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RESUMO

Estado da arte

Este trabalho resulta de uma pesquisa sobre lesdes vértebro-medulares (LVM),
desde os postulados de Alfred Reginald Allen em 1909-1911, que descreveu os

mecanismos primarios e secundarios da lesdo vértebro medular, até a actualidade.

Materiais e Métodos

Os materiais métodos utilizados consistiram em livros e revistas da

especialidade, bem como a pesquisa de artigos no PubMed, Medline e Emedicine.

Conclusao

Na evolugdo no tempo, foram poucas as alteracdes que os conceitos iniciais de
Alfred Reginald Allen sofreram. Contudo, novas abordagens comecaram a ser
possibilidades dando realce ao papel das restantes estruturas a volta da medula que

podem ter um papel crucial para a recuperagao dos doentes.
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ABSTRACT

Background

This report is the result of a research on Spinal Cord Injuries (SCl), since Alfred
Reginald Allen’s postulates, from 1909 to 1911, who described the primary and

secondary mechanisms of the spinal cord injury, till nowadays.

Materials and Methods

The materials and methods used were books and magazines of the specialty, as

well as the research of articles on PubMed, Medline and Emedicine.

Conclusion

In time, few were the changes that Alfred Reginald Allen’s initial concepts experienced.
However, new approaches have become strong possibilities of changing this, as they
stress the role of the remaining structures, around the spinal cord, which might have a

crucial function of healing the injured.
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1 -INTRODUCAO

A realizacdao deste trabalho faz parte do 62 ano do Mestrado integrado em

Medicina.

As LVM mantém-se como uma das condi¢gdes mais devastadoras da medicina
para o homem, particularmente devido a perda de anos de vida produtiva e aos
enormes gastos econdmicos para a nossa sociedade. Existem poucas ou mesmo
limitadas opgdes terapéuticas disponiveis para reduzir a morbilidade e mortalidade das

LVM.

No entanto, novos conhecimentos acerca de técnicas inovadoras e recentes
trabalhos com as células estaminais, ddo-nos uma perspectiva de futuro com bastante
potencial para esta especialidade médica, fazendo desta uma das mais excitantes

fronteiras da medicina actualmente.

A escolha da elaboracdo deste trabalho sobre Traumatismos Vertebro-
Medulares (TVM) prende-se com o meu interesse pela Neurocirurgia, e especialmente
porque a drea de tratamento se encontra pouco desenvolvida. Tive acesso nao s a
informacdo, bem como a oportunidade de puder observar ao vivo, novas técnicas

inovadoras da actualidade e de prospectivas de futuro.

Inicialmente, pretendo apresentar de forma geral uma revisdao anatdomica da

coluna vertebral e das estruturas nervosas, bem como a fisiopatologia dos TVM, para

11
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facilitar a compreensdo das estruturas envolventes lesadas, para além da medula.

A distribuicdo das principais causas de TVM, tem origem em dados estatisticos
do E.U.A., uma vez que em Portugal ndo se realizou nenhum tipo de estudo até

actualidade.

Segue-se uma abordagem sobre as principais manifestacdes clinicas e os
principais quadros neurolégicos que os doentes apresentam, com os principais meios

de diagndstico, bem como o seu tratamento conservador e cirurgico.

Em relagdo ao tratamento, explica-se o estado actual, as novas alternativas que
se estdo a desenvolver e as perspectivas para o futuro. Verifica-se, que foram poucas
as alteragOes que o tratamento sofreu nestes ultimos tempos. Os clinicos continuam a
preocupar-se apenas com a estabilizacdo éssea e posterior reabilitacdo e fisioterapia
do doente, sem dar realce as restantes estruturas envolventes, que podem ter um

papel crucial para a recuperacao dos doentes.

12
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2 - MATERIAL E METODOS

Trata-se de um trabalho de pesquisa bibliografica com recurso a textos
especializados de anatomia, neurocirurgia, neurologia e traumatologia, para descrever
os varios quadros neurologicos que os doentes apresentam, bem como o seu

tratamento conservador e cirurgico.

Foi de grande utilidade as bases de dados do Medline, do PubMed e do
Emedicne que fornecem a informag¢ao mais actualizada. Para a pesquisa foram
introduzidas as palavras “Spinal Cord injury”, “Neurological Classifications of Spinal
Cord”, “Pathophysiology and Epidemology of Spinal cord injury”, “ Clinical Evaluation
and complications of Spinal Cord Injury”, “Spinal Injury Risck Factor behavior”, “Spinal
Injury incidence”, “Spinal cord syndromes”, “Miami Project to cure Paralysis” e também
em portugués. A pesquisa foi determinada pelos seguintes limites: lingua (portugués,
inglés e espanhol), tipo de artigo (case-studies, clinical trials, meta-andlises, revisdes,

guidelines), artigos sobre humanos e data (fundamentalmente trabalhos dos ultimos

10 anos).

A seleccdo dos artigos se deu por meio de leitura do titulo e resumo de todos
aqueles encontrados nas bases de dados pesquisadas. Foram excluidos os artigos que

na leitura do resumo ndo apresentaram relagdo com o tema em questao.

Foram ainda utilizadas revistas de Neurocirurgia, onde se encontraram artigos sobre

13
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estudos recentes e com as ultimas novidade do tratamento.

3 - REVISAO ANATOMICA DA COLUNA VERTEBRAL E ESTRUTURAS

NERVOSAS

A coluna vertebral é constituida por vértebras, ligamentos, musculos, vasos
sanguineos, e contem a espinhal medula e raizes espinhais envolvidas pelas meninges

e pelo LCR (Moore KL, 2001; Esperanca Pina JA, 1995).

3.1 - VERTEBRAS E ESTRUTURAS DE SUPORTE

As vértebras sdo elementos dsseos empilhados uns sobre os outros e
organizados funcionalmente. Na sua visdo antero-posterior a coluna é recta, mas na
visdo lateral apresenta um contorno sinuoso em forma de "S" (Fig. 3-1). As curvaturas
sdo fisiolégicas e denominam-se cifose e lordose quando a concavidade é anterior e
posterior, respectivamente. Assim sendo, existe uma lordose cervical, uma cifose

tordcica e uma lordose lombar (Moore KL, 2001; Esperanca Pina JA, 1995).

14
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Cocoys Cocoys

Cocoys

Figura 3-1: Imagem da coluna vertebral, na sua visdo anterior, posterior e lateral esquerda. (Adaptado

de: Frank H. Netter, 2001)

Estas vértebras ligam-se entre si através dos discos intervertebrais, constituidos
por material fibroso e gelatinoso, (proporcionando um suporte adicional ao mesmo
tempo que o evita o atrito entre corpos vertebrais como podemos ver na figura 3-2) e
através das facetas articulares que permitem a mobilidade de toda a coluna, em
conjunto com os ligamentos e musculos ligados a estas estruturas (Esperanca Pina JA,

1995).

15
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Figura 3-2: Representacdio de um segmento espinhal normal. Disponivel em:

www.spinaldecompressiontherapy.com/FAQ's.htm (acedido em: 6 Margo de 2008).

Essencialmente, as vértebras sdo formadas por um cilindro dsseo chamado
corpo vertebral e por um anel ésseo — arco vertebral - com forma redonda - ovalada,
projectando-se posteriormente a partir do corpo. O arco pode dividir-se em metades
direita e esquerda, e cada metade tem 2 partes: o pediculo (pé), que estd unido ao
corpo, e a lamina (placa fina), que se redne com a lamina da outra metade na linha

média do corpo, por onde emerje a apodfise espinhosa (Moore KL, 2001).

Os pediculos estendem-se no sentido antero-posterior Sdo aplanados
transversalmente e apresentam dois bordos, superior e inferior, em que a concavidade

do primeiro é superior (Esperanga Pina JA, 1995).

As laminas vertebrais estendem-se dos pediculos a apdfise espinhosa e limitam,

posteriormente, o foramen vertebral. Sdo aplanadas, quadrildteras e dirigidas segundo

16
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um plano obliquo em direcgdo posterior, inferior, e medial. Apresentam duas faces,
uma posterior e outra anterior (que apresenta uma depressdao com uma crista onde se
insere o ligamento amarelo) e dois bordos, um superior e outro inferior (Esperanca

Pina JA, 1995).

A apodfise espinhosa nasce do angulo de unido das duas laminas, sendo
aplanada transversalmente e dirigida em sentido posterior. Apresenta duas faces
laterais, um bordo superior fino, um bordo inferior espesso, uma base de implantacdo

e um vértice livre (Esperanca Pina JA, 1995; Frank H. Netter, 2001).

As apodfises transversas projectam-se lateralmente de cada lado do arco,
implantadas entre a lamina e o pediculo. Apresentam duas faces (anterior e posterior),
dois bordos (superior e inferior), uma base de implantacdo e um vértice livre (Fig. 3-3).
Grande parte dos movimentos da coluna vertebral é assegurada pela contraccdo dos
musculos esqueléticos que se inserem nas apodfises transversas e espinhosas

(Esperancga Pina JA, 1995).

17
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Figura 3-3: Representagdo de um corpo vertebral (Adaptado de: Frank H. Netter, 2000).

Entre um corpo vertebral e outro estd o disco intervertebral. Os anéis dsseos
sobrepostos formam um canal chamado canal medular que contém e protege a
medula espinhal que ocupa o canal desde a altura do atlas (C1) até ao nivel do disco
intervertebral que liga as duas primeiras vértebras lombares. Na parte inferior do canal
vertebral descem as raizes dos nervos espinhais caudais, que juntamente com o filum
terminale formam a cauda equina, que se inicia ao nivel de T11 e termina ao nivel do
terceiro segmento sagrado, ocupando sozinha o canal vertebral abaixo de L2 (Moore

KL, 2001; Esperanca Pina JA, 1995).

Cada arco vertebral possui uma goteira bilateral. Com a sobreposicdo das

vértebras, estas goteiras limitam um orificio ovalado chamado foramen de conjugacao,

18



Traumatismos Vertebro-Medulares: O Presente e o Futuro

proximo do disco intervertebral e do canal medular. As 31raizes nervosas que saem da

medula passam por estes foramens de conjugacdo (Moore KL, 2001).

Cada anel dsseo possui, de cada lado, estruturas désseas e cartilagineas
chamadas facetas articulares. As facetas de cada vértebra articulam-se com as facetas
das vértebras superiores e inferiores. Esta conexdo, juntamente com os discos, confere
flexibilidade a coluna. Um mau encaixe das facetas produz um maior desgaste das suas
cartilagens o que acarreta altera¢gdes degenerativas locais, as artroses ou bicos de

papagaio (Esperanca Pina JA, 1995; Seeley RR, 2003).

Anatomicamente a coluna vertebral é formada por 33 a 34 vértebras (7
cervicais, 12 tordcicas, 5 lombares, 5 sagradas e 4 ou 5 coccigeas). A medula espinhal

nos adultos possui cerca de 45 cm (Frank H. Netter, 2001).

Existem diferengas regionais nas vértebras com caracteristicas especificas. As
vértebras cervicais tém corpos muito pequenos, com apdfises espinhosas parcialmente
bifidas, e em cada apodfise transversa existe um foramen transversario pelo qual as
artérias vertebrais se dirigem para a cabeca. Apenas as vértebras cervicais tém buracos

transversarios (Esperanca Pina JA, 1995).

