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RESUMO

Fraturas e luxacOes vertebrais sdo causadas por traumatismo fisico direto, tais como briga
entre animais, chutes, quedas, choques contra objetos parados, mas também por neoplasias
vertebrais, infeccOes vertebrais e osteopatias nutricionais, sendo o acidente automobilistico a
principal causa. No trauma, a medula espinhal pode ser contundida ou lacerada, o que pode
ser acompanhado por compressao ou ruptura de continuidade. O trauma medular pode deixar
sequelas como paralisia dos membros pélvicos, dor cronica, disfuncdo da bexiga, atrofia
muscular, dentre outras. O objetivo deste trabalho é relatar um caso de trauma medular grave
por acidente automobilistico em uma cadela SRD, de 17,5kg. O animal apresentava
paraplegia dos membros pélvicos apds acidente. Ao exame clinico, o animal estava apético,
em decubito lateral. Ao exame neuroldgico dos membros toracicos, o reflexo de retirada (ou
flexor) e o ténus extensor estavam normais. Nos membros pélvicos, observaram-se auséncia
de propriocepc¢do, paraplegia, tbnus muscular normal, reflexo do nervo isquiatico aumentado,
reflexo patelar aumentado, reflexo perineal presente. No teste do paniculo foi possivel
evidenciar sensibilidade na regido de T13 e L1. O animal apresentava dor superficial e
profunda diminuida. Na radiografia simples foi possivel evidenciar fratura das vértebras
tordcicas T11-T12 com compressdo da medula espinhal. O tratamento inicial foi clinico e
realizado com administracdo de tramadol, amoxicilina com clavulanato de potéssio,
realizacdo de sondagem vesical e estabilizacdo da coluna vertebral. O procedimento cirdrgico
utilizado foi a hemilaminectomia e fixacdo dos corpos vertebrais com pinos de Steinmann e
fios de aco ortopédicos. A escolha do tratamento mais adequado para cada caso € fundamental
para garantir um bom progndstico e evitar o risco de danos medulares permanentes. Portanto,
é necessario que o médico veterinario tenha conhecimentos sobre neurologia, de modo a

diagnosticar, tratar ou encaminhar para um especialista um paciente com trauma medular.

Palavras-chave: coluna, cirurgia, neurologia.
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CAPITULO | - DESCRICAO DO LOCAL DE ESTAGIO E ATIVIDADES
REALIZADAS

1. DESCRICAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

O estagio supervisionado obrigatério (ESO) foi desenvolvido em duas etapas, sendo a
primeira no setor de Clinica Cirargica de Pequenos Animais do Centro Veterinario sao
Francisco de Assis (CVSFA), entre os dias 12 a 29 de marco de 2019, somando um total de
112 horas, sob supervisédo da M.V. Rafaela Melquiades da Silva. A segunda etapa ocorreu no
Hospital Veterinario da Universidade Federal de Campina Grande - setor de Clinica Cirdrgica
de Pequenos Animais, no periodo de 01 de abril a 24 de maio de 2019, totalizando 296 horas,
sob a supervisdo do M.V. Prof. Dr. Pedro Izidro de Nobrega Neto. Ambas as etapas do ESO

foram sob orientacdo da Prof. Dra. Daniela Oliveira.

1.1.  Centro Veterinario Sao Francisco de Assis (CVSFA)
O CVSFA, situado na cidade de Garanhuns-PE (Fig. 1), possui atendimento 24 horas
de cées e gatos. Sua equipe de trés Médicos Veterinarios atua nas areas de Clinica Médica e
Cirargica de pequenos Animais, Patologia Clinica e Radiologia. A estrutura fisica € composta
por dois ambulatérios, sendo um reservado apenas para vacinacdes, laboratorio de patologia
clinica, internamento, isolamento para cdes e gatos, salas de radiografia, centro cirdrgico,

farmacia, e hotelzinho com areas para cées e para gatos.

Figura 1: Vista da fachada do Centro Veterinario Sdo Francisco de Assis (Garanhuns-PE).
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1.2.  Hospital Veterinario da Universidade Federal de Campina Grande -
setor de Clinica Cirargica de Pequenos Animais- HV-UFCG (PATOS-
PB).

O HV-UFCG se localiza na cidade de Patos-PB (Fig.2), funciona de segunda a sexta
em horario comercial, oferece os servicos de Clinica Médica, Clinica Cirargica, Diagnostico
por Imagem, Patologia Clinica, Patologia Animal e Microbiologia. O HV presta atendimento
a populacéo da cidade de Patos e cidades circunvizinhas.

O setor de Clinica Cirargica de Pequenos Animais é composto por sala de cirurgia,
sala de preparo dos pacientes e de medicacdo pré-anestésica (Fig. 3), vestuarios, almoxarifado

e esterilizacdo. A equipe € composta por dois residentes em cirurgia, sendo um R1 e um R2, e

quatro residentes em Anestesiologia Veterinaria sendo dois R1 e dois R2.

Figura 2: Vista do portal de entrada do otal Veterinario da Universidade Federal de Campina

Figura 3: Setor de Clinica Cirurgica de Pequenos Animais do Hospital Veterinario da Universidade

Federal de Campina Grande (Patos-PB). A) sala de cirurgia; B) sala de preparo pré-cirdrgico.
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

2.1.  Centro veterinario Sao Francisco de Assis (CVSFA)

Durante o periodo do ESO, o estagio ocorreu de segunda a sexta, das 08:00 as 12:00h
e das 14 as 18:00h, com o acompanhamento da rotina cirargica , assistindo ou auxiliando em
cirurgias, na prescricdo de medicacOes e avaliacdes pre e pos-cirurgicas.

No internamento, acompanhava-se 0s animais, realizando exame fisico, administrando
medicamentos, troca de curativos, dentre outras atividades. Também foram realizadas
discussdes de casos clinicos vistos durante o expediente, sempre incentivando e motivando
estudos complementares para um melhor desempenho e aprendizado.

A casuistica de animais acompanhados no setor de Clinica Cirurgica de Pequenos
Animais do Centro Veterinario Sdo Francisco de Assis (CVSFA), de acordo com a espécie,
no periodo 14 a 29 de margo de 2019, foi de 14 caninos e 8 felinos. O nimero de cadelas
(n=9) prevaleceu em relacéo aos cées machos (n=5), ja os felinos machos (n=5) prevaleceram
em relacdo as gatas (n=3).

Na Figura 4, esta ilustrada a casuistica de cirurgias realizadas de acordo com o sistema
envolvido, onde as cirurgias do sistema reprodutor prevaleceram seguidas das ortopédicas e
odontoldgicas.

outros I:I 5%
odontologia I:I 9%
ortopedia I:I 9%

sistema reprodutor ‘ 77%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 4: Casuistica de afeccfes ou procedimentos cirtrgicos acompanhados no setor de
Clinica Cirurgica de Pequenos Animais do Centro Veterinario Sdo Francisco de Assis

(CVSFA), de acordo com a area envolvida.
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2.2.  Setor de clinica cirurgica de pequenos animais do HV-UFCG (PATOS-
PB)

Durante o periodo do ESO neste setor, as atividades ocorreram de segunda a sexta, das
08:00 as 12:00h e das 14 as 18:00h, com o acompanhamento da rotina, assistindo ou
auxiliando em cirurgias abdominais, ortopedicas, reconstrutivas e odontoldgicas, na
prescricdo de medicacgdes e avaliages pré e pos-cirdrgicas. Além disso, foi possivel participar
de arguicOes e discussdes sobre os farmacos, protocolos e condutas nos diferentes pacientes
atendidos.

Durante o estagio foi possivel acompanhar um total de 185 animais, sendo 109 cées e
76 felinos. As cadelas (n=81) prevaleceram em relagdo aos cdes machos (n=28), assim como
as gatas (n=58) em relagdo aos gatos machos (n=18).

A Figura 5 ilustra a casuistica de cirurgias realizadas de acordo com o sistema
envolvido. As cirurgias do sistema reprodutor prevaleceram, sendo seguidas das ortopédicas
e, em proporcdo bem menor, as odontologicas e oftdlmicas. Em outros, estdo incluidas
laparotomia exploratoria, dermorrafia, exérese de nddulo, herniorrafia, drenagem de

otohematoma, uretrostomia, enterotomia com enteroanastomose e uretrostomia.

outros |:| 8%
oftalmologia |:| 3%
odontologia |:| 8%
ortopedia | 21%
sistema reprodutor | 60%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 5: Casuistica de afeccdes ou procedimentos cirtrgicos acompanhados no setor de
Clinica Cirargica de Pequenos Animais do HV-UFCG (Patos-PB), de acordo com a érea

envolvida.
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A casuistica dos atendimentos acompanhados durante o estagio nesse setor estdo
detalhadas nas Tabelas 1 a 3, de acordo com as afeccbes dos sistemas orgéanicos ou

procedimentos.

Tabela 1: Casuistica de outros procedimentos cirargicos, de acordo com a espécie acometida,
acompanhadas no setor de Clinica Cirtrgica de Pequenos Animais do HV-UFCG (Patos-PB), no
periodo 01 de abril a 24 de maio de 2019.

OUTRAS CIRURGIAS CANINA FELINA TOTAL
Dermorrafia

Enterotomia + Enteroanastomose
Exérese de nédulo

Herniorrafias

Laparotomia exploratdria
Otohematoma

Uretrostomias

NNNWWEFEDN

RPIONDNOWOWNEDN
WINOOOPFrk OO

TOTAL

Tabela 2: Casuistica de afeccdes ou procedimentos ortopédicos, de acordo com a espécie acometida,
acompanhadas no setor de Clinica Cirdrgica de Pequenos Animais do HV-UFCG (Patos-PB), no
periodo 01 de abril a 24 de maio de 2019.

ORTOPEDIA CANINA FELINA TOTAL

Artrodese tibio-tarsica
Colocefalectomia

Denervacdo acetabular
Estabilizacdo sacro-iliaca
Estabilizacdo de coluna Osteossintese de
mandibula

TPLO

Amputacdo de membro pélvico
Osteossintese de fémur
Osteossintese de pelve
Osteossintese de radio e ulna
Osteossintese de tibia
Remocao de implantes

WRANWWWNRPRNRWARPR
OlrPrOORNFRPRONORORO
WOoONWRAROWRD™MRRADIMNDPR

TOTAL 0

TPLO: Osteotomia e nivelamento do plato tibial
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Tabela 3: Casuistica de afec¢bes reprodutivas, de acordo com a espécie acometida, acompanhadas no

setor de Clinica Cirargica de Pequenos Animais do HV-UFCG (Patos-PB), no periodo 01 de abril a 24

de maio de 2019.

SISTEMA REPRODUTOR CANINA FELINA TOTAL
Cesariana 6 1 7
Mastectomia radical 8 7 15
Orquiectomia pre-escrotal 3 8 11

OSH eletiva 15 20 35

OSH patoldgica/terapéutica 19 23 42
TOTAL 51 59 110

OSH: Ovariossalpingohisterectomia.

