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RESUMO

Objetivo: Reportar o perfil epidemiolégico dos pacientes operados para tratamento do TRM no Hospital das Clinicas da UNICAMP.
Métodos: Pacientes maiores de 14 anos, com TRM operados no servigo no periodo de 2012 a 2017, com dados radiolégicos e clinicos
completos foram avaliados. Resultados: 143 pacientes foram incluidos, sendo 120 homens e 23 mulheres, com idade média de 37,8 anos.
Quedas (32%), acidentes de motocicletas (26%) e de automoveis (24%) foram os mecanismos de trauma mais comuns. O nivel vertebral mais
acometido foi o de C6 (11%) e a maioria dos pacientes tinha algum déficit neuroldgico (55%). A taxa geral de complicagao pds-operatéria
foi de 23%. Conclusdes: O Traumatismo Raquimedular (TRM) tem alto impacto sécio-econémico devido sua alta morbi-mortalidade, sendo
que € necessario estudar sua epidemiologia para o desenvolvimento de politicas publicas de prevencao e financiamento do tratamento
do mesmo. Nivel de evidéncia lll. Tipo de estudo: Estudo Retrospectivo.

Descritores: Traumatismos da medula espinal; Coluna vertebral; Cirurgia; Tratamento; Epidemiologia.

ABSTRACT

Objective: To report the epidemiological profile of patients operated for treatment of spinal trauma in the UNICAMP Hospital das Clinicas.
Methods: Patients older than 14 years with spinal trauma operated in the service from 2012 to 2017 with complete radiological and clinical
data were evaluated. Results: A total of 143 patients were included, 120 men and 23 women, with a mean age of 37.8 years. Falls from height
(32%), motorcycle (26%) and car accidents (24%) were the most common trauma mechanisms. The most affected vertebral level was C6 (11%)
and most patients (55%) had some neurological deficits. The overall postoperative complication rate was 23%. Conclusions. Spinal trauma
has a high socioeconomic impact due to its high morbidity and mortality, and it is necessary to study its epidemiology for the development of
public policies for prevention and treatment financing. Level of Evidence: Ill. Type of study: Retrospective studly.

Keywords: Spinal cord injury; Spine, Surgery; Treatment, Epidemiology.

RESUMEN

Objetivo: Describir el perfil epidemiolégico de los pacientes operados para tratamiento quirdrgico debido a TRM en el Hospital das
Clinicas de UNICAMP Métodos: Se evaluaron pacientes mayores de 14 afios con TRM operados en el servicio de 2012 a 2017, con datos
radioldgicos y clinicos completos. Resultados: Fueron incluidos 143 pacientes, siendo 120 hombres y 23 mujeres, con una edad promedio
de 37,8 anos. Caidas de altura (32%), accidentes de motocicleta (26%) y accidentes de autos (24%) fueron los mecanismos de trauma mas
comunes. El nivel vertebral mas afectado fue C6 (11%) y la mayoria de los pacientes tenia algun déficit neuroldgico (55%). La tasa global
de complicaciones postoperatorias fue del 23%. Conclusiones: El TRM tiene un alto impacto socioecondmico debido a su alta morbilidad
y mortalidad; por lo tanto es necesario estudiar su epidemiologia para el desarrollo de politicas publicas de prevencion y financiamiento del
tratamiento. Nivel de evidencia: Ill. Tipo de Estudio: Estudio retrospectivo.

Descriptores: Traumatismos de la medula espinal;, Columna vertebral; Cirugia; Tratamiento; Epidemiologia.

INTRODUGAO Nos Estados Unidos, estima-se que aproximadamente sejam

O traumatismo raquimedular (TRM) compreende as lesoes da
coluna vertebral, com ou sem acometimento da medula, bem como
as lesdes disco ligamentares associadas, secundarias a quaisquer
eventos traumaticos, podendo ter sido resultado do impacto direto
ou nao na coluna vertebral.! Devido a relevancia em termos de
morbidade e mortalidade das lesdes medulares, novos protocolos
de atendimento s&o criados a fim de facilitar e aprimorar o tratamento
dos pacientes.?

vitimas de leséo medular traumatica, com um custo total acumulado
de 1,1 44,6 milhdes de ddlares por paciente,® considerando despe-
sas hospitalares, dias perdidos de trabalho e dnus da seguridade
social. No Brasil, estima-se que haja 6 a 8 mil casos novos por
ano. Contudo, trabalhos epidemiolégicos sdo escassos em ambito
nacional.* As lesbes traumaticas da coluna vertebral podem ser divi-
didas quanto ao nivel de acometimento em: jungao cranio-vertebral,
coluna cervical subaxial, coluna téraco-lombar e coluna sacral.56
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Cada seguimento deve ser avaliado de maneira isolada, com dife-
rengas e particularidades entre eles.

