FISIOTERAPIA APOS DESCOMPRESSAO NEURAL
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INTRODUCAO

A neuropatia hansénica esta relacionada claramente a
determinados segmentos anatémicos do corpo humano, nos
quais os nervos se localizam superficialmente. Nessas areas,
onde a temperatura é menor que a do restante do corpo, os
nervos também estdo sujeitos a trauma, favorecendo a
instalacao e a multiplicacao dos bacilos de Hansen29.7.

O termo neuropatia & genérico e se refere tanto as
manifestacdes agudas como as cronicas nos nervos; o
termo neurite esta ligado aos fenémenos inflamatérios e
imunologicos com dor. Apesar de caracterizar o processo
inflamatério agudo do nervo, em hanseniase, o termo
neurite tem sido indevidamente empregado como sinénimo
de neuropatia®.

No membro superior, os nervos ulnar e mediano
estao entre os mais acometidos e, no membro inferior, o
fibular comum e o tibial. Os territérios de
comprometimento desses nervos sao: ulnar, no cotovelo, no
seu trajeto pelo sulco ulnar; mediano. no punho, ao cruzar
o tunel do carpo, sob o ligamento anular; fibular comum,
ao passar pelo colo da fibula e tibial, no trajeto através do
tanel do tarso!2.

A ocorréncia de infiltrado endoneural nesses locais,
em resposta a proliferacdo bacilar, leva ao espessamento
dos nervos. O edema ocorre durante os fendémenos
reacionais8-13. Ele causa aumento significativo do diametro
do nervo em questdo de horas ou dias e, pelo fato de o
epineuro ter capacidade limitada de distenséo, a partir de
certo ponto as fibras nervosas comecam a sofrer
compressdo. Esse processo se acentua porque o nervo
edemaciado tem um volume maior que o do seu continente
quando cruza canais osteofibrosos. Todos esses fatores
levam a mais um fator de agravamento do processo
compressivo, que é a isquemia. Esses eventos podem levar
a perda funcional do nervo, se ndo houver tratamento
adequado em tempo®.

Para o tratamento da neuropatia hansénica, dispoe-
se de recursos clinicos e cirurgicos. Os primeiros, visam a
diminuir o volume do contetido, ou seja, reduzir o
espessamento do nervo através da prescricdo de
medicamentos anti-inflamatérios (corticosterdides) e da
imobilizacdo do segmento envolvido. O tratamento cirargico
objetiva diminuir a forca constritora exercida pelos
estreitamentos anatémicos sobre os nervos e a do proprio
epineuro sobre as suas fibras!4.

Basicamente, descrevem-se  dois  tipos de
procedimentos cirargicos. Denomina-se neurélise externa a
ampliacao do espaco para o nervo, através da intervencao
sobre as estruturas anatéomicas que se encontram ao redor
dele. Assim, o nervo € liberado da acao constritiva exercida
por ligamentos, fascias ou protuberancias o6sseas
diretamente relacionados com ele, em determinados
segmentos anatomicos.

A neurdlise interna ou epineurectomia é a liberacao
propriamente dita do nervo. Consiste em incisar o epineuro
no segmento anatémico em que seu didmetro € maior.
Objetiva diminuir o grau de pressdao intraneural,
aumentado pela distensdo restrita da préopria bainha
superficial do nervo®.18,

Os  tratamentos clinico e  cirargico séao
complementares e tém o objetivo geral de prevenir ou
minimizar a ocorréncia de complicacdées neurovegetativas,
sensitivas e motoras.

Idealmente, os resultados pretendidos sao:
promover o desaparecimento da parestesia e da dor
localizada e irradiada; prevenir ou reverter a hipo ou a
anestesia cutanea, a hipo ou a atrofia muscular e o
comprometimento trofico da pele. Quando tais resultados
sdo obtidos, se mantém ou se recupera a funcionalidade
do membro comprometido. Vale enfatizar que a
descompressdo cirurgica do nervo com finalidade
preventiva, ou seja, realizada em pacientes sem sinais e
sintomas de comprometimento neurologico, ainda carece
de estudo prospectivo controlado para avaliar resultados.

PROGRAMA DE RECUPERACAO FUNCIONAL

O programa de recuperacdo funcional dos
pacientes com neuropatia aguda, tratados cirurgicamente,
deve contemplar todas as estruturas anatoémicas que
sofrem repercussodes do processo inflamatorio do nervo em
questao.

