
 
 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 

 

 

 

 

OTÁVIO TUROLO DA SILVA 
 
 
 
 
 

AVALIAÇÃO DE UMA NOVA CLASSIFICAÇÃO DO TRAUMATISMO DA 
COLUNA CERVICAL SUBAXIAL (C3-C7) 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAMPINAS 

2020



 
 

OTÁVIO TUROLO DA SILVA 
 

AVALIAÇÃO DE UMA NOVA CLASSIFICAÇÃO DO TRAUMATISMO DA 
COLUNA CERVICAL SUBAXIAL (C3-C7) 

 
 

 

 

 

 

Tese apresentada à Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas como parte dos 
requisitos exigidos para a obtenção do título de Doutor em 
Ciências, Área de Concentração em Neurologia. 
 

 

 

 

 

 

ORIENTADOR: PROFESSOR DOUTOR ANDREI FERNANDES JOAQUIM 
CO-ORIENTADOR: PROFESSOR DOUTOR ENRICO GHIZONI 

 

 

 

 

 
 

 

 

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE À VERSÃO 

FINAL DA TESE DEFENDIDA PELO  

ALUNO OTÁVIO TUROLO DA SILVA  

E ORIENTADO PELO PROF. DOUTOR ANDREI FERNANDES JOAQUIM 

 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE DOUTORADO 
OTÁVIO TUROLO DA SILVA 

 
 

ORIENTADOR: PROF. DR. ANDREI FERNANDES JOAQUIM 

COORIENTADOR: PROF. DR. ENRICO GHIZONI 

 

MEMBROS: 

1. PROF. DR. ANDREI FERNANDES JOAQUIM 

2. PROF. DR. WAGNER MAUAD AVELAR 

3. PROF. DR. MARIA AUGUSTA SANTOS MONTENEGRO 

4. PROF.DR. CÁSSIO EDUARDO ADAMI RAPOSO DO AMARAL 

5. PROF.DR. ROGER SCHMIDT BROCK 

  
 
Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas da Faculdade de Ciências Médicas 
da Universidade Estadual de Campinas. 
 
A ata de defesa com as respectivas assinaturas dos membros encontra-se no 
SIGA/Sistema de Fluxo de Dissertação/Tese e na Secretaria do Programa da Unidade 
 
 
Data: DATA DA DEFESA 04/02/2020 



 
 

DEDICATÓRIA 
 

 

 

Dedico esta tese: 

 

 À minha esposa, Aline Lima de Oliveira Carrocini, 

pela paciência e incentivo durante a  produção acadêmica. 

 

 Aos meus pais, Pedro Oliveira da Silva e 

Margarida Madalena Turolo da Silva, pela formação educacional. 

 

 Ao meu orientador e mestre, Prof. Dr. Andrei 

Fernandes Joaquim, pela amizade, pela oportunidade e pela 

orientação no caminho da verdade. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

AGRADECIMENTOS 
 

Agradeço: 

 

Primeiramente a Deus por ter me dado direito à vida. 

 

Ao meu irmão mais velho, Rogério Turolo da Silva, por ter 

me apresentado à Medicina e  Neurocirurgia. 

 

Ao Professor Sérgio Augusto Rodrigues, que colaborou 

diretamente para a análise estatística dos dados apresentados. 

 

A todos os pacientes que colaboraram direta e 

indiretamente para execução deste estudo. 

 

A todos os meus professores que se dedicaram e 

contribuíram ao longo da minha vida para que eu chegasse até aqui 

e concluísse esta tese. 

 

O presente trabalho foi realizado com apoio da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - 

Brasil (CAPES) - Código de Financiamento 001. 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

EPÍGRAFE 
 
 
 
 

 

“Tudo o que um sonho precisa para ser realizado é alguém 

que acredite que ele possa ser realizado.” 

 

 

 

 

Roberto Shinyashiki 
Psiquiatra e Escritor 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

RESUMO 
 

Introdução: As fraturas cervicais têm alto índice de morbidade e mortalidade. 

O diagnóstico preciso é necessário para padronizar o tratamento e melhorar o 

cuidado ao paciente. Uma nova classificação de fraturas foi proposta 

recentemente pelo grupo AOSpine, dividindo-as em três grandes grupos: A 

(lesões compressivas), B (lesão de banda de tensão anterior ou posterior) e C 

(lesões rotacionais). Por sua vez, estas são divididas em subgrupos especiais, 

além de subsequente classificação das fraturas facetárias. 

Objetivos: O propósito do trabalho é fazer uma avaliação da nova classificação 

das lesões subaxiais da coluna cervical (C3 a C7), a qual se baseia em critérios 

morfológicos avaliados com o uso de tomografia computadorizada (TC). 

Métodos: Pacientes com lesões da coluna cervical subaxial tratados em nossa 

instituição foram incluídos. Todas as lesões foram classificadas conforme a 

nova classificação AOSpine por cinco pesquisadores em dois momentos 

diferentes, com um intervalo de 4 semanas entre as avaliações. O índice de 

reprodutibilidade foi avaliado pelo coeficiente estatístico Kappa (k) entre os 

mesmos avaliadores (intraobservador) e diferentes avaliadores 

(interobservadores).O Kappa (k) é interpretado por intervalos, sendo de 0 a 

0.20 considerado fraco, 0.21 a 0.40 leve, 0.41 a 0.60 moderado, 0.61 a 0.80 

substancial e de 0.81 a 1.0  excelente. Foram avaliadas as concordâncias para 

os grupos de lesões (A, B e C), subgrupos e lesões das facetas articulares. 

Também foi realizada a análise estatística das morfologias com o tratamento 

aplicado por meio  do teste de Qui-Quadrado e Análise de Concordâncias 

Múltiplas, estabelecendo um p<0,05 como ponto de corte para significância 

estatística. 

Resultados: 51 pacientes foram incluídos, sendo 31 tratados de maneira 

cirúrgica e 20 de modo não cirúrgico. A concordância intraobservador para os 

grupos morfológicos foi de 0.66 a 0.95, enquanto a concordância 

interobservadores foi de 0.53 (primeira avaliação) e 0.64 (segunda avaliação). 

A concordância intraobservador para subgrupos morfológicos variou de 0.61 a 

0.93, enquanto a concordância interobservadores foi de 0.51 (primeira 

avaliação) a 0.6 (segunda avaliação). O index Kappa para todas as avaliações 



 
 

foi de 0.67 para o tipo A, 0.08 para o tipo B e 0.68 para o tipo C. Para as 

morfologias facetárias, foi de 0.33 (F1), 0.4 (F2), 0.56 (F3) e 0.75 (F4). 

Concordância completa entre os avaliadores foi alcançada em 25 casos (49%) 

(19 do tipo A e seis do tipo C, ambos extremos de gravidades de lesões). As 

fraturas tipo A0 e F1-2 foram associadas ao tratamendo não cirúrgico (p=0,005 

e p=0,102, respectivamente) e as morfologias B-C e F3-4, ao tratamento 

cirúrgico (p=0,006) em ambas ocasiões, também foi observado que lesões em 

pacientes do sexo masculino e com idade entre 17-41 anos estiveram 

associadas ao tratamento cirúrgico. 
Conclusão: A reprodutibilidade para a nova classificação AOSpine para lesões 

cervicais subaxiais foi adequada para a classificação quanto aos grupos. 

Porém, limitações significantes foram identificadas para os subgrupos 

morfológicos. As fraturas tipo B raramente são diagnosticadas, sendo que 

somente as lesões leves (A0) e mais graves (C) tiveram concordância total 

entre observadores. Assim como a classificação dos subgrupos, a 

reprodutibilidade da classificação das lesões facetárias também carece de 

aprimoramento de sua descrição de modo a melhorar o baixo índice de 

concordância observado. 

 

Descritores: Fraturas da coluna vertebral; Classificação; Avaliação; Coluna 

Vertebral; Tratamento. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Cervical fractures have a high rate of morbidity and mortality. By 

this reason, a precise diagnostic is important to standardize care and improve 

the quality of patient assistance. A new classification was proposed by AO 

Spine that divides them in three in major groups: A (compression injuries), B 

(anterior or posterior tension band injury) and C (rotational injuries) and 

considers special subgroups and facet modifiers individually. 

Objectives: We evaluated the new classification for subaxial cervical spine 

trauma (SCST) based on morphological criteria obtained using CT imaging. 

Methods: Patients with SCST treated at the authors’ institution were included. 

Five different researchers classified patients’ injuries according to the new 

AOSpine system using CT imaging at 2 different times (4-week interval between 

each assessment). Reliability was assessed using the kappa index (k) by two 

forms: intra and interobserver agreement was assessed. The Kappa (k) has 

interpretation by intervals, as 0 to 0.20 considered slight, 0.21 to 0.40 fair, 0.41 

to 0.60 moderate, 0.61 to 0.80 substantial and 0.81 to 1.00 is excellent.  The 

agreement was assessed for fractures groups (A, B and C), subgroups and 

facet joint injuries. The morphology was compared to the treatment using the 

statistical analysis with the Chi-Square test and Multiple Concordance Analysis, 

with a of p<0.05 as endpoint of statiscal significance. 

Results: Fifty-one patients were included: 31 underwent surgical treatment, and 

20 were managed non-surgically. Intraobserver agreement for subgroups 

ranged from 0.61 to 0.93, and interobserver agreement was 0.51 (first 

assessment) and 0.6 (second assessment). Intraobserver agreement for groups 

ranged from 0.66 to 0.95, and interobserver agreement was 0.52 (first 

assessment) and 0.63 (second assessment). The kappa index in all evaluations 

was 0.67 for Type A, 0.08 for Type B, and 0.68 for Type C injuries, and for the 

facet modifiers it was 0.33 (F1), 0.4 (F2), 0.56 (F3), and 0.75 (F4). Complete 

agreement for all components was obtained in 25 cases (49%) (19 Type A and 

6 Type C). Types A0 and F1-2 were associated to non operative treatment 

(p=0.005 and p=0.0102 respectively) and the types B-C and F3-4 were 

associated to operative treatment (p=0.006) in both occasions. Additionally, 



 
 

menwith cervical lesions or agebetween 17 to 41 years old, were associated 

with operative treatment. 

Conclusions: While the general reliability of the new AOSpine system for 

SCST was acceptable for group classification, significant limitations were 

identified for subgroups. Type B injuries were rarely diagnosed, and only mild 

(Type A0) and extreme severe (Type C) injuries had a high rate of interobserver 

agreement. Facet modifiers and intermediate injury patterns require better 

descriptions to improve their low agreement in cases of SCST.   

 

Key Words: Spinal fractures; Classification; Evaluation; Spine; Treatment. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 DEFINIÇÃO 

 

A palavra trauma tem origem na palavra grega traûmae tem sua 

tradução como “ferida”.(1) O trauma tem por definição essencial qualquer lesão 

ou ferida em um organismo produzida por ato físico ou químico.(2) 

Define-se, então, o Traumatismo Raquimedular (TRM) como 

qualquer lesão que afete a integridade das estruturas ósseas, ligamentares, 

articulares, musculares, vasculares ou neurais da coluna vertebral, produzida 

por ato físico, seja impacto direto ou indireto.(3-6) 

  

1.2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.2.1 CONCEITOS ANATÔMICOS 

 

A Coluna Vertebral (CV) é o arcabouço ósseo responsável pela 

sustentação do corpo humano e pela proteção do tecido neural medular. Ela é 

composta por ossos, ligamentos, articulações, músculos, vasos e nervos, 

sendo esta relação repleta de particularidades. 

