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RESUMO

Introdugdo: O trauma raquimedular apresenta maior incidéncia em individuos do sexo
masculino entre 15 e 40 anos de idade. A denervagdo da musculatura segmentar da coluna
vertebral abaixo do nivel da lesdo medular altera a postura do tronco no plano sagital destes
individuos. Adaptacdes posturais ocorrem na coluna cervical e podem predispor a degeneracao
precoce do disco intervertebral e/ou das articulacdes facetdrias, resultando na formacdo de
oste6fitos nos corpos vertebrais, diminuicao do calibre dos forAmens intervertebrais e do canal
vertebral. O envelhecimento da coluna cervical (espondilose cervical) ¢ um processo lento. Sua
sintomatologia ¢ imprevisivel e ocorre apds a 5a década de vida na populacdo geral, podendo
decorrer de compressdes radiculares ou medulares. As compressdes radiculares apresentam-se
clinicamente como dores irradiadas nos membros superiores, diminuicdo da for¢a muscular
(paresia) e alteracdes da sensibilidade (parestesia). J4 as compressdes medulares (ou mielopatia
cervical) levam a incoordenagdao dos movimentos finos nas maos, alteragdes de marcha
(claudicagdo), do equilibrio e disfungdes no controle esfincteriano vesical e anal. Os paraplégicos
preservam as funcdes nos membros superiores e dependem exclusivamente destes para a
realizacdo das atividades didrias. As alteracdes mecanicas no plano sagital na coluna cervical de
individuos paraplégicos poderiam, deste modo, desencadear precocemente o processo de
envelhecimento da coluna cervical levando a sintomas compressivos radiculares e/ou medulares
cervicais com uma importante perda de fungdo para estes individuos.

Objetivo: O objetivo primario deste estudo foi correlacionar o alinhamento da coluna cervical no
plano sagital de individuos paraplégicos com o nivel de lesdo neurologica toracica. O objetivo
secundario foi caracterizar e comparar as alteracdes degenerativas radiograficas em diferentes

niveis de lesdo medular toracica.
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Metodologia: Foi realizada a andlise radiografica da coluna cervical de 12 individuos
paraplégicos toracicos (9 do sexo masculino e 3 do sexo feminino) com lesdo medular ha mais de
1 ano (média de 9,1 anos, de 4 a 15 anos). Os individuos foram divididos em 2 grupos: 6
apresentavam lesdo medular abaixo de T9 e outros 6, acima ou em T8, de acordo com a
classifica¢do da American Spinal Injury Association (ASIA). A lordose global, mensurada de C2
a C7 e a lordose local, mensurada para cada nivel cervical foram comparadas. Sinais
radiogréficos de degeneracdo cervical (diminui¢do da altura do disco intervertebral, formacdo de
osteofitos e esclerose dos platds vertebrais) também foram analisados utilizando o método de
Gore et al., e os resultados foram comparados entre os grupos.

Resultados: O grupo com lesdo medular em T8 ou acima apresentou maiores medidas de lordose
global (55° = 5,7° vs 26,2° = 3,8°, p<0,0001), especialmente nos segmentos C5-C6 (10,7° = 5,9°
vs 1° = 3,1°, p=0,02) e C6-C7 (18° = 3,5° vs 4,5° = 3,6°, p<0,0001). Nao foram encontradas
diferencas quanto as alteragdes degenerativas radiograficas entre os grupos em C4-C5 (p=0,16),
C5-C6 (p=0,06) e C6-C7 (p=0,31).

Conclusio: Este estudo preliminar indica que o nivel de lesdo medular influencia o alinhamento
cervical no plano sagital aumentando a lordose especialmente nos segmentos mais distais € nos

individuos com lesdo medular em T8 ou acima.

Palavras-chave: traumatismos da coluna vertebral, espondilose, paraplegia
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ABSTRACT

Introduction: Spinal cord injury occurs more frequently in males between 15 and 40 years old.
The loss of innervation in the segmental musculature of the spine below the level of spinal cord
injury modifies the posture of the trunk in these subjects. Consequently, adaptative postural
changes occur in the cervical spine predisposing to early degeneration of the intervertebral disc
and/or facet joints, osteophyte formation and narrowing of the spinal canal and foramina. The
degeneration of the cervical spine, known as cervical spondylosis, is a slow process and its
symptoms usually occur after the 5th decade of life, and may result in radicular and/or cord
compressions. Radicular compressions may present as radiating pain to the upper extremities,
diminished strength and abnormal sensation. Spinal cord compressions, on the other hand, may
present as a loss of fine movements in the hands, abnormal gait, impaired balance and
dysfunctions in the vesical and anal sphincters. Paraplegics depend on the upper extremities for
everyday activities and the development of radicular and/or spinal cord compressive symptoms in
these subjects can be devastating.

Mechanical changes in the sagittal plane of the cervical spine of paraplegics might result in early
degeneration of this segment and an increasing disability for everyday activities over time.
Objective: The primary endpoint of this study was to analyse the differences in the cervical spine
alignment in paraplegics according to their level of spinal cord injury. The secondary endpoint
was to compare degenerative findings on conventional radiographs between two different groups
of paraplegics.

