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“(...) ndo ha crescimento (aprendizado) sem sofrinéo (stress),
gue antes ndo passe pela perplexidade (inquietud®)os que
fazemos ciéncia (ou pelo menos a aplicamos), nasmwntentamos
com apenas isso (precisamos ser conscientes da @edo),
gueremos fazer arte. E alguém ja disse: arte é tudaguilo que nos

causa inquietude.”

Abilio Gomes da Silva
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RESUMO
Monografia de Especializacao
Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

TRAUMATISMO AGUDO DE MEDULA ESPINHAL:
REVISAO DE LITERATURA

Autora: Marlova Bardini Klohn
Orientador: Alexandre Mazzanti
Data e local da defesa: Santa Maria, 11de juniO@é

O traumatismo agudo de medula espinhal é uma @agdds mais
comumente encontradas na pratica clinica e devetragdo o0 mais
precocemente possivel devido ao grande risco dginari lesdes
permanentes nos pacientes afetados. Apesar decizgés animais devem
ser avaliados clinicamente quanto a integridade @uggios vitais e a
possibilidade de leséo vertebral instavel, requkrenuito cuidado na hora
de sua manipulacdo. A seguir, 0 exame neurologive der realizado para
determinar a localizacdo da lesdo bem como a sigms®0. Os exames
complementares (radiografias e mielografias) sdiaados para localizar e
identificar as lesbes vertebrais e lesdes da meekpahal, indicando o
tratamento que sera realizado (médico e/ou cir@ygico progndstico da
afeccdo. A reabilitacdo dos pacientes que padeeetradmatismo agudo
de medula espinhal deve ser levada em considerpg&ops cuidados com
enfermagem s&o intensivos e prolongados, tanto a&grenges cirdrgicos
qguanto ndo cirurgicos. O proprietario deverd eatgrar da situacdo do
paciente, tempo de tratamento, custos envolvidpsssibilidade de né&o

haver a recuperacao desejada.

Palavras-chavestraumatismo, medula, cirurgia, reabilitacao.



ABSTRACT
Monografia de Especializacao
Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brazil

ACUTE SPINAL CORD TRAUMA
REVIEW

Author: Marlova Bardini Klohn
Adveiser: Alexandre Mazzanti
Santa Maria, Jun, 11, 2004

The acute spinal cord trauma is one of the affastmost commonly
found in the clinical pratice and must be treategassible due to the great
risk of originating permanent injury in the affedtpatients. Despite the
urgency, the animals must be clinically evaluatedfa the vital organs
integrity and the possibility of unstable vertebirglry, requiring a lot of
care when manipulated. Next, the neurological eratrons (radiograph
and myelograph) are used to locate and identifiebeal injuries and spinal
medulla injuries, indicating the tratament thatl Wwe given (medical and/or
surgical) and the affection prognostic. The recpwar patients that suffer
from acute spinal cord trauma must be taken intesicieration, for the
nursing care is intensive and prolonged both imgisal and non-surgical
patients. The owner has to be informed of the ptsiestate, the treatment

time expenditure, the cost and the possibility of abtaining the desired
recovery.

Key words: trauma, medulla, surgery, recovery.



1 INTRODUCAO

O traumatismo agudo de medula espinhal continuaraima das
entidades neurolégicas mais comumente encontraagsatica clinica, e
um dos distarbios mais sérios e desafiadores pmacdo elevado risco de
lesdo permanente ao funcionamento neurolégico (BRBU1996). As
deficiéncias neurologicas comumente afetam a locédme, portanto, séo
facilmente reconheciveis pelos proprietarios (LECBUR & CHILD,
1992).

Os acontecimentos que ocorrem apdés uma lesao ddarespinhal
sao complexos (CAMBRIDGE & BAGLEY, 1997) e caratzam-se
basicamente pela reducdo do fluxo sanglineo, indozia necrose
hemorragica da substancia cinzenta (KORNEGAY, 1988kquemia do
sistema nervoso central € caracterizada por grafideo de calcio para as
células, e reacdes metabodlicas como falha das @nidoias e ativacdo das
fosfolipases, proteases e adenosina trifosfataseremo, resultando em
perda de energia e colapso da membrana celulartaqu#m é mediado
pela producédo de radicais livres e ativacdo deolipsises e lipases. A
impossibilidade da célula em converter completamentoxigénio para
diéxido de carbono e agua, promove a formacdo deaia livres, que
resulta em peroxidacao lipidica e subsequliente f@dhenembrana celular
(DELFINO, 2002). Atualmente, esta se dirigindo aestigacdo para
tratamentos que detenham a cascata destrutiva s&o lespinhal
secundaria. Estes incluem o controle da acumulexgéacelular de calcio,

a reversao da isquemia local e a eliminacdo decaiadilivres



(CAMBRIDGE & BAGLEY, 1997). Sao estas alteracOeswsalarias da
lesdo espinhal que tornam importante o tratamergcope (nas primeiras
oito horas) nos casos de traumatismo agudo da medpinhal.

Assim, a avaliacdo de animais sob suspeita de &@gmo agudo de
medula espinhal deve incluir exame fisico geralanex neuroldgico
completo e estudo radiografico e mielografico pacalizar e identificar a
leséo vertebral e da medula espinhal, respectivianenque auxilia nas
opcdes de tratamento e no prognostico. Além dteoe-se administrar
succinato sédico de metilprednisolona tdo logo pegsivel, e em doses
corretas (CAMBRIDGE & BAGLEY, 1997).

Considerando a frequéncia e a potencial gravidaercentes do
traumatismo agudo de medula espinhal, esse estrdopbr objetivo
revisar 0os pontos principais pertinentes a talrdss@a saber: anatomia da
coluna e medula espinhal, fisiopatologia do traumedular, avaliacéo
clinica e neurologica completa dos pacientes quesraotraumatismo
agudo de medula espinhal, localizacao das lesgasies complementares,
tratamento médico e/ou cirargico, reabilitacdo pé@sima ou cirurgia e

prognostico desses pacientes.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1. Coluna espinhal: elementos formadores

A coluna espinhal se compdem de elementos 6sstasde mole.
Os componentes 0sseos sao as Vértebras considemddadualmente,
gue, com excecado do axis e do atlas, tém estrsitmikar, corpo cilindrico,
composto principalmente de osso trabecular e oragacal através do qual
passa a medula espinhal. Os componentes de teoigodia coluna sado os
discos intervertebrais, ligamentos, cartilagem esabas articulares
(THACHER, 1996).

A coluna vertebral dos carnivoros é composta pte sértebras
cervicais, treze toracicas, sete lombares, trémisae aproximadamente
vinte coccigeas (DYCEet al.,, 1997). Variacbes sao possiveis,
particularmente na transicdo das zonas entre tebvaés toracica e lombar,
e lombar e sacra, onde 0 mais comum € o humerodielas e articulacdes
anormais com o ilio; a importancia disto esta ecombecer os pontos de
referéncia na cirurgia (WHEELER & SHARP, 1999).

As vértebras sdo separadas entre si por discasgertbrais, exceto
na articulacdo atlanto-axial {C,) e vértebras sacrais fusionadas; eles
fornecem flexibilidade a coluna (WHEELER & SHAREF999) e a sua
funcdo €& minimizar e amortecer o choque sofridoagpeVértebras
(CHIERICHETTI & ALVARENGA, 1999), no entanto estamacidade é
diminuida pelas alteracbes decorrentes da idade egendracao
(WHEELER & SHARP, 1999). Os discos intervertebidiscao e do gato



sao relativamente maiores que na maioria das e&spéctontribuem com
aproximadamente 1/6 da coluna (DY&H., 1997).

Os ligamentos tém papel significante na estabiédadmobilidade
espinhais (WHEELER & SHARP, 1999): o ligamento suespinhoso
corre ao longo das extremidades dos processoshespm das vertebras
toracicas e lombares (DYG# al., 1997; WHEELER & SHARP, 1999); o
ligamento longitudinal ventral acompanha a facetreémlas vértebras, da
regido toracica media ao sacro, e alarga-se sabdéscos intervertebrais e
funde-se com eles; o ligamento longitudinal dorsadre ao longo do
assoalho do canal vertebral do axis ao sacro eé@anaarga-se quando
cruza cada disco intervertebral (DY@Eal., 1997). O ligamento flavo &
encontrado no teto do canal vertebral e no espaite a [amina vertebral
adjacente (WHEELER & SHARP, 1999). Entre as cabelgess costelas
(exceto T, Ty, e Ty3) hd o ligamento intercapital que corre sob o ligatn
longitudinal dorsal (WHEELER & SHARP, 1999). Estgamento passa
pelo forame intervertebral, cruza o assoalho dalcaertebral e termina
inserindo-se na regido correspondente da costetautto lado (DYCEet
al., 1997); a sua presenca contribui para o baixo de incidéncia de
extrusdo de disco intervertebral na porcéo torataceoluna vertebral entre
T,e T;; (DYCEetal., 1997, WHEELER & SHARP, 1999). Entre & T,,,
h& o ligamento interarqueado ou conjugado, queaogpespacos dorsais
entre os arcos de vértebras e esta ausente entee [z (DYCE et al.,
1997; WHEELER & SHARP, 1999). O ligamento nucals@nte em gatos)
se estende do processo espinhoso do axis a exadnido primeiro
processo espinhoso toracico; em seguida, prosgegdodigamento supra-
espinhoso (DYCEt al., 1997; WHEELER & SHARP, 1999).



2.2. Medula espinhal

2.2.1.Consideragcdes anatdmicas

A medula espinhal situa-se no canal vertebral, ad®j
adequadamente na porcdo téraco-lombar da colunaEBNEHR &
SHARP, 1999); € uma estrutura alongada, mais owsneitindrica, mas
com algum achatamento dorsoventral e determinadaac@es regionais
de forma e dimensbes. As mais importantes dessaac@es sao as
intumescéncias da parte que dao origem aos neruessgprem oS
membros toracico e pélvico e o afilamento finaldaycone medular ou
cauda equina) (DYCE al., 1997).

A medula espinhal estende-se desde o limite caddataiz do
cérebro no forame magno até a porcdo caudal dasbv&s lombares
(WHEELER & SHARP, 1999), terminando na vértebrad.L; no cédo
(CHRISMAN, 1985). A terminacdo da medula é muitoidxzel em gatos,
nos quais pode estar em qualquer nivel entre mailtiértebra lombar e a
extremidade caudal do sacro. A medula é mais espessltura do atlas
onde mede cerca de um centimetro; em outro logaigto nas dilatacdes
cervical e lombar, tem aproximadamente metade dagligmetro (DYCE
etal., 1997).

2.2.2.Relacdes entre os segmentos da medula espinhakeelsras

A medula espinhal é dividida nos seguintes segrsentyvical 1-8;

toracica 1-13; lombar 1-7; sacral 1-3 e caudah@®mero variavel. Alguns



segmentos da medula situam-se na vértebra de masptacdo, em
correspondéncia com elas, porém outros ndo o fa&efocalizacdo de
lesBes neuroldgicas referem-se a segmentos daaneshihhal e, portanto,
€ importante entender as relacfes entre as v&teb@s segmentos da
medula espinhal (WHEELER & SHARP, 1999). Os segogntais
cervicais ocupam cerca da metade de uma vértaiganais toracicos uma
vértebra inteira, cranial a vértebra de mesma desé@p, enquanto os
segmentos toracicos caudal e lombar cranial ocupanvértebras de
mesmas designacdes (DY@Eal., 1997). As vias dorsal e ventral saem de
cada segmento da medula espinhal e unem-se pararfas nervos
segmentais espinhais; sdo 36 pares de nervos aispige, juntamente
com os 12 pares de nervos cranianos originadosaeas\vpartes do tronco
cerebral, constituem o sistema nervoso periféerlBNR) (CHRISMAN,
1985). Os nervos espinhais de €nergem através do forame lateral da
vértebra G O restante dos nervos espinhais cervicais saencadal
vertebral cranial a vértebra da mesma anotacdet@®rs nervos degCque
emergem entre as vértebraseCl;. Os nervos toracicos e lombares deixam
a medula espinhal por tras da mesma vértebra gueolinesponde o nome
(Figura 1); esta disparidade entre a localizac&o stgmentos da medula
espinhal e suas respectivas vértebras é decormmtecrescimento
diferenciado das estruturas esqueléticas e nervasas embrido
(WHEELER & SHARP, 1999).

