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Dedicatoria

A minha mulher Jacira

Ndo se atinge grandes tavefas sozinho. Tem sempre um
alguém, e este alguém foi sempre vocé. Se a vida me presenteou
com algum tesouro, foi vocé que criou o espaco para recebé-lo. So
eu sei o quanto me engrandeceu. Impossivel é so uma palavra
grande espalhada por ai por homens pequenos, que acham mais
comodo viver no mundo que lhes foi dado do que explorar o poder
que tém de transformd-lo. Impossivel é uma opinido, ndo um fato.
Impossivel ndo é uma afirmacdo, é um desafio. Impossivel é nada.
A vida é breve demaris, preciosa demais, dificil demais, para que
nos resignemos a vivé-la de qualquer jeito. Chego aos 65 anos

construindo um novo caminho. Esta tese é para vocé.
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A minha filha Lygia

Nietzche enxergou muito bem onde estavam a vida e a
felicidade.
"E possivel viver quase sem lembranca, e viver feliz, como
demonstra o animal, mas é impossivel viver sem esquecer".
Fu ndo gosto dessa coisa de acerto de contas, me passa
uma idéia de vinganca do passado. Fu ndo vivo no passado, ele é
que vive em mim. Olho com prazer para as coisas boas e com dor
para os entes queridos que ficaram no meio do caminho. As coisas
ndo tém explicacdes; tém existéncia. Sejamos razoaveis:

busquemos o impossivel. Esta tese é para vocé.
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A minha filha Leticia

Aristoteles, o grande filosofo grego dizia que a exceléncia
s0 seria possivel pela vepeticdo constante (persisténcia), onde as
tentativas e os erros construiriam o corpo da obra-prima. Porém
Fernando Sabino disse: “F preciso ter a certeza de se estar sempre
comecando. A certeza de que é preciso continuar e a certeza de
que sevemos interrompidos antes de terminar. O que importa é
fazer da interrupcdo um caminho novo, fazer da queda um passo
de danca, do medo uma escada, do sonho uma ponte e da procura

um encontro”. Esta tese é para vocé.
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Ao amigo Gouveia

O primeiro que nos impressionou foi o conflito. O que nos
aproximou? Certa maneira comum, em todo caso compardvel, de
filosofar a raquianestesia. Um mesmo apego d razdo, d clareza, ao
intercdambio de argumentos, d busca sempre recomecada do
verdadeiro. Uma mesma fidelidade ds coisas realizadas com
perfeicdo. Enfim, o prazer de desenvolver projetos juntos, depois a
amizade. Ndo tivemos os mesmos mestres, ndo nos reconheciamos
nas mesmas tradicdes. Tinhamos com freqiiéncia os mesmos
adversdrios. Porém tirdvamos de principios diferentes conclusoes
bastante proximas. Que tenha sido para nos dois um imenso

prazer, a amizade entre nos poderia bastar para explicar tudo!
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Ao amigo Florisvaldo Lesses

Ndo é proeza pequena conservar a serenidade no meio de
uma ocupacdo sombria e desmesuradamente cheia de
responsabilidade. Nada que fazemos terd éxito se ndo tiver a
ajuda inestimadvel de algumas pessoas. Tive sorte: alguns amigos,
alguns criticos e alguns mestres durante toda minha vida que me
incentivaram, e nos momentos de duvidas, me apoiaram. Hd uma
grande defasagem entre o que pretendemos ser e 0 que na
realidade conseguimos ao longo da vida. Com certeza sou muito
mais bem sucedido do que eu esperava, do que, alids, eu merecia.
Com certeza mos ultimos vinte e o0ito anos, 0 Mmeu sucesso
aumentou além do que imaginava e isto se deve justamente ds
pessoas que me cercaram e que me ajudaram e que me criticaram.
Entre elas, Flovisvaldo, vocé faz parte efetiva deste meu sucesso,

deste meu mudar, deste meu caminhar. Meu muito obrigado.
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A minha orientadora Prof* Eliana Marisa Ganem

Sdo pequenos os gestos que mos trazem alegrias ou
tristezas. Lembro-me perfeitamente quando vocé saiu de sua sala
no 54° CBA-SP e me viu;,; seu rosto transmitia a[egria em ter
descoberto meu simples trabalho de Ressondncia Magnética de
Imagem da coluna tordcica. A alegria estampada com certeza me
deu forcas suficientes para fazer, nesta altura da vida, meu
doutorado. E que aventura mais palpitante do que conhecer novas
terras. Vocé me permitiu romper, covtar, quebrar e fazer mais do

que o cavaleiro andante de Cervantes. Meu muito obrigado.
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Leonardo da Vinci

T também preciso pensar por nossa propria conta.

Tobias Barreto

A vida foi verdadeiramente feita para nos surpreender.

Raine Maria Rilke

Viver ultrapassa qualquer entendimento.

Clarice Lispector
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Resumo

Imbelloni LE. Anatomia da coluna vertebral tordcica com auxilio de ressonancia
nuclear magnética. Botucatu, 2011, 62p. Tese (Doutorado em Anestesiologia) —
Faculdade de Medicina, Campus de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Jalio de

Mesquita Filho”.

RESUMO

Justificativa: Anestesiologistas freqglientemente realizam peridural tordcica para 0s
diversos tipos de cirurgia. A ressonancia magnética de imagem tem estudado os nervos
dentro do saco dural da cauda eqiina. Poucos estudos tém correlacionado a medula
espinal com a dura-mater na regido toracica. Puncdo acidental da dura-mater pode
ocorrer durante tentativa de puncédo toracica e raramente cursa com lesdo neuroldgica
definitiva.