A primeira vértebra cervical chama-se atlas, ndo tem corpo nem apdfise
espinhosa, mas apresenta grandes facetas articulares superiores onde se reinem com
os condilos occipitais na base do cranio (Esperanca Pina JA, 1995). Esta articulagdo
permite mover a cabeca no plano antero-posterior (afirmacao) e no lateral. A segunda

vértebra cervical chama-se axis, e é nela onde ocorre uma porg¢do consideravel do

19
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movimento de rotacdo (negacdo). Na parte superior do seu corpo apresenta uma
apofise altamente modificada, a apdfise odontdide ou dente do axis. O dente adapta-
se ao contorno do foramen vertebral alargado do atlas, servindo de eixo de rotacdo. A
apofise espinhosa da sétima vértebra cervical, ndo bifida, sendo bastante pronunciada

e pode muitas vezes ser palpada (Moore KL, 2001).

As apofises vertebrais toracicas ou dorsais tém apofises espinhosas longas e
finas que se dirigem para baixo, e apdfises transversas relativamente compridas. As
primeiras 10 vértebras toracicas tém nas suas apofises transversas facetas articulares
que se articulam com as tuberosidades das costelas. Nos bordos superior e inferior do
corpo da vértebra ha ainda facetas que se articulam com as cabecas das costelas

(Frank H. Netter, 2001; Esperanca Pina JA, 1995).

As vértebras lombares tém corpos largos e espessos e apdfises transversas e

espinhosas fortes e rectangulares (Esperanga Pina JA, 1995).

Relativamente ao sacro, as apofises transversas das vértebras sagradas
fundem-se para formar as asas do sacro. A apdfise espinhosa da quinta vértebra ndo se
forma, deixando um hiato sagrado na extremidade inferior do sacro, local
frequentemente adoptado para a administracdo de anestésicos. O bordo anterior do
corpo da primeira vértebra sagrada faz saliéncia para formar o promontério sagrado,
sendo este o ponto de referéncia que separa a cavidade abdominal da cavidade pélvica

(Seeley RR, 2003).

O céccix é o segmento mais inferior do da coluna vertebral e é habitualmente
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constituido por trés a cinco vértebras mais ou menos fundidas que formam um
triangulo, com o vértice orientado inferiormente. Estas ndao possuem foramens

vertebrais nem apéfises bem desenvolvidas (Seeley RR, 2003).

3.2 -LIGAMENTOS E TENDOES

Os ligamentos e os tendGes sdo constituidos por tecido fibroso conjuntivo,
composto por fibras de colagénio. Uma lesdo nestes demorara muito tempo a curar,

devido a pouca irrigacdo sanguinea (Moore KL, 2001).

Os ligamentos proporcionam estabilidade estrutural a coluna. Existem dois
sistemas principais de ligamentos, os intrasegmentares e os intersegmentares (Moore

KL, 2001).

Os ligamentos intersegmentares seguram individualmente as vértebras, e inclui
o ligamento amarelo, o interespinhoso e o intertransverso. Os ligamentos
intrasegmentares seguram muitas vértebras ao mesmo tempo, e inclui o ligamento
longitudinal anterior e posterior, e o supraespinhoso, como podemos observar na

Figura 3-4 em baixo (Esperanga Pina JA, 1995).
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Figura 3-4: Representagdao esquematica dos ligamentos intrasegmentares e os intersegmentares.
Disponivel em: www.spineuniverse.com/displayarticle.php/article2001.html (acedido em 6 de Margo

de 2008).

O ligamento longitudinal anterior é uma faixa larga e espessa de tecido
conjuntivo denso que une as faces anteriores dos corpos das vértebras e dos discos
intervertebrais, amarrando-os, desde o arco anterior do atlas até a face pélvica do
sacro. Actua reforcando o contorno anterior dos discos intervertebrais, durante o
levantamento de objectos pesados e limitando a extensdo da coluna, facto que é

particularmente importante na regidao lombar, onde o peso do corpo tende a acentuar
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a curvatura normal da regido (Esperanca Pina JA, 1995).

O ligamento longitudinal posterior é uma faixa de tecido conjuntivo denso que
une as faces posteriores dos corpos de todas vértebras e discos intervertebrais.
Portanto, esta localizado na parede anterior do canal vertebral e termina na face
superior do canal sagrado. Apresenta-se largo e espesso na regido cervical e,
gradualmente, torna-se estreito e delgado nas regides toracica e lombar. Nestas
regides estreita-se ao nivel dos corpos das vértebras; fixando-se nos seus bordos
superiores e inferiores, mas na por¢do média do corpo une-se ao mesmo por tecido
conjuntivo laxo. Ao nivel dos discos, o ligamento expande-se bilateralmente e insere
nos mesmos, sendo esta a parte mais fraca do ligamento e de pouco valor para a
proteccdo dos discos lombares. Actua limitando o movimento de flexdo da coluna

(Seeley RR, 2003).

Os ligamentos interespinhosos sdao delgadas membranas de tecido conjuntivo
denso que unem os corpos dos processos espinhosos adjacentes e sdo continuos com
os ligamentos amarelos e supra-espinhosos. Os ligamentos interespinhosos sdo bem
desenvolvidos na regido lombar, ndo estdo sob tensdo e portanto ndo limitam o

movimento de flexao (Seeley RR, 2003; Esperanca Pina JA, 1995).
Os ligamentos intertransversarios unem lateralmente as apdfises transversas

vizinhas e sao mais desenvolvidos na regidao lombar inferior e tendem a faltar,

principalmente, na regido cervical (Seeley RR, 2003; Esperanca Pina JA, 1995).
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3.3 - MUSCULOS

Mais de 30 musculos e tendGes ajudam a proporcionar estabilidade, balanco e
mobilidade na coluna. Existem diferentes tipos de musculos vertebrais: os flexores, os

flexores laterais, os rotadores e os extensores (Moore KL, 2001).

Os musculos, os tenddes e os ligamentos suportam a coluna, mantendo-a na
posicao vertical e controlando os seus movimentos durante a actividade e o repouso

(Moore KL, 2001).

3.4 -SISTEMA NERVOSO

Em torno das estruturas do sistema nervoso central existe um liquido, de
consisténcia semelhante a 4gua: o liquor ou LCR. E uma solugdo salina muito pura,
pobre em proteinas e células, e age como um amortecedor para o encéfalo e a medula

espinhal (Esperanga Pina JA, 1998).

O LCR actua no suprimento de nutrientes e remocado de residuos metabdlicos
do tecido nervoso. E produzido a uma taxa aproximada de 20 mL por hora pelos plexos
coroidais, pelo epitélio dos ventriculos e espaco subaracndide. O seu volume total é de
10 a 60 mL em recém-nascidos e de 140 a 170 mL no adulto. O liquido sai dos

ventriculos através dos foramen laterais e mediano do quarto ventriculo, preenchendo
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as superficies cerebrais e medulares dentro deste espaco. A sua reabsorcdo da-se nas
ol e . . . .
vilosidades aracndideias”, predominantemente ao longo do seio sagital superior

(Esperanca Pina JA, 1998; Snell RS, et al., 2001).

O LCR banha todo o sistema nervoso central, podendo ser colectado para
exames pelo médico através de puncdo, efectuada principalmente na regido lombar e

excepcionalmente na regido cervical alta (Esperanca Pina JA, 1998; Snell RS, 2001).

3.5 - MEDULA ESPINHAL

A medula é a parte terminal do SNC, que ocupa o canal medular ou raquidiano
da coluna vertebral e estd rodeada pelas 3 meninges: a duramater, a aracndide e a

piamater (Esperancga Pina JA, 1998).

A medula tem uma forma aproximadamente cilindrica e comeca na sua parte
superior, na goteira occipital do cranio, na continuacdo do bulbo raquidiano do
encéfalo. Termina abaixo da regido lombar, afilando-se no seu extremo inferior, no
cone medular, descendo um prolongamento da piamater (filum terminal) que se insere

na parte posterior do céccix (Moore KL, 2001).

Em relacdo a estrutura da medula espinhal, esta é composta por um centro de
substancia cinzenta, rodeado por uma camada de substancia branca. Num corte

transversal, a substancia cinzenta é vista como um pilar em forma de H com corddes
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cinzentos anteriores e posteriores, unidos por uma delgada comissura cinzenta que
contem um pequeno canal central. A substancia branca pode-se dividir em corddes

anteriores, laterais e posteriores (Esperanca Pina JA, 1998).

Os tractos mais importantes do ponto de vista clinico sdo (Figura 3-5):

1. Tracto espinho-taldamico ventral

Transmite impulsos relacionados com o tacto. Possui origem na coluna
posterior, cruza para o lado oposto na comissura anterior e ascende pelo funiculo

anterior até ao tdlamo (Raineteau O, 2002).

2. Tracto espinho-talamico lateral

Transmite os impulsos da sensibilidade dolorosa e da temperatura do lado
contralateral. Possui também origem na coluna posterior, cruza para o lado oposto na
comissura anterior e asc8ende pelo funiculo lateral até ao talamo. Clinicamente pode
ser avaliado “beliscando — se” a pele ou por meio de estimulo com objectos

pontiagudos, como agulha ou alfinete (Esperanca Pina JA, 1998; Saladin KS, 1998).

3. Tracto espinho-cerebeloso ventral e dorsal
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Relacionados com a propriocepc¢ao, conduzem impulsos ao cerebelo por meio

da medula espinhal (Esperanca Pina JA, 1998; Saladin KS, 1998).

4. Fasciculos gracil e cuneiforme

Localizados na porgdo posterior da medula espinhal entre o sulco mediano
posterior e sulco pdstero-lateral, conduzem impulsos proprioceptivos provenientes de
musculos, tenddes e articulagdes, impulsos de localizacdo e discriminacdo tacteis, e
sensacdes vibratérias como as produzidas pelo cabo do diapasdo colocado sobre um

osso recoberto de pele (Saladin KS, 1998; Raineteau O, 2002).

5. Tracto cortico-espinhal lateral e tracto cortico-espinhal ventral

A via piramidal transmite o impulso motor para os neurdnios motores
(motoneurodnios) do corno anterior por meio do tracto cortico-espinhal lateral (que
cruza para o lado oposto no bulbo), e do tracto cortico-espinhal ventral que desce sem
cruzar para o lado oposto, na parte anterior da medula espinhal. Controla a forca
motora e é testada por meio da contraccdo voluntdria ou contracgcdo involuntaria

mediante estimulo doloroso (Esperanca Pina JA, 1998; Saladin KS, 1998).
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Iu

Figura 3-5: Tractos da medula espinhal; 1- Fasciculo gracil e cuneiforme.
2-Tracto cortico-espinhoso lateral. 3- Tracto espinho-cerebeloso dorsal.
4- Tracto espinho-talamico lateral. 5-Tracto espinho-cerebeloso ventral.

6- Tracto espinho-talamico ventral. (Delfino H., 2006).

Ao longo de toda a medula espinhal existem 31 pares de nervos espinhais
(Saladin KS, 1998). Os nervos espinhais saem da medula espinhal e passam através dos
buracos intervertebrais, de conjugac¢ao, ao longo da coluna vertebral. Estes recebem o
nome de acordo com a regido da coluna vertebral que se associam: 8 Cervicais, 12
Tordcicos, 5 Lombares, 5 Sagrados e 1 Coccigeo. Observa-se que ha 8 nervos cervicais e
apenas 7 vértebras cervicais, e 1 nervo coccigeo para 4 vértebras coccigeas (Snell RS,

2001).

