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RESUMO
Objetivos: Apresentar o perfil epidemiológico e os fatores de risco para déficit neurológico de 52 
pacientes com fratura traumática da coluna torácica e lombar tratados cirurgicamente no Serviço de 
Neurocirurgia do Hospital de Base do Distrito Federal. Métodos: Trata-se de trabalho retrospectivo 
de pacientes com fratura da coluna torácica e lombar tratados cirurgicamente no período de julho de 
2007 a julho de 2012. Resultados: Predomínio do sexo masculino (78,8%); faixa etária mais comum 
é 20-40 anos (57,6%); segmento fraturado: T1-T10 (19,2%), T11-L2 (61,5%), L3-L5 (19,3%); 48% dos 
indivíduos tinham déficit neurológico; fratura tipo A é mais comum (42,3%); mecanismo do trauma: 
acidente automobilístico (23%), queda de altura (42,3%), motociclístico (26,9%); predomínio da fratura 
tipo C no segmento torácico 45,4% e tipo A no lombar 63,3% (p < 0,01); déficit neurológico: torácico 
81,8%, lombar 23,3% (p < 0,05); déficit neurológico toracolombar: tipo A 31,8%, tipo B 47,3%, tipo C 
81,8% (p = 0,02). Conclusão: A maioria dos pacientes era do sexo masculino e adulto jovem. Cerca 
de 48% apresentavam déficit à admissão hospitalar e tinham a junção T11-L2 como principal local de 
ocorrência. A fratura tipo A da AO foi mais encontrada entre as lesões lombares e a tipo C entre as 
torácicas. O principal mecanismo do trauma foram os acidentes de trânsito. As fraturas torácicas e as 
lesões do tipo C são fatores de risco para lesão neurológica.

PALAVRAS-CHAVE
Coluna vertebral, fraturas da coluna vertebral/epidemiologia, vértebras torácicas/lesões, vértebras 
lombares/lesões, traumatismo da coluna vertebral/epidemiologia.

ABSTRACT
Epidemiological profile of patients with thoracic and lumbar fractures surgically treated in 
Neurosurgery Service at Hospital de Base do Distrito Federal (Brasília, Brazil)
Objective: We present the epidemiological and risk factors for neurological deficit of 52 patients with 
traumatic fracture of the thoracic and lumbar spine were surgically treated in the neurosurgery service 
at the Hospital de Base do Distrito Federal, Brasília-Brazil. Methods: This was a retrospective study 
of patients with fractures of the thoracic and lumbar spine treated surgically in the period July 2007 to 
July 2012. Results: Predominantly male (78.8%) is the most common age group 20-40 years (57.6%); 
fractured segment: T1-T10 (19.2%), T11-L2 (61.5% ) L3-L5 (19.3%), 48% of subjects had neurologic 
deficit; fracture type A is the most common (42.3%), mechanism of injury: motor vehicle accidents 
(23%), falls (42.3%), motorcycle (26.9%); predominance of type C fractures in the thoracic segment 
(45.4%) inin lumbar type A (63.3%) (p < 0.01); neurological deficit: 81.8% thoracic, lumbar 23.3% (p 
< 0.05); neurologic deficit thoracolumbar: 31.8% type A, type B 47.3% and 81.8% type C (p = 0.02). 
Conclusion: Most patients were male and young adult. About 48% had deficits on admission and had 
the junction T11-L2 as the main place of occurrence. The fracture of AO type A was more frequently 
found among back injury and type C between chest. The main mechanism of injury were traffic accidents. 
Chest injuries and type C fractures are risk factors for neurological injury.
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Introdução

As fraturas da coluna torácica e lombar são as mais 
frequentes do esqueleto axial e correspondem a cerca 
de 89% das fraturas da coluna vertebral, segundo alguns 
autores.1 

Dois terços dessas fraturas ocorrem na junção to-
racolombar, entre T11-L2 (50% das fraturas da coluna 
torácica no nível T12 e 60% das fraturas da coluna lom-
bar no nível L1). A coluna torácica entre T1-T10 corres-
ponde a um segmento relativamente mais rígido entre 
dois móveis que são a coluna cervical e lombossacra.1,2

A coluna torácica apresenta cifose no plano sagital 
e possui maior rigidez pela configuração de suas estru-
turas anatômicas e também pela estabilidade adicional 
proporcionada pela articulação com as costelas e o es-
terno, e isso quadriplica a sua resistência à compressão, 
aumenta sua resistência à extensão em 70%, enquanto a 
resistência à flexão e a rotação são menos significativas.

