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"INTRODUGAO"

Atualmente, o trauma em geral representa a segunda causa de 6bito em

nosso pais, sendo a primeira causa de morte abaixo dos 40 anos de idade.

Estimamos que ocorram a cada ano, no Brasil, mais de 10.000 casos de
lesdo medular devidos ao trauma. Os numeros sdo alarmantes, superando a
maioria das estatisticas publicadas referentes a incidéncia de lesdo medular
em outros paises. Os Estados Unidos e o Japao, por exemplo, apresentam
indice de 40 casos novos por um milhdo de habitantes / ano. No Brasil, o indice
meédio em 1997, dentro da mesma proporcao, foi de 71 casos novos. As
regides Sudeste e Nordeste apresentaram, respectivamente indices de 71 e 91



casos novos. Trata-se de um problema que cresce com o Brasil, requerendo
grande atengdo. Campanhas de educagao e prevengao sao fundamentais, bem
como um tratamento mais eficiente da populacdo sobrevivente, calculada em

mais de 180 mil individuos.1

Nao ha duvidas que a conduta profissional implica na adogdo de um
programa para o tratamento do paciente com trauma raquimedular, pois varios
especialistas atuam em conjunto e por vezes simultaneamente nestas
situacdes. A questdo de haver ou nao instabilidade, e sua definicdo, é um
exemplo importante disso. Fidler pesquisou entre 30 especialistas de varios
paises, como definiriam instabilidade, através de um questionario padrao, e
obteve 30 respostas diferentes, concluindo que falta uma definicdo clara e

internacionalmente aceita. 2

Os critérios de White e Panjabi tém sido aceitos para esta definicao, e
sdo a dor incapacitante, o déficit neuroldégico e a deformidade progressiva. 3 Ja
Holdworth subdividiu a coluna em porgao anterior e posterior e Dennis propés a
introdugdo de uma por¢gao média.4 Ambos definiram a ruptura da porcao
posterior e média como indicativo de instabilidade. Esses sdo os critérios mais

aceitos no momento e adotados em nosso servico.

OBJETIVOS PARA ANALISE QUANTO A APLICACAO DESTE
PROTOCOLO

1. Estudar a influéncia do intervalo de tempo entre a ocorréncia da
fratura e o tratamento cirdrgico na recuperagdo neuroldgica e
ocorréncia de complicagoes

2. Estudar a recuperagao neurolégica de acordo com o nivel da leséo e
a influéncia de traumas associados no prognéstico

3. Estudar o tipo de fratura em relagdo a ocorréncia da perda da

corregao ou re-angulacédo tardia da mesma.

USO DA METILPREDNISOLONA




Metilprednisolona € administrada nos pacientes com lesdo completa ou
incompleta até o tempo de 8 horas apds o trauma; com uma dose inicial de 30
mg/kg em 15 minutos, seguidos de 45 minutos de pausa e entdo 5,4

mg/kg/hora em infusdo continua por um periodo de 23 horas.5

USO DA TRAGCAO CERVICAL

A tracao cervical esta indicada nas fraturas e luxacdes que necessitam

de imobilizacdo, recuperagao da curvatura cervical e reducado precedendo a
estabilizagdo cirurgica.

O método que utilizado é da aplicagéo biparietal do trator de Gardner-
Wells, fixo externamente ao cranio através de uma pequena incisdo na pele. A
colocacgao pode ser realizada no pronto-socorro. 6

A fixagao é biparietal. Nas fraturas em flexdo € colocada de 2 a 3 cm
posteriores ao meato acustico externo e nas fraturas em extenséo é colocada
de 2 a 3 cm anteriores.