Inicia-se no osso occipital, em sua porção chamada de côndilo 

occipital, e segue por sete vértebras cervicais, doze vértebras torácicas, cinco 

vértebras lombas, cinco vértebras sacrais fundidas e de 4 a 5 vértebras 

coccígeas fundidas, totalizando 33 a 34 vértebras na maioria das 

pessoas.(7)(Figura 1) 

Nota-se a variação da curvatura anatômica dos seguimentos da 

coluna. Enquanto percebe-se que no plano coronal há um alinhamento retilíneo 

das vertebras, no plano sagital há  certas curvaturas. Em geral, a coluna 

cervical tem uma postura de lordose (inclinação posterior), a torácica é cifótica 

(inclinação anterior), já a curvatura lombar volta novamente a ter lordose 

terminando com cifose sacral. Este sistema de curvaturas garante o equilíbrio 

anatômico do corpo em relação à mobilidade e permite a postura ereta e o 

bipedalismo.(8) 
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Adaptado do Atlas Anatomia Netter 6º ed. 2016 Elsevier. 

Figura 1 –Anatomia óssea da coluna vertebral, com visão anterior, lateral e 
posterior, respectivamente. 
 

De um modo geral, as vértebras têm características semelhantes 

entre si, em sua maioria com um corpo vertebral, pedículos, facetas articulares 

e processos espinhosos e transversos. (Figura 2) A exceção são as vértebras 

C1 e C2, que possuem anatomia distinta e relações ligamentares importantes, 

distinguindo-se das demais. (Figura 3) 
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Adaptado do Atlas Anatomia Netter 6º ed. 2016 Elsevier. 

Figura 2 – Principais pontos anatômicos das vertebras cervicais característicos 
da coluna cervical subaxial (C3-C7). 
 

 
Adaptado do Atlas Anatomia Netter 6º ed. 2016 Elsevier. 

Figura 3. Relações anatômicas e ligamentares das vértebras cervicais 
superiores (C1-C2). 
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A vértebra C1 não possui corpo vertebral, anatomicamente se 

assemelha a um anel ósseo,  com facetas horizontalizadas em relação aos 

côndilos para movimentos de flexão e extensão;por outro lado a vértebra de C2 

tem corpo, além de apresentar um anexo chamado de odontóide, que serve de 

“haste” para movimentos rotacionais de C1 sobre C2.(9) A Junção Crânio 

Vertebral (JCV) é responsável por 50% do movimento rotação e de 

flexão/extensão da cabeça, sendo os 50% restantes do movimento distribuído 

na coluna cervical subaxial (C3-C7).(9-12)(Figura 4) 

 

 
Adaptado do Atlas Anatomia Netter 6º ed. 2016 Elsevier. 

Figura 4 – Relações ósseas das vértebras C1 e C2 e suas particularidades. 
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As vértebras da coluna subaxial (C3 a C7) têm morfologia 

semelhante em todo seu segmento. (Figura 5) Todas as vértebras são 

compostas de corpo vertebral, facetas articulares, lâminas, foramens e 

processos transversos e  espinhosos.   

 

 
Adaptado do Atlas Anatomia Netter 6º ed. 2016 Elsevier. 

Figura 5 – Relações entre as vertebras cervicais subaxiais. 
 

A principal relação vascular se dá com a artéria vertebral, que 

penetra no forame transverso ao nível de C6 na grande maioria dos casos e 

emerge em C1, adentrando o espaço intradural para irrigar as estruturas 

intracranianas da fossa posterior. (Figura 6) 
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Adaptado do Atlas Anatomia Netter 6º ed. 2016 Elsevier. 

Figura 6 – Relação anatômica entre artéria vertebral (vermelho) e as vértebras 
cervicais. 
 

A coluna torácica é considerada mais rígida no seu segmento de T1 

a T10, pois se relaciona com a caixa torácica. Os segmentos  entre C6, C7 e 

T1e entre T11, T12, L1 e L2 são considerados como zonas de transição entre 

um segmento mais rígido (coluna torácica) e uma área mais flexível (coluna 

cervical/lombar), tendo pontos de distribuição maior de força vetorial e maior 

estresse mecânico (funcionando como uma verdadeira “dobradiça”), o que 

resulta em maior incidência de lesões ósseas mais graves, cerca de 50% das 

lesões cervicais encontram-se entre C5 e C7.(5, 13) 

 

1.2.2 EPIDEMIOLOGIA DO TRM 

  

O estudo epidemiológico em si tem sua relevância não só pelo 

número absoluto de incidência ou prevalência de determinada patologia, mas 

também por traçar um perfil do paciente e estabelecer discussões e estratégias 

de prevenção. 
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Os dados exatos da prevalência e incidência nacional de TRM não 

existem, informações epidemiológicas dos pacientes com fratura cervical são 

apenas baseadas em estudos regionais de alguns centros de atendimento.(14) 

Além da escassez de dados, há uma tendência à subnotificação 

deles. Contudo, estima-se  uma prevalência mundial de TRM em torno de 236 

a 4187 casos/ milhão de habitantes. (14, 15) 

Acredita-se que no Brasil a incidência seja em torno de 6 a 8 mil 

casos novos por ano. Nos Estados Unidos, a incidência aproximada é de 13 mil 

pacientes com TRM ao ano, com custo ao sistema de saúde e seguridade 

social em torno de 1,1 a 4,6 milhões de dólares por paciente (incluindo 

reabilitação e seguridade social).(15) 

Paradoxalmente, há uma maior incidência de TRM em países 

desenvolvidos,  contudo isso pode ser secundário em relação à subnotificação 

do TRM em países subdesenvolvidos, associada ao menor número de 

publicações de estudos epidemiológicos.(16) 

 Baaj et al.(17) avaliaram 160.455 casos de fraturas cervicais durante 

um período de 10 anos. Reportaram que há maior prevalência de fraturas na 

coluna cervical subaxial (C3 até C7) (65%) do que na coluna cervical alta (C1 e 

C2) (35%), mas, quando se observa a coluna cervical como um todo, a 

vértebra  C2 é a mais comumente afetada. Isso se dá devido ao maior estresse 

mecânico à  qual ela  está sujeita, com maior inserção muscular e dimensões 

mais robustas. As fraturas de C2, todavia, estão menos associadas à lesão 

medular, devido à  maior diâmetro do canal raquidiano nesta região.  

Existem dois picos de incidência do TRM, um em adultos jovens, dos 

15 aos 29 anos, mais relacionado a acidentes de trânsito e violência 

interpessoal, e um segundo, após os 65 anos, usualmente relacionado a 

quedas da própria altura.(18) Sabe-se, no entanto, que a prevalência do TRM 

em homens é cerca de 3 a 4 vezes maior do que em mulheres, devido à  maior 

exposição deles aos fatores de risco.(17, 19) 

Passias et al.(13) avaliaram dados de 2005 até 2013 do sistema 

saúde norte-americano, evidenciando 488.262 pacientes com fraturas 

cervicais. O principal mecanismo de trauma nessa série foi acidente de trânsito 

com 29,3% dos casos, seguido de quedas com 23,7% e 

atropelamentos,15,7%. Neste estudo, foi observado também um aumento 
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crescente das fraturas por quedas, associado ao envelhecimento demográfico 

populacional. Também os autores evidenciaram uma taxa de 6,9% de lesão 

medular associada à fratura da coluna cervical subaxial.  

Deckey et al.(20) publicaram uma análise epidemiológica de 5 anos 

de traumas de pescoço e coluna cervical em atletas americanos da National 

Collegiate Athletic Association (NCAA), maior associação atlética universitária 

dos Estados Unidos. Foi observado que a incidência de lesões é em torno de 

7.05/100,000 atletas. Homens têm 1,36 vezes mais chance de ter lesão que  

mulheres, sendo que o futebol americano foi para os homens o esporte com 

maior índice de lesões e o hockey de grama para as mulheres. Também, foi 

evidenciado que as lesões têm chance de 3,94 vezes maior de surgir durante a 

competição do que em período de treinamento, com taxa de lesões em torno 

de 8,18/100,000 em atletas em períodos de competição. 

A falta de informação adequada sobre o mecanismo do trauma é 

relativamente comum em estudos epidemiológicos, por exemplo, a não 

diferenciação de uma queda durante atividade de lazer versus queda da 

própria altura, podendo subestimar ou superestimar os dados apresentados. 

O serviço de Emergências Médicas do Hospital das Clínicas da 

Unicamp (HC-Unicamp) é o principal centro de trauma da cidade de Campinas 

e região, abrangendo uma região de cerca de 3,09 milhões de habitantes.(21) 

A disciplina de Neurocirurgia do HC-Unicamp é responsável pela totalidade dos 

atendimentos dos pacientes com trauma do “neuroeixo” (crânio, coluna e 

nervos periféricos). Silva et al.(22) relataram que, entre 2012 e 2017, foram 

operados 143 pacientes pela equipe de Neurocirurgia, sendo que 25 (17%) 

pacientes foram operados em 2012, 21(14%) em 2013, 35 (24%) em 2014, 33 

(23%) em 2015, 27 (18%) em 2016 e 2 (1%) em 2017. No total, reportaram 120 

(84%) pacientes do sexo masculino versus 23 (16%) mulheres. 

Nesse mesmo estudo, das fraturas na região subaxial o nível mais 

frequentemente afetado foi C6 com 22 casos (29%), seguido de C5 com 19 

casos (25.3%), C7 com 18 casos (24%), C4 com 10 casos (13.3%) e C3 com 6 

casos (8%). Considerando os mecanismos que acarretaram o trauma, 

acidentes de automóveis corresponderam a sete casos (15,9%), seguido de 

quedas com 13 casos (29,5%), acidentes com motocicletas com sete casos 

(15,9%) e mergulho em água rasa com seis casos (13,6%). 
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1.2.3 BIOMECÂNICA DO TRM 

 

A biomecânica do TRM é algo bastante estudado em modelos 

experimentais para tentar definir morfologias e fraturas que tenham relevância 

no contexto clínico. De um modo geral, as forças aplicadas sobre a coluna 

podem ser compressivas, distrativas ou rotacionais.(23-27) 

 As fraturas compressivas são de fato as mais comuns e usualmente 

surgem por uma flexão excessiva da cabeça ou mesmo impacto axial sobre o 

crânio (queda ou mergulho em água rasa por exemplo). Estas fraturas tendem 

a fragmentar os platôs ósseos tanto superior, inferior ou posterior, mantendo as 

relações ligamentares posteriores intactas. Usualmente as fraturas 

compressivas tendem a ter uma evolução mais favorável, com boa 

recuperação e consolidação (Figura 7a). 

 As fraturas distrativas surgem pelo mecanismo inverso das fraturas 

compressivas: as forças de separação sobre as vértebras são tão intensas que 

rompem ligamentos posteriores ou mesmo fraturam pedículos e processos 

articulares. Elas acontecem geralmente em traumas de alta energia cinética 

(acidentes automobilísticos) ou enforcamentos. São lesões mais graves e 

usualmente requerem tratamento cirúrgico para reestabelecer a estabilidade 

(Figura 7b). 

 As fraturas rotacionais, por sua vez, acontecem por impactos 

rotacionais/translacionais. A característica marcante desta lesão é o 

desalinhamento vertebral e luxações. Podem estar associadas a lesões 

complexas ligamentares e ósseas, são as mais graves biomecanicamente, 

usualmente cursam para um  déficit neurológico significativo e em sua grande 

maioria necessitam de fixação cirúrgica (Figura 7c). 
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Figura 7 – Imagens tomográficas de fraturas e suas linhas de força. A – Linhas 
de força em compressão, ocasionando esmagamento do corpo vertebral. B – 
Linhas de força em distração, ocasionando afastamento dos processos 
espinhosos longitudinalmente. C – Linhas de força translacionais, ocasionando 
deslizamento das vértebras. 
 

1.2.4 CONCEITO DE ESTABILIDADE DA COLUNA DE WHITE E PANJABI 

 

Usualmente, as fraturas também podem ser classificadas em 

estáveis ou instáveis. O conceito de estabilidade foi definido por White e 

Panjabi em 1980 (26) como a capacidade da coluna vertebral em manter o 

alinhamento sobre cargas fisiológicas, sem dor ou lesão neurológica. 

