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INTRODUÇÃO / RACIONAL  \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

O trauma raquimedular apresenta taxa de incidência em torno de 11 mil casos 
por ano no Brasil. A lesão da medula espinhal acomete pessoas jovens, em 
sua maioria, na faixa etária entre 18 e 40 anos, tendo como principais causas: 
acidentes de trânsito, mergulho em águas rasas (verão) e traumatismos por 
arma de fogo. As intervenções precoces devem minimizar os danos físicos, 
psíquicos e sociais inerentes à patologia.

OBJETIVOS \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Sistematizar o atendimento inicial ao paciente vítima de trauma raquimedu-
lar;

Identificar o nível da lesão;

Classificar o grau de acometimento medular;

Padronizar ações sequenciais que otimizem a recuperação do paciente, seja 
cirúrgico ou conservador.

MATERIAL/PESSOAL NECESSÁRIO  \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Equipe multiprofissional e interdisciplinar treinada para o acolhimento do pa-1. 
ciente, composta por:

médico clínico, enfermeiro, técnicos (de radiologia, de enfermagem trei-s฀
nados para remoção, de laboratório), assistente social, psicólogo, nutricio-
nista e fisioterapeuta.

Equipe médica e de enfermagem treinada segundo os preceitos da ATLS;2. 

Neurocirurgião;3. 

Ortopedista;4. 

Urologista;5. 

Anestesista com experiência em cirurgia de coluna;6. 

Radiologia convencional, tomografia computadorizada, resso nância magné-7. 
tica;

Infraestrutura de bloco cirúrgico 24 horas (sala de cirurgia com mesa cirúrgica 8. 
radiotransparente);

Intensificador de imagem;9. 

Instrumental cirúrgico específico para cirurgia de coluna;10. 

Equipamentos para ventilação (invasiva e não invasiva);11. 

Material para verificação de sinais vitais, balanço hídrico, manutenção da hi-12. 
giene e conforto, da integridade cutânea, mobilização e imobilização;

Cuidados especiais com a alimentação, eliminações urinárias e intestinais, 13. 
sono e repouso, secreções respiratórias;

ATIVIDADES ESSENCIAIS  \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Admissão na sala de emergência com mobilização e imobilização adequa-1. 
das (realizada pelo médico de plantão na emergência, com habilitação pelo 
ATLS);

Identificação das comorbidades e outros acometimentos relacionados ao trau-2. 
ma, com exame clínico minucioso;

Atenção ao choque medular ou neurogênico: hipotensão, bradicardia, vaso-3. 
dilatação;

Aplicação da Escala ASIA (se não houver instabilidade clínica) APÊNDICE I;4. 

Instalação de medidas de ressucitação e suporte;5. 
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Propedêutica imaginológica: 6. 

Raio X simples;s฀

Raio X funcional; s฀

Tomografia;s฀

Ressonância magnética (na suspeita de lesões de partes moles).s฀

Tomada de decisão: APÊNDICE II.7. 

ITENS DE CONTROLE  \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Número de complicações definitivas (paraplegia e tetraplegia) em pacientes 1. 
socorridos por pessoal treinado x pacientes socorridos por leigos;

Número de complicações definitivas em submetidos à cirurgia x tratamento 2. 
conservador.

SIGLAS  \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

TC– Tomografia Computadorizada

TCCC – Tomografia Computadorizada de Coluna Cervical

TRM – Traumatismo Raquimedular

IRM– Imagem de Ressonância Magnética

APÊNDICE I  \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

EXAME NEUROLÓGICO DO LESADO MEDULAR
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5 = movimento ativo contra grande resistência
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NT = não testável
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D E

D E

Nível Neurológico Completa ou incompleta

ASIA - Escala de Redução

O segmento mais caudal 
com função normal

Incompleta = qualquer sensação 
ou função motora de s4-S5

Zona de preservação parcial

Sensitivo 
motor

Sensitivo 
Motor

GRAU DE FORÇA MUSCULAR

0 – Paralisia total.

1 – Contração visível ou palpável.