Objetivos: O objetivo desta investigacdo, com ressonancia magnética de imagem
(RMI), é avaliar a distancia entre a dura-mater e a medula espinal, em pacientes sem
doencas da medula ou coluna vertebral nos 2°, 5° e 10° segmentos toracicos.

Meétodo: Cinglenta pacientes foram estudados com RMI realizada na posic¢do supina.
Corte sagital nos 2°, 5° e 10° segmentos toracicos foram medidos com aparelho 1.5 T
com sistema super condutor (Gyroscan Intera, Philips Medical Systems, Best, The
Netherlands). Em 10 pacientes foi medido o angulo relativo a tangente no ponto de
insercdo na pele.

Resultados: A distancia posterior da dura-mater até a medula espinal foi
significativamente maior (Bonferroni’s valor-p<0,015) na regido toracica media (5%
toréacica = 5,808 £ 0,840 mm) do que na regido toracica alta (22 toracica = 3,909 + 0,802

mm) e regido toracica baixa (10° toracica = 4,129 + 0,967 mm). N&o foi encontrada



Reswmo-

diferenca entre os interespagcos T, e Tio (Bonferroni’s p-values=0,225). N&o foi
observada correlagdo entre a idade a distancia medida entre a dura-méter e a medula
espinal (todos os valores de p > 0,166). O angulo da entrada da agulha em T, foi
observado valor de 9,00+2,49 graus, em Ts de 45,00+7,45 graus e em Tyo de 9,50+4,17
graus. A correcdo do espaco pelo angulo de entrada da agulha aumentou a distancia
entre a dura-mater e a medula nos trés interespacos vertebrais.

Conclus6es: Este estudo demonstrou que existe um grande espago na regido posterior
subaracnoidea nos interespacos de Ty, Ts e T1o. A maior distancia foi em Ts. Ao corrigir
0 angulo de entrada da agulha ocorreu aumento nestas distancias nos trés interespagos.
Este espaco permite a entrada de uma agulha durante perfuracéo acidental da dura-méter

ou mesmo durante raquianestesia tordcica, sem causar lesdo neuroldgica definitiva.

Palavras-chave: Anatomia; intratecal; RMI; neuraxial; medula espinal



Abstract

Imbelloni LE. The anatomy of the thoracic spinal canal investigated with magnetic
resonance imaging. Botucatu, 2011, 62p. These (PhD degree in Anesthesiology)

Medical School, Botucatu’s Campus, Sdo Paulo State University “Julio de Mesquita Filho”.

ABSTRACT

Background: Anesthesiologists frequently give thoracic epidural blocks for a variety of
surgeries. MRI has provided studies of the nerves (cauda equina) inside the dural sac.
But there are only a few correlating the spinal cord with the duramater in the thoracic
region.

Objectives: With the use of Magnetic Resonance Imaging (MRI), this study
investigated the distance of the duramater to the spinal cord in patients without spinal or
medullar disease at the 2", 5" and 10" thoracic segments.

Method: Fifty patients in the supine position were underwent MRI. Medial sagittal
slices of the 2", 5™ and 10™ thoracic segments were measured for the relative distances
through the 1.5 T super-conducting system (Gyroscan Intera, Philips Medical Systems,
Best, The Netherlands). In ten patients the angles relative to the tangent at the insertion
point on the skin was measured.

Results: The posterior dural-spinal cord distance is significantly greater the mid-
thoracic region (5™ thoracic = 5.808 + 0.840 mm) than at upper (2" thoracic = 3.909 +
0.802 mm) and lower thoracic levels (10" thoracic = 4.129 + 0.967 mm) (p<0.015).
There were no differences between interspaces T, and Tio. There was no correlation

between the age and the measured distance between the duramater and the spinal cord.



Abstract

The entry angle of the needle at T, it was observed the value of 9.0 £ 2.5 degrees, at Ts

45.0 £ 7.4 degrees and T1o was 9.5 + 4.2 degrees

Conclusions: This study demonstrated there is a greater depth of the posterior
subarachnoid space at T,, Ts and Ty levels. The greater distance was found at Ts. The
correction of the entry angle of the needle increased the distance in the three
interspaces. This distance between the duramater and the spinal cord protects the spinal
from damage in case of accidental dural puncture during thoracic epidural attempts. It
certainly will permit a spinal needle to provide segmental thoracic spinal anesthesia

without damage.

Key words: Anatomy; intrathecal; MRI; neuraxial; spinal cord
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O desejo natural de conhecimento e as necessidades vitais levaram o ser
humano, desde a pré-histdria, a interessar-se pela anatomia. Alcmeon, na Grécia,
realizou pesquisas anatdmicas no século VI a.C. A ordem de Frederico Il, no ano de
1240, obrigou a escola de Népoles a introduzir em seu curriculo o treinamento pratico
de anatomia, o que foi decisivo para o0 desenvolvimento desta ciéncia.
Aproximadamente meio século mais tarde, Mondino de Liuzzi executava em Bolonha
as primeiras dissecacOes didaticas de cadaveres, publicando em 1316, manual sobre
autopsia. No final da Idade Média e durante o Renascimento, o objeto principal da arte
era a representacdo da figura humana. O trabalho anatdmico de Leonardo da Vinci
situa-se no meio do caminho entre os interesses cientificos e os artisticos. Ele realizou
mais de 20 dissecacBes de cadaveres nas escolas de medicina, descrevendo
magnificamente a coluna vertebral *.

