Projeto Diretrizes
Associagao Médica Brasileira e Conselho Federa de Medicina

Lesoes Traumdticas da Coluna Cervical
(Cervical Alta — C1 e C2, e Cervical
Baixa — C3 a C7)

Autoria: Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia

Sociedade Brasileira de Neurocirurgia
Colégio Brasileiro de Radiologia

Elaboracdo Final: 5 de novembro de 2007

Participantes: Canto FRT, Orli JN, Canto RST, Defino HLA,
Facanha Filho FAM, Veiga JCE, Skaf AY

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
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neste projeto devem ser submetidas a avaliagio e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Realizada pesquisa no MEDLINE, através da base de descritores MeSH (Medical
Subject Heading), utilizando os descritores: Cervical Vertebrae, Fractures,
Bone, Treatment Qutcome (limits - last 10 years, humans) — Cervical Vertebrae,
Wounds and Injuries, Treatment Outcome (limits - last 10 years, humans) —
Cervical Vertebrae, Neck Fractures, Bone Dislocations, Magnetic Resonance
Imaging — Cervical Vertebrae, Fractures, Bone, Spinal Fusion (limits Humans,
Clinical Trial) — Cervical Vertebrae, Fractures, Bone, Surgical Procedures,
Operative-Braces, Treatment Outcome - Atlas fracture, Treatment Outcome -
Odontoid fracture, Treatment Outcome - Odonoid fracture, Surgery - Uper
Spune Instability, Surgery - Odontoid fracture, Complications.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais e/ou observacionais de melhor consisténcia.

Estudos experimentais e/ou observacionais de menor consisténcia.

Relatos de casos (estudos ndo controlados).

: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos animais.
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OBJETIVOS:

e Caracterizar os diferentes exames para o diagndstico das lesdes da
coluna cervical;

e |dentificar fatores relacionados ao prognostico dos pacientes com lesao
da coluna cervical;

e Caracterizar e comparar as diferentes formas de tratamento para as
lesdes da coluna cervical;

e Destacar, por forca de evidéncia médica, as diferentes formas de
tratamento para as lesdes da coluna cervical;

e Estabelecer orientagdo, com aplicabilidade para a realidade brasileira,
em pontos controversos relacionados ao tratamento das fraturas da
coluna cervical.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.

2 Lesées Traumaticas da Coluna Cervical (Cervical Alta— C1 e C2, e Cervical Baixa— C3 a C7)
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INTRODUCAO

As lesses da coluna cervical sdo cada vez mais freqiientes, em
decorréncia do ntimero crescente de acidentes de alta energia.
Existem vérias classificagées para as leses da coluna cervical,
sendo que as melhores preocuparam-se em identificar as leses
instaveis da coluna cervical. Desta forma, facilitam a decisao de
tratamento e a definigéo do prognostico dos pacientes.

As condutas para o tratamento das lesdes da coluna cervical
sdo principalmente relacionadas ao &iagnéstico correto da lesdo, a
restauragdo ou protegao da fungéo neurolégica e a corregao da
biomecanica da coluna cervical.

QuAIS OS EXAMES NECESSARIOS PARA O DIAGNOSTICO E O
PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO DO PACIENTE COM FRATURA
DA COLUNA CERVICAL?

A investigagdo das lesdes da coluna cervical sempre deve co-
megar com a radiogralcia simples em trés incicléncias, antero-pos-
terior, perfil e transoral. Em seguida, caso necessario, a tomografia
computadorizacla (TC) e a ressonancia magnética (RM) podem
ser solicitadasl(A). A RM ¢ o melhor exame para detectar lesoes

isco-ligamen’cares. A TC com cortes nos planos axial e sagital é
muito atil para a iden’cificagéo de fraturas dos elementos anterio-
res, posteriores, luxagées ou su]oluxagc’)es facetériasl(A). Em caso
de trauma de baixa energia, com o paciente consciente e sem quei-
xas de dor na coluna cervical, nao é necessdria a radiografia da
coluna cervicalZ(B).

QUAL A FORMA DE TRATAMENTO MAIS ADEQUADA PARA AS
FRATURAS DO ATLAS-C1?

