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Este trabalho está vinculado ao Programa de Atenção ao Paciente Lesado Medular (PALM), programa interdisciplinar pertencente ao departamento de Fisioterapia da Universidade Federal da Paraíba cujo objetivo é identificar as principais queixas dos pacientes com lesão medular e as dos seus parceiros atendidos com a finalidade de propor um programa de reabilitação eficaz que proporcione melhor qualidade de vida e reinserção do indivíduo à sociedade. Introdução: a lesão medular é uma das formas mais graves entre as síndromes incapacitantes, constituindo-se em um verdadeiro desafio para a reabilitação. A fisioterapia assume importante papel no tratamento desses pacientes, incluindo a necessidade de se evitar fatores advindos do repouso prolongado que possam retardar a reabilitação do paciente lesado medular e influenciar o aparecimento de úlceras de pressão, ossificação heterotópica, complicações respiratórias, urinárias, sexuais e trombose venosa profunda. Objetivo: realizar um levantamento de literatura que aborde diferentes intervenções para prevenção e tratamento de complicações decorrentes da lesão medular. Descrições metodológicas: Foi realizada uma busca no banco de dados do Scielo, LILAS e Med-line, bom como em livros da área. Conclusões: Diante dos dados pesquisados na literatura, percebeu-se a importância do comprometimento do paciente com a sua melhora e que a quantidade de atividade física necessária na fase pós-lesão medular indica a possibilidade de influência da pessoa com lesão medular na aquisição ou na conquista de uma melhor capacidade funcional, ou seja, em melhorar sua independência para um número cada vez maior e habilidades. Faz-se necessário, no entanto que novos estudos embasem tal teoria no sentido de favorecer uma maior adesão dessas pessoas à cinesioterapia.
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1. Introdução: 
Embora a Lesão Medular (LM) de instalação súbita seja considerada uma das lesões mais devastadoras, do ponto de vista orgânico e psicológico, sabe-se hoje que a LM tem potencial de recuperação. É consensual que a recuperação funcional é influenciada pela gravidade da lesão, idade do doente, nível de lesão medular e abordagem terapêutica na fase aguda (ANDRADE & GONÇALVES, 2007).

A lesão medular é uma das formas mais graves entre as síndromes incapacitantes, constituindo-se em um verdadeiro desafio para a reabilitação (CITADINI et al, 2003). Ela é definida pela American Spinal Injury Association (ASIA) como sendo uma diminuição ou perda da função motora e/ ou sensorial, podendo ser classificada como lesão completa ou parcial devido ao trauma dos elementos neuronais dentro do canal vertebral (BARROS FILHO et al, 1994).

O traumatismo da coluna vertebral que gera a lesão medular irá danificar uma rede neural complexa implicada na transmissão, modificação e coordenação motora e sensorial, além do controle autônomo dos sistemas e órgãos. Perda dos mecanismos homeostáticos e de adaptação faz parte da disfunção pós-lesional que leva a consequências socioeconômicas desfavoráveis para o paciente, sua família e a sociedade em geral (Marotta, 1997; Rowley et al., 2000).

O fisioterapeuta assume importante papel no tratamento desses pacientes, incluindo a necessidade de se evitar fatores advindos do repouso prolongado que possam retardar a reabilitação do paciente lesado medular e influenciar o aparecimento de úlceras de pressão, ossificação heterotópica, complicações respiratórias, urinárias, sexuais e trombose venosa profunda (AITO, 2003).

Este trabalho tem por objetivo realizar um levantamento de literatura que aborde diferentes intervenções fisioterapêuticas na e tratamento de complicações decorrentes da lesão medular. Este trabalho está vinculado ao Programa de Atenção ao Paciente Lesado Medular (PALM), programa interdisciplinar que funciona o setor de Fisioterapia da Universidade Federal da Paraíba.

· 1.1 Fisioterapia na prevenção de úlceras de pressão

A úlcera de pressão (UP), escaras por pressão (EP), escaras do leito são alguns nomes empregados para definir que é uma lesão da pele e dos tecidos subjacentes, provocada pela falta de suprimento sangüíneo devido à pressão contínua no local. Sua etiologia é bastante conhecida, pois a isquemia dos tecidos é causada pelas forças de compressão e cisalhamento na imobilidade do paciente podendo comprometer a epiderme, a derme, a hipoderme e o tecido muscular chegando até as aponeuroses provocando trombose capilar e prejudicando a nutrição da região sob pressão. Sem fluxo sanguíneo adequado as células morrem por falta de oxigênio e nutrição (BERGSTROM et al., 1995, ANTUNES, 2005; O’CONNOR & KIRSHBLUM, 2002).

As úlceras de pressão são uma séria complicação clínica, uma causa importante de retardo na reabilitação, e podem mesmo levar à morte. Além disso, está entre as complicações clínicas mais freqüentes após uma lesão medular espinhal (SCHMITZ, 1993).