Nos últimos anos vem se observando um aumento 
no número de pacientes vítimas de lesão na coluna to-
rácica e lombar, sendo elevado o índice de morbidade 
e mortalidade.3

Estudos mostram que 40,1 habitantes dos Estados 
Unidos, em cada grupo de 1 milhão, sofrem trauma 
da coluna torácica ou lombar a cada ano. Cunha et 
al.4 apresentaram uma incidência de 11,8 lesões trau-
máticas nessa topografia por milhão de habitantes na 
região metropolitana de Belo Horizonte. Essas fraturas 
possuem grande impacto na vida do paciente e de suas 
famílias. Acarretam elevado custo ao sistema de saúde 
pública, incluindo internações, cirurgias e reabilitação, 
associadas à perda da produtividade do indivíduo, al-
gumas vezes definitivamente.5

Apresentamos neste trabalho o perfil epidemioló-
gico e os fatores de risco para déficit neurológico de 52 
(cinquenta e dois) pacientes com fratura traumática 
da coluna torácica e lombar tratados cirurgicamente 
no Serviço de Neurocirurgia do Hospital de Base do 
Distrito Federal. É um serviço de referência, da capital 
federal e do centro-oeste brasileiro, no tratamento do 
traumatismo raquimedular, com realização média de 
100 cirurgias/ano para correção de fraturas vertebrais. 
Os dados levantados são importantes do ponto de vista 
de saúde pública e gestão de recursos.

Material e métodos

Trata-se de um trabalho retrospectivo, baseado na 
revisão de prontuários médicos, de pacientes com fratu-
ra da coluna torácica e lombar tratados cirurgicamente 
no Serviço de Neurocirurgia do Hospital de Base do 
Distrito Federal, Brasília-Brasil, no período de julho 
de 2007 a julho de 2012.

Nesse intervalo de tempo foram operados no hos-
pital 515 pacientes com fratura vertebral, sendo 200 
cervicais (31%) e 315 torácicas e lombares (69%).

Os dados levantados foram: faixa etária, sexo, meca-
nismo de trauma, vértebras fraturadas, tipo de fratura 
(baseado na classificação da Magerl/AO) e déficit neu-
rológico (baseado na classificação ASIA/Frankel). Os 
prontuários que não apresentavam todos esses dados no 
relatório de alta hospitalar foram excluídos do trabalho; 
ao todo, 263 indivíduos. 

Os pacientes foram agrupados quanto à idade 
em cinco faixas etárias: 0-10 anos, 10-20 anos, 20-40 
anos, 40-60 anos e acima de 60 anos. Os mecanismos 
do trauma foram divididos em 10 grupos: acidentes 
automobilísticos, acidentes motociclísticos, queda de 
altura, queda da própria altura, lesão por arma de fogo, 
mergulho em águas rasas, acidentes ciclísticos, acidente 
com máquina agrícola, agressão física e queda de ma-
terial pesado sobre o corpo.

A classificação das fraturas utilizada foi a de Magerl 
et al.,6 adotada pelo grupo AO, que agrupa as fraturas 
em três grandes tipos: A – lesões por compressão do 
corpo vertebral; B – lesões por distração dos elementos 
anterior e/ou posterior; e C – lesões tipo A ou B com 
rotação e luxações complexas. Cada tipo, por sua vez, é 
subdividido em três subtipos: 1, 2 e 3. E cada subtipo é 
dividido em três subgrupos: 1, 2 e 3. No presente estudo, 
optou-se por restringir a classificação aos tipos.

A avaliação da deficiência neurológica foi baseada na 
escala de Frankel et al.,7 que foi modificada pela ASIA 
(American Spine Injury Association) e consiste em cinco 
graus de incapacidade: (A) Lesão completa, não existe 
função motora ou sensitiva nos segmentos sacrais S4-S5; 
(B) Lesão incompleta, preservação da sensibilidade e 
perda total da força motora abaixo do nível neurológico, 
estendendo-se até os segmentos sacrais S4-S5; (C) Lesão 
incompleta, função motora é preservada abaixo do nível 
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neurológico, e a maioria dos músculos-chave possuem 
força grau 1 ou 2; (D) Lesão incompleta, função motora 
é preservada abaixo do nível neurológico, e a maioria 
dos músculos-chave possuem força grau 3 ou 4; e (E) 
Normal, sensibilidade e motricidade normais, grau 5.