Em relacdo as afecces oftdlmicas, foram realizadas seis cirurgias, cinco na espécie

canina, dois flap de terceira palpebra e trés sepultamentos da glandula da terceira palpebra,

além de uma enucleacao na espécie felina. Quinze animais foram submetidos a procedimentos

odontolégicos, sendo que seis deles eram da espécie canina e passaram por tratamento

periodontal e dois por flap gengival. Sete felinos foram submetidos a tratamento periodontal e

exodontia.
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CAPITULO Il - TRAUMA MEDULAR GRAVE EM DECORRENCIA DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO EM CANINO

1. INTRODUCAO

Fraturas e luxacBes vertebrais sdo na sua maioria causadas por traumatismo fisico
direto, sendo o acidente automobilistico a principal causa. Podem ser causados por briga entre
animais, chutes, quedas, choques contra objetos parados, neoplasias vertebrais, infeccdes
vertebrais e osteopatias nutricionais. As lesbes vado desde desalinhamento do canal vertebral,
descontinuidade das veértebras, compressdo da medula espinhal, anormalidade nos espacos
intervertebrais, até fratura (Sturges e Lecouteur 2007). A maioria das fraturas e luxacdes
vertebrais ocorre na juncdo de segmentos moveis e imodveis da coluna vertebral (juncdes
lombossacral, toracolombar, cervicotordcica e atlantoaxial ou atlanto-occipital) (Shores,
1992).

No trauma a medula espinhal podde sofre danos fisicos direto e ser contundida ou
lacerada, o que pode ser acompanhado por compressdo ou transeccdo, resultando em
interrupcdo dos impulsos nervosos (Arias et al, 2007; Sturges e Lecouteur, 2007).0 trauma
medular pode deixar sequelas como paralisia dos membros pélvicos, dor cronica, devido a
compressdo da regido afetada, disfuncdo da bexiga, atrofia muscular, dentre outras (Aradjo,
2013, Fossum, 2015).

Segundo Braund (1996), o trauma medular € uma das afec¢bes neurolégicas mais
encontradas na pratica clinica e um dos distarbios mais sérios e desafiadores, devido ao
elevado risco de danos medulares permanentes. Em um estudo realizado por Aradjo (2010),
10,23% de todos os casos de afeccbes neuroldgicas no Hospital Veterinario Universitario
(HVU) da Universidade Federal de Pernambuco eram traumas medulares. Aradjo (2013)
observou que a maioria (12/37) das lesdes vertebrais (32,4%) estdo localizadas no segmento
T12-T13 da coluna toracolombar, seguido do segmento T11-T12 (21,6%), T13-L1 (10,8%) e
L3-L4 (8,1%).

O diagnostico definitivo pode ser obtido por meio de exame geral e neurolégico do
paciente associado a um ou mais exames de imagem como radiografia simples e contrastada,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética (Denny e Butterworth, 2006). Exames
complementares como hemograma, bioquimico, urinalise, sorologia, analise do liquido

cefalorraquidiano podem auxiliar no diagnéstico (Wheeler e Sharp, 1999).
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Fraturas, luxacoes e subluxacdes vertebrais podem ter uma terapéutica conservativa ou
cirurgica dependendo das caracteristicas de cada caso. A terapéutica conservativa € indicada
quando existe deslocamento minimo da coluna vertebral, ndo existe instabilidade dos
segmentos envolvidos ou esta € minima; e quando ndo ha compressdo da medula espinhal. Os
principais objetivos da terapéutica cirdrgica sdo a descompressao da medula, dos nervos e das
raizes espinhais; a estabilizacdo espinhal; o alivio da dor; e o diagnostico, prognostico e
prevencédo das compressdes (Denny e Butterworth, 2006; Tudury e Potier, 2009).

Nas fraturas e/ou luxacGes vertebrais acompanhada por compressdo da medula
espinhal podem ser abordados por uma variedade de técnicas ou combinacdes de mais de
uma, a depender do caso. Sdo opcOes de abordagem: repouso em gaiola, bandagens ou tala
externas, fixagdo interna (por meio de placa nos corpos vertebrais, pinos cruzados nos corpos
vertebrais, aplicacdo de pinos ou parafusos com polimetilmetacrilato nos corpos vertebrais,
placas nos corpos dorsais, fixacdo segmentar modificada com uso de pinos e arame, fixacdo
com parafusos 6sseos nas facetas articulares) e descompressdo da medula espinhal (Denny e
Butterworth, 2006).

Os procedimentos cirargicos descompressivos podem ser a hemilaminectomia uni ou
bilateral e a laminectomia dorsal ou a combinacdo de ambas. A escolha da técnica a ser
utilizada dependente da gravidade da lesdo, localizacdo da fratura ou luxacgdo, se a lesdo é
estavel ou instavel, da presenca de lesbes compressivas na medula espinhal (fragmentos
0sseos), do tamanho e idade do paciente, da experiéncia do cirurgido e do material disponivel
e das condicdes financeira do proprietario (Fossum, 2015).

Tendo em vista a importancia das consequéncias das fraturas, luxacfes e compressao
que atingem a coluna vertebral e medula espinhal de cées, objetivou-se com este trabalho,
relatar o caso de uma cadela atendida no Hospital Veterinario da UFCG, campus Patos (PB),

com fratura de vértebras torécicas, durante a realizagdo do ESO.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1.  Sistema nervoso central
O sistema nervoso central (SNC) (fig. 6) é constituido pelo encéfalo e medula
espinhal. O encéfalo aloja-se na cavidade craniana, a medula espinhal acomoda-se e percorre
a coluna vertebral. Ambos sdo envolvidos por camadas meningeas, as quais delimitam um
espaco preenchido com liquido cefalorraquidiano (LCR). O SNC € protegido pelos 0ssos que

0 cercam e pelas propriedades amortecedoras do LCR (Kd&nig e Liebich, 2011).

Figura 6: Imagem ilustrativa do sistema nervoso central

2.2. Principios anatomo-fisioldgicos e funcionais da coluna vertebral e
medula espinhal

A coluna vertebral do cdo é constituida por aproximadamente 50 vértebras,

dependendo da raga, que na sua maioria se unem através dos discos intervertebrais e

articulacGes entre os processos articulares e espinhosos. As excecfes sdo as duas primeiras

vertebras cervicais, as quais possuem articulagGes ventrais, e as vértebras sacrais que sao
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fusionadas. Embora as vertebras apresentem diferencas anatémicas, todas compartilham
corpo, arco e um namero variavel de processos (Kealy e McAllister 2005; Konig e Liebich.
2011).

Cada vertebra possui o corpo vertebral, que é uma estrutura prismatica ou cilindrica; o
arco vertebral, formado por dois pediculos laterais e uma lamina localizada na face dorsal do
corpo vertebral, delimitando o canal vertebral; processos espinhosos e transversos, além de
outras estruturas. O canal vertebral forma uma estrutura que circunda a medula espinhal,
nervos, vasos sanguineos, ligamentos, tecido adiposo e conectivo (Aradjo, 2013; Konig e
Liebich., 2011; Wheeler e Sharp, 1999).

Processo espinhoso

s

L
Processo Lamina
T : Arco

Pediculo | yartebral

Articular

Forame
Vertebral

Processo
Transverso

Corpo Vertebral

Figura 7: Vértebra lombar de um cdo na visdo cranio-caudal demonstrando seus componentes
estruturais. Fonte: Aradjo et al. (2009).

A principal via de transmissdo de impulso nervoso entre o encéfalo, extremidades,
cavidades e visceras € através da medula espinhal. Nos carnivoros domésticos, esta situada no
canal vertebral e estende-se desde o limite caudal do tronco encefélico no forame magno até a
porcao caudal das vértebras lombares, terminando na sexta vértebra lombar (racas de médio e
grande porte) ou na sétima (racas de pequeno porte e gatos). Caudal a esse nivel encontram-se
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as meninges e as raizes nervosas dos Ultimos nervos espinhais, que em conjunto formam a
cauda equina (Feitosa, 2004; Kealy e McAllister 2005; Wheeler e Sharp, 1999).

De acordo com Kealy e McAllister (2005), anatomicamente a medula espinhal é
dividida em segmentos (oito cervicais, treze toracicos, sete lombares e trés sacrais).
Funcionalmente pode ser dividida em segmentos (Fig. 7 )cervical (segmentos C1-C5),
cervico-tordcica (também denominada intumescéncia braquial, segmentos C6-T2),
toracolombar (T3-L3), lombossacral (intumescéncia lombossacral, segmentos de L4 a S3) e
caudal (segmentos caudais a S3). A medula é mais larga nas intumescéncias, as quais déo
origem aos nervos do plexo braquial (C6-T2) e os nervos do plexo lombossacral (L4-S3)
(Feitosa, 2004; Wheeler e Sharp, 1999).

Anatomically
not to scale

Figura 8: Imagem ilustrativa dos segmentos medulares. A- cervical cranial (C1-C5). B-
Intumescéncia cervical (C6-T2). C- Toracolombar (T3-L3). D- Intumescéncia lombossacral (L4-S3).

Fonte:

A medula espinhal € constituida por substancia cinzenta na sua porcdo central,
compreendendo os corpos celulares dos neurénios motores inferiores e de associacdo e por
substancia branca perifericamente, formada principalmente por grupos ascendentes e
descendentes de axdnios mielinizados, denominados tratos. Dependendo da sua localizagédo
os tratos podem ser classificados em ascendente, conduzem informagdes sensitivas da
periferia para o encéfalo ou descendente, conduzindo resposta motora do cérebro e do tronco
encefalico para os musculos (Araujo, 2013; Konig e Liebich., 2011; Wheeler e Sharp, 1999).
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Ela é envolvida pelas meninges pia-maéter, aracnoide e dura-mater com fluido cerebroespinhal
no espaco subaracnoide, a area entre a membrana aracnoide e a pia-mater (Kealy e McAllister
2005).

2.3.  Sistema nervoso periférico
O sistema nervoso periférico (SNP) é o responsavel por transmitir informacoes
sensoriais da periferia para 0 SNC e conduzir comandos motores do cérebro e da medula
espinhal para o 6rgdo-alvo (Denny e Butterworth, 2006).

O SNP divide-se em somatico e autdbnomo. O sistema somatico é associado ao controle
voluntario dos mdsculos, ja o autbnomo encontra-se relacionado com funcgdes involuntarias
das visceras, atuando nos masculos liso e cardiaco e glandulas. Divide-se em simpatico e
parassimpatico (Reece, 2006).

O SNP inclui nervos, ganglios e terminagdes nervosas. Consiste de 12 pares de nervos
cranianos, 31 pares de nervos espinhais, e 0 sistema nervoso autbnomo e seus ganglios
(Feitosa, 2004). Os nervos espinhais saem entre as vértebras para formar o SNP do tronco e
dos membros. Cada segmento da medula é demarcado por um par de nervos espinhais que
possui uma raiz dorsal (sensorial) e uma ventral (motora) (Lorenz e Kornegay, 2006).

De acordo com Braund (2003), os principais nervos periféricos envolvidos no trauma

medular e os respectivos musculos inervados estdo descritos no Quadro 1.

QUADRO 1: Nervos periféricos envolvidos no trauma medular, origem e respectivos

musculos inervados.

MUSCULOS

NERVO ORIGEM INERVADOS

Delt6ide, redondo maior e

Axilar C7-C8
menor

Biceps do braco, braquial e

Mdasculo cutaneo C6-T1 .
coracobraquial

Triceps do brago, extensor
radial do carpo, ulnar
Radial C6-T2 lateral, extensor lateral dos
dedos e extensor comum
dos dedos

Flexor radial do carpo e

Mediano Cr-12 flexor superficial dos dedos

Flexor ulnar do carpo e
Ulnar C8-T2 flexor profundo dos dedos

Femoral L4-L6 lliopsoas, quadriceps e
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sartorio
Obturador L5-16 Obturador externo, pectineo
e gracil
Biceps femoral,
Isquiatico L6-S1 semitendinoso e
semimembranoso
Gastrocnémio, popliteo,
Tibial L7-S1 flexor profundo dos dedos e
flexor superficial dos dedos
Fibular longo, tibial cranial,
Fibular L6-L7 extensor longo dos
dedos e extensor lateral dos
dedos
Pudendo S1-S3 Esfincter anal externo

Adaptado de Braund (2003).