De acordo com Avello (2003), o surgimento de úlceras de decúbito ou pressão é favorecido, em primeiro lugar pela ausência de mobilidade, ao manter uma pressão contínua sobre determinados pontos do corpo. 

A intervenção mais importante para eliminar o aparecimento e desenvolvimento de úlceras de pressão é a prevenção, sendo muito mais importante que sua cura. Visto que o seu tratamento é complicado e em muitos casos demoram meses para a cura ou nunca chegam a ser totalmente curadas. Isso envolve uma abordagem coordenada, e é uma responsabilidade dividida com cada membro da equipe multidisciplinar de reabilitação (O´SULLIVAN & SCHMITZ, 2004; THOMSON et al. 2002, AVELLO, 2003).

Segundo Rabeh & Caliri (2002); Antunes (2005) a mudança de decúbito, ou seja, de posição do corpo (hora deitado de costas, de frente, do lado esquerdo ou direito), promoverá o "alívio" da região que estava sendo pressionada, proporcionando o aumento ou a volta do fluxo sanguíneo na região. Uma pessoa que usa cadeira de rodas deverá sentar-se sobre uma almofada, a fim de distribuir o peso por todo o quadril, evitando assim, as úlceras isquiáticas.

Uma medida preventiva para o aparecimento de úlceras em pacientes cadeirantes, é a descarga assimétrica de peso, onde o paciente cria áreas de alívio elevando um hemicorpo à medida que se eleva sobre o descanso fixo para os braços da cadeira, em seguida realiza o mesmo movimento para o lado oposto.
· 1.2 Fisioterapia na prevenção da Trombose Venosa Profunda

A trombose venosa profunda (TVP) é uma doença freqüente, principalmente como complicação de outras afecções cirúrgicas e clínicas. No entanto, também pode ocorrer de forma espontânea em pessoas aparentemente sadias (MAFFEI et al., 1995).

A TVP tem como conseqüência imediata mais grave a embolia pulmonar (EP). Em sua fase aguda, associa-se à alta probabilidade de complicações graves, muitas vezes fatais (CAIAFA & BASTOS, 2002). Em sua fase crônica, pode ser responsável por inúmeros casos de incapacitação física e enormes custos socioeconômicos, com o desenvolvimento de insuficiência venosa crônica grave, configurando a denominada síndrome pós-trombótica (CAIAFA & BASTOS, 2002). O tromboembolismo venoso também é descrito como a causa mais comum de mortalidade hospitalar passivos de prevenção (ALPERT et al., 1994, RUBINSTEIN et al., 1988).

Algumas medidas preventivas são: mudança de decúbito, para evitar pressão sobre vasos calibrosos; exercícios passivos de amplitude de movimento; meias elásticas de sustentação e posicionamento dos membros visando a facilitação do retorno venoso (O´SULLIVAN & SCHMITZ, 2004)

Segundo O´SULLIVAN & SCHMITZ (2004), o principal fator contributivo para o desenvolvimento da TVP, pós-lesão medular, é a perda do mecanismo “bombeador” propiciado pela contração ativa da musculatura dos membros inferiores. Este quadro pode ser minimizado quando realizados os movimentos de dorsiflexão e flexão plantar do tornozelo, a contração ativa dos músculos dos membros inferiores diminui as concentrações de substâncias pró-coagulantes, evitando a formação de trombos.  
· 1.3 Fisioterapia na prevenção da Hipotensão Postural

É uma queda na pressão sanguínea, ocorre quando o paciente é deslocado da posição horizontal para vertical. É provocada pela perda do controle simpático de vasoconstrição, podendo haver diminuição do fluxo sanguíneo cerebral e cardíaco (O´SULLIVAN & SCHMITZ, 2004).

Complicações do sistema linfático, ocasionando o surgimento de edema nas pernas, tornozelos e pés, são decorrentes da hipotensão postural (ROSEN, 1985).

Para um reajuste do sistema cardiovascular a intervenção fisioterapêutica em um posicionamento gradativo do paciente para a posição vertical, inicialmente com a elevação da cabeça, progredindo para uma cadeira reclinável, uso de uma mesa inclinável e por último o posicionamento prolongado de pé. A utilização de meias compressivas e de faixas abdominais também ajuda a minimizar os efeitos(O´SULLIVAN & SCHMITZ, 2004).

 ENG et al. (2001) relataram em seus estudos que um posicionamento prolongando em pacientes com lesão medular de níveis altos posibilita uma melhora da circulação reflexa, um menor inchaço nas pernas, melhora da função intestinal e respiratória.

· 1.4 Fisioterapia na prevenção da osteopenia

Osteopenia é o termo utilizado na literatura para a perda óssea (desmineralização), porém sua causa ainda não está bem esclarecida, ocorre no primeiro ano aos a lesão com pico no 4o-6o mês de lesão, acometendo as regiões proximais e distais dos ossos preferindo primeiro a camada trabecular e depois a camada compacta (RODRIGUES & HERRERA, 2004). 