A gradação da força muscular foi realizada de 
acordo com o método do Medical Research Council. 
Grau 0: Paralisia total; Grau 1: Contração fracamente 
detectável; Grau 2: Força insuficiente para atuar contra 
gravidade; Grau 3: Força suficiente para atuar contra a 
gravidade; Grau 4: Força presente, porém ainda não é 
normal; Grau 5: Força normal.8 

 As informações foram compiladas em uma planilha 
do programa Excel-Windows, perfazendo um total de 
cinquenta e dois indivíduos (n = 52). Todos os dados 
foram analisados pelo software Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) 18.0. As associações foram 
avaliadas com teste do qui-quadrado e com o teste t 
para comparação de médias aritméticas. Um valor de 
p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Discussão

A maioria dos pacientes deste estudo foi do sexo 
masculino (3,7:1), com predomínio na faixa etária de 
20-40 anos de idade. A média de idade entre as mu-
lheres com fratura vertebral (30,7 anos) foi menor que 
a dos homens (34,2 anos), no entanto a diferença não 
foi estatisticamente significativa, segundo o teste T para 
comparação entre médias aritméticas (Figuras 1, 2 e 3). 
Dados condizentes com a literatura vigente e explica-
dos pelo fato de os homens jovens se exporem mais às 
atividades laborativas e recreativas de risco e serem os 
principais envolvidos em comportamentos violentos.1,9-11 

Cerca de 48,1% dos pacientes deste trabalho apre-
sentaram algum déficit neurológico à admissão hospi-
talar, de acordo com a classificação de ASIA/Frankel 
(Figura 4), valor muito elevado quando comparado aos 
dados da literatura. Wyndaele e Wyndaele12 apresenta-
ram 35% dos pacientes com algum grau de comprometi-
mento. Pereira et al.3 encontraram incidência de 4,28%. 
Rodrigues et al.5 evidenciaram 11%. De modo geral, a 
literatura demonstra incidência que varia de 15% a 40% 
de pacientes com fratura da coluna torácica e lombar 
com lesão neurológica associada.13-15 

Figura 1 – Distribuição segundo o sexo das fraturas 
toracolombares tratadas cirurgicamente no Serviço de 

Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012. 
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito 

Federal (Brasília/Brasil).
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Figura 2 – Distribuição segundo o sexo e a idade das fraturas 
toracolombares tratadas cirurgicamente no Serviço de 

Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012. 
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito 

Federal (Brasília/Brasil).

Idade média: geral 33,4 anos (8-62 anos). Masculino: 34,2 anos. 
Feminino: 30,7 anos (p = 0,447 teste T).
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Figura 3 – Distribuição segundo a faixa etária das fraturas 
toracolombares tratadas cirurgicamente no Serviço de 

Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012. 
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito 

Federal (Brasília/Brasil).
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Figura 4 – Distribuição segundo o déficit neurológico das 
fraturas toracolombares tratadas cirurgicamente no Serviço de 

Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012. 
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito 

Federal (Brasília/Brasil). 
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 O segmento vertebral mais acometido na coluna 
torácica e lombar foi T11-L2 (Figura 5); dados seme-
lhantes aos encontrados por Rodrigues et al.5, Reinhold 
et al.16 e Ning et al.10 Segundo Pereira et al.3 e Defino 
et al.,1 é consenso que as vértebras mais acometidas 
estão na transição toracolombar. A coluna torácica 
e lombar possui três regiões anatômicas e biomecâ-
nicas distintas: coluna torácica alta (T1-T10), junção 
toracolombar (T11-L2) e coluna lombar (L3-L5). A 
junção toracolombar é particularmente suscetível a 
lesões. Fraturas nesse nível representam 50% de todas 
as lesões na coluna, excetuando-se as ocorridas na 
coluna cervical. A transição de um segmento firme 
(coluna torácica alta) para um móvel (coluna lombar) 
cria um elevado estresse na junção. A mudança da 
cifose torácica para lordose lombar deixa a transição 
suscetível a cargas axiais.3

No trabalho de Magerl et al.,6 a maior parte das 
fraturas torácicas e lombares era do tipo A. Segundo 
Vaccaro et al.,17 a maioria das fraturas por compressão 
ocorre entre T11 e L2. Com relação à classificação AO, 
no trabalho original de Aebi et al.,18 as fraturas do tipo 
A perfazem um total de 66,16%, as fraturas do tipo B 
representam 14,4% dos casos e as do tipo C, 19,38%. O 
presente estudo confirma o predomínio das fraturas do 
tipo A; o segundo grupo mais observado foi o tipo B e 
em terceiro, o tipo C (Figura 6). 

