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Abordagem ao doente traumatizado vertebro-medular
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Artigo de Revisdo

A lesdo medular define-se como uma lesdo da medula
espinal que resulta numa alteracdo, tempordria ou perma-
nente, das suas normais fungdes motora, sensitiva e/ou
autondmica.

Todos os anos surgem em Portugal aproximadamente 350
novos casos de traumatizados vértebro-medulares (TVM),
sendo predominantemente afectados adultos jovens do
sexo masculino, mais frequentemente em contexto de
acidentes de viagdo e atropelamentos, mas também em
guedas acidentais, desportos radicais, acidentes de mer-
gulho, actos de violéncia, etc.

A lesdo vertebro-medular (LVM) traumatica é potencial-
mente devastadora, com potencial de disfungdo motora,
sensitiva, respiratdria, esfincteriana, neurovegetativa, com
importante repercussdao emocional e psiquica para os do-
entes e seus familiares.

Sabe-se hoje que a lesdo medular tem potencial de recu-
peracdo, e existe consenso na literatura internacional
guanto ao determinismo das primeiras horas que se se-
guem a lesdo no que diz respeito a recuperagdo, sendo
escassas as melhorias registadas apés o primeiro ano. E
também consensual que a recuperacgdo neuroldgica é in-
fluenciada pela gravidade da lesao, sendo a recuperagdo
funcional mais dependente da idade do doente, nivel de
lesdo medular e abordagem terapéutica na fase aguda.

Time is spine

Ap0s o estabelecimento de uma lesdo primaria dos teci-
dos neurais na sequéncia do TVM (por contusdo, compres-
sdo, seccdo ou laceragdo) segue-se uma cascata fisiopato-
légica que caracteriza a lesdo secundaria. Se a lesao pri-
maria s6 pode ser abordada através de estratégias de pre-
venc¢do e implementac¢do de medidas de segurancga
(rodoviaria, criminal etc), ja a lesdo secundaria pode ser
minimizada com intervengdo médica e tem sido este o
foco da evolugdo do tratamento das lesGes vertebro-
medulares.

LESAO COMPLETA VS LESAO INCOMPLETA

Apds um TVM, é importante a caracterizagdo da lesdo em
termos neuroldgicos e funcionais. Recorre-se frequente-
mente a escala ASIA (American Spinal Injury Association)
para uniformizar essa caracterizacao, sendo o aspecto
mais importante para estabelecimento de um plano de
tratamento, a caracterizagdo da lesdo em completa (sem
funcdo neuroldgica abaixo do nivel de lesdo) ou incomple-
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ta (evidéncia de integridade funcional da medula abaixo
do nivel da lesdo, avaliada pela presenca de controlo ou
sensibilidade esfincteriana). A escala ASIA permite-nos
depois caracterizar em graus: de A a E (sendo o grau A
uma lesdo completa e de B a E caracterizando as diferen-
tes gravidades de lesdes incompletas). Esta escala tem a
extraordindria importancia de permitir inferir o prognésti-
co funcional da lesdo com base no status neuroldgico defi-
nido pela classificagdo, mas ndo altera o tipo de tratamen-
to proposto ou o timing ideal para a sua realizagdo.
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Figura 1: Progressdo de lesdo secunddria no tempo. In Becker D, Sadowsky CL, McDonald
JW; Restoring function after spinal cord injury; Neurologist. 2003 Jan;9(1):1-15.

Apds um insulto inicial, desencadeiam-se fenémenos de
edema citotdxico e isquémia, com acumulagdo de radicais
livres de oxigénio que por sua vez levam a adicional morte
celular. A alteragdo da microcirculagdo decorrente deste
ambiente celular téxico promove maior congestdo venosa
gue agrava o edema celular e tissular, num ciclo vicioso de
agravamento da lesdo inicial. Becker e colaboradores em
2003 quantificaram esta progressdao em termos de exten-
sdo de medula lesada, dando a real no¢do da importancia
de uma actuagao célere.

Apesar de este ser um tema que relne ainda alguma con-
trovérsia no que diz respeito a tratamento nas lesGes in-
completas, parece haver consenso na meta das 24h como
definicdo de tratamento precoce, sendo o ideal o ultra-
precoce (até as 8h), com repercussdo directa no prognds-
tico funcional.

ABORDAGEM E AVALIAGAO INICIAL

A abordagem inicial destes doentes é de vital importancia
em termos prognadsticos, sendo a estabilizacdo de um do-
ente com suspeita de lesdo vertebro-medular concordan-
te com as directrizes do Advanced Trauma and Life Su-
pport (ATLS): Airway — via aérea com estabilizagdo cervi-
cal; Breathing — Compromisso ventilatério TVM acima C4;
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C - Circulagdo — PAM > 90mmHg (reduz risco de lesdo is-
guémica secundaria), Choque neurogénico; Disability —
avaliagdo neuroldgica (GCS); E — Exposigdo do doente e
avaliar como um todo.