As fraturas do atlas correspondem a 2% das fraturas da colu-
na vertebral e a 10% das fraturas da coluna cervical. Os ol)jetivos
do tratamento das fraturas do atlas sao alcangar a consoli&agéo
ssseade Clea manutengao da estabilidade do complexo atlanto-
axia13(B). As fraturas unilaterais ou bilaterais isoladas do arco
posterior sdo as formas mais freqﬁen’ces de fraturas do atlas. A
segunda forma mais freqiiente de fraturas do atlas ¢ a por explo—
siooua de ]egerson, que consiste em um ou dois tragos de fratura
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no arco anterior e no posterior. Um terceiro
tipo de fratura do atlas ¢ a da massa lateral, que
consiste em um trago no arco anterior e um
trago no arco posterior, unilaterais. Quando
esses trés tipos de fratura nao estao associados a
lesio do ligamento transverso elas sido
estaveis*(B). As fraturas estéveis do atlas po-
dem ser tratadas conservadoramente, com co-
lares cervicais com apoio mentoniano, como o
colar cervical Phila&elﬁaﬂ(B). As fraturas da
massa lateral do atlas com cominuigdo estdao
associadas a alto indice de pseu&o-artroses e
falhas no tratamento conservador‘*(B).

As lesaes instaveis de C1 sao aquelas associadas
a rupturas do 1igamento transverso. O melhor exa-
me para Aiagnéstico da lesdo do 1igamento trans-
verso é a RM*(B). A ra&iograﬁa transoral também
pode ajudar no Aiagnéstico da lesdo do ligamento
transverso, quanclo o deslocamento das massas la-
terais de C1 com relagio 3s massas laterais de C2 ¢
maior que 6,9 mm, muito provavelmente existe
uma lesdo do ligamento transverso®(C). As fraturas
do atlas com lesdo do ]igamen’co transverso podem
gerar uma instabilidade atlantoaxial. A lesdo do li-
gamento transverso po&e ser na sua sul)st’a‘.ncia, ou
pode ocorrer uma avulsdo éssea na sua insercio no
axis. E as leses do ligamento com avulsdo éssea
podem respon(].er bem a imol)ﬂizagéo com Ortese
cervical rfgi(las(C). Para pacientes com instabilida-
de atlanto-axial comprovada, o tratamento é cirtir-
gico com artrodese atlas-axis ou mesmo
occiptocervicalb(C). A instabilidade do complexo
atlas-axis pode ser &iagnos’cicada por testes
ra&iogra’.ﬁcos dinamicos, com o aumento do espago
atlas-axis maior que 3 mm no adulto, e 5 mm na
crianga®(C).

Muitas vezes, a fratura do atlas pocle vir as-
sociada a uma fratura de CZ, essas fraturas nao

sdo necessariamente instaveis, e cada caso deve
ser avaliado separadamente4(B).

QUAL A FORMA DE TRATAMENTO MAIS
ADEQUADA PARA AS FRATURAS DO
PROCESSO ODONTOIDE DE C2?

A fratura do processo odontéide correspomle
a 156% de todas as fraturas da coluna cervical
no adulto e 75% na crianga’(C). A classifica-
cio de Anderson e D‘Alonso ¢ simples,
reproduzivel e po&e antever o prognéstico da
fra’curab(C). As fraturas do tipo I sdo menos fre-
qlientes e correspon&em auma avulsio éssea da
parte superior do processo odontside pelo 1iga-
mento alar. Essas fraturas podem ser tratadas
conservadoramente com um colar cervical por
8 a 12 semanas®(C). As fraturas do tipo IT ocor-
rem na transi¢do entre o processo odontéide e o
corpo do axis. A sua taxa de consolidagéo com
o tratamento conservador nio é tio favorével, e
indices de pseudo-artroses podem variar de 30%
a 100%%(C). Em decorréncia da reduzida taxa
de consolidagéo da fratura tipo I do processo
odontéi&e, estd indicado o tratamento cirtrgi-
co precoce com 1 ou 2 para{;usos de compressao
em C2 por via anterior®(C). As falhas no trata-
mento conservador sdo mais freqﬁentes em pa-
cientes mais Veu'los, com desvio posterior da fra-
tura, em fraturas com um alto grau de
cominuigdo e com um afastamento entre os ﬁag-
mentos maior que 6 mm?’(C). O tempo para o
Aiagnéstico correto da fratura tipo 11 do proces-
so odontside e a imol)ilizagéo cervical nao rigi-
da sdo outros dois fatores que estao relaciona-
dos com altas taxas de pseu&o-artroseg(B). O
tratamento para a pseudo-arbrose do processo
odontside & cirdrgico com uma artrodese
posterior entre o atlas e o axis”(B). As fraturas
do tipo 111 sao fraturas do corpo do axis, seu
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prognostico é bem favoravel com o tratamento
conservador com halocoletem(B).

