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Conceito

As lesões traumáticas da coluna vertebral  são  causadas principalmente por acidentes automobilísticos, queda de altura, mergulho em águas rasas e ferimentos por arma de fogo. As lesões traumáticas da coluna vertebral podem ocorrer em toda extensão da coluna vertebral, mas a sua distribuição não é homogênea. As fraturas da coluna torácica e lombar são as mais frequentes e correspondem a cerca de 89% das fraturas da coluna vertebral, sendo que dois terços dessas fraturas ocorrem na transição toracolombar entre T11 e L2. Na coluna cervical as fraturas são mais frequentes ao nível de C5 e C6 com incidência de 3,9%.
As lesões traumáticas podem acometer os elementos ósseos (corpo vertebral, lâmina, pedículo, faceta articular), as estruturas ligamentares e os componentes nervosos do segmento vertebral (medula espinhal, raízes nervosas). O tipo de estrutura lesada (osso ou ligamento) , a intensidade da lesão (grau de cominuição do corpo vertebral, grau de encunhamento da vértebra) , e o grau de deslocamento (lesões com ou sem desvio do alinhamento) determinam a estabilidade da lesão, que possui grande importância na elaboração do tratamento. As lesões estáveis são tratadas por métodos conservadores, enquanto que as lesões instáveis necessitam de tratamento cirúrgico para a estabilização do segmento vertebral lesado . A medula espinhal ou as raízes nervosas podem ser lesadas durante o deslocamento do segmento vertebral ou pela compressão do disco intervertebral ou fragmento ósseo. A lesão da medula espinhal ou raízes nervosas aumenta a gravidade e as consequ6encias da lesão, e ocorre em cerca de 40% das lesões traumáticas da coluna cervical e 15-20% da coluna toracolombar. (Fig. 1)
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Fig. 1- Relação anatômica fisiológica dos elementos do segmento vertebral e medulla espinhal (A). Compressão da medulla espinhal por fragmento ósseo do corpo vertebral (B) ou pelo disco intervertebral e deslocamento do segment lesado (C).

Etiopatogenia
As lesões do segmento vertebral , com exceção daquelas produzidas pelos projéteis de arma de fogo, são resultantes da aplicação isolada ou em conjunto de forças de compressão, distração ou torsão sobre o segmento vertebral. As forças de compressão provocam a redução da altura do corpo vertebral, as forças de distração a rotura anterior ou posterior dos ligamentos, e as de torção os desvios rotacionais. Desse modo, a identificação do  tipo da lesão  do segmento vertebral indica o  seu mecanismo do trauma . (Fig.2)
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Fig. 2 – Forças básicas que produzem as lesões traumáticas da coluna vertebral

A lesão do segmento vertebral é considerada estável quando ele é capaz de suportar as forças de compressão anterior aplicadas sobre o corpo vertebral, as forças de tensão posterior e rotação, sendo capaz de manter o corpo ereto sem o aparecimento de deformidade progressiva e compressão das estruturas nervosas no interior do canal vertebral. As fraturas com encunhamento e redução da altura do corpo vertebral inferior a um terço e com integridade das estruturas ligamentares posteriores são definidas como estáveis. As lesões disco-ligamentares ,as lesões com grande cominuição do corpo vertebral ou deslocamentos do segmento vertebral com lesão da medula espinhal são definidas como  lesões instáveis.
Diagnóstico

   O diagnóstico das lesões traumáticas da coluna vertebral não tem sido realizado durante o atendimento inicial em cerca de 30% dos pacientes. A ocorrência da lesão traumática da coluna vertebral deve ser lembrada nos pacientes politraumatizados, com traumatismo crânio-encefálico, inconscientes, portadores de lesões graves que provocam dor, intoxicação alcoólica, e nos traumatismo da face e couro cabeludo. A falta do diagnóstico das lesões traumáticas da coluna vertebral geralmente está relacionada com a realização não satisfatória da avaliação clínica, exames radiográficos inadequados, inconsciência do paciente ou presença de lesões associadas.