2 – Movimento ativo, amplitude de movimento total se eliminada a gravida-
de.

3 – Movimento ativo, movimento com amplitude normal contra a gravidade.

4 – Movimento ativo, total amplitude do movimento, contra gravidade e con-
tra alguma resistência.

5 – Movimento normal, com amplitude normal, contra gravidade e resistência 
normal.

NT – Não Testável devido a fatores como dor, imobilização ou contratura.

ESCALA REDUÇÃO ASIA

o A= Completa: Nenhuma função motora ou sensorial preservada nos seg-
mentos sacrais.

o B= Incompleta: função sensorial, mas nenhuma função motora está pre-
servada abaixo do nível neurológico e inclui o segmento sacral S4-S5.

o C= Incompleta: Função motora é preservada abaixo do nível neurológico, 
e mais da metade dos músculos principais abaixo do nível neurológico tem um 
grau de 3 ou 4.

o D= Função motora é preservada abaixo do nível neurológico e no mínimo 
metade dos músculos principais; tem um grau de força de 3 ou mais.

o E= Normal: Funções motoras e sensoriais estão normais.

SÍNDROMES CLÍNICAS 

o Síndrome Central da Medula 

o Brown-Sequard

o Síndrome Medular Anterior

o Cone Medular

o Cauda Equina

ETAPAS NA CLASSIFICAÇÃO

A seguinte ordem é recomendada na classificação de indivíduos com lesão 
medular

Determinar o nível de perda sensorial dos lados direito e esquerdo.1. 

Determinar o nível motor para os lados direito e esquerdo.2. 

Nota: na região onde não há miótomo a ser testado, o nível motor é presumi-
do como o mesmo do nível sensitivo.

Determinar o nível neurológico. Esse é o segmento inferior onde as funções 3. 
motora e sensorial estão normais em ambos os lados, e o mais cefálico dos 
níveis motores e sensoriais determinados nas etapas 1 e 2.

Determinar se a lesão é  Completa ou Incompleta (preservação sacral): se não 4. 
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há contração anal voluntária e toda a sensibilidade de S4 e S5 está abolida e 
não há sensibilidade anal a lesão é completa, por outro lado a lesão é incom-
pleta.

Determinar o nível de diminuição da escala ASIA5. 

A lesão é completa? 

Se  sim,  ASIA  –  A  Registre  o  nível  do dermátomo inferior ou miótomo s฀
com alguma preservação.

A lesão é incompleta? 

Sim,  contração  anal  voluntária  ou  função motora por mais de três níveis s฀
abaixo do nível motor em um dado lado.

Estão, no mínimo, metade dos músculos principais abaixo do nível neurológico 
graduados como nível 3 ou melhor:

ASIA = C ASIA = Ds฀

Se a sensibilidade e função motora estão normais, ASIA E é usada nos testes 
de avaliação do segmento clínico do paciente quando um indivíduo, com uma 
documentada lesão medular, tem recuperado suas funções normais. Se no 
exame neurológico inicial do paciente nenhum déficit é encontrado, o indiví-
duo está neurologicamente intacto. A escala ASIA não se aplica.

APÊNDICE II \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

TOMADA DE DECISÃO
Resposta clínica

Paciente comatoso,
confuso ou com fator

de distraibilidade.

Paciente com
concomitante TCE

Imagen adequada Imagen inadequada

Negativo

Achado clínico

Negativo

Excluído para lesão
de coluna cervical

Positivo ou Suspeito

Sem achados
neurológicos
ou clínicos

RX de coluna
cervical em perfil

AP trans-oral

Achados
neurológicos
ou clínicos

TCCC
TC de colunacervical

e de Crânio

Paciente responsivo,
orientado.
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D
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SPINE INJURIES FOLLOWING TRAUMA EAST Practice Parameter 
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Surgery of Trauma1998.

D

Classification of Lower Cervical Spine Injuries Timothy A. Moore, 3. 
Alexander R. Vaccaro, and Paul A. Anderson, SPINE Volume 31, 
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D
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D
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D
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D
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D
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D
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D
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