Classicamente as fraturas da compressão/explosão tendem a ser 

estáveis e as fraturas em distração e rotação tendem a ser classificadas como 

instáveis, cada qual com suas particularidades. As fraturas instáveis são 

aquelas que necessitam de fixação cirúrgica para manter o alinhamento e a 

estabilidade.(26, 28, 29) 

 
1.2.5 AVALIAÇÃO DO TRM 

 
Todos os pacientes vítimas de traumatismo devem ser avaliados de 

imediato em sala de emergências conforme preconizado pelas diretrizes do 

Advanced Life Trauma Support (ATLS®).(30) Segue-se uma linha de 

atendimento regida pela ordem “ABDCE”, em que  o A representa as vias 

aéreas; o B,a respiração; o C, a circulação, o D, a avaliação neurológica; e o E, 

as lesões menores ortopédicas e superficiais. É importante frisar que, no 
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atendimento pré-hospitalar de pacientes com politraumatismo, deve-se sempre 

considerar que possa haver o TRM, necessitando antes mesmo do A a 

imobilização da coluna cervical e o transporte adequado em prancha rígida 

para evitar movimentos de colunas potencialmente instáveis. 

 

 
Gráfico 1 – Fluxograma de atendimento do paciente vítima de trauma pelo 
ATLS.(30) 
 

Geralmente, os pacientes com TRM possuem lesões em outros 

órgãos associadas, sendo aplicado inicialmente o suporte à vida pelas etapas 

A, B e C e, posteriormente, na etapa D,  faz-se a avaliação neurológica 

primária. Contudo essa avaliação inicial consiste apenas no exame do nível de 

consciência (por meioda escala de coma de Glasgow) e na avaliação dos 

reflexos pupilares. Somente após a etapa E, teminício a avaliação secundária. 

Neste ponto, inicia-se a avaliação da função neurológica motora e sensitiva do 

paciente caso haja suspeita de TRM.(6) 

Todos os pacientes com traumatismos graves devem ser 

submetidos à TC sem contraste do neuroeixo após a estabilização na sala 

emergência e realização do ABCDE, podendo necessitar de realização de RM 

posteriormente.(31, 32) Radiografias simples vêm perdendo espaço para 
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tomografia, por terem menor sensibilidade e especificidade no diagnóstico das 

fraturas.(33-36) 

A avaliação neurológica deve ser determinada assim que possível 

ainda em sala de emergência, antes da realização dos exames 

complementares, seguindo os critérios da American Spine Injury Association 

(ASIA)(37-39) (Tabela 1). Devem ser avaliados força, sensibilidade tátil e 

dolorosa, reflexos nos quatro membros e realizada a avaliação do tônus 

esfincteriano ou reflexo bulbocavernoso caso haja suspeita de choque medular. 

Pacientes em coma ou não colaborativos devem ser descritos como N/R e o 

exame realizado assim que as condições permitirem.  

O choque medular é uma condição em que o paciente se apresenta 

com paralisia flácida devido ao bloqueio agudo sináptico na medula espinhal. 

Geralmente, tende a ser reversível nas primeiras 24 horas do trauma. Já o 

choque neurogênico é a instabilidade hemodinâmica causada pela perda das 

aferências simpáticas da medula espinhal, consequentemente o paciente 

apresenta-se hipotenso e com bradicardia.(6) 

 Pacientes com déficit neurológico parcial ou progressivo com 

compressão medular persistente devem ser abordados como uma emergência 

médica, não podendo ser postergada a avaliação do neurocirurgião/ cirurgião 

de coluna, necessitando geralmente de cirurgia para a descompressão 

medularomais precocemente possível.(40, 41) 

 

Tabela 1 – AIS (ASIA Impairment Scale) (38) 

A Déficit neurológico total, incluindo segmento sacral. 

B Déficit motor completo, sensitivo preservado. (segmentos sacrais 

presentes) 

C Déficit motor parcial, perda de >50% da força( ou<3/5). 

D Déficit motor parcial, perda de <50% da força (ou >3/5). 

E Sem déficit, porém apresentou déficit transitório, incluindo déficit 

radicular. 
Adaptado de American Spine Injury Association, 2017. 
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1.2.6 TRAUMATISMO CERVICAL SUBAXIAL 

 

O traumatismo cervical subaxial é avaliado de modo independente 

em relação a  outras partes da coluna. Vaccaro et al. (42, 43), em 2007, 

desenvolveram um sistema de graduação da gravidade para o trauma cervical 

subaxial, denominado de SLICS (Subaxial Cervical Spine Injury Classification 

System).  

Esse sistema avalia três aspectos principais das lesões, que são: a 

morfologia da fratura, a integridade do complexo ligamentar posterior e o 

estado neurológico do paciente, cada qual pontuado individualmente conforme 

sua gravidade. (Tabela 2) 

 

Tabela 2 – Subaxial Cervical Spine Injury Classification System (SLICS)(43) 

Morfologia Pontos 

Sem alterações 0 

Compressão (A) 1 

Explosão (A +1) +1 

Distração (B) 3 

Translação/Rotação (C)  4 

Integridade do complexo ligamentar posterior 
 

Intacto 0 

Indeterminado 1 

Rompido 2 

Status neurológico 
 

Intacto 0 

Lesão raiz 1 

Completo 2 

Incompleto 3 

Compressão persistente do canal* +1 

Adaptado de Vaccaro et al.2007. 

 



33 
 

O complexo ligamentar posterior é compreendido como os 

elementos posteriores ao corpo vertebral, correspondem a articulação 

zigoapofisária, ligamentos amarelos e interespinhosos. A lesão deste complexo 

é um sinal de instabilidade, podendo cursar com listeses ou mesmo rupturas da 

junção articular facetaria.(44)  

Consideram-se fraturas com menos de 4 pontos como lesões 

mecanicamente estáveis, que não necessitam de fixação cirúrgica. Por outro 

lado, lesões com mais de 4 pontos são consideráveis instáveis e necessitam de 

cirurgia. Vale lembrar que este sistema apenas norteia a conduta, não sendo 

obrigatoriamente a que deve ser seguida, sendo feito um julgamento pelo 

cirurgião responsável com base em sua experiência e nas características 

individuais de cada paciente (lesão sistêmica concomitante, comorbidades 

clínicas, etc).(45) 

 Como regra geral, os casos não cirúrgicos, ou seja, com SLICS 

menor do que 4 pontos, devem ser acompanhados com radiografias periódicas 

a fim de avaliar o alinhamento cervical durante o período de consolidação da 

fratura, bem como reavaliações clínicas. O paciente deve ser seguido com 

radiografia simpes em 1 mês, aos 3 meses e após semestralmente, devendo 

aos sinais de completa consolidação da fratura o seguimento ser suspenso. 

Aspectos como perda da altura do corpo ou aumento do ângulo da fratura, bem 

como presença de listese, devem ser considerados como fator de 

instabilidade.(41) 

Em relação aos casos cirúrgicos, se houver estabilidade clínica e 

neurológica do paciente, há uma recomendação para realização de RM antes 

da abordagem cirúrgica, visto que podem ocorrer herniações discais ocultas na 

TC ou compressões por lesões degenerativas. Neste caso, na presença de 

compressão oculta apenas a fixação e estabilização não é suficiente, sendo 

necessário o procedimento de descompressão medular.(46) 

Yoshinari et al. (47) avaliaram retrospectivamente a aplicação do 

SLICS como rotina em pacientes com TCCS no ano de 2015. Concluíram que 

pacientes com lesões mais estáveis, com baixa pontuação no sistema, 

receberam tratamento nãocirúrgico, enquanto  lesões com pontuações mais 

altas foram beneficiadas com o tratamento cirúrgico. Com o SLICS houve boa 
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resposta neurológica nos pacientes tratados cirurgicamente - 54,6% dos 

pacientes em sua série melhoraram a força motora. 

 

1.2.7 TRAÇÃO CRANIANA 

 

A tração craniana deve ser reservada a pacientes, com 

desalinhamentos cervicais secundários a deslocamentos facetários, que estão 

conscientes, com exame neurológico confiável, não podendo ser operados na 

fase aguda.(48) 

A tração deve ser realizada com distrator, dispositivo que fixa o 

crânio do paciente por meio  de pinos a uma polia com carga, permitindo o 

realinhamento da coluna rapidamente até que um procedimento cirúrgico 

definitivo seja realizado.  

Com a analgesia devida, adiciona-se carga gradualmente  sendo 

realizadas radiografias simples cervicais laterais no leito com visualização 

ampla de C3-T1. Ao aumentar a carga gradualmente com discreto movimento 

leve de flexão, é possível realinhar vértebras com processos facetários luxados 

desde que o paciente não apresente piora neurológica ou outras lesões 

associadas como dissociação vertebral pela força distrativa aplicada.(49) 

Constitui-se numa técnica que permite a rápida descompressão do tecido 

neural, podendo ser usada até a realização do procedimento cirúrgico 

propriamente dito.  

   

1.2.8 MODELOS DE CLASSIFICAÇÕES 

 

Classificar as lesões traumáticas é importante para comparar 

tratamentos, avaliar resultados e nortear condutas. Historicamente, várias 

classificações para as fraturas vertebrais relacionadas ao Traumatismo 

Raquimedular (TRM) foram propostas e modificadas nas últimas décadas, 

acompanhando a evolução tecnológica dos exames de imagem radiológica. 

Nenhuma classificação atingiu aceitação unânime, devido a limitações e 

controvérsias, como complexidade e falta de aplicabilidade clínica.(50) Muitas 

dessas classificações levavam em conta apenas os achados de radiografias 
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simples, ignorando a integridade ligamentar e o estado neurológico do 

paciente.(51) 

Holdsworth et al.(52), em 1970, baseados em análise clínica, 

radiológica, cirúrgica e post mortem de 1000 pacientes, propuseram o conceito 

de 2 colunas para estabilidade da coluna toracolombar e cervical, descrevendo 

a importância do complexo ligamentar posterior e estrutura facetaria para sua 

manutenção. Holdsworth frisou que, para ruptura do complexo ligamentar 

posterior, havia a necessidade da existência de um mecanismo de flexão e 

rotação. De acordo com ele, esse sistema tinha cinco grupos: flexão, 

flexão/rotação, extensão, compressão e “poda“(shear em inglês). Holdsworth 

foi o primeiro autor a relacionar a instabilidade com integridade ligamentar. 

Apesar de sua simplicidade, ele não foi usado na prática nem validado 

clinicamente.  

 Allen et al.(53), em 1982, avaliando 162 radiografias simples, 

propuseram inicialmente uma classificação dividindo as fraturas em seis 

grupos, baseados em seu mecanismo de trauma. A classificação da fratura 

dependia do vetor de força sobre o corpo vertebral. Esta classificação dividia as 

lesões em compressão-flexão, compressão vertical, flexão distrativa, extensão 

compressiva, extensão distrativa e flexão lateral.   A baixa confiabilidade e alta 

complexidade deste sistema tornou a classificação desvantajosa para uso. 

Além disso, ele é criticado, pois ignora o estado neurológico do paciente na 

tomada de decisão. 

 Harris et al.(54), em 1987, propuseram um nova classificação das 

fraturas cervicais baseada em estudos cadavéricos e biomecânicos, 

determinada por um estudo patológico da força vetorial aplicada sobre a 

“coluna central”. Este sistema dividia as lesões em grupos de flexão, extensão, 

rotação, compressão vertical e inclinação lateral. A combinação de forças 

vetoriais como extensão rotação ou flexão rotação poderia criar subgrupos de 

lesão. Esse sistema utilizou  padrões das classificações prévias de Holdsworth 

e Allen, contudo apresentava ambiguidades e falhas, não sendo utilizado com 

clareza na prática clínica.  