A avaliação do paciente deve seguir a rotina da semiologia médica: história, exame físico, exame neurológico e exames complementares. A hipótese de lesão traumática da coluna vertebral deve ser lembrada nos pacientes vítimas de trauma de alta energia, nos pacientes com lesões da cabeça ou couro cabeludo, e todo paciente inconsciente deve ser considerado como portador de possível fratura da coluna vertebral. Nos pacientes conscientes e com queixa de dor ao nível da coluna vertebral, o mecanismo de trauma, energia do trauma e presença de alterações neurológicas no momento ou após o trauma devem ser investigadas. Nos pacientes que apresentam hiperostose difusa da coluna vertebral (espondilite anquilosante, ossificação do ligamento longitudinal posterior) as fraturas da coluna vertebral podem ocorre após trauma de pequena energia ou queda da própria altura.

O exame físico geral do paciente inicia-se pela avaliação das vias aéreas, da  respiração e ventilação,  e da circulação (ABC), pois a avaliação, preservação e tratamento das funções vitais básicas são prioritárias no atendimento inicial.

A coluna vertebral deve ser inspecionada à procura de deformidade localizada, edema e áreas de equimose, que podem indicar lesão grave da medula espinhal. A presença de ferimentos da face e do couro cabeludo podem estar  associados com fraturas  da coluna cervical.(Fig. 3 e 4)  A palpação da coluna vertebral deve ser realizada  desde o occipital até o cóccix . A dor à palpação ou aos movimentos, abertura palpável entre os processos espinhosos, crepitação, depressão, edema, hematoma ou espasmo muscular são os sinais de alerta da presença de  lesão da coluna vertebral. 
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Fig. 3- Ferimento da cabeça associado com fratura do processo odontóide.
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Fig. 4- Edema e lesão da pele em paciente com luxação-traumática L5-S1.

Os pacientes com fratura da coluna vertebral e sem lesão neurológica apresentam dor local, que pode irradiar-se para os membros, e incapacidade funcional, associada com espasmo da musculatura adjacente. Nos pacientes que apresentam  lesão da  medula espinhal  pode ser observada respiração diafragmática, perda da resposta ao estímulo doloroso, incapacidade de realizar movimentos voluntários nos membros, alterações do controle dos esfíncteres, priapismo e presença de reflexos patológicos ( Babinski, Oppenheim), indicando lesão do neurônio motor superior. Os pacientes com lesão medular podem apresentar também  queda da pressão arterial acompanhada de bradicardia, que caracteriza o denominado choque neurogênico. Nesses pacientes, a lesão das vias eferentes do sistema nervoso simpático medular e conseqüente vasodilatação dos vasos viscerais e das extremidades, associadas à perda do tônus simpático cardíaco, não permitem a elevação da  frequência cardíaca. Essa situação deve ser reconhecida e diferenciada do choque hipovolêmico , no qual a pressão arterial  está diminuída  e acompanhada de taquicardia. A reposição de líquidos deve ser evitada  no choque neurogênico, para não sobrecarregar a volemia.

O exame neurológico  é realizado por meio da avaliação da sensibilidade (superficial e profunda), da motricidade e dos reflexos (normais e patológicos), e tem como objetivos a detecção das lesões das estruturas nervosas, a  diferenciação das lesões totais e parciais da medula espinhal,  o diagnóstico do choque medular, e a determinação do nível da lesão.
O exame neurológico deve ser iniciado pela avaliação da sensibilidade dolorosa superficial, que deve ser avaliada no sentido crânio caudal a partir da região cervical. O exame da sensibilidade é complementado com a pesquisa da sensibilidade térmica, e da sensibilidade tátil (Fig. 5) Algumas regiões anatômicas possuem relação com esses dermátomos e importância semiológica especial : mamilos (T4), processo xifóide (T7),  umbigo (T10), região inguinal (T12-L1) e região perineal (S2-S3-S4).  (Fig. 6)
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Fig.5- Dermátomos

[image: image10.jpg]



