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RESUMO 
 
 
Introdução: O trauma raquimedular apresenta maior incidência em indivíduos do sexo 

masculino entre 15 e 40 anos de idade. A denervação da musculatura segmentar da coluna 

vertebral abaixo do nível da lesão medular altera a postura do tronco no plano sagital destes 

indivíduos. Adaptações posturais ocorrem na coluna cervical e podem predispor à degeneração 

precoce do disco intervertebral e/ou das articulações facetárias, resultando na formação de 

osteófitos nos corpos vertebrais, diminuição do calibre dos forâmens intervertebrais e do canal 

vertebral. O envelhecimento da coluna cervical (espondilose cervical) é um processo lento. Sua 

sintomatologia é imprevisível e ocorre após a 5a década de vida na população geral, podendo 

decorrer de compressões radiculares ou medulares. As compressões radiculares apresentam-se 

clinicamente como dores irradiadas nos membros superiores, diminuição da força muscular 

(paresia) e alterações da sensibilidade (parestesia). Já as compressões medulares (ou mielopatia 

cervical) levam à incoordenação dos movimentos finos nas mãos, alterações de marcha 

(claudicação), do equilíbrio e disfunções no controle esfincteriano vesical e anal. Os paraplégicos 

preservam as funções nos membros superiores e dependem exclusivamente destes para a 

realização das atividades diárias. As alterações mecânicas no plano sagital na coluna cervical de 

indivíduos 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 função para estes indivíduos. 

Objetivo: O objetivo primário deste estudo foi correlacionar o alinhamento da coluna cervical no 

plano sagital de indivíduos paraplégicos com o nível de lesão neurológica torácica. O objetivo 

secundário foi caracterizar e comparar as alterações degenerativas radiográficas em diferentes 

níveis de lesão medular torácica.  
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Metodologia: Foi realizada a análise radiográfica da coluna cervical de 12 indivíduos 

paraplégicos torácicos (9 do sexo masculino e 3 do sexo feminino) com lesão medular há mais de 

1 ano (média de 9,1 anos, de 4 a 15 anos). Os indivíduos foram divididos em 2 grupos: 6 

apresentavam lesão medular abaixo de T9 e outros 6, acima ou em T8, de acordo com a 

classificação da American Spinal Injury Association (ASIA). A lordose global, mensurada de C2 

a C7 e a lordose local, mensurada para cada nível cervical foram comparadas. Sinais 

radiográficos de degeneração cervical (diminuição da altura do disco intervertebral, formação de 

osteófitos e esclerose dos platôs vertebrais) também foram analisados utilizando o método de 

Gore et al., e os resultados foram comparados entre os grupos.  

Resultados: O grupo com lesão medular em T8 ou acima apresentou maiores medidas de lordose 

global (55o ± 5,7o vs 26,2o ± 3,8o, p<0,0001), especialmente nos segmentos C5-C6 (10,7o ± 5,9o 

vs 1o ± 3,1o, p=0,02) e C6-C7 (18o ± 3,5o vs 4,5o ± 3,6o, p<0,0001). Não foram encontradas 

diferenças quanto às alterações degenerativas radiográficas entre os grupos em C4-C5 (p=0,16), 

C5-C6 (p=0,06) e C6-C7 (p=0,31).  

Conclusão: Este estudo preliminar indica que o nível de lesão medular influencia o alinhamento 

cervical no plano sagital aumentando a lordose especialmente nos segmentos mais distais e nos 

indivíduos com lesão 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 T8) 

have an increased global lordosis (55
o
 ± 5,7

o
 vs 26,2

o
 ± 3,8

o
, p<0,0001) specially in the lower 

segments - C5-C6 (10,7
o
 ± 5,9

o
 vs 1

o
 ± 3,1

o
, p=0,02) and C6-C7 (18

o
 ± 3,5

o
 vs 4,5

o
 ± 3,6

o
, 

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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1. INTRODUÇÃO 
 
 

1.1. ANATOMIA DA COLUNA VERTEBRAL 

 

A coluna vertebral é composta por 33 vértebras que se articulam entre si. Pode ser 

dividida em 5 regiões, sendo que apenas 3 delas apresentam mobilidade: as 7 vértebras cervicais, 

as 12 torácicas e as 5 lombares. Estendendo-se da base do crânio ao cóccix, é responsável pela 

sustentação do corpo, tendo papel fundamental na locomoção, manutenção da postura e  proteção 

da medula espinhal (ME). A coluna é interligada por fortes ligamentos longitudinais anteriores e 

posteriores, articulações zigoapofisárias posteriores e pelos discos intervertebrais (DI) (1). 