As linhas gerais de acdo sobre as estruturas
anatdomicas nos territorios dos nervos acometidos, visam
ao controle da dor, edema e espasmo, a manutencdo da
integridade e mobilidade de tecidos moles e articulares e,

também, a integridade e funcdo de areas associa-
das 10,3,4,1,15,16,

Imobilizacao

Considera-se necessario o uso da imobilizacdo para
tratar a neuropatia hansénica aguda (Quadro 1). Desta
forma, independente de o paciente estar em tratamento
medicamentoso ou de também ter sido submetido a
cirurgia, se o nervo estiver edemaciado e/ou doloroso, o
segmento anatémico envolvido devera ser imobilizado?6.

Esse procedimento baseia-se no fato de os
movimentos articulares exporem os nervos a esforcos
deformantes, que, apenas em condi¢ées normais, sao
tolerados sem dor e sem qualquer disturbio da funcao
neurologica.

Sunderland!? (1991) demonstrou que os nervos
dispéem de varios mecanismos que os protegem de lesdo
durante as atividades diarias normais, a saber:

e A trajetéria da maioria dos nervos pela face flexora
das articulacdoes os coloca em vantagem em
relacdo a exposicdo as forcas geradas durante os
movimentos, pois, desta forma, eles permanecem
relaxados durante a flexdo e sdo levemente
estendidos durante a extensdo. As excecoes a essa
regra sdo os nervos ulnar e tibial, que cruzam a
face extensora do cotovelo e tornozelo,
respectivamente. Eles ficam relaxados durante a
extensao e sdo tensionados durante a flexao.

® A caracteristica elastica dos nervos, que dentro
de certos limites de forcas de tensao e tracéo,
lhes permite recuperar o comprimento original,
sem prejuizo de suas propriedades fisiolégicas.
Nervos toleram graus mais elevados de
estiramento quando a deformacdo ocorre
lentamente e, diante do alongamento gradual, ao
longo de meses ou anos, pode ocorrer um
aumento significativo do seu comprimento, sem
prejuizo da funcao.

e O sistema que absorve e neutraliza as forcas de
tracdo geradas sobre os nervos durante os
movimentos das extremidades,
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protege-os de serem excessivamente estirados.
Esse sistema constitui-se de uma folga
proporcionada pelas ondulagcdées dos troncos
nervosos, dos fasciculos dentro dos troncos e, por
sua vez, das Fibras nervosas no interior dos
fasciculos.

e A trajetéria dos nervos dentro de um tecido
conjuntivo ndo especializado, que os separa das
estruturas vizinhas, As quais eles estdo
frouxamente conectados. No seu interior, os ner-
vos deslizam rapidamente e movem-se para os
lados, distanciando-se dos pontos de pressao.

Durante os episédios inflamatérios, varios limites de
protecdo podem ser excedidos, contribuindo para mais
danos estruturais e alteracdes fisiologicas dos nervos.
Assim, na neuropatia hansénica aguda, o uso da
imobilizacdo tern como objetivo reduzir os efeitos das
forcas deformantes, principalmente as de tracdo e
compressdo, quan-do ha edema e/ou dor.

HA, porém, quem discorde da imobilizacdo, com
receio de favorecer a formacao de aderéncias entre o nervo
e o tecido conjuntivo que o circunda, dificultando a
capacidade de o nervo deslizar rapidamente. Certamente, a
formacao de fibrose é inerente ao processo de cicatrizacao
decorrente do ato cirturgico. Por pensarem assim, alguns
cirurgides preferem ndo imobilizar os segmentos
anatémicos apods cirurgias descompressivas. Considera-se,
entretanto, pelos motivos ja mencio-nados, que o equilibrio
entre imobilizacdo adequada e cinesioterapia precoce,
gradual e freqliente evita as complicacdes referidas.

Materiais para imobilizacao de segmentos anatomicos

A imobilizacdo de segmentos anatomicos pode ser
realizada com varios materiais, de acordo com os recursos
disponiveis, a criatividade e a experiéncia dos profissionais.
Podem ser utilizados: atadura de gesso, termoplasticos,
atadura de crepon, tipéias pré-fabricadas ou, ainda, tipdias
confeccionadas com malha tubular, lenco ou papeldo. A
técni-ca de confeccdo ira variar de acordo com o material
utilizado, devendo objetivar a imobilizacdo dos segmentos,
conforme indicado no quadro sobre posicionamento para
imobilizacdo (Quadro 1).

Cuidados gerais para confeccdo e uso

e Explicar ao paciente o objetivo da imobilizacao.