Fig. 6 – Referências anatômicas e relação com os dermátomos.
A avaliação da função motora é realizada  solicitando-se inicialmente que o paciente movimente os seus artelhos em flexão e extensão ( L5-S2 e L4-S1), e a seguir as demais articulações proximais dos membros inferiores e superiores. É insuficiente apenas a determinação da presença ou ausência do movimento nas extremidades, devendo  ser quantificado o grau da força muscular, que é determinada por meio de uma escala que varia de 0 a 5. A paralisia total é considerada 0; a presença de contração muscular palpável ou visível 1; a presença de movimento ativo, mas que não vence a força da gravidade 2; movimento ativo que vence a força da gravidade 3; movimento ativo que vence alguma resistência 4 e movimento ativo normal 5. 
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Fig. 7 – Movimentos do membro superior e inferior e relação com as raízes nervosas
 A avaliação da sensibilidade perianal e genital (S2-S3-S4) , o tonus e a contração involuntária do esfincter anal (reflexo do esfíncter anal – S2-S3-S4), apesar de serem negligenciadas com muita frequencia na avaliação inicial, são muito importantes e  permitem a diferenciação das lesões medulares completas e incompletas.A flexão e extensão dos artelhos (S1) deve também ser examinada com atenção, pois esses podem ser os únicos movimentos preservados nos pacientes com lesão incompleta da medula espinhal, e que aparentam  possuir  lesão completa. A preservação das vias de condução para os segmentos sacrais ( “sacral sparing”) é definida como a permanência da função dos neurônios motores sacrais  inferiores no cone medular e as suas conexões através da medula espinhal e córtex cerebral, sendo  demonstrada pela presença da sensibilidade na região perianal, função motora do esfíncter retal e flexão do grande artelho . A observação desses sinais clínicos indica que  existe a continuidade parcial do trato corticoespinal e espinotalâmico (Fig. 8)). 
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Fig. 8- Flexão do hálux, sensibilidade perianal e contração do esfíncter anal externo indicando a preservação sacral.

Os reflexos tendinosos profundos atuam na  manutenção do tônus muscular e são mediados pelas células do corno anterior da medula espinhal, e pelo córtex cerebral, que exerce uma ação inibidora para evitar  resposta exacerbada aos estímulos recebidos. A ausência desse reflexo pode indicar a lesão  do nervo periférico interrompendo o arco reflexo, ou a presença do choque medular. Na presença do choque medular todos os reflexos estão ausentes, sendo substituídos após o seu término pela hipereflexia, espasticidade muscular e clonus. Os reflexos tendinosos profundos de maior importância clínica são os reflexos: bicipital (C5), estiloradial (C6), tricipital (C7), patelar (L4) e aquileu (S1).(Fig.9)
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Fig. 9 – Reflexos profundos do membro superior e membro inferior.
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Fig. 10- Reflexo bulbocavernoso


O reflexo bulbocavernoso avalia o arco reflexo de S2-S4, e é pesquisado por meio da compressão da glande ou do clitóris, que provocam a contração do esfíncter anal. Esse reflexo permite a diferenciação da lesão medular completa e do choque medular.O choque medular é definido como um estado de completa arreflexia da medula espinhal, que ocorre após traumatismo grave da medula espinhal. A presença do reflexo bulbo-cavernoso associado com déficit neurológico indica que a lesão medular está localizada acima do cone medular e que o paciente não está em choque medular. A ausência do reflexo bulbo-cavernoso e do reflexo do esfíncter anal associada com a alteração da sensibilidade ou movimentos voluntários, indica que a lesão está localizada ao nível do cone medular, ou que o paciente está em choque medular se a localização da lesão estiver localizada acima do cone medular.  

A avaliação clínica dos pacientes determina o nível de lesão neurológica, que é definida  como sendo o segmento mais caudal da medula espinhal que apresenta as suas funções sensitivas e motoras normais de ambos os lados. O nível sensitivo  refere-se ao nível mais caudal da medula espinhal que apresenta sensibilidade normal, podendo do mesmo modo ser definido o nível motor. O nível esquelético da lesão é determinado por meio de radiografias e corresponde à vértebra lesionada. Devido à diferença do ritmo de crescimento da medula espinhal e da coluna vertebral não existe correlação entre o nível neurológico e o nível esquelético das lesões. 

