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APRESENTAÇÃO 

Após três anos de trabalho, o Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica da Academia Brasileira 
de Neurocirurgia – ABNc está pronto. Uma obra importante, que reuniu os melhores neurocirurgiões e 
neurologistas brasileiros, em prol do crescimento e desenvolvimento da nossa querida Academia.

Com 62 capítulos sobre diversos tópicos em Neurologia clínica e cirúrgica, cuidadosamente escritos 
por especialistas em suas devidas áreas, contém 15 seções, cobrindo os seguintes temas: história da 
Neurologia, neuroanatomia básica, semiologia e exames complementares, doenças vasculares, doenças 
desmielinizantes, doenças dos nervos periféricos e neuromusculares, distúrbios do movimento, cefaleia 
e epilepsia, demências e distúrbios cognitivos, neoplasias, dor e espasticidade, transtorno do sono, 
neurointensivismo, doenças neurológicas na infância e outros.

Destinada a acadêmicos de medicina, residentes, neurologistas e neurocirurgiões, esta obra promete 
fornecer um conteúdo altamente especializado, para uma ótima revisão e aprofundamento sobre esses 
assuntos. 

Este livro é um espelho que reflete a todos a grande potência que o Brasil é em Neurologia e 
Neurocirurgia. 

Prof. Dr. André Giacomelli Leal



PREFÁCIO 

Este Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica surge num importante momento das áreas da 
neurociência. Elaborar o diagnóstico neurológico correto sempre representou para o médico um desafio 
intelectual desde os primórdios das ciências neurológicas modernas no século XVII e, para o paciente, 
preocupação e ansiedade sobre o curso de sua enfermidade. No passado, a neurologia clínica era uma 
ciência de doenças interessantes, porém muitas vezes intratáveis, praticada pelo fascínio especial da 
“estética do diagnóstico”. A neurologia cirúrgica, por sua vez, ainda embrionária no início do século passado, 
foi por muitas décadas frustrada, exibindo um altíssimo índice de mortalidade e morbidade, incompatível 
com uma medicina que cura e alivia as enfermidades. Felizmente, essa situação mudou fundamentalmente 
nas últimas décadas. As ciências neurológicas estão se tornando cada vez mais atraentes, ao ver o 
tratamento como o ponto central da verdadeira tarefa médica, e sua eficiência terapêutica. Exemplos 
incluem as doenças vasculares do sistema nervoso, as neoplasias benignas e malignas do sistema nervoso, 
as doenças dos nervos periféricos, o tratamento de epilepsia, dos distúrbios do movimento, da demência 
e distúrbios cognitivos, da dor e da espasticidade, bem como do sono, sem mencionar os avanços no 
neurointensivismo. 

Neste contexto, o presente Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica surge como uma obra 
imprescindível para o conhecimento do estado da arte das múltiplas áreas da neurociência. Escrito por 
especialistas de excelência científica e profissional, este livro toma corpo numa ordem de grandes capítulos 
sobre quadros clínicos e sintomas relacionados a problemas, guiando o leitor a encontrar rapidamente o 
caminho para a seleção terapêutica específica. Os capítulos são divididos em seções de conhecimentos 
gerais em história da neurologia, neuroanatomia básica, e semiologia e exames complementares. Estes são 
seguidos de capítulos sobre quadros clínicos e doenças do sistema nervoso. 

Apesar do grande número de autores contribuintes deste livro, souberam os Editores realizar um 
trabalho exemplar ao conseguir dar a este Tratado uma estrutura uniforme e didática sobre o patomecanismo 
e os princípios terapêuticos em discussão dos estudos de terapia mais importantes da atualidade. 

Enfim, estamos perante uma obra que não deve faltar na biblioteca daqueles interessados no estudo 
das áreas médicas e cirúrgicas neurológicas, e de todos os demais que desejam um livro de terapia 
neurológica que funcione como ferramenta concreta de auxílio nas consultas do dia-a-dia.