QUAL A FORMA DE TRATAMENTO MAIS
ADEQUADA PARA A ESPONDILOLISTESE
TRAUMATICA DO AXIs-C2?

A espondilolistese traumatica do axis é a
segun&a forma mais comum de fratura do axis,
atras das fraturas do processo o&ontéi&e%B). A
ocorréncia de lesao neurolégica associada ¢ de
3% a 10%, em decorréncia do efeito descom-
pressivo da fraturaﬁ(B). Assim como nas fratu-
rasde Cledo processo odontside de C2, a ocor-
réncia de lesdes associadas do cranio e da face ¢
muito comum*(B). O mecanismo da fratura
descrito e mais aceito para explicar a
espon&ilolistese trauméatica do axis é a
hiperextenséo, segui&a de compressao axial'! (C).
A classificagéo mais utilizada ¢ a de Levine e

Bdwards! (©).

A fratura do tipo I é a mais comum das
espon&ilolisteses trauméticas do axis, consistin-
do em um deslizamento C2-C3 menor que 3
mm e nenhuma angulagao. O tratamento desse
tipo de fratura deve ser realizado com um colar
cervical por 8 a 12 semanas'*(B).

A fratura do tipo 11 de Levine e Bdwards
consiste em um deslizamento C2-C3 maior
que 3 mm e uma angulagéo menor que 11° O
tratamento dessa lesdo é conservador, com re-
dugéo prévia do deslizamento com tragao
cervical e posterior imoLilizagéolQ(B). O tra-
tamento da lesdo tipo 11 com colar cervical
evolui com bom resultado funcional, visto que
pequenos desvios ao final do tratamento nio
sao relevantesB(C). Outros indicam imobili-
Zagao com halocolete para esse tipo de fra’cura,

porque essa forma de fixagé.o garante maior
estabilidade para a 1es5.012(B).

A fratura do tipo ITA de Levine consiste em
uma angulagéo maior que 11° e um pequeno
deslizamento entre C2-C3. Freqﬁentemente,
essa fratura estd associada a uma lesio do 1iga-
mento 1ongitudinal posterior, do disco
intervertebral, com o hgamento 1ongitu&ina1
anterior integro. O tratamento dessa lesao po&e
ser conservador, a tragao cervical prévia para a
redugé.o da angulagéo deve ser utilizada com
muito critério, devido ao risco de herniagio do
material discal para dentro do canallZ(B)B(C).
A redugio também pocle ser obtida com mano-
bras suaves de compressao e extensao, segui(].a
de imol)ilizagéio com halocoleteB(C), outros
autores defendem o tratamento cirtirgico para
esse tipo de 1es€1014(C).

A fratura do tipo 111 de Levine consiste em
um deslocamento maior que 3 mm, e/ou uma
angulagéo maior que 11°, associado a uma
1uxaga'.o uni ou bifacetdria. O tratamento dessa
lesdo ¢ cirtrgico, poden(lo ser usada tragao
cervical prévia para a re&ugéo da fratura, segui-
da de artrodese posterior C2-C312(B)*¥(C). A
artrodese anterior C2-C3 e a artrodese poste-
rior C1 —C3 também sdo opgdes terapéuticas
para tratamento da espondilolistese traumatica

do axis'?(B).