No atendimendo pré-hospitalar, a equipe de resgate deve garantir uso
do colar cervical e cuidados com mobilizagao descompressiva.® Apos
admissao hospitalar, todos os pacientes com TRM devem ser avaliados
em carater de urgéncia, ndo podendo ser postergada a avaliagdo.’

METODOS

Foram avaliados pacientes operados pela disciplina de
Neurocirurgia da Unicamp que sofreram TRM no periodo de 2012
até fevereiro de 2017. Todos os pacientes foram operados pelo
mesmo cirurgiao (AFJ). Houve seguimento ambulatorial pos ope-
ratério, em geral, no periodo de um més, trés meses, seis meses
e, por fim, anualmente. Lesdes vertebrais em qualquer seguimento
foram incluidas e todos os pacientes tinham mais do que 14 anos.
Casos operados fora do servigo ou com dados clinicos e radiolégicos
incompletos foram excluidos do estudo.

Através de revisao de prontuérios, foram avaliados dados referen-
tes a idade, sexo, data do acidente, mecanismo do trauma, nivel de
les&o, grau da leséo pelo American Spine Injury Association Impairment
Score (AlS)(Tabela 1)8 e complicagdes pds-operatdrias. Para a analise
estatistica foi usado o programa STATA MP ver. 13 (StataCorp®).

Para a revisao de literatura, foi realizado pesquisa, em janeiro
de 2017, no banco de dados Pubmed/MEDLINE com os descritores
MeSH: “Spine trauma” OR “Spine” OR “trauma” AND “surgery”.
Foram encontrados 249.127 artigos. Foram avaliados apenas artigos
escrtitos em lingua inglesa, aqueles que tinham seus textos com-
pletos e se enquadravam no tema, sendo encontrado 415 artigos.
Através da leitura dos resumos, foram selecionados 25 artigos para
compor a discusséo. .

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Unicamp CAAE - 17337313.7.0000.5404. Por se tratar de um
estudo de revisao de prontuario, foi dispensado uso de TCLE.

Tabela 1. Graduacao neurologica segundo o AIS (ASIA ImpairmentScale).®

A Déficit neurolégico total, incluindo segmento sacral.

Déficit motor completo, sensitivo preservado.
(segmentos sacrais presentes)

Déficit motor parcial, perda de >50% ( ou <3/5).

Déficit motor parcial, perda de <50% (ou >3/5).

m |O(O| @

Sem déficit, porém apresentou déficit
transitério, inclui déficit radicular.

RESULTADOS

Um total de 143 pacientes foram avaliados, todos operados por
TRM no periodo de 2012 até 2017. Dos 143 pacientes, 25 (17%) foram
operados 2012, 21 (14%) em 2013, 35 (24%) em 2014, 33 (23%) em
2015, 27 (18%) em 2016 e 2 (1%) em 2017. A distribuicao por sexo
foi de 120 homens (84%) e 23 mulheres (16%). A idade média foi
de 37,8 anos, variando de 16 a 82 anos.

O mecanismo principal de trauma foi queda em 47 casos (32%),
seguido de acidente motociclistico em 38 casos (26%) e acidente auto-
mobilistico em 36 casos (24%), sendo estas trés causas correspondendo
a 82% do total dos traumatismos. Outras causas menos comuns foram:
colisdo contra objetos - sete (4%), mergulho em agua rasa - sete (4%),
atropelamentos - cinco(3%), explosao — um (0.7%), coice de animal
doméstico — um (0.7%) e agressao fisica direta —um (0.7%).

Em relagdo ao déficit neurolégico na admissao hospitalar, pela
classificacao AlS, 28 pacientes (20%) operados tinham AIS A, ou
déficit completo, sete pacientes (5%) AIS B, 30 pacientes (21%) AIS
C, 13 pacientes (9%) AIS D e 65 (45%) pacientes estavam neurolo-
gicamente intactos. (Figural)

Em relagao ao nivel de lesdo (vértebra fraturada), temos: 19 fraturas
na juncao cranio-vertebral (9,3%), 75 fraturas na coluna cervical subaxial
(C3aC7) (36%)e 110 fraturas na coluna toraco-lombar (53,9%), sendo
46 de T1aT10 (22,5%), 49 de T11 a L2 (24%) e 15 de L3-L5 (7,3%).

