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RESUMO

A alta frequência de ocorrência dos traumas cervicais e a ausência de condutas unifor-
mizadas respaldam a necessidade de maior orientação profissional. É fundamental que 
o colar cervical seja utilizado durante todo o exame do paciente, que deve incluir as 
etapas básicas previstas pelo ATLS, assim como posterior avaliação pormenorizada da 
região cervical e exame neurológico detalhado. Os exames de imagem são fundamen-
tais, principalmente em pacientes com rebaixamento do nível de consciência. O colar 
cervical deve ser retirado somente quando descartadas lesões cervicais. A necessidade 
de encaminhamento para um especialista requer conhecimento abrangente sobre o 
assunto por parte de qualquer médico. 
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ABSTRACT

The elevated frequency in which occur cervical trauma and the absence of standardised 
protocols justify the requirement of a better professional guidance. The use of neck collar 
is essencial troughout the examination, which should include the basic steps provided 
by ATLS and detailed neurologic and cervical exams. Imaging is needed, specially in low 
conscious level patients. The removal of the cervical neck collar is allowed only when 
evaluation is negative for cervical injury. Indications for subspecialty cosultation require 
any physician to have an in-depth knowledge of this issue.

Key words: Spinal Cord Injuries/therapy; Spinal Cords; Neck Collar.

introdução 

No Brasil, as internações decorrentes de lesões na coluna correspondem a 0,2% 
dos traumas (SIH/SUS). A coluna cervical é a segunda mais comumente lesada (28%), 
precedida pela junção lombossacra (60%). Os traumas no nível cervical, entretan-
to, são os maiores responsáveis por lesão medular (45,8%). Nos Estados Unidos, as 
lesões cervicais correspondem a 2-3% de todos os pacientes politraumatizados.1-14

Leucht et al.12, em estudo retrospectivo, encontraram mais risco de lesão neuro-
lógica em pacientes com trauma cervical. A lesão neurológica ocorreu em 34,2, 26,5 
e 19,8% nos casos de traumas cervical, torácico e lombar, respectivamente. A pre-
sença de trauma cervical associado a outras lesões ocorreu preferencialmente em 
jovens. Essas associações podem ser explicadas pelo tipo e mecanismo de trauma. 
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O colar cervical não garante total imobilização 
da coluna cervical. O tamanho adequado do colar, 
sua correta fixação e a colocação do paciente em 
prancha rígida garantem que a proteção seja mais 
apropriada.3

No hospital, o emergencista tem um protocolo es-
tabelecido pelo ATLS feito pelo Committee On Traum-
ma, American College of Surgeons de como deve as-
sistir o paciente.

A abordagem inicial preconizada pelo ATLS in-
clui o ABCDE a fim de identificar as lesões que impli-
cam morte iminente, priorizando as funções vitais do 
indivíduo. A abordagem das vias aéreas (A) requer a 
manutenção ou colocação do colar cervical em to-
dos os pacientes.

Em pacientes nos quais não é possível manter as 
vias aéreas pérveas ou naqueles com escala de Glas-
gow menor ou igual a 8, devem ser feitas manobras 
para restabelecer a permeabilidade das vias aéreas 
ou proceder à intubação sem hiperestender, hiperfle-
tir ou rodar o pescoço.6

Avaliação do mecanismo de trauma

Após o exame primário do paciente e posterior 
reanimação, se esta for necessária, coletam-se a his-
tória do trauma e informações do estado geral do 
paciente prévio ao trauma. Essas informações são 
de grande utilidade para a suspeita das possíveis le-
sões associadas ao mecanismo de trauma, de acor-
do com a direção da força e a quantidade de energia 
transferida.1

O atendimento inicial do paciente envolvido em 
trauma de alta energia, como acidentes de trânsito, 
quedas de grande altura e lesões por arma de fogo 
ou branca, exige alto grau de suspeição do trauma-
tismo raquimedular (TRM), o que poderá influenciar 
sobremaneira seu prognóstico. Além do mecanismo 
de trauma, a idade e atividade do doente também são 
relevantes para a definição dos padrões de lesão.