Recentemente, o0 estudo da anatomia tornou-se submicroscopico. A fisiologia, a
bioguimica, a microscopia eletrbnica e a positronica, as técnicas de difracdo com raios
X, aplicadas ao estudo das células, estdo descrevendo suas estruturas em nivel
molecular. Hoje existe a possibilidade de se estudar anatomia mesmo em pessoas Vvivas,
por meio de técnicas de imagem como a radiografia, a endoscopia, a angiografia, a
tomografia axial computadorizada, a tomografia por emissao de positrons, a imagem da
ressonancia nuclear magnética, a ecografia e a termografia, dentre outras 2.

O canal vertebral, resultado da superposicdo dos forames vertebrais, estende-se
do fordmen magno ao coccix. O seu interior contém o saco dural, que inicia-se no
foramen magno e termina entre a primeira e segunda vértebra sacral (S;-S;). O saco
dural é formado por duas membranas: a externa, dura-mater e a interna, aracndide-mater

espinal. No interior do saco dural situam-se a medula espinal e as radiculas que
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formaram as raizes nervosas revestidas pela pia-mater espinal. Entre a pia-mater e a
aracnoide existe o espaco subaracnoideo, que é preenchido pelas raizes nervosas e 0
liquido cerebrospinal (LCS) °. A medula espinal, é a porcdo alongada do sistema
nervoso (SNC). Ela tem origem ao nivel da articulagdo do cranio com a primeira
vértebra cervical e termina entre a primeira e a segunda vértebra lombar no adulto,
possuindo duas intumescéncias, uma cervical e outra lombar *.

A ressonancia magnética de imagem (RMI) é técnica relativamente nova. A
primeira imagem gerada por ela foi publicada em 1973 * e os primeiros estudos
realizados no ser humano sé apareceram trés anos mais tarde >°. A RMI permite
determinar as propriedades de uma substancia através da correlagdo da energia
absorvida com a frequéncia aplicada, na faixa de megahertz do espectromagnético,
caracterizando-se como sendo espectroscopia. Ela utiliza as transi¢Ges entre os niveis de
energia rotacionais dos nucleos componentes das espécies (a&tomos ou ions) contidas na
amostra. 1sso da-se necessariamente sob a influéncia de um campo magnético e sob a
concomitante irradiacdo de ondas de radio na faixa de frequéncias acima citada. A RMI
é exame ndo invasivo, usualmente indolor empregado em diagnoésticos médicos e em
alguns tratamentos. Esta técnica utiliza campo magnético poderoso, ondas de radio e
computador para produzir detalnes em todos os 6rgdos, partes moles, 0ssos e
virtualmente outras estruturas internas. Até recentemente a posi¢do supina era
mandatoria para a sua realizacdo. Contudo, nova forma de RMI foi configurada para
propiciar a sua realizacdo com o paciente em posicdo ortostatica, parcialmente em
posicao ortostatica e em posicdo supina ', o que possibilita visualizacdo do espaco

subaracnoideo toréacico em diversos angulos.
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Os estudos ndo invasivos da medula espinal realizados com auxilio de RMI tém
merecido destaque em razdo de sua promissora aplicagdo no paciente saudavel ou com
lesdo do SNC 2. As imagens anatomicas obtidas s&o semelhantes a aquelas observadas
guando se empregam métodos invasivos. Os nervos da cauda equina no interior do saco
dural tém sido exaustivamente estudados com auxilio desta técnica. As raizes formam
um padrdo semelhante & lua crescente 2, espalhando difusamente e ocupando a regi&o
posterior, ao nivel das vértebras lombares **°.

A compreensdo da anatomia do canal vertebral é fundamental para a correta
introdugdo de medicamentos e de cateteres espinais. As caracteristicas da medula
espinal sdo significativamente diferentes entre a regido toracica e a regido lombar e, em
razdo de a anestesia peridural ser realizada nas regides cervical, toracica e lombar,
conhecer a anatomia do canal vertebral é fundamental também para se evitar
complicagdes neuroldgicas decorrentes da técnica.

A RMI proporcionou informacéo detalhada sobre a anatomia do canal vertebral
toracico . Recentemente foi descrito um caso de paciente com grave doenca pulmonar
submetida a colecistectomia, sob anestesia subaracndidea, cuja puncdo foi realizada no
10° espaco interespinhoso toracico, sem que houvesse complicacdes 2. Posteriormente,
a abordagem do espaco subaracndideo na regido toracica foi estudada **, porém ainda
hoje permanecem dlvidas de qual seria o risco real de ocorrer trauma direto pela agulha
quando se realiza puncdo neste local. Pesquisas que utilizam métodos radiolégicos de
imagens modernos, em seres vivos, poderiam auxiliar na resposta desta questao.

A anestesia peridural toracica € definida baseando-se no local de realizacdo da
puncdo e ndo na &rea bloqueada. Desta forma, entende-se por anestesia peridural

tordcica a deposicdo de anestésico local em qualquer espaco intervertebral entre T; e
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T12. A complicagdo mais temida desta técnica € a perfuragdo acidental da dura-méter
espinal e conseqlientemente a pungdo direta da medula e a inje¢do intramedular de
anestésico local o que originaria lesdo neuroldgica grave.