O peso com que iniciamos é de trés vezes o nivel cervical fraturado
dividido por quatro, sendo o valor em kg. Assim :

PESO INICIAL= ( 3 X NIVEL FRATURADO): 4 = x kg

Por exemplo, fratura da 62 vértebra cervical, faremos 3 X 6 = 18 , 18
divididos por 4 = 4,5kg , que é o peso inicial para tracdo.Caso n&o ocorra a
reducdo da fratura, aumentamos 2,5kg de 30 em 30 minutos, sendo feito o
acompanhamento por raios X ou radioscopia.Ndo excedemos o peso de 5 kg
por vértebra acima da vértebra fraturada. Apds a redugao diminuimos o peso

da tragéo para 5 kg.

ESTABILIZACAO OCCIPITOCERVICAL

Lesbes traumaticas do complexo occipitocervical sdo raras. Ha trés tipos

de fraturas nos céndilos occipitais:
A do Tipo | é a fratura unilateral, sem desvio, cominuta, na qual a
estabilidade é mantida pelo ligamento alar e pela membrana tectéria. A do Tipo

Il € a fratura do cbéndilo occipital associada a fratura linear da base do cranio ,



sendo estavel.A do Tipo Il € uma fratura por avulsdo do ligamento alar dos
coéndilos occipitais sendo instavel por lesdo dos ligamentos alares os quais
limitam primariamente a rotag&o cervical e a flexdo lateral.

As lesdes Tipo | e Il sdo estaveis sao tratados com imobilizagao externa,
(colar tipo Filadélfia) por oito semanas, com controle por radiografias de
extensao e flexao para confirmar a consolidagao.

As lesbes Tipo Ill sédo instaveis e, nestes casos, utilizamos a
imobilizagdo externa com Halo Vest por 12 semanas.

Casos nos quais ha instabilidade ou consolidagdao incompleta na
radiografia dindmica apds o periodo de imobilizagdo, indica-se a fixagao
occipitocervical.(7) Nas luxagbes atlantooccipitais raramente os pacientes
sobrevivem. Sao lesdes instaveis em que todos os ligamentos de sustentagéo
estdo rompidos. A tragdo cervical para reducédo esta contra-indicada , sendo
indicada apenas para imobilizagcdo , com peso de 1 a 2 kg. A fixacéo é feita

cirurgicamente.

ESTABILIZACAO CERVICAL C1/C2

Nas vértebras C1 e C2 podem ocorrer varios tipos de fratura. Estudos

realizados por Fielding demonstram a presenga dessas fraturas em pacientes
que foram a 6bito no local do acidente.

As fraturas do atlas freqientemente associam-se a fraturas do condilo
occipital e do axis. Déficits neuroldgicos raramente ocorrem devido ao maior
diametro do canal nesta regido. As fraturas que ocorrem isoladamente no arco
anterior ou posterior sdo estaveis e tratadas com imobilizacido externa com
colar tipo Filadélfia. As fraturas por explosao (fraturas de Jefferson ) que
envolvem os arcos anterior e posterior, além do deslocamento lateral das
massas laterais, sdo instaveis e raramente apresentam déficit neurolégico
devido ao deslocamento da fratura para fora do canal. Nesses casos indica-se
a imobilizacédo externa com Halo Vest.8

Na fratura do axis em que ha lesao bilateral dos pediculos de C2 (fratura
do enforcado ) , o corpo de C2 desloca-se anteriormente em relagédo a C3 ,
levando a instabilidade. H4 um aumento do canal vertebral em uma area da
coluna na qual ha um espaco amplo para a medula. Raramente ha déficit

neuroldgico nesse tipo de fratura. Indicamos a imobilizagdo externa com Halo



Vest e nos casos que apresentam deslocamento bilateral das facetas maior
que 3,5 mm realiza-se a fixagcao occipitocervical.8

A fratura mais frequente é a da base do odontdide. Alonso e cols.
classificaram essas fraturas em trés tipos, sendo a mais comumente
encontrada aquela que incide linearmente na base do odontdide (tipo II)
seguida das fraturas irregulares da base do corpo de C2 (tipo Ill).

As fraturas do tipo | que envolvem a ponta do odontdide séo raras e
benignas, e utiliza-se nestes casos a imobilizagdo externa com colar tipo
Filadélfia.