 Outro sistema que foi mais amplamente usado foi o proposto por 

Magerl et al.(55), em 1994, uma adaptação do grupo AOSpine do sistema de 

fraturas torácicas e lombares. O sistema AOSpine-Magerl classifica as fraturas 
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cervicais em três grupos principais, de acordo com o mecanismo de trauma: A 

(compressão), B (distração) e C (rotação / translação). Considerado como o 

sistema “antigo”, serviu como precursor para a elaboração do SLICS e do 

sistema atual AOSpine, sistemas esses que incorporaram o status neurológico 

e a integridade do complexo disco-ligamentar como seus elementos.  

 Anderson et al.(56), em 2007, propuseram uma graduação da 

gravidade da instabilidade. Foi então feita uma classificação de divisão em 

quatro colunas: corpo vertebral, ligamento longitudinal posterior, faceta direita e 

esquerda e lâmina (incluindo processos transversos e espinhosos). 

Dependendo da extensão da linha de fratura (0 até 5mm), para cada coluna era 

dada uma pontuação de 0 a 5, sendo a pontuação acumulada de 0 a 20, sendo 

que pontuações maiores que 10 significam lesões graves da coluna. Esse 

sistema propõe tratamento baseado em sua pontuação, contudo é muito 

complexo, por issonão obteve aderência na prática clínica. 

Vaccaro et al.(43), em 2007, avaliaram a confiabilidade destes 

sistemas prévios comparando-os com o SLICS, em 11 casos, com 20 

avaliadores. Todos os sistemas nessa análise obtiveram uma confiabilidade 

moderada, sendo que o sistema de Harris foi o menos confiável. Os autores 

concluíram que o SLICS era o melhor método para guiar o tratamento baseado 

na literatura que havia até então. 

 

1.2.9 MODELO ATUAL ADOTADO  

 

AO Foundation 

A AO Foundation é uma fundação sem fins lucrativos, que tem por 

função melhorar o cuidado de pessoas com lesões musculoesqueléticas, bem 

como de suas sequelas, por meio  da pesquisa, educação e certificação da 

qualidade de princípios e práticas de cuidados. (57) 

 A organização foi fundada em Biel na Suíça em 1958 como AO, do 

alemão Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen, que significa 

associação para o estudo de fixação interna. Em 1984, foi constituída a AO 

Foundation em Davos, Suíça, tendo alcance mundial. Atualmente a fundação 

se encarrega de organizar cursos de aprimoramento, estágios profissionais e 

publicações científicas em todos os continentes. 
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 A AO Foundation é dividida em organizações menores que são: 

Trauma, Spine, VET, CMF, Neuro e Recon, cada uma responsável por uma 

subárea relacionada à fixação interna. A AOSpine é a organização que é 

responsável pelas patologias da coluna vertebral, incluindo doenças 

traumáticas, degenerativas, metabólicas, congênitas e neoplásicas. 

 

1.2.10 CLASSIFICAÇÃO ATUAL PROPOSTA PELA AOSPINE 

 

 Em 2015, Vaccaro et al. (58) propuseram uma nova classificação 

para o Trauma Cervical Subaxial baseado na morfologia da fratura avaliada 

pela tomografia computadorizada, este sistema foi adotado pela AOSpine. Esta 

nova classificação foi dividida em trêsgrupos principais: tipo A ou lesões em 

compressão (com cinco subgrupos – A0 até A4) , tipo B ou fraturas com lesões 

de bandas de tensão anteriores ou posteriores ( com três subgrupos – B1 até 

B3) e fraturas do tipo C ou com translação ou deslocamento gravedos corpos 

vertebrais (Figura 1). Adicionalmente, propuseram classificação para lesões 

traumáticas facetárias(articulares) que segue sucessivamente de F1 a F4, além 

do status neurológico do paciente, classificado por N, e tipos especiais de 

fraturas, caracterizadas por M. (Tabela 3)  

Considerando a importância do tratamento adequado do TRM 

cervical, é fundamental o estudo da reprodutividade e efetividade da nova 

classificação AO antes de sua utilização clínica rotineira.  
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Tabela 3– Critério morfológico para as fraturas cervicais subaxiais segundo 
AOSpine.(58) 
 
Morfologia Vertebral Morfologia Facetária 
A Lesões por compressão F1 – alinhada - < 1cm, <40% 

A0 – sem/lesão leve óssea F2 – >1cm, >40% ou deslocada 

A1 – compressão de um único platô F3 – massa lateral flutuante 

A2 – “split vertebra” ou ambos platôs com 

muro posterior íntegro 

F4 – subluxação ou travada 

A3 – explosão envolvendo um platô  

A4 – explosão envolvendo ambos platôs  

B Lesões de banda de tensão  

B1 – lesão óssea posterior  

B2 – lesão ligamento-capsular posterior  

B3 – lesão da banda anterior  

C  Lesões por translação/rotação vértebra  
Adaptado de Vaccaro et al.2015. 

 

1.2.11 EXEMPLOS ILUSTRADOS DAS MORFOLOGIAS DAS LESÕES 

 

Vaccaro e col. 2015 Springer. 

Figura 8 – Morfologia A0 – sem lesões, ou lesões mínimas de lâmina ou 
processos transversos. 
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Vaccaro e col. 2015 Springer. 

Figura 9 – Morfologia A1 – fraturas compressivas envolvendo apenas um platô 
vertebral, sem comprometimento do complexo ligamentar posterior. 
 

 
Vaccaro e col. 2015 Springer. 

Figura 10 – Morfologia A2 – fraturas compressivas envolvendo ambos os platôs 
vertebrais, sem o envolvimento do muro posterior do corpo vertebral. 
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Vaccaro e col. 2015 Springer. 

Figura 11 – Morfologia A3 – fraturas do tipo compressão, com fratura do muro 
posterior do corpo (explosão), envolvendo apenas um único platô vertebral.
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Vaccaro e col. 2015 Springer. 

Figura 12 – Morfologia A4 – fraturas do tipo compressão, com fratura do muro 
posterior do corpo (explosão), com envolvimento de ambos os platôs 
vertebrais. 
 

 
Vaccaro e col. 2015 Springer. 

Figura 13 – Morfologia B1 – lesão da banda posterior óssea. 
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Vaccaro e col. 2015 Springer. 

Figura 14 – Morfologia B2 – completa lesão ou descontinuidade do complexo 
ligamento capsular posterior. 
 

 
Vaccaro e col. 2015 Springer. 

Figura 15 – Morfologia B3 – lesão da banda anterior – complexa dissociação 
discal ou óssea levando ao pinçamento das estruturas posteriores. 
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Vaccaro e col. 2015 Springer. 

Figura 16 – Morfologia C – lesão por mecanismo rotação ou translação. 
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Vaccaro e col. Springer. 2015. 

Figura 17 – Morfologia F1 – fratura facetária não deslocada, com fragmento 
menor que 1 cm ou 40% da massa lateral. 
 

 
Vaccaro e col. Springer. 2015. 

Figura 18 – Morfologia F2 – fratura facetária com potencial instabilidade – 
fragmento maior que 1 cm ou maior que 40% da massa lateral. 
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Vaccaro e col. Springer. 2015. 

Figura 19 – Morfologia F3 – massa lateral flutuante – descontinuidade do 
pedículo e lâmina, ocasionando a soltura do processo articular superior ou 
inferior. 
 

 
Vaccaro e col. Springer. 2015. 

Figura 20 – F4 – Subluxação facetária ou facetas “travadas” 
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1.3 HIPÓTESE 

 

O Traumatismo da Coluna Cervical Subaxial (TCCS), que ocorre 

entre as vértebras de C3 a C7, tem alta morbidade, com elevado risco de lesão 

medular alta associado à tetraplegia e inaptidão funcional, com impacto 

socioeconômico relevante.(40, 59) 

É uma condição clínica que necessita de atenção emergencial, 

identificação precisa e tratamento adequado para diversas situações  que o 

paciente venha a  apresentar.(40) 

Dada a importância de um sistema de classificação preciso para 

padronizar tratamento e comparar resultados,(50) foi formulado o 

questionamento se a nova classificação da AOSpine seria reprodutível e 

aplicável na prática clínica. 
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2. OBJETIVOS 
 

1 – Avaliar a reprodutibilidade intraobservador e interobservador da nova 

classificação da coluna cervical subaxial da AOSpine quanto à classificação 

dos grupos, subgrupos e lesões facetárias. 

2 – Analisar a aplicabilidade clínica da nova classificação – relação da 

classificação com o tratamento aplicado (cirúrgico ou não), por meio de 

avaliação estatística. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

3.1 COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

sob o Parecer nº 1.039.902 / CAAE 43716615.2.0000.5404 (ANEXO I) 
 

3.2 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 O presente estudo, por ser retrospectivo por análise de dados de 

prontuário, preservando a confidencialidade dos pacientes, seguindo as regras 

do CEP, dispensou o uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

 

3.3 DESENHO DO ESTUDO 

  

O estudo é uma coorte retrospectiva, com análise de dados de 

prontuários e avaliação estatística da revisão desses dados. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos pacientes que foram tratados na instituição com 

seguimento ambulatorial e que possuíam tomografia completa da coluna 

cervical nos planos axial, coronal e sagital, com lesão documentada entre C3 e 

C7. 

 O tratamento destas lesões foi realizado por um único cirurgião 

(AFJ) com experiência na aplicação do SLICS: lesões com 3 pontos ou menos 

foram tratadas nãocirurgicamente com um colar cervical rígido por 8-12 

semanas, por outro lado tratamento cirúrgico foi realizado em pacientes com 4 

ou mais pontos, sendo baseado em fixação, realinhamento e descompressão 

quando necessário. 
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Os pacientes que receberam alta foram seguidos ambulatorialmente 

pelo mesmo cirurgião, com retornos programados em 2 semanas, 1 mês, 3 

meses e a cada 6 meses, com seguimento radiológico por meio  de 

radiografias, quando conveniente. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

  

Foram excluídos pacientes com dados radiológicos incompletos 

epacientes menores de 14 anos. 

 

3.6 AQUISIÇÃO DE DADOS 

 

 Por meio  da revisão de prontuários, os dados foram adquiridos e 

adicionados a uma planilha pelo aplicativo de Windows Excel da Microsoft.® 

Dados clínicos analisados incluem idade, gênero, nível da lesão 

(quando ocorreu lesão em dois ou mais níveis, foi considerado como nível de 

lesão aquele que se encontrava mais próximo do crânio), mecanismo da lesão, 

status neurológico, de acordo com a classificação AIS, complicações e o 

escore SLICS. 

 

3.7 AQUISIÇÃO DE IMAGENS 

 

As imagens foram adquiridas em formato DICOM pelo aplicativo 

PACS Aurora 3 (Pixeon Medical System, versão:1.5.5)® ,aplicativo licenciado 

pela instituição. As imagens foram adquiridas no plano sagital, coronal e axial, 

na linha média contemplando o nível da lesão, em janela óssea de +700 até 

+3000 unidades Hounsfield (HU). 

 

3.8 ARMAZENAMENTO DE IMAGENS 

  

 Após a aquisição das imagens, todas foram salvas em formato .jpeg 

e distribuídas em um arquivo de apresentação de slides .ptt (PowerPoint for 

Windows®), sem a identificação do paciente, apenas contando com a referência 

numérica da imagem. (ANEXO II) 
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3.9 TREINAMENTO E SELEÇÃO DOS AVALIADORES 

  

Inicialmente foi feita uma apresentação da nova classificação 

AOSpine, discutida em conjunto com o cirurgião sênior e orientador AFJ, que 

tem experiência em  tratamento das fraturas de coluna. 

 Três dos pesquisadores OTS, HIGL e MFS realizaram classificação 

individual de 10 casos aleatórios não contidos no estudo, juntamente com o 

orientador como treinamento e identificação de falhas no modelo, antes de ser 

enviado o banco de imagens aos avaliadores. 

