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RESUMO

A assisténcia a vitimas de traumatismo raquimedular (TRM) permanece complexa e
desafiadora. Trata-se de doenga ainda muito frequente, que atinge principalmente a
populacao jovem. Novos esforcos, tecnologias e conhecimentos acerca do assunto

tém contribuido para a redugao da morbimortalidade. As alteracoes fisiopatologicas
encontradas sao consequéncias da lesao mecanica primaria e dos eventos secundarios
subsequentes relacionados a alteragoes locais e sistémicas. Inexistem mecanismos
para melhorar o prognoéstico desses pacientes no tocante as lesoes primarias. Sendo
assim, o foco da abordagem € a prevencao de lesdes secundarias. Neste sentido,

o anestesiologista torna-se de grande relevancia na busca de melhores resultados
neuroldgicos, uma vez que esses pacientes sao submetidos a abordagens cirtargicas em
momentos criticos. Este artigo tem como objetivo revisar a literatura especifica em bus-
ca das melhores evidéncias disponiveis no momento para conduzir os casos de vitimas
de TRM minimizando o risco de lesao medular adicional e promovendo o melhor status
funcional possivel.

Palavras-chave: Traumatismos e Lesoes; Medula Ossea/lesoes; Tronco Encefalico/
lesoes; Anestesiologia; Prognéstico.

ABSTRACT

Assistance to spinal cord injury (SCI) victims remains complex and challenging. It is still
a very common disease affecting mainly young population. New efforts, technology and
knowledge contributed to reduce morbidity and mortality. Pathophysiological alterations
results of primary mechanical injury and secondary events related to subsequent local
and systemic changes. There are no mechanisms to improve the prognostic of these
patients in regard to primary lesions. Thus, the focus of the approach is prevention of
secondary injuries. In this sense, the anesthesiologist becomes very important in achiev-
ing better neurological outcome, since these patients are undergoing surgical procedures
in critical moments. This article aims to review specific literature searching for the best
currently available evidence to conduct SCI victims cases, minimizing the risk of further
lesions and promoting the best functional status.

Key words: Wounds and Injuries; Bone Marrow/injuries; Brain Stem/injuries; Anesthesi-
ology; Prognostic.

INTRODUCAO

A assisténcia a pacientes vitimas de traumatismo raquimedular (TRM) agudo esta
entre as situacoes mais complexas e desafiadoras para os médicos que trabalham em
unidades de emergéncia. O acometimento de individuos jovens em plena atividade e
o potencial devastador das sequelas associados ao TRM somados a um tema médico
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ainda repleto de questoes com respostas incompletas
e dados limitados completam o cenario.

Estima-se a ocorréncia de 8.000 novos casos por
ano de TRM no Brasil, 82% acometendo o sexo mas-
culino. A violéncia urbana estd altamente associada
as lesoes raquimedulares, com os acidentes automo-
bilisticos representando sua principal etiologia (40-
50%), seguidos pelas quedas de altura (20%) e lesoes
por arma de fogo e arma branca (14%).! Em nosso
meio, o mergulho em &guas rasas ainda representa
etiologia significativa de acidentes, contribuindo com
6,5% das ocorréncias. Entre todos os casos, aproxi-
madamente metade acomete a coluna cervical.?

Nas décadas de 70-80 a mortalidade no 1° ano de
pacientes vitimas de TRM com déficit neurolégico
completo era extremamente alta. A melhor compre-
ensao dos mecanismos intrinsecos envolvidos na
fisiopatologia do trauma, melhor assisténcia respira-
toria, reabilitacao funcional e cuidados nutricionais
possibilitaram a reducao dessa mortalidade no pri-
meiro ano para 5-7%.?

Grande esforco tem sido despendido nas tltimas
décadas na tentativa de desenvolver técnicas e dro-
gas capazes de promover a preservagao e/ou recu-
peracao da fungao motora e sensitiva em pacientes
com lesao medular. De maneira didatica, o dano
ocasionado pelo trauma raquimedular pode ser divi-
dido em injuria primaéria, ou seja, aquela decorrente
da lesao mecanica direta no momento do trauma, e
a injuria secundaria, que ocorre horas a dias ap6s in-
juria primdria, sendo de etiologia complexa e multi-
fatorial. Fatores como hipoéxia, hipotensao e choque,
alteracoes locais como edema, déficit no suprimento
arterial e/ou na drenagem venosa, alteracoes meca-
nicas adicionais ocasionando tanto dano medular
direto ou indireto e alteragoes em nivel celular com
ativacao de vias pro-inflamatérias e do mecanismo
de apoptose estao envolvidos na génese da lesao
secundaria.*® As principais alternativas terapéuticas
disponiveis no momento tém como alvo de atuagao
os mecanismos de injiria secundaria, havendo pou-
ca possibilidade de intervencao na lesao primaria.

MANEJO DA VIA AEREANO TRM ___

Conforme citado anteriormente, metade dos ca-
sos de traumatismo raquimedular acomete a coluna
cervical. Entre os casos de TRM cervical, a localiza-
cao de principal ocorréncia € no nivel de C2 (24%),
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seguido dos acometimentos de C6 e C7 (40%).5 Essa
distribuicao topografica traz claras consequéncias
clinicas, uma vez que lesoes acima de C4 compro-
meterao o nervo frénico (C3-C5) responsavel pela
inervacao motora diafragmatica, resultando em in-
suficiéncia respiratéria aguda. Nos casos de lesao
abaixo de C4 o comprometimento da fungao respi-
ratéria vai depender de fatores associados como re-
serva funcional, pneumopatias prévias, tabagismo e
traumas associados. Esse comprometimento costu-
ma apresentar-se de forma mais tardia em funcao da
pneumopatia restritiva associada a perda da muscu-
latura acessoria intercostal, tosse ineficaz, retencao
de secrecoes, formacao de atelectasias e infeccoes
pulmonares consequentes.