Cada nervo espinhal esta ligado a medula por uma raiz anterior e por uma raiz
posterior. A raiz anterior consiste em feixes de fibras nervosas que levam os impulsos

desde o SNC (fibras eferentes) até aos musculos esqueléticos, fazendo-os contrair
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(fibras motoras). A raiz posterior consiste em feixes de fibras nervosas (fibras
aferentes) que levam impulsos nervosos até ao SNC, ao transmitirem a informacao
sensitiva da dor, tacto, temperatura e vibracdo (fibras sensitivas). Cada raiz nervosa
posterior possui um ganglio sensitivo, cujas células ddo origem a fibras nervosas

periféricas e centrais (Snell RS, 2001).

Na regido cervical superior as raizes dos nervos espinhais sdo curtas e quase
horizontais em relagdo a coluna vertebral, enquanto que as raizes dos nervos lombares
e sagrados, abaixo do limite inferior da 12 vértebra lombar do adulto, forma uma cinta
vertical de nervos ao redor do filum terminal. No seu conjunto estas raizes inferiores

denominam-se de cauda equina (Snell RS, 2001).

Depois de emergir do foramen intervertebral, cada nervo espinhal divide-se
imediatamente num ramo anterior grande e num ramo posterior mais pequeno, cada
um contendo fibras nervosas motoras e sensitivas. O ramo posterior dirige-se para trds
da coluna vertebral para enervar os musculos e a pele do dorso. O ramo anterior
continua para a frente, para enervar os musculos e a pele da parede anterolateral do

corpo e de todos os musculos e pele das extremidades (Snell RS, 2001).

Os ramos anteriores unem-se na raiz das extremidades para formar os plexos
nervosos. Os plexos cervicais e braquiais encontram-se na raiz das extremidades
superiores e os plexos lombares e sagrados encontram-se na raiz das extremidades

inferiores (Snell RS, 2001).

29



Traumatismos Vertebro-Medulares: O Presente e o Futuro

3.6 - GANGLIOS E SNA

Em relagdo aos ganglios, estes podem-se classificar em ganglios sensitivos,

cranianos e ganglios auténomos (Snell RS, 2001).

Os ganglios sensitivos sdo espessamentos fusiformes localizados sobre a raiz
posterior de cada nervo espinhal proximo da unido da raiz posterio com a raiz anterior

do nervo raquidiano (ganglios das raizes posteriores) (Snell RS, 2001).

Os ganglios auténomos, sdo de forma irregular e localizam-se ao logo do
trajecto das fibras nervosas eferentes do SNA. Encontram-se nas cadeias simpaticas
paravertebrais, em redor das raizes das grandes artérias viscerais do abdéomen (Snell

RS, 2001).

As fibras pré-ganglionares da medula, passam pela raiz ventral para os ganglios
do sistema nervoso paraventral. O sistema nervoso parassimpatico utiliza estas raizes

ventrais para atingir os ganglios paraventrais (Snell RS, 2001).

Estas duas entidades formam o complexo e completo SNP, que faz parte da

maior rede de comunicagdo exterior com o cérebro (Snell RS, 2001).
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3.7 -VASCULARIZACAO

Os vasos que irrigam a medula espinhal sao ramos das artérias vertebrais, das
cervicais profundas, das intercostais e das lombares. E suprida por trés artérias
longitudinais, uma artéria espinhal anterior e duas artérias espinhais posteriores
(Figura 3-6). Essa vascularizacdo é reforcada por vasos segmentares denominados

artérias radiculares (Snell RS, 2001).

A artéria espinhal anterior é formada pela unido de dois pequenos ramos das
artérias vertebrais. Percorre a extensdo da medula espinhal na fissura mediana
anterior e irriga os dois tercos anteriores da medula espinhal (Figura 3-7). O calibre
dessa artéria varia de acordo com a sua proximidade de uma artéria radicular magna.

Geralmente é menor na regido de T4 a T8 da medula (Esperanca Pina JA, 1995).

As artérias espinhais posteriores originam-se como pequenos ramos das
artérias vertebrais ou das artérias cerebelares inferiores posteriores. Frequentemente
apresentam anastomoses entre si e com a artéria espinhal anterior (Esperanca Pina JA,

1995).

A artéria de Adamkiewicz ou artéria radicular anterior magna é o principal
suprimento arterial da medula espinhal a partir de T8 para o cone. Localiza-se a
esquerda em 80% dos casos (Figura 3-6). Ocorre entre T9 e L2 em 85% nos restantes
15% entre T5 e T8. Geralmente bem grande dando origem ao ramo cefalico e caudal

produzindo na angiografia uma imagem caracteristica de grampo (Maurice Victor MD,
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2001).
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Figura 3-6: Esquema da vascularizagdo arterial da coluna vertebral, na sua visao anterior e posterior.

Destacando-se com um circulo a vermelho as artérias espinhais anterior e posterior, bem como a

artéria adamkiewicz. (adaptado de: Frank H. Netter, 2001).
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Figura 3-7: Esquema pronomerizado da origem da artéria espinhal anterior (adaptado de: Frank H.

Netter, 2001).

As veias que drenam a medula espinhal tém uma distribuicdo similar as
artérias. O tronco longitudinal anterior consiste nas veias anterimediana e
anterolateral e o tronco longitudinal posterior drena para o funiculi posterior

(Esperanca Pina JA, 1995).

O plexo interno vertebral esta localizado entre a dura mater e o periosteum

vertebral, e consiste em dois ou mais canais venosos longitudinais anteriores e
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posteriores, que estdo interconectados a vdrios niveis desde o “clivus” até a regido

sagrada (Esperanca Pina JA, 1995).

Em cada espaco intervertebral existem ligacGes com as veias tordcicas,
abdominais e intercostais, e ligacdo com os plexos venosos na parte vertebral externa

(Esperanca Pina JA, 1995).

Estas veias espinhais ndo tém valvulas, e o sangue passa directamente para o

sistema venoso sistémico (Esperanca Pina JA, 1995).
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4 -EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia das fracturas da coluna vertebral tem aumentado nas ultimas
décadas com o aumento no numero de acidentes trafico, desportos e alguns deles
radicais seguido de acidentes de trabalho e violéncia. Contudo também melhoraram a
primeira abordagem ao doente no local do acidente e do seu transporte para o

hospital de referéncia (DeVivo MJ, 2002).

Sao normalmente doentes politraumatizados em cuja abordagem tem de ser
multidisciplinar. Sendo as LVM tratadas apenas apds a estabilizacdo completa do

doente, o que pode levar horas ou dias (Go BK,1995).

A distribuicdo das fracturas ao longo da coluna vertebral ndo é homogénea, e
esta relacionada com as diferengas anatdmicas e funcionais dos diferentes segmentos
da coluna vertebral. As fracturas da coluna cervical e toracica sao as mais frequentes
do esqueleto axial e correspondem a cerca de 89% de todas as fracturas (DeVivo MJ,

2002).

A incidéncia da LVM traumatica nos E.U.A é de 30-60 novos casos por ano por
1.000.000 na populacdo, o que supde uns 10.000 casos novos por ano. Baseado na
prevaléncia estimada, o numero de casos varia aproximadamente de 183.000 a
230.000 nos E.U.A., o que equivale a 700-900 casos por milhdo na populacdo (National

Spinal Cord Injury Statistical Center, 2006).
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4.1 -0 NIVEL E O TIPO DE LESAO

As lesdes cervicais sdao as mais frequentes, e o doente apresenta uma perda de
fungdes muito importante, pois para além da tetraplegia acompanham-se de
alteragdes da ventilagdo pulmonar. Asa lesdes dorsais mais comuns na zona de jungao
toroco-lombar, com um quadro evidente de paraplegia. Segundo a ASIA a maioria dos

doentes apresentam lesGes incompletas (Kirshblum SC, 2000).

4.2 -FACTORES RELACIONADOS

4.2.1 - Raga

Nos E.U.A. a incidéncia na raga caucasiana é maior do que nos afro-americanos,

sendo estes mais atingidos que os hispanicos (Krause JS, 2004).

Estudos recentes indicam a seguinte distribuicdo entre ragas nos E.U.A. sao:

° Caucasianos (66,4%)
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° Afro-americanos (21,1%)

e Hispanicos ( 8,8%)

° Asiaticos (1,6%)

° Americanos nativos ( 1,1%)

Outros (1%)

(Krause JS, 2004).

4.2.2 -Sexo

O homem é mais atingido que a mulher nos E.U.A. com um ratio de 4:1. Os
homens constituem cerca de 80% de todos os casos (National Spinal Cord Injury

Statistical Center, 2006).

4.2.3 -ldade

Mais de 50% dos casos ocorrem em pessoas com idades entre os 16-30 anos,
com uma idade média de 26 anos. A lesdo traumadtica é mais comum em pessoas

abaixo dos 40 anos, enquanto que as ndo traumaticas sdo mais comuns em pessoas
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com mais de 40 anos. A maior parte dos casos de mortalidade é reportada no grupo de
pacientes com LVM mais velhos (DeVivo MJ, 1990; National Spinal Cord Injury

Statistical Center, 2006).

A incidéncia de casos pediatricos nos E.U.A. é de 1,99 casos por 100,000
criancas. Num estudo pediatrico recente, verificou-se que as criancas afro-americanas
eram mais atingidas (1,53 casos por 100.000 criangas) que as americanas nativas (1,0
casos por 100,000 criancas) e as hispanicas (0,87 casos por 100,000 criancas),
enquanto que as asiaticas mostravam uma incidéncia menor que todas as outras ragas

(0,36 casos por 100,000 criangas) (Vitale MG, 2006).

Verificou-se também que o sexo masculino nas criancas (2,79 casos por
100,000 criangas) era mais atingido que o sexo feminino (1,15 casos por 100,000

criangas) (Vitale MG, 2006).

Em relacdo a sua etiologia, as principais causas foram: acidentes de viacado
(56%), quedas (14%), lesdao por armas brancas (9%) e lesdo desportiva (7%). Das
criancas com LVM por acidente de viacdo, 67,7% ndo usavam cinto de seguranca. A
incidéncia das drogas e do alcool também foi investigada e verificou-se em 30% de

todos os casos pediatricos de LVM (Vitale MG, 2006).
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4.2.4 - LesoOes associadas

Estes doentes politraumatizados apresentam em média, fracturas dos ossos
6), traumatismo craneano associado em 6), e traumatismo toracico 6
(30%), t ti iad (18%) t ti tordcico (10%)

(Poynton AR, 1997).

4.2.5 - Abuso de substancias

A percentagem de alcool encontrada nas vitimas de acidente de viagao e que

sofreram lesdo medular foi de 17-49% (Frisbie JH,1984).

O uso de alcool na altura da LVM é um factor de risco para lesdo cervical (Frisbie

JH,1984; Burke DA, 2001).

PERCENTAGEM DE LESOES PELA CLASSIFICACAO DA ASIA

e Tetraplegia incompleta —32%
e Paraplegia completa —28%
e Paraplegia incompleta —21%

e Tetraplegia completa —19%

(American Spinal Injury Association, 2000).
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5 - PATOFISIOLOGIA

A LVM resulta de uma alteracdo, tanto tempordria como permanente, das
funcbGes motoras, sensitivas ou autondmicas. Pode ser classificada como tetraplégia ou

paraplégia (Maurice Victor MD, et al., 2001).

e Tetraplegia (substitui o termo quadraplegia) — E uma lesdo na medula espinhal
ao nivel da regido cervical com uma associacdo de perda da forca muscular nos

guatro membros (Maurice Victor MD,et al., 2001).

e Paraplegia — F uma lesdo da medula espinhal, que pode ocorrer tanto ao nivel
da regido toracica, lombar ou sagrada, incluindo a cauda equina e o cone

medular (Maurice Victor MD, et al., 2001).