2.4.  Neuronios sensitivos e motores

O neurbnio € a principal estrutura do SNC, apresenta a capacidade de excitacdo
(polarizacdo e despolarizacdo) e consequentemente é o responsavel pelo inicio e manutencdo
da atividade neurolégica. Os neurdnios podem ser funcionalmente divididos em sensitivos e
motores. Os neurdnios motores podem ser divididos em neurdnios motores superiores (NMS)
e neurdnios motores inferiores (NMI) (Feitosa, 2004; Reece, 2006).

A associacdo entre neurdnios sensitivos e neurbnios motores torna possivel a
realizacdo de arcos reflexos. O arco reflexo é uma resposta basica ap6s a realizagcdo de um
estimulo, e é por meio de suas varias modalidades (reflexos espinhais, reflexos dos nervos
cranianos) que parte do exame neuroldgico é realizado. Trata-se de uma resposta motora
involuntaria (sem supervisao direta de estrutura ligadas a consciéncia) a um estimulo aplicado
a determinada estrutura (Feitosa, 2004).

A divisdo conceitual da medula espinhal em segmentos se da principalmente em
funcéo da localizacio dos NMI que suprem os musculos apendiculares. E na intumescéncia
cervical (segmento C6-T2) e na intumescéncia lombossacral (segmento L4-S3) da medula
espinhal que estdo localizados os NMI de importéancia clinica (Dewey, 2006).

O neurdnio motor superior tem origem na substancia cinzenta do cortex cerebral, nos
nacleos da base ou em nucleos do tronco encefalico. Segue pela medula espinhal e faz
sinapse, via interneurdnios, com os neurénios motores inferiores (Denny e Butterworth, 2006;
e Feitosa, 2004).
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Os NMI originam-se em nucleos encefalicos (ndcleos dos NMI dos nervos cranianos)
ou na substancia cinzenta da medula espinhal, e seus axénios deixam a medula pelas raizes
nervosas ventrais. E um neurdnio eferente que liga o SNC ao 6rgdo efetor (Denny e
Butterworth, 2006; Feitosa, 2004).

Em cdes, um trato motor ascendente com origem na medula lombar, regido
dorsolateral, tem axénios que inibem os mdsculos extensores do membro toracico. Lesdes
graves no segmento toracico da medula espinhal, que envolvam essa via, se manifestam como
sinal de Schiff-Sherrington (Wheeler e Sharp, 1999).

Lesdes nos segmentos medulares podem ocasionar paresia ou plegia de NMI,
caracterizada por reflexos fracos ou ausentes e diminuicdo do ténus nos grupos de musculos
associados. Caso as lesfes sejam em partes da medula que ndo apresentam NMI de
significancia clinica (C1-C7 e T3-L3), ocorre a interrup¢do do controle descendente do NMS
sobre os NMI, acarretando paresia ou plegia do NMS. No caso de paresia/plegia do NMS, o
reflexo e o tonus muscular permanecem normais ou exacerbados (Dewey, 2006; Wheeler e
Sharp, 1999).

2.5.  Fisiopatologia do trauma medular

O trauma medular é decorrente das forcas que causam dano mecénico apds o evento
traumatico, tais como compressao, transeccdo, laceracdo, flexdo e tracdo. Ocorrem no
momento do trauma e envolve a ruptura e o esmagamento de elementos neuronais e
vasculares. Pode ocorrer ruptura de axonios, corpos celulares nervosos e estruturas de suporte
(células da glia) resultando em interrupcdo fisioldgica e/ou morfolégica dos impulsos

nervosos (Arias et al,, 2007).

2.5.1. Lesdo Primaria
Ha quatro mecanismos basicos ap06s uma lesdo medular aguda: interrupgéo
anatdmica, concussdo, compressdo e isquemia. A lesdo primaria ocorre no momento da
injaria, podendo ocorrer a ruptura parcial ou total do tecido nervoso (Arias et al., 2007; Weh e
Kraus, 2012).
Impactos agudos a medula espinhal levam a concussdo, geralmente sem
compressdo residual. Inicialmente a substancia cinzenta da medula espinhal é afetada,

propagando-se para a substancia branca e podendo levar a destruicdo progressiva do tecido
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nervoso. Isquemia ¢ a interrup¢do do suprimento sanguineo arterial para a medula espinhal e
resulta em acumulo de metabdlitos e enzimas. No momento do trauma medular os fragmentos
0sseos ou a instabilidade vertebral e desalinhamento das vértebras podem causar compressao
medular. Como a medula espinhal situa-se dentro de um canal vertebral ndo expansivo, a
compressdo tende a distribuir pressdo transversalmente por todo o seu parénquima,
comprometendo sua funcdo. Posterior a lesdo priméria, ocorre uma série de alteracOes
vasculares e metabdlicas, que constituem os eventos denominados de lesbes secundérias.
(Arias et al., 2007).

2.5.2. Lesdes Secundérias
Lesdes secundarias acontecem devido a liberacdo de fatores enddgenos como
resposta ao traumatismo inicial. As células danificadas liberam grande quantidade de radicais
livres com consequente reducdo do fluxo sanguineo medular e alteracdo do ambiente
metabolico tecidual local, resultando em peroxidagdo lipidica (Denny e Butterworth, 2006).

O decréscimo da perfusdo na area lesada reduz o suprimento de oxigénio e energia
para 0s neurbnios, causando dano a membrana celular, levando ao aumento da sua
permeabilidade e consequente penetracdo de fluidos, componentes sangliineos e
substancias lesivas aos neurdnios (Arias et al, 2007).

A lesdo medular aguda inicia uma série progressiva de eventos patoldgicos que
conduzem a necrose tecidual e disfuncdo neurolégica em graus variaveis, que estdo
relacionados com a gravidade da lesdo. A necrose da maior parte do segmento medular
envolvido ocorre por volta de 24 horas (Braund, 1996).

2.6. Fraturas e luxacOes vertebrais

A maioria das fraturas e luxacdes vertebrais ocorre na juncdo de segmentos moveis e
iméveis da coluna vertebral (jungbes lombossacral, toracolombar, cervicotoracica e
atlantoaxial ou atlanto-occipital). S8 comuns na rotina clinica, na maioria das vezes
decorrente de acidentes automobilisticos. Podem afetar qualquer area da coluna vertebral,
entretanto, a regido toracolombar é a mais frequentemente envolvida (Shores, 1992).

Como podemos observar nas Figuras 8 a 10 as forcas responsaveis por fraturas ou
luxacgdes vertebrais sdo flexdo, extensdo, rotagédo transversal e compressdo (ao longo do eixo

maior) ou a combinacdo destas (Jeffery, 2010).
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Figura 9: Fraturas vertebrais por flexdo (A) e por extensdo (B) (Shores, 1992)

Figura 10: Fratura de compressdo em cunha (Shores, 1992).
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Figura 11: Forcas envolvidas numa luxacéo vertebral (Shores, 1992).

As lesdes de flexdo sdao mais comuns do que lesdes de extensdo e geralmente levam a
disfuncdo neurologica de maior gravidade. Nas lesdes de flexdo os corpos vertebrais sdo
deslocados causando possivel extrusdo do nucleo pulposo para o canal vertebral. Hiperflexao
combinada com forgas rotacionais produz instabilidade. Forgas aplicadas sobre o dorso do
animal causam lesGes de extensdo, que resulta em colapso das facetas articulares e
rompimento do anel ventral com expulsdo do nucleo pulposo ventralmente. As forcas
transversais podem resultar em fraturas de corpos vertebrais transversais ou obliquas e podem
ser consideradas estaveis, enquanto que as fraturas por rotacdo resultam na ruptura de
componentes 6sseos e ligamentos em todos os compartimentos. As lesGes por rotagdo e
rotacdo-flexdo sdo consideradas instaveis e resultam em luxacdo quando a flexdo é a forca
dominante e fatura/luxagdo quando o predominio é rotacional As fraturas compressivas sao
consideradas estaveis, ja que as estruturas ligamentosas dorsais permanecem estaveis e sdo
resultado das forgas que transmitem energia axialmente ao longo dos corpos vertebrais,
forcando os discos intervertebrais para o interior do canal vertebral, rompendo as placas
terminais, promovendo fratura em explosdo ou cominutivas dos corpos vertebrais (Pedro
Neto, 2005).

As fraturas e luxagOes séo classificadas em trés tipos, baseadas nos compartimentos

biomecanicos e anatdbmicos das vertebras. O modelo dos trés compartimentos é o método
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utilizado para classificar as fraturas vertebrais em relacdo a sua estabilidade e a necessidade
de estabilizacdo cirargica (Wheeler e Sharp, 1999). Cada vértebra € dividida em trés
compartimentos (Figura 12) definidos por estruturas anatomicas. O compartimento dorsal
contem as facetas articulares, as laminas, os pediculos, 0 processo espinhoso e ligamentos
interespinhosos (Denny e Butterworth, 2006). O compartimento médio € constituido pelo
ligamento dorsal longitudinal, pela parte dorsal do anel fibroso e pela parte dorsal do corpo
vertebral. O compartimento ventral abrange o restante corpo vertebral, as partes laterais e

ventral do anel fibroso, o ndcleo pulposo e o ligamento longitudinal ventral (Aradjo, 2013).

Compartimento dorsal

Compartimento médio

Compartimento ventral

Figura 12: Representacdo dos trés compartimentos em um segmento vertebral. Fonte Aradjo et al.
(2009).

Raramente acontece lesdo isolada do compartimento dorsal (arco vertebral e/ou
ligamentos associados). Neste caso recomenda-se como opcao de tratamento a fixacdo dorsal
com bandagem imobilizante externa ou fixacdo segmentar modificada. Para muitas fraturas
do compartimento ventral (corpo vertebral e disco intervertebral) uma bandagem imobilizante
externa garante estabilidade adequada. Porem, o melhor método de tratamento é obtido por
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uso de implantes metélicos e fixacdo com cimento 0sseo ou aplicacdo de placa no corpo
vertebral. LesGes de ambos os compartimentos (ventral e dorsal) podem necessitar de fixagéo
de ambos os compartimentos. Implantes metéalicos e cimento 6sseo ou placa no corpo
vertebral garantem boa estabilidade (Wheeler e Sharp, 1999).

Na figura 13, podemos notar os tipos de fraturas e luxacGes espinhais de acordo com o

compartimento envolvido.
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Figura 13: Tipos de fraturas e luxacOes espinhais de acordo com o compartimento
envolvido. (A) Fratura do compartimento dorsal (processo espinhoso e faceta articular).
(B) fratura do corpo vertebral. (C) fratura do corpo vertebral com deslocamento associada
a luxacdo ou fraturas das facetas articulares dorsais. (D) subluxac¢éo ou luxacdo do corpo
vertebral associada com luxagdo ou fraturas das facetas articulares dorsais. Denny e
Butterworth (2006).

2.7.  Diagnostico das fraturas e luxacdes vertebrais
O diagnostico pode ser obtido por meio de anamnese detalhada, exame fisico
ortopédico e neurolodgico, radiografias simples e contrastadas e técnicas de imagens modernas

como tomografia e ressonancia magnética (Araujo et al, 2009; Kistemacher, 2017). Exames
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complementares como hemograma, bioquimico, urinalise, sorologia, analise do liquido

cefalorraquidiano podem auxiliar no diagnostico (Wheeler e Sharp, 1999).