Nas fraturas tipo Il e lll, procede-se a imobilizagdo externa com halo
vest, sendo o halo fixado ao cranio nos quatro pontos de maior resisténcia e
mantendo por um periodo de 12 semanas. Caso n&o ocorra a consolidagao da
fratura e existam sinais clinicos e radiolégicos de instabilidade, realiza-se a
fixacdo e artrodese pela técnica de Gallie, que ainda nos parece a menos
complexa e com menor risco ao paciente. Usam-se fios de titanio que
circundam o arco posterior de C1, e se fixa na apdfise espinhosa de C2 com
interposicédo de enxerto 6sseo. O occipital podera ser incluido na fixagdo com
fios utilizando um sistema de haste em retédngulo aberto, indicado nos casos de
grande instabilidade, seguido de artrodese com enxerto ésseo. 6,7,8

ESTABILIZACAO CERVICAL DE C3 AC7

Nas lesdes do seguimento inferior (C3 a C4) existem trés possibilidades

de tratamento:

A) FIXACAO POSTERIOR NA MASSA LATERAL (ROY - CAMILLE):
Indicada nos casos de comprometimento das estruturas posteriores da coluna
cervical nas fraturas e luxagdes com ou sem bloqueio das facetas.9 Figura 4.
B) FIXACAO ANTERIOR COM ENXERTO E PLACA:

Indicada quando ha comprometimento das estruturas anteriores da coluna
cervical nas fraturas do corpo vertebral. Procede-se a discectomia ou
corpectomia quando necessario com o0 uso de enxerto 0sseo intersomatico,
pela técnica de Smith-Robson, seguido da fixagdo com placa e parafusos. 10
C) FIXACAO POSTERIOR NA MASSA LATERAL (ROY — CAMILLE ) E
FIXACAO ANTERIOR COM ENXERTO E PLACA ( FIXACAO CIRCULARY):



Quando existe comprometimento das estruturas anteriores e posteriores
havendo sobreposicdo bilateral das facetas articulares (facetas travadas)
procede-se a corre¢ao da luxagao facetaria e fixacdo com placa e parafuso na
massa lateral ( Roy — Camille ) seguida da abordagem anterior com
discectomia ou corpectomia usando-se enxerto 6sseo de iliaco e fixagdo com
placa e parafuso anteriores.10

Todos os pacientes operados sao imobilizados com colar cervical rigido, do tipo

Filadélfia, por um periodo de 12 a 16 semanas ap0s a cirurgia.

ESTABILIZACAO TORACICA

A coluna toracica é estavel fisiologicamente pela presenca do gradil

costal e quando ocorre déficit neuroldgico, este € completo, pois o canal é

estreito e o minimo deslocamento 6sseo leva a sec¢cdo medular.

No tratamento das fraturas e luxacbes da coluna toracica faz-se a
fixagcdo posterior com retangulo de Hartshill dois niveis acima e dois niveis
abaixo da fratura, com fios segmentares sublaminares associados a enxerto

6sseo. 1,6

"ESTABILIZACAO TORACO - LOMBAR E SACRAL

Para a estabilizacdo da coluna téraco-lombar e sacra usa-se a fixacao

posterior com parafusos transpediculares colocados um nivel acima e outro
abaixo da fratura. Nao realizamos a laminectomia nos pacientes classificados
na escala de Frankel de A e E devido a instabilidade a que leva esse
procedimento. Realizamos a laminectomia somente nos pacientes com Frankel
de B, C e D que apresentem fragmentos de corpo vertebral obstruindo mais
que 50 % do didmetro do canal vertebral.11,12 Figura 6 .

Adota-se a via anterior com a realizagao da corpectomia e o0 uso de
‘cage” associado a enxerto 0sseo nos casos de fratura lombar baixa
acompanhada de explosdo completa do corpo vertebral ja que € grande a

carga que a coluna sustenta nessa regidao.13 Figura 6.