A LVM pode ocorrer através de diferentes mecanismos, mas entre elas existem

guatro alteracdes em comum que levam 4 lesdo:

1. Destruicdo medular pelo proprio trauma

2. Compressdao medular pela parte dssea, pelo hematoma ou por

material dos discos
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3. Isquémia medular por dano directo ou pela lesdo nas artérias

vertebrais

4. A cascata de acontecimentos de origem vascular e bioquimica que

vao agravar e aumentar a area de lesao medular

(Kirshblum SC, 2000).

Devido as diferengas anatémicas e funcionais que as vértebras apresentam ao
longo de toda a coluna vertebral, as fracturas ndo ocorrem de modo uniforme e
homogéneo ao longo da coluna vertebral, existindo diferencas relacionadas com a
incidéncia, morfologia e caracteristicas clinicas, que se reflectem também no

tratamento realizado (Maurice Victor MD, 2001).

As fracturas da coluna vertebral sdo didacticamente divididas em fracturas da
coluna cervical alta (Occipital - C2), fracturas da coluna cervical baixa (C3 - C7) e

fracturas da coluna toracica e lombar (Maurice Victor MD, 2001).

As fracturas da coluna cervical alta sdo representadas pelas fracturas dos
condilos occipitais, lesOes ligamentares da juncdo cranio - cervical, fractura do Atlas
(C1), fracturas do processo odontdide, lesdo do ligamento transverso, subluxacdo
rotatdria C1 - C2 e espondilolistese traumatica do axis (C2). Essas lesdes apresentam
caracteristicas proprias e sdo estudadas isoladamente, existindo classificacGes e

tratamento especifico para cada tipo de lesdo (Maurice Victor MD, 2001).

As fracturas da coluna cervical baixa (C3 - C7) sdo classificadas de acordo com
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as caracteristicas morfopatolégicas das fracturas, sendo estas divididas em 3 grandes
grupos: fracturas por compressao, fracturas por deslocacdo e fracturas por rotacao

(Maurice Victor MD, 2001).

As fracturas da coluna tordcica e lombar sdo também divididas em 3 grandes
grupos, de acordo com a morfopatologia da lesdo, existindo sub-grupos de fracturas
em cada grupo: fracturas por compressao, fracturas por deslocacdo e fracturas por

rotacdo (Maurice Victor MD, 2001).

A transferéncia de energia cinética para a medula espinhal, a sec¢do dos
axoénios, a lesdo dos corpos das células nervosas e a rotura dos vasos sanguineos
causam a lesdo primdria da medula espinhal. Na fase aguda da lesdo (até 8 horas apds
o trauma) ocorre hemorragia e necrose da substancia cinzenta, seguida de edema e
hemorragia. Formam-se petéquias hemorragicas na substancia cinzenta, logo no
primeiro minuto da LVM, que se aglutinam dentro da primeira hora, resultando na
necrose central hemorragica, que pode estender — se para a substancia branca nas 4 a
8 horas seguintes, como consequéncia de uma reducdo geral do fluxo sanguineo no
local da lesdo. Em seguida, as células inflamatdrias migram para o local da lesdo,
acompanhadas de proliferacdo das células da glia e formacado, durante 1 a 4 semanas,

de tecido cicatricial e quistos no interior da medula espinhal (White AAA, 1978).

A reducdo do fluxo sanguineo para o segmento lesado da medula espinhal pode
ainda ser ocasionado por alteracdo do canal vertebral, hemorragia, edema ou redugdo

da pressdo sistémica, que conduzem a lesdo adicional, denominada lesdo secundaria
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(Tator CH, 1991).

Essa reducdo do fluxo sanguineo pode provocar a morte das células e axénios
gue ndo foram inicialmente lesados. A separacdo fisica dos tractos da medula espinhal
geralmente ndo ocorre nos traumatismos ndo penetrantes da medula espinhal, tendo
sido observado separacdo fisica dos ax06nios somente em alguns casos de ferimento

por arma de fogo (Sandler AN, 1976).

A separacdo dos axonios é um processo gradual, que ocorre no local da lesdo
ap6s alguns dias do traumatismo, sendo o resultado de uma série de eventos
patoldgicos, relacionados com a lesdo da membrana celular e suas proteinas, e ndo da
separacao fisica imediata do axénio. A interrup¢ao da condug¢do do estimulo nervoso
imediatamente apds o trauma, provocado pela energia cinética da lesdo, pode ser
devida a uma despolarizagdao imediata da membrana do axdnio, associada a falha de

sua repolarizacdo, que ocasiona perda de potdssio (Maurice Victor MD, 2001).

A aracndidite é um dos mais importantes factores nas complicacdes tardias dos
pacientes com LVM. O que leva a lesdes intra-medulares como os quistos e os
microquistos siringomiélicos (MacDonald RL, 1988), ou lesGes extra-medulares como a
medula ancorada e quistos da aracndide (Schurch B, 1996). Todas estas patologias
estdo bem descritas e diferem uma das outras pelas manifestacdes clinicas e na forma

como cada um se pode diagnosticar (Reis AJ, 2006).

Temos como anomalias comuns as alteracdes da dindmica do LCR, que criam as

condi¢des para as varias patologias. As vezes estas alteracBes clinicas aparecem de
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maneira muito lenta e insidiosa, e podem ndo ser perceptiveis pelo paciente. No
entanto, s6 1/4 dos pacientes é que mostraram evidéncias clinicas de deterioracdo

neuroldgica, que podem ser reveladas pela RMN ou pela mielografia (Reis AJ, 2006).

A isquémia do SNC é caracterizada por grande influxo de cdlcio para as células,
e reacgOes metabdlicas, disfuncdo mitocondrial, activacdo das fosfolipases, proteases e
adenosina trifosfatase, cujo resultado é a perda de energia e colapso da membrana
celular, que também é mediado pela producdo de radicais livres e activagcdo das
fosfolipases e lipases. A impossibilidade da célula em converter completamente o
oxigénio para diéxido de carbono e agua, promove a formacdo de radicais livres, que
resulta em peroxidacdo lipidica e subsequente falha da membrana celular. Estes
eventos justificam a utilizacdo da metilprednisolona nas primeiras 8 horas apds a LVM,
que é administrada com o objectivo de inibir a peroxidacdo lipidica (Maurice Victor

MD, 2001).
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6 - CAUSAS DE LVM

A LVM secundaria ao trauma ndo é condicdo comum, mas os seus efeitos a
nivel médico, financeiro e pessoal (no que respeita as suas capacidades e o seu bem

estar) sdo “grandes” (DeVivo MJ, 1999).

Os acidentes de viagdo sao os mais comuns nos E.U.A (Figura 6-1), sendo as
quedas mais comuns nas pessoas com 45 anos ou mais. Dentro destas, as mulheres
com osteoporose, sao mais propensas a lesdes vertebrais associadas a LVM. Como

lesBes desportivas temos como por exemplo o mergulho (DeVivo MJ, 1999).

Causas mais comuns na LVM

m Acidentes de viagdo
B Quedas

M Violéncia

M Lesdes desportivas

W Outros

Figura 6-1: Percentagens das causas mais comuns da LVM. Dados estatisticos dos E.U.A. de acordo
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com o National SCI Statistical Center (NSCISC).

Temos como outras causas (aproximadamente 6%):

e Problemas Vasculares

e Tumores

e Espondiloses

e Fracturas vertebrais secunddrias 4 osteoporose

e Problemas no desenvolvimento

e Infeccao

e Lesdo iatrogénica, especialmente depois de injecgdes e colocagao de cateteres

epidurais.

(DeVivo MJ, 1999).

As causas variam muito de pais para pais, e dentro do pais varia também entre
o0 meio urbano e o meio rural. Como ja se pode verificar, a LVM também varia entre as
diferentes taxas etarias. As vitimas mais jovens, tém grande preponderancia de lesdes
por alta velocidade, impacto de grandes forcas como acidentes de viagdo, desportos
motorizados e mergulho, que sdo sujeitos a grandes forcas de impacto. As vitimas mais

jovens também estdo sujeitas a diferentes factores fisioldgicos como, por exemplo, o
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ndo completo desenvolvimento da musculatura paravertebral e dos ligamentos
eldsticos. Enquanto que os mais velhos, por outro lado, tém a coluna mais rija e com
patologias associadas, como a osteoporose e a pré-existéncia de espondilose cervical

ou lombar (Tator CH, 1993).

Nos paises desenvolvidos, a causa mais comum s3do os acidentes de viagdo,
enquanto que nos menos desenvolvidos o grande grupo é maioritariamente por
guedas (Tator CH, 1993). A queda (especialmente em casa) em pessoas acima dos 65

anos, pode mesmo a vir a ultrapassar os acidentes de viag¢do. (Surtherland MW, 1993).

A violéncia também é um factor varidvel, com a lesdo por tiro de armas a mais
frequente na zona urbana nos paises desenvolvidos. Esta (incluindo o homicidio,
suicidio, guerras, etc.) tem vindo a aumentar nos ultimos anos, e mesmo em alguns

paises, a violéncia tornou-se a principal causa de LVM. (Surtherland MW, 1993).

O desporto e as actividades recreativas como causa das LVM tém vindo
aumentar em alguns paises, pondo as lesdes causadas pelo trabalho em segundo lugar

(Tator CH, 1993).

Por outro lado, em alguns paises as lesGes provocadas pelo trabalho tém vindo
a diminuir, devido a implementacdo e promocao de praticas mais seguras de trabalho

e programas de prevencdo (Surtherland MW, 1993).

Relativamente ao nivel da LVM, em toda a sua extensdo da coluna,

aproximadamente 55% da LVM ocorre na regido cervical desde C1 a C7-T1, e
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aproximadamente 15% na regido tordcica (T1-T11), 15% toracolombar (T11-T12 a L1-2)

e 15% na regido lombosagrada ( L2-S5) [Tator CH, 1994] (Maurice Victor MD, 2001).
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7 - MANIFESTACOES CLINICAS

A eficdcia do tratamento do doente depende do correcto exame e classificacao
da lesdao neuroldgica com a documentacdo radiolégica da lesdo da coluna vertebral

(Michaelis LS, 1976).

A classificagdo da lesdao neuroldégica mais util é feita através do exame clinico

(Michaelis LS, 1976).

O exame clinico inicial deve-se fazer a todas as vitimas que tenham:

e Traumatismos cranianos com ou sem perda da consciéncia
e Trauma multiplo

e Acidentes viacao

e Acidentes de desportos ou actividades recreativas

e Acidentes de trabalho

e (Quedaem casa

e Violéncia

e Qualquer instabilidade na coluna

(Michaelis LS, 1976)
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De modo a evitar o erro no diagndstico e o agravamento da lesdo (Waters RL,

1991).

Tendo em conta que as lesdes na cabeca e na coluna, acontecem
frequentemente em simultdneo, deve-se presumir que um paciente inconsciente pode
ter uma LVM. Para evitar a falta da atencdo, devido a distraccdo por parte de lesGes
possiveis do abdomen e do peito, assume-se que todos os pacientes vitimas de
multiplo trauma tém LVM e deve-se manter a imobilizacdo do paciente até que esse
tipo de lesdao possa ser avaliada com seguranga, por meio de radiografias, e outros
exames complementares quando necessario (Waters RL, 1991; Maurice Victor MD,

2001).