A avaliagdo sistematizada preconizada pelo ATLS permite a
identificacdo de lesGes potencialmente fatais e a salvaguarda
de um agravamento de uma LVM existente, ainda por docu-
mentar.

A presungdo de LVM é condicionada pelo mecanismo de
acidente (acidentes de via¢do de alta cinematica com mo-
vimento de chicote cervical e lombar contra o segmento hor-
izontal do cinto de seguranca, queda com aplica¢do de forgas
de compressao cranio-caudal ou caudo-cranial), pela evidén-
cia de trauma localizado ao rdquis, anamnese sugerindo risco
acrescido de LVM (idade, histéria prévia de TVM ou por se-
miologia sugestiva), em casos de doente n3o vigil/orientado
(sem possibilidade de colaboracdo fidedigna no exame fisico
ou anamnese), em situagdo de presenga de lesdo dolorosa
concomitante que possa confundir o doente ou a sua
avaliagdo.

Todos estes aspectos elicitam suspeita de LVM, impondo
estabilizagdo especifica no local do acidente (imobilizagdo
cervical com colar de Philadelphia e estabilizadores laterais,
imobilizagdo em plano duro idealmente com colchdo in-
suflavel rigido e aranha) para permitir o transporte do
doente até ao meio hospitalar sempre com o intuito de fugir
a assombrosa estatistica dos 25% de doentes que poderdo
agravar no decurso do transporte e admissao hospitalar
diferenciada, para seu estudo e confirmagao ou exclusdo de
LVM.

A importancia dos cuidados pré-hospitalares estd plasmada
no aumento da sobrevida dos doentes com TVM e na so-
brevida de doentes com lesGes cervicais altas que anterior-
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mente morriam no local do acidente, com o surgimento de
dispositivos de emergéncia médica na década de 70, aumen-
to equipardvel ao decorrente do aparecimento de farmacos
antibidticos (e consequente redugdo daquela que é ainda a
maior causa de morbi-mortalidade nestes doentes: infec¢des
do tracto urinario, respiratorio e de Ulceras de pressao).

CHOQUE NEUROGENICO

Constitui uma condi¢do potencialmente fatal, causada
pela disrupgdo do Sistema Nervoso Simpatico com
preservacao da actividade Parassimpatica. Isto ocorre tipica-
mente em doentes vitimas de TVM severo acima de D6. A
disrupcdo da divisdo simpatica (coluna celular intermediola-
teral) do Sistema Nervoso Auténomo afecta o fluxo san-
guineo corondrio, resisténcia vascular periférica, contracti-
lidade (inotropismo) e frequéncia (cronotropismo) cardiacas.
Com actividade parassimpatica mantida, isto traduz-se clini-
camente em bradicardia, possiveis arritmias cardiacas e
hipotensdo profunda. E importante a existéncia de um es-
tado de alerta para o reconhecimento deste processo, que
num contexto de politrauma pode ser concomitante a outras
etiologias de choque (mais frequentemente hipovolémico ou
cardiogénico).

O seu tratamento é assim muito dificil, pelo que esta
recomendada a exclusdo de outras etiologias de choque an-
tes de assumir um diagndstico de choque neurogénico. Na
pratica o tratamento consiste em reconstituir o volume in-
travascular, e se persistirem sinais e sintomas de choque,
administrar vasopressores como a dopamina. O objectivo do
tratamento na primeira semana apd6s TVM é a manutengdo
de uma pressao arterial média de 85-90 mmHg.

Figura 2: Conjunto Tango Flash de limitagdo de movimento in www.firsthelp.pt
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METILPREDNISOLONA: SIM OU NAQ?
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Sendo pratica corrente a administracdo de
metilprednisolona em altas doses (bolus 30mg/

Abordagem pré-hospitalar do doente
traumatizado de acordo com ATLS

kg a admissdo + 5,4mg/kg/h nas préximas 23h
se iniciado antes das 8h apds contusdo medu-
lar) desde a década de 80 como medida de

reducdo da peroxidacgao lipidica caracteristica

Ambulatério apds o acidente
Sem dor raguidiana no local
Sem dor raquidiana a palpag3o na linha média

Mobilizagéo activa indolor

Baixo risco de TVM (doente vigil/colaborante) Alto risce
Acidente viagdo simples

da lesdo secundaria, a pratica acabou por ser
abandonada por se concluir uma melhoria dis- )
creta sensitiva e motora (Bracken 1990, 2012),

a par de efeitos adversos muito significativos e

estes sim com determinagdo progndstica |
(infecgdes respiratdrias, infecgdes e deiscéncia t
de ferida operatéria, insuficiéncia supra-renal, I
Ulcera péptica, fendmenos trombaticos), ja ndo E
constando das recomendacdes da AANS/CNS [
de TVM agudo desde 2013.