Em estudo realizado em 1.071 pacientes submetidos a anestesia peridural 0s
autores relataram 13 (1,2%) casos da perfuracéo acidental da dura-mater espinal 4. Em
outro estudo envolvendo 4.185 pacientes constatou-se 30 (0,7%) casos de perfuragéo

15

acidental =, em um terceiro compreendendo 1.240 individuos cinco (0,4%)

perfuracdes

e finalmente em pesquisa envolvendo 113 pacientes 0s autores
descreveram dois casos (4,4%) de perfuracdo acidental da dura-mater espinal *’. Em
todos os 50 pacientes nos quais houve perfuracdo da dura-mater espinal ndo foram

observadas sequelas neurolégicas.



2 Justificativaw e Objetivo-
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A anestesia peridural é método eficiente de anestesia e analgesia pos-operatoria.
A perfuracdo acidental da dura-méter espinal é complicacéo da técnica ****”. Perfuracio
acidental da dura-mater espinal pode ocorrer durante realizacdo de anestesia peridural
lombar ou tordcica. A incidéncia de perfuracdo depende da experiéncia do
anestesiologista, e, na clinica privada é inferior a 1% . Mielografias também sdo
realizadas com puncdo subaracndidea, inclusive nas regides torcicas e cervicais **°,
sem que haja lesdo do tecido nervoso. Recentemente foi descrita anestesia
subaracnoOidea segmentar por meio de puncdo tordcica como parte da técnica de
bloqueio combinado raqui-peridural .

Esta pesquisa tem por objetivo estudar, retrospectivamente, a distancia entre a
dura-mater espinal e a medula espinal no espago intervertebral tordcico superior (2°),

médio (5°) e inferior (10°), e realizar a correcdo destas distancias pelo &ngulo obtido

pela entrada da agulha introduzida para alcangar os referidos espagos.



3 Hipdtese do Estudo
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A distancia entre a dura-maéter espinal e a medula espinal na regido toracica

permite a realizagdo de punc¢éo subaracnoidea sem risco de trauma do tecido nervoso.



4 Cosuistica e Método-
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O Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Base — FUNFARME, de S3o José
do Rio Preto, SP, aprovou este estudo retrospectivo. No periodo compreendido entre
Janeiro de 2001 e Julho de 2008 foram realizados 1.232 RMI. Todas as imagens de RMI
foram obtidas com auxilio do aparelho de 1.5 Tesla, sistema supercondutor escaner
(Gyroscan Intera, Philips Medical Systems, Best, The Netherlands). Cada exame de
RMI cumpriu o protocolo estabelecido pelo servico de radiologia e avaliou pacientes
com diferentes quadros clinicos. Os resultados obtidos foram armazenados em sistema
digital de imagem.

Os critérios de inclusdo desta pesquisa foram pacientes adultos de ambos 0s
sexos, com idade superior a 18 anos que né@o apresentasse nenhuma patologia da coluna
vertebral cervical, tordcica e lombar e/ou da medula espinal.

As imagens da coluna vertebral tordcica foram realizadas por meio do corte
sagital Spin-Echo. As medidas foram avaliadas nos 2°, 5° e 10° segmentos vertebrais
torécicos (Figura 1). Nos trés espacos intervertebrais toracicos foi medida a distancia
entre a dura-mater espinal e a medula na posi¢do horizontal perpendicular a coluna
vertebral. Cada espaco foi medido trés vezes e calculado o valor médio entre estas

medidas.
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Figura 1 - Ressonancia magnética de imagem da coluna vertebral e medula espinal nas
regibes cervical, toracica e lombar. As medidas indicam o 2° 5° e 10° segmentos
vertebrais toracicos.

Em 10 pacientes foi medido o angulo de entrada da agulha necessaria para
alcancar o espaco subaracnoideo nos espaco interespinhosos de T, Ts e Ty (Figura 2),
utilizando o transferidor e a imagem impressa da RMI. Apos a obtencdo dos angulos
nos trés espacos, foi novamente calculada a distancia entre a dura-mater espinal e a
medula espinal, corrigida pelo cosseno deste angulo. Cada espaco foi medido,

novamente, trés vezes e calculado o valor médio.
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Figura 2 - Ressonancia magnetica de imagem da coluna vertebral e medula espinal nas
regibes cervical, toracica e lombar. Angulos de entrada da agulha no 2°, 5° e 10°
segmentos vertebrais toracicos.

Em uma das imagens de RMI dos pacientes estudados (Figura 3) que abrangeu

toda a coluna vertebral (C; a Ls,), foram avaliadas as relacdes entre a medula espinal e

as vértebras nos espacos interespinhosos de Ty, Ts e Tap.
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Figura 3 - Imagens de RMI mostrando a relacdo entre a medula espinal e as partes
anteriores e posteriores do canal medular nas regides cervical, torécica, lombar, sacral e
cauda equina.

Andlise estatistica foi realizada utilizando-se o teste t pareado para comparagoes
das médias das diferencas entre 0s segmentos e entre géneros pelo teste t para duas
amostras independentes. Para comparagdes de mdaltiplos segmentos foi aplicada a
correcdo de Bonferroni por meio da multiplicacdo do atual valor-p por 3 (valor-p de
Bonferroni). O coeficiente de correlacdo de Pearson foi empregado para avaliar
associacao linear entre as medidas em T, Ts e To. O nivel de significancia adotado foi
de 0=0,05, que significa que multiplas comparac¢des foram significantes quando valor-p

de Bonferroni < 0,05.
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Foram selecionados 50 pacientes de ambos o0s sexos, com idade entre 22 e 82

anos. Os dados dos pacientes estudados estdo na tabela 1.