A lesão medular é denominada de completa quando existe ausência da sensibilidade e da função motora nos segmentos sacrais baixos da medula espinhal, e incompleta   nas situações em que é observada a preservação parcial das funções motoras abaixo do nível neurológico e inclui os segmentos sacrais baixos da medula espinhal.
Tabela  - Avaliação da deficiência baseada nas modificações da escala de Frankel et all (1969)

 

A- Lesão completa - não existe  função motora ou sensitiva nos segmentos sacrais S4-S5.

     


B- Lesão incompleta -  preservação da sensibilidade e perda da força motora abaixo do nível neurológico , estendendo-se até os segmentos sacrais S4-S5.

     


C- Lesão incompleta -  função motora é preservada abaixo do nível neurológico, e a maioria dos músculos chaves abaixo do nível neurológico possui grau menor ou igual a 3.




D- Lesão incompleta - função motora é preservada abaixo do nível neurológico e a maioria dos músculos chaves abaixo do nível neurológico possui grau maior ou igual a 3.
    

E- normal – sensibilidade e força motora normais. 

PRIVATE 
Avaliação   radiológica

A avaliação radiológica complementa o exame inicial do paciente e permite a confirmação do diagnóstico, fornecendo ainda detalhes morfopatológicos  da lesão. No entanto, não é necessário a realização de exames radiológicos em todos os pacientes. A realização de exames radiológicos sem critérios e em larga escala não contribui para o aumento da porcentagem de casos diagnosticados e aumenta de modo desnecessário o custo do tratamento. A realização das radiografias pode ser dispensada nos pacientes que apresentam amplitude normal de movimento da coluna vertebral,  não apresentam dor ao longo da coluna vertebral ( dor à palpação dos processos espinhosos ), não estão intoxicados (história de ingestão, sinais clínicos como cheiro de álcool, voz alterada, ataxia, dismetria, comportamento alterado, ou provas laboratoriais positivas evidenciando a presença de álcool ou outras drogas), não apresentam alteração do nível de  consciência  (escala de coma de Glasgow igual ou menor a 14 pontos, desorientação com relação ao lugar ou tempo, resposta demorada ou inapropriada aos estímulos externos), não apresentam déficit neurológico ou não apresentam outras lesões que provoquem dor e possam dificultar o exame.
Nos pacientes que não se enquadram nos critérios acima descritos , ou em qualquer situação clínica em que exista a suspeita da lesão traumática,  a coluna vertebral deve ser avaliada por meio de radiografias realizadas no plano antero-posterior (AP) e lateral, avaliando-se a simetria, o alinhamento das vértebras e as roturas do tecido ósseo ou das partes moles.Todas as vértebras da coluna cervical e da transição cervicotorácica devem ser visualizadas.(Fig.11). Na impossibilidade da visualização desse segmento da coluna vertebral por meio das radiografias convencionais, a realização das radiografias sob tração dos membros superiores  ou a utilização da posição do nadador podem também auxiliar , sendo a  tomografia computadorizada realizada nas situações em que as opções mencionadas não permitem a visualização adequada da coluna vertebral.(Fig.12)
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Fig. 11 – Radiografia da coluna cervical em perfil não identificando a fratura que pode ser observada na ressonância magnética.