Estudos experimentais subsequentes docu-
mentaram que o TVM aumenta a expressao de
aquaporina 4 (a proteina de canal de 4gua mais
abundante no SNC) e que a metilprednisolona
reduz essa expressao ao nivel basal
(consequentemente reduzindo o edema ci-
totdxico). No entanto essa redugdo de ex-
pressdo ndo se provou benéfica, uma vez que

- Permeabilidade da Via aérea
Ventilagdo-Oxigenacdo Adequada
- Status Cardiovascular (TA)
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Descartar choque hipovolémico
Hemorragia abdominal?

Fracturas ossos longos/bacia?
Hemorragia activa (p.e. escalpe)?
Descartar choque cardiogénico (trauma

tordcico, p.e. volante)
Preencher e manter PAM 85-90mmHg

Presumir TVM até ser excluido
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era acompanhada de um aumento de extrava-
so de componentes plasmaticos e subsequente
edema tissular (fruto da disrupgdo da barreira
hemato-encefalica agravada pela metilpredni-
solona e desregulagdo do VEGF, com aumento
do edema vasogénico).

Sabendo-se que o edema promove um agrava-
mento da microcirculagdo bem como pode condi-
cionar compressao raquidiana progressiva,
parece ser consensual que a abordagem terapéutica sobre a
fisiopatologia da lesdo secundaria da LVM devera focar a
reducdo do edema e tal foi documentado em estudos experi-
mentais, através do beneficio do uso de soros hipertdnicos a
semelhanga do utilizado em situagGes de hipertensdo intra-
craniana.

IDENTIFICAGAO E DIAGNOSTICO DE LM

Sabemos entdo que a LVM é potencialmente catastrofica e
gue temos que actuar de forma coordenada e eficiente en-
guanto equipa pré e intra-hospitalar de modo a agilizar a
estabilizagdo, transporte, estudo e tratamento destes doen-
tes de forma a influenciar positivamente o seu progndstico.
E como?

TACCC/D/L

Abordagem intra-hospitalar do doente
traumatizado de acordo com ATLS

Nova avaliacdo ABCDE

Log roll com remogdo de plano duro

Repouso no leito até exclusdo TVM
Ndo imobilizar doentes agitados (agrava movimentos
indevidos)
Controlo farmacolégico agitagdo

T

Figura 3: Abordagem pré-hospitalar do doente politraumatizado de acordo com o ATLS

Um doente vigil, neurologicamente integro, sem dor no mo-
vimento activo e vitima de trauma minor dispensa estudos
adicionais. Inversamente, a necessidade de estudo é dbvia
em doentes com défices neuroldgicos e tendencialmente
também assim se tornard em doentes neurologicamente
integros mas com dor localizada ao raquis, dor a mobilizagao
activa ou com perfil de alto risco de TVM.

Num doente de alto risco de TVM, procedem-se a exames
radioldgicos para estudo, tipicamente TC do raquis. Sabemos
que a radiografia simples € um exame de rastreio barato e
acessivel, mas sabemos também que as 3 incidéncias cervi-
cais mandatérias (odontoide, AP a 20¢ e perfil de C2-C7/D1)
bem como o perfil dorsal com incidéncia de mergulhador
para correcta visualizagdo da coluna médio-dorsal muito
dificilmente sdo adquiridas em doentes imobilizados em con-
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Figura 4— Incidéncias cervicais para estudo em trauma. A — em esquema in med-ed.virginia.edu; B — Caso clinico de doente politraumatizado

admitido no CHLC, EPE.

texto de trauma, o que resulta em falsos negativos de até
6%.

Sabemos também que a duvida ndo pode permanecer, pelo
que surge difundida a recomendacao de estudo inicial com
TC. Sabemos também que identificada uma fractura num
segmento raquidiano, o risco de fractura concomitante (e
ndo necessariamente contigua) ascende a 7%, pelo que o
estudo devera ser completo. E reservamos a RM para os
doentes que apresentam semiologia ndo explicada pelo re-
sultado da TC, necessitando assim de uma avaliagdo do com-
ponente medular, discal e ligamentar que a TC nao faculta,
quer para estudo, quer para planeamento terapéutico. [4
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