 
Prof. Dr. Marcos Soares Tatagiba

Cátedra em Neurocirurgia
Diretor do Departamento de Neurocirurgia
Universidade Eberhard-Karls de Tübingen
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CAPÍTULO 53
TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

Jerônimo Buzetti Milano

Heloísa de Fátima Sare

INTRODUÇÃO
O traumatismo raquimedular (TRM) pode ser 

descrito como uma lesão osteoligamentar decorrente 
da ação de forças externas sobre a região da coluna 
vertebral, acompanhado ou não de comprometimento 
neurológico1. Afeta cerca de 1,3 milhões de norte-
americanos, com aproximadamente 17.700 novas lesões 
por ano. No Brasil, estima-se que a incidência seja de 16 
a 26 por milhão por ano2,3.

Traumas na coluna vertebral e lesão medular 
são responsáveis por uma fonte de comprometimento 
a longo prazo, incapacidade e até mesmo morte4,5. 
Desproporcionalmente, o TRM afeta jovens do sexo 
masculino, sendo o mecanismo de trauma mais comum 
os acidentes de trânsito (38%), seguidos por quedas 
(31%) e atos violentos (14%)1,3,5.

As regiões de transição são as mais vulneráveis a 
lesões, devido às suas características anatômicas que 
conferem uma menor estabilidade. A coluna cervical 
é especialmente vulnerável, uma vez que suporta a 
caixa torácica, suas facetas articulares são menores em 
relação à coluna toracolombar e sustenta o crânio. Por 
essas razões, a coluna cervical é a localização de 55% 
das lesões, enquanto 30% ocorrem na lombossacra e 
15% são lesões torácicas puras5,6. 

A fisiopatologia da lesão medular traumática pode 
ser dividida em lesão primária e secundária. A lesão 
primária é relacionada com etiologia mecânica e pode 
ocorrer por contusão, laceração, transecção, concussão, 

compressão, cisalhamento ou distração. Esses 
mecanismos propiciam fraturas e deslocamentos ósseos, 
assim como lesão direta e potencialmente irreversível em 
axônios, células da glia, vasos sanguíneos e corpos de 
células neuronais1,3,5,7.

A lesão secundária é resultante de reações celulares 
e inflamatórias subsequentes ao trauma inicial, tendo 
como ponto central o processo inflamatório, a formação 
do edema, a ativação da cascata de coagulação e a 
isquemia tecidual. A autodestruição neuronal, propiciada 
pela resposta bioquímica a lesão, origina estímulo para 
a resposta inflamatória de mediação celular, na qual há 
liberação de citocinas, prostaglandinas e tromboxano, 
originando um ambiente que impossibilita a regeneração 
neuronal5,7. A apoptose de oligodendrócitos e a 
proliferação de astrócitos nos estágios posteriores da 
lesão prejudicam a regeneração neuronal3.

QUADRO CLÍNICO
O quadro clínico de um paciente com TRM 

varia desde queixas leves como dor e desconforto em 
casos simples a pacientes inconscientes com déficits 
neurológicos. O comprometimento do nível de consciência 
e a presença de outras lesões podem encobrir o quadro 
de TRM1.

Em pacientes politraumatizados, admitidos com 
imobilização da coluna, a definição de diagnóstico de 
lesão medular é uma das prioridades no atendimento 
emergencial. Os exames clínico e neurológico são 
fundamentais para a avaliação e definição da conduta 
desses pacientes. Em pacientes conscientes que 
relatam dor cervical, pacientes com alteração do nível 
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de consciência, radiológica ou exame inconclusivo é 
necessária manutenção da imobilização e realização 
de testes diagnósticos adicionais5.

A instabilidade da coluna vertebral é 
preocupante no TRM, porém, é improvável que 
ocorra instabilidade na ausência de dor cervical 
ou sensibilidade e movimentação do pescoço 
totalmente preservada4,6.

Ao exame clínico e neurológico, o médico 
deve analisar os níveis sensitivos e motor, a força 
muscular, o tônus do esfíncter anal, os reflexos 
tendinosos profundos e a presença de outras 
lesões5. O quadro neurológico dependerá do nível 
de lesão neurológica, considerado como o último 
segmento mais caudal da medula espinhal com 
funções sensitivas e motoras preservadas em ambos 
os lados6 (Tabela 1).