® Ao utilizar materiais rigidos, prover:

1. espaco suficiente para o caso de o edema
aumentar.

2. acolchoamento para evitar o desconforto do
paciente, causado pelo contacto direto da tala
com proeminéncias osseas.

e Orientar o paciente a substituir a tala rigida por
tipbéia, em caso de desconforto ou dor, e retomar
ao servico de saude.

e Evitar a imobilizacdo de segmentos anatdémicos
nao comprometidos.

e Demonstrar e assegurar que o0 paciente
compreenda como realizar os exercicios indicados
para recuperar ou manter a forca muscular e,
também, para recuperar ou manter as amplitudes
articulares, tanto dos segmentos anatoémicos
imobilizados como dos segmentos livres.

e Colocar a tala e posicionar o braco com tipéia,
fazendo a sustentacdo do membro superior
envolvido no ombro contralateral, ou seja, evitar
que o peso do braco seja supor-tado pelo pescoco.

e Pedir ao paciente para aguardar no local por
trinta minutos, apés colocar uma tala nova.
Passado esse tempo, verificar se a pele apresenta
sinais de pressdo excessiva e se o paciente sente
dor ou desconforto.

e Orientar o paciente para retirar a tala, se esta
provocar ferimento e, também, retornar ao servico
de saude.

e Orientar o paciente para substituir a tala rigida
por tipdia (ensina-lo como se faz) quando a tala
rigida estiver que-brada, e para retornar ao
servico de saude.

e Explicar ao paciente a necessidade de proteger a
tala com plastico para tomar banho e remove-la
para realizar os exercicios.

e Acompanhar a evolucao do paciente para decidir o
momento de reduzir ou dispensar o uso da tala.

Quadro 1. Angulos articulares para posicionar os segmentos anatémicos ao imobilizar Os nervos ulnar, mediano, fibular
comum e tibial

Nervo Segmentos anatémicos Posicionamento ﬁnguloé”
Cotovelo Flexdo 110°
Ulnar Antebraco (prono/supino) Neutro 0°
Punho Neutro 0’
Dedos Livres
Mediano | Punho Neutro 0"
(Fig. 1) | Cotovelo e dedos Livres
Fibular | Joelho Flexdo 20"a 30’
comum Pé Neutro 0"
Tibial ]o‘elho Livre ] g
(Fig, 2) Pé Inversao )
' Flexdo dorsal/plantar 0

" Neste quadro, usa-se o sistema de goniometria de zero a cento e oitenta graus'.
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Posicionamento para imobilizacao

De acordo com os locais mais frequientes de
acometimento dos nervos, recomenda-se a imobilizacao,
observando-se os posicionamentos descritos no quadro 1

Tempo de uso da Imobilizacéao

Nos casos submetidos a corticoterapia, geralmente
ha reducao significativa da dor e do edema do nervo em até
cinco dias apés o inicio do tratamento, mantendo-se o uso
da tala por cerca de dez a quinze dias. O periodo de
imobilizacao pode ser reduzido, com base nos resultados
da palpacdo do nervo e queixas, e combinado com uni
programa de cinesioterapia.

Nos casos cirurgicos, o periodo de imobilizacao
também sera norteado pelas queixas do paciente, palpacao
do nervo e necessidades especificas de recuperacdo dos
tecidos comprometidos no ato cirurgico. Geralmente, a
imobilizacao € mantida por dez dias.

Enquanto o uso continuo da imobilizacao estiver
recomen-dado, a tala é retirada apenas para higienizar a
pele e realizar os exercicios. Assim que a imobilizacao for
descontinuada, os pacientes deverdao ser instruidos a
realizar cuidados para proteger o nervo infla-mado nas
primeiras semanas, evitando atividades que exijam
posicionamento continuado e/ou repetitivo em maxima
flexdo completa do cotovelo, dorsiflexdo do tornozelo,
extensao do joelho e ex-tenséo ou flexdo do punho.

Cinesioterapia (exercicios) e outros métodos

Tanto nos pacientes submetidos a tratamento
conservador da neuropatia, como nos casos cirurgicos,
existe uma tendéncia de abreviar o periodo de
imobilizacdo do membro para evitar aderéncias.

