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A Lesdo Vertebro-Medular

P Lesdo da espinal medula ou raizes nervosas no interior do canal vertebral que leva a
perda de conduc¢do nervosa nos segmentos abaixo do nivel da lesdo

P Resulta em altera¢des do controlo motor, funcdo sensorial e/ou fungdo autondmica

v

Estas alteracGes podem ser tempordrias ou permanentes
P Mecanismos:

P Traumatico (acidentes via¢do, quedas, traumatismos associados ao desporto);
+ frequente

» N3o traumatico (tumor, estenose espinal, acidente vascular)

Etiologia

Segmentos mais suscetiveis de lesdo:
P Cervical C5-C7
» Dorsal/Toracica T4-T7
» Toraco-lombar T10-L2
Incidéncia (n.2 pessoas por milhdo de habitantes por ano)
» América do Norte: 17-83
Europa: 3.3-130.6

Asia: 6.7-246

v vy

Oceania: 5.6-49.1

A apresentacdo clinica dos comprometimentos motores e sensoriais depende das caracteristicas
especificas da lesdo:

» Tipo de lesdo: completa/incompleta, lesdo neurdnio motor superior/inferior;
* Fase dalesdo: aguda, crénica;

* Nivel dalesdo: cervical/dorsal/lombar; sagrado; tetraplegia/ paraplegia;



Para a avaliacdo do quadro de Lesdo Vertebro-Medular existe um Brief ICF Core Set:

ESTADO DE SAUDE

ESTRUTURAS E FUNCOES ATIVIDADES PARTICIPACAO
Forca muscular Autocuidado Cuidar da casa
Dor L (vestir, tomar banho, Mobilidade
Funcio resaiatiria comer) e
Controle de esfincteres Marcha/ fnol?lhdade Trabalpo/Educgga_o
Funcao sexual Transferéncias Questoes economicas
Medula espinal, pele... Manipulacao de objetos... Recreacao e lazer...
L l
FAT. AMBIENTAIS FAT. INDIVIDUAIS
Hospitalizacdo, habitacao, Idade, sexo, profissao, outras
assisténcia social, transporte... condicdes de salde,
(Whitenet2004) motivacao...

A coluna vertebral é uma componente chave do sistema nervoso central que serve para
comunicar mensagens com origem no cérebro para alvos no corpo e também transmitir
informacgao sensorial a partir do meio ambiente de volta ao cérebro. Adicionalmente contém
centros chave para controlo do tonus muscular e o sistema nervoso auténomo.

Revisdo da Anatomia da Coluna Vertebral

Spinal Anatomy Spinal Cord Anatomy Spinal Cord Syndrome

Organization of the Spine Spinal Cord Organization Central Cord Syndrome
[IoS——— =] ]

Vertebrae Motor Tracts Brown Sequard Syndrome

Cervical Spine

Thoracic Spine = —

Sensory Tracts Anterior Cord Syndrome

— Autonomic Nervous System Cauda Equina Syndrome
Lumbar Spine

Sacrum Self-Check _ Conus Medullaris Syndrome

Supporting Structures Self-Check

Self-Check _




Nervos aferentes transportam informacgdo sensorial para o cérebro;

Nervos eferentes transportam informacdo motora a partir do cérebro e da coluna para os
musculos;

Nervos somaticos aferentes transportam sensacGes localizadas tais como a picada de uma
agulha, toque ao de leve e sensagao de posicao;

Nervos somaticos eferentes controlam os musculos;

Nervos viscerais ou autonémicos fornecem grande parte da informagdo sensorial/motora de e
para os 6rgdos, vasos sanguineos e outras estruturas que sdo involuntdrias e que estdo sob
controlo de estruturas superiores no tronco cerebral;

A figura seguinte diferencia o papel no nervo aferente e do nervo eferente.

Somatico Localizagéo da dor
Toque ao de leve
Posicdo articular

Propriocepgao
Aferente
Visceral ou | Pressao néo localizada Simpatico
autonémico | Dor : .
Dor visceral Parassimpatico
Somatico Controlo voluntario
Controlo involuntario do musculo Simpatico
Eferente

Visceral ou | liso (vasos sanguineos, glandulas
autondmica | sudoriparas, bexiga, funcéo sexual,
funcdo de excrecdo gastrointestinal

Parassimpatico

A figura seguinte diferencia o papel no neurénio motor superior e do neurénio motor inferior;

. - Tem origem no corno anterior da medula
- As sinapses entre 0 NMS e NMI 9

ocorrem no corno anterior da - Saem via nervos espinhais e tém como
medula alvo os musculos
- Também referidos como neurénio motor
alfa ou somatico

L - Tem origem no cortex cerebral

Conexao entre NMS e NMI

- Permite contrag&o muscular

- Contribui no ténus de repouso muscular (tonico) e nos reflexos
clénicos



Lesao

Neurénio motor Neurdnio motor inferior

superior NMI
NMS
\\ - Aumento do ténus muscular " - Diminuig&o do ténus muscular
- Aumento do reflexo muscular - Auséncia do reflexo muscular miotatico

miotatico (estiramento)
- Paralisa espastica

- Paralisia Flacida

A Fung¢dao Motora

Feixe corticoespinal ou piramidal - (movimento voluntario)

Ao nivel do bolbo raquidiano a maioria das fibras motoras descendentes cruzam para o lado
oposto na medula espinal na porgao lateral da substancia branca.