A cauda equina € a colecao de raizes nervosaseguerd pelo canal
vertebral; comumente consistem dos nervos &acral e coccigeo
(CHRISMAN, 1985). Eles toleram melhor as deformacgae a medula

espinhal; assim, estes nervos que compdem a cajiflnaesdo mais



resistentes aos traumatismos que os tecidos dalanesjuinhal, porém, se
lesGes mais graves ocorrerem, a recuperacado ésmpb§WHEELER &
SHARP, 1999). As dilatacbes cervical e lombosacsauam-se,
respectivamente, nas sexta e sétima vértebrascasng quarta e quinta
lombares (DYCEet al., 1997).

Figura 1 - Posicdo dos segmentos da medula e$piakavértebras
cervicais e toracicas craniais (acima) e vértelwathares (abaixo)
(WHEELER & SHARP, 1999).



2.2.3.Vias ascendentes e descendentes através da mepimlbat e tronco

cerebral

A medula espinhal é uma estrutura condutora delsnpunervosos
sensitivos e motores entre o cérebro e as demgi8ese do corpo. A
medula espinhal possui tratos orientados longialdiante (substancia
branca) circundando areas centrais (substanciarg@mgzonde a maioria dos
corpos celulares dos neurbnios espinhais estadiziadas (DELFINO,
2002).

Ao corte transversal, a substancia cinzenta apeseforma de H e
pode ser subdividida em corno dorsal onde estaalizados os corpos
celulares de neurdnios motores e visceromotoresefakes), corno ventral
onde estdo localizados os neurdnios sensitivogefefs) e a regido
intermediaria que contém os neurbénios do sistemadaico (DELFINO,
2002).

A porcdo externa da medula espinhal é compostaulistéicia
branca dividida em grupos ascendentes e descendel@eaxonios
chamados tratos (CHRISMAN, 1985), que conduzem isggunervosos
em direcdo ao cérebro e de varias partes do cépalaoo resto do corpo
(DELFINO, 2002). As vias do tronco cerebral e madegpinhal podem ser
divididas naquelas que ascendem para o cérebm segaitivas em funcao
(tratos sensitivos), carregando propriocepcao ¢ems e inconsciente,
nocicepcao (dor), tato e temperatura, e aquelasieggeendem do cérebro e
sdo motoras para muasculos flexores e extensoregoqtrmotores)
(CHRISMAN, 1985).



2.2.4.Meninges

O encéfalo e a medula espinhal sdo rodeados pomteinbranas
continuas ou meninges (DYGiEal., 1997). A camada mais superficial € a
dura-mater que € composta de denso tecido conundiviina aracndide
esta interna a dura-mater e situa-se adjacente &sdas duas membranas
seguem 0 maior contorno da medula espinhal. A @E@mé a ultima
camada e situa-se diretamente sobre a superficreedala espinhal. Entre
a pia-mater e a aracnoide ha o espaco subaracmdedé preenchido pelo
liquido cerebroespinhal, que tem a funcdo de suspem proteger o
cérebro e a medula espinhal contra traumatismopifeealguma variacao
no volume do SNC sem alterar presséo e tém algtumases nutricionais
e metabdlicas (WHEELER & SHARP, 1999).

2.2.5.Neurdnio motor inferior e neurdnio motor superior

O neurbnio motor inferior (NMI) € um neurbnio mptilar (com
multiplos dendritos e um axbénio maior que pode fiaanse). Os
neurdonios multipolares podem ser sensoriais owelfies, e transmitem
informacdes da medula e do tronco cerebral paEogos superiores do
cérebro e cerebelo. Também podem ser motores oentds e carregam
informacdes dos centros cerebrais superiores paoaco cerebral inferior
e centros da medula espinhal, e da medula, atdonsgervos periféricos,
para as glandulas e musculos. O NMI tém seus deadricorpos celulares
localizados em nucleos cerebrais ou na substancimenta da medula
espinhal (CHRISMAN, 1985).
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O axonio do NMI viaja do SNC através dos nervosf¢rros para
fazer sinapse numa glandula ou musculo; € o newréfator do arco
reflexo. Os NMI tém seus corpos celulares nos satpreG a T, da
medula espinhal, que formam o plexo braquial, emigugque os NMHtos
membros pélvicos se originam dos segmenjasd S da medula espinhal,
que formam o plexo lombo-sacro. Os NMI dos esfiesteanal e uretral
originam-se dos segmentos &té § da medula espinhal. Sinais de
disfuncdo dos NMI, que nas moléstias que afetamedula espinhal
refletem danos ao segmento dos quais se origindiMbssao a depressao
ou a perda do tono muscular e atrofia rapida eegd® um musculo
afetado, devido a sua denervacdo (CHRISMAN, 1985).

O NMS tém seus dendritos e o corpo celular na maszanta do
cortex cerebral ou nos nucleos do tronco cerelralxonio viaja atraves
do tronco cerebral e medula espinhal em feixeshidasf chamados tratos,
os quais formam parte da substancia branca doaroaebral e medula
espinhal. O NMS tem um efeito inibitorio no refledo NMI. Se o corpo
celular ou trato do NMS ¢é perturbado, ha uma lig@rade influéncias
inibitérias sobre o NMI. Se o NMI é perturbado, eflexo do nervo
espinhal com o qual esta associado torna-se exbBgd@HRISMAN,
1985). Os sinais de NMS incluem depressao ou padatividade motora
voluntaria, reflexos dos segmentos espinhais narnoai exagerados,
aparicdo de reflexos espinhais anormais (e.gexefextensor cruzado),
incremento do tono muscular e atrofia muscular pdesuso
(LECOUTEUR, 1998).
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2.3. Fisiopatologia da les&do da medula espinhal

O traumatismo espinhal de magnitude suficiente pangar fraturas,
luxacbes ou subluxacdes vertebrais, ou a extrusdonética de disco,
comumente resulta de concussdo ou laceracdo delameslpinhal. As
causas comuns sdo o0s acidentes automobilisticedaguferimentos por
projétil de arma de fogo e lesdes por combate.a & causas externas de
traumatismo, uma leséo aguda pode originar-setdeefainternos, como a
moléstia discal e deformidades congénitas comochxau subluxacéo
atlanto-axial (BRAUND, 1996). Contuséo e edema grala medula
espinhal podem ocorrer secundariamente a traun@tisnesmo sem
separacgao dos 0ssos do canal espinhal (NELSON &TCDW994).

Em seguida a lesdo, a medula espinhal pode paesatoptinua
compressao, desvio, ou ambos. A gravidade da lasédedula espinhal
esta relacionada a trés fatores: a velocidade emadorca compressiva é
aplicada, o grau de compressao (deformacéo tressyer a duracdo da
compressdo (LECOUTEUR & CHILD, 1992). O traumatisde medula
espinhal inicia uma série progressiva de eventtdduacos que conduzem
a necrose tecidual e a disfuncéo neuroldgica emmsgrariaveis, que estao
relacionados ao grau da lesao (BRAUND, 1996).

O processo de lesdo pode dividir-se entre o fenénun lesdo
primaria (mecanismos diretos) e o de lesdo seciandarecanismos
indiretos) (CAMBRIDGE & BAGLEY, 1997); os efeitosirdtos sao
aqueles devido ao trauma imediato (ruptura mecatasavias neuronais) e
os efeitos indiretos sao aqueles que desenvolveduwisate as primeiras
horas apds a lesdo (LECOUTEUR & CHILD, 1992). Adlesecundaria
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pode explicar a progressao das deficiéncias neagioal® observadas depois
do traumatismo e podem ser mais destrutivas quesaol primaria
(CAMBRIDGE & BAGLEY, 1997).

A diminuicdo do fluxo sangiiineo na medula espirhal marca do
trauma agudo de medula espinhal (COUGHLAN, 1993)peifuséo da
medula se regula localmente e, na medula saud@vieldependente da
pressdo sanguinea sistémica. Apos a lesdo da medtdaregulacdo se
perde e a perfusdo se torna diretamente dependamieessido sanguinea
sistémica. A hipotensao produz, portanto, uma r@aua@ perfusdo de uma
medula ja comprometida (CAMBRIDGE & BAGLEY, 199A.reducéo
do fluxo sanguineo para o segmento lesado da medpiahal pode, além
da reducdo da presséo sistémica, ser ocasionadaltpocdo no canal
vertebral, hemorragia ou edema (DELFINO, 2002)uBs$ancia cinzenta,
gue normalmente recebe cinco vezes mais sangua sulestancia branca,
sofre um declinio quase instantaneo (CAMBRIDGE &®BAY, 1997), ja
o fluxo sanglineo na substancia branca se reduzountiuas horas mais
tarde (COUGHLAN, 1993). Formam-se petéquias nat@nbm cinzenta
logo no primeiro minuto de lesdo da medula espi(D&LFINO, 2002),
gue coalescem ao longo das horas que seguem (LEEOR® CHILD,
1992), resultando na necrose central hemorrague, pppde estender-se
para a substancia branca nas quatro a oito horgsingss, como
conseqUéncia de uma reducdo do fluxo sanglineoocal Ha lesao
(DELFINO, 2002). A necrose da maior parte do segmemvolvido,
comumente acompanhada de cavitagcdo, ocorre poa dat 24 horas
(BRAUND, 1996), mesmo na auséncia de concomitammpeessao
mecanica (LECOUTEUR & CHILD, 1992). Nos casos megosves de
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traumatismo medular, as alteracbes nédo sao tdoantas; embora a
predisposicao central seja evidente (BRAUND, 199¢).razdes para o
envolvimento preferencial da substancia cinzent@ héram ainda
esclarecidas (KORNEGAY, 1998).

Em associacdo com a reducao do fluxo sanglinealalay@correm
varias alteracdes metabdlicas quase imediatampitealesdo da medula
espinhal (BRAUND, 1996); ha um acumulo intraceluthr calcio que
resulta em uma ativacdo dos sistemas enzimat@sscdmo as proteases,
endonucleases e fosfolipases. Estas Ultimas geraediadores
inflamatorios: prostaglandinas e leucotrienos. &agta de calcio a célula é
facilitada pelo dano das membranas celulares, porémais
significativamente, o calcio entra nas célulasdias através dos canais
receptores de calcio no neurbnio pos-sinapticacddais sdo ativados pelo
glutamato: depois de um traumatismo espinhal agpgdoma elevacao dos
niveis de glutamato extracelular. Desta forma,sesémais sao forcados a
estar em um estado persistente de abertura, pedmii afluéncia de calcio
até que se alcancem niveis citotéxicos (CAMBRIDGBAGLEY, 1997).

A impossibilidade da célula em converter completa@m® oxigénio
para dioxido de carbono e agua, promove a formagioadicais livres
(DELFINO, 2002), que sdo moléculas altamente raatig instaveis e
acredita-se que a lesao tecidual mediada por esglte de reacdes
anormais e descontroladas dessas moléculas cows \@mpartimentos
celulares (BRAUND, 1996). Eles atacam as unidesaguge carbono dos
fosfolipideos da membrana, produzindo falha destaneando peroxidases
lipidicas (CAMBRIDGE & BAGLEY, 1997; COUGHLAN, 1993
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2.4. Mielomalacia progressiva

Uma caracteristica especial da lesdo de medulantedpié a
mielomalacia hemorragica progressiva. Esta condic@ore em caes com
graves deficiéncias neurologicas relacionadas &opaias toraco-
lombares (WHEELER & SHARP, 1999) e em seguida antatismo da
medula espinhal, parecendo ser progressdo da adoeasorragica central
e edema para as areas da medula espinhal ndargirdéaenvolvida na
lesdo desencadeante (LECOUTEU®R CHILD, 1992). O edema
vasogénico é componente integral do processo degeediemorragica
central. A exudacao de liquido ocorre inicialmeateavés de laceracdes
vasculares induzidas pelo traumatismo, e mais tdedlédo a perda da
continuidade vascular subsequente aos efeitos ssedes da isquemia.
Este liquido esta primeiramente concentrado na&otia cinzenta central,
mas gradualmente se dissemina perifericamentenatdver a substancia
branca. O edema aumenta a pressao intraluminal ethulen espinhal,
causando maior compressdo de suas estruturas aereos/asculares
(KORNEGAY, 1998). Observa-se hemorragia epiduratubdaracnoide
abundante, com necrose da gordura epidural e treenaderial e venosa
(Figura 2).
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Figura 2 - Aspecto da mielomalacia progressiva
mostrando inflamacédo e evidente hemorragia na
medula espinhal (seta) (WHEELER & SHARP,

1999).