2.7.1. Historico

O histérico clinico minucioso tem uma grande importancia no processo diagndstico. E
uma ferramenta essencial para a formulagao da lista de diagndsticos diferenciais. E importante
avaliar o histérico do paciente, por meio de questionamentos gerais sobre o animal,: raca,
idade, peso corporal, sexo, ocorréncia anterior de enfermidade similar e outras enfermidades
concomitantes. Os tutores podem fornecer informagdes indispensaveis que permitem ao
clinico determinar se o problema é agudo ou crénico, progressivo ou estatico e persistente ou
intermitente nos membros afetados, se existe dor e evidéncias de incontinéncia urinaria ou
fecal (Denny e Butterworth, 2006; Fossum, 2015). Com base nas informag6es da histéria
clinica e exame fisico temos os pré-requisitos para o exame neurologico (Denny e
Butterworth, 2006; Wheeler e Sharp, 1999).

2.7.2. Exame Fisico

E de fundamental importancia a realizacdo do exame fisico geral nos pacientes com
suspeita de afeccdes de coluna vertebral, tendo em vista que distirbios metabdlicos,
cardiovasculares e musculoesqueléticos, tais como diabetes mellitus e hipoadrenocorticismo,
podem produzir neuropatias que mimetizam doencas espinhais. Apds o exame geral, realiza-
se 0s exames ortopédico e neuroldgico. A realizacdo do exame ortopédico é importante para
descartar afeccBGes ortopédicas como ruptura dos ligamentos cruzados craniais bilaterais ou
ligamentos plantares que podem causar disfungdo dos membros e ser confundidos com lesdes
da coluna espinhal (Denny e Butterworth, 2006).

O exame ortopédico da coluna vertebral é realizado por meio da palpacdo cuidadosa
das vértebras, atentando-se para sinais de areas de contorno anormal e hiperestesia (Dewey,
2015).

2.7.3. Exame Neuroldgico
O exame neurologico tem a funcdo de estabelecer a presenca de lesdo neuroldgica
decorrente de afeccdo da coluna vertebral, definir sua localizagdo neuroanatbmica, sua
gravidade, a melhor opcdo de tratamento e o provavel prognostico (Denny e Butterworth,
2006; Fossum, 2008; Wheeler e Sharp, 1999). Se houver suspeita de instabilidade da coluna
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vertebral devido a fraturas ou luxacdes, 0 exame neuroldgico deve ser modificado, a fim de
evitar excesso de movimentacdo dos segmentos vertebrais instaveis (Dewey, 2015).

Aratjo et al. (2009) recomenda evitar a administracdo de analgesicos previamente para
que ndo ocorram alteragdes durante o exame.

Os principais componentes do exame incluem avaliacdo do estado mental e do
comportamento do animal, das caracteristicas da marcha e das rea¢des posturais, dos nervos
cranianos e dos reflexos espinhais, além de palpacéo e percepg¢do da dor (Dewey, 2015).

Segundo Torres e Martins (2016), o exame neurologico comeca observando-se o nivel
de consciéncia (alerta, obnubilacdo ou depressdo, estupor, coma) e 0 comportamento
(deméncia/delirio/vocalizacdo/compulsdo/alucina¢do). Com o paciente em estagdo avalia-se a
postura de cabeca, tronco e membros, além do modo de andar na marcha e no
trote/deambulacdo (Denny e Butterworth, 2006). As alteraces observadas podem incluir
inclinacdo da cabeca, postura de tronco anormal, posicionamento inapropriado dos membros,
diminuicdo do ténus muscular em um membro ou aumento do ténus muscular (Fossum, 2015)

A marcha € classificada em normal ou anormal. Uma marcha normal requer
funcionamento apropriado dos nervos periféricos sensoriais e motores, medula espinhal,
tronco cerebral e cerebelo. Em uma marcha anormal o animal pode apresenta quadros de
ataxia; paresia/paralisia e claudicacdo dos membros pélvicos e toracicos (Torres e Martins,
2016). Afecgdes ortopédicas podem mimetizar estas alteracdes. As reacdes posturais envolve
um sistema complexo e todos os niveis do sistema nervoso (encéfalo, medula espinhal e
nervos periféricos) estdo envolvidos (Denny e Butterworth, 2006).

Em regiGes do corpo como nas articulacdes, nos tenddes, nos musculos e na orelha
interna, os proprioceptores captam informacdes externas que sdo transmitidas para o cortex
prosencefalico via tratos ascendentes espinhais, no qual € processado e retransmitido para a
musculatura via tratos descendentes da medula espinhal. Déficits neuroldgicos que ndo séo
verificados durante a marcha podem ser observados no teste de posicionamento
proprioceptivo e o saltitamento. Alteracfes nesses testes indicam alteragdo no sistema

nervoso, mas ndo a localizacao exata da lesdo (Torres e Martins, 2016).
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O posicionamento proprioceptivo (Fig.14) para avaliacdo dos membros consiste em segurar,
com uma das méaos, parte do peso do animal e cada pata individualmente é virada para que o
dorso fique em contato com uma superficie ndo deslizante. Em pacientes sem alteracédo a
posicao é imediatamente retornada ao normal e provavelmente ndo ha lesdo na medula

espinhal cranialmente ao membro testado (Torres e Martins, 2016; Wheeler e Sharp, 1999).

Figura 14: Posicionamento para o teste proprioceptivo Fonte: Torres e Martins (2016).

No teste do Saltitamento (Fig. 15) segura-se o animal de modo que apenas um dos
membro sustente o peso do animal, enquanto desloca-o lateralmente. (Torres e Martins,
2016; Wheeler e Sharp, 1999). Animais com funcdo proprioceptiva e fungdo motora normal
ndo apresentam dificuldade de saltitar (Wheeler e Sharp, 1999).

Torres e Martins (2016) citam outros testes que podem ser usados para avaliar as
reacOes posturais. Testes como hemicaminhada, carrinho de mao, extensor postural,

posicionamento tatil e visual podem ser usados a depender do medico veterinario.
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Figura 15: Teste do Saltitamento. Fonte: Torres e Martins (2016)

A avaliacdo dos reflexos espinhais é utilizada para a classificacdo de um distarbio
neurologico em NMS ou NMI. Lesdes em NMI cursam com reflexos espinhais e tonus
muscular diminuidos a ausentes. Reflexos normais a aumentados ocorrem em doencas do
NMS. Os reflexos espinhais permitem avaliar a integridade dos componentes sensitivos e
motores do arco reflexo e a influéncia das vias motoras descendentes do NMS (Dewey, 2006;
Fossum, 2015; Lorenz e Kornegay, 2006; Torres e Martin, 2016).

Como ja& foi citado anteriormente, a medula espinhal pode ser dividida
funcionalmente em quatro regides (Fig. 16): cervical cranial (C1-C5), intumescéncia cervical
(C6-T2), toracolombar (T3-L3) e lombosacral ou intumescéncia lombar (L4-S3). Com base
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no exame neurologico podemos atribuir a localizacdo da lesdo medular a uma destas quatro
regides (Wheeler e Sharp, 1999).

Figura 16: Regibes funcionais da medula espinhal: C1-C5 (a), C6-T2 (b), T3-L3 (c) e L4-S3 (d).
Fonte: Wheeler e Sharp, (1999)

De acordo com Torres e Martins (2016), os principais reflexos espinhais avaliados
nos membros tordcicos sdo o reflexo de retirada (ou flexor) e o tonus extensor. Outros
reflexos menos avaliados na rotina clinica, por sua realizacdo mais dificil e resultados pouco
confiaveis, sdo extensor radial do carpo, biceps e triceps. De forma geral, sdo utilizados
como continuacdo da avaliacdo postural.

O reflexo de retirada (ou flexor) avalia 0 segmento espinhal C6-T2. Os nervos
radiais, axilares, musculocutaneos, medianos e ulnares mediam o arco eferente do reflexo de
retirada do membro toracico em resposta a um estimulo externo. Com o animal em decubito
lateral e membro estendido, pinca-se o digito, entre 0 4° e 0 5° dedos, com auxilio de uma
pinga anatémica provocando presséo suficiente para levar ao reflexo de retirada. Caso néo
haja resposta ao estimulo, recomenda-se testar todas as demais membranas interdigitais, no
sentido lateromedial. Reflexos ausentes ou deprimidos séo sugestivos de lesdo no segmento
(C6-T2) da medula espinhal ou em nervos periféricos (NMI). Lesbes no segmento cranial a
L6-S1 cursam com reflexos exagerados devido a danos nos NMS (Dewey, 2006; Torres e
Martins, 2016).
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O teste do tdnus extensor verifica a integridade do nervo radial. Quando estimulado
0 musculo triceps responde e o animal contrai 0 membro (Torres e Martins, 2016).

Os principais reflexos espinhais avaliados nos membros pelvicos sdo o0 reflexo de
retirada (flexor), o reflexo patelar e o tonus extensor. Outros reflexos menos avaliados na
rotina clinica, tanto por sua realizacdo ser mais dificil e seus resultados pouco confiaveis, séo
os reflexos tibial cranial, isquiatico e gastrocnémio (Torres e Martins, 2016).

O reflexo de retirada ou flexor (Fig.17-A) do membro pélvico avalia o segmento
espinhal L4-S1 e raizes nervosas associadas, bem como 0s nervos isquiatico e femoral. A
pressdo interdigital provoca a flexdo do membro (Torres e Martins, 2016; Dewey, 2006).
Quando se pinga o digito lateral o principal nervo envolvido no estimulo é o isquiatico. J& o
digito medial é inervado pelo nervo femoral e quando pincado responde contraindo o membro
(Torres e Martins, 2016).

O reflexo patelar (Fig. 17-B) constitui o reflexo de membro pélvico mais confiavel,
pois envolve apenas um neurénio aferente que faz sinapse direta com um neurdnio eferente.
Avalia o segmento L4-L6 e o nervo femoral. E realizado com o animal em decubito lateral,
com o membro relaxado e em flexdo parcial. o reflexo patelar é induzido percutindo-se o
ligamento patelar entre a patela e a tuberosidade tibial o que normalmente leva a extensdo do
joelho (Fossum, 20015; Torres e Martins, 2016).

A auséncia ou diminuicdo do reflexo patelar indica lesdo no componente sensorial ou
motor do arco reflexo. Caso a lesdo seja unilateral sugere-se uma lesdo no nervo femoral, no
entanto, se a lesdo for bilateral a lesdo provavelmente € no segmento L4-L6. Reflexos
exagerados sugerem lesdo cranial no segmento espinhal L4 (Fossum, 20015; Torres e
Martins, 2016).

A verificacdo do ténus muscular do membro pélvico avalia o segmento espinhal L4-S3
e 0s nervos periféricos formados por esse segmento. Se o tdnus muscular estiver diminuido ou
ausente provavelmente a lesdo sera no segmento espinhal L4-S3, e se o tdnus muscular estiver
normal ou aumentado indica leséo cranial ao segmento espinhal L4-S3 (Lorenz e Kornegay,
2006).