Participants/methods: Twelve paraplegics (9 males and 3 females) sustaining more than 1 year
of injury (average 9,1, from 4 to 15 years) had their sagittal cervical spine x-rays analyzed. They
were divided into 2 groups: 6 patients had injuries below T9 and another 6, at or above T8,

according to the American Spinal Injury Association (ASIA) classification. The global lordosis,
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measured from C2 to C7, and the local lordosis, measured for each level were compared between
the groups. Radiographic cervical degeneration (loss of disc height, osteophytes formation and
end-plate sclerosis) was also quantified using a previous method described by Gore et al. and
compared between the groups.

Results: Results indicate that paraplegics sustaining higher spinal cord injuries (at or above T§)
have an increased global lordosis (55° = 5,7° vs 26,2° = 3,8°, p<0,0001) specially in the lower
segments - C5-C6 (10,7° = 5,9° vs 1° = 3,1°, p=0,02) and C6-C7 (18° + 3,5° vs 4,5° = 3,6°,
p<0,0001). No differences were found comparing the radiographic scores for cervical
degeneration between the groups at C4-C5 (p=0,16), C5-C6 (p=0,06) and C6-C7 (p=0,31).
Conclusion: This preliminary study indicates that the level of spinal cord injury influences the
cervical sagittal alignment with an increase in lordosis specially in the lower segments and in

subjects with spinal cord injury at or above T8.

Keywords: spinal cord injury, paraplegia, spondylosis.
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DI — Disco intervertebral
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1. INTRODUCAO

1.1. ANATOMIA DA COLUNA VERTEBRAL

A coluna vertebral ¢ composta por 33 vértebras que se articulam entre si. Pode ser
dividida em 5 regides, sendo que apenas 3 delas apresentam mobilidade: as 7 vértebras cervicais,
as 12 torécicas e as 5 lombares. Estendendo-se da base do cranio ao cdccix, € responsavel pela
sustentacdo do corpo, tendo papel fundamental na locomo¢ao, manuten¢do da postura e protecao
da medula espinhal (ME). A coluna ¢ interligada por fortes ligamentos longitudinais anteriores e
posteriores, articulacdes zigoapofisarias posteriores e pelos discos intervertebrais (DI) (1).

A musculatura do dorso pode ser grosseiramente dividida em extrinseca, responséavel pela
movimenta¢cdo dos membros e respiragdo, e intrinseca, responsavel pelos movimentos da coluna
vertebral. A porcdo intrinseca ¢ composta, dentre outros, pelo grupo eretor da espinha, que
engloba os musculos espinhal, longuissimo e iliocostal. Estes musculos recobrem toda a extensao
da coluna vertebral, do cranio ao sacro e cristas iliacas, sendo inervados de forma segmentar (2).

Quatro curvaturas sdo identificadas normalmente na coluna vertebral do adulto no plano
sagital: 2 concavidades anteriores (cifoses) compostas pelos segmentos tordcico e sacral e 2
concavidades posteriores (lordoses) compostas pelos segmentos cervical e lombar. As Gltimas sdo
denominadas curvaturas secunddrias pois se tornam mais evidentes apenas apos o0 nascimento,
sendo que a cervical ¢ acentuada com a postura ereta da cabega e a lombar, apenas com o inicio
da deambulagao (1).

Nao ha consenso na literatura quanto ao valor angular normal da lordose cervical,
havendo relatos na literatura variando de 20° a 34° de acordo com a técnica de mensura¢do
utilizada (3-5). A coluna cervical € tnica e pode ser considerada um tripé composto pelo corpo

vertebral anteriormente e um par de articulagdes posteriormente (6). Este segmento suporta o
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peso da cabega e a agdo da musculatura extensora cervical, sendo que o corpo vertebral ¢
responsavel por 36% desta carga e as articulagdes facetdrias dividem o restante igualmente (7, 8).

A disposicdo das 4 curvaturas da coluna vertebral mantém o tronco equilibrado e
alteracdes em uma das curvaturas leva a adaptagdes das demais, atuando na preservacdo do

equilibrio do corpo (1, 9-11).

1.2. O DISCO INTERVERTEBRAL

O disco intervertebral (DI) ¢ um complexo fibrocartilaginoso que une e a0 mesmo tempo
permite uma mobilidade limitada entre as vértebras. Consiste de 2 componentes: o nicleo
pulposo, e o anulo fibroso (12).

O nucleo pulposo ¢ uma massa semi-fluida composta por delicados filamentos fibrosos
embebidos numa matriz gelatinosa, localizada no interior do disco interverterbral e ¢ um
remanescente da notorcorda embriondria. A funcdo principal do nucleo pulposo € suportar e
distribuir as cargas compressivas impostas a coluna vertebral (12).

O anulo fibroso ¢ composto por uma série de finas camadas fibrosas concéntricas que
cercam o nucleo pulposo e unem as vértebras fortemente. E responsavel por suportar as foras
tensionais resultantes das cargas axiais aplicadas a coluna vertebral (12).