2.5. Avaliacao clinica

2.5.1.Exame fisico

O exame fisico geral deve ser realizado em todopausentes,
antecedendo o exame neuroldgico; animais com laslértraumas severos
externos freqientemente apresentam seérias lesdepuws sistemas
organicos. Nestes casos, uma preocupacao primaaiaalar a relativa
urgéncia de lesées ndo neurolégicas (hemorraggueh obstrucdo das
vias respiratorias ou fratura de membros) com &lag necessidade de
tratamento precoce da lesdo da medula espinhal LHEUR& CHILD,
1992) (Tabela 1). Nao é de todo raro que afecc@iepédicas simulem
condicBes espinhais; um exame clinico cuidados® daentificar estes

problemas e particular atencdo deve ser dada articular ou ao aumento
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de volume, visto que estes sinais estdo presemesn@tos cdes mal
diagnosticados como tendo distirbios neurologicW$HEELER &
SHARP, 1999) (Tabela 2).

Tabela 1 — Avaliagao inicial do animal que sofretuiamatismo de coluna

vertebral ou medula

Cardiovascular A enfermidade miocardica pos-traumatica € comummtiGke
por eletrocardiograma ou por meio de uma auscultagédiaca
regular.

Respiratorio Radiografia toracica ou toracocentese imediata &elibpnéia
grave. Tratamento com;@or meio de um tubo nasal ou de uma
mascara facial.

Lesdo simultanea  Esperar em qualquer caso de traumatismo. Paras@sslenais
sutis da bexiga, do baco e do figado, repita osmeza
regularmente.

Tratamento d

Os pacientes em choque devem receber imediatariguittos

choque intravenosos, usualmente cristaléides, ainda qu&ssgmo
necessitar de coldides para manter a expansa@simal A taxa
maxima de cristalbides liquidos durante a primieaia sdo: para
0 céo 90 ml/kg/h e para o gato 45 mi/kg/h. A pextusspinhal
depois da lesdo depende da manutencdo da prest@mich
(PS). Os medicamentos que reduzem a PS devemaskrsusom
precaucéo.

Controle fisico Imobilize o animal sobre uma superficie rigida.

Fonte: CAMBRIDGE & BAGLEY, 1997.
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A cuidadosa palpacdo da coluna vertebral pode iauxiha
identificacdo de fratura ou luxacao vertebral (LEO®UR & CHILD,

1992) e, se ha suspeita de uma lesédo vertebraveisté fundamental

proteger a coluna vertebral de um dano maior. Asdawe-se imobilizar

rigidamente o animal em uma tdbua ou mesa, em gmwdateral. Se a

suspeita for de leséo toéraco-lombar, se imobilizaimal com esparadrapo

sobre o ombro e sobre a area do trocanter maiaresiobro pélvico. Se ha

suspeita de fratura cervical, se deve imobilizanb@m a cabeca, com o

esparadrapo colocado sobre a regido do arco zigmnea@udal (Figura 3).

Tabela 2 - Disturbios que podem mimetizar afecg@emedula espinhal

Tipo do distarbio

Disturbio ortopédico bilateral

Disturbio ortopédico generalizado

Disturbios musculares

Fonte: WHEELER & SHARP, 1999.

Distarbio
Osteocondrite dissecante
Ruptura de ligamento cruzado cranial
Avulséo da crista tibial
Fraturas
Osteocondrite coxo-femoral

Luxacéao patelar

Osteodistrofia hipertréfica

Poliartrite

Panosteite

Contratura do infra-espinhoso
Contratura do musculo gracil
Ruptura do tendéo calcaneo comum

Miopatia



18

Figura 3 - Aspecto da imobilizagcdo em um c&o com
suspeita de instabilidade vertebral. Notar os focai
de colocacédo do esparadrapo para a imobilizacao
adequada do paciente (CAMBRIDGE &
BAGLEY, 1997).

2.5.2.Exame neurolégico

O exame neurologico é realizado com o objetivo eerchinar a
localizacdo precisa da lesdo espinhal e sua gdeid#VHEELER &
SHARP, 1999). A administracdo de tranquilizantes roadicamentos
analgésicos deve ser retardada até que se tenhpletatho o exame
neuroldgico, pois tais medicamentos podem alteyaespostas conscientes
necessarias para a avaliacdo correta (CAMBRIDGEASGBEY, 1997;
LECOUTEUR& CHILD, 1992).

O exame neurologico é dividido em seis partes: rghgées gerais,

deambulacdo e postura, testes de reacOes postexamsie dos nervos
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cranianos, exame dos reflexos espinhais e avalidgdeercepcédo de dor
(FENNER, 1992). Embora deva ser realizado o0 examerofbgico
completo em qualquer animal para que ndo se pesiaais clinicos
importantes, podem ser prudentes que sejam omitiddsstes de reacao
postural em animais com lesdo espinhal aguda asko@ fraturas ou
luxacOes espinhais, evitando-se a excessiva maggul espinhal e

possivel agravamento da lesdo (BRAUND, 1996).

2.5.2.1. Observacgdes gerais

O nivel de consciéncia é avaliado observando-seeagdes do
animal quanto aos estimulos ambientais e podeeg&stiado como alerta
(animal normal), deprimido, estupor ou coma. O Inde consciéncia é
regulado pelo sistema ativador reticular ascend€BfRA) do tronco
cerebral (FENNER, 1992).

A postura da cabeca avalia o sistema propriocepéspecial
(FENNER, 1992): o pender da cabeca é geralmerfiengéo unilateral do
nervo vestibular, tronco cerebral ou cerebelo (CHRAN, 1985;
FENNER, 1992). Movimentos pendulares da cabecansoires da cabeca
sdo freqientemente causados por uma lesdo ceref@HRISMAN,
1985). A ambulacdo em circulos tende a ser obsaread animais com
moléstia cerebral e nas sindromes vestibulares,ccamimal circundando
em direcdo ao lado afetado; animais com lesao @ralaramente
apresentam inclinacao da cabeca (FENNER, 1992).
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2.5.2.2. Deambulacéo e postura

Uma locomocé&o normal requer o emprego de praticeameado o
sistema nervoso. Distarbios sensitivos, isto éewmlg da propriocepcao,
tendem a resultar em ataxia ou perda da coordemigEmovimentos dos
membros. Distlrbios motores podem causar ataxi@oone ocorre nas
lesGes cerebelares, ou a debilidade, como ocosecagos de lesbes em
todas as outras partes do sistema motor (FENNE¥2)19

As anormalidades de locomocao sao: ataxia (perdaodalenacao
dos membros) que pode ser observada diante dedesduelar, do tronco
cerebral, da medula espinhal e do SNP, tanto dessiespinhais como do
nervo craniano VIIl. Uma lesédo cerebral muito ragzate causara ataxia. A
debilidade (caracterizada por tropecOes, quedapetal incapacidade de
iniciar e sustentar uma atividade) pode ser caupatialesdo no cérebro,
tronco cerebral, medula espinhal ou nervos espnipariféricos. A
espasticidade (aumento no tbnus muscular com aeni@sla flexdo dos
membros durante o movimento) implica numa lesabli&, podendo ser
observada nas lesdes do ceérebro, tronco cerebrakdula espinhal.
Dismetria (extensdo anormal da passada) € obsedradee de lesdo do
cerebelo, medula espinhal, tronco cerebral, neegpenhais periféricos e
nervo craniano VIII (FENNER, 1992).

Os graus de perda motora podem ser definidos cpamalisia (onde
h& a perda total dos movimentos voluntarios desiditerrupcéo das vias
motoras em qualquer ponto desde o cérebro atéaasmotoras); paresia
(onde os graus de perda motora sdo menores quen@rp); tetraplegia e

tetraparesia (que referem-se respectivamente a@asée movimentos
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voluntarios nos membros toracicos e membros péyie@ debilidade dos
movimentos nos membros toracicos e membros pélyig@saplegia e
paraparesia (que descrevem a auséncia de movimeptostarios e
depressdo dos movimentos voluntarios apenas nosbmgnpélvicos);
hemiplegia e hemiparesia (referem-se, respectiveanen paralisia ou
disfuncdo motora de um membro pélvico e um mendmdrico no mesmo
lado do corpo) e ataxia (incoordenacao que € ohdargm associagcdo com
a paresia e provavelmente ocorre devido a interéemécom as vias
ascendentes e descendentes da medula espinhalp'HEEJR& CHILD,
1992).

A postura de base larga ou a parada com os mermebradngulos
anormais com o corpo podem indicar um defeito poopptivo e, de modo
geral, reflete perda de equilibrio, sendo entdcembsla nos casos de
distarbios cerebelares, do tronco cerebral e wudatibs periféricos
(CHRISMAN, 1985; FENNER, 1992).

2.5.2.3. Reacbes de atitude e postura

As reaclOes posturais sdo responsaveis pela mafateshe um
animal em estacao; elas testam a integridade lolas fproprioceptivas dos
nervos periféricos, da medula espinhal, do tromze#lico, do cérebro e
do cerebelo, portanto, testam os NMS e suas cos@die os NMI e, desta
forma, a avaliacdo das reacOes posturais nédo tandgvalor para indicar
a localizacao da lesdo mas podem ajudar a distisgua anormalidade
ocorre nos membros toracicos ou pélvicos e sedm lafeta o lado direito
ou esquerdo (FENNER, 1992).
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- Propriocepc&oCada membro é testado mediante o posicionamento

da porcéo dorsal do membro em contato com o chéspasta normal é o
rapido retorno do membro a posicdo normal (SHOREBRAUND,
1998). O membro também pode ser aduzido ou abduemigoosturas
anormais, as quais o animal com senso proprio@epbymal deve corrigir
(CHRISMAN, 1985). A propriocepc¢ao € uma funcdo des/os sensitivos
periféricos e tratos sensitivos da medula espinirakh resposta retardada
ou ausente é considerada anormal, podendo denctavavimento do
sistema aferente (perda do sentido de posicéo) adosistema eferente
(diminuicao do controle motor — paresia) (CHRISMAIN85; SHORES &
BRAUND, 1998).

- Carrinho de m&oOs membros toracicos ou pélvicos do animal sdo

mantidos fora do solo, enquanto o paciente € ingndslo para a frente e
em seguida para tras, nos dois membros restantEeNNER, 1992).
Qualquer dificuldade na realizacdo deste exer@aionsiderada anormal,
podendo envolver a capacidade de manter a cabgg@aerdebilidade de
um ou ambos os membros e deficiéncias propriocptoonscientes. O
animal pode também ser testado com o pescoco &hiierad que pode
exacerbar lesbes cervicais sutis, que produzemaa@nais nos membros
pélvicos (SHORES & BRAUND, 1998).

- Reacdo de salt® corpo do paciente é mantido com apenas um dos

membros sustentando o peso no solo, e ele é entiomentado
lateralmente (WHEELER & SHARP, 1999). As anormale: séo
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deficiéncias proprioceptivas, deficiéncias do fonemento motor e
dismetria (SHORES & BRAUND, 1998).

- Hemissalto/ hemiestacao/ hemicaminhadieste teste, os membros

do paciente num dos lados sdo mantidos fora do eotpanto o paciente é
forcado a caminhar de lado em seus dois membraanesuentes. Animais
fracos abaixam-se e/ou entram em colapso no ladomah Este teste é
muito bom para a determinacao de assimetrias qoganam detectadas
durante a avaliacao da locomocao (FENNER, 1992).

Ha outros testes que avaliam atitude e posturamaebria dos
animais, a execucao de dois ou trés destes testts b execucdo de todos

eles em um paciente é excessivo (FENNER, 1992).

2.5.2.4. Exame dos nervos cranianos

O exame dos nervos cranianos avalia areas espscifc cérebro e
do tronco cerebral e 0 componente representads pelvos periféricos de
cada nervo craniano e serd aqui abordado por st paportante na
avaliacdo neurolégica mesmo em pacientes ondepeituprimaria seja
trauma medular, pois muitos animais com tais les@egolitraumatizados
e requerem avaliacdo neuroldgica completa. A funig@onervos cranianos
€ avaliada primeiramente durante o exame fisicdjan& a observacao da
posicao da cabeca, expressdo facial, movimentosottms e orelhas,

diametro e simetria pupilares. As anormalidades s&gistradas e
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completamente avaliadas durante o exame neurol6(ttORES &
BRAUND, 1998).

O exame pode ser dividido numa avaliacéo dos ottaisca e face,
orelhas e cavidade oral. Incluidos na avaliacdoottaxs estdo os nervos |l
a VIll. O exame da cabeca e face avalia os nemasganos V, VII, Vil e
XI. As orelhas estao envolvidas no funcionaments ervos VIl e VIl
(ramo coclear), e a avaliacéo da cavidade oraliiosl nervos cranianos V,
IX, X e XIl (SHORES & BRAUND, 1998).