A interrupgao da via dos neurdnios motores superiores leva a:
* Aumento do ténus muscular e espasticidade
* Paralisia

* Aumento dos reflexos patoldgicos

Trato espinotalamico (dor, temperatura, sensagdo ao toque);
A interrupgdo da via espinotalamica leva a:

e Perda da sensagdo de dor e temperatura no lado contralateral ou oposto

Coluna dorsal (toque, propriocepgdo, discriminagdo de 2 pontos, sensacdo da posicdo
articular, vibragao)

A interrupgdo da via coluna dorsal leva a:
* Perda da propriocepgao e posicdo articular do mesmo lado (ipsilateral)
* Ataxia sensorial

* Auséncia da sensac¢do de vibragao



Lesao vertebral completa e incompleta

Lesao Completa - Ndo existe fungcdo muscular voluntaria nem sensacdao somdatica nos segmentos
sacrais abaixo da lesdo;

Lesao Incompleta - Sensacdo preservada nos dermatomos sacrais mais baixos. Pode haver
funcao significativa abaixo do nivel de lesdo;

A tabela seguinte apresenta as caracteristicas dos diferentes tipos de lesGes da espinal medula.

Sindrome Sindrome  de Sindrome Sindrome da Sindrome do
medular central Brown Sequard medular cauda equina cone medular
(lesao mais anterior (Raro) (quase sempre
comum nas LVM
LVM incompleta)
Incompletas
Lesdo em Seccdo de Lesdo vascular Hérnias discais Hérnias discais
Hiperextensdo metade da ou oclusdo centrais centrais
Compressao coluna Burst injury Fraturas Fraturas
medular (explosao) lombares lombares
LesGes de baixa
velocidade
Fraturas e
deslocacdes
Localizacdo da Localizacdo da Localizacdo da Localizacgo da Medula espinal
lesdo: lesdo: lesdo: lesdo: inferior e/ou raiz
Substancia Metade lateral 2/3 anteriores Raizes nervosas nervosa
cinzenta central dacoluna da medula individuais individual
da medula abaixo da
espinal medula
Resulta em: Resulta em: Resulta em: Resulta em: Paralisia  mista
Fraqueza do No Ilado da Perdadafungdao Paralisia Fldcida do NMSe NMI
NMI Lesdo, défices: motora NMI Perda sensorial
Abaixo da lesdo: Controlo motor Perda da Perda sensorial varidvel
Espasticidade Propriocepgao sensacdo de dor parcial ou Reflexos
do NMS Sensacao de etemperatura completa preservados ou
Menor impacto vibragdo Preservacdao do ausentes nos
na funcdo dos No lado oposto toque aodeleve intestinos e
Membros da lesdo, e sensagdo de bexiga
Inferiores défices: posicdo articular Anestesia  dos
Sensacao de dor dermatomos
Sensacao de sacrais

temperatura

Disfuncdo erétil




Escala de Avaliagao

A escala da ASIA foi desenvolvida em 1984 pela Associacdao Norte Americana de Lesdo Medular

(American Spinal Injury Association — ASIA) e sofreu revisdes em 1992 e em 2002. Baseia-se na

avaliacdo da sensibilidade e da funcdao motora, sendo possivel classificar a pessoa quanto ao tipo

de lesdo (completa ou incompleta) e determinar o nivel neurolégico.

Pistas e Procedimentos para o Exame Sensorial

No toral existem 28 dermatomos (lado dto/esq);

Scores:

P NT: se ndo houver sensa¢do no queixo n3o se verificam os restantes dermatomos e

classifica-se como ndo testavel

P Se houver sensacdo no queixo procede-se para os restantes dermatomos

v

Exame: Toque suave; Picada (alfinete)

P Score maximo: 56/lado (total 112) para cada sensibilidade

Nivel neurolégico da lesdo
Zona de integridade parcial
» Exame ano-retal (S4-S5)
» Toque, picada

P Press3o na regido anal

» Qualquer sensacdo ou contracdo anal define uma lesdo incompleta

P E o que determina o tipo de lesdo
» Completa

P Incompleta

Toque suave Algodao - Scores

Picada Alfinete - Scores

0= Sensacdo ausente (a pessoa é incapaz de
distinguir entre se esta a ser tocada ou nao)
1= Sensacdo alterada (a pessoa consegue
distinguir quando esta a ser tocada ou ndo,
mas descreve este toque como sendo
diferente daquele que sente no queixo)

2= Normal

NT= N&o testavel

0= Sensacdo ausente (a pessoa é incapaz de
distinguir entre se esta a ser picada ou nao)
1= Sensacdo alterada (a pessoa consegue
distinguir quando esta a ser picada ou ndo,
mas descreve esta picada como sendo
diferente daquele que sente no queixo)

2= Normal

NT= Ndo testavel




Pistas e Procedimentos para o Exame Motor

» 10 midtomos = 10 grupos musculares
P Tetraplegia vs. Paraplegia
P Teste muscular: score 0-5, NT (not testable)
P 25 para cada extremidade
P Total MS: 50
P Total MI=50
Nivel neuroldgico:
score 23 E musculos acima deste nivel
com scorede 5

Zona de integridade parcial

Nivel neuroldgico sensorial vs Nivel neurolégico motor

O Nivel sensorial é nivel mais caudal que esta inervado normalmente (score 2), para os dois
exames sensoriais. Se em C2 a sensac¢do for pontuada com um score de 1 (alterada), o nivel
sensorial deverd ser C1. Uma vez que pode haver diferencas entre o lado esquerdo e o direito,

o nivel sensorial deve ser determinado para cada um dos lados.