O DI ¢ o tecido musculo-esquelético que mais sofre degeneragdo no corpo humano (13).
As alteragdes mais acentuadas ocorrem no nucleo pulposo e na sua regido de transi¢do com o
anulo fibroso. A diminuicdo na concentracdo de 4gua e proteoglicanos € o aumento na
concentragdo de proteinas ndo coldgenas no nticleo pulposo levam a altera¢des nas propriedades
mecanicas no DI, tornando-o mais rigido. Sua natureza avascular no adulto propicia a continua

degeneracao podendo contribuir para a perda de mobilidade da coluna vertebral (13-15).
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1.3. AMEDULA ESPINHAL E OS NERVOS ESPINHAIS

A medula espinhal ¢ uma formacao cilindréide composta por tecido nervoso que ocupa
parcialmente o canal vertebral, medindo por volta de 42 a 45 cm no adulto do sexo masculino.
Em continuidade com o bulbo, seu limite anatdmico cranial ¢ o forame magno no 0sso occipital,
¢ o caudal, geralmente, na 2 vértebra lombar (L2) (1, 16). Abaixo de L2 o canal vertebral é
ocupado pelas raizes nervosas dos ultimos nervos espinhais e por membranas fibrosas que
revestem os nervos espinhais denominadas meninges. A disparidade entre o comprimento da
coluna vertebral ¢ a ME ocorre pela diferenga no ritmo de crescimento de ambos. A partir do 4°
més de vida intra-uterina a coluna vertebral cresce em ritmo mais acelerado, resultando no
alongamento das raizes e na diminuicao do angulo formado com a ME (16).

A ME faz conexdo com 31 pares de nervos espinhais, sendo 8 pares cervicais, 12
toracicos, 5 lombares, 5 sacrais e normalmente 1 coccigeo. Os nervos espinhais saem do canal
vertebral por estruturas anatomicas denominadas foramens intervertebrais (FI). O FI é limitado
superiormente e inferiormente pelos pediculos das vértebras adjacentes, ventralmente pela porcao
posterior do DI e dorsalmente pela capsula articular, articulagdo facetdria e ligamento amarelo.
Na coluna cervical o seu didmetro antero-posterior varia de 4,5 mm a 7 mm e o cranio-caudal, de
7,4 mm a 8,6 mm. Seu pequenos didmetro aumenta as chances de compressdes das raizes pela
diminui¢do da altura do DI, protrusdes discais, formag¢do de ostedfitos posteriores dos corpos
vertebrais, hipertrofia das articulagdes facetdrias e do ligamento amarelo, e por fibrose
perirrradicular (17, 18). Alteracdes no plano sagital da coluna cervical também alteram o
diametro do FI, sendo que movimentos de flexdo aumentam o seu espago enquanto movimentos
de extensao resultam na sua diminuigao (19).

A avaliagdo clinica da condug¢do sensitiva dos nervos espinhais pode ser realizada através

da pesquisa do territério inervado por fibras de uma unica raiz, também denominado de
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dermatomo. Ja a avaliacdo da forca motora ¢ efetuada pela avaliagdo de grupos musculares

especificos, denominados midtomos (20).

1.4. O TRAUMA RAQUIMEDULAR

O trauma raquimedular (TRM) resulta em conseqiiéncias devastadoras ao individuo do
ponto de vista social, economico e de saude. Os dados epidemioldgicos acerca do TRM ainda sdo
escassos de forma global com variacdes com relacdo a etiologia e informagdes demograficas
conforme a regido estudada (21-23).

Diversos estudos mostram uma maior incidéncia de TRM em individuos do sexo
masculino entre 15 e 40 anos de idade (23-25). As causas externas como os acidentes
automobilisticos, ferimentos por projéteis de arma de fogo, quedas e mergulho em dgua rasa
estdo entre as suas causas mais freqilientes (23-26).

Os recentes avangos no atendimento ao TRM agudo levaram ao aumento da sobrevida dos
lesados medulares. Frankel et al. (27) encontraram uma redu¢do de 82 a 71% na mortalidade
destes individuos comparando as décadas de 1940 e 1980. Outros estudos demonstraram um
aumento na sobrevida dos lesados medulares especialmente em paraplégicos (26). Atualmente,
nos Estados Unidos da Ameérica, 78% dos paraplégicos completam 60 anos de idade e 50,8%
vivem até os 70 anos de idade. Naquele pais, estimativas mostram que 92,2% dos homens
brancos sem lesdo medular atingem os 60 anos de idade e 78,8%, os 70 anos (25).

Diferentemente dos norte-americanos, que iniciaram uma coleta de dados nacional e
sistematica sobre o TRM na década de 70 (25), os dados brasileiros sao escassos. Estudos
nacionais apontam causas externas semelhantes as relatadas mundialmente para o TRM, mas ndo

ha informagdes sobre a sobrevida dos lesados medulares em nosso meio (24, 28).
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1.5.CLASSIFICACAO DO TRAUMA RAQUIMEDULAR

Determinar a extensdo da lesdo neuroldgica ¢ um processo complexo e que demanda
treinamento adequado e tempo do examinador (29). A classificacdo mais utilizada atualmente
para avaliagdo de lesdo neuroldgica ¢ a proposta pela American Spinal Injury Asociation (ASIA)
(30)'. Para tal, realiza-se a avaliagio da sensibilidade tatil e dolorosa em pontos especificos
(figura 1) (30)' e 0 exame de for¢a muscular em movimentos pré-determinados (tabela 1)%. Cada
regido pesquisada para sensibilidade tatil e dolorosa recebe uma pontuagdo: 0 para anestesia, 1
para sensibilidade diminuida e 2 para sensibilidade normal. J4 a for¢ca muscular ¢ graduada

levando-se em consideragdo a acdo contra a gravidade e contra a resisténcia do examinador

(tabela 1).