O nervo | (olfatério) é dificil de ser testado (AEER, 1992). A
presenca de olfato é sugerida quando o animal exploecinto do exame
cheirando o local em que outros animais permanecedaolfato pode ser
rudemente testado vendando-se o animal, colocamdonala na frente, e
observando se ele pode encontrar o alimento asach#i sensacao do
olfato ndo deve ser testada com substéancias tegatais como amoniaco
ou éter, que irritam a mucosa nasal e testam reédma sensacao
proporcionada pelo V nervo craniano (trigémio) (C8RAN, 1985).

O examinador testa os olhos quanto a visao, refteyolar a luz,
diametro e simetria das pupilas, posicdo dos olimosimento dos olhos,
sensacao da cornea e funcionamento e posicao pebEs (SHORES &
BRAUND, 1998).

Os testes utilizados na avaliacdo da visdo (naamiano Il — optico)
sdo a resposta a ameaca (nervo craniano I, nearsaoo VIl — facial,
cerebelo), acompanhamento visual (nervo cranigne teflexos pupilares
a luz incidente. Um percurso com obstaculos tambpéde ser utilizado na
avaliacdo da visdo (SHORES & BRAUND, 1998).
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O teste de resposta a ameaca € realizado ao seufazgesto de
ameaca em direcdo ao animal (FENNER, 1992); o ardese piscar ou
virar a cabeca em resposta ao gesto ameacador 8B, 1985;
FENNER, 1992). A perda da resposta a ameaca nosn&nindica lesao
em um dos seguintes locais: retina (ipsilaterayyva optico (ipsilateral),
trato Optico (contralateral), cérebro (contrald)eraronco cerebral
(ipsilateral) ou nervo facial (ipsilateral) (FENNER992). A resposta a
ameaca também esta ausente em animais jovens maisrgravemente
dementes, e em animais com doenca cerebelar (CHRISP85).

O reflexo pupilar a luz testa o funcionamento dovaeraniano |l
até o quiasma O6ptico e a via parassimpatica dooneraniano Il
(oculomotor) (SHORES & BRAUND, 1998). O reflexo jlap a luz é
usado para localizar a parte do sistema visuah@detA luz direcionada
para a pupila normalmente causa constricao da gupil ela torna-se
menor (resposta direta). Ao mesmo tempo, a pupilaado oposto que nao
recebeu luz direta também sofrera constricdo (sapmonsensual). Uma
lesdo de retina, nervo 6ptico, quiasma oéptico,rato toptico, produz um
olho que é cego, e uma pupila que ndo contrai adieguoente a luz. Se um
animal é cego, com pupilas que respondem normaém&ntiz, € mais
provavel que a lesdo seja nas radiacbes oOpticasoooortex do lobo
occipital (CHRISMAN, 1985).

As pupilas também devem ser observadas quanto maankeo e
simetria (CHRISMAN, 1985). O clinico simplesmenteserva o olho para
certificar-se de que ambas as pupilas sdo igudre sn em termos de
didmetro. Se o nervo oculomotor e 0 nervo simpatige se dirigem ao

olho estdao normais, as duas pupilas devem ser sagyais em tamanho.
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Pupilas desiguais, uma condicdo denominada anisp@uma indicacao
de possivel lesdo a um ou aos dois nervos. Sewo eulomotor esta
anormal, a pupila maior € a denervada, e o reffexpilar a luz esta
ausente neste olho. Se o nervo simpatico esta ahampupila menor € a
anormal, e o reflexo pupilar & luz esta normal enb@s os olhos. Os
pacientes com anisocoria também devem passar poplem exame
oftalmico (FENNER, 1992). A classica Sindrome dertgo € causada pela
perda da inervacdo simpatica da pupila, Orbitalpepéa, resultando em
uma ptose (palpebra caida) e em um enoftalmo (afnadto do globo
ocular) associado com pupila contraida (miose) (3NN, 1985).

O diametro da pupila é determinado pela quantidadez ambiente
(nervo Optico) e integridade dos musculos pupildnesvo oculomotor e
nervo simpatico). Pupilas anormalmente grandesmaa® observadas nos
casos de excitacao (estimulacdo simpatica), leidteral ao nervo optico,
paralisia do nervo oculomotor e moléstia oftalmiapilas anormalmente
pequenas podem ser vistas nos casos de perda alaitopatico, tono
parassimpatico excessivo e moléstia oftdlmica (FERNL992).

Num animal normal, ambos os olhos devem ter aspeet@star
olhando para a frente, e na mesma direcdo. Estgdposormal em
repouso € determinada pela influéncia do cérebnereo craniano VIl
(vestibulococlear) sobre os muasculos extra-oculéress/os cranianos lll,
IV — troclear e VI — abducente). Se um destes reem@m esta funcionando,
poderd ser observado o desvio do globo oculara@@sino) (FENNER,
1992): as lesbes do nervo lll podem produzir unaardéncia lateral e para

baixo do globo ocular; as lesbes do nervo IV podamoduzir uma
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divergéncia medial dorsal do globo ocular e umade® nervo VI resulta
em divergéncia medial do globo ocular (CHRISMAN84p

Durante o movimento da cabeca, sao observadossatgonimentos
espasmadicos involuntarios do globo ocular, os ggyaram quando o
movimento cessa. Este movimento do globo oculan& resposta normal,
referida como nistagmo vestibular (CHRISMAN, 1988ma leséo do
nervo craniano VIII, ou de suas conexdes centi@ie pesultar na perda da
capacidade de iniciar este nistagmo fisiolégice;rélo sera observado em
qualquer dos olhos. Uma leséo dos nervos cranigme@snervam o globo
ocular apenas paralisa aquele olho (FENNER, 1992)agmo patologico
€ geralmente o resultado de desequilibrio no s#stgmoprioceptivo
especial, o que inclui o ouvido interno, nervo @aa VIll, tronco cerebral
e cerebelo: o nistagmo horizontal € mais comumamgervado na moléstia
vestibular periférica; o nistagmo vertical € maisnamente observado na
moléstia vestibular central; o nistagmo rotatorale ser visto nas lesdes
em qualquer ponto do sistema proprioceptivo esp@dtaNNER, 1992).

O V nervo craniano (trigémio) tem um componentess®o que
transmite a sensacdo na cabeca inteira incluifdoea palpebras, mucosa
nasal, a lingua e o interior da boca. A sensiliikdda cabeca é geralmente
testada por uma série de reflexos utilizando-se llo Nérvo craniano
(facial), que movimenta a orelha e os labios edehpalpebras. O interior
da orelha é rocado, o canto medial do olho é toeaddabio € beliscado.
Se a orelha, o olho e o labio se moverem, a posefigitiva do nervo
trigémio e a porcdo motora do nervo facial estamcibtnando
(CHRISMAN, 1985). A leve estimulacdo da mucosa hagee produz uma

resposta de evitar (0 animal “vira” a cabeca), &mkexamina o nervo
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craniano V e suas conexfes cerebrais. Segundo FENMNI?2), a mucosa
nasal € um local mais confiavel para a estimulagigue os labios.

A sensibilidade da cornea e a retracdo do glob@moskr testadas
erguendo-se as palpebras e tocando a coérnea, abderentdo a retracao
do globo. Isto testa a porcao sensitiva do neigérrio e a porcdo motora
do nervo abducente. A porcdo motora do V nervoiananinerva oS
musculos temporal e masseter da mastigacao. Uida tesnuicleo motor
(localizado na ponte) ou na por¢cdo motora do neggalta em atrofia dos
musculos temporal e masseter e na diminuicdo do tn mandibula
(CHRISMAN, 1985).

O VIII nervo craniano € o vestibulococlear. A dagnmilateral do
nervo vestibular pode produzir a inclinacdo da capandar em circulos,
estrabismo posicional e nistagmo espontaneo. AdpacQclear do nervo €
necessaria para a audicdo (CHRISMAN, 1985).

O IX nervo craniano (glossofaringeo) e o X nervan@no (vago),
podem ser testados pelos reflexos do vomito e datitggio. A degluticao
pode ser deflagrada pela pressao externa suavargantg, na regiao dos
ossos hidides. O reflexo do vémito pode ser dedldgrpela insercdo do
dedo na faringe caudal (CHRISMAN, 1985). A perdas deflexos
geralmente implica em disfuncdo do tronco cerebtainervo periférico
(FENNER, 1992).

O XlI nervo craniano (hipoglosso) inerva os mussua lingua, que
€ observada quanto a posicdo na cavidade oral,nmoatos e vigor de
retracdo, ao ser suavemente tracionada (CHRISMAR5;1SHORES &
BRAUND, 1998).
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As anormalidades no ritmo e frequéncia cardiacosspiratorios,
detectadas no exame fisico, podem ser causaddsspes nos centros de
controle do tronco cerebral, na formacao reticdlarhipotalamo para a
medula. As lesbes de medula e ponte nos animaisna# notadas por
seus efeitos sobre a frequéncia e ritmo cardiacosspiratorios. As
anormalidades nestes sistemas devem ser considerddante a
localizacéo final da lesao (CHRISMAN, 1985).

Os testes para 0s nervos cranianos, em sua maieakam mais de
um nervo, além de avaliar as conexdes do sistemensw central entre
dois nervos. Todos os testes podem ser anormaideeatréncia de lesdo
de nervo periférico ou do tronco cerebral, e muidetes podem ser
anormais como resultado de lesdo cerebral. SO pquamem ser anormais
como resultado de lesao cerebelar (Tabela 3) (FENND92). Quando
nenhum “sinal de cabeca” € encontrado, a lesdo dstar abaixo do
forame magno na medula espinhal, nos nervos pedagou nos musculos
(CHRISMAN, 1985).

2.5.2.5. Exame dos reflexos espinhais

Os reflexos dos segmentos espinhais testam diretanos arcos
reflexos da medula espinhal. Testam também indnetée os centros
superiores do cérebro, que regulam os reflexosleaisi. Se ocorre uma
lesdo no ambito do arco reflexo, ela causard aapgodreflexo. A perda
desse reflexo permite a precisa localizacdo dd edesédo. Visto que tal
alteracdo envolve lesdo no NMI, a perda dos reflexalenominada um

sinal de NMI. Se uma lesao ocorre cranialmente aawno reflexo, ela
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desconecta o reflexo de sua regulacdo superior NELE tende a ser
inibitéria, e assim a perda da regulacdo do NM8li@sium exagero dos
reflexos. As alteragcdes do NMS confirmam a presafgaima lesdo no
SNC, mas néo séo tao precisamente localizadas oemeflexos do NMI

(FENNER, 1992).

A resposta dos reflexos espinhais pode ser gradi@da: normais,

hiperreflexivos (exagerados), hiporreflexivos (dioidos) ou arreflexivos
(ausentes) (LECOUTEUR CHILD, 1992; SHORES & BRAUND, 1998).

A) Reflexos miotéticos:

A.1) Membros toracicos: O exame dos reflexos egpgntlo membro
toracico testa certos segmentos da medula espieinalcal e nervos do
plexo braquial (CHRISMAN, 1985). O animal é susaeiat em reclinacao
lateral, fazendo com que os membros relaxem tamamtq possivel. Um
membro tenso pode anular a atividade do reflexourSeanimal normal
estd extremamente nervoso, o0s reflexos espinhaenpo parecer
exagerados; pode ser particularmente dificil aiay@b destes reflexos em
cdes obesos e/ou de pélos longos (CHRISMAN, 198%0RES &
BRAUND, 1998).

- Reflexo do bicepseste reflexo avalia o nervo musculocutaneo, que

se origina dos segmentog € G da medula espinhal (FENNER, 1992).
Este reflexo é deflagrado quando se segura um neetakAcico relaxado

com o cotovelo ligeiramente flexionado, posiciomandledo indicador no



Tabela 3 — Testes para 0s nervos cranianos

Manobra Nervo

Sensitivo
Ameaca Il

Reflexo pupilar a luz 1l

Olho de boneca VIii
Piscadela da palpebr V

Retragdo do globV
ocular

Reflexo de engasgo IX/X
Posicdo do olho el VI

repouso

Palpacdo do muscu
temporal

Nistagmo posicional VI

Exame da lingua Vv

Fonte: FENNER, 1992

Nervo

Motor
VII
1

N/VIVI
VI

Vi

IX/IX
N/VIVI

N/VIVI

Xl

Resposta

Normal
Piscadela
Constricao
pupila
Nistagmo
Ocluséo
palpebral
Retragao
olho
Degluticdo
Posicao
conjugada
normal

Musculos
cheios,
simétricos

Sem

movimentos

oculares
Movimento
normal,

atrofia

d

d ]

sen

31

Parte do SNC
testada

Cérebro

Mesencéfalo

Tronco cerebral

Ponte/bulbo
Ponte/bulbo
Bulbo

Tronco cerebral

vestibular

Ponte  (tronco
cerebral)

Cerebelo/

vestibular

Bulbo caudal
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tenddo do biceps no aspecto medial anterior dovelo@ batendo o dedo
com um martelo de percussdao. Uma resposta normalagligeira flexao

do cotovelo; se o reflexo estiver presente, os sagys da medula espinhal

e as raizes dos nervogd G e 0 nervo musculocutaneo estdo intactos. O
reflexo do biceps pode tornar-se hiperativo em egséacima de £
(CHRISMAN, 1985; FENNER, 1992).