A instituicao de um paradigma de assisténcia cli-
nica em que a imobilizacao é o elemento central re-
sultou indubitavelmente melhores resultados neuro-
l6gicos em vitimas de TRM nas ultimas trés décadas.
Por outro lado, como demonstrado por Poonnoose et
al’, a falha na identificacao de pacientes com TRM a
admissao esta associada a alto indice de injudria se-
cundaria, com consequéncias catastroficas.

Sendo assim, alto grau de suspeicao deve ser
mantido em pacientes com dor cervical persistente,
inconscientes, escore de Glasglow inferior a 12, alco-
olizados ou sob efeito de entorpecentes, com déficit
neurolégico focal e com mecanismo de trauma en-
volvendo grande energia cinética. Esses pacientes
devem ser submetidos a avaliagao radiolégica em
trés incidéncias (lateral, antero-posterior e transoral)
seguida por tomografia computadorizada cervical de
alta resolugao nos casos em que a série radioldgica
nao possibilitar a visualizagcao de toda a extensao
da coluna cervical ou na presenca de imagens sus-
peitas.® Os pacientes com fatores preditivos de TRM
presentes e sem propedéutica radiolégica comple-
mentar devem ser considerados e manipulados como
portadores de lesao raquimedular até que propedéu-
tica adequada seja realizada.

Todas as intervenc¢oes em vias aéreas causam al-
gum grau de movimento da coluna cervical. Estudos
mostram que existe tanta subluxacao em ventilacao
com mascara facial e elevagao do mento, quanto na in-
tubagdo. Em um modelo preparado em cadaver, com
segmento C1-C2 instavel, observou-se maior estreita-
mento do espaco medular durante as manobras peri-
-intubagao que pelas técnicas de intubacgao propria-
mente ditas. Durante laringoscopia em pacientes tanto
acordados quanto inconscientes, a maior movimenta-
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¢ao ocorreu na juncao cranio-cervical. Os segmentos
cervicais subaxiais, incluindo C4 e os subjacentes, sao
minimamente deslocados.?!° Os dados disponiveis e a
experiéncia clinica atual nao sao capazes de excluir a
possibilidade de lesoes secundarias a manipulagao da
via aérea no TRM cervical. No entanto, esses estudos
mostram que a ocorréncia de deterioracao neurologi-
ca é baixa, quando uma técnica de imobilizacao cra-
nio-cervical € permanentemente empregada durante
os procedimentos de via aérea.’

Entre astécnicas de imobilizagao cervical, o uso do
colar cervical encontra-se entre as mais universalmen-
te utilizadas. Conforme demonstrado por Podolsky et
al", o uso de colares rigidos e semirrigidos foram su-
periores em limitar a movimentagao cervical em rela-
¢ao aos colares macios, entretanto, o uso isolado de
qualquer modelo de colar cervical nao restringe de
maneira absoluta a movimentag¢ao da coluna cervical.
Os mesmos autores demonstraram que a maneira mais
efetiva de imobilizacao foi o uso associado de bolsas
de areia laterais, fita frontal e colar cervical rigido. Al-
ternativa interessante de imobilizagao, principalmen-
te durante as manobras de abordagem da via aérea,
consiste na imobilizacao manual em linha provida por
um auxiliar. Apesar de ter sido demonstrada menos
restricao de movimentos quando comparada ao uso
do colar cervical em modelos experimentais de colu-
na cervical instavel, a imobilizacao manual em linha
estd associada a melhor visualizacao das estruturas
da via aérea. De fato, o uso do colar cervical restrin-
ge de maneira muito importante a abertura oral, sen-
do que Heath et al* encontraram graduagao trés ou
quatro de Comarck-Lehane em 64% dos casos quando
da utilizacao do colar cervical, enquanto apenas 22%
apresentaram essa graduacao quando foi utilizada a
imobilizacao manual em linha, estudando o mesmo
grupo de pacientes.

Sendo assim, dados atuais da literatura reforcam
a retirada da por¢ao anterior do colar cervical com
instituicao da imobilizacao manual em linha durante
as manobras de obtencao de via aérea definitiva, com
reaplicagao da imobilizagao mecanica assim que as
intervengoes na via aérea houverem sido concluidas.
Observou-se, em modelos experimentais, mais mo-
vimentag¢ao da coluna cervical em intubagoes tra-
queais realizadas com a presenca do colar cervical,
em comparagao com as realizadas sob imobilizagcao
manual em linha'®". Quando mesmo assim ainda
houver dificuldade de visualizacao a laringoscopia,
manobras como a pressao cricoide e laringea podem
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e devem ser adotadas para melhorar a visualizacao
das estruturas da laringe.”

O paciente com trauma de coluna cervical tem
aumentada incidéncia de intubacao dificil, espe-
cialmente devido a necessidade de imobilizacao
méxima da coluna cervical.” Diversos autores tém
relatado e comparado técnicas de manejo de via
aérea em pacientes com trauma de coluna cervical.
A técnica mais comumente relatada e comparada
com outras é a laringoscopia direta. Esses estudos
sao limitados tanto pelo seu reduzido tamanho de
amostragem, quanto por sua natureza experimental
ou carater retrospectivo. Entretanto, eles revelam que
a deterioragcao neuroldgica em pacientes com lesao
cervical é incomum, mesmo em pacientes de alto
risco submetidos a intubacao traqueal de urgéncia
por laringoscopia direta."® Nao existe técnica de elei-
¢ao para abordagem da via aérea em pacientes viti-
mas de TRM. As evidéncias disponiveis no momento
comprovam seguranca da utilizacao de uma série de
dispositivos, desde que uma técnica de imobilizagao
seja associada nas manobras de via aérea. O tipo de
lamina utilizada na laringoscopia direta parece resul-
tar em minima ou nenhuma diferenca em movimen-
tacao cervical, sendo a escolha associada a pratica e
a experiéncia do profissional envolvido.”