O diagnéstico pode ser incorrecto devido a histéria clinica e a exames fisicos
inadequados e incompletos ou mesmo pelo facto de varios factores poderem mascarar
a eventual lesdao da coluna. Outro tipo de situagdo complicada, sao os pacientes
psicologicamente instdveis devido 4 lesdo ou que estao hipoxémicos e comecam a ficar

inquietos, ndo cooperantes e agitados (Waters RL, 1991).

E possivel, que em alguns pacientes, as reac¢cdes sejam tdo bizarras, que o

diagnéstico é de histeria (Waters RL, 1991).

A avaliacdo do paciente compreende a histéria clinica, o exame fisico, o exame

neuroldgico e o exame radiolégico. A histéria do trauma e informacgbes (de
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testemunhas ou de pessoal da ambuldncia) acerca do estado geral do paciente
previamente ao trauma sdo de grande utilidade para auxiliar no esclarecimento do
mecanismo de trauma e suas possiveis lesdes associadas. Sintomas como a
impossibilidade ou a incapacidade para mover um ou mais membros sdo altamente
suspeitos de LVM. E muito importante ter também em atencdo, que a retengdo

urinaria e a incontinéncia nos acidentados sdo sinais de perigo (Michaelis LS, 1976).

O exame fisico pode dar indicacGes especificas na presenca de LVM. Estas
pistas de possivel lesdo sdo obtidas através de um exame detalhado dos sinais vitais,

do exame fisico geral, e do exame neuroldégico. Temos como possiveis pista:

e Hipotensao e bradicardia no choque espinhal
e Respiragdo paradoxal
e Baixa temperatura corporal e elevada temperatura da pele
e Sudacado
Neuroldgicos:

e Priapismo e presenca de reflexos patoldgicos (Babinski, Oppenheim)
e Paralisia bilateral dos membros superiores e dos inferiores, especialmente a

flacidez

e Paralisia bilateral s6 dos membros superiores ou mais dos membros superiores
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que dos inferiores, especialmente a flacidez
e Perda da resposta ao estimulo doloroso
e Detecc¢do do nivel anatémico devido a resposta ao estimulo doloroso
e A estimulacdo dolorosa apenas produz movimentos da cabeca ou apenas faciais
e Sindrome de Horner’s
e Sindrome de Brown-Séquard

(Tator CH, 1982; Maurice Victor MD, 2001).

A coluna deve ser palpada em toda a sua extensao, prestando especial atencao
a tensdo, edema, deformacdes ou crepitacdes. E importante na realizagdo deste
exame, que a mao do examinador consiga passar de forma segura entre o paciente e o
colchdo, e se possa palpar a coluna, desde o foramen magno até ao sacro. Este tipo de
exame deve ser feito em qualquer circunstancia (Tator CH, 1982; Maurice Victor MD,

2001).

Sintomas como a hipotensdo, bradicardia, e extremidades quentes sdo devidas
a LVM cervical e ndo provenientes do choque sistémico, que habitualmente causa
taquicardia, hipotensdo e extremidades frias. Deve-se reconhecer que a lesdo cervical
causa respiracdo paradoxal, levando a uma depressao da caixa tordcica na inspiracgao,

em que o abdémen se expande devido a paralisia do musculo intercostal e a
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preservacao da contraccdo diafragmatica. (Waters RL, 1991).

7.1 - EXAME NEUROLOGICO

O exame neuroldgico consiste na avaliacdo da sensibilidade, da funcdo motora e

dos reflexos (Maurice Victor MD, 2001).

O exame neuroldgico e radioldgico permitem definir diferentes niveis de lesao:

Nivel da lesdo vertebral — E definido como o nivel maior de lesdo vertebral no exame

radiolégico (Ditunno JF, 1994).

Nivel sensitivo — A maioria dos dermatomos caudais tem uma pontuac¢do normal de

2/2 para o toque pinprick e toque leve (Poynton AR, 1997).

Nivel Motor — Determinado pelos grupos musculares mais caudais, em que tenham
uma forca muscular de 3 ou superior, enquanto que os segmentos acima estdo

normais ( = 5) (Ditunno JF, 1994).
Nivel neurolégico da lesdo — E o nivel caudal mais baixo em que tanto a nivel sensorial

como motor estdo intactos (Kiss ZHT, 1993).

Zona de preservagao parcial — Este indice é usado apenas quando a lesao é completa.

Sao todos os segmentos encontrados abaixo do nivel neurolégico da lesdao com
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preservagao motora ou sensorial (Ditunno JF, 1994).

Sabe-se que o nivel vertebral e o nivel neuroldgico podem ser similares ou

diferirem um do outro, por um ou mais segmentos (Kiss ZHT, 1993).

7.2 -SENSIBILIDADE

A drea de sensibilidade do paciente é examinada no sentido cranio - caudal
desde a regido cervical, por meio da avaliacdo da sensibilidade a variacdo de
temperatura, sensibilidade dolorosa e sensibilidade tactil, que sdo funcdes mediadas
pelo tracto espinhotalamico lateral, cujas fibras estdo na porgdo antero-lateral da
medula espinhal. O exame da vibragao por meio de diapasao ou da posi¢ao espacial
dos membros avalia as condi¢ées do trato posterior da medula espinhal (funiculos
gracil e cuneiforme). A distribuicdo dos dermatomos (Figura 7-1) e algumas regides
anatdmicas possuem relacdo com esses dermatomos e importancia semioldgica; como
os mamilos (T4), processo xiféide (T7), umbigo (T10), regido inguinal (T12 - L1) e regido

perineal (S2 - S3 - S4) como se pode ver na Figura 7-2.
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Figura 7-1- Esquema da distribuicdo segmentaria dos dermatomes. Disponivel em:

http://ucsfsynapsemed1.blogspot.com/2007/01/gra-eys-anatomy-tv-vs-life.html (Acedido em: 6 de
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Margo de 2008)

Figura 7-2: Relagdo de referéncias anatomicas e dermatomos (Delfino H., 2006).

O teste sensorial é feito nos seguintes niveis:

e (C2-Protuberancia occipital

e (3 - Fossa supraclavicular

e C4-Topo dajuncdo acromioclavicular

e (C5-Lado lateral da fossa antecubital

e (C6—Polegar

e (C7—-Dedo médio
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C8 — Dedo Pequeno

T1 - Lado médio da fossa antecubital

T2 — Apex da axila

T3 — Terceiro espago intercostal

T4 — Quarto espaco intercostal, na linha do mamilo

T5 — Quinto espaco intercostal

T6 — Sexto espago intercostal

T7 — Sétimo espaco intercostal

T8 — Oitavo espaco intercostal

T9 — Nono intercostal

T10 — Décimo espaco intercostal ou umbilical

T11 — Décimo primeiro espaco intercostal

T12 — Ponto médio do ligamento inguinal

L1 — Distancia média entre T12 e L2

L2 — Zona medial anterior da coxa

L3 — Zona medial femoral do condilo

L4 — Malélo medial

L5 —Zona dorsal do pé e terceira jungdo metatarsofalangeal
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S1 — Calcanhar lateral

e S2—7Z7ona média da fossa poplitea

S3 —Tuberosidade isquiatica
e S4-5-Area perianal
(Poynton AR, 1997).

A pontuacdo deste teste é feita para o toque ligeiro e pinprick, pontuado da

seguinte maneira:

e (O-Ausente
e 1- Hipostesia ou diminuido

e 2 —|Intacto

A pontuacdo de zero é dado aos pacientes que ndo conseguem diferenciar na

zona tocada, de uma ponta afiada de uma romba (Poynton AR, 1997).

7.3 -MOTORA

A avaliagdo da fungao motora é realizada pela avaliagao de ambos os lados, de
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musculos denominados “musculos chaves” em 10 pares de midtomos, e a forca
muscular graduada de acordo com a seguinte escala “Medical Research Council” (MCR)
de 0-5, com um total de pontos de 25 para extremidades e um possivel total de 100

(Poynton AR, 1997).

e 5—Forga Normal

II’

e 4(+) - Movimento “submaximal” contra a resisténcia

e 4 - Movimento moderado contra a resisténcia

e 4(-)- Movimento ligeiro contra a resisténcia

e 3 —Movimento contra a gravidade mas nao contra a resisténcia

e 2 —Movimento ndo vence a gravidade

e 1- Movimento trémulo

0 — Sem Movimento

(Poynton AR, 1997).

A forca muscular deve ser medida de acordo com a forca maxima conseguida,
por mais breve que esta tenha sido durante a examinagdo. Os movimentos sdo

testados com o paciente em supino.
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(Poynton AR, 1997).

7.4 - REFLEXOS

Os seguintes grupos musculares sdo testados nos pacientes com LVM, e o nivel

de lesdo correspondente é indicado:

e (5 - Flexores do cotovelo

e (6 — Extensores do pulso

e (7 - Extensores do cotovelo

e (8 —Flexores dos dedos

e T1 - Curtos abductores dos dedos

e L2 - Flexores daanca

e |3 —Extensores do joelho

e L4 — Dorsiflexores do tornozelo

e L5-Longo extensor do hallux

e S1 - Flexor plantar
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(Brazis PW, 1996).

7.5 - SINDROMES

Alguns sindromes medulares tém sido descritos e apresentam um quadro
neuroldgico caracteristico, dependendo da localizacdo da lesdo no interior da medula

espinhal (Tator CH, 1980).

7.5.1 - Sindromes agudos incompletos da LVM

Existe uma grande variedade de sindromes neuroldgicos agudos na LVM:

e Sindrome Cervico-medular

e Sindrome do Corddo Central

e Sindrome do Cordao Anterior
e Sindrome do Cordao Posterior

e Sindrome de Brown-Séquard

61




Traumatismos Vertebro-Medulares: O Presente e o Futuro

e Sindrome do Conus Medularis

e Sindrome da Cauda Equina

Estes sindromes tém o nome do provavel local da lesdo num plano transverso
da coluna vertebral, e cada um tem um prognéstico diferente de recuperacdo (Tator

CH, 1980).

SINDROME CERVICO-MEDULAR

Este tipo de lesdo pode-se estender por todas a vértebras cervicais e até
mesmo lesionar a protuberancia, devido a lesdo tanto directa como vascular das

artérias vertebrais (Schneider RC, 1970).

As principais caracteristicas deste sindrome, incluem a insuficiéncia respiratdria
ou a sua paragem, hipotensdo, vdrio graus de tetraparésia e de hiperestesia (C1-4), e
perda sensorial na face (Schneider RC, 1970). Quanto mais alto for o nivel da lesdo,
mais severas serdo as suas manifestagdes. Os mecanismos da lesdo podem ser por
traccdo por deslocacdo severa, como por exemplo, a deslocacdo atlantoaxial e por

compressdo antero-posterior (Schneider RC, 1983).

Em todos os pacientes com lesao cervical, é importante o teste de sensibilidade
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a nivel facial, para detectar danos das fibras ou dos corpos celulares dos tractos
espinhais descendentes do nervo trigémio ou do seu nucleo, que comega na
protuberancia e desce até ao nivel da C4. A perda sensorial na zona perioral
representa uma lesdo na parte baixa da medula e do corddo cervical superior, visto
gue uma distribuicdo sensorial facial periférica envolve a testa, as orelhas e o queixo

(que representa uma lesdo ao nivel da C3-4) (Schneider RC, 1970).