- Reflexo do tricepseste reflexo avalia o nervo radial, que se o&gin

dos segmentos,G T, ou T, da medula espinhal. O reflexo é promovido
pela percussdao do tenddo de insercdo do muscaépdri Uma resposta
normal é uma ligeira extensdo do membro ao niveladovelo (FENNER,
1992). Se o reflexo estiver presente, os segmelatasedula espinhal e as
raizes dos nervos;@ T, e o nervo radial estdo intactos. O reflexo do
triceps pode tornar-se exagerado em lesdes acim@ GHRISMAN,
1985).

- Reflexo do extensor radial do carpsste reflexo testa o nervo

radial, e assim também testa os segmentos- @; ou T, da medula

espinhal. O reflexo € promovido pela percussdo eatrg do muasculo

extensor radial do carpo, o que resulta na extedsdcarpo (FENNER,

1992). Esta reacdo torna-se diminuida ou ausenteesias do segmento
C; a T, da medula espinhal e de raizes do nervo radiagsposta pode
tornar-se hiperativa em lesdes acima d€CHRISMAN, 1985).
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A.2) Membros pélvicos: os reflexos espinhais dombres pélvicos
sao mais facilmente deflagrados e nao raro maigaoiante afetados por

uma leséo do que nos membros toracicos (CHRISMARS)L

- Reflexo patelareste reflexo testa o nervo femoral, que se aigin

dos segmentos,L— Lg da medula espinhal. O reflexo é promovido pela
percusséo do tendao patelar, o que produz a ertelosipelho (FENNER,
1992); a resposta esperada € ligeira, poréem vBBRORES & BRAUND,
1998). Este reflexo é provavelmente o mais conffiéefiexo tendineo na
medicina veterinaria (FENNER, 1992; SHORES & BRAUND98). Com
este reflexo, pode ocorrer um fen6meno conhecidonocsinal de falsa
localizacdo. Nesta situacao, a paralisia do neidtaco resulta num reflexo
patelar hiperativo, possivelmente devido a perdeifinal dos musculos

antagonistas que se opdem aos extensores do [FEINNER, 1992).

- Reflexo tibial cranial este reflexo testa o ramo fibular do nervo

ciatico, que se origina do segmentp-LS ou S da medula espinhal. O
reflexo € iniciado pela percusséo do ventre do midstibial cranial e a
resposta normal é a flexdo do tarso (FENNER, 1992p resposta torna-
se deprimida ou ausente em doencas que afetangoes®s kL a S da
medula espinhal ou nervo ciatico e acentua-se eemgds da medula
espinhal acima do segmentg(ICHRISMAN, 1985).

- Reflexo gastrocnémioeste reflexo testa o ramo tibial do nervo

ciatico, que se origina do segmentp + S ou S da medula espinhal

(FENNER, 1992). A resposta no animal normal € ummugamento do
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musculo e extensao do jarrete. Esta resposta sero@primida ou ausente
em doenca afetando os segmentgsalS da medula espinhal e raizes
nervosas ou nervos ciatico e tibial, e acentuadadeemcas da medula
espinhal acima dog(CHRISMAN, 1985).

B) Reflexos nociceptivos:

Estes reflexos sao iniciados por estimulos dol&osmmo o
beliscamento, compressao ou pequenas alfinetades eeflexos testam
apenas a integridade de um arco reflexo espinh&tdOde que um reflexo
estd presente ndo diz nada acerca da saude dasociasptivas que se
deslocam cranialmente para o cérebro. A mais $igtifa alteracdo
observada é a perda de um reflexo nociceptivo,eoimica uma leséo de
NMI (FENNER, 1992).

- Reflexos flexoresestes reflexos sao iniciados pela compresséao de

um dedo, e a resposta normal é a retirada do meipdwra longe da origem
do estimulo (FENNER, 1992). Os reflexos flexoresletem o
funcionamento das intumescéncias cervical e Iom@HORES &
BRAUND, 1998): a resposta flexora do membro toaisa todos os
nervos periféricos do membro toracico e testa gsneatos ¢ — T, da
medula espinhal. A perda do reflexo indica lesé&o atoo reflexo.
(FENNER, 1992). A medula espinhal poderia ser ra@@icima de £e o
reflexo ainda estaria presente, pois a presengse defiexo nao significa
que o animal sente conscientemente o estimulo akilo(CHRISMAN,
1985).
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O reflexo flexor do membro pélvico testa primariambeeo nervo
ciatico e seus ramos. Ele testa as raizes nerdeshs— S . A perda do

reflexo indica uma les&o no arco reflexo (FENNES92).

- Reflexos perineaisestes reflexos testam 0s nervos perineais e

pudendo, segmentos & S da medula espinhal e cauda equina (FENNER,
1992; SHORES & BRAUND, 1998). A leve estimulacaomineo com
pinca hemostatica ou agulha hipodérmica romba cestdtar na contragéo
do esfincter anal externo (SHORES & BRAUND, 19983. masculos da
cauda também podem contrair-se em resposta a &stidou anus,
indicando que Coa Cg estéo intactos. Se os segmentpst & ou raizes
nervosas sao lesados, o anus torna-se dilatadoesponssivo. Se 0s
segmentos espinhais Ca Cq ou raizes nervosas sao lesados, a cauda fica
flacida e irresponsiva. O abano voluntario da caemaresposta a voz do
dono ou examinador é um sinal da integridade dautaegspinhal. O abano
da cauda seguido a estimulacédo do reflexo flexoar@l pode ser reflexo
de origem e pode estar presente mesmo que a medpiahal esteja
rompida acima do arco reflexo (CHRISMAN, 1985).

- Reflexo do tronco cutaneo (reflexo paniculagste reflexo é

promovido pela leve estimulacéo da pele em ambé¢sdos da linha média
dorsal com pincas hemostéticas, comecando na relgiduinta vértebra
lombar e continuando cranialmente até a juncadamoracica. A resposta
esperada é a contracdo do muasculo cutadneo do tr(BIHORES &

BRAUND, 1998), inervado pelo nervo toracico latembveniente do

plexo braquial e que recebe fibras dos segmentakilares de ¢a T;.
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Observa-se hiporreflexia ou arreflexia caudalmerge lesdo e

normorreflexia ou hiperreflexia cranialmente a tesgeralmente, do ponto
de transicdo de auséncia para presenca do reftekortco cutaneo conta-
se uma a duas vértebras craniais para a localizégdesdo. Se a lesao
ocorrer na medula espinhal cervical ou no finatetado lombar ou sacral,
o reflexo do paniculo pode apresentar-se normahamal apenas se a

lesao ocorrer entreg@ L.

C) Reflexos especiais:

Estes sdo reflexos que sdo suprimidos pelos NMSsagdmais
normais. Se ha uma desconexdo entre o arco relea® NMSs, estes
reflexos se liberam, ou ficam desinibidos. Assimpresenca destes reflexos
€ um indicador da perda da inibicdo pelo NMS a ump aeflexo
(FENNER, 1992).

- Reflexo de Babinskieste reflexo € apenas promovido nos membros

pélvicos. Ele é produzido pela suave passagem dehjeto pela face
plantar do metatarso. Em animais normais, nada®@wm o0s dedos ou
eles entram em ligeira flexdo. Em presenca de wwtdirthio do NMS, os
dedos se espalham e se elevam (dorsiflexdo), oégoenhecido como
Babinski positivo (FENNER, 1992).

- Reflexo extensor cruzadeste reflexo é avaliado ao mesmo tempo

que o reflexo flexor. Com o paciente em decubiteréd, o reflexo ocorre

guando o membro (toracico ou pélvico) voltado panga é recuado e, ao
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mesmo tempo o membro contralateral situado no dizdbaixo se estende.
A resposta esta freqientemente associada a gravadadronicidade, mas
por si ndo constitui prognostico sombrio (SHOREBRAUND, 1998).

2.5.2.6. Avaliacéo da percepcao da dor

Séo distinguidos dois tipos de percepcao da doaremais, a saber:
percepcao da dor superficial, que é testada por len& alfinetada ou
beliscada da pele com pin¢ca hemostatica (CHRISMIIS5). Este teste é
efetuado com o objetivo de avaliar a sensacao eaté@e qualquer dos
membros quando héa suspeita de lesdo ou avulsaoedass (SHORES &
BRAUND, 1998). A sensacao superficial traduz umaldoalizada aguda
carregada por axbnios de grande diametro que s&® suaceptiveis a
compressdo que os axobnios da dor profunda (CHRISMEDE5). A
percepcdo da dor profunda parece ser a funcaotigangue € mais
resistente a uma moléstia de medula espinhal, etulinaa funcdo da
medula espinhal a desaparecer nas mielopatias ddqugu tipo
(LECOUTEUR & CHILD, 1992). O teste é realizado em cada um dos
membros e na cauda mediante a aplicacdo de essirdolorosos nos
dedos ou na extremidade da cauda (SHORES & BRAUMNI®8) e
observa-se a reacao do animal, tal como a vocéabzag a tentativa de
morder o examinador. Esta resposta a dor profund@néuzida por
pequenos neurbnios ndo mielinizados que sao 0s rasistentes aos
efeitos da compressao (CHRISMAN, 1985). Para destrmodalidade de
dor profunda, deve haver uma doenca grave e lalalarmedula espinhal.

O teste para a dor profunda é um guia prognésicandito uso em um
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animal paralisado (CHRISMAN, 1985), sendo aindadicador confiavel
da integridade funcional da medula espinhal (SHOREBRAUND,
1998). A auséncia de dor profunda 72 horas ou mp&s a lesdo da
medula espinhal é geralmente considerada como urmd&acdo de
prognostico grave em muitos animais (CHRISMAN, 1983m animal
com perda completa da dor profunda, devido a miglaptransversal,
estara necessariamente paralisado caudalmentéa (lESCOUTEUR&
CHILD, 1992).

A manutencdo do tono muscular normal € uma fungoreflexos
espinhais (reflexo de estiramento muscular toni@dCOUTEUR &
CHILD, 1992). O tono muscular é testado pela flez&@xtensdo delicadas
das articulagbes (WHEELER & SHARP, 1999). O tonosoular pode
estar deprimido (hipotonia), ausente (atonia) oagerado (hipertonia),
dependendo da localizagdo da lesdo. O aumento s tduscular em
membros toracicos € visto no sinal de Schiff-Shgtan, que consiste na
hipertonicidade dos musculos do membro toracicoiperéxtensao do
pescoco (LECOUTEUR: CHILD, 1992) com graus de tono variaveis nos
membros pélvicos (CAMBRIDGE & BAGLEY, 1997), send@sto em
associacdo com lesfes da medula espinhal caudexpamsao cervical
(LECOUTEUR & CHILD, 1992). Uma lesao entre;Te Ls, ou 0s
segmentos espinhais correspondentes, produz un&rupgtao das
influéncias inibitérias ascendentes desde a aresmbdo aos musculos
extensores do membro toracico. Esta falta de i&ibexplica a extensao do
membro toracico. Ainda que o sinal de Schiff-Singion denota
freqientemente uma leséo espinhal grave, ndo @sidre associado com

mau prognostico. A presenca de uma sensacao derafonda caudal ao
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nivel da lesdo, € um indicador progndstico maisoim@mte que a presenca
do sinal de Schiff-Sherrington (CAMBRIDGE & BAGLEY997).

2.6. Sinais clinicos das moléstias da medula espahh

Uma completa avaliacdo do passo do animal, post@a;oes
posturais, reflexos espinhais, funcdo dos nervasi@nos e estado de
consciéncia € essencial na determinacdo da enfmimidla medula
espinhal (LECOUTEUR, 1998). Os sinais clinicos agsem todos os
animais com enfermidade da medula espinhal sadoeskfio ou perda do
movimento voluntario, mudancas no tono musculagfiat muscular e
disfuncédo sensitiva (LECOUTEU& CHILD, 1992).

Moléstias da medula espinhal podem também resudtatisfuncao
da bexiga, esfincter uretral e esfincter anal, epaala do controle
voluntario da miccdo e defecacdo. Isto pode deveristerrupcéo de vias
da medula espinhal que conectam o tronco cerebcélebro a bexiga e
reto, e que sao importantes no funcionamento aetnegmal e no controle
voluntario da miccdo e defecacdo, ou pode dever-seterrupcdo do
suprimento da inervacdo parassimpatica a bexigsfiecteres urinario e
anal (segmentos ,La S§ da medula espinhal e nervos concernentes)
(LECOUTEUR& CHILD, 1992).