O nivel motor é definido pelo segmento mais caudal considerado normal ou intacto. (score de 3
ou mais). Uma vez que pode haver diferencas entre o lado esquerdo e o direito, o nivel motor
deve ser determinado para cada um dos lados. Os midtomos que nao sao clinicamente testaveis,

C1-C4, T2-L1 e S2-S5, assumem o mesmo valor do nivel sensorial.

Quando C5 ou L2 sdo os primeiros musculos enfraquecidos (abaixo de 3) ao subir um nivel ndo

existe representa¢do dos midtomos pelo que se assume os niveis de C4 e L1 (sensoriais).

Avaliar o Grau da Lesao

2 - Definir se a lesdo é completa - (N-0-0-0-0-N) o N significa que ndo existe sensacdo ou
controlo motor voluntario ao nivel $4/S5. Os 0 referem-se a auséncia de sensacdo ao toque e a

picada, ao nivel 54/S5;
22 - Se a lesdo é completa o grau da AlS é A;
32 - Em todas as lesdes completas, ndo esquecer de registar as Zonas de Preservagao Parcial;

- Determinar se a lesdo é incompleta



- Nivel sensorial:

Presenca de contracdo voluntaria do esfincter anal ou funcdo motora a mais do que 3 niveis
abaixo do nivel da lesdo em ambos os lados. Se isto ndo se verificar a lesdo é considerada

Sensorial Incompleta — AIS B

- Nivel Motor
Havendo contrac¢do anal voluntaria, a lesdo é considerada Motora Incompleta.
Para distinguir entre AIS C e D é usado os niveis neuroldgicos abaixo da lesdo

* menos de metade dos grupos musculares abaixo do nivel de lesdo tém score <

3-AISC

* metade ou mais dos grupos musculares testados abaixo do nivel de lesdo tém

score23—-AISD

- Refere-se aos dermatomos e midtomos abaixo do nivel sensorial e motor que permanecem

parcialmente inervados

Em lesGes completas, onde ndo existem funcdo sensorial e motora parcialmente preservada,

deve-se registar da mesma forma:
* Nivel sensorial T4 e a ZPP estende-se até T9, entdo a ZPP sensorial é T9

* Nivel motor C6 e se abaixo deste nivel ndo a preservagao, entdo a ZPP motora é

Cé

Espasticidade apds Sindromes Vertebro-Medulares

P Presente em ~80% casos de LVM com lesdo do neurdnio motor superior (lesdo do feixe
piramidal/corticoespinal)
P Associada a uma alteracdo no reflexo miotético (de estiramento)
P Pode ser despoletada por:
P alongamento muscular, toque, altera¢des na posicdo corporal, alteracdes da
temperatura, complica¢des vesicais ou renais, roupa apertada...
» Fendémeno de ‘nhavalha de mola’

P Pode ser vantajosa ou um obstéculo a independéncia




>

Escala de Ashworth modificada

Avalia a resisténcia oferecida ao estiramento muscular rapido

Posigdo: decubito dorsal.

>
P 5 niveis
>
>

Teste: Para avaliar extensores, colocar a articulagao no maximo de extensao e
realizar maxima flexdo de forma rapida. Para avaliar flexores, fazer o

procedimento inverso

P https://www.youtube.com/watch?v=IbhSoViRD8U

» http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/PrintView.aspx?ID=9

02

Instrumentos de Avaliagao:

vvyvyyvVvyy

vvYywyy

v

Forga muscular (ASIA, teste muscular manual, 1RM)

Equilibrio (TUG, BESTest, Berg, Functional Reach Test, Escala de Tinetti)

Fungdes sensoriais (ASIA)

Tolerancia ao esforco (Teste de marcha dos 10 metros (10MWT), 6MWT)

Dor (EVA)

Fungdes emocionais (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Inventario de
Depressdo de Beck)

Funcdo respiratéria (UC cdrdio-respiratoria: peak cough flow, mobilidade toracica...)
Controle de esfincteres (ASIA)

Pele (Ulceras de pressdo - estadios)

Pressdo arterial (disreflexia autondémica ( disfungdo do sistema nervoso simpatico que
produz hipertensao, bradicardia...)

Funcdo sexual (reflexos bulbocavernoso e anal, entrevista)

10


https://www.youtube.com/watch?v=IbhSoViRD8U
http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/PrintView.aspx?ID=902
http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/PrintView.aspx?ID=902
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