SINDROME DO CORDAO CENTRAL

Schneider descreveu e caracterizou este sindrome como uma desproporcao
grande de perda da forca motora nas extremidades superiores em relacdo as inferiores
com varios graus de perda de sensibilidade diferentes. PGs ainda a hipdtese que a
compressdo aguda é o principal factor etioldgico na maior parte dos casos (Schneider

RC, 1954; Schneider RC, 1983).
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Tabela 2: Sindrome do cordao central (Schneider RC, 1983).

Sindrome do corddo Central

Zona Média cervical para baixo

Local da lesao Células dos cornos anteriores

Tracto corticoespinhal lateral

Bracos mais fracos que as pernas

Bracos flacidos

Manifestacoes clinicas Pernas normais ou com alguma fraqueza

Persisténcia do baixo défice dos neurdnios

motores nos limbos superiores

Progndstico da recuperagao | Varidvel

neurolégica

Muitos dos pacientes com este tipo de sindrome, recuperam substancialmente
sem cirurgia, no entanto, se existir compressdo persistente, instabilidade e

deterioragao neuroldgica, serdao candidatos a cirurgia (Bosh A, 1971).

64




Traumatismos Vertebro-Medulares: O Presente e o Futuro

Figura 7-3: Sindrome do cord3o central. Disponivel em: http://www.apparelyzed.com/spinal-cord-

injury/central-cord-syndrome.html (acedido a 14 de Abril de 2008).

SINDROME DO CORDAO ANTERIOR

Este sindrome também foi descrito por Shneider, em que descreveu dois tipos
de casos, de paralisia completa imediata com parestesias ao nivel da lesdo e com uma

associacdo de falta de sensacdo de toque e de vibracdo (Schneider RC, 1951).

Neste caso “ o sindrome do corddo anterior tem indicagao cirurgica precoce”
(Shneider). Nos casos menos graves, pode existir alguma fungdo motora devido a

poupanca de algumas fibras dos tractos corticoespinhais (Schneider RC, 1951).

<

Figura 7-4: Sindrome do corddo anterior. Disponivel em: http://www.apparelyzed.com/spinal-cord-

injury/anterior-cord-syndrome.html (acedido a 14 de Abril de 2008).
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SINDROME DO CORDAO POSTERIOR

E um sindrome extremamente raro na LVM, que supostamente ocorre apds a
destruicdo macica da parte posterior do corddo, mas com alguma funcdo residual na
parte anterior do corddo medular. No entanto, clinicamente o paciente mantém a
funcdo espinhotalamica, mas perdeu o movimento e a propriocep¢cdo devido aos
estragos causados na metade do corddo posterior, incluindo os tractos

corticoespinhais e as colunas posteriores. (Schneider RC, 1983).

Figura 7-5: Sindrome do cord3o posterior. Disponivel em: http://www.apparelyzed.com/spinal-cord-

injury/posterior-cord-syndrome.html (acedido a 14 de Abril de 2008).

SINDROME BROWN-SEQUARD

Este sindrome é causado pela lesdo de metade lateral do corddao da medula

espinhal, e é caracterizado pela perda ipsilateral motora e proprioceptiva e perda
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contralateral da dor e da temperatura corporal. Pode estar associado a varios
mecanismos de lesdo, sendo a mais frequentemente causada por hiperextensdo

(Braakman R, 1976).

Este tipo de sindrome pode estar presente logo no inicio da lesdo em alguns
casos, visto que nos outros sé aparece alguns dias apds a lesdo e com a evolugdo

gradual da lesdo bilateral incompleta (Braakman R, 1976).

Ocorre mais frequentemente apds lesGes cervicais do que nas lesGes toracicas
ou nas lesdes do conus medularis. Nos casos médios podera ndo existir défice do

esfincter (Braakman R, 1976).

Figura 7-6: Sindrome de brown-sequard. Disponivel em: http://www.apparelyzed.com/spinal-cord-

injury/brown-sequard-syndrome.html (acedido a 14 de Abril de 2008).

SINDROME DO CONUS MEDULARIS

As lesdes ao nivel de T11-12 e T12-L1 sdo relativamente comuns, pela maior
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mobilidade destes segmentos em relacdo aos segmentos toracicos, a lesdo do conus
medularis é por isso frequente. Estas lesdes habitualmente produzem défices nos
neurdnios motores baixos com paralisia flacida inicial das pernas e do esfincter anal

(Schneider RC, 1983).

Estes sinais estdo presentes na fase crodnica, associados a atrofia muscular e
espasticidade ou hiperactividade reflexa, com a possibilidade de resposta em extensao
do reflexo cutaneo plantar. O quadro sensorial pode ser variado, e em alguns casos
pode mesmo so existir sensacao residual perianal. Nos casos mais severos, existem

défices na bexiga e no intestino (Tator CH, 1980).

LESAO DA CAUDA EQUINA

Sdo lesdes que atingem o nivel L1-2 e acima ou abaixo deste nivel.Clinicamente

estas lesdes sdo completas (Maurice Victor MD, 2001).

Acredita-se que as lesGes da cauda equina tém um progndstico de recuperagao
neurolégica mais favoravel que as LVM e com uma capacidade regenerativa melhor

(Schneider RC, 1983).

Uma associagao perigosa com este tipo de sindrome é a hérniagao do disco ao

nivel de L4-5 ou L5-S1 causando dano aos ramos sagrados que se encontram
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centralmente no saco dural (Schneider RC, 1983).

Cauda
equina
syndrome

— EMMG 2002

Figura 7-7: Sindrome da cauda equina. Disponivel em:

http://www.eorthopod.com/public/patient_education/6574/lumbar_disc_herniation.html (acedido a

14 de Abril de 2008).

Pode haver poupanca parcial ou completa dos ramos lombares e
frequentemente dos ramos S1 também. No entanto, estes pacientes podem ter uma
total preservacdo da forca nas pernas mas tém uma paralisia completa da bexiga e do

intestino como também anestesia da zona perianal (Tator CH, 1980).

7.5.2 - Sindromes agudos completos da LVMM

Na fase aguda, o sindrome cldssico da LVM completa na regido cervical alta,
consiste na insuficiéncia respiratéria, na tetraplégia, arreflexia nas extremidades

superiores e inferiores, anestesia abaixo do nivel da lesdo, choque neurogénico, perda
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do tonus esfincteriano rectal e da bexiga, retencdo urindria e intestinal levando a
distensdo abdominal, ileal e atraso no esvaziamento gdstrico. Este conjunto de

sintomas é chamado de choque medular (Waters RL, 1991).

O choque medular é um tipo de choque neurogénico que ocorre na maior parte
das LVM e pode ser fonte de uma considerdvel confusdo. O choque medular implica a
perda motora somatica, sensitiva e a funcdo simpdatica autondmica devido a LME.
Quanto mais grave e alta for o nivel da lesdo, maior a gravidade e durag¢ao do choque
medular. No entanto, é mais grave nos casos de lesdo cervical completa alta, do que,
nos de lesdo tordcica incompleta e menor ainda na lesdo lombar (Kiss ZHT, 1993;

Maurice Victor MD, 2001).

O componente somatico motor do choque medular, consiste na paralisia
(paralisia flacida da bexiga e do intestino), flacidez, arreflexia dos tenddes profundos e
dos reflexos cutaneos e, por vezes, desenvolve-se priapismo. Encontra-se associado a
perda da sensagao abaixo do nivel da lesdao. O componente autondmico consiste num
aumento inicial da pressao sanguinea devido 4 libertacdo das catecolaminas, seguido
de hipotensdo sistémica, hiperémia e pele quente, e bradicardia devido a perda da
funcdo simpatica e da persisténcia da funcdo parasimpatica. O mecanismo deste tipo

de choque é ainda hoje desconhecido (Kiss ZHT, 1993; Maurice Victor MD, 2001).

Nas primeiras horas e dias apds a LVM, podem surgir dificuldades, visto que
frequentemente existe a combinacdo de efeitos fisioldgicos e temporais do choque

medular com os efeitos patolégicos da LVM. Outro problema é a variabilidade da
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duracdo do choque. Estes sintomas tendem a durar por vdrias horas ou mesmo dias,
até os arcos reflexos abaixo da lesdo voltarem a ficar funcionais (ex: reflexo

bulbocavernoso, reflexo da forca muscular) (Kiss ZHT, 1993; Maurice Victor MD, 2001).

Na fase subaguda, o choque medular é substituido pelo retorno da actividade
dos neurodnios da coluna e a espasticidade desenvolve-se. Habitualmente acontece 3
semanas depois da lesdo, no entanto, como ja referimos a fase do choque espinhal
pode-se prolongar devido a complicagbes, como por exemplo infeccdes (Waters RL,

1991).

Dentro dos sindromes completos e incompletos existem varias LVM que podem
ser transitorias ou reversiveis. Estes sindromes transitdrios ou reversiveis representam
os doentes que fazem paralisia tipica da medula e recuperam todas as fun¢des em

poucas horas. O doente faz choque medular reversivel (Wilberger JE Jr, 1990).

Existe também sindrome agudo da medula sem evidéncia radiolégica de
trauma. Este sindrome é mais comum nas crian¢as do que nos adultos. As criancas
tendem a ter lesdes menos severas do que aqueles que apresentam evidéncia de lesdo
no 0sso. As criancas tém tendéncia a rasgarem os ligamentos e romper os discos,
devido a laxiddo dos ligamentos da medula espinhal e a fraqueza dos seus musculos

paravertebrais (Pang D, 1982).

Este tipo de sindrome também pode ocorrer nos adultos, sendo a espondilose

71




Traumatismos Vertebro-Medulares: O Presente e o Futuro

cervical a causa mais comum associada. No entanto, outro tipo de artropatias podem
levar numa rara ocasido, a LVM e ndo mostrar evidéncia radiolégica de trauma (Tator

CH, 1983).

7.6 -ESCALA UTILIZADA - ESACALA ASIA

A avaliagdo da deficiéncia é baseada na modificagdao da escala de Frankel et al.,
e consiste numa escala com 5 graus de deterioragao. O grau A consiste numa lesao
completa; os graus B, C e D consistem em varios niveis de lesdes incompletas; e por
fim o grau E que representa um paciente com a funcdo motora e sensitiva de medula

espinhal preservada (Frankel HL, 1969).

1. GRAU A Completa — sem fung¢do motora e sensitiva preservada no segmentos

sagrados S4-5 (Waters RL, 1991).

2. GRAU B Incompleta — com funcdo sensitiva preservada, mas a funcdo motora
abaixo da lesdo ndo se encontra preservada e extende-se pelos segmentos S4-

5 (Frankel HL, 1969).
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3. GRAU C Incompleta — a funcdo motora estd preservada abaixo da lesdo
neuroldgica, e a maioria dos musculos abaixo da lesao tém um grau muscular

inferior a 3 (Frankel HL, 1969).

4. GRAU D Incompleta - a funcdo motora estd preservada abaixo da lesdo
neuroldgica, e a maioria dos musculos abaixo da lesdo tém um grau muscular

igual ou superior a 3 (Frankel HL, 1969).

5. GRAU E Normal — fungdo motora e sensitiva encontra-se preservadas (Frankel

HL, 1969).