L http://www.asia-spinalinjury.org/elearning /ISNCSCI.php
2 http://www.asia-spinalinjury.org/elearning/Motor_Exam_Guide.pdf
17



Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam

AT, INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL ISCES

" CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

LIGHT PIN
o L G-t
R L (8c0ring on reverse siie) H L R L
Cc5 Elbow fiexors c2
cs Wrist extensors c3 S
c7 Elbow extensors Cc4 2 - normal
cs Finger flexors (distal phalanx of middle finger, Ccs5 NT = not testabie|
T1 Finger abductors ptie finger) cé
UPPER LIMB
rora.  J+O= ] g;
(MAXIMUM)  (25)  (25) (50) 1
Comments: 2
73
T4
5
T6
77
T8
79
T10
T11
T12
L1
L2
L3
L2 Hip flexors L4
L3 Knee extensors L5
L4 Ankle dorsiflexors S1
L5 Long toe extensors s2
s1 Ankle plantar flexors s3 Sensory
(VAC) Volun:;r:;'l‘v;‘l contraction E S54-5 : (DAP) Deep anal pressure (yes/No)
- PIN PRICK SCORE (max: 112)
Lo:vg;; IlIMB 0O-0-C TOTALS{ é, - LIGHT TOUCH SCORE  (max: 112)
MAMUM)  (25) (25 (50) (MAXIMUM) (56) (S8)  (56) (8)
(T compiete injuries oniy)
NEUROLOGICAL R L SINGLE COMPLETE OR INCOMPLETE? D ZONE OF PARTIAL R L
LEVEL SENSORY[ ][]  NEUROLOGICAL [____]  incompiet « Ary sansory cr motor fnctin in 54.55 PRESERVATION sensory [ [
Tt MOTOR ™™ LAVEL ASIA IMPAIRMENT SCALE (AIS) [ ] it o onerrein moToR ]
This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association. REV 0411

Figura 1. Padronizagdo dos dermatomos para a determinagéo do nivel de lesdo neurologica
segundo a American Spinal Injury Association (ASIA).

Tabela 1. Graduagdo da for¢ca muscular modificado pela American Spinal Injury Association
(ASIA).

0 Paralisia
Contrag0es palpaveis ou visiveis

2 Movimentagao ativa, ADM completo, sem ac¢do da
gravidade

3 Movimentac¢do ativa,ADM completo, com acdo da
gravidade

4 Movimentagdo ativa, ADM com agdo da gravidade e
moderada resisténcia em um determinado musculo
numa determinada posi¢do

5 Movimentagao ativa (normal), ADM total com a¢do da
gravidade e resisténcia grande em um determinado
musculo

18



Apbs a determinacdo do nivel sensitivo — definido como o nivel mais caudal com
sensibilidade normal em ambos os lados, € do nivel motor — definido como o nivel mais caudal
com for¢a muscular normal também bilateralmente, identifica-se o nivel neuroldgico Unico (o
mais cranial com fun¢ao sensitiva € motora normais).

Vale ressaltar que as avaliacdes da sensibilidade e da forca motora requerem que o
individuo possua um arco de movimento passivo completo e ndo tenha alteragdes sensitivas e/ou
motoras previamente a0 TRM. Limita¢des de mais de 50% do arco de movimento sdo definidas
como contraturas articulares e quando o teste motor da forma padronizada ndo puder ser
realizado pela presenga de imobilizagdes, amputacdo do membro ou pelo comprometimento do
arco de movimento, as raizes implicadas neste segmento sdo classificadas como “ndo testaveis”
(NT). Quando o individuo apresenta alteragdes neurologicas, como por exemplo lesdes do plexo
braquial, que também impossibilitam o teste da sensibilidade e for¢a motora da forma

@ ok 9

padronizada, as raizes implicadas sdo classificadas com o simbolo e sdo consideradas
funcionalmente intactas.

Para a determinagdo de lesdo neuroldgica completa ou incompleta aplica-se uma escala
alfabética, de A a E, chamada de AIS, acronimo para American Spinal Injury Association
Impairment Scale. Sujeitos com lesdes neuroldgicas completas sdo classificados como “A” e ndo
possuem contracdo voluntdria do esfincter anal, sensibilidade anal profunda e tampouco
sensibilidade nos dermatomos de S4 e S5 (figura 1). Em contrapartida, sujeitos com fungdo
sensitiva ¢ motora normais sao classificados como “E”. As classificacdes de “B” a “D” incluem

lesdes motoras incompletas cuja defini¢do depende da avaliacdo das raizes de S4 e S5 e do

nimero de midtomos funcionantes abaixo do nivel neuroldgico unico.
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1.6. O PARAPLEGICO TORACICO — ALTERACOES POSTURAIS NO PLANO

SAGITAL

Nos individuos com lesdo medular, a denervacdo da musculatura segmentar da coluna
vertebral abaixo do nivel da lesdo altera a postura e o equilibrio do tronco no plano sagital (31).
Neste contexto, postura ¢ definida como a interrelagcdo da posi¢do dos segmentos do corpo em um
dado momento, e equilibrio, como a estabilizagdo do corpo como um todo considerando as
superficies de apoio ao seu redor (31).