Os acidentes automobilísticos são importante 
causa de morbimortalidade devido a trauma cervical. 
O tipo de impacto envolvido no acidente é de suma 
importância. Os impactos frontais podem ser inferi-
dos pela deformação do volante, marca do joelho no 
painel ou fratura em olho de touro no parabrisa. Os 
impactos laterais associam-se a possível entorse con-
tralateral do pescoço. Os impactos traseiros são, em 

A população mais jovem sofre, em geral, traumas de 
alta energia, como quedas de grandes alturas (acima 
de dois metros) e acidentes automobilísticos, que ge-
ram fraturas mais graves, com mais probabilidade de 
instabilidade. Essas fraturas surgem devido a meca-
nismos de distração e/ou rotação. Nos idosos, preva-
lecem as fraturas cervicais isoladas, decorrentes de 
quedas simples e compressão vertebral.

A necessidade de maior sistematização e orien-
tação profissional quanto ao trauma cervical é 
necessária tendo em vista esses dados. O prog-
nóstico reservado de muitas lesões, sua elevada in-
cidência em jovens – população economicamente 
ativa – e a possibilidade de iatrogenia em casos de 
falha diagnóstica.

O (ATLS) pode ser aplicado em pacientes poli-
traumatizados e objetiva eliminar qualquer falha ou 
atraso em seu diagnóstico. O manejo do paciente 
com lesão cervical está incluído nesse protocolo. 
A opinião entre os médicos a respeito dessa abor-
dagem, entretanto, não parece ser uniforme. Um 
estudo realizado com 461 cirurgiões e ortopedistas 
norteamericanos evidenciou que 59% deles seguiam 
o ATLS, 48% solicitavam radiografia cervical em três 
incidências e 82% viram ou trataram uma lesão cervi-
cal puramente ligamentar.2

Na tentativa de salientar a importância da siste-
matização do manejo dos pacientes em relação a le-
sões cervicais, o presente estudo detalha os métodos 
de avaliação preconizados atualmente e as condutas 
apropriadas, enfatizando o uso do colar cervical.

Como avaliar o paciente com  
suspeita de lesão cervical 

Avaliação clínica inicial

O atendimento do paciente no local do acidente 
é de grande importância para sua avaliação inicial, 
o reconhecimento de suas lesões e a prevenção de 
lesões adicionais durante seu resgate e transporte 
para o local onde deverá receber o atendimento 
definitivo.1

A imobilização deve assegurar, idealmente, que o 
paciente não tenha movimento adicional que possa 
prejudicá-lo e, se esse está acordado, deve ser alerta-
do para não se mover.3
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O exame neurológico completo, além do exame 
clínico do pescoço, é de suma importância. Deve ser 
avaliada a presença de alguma lesão motora, sensi-
tiva ou de reflexos. Pode-se saber o nível exato da 
lesão medular por intermédio do exame neurológico. 
Podem ser observadas, ainda: presença de ventilação 
diafragmática, perda da resposta ao estímulo doloro-
so, incapacidade de realizar movimentos voluntários 
nos membros, alterações do controle dos esfíncteres, 
priapismo e presença de reflexos patológicos (Ba-
binski, Oppenheim), indicando lesão do neurônio 
motor superior. Os pacientes com lesão medular po-
dem apresentar, também, queda da pressão arterial, 
acompanhada de bradicardia, que caracteriza o de-
nominado choque neurogênico1.

Gonzalez et al.7 realizaram estudo com 2.176 pa-
cientes politraumatizados admitidos com escala de 
coma de Glasgow de 14 ou 15 para comparar a efeti-
vidade do exame clínico. O TRM cervical foi obser-
vado em 7,6% dos pacientes que apresentavam sin-
tomas de lesão cervical espinhal. A principal queixa 
foi a cervicalgia, que ocorreu em 27 pacientes (90%) 
dentre os que apresentaram diagnóstico de TRM. O 
torcicolo e as lesões neurológicas ocorreram em 23 
(77%) e 5 (17%) pacientes, respectivamente. A ausên-
cia de sintomatologia foi observada em três pacien-
tes com TRM.7 Esse fato demonstra a importância de 
valorizar as queixas dos pacientes politraumatizados 
em relação ao trauma da coluna cervical.

Avaliação imaginológica

Radiografia: é preconizada pelo ATLS a realiza-
ção de radiografia da coluna cervical em três inci-
dências (AP, perfil e transoral), mesmo que o exame 
clínico seja normal, e antes da retirada do colar cervi-
cal. A proteção da medula pela imobilização deve ser 
mantida durante todo o exame radiológico.