Tabela 1 - Idade (anos), peso (kg) distribuidos pelo sexo. Resultados expressos em
média £ DP. Para o sexo resultados expressos em nimeros absolutos e porcentagens

Variaveis Feminino Masculino p
(n=26; 52%) (n=24; 48%)

idade (anos) 47,8 £ 14,7 451+155 0,52

peso (kg) 58,3+ 8,3 81,1+131 < 0,0005

A disténcia posterior entre a dura-mater espinal e a medula espinal foi

significantemente maior na regido toracica media (Ts = 5,808 + 0,840 mm) do que na

regido toracica superior (T, = 3,909 + 0,802 mm) ou inferior (T1o = 4,129 £ 0,967 mm)

(p < 0,015) (Tabela 2A, 2B, 2C, Figura 2). Nao foi encontrada nenhuma diferenca entre

0S espacos inter-espinhosos T, e Ty (p = 0,225). Ha evidéncia de correlagdo entre as

medidas obtidas em T, e com as observadas em Ts e Ty (r = 0,5; valor de p < 0,001), e

entre Ts e Ty (r = 0,4; valor de p = 0,004).

Tabela 2A - Valor minimo, média e desvio padrédo e valor maximo das distancias entre
a dura-mater (DM) a medula espinal (ME), do angulo da entrada nos interespacos, das
distancias da dura-méater (DM) a medula espinal (ME) corrigida pelo angulo obtido no

2° interespaco toracico

Variavel Minimo Média + DP Maximo
DM-ME (mm) (n=50) 2,070 3,909 + 0,802 5,840
Angulo (graus) (n=10) 5,0 9,00 + 2,49 13,00
DM-ME (mm) (n=10) 2,750 3,792 + 0,894 5,250
DM-ME corrigida (mm) (n=50) 2,765 3,842 + 0,899 5,270
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Tabela 2B - Valor minimo, média e desvio padrdo e valor maximo das distancias entre
a dura-mater (DM) a medula espinal (ME), do angulo da entrada nos interespacos, das
distancias da dura-mater (DM) a medula espinal (ME) corrigida pelo angulo obtido no
5° interespaco toracico

Variavel Minimo Média + DP Maximo
DM-ME (mm) (n=50) 4,170 5,808 + 0,840 7,840
Angulo (graus) (n=10) 30,0 45,00 + 7,45 13,00
DM-ME (mm) (n=10) 4,170 5,597 + 0,894 5,250
DM-ME corrigida (mm) (n=50) 5,444 8,171 + 2,062 11,008

Tabela 2C - Valor minimo, média e desvio padrdo e valor maximo das distancias entre
a dura-mater (DM) a medula espinal (ME), do angulo da entrada nos interespacos, das
distancias da dura-mater (DM) a medula espinal (ME) corrigida pelo angulo obtido no
10° interespaco toracico

Variavel Minimo Média + DP Maximo
DM-ME (mm) (n=50) 2,150 4,129 + 0,967 6,250
Angulo (graus) (n=10) 5,0 9,50 £ 4,17 20,00
DM-ME (mm) (n=10) 3,260 4,159 + 0,604 5,160

DM-ME corrigida (mm) (n=50) 3,272 4,228 £ 0,611 5,211
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Distancia entre dura-mater e medula espinal (mm)

T
T2 T5 T10
Segmento

Figura 4 - Boxplot do corte sagital de acordo com as distancias obtidas entre dura-mater
e a medula espinal (mm) no 2° (T,), 5° (Ts) e 10° (T10) segmentos vertebrais toracicos.

N&o houve diferenca na distancia entre a dura-mater e a medula espinal segundo

0 sexo (todos os valores de p >0,166) (Tabela 3).

Tabela 3 - Distancia minima (mm) entre a dura-mater e a medula espinal de acordo
com sexo dos pacientes

Sexo T, Ts Tio
Feminino 2,8 mm 5,4 mm 3,3 mm
Masculino 2,9 mm 5,7 mm 4.3 mm

Baseando-se na subamostra de seis mulheres e quatro homens, os angulos
relativos a tangente no ponto de insercdo na pele mostraram diferencas significativas

entre os valores obtidos em T, (9,00 + 2,49 graus) e T (9,50 + 4,17 graus) em relacdo
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aos observados em Ts (45,00 + 7,45 graus) (valor de p=1,0 Bonferroni) (Tabela 2,

Figura 3).

Figura 5 - Boxplot do angulo de entrada para se atingir o espaco subaracndideo no 2°
(T2), 5° (Ts) e 10° (T10) segmentos vertebrais toracicos.

Calculando a média da distancia entre a dura-méter espinal e a medula espinal
nos 10 pacientes obtivemos as mesmas diferencas obtidas nos 50 pacientes com valor
significativamente maior em Ts = 5,597 = 0,915 mm do que acima (T, = 3,792 + 0,894
mm) ou abaixo dela (T = 4,159 + 0,604 mm) (Tabela 2). Dividindo a distancia da
dura-mater espinal até a medula pelo cosseno do angulo obtido o valor foi de 8,171 +
2,062 mm no 5° segmento toracico que € maior que ambas as distancias obtidas no 2°
segmento toracico (3,842 + 0,899 mm) e do 10° segmento toracico (4,228 + 0,611 mm)
(Valor de p < 0,0015 Bonferroni), sem nenhuma evidéncia de diferenca entre este dois

(valor de p = 0,77 Bonferroni). As figuras 4, 5 e 6 mostram que todos os valores obtidos
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foram maiores do que os realizados na posi¢do perpendicular na imagem impressa da

RML.