 Foram selecionados cinco avaliadores médicos (OTS, AFJ, MFS, 

HIGL, AAP), todos com diferentes tipos de experiência em cirurgia de coluna 

vertebral, para avaliação de todos os casos. Foi feita uma avaliação inicial e, 

após quatro semanas, essa  era repetida nos mesmos moldes da anterior. 

  

 AFJ – Prof. Dr. Andrei Fernandes Joaquim – Neurocirurgião, 

Professor da Unicamp, Especialista em Cirurgia da Coluna Vertebral. 

 AAP – Dr. AlpeshA.Patel – Ortopedista, Especialista em Cirurgia da 

Coluna Vertebral, certificado pelo American Board of Orthopaedic Surgery. 

 OTS – Otávio Turolo da Silva, Residente em Neurocirurgia. 

 HIGL – Henrique Igor de Gomes Lira – Residente em Neurocirurgia. 

 MFS – Marcelo Ferreira Sabbá – Residente em Neurocirurgia. 

 

3.10 ORGANIZAÇÃO DOS DADOS DOS AVALIADORES 

 

 Todos os avaliadores receberam uma tabela em formato .xlsx (Excel 

for Windows ®) para preenchimento, somente com a referência numérica de 

cada caso. Os dados obtidos foram organizados em grupos morfológicos (A, B 

ou C), subgrupos (A0, A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3, C) e grupos facetários (F1, 

F2, F3 e F4) 
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3.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

  

Análise de reprodutibilidade 
 Foi realizada a comparação de reprodutibilidade intraobservador 

(primeira e segunda avaliações) e interobservadores (primeira e segunda 

avaliações). Foram comparadas as tabelas de respostas dos grupos 

morfológicos (A, B ou C), subgrupos (A0, A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3, C) e 

grupos facetários (F1, F2, F3 e F4) e a combinação entre morfologias e facetas 

(primeira e segunda avaliações). 

O índice de reprodutibilidade intraobservador e interobservadores foi 

assegurado por meio  do índice Kappa (k),calculado através do aplicativo 

estatístico Stata® Software para Windows®, versão 13.0 StataCorp LP® 

 O índice Kappa, também conhecido como Kappa de Cohen, é um 

índice estatístico utilizado para medir a concordância entre observadores para 

itens qualitativos. (60) 

 A definição do Kappa de Cohen é: 

 

 
 

Em que po  é a concordância observada entre os avaliadores 

(idêntico à  acurácia)  e pe  é a probabilidade hipotética de concordância casual, 

usando dados observados para calcular as probabilidades de cada observador 

ver aleatoriamente cada categoria. 

Landis e Koch, em 1977, definiram o poder de concordância dos 

valores obtidos pelo índice Kappa, variando em cinco intervalos, indo de fraca, 

leve, moderada, substancial a excelente. Valores negativos ou em 0 

representam que não há nenhuma concordância, enquanto os valores  mais 

próximos de 1 representam uma concordância mais forte e reprodutível.  
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Tabela 4 – Kappa segundo avaliação de Landis e Koch (1977)(61): 

 

K Concordância 

< 0.20 Fraca 

0.21 - 0.40 Leve 

0.41 - 0.60 Moderada 

0.61 - 0.80 Substancial 

0.81 - 1.00 Excelente 

Adaptado de Landis e Koch, 1977. 

 

Análise da validade clínica 
Foi realizada a análise estatística da frequência de respostas pelo 

cirurgião sênior (AFJ) em comparação ao tratamento previamente aplicado. 

A avaliação de diferenças entre os grupos Operado e Não operado foi realizada 

por meio do teste t-student para variáveis quantitativas (idade), sendo 

apresentados valores de média e desvio-padrão (média± desvio-padrão). Já 

para variáveis qualitativas, apresentadas pela frequência absoluta e percentual 

(%), foi realizado o teste de Qui-Quadrado.  

O teste de Qui-Quadrado proposto por Pearson é definido por: 

 

χ2 = Σ [(o - e)2 /e] 

 

Em que: 

o = frequência observada para cada categoria. 

e = frequência esperada para cada categoria.  

Sendo que se consideramduas hipóteses: 

• Hipótese nula: as frequências observadas não são diferentes das  esperadas. 

Não existe diferença entre as frequências dos grupos,  portanto não há 

associação entre eles. 

• Hipótese alternativa: as frequências observadas são diferentes das 

esperadas, portanto existe associação entre grupos. 

Foi realizada também uma análise estatística multivariada, 

considerando, em um primeiro momento, as variáveis categóricas 
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"Classificação M", "Classificação F", "Sexo" e "Cirurgia (S/N)", por meio do 

procedimento de Análise de Correspondência Múltipla (ACM). Posteriormente, 

a mesma análise foi realizada, acrescentando a variável e “Faixa Etária”. 

A Análise de Correspondências Múltiplas é parte de um conjunto 

mais amplo de técnicas denominado Análise Geométrica de Dados, que busca 

descrever e analisar as relações entre um grande número de variáveis e suas 

categorias (as chamadas “modalidades”) por meio de medidas gráficas como a 

distância e a dispersão ao longo de eixos principais (x e y). 

As morfologias de fraturas foram agrupadas seguindo o conceito de 

estabilidade proposto por Magerl, sendo em 5 grupos : A0 , A1-2-3-4, F1-2, F3-

4 e B-C. 

Um nível de significância de 5% (p<0.05) foi usado e todas as 

análises foram realizadas no ambiente R-Gui. (R Foundation for Statistical 

Computing®, Disponível em : http://www.R-project.org/) 
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4.1 GRUPO DE TRATAMENTO NÃO CIRÚRGICO 

 

Dos 51 pacientes tratados nesta série, 20 pacientes (39,2%) foram 

tratados conservadoramente, ou seja, sem cirurgia (Tabela 5). A maioria deles 

era do sexo masculino (85%), com idade média de 39,4 anos.  

 

Tabela 5 – Paciente submetidos a tratamento não cirúrgico. 

N S I M N SLICS Cir AIS-i AIS-f 
1 M 24 carro C4 1 N/R E E 
2 M 51 moto C7 0 N/R E E 
3 F 38 agressão C6 1 N/R E E 
4 M 75 carro C7 1 N/R E E 
5 M 22 queda C7 0 N/R E E 
6 M 30 carro C7 0 N/R E E 
7 F 24 moto C6 0 N/R E E 
8 M 29 carro C4 0 N/R E E 
9 M 54 carro C7 3 N/R C C 

10 M 19 moto C4 0 N/R E E 
11 M 47 queda C4 0 N/R E E 
12 F 42 atropelamento C3 0 N/R E E 
13 M 30 carro C7 0 N/R E E 
14 M 43 moto C3 3 N/R A C 
15 M 64 carro C7 7 N/R C C 
16 M 66 queda C4 0 N/R E E 
17 M 17 agressão C7 0 N/R E E 
18 M 49 carro C4 0 N/R E E 
19 M 37 agressão C5 3 N/R C C 
20 M 31 moto C3 0 N/R E E 

Em que  N é número, R é registro, S é sexo, I é idade, M é mecanismo, N de estado 
neurológico, Cir é cirurgia, AIS-i é o escore AIS na admissão, AIS-f é o escore AIS no 

seguimento final e Comp significa complicações. 

 

O seguimento médio foi de 86,8 dias (mediana de 30 dias, desvio-

padrão de ±192,3, com alcance de 1 até 829 dias).  

O nível mais afetado nos casos nãocirúrgicos foi C7, com oito casos 

(40%), seguido de C4 com seis casos (30%), C3 com três casos (15%), C6 

com 2 casos (10%) e, por último, C5 com 1 caso (5%). 
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19 M 39 carro C6 10 posterior A C 
20 F 24 moto C4 6 anterior A A 
21 M 33 carro C4 4 anterior C D 
22 F 18 carro C7 4 anterior E E 
23 M 45 queda C6 4 posterior C C 
24 M 30 carro C5 6 anterior A A 
25 M 33 carro C7 7 anterior A A 
26 M 29 moto C6 8 anterior A A 
27 M 39 mergulho C6 6 anterior C D 
28 M 58 coice C5 6 anterior E E 
29 M 34 mergulho C3 10 anterior B B 
30 M 33 agressão C4 9 anterior B B 
31 M 44 queda C7 11 anterior D D 

Em que N é número, R é registro, S é sexo, I é idade, M é mecanismo, N de estado 

neurológico, Cir é cirurgia,AIS-i é o escore AIS na admissão, AIS-f é o escore AIS no 

seguimento final e Comp significa complicações. 

 

4.2.1 COMPLICAÇÕES NO GRUPO CIRÚRGICO 

  

Dois pacientes (6%) morreram de complicações infecciosas, não 

relacionadas ao ato cirúrgico, um devido a choque séptico e outro devido à 

falência renal aguda, em quatro e 22 dias após a cirurgia respectivamente. Três 

pacientes (9%) desenvolveram insuficiência respiratória grave, necessitando de 

traqueostomia e suporte ventilatório prolongado, todos apresentavam lesão 

cervical em níveis mais altos (C4) e paraplegia concomitantemente (dois 

pacientes apresentavam AIS A e um paciente AIS B). 

Um paciente (3%) necessitou de procedimentos cirúrgicos adicionais 

para limpeza e desbridamento de infecção de ferida operatória, associados ao 

uso de antibiótico intravenoso. Nenhum paciente necessitou de cirurgia de 

revisão da fixação ou remoção de material. 

 

 

 

 



61 
 

4.3 AVALIAÇÃO DE REPRODUTIBILIDADE 

 

Foram avaliadas as 510 respostas em 10 avaliações de 51 lesões 

para grupos e subgrupos, bem como 355 respostas para a morfologia facetária.  

Para classificação por grupos,houve 313 respostas (61.3%) para o 

tipo A, 36 respostas (7%) para o tipo B e 161 respostas (31,5%) para o tipo C. 

Para classificação de subgrupos, foram encontradas 253 respostas 

para o tipo A0 (49,6%), 26 respostas para o tipo A1 (5%), 9 respostas para o 

tipo A2 (1%), 5 respostas para o tipo A3 (0,9%), 20 respostas para o tipo A4 

(3%), 2 respostas para o tipo B1 (0,3%), 23 respostas para o tipo B2 (4,5%), 11 

respostas (2,1%) para o tipo B3 e 161 respostas (31,5%) para o tipo C. 

Para as morfologias facetárias, foram encontradas 81 respostas 

(22,8%) para F1, 77 respostas (21,6%) para F2, 26 respostas (7%) para F3 e 

170 (47,8%) respostas para F4.  

 

Tabela 7 – Frequência de resposta para as lesões em todas as avaliações. 

Morfologia N 
A0 253 (49,6%) 

A1 26 (5%) 

A2 9 (1,7%) 

A3 5 (0,9%) 

A4 20 (3,9%) 

B1 2 (0,3%) 

B2 23 (4,5%) 

B3 11 (2,1%) 

C 161 (31,5%) 

Total 510 

Faceta N 
F1 82 (23%) 

F2 77 (21,6%) 

F3 26(7,3%) 

F4 170 (47,8%) 

Total 355 
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Tabela 8 – Resultados obtidos com o Stata® na avaliação das categorias (A, B 
e C) individualmente na primeira e segunda avaliações e  resultado das 
avaliações combinadas. 
 

OB 1 0.75 

OB 2 0.69 

OB 3 0.95 

OB 4 0.66 

OB 5 0.86 

 

Primeira 0.52 

Segunda 0.63 

 

Subgrupos 

 

A reprodutibilidade encontrada para subgrupos (A0, A1, A2, A3,A4, 

B1, B2, B3 e C) variou de k= 0.61 até 0.93 (substancial até excelente).  

 

Tabela 9 – Resultados obtidos com o Stata® na avaliação das subcategorias 
(A0, A1, A2, A3,A4, B1, B2, B3 e C) individuais na primeira e segunda 
avaliações e seu resultado combinado. 
 