O reflexo perineal (Fig.17-C) avalia o segmento espinhal S1-S3 e a cauda, assim como
0s ramos dos nervos perineais e nervo pudendo. A estimulagdo do perineo com uma pinga
hemostatica resulta em contracao do esfincter anal e flexdo da cauda. (Fossum, 2015; Torres e
Martins, 2016; Dewey, 2006).
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As observacdes clinicas de uma disfuncdo vesical podem ser atribuidas a uma lesdo na
medula espinhal, com base no nervo pudendo (S1-S3). O nervo pudendo inerva o esfincter
uretral externo ajudando a manter a continéncia urinaria. A avaliacdo da fung&o urinaria deve
ser realizada. Bexiga flacida, com reflexos perineal diminuidos ou ausentes e ténus anal
diminuido € indicativo de leses em NMI (segmentos espinhais S1-S3, nervo pudendo e nervo
pélvico). Ja a diminui¢do do controle motor voluntario da miccao e hiperexcitabilidade reflexa
do esfincter uretral, indicam leses em NMS craniais aos segmentos sacrais (Denny e
Butterworth, 2006; Fossum 2015).

O reflexo cutaneo do tronco (Fig. 17-D) permite avaliar a integridade do nervo toraco-
lateral, os segmentos C8-T1 da medula espinhal e a entrada sensitiva para a medula espinhal
(raizes nervosas dorsais) (Fossum, 2015).

y
1) :§\ n

Figura 17: Exame neurolégico em cdo. A- Reflexo de retirada (flexor) do membro pélvico B-
Teste de reflexo patelar (L4-L6)- n. femoral. C- reflexo perineal (S1-S3) — n. pudendo. D-
reflexo do tronco (teste do paniculo) (C8-T1)- n. toracico lateral. Fonte: Fossum, (2015); Torres
e Martins (2016).
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Segundo Torres e Martins (2016), o reflexo é observado apos pingamento da pele
dorsal do tronco bilateralmente ao processo espinhoso entre as vértebras T2-L5. Normalmente
a auséncia de resposta ocorre em um ou dois segmentos caudais a lesdo na medula espinhal. A
resposta normal é uma contracdo bilateral da musculatura téraco-cutanea, resultando em
contracdo da pele que recobre torax e abdome (Dewey, 2006; Denny e Butterworth, 2006;
Torres e Martins 2016,).

A avaliagdo da percepcdo consciente de dor (nocicepgdo) envolve sistema nervoso
periférico, a medula espinhal, o tronco cerebral, o tdlamo e o cortex cerebral. E é considerado
um dos testes mais importantes em termos de prognostico de trauma medular. Na presenca de
dor consciente hd chances do animal recuperar a capacidade de deambulacdo normal ou
proxima do normal. Em casos de auséncia de dor a possibilidade de recuperacdo e
desfavoravel, depende da natureza, duracdo da lesdo e das opcdes de tratamentos. (Denny e
Butterworth, 2006, Fossum, 2015). Os tratos espinhais que possuem fibras sensitivas para dor
sdo muito resistentes a lesdes. Portanto a perda de sensacdo de dor profunda indica leséo
grave a medula espinhal (Denny e Butterworth, 2006).

Para avaliacdo de dor superficial (Fig. 18) pinca-se 0s espacos interdigitais dos
membros toradcicos e pélvicos. Na auséncia ou diminui¢do da dor superficial, realiza-se
avaliacdo da dor profunda (Torres e Martins 2016).

Avaliacdo da dor profunda € realizada utilizando uma pinga hemostatica para beliscar
0 periosteo de uma das falanges, geralmente a média. Uma resposta comportamental
significativa, como o animal vocalizar, olhar ou morder, ou ainda tentar fugir do examinador,
indicam a presenca de sensacdo. A retirada de um membro ndo constitui uma resposta
comportamental. E importante avaliar a reacdo consciente do animal, e nfo apenas a retirada
do membro (arco-reflexo) (Dewey, 2006, Fossum, 2015; Torres e Martins 2016; Wheeler e
Sharp, 1999).
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Figura 18: Avaliacdo de dor superficial. Fonte: Torres e Martins (2016)

No exame de palpacdo, quando possivel deve ser realizado com o animal em estacéo.
Deve-se palpar toda a regido espinhal e da cabeca, na procura por areas de resposta excessiva
a dor. Pressiona-se cada lado dos processos espinhais com o polegar e dedo indicador. Para a
regido cervical, a palpacdo da face ventral das vértebras é o método mais sensivel para
encontrar areas de hiperestesia. Além disso, é importante palpar a regido dos plexos braquial e
lombossacral (Dewey, 2006; Torres e Martins 2016).

2.7.4. Testes Neuroldgicos e Localizacdo da Leséo
O exame do sistema neurolégico deve permitir a localizacdo da lesdo
em um dos quatro segmentos da medula espinhal (Wheeler e Sharp, 1999). A marcha e as
reacfes posturais detectam paresia ou paralisia. Os reflexos espinhais detectam
anormalidade no NMI. Os membros toracicos e pélvicos devem ser classificados
como normais ou demonstrar sinais do NMI ou NMS (Dewey, 2006, Fossum, 2015). Os
sinais do NMI sdo paresia, perda dos reflexos e perda do tébnus muscular. Os
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sinais do NMS sdo perda da atividade motora voluntaria, aumento no ténus e

reflexos normais ou exagerados (Denny e Butterworth, 2006).

Com base nos testes neuroldgicos e seus respectivos sinais clinicos podemos localizar

o local da leséo no segmento medular e quais neurénios (NMI ou NMS) estdo envolvidos.

Quadro 2: Origem dos sinais clinicos observados na lesdo das diferentes regides funcionais.

Local da lesdo

Sinais clinicos nos membros

Sinais clinicos nos membros

torécicos pélvicos
C1-C5 NMS NMS
C6-T2 NMI NMS
T3-L3 Normais NMS
L4-S3 Normais NMI

Fonte: Adaptado de Denny e Butterwort, (2006); Sharp & Wheeler, (2005).

Quadro 3: Diferenciacdo dos sinais clinicos originados por lesdo dos neurdnios motores

inferiores e superiores.

Tendéncia para colapsar.

Critérios Leséo _ dos_ neuronios | Leséo dos_ neuronios
motores inferiores motores superiores
Por vezes normal (a menos
Dificuldade em  suportar | que exista paralisia).
peso.
Postura Posicionamento anormal dos
Postura dobrada devido a | membros (aduzidos,
sobreflexdo das articulagBes. | abduzidos, sobrepostos ou a
cruzarem-se).
Passadas curtas. Passadas rigidas e ataxicas.
Marcha

Atraso no inicio da marcha.

Funcdo motora

Parésia/paralisia flacidas.

Parésia/paralisia espasticas.

Reflexos segmentais

Diminuidos a ausentes.

Normais a aumentados.

Toénus muscular em repouso

Diminuido a ausente.

Normal a aumentado.

Flexdo e extensdo passivas
dos membros

Resisténcia diminuida.

Ligeira resisténcia.

Atrofia muscular

Atrofia neurogénica grave e
prematura.

Atrofia de desuso ligeira e
tardia.

Fonte: Adaptado de Platt & Olby, (2004).




00 N O U B~ W N R

10
11
12
13
14
15

16
17

18
19

43

2.7.5. Exame Radiografico
Quando se trata de luxacdo ou fratura, a radiografia é a melhor técnica de
diagnostico, pois permite localizar a lesdo e determinar sua gravidade. A radiografia simples é
um bom método de exame por seu facil acesso e custo em relacdo a exames por imagens
avancados (Silva, 2015). Segundo um estudo realizado por Araujo et al., (2009), o exame
radioldgico foi efetivo em 100% dos casos. No entanto, ndo permitiu a visualizacdo de todas
as alteracOes dsseas existentes. As posicdes latero-lateral (LL) e ventro-dorsal (VD) sdo de

eleicdo para radiografias da coluna vertebral.

2.7.6. Radiografia contrastada
A mielografia (Fig. 19) é obtida por meio de uma injecdo de contraste no espaco
subaracndideo, a presenca do contraste misturado com o fluido cefalorraquidiano delimitam a
medula espinhal. E indicada nos seguintes casos: quando a radiografia simples é inconclusiva
ou precisa ser mais bem esclarecida, para determinar a significancia de multiplas lesdes na
medula espinhal e para demostrar areas de compressdes (Kealy e McAllister, 2005; Wheeler e
Sharp, 2005).

- d
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Figura 19: Imagem de mielografia lombar, projecdo lateral de cdo. Notar adelgacamento da coluna
decontraste ventral entre T12-T13 (seta), com reducdo do espaco intervertebral e espondilose
deformante ventral. Fonte: Setor de Diagnostico por Imagem da FCAV/Unesp-Jaboticabal.
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Devido aos riscos relacionados a técnica, sua utilizacdo deve ser realizada em casos
especificos, apos a realizacdo da radiografia simples. Deve ser realizada com o paciente em
anestesia geral e é contraindicada em quadros de doencas inflamatérias (Kealy e McAllister,
2005). A mielografia utilizada em complementacdo com as radiografias convencionais
permite, na maioria dos casos clinicos chegar ao diagndéstico definitivo das lesées medulares
compressivas (Avante, 2015).

2.7.7. Anélise do Liquido Cefalorraquidiano

Analise do liquido cefalorraquidiano (LCR) é importante no paciente com afeccdes
neuroldgicas, no entanto, é contra indicada em casos que a anestesia geral ndo pode ser
realizada, quando ha lesdo traumatica no local da coleta e em casos de aumento da pressao
intracraniana. Pacientes com afeccdes espinhais com radiografia normal devem ser
submetidos a analise do LCR, pois a analise do mesmo € essencial nos casos em que o exame
radiografico sem contraste ndo forneceu ao clinico uma confirmacdo exata da localizacao,
extensdo e natureza da lesdo medular. A coleta envolve risco e deve se feita sob anestesia
geral (Wheeler e Sharp, 2005).

2.7.8. Tomografia Computorizada
A tomografia computadorizada (TC), (Figura 20) é o exame de eleicdo para
fraturas e luxacBes vertebrais em cdes (Weh e Kraus, 2012). E uma técnica radiografica
tridimensional que produz cortes seccionais da estrutura anatbmica do paciente (Denny e
Butterworth, 2006). De acordo com Avante (2015), a TC associada a mielografia demonstra
com maior precisdo os detalhes e a localizagdo da lesdo, bem como o grau de

comprometimento medular.
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Figura 20: (A) Imagem radiogréafica na projecdo laterolateral de cdo sem raga definida, com
visibilizagdo de protrusdo parcial do disco intervertebral calcificado entre L1-L2 (seta). (B)
Imagem de exame mielografico da coluna lombar. Extravasamento de contraste para o
espaco epidural, impossibilitando determinar o resultado do exame. Redugdo de espaco
intervertebral discreta entre L3-L4 e mais evidente entre L4-L5 e L5-L6 (setas). (C)
Imagem tomografica da coluna lombar, entre L1-L2 (janela de tecidos moles).
Deslocamento dorsolateral da medula, que estd demarcada pelo contraste (seta), sem a
calcificagdo do disco intervertebral. Imagem sugestiva de protrusdo de disco. (D) Imagem
tomografica da coluna lombar, entre L3-L4 (janela de tecidos moles). Visibilizacdo da
medula espinhal deslocada (seta), devido a compressdo do disco que ndo estd

calcificado. Fonte: Setor de Diagnéstico por Imagem da FCAV/Unesp-Jaboticabal.

2.7.9. Ressonancia Magnética

Seguendo Sturges e Lecouteur, (2007) a ressonancia magnética (RM) é utilizada para
visualizacdo de tecidos moles no interior do canal vertebral e na regido para-espinhal, dos
discos intervertebrais, e das estruturas ligamentosas. Com a RM observam-se os tecidos moles
com um grau de detalhe excelente. A RM se mostrou superior a TC e a mielografia na
detectar lesbes na medula espinhal, atualmente é o Gnico método radioldgico que demonstra
de forma direta as lesdes medulares como edema, hemorragias, coagulos e cavitagdes cisticas
(Weh e Kraus, 2012).
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2.8. Diagnostico diferencial.