A musculatura do dorso pode ser grosseiramente dividida em extrínseca, responsável pela 

movimentação dos membros e respiração, e intrínseca, responsável pelos movimentos da coluna 

vertebral. A porção intrínseca é composta, dentre outros, pelo grupo eretor da espinha, que 

engloba os músculos espinhal, longuíssimo e iliocostal. Estes músculos recobrem toda a extensão 

da coluna vertebral, do crânio ao sacro e cristas ilíacas, sendo inervados de forma segmentar (2). 

Quatro curvaturas são identificadas normalmente na coluna vertebral do adulto no plano 

sagital: 2 concavidades anteriores (cifoses) compostas pelos segmentos torácico e sacral e 2 

concavidades posteriores (lordoses) compostas pelos segmentos cervical e lombar. As últimas são 

denominadas curvaturas secundárias pois se tornam mais evidentes apenas após o nascimento, 

sendo que a cervical é acentuada com a postura ereta da cabeça e a lombar, apenas com o início 

da deambulação (1).  

Não há consenso na literatura quanto ao valor angular normal da lordose cervical, 

havendo relatos na literatura variando de 20o a 34o de acordo com a técnica de mensuração 

utilizada (3-5). A coluna cervical é única e pode ser considerada um tripé composto pelo corpo 

vertebral anteriormente e um par de articulações posteriormente (6). Este segmento suporta o 



 
 

14 

peso da cabeça e a ação da musculatura extensora cervical, sendo que o corpo vertebral é 

responsável por 36% desta carga e as articulações facetárias dividem o restante igualmente (7, 8).  

A disposição das 4 curvaturas da coluna vertebral mantém o tronco equilibrado e 

alterações em uma das curvaturas leva a adaptações das demais, atuando na preservação do 

equilíbrio do corpo (1, 9-11). 

 

 

1.2. O DISCO INTERVERTEBRAL 

 

O disco intervertebral (DI) é um complexo fibrocartilaginoso que une e ao mesmo tempo 

permite uma mobilidade limitada entre as vértebras. Consiste de 2 componentes: o núcleo 

pulposo, e o ânulo fibroso (12).  

O núcleo pulposo é uma massa semi-fluida composta por delicados filamentos fibrosos 

embebidos numa matriz gelatinosa, localizada no interior do disco interverterbral e é um 

remanescente da notorcorda embrionária. A função principal do núcleo pulposo é suportar e 

distribuir as cargas compressivas impostas à coluna vertebral (12).  

O ânulo fibroso é composto por uma série de finas camadas fibrosas concêntricas que 

cercam o núcleo pulposo e unem as vértebras fortemente. É responsável por suportar as forças 

tensionais resultantes das cargas axiais aplicadas à coluna vertebral (12).  

O DI é o tecido músculo-esquelético que mais sofre degeneração no corpo humano (13). 

As alterações mais acentuadas ocorrem no núcleo pulposo e na sua região de transição com o 

ânulo fibroso. A diminuição na concentração de água e proteoglicanos e o aumento na 

concentração de proteínas não colágenas no núcleo pulposo levam a alterações nas propriedades 

mecânicas no DI, tornando-o mais rígido. Sua natureza avascular no adulto propicia a contínua 

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

 

 A medula espinhal é uma formação cilindróide 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 anatômico cranial é o forame magno no osso occipital, 

e o caudal, geralmente, na 2a vértebra lombar (L2) (1, 16). Abaixo de L2 o canal vertebral é 

ocupado pelas raízes nervosas dos últimos nervos espinhais e por membranas fibrosas que 

revestem os nervos espinhais denominadas meninges. A disparidade entre o comprimento da 

coluna vertebral e a ME ocorre pela diferença no ritmo de crescimento de ambos. A partir do 4o 

mês de vida intra-uterina a coluna vertebral cresce em ritmo mais acelerado, resultando no 

alongamento das raízes e na diminuição do ângulo formado com a ME (16). 

 A ME faz conexão com 31 pares de nervos espinhais, sendo 8 pares cervicais, 12 

torácicos, 5 lombares, 5 sacrais e normalmente 1 coccígeo. Os nervos espinhais saem do canal 

vertebral por estruturas anatômicas denominadas foramens intervertebrais (FI). O FI é limitado 

superiormente e inferiormente pelos pedículos das vértebras adjacentes, ventralmente pela porção 

posterior do DI e dorsalmente pela cápsula articular, articulação facetária e ligamento amarelo. 