A ausência de uma força de compressão mecânica e distúrbios do sistema nervoso simpático, ocasionando alterações vasculares têm sido apontados como os principais fatores para a desmineralização óssea pós lesão medular (BEDELL et al.,1996; DAUTY et al., 2000 ).

Recursos como a estimulação elétrica funcional, ortostatismo e a deambulação tem sido usados pela fisioterapia na tentativa de diminuir a dismineralização, sendo a deambulação o recurso mais eficaz (OLGIVIE et al., 1993).

· 1.5 Fisioterapia na prevenção das disfunções sexuais

A resposta sexual está diretamente relacionada com o nível, extensão e tempo de lesão.  As alterações decorrentes do trauma podem desencadear uma desorganização no complexo mecanismo neuro-psico-endócrino-vascular, podendo vir a ocasionar uma disfunção sexual (SUAID et al., 2002; O’SULLIVAN, 2004).

Alguns estudos abordam os benefícios de eletro-estimuladores sacrais como meio de sustentação da ereção, contudo existem controvérsias entre os autores (DE FORGE et al., 2006).

· 1.6 Fisioterapia na prevenção da ossificação heterotópica

Ossificação heterotópica (OH) é o processo de formação óssea anormal de etiologia multifatorial. Ocorre em várias localidades provocando deformidades e restrição dos movimentos articulares, tendo maior impacto nas atividades funcionais (KNIGHT et al., 2003).

Diversas teorias foram propostas para o surgimento de tal condição, como a hipóxia tissular secundária à estase circulatória, metabolismo anormal do cácio, pressão local, microtraumas relacionados a amplitudes de movimento agressivos, pré-disposição genética, desaranjos da função endócrino-metabólica, altas concentrções de fosfatase alcalina e espasticidade (O´SULLIVAN & SCHMITZ, 2004; KNIGHT et al., 2003).

Knight et al., descreveram em 2003 algumas intervenções fisioterapêuticas em pacientes com OH, o tratamento consistia basicamente para monobras para alinhamento postural, uso de talas e splints para otimizar a função, exercícios ativos utilizando a amplitude de movimento, mobilização de músculos encurtados, técnicas de facilitação neuromuscular proprioceptiva e hidroterapia para diminuição do tônus.

· 1.7 Fisioterapia no tratamento da bexiga neurogênica

Bexiga neurogênica é a denominação que se dá a uma disfunção vesical secundária a um comprometimento do sistema nervoso. Esse comprometimento nervoso pode ser congênito ou adquirido. As mielodisplasias são citadas na literatura como a causa mais freqüente de lesão congênita dos nervos medulares, e os traumatismos e tumores de medula espinhal como causas mais freqüentes de lesão adquirida. As causas congênitas, principalmente as mielodisplasias, são citadas mais freqüentemente nas crianças, e, as adquiridas, nos adultos (YOUNGE et al., 1987; DE BADIOLA et al., 1989).

A complicação mais comum da bexiga neurogênica é a infecção urinária e a mais grave é a deterioração renal. Essas complicações são resultado de estase urinária residual, com aumento da pressão vesical para as vias urinárias superiores, favorecendo as infecções urinárias e o desenvolvimento de refluxo vesicoureteral com futura deterioração renal. Além disso, há perda contínua de urina com odor desagradável e lesões de pele em contato com a urina (YOUNGE et al., 1987; FERNANDES et al., 1994). 
Outros métodos para auxiliar no tratamento da incontinência são: o diário miccional, exercícios para o assoalho pélvico, biofeedback, manobras de Valsalva, suprapúbica escutas, método de Crede (BRUSCHINI et al., 1999).

As formas não-invasivas de eletroestimulação para os casos de bexiga neurogênica compreendem: estimulações anorretais, estimulações intravesicais e estimulações transcutâneas suprapúbicas. A estimulação elétrica anorretal pode ser indicada em pacientes não-responsivos a drogas anticolinérgicas ou com efeitos colaterais que limitem seu uso. A estimulação do pênis, clitóris ou vagina provoca um reflexo aferente que ativa a inibição vesical via plexo hipogástrico, aumenta a inibição central das fibras aferentes a partir da bexiga, e das eferentes à bexiga. Estimulação do nervo tibial parece oferecer resultados semelhantes. As estimulações intravesicais e suprapúbicas não estão ainda incluídas na prática médica como métodosefetivos de tratamento (DE FORGE et al., 2006).

2. Descrição metodológica: 

Foram pesquisados artigos na base de dados do Scielo, LILAS e Med-line, além de livros e guias da área.

3. Conclusão:
Diante dos dados pesquisados na literatura, percebeu-se a importância do comprometimento do paciente com a sua melhora e que a quantidade de atividade física necessária na fase pós-lesão medular indica a possibilidade de influência da pessoa com lesão medular na aquisição ou na conquista de uma melhor capacidade funcional, ou seja, em melhorar sua independência para um número cada vez maior e habilidades. Faz-se necessário, no entanto que novos estudos embasem tal teoria no sentido de favorecer uma maior adesão dessas pessoas à cinesioterapia. 
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