Uma forma muito usada para elaborar os possiveis diagnosticos diferenciais é o
mnemonico DAMNITV (Degenerativa; Anomalia de formacdo; Metabdlica; Neoplasia,
Nutricional; Inflamatdria, Infecciosa, Idiopatica; Trauma, Toxica; Vascular). A relacdo de
diagnosticos diferenciais é bastante extensa, mas certas caracteristicas como se 0 paciente esta
com evidéncias de dor na coluna, se a condigdo é aguda ou cronica, a idade do paciente e a
regido da medula espinhal envolvida pode nos direcionar para um diagnostico mais provavel
(Denny e Butterworth, 2006; Wheeler e Sharp, 1999).

3. TRATAMENTO

3.1.  Clinico ou conservador

O tratamento clinico ou conservador consiste na imobilizacdo da coluna vertebral
administracdo de neuroprotetores e analgésicos. Os cdes com traumatismo da coluna vertebral
sdo considerados politraumatizados. Portanto, deve-se tratar a principio qualquer afeccdo que

possa por em risco a vida do animal. (Arias et al., 2007; Fossum, 2015).

Apbs estabilizacdo inicial do paciente, aqueles que permanecerem em
decubito, com suspeita de fratura instdvel devem ser imobilizados em uma superficie
firme como uma tdbua ou uma mesa, e serem fixados com fitas adesivas ou receber uma
imobilizacdo externa com talas, para impedir a movimentagdo e danos
adicionais a medula espinal (novas lesdes primarias) (Weh e Kraus, 2012).

A imobilizacio externa (Fig. 21) é utilizada para tratamento de fraturas e luxacdes. E
uma técnica muito Util no tratamento conservador para estabilizacdo da coluna. Pode ser
usado como método Unico ou em combinagdo com fixagdo interna para prover estabilidade.
Normalmente utiliza-se uma tala, que é modelada no corpo do animal e se estende da cernelha
a base da cauda com a coluna em extensdo. A tala atua efetivamente nas forcas de compressao
e flexdo na area de fratura. O uso desta modalidade de tratamento é indicado para animais
paraplégicos com sensacdo de dor profunda presente, aqueles que apresentam processos
articulares e suporte ventral intactos. (Denny e Butterworth, 2006).
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Figura 21: Imagem demostrando imobilizacdo externa para estabilizacdo da coluna vertebral. Fonte:
Wheeler e Sharp, (1999).

O tratamento clinico da lesdo medular é controverso, ndo existem muitos estudos
sobre o tema. Os protocolos usados em animais sdo adotados da medicina humana. Inimeros
agentes farmacologicos podem ser usados no tratamento da lesdo medular. Existem
controvérsias sobre a eficacia destes agentes, que visam prevenir ou limitar a lesdo secundaria
da medula espinhal (Arias et al., 2007).

Os principais agentes farmacologicos para o tratamento da lesdo medular sdo o0s
bloqueadores de canais de calcio e sodio, agentes como as vitaminas C, E, selénio, DMSO
(dimetilsulfoxido), entre outras, tém o potencial de reduzir a magnitude da necrose tecidual
apos lesdo, protegendo a medula espinhal dos efeitos deletérios dos radicais livres.
Antagonistas de opidides como a naloxona, considerada como um antagonista puro
dos opiacio, com propriedades agonistas insignificantes ou nulas, antagoniza a
elevacdo de opidides enddgenos que foram observados apds lesdo medular (Arias et al.,
2007).

Os glicocorticdides sdo usados no tratamento clinico do trauma medular, com o intuito
de reduzir o edema, a inflamacéao e as lesdes vasculares que ocorrem apds o trauma agudo a
medula espinhal. O farmaco de escolha é a metilprednisolona que estabiliza as membranas

evitando a liberacéo de fluidos e a entrada excessiva de célcio no interior das células. (Arias et
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al., 2007). Porem ha pouca evidéncia experimental de que a administracdo por via intravenosa
(IV) de succinato sédico de metilprednisolona (SSMP), em até 8 horas depois do trauma
possa ser benéfica (Nelson e Couto, 2015). O uso da dexametasona para o tratamento da lesao

a medula espinhal ndo é recomendado (Arias et al., 2007).

3.2. Cirdrgico

O acesso cirurgico (Fig. 22) para abordagem do segmento toracolombar pode ser
dorsal o dorso-lateral. Na abordagem dorsal é realizada uma inciséo de pele na linha média
dorsal sobre o local da fratura e/ou luxacdo, amplia-se a incisdo no sentido cranial-caudal com
intuito de deixa livre pelo menos dois, e de preferéncia trés, segmentos toracicos craniais e
caudais a regido da instabilidade. Usa-se um elevador de periosteo para separar a musculatura
dos processos espinhosos e as inser¢cdes musculares sao seccionadas dos processos articulares
e acessorios das vértebras envolvida. Prossegue-se a disseca¢do romba e afastamento lateral
dos musculos até atingir os processos transversos das vértebras. Essa exposicdo pode ser uni

ou bilateral, depende do método de fixacdo interna escolhido (Denny e Butterworth, 2006).

A B

Costela

Figura 22: A: Via de acesso a espinha cranial e toracica media. B: Elevacdo da musculatura

multifida para fora dos processos espinhosos.
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Existem varias técnicas cirurgicas descritas, cada uma com as suas vantagens e
desvantagens. A escolha da técnica cirdrgica dependente da gravidade da lesdo, localiza¢do da
fratura ou luxacdo, se a lesdo € estavel ou instavel, da presenga de lesdes compressivas na
medula espinhal (fragmentos 0sseos), do tamanho e idade do paciente, da experiéncia do
cirurgido e do material disponivel e das condicdes financeiras do proprietario (Denny e
Butterworth, 2006).

A regido toracolombar é a que sofre as consequéncias neuroldgicas mais graves em
virtude da relativa falta de espaco nesta porcdo do canal vertebral. O modelo dos trés
compartimentos é o método utilizado para classificar as fraturas vertebrais em relacdo a sua
estabilidade e a necessidade de estabilizacdo cirurgica (Wheeler e Sharp, 1999). A
estabilizacdo é um elemento chave do tratamento cirargico das fraturas e luxacbes. Apos
adequadamente posicionadas as vertebras, procede-se com a fixacdo com implantes
ortopédicos (Jeffery, 2010).

As fraturas e luxagdes das vértebras com compressdo da medula espinhal podem ser
abordadas por uma variedade de técnicas ou combinacGes de mais de uma, a depender do
caso. As principais técnicas de fixacdo interna para estabilizar a coluna vertebral incluem uso
de placa nos corpos vertebrais, pinos cruzados nos corpos vertebrais, aplicacdo de pinos ou
parafusos com polimetilmetacrilato nos corpos vertebrais, placas nos corpos dorsais, fixacao
segmentar modificada com uso de pinos e arame e fixacdo com parafusos 6sseos nas facetas
articulares (Denny e butterworth, 2006). Os procedimentos cirdrgicos descompressivos
podem ser a hemilaminectomiauni ou bilateral e a laminectomia dorsal ou a combinacdo de
ambas (Fossum, 2015).

Principais técnicas cirdrgicas para estabilizagdo da coluna vertebral toracica:

a) Placas nos corpos vertebrais
O uso de placas nos corpos vertebrais (Fig. 23) adjacente proporciona uma excelente
fixacdo para fraturas e luxagdes que envolvem os corpos vertebrais. No entanto, este método é
limitado para estabilizar fraturas/luxacdes na regido toracolombar entre T11 e L3. Aplicacéo
de placas na regido cranial a T11 muitas vezes precisa-se fazer resseccdo ou desarticulacdo
das cabegas das costelas para proporcionar uma superficie ideal para fixacdo da placa, o que

pode levar a casos de pneumotdrax. Caudal a L3, ha risco de lesdo nas raizes nervosas que
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formam o plexo lombossacral, em virtude da dificuldade de se evitar os nervos espinhais da
regido (Denny e Butterworth, 2006; Wheeler e Sharp, 1999).

Figura 23: Imagem ilustrativa de placa nos corpos vertebrais. Fonte: Wheeler e Sharp, 1999).

b) Pinos de Stainmann ou parafusos com polimetilmetacrilato nos corpos vertebrais
O uso de pinos ou parafusos com polimetilmetacrilato (PMMA) (Fig. 24), oferece
um meio de estabilizar fraturas e luxacdes em qualquer nivel da coluna vertebral. Pelo menos
dois, e preferivelmente trés ou quatro, pinos ou parafusos devem ser inseridos nos corpos
vertebrais de ambos os lados da fratura/luxacdo. Os pinos devem perfurar as duas corticais e
suas extremidades sdo dobradas para permitir boa fixacdo ao cimento 0sseo. O
polimetilmetacrilato € moldado as facetas articulares envolvendo a ponta dos pinos. Durante a
polimerizacdo do cimento é gerado calor, consequentemente a medula espinhal e os tecidos
adjacentes devem ser irrigado com uma solucéo de ringer com lactado resfriada para evitar
termonecrose (Denny e Butterworth, 2006, Wheeler e Sharp, 1999).
Apesar do sucesso clinico razodvel, complicacdes associadas a esta técnica incluem
falha do implante antes da consolidacdo 6ssea, falha na interface pino e PMMA, penetragéo
do pino no forame vertebral ou canal medular, reacdo de hipersensibilidade ao PMMA,

aumento do risco de infeccdo persistente e dificuldade de aproximacdo de musculos e pele
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devido a uma grande massa de PMMA (Denny e Butterworth, 2006; Jeffery, 2010; Wheeler e
Sharp, 1999)

Figura 24: Uso de pinos e polimetilmetacrilato na estabilizagdo da coluna toracolombar. (A) fixagdo

de uma articulagdo intervertebral. (B) fixacdo de uma vértebra instavel. Fonte: Fossum, (2015).

c) Placas nos processos espinhosos dorsais

Uso de placas nos processos espinhosos dorsais (Fig. 25) consiste na aplicacdo de
duas placas plasticas em cada lado dos processos espinhosos dorsais que séo fixadas por meio
de parafusos. Esta técnica pode ser utilizada para estabilizar fraturas/luxagdes toracolombares.
N&o se recomenda sua utilizacdo isolada, pois esta técnica oferece pouca resisténcia as forgas
rotacionais e de encurvamento. Seu uso € melhor em combinacdo com outras técnicas de
fixacdo internas, tais como aplicacao de placas aos corpos vertebrais.
(Denny e Butterworth, 2006; Wheeler e Sharp, 1999).
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Figura 25: Placa fixada nos processos espinhosos. Vista dorsal (acima) e vista lateral( abaixo)
Fonte: Fossum, (2015).

d) Fixacdo segmentar dorsal modificada
A fixacdo segmentar modificada (Fig. 26) é uma técnica que usa pinos e fios
ortopédicos caracteriza-se pela aplicagdo de pinos em forma de “U” e fios nos processos
espinhosos e nas facetas articulares dorsais de modo a estabilizar os segmentos vertebrais.
Pode ser aplicada em qualquer animal, requer menos dissec¢do muscular que as técnicas de
pinos com polimetilmetacrilato e de placas nos corpos vertebrais € compativel com uma
laminectomia dorsal. Esta técnica oferece pouca resisténcia as forgas rotacionais e de
encurvamento como resultado, e somente pode ser aplicada em fraturas que o compartimento
ventral esteja intacto (Denny e Butterworth, 2006, Wheeler e Sharp, 1999).
As complicagdes inerentes a técnica incluem migragéo do pino e fratura por fadiga dos

fios ou pinos (Fossum, 2015).
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Orthopedic Central Longitudinal
wires pins pins

Figura 26: Fixagdo segmentar dorsal modificada em “U”. Fonte: Fossum, (2015).