O momento de iniciar a cinesioterapia na
articulacao direta-mente relacionada ao nervo acometido
deve ser discutido com o clinico e/ou o cirurgido. Nos
casos cirurgicos, o inicio dos exercicios podera variar
entre o dia seguinte a cirurgia até o maximo de dez dias
depois. Genericamente, é possivel iniciar no dia seguinte
a cirurgia, pelo menos as ag¢des para evitar ou reduzir
limitacbes no wuso de areas associadas, como
recomendado nos quadros 2, 3 e 4.

Da mesma forma, os casos tratados clinicamente
também podem ser beneficiados com os exercicios em
areas associadas (Qua-dros 2, 3 e 4), enquanto néo
houver condicdes clinicas para iniciar movimentos nas
articulacoes diretamente relacionadas com o nervo
inflamado.

As indicag¢des para iniciar os exercicios e o calculo
da sua dosagem devem ser baseados na intensidade da
resposta inflamatéria e dor, conforme indicado nos
quadros 2, 3 e 4. Os esforcos para recuperar as
amplitudes de movimento articular e a forca muscular
devem ser implementados gradualmente. Se houver
aumento da in-flamacao e/ou da dor, recomenda-se
investigar as seguintes possibili-dades: A movimentacdo
esta indicada? A dosagem esta adequada?

Quadro 2 - Orientacéo geral do programa de reabilitacdo nas neurites hansénicas no estagio agudo (zero a quatro dias)

Principais | Metas de tratamento

ocorréncias

Plano de tratamento

Métodos

Controlar a
Inflamagio, dor, edema
e espasmo muscular,

Inflamago, dor,
edemna e espasmo
muscular,

Imobilizar a parte
afetada.

Repouso em tala ou tipdia.

Manter a mobilidade de
tecidos moles e
articulares.

Limitacdo de
movimentos nas
articulacoes
diretamente
envolvidas no
processo
inflamatério.

Exercicios passivos

Exercicios ativos
isométricos.

Massagem.

dentro do limite da dor.

Exercicios passivos de pequena amplitude articular na fase
inicial
o Cotovelo: exercicios de flexdo e extensdo, pronagio e
supinagao.

e Punho: exercicios de flexdo e extensdo, desvios radial e
ulnar.

e Joelho: exercicios de flexdo e extensdo.

Pé: exercicios de flexdo e extensdo, eversao e inversao.

Contragdes rdpidas dos misculos do antebrago e brago, coxa e
perna, sem movimento, na posi¢do correspondente 2 de
repouso em tala.

Massagem leve, proximo 2 cicatriz, para melhorar a
circulagdo, manter a mobilidade do tecido conjuntivo,
auxiliar o fluxo linfitico e diminuir edema e dor.

Limitagio no uso | Manter o uso funcional | Exercicios para os

de dreas das dreas associadas. segmentos do membro

associadas. superior
secundariamente
envolvidos.

Exercicios passivos, ativos-assistidos, ativos livres ou resistidos,
progressivos, compativeis com as possibilidades e necessidades,
considerando as conseqiiéncias secunddrias da neuropatia e
da cirurgia.
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Quadro 3 - Orientacdo geral do programa de reabilitacdo nas neurites hansénicas no estagio subagudo (quatro a

quinze dias)

Principais Metas de Plano de tratamento Métodos
ocorréncias tratamento

Dor e edema em Diminuir adore | Reduzir Intercalar periodos de repouso em tala ou tipdia

regressio. 0 edema. progressivamente o com periodos sem imobilizagdo, até descontinuar

periodo de imobilizaggo | o seu uso, observando a resposta inflamatéria.

da parte afetada.

Massagem. Aplicar massagem retrégrada ou de drenagem
linftica para controlar o edema e a dor.

Compressao. Aplicar a faixa especifica para o tratamento de
ederna, com compresso suave.

Cicatriz. Aumentar a Massagem. Massagem leve, préximo 2 cicatriz, para melhorar
mobilidade da a circulago, manter a mobilidade do tecido
cicatriz. conjuntivo, auxiliar o fluxo linftico e diminuir

edema e dor.
Proteger a Curativo. Proteger a cicatriz cirtirgica com gaze.
cicatriz.
Controlar a Compresso. Aplicar material especifico para essa finalidade,
hipertrofia da sobre a cicatriz cirirgica fechada, apds a retirada
cicatriz. da sutura, proporcionando compressao continua
suave.