OB 1 0.61 

OB 2 0.63 

OB 3 0.93 

OB 4 0.67 

OB 5 0.80 

 

Primeira 0.51 

Segunda 0.60 

 

Morfologia facetaria 

 

A reprodutibilidade encontrada para morfologia facetária (F1, F2, F3 

e F4) variou de k=0,59 até 0,84. 
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Tabela 10 – Resultados obtidos com o Stata® na avaliação das categorias 
facetárias, individuais na primeira e segunda avaliações e seu resultado 
combinado. 
 
OB 1 0.62 

OB 2 0.67 

OB 3 0.62 

OB 4 0.59 

OB 5 0.84 

 

Primeira 0.53 

Segunda 0.62 

 

Subgrupos com descritores facetários 

 

A reprodutibilidade encontrada para a combinação dos subgrupos 

(A0, A1, A2, A3,A4, B1, B2, B3 e C) com os descritores facetários (F1, F2, F3 e 

F4) variou de k=0.43 (moderada) até k=0.77 (substancial). Entretanto, quando 

agrupadas as respostas, este índice cai para k=0.36 (leve) na primeira 

avaliação e k=0.47 (moderada) na segunda.  

 

Tabela 11 – Resultados obtidos com o Stata® na avaliação das subcategorias 
(A0, A1, A2, A3,A4, B1, B2, B3 e C) associados com os descritores facetários 
(F1, F2, F3 e F4), resultados individuais na  primeira e segunda avaliações e 
seu resultado combinado. 
 
OB 1 0.43 

OB 2 0.46 

OB 3 0.77 

OB 4 0.47 

OB 5 0.73 

 

Primeira 0.36 

Segunda 0.47 
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4.3.2 ANÁLISE INTEROBSERVADORES 

 

Grupos 

 

Para os grupos (A, B e C), a reprodutibilidade combinada 

interobservadores foi de k=0.52 (moderada) e k=0.63 (Substancial) para a 

primeira e segunda avaliações, respectivamente. 

 

Tabela 12 – Resultados obtidos com o Stata®  na avaliação das categorias (A, 
B e C) entre os avaliadores na primeira e segunda avaliações  
respectivamente. 
 

Primeira avaliação. 
 
Classificação Kappa 
A  0.62 

B 0.02 

C 0.61 

  
Combinada 0.52 

 

Subgrupos 

 

A reprodutibilidade combinada para subgrupos (A0, A1, A2, A3, A4, 

B1, B2, B3 e C) foi de k=0.51 (moderada) e k=0.60 (moderada) na primeira e 

segunda avaliações  respectivamente. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Segunda avaliação 
 
Classificação Kappa 
A  0.68 

B -0.01 

C 0.71 

  
Combinada 0.63 
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Tabela 13 – Resultados obtidos com o Stata® na avaliação dos subgrupos (A0, 
A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3 e C) entre os avaliadores na primeira e segunda 
avaliações  respectivamente. 
 

Primeira avaliação 

Classificação Kappa 
A0  0.71 

A1  0.28 

A2 0.11 

A3 -0.007 

A4 0.32 

B1 -0.003 

B2 0.04 

B3 -0.02 

C 0.63 

    

Combinada 0.51 

 

Segunda avaliação 

Classificação Kappa 
A0  0.78 

A1  0.22 

A2 -0.02 

A3 -0.01 

A4 0.16 

B1 -0.003 

B2 -0.03 

B3 -0.01 

C 0.74 

    

Combinada 0.6 

Morfologia facetária 
 

 A reprodutibilidade combinada interobservadores para morfologia 
facetária (F1, F2, F3 e F4) foi de k=0.53 (moderada) na primeira avaliação  e 
k=0.62 (substancial) na segunda . 
 
Tabela 14 – Resultados obtidos com o Stata® na avaliação das categoriais 
facetarias (F1, F2, F3 e F4) entre os avaliadores na primeira e segunda 
avaliações  respectivamente. 
 

Primeira avaliação 

Classificação Kappa 
F1 0.24 

F2 0.28 

F3 0.55 

F4 0.73 

    

Combinada 0.54 

 

Segunda avaliação 

Classificação Kappa 
F1 0.41 

F2 0.47 

F3 0.52 

F4 0.74 

    

Combinada 0.62 
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4.3.3 ANÁLISE DE REPRODUTIBILIDADE NAS 10 AVALIAÇÕES. 

 

Foi realizada uma análise das respostas, tanto intra como 

interobservadores agrupando todas as respostas obtidas.  

 

Grupos 

A confiabilidade do tipo A foi de k=0.67 (substancial), para o tipo B 

foi de 0.08 (fraca) e de 0.68 (substancial) para o tipo C. 

 

Tabela 15 – Resultados obtidos com o Stata®  na avaliação das categorias (A, 
B e C) entre todos os avaliadores (primeira e segunda avaliações). 
 
Classificação Kappa 
A  0.67 

B 0.08 

C 0.68 

  
Combinada 0.6 

 

Subgrupos 

 

A confiabilidade para o tipo A0 foi de k=0.76 (substancial), k=0.26 

(leve) para o tipo A1, k=0.1 (fraca) para o tipo A2, k=0.03 (fraca) para o tipo A3, 

k=0.29 (leve) para o tipo A4, k=0.08 (fraca) para o tipo B2, k=0.06 (fraca) para 

o tipo B3 e K=0.7 (substancial) para o tipo C. 
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Tabela 16 – Resultados obtidos com o Stata®  na avaliação das subcategorias 
(A0, A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3, C) entre todos os avaliadores (primeira e 
segunda avaliações). 
 
Classificação Kappa 
A0  0.76 

A1  0.26 

A2 0.1 

A3 0.03 

A4 0.29 

B1 -0.003 

B2 0.08 

B3 0.06 

C 0.7 

    

Combinada 0.57 

 
Morfologia facetária 
 

Para as morfologias facetárias, foram encontrados k=0.33 (leve) 

para F1, k=0.4 (leve) para F2, k= 0.56 (moderado) para F3 e k=0.75 

(substancial) para F4. 

 

Tabela 17 - Resultados obtidos com o Stata® na avaliação das categorias 
facetárias (F1, F2, F3 e F4) entre todos os avaliadores (primeira e segunda 
avaliações). 
 
Classificação Kappa 
F1 0.33 

F2 0.4 

F3 0.56 

F4 0.75 

    

Combinada 0.59 

 

O maior grau de confiabilidade K=0.7 foi atingido quando se 

associava as fraturas do tipo C à morfologia facetária F4 (149 respostas)  
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4.3.4 AVALIAÇÃO DE CONCORDÂNCIA TOTAL 

 

A concordância total entre os observadores foi obtida em 25 casos 

(49%) quando considerado apenas grupo (A, B e C) e em 22 casos (43,1%) 

quando analisados subgrupos (A0, A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3 e C) em 10 

avaliações. 

 Para a classificação em grupos, a maioria dos casos com total 

concordância foi para o tipo A, com 19 casos, seguido do tipo C, com 6 casos. 

Considerando subgrupos, total concordância foi obtida para 16 casos do tipo 

A0 e os mesmos seis casos do tipo C. 

 Dos seis pacientes com fraturas do tipo C e total concordância, cinco 

foram tratados cirurgicamente, a exceção fez-se em um paciente no qual  havia 

danos neurológicos graves devido ao traumatismo craniano,  optando-se por  

uma conduta não cirúrgica, já explicado previamente. 

 Não houve pacientes com lesões do tipo B com total concordância 

de respostas entre os avaliadores. Adicionalmente não existiram pacientes com 

subtipo morfológico de A1 até A4 com total concordância (Figuras 21 e 22). 

 

 
Figura 21 – Evidencia-se uma lesão da vértebra de C7 do tipo compressão, 
com luxação facetária, “faceta travada”, devido à lesão por hiperflexão e 
rotação da vértebra, classificada como C. 
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Figura 22 – Lesão distrativa de C6-C7 com componente rotatório e 
translacional foi classificada como B ou C. 
 

 Pacientes do tipo A0 (com ou sem fratura facetária) tiveram 

tratamento variado, de acordo com o estado neurológico deles: cinco foram 

tratados cirurgicamente e 11 foram tratados não cirurgicamente. 

 A explicação para os cinco pacientes sem lesões evidentes, que 

foram submetidos à cirurgia,  deu-se pela presença de hérnia de disco 

traumática oculta ou alterações degenerativas significativas, com piora 

neurológica pós trauma, sem fratura ou deslocamento evidente de vértebras 

(Figura 23). 

 
Figura 23 – Um exemplo de lesão A0 e paciente com lesão neurológica severa, 
RM coluna cervical evidenciando uma hérnia de disco C5-C6 oculta, com 
compressão medular. 
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Levando em consideração subgrupos e modificadores facetários em 

conjunto, apenas oito casos tiveram concordância plena: dois casos do tipo A0 

sem lesão facetária e seis casos do tipo C com morfologia facetária F4. 

 

Tabela 18 – Oito casos de 51 pacientes analisados obtiveram concordância 
total de respostas aplicadas em todas as avaliações. 
 
Morfologia Faceta N Kappa SLICS Cirurgia 

A0 - 2 0.63 2.5 (0-5) 1 (50%) 

C F4 6 0.7 8 (5-10) 5 (83%) 

 
4.3.5 AVALIAÇÃO DE APLICABILIDADE CLÍNICA 

 
Todos os pacientes deste estudo foram tratados previamente à 

publicação da nova classificação de fraturas.  

 

Tabela 19 – Análise estatística das características demográficas. 
Característica Total Operados Não operados p-valor 

Idade 39,3±15,4 39,1±14,9 39,6±16,5 0,9105 

Masculino (%) 45 (88,2) 28 (90,3) 17 (85,0) 0,5646 

Acidentes com veículos 

motorizados (%) 
26 (51,0) 17 (54,8) 9 (45,0) 0,4926 

Total de pacientes 51 31 20  

 

Tabela 20 –Análise estatística da classificação M. 
Característica Total Operados Não operados p-valor 

A0 28 (54,9) 11 (35,5) 17 (85,0) 0,0005 

A1-A2-A3-A4 6 (11,8) 4 (12,9) 2 (10,0) 0,7530 

B-C 17 (33,3) 16 (51,6) 1 (5,0) 0,0006 

Total de pacientes 51 31 20  
Negrito na coluna p-valor indica diferença significativa entre os grupos Operado e Não operado 
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Tabela 21 –Análise estatística da classificação F. 

 
Característica Total Operados Não operados p-valor 

F1-F2 13 (25,5) 4 (12,9) 9 (45,0) 0,0102 

F3-F4 17 (33,3) 16 (51,6) 1 (5,0) 0,0006 

Total de pacientes 51 31 20  
Negrito na coluna p-valor indica diferença significativa entre os grupos Operado e Não operado 

 

 
Gráfico 10 – Análise de Correspondência Múltiplas considerando as seguintes 
variáveis: "M",  "F",   "Sexo",  "Cirurgia (S/N)" 
 

A categoria de resposta “Não operado” está mais associadaàs 

respostas A0 e F1-F2. Já a categoria de resposta “Operado” está mais 

associada a B-C e F4. 
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Gráfico 11 – Análise de Correspondências Múltiplas considerando as seguintes 
variáveis: "M",  "F",   "Sexo",  "Cirurgia (S/N)" e “Faixa Etária” 
 

Observa-se que indivíduos não operados estão mais associados 

com indivíduos classificados como F1-F2 e A0. Já indivíduos operados estão 

mais associados com indivíduos F4, B-C, masculino e na faixa de 17 a 41 

anos. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Classificações são ferramentas necessárias para facilitar o manuseio 

clínico de pacientes com doenças complexas, com impacto na decisão de 

tomada de conduta, padronizando a comunicação entre os profissionais de 

saúde e proporcionais recursos para propósitos científicos. Entretanto 

classificações devem ser confiáveis e válidas antes de serem adotadas na 

prática clínica.(50) 

Nesta nova proposta, as lesões foram divididas em grupos 

principais: tipo A (compressivas) divididas em cinco subgrupos (A0 até A4), tipo 

B (fraturas com lesões de bandas de tensão anteriores ou posteriores) 

divididas em três subgrupos (B1 até B3) e lesões do tipo C (com a presença de 

grave deslocamento). Adicionalmente, foi incluída uma detalhada avaliação da 

lesão facetária em quatro graus (F1 até F4), além de considerar o estado 

neurológico do paciente (N) e incluir subtipos especiais de lesão (M). 