Estudos apuraram seguranca e eficacia na utili-
zacao de técnicas alternativas de obtencao de via
aérea, como o uso do estilete luminoso, laringosco-
pio de fibra o6ptica rigida (tipo Bullard), introdutor
traqueal tipo bougie, assim como instrumentos mais
modernos como o Glidescope® (laringoscopio com
camera em HD digital acoplada a lamina).*'61” Esses
métodos estao associados a alta taxa de sucesso de
intubacao, tempo inferior a um minuto para obten-
¢ao de via aérea e movimentagao cervical minima.

Entre os dispositivos supragléticos, merece desta-
que o uso da mascara laringea, especialmente o mo-
delo Fast-track® direcionado para a intubagao. Pela
facilidade de insercao, rapidez na obtencao da via aé-
rea, intimidade da maioria dos anestesiologistas com
a técnica, alta taxa de sucesso mesmo em situagoes
de imobilizacao e disponibilidade, em nosso meio
constitui alternativa interessante para utilizagao em
pacientes vitimas de TRM.

Inquéritos epidemiologicos desenvolvidos pela
American Society of Anesthesiologists®® e a Eastern As-
sociation for the Surgery of Trauma" revelam o grande
entusiasmo, principalmente entre anestesiologistas,
com o uso da fibrobroncoscopia flexivel com fibra



optica em pacientes sob risco de lesao espinhal cer-
vical. De fato, essa parece ser a técnica de eleicao
para a maioria dos anestesiologistas na abordagem
da via aérea desses pacientes em situacoes de intuba-
cdo eletiva.” A necessidade de minima movimenta-
cao cervical e possibilidade de manutencao do colar
cervical, a possibilidade de intubagao acordado com
exame neurolégico apos intubacao e durante posi-
cionamento do paciente associadas a alta taxa de
sucesso fazem do método alternativa de grande valor
durante a assisténcia a esses pacientes. Entretanto, a
literatura especializada carece de estudos que com-
provem que esses beneficios tedricos sao traduzidos
em reais beneficios clinicos em pacientes vitimas de
traumatismo raquimedular quando comparado a ou-
tras técnicas. Além disso, trata-se de aparato nao dis-
ponivel universalmente em nosso meio, que exige a
necessidade de treinamento especifico e nao € isento
de complicagoes como dessaturagao, obstru¢ao agu-
da da via aérea e mais tempo para definicao de via
aérea definitiva, situacdes igualmente indesejaveis
em vitimas de trauma na fase aguda. Sangue ou se-
cregoes também limitam a utilizagao da fibrobron-
coscopia flexivel.”?

Enfim, existe uma série de dispositivos consi-
derados seguros para o manuseio da via aérea em
pacientes vitimas de TRM e os dados existentes na
literatura sao conflitantes em relagcao a técnica ideal
a ser utilizada.’ Muito provavelmente a fibrobroncos-
copia flexivel constitui a técnica de eleicao em um
cenario de intubacéo eletiva, em paciente consciente
e cooperativo, apesar dos estudos disponiveis nao
serem capazes de comprovar melhores resultados
com uso da técnica em comparagao a outras. Ja em
situacoes emergenciais, 0 emprego de aparatos mais
corriqueiros para o anestesiologista deve ser priori-
zado em func¢ao de mais rapidez na definicao da via
aérea. A propria laringoscopia direta deve ser forte-
mente considerada nessas situacoes, pela grande inti-
midade dos anestesiologistas com a técnica, além de
ser a mais utilizada em varios centros especializados
no atendimento ao paciente politraumatizado e con-
siderada pratica aceitavel pelo American College of
Surgeons no ATLS?, com descricao de baixo poten-
cial para injaria secundaria, desde que imobilizagao
adequada seja permanentemente utilizada.

Abordagem anestésica ao TRM: otimizando resultados

TRATAMENTO FARMACOLOGICO: METIL-
PREDNISOLONA E OUTRAS DROGAS

Indubitavelmente as drogas mais estudadas no
cenario do TRM nas ultimas décadas foram os cor-
ticosteroides e, entre eles, a metilprednisolona (MP).
Seu poderoso efeito antioxidante e anti-inflamatério
motivou a realizagao de inimeras pesquisas experi-
mentais na década de 70, que resultaram em dados
extremamente promissores, culminando na realiza-
cao de trés grandes ensaios clinicos nos EUA, que
balizaram o uso da metilprednisolona no tratamento
de vitimas de TRM até entao.

O primeiro deles, o National Spinal Cord Injury
Study (NASCISI), publicado em 1984, estudou 330 pa-
cientes comparando dois regimes de MP: a) 100 mg
em bolus seguidos de 100 mg diarios por 10 dias; b)
1.000 mg em bolus e 1.000 mg diarios por 10 dias.? A
crenca no efeito benéfico do corticoide nessa época
era tao absoluta que nao foi incluido um grupo pla-
cebo no estudo. O resultado em um ano nao revelou
diferenca na protecao neuroldgica conferida por um
ou outro esquema.? Sugeriu-se entdao que a dose de
MP deveria ser mais alta que a utilizada até o momen-
to, sendo idealizados novos trabalhos.?3 2

O NASCIS II, publicado em 199023, randomizou 487
pacientes até 12 horas ap6s o trauma em trés grupos:
a) MP (30 mg/kg bolus, seguido de 5,4 mg/kg por 23 ho-
ras); b) naloxona; c¢) placebo (PL). Inicialmente, o estu-
do nao evidenciou diferenca no resultado neuroldgico
entre os grupos. Entretanto, a andlise de subgrupos de
pacientes tratados com MP até oito horas ap6s o trau-
ma mostrou melhora no escore motor em seis meses e
um ano.” Mesmo antes da publicagao do NASCIS 11, a
divulgacao de seus resultados promissores pelo Natio-
nal Institute of Neurological Disorders and Stroke (NIN-
DS) estimulou a ado¢ao de protocolos com uso da MP
ap6s TRM em diversos centros de trauma americanos.