Figura 6 - Relagéo entre a distancia calculada pelo &ngulo de entrada para se atingir o
espaco subaracnoideo e a distancia medida na perpendicular no 2° (T,) segmento
torécico.

Figura 7 - Relagdo entre a distancia calculada pelo angulo de entrada para se atingir o
espaco subaracnoideo e a distdncia medida na perpendicular no 5° (Ts) segmento
torécico.
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Figura 8 - Relacdo entre a distancia calculada pelo angulo de entrada para se atingir o
espaco subaracnoideo e a distancia medida na perpendicular no 10° (T10) segmento
torécico.

A RMI de toda a coluna vertebral e da medula espinal (Figura 2), pode-se
observar que na regido cervical (C;1-Cg) a medula espinal esta localizada posteriormente,
na regido torécica (T;-T12) anteriormente e na regido lombar volta a posicionar-se

posteriormente. Na porcao final da medula espinal e no inicio da cauda equina estéo

aderidas a parte posterior do saco dural.
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A Figura 9 com toda coluna vertebral, mostra que na regido cervical (C;-Cs) a
medula espinal esta grudada anteriormente, na regido toracica (T;-Ti,) estd grudada
posteriormente e na regido lombar volta a ficar anteriormente. No final da medula e

guando inicia a cauda eqliina ambas estdo aderidas a parte posterior do saco dural.

Figura 9 - RMI mostrando toda a relagdo entre a medula espinal e as partes anteriores e

posteriores do canal medular.



6 Discussio
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O resultado mais relevante deste estudo foi aquele que demonstrou que na
porcdo posterior do espaco subaracnoideo a distancia entre a dura-mater espinal e a
medula espinal é 5,808 mm na regido toracica média (Ts), de 3,909 mm na regido
torécica superior (T,) e 4,129 mm na regido toracica inferior (Tyo). Avaliando os 10
pacientes nos quais foram medidos os angulos de entrada da agulha nos espacos
toréacicos estudados pela RMI impressa, os resultados foram praticamente 0s mesmos;
ou seja Ts = 5,597 mm > T, = 3,792 mm = Ty = 4,159 mm. Esta distancia aumenta
quando se corrige 0 angulo de abordagem do espago subaracnoideo pela inclinacdo da
agulha, passando para 8,171 mm em Ts, 3,842 mm em T, e em 4,228 mm em To. Estes
resultados mostram que a distancia, que foi maior do que se acreditava inicialmente,
pode evitar que a medula espinal seja traumatizada pela agulha ap6s pungdo néo
intencional da dura-méter espinal como ocorre nos casos de perfuragdo acidental desta
meninge durante abordagem do espaco peridural e intencional durante mielografias nas
regides cervical e toracica. Pode possibilitar também a abordagem destes espacos
toracicos para a realizacio de anestesia subaracnéidea 2.

Antes do advento da tomografia computadorizada e da RMI, a mielografia
por puncdo subaracndidea nas regibes cervical e toracica era pratica regular. Em
1990, foi publicado o resultado do estudo em que envolveu 220 neuroradiologistas e
187.300 mielografias nas quais a puncéo foi realizada entre o espago intervertebral
de C; e C, *®. Foram relatadas 68 complicacées, o que representa 0,023% de todas as
mielografias realizadas por puncdo neste local sendo que 63% delas consequentes a
hiperextens&o da coluna vertebral durante o exame *.

Foi descrito que eventualmente, pode ser observado “choque elétrico”

desencadeado pelo toque da agulha na medula espinal durante a puncéo lateral do
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espaco entre C;1-C,, porém sem nenhuma lesdo neurolégica permanente %X, H4 relato de
paresia transitoria como complicacdo do contato da agulha com a medula cervical %.
Em estudo anatdmico em cadaveres, observou-se que a medula espinal era empurrada
para frente da agulha de pungdo formando uma tenda, e que esta tenda protegia a pia-
méter espinal durante a puncéo subaracnéidea impedindo lesdo da medula espinal . A
tenda formada na dura-mater espinal e o risco de lesdo sdo maiores com agulha 18-G do
que com agulha 22-G %,

Enquete envolvendo 351 membros da Sociedade Americana de Neuroradiologia,
mostrou que a mielografia das regides cervical e toracica € considerada segura e
continua sendo indicada em algumas situacdes clinicas *°. Na presente pesquisa ao se
estudar a coluna cervical e toracica por meio da RMI, ficou evidente que a medula
espinal estd aderida posteriormente na regido cervical e anteriormente na regido
torécica.

A abordagem lateral entre as vértebras C; e C, € procedimento de escolha, em
diversos servigos, para a realizacdo de mielografia e isto pode ser explicado pela
presenca de LCS na regido posterior e da medula espinal na regido anterior. A
abordagem lateral evita que a medula espinal seja tocada pela agulha. Corrigindo-se a
distancia entre a dura-mater espinal e a medula espinal pelo angulo de entrada da agulha
ha aumento desta distancia, reduzindo a possibilidade de lesdo da medula durante a
perfuracdo acidental da dura-mater espinal ou até mesmo na anestesia subaracnoidea
segmentar.

O avango na técnica que gera a imagem radiografica assim como nos processos
de computagdo tém contribuido para aumentar a acuracia de estimar o volume do LCS.