A radiografia em perfil deve mostrar a base do oc-
cipital até a borda superior de T1, sendo necessárias 
as manobras de nadador ou tração dos membros su-
periores. A radiografia anteroposterior deve mostrar 
o processo transverso de C2 até T1, e a radiografia 
transoral deve mostrar a massa lateral de C1 e o pro-
cesso odontoide. O principal motivo de falha diag-
nóstica, nesses casos, é a técnica inadequada ao se 
realizar a radiografia da região cervical.13

A radiografia deve ser sempre realizada, princi-
palmente em pacientes alcoolizados, intoxicados por 

geral, associados a lesão de partes moles do pesco-
ço, que podem levar a fratura em coluna cervical.6

Os acidentes automobilísticos provocam mais 
comumente e de forma mais grave lesão sobre a 
sexta vértebra cervical. O mecanismo de antifle-
xão da cabeça é responsável pela maioria das le-
sões cervicais em motociclistas, sendo a quinta e 
sexta vértebras as mais acometidas.9 As condições 
do impacto que mais influenciam o tipo e a gravi-
dade das lesões em coluna cervical são: o nível de 
contato entre a cabeça e a superfície de impacto, 
o que determina maior ou menor movimento da 
junção atlanto-occipital, o local do impacto e o 
alinhamento entre a coluna e a força de impacto. 
Por isso, tem-se buscado o aperfeiçoamento na 
construção de automóveis e dispositivos que prote-
jam os ocupantes do veículo durante colisões, com 
amortecimento dos impactos. Donaldson e cols. 
encontraram maior incidência de fraturas cervicais 
nos motoristas que utilizavam apenas air bag, sem 
cinto de segurança, em relação àqueles que fizeram 
uso dos dois.11 Wang e cols., em estudo de coorte 
retrospectiva, encontraram redução no risco de fra-
turas quando foram usados simultaneamente cinto 
de segurança e air bag. Esse risco, entretanto, não 
foi reduzido em caso de uso isolado do cinto ou do 
air bag. Durante o estudo, houve aumento do núme-
ro de fraturas de coluna, apesar da utilização cres-
cente de cinto de segurança e air bag; entretanto, 
esse aumento não foi verificado no caso de fratu-
ras graves.10 O conhecimento dos equipamentos de 
segurança do veículo auxilia quanto à predição da 
gravidade das lesões.

Avaliação clínica da coluna cervical

Segue-se, posteriormente, para o exame secundá-
rio, no qual o paciente é re-examinado da cabeça aos 
pés. O paciente, nesse momento, está em alerta, e o 
pescoço deve ser adequadamente examinado.

É inegável a importância do exame clínico do 
pescoço em pacientes acordados com o objetivo de: 
verificar a presença de cervicalgia, realizar o exame 
físico do pescoço (palpar a coluna cervical e, se não 
houver dor, pedir para o paciente flexionar e estender 
o pescoço voluntariamente). O examinador deve, ao 
realizar esse exame, remover o colar cervical e man-
ter o pescoço estabilizado com uma de suas mãos. 
O colar deve ser recolado após o término do exame.
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Ressonância Nuclear Magnética (RM): consti-
tui-se em método de imagens tomográficas que, em 
alguns casos, oferece mais vantagem em relação à 
TC. Possui custo mais elevado, menos disponibilida-
de e é mais lento. Possui mais sensibilidade para teci-
dos moles, como ligamentos e discos intervertebrais. 

Está indicada diante de lesões neurológicas pro-
gressivas, de radiculopatia, de mielopatia e de sinais 
focais de lesões neurológicas em nível superior ao 
identificado pela radiografia. Está também indicada 
em pacientes com radiografias normais, mas com 
suspeita de lesão ligamentar (Figura 2).5,15

COMO CONDUZIR O CASO 

Remoção dos Imobilizadores Cervicais: a reti-
rada do colar cervical é baseada na avaliação clínica, 
podendo ser feita diante de: (a) ausência de cervical-
gia, torcicolo ou sintomas neurológicos; (b) radiogra-
fias cervicais em três incidências de qualidade sem 
demonstrar lesão(ões); e (c) pacientes “confiáveis”, 

drogas e com o nível de consciência rebaixado, pois 
neles ainda há maior dificuldade em definir a estabi-
lidade da coluna cervical.