Na coluna cervical o seu diâmetro ântero-posterior varia de 4,5 mm a 7 mm e o crânio-caudal, de 

7,4 mm a 8,6 mm. Seu pequenos diâmetro aumenta as chances de compressões das raízes pela 

diminuição da altura do DI, protrusões discais, formação de osteófitos posteriores dos corpos 

vertebrais, hipertrofia das articulações facetárias e do ligamento amarelo, e por fibrose 

perirrradicular (17, 18). Alterações no plano sagital da coluna cervical também alteram o 

diâmetro do FI, sendo que movimentos de flexão aumentam o seu espaço enquanto movimentos 

de extensão resultam na sua diminuição (19). 

 A avaliação clínica da condução sensitiva dos nervos espinhais pode ser realizada através 

da pesquisa do território inervado por fibras de uma única raiz, também denominado de 



 
 

16 

dermátomo. Já a avaliação da força motora é efetuada pela avaliação de grupos musculares 

específicos, denominados miótomos (20). 

 

 

1.4. O TRAUMA RAQUIMEDULAR 

 

O trauma raquimedular (TRM) resulta em conseqüências devastadoras ao indivíduo do 

ponto de vista social, econômico e de saúde. Os dados epidemiológicos acerca do TRM ainda são 

escassos de forma global com variações com relação à etiologia e informações demográficas 

conforme a região estudada (21-23). 

Diversos estudos mostram uma maior incidência de TRM em indivíduos do sexo 

masculino entre 15 e 40 anos de idade (23-25). As causas externas como os acidentes 

automobilísticos, ferimentos por projéteis de arma de fogo, quedas e mergulho em água rasa 

estão entre as suas causas mais freqüentes (23-26). 

Os recentes avanços no atendimento ao TRM agudo levaram ao aumento da sobrevida dos 

lesados medulares. Frankel et al. (27) encontraram uma redução de 82 a 71% na mortalidade 

destes indivíduos 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 América, 78% dos paraplégicos completam 60 anos de idade e 50,8% 

vivem até os 70 anos de idade. Naquele país, estimativas mostram que 92,2% dos homens 

brancos sem lesão 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 

sistemática sobre o TRM na década de 70 (25), os dados brasileiros são escassos. Estudos 

nacionais apontam causas externas semelhantes às relatadas mundialmente para o TRM, mas não 

há informações sobre a sobrevida dos lesados medulares em nosso meio (24, 28).  
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1.5.CLASSIFICAÇÃO DO TRAUMA RAQUIMEDULAR 

 

Determinar a extensão da lesão neurológica é um processo complexo e que demanda 

treinamento adequado e tempo do examinador (29). A classificação mais utilizada atualmente 

para avaliação de lesão neurológica é a proposta pela American Spinal Injury Asociation (ASIA) 

(30)1. Para tal, realiza-se a avaliação da sensibilidade tátil e dolorosa em pontos específicos 

(figura 1) (30)1 e o exame de força muscular em movimentos pré-determinados (tabela 1)2. Cada 

região pesquisada para sensibilidade tátil e dolorosa recebe uma pontuação: 0 para anestesia, 1 

para sensibilidade diminuída e 2 para sensibilidade normal. Já a força muscular é graduada 

levando-se em consideração a ação contra a gravidade e contra a resistência do examinador 

(tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
1	  http://www.asia-‐spinalinjury.org/elearning/ISNCSCI.php	  
2	  http://www.asia-‐spinalinjury.org/elearning/Motor_Exam_Guide.pdf	  
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Após a determinação do nível sensitivo – definido como o nível mais caudal com 

sensibilidade normal em ambos os lados, e do nível motor – definido como o nível mais caudal 

com força muscular normal também bilateralmente, identifica-se o nível neurológico único (o 

mais cranial com função sensitiva e motora normais).  

Vale ressaltar que as avaliações da sensibilidade e da força motora requerem que o 

indivíduo possua um arco de movimento passivo completo e não tenha alterações sensitivas e/ou 

motoras previamente ao TRM. Limitações de mais de 50% do arco de movimento são definidas 

como contraturas articulares e quando o teste motor da forma padronizada não puder ser 

realizado pela presença de imobilizações, amputação do membro ou pelo comprometimento do 

arco de movimento, as raízes implicadas neste segmento são classificadas como “não testáveis” 

(NT). Quando o indivíduo apresenta alterações neurológicas, como por exemplo lesões do plexo 

braquial, que também impossibilitam o teste da sensibilidade e força motora da forma 

padronizada, as raízes implicadas são classificadas com o símbolo “ * ” e  são consideradas 

funcionalmente intactas. 