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Fig. 12- Manobras utilizadas para a visualização da coluna cervical nas radiografias em perfil.
             Nas radiografias em perfil da coluna cervical o alinhamento dos componentes anatômicos das vértebras cervicais devem ser observados, destacando-se o alinhamento da parte anterior e posterior dos corpos vertebrais, a junção espinolaminar e processos espinhosos.  O alinhamento e a superposição das facetas articulares deve ser uniforme, bem como a altura dos discos intervertebrais. A  perda da lordose fisiológica, o aumento do espaço entre as partes moles e vértebras ( valor normal -< 4mm até C4 e < 15 mm a partir de C5), o aumento da distância dos processos espinhosos, o desalinhamento dos processos espinhosos, as fratura dos componentes da vértebra, a integridade das vértebras proximais (C1 e C2), o desalinhamento ou angulações das vértebras, que devem ser sistematicamente pesquisados para a  detecção das lesões.(Fig.13)
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Fig. 13- Alinhamento anterior e posterior dos corpos vertebrais , linha espinolaminar e processos espinhosos na radiografia em perfil da coluna cervical.
            Nas radiografias em AP da coluna vertebral o alinhamento dos processos espinhosos, das massas laterais e dos corpos vertebrais devem ser verificados. Os desvios laterais dos corpos vertebrais, as fraturas sagitais dos corpos vertebrais e as fraturas das massas laterais podem ser observadas nessa projeção.(Fig. 14)
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Fig. 14- Radiografia antero-posterior da coluna cervical evidenciando o desalinhamento dos processos espinhosos.
 Nas radiografias na projeção transoral as relações e a simetria das articulações  atlanto-axial são observadas (Fig.-15) 
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Fig. 15- Relações anatômicas entre a massa lateral do atlas e o áxis nos indivídudos normais (A) e nas lesões (B e C).
Na coluna torácica e lombar a avaliação mais rápida e prática consiste na realização das radiografias em AP e perfil da coluna vertebral, que permitem a identificação dos  elementos ósseos anteriores e posteriores da vértebra, e fornece as informações básicas para a identificação do tipo  específico da fratura.Nas radiografias em AP as vértebras devem ser examinadas no sentido cranio-caudal à procura de deslocamentos ou angulação das vértebras no plano frontal, aumento do diâmetro lateral do corpo vertebral, aumento da distância interpedicular, diminuição da altura do corpo vertebral, alinhamento dos processos espinhosos, aumento da distância entre os processos espinhosos, integridade da lâmina e pars interarticularis, continuidade das facetas articulares, fratura do processo transverso  relação anatômica das costelas com a coluna vertebral e fraturas ou luxações das costelas.Em algumas situações em que ocorre deslocamento do segmento vertebral seguido do seu retorno à posição anatômica, o deslocamento o fratura das costelas pode ser o único sinal presente nas radiografias simples. (Fig.16)
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Fig. 16- Radiografia em AP evidenciando o deslocamento da costela (seta) em paciente que apresentava fratura da coluna toracolombar.
Tabela – Principais parâmetros que devem ser observados nas radiografias em AP da coluna vertebral.