No total, obtivemos em média 1,4 fraturas por paciente (Figura 2).
Nenhuma fratura de sacro foi tratada cirurgicamente nesta série.

A taxa de complicagdo pos-operatéria foi de 23% (33 casos),
sendo a principal complicagéo as infecgdes locais, com uma taxa
geral de 11,9% (17 casos). No total, 7% para infecgoes de ferida
operatéria (10 casos), 1,4% com meningite (dois casos) e sete casos
(4,9%) de pneumonias. A taxa de complicagdo com instrumental,
sendo quebra ou necessidade de reposicionamento dos parafusos/
hastes, foi de 3,5% (cinco casos reoperados). Fistula liquérica com
necessidade de reoperacao ocorreu em dois casos (1,4%). A taxa
de mortalidade pés-operatéria foi de 2,1% (trés casos).

Resultados por Seguimento

Juncao Cranio-Vertebral (O-C1-C2)

Foram 16 pacientes tratados cirurgicamente com fraturas da
juncéo cranio-vertebral. Sendo destes 13 homens e trés mulheres,
com idade média de 35,8 anos. O principal mecanismo de leséo
foi acidente automobilistico com sete casos (43,7%), acidente com
motocicleta com quatro casos (25%) e quedas de alturas, com
quatro casos (25%).

A grande maioria dos pacientes nao tiveram lesao neurolégica,
com 13 casos (81,2%); houve um caso com AIS D (6,2%) e dois casos

Distribuicao dos AIS
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Figura 1. Distribuicdo dos 143 pacientes em relagdo ao dano neuroldgico
pela AIS. A maioria dos pacientes (45%) nao apresentavam quaisquer déficits
neurolégicos na avaliagéo inicial (E), seguido de 35% com déficits parciais
(D, C e B) e 20 % com déficit sensitivo e motor completo (A).

Distribuicdo das fraturas
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Figura 2. Distribuicao das 204 fraturas encontradas nestes pacientes. A
maioria das fraturas (53,9%) se encontravam na regido téraco-lombar, sendo
o nivel mais acometido de L1 (9%) neste seguimento, contudo, no total geral,
as fraturas de C6 foram as mais predominantes (11%) do total, apesar das
fraturas subaxiais corresponderem a 36% de todas as fraturas.
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com AIS C (12,5%). O local de acometimento das lesdes foram: lesdes
no condilo (10%), duas fraturas de C1 (10%) e 15 fraturas de C2 (80%).
Apenas um(6,2%) caso apresentou complicagdes pés-operatéd-
rias, onde havia lesao dural e ocorreu uma meningite, tratada com
sucesso com antibidticos. Nao houve ébitos nesse seguimento.

Cervical Subaxial (C3-C6)

Foram 44 pacientes submetidos a cirurgia para fraturas da coluna
cervical subaxial, sendo 41 homens (93,1%) e trés mulheres (6,8%),
com idade média de 40,9 anos. Os principais mecanismos de leséo
foram: acidente automobilistico com 15 casos (34%), quedas de
altura, com 13 casos (29,5%), acidente de motocicleta com sete
casos (15,9%) e mergulho em &gua rasa, com seis casos (13,6%).

A grande maioria apresentou déficit neuroldgico, sendo que
10 pacientes tinham lesdo medular completa (AIS A, 22,7%), trés
pacientes com AlIS B (6,8%), 16 pacientes eram AIS C (36,6%),
seis pacientes AIS D (13,6%) e apenas nove pacientes sem déficit
neurologico (20,4%). O nivel de lesédo mais frequente foi C6, com
22 casos (29%), seguido de C5 com 19 casos (25,3%), C7 com 18
casos (24%), C4 com 10 casos (13,3%) e C3 com seis casos (8%).

Onze pacientes tiveram complicagdes pos-operatorias (25%),
sendo a principal delas a pneumonia ou dificuldade ventilatéria,com
cinco casos (11,3%), seguido de complicagdes infecciosas sistémi-
cas, com quatro casos (9%) sendo que dois destes pacientes vieram
a morrer no pos-operatorio por sepse (4,5%).

Toracolombar (T1-L5)

Foram 83 pacientes com traumatismo toracolombar submetidos
atratamento cirlrgico nesta série. No total, 66 eram homens (79,5%)
e 17 mulheres (20,4%), com idade média de 36,6 anos. O principal
mecanismo de lesao foi queda, com 30 casos (36,1 %), seguido de
acidente de moto em 27 casos (32,5%) e acidente automobilistico
com 14 casos (16,8%).