Algumas síndromes medulares apresentam 
quadros neurológicos característicos, que 
dependem da localização da lesão na medula 
espinhal. O choque medular se inicia imediatamente 
após o trauma e termina entre 24 e 48h, com quadro 
clínico de paralisia flácida, arreflexia e perda da 
sensibilidade abaixo do nível da lesão. A extensão 
do déficit neurológico só pode ser definida após o 
término do choque medular7,8.

O choque neurogênico decorre da ruptura 
do controle supraespinhoso com perda do tônus 
simpático, provocando vasodilatação, bradicardia 
e pressão sistólica abaixo de 90 mmHg7,8. Os 
sinais característicos de um paciente com choque 
neurogênico são a cessação da condução axonal e 
disfunção simpática5.

A síndrome medular anterior ocorre por infarto 
da artéria espinal anterior, originado por oclusão 
da artéria ou compressão anterior da medula e 
causa perda sensorial dissociada abaixo da lesão, 
paraplegia ou quadriplegia9. 

A síndrome da medula posterior é conhecida 
como contusão cervical posterior, produz dor e 
parestesias no pescoço, braço e tronco9. 

Classificação do dano neurológico
A severidade da injúria traumática na medula 

espinhal pode ser graduada pela ferramenta 
apresentada pela American Spinal Injury Association 
(ASIA), após estabilização inicial do paciente. Esta 
ferramenta possui dois componentes a serem 
avaliados: o sensitivo e o motor. O componente 
sensitivo é avaliado a partir de um teste em cada um 
dos 28 dermátomos, em ambos os lados do corpo. 
Toque leve e sensação de alfinete também são 
testados e cada modalidade recebe uma pontuação 
entre 0 (ausente) e 2 (intacta). O exame motor 
avalia a função dos principais grupos musculares 
correspondentes a 10 miótomos emparelhados. A 
contração voluntária do esfíncter anal também deve 
ser testada. A força deve ser classificada de acordo 
com o sistema de classificação do Medical Research 
Council, de 0 a 51,2,6 (Tabela 2).

DIAGNÓSTICO
A investigação diagnóstica dos pacientes 

com TRM depende do estado de consciência e 
da presença de lesões associadas. Os métodos 
diagnósticos mais utilizados para o TRM 
compreendem a radiografia simples, a tomografia 
computadorizada (TC) e a ressonância magnética 
(RM)5,10.

A radiografia simples empregada em três 
incidências das colunas cervical, torácica e lombar 
é o primeiro exame complementar empregado na 
suspeita de TRM5. No segmento cervical, é importante 
que a radiografia se estenda até a primeira vértebra 
torácica, podendo ser empregadas incidências 
anteroposterior e transoral. Se for detectada uma 
lesão, deve-se avaliar a ocorrência de outras 
lesões associadas ou não1. As três incidências mais 
recomendadas são anteroposterior, perfil e transoral 
para a avaliação inicial dos pacientes11.

Nos pacientes com alteração do estado de 
consciência, a TC é o exame complementar inicial, 
pois possui maior sensibilidade para detecção de 
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Segmento medular Músculo Ação
C5, C6 Deltoide Abdução do braço
C5, C6 Bíceps Flexão do ombro
C6, C7 Extensor radial do carpo Extensão do punho
C7, C8 Tríceps Extensão do ombro
C8, T1 Flexor profundo dos dedos Prensa
C8, T1 Intrínsecos da mão Abdução dos dedos
L1, L2, L3 Iliopsoas Flexão do quadril
L2, L3, L4 Quadríceps Extensão do joelho
L4, L5, S1, S2 Bíceps femoral, semitendinoso, semimembranoso Flexão do joelho
L4, L5 Tibial anterior Dorsoflexão do tornozelo
L5, S1 Extensor longo do hálux Extensão do hálux
S1, S2 Gastrocnêmico Flexão plantar do tornozelo
S2, S3, S4 Bexiga, esfíncter anal Tônus retal voluntário
Graduação da força muscular

Grau 5: Normal
Grau 4: Flexão ativa contra resistência e gravidade
Grau 3: Flexão ativa contra gravidade, mas não resistência
Grau 2: Movimentação ativa somente sem gravidade
Grau 1: Esboça contração
Grau 0: Sem movimento ou contração

Tabela 1: Inervação dos segmentos medulares e musculatura e escala graduada para avaliação.

