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RESUMO

Objetivo: comparar a incidéncia de
lesdes neuroldgicas em cirurgias cor-
retivas de curvas rigidas de escoliose
idiopatica, utilizando-se somente o tes-
te do despertar e utilizando-se a moni-
toracdo neurofisioldgica intra-operato-
ria por meio dos Potenciais Evocados
Somato-Sensitivo (PESS). Métodos:
foram realizadas 111 cirurgias para
corre¢do de escoliose idiopatica, com
curvas rigidas por meio de instrumen-
tacdo e artrodese pela via posterior,
no periodo de janeiro de 1985 a maio
de 2001. Os procedimentos foram di-
vididos em dois grupos, sendo 80 pa-
cientes operados sem a monitoragao
intra-operatdria, utilizando somente o
teste do despertar, no periodo de janei-
ro de 1985 a janeiro de 1998. A partir
de maio de 1998, as cirurgias passa-

ABSTRACT

Objective: the objective of this study is
to comparetheincidence ofneurological
injuries in corrective surgeries for
rigid curves of idiopathic scoliosis
using only the wake-up test and using
the intraoperative neurophysiologic
monitoring with somato sensitive evoked
potentials. Methods: we performed 111
surgeries to correct idiopathic scoliosis,
withrigidcurvesthroughinstrumentation
andposteriorfusionintheperiodJanuary
1985 to May 2001. The procedures were
divided into two groups, with 80 patients
operated without the intra-operative
monitoring, using only the wake-up test,
from January 1985 to January 1998.
From May 1998 the surgeries began
to be monitored with somato-sensitive
evoked potential (PESS) for prevention
of neurological damage, forming a

RESUMEN

Objetivo: comparar la incidencia de le-
siones neurologicas en cirugias correcti-
vas de curvas rigidas de escoliosis idio-
patica, utilizado la prueba del despertar
v la monitoracion neurofisiologica intra-
operatoria de por medio de Potenciais
Evocados  Somato-Sensitivos  (PESS).
Meétodos: fueron ejecutadas 111 cirugias
correctivas de escoliosis idiopatica rigi-
da, por medio de instrumentacion y ar-
trodesis por via posterior, entre el periodo
de enero de 1985 ha mayo de 2001. Los
procedimientos fieron divididos en dos
grupos, siendo 80 pacientes operados sin
monitoracion intra-operatoria, utilizado
la prueba del despertar; en el periodo de
enerode 1985 aenerode 1998. Apartir
demayo de 1998 las cirugias comenza-
ron aser supervisadas con monitoracion
delpotencialevocadosomato-sensitivo
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ram a ser monitoradas com potencial
evocado somato-sensitivo (PESS),
para prevencdo de lesdo neurologica,
formando um segundo grupo de 31
pacientes. Resultados: no primeiro
grupo, um paciente teve lesdo neuro-
logica irreversivel e quatro pacientes
tiveram lesdo neurologica reversivel.
Entre os 31 pacientes do segundo gru-
po, com monitoragdo neurofisiologica
sensitiva durante a cirurgia, oito apre-
sentaram lesdo neurologica reversivel
constatada no intra-operatorio, sem
nenhuma repercussdo clinica apos o
procedimento. Conclusfo: os resul-
tados apresentados sugerem a eficacia

second group of 31 patients. Results:
in the first group, one patient had
irreversible neurological damage and
fourpatients hadreversible neurological
damage. Among the 31 patients in the
second group, with s somato-sensitive
evoked potential during surgery, eight
had reversible neurological damage in
the intra-operatory, without any clinical
effect after the procedure. Conclusion:
the findings suggest the effectiveness of
intra-operative monitoring, with the
somato-sensitive  evoked  potential,
for the prevention of neurological
injuries in the corrective surgeries of
rigid curves in idiopathic scoliosis.