Esta escala baseia-se na avaliacdo da sensibilidade e na funcdao motora, e deste
modo, permite-nos distinguir exactamente de uma lesdo completa de uma incompleta
(Figura 7-8). Para se fazer tal distincdo, o clinico deve realizar o teste do toque e da
sensagao do pinprink nos dermatomos sacrais e perianais baixos na jungao
mucocutanea, como também o da sensacdo anal. Deve-se também testar a contraccdo
voluntaria do esfincter anal externo através do toque digital do examinador no orificio
anal, com a finalidade de determinar se a lesdo é completa ou incompleta
(sensibilidade presente - sim, ou ausente - ndo). A distincdo da lesdo completa ou

incompleta é crucial para o plano de tratamento e para prever os resultados (Medical
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Research Council, 1943; Tator CH, 1982).

A nova escala de classificagdo ASIA/IMSOP (Figura 7-8) fornece definicbes mais
precisas a nivel neuroldgico, sensitivo, nivel da zona dssea afectada como também da
parte parcial preservada. O nivel neuroldgico é o segmento caudal da coluna vertebral,
com funcdo motora e sensorial normal em ambos os lados do corpo. Este niveis sdo
determinados pelo exame neurolégico com uma chave sensorial em cada um dos 28
pontos direitos e 28 esquerdos nos respectivos dermatomos, atribuindo - se uma
avaliacdo numérica de acordo com o achado clinico: 0 - ausente, 1 - alterada, 2 -
normal e NT (ndo testada) quando por qualquer motivo a avaliacdo do dermdtomo nao

puder ser realizada (Tator CH, 1982).
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Figura 7-8: Avaliacéo neurolégica padronizada pela ASIA

(American Spine Injury Association, 2000).

O somatédrio dos diferentes valores referentes a forca motora, sensibilidade
tactil e sensibilidade dolorosa ddo origem a pontuacgdes, cujo valor maximo é 100 para

a avaliacdo motora e 112 para a avalia¢do sensitiva (Tator CH, 1982).
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8 - MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

8.1 -AVALIACAO RADIOLOGICA

Consiste, em primeiro lugar, num Rx a coluna, e depois pode optar-se por fazer

uma TC e uma RMN, ou apenas uma RMN (Maurice Victor MD, 2001).

A coluna vertebral deve ser avaliada por meio de radiografias realizadas nos
planos anteroposterior (AP) e lateral, procurando avaliar a assimetria, o alinhamento
das vértebras e rotura das partes moles. E muito importante a visualiza¢do de todas as
vértebras da coluna cervical e a transicdo cervicotoracica, e na impossibilidade da
visualizacdo desse segmento da coluna vertebral por meio das radiografias
convencionais, a realizacdo das radiografias sob traccdo dos membros superiores ou a
utilizacdo da posicdo do nadador podem também auxiliar nas situacGes de extrema

dificuldade (Harris JH, 1987; Maurice Victor MD, 2001).

As radiografias dinamicas (hiperflexdo e hiperextensao) sdao contra-indicadas
em pacientes com deficit neurolégico ou inconscientes. Esse tipo de avaliacdo
radiolégica deve somente ser utilizado em pacientes que apresentem radiografias
normais, sem alteracdo neurolégica e em perfeito estado de alerta, de modo que
possam realizar a flexdo e extensdo activa da coluna cervical de modo voluntario e

com o total controlo da situacdo (Daniel Lammertse MD, 2007; Maurice Victor MD,
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2001).

A tomografia computadorizada permite o diagndstico de fracturas ocultas da
regido cervical (e é também muito Gtil na avaliacdo da morfologia da fractura, da
estabilidade do segmento lesado e da compressao do canal vertebral pelos fragmentos
da vértebra fracturada). E o exame com melhor sensibilidade para a parte dssea

(Daniel Lammertse MD, 2007).

Figura 8-1: LVM ao nivel da C4-C5, visivel numa TC. Disponivel em:

http://www.spineuniverse.com/displayarticle.php/article718.html (acedido em 4 de Abril de 2008).

A ressonancia magnética tem auxiliado muito nos diagndsticos das LVM e
sempre que possivel deve ser utilizada na fase primaria do diagnodstico, pois ela

permite uma analise detalhada das partes moles, com melhor visualizacdo de
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contusdes medulares, hematomas, lesGes ligamentares, hérnias discais e colec¢des
liquidas. De realcar que este é o exame com mais importancia e de precisdo no
diagnéstico nas LVM, com melhor visualizacdo da medula (Maurice Victor MD, 2001;

Pootter K, 2003; Daniel Lammertse MD, 2007).
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Figura 8-2: LVM cervical, visivel numa RMN. Disponivel em:

http://www.spineuniverse.com/displayarticle.php/article718.html (acedido a 8 de Abril de 2008).
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8.2 - NEUROFISIOLOGIA

Os potenciais evocados somatosensoriais (PES) sdo usados para confirmar as

lesGes dos sistemas somatosensitivos (Maurice Victor MD, 2001).

A técnica consiste em aplicar estimulos eléctricos transcutaneos indolores nos
nervos mediano, do peroneo e tibial, registando os potenciais evocados (na
extremidade superior) sobre o ponto de Erb, por cima da clavicula, sobre a vértebra C2
e sobre o cortex parietal oposto. Para as extremidades inferiores registar os potenciais
evocados sobre a coluna lombar e cervical, e sobre o cortex parietal oposto (Maurice

Victor MD, 2001).

Os atrasos registados entre o ponto do estimulo e o ponto Erb ou o da coluna

lombar indicam lesdo do nervo periférico (Maurice Victor MD, 2001).

Esta prova tem como utilidade clinica estabelecer a existéncia de lesdes nas
raizes espinhais, nas colunas posteriores ou no tronco cerebral cerebral e pode-se

utilizar na monitoriza¢do operatéria (Maurice Victor MD, 2001).
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9 -TRATAMENTO

O correcto diagndstico deve sempre comecar por uma abordagem clinica, e ndo
iniciar logo com os meios complementares de diagnodstico. Sé apds o correcto
diagnostico neuroldgico é que se deve passar ao diagndstico imagiologico (que requer

a estabilizacdo do doente) (Maurice Victor MD, 2001).

Os principais objectivos do tratamento das fracturas da coluna vertebral visam
a restauracdo da anatomia e condi¢Ges fisiolégicas do segmento vertebral lesado
(restabelecimento da fungdo mdaxima do paciente, restabelecimento do equilibrio e da
estabilidade do segmento vertebral lesado, presenca de dor residual minima,
recuperacao do défice neurolégico, prevencdo de incapacidade futura, prevencao da
dor residual, inicio precoce da reabilitacdo, e retorno as actividades profissionais), e os
principios utilizados para alcanga-los sao a redugao anatdmica, a estabilizagdo
adequada, o recurso frequente a fixacdo vertebral anterior, posterior ou vias
combinadas. Uma vez estabilizado inicia-se a mobilizagdao o mais precoce possivel (Falci

SP, 1999).

O tratamento das fracturas da coluna vertebral inicia-se no momento do
atendimento do paciente fora do ambiente hospitalar. O socorro e o transporte dos
pacientes sdao uma etapa muito importante do tratamento e tem como principais
objectivos evitar a producdo de lesGes adicionais ou a ampliacdo das lesGes ja

existentes (Heckman JD, 1982). A imobilizacdo da coluna cervical deve ser realizada em
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todos os pacientes politraumatizados e retirada somente apds a confirmacdo da
auséncia de lesdo (Caroline NL. 1987). Cuidados especiais devem ser tomados durante
o transporte dos pacientes e durante a remocdo de capacetes de ciclistas ou

motociclistas vitimas de acidente (Heckman JD, 1982).

O tratamento na emergéncia tem como principal objectivo a manutencdo e o
restabelecimento das funcbes vitais do paciente (ABC — vias aéreas, respiracdao e
circulacdo), de modo que o tratamento especifico da lesdo do segmento vertebral com
lesdo medular é realizada somente apds a resolucdo dessa fase. E importante lembrar
a ocorréncia do choque neurogénico (hipotensdo associada a bradicardia) nos
pacientes com lesdo acima de T6 para evitar-se a administracdo de liquidos e
consequente sobrecarga hidrica (American College of Surgeons Committee on Trauma,

1997; Hokema F, 2007).

Deve-se fazer sempre uma investigagdao total do doente e pesquisar

traumatismos associados (Hokema F, 2007).

Estes dois passos referidos, acerca do suporte basico de vida e da investigacao

do doente, sdo comuns a todos os doentes politraumatizados (Hokema F, 2007).

A metilprednisolona tem sido administrada logo no local do acidente e deve
continuar durante as primeiras 24 ou 48h. Com base nos resultados observados no
NASCIS Il (National Spinal Cord Injury Study), nos quais foi observada melhora

neuroldgica significativa no grupo de pacientes em que essa droga foi administrada
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(Bracken MB, 2002).

A metilprednisolona tem a capacidade de reduzir a peroxidacdo lipidica e
preservar a integridade das estruturas neuronais, actuando ao nivel da lesdo
secunddria relacionada com a isquémia e com a accdo dos radicais livres. A
metilprednisolona possui maior efeito que a dexametasona na inibicdo da peroxidacao
lipidica, e outras drogas como o mesilato de tiralazade ou lazardides, tém sido também
utilizadas, pois também sdo potentes inibidores da peroxidacdo lipidica e ndo

apresentam os efeitos colaterais dos corticéides (Demopoulos HB, 1981).

A dose recomendada de metilprednisolona é de 30 mg/Kg de peso,
administrada em bolus durante 15 minutos, e 45 minutos depois, administram-se 5,4
mg/Kg em infusdo continua durante 23 horas. A dose total de metilprednisolona é em
média de 12g nas primeiras 24 horas, e deve ser administrada nas primeiras 8 horas
apos o trauma. Apds esse periodo, a administracdo dessa droga ndo alcanca o
objectivo desejado e pode acarretar ainda certos efeitos nocivos. A utilizacdo dessas
drogas, disseminada principalmente nos EUA, tem sido objecto de criticas em outros
paises e ndo ha consenso definitivo sobre o papel protector delas nos traumatismos

raquimedulares (Bracken MB, 2002).

O tratamento das fracturas da coluna vertebral sofreu grandes alteraces nas
ultimas décadas, influenciado principalmente pela evolugdo tecnoldgica ocorrida no
diagnodstico por imagens e nos sistemas de fixacdo e instrumentacdo da coluna

vertebral.
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Se a lesdo tiver indicacdo cirurgica:

e Doente estabilizado pode-se avangar com o processo cirurgico

e Doente instavel, tem que se estabilizar em primeiro lugar (o que pode

levar 4 ou 5 dias), e sé depois passar ao procedimento cirurgico.

(Koyanagi I, 2005).

No ambito da moderna cirurgia da coluna vertebral a realizagdo de artrodeses
curtas e a nao utilizagdo de imobilizagdo externa no periodo pds-operatério tem
orientado a terapéutica actual, que recebeu grande influéncia do progresso ocorrido
no tratamento das fracturas do esqueleto apendicular, apesar da grande diferenca
existente entre o tratamento das fracturas das extremidades e da coluna vertebral

(Aebi M, 1987).

Todos esses objectivos mencionados podem ser alcancados somente com o
conhecimento da anatomia e biomecéanica da coluna vertebral, mecanismo da lesdo,
sua estabilidade, e propriedades bioldgicas e biomecéanicas do método de tratamento

utilizado (Haher, TR, 1989).

O tratamento dessas fracturas sofre influéncia directa de factores como: a sua
localizacdo (cervical, tordcica, lombar), presenca de lesdes associadas, da sua
estabilidade (fracturas estdveis ou instdveis), da presenca de desvios angulares

(percentagem de encunhamento do corpo vertebral), do défice neurolégico (normal,
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lesdo incompleta, lesdo completa), da experiéncia de tratamento do cirurgido, e dos
recursos disponiveis para a realizacdo do tratamento. O conhecimento dos dados
epidemioldgicos da LVM, vai alertar o médico para a possibilidade de ocorréncia deste

tipo de lesdo (Lee TT, 2000).