Recentemente o melhor entendimento do equilibrio do tronco e a relacdo entre a coluna
vertebral e a pelve modificaram as estratégias de tratamento das deformidades da coluna vertebral
(32-35). O estudo do alinhamento no plano sagital apds a corregdo de deformidades mostrou a
existéncia de um mecanismo compensatorio na coluna vertebral (9, 11, 36, 37). Smith ez. al. (11)
estudaram as alteracdes da coluna cervical no plano sagital em individuos adultos com
deformidades cujo centro de gravidade estava localizado anteriormente a S1 e encontraram um
aumento da lordose na coluna cervical, que diminuia apds a correcdo da deformidade (11).

Em contrapartida, ha poucos estudos semelhantes com lesados medulares. Castro de
Medeiros et. al. analisaram o alinhamento radiografico no plano sagital de 10 paraplégicos com
lesdo de T6 a T10 em posicdo ortostdtica com o auxilio de eletroestimulacdo cutinea e
encontraram valores semelhantes aos de individuos sem lesdo medular com relacdo a cifose
toracica e outros parametros radiograficos (38).

Em 1991, Seelen e Vuurman, estudaram o controle postural de individuos paraplégicos
com lesdo medular abaixo de T3 na posi¢do sentada. O estudo eletromiografico durante a
realizacdo de atividades de alcance bimanual mostrou que a inatividade dos eretores da espinha
abaixo do nivel da lesdo era compensada pela ativagdo de musculos ndo posturais como o

latissimo do dorso, o serratil anterior, o peitoral maior e a por¢cdo ascendente do musculo
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trapézio. (39, 40). Em outro estudo de 1997, comparando paraplégicos altos (de T2 a T8) e baixos
(de T9 a T12) com um grupo controle, Seelen et al. encontraram um aumento significativo na
atividade eletromiografica dos eretores da espinha no grupo com lesdo medular de T2 a T8
durante a realizacdo de atividades bimanuais, comparado a paraplégicos com lesdo de T9 a T12.
Segundo os autores, isto poderia significar um esfor¢o maior para extender a por¢do mais cranial
da coluna vertebral e reduzir o deslocamento anterior do centro de gravidade decorrente da
inatividade muscular abaixo do nivel da lesdao medular (31)

O impacto das mudangas do alinhamento no plano sagital da coluna vertebral,
especificamente no segmento cervical, seriam segundo diversos autores, responsaveis pelo
desenvolvimento de dor, degeneracdo do disco intervertebral, artrose, espondilose e mielopatia
cervical em individuos sem lesao medular (41, 42).

O disturbio do alinhamento no plano sagital da coluna cervical poderia ser uma das causas
de cervicalgia em paraplégicos num momento inicial (43), porém a evolugdo a longo prazo das

adaptacdes biomecanicas talvez seja mais importante.

1.7. ESPONDILOSE E MIELOPATIA CERVICAL

Espondilose cervical (EC) ¢ um termo utilizado para definir as alteragdes degenerativas
que ocorrem na coluna cervical. Caracteriza-se pela formacdo de ostedfitos (espiculas
osteocondrais localizadas nos bordos dos corpos vertebrais cervicais), hipertrofia ligamentar e
artrose das articulacdes facetdrias (44, 45). Mielopatia cervical ¢ a denominagdo dada ao conjunto
de sinais e sintomas decorrentes da compressao medular no nivel cervical (41).

A EC tem inicio com as alteracdes no volume, forma, estrutura e composicdo do DI,

ocorrendo de forma decrescente nos segmentos C5-C6, C6-C7 e C4-C5 (44, 46-48). As
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mudangas no DI tém inicio por volta da 3* década de vida e fatores mecanicos também podem
contribuir neste processo de degeneracdo (46, 49, 50). Em 2009, Okada et al. publicaram os
resultados de uma avaliagdo prospectiva das ressonincias magnéticas da coluna cervical de 113
individuos sadios acompanhados num intervalo de 10 anos. Concluiram que a progressdo da
degeneracdo do DI era significativamente maior em individuos acima de 40 anos e com
diminui¢ado da lordose cervical. (49).

Goel e Clausen (51) demonstraram que com um pequena redu¢do da lordose cervical o DI
passa a suportar 88% da carga axial, aliviando a carga nas articulagdes facetarias (51). Além da
sobrecarga do DI, a diminui¢do da lordose cervical resulta no aparecimento de forcas de tensao
nas bordas posteriores dos corpos vertebrais potencialmente gerando osteodfitos de tracdo que
podem diminuir o didmetro do FI e do canal vertebral (6, 46, 52).

As manifestacdes das compressdes medulares e das raizes espinhais sdo diversas,
tornando o diagnostico dificil. Especificamente na EC, os sintomas aparecem de forma insidiosa
e geralmente entre os 50 e 70 anos de idade, com uma predilecdo pelo sexo masculino numa
proporcdo de 3 homens para 2 mulheres (44, 52). Alguns individuos apresentam quadros
subagudos ou agudos ap0s traumas cervicais (44).

Os sintomas dependem da localizagdo anatomica (radicular ou medular), gravidade da
compressao nervosa e do nivel acometido, podendo ocorrer alteracdes da marcha e do equilibrio,
alteracdes de sensibilidade nos membros superiores e/ou inferiores, diminui¢do da destreza das
maos, disturbios esfincterianos como urgéncia ou incontinéncia urindria e fecal e dores irradiadas
para os membros superiores (44, 52).