QUAL O MELHOR METODO PARA
ARTRODESE POSTERIOR DO SEGMENTO
C1-C2?

Existem diversas técnicas para a realizagéo
da artrodese posterior do segmento C1-C2:
amarilho sub-laminar associado a enxerto 6s-
seo, gancl'los e para{;usos ancorados na lamina,
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fixagé.o transarticular C1-C2 utilizando
parafusos, e a técnica que utiliza parafusos de
massas laterais e hastes longitu&inais.

As técnicas de amarilho sub-laminar sio
relativamente simples do ponto de vista técni-
co, mas a fixagao com para{‘usos transarticulares
apresenta maior estabilidade, proporcionando
um indice de sucesso nas artrodeses do segmen-

to C1-C2 préximo de 100%7(C). No entanto,
para a reahzagéo desta técnica é necessaria a
redugéo prévia da fratura ou luxagéo de C1-C2.
Além disso, o trajeto andmalo da artéria verte-

131‘6,1 pode aumentar os riscos para a colocagéo

do parafuso7(C).

Outra técnica que realiza a Ifixagéo do seg-
mento C1-C2 utiliza parafusos poliaxiais atra-
vés das massas laterais dessas vér’cel)ras,
minimizando a possi})ilida&e de lesao da artéria
vertebral, e permitindo a manipulagé.o e redu-
gdo transoperatdria do segmento C1-C2. Esta
técnica confere estabilidade semelhante a

técnica de Magerl7(C).

QUAIS AS FRATURAS DA COLUNA CERVICAL
QUE PODEM SER TRATADAS
CONSERVADORAMENTE (C3-C7)?

As fraturas da coluna cervical que po&em ser
tratadas conservadoramente sio aquelas considera-
das estaveis, em um paciente sem comprometimento
neurolégicols(B). Uma lesdo estavel é aquela capaz
de manter a associagao dos segmentos vertebrais
submetidos a uma carga ﬁsiolégica, sem que ocorra
dano a medula e as rafzes nervosas. Nas leses esté-
veis, também nio ocorrem mudangas estruturais

que po&em 1evar a &eformicla&e (S &orl(’(B).

QO critério de estabilidade para coluna
cervical é vago e, muitas vezes, as varias classi-

ficagées existentes nédo sdo objetivas para defi-
nir estabili&a&elé(B). As classificagées mais usa-
das sio a de Allen e a adotada pelo grupo AO
(Associagao para Estudo da Osteossintese)'°(B).

A classiﬁcagéo de Allen classifica a fratura a
partir do mecanismo causador da leséo, separan-
do as fraturas em seis tipos bésicos: compressao-
ﬂexio, compressio-vertical, compressao-extensao,
clistragéo—ﬂexéo , clis’cragéo—ex’censéo e latero-flexao.

A classh[icagéo AQ divide as fraturas em 3
grupos basicos: tipo A- compressdo do corpo
vertebral, tipo B- (listragéo anterior ou posteri-
or (1eséo 1igamentar), tipo C- as fraturas A ou
B acompanhadas por rotagao (1es€to 1igamentar).
Algumas fraturas do tipo A sdo estdveis e po-
dem ser tratadas conservacloramente, as fratu-
ras dos tipos B e C sdo instédveis e devem ser
tratadas cirurgicamente!'>'?(B). Mesmo a clas-
sificagéio AQ deixa dtvidas sobre qual a melhor

forma de tratamento para algumas fraturas.

Recentemente, uma nova classificagéo
morfolégica tem se mostrado muito ttil para
definir o tratamento das fraturas da coluna
cervical. A coluna ¢ dividida em quatro partes:
1) anterior - disco, corpo vertebral e 1igamentos;
2 e 3) dois pilares laterais - macigos laterais,
facetas articulares e cépsulas articulares e 4) pos-
terior - complexo osteoligamentar posterior. So-
bre cada parte da coluna & aplicacla uma escala
analégica, que pocle variar de 0 a 20, criando-se
um escore de instabilidade da coluna cervicallé(B).