As principais técnicas cirargicas descompressivas estao descritas a seguir.

a) Hemilaminectomia
A hemilaminectomia (Fig. 27) permite a remog&o do interior do canal vertebral de
coagulos, fragmentos ésseos e matérias de disco intervertebral extrusado. Consiste na
remocdo unilateral da lamina, dos processos articulares (facetas) e de parte do pediculo. Este
técnica é usada preferencialmente a laminectomia porque causa menos instabilidade e oferece

menos risco de compressdo secundaria.
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Figura 27: Representacdo exibindo a localizagdo e a extensdo de uma hemilaminectomia.

Fonte: Sturges e Lecouteur, 2007.

b) Laminectomia
A laminectomia dorsal (Fig. 28) € a remocdo bilateral das laminas dorsais, incluindo
a remocdo do processo espinhoso dorsal. Porges dos processos articulares ou todos 0s
processos podem ser removidos durante uma laminectomia dorsal, dependendo da exposicao
desejada e dos riscos de causar instabilidade. A hemilaminectomia e a laminectomia dorsal
podem ser combinadas para criar uma hemilaminectomia dorsolateral (Denny e Butterworth,
2006; Fossum, 2015).
Laminectomia ou hemilaminectomia podem ser realizadas no tratamento de limitados
casos de  fraturas ou  luxacbes  vertebrais em que had  compressdo
significativa do canal medular (35-50%) por contetdo discal, porém, existe risco de causar

mais instabilidade aumentando a dificuldade de estabilizagdo com implantes (Jeffery, 2010).
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Figura 28: Imagem ilustrativa de uma laminectomia dorsal. Fonte: Wheeler e Sharp, (1999).
4. PROGNOSTICO

O exame neuroldgico é a parte mais importante para se estabelecer um prognostico
em caso de lesdo da medula espinhal, independente dos achados radiograficos (Sturges e
Lecouteur; 2007). O grau de déficit neuroldgico esta relacionada com a gravidade do dano a
medula espinhal. Os primeiros déficits observados sdo as alteracBes na propriocepgdo
consciente, seguido de diminuicdo da funcdo motora, perda da sensibilidade a dor
superficial e, finalmente, perda da percepcao a dor profunda (Lorenz e kornegay, 2006).
Devido ao fato de os tratos espinhais que possuem fibras sensitivas para dor profunda
serem de pequeno didmetro, bilaterais e profundamente localizados na substancia branca da
medula espinhal, apenas lesdo espinhal bilateral grave ira interromper completamente esses
tratos, de modo que a auséncia de resposta a dor profunda significa progndstico moderado a
desfavoravel (Nelson e Couto, 2015; Denny e Butterworth, 2006).
Em cées sem percepcdo de dor profunda, que apresentam algum grau de
deslocamento, tem menos de 5% de chance de recuperacdo funcional, enquanto que naqueles

sem deslocamento, as chances sobem para 25% (Platt e Olby 2004).
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5. RELATO DE CASO

5.1.  Historico e Anamnese

Uma cadela chamada Vitéria, SRD, idade ndo informada, pesando 17,5kg,
acompanhada de sua tutora, deu entrada no Hospital Veterinario da Universidade Federal de
Campina Grande, Patos-PB (HV-UFCG) no dia 28/03/2019. A tutora relatou que resgatou o
animal no dia anterior a consulta, quando foi atropelada e perdeu os movimentos dos
membros pélvicos e apresentava secrecdo sanguinolenta na vulva. Foi relatado ainda que o
animal vivia na rua e ndo era vacinado nem desverminado. No dia da consulta comeu uma
pequena quantidade de racdo e bebeu &gua. Até entdo, a cadela ndo defecou e sé conseguia

urinar quando era colocada em estagao.

5.2. Exame fisico

Ao exame clinico, o animal estava apatico, em decubito lateral, mas o estado de
consciéncia permanecia dentro dos padrdes de normalidade. As mucosas apresentavam-se
normocoradas e o tempo de preenchimento capilar era de trés segundos. Temperatura retal
38.3 °C. Os linfonodos palpéaveis ndo apresentavam sinais de aumento de volume
consideraveis. A frequéncia respiratoria estava em 30 movimentos por minuto e a frequéncia
cardiaca estava em 160 batimentos por minuto.

Os achados do sistema musculoesquelético demonstraram paraplegia dos membros
pélvicos, e desconforto a palpacdo da coluna no segmento toracolombar, mas especificamente
entre as vértebras toracicas T13 e L1. A inspecdo e palpacdo do trato gastrointestinal e
urinério notou-se dor a palpacdo abdominal e a bexiga urinaria encontrava-se repleta.

Ao exame neuroldgico, utilizando os métodos semiotécnicos de rotina, verificou-se
gue 0S nervos cranianos apresentaram resposta adequada, e 0s membros toracicos encontrava-
se com reagOes posturais normais e reflexos espinhais preservados. Nos membros peélvicos,
observou-se auséncia de propriocepcdo, paraplegia e tonus muscular normal, reflexo do nervo
isquiatico aumentado, reflexo patelar aumentado, reflexo perineal presente. No teste do
paniculo foi possivel evidenciar sensibilidade na regido de T13 e L1. O animal apresentava

dor superficial e profunda diminuida.
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5.3.  Suspeitas Clinicas
Com base nos achados do exame fisico e neurolégico e os sinais clinicos
apresentados pelo paciente, suspeitou-se de trauma medular nos segmentos toracicos T11 e
T12, tendo como consequéncia a paraplegia dos membros pélvicos.

Diante da suspeita clinica foram solicitados exames complementares tais como
hemograma com pesquisa de hematozoarios, bioquimica sérica, ultrassonografia abdominal,
radiografia simples latero-lateral da pelve e coluna toracolombar, nas projecdes latero-lateral
(LL) e ventro-dorsal (VD).

5.4. Exames Complementares
Os resultados do hemograma com pesquisa de hematozoarios, proteinas totais e

bioquimica sérica encontram-se descritos na Tabela 4.

Tabela 4: Valores do hemograma com pesquisa de hematozoarios, proteinas totais e bioquimica

sérica, realizado no HV — UFCG (Patos — PB) de uma cadela SRD com suspeita de trauma medular.

A Resultados Valores de

Parametros o
Referéncia*

Hemacias (x10°//pL) 5,4 5,5-8,5
Hemoglobina(g/dL) 9,9 12-18
Hematdcrito (%) 30,4 37-55
VCM (fL) 72 60-77
CHCM (g/dL) 32,6 30-36
Leucocitos (/pL) 33.700 6.000-17.000
Neutrofilos Bastonetes (/pL) 0 0-200
Neutro6filos Segmentados (/L) 27.634 3.000-11.500
Eosindfilos (/uL) 679 100-1.250
Basofilos (/uL) 0 0
Linfocitos (/pL) 945 1.000-4.800
Mondcitos (/pL) - 150-1.350
Plaquetas (/uL) 111.000 175.000-500.000
PPT (g/dL) 8,2 5;5-8
Creatinina (mg/dL) 1,79 0,5-1,5
ALT(U/L) 339 21-102
Ureia (mg/dL) 14,7 21-59,9
Pesquisa de hematozoarios Negativo

* Fonte: Kaneco, (2008).

No diagndstico hematoldgico nota-se anemia normocitica regenerativa, leucocitose por

neutrofilia com desvio a direita degenerativo, linfopenia e trombocitopenia.
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O exame radiografico da coluna vertebral (Fig. 29) em incidéncia latero-lateral
revelou fratura nos corpos das vértebras T11 e T12
Na radiografia da pelve (Fig. 30), projecdo lateral, ndo foi evidenciado sinais de

fraturas e/ou luxacoes.

Figura 29: Imagem radiogréfica da projecao latero-lateral do térax de uma cadela SRD atendida no
HV-UFCG (Patos, PB), evidenciando fratura (seta branca) das vértebras T11 e T12. Fonte: Uniesp

Vet, Unidade de Especialidades e Suporte de veterinario. Patos/ PB.
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Figura 30: Imagem radiogréafica lateral da pelve de uma cadela SRD atendida no HV-UFCG,
Patos, PB, com suspeita de fratura de vértebras toracicas. Fonte: Uniesp Vet: Unidade de

Especialidades e Suporte de veterinario. Patos/ PB.

Na ultrassonografia abdominal foi possivel visualizar a bexiga urinaria repleta e ndo

foi verificada presencga de liquido livre na cavidade abdominal.
5.5. Diagnostico Definitivo

Baseado no histérico e anamnese do paciente, nas interpretacdes dos achados
clinicos e exames complementares, concluiu-se que o diagnostico definitivo foi fratura das
vértebras toracicas T11-T12 com compressdao da medula espinhal levando ao quadro de

paraplegia.
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5.6.  Tratamento

Ambulatorial:

Em virtude do quadro clinico apresentado pelo paciente, o tratamento
preconizado inicialmente pelo clinico de plantdo foi tramadol 6 mg /kg IM, meloxicam 0,1
mg/kg SC e amoxicilina com clavulanato de potassio, 20 mg/kg VO, sondagem vesical e
estabilizagdo da coluna vertebral com auxilio de uma bandagem feita de chapa de zinco

adaptada ao dorso do animal e envolvida por atadura e esparadrapo.

Procedimento Cirurgico:
No dia da cirurgia (02/04/2019) foi realizada uma nova avaliacdo neurologica e o
reflexo de dor superficial e profunda estavam ausentes. Porém, o animal apresentava dor a
palpacdo do segmento lesionado (T11 e T12), edema local e instabilidade da coluna vertebral.
Diante do quadro em questdo optou-se pela técnica cirdrgica de hemilaminectomia
para descompressao da medula associada a técnica de fixacdo segmentar dorsal modificada,
para estabilizacdo. O procedimento escolhido teve como objetivo descomprimir a medula
espinhal, controlar o processo inflamatério, remover fragmentos 6sseos do canal espinhal e

estabilizar a regido acometida (T11 e T12) com pinos de Steinmann e fios ortopédicos.

Pré-operatério

O animal foi submetido a jejum hidrico de 4 horas e alimentar de 12 horas. Durante a
avaliacdo pré-anestésica foram mensuradas as varidveis fisioldgicas, como frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, tempo de preenchimento, temperatura retal, coloragdo de
mucosas e grau de desidratacdo. Apds analise criteriosa dos exames laboratoriais e estado
clinico do paciente, foi escolhido o seguinte protocolo anestésico: como pré-medicagdo
administrou-se acepromazina na dose de 0,03 mg/kg intramuscular (IM), midazolam 0,1
mg/kg IM e metadona 0,3 mg/kg IM, todos na mesma seringa. Como antibioticoterapia
profilatica administrou-se ampicilina 20 mg/kg intravenosa (IV) e anti-inflamatorio,
meloxicam 0,1 mg/kg IM.