Alguns autores ** estimaram o volume de LCS por meio da medida antero-posterior do
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espaco subaracndideo e da dimensdo da medula espinal baseando-se em estudos
digitalizados com RMI bi-dimensional. De maneira similar, diversos estudos sobre a
anatomia do cone medular foram realizados com auxilio de RMI. Ficou demonstrado
que a cauda equina possui atitude dindmica que varia de acordo com a posi¢do do
paciente ©>?°. Assim a flexdo da coluna facilita a introducdo da agulha no espaco
subaracnoideo durante a abordagem na regido lombar, contudo ndo confere protecéo

25
|

contra o dano na medula espinal ©°. A medula espinal e a cauda equina se movimentam,

na dependéncia da gravidade quando o paciente assume a posicdo de decubito lateral %°.
O movimento ocorre em toda a medula, sendo a de maior magnitude entre os espacos
L,-Ls, com a distancia medida de 3,4 mm (SD, 1,0 mm) %. Por outro lado, na regido
toracica inferior o desvio foi inferior a 1,0 mm %. A flexdo forcada da coluna vertebral
desloca a medula espinal e a cauda equina para o lado ventral do espaco subaracnéideo.
J4 a flexdo forcada dos membros inferiores acarreta desvio do tecido nervoso medular
desde a regido toracica inferior até a regi&o sacral .

A anestesia subaracndidea é eficiente para proporcionar tanto anestesia como
analgesia pds-operatoria. Ela foi empregada no inicio do século passado para
realizacBes de cirurgias no pescoco, na boca e no térax %. A anestesia subaracnéidea
segmentar nas regides toracica baixa e lombar alta foi realizada em 10 pacientes adultos
pela injecdo subaracndidea de 0,5 mL de procaina a 5% (25 mg) na altura da 12°
vértebra torécica sem que houvesse qualquer complicacdo neurolégica .
Recentemente, alguns autores estudaram a anatomia do canal vertebral toracico com
auxilio de RMI ™ e demonstraram que anestesia subaracnéidea segmentar realizada com

12,13,20

puncdo em Tio € segura , entretanto a identificacdo correta do espaco

subaracnoideo € fundamental porque existe dificuldade em predizer a sua profundidade.
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Na regido toracica a medula espinal esta aderida aos corpos vertebrais criando
um espacgo que permite a entrada de agulha sem tocar a medula. A medida da distancia
entre a dura-mater espinal e a medula espinal, no presente estudo, mostrou que esta
distancia é maior na regido toracica média do que na regido toracica superior e inferior.
No exame impresso da RMI realizada no dorso, tomando-se por base a introducdo da
agulha corrigida pelo angulo obtido nos trés interespacos estudados, observou-se
aumento destas distancias. A introducdo da agulha nestes locais durante a realizagéo do
blogueio combinado raqui-peridural ou perfuracdo acidental da dura-méter espinal
durante a realizacdo de anestesia peridural tordcica podem ser seguros. Pode-se
constatar que existe, potencialmente, um local adicional na regido toracica que pode ser
utilizado para introducdo de farmacos no espaco subaracndideo.

A puncdo subaracnbidea correta é indispensavel para o sucesso da técnica.
Entretanto, o risco de lesdo espinal quando se realiza a abordagem do espaco pela regido
torécica é maior do que quando a puncgdo é efetuada na regido lombar. As imagens
anatdémicas geradas por RMI tém demonstrado que a medula espinal fica relativamente
“protegida” em sua porgdo torcica porque o tamanho do espaco subaracnoideo varia
entre 3e 6 mm ™.

Alguns conceitos anatomicos devem ser considerados quando se realizam
blogueios do neuroeixo na regido tordcica. Na técnica de bloqueio combinado raqui-
peridural se houver identificagdo correta do espaco peridural, a penetracdo da agulha no
espaco subaracndideo serd facilmente percebida. Diferentemente do alinhamento
perpendicular dos processos espinhosos das vértebras lombares que favorece a
identificacdo dos espacos subaracndideo e peridural pela abordagem na linha média, o

posicionamento angulado dos processos espinhosos das vértebras toracicas dificulta esta
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abordagem. A via paramediana favorece a penetracdo da agulha e cateteres no espaco
peridural toracico . Também o conhecimento da profundidade entre a pele e o espaco
peridural pelo acesso paramediano auxilia a identificacdo do local de entrada da agulha
neste espaco. No presente estudo a avaliagcdo das dimensBes do espago subaracndideo
com o paciente em posi¢do supina mostrou que a distancia entre a dura-mater espinal e
a medula na regido posterior € significativamente maior na regido toracica média do que
nas regides superiores e inferiores. A maioria dos bloqueios neuroaxiais € realizada com
0 paciente em decubito lateral ou na posi¢do sentada. Assim sendo é pouco provavel
gue o posicionamento do paciente determine grande deslocamento dos tecidos contidos
nos espacos abordados. Embora a dura-mater espinal possa deslocar-se

30
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longitudinalmente no canal vertebral *°, somente pequenos movimentos de tecido

adiposo e retencdo de sangue venoso podem modificar as dimensGes das distancias
avaliadas *"%.

No apice da curvatura tordcica a medula espinal é mantida fixa, no sentido
antero-posterior, pelo ligamento denticulado sendo que nesta localizacéo ela se mantém
mais anteriorizada. Considerando a geometria da mesma espera-se que no paciente em
decubito dorsal ou na posicdo sentada a curvatura exagerada da coluna desloque a
medula ainda mais anteriormente, o que diminuiria o trauma do tecido nervoso pela
agulha de puncgdo.