Fonte: Silva et al., 20165.

A = Completa Nenhuma função motora ou sensitiva está preservada no segmento sacral 
S4-S5

B = Incompleta Sensibilidade presente, mas nenhuma função motora está preservada 
abaixo do nível neurológico, incluindo os segmentos sacrais S4-S5

C = Incompleta A função motora está preservada abaixo do nível neurológico e mais da 
metade dos músculos principais abaixo do nível neurológico tem um grau de 
força menor que 3

D = Incompleta A função motora está preservada abaixo do nível neurológico e, pelo menos, 
metade dos músculos principais abaixo do nível neurológico tem um grau de 
força 3 ou maior

E = Normal Funções motora e sensitiva normais

Tabela 2: Escala de lesão medular da American Spinal Injury Association.
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fraturas e subluxação6. A TC é o melhor exame 
para avaliar pacientes com risco moderado ou alto 
de lesão, sendo indicada quando há permanência 
da suspeita de TRM após radiografia, auxílio na 
indicação do tratamento, presença de dor, outras 
lesões e intoxicação ou necessidade de sedação1,5. 
É capaz de detectar fraturas ocultas à radiografia 
simples, oferecendo a melhor visualização dos 
contornos ósseos. A TC com corte axial fino e 
reconstrução sagital e coronal pode ser utilizada 
como exame inicial11.

A RM, exceto em casos específicos, tem 
papel complementar aos outros estudos5,10,12. 
Permite a visualização direta e específica de 
estruturas nervosas, discos intervertebrais, bem 
como apresenta melhor capacidade de detectar as 
estruturas responsáveis pela compressão, alterações 
parenquimatosas e lesões ligamentares3,5,6. No 
TRM, a RM é indicada quando o paciente apresenta 
déficit neurológico, suspeita de lesão medular 
ou alteração vascular1,5,12. A RM fornece imagem 
com maior detalhes, permitindo a visualização de 
contusão e rupturas da medula, lesões em partes 
moles, hematomas, edema, lesões ligamentares e 
ruptura de disco intervertebral13,14. 

Morais et al. descreveram as sequências 
de RM na vítima de TRM como sendo: Sagital 
T1 para anatomia;Sagital T2 para visualizar 
medula;ligamentos;edema medular e disco 
intervertebral; sagital T2 SPIR/FAT para visualizar 
edema ósseo e ligamentos; axial T2 para visualizar 
medula, os ligamentos, edema medular e os discos 
intervertebrais; axial MPGR T2 para visualizar a 
medula e hemorragias ou contusões; e coronal DP 
para lesões ligamentares altas.

Outros exames de imagem, como a 
vista radiográfica dinâmica, a mielografia e a 
angiotomografia cervical com contraste, são 
empregados em casos específicos5,6,10.

CONDUTA
O manejo de um paciente com TRM deve ser 

iniciado no pré-hospitalar, por meio da imobilização 
da coluna cervical e estabilização sistêmica. A 
imobilização cervical só deve ser retirada após 
confirmada a ausência de lesão, como modo de 
prevenir a lesão secundária medular5,7. O tratamento 
clínico do TRM objetiva minimizar os danos ao tecido 
afetado e também facilitar a regeneração deste1.

A conduta inicial envolve restabelecer as 
funções vitais do paciente em níveis aceitáveis, em 
especial o estabelecimento de via aérea pérvia e 
taxas de respiração e circulação dentro do normal. 
Na manutenção de vias aéreas, qualquer manobra 
deve ser acompanhada de imobilização da coluna 
cervical, evitando tração axial, priorizando a 
obtenção de uma via aérea definitiva. A identificação 
de lesões associadas ao TRM é importante, como 
traumatismo torácico com hemo e pneumotórax, 
uma vez que podem piorar o quadro clínico se não 
diagnosticados durante o exame inicial5,7.