(PESS) para la prevencion de lesion
neurologica, formando asi un segundo
grupo de 31 pacientes. Resultados: en
el primer grupo, un paciente presento
lesion neuroldgica irreversible y cuatro
pacientes tuvieron lesion neurologica
reversible. Entre los 31 pacientes, com
monitoracion neurofisiologica somato
sensitiva, ocho pacientes presentaron le-
sion neurologica reversible evidenciada
enelintra-operatorio, sinningunareper-
cusion clinica después del procedimien-
to. Conclusion: los actuales resultados
sugieren la eficacia de la monitoracion
intra-operatoria, con el potencial evoca-
do somato-sensitivo, para la prevencion

da monitoragdo intra-operatoria, com
o potencial evocado somato-sensitivo,
para a prevencao de lesdes neurologi-
cas, nas cirurgias corretivas de curvas
rigidas na escoliose idiopatica.

DESCRITORES: Escoliose/
cirurgia; Complicagdes
intra-operatoria; Paraplegia/

KEYWORDS: Scoliosis/surgery;
Intraoperative complications;
Paraplegia; Monitoring,

de lesiones neurologicas, en las cirugias
correctivas de curvas rigidas de escolio-
sis idiopatica.

DESCRIPTORES: Escoliosis/
cirugia; Complicaciones
intraoperatorias; Paraplejia/

etiologia; Monitoramento; Evoked potentials, etiologia; Monitoreo;

Potenciais somatosensoriais somatosensory Potenciales evocados

evocados somatosensoriales
INTRODUCAO rigidas de escoliose idiopética utilizando somente o teste

A cirurgia por via posterior para corre¢do de escoliose
¢ considerada um procedimento agressivo, porém ne-
cessaria no tratamento das deformidades evolutivas que
ndo sdo controladas com o tratamento incruento'. Varias
complicagdes intra e pds-operatorias sdo descritas, como
alteragdes cardiovasculares ou pulmonares, hemorragia,
lesdo peritoneal ou visceral, fratura dssea, infecgdes, pro-
blemas do trato geniturinario e gastrintestina!, soltura do
material de sintese e pseudartrose**. Mas a complicagio
mais temida é a neurologica, com danos que variam desde
alteracdes leves da sensibilidade até a paraplegia irrever-
sivel. A Monitoragdo Neurofisiologica Intra-Operatoria
(MNIO) nas cirurgias de coluna vertebral ja tem sua efi-
cacia estabelecida na literatura médica mundial como um
fator importante na detecgdo precoce de possiveis lesdes
neurologicas que possam ocorrer no trans-operatorio,
prevenindo-se lesdes definitivas e suas seqsequela elas,
de modo a tornar o ato cirrgico mais seguro™®.

A proposta deste trabalho é comparar a incidéncia
de lesdes neuroldgicas em cirurgias corretivas de curvas
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do despertar e utilizando a monitora¢do neurofisiologica
intra-operatoria por meio dos Potenciais Evocados
Somato-Sensitivo (PESS).

METODOS

Foram avaliados 111 pacientes tratados cirurgicamente
para a correcdo da escoliose idiopatica por meio de instru-
mentacdo e realizagdo de artrodese por via posterior’, no
periodo de janeiro de 1985 a maio de 2001. Todas as cur-
vas foram definidas como rigidas'’, ou seja, com diminui-
¢ao menor de 40% da angulacdo apos realizar radiografias
com inclinagdes laterais. Os pacientes foram divididos em
dois grupos. O primeiro grupo foi constituido por 80 pa-
cientes, que foram operados utilizando-se somente o teste
do despertar em todos os procedimentos cirtirgicos para
avaliacdo intra-operatoria de possivel lesdo neuroldgica.
Neste grupo, a técnica de instrumentacdo com a haste de
Harrington!'"® foi aplicada em 38 pacientes, o retingulo
de Hartshill, associado com fios de Luque, foi utilizado
em 25 pacientes, a haste de Harrington, associada com
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fios de Luque, em 17 pacientes. Todos os pacientes deste
grupo foram submetidos a tragdo halocraniana no periodo
pré-operatorio por pelo menos uma semana.

O segundo, foi constituido por 31 pacientes, operados
a partir de maio de 1998, utilizando-se a MNIO por meio
dos PESS. A técnica de instrumentagdo com o retdngulo
de Hartshill foi utilizada em 21 pacientes ¢ a haste de
Harrington, associada com fios de Luque, em dez pacien-
tes; 27 pacientes foram submetidos a cirurgia por via an-
terior para flexibilizagdo da curva.