Um pouco mais da metade dos pacientes néo teve déficits neuro-
légicos (51,8%), seguido de seis pacientes AIS D (7,3%), 12 pacientes
AIS C (14,4%), quatro pacientes AIS B (4,8%) e 18 pacientes com AIS
A (21,6%). O nivel da lesdo mais acometido foi L1, com 19 casos
(17,2%), T11, com 13 casos (11,8%), T12, com 10 casos (9%), L2 e L4,
com 7 casos (6,3% cada), L3, com seis casos (5,4%), T1, T5, T7e T8
com cinco casos (4,5% cada), T3, T4, T6 e T9 com quatro casos cada
(3,6% cada), T2 com trés casos (2,7%) e L5 com dois casos (1,8%).

Vinte pacientes tiveram complicagdes pds-operatorias (24%),
sendo a principal (13 casos) a infecgao (15,6%). Destes, trés casos
(3,6%) de sepse e um caso com meningite (1,2%). Cinco casos tiveram
problemas com a instrumentacao, sendo necessaria reoperagao
(6%). Nenhum paciente com traumatismo toracolombar morreu no
pos-operatoério durante a internagao.

Sacral (S1-Céccix)
Nenhuma fratura de sacro foi tratada cirurgicamente nesta série.

DISCUSSAO

Acredita-se que a prevaléncia mundial de TRM seja em torno de
236 a 4187 casos por milh&do de habitantes.® porém esses dados
podem ser subestimados por falta de notificagoes. Entretanto, a
prevaléncia do TRM em homens é cerca de 3 a 4 vezes maior do
gue em mulheres,® similarmente ao encontrado na presente série
(84% versus 16%).

O principal mecanismo de causa do TRM em varios estudos
foram as quedas, acidentes de transportes terrestres (carro, moto),
recreacional (esportes e lazer) e agressoes.!' Apesar de ser concor-
dante com os dados obtidos em nossa série, a falta de informagao
adequada sobre 0 mecanismo do trauma em estudos epidemioldgi-
cos nem sempre é exata, (ex. queda durante atividade recreacional
versus queda da propria altura), subestimando ou superestimando
os dados apresentados.

Existem dois picos de incidéncia, um em adultos jovens, dos 15
aos 29 anos, mais relacionado a acidentes de transito, e um segundo
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apds 0s 65 anos, usualmente relacionado a quedas da prépria altu-
ra.'? Paradoxalmente, ha uma maior incidéncia de TRM em paises
desenvolvidos; contudo isso pode ser secundario a subnotificagao
do TRM em paises subdesenvolvidos, bem como ao menor nimero
de publicagbes de estudos epidemiolégicos.

A avaliagao do paciente com TRM deve seguir os critérios pro-
postos pelo Advanced Trauma Life Support (ATLS)."® A maioria dos
pacientes com TRM sé&o vitimas de traumas de alta energia cinética.
Na presente série, os acidentes por veiculos de transporte terrestre
correspondem a cerca de 50% de todos 0s mecanismos de trauma,
existindo alta probabilidade de lesdes em outros érgaos. Inicialmente,
deve se garantir o suporte de ventilagao e oxigenacao adequados,
bem como buscar estabilidade hemodinamica, antes mesmo da
avaliagao secundaria do Cirurgiao de Coluna.

Durante a avaliagdo secundaria do paciente politraumatizado, o
exame de escolha para se avaliar a integridade da coluna vertebral é a
Tomografia Computadorizada (TC) com reconstrugao Tridimensional.
O uso de radiografias simples foi amplamente usado durante muito
tempo. Contudo, sabe-se que para algumas lesoes, principalmente
da jungéo cranio-vertebral (JCV), como as fraturas de Condilo, as
radiografia simples tem sensibilidade e especificidade menor do
que a TC para se detectar fraturas.

Ao longo do tempo, foram propostas inlmeras formas de se
classificar as fraturas da coluna, através de exames de imagens, para
facilitar o tratamento e a compreensao da gravidade das mesmas.
Deste modo, a classificagéo pela morfologia de lesao € bem aceita.