Durante o exame fisico, achados como diminui¢do ou aumento de reflexos profundos
tendineos nos membros superiores, aumento de reflexos profundos tendineos nos membros

inferiores, presenga do sinal de Hoffmann, clonus e reflexos patologicos como o sinal de
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Babinski, diminuicdo de forca muscular e alteragcdes sensitivas nos membros superiores podem
ser encontrados (44, 52).

Os diagnosticos diferenciais da radiculopatia por EC e da mielopatia cervical incluem
compressdes dos nervos periféricos, lesdes tendinosas e degeneragdes articulares (53). Exames de
imagem como radiografia, ressonancia magnética e mielotomografia auxiliam no diagnostico da
EC e da mielopatia cervical. Dentre estes exames, a radiografia ¢ o exame de custo mais baixo,
amplamente acessivel e relativamente seguro. Uma das classifica¢des radiograficas da EC foi
proposta por Gore et al. pontuando a presenca de esclerose nos platos vertebrais, diminui¢do da

altura do DI, formacao de osteofitos anteriores e posteriores nos corpos vertebrais (4, 54).
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1.5. JUSTIFICATIVA PARA ESTE TRABALHO

O crescente aumento na sobrevida dos individuos com lesdao medular os torna mais
expostos as alteracdes mecanicas, especialmente na coluna cervical. A degeneracdo da coluna
cervical com o desencadeamento de compressdes das raizes espinhais e/ou da medula espinhal
pode ser altamente incapacitante, por resultar na diminui¢do da forca e alteracdo da sensibilidade
nos membros superiores. O entendimento das alteracdes no plano sagital da coluna cervical dos
paraplégicos pode ajudar a explicar a evolugdo da espondilose e da mielopatia cervical nestes

individuos.
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2. OBJETIVOS

O objetivo primario deste estudo foi avaliar a correlagdo entre o nivel de lesdo medular
toracica e o alinhamento no plano sagital da coluna cervical em individuos paraplégicos
utilizando radiografias. O objetivo secunddrio foi caracterizar e comparar as alteragdes

degenerativas radiograficas em diferentes niveis de lesdo medular torécica.
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ABSTRACT

BACKGROUND

Paraplegics are highly dependent of their upper extremities for everyday activities. Changes in the cervical
spine after a spinal cord injury may occur and result in degenerative changes and neurologic impairment
in the upper extremities.

OBJECTIVE

The primary endpoint of this study was to analyze the differences in the cervical spine alignment in
paraplegics according to their level of spinal cord injury. The secondary endpoint was to compare
degenerative findings on conventional radiographs between two different groups of paraplegics.
METHODS

Twelve paraplegics (9 males, 3 females) sustaining more than 1 year of injury (average 9.1, from 4 to 15
years) had their sagittal cervical spine x-rays analyzed. They were divided into 2 groups: 6 patients had
injuries below T9 and another 6, at or above T8, according to the ASIA classification. We have compared
the global lordosis (GL), measured from C2 to C7, and the local lordosis (LL), measured for each level.
RESULTS

Paraplegics with a higher spinal cord injury (at or above T8) may have an increased GL (55° = 5.7° vs
26.2° + 3.8°, p<0.0001) specially in the lower segments - C5-C6 (10.7° = 5.9° vs 1° = 3.1°, p=0.02) and
C6-C7 (18° +3.5° vs 4.5° £ 3.6°, p<0.0001). No differences were found comparing the radiographic scores
for cervical degeneration between the groups at C4-C5 (p=0.16), C5-C6 (p=0.06) and C6-C7 (p=0.31).
CONCLUSIONS

This preliminary study indicates that the level of spinal cord injury influences the cervical sagittal balance
with an increase in lordosis specially in the lower segments and in subjects with spinal cord injuries at or
above T8.

Keywords: spinal cord injury, upper extremities, cervical spine, sagittal alignment
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INTRODUCTION

The intervertebral disc stabilizes the spine absorbing and distributing mechanical loads
and at the same time allowing movement between the vertebrae (47). No other musculoskeletal
tissue degenerates more than the intervertebral disc (13) and its aging results in changes in its
volume, structure and composition, diminishing mechanical properties (47).

The structural changes in the intervertbral disc begin early in life, about the third decade
of life, and include posterior bulging and loss of disc height which may result in a reduction in
cervical lordosis and increased loads on the facet joints (49, 50). In 2009, Okada ef al. analyzed
the cervical spine of 113 healthy subjects using MRI in a 10-year interval and observed that the
progression of disc degeneration was significantly worse in those older than 40 years and with a
diminished cervical lordosis, but no correlation between disc degeneration and symptoms was
found (49).

The cervical spine is unique and may be considered a tripod composed by the vertebral
body anteriorly and a pair of facet joints posteriorly (6). Although a normal cervical lordosis has
not been defined, previous studies found variations between 20° and 34° depending on the
measuring method (3-5). In this scenario, the loads would be shared almost equally — the
vertebral body supporting 36% of the axial load and the pair of facet joints dividing the rest of the
load (9).