Contraturas e fraqueza | Aumentar Exercicios. Progredir, gradualmente, a partir dos

muscular em progressivamente exercicios passivos, para ativos-assistidos e ativos

desenvolvimento. a mobilidade de livresy respeltand() o limite da dor.
tecidos moles, Utilizar técnicas especificas para redugdo de
musculos contraturas, quando presentes.
articulagoes e a Progredir, a partir dos exercicios
forga muscular. isométricos, para exercicios isométricos contra

resisténcia leve, de acordo com a tolerancia do
paciente,

Para o membro inferior, Iniciar ortostatismo, por
volta do 7° dia apés a intervengdo cirtirgica e
iniciar marcha com apoio, em torno do 10",
Iniciar os exercicios para promover deslizamento
do nervo comprometido.

Presenca de contraturas | Evitar Orteses para evitar Orteses estdticas, estdticas progressivas (Fig. 3)

nos dedos ou riscode | contraturas. deformidades. para evitar e/ou reduzir, principalmente, as

estabelecimento destas, contraturas em flexdo dos dedos e em abdugzo do
secunddrio a lesdo polegar.

neurolégica.

Diminuigdo do uso Manter o uso Exercicios para os Exercicios passivos, ativos-assistidos, ativos livres

funcional de dreas funcional das segmentos do membro | ou resistidos, progressivos, compativeis com as

associadas. dreas associadas. | superior possibilidades e necessidades, considerando as
secundariamente conseqiiéncias da lesdo primdria.
envolvidos.
Cuidados com dreas Iniciar orientagdo de cuidados com 4reas sem
sem sensibilidade sensibilidade protetora.
protetora.

Byron3(1990) descreve que os exercicios para deslizamento de nervos estéo sendo utilizados na neuropatia do
tind do carpo e, também, na neuropatia do ulnar tratada clinica e/ou cirurgicamente (transposicdo do nervo
ulnar). Essatécnicatem potencial para ser utilizada na neuropatia hansénica.
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Quadro 4 - Orientacao geral do programa de reabilitacdo nas neurites hansénicas no estagio cronico (quatorze dias até o

uso funcional sem dor)

contraturadas e/ou
aderidas.

Principais Metas de tratamento Plano de Métodos
ocorréncias tratamento
Dor a sobrecarga, Diminuir a dor Técnicas de Alongamento passivo, massagem, mobilizagdo
decorrente de Aumentar alongamento e/ou | articular, inibicdo e facilitagio neuromuscular.
contraturas e/ou progressivamente a deslizamento
aderéncias. mobilidade dos tecidos. | seletivo para as
estruturas Realizar exercicios de deslizamento para o nervo

comprometido.

Fraqueza muscular. | Fortalecimento Exercicios. Progredir dos exercicios isométricos para os
muscular. isotonicos resistidos .
Para o membro inferior, progredir o treinamento
para marcha livre.
Cicatriz. Controlar hipertrofia da | Compressao. Aplicar material especifico sobre a cicatriz
cicatriz. cirtrgica fechada, com compressdo continua

sudave.

Persisténcia de

Evitar contraturas.

Orteses para evitar

Orteses estaticas, estdticas progressivas para evitar

contraturas nos dedos defqmldades e{ou e/ou reduzir principalmente as contraturas em
. auxiliar a fungéo. . -

ou risco de flexdo dos dedos e em abdugzo do polegar.

estabelecimento

destas, Orteses para favorecer a posi¢do lumbrical e/ou

secundariamente 2 oponéncia do polegar.

lesdo neuroldgica.

Diminui¢do douso | Progredir na Exercicios. Progredir nos exercicios de fortalecimento e

funcional da parte | recuperagao funcional treinamento em atividades da vida didria e

comprometida visando a profissional.

independéncia.

Reeducacio Iniciar técnica de reeducaco sensorial visando a
sensorial e cuidados | reeducar a interpretagdo de estimulos sensitivos
nas dreas sem alterados.
semsibilidade Orientar cuidados para as dreas sem sensibilidade
protetora.

protetora.

Os nervos de pacientes em tratamento e/ou em
risco de desenvolverem novos estados inflamatérios tém,
portanto, que ser monitorados sistematicamente para
implementar intervencdes oportunas e avaliar a eficiéncia
do tratamento.

Para concluir, um conceito fundamental deve
nortear a pratica profissional em hanseniase
geralmente, a neuropatia infla-matdria reverte com
tratamento rapido e adequado, mas esse pro-cesso podera
ser seguido por outro, no mesmo nervo ou em outro.
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Fig. 1. Ortese estatica para favorecer a
posicdo lumbrical e evitar contraturas

Fig. 3. Ortese estatica progressiva para evitar
e/ou reduzir contraturas.
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