No NASCIS III, publicado em 199726, 499 pacientes
nas primeiras oito horas apds o trauma receberam bo-
lus de MP (30 mg/kg) e depois foram randomizados
em: a) 24 horas de MP - 54 mg/kg/h; b) 48 horas de
MP - 5,4 mg/kg/h; c) 48 horas de tirilazade. O estudo
mostrou melhora no escore motor em seis semanas e
seis meses no grupo 48 horas de MP, em subgrupo que
teve a MP iniciada entre trés e oito horas do trauma.?
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Entretanto, a partir de 1997, observou-se crescen-
te descrenca em relacao aos resultados e conclusoes
obtidos dos estudos NASCIS. Entre os sérios proble-
mas na aceitacao de seus resultados esta o fato de
que eles nunca foram reproduzidos.?® Uma série de
pesquisas falhou em demonstrar qualquer beneficio
com o uso da MP em injiria medular aguda por trau-
ma penetrante?* ou fechado. **

Além disso, varios autores tém levantado varias
questoes no que concerne a metodologia e andlise
estatistica empregada nos estudos NASCIS, além
da maneira como os resultados e conclusoes foram
apresentados.®*3” No estudo NASCIS II, por exemplo,
nao houve qualquer diferenca estatistica entre os re-
sultados dos trés grupos avaliados. Analise posterior
dos pacientes que foram atendidos até oito horas do
trauma (62 MP x 67 PL) nao revelou diferenca na fun-
¢ao sensorial e os dados referentes a fungao motora
nao foram descritos. Esse subgrupo foi entao nova-
mente dividido em trés outros grupos: a) pacientes
com perda motora e sensorial total; b) pacientes com
perda sensorial parcial e motora total; ¢) pacientes
com perda sensorial e motora parciais. A maior parte
da diferenca estatistica apresentada ocorreu no ulti-
mo grupo que consistia de 12 pacientes no grupo MP
e 16 pacientes no grupo PL. Ou seja, a conclusao do
beneficio apresentado com o uso da metilpredniso-
lona verificou-se em uma analise de subgrupo refe-
rente a menos de 10% do n total. Muito se questiona,
também, em relacao aos reais beneficios clinicos e
significancia funcional promovidos pelas diferencas
encontradas no escore motor e sensorial. O paciente
normal tem escore motor de 140 (70 para cada lado)
e diferencas até seis pontos podem nao representar
alguma alteracao do status funcional do paciente, de-
pendendo do dado avaliado. Ademais, ambos os es-
tudos, NASCIS 1I e III, s6 apresentaram os resultados
obtidos no dimidio D, sendo considerado o mesmo
valor para o dimidio E e o valor encontrado duplica-
do. Outro achado paradoxal encontrado no estudo
NASCIS II na avaliacao de acompanhamento de um
ano e nao reportado na publicacao original € que o
grupo placebo tratado ap6s 8hs de trauma teve evo-
lucao nao s6 melhor que o grupo placebo tratado até
8hs de trauma como também apresentou melhores
resultados que grupo MP antes ou ap6s 8hs.

O estudo NASCIS III é cercado por tantos questio-
namentos quanto seu antecessor. A auséncia de um
grupo placebo é uma delas. A alocagao de pacientes
com déficits minimos acarretara claramente melhora
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pouco significativa nos escores funcionais desses pa-
cientes. O fato de que 24,7% dos pacientes no grupo
MP 24 horas enquanto 13,9% no grupo MP 48 horas
apresentavam essa classificacao pode ter influido
nos potenciais beneficios encontrados no grupo 48
horas. Além disso, nao houve diferenca estatistica
na analise dos grupos totais no acompanhamento de
seis semanas e seis meses e o beneficio demonstrado
no subgrupo tratado com MP 48 horas em relagao ao
tratado com MP 24 horas quando tratamento foi ini-
ciado entre trés e oito horas foi essencialmente perdi-
do no acompanhamento de um ano.

Por fim, o que mais chama a atencao dos questio-
nadores sobre o uso da metilprednisolona em vitimas
de TRM sao os altos indices de complicagoes apre-
sentados pelos grupos tratados, e estes sim foram re-
produzidos em vérios estudos.?”310 Os achados mais
contundentes do estudo NASCIS II foram incidéncia
trés vezes mais alta de embolia pulmonar, duas vezes
mais de infeccao de parede e uma vez e meia mais
de hemorragia gastrointestinal. No estudo NASCIS III
pacientes tratados com MP por 48 horas apresenta-
ram incidéncia duas vezes mais alta de sepse grave e
quatro vezes mais de pneumonia grave.

A partir de tais dados, foi publicado no Guidelines
for the Management of Acute Cervical Spine and Spi-
nal Cord Injuries States, no periddico Clinical Neuro-
surgery de 2002", compéndio oficial do Congress of
Neurosurgeons, que o uso da metilprednisolona por
24 ou 48 horas em pacientes vitimas de TRM repre-
senta apenas uma opc¢ao terapéutica. E que s6 deve
ser implementada com o conhecimento de que as
evidéncias de seus potenciais efeitos adversos sao
bem mais consistentes que qualquer sugestao de be-
neficio clinico.