The natural history of the cervical degeneration is not well understood and the progression
to clinical deterioration varies in the literature (10, 11), but when it occurs the consequences may
be worse for paraplegic subjects. To the best of our knowledge this is the first report comparing
the level of spinal cord injury and changes in the cervical spine alignment in paraplegics. The

primary endpoint of this study was to analyze the differences in the cervical spine alignment in
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paraplegics according to their level of spinal cord injury. The secondary endpoint was to compare

degenerative findings on conventional radiographs between two different groups of paraplegics.

METHODS

Following local IRB approval, we included male and female subjects with spinal cord
injuries from T3 to T12 (12) with more than 1 year of injury and older than 18 years old. We
excluded subjects with a past history of cervical trauma or known cervical diseases, rheumatoid
arthritis and peripheral neuropathy. All subjects were seen in a outpatient basis between August
2010 and August 2012 and were divided into 2 groups: below T9 and at or above T8.

The evaluation of the cervical sagittal alignment was done using conventional
radiographs. All the exams were done following a protocol in the presence of the principal
investigator (D.S.S.). The measurements of the cervical lordosis were done using the posterior
tangent method described by Harrison ef al. (Figure 1). Radiographic signs of cervical spine
degeneration (disc space narrowing, vertebral body end-plate sclerosis, osteophyte formation)
were also analyzed according to the method described by Gore et al. (Figure 2) and results were

compared between the groups.
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Figure 1. Global lordosis measured by the posterior tangent method described by Harrison et al..
T4A subject with 48" of global lordosis (a) and T9B with 21" of global lordodis.

Figure 2. T11A subject with degenerative changes in the cervical spine as described by
Gore et al.. Anterior osteophyte formation (a), disc space narrowing (b), vertebral body
end-plate sclerosis (c), posterior osteophyte formation (d).
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Statistical analysis with unpaired Student’s t test and a p value of 0.05 was done using

Excel for Macintosh v.12.3.3 (Microsoft Corp, USA).

RESULTS

Twelve subjects wer included in the study, 9 (75%) males and 3 (25%) females. The mean
age was 39 years old (from 25 to 59, standard deviation 11). Motorcycle accidents responded for
42% of the injuries followed by gunshots (17%), falls (17%), spinal cord infarction (8%),
iatrogenic injury (8%) and other motor vehicle accidents (8%) (Table 1).

Six subjects had injuries below T9 and another 6, at or above T8. No statistic differences

were found between the groups comparing age (p=0.51) and time from the spinal cord injury

(p=0.02) (Table 1).

Table 1. Demographic distribution, time from injury, level of spinal cord injury
according to the American Spinal Injury Association (ASIA) and etiology.

Gender Age Time from injury  ASIA Etiology
(years) (years)

1 Male 27 7 T9A Motorcycle

2 Male 37 12 T9B Gunshot

3 Male 59 15 T12A Fall

-+ Male 53 9 TI1A latrogenic

5 Fem. 25 6 T9B Medullary
infarction

6 Fem. 49 14 T9B Motor vehicle
accident

7 Male 42 9 T8A Fall

8 Fem. 43 8 T7B Motorcycle

9 Male 29 10 T4A Motorcycle

10 Male 41 6 T5A Motorcycle

11 Male 37 9 T4A Gunshot

12 Male 25 4 T3A Motorcycle

There was no differences in age (p=0.51) and time from injury (p=0.2) between the groups.
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Subjects with spinal cord injuries at or above T8 presented with higher global lordosis
(55° £ 5.7° vs 26.2° £ 3.8°, p=0.00), specially in C5-C6 (10.7° = 5.9° vs 1° £ 3.1°, p=0.02) and C6-

C7 (18° +3.5° vs 4.5° = 3.6°, p<0.0001) (Figure 3).
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Figure 3. Mean local lordosis (for each level) and global lordosis (C2-C7). Significant
differences were found comparing C5-C6 (p=0.02), C6-C7 (p=<0.0001) and global lordosis
(p<0.0001).

Degenerative changes were more common in C5-C6 and C6-C7 but no significant
differences were found comparing both groups (C4-C5, p=0.16; C5-C6, p=0.06; C6-C7, p=0.31)

(Table 2).
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Table 2. Mean scores for cervical degeneration

C5-C6
-C5 2
Group C4-C5 (mean) (meat) C6-C7 (mean)
Below T9 1.6 4.5 38
At or above T8 0.3 2 2.3

p=0.16 p=0.06 p=0.31

Using the method described by Gore et al., higher scores were obtained in C5-C6 and
C6-C7 but no differences were found comparing the groups.

DISCUSSION

Spinal cord injury results in devastating physical and psychosocial consequences with a
predilection for young males between 16 and 30 years old (14).

Paraplegics experience a mechanical overload in the upper extremities resulting in
abnormalities such as shoulder pain, carpal tunnel syndrome and wrist arthritis (15-17).

Changes in the cervical spine alignment also occur, but little is known about its
consequences o paraplegics (18, 19). These changes can be one of the causes of neck pain in this
population (19) but the natural history following the mechanical adaptations on the cevical spine
may be more important. Goel and Clausen reported that in axial compression, the intervertebral
disc supports 88% of the axial load and unloads the facets (20). Moreover, there is a change in
the compression forces to tension forces in the posterior aspects of the vertebral bodies resulting

in traction osteophytes (5) potentially narrowing the spinal canal and foramen.
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In this study, more rostral injuries showed significantly higher global lordosis (mean 55°,
standard deviation 3.8) and localized lordosis (mean 10°, standard deviation 5.9 in C5-C6, mean
18°, standard deviation 3.5 in C6-C7), that would theoretically overload the facets predisposing to
early joint degeneration. We found higher global lordodis in these subjects, compared to the
average 34° found in a previous study on healthy subjects using the same measurement method.
Injuries below T9 presented with a similar global lordosis to previous reports in healthy subjects.
(8).