A MNIO foi realizada por monitoramento continuado
comparando-se os resultados obtidos no pré-operatoério,
pos-indugdo anestésica e nos pds-operatorio. As altera-
¢des que preencheram os “critérios de alerta” foram co-
municadas imediatamente ao cirurgido, que interrompeu
a cirurgia e revisou a técnica ciriirgica no passo anterior
a alterag@o dos potenciais naquele determinado tempo ci-
rargico. Os Critérios de Alerta sdo respostas dos PESS:
amplitude com queda >50 %, laténcia com elevagdo >5
ms, ¢/ou aboli¢do da resposta. A anestesia, que ¢ um fator
importante nas cirurgias com MNIO, foi feita totalmen-
te por meio endovenoso e bombas de infusdo continua,
visando manter uma condi¢do mais estavel possivel do
paciente e evitando as grandes variagdes no grau de cons-
ciéncia e analgesia. As medicac¢des utilizadas de prefe-
réncia sdo o Diprivan e remi-fentanil, sem administracao
concomitante de medicac¢do do tipo inalatéria. Parame-
tros como pressao arterial média em torno de 65 mmHg
e temperatura corporal em torno de 36°C também sao so-
licitagdes feitas aos anestesistas. Os PESS realizados fo-
ram de MMSS com estimulagdo em n. medianos ao nivel
dos punhos e os de MMII com estimulagdo de n. tibiais ao
nivel dos tornozelos na frequencia de 3/seg (Figura 1).
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Figura 1
Comportamento
de PESS de MMiII
com queda de
amplitude seguida
de recuperacéo
do potencial apds
interrupgéo da
cirurgia

O teste do despertar e monitoragdo neurofisiologica du-
rante a cirurgia serviram como pardmetros para o diagnos-
tico e prevencdo de lesdo neurologica. Toda vez que ambos
os testes se mostraram negativos, ou seja, sem resposta
motora dos membros inferiores, optou-se pela retirada do
implante, realizando-se somente artrodese ¢ imediatamen-
te administravam-se corticoides endovenosos por 24 horas
pos-operatorias. Salientamos que na época da realizagdo
das cirurgias ainda ndo havia o potencial evocado motor, e
que todas as cirurgias foram realizadas em um servico de
satde publico, apresentando restri¢des ao uso dos materiais.

RESULTADOS

Dos 38 pacientes tratados com haste de Harrington, um
(2,64%) teve lesdo neurolédgica (paraplegia) completa-
mente revertida. Entre os 25 instrumentados com o re-
tangulo de Hartshill, um (4%) teve alteragdes neurold-
gicas (paraplegia) irreversiveis, o qual apresentava cur-
va de alto valor angular e extremamente rigida, e outros
dois (8%) tiveram lesdes reversiveis. No grupo dos pa-
cientes instrumentados com a haste de Harrington as-
sociada aos fios de Luque!'*'¢, notou-se um (5,88%) pa-
cientecomalteracdesneurologicas(paraplegia)reversiveis
(Tabela 1). Dos pacientes tratados com auxilio da moni-
toracdo neurofisioldgica intra-operatéria com potencial
evocado somato-sensitivo, oito pacientes apresentaram
diminuicdo do PESS intra-operatoério com sua recupe-
racdo total apos um periodo de pausa e reavaliagdo dos
passos cirirgicos, sem, no entanto, necessitar a retirada
do material. Ao término da cirurgia nenhum paciente
apresentou complicacdes neuroldgicas (Tabela 2).