Diversas outras drogas foram testadas com os
mesmos objetivos dos corticosteroides de atuagao na
cascata de injuria secundaria. Entre elas esta o tirila-
zade, um aminoesteroide que nao apresenta os efei-
tos glicocorticoides da MP e tem potente acao inibi-
toria da peroxidacao lipidica. Foi testada no NASCIS
Il e seus resultados clinicos foram semelhantes aos
observados com o uso da MP.

Os gangliosideos sao glicolipideos derivados do
acido sialico que, in vitro, aumentam a formacao de
expansoes protoplasmaticas dos axonios e induzem
regeneracao neuronal.”? Em 2001, estudo multicén-
trico randomizado com 797 pacientes avaliou PL e
baixas e altas doses de GM1 (monosialotetrahexosyl
gangliosideo), iniciados ap6s MP (protocolo NASCIS



II). Resultados indicaram que os pacientes tratados
com GM1 atingiram o pico de recuperac¢ao neurol6-
gica mais rapidamente, porém sem aumento da me-
lhora em relagdo ao PL.®* O estudo incluiu em sua
maioria pacientes com lesoes medulares completas.

A naloxona, um antagonista opioide, demonstrou em
estudos animais ap6s TRM melhora do fluxo sanguineo
medular. Em humanos, a naloxona foi testada no NASCIS
Il e a andlise inicial nao revelou efeitos benéficos. Reava-
liacao posterior dos dados, entretanto, apurou melhora
neurologica em pacientes com lesao medular incomple-
ta,* mas novos estudos nao foram realizados.

Alguns autores mostraram que, experimental-
mente, os bloqueadores dos canais de calcio podem
aumentar a microcirculagao medular.*# Resultados
observados com o uso da nimodipina nao recomen-
dam seu uso clinico em pacientes com lesao medu-
lar traumatica.*” Alguns especialistas acreditam que a
combinag¢ao de nimodipina e um agente vasopressor
pode promover melhora funcional no TRM agudo.

Procord consiste em macr6fagos autdlogos ativa-
dos, injetados diretamente na medula lesada. Foi de-
senvolvido porque pesquisas pré-clinicas ressaltaram
que uma das razoes para piora na regeneracao do sis-
tema nervoso central estd relacionada a quantidade in-
suficiente de macr6fagos ativados no sitio da lesao. Es-
tudo multicéntrico randomizado fase II foi iniciado em
2004 e posteriormente suspenso devido a problemas
financeiros e na entrega da formulacao do produto.

Em modelos animais de TRM, administracao de
hormonios neurotréficos foi associada a melhora no
fluxo sanguineo medular e efeitos antioxidantes e
anti-inflamatérios*®°, porém necessitam de estudos
mais avang¢ados para confirmacao.

A RHO é uma proteina associada a apoptose em
neuronios, astrocitos e oligodendrocitos. Pesquisas
animais com inibidores da RHO (Cethrin) no TRM re-
gistraram atividades neuroprotetoras e regenerativas,
0 que estimulou investigagcdo clinica. Andlise inicial
identificou que a aplicacao de Cethrin na dura-méter é
segura e promoveu recuperacao funcional abaixo do
nivel da lesdo. Estudos fase IIb/IIl estao em curso.”

Enfim, ap6s anos testando a MP na abordagem
a pacientes vitimas de TRM com resultados ques-
tionaveis e sem indicios consistentes de beneficios
clinicos, uma série de relatos recentes reporta o uso
de novas terapias auxiliares promissoras. Todas se
encontram em fase de estudo experimental e/ou
na transicao para fase de estudos clinicos. Apesar
do otimismo dos pesquisadores envolvidos, varios
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obstaculos ainda desafiam a recuperac¢ao da funcao
neurolégica ap6s injiria medular aguda. A adogao
de estratégias reparadoras baseadas no uso da cé-
lula-tronco parece ser o futuro do tratamento de pa-
cientes vitimas de TRM, mas possivelmente s6 estara
disponivel para uso clinico em alguns anos.

CUIDADOS INTENSIVOS E MANEJO
HEMODINAMICONO TRM

O manejo anestésico de pacientes com TRM, seja
de modo emergencial ou eletivo, deve ser centrado
na manutencao da homeostasia, o que envolve pres-
sao arterial normal, volemia adequada, otimizacao
da oferta de oxigénio em nivel tissular, normoglice-
mia e normotermia. Tal fato se torna, particularmen-
te, verdade para aqueles que apresentam déficits
motores e/ou sensitivos parciais nos quais qualquer
episoédio de hipotensao, anemia, hip6xia ou hipogli-
cemia pode piorar a lesdo inicial.”® Em condig¢oes fi-
siologicas, a perfusao medular é mantida mesmo em
ampla faixa de variagao pressorica a partir do meca-
nismo de autorregulacao semelhante ao cerebral. No
TRM esse mecanismo é perdido, ficando a perfusao
da medula espinhal diretamente dependente dos ni-
veis pressoricos.”

Esses pacientes estao sujeitos a instabilidade he-
modinamica por uma série de fatores atuando iso-
ladamente ou em conjunto. Entre eles destaca-se o
quadro chamado de choque neurogénico, muito as-
sociado a lesdes no nivel toracico alto ou cervical,
em que se observa bradicardia, baixa resisténcia
vascular periférica e hipotensao refrataria a reposi-
¢ao de fluidos.” Esses achados sdao consequéncia
da simpatectomia extensa que acontece abaixo do
nivel da lesdao, com perda do tonus vascular e redu-
cao do retorno venoso, sendo sua gravidade direta-
mente proporcional ao nivel da lesao.”* A perda do
centro cardioacelerator (T1 a T4) combinada com
a auséncia de oposi¢cao ao tonus vagal resulta em
bradiarritmias.’® Nao se pode esquecer da possibili-
dade de lesoes concomitantes como pneumotoérax,
tamponamento cardiaco, sangramentos internos ou
exteriorizados estarem contribuindo para quadros de
instabilidade hemodinamica.’