Na grande maioria dos casos usa-se a via posterior para a fixagdo com
parafusos transpediculares devido a diminui¢do do tempo cirurgico, e do menor
risco de infecgdo, além do menor gasto financeiro. N&do sao observadas
diferengas significativas na comparagao da via posterior com a anterior em

relacéo a evolucao do déficit neurolégico e do grau da deformidade.14,15,16,17

FERIMENTOS PENETRANTES NA COLUNA POR ARMA DE FOGO ( FAF)
E POR ARMA BRANCA (FAB) :

A maioria dos ferimentos penetrantes na coluna sido estaveis de acordo

com os critérios de White e Panjabi para coluna cervical3 e Dennis para coluna
toracica e lombar.4

Comparando-se a indicagcdo de laminectomia descompressiva com
retirada de fragmentos do interior do canal vertebral com a conduta
conservadora utilizando-se apenas Ortese externa, ndo ha diferenga
significativa na recuperagao neuroldgica quanto ao tipo de lesdo (penetrante
versus nao penetrante ) , ao tipo de fratura , ao déficit neurolégico examinado
(se completo ou incompleto) ou a localizagao da leséo.16

Utilizamos como principio neste protocolo a conduta conservadora nos
ferimentos por arma de fogo (FAF) ou arma branca (FAB) mesmo quando
localizados na regido da cauda equina.Acreditamos que a cirurgia para sintese
de raizes e nervos , na fase aguda ou subaguda do trauma , possa levar a
complicagdes como fistulas liquoricas e infecgbes , além de instabilidade
promovida pelas vias de acesso, mais frequentes que o real beneficio
neurolégico que os pacientes possam apresentar com a intervengéo.18

A cirurgia esta indicada apenas nos casos de pacientes com piora
progressiva do déficit neuroldgico, realizando a exploracédo e retirada de
eventuais colegbes e do projétil ou de seus fragmentos e nos casos que
apresentem fistula liqudrica persistente, para a vedagdao do saco dural.
Raramente indicamos a cirurgia para fixagdo por instabilidade promovida por
ferimentos penetrantes, pois em nossa experiéncia tal achado tem sido
infrequente.

Quanto a indicagdo cirurgica para tratamento da dor de intensidade
severa que ocorre apos FAF, estudos mais recentes tém concluido que esta

nao melhora com a retirada do projétii ou com a exploragdo operatoria.



Podendo a intervencdo levar a dor por deaferentacdo (de mais dificil
tratamento), condicdo que nos faz adotar em principio a conduta conservadora

nesses casos. 18

CONCLUSAO

Varios métodos podem ser utilizados para a estabilizacdo da coluna

fraturada. O cirurgido deve sempre utilizar aquele método para o qual esta
devidamente treinado e para o qual possua material adequado.

Quanto ao intervalo entre o trauma e o tratamento cirurgico, sempre
optamos pela cirurgia apés o periodo agudo, passados cinco dias do trauma,
por acreditarmos que o tratamento cirdrgico precoce néo traz vantagens
adicionais aos pacientes, além de poder acentuar a deterioragdo neuroldgica
se feito intempestivamente. 19

O tratamento das fraturas e luxagdes da coluna vertebral tem-se
demonstrado na atualidade, muito complexo e dispendioso pelo uso de grande
numero de préteses (parafusos, placas, “cages”, etc.). Acreditamos que é
tempo de repensar criteriosamente o0 uso dessas modernas técnicas de
instrumentacado para se determinar serem elas ou nédo tdo necessarias como
algumas escolas pretendem demonstrar.

Certo é a importancia da criagdo de protocolos nos diversos servigos e
analise comparada dos resultados obtidos, para que se verifique o real impacto
do que fazemos quanto a histéria natural da doenga20 e assim definirmos na
pratica, por exemplo, o que ¢é instabilidade, quais os seus critérios e
observarmos melhor qual é a real vantagem dos novos materiais e métodos
nas cirurgias da coluna. Assim, cremos, sera oferecida uma logica de
tratamento alicercada em evidencias da realidade clinica da populacdo de

paciente.
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