Para a determinação de lesão neurológica completa ou incompleta aplica-se uma escala 

alfabética, de A a E, chamada de AIS, acrônimo para American Spinal Injury Association 

Impairment Scale. Sujeitos com lesões neurológicas completas são classificados como “A” e não 

possuem contração voluntária do esfíncter anal, sensibilidade anal profunda e tampouco 

sensibilidade nos dermátomos de S4 e S5 (figura 1). Em contrapartida, sujeitos com função 

sensitiva e motora normais são classificados como “E”. As classificações de “B” a “D” incluem 

lesões motoras incompletas cuja definição depende da avaliação das raízes de S4 e S5 e do 

número de miótomos funcionantes abaixo do nível neurológico único. 
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1.6.  O PARAPLÉGICO TORÁCICO – ALTERAÇÕES POSTURAIS NO PLANO 

SAGITAL 

 

Nos indivíduos com lesão medular, a denervação da musculatura segmentar da coluna 

vertebral abaixo do nível da lesão altera a postura e o equilíbrio do tronco no plano sagital (31). 

Neste contexto, postura é definida como a interrelação da posição dos segmentos do corpo em um 

dado momento, e equilíbrio, como a estabilização do corpo como um todo considerando as 

superfícies de apoio ao seu redor (31).  

Recentemente o melhor entendimento do equilíbrio do tronco e a relação 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 após a correção de deformidades mostrou a 

existência de um mecanismo compensatório na coluna vertebral (9, 11, 36, 37). Smith et. al. (11) 

estudaram as alterações da coluna cervical no plano sagital em indivíduos adultos com 

deformidades cujo centro de gravidade estava localizado anteriormente à S1 e encontraram um 

aumento da lordose na coluna cervical, que diminuía após a correção da deformidade (11).  

Em contrapartida, há poucos estudos semelhantes com lesados medulares. Castro de 

Medeiros et. al. analisaram o alinhamento radiográfico no plano sagital de 10 paraplégicos com 

lesão de T6 a T10 em posição ortostática com o auxílio de eletroestimulação cutânea e 

encontraram valores semelhantes aos de indivíduos sem lesão medular com relação à cifose 

torácica e outros parâmetros radiográficos (38).  

Em 1991, Seelen e Vuurman, estudaram o controle postural de indivíduos paraplégicos 

com lesão medular abaixo de T3 na posição sentada. O estudo eletromiográfico durante a 

realização de atividades de alcance bimanual mostrou que a inatividade dos eretores da espinha 

abaixo do nível da lesão era compensada pela ativação de músculos não posturais como o 

latíssimo do dorso, o serrátil anterior, o peitoral maior e a porção ascendente do músculo 
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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 eletromiográfica dos eretores da espinha no grupo com lesão medular de T2 a T8 

durante a realização de atividades bimanuais, comparado a paraplégicos com lesão de T9 a T12. 

Segundo os autores, isto poderia significar um esforço maior para extender a porção mais cranial 

da coluna vertebral e reduzir o deslocamento anterior do centro de gravidade decorrente da 

inatividade muscular abaixo do nível da lesão medular (31) 

O impacto das mudanças do alinhamento no plano sagital da coluna vertebral, 

especificamente no segmento cervical, seriam segundo diversos autores, responsáveis pelo 

desenvolvimento de dor, degeneração do disco intervertebral, artrose, espondilose e mielopatia 

cervical em indivíduos sem lesão medular (41, 42).  

O distúrbio do alinhamento no plano sagital da coluna cervical poderia ser uma das causas 

de cervicalgia em paraplégicos num momento inicial (43), porém a evolução a longo prazo das 

adaptações biomecânicas talvez seja mais importante.  

 

 

1.7. ESPONDILOSE E MIELOPATIA CERVICAL 

 

Espondilose cervical (EC) é um termo utilizado para definir as alterações degenerativas 

que ocorrem na coluna cervical. Caracteriza-se pela formação de osteófitos (espículas 

osteocondrais localizadas nos bordos dos corpos vertebrais cervicais), hipertrofia ligamentar e 

artrose das articulações facetárias (44, 45). Mielopatia cervical é a denominação dada ao conjunto 

de sinais e sintomas decorrentes da compressão medular no nível cervical (41). 

A EC tem início com as alterações no volume, forma, estrutura e composição do DI, 

ocorrendo de forma decrescente nos segmentos C5-C6, C6-C7 e C4-C5 (44, 46-48). As 
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mudanças no DI têm início por volta da 3a década de vida e fatores mecânicos também podem 

contribuir neste processo de degeneração (46, 49, 50). Em 2009, Okada et al. publicaram os 

resultados de uma avaliação prospectiva das ressonâncias magnéticas da coluna cervical de 113 

indivíduos sadios acompanhados num intervalo de 10 anos. Concluíram que a progressão da 

degeneração do DI era significativamente maior em indivíduos acima de 40 anos e com 

diminuição da lordose cervical. (49). 