O USO DE CORTICOIDE NOS PACIENTES
COM LESAO MEDULAR ESTA INDICADO, E
QUAL A DOSAGEM MAIS ADEQUADA?

A metilprednisolona deve ser utilizada até
p
as primeiras oito horas da lesio medular na dose
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de 30 mg/kg em 15 a 30 minutos. Em seguicla,
ela deve ser usada na dose de 5,4 mg/lzg/h por
23 horaslS(A). Quso da metilpreclnisolona por
48 horas deve ser evitaclo, porque a incidéncia
de septicemia e pneumonia grave foi maior nos
pacientes que utilizaram o corticside por dois
dias, com os mesmos resultados de recuperagao
neurolégica em 0 semanas e O meses que os

pacientes que utilizaram a &roga apenas por

24 horaslS(A).

A metilprednisolona nao pode ser usada nos
casos de trauma raquimeclular de criangas
abaixo de 13 anos, em flia]:»éticos, durante a

graviclez ou em pacientes com infecgéolg(A).

Os PACIENTES COM LESAO NEUROLOGICA
SAO BENEFICIADOS COM O TRATAMENTO
PRECOCE?

Nos trabalhos clinicos em seres humanos com
lesao neurolégica completa, nao existe diferenga
entre o tratamento imediato e o tratamento apds
alguns cliasl(A). Para pacientes com lesdo neuro-
16gica incomple’ca, o tratamento imediato é
superior ao tratamento apéds alguns dias, com
relagéo a recuperagdo neurolégicalg(B). O
ntmero de complicagées sistémicas, como
tromboﬂehites, pneumonias, tleeras de pressao,
é menor nos pacientes operados precocemente,
in&epen&ente do nivel neurolégico desses
pacientes'’(B).

NoO TRATAMENTO DAS LESOES DA COLUNA
cerVICAL (C3-C7), EXISTE DIFERENCA
ENTRE A VIA ANTERIOR E A POSTERIOR?

Nao existe cliferenga com relagéo a taxa
de fuséo, nivel neurolégico pos-operatdrio e

sa’cisfagéo pos-operatéria dos pacientes com

fratura luxaga'.o da coluna cervical, opera&os
por via anterior ou posterior'’(B). Os paci-
entes com fratura 1uxag5.o devem ser coloca-
dos em uma tragdo craniana para a re&ugéo
da ]uxagéio e posteriormente opera&os por via
anterior ou posterior'’(B). A via anterior é
a melhor escolha em alguns casos especiais,
como as fraturas por exploséo ou as hernia-
¢Oes traumadticas dos discos intervertebrais,
em que € necessdria a &escompressa’.o do ca-
nal vertebral. Em outros casos com 1uxagées
e lesdes os’ceoligamen’cares posteriores isola-

das, a via posterior é a melhor opgao'®(B).

E NECESSARIO O USO DA TRACAO CERVICAL
PARA A REDUCAO PRE-OPERATORIA DAS
FRATURAS LUXACOES DA COLUNA CERVICAL?

A tragdo cervical pré-operatodria para a re-
dugéo das fraturas luxagées da coluna cervical
nao é ol)rigatériazo(C). Em fraturas 1uxa96es da
coluna cervical uni ou mesmo Lifacetérias, a
redugﬁo pocle ser alcangada através de uma via
anterior com discectomia, distragéo dos corpos
vertebrais com o distrator de Caspar ou o

distrator interlaminarls(B).

Em casuistica de pacientes com fratura-
1uxaga'.o da coluna cervical, cerca de 20% nao
obtém re&ugéo com o uso da tragao cervical.
Nesses casos, realiza-se a discectomia por via
anterior e a redugéo sob controle ﬂuoroscépico
com o distrator de Caspar e ou o distrator
interlaminar. Ainda nos casos em que a redu-
¢do apenas por via anterior ndo é alcanga&a,
utiliza-se uma facectomia por via posterior, se-
guicla de redugéo e fixagéo posterior no macigo
lateral, e ainda, posteriormente, uma
rea})ordagem anterior com artrodese anterior e

fixagéo com placaZO(C).
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