TABELA 1 - Pacientes do Grupo 1 submetidos a
corregdo cirurgica com teste do despertar

Paciente Técnica empregada Dano neurolégico
1. LOB Harrington Nao
2. VMS Harrington Nao
3. LCCS Harrington Néao
4. TVF Harrington Nao
5. FAR Harrington Ndo
6. ASA Harrington Nao
7. SAA Harrington Nao
8.GAA Harrington Nao
9. MCS Harrington Néo
10. DPC Harrington Nao
11. LSS Harrington Nao
12. GSS Harrington Nao
13. APG Harrington Nao
14. NAM Harrington Nao
15. LMS Harrington Néo
16. TPK Harrington Nao
17. VAL Harrington Nao
18. RFM Harrington Nao
19. SMS Harrington Nao
20. AFM Harrington Nao
21. MSS Harrington Nao
22. FDM Harrington Nao
23. DKS Harrington Nao
24. APM Harrington Nao
25. CAAS Harrington Nao
26. SBR Harrington Nao
27. PHMR Harrington Nao
28. ESA Harrington Ngo
continua...
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... continuag@o

Paciente Técnica empregada Dano neurolégico Paciente Técnica empregada Dano neurolégico
29. KRDR Harrington Nao 55. KSA Hartshill Nao
30. 1B Harrington Néo 56. DRG Hartshill Néo
31.FR Harrington Nao 57.5CG Hartshill Nao
32. ESS Harrington Nao 58. LF Hartshill Néo
33. AAF Harrington Nao 59. MILP Hartshill Nao
34. EFRF Harrington Nao 60. TS Hartshill Néao
35. AF Harrington Néo 61.5SJS Hartshill Néao
36. LPO Harrington Néo 62. JAS Hartshill Nao
37.50 Harrington Néo 63. CB Hartshill Néao
38. FO Harrington Transitéria - paraplegia  64. PAG Harrington +Luque Néo
39. LAS Hartshill Néo 65. LNCB Harrington +Lugque Nao
40. RPS Hartshill Néo 66. KSM Harrington +Luque Néo
41. LMB Hartshill Néao 67. MFCO Harrington +Luque Nao
42. ACSF Hartshill Néao 68. IBA Harrington +Luque Néo
43. MAS Hartshill Néo 69. OS Harrington +Luque Néo
44. SFCS Hartshill Nao 70. FS Harrington +Luque Nao
45. RPS Hartshill Néo 71. DA Harrington +Luque Néo
46. ECM Hartshill Transitéria - paraplegia  72. SLG Harrington +Luque Nao
47.RTB Hartshill Transitéria - paraplegia  73. EGL Harrington +Luque Né&o
48. ESA Hartshill Néo 74. MLL Harrington +Luque Néo
49. SMC Hartshill Nao 75. M Harrington +Luque Nao
50. AFF Hartshill Nao 76. PRM Harrington +Lugque Nao
51. APGM Hartshill Transitéria - paraplegia  77. DR Harrington +Luque Nao
52. PO Hartshill Néao 78. RVM Harrington +Luque Néao
53. DR Hartshill Nao 79. MLMP Harrington +Lugque Naéo
54. PAG Hartshill Néo 80. MTCB Harrington +Luque Néo

TABELA 2 - Pacientes submetidos a correcéo cirdrgica com monitoragéo neurofisiolégica
intra-operatéria e que apresentaram diminuigdo do PESS com rescuperagéo sem percusséo

poés-operatéria

Nome Dano Técnica Alteracgo ~ Nome Dano Técnica Alteragéo
neurolégico empregada do PESS neurolégico empregada do PESS