Goel e Clausen (51) demonstraram que com um pequena redução da lordose cervical o DI 

passa a suportar 88% da carga axial, aliviando a carga nas articulações facetárias (51). Além da 

sobrecarga do DI, a diminuição da lordose cervical resulta no aparecimento de forças de tensão  

nas bordas posteriores dos corpos vertebrais potencialmente gerando osteófitos de tração que 

podem diminuir o diâmetro do FI e do canal vertebral (6, 46, 52).  

As manifestações das compressões medulares e das raízes espinhais são diversas, 

tornando o diagnóstico difícil. Especificamente na EC, os sintomas aparecem de forma insidiosa 

e geralmente entre os 50 e 70 anos de idade, com uma predileção pelo sexo masculino numa 

proporção de 3 homens para 2 mulheres (44, 52). Alguns indivíduos apresentam quadros 

subagudos ou agudos após traumas cervicais (44). 

Os sintomas dependem da localização anatômica (radicular ou medular), gravidade da 

compressão nervosa e do nível acometido, podendo ocorrer alterações da marcha e do equilíbrio, 

alterações de sensibilidade nos membros superiores e/ou inferiores, diminuição da destreza das 

mãos, distúrbios esfincterianos como urgência ou incontinência urinária e fecal e dores irradiadas 

para os membros superiores (44, 52).  

Durante o exame físico, achados como diminuição ou aumento de reflexos profundos 

tendíneos nos membros superiores, aumento de reflexos profundos tendíneos nos membros 

inferiores, presença do sinal de Hoffmann, clônus e reflexos patológicos como o sinal de 
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Babinski, diminuição de força muscular e alterações sensitivas nos membros superiores podem 

ser encontrados (44, 52). 

Os diagnósticos diferenciais da radiculopatia por EC e da mielopatia cervical incluem 

compressões dos nervos periféricos, lesões tendinosas e degenerações articulares (53). Exames de 

imagem como radiografia, ressonância magnética e mielotomografia auxiliam no diagnóstico da 

EC e da mielopatia cervical. Dentre estes exames, a radiografia é o exame de custo mais baixo, 

amplamente acessível e relativamente seguro. Uma das classificações radiográficas da EC foi 

proposta por Gore et al. pontuando a presença de esclerose nos platôs vertebrais, diminuição da 

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

 

O crescente aumento na sobrevida dos indivíduos com lesão medular os torna mais 

expostos às alterações mecânicas, especialmente na coluna cervical. A degeneração da coluna 

cervical com o desencadeamento de compressões das raízes espinhais e/ou da medula espinhal 

pode ser altamente incapacitante, por resultar na diminuição da força e alteração da sensibilidade 

nos membros superiores. O entendimento das alterações no plano sagital da coluna cervical dos 

paraplégicos pode ajudar a explicar a evolução da espondilose e da mielopatia cervical nestes 

indivíduos.  
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2. OBJETIVOS 

 

O objetivo primário deste estudo foi avaliar a correlação entre o nível de lesão medular 

torácica e o alinhamento no plano sagital da coluna cervical em indivíduos paraplégicos 

utilizando radiografias. O objetivo secundário foi caracterizar e comparar as alterações 

degenerativas radiográficas em diferentes níveis de lesão medular torácica.  
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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 (55o ± 5.7o vs 

26.2o ± 3.8o, p<0.0001) specially in the lower segments - C5-C6 (10.7o ± 5.9o vs 1o ± 3.1o, p=0.02) and 

C6-C7 (18o ± 3.5o vs 4.5o ± 3.6o, 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 et 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 20o and 34o 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 et 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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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). 
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Subjects with spinal cord injuries at or above T8 presented with higher global lordosis 

(55o ± 5.7o vs 26.2o ± 3.8o, p=0.00), specially in C5-C6 (10.7o ± 5.9o vs 1o ± 3.1o, p=0.02) and C6-

C7 (18o ± 3.5o vs 4.5o ± 3.6o, p<0.0001) (Figure 3). 

 

 

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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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 55o, 

standard deviation 3.8) and localized lordosis (mean 10o, standard deviation 5.9 in C5-C6,  mean 

18o, 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 34o 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. . CONCLUSÃO GERAL 

 

Este estudo indica que o nível de lesão medular torácica influencia o alinhamento cervical 

no plano sagital com um aumento global na lordose especialmente nos segmentos mais distais e 

nos indivíduos com lesão medular acima de T8. 
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