Alguns autores 23

utilizam a agulha ponta de lapis para realizagdo da puncéo
subaracndidea na regido toracica, outros preferem a ponta cortante em razdo desta
apresentar orificio terminal ?°. A agulha cortante possui bisel curto e como o espaco

subaracndideo é pequeno, se a agulha possuir bisel obliquo é possivel que parte de sua

luz fique fora do espago subaracnoideo. A agulha ponta de lapis apresenta 1 mm de
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ponta “cega” além do orificio de escoamento do anestésico local, que se localiza a 0,8
mm da ponta. Para que se obtenha o LCS é necessario que a sua introducdo no espaco

3 Foram descritos sete casos de lesdo

subaracnoideo seja 2 mm mais profunda
neuroldgica apds blogueio combinado raqui-peridural nos quais foram utilizadas agulha
ponta de lapis **, confirmando a probabilidade de lesdo medular pena penetragdo mais
profunda desta agulha. Ja a agulha com bisel cortante permite que a obtencdo do LCS
seja imediata ap6s a puncédo subaracndidea.

A imagem radioldgica da coluna lombar mostra que a medula e a cauda equina
estdo aderidas posteriormente no saco dural. E, como existe na regido toracica um
espaco entre a medula e a dura-méter espinal, presume-se que a possibilidade de ocorrer
parestesia seja maior na regido lombar do que na regido torécica.

As agulhas espinais podem tocar as raizes nervosas ou causar lesdo direta da
medula espinal e parestesia durante insercéo de agulhas pode ser sinal de alerta deste
contato. As parestesias ocorrem, com maior frequiéncia nas punc¢des com agulhas ponta
de lapis, sendo mais raras com aquelas de ponta cortante **. Em pacientes submetidos

a técnica combinada raqui-peridural para realizacdo de cesariana nas quais se utilizou

agulha ponta de lapis foi encontrada incidéncia de parestesia de 26,6% *.



7 Conclusdio-
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Os resultados deste estudo mostraram que existe uma distancia entre a dura-
mater espinal e a medula espinal nos espacos intervertebrais de T,, Ts e T1o que € de
maior magnitude na regido toracica media (Ts). A correcdo destas distancias pelo
angulo obtido pela entrada da agulha aumenta a distancia que a agulha pode percorrer

entre a dura-mater espinal e a medula espinal.



8 Respostow v Hipdtese
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A distancia entre a dura-mater espinal e a medula espinal na regido torécica
permite a realizacdo de puncdo subaracndidea. Esta distancia pode justificar a auséncia
de lesdo neuroldgica durante perfuracdo acidental da dura-maéter espinal na tentativa de

realizar anestesia peridural torécica.
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Tabela 4 - Sexo, idade, peso e medidas dos pacientes estudados

SEXO IDADE  PESO T, (mm) Ts (mm) T1o (Mm)
F 27 58 3,59 5,16 3,86
M 30 79 3,11 4,70 3,53
F 42 59 3,90 4,72 3,08
M 34 75 3,70 5,67 4,50
F 48 52 4,33 5,77 4,74
F 60 73 5,25 6,16 4,23
F 37 60 3,36 5,15 2,36
M 49 89 3,07 5,56 3,81
M 82 77 2,07 4,92 2,34
F 23 62 3,90 4,83 2,57
F 47 61 2,20 5,27 2,15
F 62 58 2,75 5,1 4,84
F 22 48 3,92 5,00 3,93
F 58 56 3,73 5,21 3,25
F 24 49 2,98 6,31 3,34
M 40 90 3,25 5,67 3,57
M 51 92 3,61 5,12 3,01
F 44 69 3,59 5,95 3,34
F 43 74 5,60 6,95 5,99
F 28 52 3,08 6,32 3,28
M 44 84 3,96 5,02 4,88
M 76 60 4,39 5,66 4,55
M 42 80 3,24 5,69 5,58
M 28 83 5,19 7,75 5,88
F 75 47 34 4,17 3,87
M 27 105 4,58 7,02 6,25
F 61 43 4,76 6,21 4,85
M 56 40 4,25 6,57 4,04
M 50 78 4,75 575 4,07
M 28 76 3,99 5,99 3,87
F 50 66 5,84 6,84 5,25
F 70 50 4,32 5,19 3,08
M 31 88 3,25 6,26 3,76
M 42 96 4,31 4,57 4,23
M 49 78 3,59 5,48 4,51
M 60 81 4,32 5,51 5,3
M 69 101 3,24 4.9 4,57
M 53 73 2,89 4,73 4,33
F 55 61 2,99 6,29 5,74
F 39 48 3,15 6,11 3,26
F 59 52 4,01 5,02 4,33
M 33 89 4,23 6,01 5,02
F 44 65 4,55 6,72 4,57
F 54 68 3,59 5,15 3,58
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Tabela 4 - continuagéo

SEXO IDADE PESO T, (mm) Ts (mm) T10 (MmM)
F 60 61 3,47 7,85 3,08
M 25 74 3,62 6,96 3,44
M 35 78 4,19 6,17 4,21
M 48 81 5,14 7,12 5,16
F 61 62 4,32 6,36 3,54
F 51 63 5,12 6,89 5,05
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Tabela 5 - Sexo, idade, peso e medidas dos angulos em relacdo a pele em 10

pacientes estudados

SEXO IDADE PESO T Ts Tio

1 F 75 47 10 40 20

2 M 69 101 8 30 10
3 M 48 81 8 50 8
4 F 60 73 5 40 9
5 F 54 68 8 45 5

6 F 62 58 6 40 10

7 M 35 78 10 50 10

8 M 48 81 13 55 10
9 F 39 48 12 50 5
10 M 53 73 10 50 8
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