Vacarro et al.(58), em 2015, juntamente com a AOSpine, testaram 

essa nova classificação com 10 cirurgiões de coluna vertebral, todos com 

experiência  no assunto, usando 30 casos de lesões da coluna cervical 

subaxial. A taxa de concordância foi avaliada por meio  do escore Kappa (k), 

tendo sido obtido um valor 0.75 para a concordância intraobservador e 0.64 

para a concordância interobservadores, para todos os subgrupos de lesão 

avaliados em conjunto. A razão de concordância também foi avaliada 

separadamente para todos os subgrupos de morfologia de fratura, com maior 

taxa de concordância para o tipo B3 (k = 0.87,  excelente). A taxa de 

concordância para o tipo morfológico A3 foi de k = 0.25, para B2 foi k= 0.029, 

para F1 foi de k=0.0 e para F4 foi de k=0.06. A baixa taxa de concordância 

para esses tipos morfológicos está associada à baixa prevalência destas 

morfologias na série de paciente estudada. 

No presente estudo, comparativamente, obtivemos valores de 

concordância menores para grupos, com k=0.52 (moderado) e k=0.63 

(substancial) para a primeira e segunda avaliações , respectivamente. Esta 

melhora, de 0.52 para 0.63, após 4 semanas entre as avaliações, pode refletir 
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o fator da inexperiência em aplicar esta classificação pelos avaliadores pela 

primeira vez. 

Patelet al.(62) já haviam alertado que a concordância de uma 

classificação tende a melhorar ao longo do tempo, devido aos benefícios do 

aprendizado e da familiaridade do uso. O mesmo foi evidenciado nos 

resultados de nossa análise intraobservador, pois o maior valor de 

reprodutibilidade foi encontrado pelos cirurgiões seniores, enquanto os outros 

pesquisadores obtiveram taxas inferiores, provavelmente devido àmenor  

experiência no tratamento dessas lesões. 

Em todo o estudo, obtivemos apenas 36 respostas para o tipo B 

(duas respostas com tipo B1, 23 respostas com o tipo B2 e 11 respostas com o 

tipo B3), em um total de 510 respostas. Contrariamente ao evidenciado pelo 

estudo AOSpine, que obteve uma concordância para o tipo B3 elevada com 

k=0.87 (excelente), em nosso estudo ela foi k=0.06 (fraca). Uma potencial 

explicação para isso é que em nosso estudo foram utilizados casos 

consecutivamente tratados enquanto  no estudo original os casos foram pré-

selecionados.  

Por outro lado, maiores taxas de concordância foram encontradas 

nos tipos A e C, facilmente explicadas, pois são morfologias que contemplam 

os dois extremos de lesões da coluna - as mais leves e as mais graves, 

tornando-as mais facilmente identificáveis e fáceis de classificar. Isto pode ser 

explicado pelo fato de nossa casuística ser de pacientes atendidos no serviço 

ao longo de anos, não selecionados, sendo mais comuns, obviamente, as 

fraturas de maior incidência. Quando foi avaliada a confiabilidade por 

morfologia de lesão, foi percebido que os menores índices adquiridos (A2, A3, 

B1, B2 e B3) não tinham significado estatístico devido à sua baixa prevalência. 

Pelo fato de a série não ter tido maior número de casos com essas morfologias, 

não foi possível avaliar a validade do tratamento efetuado realmente nestas 

lesões. 

Em relação à morfologia facetária, a concordância variou de k=0.59 

até k=0.84 na avaliação intraobservador e k=0.53 (primeira avaliação) e k=0.62 

(segunda avaliação) nas avaliações interobservadores, com confiabilidade 

moderada em ambos os casos. Como exemplo, distinguir lesões do tipo F1 de 

F2 pode ser extremamente subjetivo, pois as diferenças são pequenas. Devido 
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a isso, as fraturas F1, F2 e F3 conseguiram k=0.33, k=0.4 e k=0.56 (moderado) 

respectivamente, quando comparadas a F4 com k=0.75 (substancial). 

Fraturas isoladas facetarias são raras, apresentam uma incidência 

de 6,7% e têm tratamento bastante controverso na literatura.(63) Kepler et 

al.(64), em revisão sistemática da literatura com objetivo de definir a conduta 

(cirúrgico ou não) e qual melhor abordagem, estudaram a conduta das fraturas 

de facetas. Embora houve vários estudos com resultados controversos, 

concluíramquefraturas com deslocamento (F4 na nova classificação da 

AOSpine) devem ser reduzidas cirurgicamente ou por tração, seguido de 

fixação, pois apresentam maior potencial de instabilidade. 

 Urrutia et al.(65) em 2017, analisando 65 casos com 6 avaliadores, 

evidenciaram índices de confiabilidade menor que o estudo original de 

Vaccaro. A concordância combinada para grupos (A, B e C) intra e 

interobservadores foi de k = 0.68 (substancial) e k=0.57 (moderado) 

respectivamente, sendo que, para alguns subtipos, como B1, não obtiveram 

concordância significativa como em nossa série.  

Urrutia et al.(66), também em 2017, em outro estudo, compararam 

os resultados dos mesmos 65 casos classificados também em relação ao 

sistema proposto por Allen. Foi observada uma concordância combinada de 

k=0.66 (substancial) e k=0.46 (moderado) para as avaliações intra e 

interobservadores para o sistema desenvolvido por Allen. Demonstraram, 

portanto,que a classificação AOSpine tem valores absolutos de concordância 

melhores que a classificação de Allen de 1986, contudo seus intervalos de 

interpretação conforme Landis e Koch são idênticos entre as duas 

classificações (substancial e moderado).  

Schnake et al.(67), em 2017, juntamente com a AOSpine, avaliaram 

40 casos selecionados e classificados por 9 experts em cirurgia de coluna. A 

concordância para combinação grupos (A, B e C) foi de k=0.75 e k=0.65 intra e 

interobservadores respectivamente, replicando os dados obtidos no primeiro 

estudo de Vaccaro de 2015. 

Esses resultados sugerem que observadores mais experientes ou 

melhores treinados tendem a ter resultados de reprodutibilidade melhor. 

Entretanto, o objetivo de uma classificação é ser de linguagem mais simples e 
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acessível possível, visto que ela é para ser difundida entre os cirurgiões 

“comuns”, e não entre ultraespecialistas. 

Quanto ao tratamento aplicado, no presente estudo a maioria dos 

pacientes tratados não cirurgicamente (8%) tinham o subtipo A0 e não 

apresentavam déficits neurológicos (p=0,0005). Somente um caso do grupo 

não cirúrgico, que apresentava uma lesão grave do tipo C, deveria ser operado, 

contudo, devido ao traumatismo cranioencefálico grave e outras complicações 

sistêmicas, foi conduzido conservadoramente. As morfologias facetarias F1-F2 

também estão estatisticamente associadas ao tratamento não cirúrgico 

(p=0,0102), sendo consideradas lesões potencialmente estáveis. 

Diferentemente, no grupo tratado cirurgicamente, todos os pacientes 

com o tipo C de lesão (48,3% dos casos no grupo de tratamento cirúrgico) 

foram operados, inclusive alguns pacientes que não apresentavam déficits 

neurológicos. Nestes casos, a lesão foi considerada instável devido ao 

desalinhamento e com potencial de lesão neurológica tardia. Todos os 

pacientes com o tipo C de morfologia apresentavam o tipo F4 facetário, sendo 

uma classificação redundante. Estatisticamente, os tipos B-C e F4 estão 

associados a cirurgias em ambas as ocasiões (p=0,0006). 

Quando realizada a Análise de Correspondências Múltiplas, também 

é observado que as morfologias A0 e F1-2 estão fortemente associadas ao 

grupo não cirúrgico, enquanto as morfologias B-C e F4 ao grupo cirúrgico, 

também é observado que pacientes do sexo masculino e na faixa etária de 17 

a 41 anos têm uma tendência maior à cirurgia, ou seja, uma pontuação SLICS 

de 4 ou mais pontos. 

Du et al,(68), em 2019, avaliaram 402 pacientes que foram 

submetidos à cirurgia por fraturas cervicais subaxiais.Foi evidenciado nesta 

série que pacientes com lesões B e C/F4 necessitaram de cirurgia (p<0,0001), 

sendo que a cirurgia precoce nestes casos estava associada à melhor resposta 

neurológica. As lesões do tipo A/F1-3 não apresentaram evidência estatística 

ao desfecho quando a cirurgia foi atrasada para realização de RM. (A0: 

p=0,126, A1-4: p=0,912, F1-3: p=0,875) 

Arabi et al.(69) apresentaram uma série de 92 pacientes que 

apresentaram lesões neurológicas devido a traumatismo coluna cervical 

subaxial, correlacionando estatisticamente a idade, AIS, grau de severidade de 
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lesão, tamanho da lesão intramediular e  conversão do AIS no seguimento. 

Nesta análise, existe uma evidência estatística que a nova Classificação 

AOSpine segue um grau de gravidade de lesão e pode predizer a chance de 

recuperação neurológica. Pacientes com o tipo C de lesão apresentavam 

lesões intramedulares maiores que os tipo B e menor potencial de recuperação 

quando comparados com outros grupos (p<0,02). 

Vaněk et al.(70) publicaram uma série de 48 pacientes tratados 

utilizando a nova classificação AOSpine por um período de 2 anos. Nela, 11 

pacientes com lesões A0/A1 e F1 foram tratados não cirurgicamente enquanto 

outros 37 pacientes com lesões A3/A4, B e C foram tratados com cirurgia. A 

concordância entre observadores para cada grupo de acordo com morfologia 

foi de 89,3%. Também foi descrito que pacientes com lesões F3 (6,3%) 

necessitaram de abordagem cirúrgica. 

Na nossa série, todos os casos com subtipo A3/A4 (fraturas em 

explosão) que apresentavam déficits neurológicos foram tratados 

cirurgicamente, enquanto  os casos A3/A4 que não apresentavam déficits 

foram submetidos ao tratamento conservador. Outro fator relevante foi que sete 

(22,5%) pacientes não apresentavam lesões evidentes em tomografia ou 

lesões menores (A0) e, como apresentaram sintomas neurológicos mesmo que 

transitoriamente, foram submetidos à RM da coluna cervical para detectar 

compressões persistentes ou alterações degenerativas exacerbadas pelo 

contexto de trauma, sendo operados devido a essas alterações. Nestes casos 

a tomografia isoladamente não é suficiente para definir tratamento em 

pacientes com lesões leves (A0) e presença de sintomas neurológicos. 

  

5.1 LIMITAÇÕES 

 

O fato de o estudo ser realizado em centro único e ser de natureza 

retrospectiva impõe limitações à execução de nossa análise. Contudo, pelo fato 

de apenas um único cirurgião ter sido envolvido no tratamento dos casos e ter 

utilizado o SLICS como ferramenta para determinar conduta, os desfechos 

foram mais homogêneos. 

De qualquer forma, a baixa concordância na classificação dos 

subgrupos e lesões facetárias é evidente.   
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6. CONCLUSÃO 
 

Este trabalho demonstrou que a nova classificação AOSpine 

demonstra boa reprodutibilidade quando avaliada a morfologia para os três 

grupos principais (A, B e C). Entretanto, é limitada para guiar tratamento, visto 

que vários subtipos de lesão não obtiveram reprodutibilidade nem validade 

para aplicação prática. Somente lesões com subtipos muito leves ou 

extremamente graves obtiveram concordância alta. Adicionalmente, a 

classificação de morfologia facetária é imprecisa. Alguns subtipos com baixa 

prevalência clínica (tipo B) não possibilitaram maior análise dos resultados. 