A manutenção da função cardiorrespiratória 
e da pressão arterial média acima de 85 mmHg na 
fase aguda e manutenção da pressão arterial média 
entre 85 e 90 mmHg por uma semana após o trauma 
possuem bom prognóstico sobre a recuperação 
das funções neurológicas6,7. Pacientes com lesão 
medular acima de T6 podem apresentar choque 
neurogênico, causados pela perda do controle 
simpático para o coração, medula da glândula adrenal 
e da resposta vasomotora e termorregulatória7,15. 
Nesses pacientes, ressuscitação volêmica, uso de 
meias elásticas e administração de vasopressores 
colaboram para a normalização da pressão arterial. 
Também, deve-se atentar para que o paciente 
apresente níveis adequados de débito urinário, 
oximetria venosa central e de lactato venoso central 
e periférico5.

O uso de cateterismo vesical de demora na 
fase aguda evita a distensão da bexiga e contribui 
para o tratamento da instabilidade cardiovascular. 
Também, deve-se avaliar a função gastrointestinal 
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por meio de palpação e ausculta abdominal diária5.

Tratamento farmacológico
Os corticosteroides, em especial a 

metilprednisolona, já foram empregados para 
prevenção da lesão secundária medular devido ao 
seu potencial anti-inflamatório. Porém, com base em 
estudos recentes, a utilização dos corticosteroides 
em altas doses na fase aguda do tratamento do TRM 
não é rotineiramente recomendada2,7.

Os gangliosídios estimulam a recuperação 
neurológica, bem como diminuem o edema 
proveniente da lesão secundária5,7. Atualmente, os 
gangliosídios também não são mais recomendados2.

A administração de relaxantes musculares, 
bem como de outros analgésicos podem ser 
utilizados para o tratamento da dor, porém, sua 
administração não deve se estender por mais do que 
duas semanas, devido aos seus efeitos colaterais14.

Tratamento conservador
O tratamento conservador, quando indicado, 

deve ser a primeira opção terapêutica. Em traumas 
na coluna cervical, as órteses variam de colares 
cervicais macios e duros, que permitem amplitude 
de movimento limitada, suporte com halo-colete e 
imobilização mais rígida10.

Tratamento cirúrgico
O tratamento cirúrgico possui três indicações 

principais: descompressão da medula, alinhamento 
das estruturas e restauração da estabilidade da 
coluna vertebral1. A descompressão e a estabilização 
não devem ser postergadas para realização de 
procedimentos desnecessários, de modo que, ao 
se realizar uma cirurgia espinhal precoce, possa 
ocorrer uma melhor recuperação neurológica, 
prevenir ou diminuir os efeitos das lesões medulares 
secundárias e facilitar a reabilitação5.

Com o tratamento cirúrgico, objetiva-
se a redução e o realinhamento do segmento 
vertebral lesado, assim como a restauração de 

sua estabilidade, evitando a ocorrência de lesões 
secundárias e favorecendo a recuperação7.

Durante a fase aguda, dentro da janela 
terapêutica (até 8h após a lesão), o tratamento deve 
visar a atenuação das lesões secundárias medulares 
pelo emprego de métodos neuroprotetores e ações 
para recuperação da lesão neurológica7.

O tratamento definitivo deve ser realizado 
assim que as condições clínicas do paciente 
permitam. Quando a cirurgia precoce não é possível, 
a tração halocraniana pode ser aplicada como forma 
de descompressão indireta das fraturas cervicais, 
promovendo a redução da fratura por ligamentotaxia, 
promovendo uma estabilização da fratura. A tração 
halocraniana é contraindicada em pacientes 
inconscientes, com fratura de crânio ou com lesão 
ligamentar grave por mecanismo de distração7.

CONDUTAS ESPECÍFICAS

TRAUMA EM COLUNA CERVICAL

Fratura de côndilo occipital
É classificada em três tipos: tipo A, fraturas 

impactadas do côndilo occipital; tipo B, fratura 
do côndilo e da rama basilar; e tipo C, fratura por 
avulsão de fragmento ósseo do côndilo occipital 
conectado ao ligamento alar16,17.