A influéncia destes factores na escolha do tratamento de cada fractura
esclarece até certo ponto a controvérsia e discussdo existentes, relacionadas com o
seu tratamento, pois ndo existe até o momento um consenso de tratamento

universalmente aceite.

A estabilidade da coluna vertebral esta relacionada com a sua capacidade de
suportar forgas de compressao anterior através do corpo vertebral, forcas de tensao
posterior e rotagdo, sendo capaz de manter o corpo erecto sem aparecimento de
cifose progressiva, protegendo o canal espinhal de lesdes adicionais. Qualquer redugao
da capacidade da coluna vertebral em suportar forcas de compressao, tensdao ou
rotacdo na posicdo erecta, pode ser considerada como instdvel (Stagnara P, 1982;

Haher TR, 1989).

O tratamento das fracturas pode ser realizado por meios conservadores (colar
cervical, gesso, halo-gesso, trac¢do) ou cirurgicos. O tratamento cirdrgico tem como
principal objectivo a estabilizagao do segmento vertebral fracturado, que é realizada
por meio da fixacdo do segmento vertebral com implantes especiais (placas, parafusos,
hastes) e artrodese vertebral. A fixacdo e artrodese vertebral pode ser feita por

viaBlantero-lateral seguido de fixacdo posterior ou de uma via anterior cervical isolada
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ou via posterior isoladas nos mais variados niveis (a escolha depende do tipo de lesdo)
(Caroline NL, 1987). Podem ser fixados dois, trés, quatro ou mais espagos acima e
abaixo da lesdo. Em algumas fracturas é possivel a fixacdo e reparacdo directa da

fractura, como ocorre nas fracturas do processo odontdide (Bains RS, 2001).

Em algumas fracturas, os fragmentos dsseos da vértebra estdo deslocados para
o interior do canal vertebral, comprimindo as estruturas nervosas, e a remogao
cirurgica desses fragmentos é denominada de descompressao do canal vertebral (Lee
JH, 2002; Holly LT, 2002; Bains RS, 2001). A presenca de paralisia apds intervalo de
quadro neuroldgico normal, presenca de paralisia rdpida e progressiva ou paralisia
incompleta que evolui para paralisia completa tém sido consideradas como indicagées

absolutas e urgentes de tratamento cirdrgico (MacDonald RL,1988).

Existem varios métodos de fixagdo cirurgica das fracturas vertebrais como a
osteosintese do processo odontdéide, fixacdo cervical posterior com placas, fixacdo

cervical anterior com placas e fixador interno para coluna lombar (Lee JH, 2002).

No entanto, sabemos que no momento da LVM, houve também lesdo das
massas musculares a volta da coluna, fracturas ésseas, ruptura de ligamentos, ruptura
ou estiramento da dura-mater e finalmente uma contusdo, concussdo ou laceracao
parcial ou total da medula. Estas lesGes possiveis no momento dos traumatismos,
levam a quadros tipicos: centro medular, Sindrome de Brown-Sequard, etc. (Lee TT,

2000).

Ndo existe até ao momento nenhum tratamento cirurgico capaz de restaurar as
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funcbes da medula espinhal lesada e o objectivo do tratamento cirurgico das fracturas
da coluna vertebral é apenas o realinhamento do segmento vertebral fracturado e
restauracdo da estabilidade do segmento vertebral, de modo a evitar lesdes adicionais
(Bains RS, 2001). Logo apds o procedimento cirdrgico o doente deve iniciar a

fisioterapia a fim de ter alta hospitalar.

Os métodos modernos de fixacdo vertebral tém possibilitado a mobilizacdo
precoce dos pacientes, sem a utilizacdo de imobilizacdo externa, o que facilita a
reabilitacdo no periodo pds-operatério, facilitando mobilizagdo precoce dos pacientes

e promovendo de modo mais rdpido a reabilitacdo e reintegracao social.
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10 - PROGNOSTICO

A incapacidade na lesao medular varia de acordo com o grau da lesao, do
segmento medular e das vias nervosas e neurénios da medula envolvidos. A maioria
dos pacientes apresenta melhora que se inicia a partir da primeira semana e vai até
mais ou menos ao 62 més do trauma. A possibilidade de melhora espontanea diminui

apos o 62 més (Strauss DJ, 2006).

Em relagdo as expectativas de vida, aproximadamente 10-20% dos pacientes
que sofrem lesao medular n3ao sobrevivem até a chegada no hospital e
aproximadamente 3% morrem durante os cuidados hospitalares. Doentes com 20 anos
de idade na altura da lesdo, tém uma expectativa de vida de aproximadamente 33
anos como tetraplégicos, de 39 anos se apresentarem tetraplegia baixa e de 44 anos
nos paraplégicos. Os individuos com 60 anos na altura da lesdao tém uma expectativa
de vida de aproximadamente 7 anos como tetraplégicos, 9 anos com tetraplégia baixa
e de 13 anos como paraplégicos. O niumero de casos de morte anual nas pessoas com

LVM aguda é de 750-1000 mortes por ano nos E.U.A. (Strauss DJ, 2006).

Estudos recentes também demonstraram que as pessoas com dor tém uma vida

menos satisfatoria do que aqueles com a dor controlada (Strauss DJ, 2006).
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10.1 - OS EFEITOS DO TIPO E NIVEL DE SEVERIDADE DA LESAO

As lesOes toracicas tém uma maior incidéncia de lesGes completas do que as
lesdes cervicais e lombares. As deslocacBes anteriores e as fracturas por deslocacao
sdo mais frequentemente lesdes completas do que lesdes por fracturas de

compressdo. (Bravo PW, 1996).

Nas lesdes completas, a recuperacdo da parte neurolégica é maior nos
pacientes com lesdo cervical, seguida das lesGes toracicas e mais baixa nas lesdes
toracolombares. Nas trés regidoes, a recuperacdo nas lesGes incompletas, depende
muito da severidade no inicio do défice neuroldgico. As lesGes acima de T5 levam a

alteracdes respiratorias (Bravo PW, 1996).

Quanto maior for o défice na admissao, pior serd o progndstico de recuperacao

(Bravo PW, 1996).

10.2 - CAUSAS DE MORTE

A principal causa de morte nestes pacientes € a pneumonia e outros problemas
respiratorios, seguido de problemas cardiacos, trauma e septicémia. Nos pacientes
com paraplegia completa, a principal causa é o suicidio, seguido por problemas

cardiacos. A relacdo alcool-suicidio é também umas das principais causas de morte
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entre os pacientes com LVM. A percentagem de suicidio é maior nos pacientes com

menos de 25 anos (Smith BM, 2007; DeVivo MJ, 1999).

Nenhum estudo estatistico epidemioldgico foi feito até hoje sobre os casos ndao
traumaticos da LVM, mas o cancro sozinho acarreta mais casos de LME que as lesdes

traumaticas. A espondilosis também é uma causa comum na LME. (DeVivo MJ, 1999)

Por um lado, as estratégias de reabilitacdo instituidas precocemente podem

minimizar a incapacidade a longo prazo (Strauss DJ, 2006).

As orientacdes da terapia funcional sdo fundamentais para evitar ou minimizar
deformidades articulares, osteopenia (diminuicdo da trama &ssea) com fraturas
secunddrias e trombose venosa profunda. A fisioterapia respiratoria facilita a
eliminacdo de secrecbes e reduz a incidéncia de infeccbes e outras complicacGes
pulmonares. Os cuidados com a pele evitam o desenvolvimento de ulceras por
pressao. Cuidados adequados com as vias urinarias (uma das principais causas de 6bito
em pacientes com lesdo medular no passado) e com o intestino evitam complicacbes
graves. Todas estas medidas podem reduzir a morbilidade e a mortalidade, além de

melhorar a qualidade de vida do paciente (Van Langeveld SA, 2008; Chou LW, 2008).
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11 - PERPECTIVAS FUTURAS

Apds o tratamento cirdrgico, muitos sdo os doentes que ficam para ou
tetraplégicos, e o seu tratamento resume-se a uma fisioterapia de manutencao

(McKinley W, 2007).

Quando apresentam as chamadas complicagdes, o que se sucede em 28%
destes doentes, a cirurgia pode ter uma indicacao formal. Contudo, estas complicacées
tardias tém um denominador comum que se chama aracnoidite, que estd presente
com extensdo variavel e com diferentes efeitos em todos os doentes vitimas de LVM

(Klekamp J, 1997).

Assim a cirurgia passa pela abertura ndo sé do canal mas também da dura
mater afim de retirar todo aquele tecido fibrético, promovendo uma libertacdo
medular completa e o restabelicimento da circulacdo do liquor. Esta técnica encontra-

se descrita por Reis (Reis AJ, 2006).

Segundo aquele trabalho sdo necessarios quatro pontos a fim de melhorar o

estado neurolégico dos doentes:

e Alinhar o canal a 100%

e Repodr a circulacdo do LCR e a sua pressao

e Libertar a medula
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e Libertar a dura-mater

(Reis AJ, 2006).

Todo o mundo olha para as células estaminais como resolugao da LVM, no
futuro. Existem ja estudos bastantes prometedores no tratamento da LVM, em que se
utiliza a transplantagdo de células embrionarias da coluna vertebral (Lowry N, 1998),
outros com células CD34+ do sangue de corddo umbilical humano (Kao CH, 2008;
Divani AA, 2007) e também com factores neurotroéficos (De Leon RD, 2007; Sharma HS,
2007; Bohnert DM, 2007), no entanto requerem mais investigacdo para confirmar a

sua eficacia e segurancga.
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12 - CONCLUSAO FINAIS

Nos ultimos anos tem-se assistido a um aumento do numero de casos LVM
diagnosticados, essencialmente devido aos acidentes de viagdo (proporcionado pelo
aumento do trafego a nivel mundial e associados também ao aumento do consumo de
alcool e 0 ndo uso do cinto de seguranca), bem como o aumento da violéncia em
determinados paises e ao aumento da pratica de desportos radicais, com potencial

risco de lesdo da coluna.

Provavelmente o futuro do tratamento da LVM sera a fusdo das duas técnicas,
anteriormente descritas (remog¢do da aracnoidite na totalidade, rep6r a circulagdo do

LCR, alinhar o canal a 100% e as células estaminais) que ira trazer melhores resultados.

Tive oportunidade de assistir a cirurgias segundo a técnica descrita por Reis,
bem como ao acompanhamento desses pacientes e seus resultados finais. Estes tém-

se demonstrado bastante favoraveis e promissores.

Actualmente sé se da importdncia a parte dssea, estando as restantes
estruturas da coluna perfeitamente negligenciadas. No entanto estas ultimas
representam um importante alvo terapéutico, visto terem um papel crucial para a

recuperacao dos doentes.

A esta conclusdo tinha chegado Alfred Reginald Allen no principio do Séc. XX,

guando reportou em 1917 que o tratamento deveria incluir a coluna éssea e a medula
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(Frazier CH, 1918).

No entanto, foram poucas as alteracdes que os conceitos iniciais de Alfred
Reginald Allen sofreram, contudo, novas abordagens comecaram a ser possibilidades,

visto que s6 a parte da estabilizacdo éssea e posterior fisioterapia ndo chega.
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