 Em relação à validade clínica ou segurança, as fraturas tipo A0 

geralmente foram tratadas de forma não cirúrgica, requerendo avaliação 

adicional com ressonância na presença de déficits neurológicos. As lesões do 

tipo C foram tratadas cirurgicamente. 
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8. ANEXOS 
 

8.1 ANEXO I – PARECER DO CEP 
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8.2 ANEXO II – BANCO DE IMAGENS 
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8.3 ANEXO III - RESULTADOS DOS OBSEVADORES 

 

AFJ – Primeira Avaliação 

ORDEM M F 
1 C F4 
2 C F4 
3 C F4 
4 C F4 
5 C F4 
6 C F4 
7 A4 F4 
8 A0 FX 
9 C F4 
10 C F4 
11 A0 FX 
12 A0 FX 
13 C F4 
14 A0 FX 
15 C F4 
16 A0 FX 
17 C F4 
18 A0 FX 
19 C F4 
20 A4 FX 
21 A0 F1 
22 B2 F4 
23 A0 FX 
24 A4 FX 
25 C F4 
26 A0 F1 
27 A4 FX 
28 A0 FX 
29 C F4 
30 C F4 
31 C F4 
32 A0 F2 
33 A0 FX 
34 A0 FX 
35 A0 F2 
36 A0 F1 
37 A0 F1 
38 A0 F3 
39 A0 F1 
40 A0 F1 
41 A0 FX 
42 A0 F2 
43 A3 FX 
44 A0 F1 
45 A0 FX 
46 C F4 
47 A0 F1 
48 A0 FX 
49 A2 FX 
50 A0 FX 
51 A0 FX 
 

AFJ – Segunda Avaliação 

ORDEM M F 
1 C  F4 
2 C  F4 
3 C  F4 
4 C  F4 
5 C  F4 
6 C  F4 
7 A4 FX 
8 A0 FX 
9 A0 F2 
10 C  F4 
11 A0 FX 
12 A0 FX 
13 C  F4 
14 A0 FX 
15 C  F4 
16 A0 FX 
17 C  F4 
18 A0 FX 
19 C  F4 
20 A4 FX 
21 A0 F1 
22 B2 F4 
23 A0 FX 
24 A4 FX 
25 C  F4 
26 A0 F1 
27 A4 F2 
28 A0 FX 
29 C  F4 
30 C  F4 
31 C  F4 
32 A0 F2 
33 A0 FX 
34 A0 FX 
35 A0 F2 
36 A0 F2 
37 A0 F1 
38 A0 F1 
39 A0 F2 
40 A0 F1 
41 A0 FX 
42 A0 FX 
43 A3 FX 
44 A0 F2 
45 A0 FX 
46 C  F4 
47 A0 F1 
48 A0 FX 
49 A1 FX 
50 A0 FX 
51 A0 FX 
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AAP – Primeira Avaliação 

ORDEM M F 
1 B2 F4 
2 C F3 
3 C F2 
4 C F4 
5 C F4 
6 C F4 
7 A4 None 
8  F1 
9 C F4 
10 C f4 
11 None None 
12 None None 
13 C f4 
14 B3 None 
15 B1 F3 
16 B3 None 
17 C F4 
18 None F2 
19 C F4 
20 A1 F2 
21 None F2 
22 B2 F2 
23 A0 None 
24 B2 None 
25 C F4 
26 None F1 
27 B2 F2 
28 None F1 
29 B2 F3 
30 C F4 
31 C F4 
32 None F2 
33 A0 None 
34 None None 
35 A1 F2 
36 None F2 
37 None F1 
38 None F3 
39 C F2 
40 None F1 
41 A0 None 
42 None F1 
43 A1 None 
44 None F2 
45 B3 None 
46 C F4 
47 None F1 
48 None None 
49 A1 None 
50 None F1 
51 A0 None 

 

 

AAP – Segunda Avaliação 

ORDEM M F 
1 C F4 
2 C F3 
3 C F2 
4 C F4 
5 C F4 
6 C F3 
7 A4 FX 
8 A0 F1 
9 C F4 
10 C F4 
11 A0 FX 
12 A0 FX 
13 C F4 
14 B3 FX 
15 B2 F3 
16 B3 FX 
17 C F4 
18 A0 F1 
19 C F4 
20 A1 F2 
21 A0 F1 
22 A2 F2 
23 A0 FX 
24 B2 FX 
25 C F4 
26 A0 F1 
27 B2 F2 
28 A0 F1 
29 C F3 
30 C F4 
31 C F4 
32 A0 F2 
33 A0 FX 
34 A0 FX 
35 A2 F3 
36 A0 F2 
37 A0 F2 
38 A0 F3 
39 C F2 
40 A0 F1 
41 A0 FX 
42 A0 F1 
43 A1 FX 
44 A0 F2 
45 A0 FX 
46 C F4 
47 A0 F1 
48 A0 FX 
49 A3 FX 
50 A0 FX 
51 A0 FX 
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HIGL – Primeira Avaliação 
 
ORDEM M F 
1 C F4  
2 A0 F3 
3 B3 F2 
4 C F4 BL 
5 C F4 BL 
6 C F4  
7 A2 F0 
8 A0 F1 
9 C F4 
10 C F4 
11 B2 F4 
12 A0 F0 
13 B2 F2 
14 A0 F0 
15 B2? F3 
16 A0 F0 
17 B2 F4 
18 A0 F2 
19 C F4 
20 A1 F1 
21 A0 F1 
22 A1 F2 
23 A0 F0 
24 A4 F0 
25 C F4 
26 A0 F1 
27 A4 F1 
28 A0 F1 
29 A1 F3 
30 C F4 
31 C F4 
32 A0 F1 
33 A0 F0 
34 A0 F0 
35 A0 F2 
36 A0 F1 
37 A0 F2 
38 A0 F3 
39 A0 F2 
40 A0 F2 
41 A0 F0 
42 A0 F2 
43 A1 F0 
44 A0 F2 
45 A0 F0 
46 C F4 
47 B3 F2 
48 A0 F0 
49 A1 F0 
50 A0 F0 
51 A0 F1 

 
 

 
 
HIGL – Segunda Avaliação 
 
ORDEM M F 
1 C F4 
2 A0 F3 
3 A1 F2 
4 C F4 
5 C F4 
6 C F4 
7 A3 F0 
8 A0 F0 
9 C F4 
10 C F4 
11 B2 F0 
12 A0 F0 
13 C F4 
14 B1 F0 
15 A0 F3 
16 A0 F0 
17 C F4 
18 A0 F2 
19 C F4 
20 A1 F0 
21 A0 F1 
22 A1 F1 
23 A0 F1 
24 A4 F0 
25 C F4 
26 A0 F1 
27 C F4 
28 C F4 
29 B2 F3 
30 C F4 
31 C F4 
32 A0 F2 
33 A0 F0 
34 A0 F1 
35 A0 F2 
36 A0 F1 
37 A0 F1 
38 A0 F3 
39 A0 F2 
40 A0 F1 
41 A0 F0 
42 A0 F1 
43 A1 F0 
44 A0 F2 
45 B3 F0 
46 C F4 
47 B3 F1 
48 A0 F0 
49 A2 F0 
50 A0 F0 
51 A0 F0 
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MFS – Primeira Avaliação 
 
ORDEM M F 
1 C 4 bilat 
2 C 3 
3 C 4 
4 c 4 
5 c 4 
6 c 4 
7 A4 4 
8 A0 X 
9 C 4 
10 C 4 
11 A1 X 
12 A0 X 
13 C 4 
14 A1 X 
15 C 4 bilat 
16 b2 x 
17 c 4 
18 b2 2 
19 C 4 
20 c 2 
21 A0 2 
22 C 4 
23 A0 X 
24 A4 4 BILAT 
25 C 4 BILAT 
26 A0 2 
27 B2 4 
28 A0 2 
29 C 4 
30 C 4 BILAT 
31 C 4 
32 A0 1 
33 A0 X 
34 A0 1 
35 a1 2 
36 a0 2 
37 A0 2 
38 A0 1     3 
39 A0 1 
40 C 1 
41 A0 x 
42 A0 1 
43 A1 X 
44 A0 2 
45 A1 X 
46 C 4 BILAT 
47 A0 3 
48 A0 X 
49 A4 X 
50 C X 
51 A0 1 

 
 

 
 
MFS – Segunda Avaliação 
 
ORDEM M F 
1 C 4 BILAT 
2 C 4 
3 C 4 
4 C 4 BILAT 
5 C 4 BILAT 
6 C 4 
7 C 4 
8 A0 X 
9 C 4 
10 C 4 
11 A0 X 
12 A0 X 
13 4 4 BILAT 
14 A0 X 
15 C 4 
16 A0 X 
17 C 4BILAT 
18 A0 1 
19 C 4 BILAT 
20 C 4 
21 A0 1 
22 A4 X 
23 A0 X 
24 C 4D 2 E 
25 C 4 BILAT 
26 A0 2 
27 A4 1 
28 A0 1 
29 C 4 
30 C 4 
31 C 4 BILAT 
32 A0 2 
33 A0 X 
34 A0 1 
35 A0 2 
36 A0 2 
37 A0 3 
38 A0 3 
39 A0 2 
40 A0 1 
41 A0 X 
42 A0 2 
43 A1 X 
44 A0 2 
45 A0 X 
46 C 4 BILAT 
47 A0 2 
48 A0 X 
49 A4 X 
50 A0 X 
51 A0 1 
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OTS – Primeira Avaliação 
 
ORDEM M F 
1 C 4b 
2 C 4 
3 C 4 
4 C 4 
5 C 4 
6 B3 4 
7 B2 4 
8 A0 1 
9 A0 4 
10 A0 4 
11 A0 1 
12 A0 x 
13 C 4 
14 A1 x 
15 A0 4 BL 
16 A0 x 
17 B2 4 
18 A0 2 
19 C 4 
20 A2 2 
21 A0 1 
22 A3 1 
23 A0 x 
24 C 4b 
25 C 4b 
26 A0 2 
27 C 4 
28 A0 1 
29 A0 4 
30 C 4b 
31 B3 4 
32 A0 2 
33 A0 x 
34 A0 2 
35 A1 4 
36 A0 1 
37 A0 1 
38 A0 3 
39 A0 2 
40 A0 1 
41 A0 x 
42 A0 x 
43 A1 x 
44 A0 2 
45 A0 x 
46 C 4b 
47 A1 2 
48 A0 x 
49 A2 1 
50 A0 x 
51 A0 2 

 
 

 
 
OTS – Segunda Avaliação 
 
ORDEM M F 
1 C 4b 
2 C 4 
3 C 4 
4 C 4 
5 C 4 
6 C 4 
7 A2 4 
8 A0 X 
9 C 4 
10 C 4 
11 a0 x 
12 a0 x 
13 c 4 
14 A0 X 
15 C 4 
16 A0 X 
17 B2 4 
18 A0 2 
19 C 4 
20 A2 2 
21 A0 1 
22 A4 1 
23 A0 X 
24 C 4b 
25 C 4b 
26 A0 2 
27 C 4 
28 A0 2 
29 C 4 
30 C 4b 
31 B2 4 
32 A0 2 
33 A0 1 
34 A0 X 
35 A0 2 
36 A0 2 
37 A0 1 
38 A0 3 
39 A0 1 
40 A0 1 
41 A0 1 
42 A0 1 
43 A1 X 
44 A0 1 
45 A0 X 
46 C 4b 
47 A0 1 
48 A0 X 
49 A2 X 
50 A0 X 
51 A0 X 
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  8.4 ANEXO IV – ARTIGOS COMPLETOS 
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8.5 ANEXO V - PERMISSÕES “COPYRIGHTS” 
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