2.7. Localizac&o das enfermidades da medula espirtha

Quando um animal é apresentado na clinica comriaisti@ lesdo

espinhal aguda, é imperativo que o veterinariocapaz de localizar a area
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da lesdo na medula espinhal. A localizacdo clidedesdo é importante
porque: 1) maximiza a utilidade de meios diagndsticomo a radiografia
através de sua focalizacdo em uma area seleciolsaciauna vertebral; 2)

pode propiciar o diagndéstico diferencial em animafgesentados sem
historia de traumatismo externo; 3) pode facilitdratamento e os regimes
terapéuticos; 4) ajuda o clinico numa avaliacdo smacurada do

prognostico do animal lesionado (BRAUND, 1996).

Como ja descrito, os objetivos do exame neurolégima deteccéo
da presenca de um distarbio do sistema nervosdeteaminacdo de seu
local de extens&o. As anormalidades motoras, Sarsoreflexas e dos
esfincteres podem ser utilizadas para determit@radizacdo de uma lesao
em uma das quatro divisdes longitudinais principaisnedula espinhal, a
saber: cervical (segmentos espinhais & G), expansao cervical
(segmentos espinhaig € T,), toracolombar (segmentos espinhajaTLy),

e expansao lombar (segmentos espinhaia Ca) (Figura 4). A presenca
de déficits neuroldgicos indicativos da afeccaamdés de uma regido da
medula espinhal é altamente sugestivo de uma eidf@ile espinhal

multifocal ou disseminada (LECOUTEUR, 1998).

2.7.1. Segmento cervical {@ G)

Uma paralisia respiratoria fatal ocorre com uma lopigtia
transversa completa resultante da interrupcao idasnotoras respiratorias
descendentes ou de lesao aos neurdnios motores\anfrénico (G a G);
as lesbes que s&o incompletas podem n&o afetar spiragéo
(LECOUTEUR, 1998). Os sinais de traumatismo graavengdula cervical
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sao a paralisia de todos os quatro membros ou @osbros ipsilaterais;
reflexos anormais a aumentados em todos os quaintbros; aumento do
tono muscular em todos os quatro membros, freqinemte até o ponto de
pronunciada rigidez extensora; reacdes posturasgndées em todos os
membros, incontinéncia urinaria e perda variavepeieepcédo da dor em
todos os membros e no pescoco, caudal ao niveesio I(BRAUND,

1996). Para LECOUTEUR (1998), a tetraplegia rardenese apresenta
pois as lesbes de suficiente severidade tambémuzeod paralisia

respiratoria.
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Figura 4: Localizacdao das lesbes na
medula espinhal relacionada com
segmentos de NMS (UMN) e NMI
(LMN) (WHEELER & SHARP, 1999).
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Os sinais de traumatismo menos grave da meduldcakrsao:
paresia de todos os quatro membros ou dos menjBibesterais; reflexos
espinhais e tono muscular intactos em todos os mEnipodendo ser
normais ou exagerados; o reflexo anal esta intaacictono usualmente é
normal; a disfuncéo vesical pode ocorrer devido ameflexia do musculo
detrusor, com um tono do esfincter normal ou auadente perda do
controle voluntario da miccéo; perda variavel da@ecdo da dor em todos
0os membros e pescoco, caudal ao nivel da lesda@ea® posturais
deprimidas em todos os membros (BRAUND, 1996; LECBUR,1998).
Hiperestesia cervical (“espasmos”, dor aparent@@agao, rigidez cervical
e postura anormal do pescoc¢o) pode ser observaddgems animais com
mielopatia cervical. O sinal de Schiff-Sherringtérvisto em associacao
com lesdes da medula espinhal caudais a expansacateEm geral nédo
h&d atrofia muscular, contudo a atrofia por desusmlep ocorrer
(LECOUTEUR& CHILD, 1992).

2.7.2. Expanséo cervical{@ T))

Os sinais clinicos de traumatismo grave desta oegfiéd a paralisia
dos quatro membros (tetraplegia) ou de dois membpsdaterais
(hemiplegia); reflexos ausentes do membro toradregientemente com
reflexos normais ou aumentados dos membros péjvitoso da
musculatura dos membros toracicos ausente ou dlacaim tono muscular
normal ou aumentado nos membros pélvicos; auséaqgeercepcao da dor
caudalmente ao nivel da lesédo; auséncia de reppdasrais em todos 0s

niveis e Sindrome de Horner, causada por lesdondeomco simpatico no
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pescoco (lesdo de raizes nervosas glea 0;,), que se caracteriza por
miose, ptose, enoftalmia e prolapso de terceirgpebéh, geralmente
unilateral (CHRISMAN, 1985; MOORE & DALLEY, 2001).

Os sinais de traumatismo menos grave sdo a patestados os
guatro membros (tetraparesia), ou de dois membnoslaterais
(hemiparesia); ocasionalmente pode ocorrer padesianembros toracicos
e paralisia dos membros pélvicos; reducdo dosxaflelos membros
toracicos, frequentemente com reflexos normais ameatados nos
membros pélvicos; reducédo do tono muscular dos masnbracicos, com
tono muscular normal ou aumentado nos membrosgostvreducdo da
percepcdo da dor caudalmente ao nivel da lesdpress@o das reacdes
posturais em todos os membros (BRAUND, 1996; LECBUR, 1998).
Caso ocorra a disfuncédo da bexiga, ela sera siaitdrservada nas lesdes
da regido cervical, com perda do controle voluatda miccao (bexiga de
NMS). Frequentemente os reflexos e o tono anad® esirmais, embora o
controle voluntario da defecacdo possa estar audeEHCOUTEUR&
CHILD, 1992). A atrofia muscular segmentar decaeeta denervacao
sera observada nos membros toracicos dos animars sinais de
paraparesia ou paraplegia apdés uma ou duas sermdani@sdo espinhal
(BRAUND, 1996).

2.7.3. Segmento toracolombar @ Ls)
Em sua maioria as lesdes da medula espinhal degiss ocorrem

nesta regido (LECOUTEUR: CHILD, 1992). Os sinais clinicos de

traumatismo grave sao: paralisia dos membros ayiceflexos dos
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membros pélvicos normais a aumentados; aumento afm tou
espasticidade dos musculos do membro pélvico; pediceausente da dor
nos membros pélvicos, cauda e ao longo da columabval dorsal,
caudalmente ao local da lesdo. A sensacdo estantadaeao nivel ou
imediatamente acima do nivel da lesdo espinhalur@idnamento dos
membros toracicos estd normal. A incontinéncia&ni@nesta associada a
bexiga espastica, que caracteriza-se com descargarida frequente,
inadequada e em jato. Este disturbio provavelmestéa relacionado a
espasticidade do esfincter da bexiga e a compressdoal pode ser dificil
e perigosa (BRAUND, 1996). O sinal de Schiff-Scimgiion pode ser
observado (LECOUTEUR CHILD, 1992).

Os sinais clinicos em lesGes menos graves sadgai@s membros
pélvicos; reflexos dos membros pélvicos normais igeirhmente
aumentados; tono da musculatura dos membros pglvmmeradamente
aumentado; reducéo da percepcéo da dor nos mep#iuicsos, cauda e ao
longo da coluna vertebral dorsal caudalmente aal lda lesdo, com
aumento da sensacdo a nivel ou imediatamente atnrdvel da lesao
espinhal, e depresséao das reacdes posturais. @rfanento dos membros
toracicos esta normal. A atrofia por desuso poderecdiante da paralisia
prolongada ou permanente (BRAUND, 1996). A prompm@o consciente
e as reacles posturais sdo normais nos membrogts& deprimidos ou
ausentes nos membros pélvicos. O reflexo do panpnde estar reduzido

ou ausente caudalmente a lesdo (LECOUTELIR).
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2.7.4. Intumescéncia lombo-sacra &.S)

O envolvimento desta regido por um processo patmdgsulta em
graus variaveis de paresia dos membros pélvicagaxda ou paralisia,
sendo frequientemente acompanhado por disfuncéexdgabe por paresia
e paralisia do esfincter anal e da cauda. O funoi@mto dos membros
toracicos € normal (LECOUTEU& CHILD, 1992).

Os sinais de traumatismo grave neste segmentcagdaralisia dos
membros pélvicos; reflexos ausentes nos membrogcpgl e reflexo
perineal; tono ausente dos membros pélvicos e ruipeuineal; auséncia
da percepcédo da dor nos membros pélvicos e camdarginéncia urinaria
e fecal. A disfuncéo vesical resulta na retencaoroi@ e incontinéncia por
transbordamento passivo e a drenagem manual é(féoiiga de NMI)
(BRAUND, 1996). O sinal de Schiff-Sherrington pogky ocasionalmente
detectado (LECOUTEUR CHILD, 1992). As lesdes que afetam a cauda
eguina resultam em sinais clinicos que sao ingjgtieis das lesdes que
afetam os segmentos da medula espinhal de ondegseam os nervos da
cauda equina da Cag) (LECOUTEUR& CHILD, 1992).

2.8. Diagnoéstico

O diagnéstico de trauma agudo € prontamente feito base na
historia e achados fisicos (NELSON & COUTO, 1999)clinico deve
lembrar que as radiografias ndo sao substitutocdme neuroldgico; ndo é
possivel estimar o0 estado neurolégico apenas petabografias
(WHEELER & SHARP, 1999). No entanto, os objetivos dxame
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radiografico do animal em seguida a traumatismanbap agudo sdo os
seguintes: determinacdo precisa da localizacao tengo da leséo,
demonstracdo de mdltiplas lesées que podem néaoapsteentes, com base
no exame neurologico, e avaliacdo de necessidaderalgia cirdrgica e
determinacdo do procedimento cirirgico mais apaojpria ser utilizado. A
interpretacéo acurada das radiografias depende odbecimento dos
resultados do exame neurologico (LECOUTEWR CHILD, 1992).
Durante o exame radiogréafico, deve ser tomado doidaara evitar a
manipulacdo ou rotacdo de areas instaveis da espgiNELSON &
COUTO, 1994). Assim, ap0s o exame neuroldgico, mxferealizada a
anestesia geral do paciente que, além de evitainmeatos indesejaveis do
animal, auxilia o seu posicionamento correto pacmra#eccdo do exame
radiografico conforme a area a ser examinada; mipaamento acurado é
essencial, jA que em muitos animais os aspectisgraticos das lesdes
sao sutis (WHEELER & SHARP, 1999). Segundo CAMBRIDSS
BAGLEY (1997), depois de localizar a lesdo, devaesear uma decisao
sobre o perigo de se anestesiar um animal paraiegrafia. Os riscos
incluem a perda do suporte do musculo paraespishaipotensdo e a
exacerbacdo da disfuncéo respiratoria ou cardialasaeve também ser
considerada a possibilidade de patologia pulmoregientemente
associada com qualquer traumatismo suficiente parduzir uma lesao
espinhal.

A area de interesse deve ser bem centrada e d ahestado o mais
proximo possivel. Para WHEELER & SHARP (1999), aali¢ao
radiolégica de grandes areas da coluna vertebraente é Util; ja para
CAMBRIDG & BAGLEY (1997), deve-se fazer um estudonpleto desde
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C, até o sacro, jA que um de cada cinco animais pddemm segundo
ponto de lesé@o espinhal. O estabelecimento daéaegist de uma segunda
lesdo pode alterar as opcles de tratamento e agsigp: por exemplo,
um animal com uma luxacdo a nivel dg € G pode apresentar
guadripleglia. O mesmo animal pode ter uma lesé@@ctbombar
significativa que nédo é detectada se ndo se fazstodo radiogréafico.
Assim, quando ha uma disparidade entre as defiemeurologicas e 0s
achados radiogréaficos, deve-se esperar um traunmatsspinhal mais
grave do que sugerem as radiografias.