Fraturas em tipo A e B possuem tratamento 
conservador, através de colar ou órtese cervical por 
seis a oito semanas16 (Figura 1). Fraturas do tipo 
B com separação do côndilo do crânio necessitam 
utilização de halo-colete por seis a oito semanas17.

Fraturas do tipo C requerem imobilização com 
halo-gesso por oito a doze semanas e, nos casos em 
que ocorre instabilidade atlanto-occipital, artrodese 
é indicada16,17.
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Figura 1: Fratura de côndilo occipital tipo A, onde: A. TC coronal com fraturas bilaterais através do côndilo occipital. B,C. 
TC axial mostra deslocamento mínimo das fraturas.

Fonte: Looby et al.10.
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Luxação atlanto-occipital
É uma lesão instável, necessitando de 

artrodese occipito-cervical após redução da lesão 
por meio de tração16. Todas as luxações atlanto-
occipitais devem ser tratadas cirurgicamente17.

Lesão do ligamento transverso
Esta lesão geralmente decorre de hiperflexão 

aguda da coluna cervical, podendo ocorrer rotura 
das fibras do ligamento ou avulsão da inserção na 
massa lateral do atlas. Roturas devem ser tratadas 
através de artrodese C1-C2. A avulsão pode ser 
tratada com imobilização por halo-gesso e, se não 
ocorrer consolidação, artrodese C1-C2 é indicada 
para diminuir a instabilidade do atlas16.

Subluxação rotatória
A lesão na subluxação é ligamentar e sua 

característica rotacional é devida à integridade 
do ligamento transverso, permitindo que o atlas 
rotacione sobre o processo odontoide16.

Pode ser classificada em quatro tipos: tipo 
1, com luxação rotatória anterior com desvio maior 
ou igual a 3 mm; tipo 2, com luxação rotatória com 
desvio entre 3 e 5 mm; tipo 3, com luxação rotatória 
com desvio maior que 5 mm; e tipo 4, com desvio 
posterior16.

A subluxação rotatória é tratada com 
imobilização por halo-gesso ou gesso minerva por 
doze semanas após redução da lesão por tração 
craniana. Na instabilidade C1-C2 ou presença de 
déficit neurológico, está indicada a artrodese C1-
C216.

Fraturas do atlas
As fraturas do arco anterior ou posterior do 

atlas, do processo transverso ou avulsão do arco 
anterior são consideradas estáveis e podem ser 
tratadas com órtese cervical ou halo-colete por seis 
a doze semanas16,17.

Fraturas do tipo explosão e que acometem 
a massa lateral do atlas devem ter seu tratamento 

baseado na estabilidade, avaliando o desvio 
lateral das massas laterais nas radiografias em AP. 
Se o desvio das massas for menor que 8 mm na 
radiografia, pode-se empregar imobilização com 
halo-gesso, gesso minerva ou órteses cervicais 
rígidas por doze semanas. Se após esse período 
ainda houver instabilidade, é indicada a artrodese 
C1-C216.

Em fraturas com desvio das massas laterais 
do atlas maior que 8 mm, o tratamento inicial pode 
ser a tração com halo por quatro a seis semanas, 
seguida por imobilização com halo-gesso por oito 
semanas. É recomendada a tração no leito por 
quatro a seis semanas até a formação do calo ósseo 
para impedir que ocorram desvios dos fragmentos16.

Fratura do processo odontoide
A decisão acerca do tratamento depende de 

uma série de fatores que devem ser analisados em 
conjunto e adaptados a cada paciente. As fraturas 
do processo odontoide possuem uma classificação 
proposta por Grauer et al.: tipo I, que ocorrem 
através da porção superior do processo odontoide 
com a possibilidade de ocorrer avulsão dos 
ligamentos apical e alar; tipo II, que ocorrem na base 
do processo, entre o nível do ligamento transverso 
e o corpo vertebral de C2; e tipo III, que são fraturas 
que se estendem até o corpo vertebral18. 