	Aumento do diâmetro do corpo vertebral

	Diminuição da altura do corpo vertebral

	Assimetria do corpo vertebral

	Assimetria dos pedículos vertebrais

	Aumento da distância entre os pedículos

	Alinhamento dos processos espinhosos

	Integridade da lâmina e pars interarticular

	Continuidade das facetas articulares

	Fratura do processo transverso

	Fratura ou luxação das costelas

	Lesões em outros sítios (hemo ou pneumotórax, pneumoperitônio, contorno do psoas etc)


Tabela – Principais parâmetros que devem ser observados nas radiografias em perfil da coluna vertebral.

	Altura do corpo e disco intervertebral

	Alinhamento das facetas articulares

	Distância entre os processos espinhosos

	Alinhamento sagital

	Angulação dos corpos vertebrais

	Continuidade da junção entre a lâmina, o pedículo e o corpo vertebral

	Altura e cominuição da parede posterior do corpo vertebral

	Retropulsão de fragmento ósseo no canal vertebral


Nos pacientes politraumatizados e inconscientes é recomendado a realização de radiografias em AP e perfil de toda a extensão da coluna vertebral, com a finalidade de evitar-se que as fraturas possam passar desapercebidas devido à falta de dados da anamnese ou do exame físico.



A tomografia computadorizada está indicada como exame complementar nas fraturas que apresentam lesão ligamentar, na impossibilidade de visualização da coluna vertebral por meio de radiografias simples, suspeita de lesões traumáticas da região occipito-cervical ou cervico-torácica,
 déficit neurológico, para o esclarecimento de detalhes anatômicos não visíveis nas radiografias, e avaliação da compressão do canal vertebral.(Fig.17) 
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Fig.17-Tomografia computadorizada evidenciando os detalhes da fratura do corpo vertebral e compressão do canal vertebral.

A ressonância magnética permite a avaliação mais detalhada das lesões da medula espinhal, lesões vasculares ocultas, roturas do disco intervertebral e outras lesões de partes moles como lesão ligamentar e coleções líquidas. A ressonância magnética está indicada nas lesões neurológicas incompletas, na presença de falta de correlação entre o nível da lesão óssea e nível neurológico, na presença de disco intervertebral no canal vertebral antes da redução da luxação, na lesão da medula espinhal sem lesão óssea (SCIWORA – spinal cord lesion without radiological fracture. (Fig. 18)
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Fig.18- Ressonância magnética ilustrando lesões traumáticas da coluna cervical.
Tratamento

O tratamento das lesões traumáticas da coluna vertebral tem o seu início no local do trauma com a manipulação adequada do paciente,  imobilização da coluna vertebral e transporte de modo adequado para evitar lesões adicionais ao segmento vertebral, medula espinhal e raízes nervosas durante o transporte.
O tratamento definitivo tem como objetivos a prevenção de lesão adicional, alívio da compressão das estruturas nervosas, restauração da estabilidade do segmento vertebral e restabelecimento das atividades funcionais.

O tratamento conservador é indicado nas lesões estáveis e a imobilização é realizada por meio de órteses ou imobilizações gessadas (Fig.19) dependendo do tipo e localização da fratura (coluna cervical, torácica ou lombar).
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Fig. 19 – Colar cervical e gesso tipo Minerva para imobilização da coluna cervical.
O halo cervical pode ser utilizado para a aplicação de tração na coluna cervical para permitir a redução e o realinhamento de algumas fraturas (Fig.20). O halo cervical pode também ser acoplado ao gesso ou órteses cervicais para a imobilização da coluna vertebral.
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Fig. 20 – Halo cervical utilizado para estabilização (A) e aplicação de tração na coluna cervical (B).
Nas lesões instáveis o segmento vertebral deve ser estabilizado por meio de sistemas de fixação que são aplicados na face anterior (Fig.21) ou face posterior da coluna vertebral (Fig.22), geralmente associado à artrodese do segmento vertebral  e descompressão do canal vertebral quando existe a compressão da medula espinhal ou raízes nervosas . Os sistemas de fixação vertebral representaram um grande avanço no tratamento cirúrgico das lesões traumáticas da coluna vertebral, permitindo a não utilização de imobilizações gessadas no período pós-operatório  e maior facilidade para a recuperação funcional dos pacientes.
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Fig. 21- Fixação anterior de fratura da coluna cervical por meio de placas e parafusos.
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Fig. 22- Fixação posterior de lesão traumática da coluna lombar por meio de sistema de fixação pedicular.


Leitura complementar recomendada

Lesões Traumáticas da Coluna Vertebral. Defino, HLA. Bevilacqua Editora. São Paulo. 2005             
O diagnóstico das lesões traumáticas da coluna vertebral é o evento inicial e fundamental para o sucesso terapêutico. Grande porcentagem das lesões traumáticas da coluna vertebral não tem sido diagnosticadas no atendimento inicial, ocasionando graves conseqüências ao paciente. 





-50-60% das fraturas da coluna vertebral estão associadas a outras lesões, que podem ser fraturas simples do esqueleto appendicular ou lesões graves do tórax ou abdomen.


-O diagnóstico de uma  fratura vertebral é indicação para a exclusão de lesão traumatica em outros vertebras.


-O estudo radiológico  da coluna cervical deve permitir a visualização do occipital a T1.





Domíno de competência





O médico que realiza o atendimento inicial de um paciente vítima de trauma, deve estar apto para realizar o diagnostico clínico e radiológico das lesões traumáticas da coluna vertebral, e conduzir o tratamento inicial.