1. LBR Néo Harrington + Luque 17.JCAS Néo Hartshill

2. ME Néao Harrington + Luque 18. GG Nao Hartshill Sim

3. EGS Nao Harrington + Luque 19. TS Nao Hartshill

4. AK Néo Harrington + Luque 20. CCS Nao Hartshill

5. BTG Néo Harrington + Luque Sim 21. GCS Nao Hartshill

6. MAG  Nao Harrington + Luque 22. LP Nao Hartshill Sim

7. FSM Nao Harrington + Luque 23. AAF Nao Hartshill

8. CCP Néo Harrington + Luque Sim 24.RAS  Nao Hartshill Sim

9. EK Néo Harrington + Luque Sim  25.RD Néo Hartshill

10. CRB  Nao Harrington + Luque Sim  26.FP Nao Hartshill

11. FSM Nao Hartshill 27.EG Nao Hartshill

12.1SB Néo Hartshill 28. RT Néo Hartshill

13. CCB  Nao Hartshill 29. EAM  Néo Hartshill Sim

14. EAM  Nao Hartshill 30. FC Nao Hartshill

15.JPR  Naéo Hartshill 31. GAG Nao Hartshill

16. CMS Nao Hartshill
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DISCUSSAO

O teste do despertar descrito em 1973 por Vouzelle et al. foi
a primeira forma de monitoragdo do componente motor nas
cirurgias de coluna vertebral. E por defini¢do a confirmagio
visual da movimentagdo ativa dos pés (MMII), servindo,
portanto, para avaliar o paciente do ponto de vista motor.
Alguns autores relataram casos em que a monitoragdo da
medula espinhal intra-operatdria esteve normal e o teste do
despertar demonstrou paraplegia'’"°.

A MNIO por PESS ¢ a utilizagdo dos testes para obser-
va¢do, durante o trans-operatorio, para verificar o funcio-
namento neurofisioldgico das vias ascendente medulares
durante as manipulagdes realizadas em cirurgias de coluna.
Os critérios de alerta sdo respostas do PESS: laténcia com
elevagdo maior ou igual a Sms, Amplitude com queda maior
ou iguala 50% e/ou aboli¢do das respostas. A anestesia ain-
da tem como fator importante o controle da pressdo arterial
média, que por si s6 pode reduzir a amplitude de resposta
dos PESS quando esta estiver abaixo dos limites de 60/65
mmHg, provocando falsos positivos.

Durante a utilizacdo de técnicas de distragdo, todos os
tecidos da regido sdo submetidos a intenso torque, inclusive
amedula espinhal. Outro fator importante é a diminuigdo do
suprimento sanguineo para a medula espinhal®2!; tal fato
foi relatado por Taylor et al.?, que discutem o caso que de-
senvolveu paraplegia no periodo pos-operatorio imediato,
apos episodio de hipotensdo, havendo regressdo do quadro
neurologico apos reposi¢do da volemia.

A abordagem cirtrgica de deformidades rigidas re-
quer cuidados especiais, pois muitos autores indicam que
esse € um fator de risco para o desenvolvimento da para-
plegia** 182022 Tajs medidas incluem a tragao halofemoral
no periodo pré-operatorio e a abordagem por via anterior,

realizando a discectomia no apice da curva e em alguns ca-
sos até a resseccao do corpo vertebral, conforme relatado
por Pedrals?.

O trabalho de Cervellati et al., que analisa o tratamento
cirtirgico com instrumentacao e realizacdo de artrodese por
via posterior em 750 pacientes, usando as hastes de Harring-
ton, Hartshill e Luque, mostra alta taxa (4%) de lesao neuro-
l6gica permanente nos casos em que foi utilizado o retangulo
de Hartshill’. Sabemos que o retdngulo de Hartshill*** tem
grande rigidez, permitindo elevado torque para corregdo das
deformidades, aumentando os riscos de lesdes neurologicas.

Por fim, ressaltamos a importancia dos testes do desper-
tar e o potencial evocado somato-sensivitvo no ato intra-
operatorio, sdo testes que demonstram sinais de lesdo neuro-
l6gica, permitindo a imediata retirada do material de sintese,
conforme demonstrado neste trabalho, no qual oito pacien-
tes apresentaram alteracdo do PESS sem repercussao clinica
no pds-operatorio. Varios autores relataram casos em que a
monitora¢do damedulaespinhal intra-operatdria esteve nor-
mal e o teste do despertar demonstrou paraplegia'’'. Desta
forma, ndo descartamos o teste do despertar como parametro
de seguranca nas cirurgias da coluna vertebral.

CONCLUSAO

A monitoracdo somato-sensitiva mostrou-se um fator
importante na detecgdo precoce de alteragdes neurofisio-
logicas que precedem as lesdes neuroldgicas que podem
ocorrer decorrentes do trauma cirirgico, no momento em
que as mesmas ainda possam ser revertidas.

O teste do despertar necessita da cooperacdo do pa-
ciente e a informagdo pode ser tardia, no entanto, ndo
deve ser descartado como parametro da preservacdo da
fungao neurologica.
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