A mielografia pode ser realizada em animais queresmi
traumatismo espinhal (LECOUTEU& CHILD, 1992). Neste exame, a
medula espinhal é delineada por contraste pogiéwgp, iohexol) injetado
no espaco subaracnoide. As indicacfes para agpddimielografia sdo: 1)
guando o exame neuroldgico indica lesdo medularcgerudo ser visivel
nas radiografias de triagem; 2) para determindgrafieancia de mualtiplas
lesdes identificadas nas radiografias de triagempd&a determinar a
presenca de compressao da medula espinhal; 4ppdnasar a decisao de
indicagcbes para a cirurgia e o tipo de procedimemtger praticado
(WHEELER & SHARP, 1999), podendo confirmar, muiisezes, que a
descompressao cirurgica por meio de hemilamineet@uilaminectomia
ndo € necessaria em animais com fratura que estg@ente nas
radiografias simples (LECOUTEUR CHILD, 1992). Os resultados da
mielografia podem determinar a extensédo da tumefdgdmedula espinhal
decorrente da concussao em animais sem evidéndratdea ou luxacao
espinhal; no diagndstico de afeccéo de disco iattkiral, o0 mielograma é
considerado essencial antes da cirurgia (LECOUTERUWRHILD, 1992).
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A tomografia computadorizada e a imagem por ressnaa
magnética sdo modalidades que oferecem grandeagesst na avaliacdo
pré cirargica da lesdo espinhal. As anormalidadssas sao melhor vistas
com a tomografia computadorizada e a imagem pspnéscia magnética
oferece uma definicdo superior dos tecidos brangmseste motivo, esta
Gltima é util para avaliar a lesdo espinhal intrdater (CAMBRIDG &
BAGLEY, 1997).

2.9. Tratamento

O tratamento do animal com traumatismo agudo deutaezspinhal
segue uma lista de prioridades, com o foco do m@tdo sendo a
prevencao de lesbes secundarias a medula espobalkentes apos a leséo
inicial. O tratamento inicial das les6es ndo neufaia limitado aqueles
problemas que ameacem a vida do paciente, comoquete a hemorragia
(LECOUTEUR& CHILD, 1992). O tratamento do traumatismo agudo da
medula espinhal deve sempre ser instituido tdo s&g® possivel apds o
traumatismo. Os objetivos especificos da terampadifninuicdo do edema,
controle da hemorragia intra e extramedular, alidéo compressao da
medula espinhal e, nos casos de fratura/luxacaebrat, remocéo dos
fragmentos O0sseos do canal espinhal e estabilizégamluna vertebral.
Assim, o tratamento agudo da medula espinhal pedel@ico, cirargico
ou uma combinacéo de ambos (LECOUTERRHILD, 1992). Qualquer
tratamento definitivo deve ser somente empreendid@ vez que 0

proprietario tenha sido plenamente informado daypdstico e do tempo
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provavel de tratamento para a recuperacdo. A esatdhterapia variara
com o estado neurolégico (WHEELER & SHARP, 1999).

Apesar de muitos tratamentos investigados, someng
glicocorticéides se tem transformado em tratameleteleicdo, tanto em
medicina humana como veterinaria. O succinato sodide
metilprednisolona (SSMP), administrado até oitcabata lesé@o, é o Unico
glicocorticéide que tem um beneficio significatipara a medula espinhal
lesionada em humanos (CAMBRIDG & BAGLEY, 1997). dst
medicamento tem a capacidade de reduzir a per@oaddipidica e
preservar a integridade das estruturas neurortaand@o em nivel de leséo
secundaria devido a isquemia e acéo dos radivats [[DELFINO, 2002).
A despeito da positiva impressdo clinica de queglsocorticoides
exercem efeitos benéficos, seu uso é controvergund estudos néao
conseguiram demonstrar melhora significativa naperacao neuroldgica
em associacdo a sua utilizacdo. O uso de doseasbaix elevadas de
corticosterdides no tratamento de traumatismo bapitambém produziu
resultados conflitantes (LECOUTEWRCHILD, 1992).

A dose de SSMP usada no traumatismo espinhal emaané de 30
mg/kg em bolo intra-venoso, seguidos por dois bde&5 mg/kg as duas e
as seis horas da dose inicial. O medicamento d=vesado lentamente ja
gue se pode produzir bradicardia e hipotensao (CRNI& & BAGLEY,
1997).

O uso de glicocorticéides em animais com lesGesoiyicas tem-
se associado freglentemente com complicacOes rgestimais: a

hemorragia, a pancreatite, a Ulcera e a perfuragm todas lesbes
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reconhecidas. A perfuracdo do colo é a manifestagis grave, dificil de
diagnosticar e usualmente fatal (CAMBRIDG & BAGLEN)97).

A escolha acerca do tratamento médico e/ou cirdrgiepende
inicialmente do prognéstico sugerido pelo exameraiégico, associado
com a interpretacdo radiografica (CAMBRIDG & BAGLEY1997,;
WHEELER & SHARP, 1999). Choque grave e hipotensamem
exacerbar a deficiéncia neuroldgica; portanto, smitesalioso reavaliar um
paciente com falta de sensacao de dor profundawep@eriodo de 24 a 48
horas de suporte circulatério ( WHEELER & SHARP, 9p9

As consideracdes clinicas e cirdrgicas sao reagan pacientes
com sensacéao de dor profunda intacta. Pacientesienhuma sensacao de
dor profunda podem ser reavaliados 24-48 horas apésalizacdo de
terapia com metilprednisolona, suporte circulatégo metabdlico e
bandagem imobilizante externa (Figura 5). O mielow, nesses pacientes,
é realizado para detectar evidéncia de transecgdoedula espinhal. Ndo
havendo nenhuma evidéncia de compresséao extrathurakdula espinhal
e 0 mielograma ndo demonstrando evidéncia de selecawedula espinhal
pode-se realizar tratamento cirdrgico, no entamtopossibilidade de
recuperacdo € de 10%, na melhor das hipéteses (\WERER. SHARP,
1999).

Em pacientes com sensacao de dor profunda intactegisao entre
o tratamento cirdrgico e ndo cirargico é sempreitié necessita ser feito
com base no paciente, individualmente (Figura &).ri€cos de falha no
implante ou presenca de infeccao, o tempo totaldeitalizacdo e o custo
sao os fatores a serem considerados na escolhandee§VHEELER &

SHARP (1999), embora pacientes cirargicos permanegahospital por
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metade do tempo dos pacientes tratados farmacalogitte, eles incorrem
em gastos duas vezes maiores. No entanto, sequAMBRIDG &

BAGLEY (1997), o custo do tratamento conservadopdcdente ndo deve
ser subestimado, pois 0 somatorio dos custos fimatuindo custos de

enfermaria e periodos prolongados de hospitalizagosignificativos.

2.9.1. Tratamento médico

Se o animal tem uma afeccdo neuroldgica minimac@fommotora
intacta porém com paresia), pode-se oferecer temtBmmeédico, que
incluira confinamento em gaiola com ou sem bandagmabilizante
externa. O confinamento em gaiola dos animais esluleve continuar-se
por pelo menos quatro a seis semanas (CAMBRIDG &BRY, 1997).
Animais com fratura ou luxacdo nas regides cervmal lombossacra
geralmente respondem bem ao confinamento em gAMBMEELER &
SHARP, 1999); repouso somente em gaiola ndo é ewdedo para
qualquer animal, mas sim para aqueles com fratnaés estaveis na regiao
téraco-lombar (CAMBRIDG & BAGLEY, 1997).

A fixacdo externa é muito Util na técnica ndo gica para
estabilizacao de fratura ou luxacao espinhais, el@srequer cuidadosa
selecdo do paciente, bom manejo na confeccédo diadpam e altissimo
nivel de cuidados de enfermagem (WHEELER & SHARI®9). Qualquer
bandagem externa deve ser colocada de tal forma pgoporcione
estabilidade cranial e caudal ao ponto de fratCAMBRIDG &
BAGLEY, 1997). Ela € melhor aplicavel em fraturas régido média do
térax e lombares (Figura 7). Bons candidatos pariixacdo externa
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incluem animais paraplégicos com sensacdo de dufurmla intacta,
processos articulares e suporte vertebral venitattos, nenhuma fratura
pélvica e nenhuma ferida significante em tecidoslemoCandidatos
marginais incluem aqueles com ambos 0s procesastwddos e grave
comprometimento do suporte vertebral ventral, egucom graves lesdes
de tecidos moles em regido pélvica ou toracica (BIHER & SHARP,
1999).

Figura 7: Bandagem imobilizante externa aplicada
na regido toracica de um paciente com leséo a
nivel de & (CAMBRIDG & BAGLEY, 1997).

A bandagem imobilizante deve estender-se desde astescapulas
até a base da cauda, medida diretamente ao longuutea vertebral; ela €
confeccionada com chapa de aluminio de 0,54 cnsgessura, dupla ou
tripla para adicionar rigidez, e apos é bem almadadcom algodao. As
principais vantagens da bandagem imobilizante eatsfio o custo e a

resisténcia, facilitando o erguimento do animal b@mmo o seu manejo
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(Figura 8). A principal desvantagem da bandagenpétencial formacéo
de feridas por presséao (Figura 9). Ela deve settidaapor no minimo
guatro semanas (trés para animais imaturos) erpedfeente seguida por
duas a quatro semanas de confinamento estrito era g8VHEELER &
SHARP, 1999).

Figura 8: Bandagem imobilizante externa confecdana
com chapa de aluminio (WHEELER & SHARP, 1999).

Figura 9: Ferida de presséo sob a bandagem, oedsion
por imobilizacdo externa (WHEELER & SHARP,
1999).
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2.9.2. Tratamento cirdrgico

Deve ser tomada a decisdo concernente ao usoaaat@irurgica
tdo logo as lesdes ndo nervosas sejam tratadgs)seaainstituicdo do
tratamento clinico. De modo ideal, isto se dardrdede duas horas apds a
lesdo. As indicacdes para a cirurgia sdo: paresiderada ou grave, ou
paralisia associada a evidéncia mielografica depcessdo da medula
espinhal; deterioracdo progressiva dos sinais f@ioos, a despeito de
adequada terapia clinica; e luxacdo ou fratura alena vertebral, em
associacdo com desvio, mau alinhamento, instabldidau evidéncia
mielografica de compressdo continua da medula RapifFigura 10)
(LECOUTEUR & CHILD, 1992). Assim, os principais objetivos do
tratamento cirdrgico sdo a descompressdo espinbatinoba e o
realinhamento e estabilizacdo das vértebras, sss@o (Figura 11).

A descompressao cirargica por meio de hemilamimaetoou
laminectomia é benéfica quando h& evidéncia de mss@o extradural da
medula espinhal (LECOUTEU& CHILD, 1992). As principais causas de
compressdo extradural sdo: hérnia de disco, anioladak congénitas,
neoplasia (vertebral, de tecido mole), discoespibedi osteomielite
vertebral e traumatismo (disco, fragmentos Ossebsmatoma)
(WHEELER & SHARP, 1999). A laminectomia dorsal elweoa remocéo
dos processos espinhosos dorsais, laminas dorspiargidades variaveis
dos processos articulares e pediculos de pelo mdnas vértebras
consecutivas (TOOMBS & BAUER, 1998). A laminectoruieatriza-se na
forma de hematoma como calo fibroso, que entéce sofetaplasia para
cartilagem e tecido 6sseo (WHEELER & SHARP, 19€8)anto maior a
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Figura 10 - Exame radiografico da regido téraco-
abdominal de um cé&o atropelado, evidenciando
luxacdo entre 1 e T, (UNIVERSIDADE
PARANAENSE, 2000).

guantidade removida de arco vertebral, maior sendgossibilidade de
predisposicdo para fibrose constritiva pés-opeiatda medula espinhal
(TOOMBS & BAUER, 1998).

Ha diferentes técnicas de laminectomia dorsal, owmdda a
guantidade de arco vertebral removido: a lamineieatarsal do tipo A de
Funkquist envolve a excisao bilateral dos processtisulares cranial e
caudal e a remocéao parcial dos pediculos. Embtaaésica proporcione
exposicdo excelente, ela é a mais suscetivel aréoaiat de fibrose
constritiva. A laminectomia dorsal do tipo B de kguist preserva
integralmente os processos articulares craniargiar parte dos processos

articulares caudais, e os pediculos. A fibrosetatima ndo € problema
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Figura 11: Mesmo cdo da “Figura 10" apés o
realinhamento e estabilizacdo das veértebraseTT;,
(UNIVERSIDADE PARANAENSE, 2000).

nesta técnica mas o acesso cirdrgico no canabvalté limitado, podendo
resultar em traumatismo iatrogénico da medula Bspiguando se tenta a
remocdo de massas ventrais ou ventrolaterais. Andéamomia dorsal
modificada remove 0s processos articulares caudas, deixa intacta a
maior parte de cada processo articular craniallf@@te na porcédo medial
dos pediculos proporciona exposicao superior anactomia do tipo B de
Funkquist, sem que seja aumentado o risco de owiaré&e fibrose
constritiva pés-operatéria (Figura 12) (TOOMBS & BER, 1998).