Decorridos 15 minutos da MPA, apds tricotomia, inseriu-se um cateter 22 G na veia
cefalica esquerda a fim de infundir a solucdo analgésica durante todo o trans-operatorio. Apds
ser posicionado em decubito esternal, fez-se a tricotomia da regido dorsal desde as vértebras

cervicais até a primeira vértebra sacral.
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Com agente indutor, utilizou-se propofol e cetamina na dose de 4 mg/kg IV e 1 mg/kg
IV, respectivamente. Em seguida o animal foi intubado com uma sonda orotraqueal nimero
8.0 e mantido em ventilacdo esponténea, em circuito fechado. Posteriormente, o paciente foi
colocado em monitorizacdo através de monitor multiparamétrico com intuito de detectar
precocemente alguma alteracdo eletrocardiografica. Para manutencdo, empregou-se
isofluorano diluido em oxigénio a 100%. Logo apds, o paciente foi posicionado na mesa
cirurgica sobre um colchdo térmico revestido.

Realizou-se anestesia regional infiltrativa, superficial e profunda, com lidocaina 2%
com vasoconstrictor na dose de 5 mg/kg.

Para analgesia transcirdrgica, infundiu-se uma solugdo contendo fentanil, lidocaina e
cetamina. A solucdo foi composta de 0,27 mg de fentanil, 150 mg de lidocaina e 26 mg de
cetamina, em 500 mL de solucdo de ringer com lactato, em uma taxa de infusdo de 10
mL/kg/h.

Trans-operatorio

O paciente foi posicionado em decubito esternal, procedeu-se a antissepsia com
alcool e iodopovidona 10% e o campo cirdrgico foi delimitado com quatro panos de campo
fixados por meio de pingcas Backhaus.

Efetuou-se uma incisdo cutanea dorso-medial sobre 0s processos espinhosos na regido
de T8 ate L2, incluindo na trajetoria da incisdo duas vértebras caudais e trés craniais as
vértebras T11 e T12. Procedeu-se a dissec¢do dos processos espinhosos (Fig. 31) e laminas
com uma tesoura Metzenbaum e pinga anatbmica dente de rato. A hemilaminectomia para
descompressdo das vertebras T11 e T12 foi realizada com microretifica Dremel 300° e pinca

hemostética curva.
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Figura 31: Processos espinhosos dissecados e fratura em T11 de uma cadela SRD atendida no HV-
UFCG, Patos, PB. Fonte: HV-UFCG.

Durante a disseccdo, foi utilizado um afastador de Gelpi para facilitar retracdo da
musculatura paraespinhal facilitando a visualizagdo do campo operatorio.

Como podemos observar (fig 32) para estabilizacdo da coluna vertebral colocou-se
dois pinos de Steinmann de 2mm acomodados em “U” entre os processos espinhosos e

colocacéo de fios de ago ortopédicos de 0,8 mm retorcidos ao redor dos pinos de Steinmann.

= N

Figura 32: Coluna estabilizada com pinos de Steinmann de 2mm acomodados em “U” e fios de
aco ortopédicos de 0,8 mm de uma cadela SRD atendida no HV-UFCG, Patos, PB. Fonte: HV-
UFCG.
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Para colocacao dos pinos de Steinmann e fios ortopédicos foi utilizado uma furadeira
elétrica com o auxilio de gotejamento de solugdo de cloreto de sodio a 0,9% para evitar
termonecrose do tecido adjacente. Por Ultimo fez-se a sutura dos musculos e reducdo do

espaco morto com vicryl 2-0 e dermorrafia com nailon 3-0.

Pés-Operatorio
No pos-operatorio imediato ndo foi possivel realizar novo exame neurolégico nem
radiografia. Foi prescrito amoxicilina com clavulanato de potassio 20mg/kg BID, durante 10
dias; gabapentina 10mg/kg BID, durante 30 dias; tramadol 6mg/kg TID, durante 7 dias e
prednisolona 1mg/kg BID, durante 5 dias. Foi recomendada a realizacdo de curativos, duas

vezes ao dia, com pomada a base de colagenase, durante 10 dias.
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6. DISCUSSAO

O trauma por acidente automobilistico provocou fratura das vértebras torécicas T11 e
T12 com compressdo da medula devido ao desalinhamento da coluna vertebral, provocando
paralisia dos membros pélvicos. Segundo Aradjo (2013) e Fossum (2015), acidente
automobilistico € a principal causa de trauma a coluna vertebral. As lesGes vao desde
desalinhamento do canal vertebral, descontinuidade das vértebras, anormalidade nos espacos
intervertebrais, fratura, contusao, laceracéo e transeccao da medula espinhal.

O diagnostico foi obtido pelo historico, exames ortopédicos e neuroldgicos, e
radiografia. A literatura ressalta que diagnostico pode ser obtido por anamnese, exame
neurolégico, radiografia da coluna vertebral e medula espinhal, dentre outras (Araujo et al,
2009). De acordo com Silva (2015) e Wheeler e Sharp (1999) quando se trata de luxacdo ou
fratura, a radiografia € a melhor técnica de diagndstico, pois permite localizar a lesdo e
determinar sua gravidade. Apesar da tomografia e ressonancia magnética serem importantes
para a determinacdo do grau da lesdo neuroldgica (KISTEMACHER, 2017), ndo foi possivel
realiza-las ja que o HV-UFCG néo tem os aparelhos necessarios.

A paciente, mesmo apo0s fratura das vértebras toracicas com paraplegia dos membros
pélvicos, apresentou sensibilidade a dor superficial e profunda, demonstrando que
provavelmente ndo tinha ocorrido dano irreversivel & medula espinhal até aguele momento.
No entanto, por questdes financeiras s foi possivel realizar a cirurgia cinco dias ap6s o
trauma inicial, agravando os sinais e levando a insensibilidade a dor superficial e profunda.

Pedro Neto (2005) e Arias et al, (2007) recomendam que pacientes paralisados
precisam receber um tratamento farmacoldgico e cirlrgico correto dentro das primeiras 24
horas. A demora no manejo correto pode resultar em um periodo de recuperagdo prolongado
ou paralisia permanente. A presenca de sensibilidade e funcionalidade do esfincter anal
aumentam o potencial de recuperacdo, e os testes de auséncia ou presenca a dor profunda sdo
as melhores ferramentas para determinar o prognostico do paciente, j& que 0s animais que
apresentam sensibilidade nas areas afetadas possuem maiores chances de recuperacdo
(Araujo, 2013).

No dia da cirurgia foi realizado exame neuroldgico e 0 animal ndo apresentava mais
sensibilidade a dor. Porém, apresentava dor a palpacéo do segmento lesionado, edema local e
instabilidade da coluna vertebral. A perda de sensibilidade a dor superficial e profunda pode

ser justificada por um possivel dano adicional ou progressdo da lesdo primaria, pois o animal
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voltou no dia da cirurgia sem a imobilizacdo externa que havia sido feita. Aradjo et al, (2009)
recomenda, nos casos de instabilidade da coluna vertebral, a imobilizagdo externa com talas,
para impedir a movimentacdo e danos adicionais da medula espinal (novas lesGes primarias),
enguanto se inicia o tratamento adequado O parametro isolado da perda da percepcéo de dor
profunda ndo deve desencorajar a realizacdo da terapia cirdrgica, pois em cdes com fraturas e
luxacBes toracolombares h& possibilidade de recuperacdo da deambulacdo involuntéria.
Animais que apresentam lesdo na coluna vertebral com comprometimento neurol6gico podem
apresentar perda da nocicepcdo, paralisia, perda da consciéncia e funcdo motora, e perda da
sensibilidade a dor superficial ou a dor profunda.

Diante do quadro, optou-se pelo tratamento cirlrgico para alinhamento da
coluna vertebral, descompressdo da medula espinhal, controle do processo inflamatério,
remocao de fragmentos 0sseos do canal espinhal e estabilizacdo da regido acometida com
pinos de Steinmann e fios ortopédicos. De acordo Araujo (2013) e Sturges e LeCouteur
(2007), a intervencdo cirurgica € o método mais eficiente em alcancar essas metas, quando
realizado dentro de um periodo ideal para a recuperacdo das funcGes da medula espinal,
sendo o mais indicado para aqueles animais que apresentarem deéficits neuroldgicos
graves (paraparesia grave ou paraplegia), lesGes instaveis, fraturas deslocadas,
evidéncias de compressdo medular e animais com piora ante o tratamento conservativo
(Aratjo et al.,, 2009). Os procedimentos cirdrgicos descompressivos podem ser a
hemilaminectomia uni ou bilateral e a laminectomia dorsal (Pedro Neto, 2005), sendo a
hemilaminectomia preferivel, por promover menor instabilidade adicional que a
laminectomia dorsal. Os procedimentos cirurgicos para estabilizacdo vertebral toracolombar
incluem a fixacdo dos processos espinhosos dorsais com placas plasticas ou metalicas; a
fixacdo dos corpos vertebrais com pinos de Steinmann ou parafusos interligados
adjacentemente as vértebras com polimetilmetacrilato, ou ainda com placas plasticas ou
metalicas; fixacdo segmentar dorsal modificada, dentre outras técnicas (Wheeler e Sharp,
1999; Pedro Neto, 2005), sendo que a escolha vai depender do tipo de fratura, da idade, do
peso, dos materiais disponiveis e da preferéncia do cirurgido (Araujo et al., 2009)

A cirurgia neste caso foi realizada sob anestesia geral, bloqueio local e infuséo
continua de farmacos analgésicos. A técnica anestésica utilizada deve ser a melhor possivel

para minimizar os efeitos dos farmacos empregados, que causa alteragdes no suprimento
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sanguineo ao tecido nervoso e na atividade elétrica dos neurdnios. Pacientes com lesdao
neuroldgica submetidos a anestesia geral, estdo sujeitos a alteracdes cardiacas e respiratorias,
hipoxia e hipercapnia (Giglio, 2013).

Entretanto, o tutor ndo retornou com o animal, impossibilitando uma avaliacdo pos-
cirurgica do caso, embora o progndstico do caso ja fosse previsto como desfavoravel. Araujo
et al. (2007) relatam que para se abolir a modalidade de dor profunda, é necessario uma
injuria medular grave, profunda e bilateral, o que torna o prognostico bastante desfavoravel.
Portanto, os animais que mantiverem a presenca de dor profunda intacta tém grandes chances
de recuperacdo, enquanto que naqueles que a perderam, as chances de recuperacdo Sdo

menaores.
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7. CONCLUSAO

Fraturas da coluna vertebral com comprometimento medular € uma afec¢do comum na
clinica de pequenos animais. Acontece geralmente por traumatismo fisico direto e quanto
mais grave a lesdo, menos chances o animal tem de recuperar a funcdo sensitiva e motora. As
primeiras horas ap0s o trauma caracterizam o ponto critico e empregar 0 mais precoce € 0
melhor método de tratamento é fundamental para garantir um bom prognostico.

A fratura de veértebras com lesdo medular é um tema desafiador para o Médico
Veterinario, tendo em vista a complexidade do sistema nervoso central e periférico. Nem
sempre é facil diagnosticar e tratar um animal como traumatismo da coluna vertebral.

E necessario mao-de-obra especializada para 0 sucesso do tratamento, devido ao
elevado risco de danos medulares permanentes. E necessério que o médico veterinario tenha
conhecimento suficiente sobre neurologia, de modo a identificar, tratar ou encaminhar para
um especialista um paciente com trauma medular.

Mesmo ndo sendo possivel acompanhar todo o desfecho do caso
clinico em questdo, tendo em vista que o paciente ndo retornou para um acompanhamento
pos-cirurgico, todas as etapas do trabalho foram de fundamental importancia, pois permitiu

aprofundar os conhecimentos em uma area pouco explorada durante o curso.
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