As fraturas do tipo II apresentam um amplo 
espectro de lesões, que pode ser gerenciado de 
maneira diferente dependendo de fatores como 
obliquidade da linha de fratura, deslocamento e 
cominuição. Tais fraturas podem ser subdivididas em 
A, B ou C. O subtipo A envolve fraturas transversais 
sem cominuição e com deslocamento inferior a 1 
mm, tendo a imobilização externa demonstrado 
resultados previsivelmente bons. O subtipo B 
envolve fraturas que passam de antero-superior a 
postero-inferior ou fraturas deslocadas maiores do 
que 1 mm. Essas fraturas têm demonstrado bons 
resultados com fixação com parafuso anterior após 
redução da fratura. O subtipo C envolve fraturas 
que passam de antero-inferior a superior-posterior 
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ou fraturas com cominuição significativa, tendo o 
tratamento com estabilização atlantoaxial posterior 
apresentado melhor resultados18. 

Fraturas do tipo I e do tipo III devem ser 
tratadas com imobilização externa18 (Figuras 2 e 3).

Espondilolistese traumática do áxis
Nesta fratura, também chamada fratura do 

enforcado, ocorre fratura bilateral dos pedículos do 
áxis. O tratamento depende de sua classificação. 
Fraturas do tipo I, sem desvio ou angulação e desvio 
translacional menor que 3,5 mm, podem ser tratadas 
por meio de órteses cervicais, halo-gesso, halo-vest 
ou gesso minerva por doze semanas. Fraturas do tipo 
II, com desvio translacional ou angular importante, 
são reduzidas por tração e imobilizadas com halo-
gesso por doze semanas, sendo o tratamento 
cirúrgico por artrodese anterior C2-C3 ou fixação 
transpedicular de C2 indicado no caso de lesões 
instáveis e que não podem ser adequadamente 
reduzidas (Figura 4). Fraturas do tipo III, com 
grande desvio translacional e angular, associado a 
luxação uni ou bilateral das facetas articulares C2-
C3, possuem indicação de tratamento cirúrgico para 
redução das facetas articulares e estabilização por 
meio da artrodese16,19.

TRAUMATISMOS SUBAXIAIS
Os pacientes com traumas cervicais devem 

ter imobilização da coluna cervical, em especial 
pacientes com dor ou sensibilidade da coluna 
vertebral, qualquer dor com história de trauma, 
trauma em órgãos, sistemas, em crânio e face, 
presença de déficit motor, alteração de consciência 
ou fraturas com aspecto de distração. Não é 
recomendada a imobilização cervical em pacientes 
acordados, conscientes e orientados, sem déficits 
neurológicos ou dor20.

Fraturas por compressão não apresentam 
comprometimento do canal medular, ocorrendo 
falha na coluna anterior. O uso de colar cervical 

geralmente é o indicado para o tratamento dessas 
lesões. A presença de cifose significativa pode 
necessitar de tratamento cirúrgico20.

Fraturas em explosão geralmente afetam a 
medula por retropulsão de osso no canal vertebral. 
O tratamento cirúrgico emprega uma abordagem 
anterior, com corpectomia, substituição do corpo 
vertebral com ou sem o uso de gaiolas metálicas e 
placa anterior20,21.

Fraturas em compressão/flexão possuem 
formato de lágrima e geralmente ocorrem na porção 
inferior externa do corpo vertebral. É uma lesão 
instável20.

A luxação facetaria unilateral ocorre a partir do 
rompimento da cápsula articular contrária à rotação 
e do giro da vértebra superior obstruindo a faceta, 
gerando dor e deformidade crônica. Lesão medular 
pode ocorrer. O tratamento pode ser conservador 
com imobilização por halo-colete (pacientes sem 
condições para cirurgia) ou cirúrgico com redução e 
estabilização20.

A luxação facetaria bilateral é uma lesão 
instável que ocorre por hiperflexão com ruptura 
do complexo ligamentar posterior e subluxação de 
ambos os complexos facetários. A redução é feita 
por técnicas fechadas20.