Embora a associagao entre suporte hemodinami-
co agressivo e resultado neurolégico nao tenha sido
demonstrada e tao pouco seja conhecida a duracao
6tima desse manejo intensivo, a maioria dos autores
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recomenda a manutencao da pressao arterial média
normal a levemente elevada por sete dias apos a le-
$20.%2%%56 Neste sentido, reposicao volémica da pré-
-carga, o uso de vasopressores para restaurar o tonus
vasomotor e o uso de inotrépicos e/ou vagoliticos para
otimizar a performance cardiaca para restaurar o dé-
bito cardiaco podem ser necessarios para manter a
pressdo de perfusdo adequada da medula lesada.>
Drogas como dopamina, norepinefrina, fenilefrina e
dobutamina devem ser utilizadas de maneira indivi-
dualizada de acordo com o quadro clinico do pacien-
te.?*%557 Os agentes de primeira linha para o tratamento
agudo de bradicardia sao os vagoliticos, como a atro-
pina e glicopirrolato.”®® Para bradiarritmias persisten-
tes ou refratarias, o implante de marca-passo deve ser
considerado. Reposicao volémica no TRM pode incluir
o uso de coloides, cristaloides, sangue ou outros he-
moderivados.” O debate sobre a preferéncia do uso
de solugodes cristaloides ou coloides ainda é tema de
muita discussao. Nenhum estudo controlado mostrou
a vantagem de um tipo especifico de solugao em rela-
¢ao ao prognostico dos pacientes.

Complicacbes respiratérias constituem impor-
tante causa de morbimortalidade apos o TRM, sen-
do a pneumonia a principal causa de morte desses
pacientes. Cerca de 40% dos casos necessitarao de
assisténcia ventilatoria na fase aguda e 5% depende-
rao de ventilacdo mecanica cronicamente.®® O grau
de disfuncao respiratéria é dependente do nivel da
lesao. Trata-se de pacientes com tendéncia a um
padrao restritivo pulmonar, tanto pela lesao em si
quanto pela imobiliza¢ao, geralmente instituida para
evitar o agravamento do quadro neurolégico. Esses
pacientes apresentam reduc¢ao da capacidade residu-
al funcional, reducao da capacidade pulmonar total,
diminuicao da complacéncia pulmonar, tosse inefi-
caz, comprometimento da higiene bronquica e a ate-
lectasias. Existe controvérsia a respeito de qual mo-
dalidade de suporte ventilatério € melhor no cenario
do TRM agudo. Uma técnica de ventilagcao protetora
envolvendo baixas pressoes em via aérea, hipercap-
nia permissiva e recrutamento pulmonar € estimula-
da, principalmente na associacao de trauma toracico
grave. Quando tais medidas nao surtirem efeito, deve-
-se trabalhar com fracoes inspiradas mais altas para
privilegiar a oferta de oxigénio em nivel medular e
prevenir injiria secundaria, apesar de seus efeitos sa-
bidamente deletérios. Os pacientes que apresentam
capacidade vital de 40% da prevista sao maiores can-
didatos a permanecerem em ventilacao mecanica no
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pos-operatério imediato, pois pode haver piora da
funcao respiratéria nos primeiros sete a 10 dias.>

Monitorizacao adequada € necesséaria para evitar
as complicagoes da terapia vasopressora®. A canuli-
zagao arterial é Gtil tanto para medida direta da pres-
sao arterial como para avaliagao periddica dos gases
sanguineos. Cateter venoso central deve ser usado
para transducao da pressao venosa central e como
uma via adequada a infusao de substancias vasoati-
vas.’% Pacientes com hipertensao pulmonar, doen-
cas cardiovasculares ou pulmonares graves podem
se beneficiar com o uso de um cateter de artéria pul-
monar.”® A ecocardiografia transesofigica tem sido
utilizada por alguns centros para avaliagcao da vole-
mia no intraoperatorio, em substituicao ao cateter de
artéria pulmonar.”*5” No entanto, € tecnologia ainda
nao largamente disponivel em nosso meio.

As anormalidades hemostaticas que acompa-
nham o TRM agudo se devem a alteragoes no mo-
mento do trauma inicial, a resposta endécrino meta-
bélica ao trauma, ao sangramento intraoperatorio e a
reposicao volémica instituida.>

Uma vez que o tecido neural é particularmente
sensivel a anemia aguda, hemoderivados devem ser
usados em niveis hematimétricos superiores aos ha-
bituais.’* Esses niveis ainda nao estao bem escla-
recidos, no entanto, parece razoavel manter o nivel
de hemoglobina superior a 8 g/dL.®2 E importante
lembrar que, embora hemoderivados possam aju-
dar a manter o fornecimento de oxigénio, eles car-
regam risco dose-dependente da lesao pulmonar
associada a transfusao, risco de infeccao e modu-
lacao imunoldgica, entre outras complicacoes asso-
ciadas a hemoterapia. No peroperatério deve-se ater
ao consumo e diluicao dos fatores de coagulagao e
plaquetas, hiperfibrindlise e comprometimento da
funcao plaquetaria secundaria ao uso de coloides, hi-
pocalcemia, hipotermia e acidemia.?®*” Correcao da
coagulopatia deve ser guiada pela avaliacao clinica
realizada conjuntamente por anestesista e cirurgiao
e por exames complementares. Prolongamento do
PTT ou da AP deve ser corrigido pela transfusao de
plasma fresco congelado (PFC) de modo a restaurar
niveis de fatores da coagulacao. Contagem plaqueta-
ria deve ser mantida acima de 100.000 e a transfusao
de crioprecipitado para manter niveis de fibrinogénio
superiores a 150 g/dL é recomendada.?® Agentes anti-
fibrinoliticos tém sido empregados em diversos estu-
dos para diminuir a perda sanguinea intraoperatéria
e perioperatoria total com resultados controversos.