No entanto, apenas a laminectomia ndo é suficiggagm a
descompressdo na maioria dos casos e a massa ssanprée.g., material
de disco, hematoma, fragmentos 0sseos) deveraes@vida, quando
possivel (LECOUTEUR& CHILD, 1992). Assim, quando ha massa

compressiva ventral ou ventrolateral, a hemilamora@ devera ser
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utilizada; ela é realizada pela remocéo unilateéoal processos articulares
(Figura 13) (TOOMBS & BAUER, 1998).

Figura 12: Vistas dorsais e transversais da colangebral toracolombar,
mostrando as quantidades de arco vertebral renm®piodiatrés técnicas de
laminectomia dorsalA, laminectomia dorsal do tipo A de FunkquiBf.
laminectomia dorsal do tipo B de Funkqui§, laminectomia dorsal
modificada (TOOMBS & BAUER, 1998).

Nos casos em que a tumefacdo da medula espinhgbrincpal
causa de compressédo, ou onde ha alteracédo crordaticeedula espinhal,
uma durotomia podera ser combinada a laminectobE CQUTEUR &
CHILD, 1992). A durotomia caracteriza-se pela seat@ duramater ; esta
técnica também € util para aliviar lesdes intragui@.g., neoplasia)
(WHEELER & SHARP, 1999). No entanto, segundo WHERLE
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SHARP (1999), ainda que a durotomia possa forndescompresséao
adicional, os relativos riscos e beneficios da itécrsdo claros. Em
situacdes experimentais, foi de valor quando pdtcimediatamente
depois do traumatismo, porém nao foi benéfica dnesas apds o

traumatismo.

Figura 13: Vista transversal da
hemilaminectomia transversal antes da
remocdo da massa compressiva
(TOOMBS & BAUER, 1998).

Ja os métodos mais efetivos para o alinhamentdabiezacdo da
coluna vertebral requerem a exposicado cirargicaepdd ser, portanto,
realizados por ocasiao da descompressao (LECOUTEORILD, 1992).
Vérias técnicas de alinhamento e estabilizacdo moser utilizadas, a
saber: placas no corpo vertebral; placa espinhedatjoplaca espinhal

dorsal mais placa no corpo vertebral; fixacdo sedanemodificada;



61

técnica do pino transilial e metal e cimento OSS¥BlEELER & SHARP,
1999). Nao importando o tipo de imobilizagao usdwa recomendado o
estrito confinamento do paciente por duas semamés @ cirurgia
(LECOUTEUR& CHILD, 1992).

O segmento téraco-lombar da coluna vertebral € is otanumente
lesionado em cées e também o de maior risco pareomseqléncias
devastadoras neurologicas em virtude da relatita fde espaco nesta
porcdo do canal vertebral. Uma variacdo de técrideaixacdo externa e
interna pode ser utilizada para estabilizar estadoe (WHEELER &
SHARP, 1999).

2.10. Cuidados pés-operatorios

Os procedimentos neurocirargicos geralmente causpande
sensacédo de dor para os pacientes da espécie hufpnavavel que os
cirurgibes veterinarios tendam a superestimar a geador sofrido pelos
pacientes. A duvida se um animal esta com dor éam que o clinico
sonegue analgésicos; portanto, analgésicos opidielegdo relativamente
longa entre as primeiras 12 e 24 horas ap0s ayiErdevem ser utilizados
(morfina 0,1-0,8 mg/Kg, intramuscular, a cada 4aksaou butorfanol 0,2-
0,6 mg/Kg, intramuscular, a cada 2-4 horas para €i6,2-0,4 mg/Kg,
intramuscular, a cada 2-4 horas para gatos). Agadrantiinflamatorias
nao esteroidais somente aliviam a dor de baixa demada intensidade,
porém podem ser Uteis nos casos em que 0sS nagdtido estdo

disponiveis (flunixin meglumine 0,5-1,0 mg/Kg, eaal, a cada 24 horas
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ou cetoprofeno 2 mg/kg, via oral a cada 24 hoM4JEELER & SHARP,
1999).

2.11. Reabilitacdo do paciente e convalescenca

A alimentacdo durante a convalescenca € extremanm@pbrtante
no tratamento a curto e longo prazo. A terapia lpguidos orais e
intravenosos deve ser adequada para corrigir darevidesidratacao. Os
animais paralisados devem ser mantidos em amthégénico, do qual as
sujidades devem ser constantemente removidas. Babsera banhado
varias vezes diariamente com esponja, quando &leresontaminado com
urina e fezes. Vaselina aplicada a regido prepudal vulvar
impermeabiliza a regido e evita a assadura urinAsailceras de decubito
podem ser evitadas ou retardadas pelo uso de chamam, colchdes de ar
ou colchonetes de espuma de borracha. E recomerdatiernancia dos
decubitos laterais direito e esquerdo pelo menasrgwezes ao dia, para
0s animais paralisados (BRAUND, 1996).

Os cuidados com a bexiga sdo de maior importancigpaciente
paralisado. Visto que a maioria dos animais perdentrole da miccéao, a
drenagem urinaria da bexiga € incompleta; isto ippég a infeccdo do
trato urinario e a excessiva distensdo e subseglatinia vesical.
Portanto, a cateterizacdo deve ser realizada é&ss\por dia pelo uso de
cateteres de borracha macios; cateteres de espgigelitemente causam
infeccdo do trato urinario. A compressdo manuabedga, especialmente
em animais com a sindrome lombosacra que tem gadddécida , é de

facil realizacdo. Se a bexiga do paciente resist@lrenagem por
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cateterizacao ou compressao manual;loqueador fenoxibenzamina 0,5
mg/Kg, via oral a cada 12-24 horas, uma semanaromiorrelaxante da
musculatura esquelética como o diazepan 2-10 rogda 8 horas, podera
reduzir o tono uretral (BRAUND, 1996).

A fisioterapia visando o adiamento da atrofia mieguatravés da
massagem ou movimentacdo passiva dos membrosaléngete iniciada
guase que imediatamente apds a recuperacdo dgiairiiMmassagem deve
ser praticada na direcéo distal para proximal dmione a fim de promover
o retorno venoso (WHEELER & SHARP, 1999). Atravésudo de tipdias
(Figura 14), os animais devem ser encorajados @ swudtentar-se e a
caminharem, inicialmente com ajuda e, em seguidam fjuda. A
fisioterapia ativa faz com que o paciente realz¢rabalhos e esta pode ser
substituida pela eletroestimulacéo, que produz stimalo direto sobre o
musculo; ela é bem tolerada, retarda a atrofia ulasce aumenta a
circulacao local (CAMBRIDG & BAGLEY, 1997). A natag
supervisionada durante 15 a 20 minutos, duas vaaedia tem valor
inestimavel (BRAUND, 1996), tanto para higiene copava estimular a
funcéo motora (CAMBRIDG & BAGLEY, 1997).
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Figura 14: Exemplo de tipdia utilizada para
sustentacdo do paciente na reabilitacdao de
traumatismo medular (WHEELER & SHARP,
1999).

2.11. Prognéstico nas lesdes agudas de medula elsain

O prognostico para animais com traumatismo espialgaido é
sempre reservado, sendo influenciado por variasdst inclusive o grau e
a localizacdo da lesdo a medula espinhal (BRAUNI®6Y, contudo, 0s
resultados do exame neurolégico devem ser o pehdieterminante
(LECOUTEUR & CHILD, 1992). Um indicador prognostico da leséo a
medula espinhal é a resposta vocal a dor profumolaiitanto, em alguns
animais, a avaliacdo da dor profunda pode ser fmta observacédo de
midriase e/ou aumento dos batimentos cardiacosidaledescarga
adrenérgica); quando uma sensacdo de dor profudda pode ser
promovida, a lesdo a medula espinhal € grave.

O traumatismo que induz a paralisia imediata e algasia

caudalmente ao nivel da lesdo comumente produz&lefias neuroldgicas
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permanentes (BRAUND, 1996). Animais que estao jsaidds, com perda
do controle da bexiga e reducdo da sensacao daté&orprognostico
reservado em seguida a descompressao cirurgiciqu@uanelhora clinica
deve ser observada dentro de trés a seis semar@sdaA do controle da
bexiga e da sensacdo de dor estd associada a gogn@rave,

independentemente do tratamento (BRAUND, 1996).

Os proprietarios dos animais afetados devem tomaherimento,
ao inicio da terapia, de fatores como o prognésticstos envolvidos,
expectativa do tempo que transcorrerd do tratametiét@a recuperacao e
necessidade de prolongada fisioterapia, na malosacasos. Em seguida a
grave lesdo espinhal, um animal podera necesstanudtos meses para
sua recuperacdo, podendo ainda persistirem deafianneurolégicas
residuais (LECOUTEUR:. CHILD, 1992).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O traumatismo agudo de medula espinhal € uma afecca
freqiientemente encontrada na pratica clinica eogprigtario procura o
servigo profissional porque, na maioria das leséedyservado presenca de
déficit neuroldgico, principalmente anormalidades lomcomocdo e/ou
graus variaveis de perda motora, nos animais afetad

O tempo decorrente da lesdo medular ao efetivodaemto
veterinario € um importante ponto a ser considerpdis a fisiopatologia
do traumatismo agudo nos remete a tentativa deepievas lesGes
secundarias a medula espinhal, lesGes estas querncaé oito horas apés
o trauma e caracterizam-se basicamente por dindioulg fluxo sangtineo
na medula espinhal, ocasionando necrose hemorrégnteal que estende-
se a substancia branca, danos das membranas e=ldéido ao acumulo
intracelular de calcio e formacdo de radicais svieom consequente
peroxidacdo lipidica. O succinato sédico de meddpisolona utilizado
dentro de oito horas da produzida leséo, tem acwgue de reduzir a
peroxidacao lipidica e preservar a integridade eddiituras neuronais, e,
por estes motivos, deve ser utilizado prontamembe pacientes com
traumatismo agudo de medula espinhal. Assim, quamdopaciente €&
apresentado com historia de traumatismo medulenyito importante que
0 proprietario seja questionado acerca do tempeaped da lesdo e que se
inicie o protocolo com succinato sédico de metijpisolona.

Apoés este procedimento, um cuidadoso exame clideera ser

realizado para avaliar o estado geral do pacienteseartar a presenca de
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lesbes que pdem em risco a vida do animal. O exadimieo geral é de
suma importancia em animais politraumatizados eaueve ser deixado
em segundo plano ou ser negligenciado pelo méditrinario.

O préoximo passo é determinar se ha instabilidadelvel; caso ela
esteja presente, o paciente deve ser prontameatslimado em superficie
rigida, antes mesmo da realizacdo do exame newgoJogois a
manipulacédo excessiva podera agravar os danosdarespinhal.

Em seguida, € realizado o exame neurologico; asasique seréao
examinados ndo devem receber analgésicos e/oulifiaantes, pois as
respostas dos testes neuroldgicos poderdo sedadgialos medicamentos,
nao refletindo com exatiddo o verdadeiro estadooh@gico dos pacientes
avaliados.

Os exames complementares (radiografico e miel@rafixiliarédo o
clinico na confirmacéo do local da lesdo (previamateterminada pelo
exame neurolégico), na indicacdo da gravidadesfole do progndstico, e
na conduta a ser adotada. A localizacdo da lesBpeéminada através do
exame neurologico e confirmada pelo raio x; no r@ntagquando ha
disparidade entre as lesGes neuroldgicas e os @chadiograficos, €
interessante que toda a coluna seja radiografadacigalmente nos
pacientes politraumatizados, que podem ter maianie area da coluna
vertebral afetada. A mielografia € utilizada paggedmninar compressao ou
seccao transversal da medula espinhal e deveamada principalmente
em pacientes que nao apresentam dor profunda. [pstesua vez, devem
ser reavaliados alguns dias apés o trauma e omgata com
metilprednisolona, pois podem estar sob o efeitoldmue medular, que é

a denominacdo utilizada para um periodo de ariaflepue ocorre
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imediatamente apds uma lesdo de medula espinhainongue esta lesao
medular ndo seja completa e permanente.

O tratamento destes animais podera ser médicagitiodou uma
combinacdo dos dois. O proprietario deve ser irdoiona respeito do
prognaostico, custos envolvidos e possibilidadeeteiperacdo, bem como
os cuidados que se estenderdo apos o tratament@meltoda a fase de
reabilitacdo. Aqui cabe ressaltar que o manejo&ds ce grande porte é
muito dificil, e isto € um ponto importante a sensiderado no tratamento
e reabilitacdo. Por fim, a fisioterapia deveraiseentivada e instituida tao
logo possivel para uma recuperacao mais rapidadernge, que visa, sem

davida, o retorno da locomocao.
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