LESÕES NA JUNÇÃO CÉRVICOTORÁCICA
A junção cervicotorácica, que compreende os 

segmentos vertebrais entre C7 e T4 é uma região 
em que lesões traumáticas geralmente passam 
despercebidas. Quando constatada a lesão, o 
tratamento cirúrgico pode ser realizado por acesso 
anterior, posterior ou uma combinação de ambos1,22. 

O acesso anterior necessita de amplo estudo 
radiológico das estruturas vasculares e ósseas 
anteriores à coluna e da verificação da necessidade 
de manubriotomia. A localização espacial dos vasos 
é um ponto importante para a indicação do acesso 
anterior. Quando apenas metade do diâmetro dos 
vasos cruza a linha de visão, estes podem sofrer 
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ligeira retração para a realização da cirurgia22.

A linha de visão pode ser caracterizada como 
uma linha paralela ao platô inferior da vértebra 
superior saudável e sua correlação com o manúbrio, 
não sendo necessária a manubriotomia se as 
linhas se cruzarem acima do manúbrio. Porém, nos 
casos de corpectomia de um nível, a indicação de 
manubriotomia depende somente da inclinação do 
corpo da vértebra superior saudável22.

Na reconstrução do segmento vertebral lesado 
por via anterior, utilizam-se um sistema de placa 
anterior estreita e um dispositivo intervertebral, 
como osso estrutural ou cilindro de titânio. Após 
a colocação do dispositivo, imagens radiológicas 
em anterior e posterior são feitas para confirmar o 
posicionamento22.

O acesso posterior é recomendado nos casos 
em que ocorre ruptura dos elementos posteriores, 
causando instabilidade. Deve-se evitar fixação curta, 
a fixação não deve parar em C7 e deve ultrapassar a 
junção cervicotorácica22.

LESÕES TRAUMÁTICAS DA COLUNA 
TORÁCICA E LOMBAR

As fraturas com lesão ligamentar têm indicação 
de tratamento cirúrgico23. Fraturas por compressão 
possuem indicação de tratamento conservador 
nos casos em que não há acometimento da 
parede posterior do corpo vertebral, e indicação de 
tratamento cirúrgico nos casos em que há risco de 
interposição de tecido discal entre a porção anterior 
e posterior do corpo vertebral. Já fraturas que afetam 
a parede posterior, o tratamento cirúrgico é indicado 
na presença de déficit neurológico24,25.

No tratamento cirúrgico, o acesso posterior é o 
mais utilizado, sendo a via anterior utilizada quando 
há grande perda do suporte de carga ou nos casos 
em que a descompressão por via posterior não é 
eficaz24.

LESÕES TRAUMÁTICAS DA COLUNA 
SACRAL

O tratamento de fraturas sacrais está 
associado à sua estabilidade. O tratamento não 
cirúrgico está indicado em fraturas unilaterais do 
sacro, com pouco ou nenhum desvio e sem déficit 
neurológico. É composto por repouso em leito e 
posterior uso de andador ou muletas, com o tempo 
variando de acordo com a instabilidade da fratura26.

As técnicas no tratamento cirúrgico envolvem 
a osteossíntese direta no sacro, estabilização do anel 
pélvico posterior e fixação lombopélvica, sendo esta 
utilizada nos casos de instabilidade espinopélvica26.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os pacientes com lesão da medula espinhal 

devem ser considerados como portadores de 
traumatismo de alta energia e conduzidos da mesma 
forma que um politraumatizado5.

A instrumentação da coluna ou fixação interna 
por meio da utilização de implantes, como parafusos 
pediculares e hastes, parafusos de massa lateral, 
dispositivos intersomáticos e outros, deve ser 
encarada como uma etapa inicial, provisória, que 
vai favorecer a estabilização definitiva da coluna a 
partir de sua fusão ou artrodese, que ocorre em um 
período variável de três a seis meses7.

O prognóstico do traumatismo raquimedular 
é variável, dependendo da idade, duração dos 
sintomas, local da lesão, integridade do tecido 
afetado e a compressão do tecido nervoso5.
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