Atualmente, o &cido aminocaproico e acido tranexa-
mico sdo os agentes preferenciais.”

O controle glicémico apds lesao neurologica
aguda melhora o prognéstico a longo prazo. Evitar
hiperglicemia é claramente benéfico e a hipoglice-
mia prolongada € sabidamente prejudicial ao tecido
nervoso. Infelizmente, a literatura atual nao define
precisamente qual a faixa glicémica ideal para esses
pacientes. Assim sendo, estratégias terapéuticas de-
vem evitar hipoglicemia a todo custo, sem, no entan-
to, aceitar niveis glicémicos muito elevados.*

Demais aspectos a serem considerados incluem
sangramento do trato gastrointestinal, paresia gas-
trica e/ou bexiga distonica. A possibilidade de ocor-
réncia dessas complicacoes deve ser antecipada e
medidas preventivas devem sem implementadas.
Prevencao do sangramento da mucosa gastrica
deve ser feita rotineiramente com a administracao
de bloqueadores dos receptores tipo 2 de histamina
ou inibidores da bomba de prétons.” A distensao do
estomago e da bexiga pode contribuir para o agrava-
mento da disfungao autonémica e aumentar o risco
de aspiracgao, indiscutivelmente uma condi¢cao com
alta mortalidade.”

TEMPO PARA DESCOMPRESSAO E
FIXAGAO CIRURGICA X PROGNOSTICO —

O periodo ideal para abordagem cirtrgica de pa-
cientes vitimas de traumatismo raquimedular é tema
de debate desde 1970. Vérios trabalhos experimentais
realizados nas décadas de 80 e 90 indicavam superio-
ridade quanto ao status neuroldgico em modelos de
trauma submetidos a estabilizacao precoce. Existe
uma série de beneficios tedricos associados a estabi-
lizacao precoce de fraturas espinhais, como permitir
mobilizagao e reabilitagao mais precoce, reducao de
injuria secundaria em fraturas instaveis, reducao de
dor e melhor resultado neurolégico. Poucos trabalhos
clinicos utilizando metodologia adequada estao dispo-
niveis sobre o tema, o que remete a conclusoes base-
adas em estudos retrospectivos e com pequena amos-
tragem. Admite-se como abordagem cirtrgica precoce
aquela que ocorre até 48 a 72 horas ap6s o trauma,
apesar dos diferentes estudos utilizarem conceitos di-
ferentes para definir precocidade. A abordagem tardia
é aquela que se verifica ap6s 72 horas do trauma.

Rutges et al.*® realizaram metandlise a partir de
rigorosa pesquisa na literatura sobre estudos compa-
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rando abordagem cirtrgica na fase inicial ou tardia,
identificando 10 estudos com critérios metodologi-
cos minimos e envolvendo 1.427 pacientes. Apesar
de algumas divergéncias entre os resultados encon-
trados nos diferentes trabalhos, os autores concluem
que abordagem neurocirtrgica precoce € segura e €
favorecida pela maioria dos estudos, em funcao de
menos tempo de internacao hospitalar, menos tem-
po de terapia intensiva, menos tempo de ventilacao
mecanica e menos incidéncia de complicagoes res-
piratorias. Em relacdo ao prognostico neurologico,
os dados obtidos sao extremamente conflitantes, nao
parecendo haver diferencga significativa quanto ao
status funcional entre as duas abordagens.

As conclusoes obtidas pelo grupo de Rutges sao
corroboradas por Schinkel et al.* que, analisando o
banco de dados nacional de trauma alemao, acom-
panharam 298 pacientes com estabilizacao cirtrgica
em até 72 horas de trauma ou posterior. Eles também
referiram fortes indicios de que a abordagem cirtr-
gica em até 72 horas é acompanhada de beneficios
clinicos como reducao dos periodos de internagcao
hospitalar e de UTI, menos dependéncia de ventila-
¢ao mecanica e complicagdes pulmonares. O efeito
do tempo da abordagem cirtirgica em relacao ao
resultado neurologico final desses pacientes perma-
nece controverso e indefinido. Também nao existem
dados suficientes para conclusao em relagao a dife-
rencas na taxa de mortalidade.

De acordo com as melhores evidéncias clinicas
e cientificas disponiveis no momento, a descompres-
sao e estabilizacao cirldrgica, se necessarias, devem
ser realizadas o mais rapidamente possivel de acor-
do com as condi¢coes hemodinamicas e das injirias
coexistentes em pacientes vitimas de TRM.® Quanto
mais alto o nivel da lesdao e mais grave, maior o bene-
ficio de uma abordagem precoce.