As fraturas podem ser classificadas em tipo A (compressao/
exploséo), secundarias a sobrecarga axial compressiva, Tipo B
(lesbes com lesdo da banda de tensao da coluna anterior ou posterior)
e tipo C (Rotagao/Translagao), secundéria a cargas translacionais
e rotacionais.'® Classicamente as fraturas do tipo A (compressao/
exploséo) tendem a serem estaveis e as fraturas tipo B e C clas-
sificadas como instaveis, cada qual com suas particularidades.'®

As novas classificagdes das morfologias baseada nestes meca-
nismos proposta pela AOSpine,'s'” foram avaliadas pelos autores,
tanto a cervical subaxial quanto a toracolombar, e se mostraram
reprodutiveis e seguras nas séries avaliadas.'®'®

Além disso, usualmente as fraturas podem ser classificadas em
estaveis ou instaveis. O conceito de estabilidade foi definido por White
e Panjabi,® como a capacidade da coluna vertebral em manter o
alinhamento sobre cargas fisioldgicas, sem dor ou leséo neurolégica.

Porém, o conceito de estabilidade previamente proposto é subjeti-
vo, ocasionando divergéncia nas condutas pelos cirurgides de coluna.
Para padronizar as condutas, o Spinal Trauma Study Group propds,
algoritmos para determinar objetivamente o critério de instabilidade,
baseado na morfologia da fratura, no status neurolégico do paciente e
na integridade do complexo ligamentar posterior. Surgiram o SLICS?!
e 0 TLICS?. (Tabelas 2 e 3) Em ambos 0s escores, pacientes com
menos de quatro pontos s&o tratados ndo-cirurgicamente, pacientes

Tabela 2. Subaxial Cervical Spine Injury Classification System (SLICS). Adaptado
de Patel et al.!

Morfologia Pontos
Sem alteracdes 0
Compresséo (A) 1
Exploséo (A +1) +1
Distracéo (B) 3

Translacdo/Rotacéo (C)
Integridade complex ligamentar posterior
Intacto 0
Indeterminado 1
Rompido 2
Status Neurolégico

Intacto 0
Lesao radicular 1
Déficit Completo 2
Déficit Incompleto 3
Compressao persistente do canal* +1
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Tabela 3. Thoracolumbar Injury Classification System and Injury Severity Score
(TLICS). Adaptado de Patel et al.?

Morfologia Pontos
Sem alteracoes 0
Compressao (A) 1
Explosao (A +1) +1
Translagao/Rotacéao (C) 3
Distracédo (B) 4

Integridade complex ligamentar posterior
Intacto 0
Indeterminado 2
Rompido 3
Status neurolégico

Intacto 0
Leséo radicular 2
Déficit Completo 2
Déficit Incompleto 3
Sindrome da Cauda Equina 3

com mais de quatro pontos s&o tratados cirurgicamente e pacien-

tes com quatro pontos podem ser cirlrgicos ou nao-cirlrgicos, a

depender de outras variaveis, como comorbidades, experiéncia do
cirurgidao, doengas ésseas ou metabdlicas, etc.

A excegao se faz na juncao cranio-vertebral (JCV), a qual tem

classificagoes especificas para cada tipo de lesao, seja no condilo,
em C1 ou em C2.2%24 Joaquim et al.??* propuseram critérios de
instabilidade na JCV, que podem guiar a conduta cirtrgica(Figura 3).
Pacientes com suspeita de les&o ligamentar (desalinhamento das
vértebras, aumento do espago atlanto dental, luxacao articular, etc)
podem ser potencialmente instaveis necessitando de estabilizagao.
No geral as fraturas da JCV sédo manejadas de forma conservadoras,
contudo deve-se dar atencéo a fratura do tipo 2 do odontoide de

Anderson e D’ Alonzo,?® a qual pode apresentar instabilidade tardia

e compressao neural .

Lesao cervical alta |

Avaliar lesdo ligamentar: desalinhamento, facetas travadas, intervalo atlanto-

Sim

dental > 3.5mm

|Cirurgia de acordo com o tipo de Ieséol |

Morfologia da fratura |

Fraturas de Céndilo e C1 - Conservador a principio com colar cervical
Philadelphia.

Fraturas de C2 - Conservador a principio:

Cirurgia se — Fratura odontoide tipo 2 em paciente > 50 anos, desvio >5mm
ou cominugao.

Cirurgia se — Fraturas que néao consolidam em exames de imagem controle.

Figura 3. Fluxograma para avaliagdo da instabilidade das lesdes cervicais
altas. Adaptado de Joaquim et al.?>2

CONCLUSAO

O Traumatismo Raquimedular € uma patologia complexa e com o

tratamento repleto de nuances. Deve ser encarada como emergéncia
neuroldgica devido ao risco iminente de déficit grave e permanente,
cujo acarreta alta morbi-mortalidade. O conhecimento epidemioldgico
é fundamental para planejamento de medidas preventivas e direcionar
recursos para o tratamento.
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