The mean age in this study was 39 years (standard deviation 11) and the mean time of
spinal cord injury was 9 years (standard deviation 3.3). Higher incidences of degenerative
changes in the cervical spine occur by the age of 55 (11) and maybe the low average age in our
subjects and the little time they were exposed to the mechanical changes may not have led to
radiographic changes nor clinical symptoms.

The small number of subjects and the use of conventional radiographs as an evaluating
tool are important limitations of this preliminary study, although we understand that conventional
radiographs are the most used complementary study in use, easily accessible, non-invasive and

relatively safe (21).

CONCLUSION

This preliminary study indicates that the level of spinal cord injury influences the cervical

sagittal balance with an increase in lordosis specially in the lower segments and in subjects with

spinal cord injuries at or above T8.
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4.. CONCLUSAO GERAL

Este estudo indica que o nivel de lesdo medular toracica influencia o alinhamento cervical
no plano sagital com um aumento global na lordose especialmente nos segmentos mais distais e

nos individuos com lesdo medular acima de T8.
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Termo de submissdo do artigo “Does the level of spinal cord injury influence the cervical
sagittal alignment? — preliminary study on paraplegics” ao periddico Topics in Spinal Cord

Injury Rehabilitation
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Abstract:
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BACKGROUND

Paraplegics are highly dependent of their upper limbs for daily activities. Changes in
the sagittal alignment of the whole spine occur after the spinal cord injury resulting in
changes in the mechanical forces. The cervical spine is the particulary important for
paraplegics as alterations of the sagittsl alignment may predispose to degeneration of
the imtervertebral disc and facet joints potentially causing fundonal impaiments in the
upper limbs.

OBJECTIVE

The objetive of this study was to analyze the differences in the cervical spine alignment
in paraplegics according to their level of spinal cord injury.

METHODS

Twelve paraplegics (9 males and 3 fernales) sustaining more than 1 year of injury
(aversge 9.1, 4to 151 had their sagittal cervical spine x-rays analyzed. They were
divided into 2 groups: 6 had injuries below T2 and another €, at or above T8. according
to the American Spinal Injury Association (ASIA) classification. We have compared the
gkbal lordosis {GL), measured from C2 to C7, and the local lordosis (LL). measurad
for each level.

RESULTS

Results indicate that a higher spinal cord injury (at or above T) may have an
increased GL (55 + 5.7 vs 26.2 + 3.8, p=0.00) specially in the kbwer seqments - C5-C6
(10.7+£59vs 1 £ 3.1, p=0.02) and CE-C7 (18 £ 3.5 vs 4.5+ 2.6, p=0.041).
CONCLUSION

This preliminary study indicates that the level of spinal cord injury may influence the
cervical sagittal balance with a increase in the lordosis specially in the lower segments.

Forarad by Eghtora’ Menager 3 and Prechint Hanager 3 fran; Ares Systems Camporation
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ANEXO IT

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa, nimero 386/2010

S FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CEP, 25/05/10
(Grupo 1II)

PARECER CEP: N° 386/2010 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0295.0.146.000-10

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO RADIOGRAFICA DAS ALTERACOES DEGENERATIVAS
NA COLUNA CERVICAL DE PACIENTES PARAPLEGICOS™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Denis Seguchi Sakai

INSTITUIGAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/05/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 25/05/11 (O formuldrio encontra-se no site acima)

II- OBJETIVOS

Avaliar as alteracdes radiograficas degenerativas da coluna cervical nos pacientes
paraplégicos e cadeirantes atendidos no Ambulatério de Biomecénica e reabilitag3o do aparelho
locomotor do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

III - SUMARIO

Serd realizado um estudo transversal de pacientes paraplégicos, através de raio-X de
coluna cervical em trés tomadas PA, Perfil e Obliquoas, observando as alteragdes degenerativas
que poderdio ter repercussio na sintomatologia e possiveis complicagdes.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Os critérios de inclusdio e exclusfio estiio claros, o Termo de Consentimento Livre ¢

Esclarecidos é adequado, os riscos a quem o paciente poderé ser submetido sio minimos e os
achados podem ser relevantes para novas abordagens.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolucdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, bem como
todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

O contetido ¢ as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do

CEP/FCM/UNICAMP ¢ nilo representam a opinidio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.
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® www i bripesquisa‘etica/index.html

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizaglo alguma e sem prejuizo 20 seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) ¢ deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV .2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item I11.1.z), exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto 20 sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS ltem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) ¢ enviar notificacdo ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria -~ ANVISA -
junto com seu posicionamento.

Evenmuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parccer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢).

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na V Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 25 de maio de 2010.

'
/

Prof. Dr. Car] ' Eduardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etiea em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieirs de Camargs, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX @19)3s21-187
13083.887 Campieas - SP cep@fem.unicamp.br
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