ANESTESICOS GERAIS E PROTECAOQ
NEUROLOGICANO TRM —

No que concerne aos possiveis efeitos neuropro-
tetores dos anestésicos de uso clinico, o que se vé é
uma interessante mudanga no conceito protetor nos
ultimos anos. Enquanto estudos iniciados ha cerca de
trés décadas focavam a reducao da atividade elétrica
cerebral e, por consequéncia, a reducao da taxa de
consumo de oxigénio em nivel cerebral, experimen-
tos mais recentes indicam atuagao mais especifica
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dos anestésicos nos mecanismos intracelulares en-
volvidos na cascata bioquimica que culmina na mor-
te neuronal programada ou apoptose. O bloqueio do
influxo de calcio, ativagao dos receptores de adeno-
sina Al, ativagcao de vias sinalizadoras intracelulares
como MAP-kinase e Akt, inibicao da liberacao de
radicais livres e, em ultima instancia, modulacao da
expressao génica, sao 0s possiveis mecanismos de
atuagao dessas drogas.®

Atencao especial tem sido empenhada aos anes-
tésicos halogenados, especialmente ao isoflurano, e
ao xenom.” Essas drogas parecem induzir uma res-
posta adaptativa em nivel celular com ativacao de
vias de sinalizagao que convergem para a expressao
de um fenétipo protetor, aumentando a tolerabilida-
de dos neurdnios a injdria isquémica. Entretanto, a
despeito de décadas de estudos experimentais e
resultados bastante promissores nesses modelos de
pesquisa, existe caréncia da comprovacao clinica
desse condicionamento anestésico no nivel do SNC.
Também existe questionamento quanto a durabilida-
de desses efeitos a longo prazo. No momento, parece
prematura a indicagao de uma droga ou técnica em
detrimento de outras na fase aguda do TRM, desde
que permitam a obtencao dos objetivos hemodinami-
cos discutidos anteriormente.

HIPOTERMIA

O interesse pelos efeitos citoprotetores da hipo-
termia, tanto local como sistémica, datam do inicio
da década de 60. Nesse momento a maioria dos ex-
perimentos envolvia aplicacao de hipotermia profun-
da ou moderada em nivel local. Com o advento de
terapias teoricamente mais eficazes, como o uso da
metilprednisolona a partir do inicio da década de 70,
os ensaios envolvendo a aplicacao de hipotermia te-
rapéutica perderam seu espaco, retornando ao foco
dos estudos experimentais e clinicos no final da dé-
cada de 90 e inicio do século atual. Isso aconteceu
em funcao de resultados promissores encontrados
em situagoes de injaria isquémica ao SNC tanto em
nivel experimental como clinico, mas agora com apli-
cacao sistémica de hipotermia moderada.®

A despeito desses resultados animadores em si-
tuagoes de injdrias diversas, no que se refere a fase
aguda do TRM ha grande caréncia cientifica quanto
a seguranca e a eficacia terapéutica da aplicacao da
hipotermia moderada sistémica. Estudos com reduzi-

Rev Med Minas Gerais 2011;21 (4 Supl 4):S54-S14

do niimero de participantes, falta de randomizacao,
auséncia de grupo-controle e resultados conflitantes
fizeram com que a American Association of Neurolo-
gical Surgeons/ Neurological & Spinal Surgery Joint
Sections of the Disorders of the Spine and Joint Sec-
tion of Trauma publicasse uma orientagao revelando
a inexisténcia de dados suficientes para recomendar
ou mesmo contraindicar o uso da hipotermia na fase
aguda do TRM, sendo necessaria a realizacao de es-
tudos com qualidade adequada para essa definicao.

CONCLUSAO

A lesao raquimedular é consequéncia devastado-
ra do trauma e suas repercussoes fisiologicas repre-
sentam um desafio na condug¢ao anestésica desses
pacientes. O manejo peroperatério adequado depen-
de do conhecimento e entendimento do processo pa-
togénico, tendo o anestesiologista papel fundamental
na prevencao da lesao secundaria e melhora do prog-
nostico desses pacientes.

Ainda nao existe uma técnica de eleicao para a
abordagem das vias aéreas em pacientes vitimas de
TRM. Evidéncias disponiveis no momento indicam
seguranca na utilizacao de uma série de dispositivos,
desde que uma técnica de imobilizacao da coluna
seja associada.

No tocante ao tratamento farmacoldgico, foram
publicados diversos trabalhos avaliando principal-
mente os corticosteroides, como os NASCIS. Todos
possuem metodologias e resultados questionaveis,
sem indicios consistentes de beneficios clinicos e
efeitos colaterais bem-estabelecidos. Outras drogas
encontram-se em fase de estudo. A adogao de estra-
tégias reparadoras baseadas no uso da célula-tronco
parece ser o futuro do tratamento.

A abordagem anestésica deve ser centrada na
manutengcao da homeostasia, o que envolve pressao
arterial normal, volemia adequada, otimizacao da
oferta de oxigénio, normoglicemia e normotermia. E
estimulada técnica de ventilagao protetora com bai-
Xas pressoes em vias aéreas, hipercapnia permissiva,
recrutamento pulmonar e aumento da fracao inspi-
rada de O,. Hemoderivados devem ser usados em ni-
veis hematimétricos superiores aos habituais.

O periodo ideal para abordagem cirtrgica de pa-
cientes vitimas de traumatismo raquimedular é tema
de debate. De acordo com as melhores evidéncias
disponiveis, a descompressao e estabilizagcao cirtr-



gica, quando indicadas, devem ser realizadas preco-
cemente. E quanto mais alto o nivel da lesao e mais
grave, maior o beneficio obtido.

No que concerne aos possiveis efeitos neuroprote-
tores dos anestésicos, atengao especial tem sido em-
penhada aos halogenados. Ainda existe caréncia de
comprovagao clinica, porém essas drogas parecem
aumentar a tolerabilidade dos neurénios a injuria is-
quémica. No momento, permanece prematura a in-
dicacao de uma droga ou técnica em detrimento de
outras.

Tem-se observado, portanto, ganho expressivo
nos conhecimentos acerca do assunto nas ultimas
décadas. Tal fato possibilita importante melhora nos
cuidados aos pacientes com injtria medular, evitan-
do agravamento da lesao inicial e permitindo certo
grau de recuperacao funcional. Muitas perguntas, no
entanto, permanecem sem respostas, instigando ain-
da mais a busca pelo conhecimento.
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