Na maioria dos casos, a radiografia simples feita 
com boa qualidade, seguindo os princípios citados e 
que se apresentar normal em paciente assintomático 
(alerta) indica ausência de lesão da coluna cervical. 
O médico está autorizado a retirar o colar cervical e 
orientar o paciente a retornar se houver alguma lesão 
neurológica6 (tabela 1).5

A radiografia simples, mesmo que adequada, fei-
ta em pacientes intoxicados e com rebaixamento de 
consciência, não é suficiente para autorizar a retirada 
do colar cervical, que pode levar a lesões adicionais, 
caracterizando iatrogenia.6

Tomografia computadorizada versus radio-
grafia simples: a tomografia computadorizada (TC) 
diagnostica melhor lesões ligamentares, herniações 
traumáticas de discos intervertebrais e hematoma e 
ainda tem melhor visualização de estruturas ósseas 
do que a radiografia cervical,3,5,8 entretanto, represen-
ta método de imagem mais caro e menos disponível 
do que a radiografia simples, apesar de ser encontra-
do facilmente em hospitais de referência.

Está indicada em pacientes com trauma agudo 
em que a radiografia simples da coluna não permite 
a identificação adequada, nem indica alguma lesão 
nela situada, e o paciente queixa de dor ou edema 
inexplicável de partes moles da região cervical, apre-
senta lesão neurológica ou quaisquer alterações ra-
diológicas nessa porção da coluna.5,8

A TC axial tem algumas limitações em compara-
ção com a TC helicoidal para avaliação cervical. A TC 
axial nem sempre identifica aumentos de distância 
intervertebral, de angulações anormais e de subluxa-
ções. A possibilidade de alta qualidade de cortes em 
diferentes planos da TC helicoidal tem aumentado as 
taxas de diagnóstico de lesões da medula cervical 
(Figura 1).5

Tabela 1 - Critérios para selecionar pacientes que 
não necessitarão de exames de imagem adicionais5

Ausência de sintomas neurológicos

Ausência de cervicalgia

Ausência de torcicolo

Paciente alerta

Paciente que não tenha outra lesão que desvie sua atenção

Os pacientes citados têm baixa probabilidade de lesão cervical. Neste estudo o 
VPP foi de 99,8%.

Figura 1 -Paciente feminino de 70 anos de idade com 
fratura de C2 devida, principalmente, à 
osteoporose. Esta fratura é de difícil visu-
alização na base do odontóide (seta, a) e 
essa lesão poderia ser facilmente desaper-
cebida pela radiografia simples. As fraturas 
de odontóide por serem as mais comuns 
lesões traumáticas cervicais, deve ser dada 
atenção especial a essa região. A TC axial 
adicional (b) mostra nitidamente fragmentos 
da fratura, assim como a separação do osso 
em direção ao canal medular. A principal 
fratura – em horizontal – porém, é difícil de 
ser avaliada na TC axial. A TC helicoidal (c) 
mostra vantagem adicional devido à alta 
qualidade de reconstrução sagital.
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cados por álcool ou drogas e com nível de consciên-
cia rebaixado, nos quais a avaliação clínica e neuro-
lógica é difícil e somente a avaliação radiológica é 
insuficiente.

O especialista avaliará a necessidade de exames 
complementares adicionais como TC e RM para con-
firmar o diagnóstico, avaliando os prós e contras de 
cada método.

CONCLUSÃO 

Deve-se estar atento em relação à coluna cervical 
desde o exame primário do ATLS, já na sua primeira 
etapa (A – vias aéreas), quando a permeabilidade das 
vias aéreas deve ser mantida com a devida proteção 
da coluna cervical. No exame secundário, devem ser 
procurados sinais de lesões penetrantes e contusas 
e desvio da traqueia, além de se pesquisarem hiper-
sensibilidade e dor, deformidade, edema e enfisema 
subcutâneo da região cervical. O exame neurológico 
pormenorizado, nesse momento, também auxilia o 
diagnóstico. A radiografia cervical em três incidên-
cias (PA, perfil e transoral) deve ser solicitada si-
multaneamente e realizada com a devida proteção 
da medula. Em alguns casos, a TC e/ou a RM são de 
grande benefício. É importante ressaltar que os sinais 
e sintomas exercem papel fundamental na indicação 
desses exames, e que é necessário que todo médico 
reconheça o momento de se retirar o colar cervical e 
quando encaminhar seu paciente para outros médi-
cos especializados em tratamento de lesões raquime-
dulares e hospitais de referência nessa abordagem.
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