Os acidentes de trânsito (automobilísticos e mo-
tociclísticos) foram as principais causas de fraturas, 
seguidas por quedas de altura (Figura 7). Achados que 
são semelhantes aos encontrados no estudo sueco de 
Jansson et al.19 No entanto, a maioria dos outros tra-
balhos, principalmente as séries brasileiras, mostram 
a queda de altura como o mais comum mecanismo do 
trauma.3,9,15,20 Esses achados dependem das caracte-
rísticas demográficas, habitacionais e principalmente 
socioeconômicas de cada região.5,21,22 

Figura 5 – Distribuição segundo o segmento vertebral das 
fraturas toracolombares tratadas cirurgicamente no Serviço de 

Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012.  
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito 

Federal (Brasília/Brasil).
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Figura 6 – Distribuição segundo a classificação da AO das 
fraturas toracolombares tratadas cirurgicamente no Serviço de 

Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012. 
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito 

Federal (Brasília/Brasil).
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Figura 7 – Distribuição segundo o mecanismo do trauma das 
fraturas toracolombares tratadas cirurgicamente no Serviço de 

Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012. 
Fonte: Serviço de arquivo médico do hospital de base do Distrito 

Federal (Brasília/Brasil).
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Tabela 1 – Número de pacientes com fratura 
toracolombar segundo a classificação da AO e o 

segmento vertebral, tratados no Serviço de Neurocirurgia 
do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012

Segmento 
vertebral

Classificação da ao Total

A B C

Torácico 3 9 10 22

Lombar 19 10 1 30

Total 22 19 11 52

n = 52; p < 0,01.
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito Federal (Brasília/DF/Brasil).

A maior parte das fraturas torácicas tratadas cirur-
gicamente foi do tipo rotação (C da AO) e lombares 
tipo compressão (A da AO) (Tabela 1), havendo dife-
renças estatisticamente significativas nesses resultados. 
Dados semelhantes foram encontrados no trabalho 
de Reinhold et al.,16 no qual as fraturas do tipo B e C 
eram mais frequentes nas lesões torácicas e as fraturas 
do tipo A, na coluna lombar. A disposição coronal das 
facetas torácicas dificulta movimentos de distração e 
translação, permitindo quase tão somente movimentos 
de rotação. Talvez seja essa uma possível explicação 
para o predomínio de fraturas rotacionais (tipo C da 
AO) a esse nível.1 

Entre as fraturas torácicas e lombares o sexo, a faixa 
etária e o mecanismo do trauma não foram fatores de 
risco para lesão neurológica, uma vez que as diferenças 
observadas nas tabelas 2, 3 e 4 não foram estatistica-
mente significativas. 
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literatura vigente, como o trabalho de Gaspar et al.,23 que 
mostraram que, entre os pacientes com lesão medular 
atendidos no Lar Escola São Francisco, São Paulo, o 
maior nível da lesão foi o torácico, seguido pelo cervical 
e lombar. O trabalho de Reinhold et al.16 observou que 
38,6% das fraturas torácicas apresentavam déficit neu-
rológico, porcentagem estatisticamente maior do que os 
23% das fraturas toracolombares e 25,7% das lombares, 
talvez porque a medula espinhal termine ao nível de 
L1 e a intumescência lombossacra se localize ao nível 
torácico e ao menor diâmetro do canal raquimedular 
e do espaço peridural nessa região, tornando a medula 
espinhal mais vulnerável às lesões neurológicas.1

Tabela 2 – Número de pacientes com fratura toracolombar 
e déficit neurológico segundo o sexo, tratados no Serviço de 
Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012

Sexo do paciente

Déficit neurológico

TotalCom déficit 
(ASIA A, 
B, C, D)

Sem déficit 
(asia e)

Masculino 22 19 41

Feminino 3 8 11

Total 25 27 52

N = 52; p = 0,120.
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito Federal (Brasília/DF/Brasil).

Tabela 3 – Número de pacientes com fratura toracolombar e 
déficit neurológico segundo a faixa etária, tratados no Serviço 

de Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012

Faixa etária

Déficit neurológico

TotalCom déficit 
(ASIA A, 
B, C, D)

Sem déficit 
(ASIA E)

1 0 1

11-20 4 3 7

21-40 14 16 30

41-60 5 6 11

> 60 1 2 3

Total 25 27 52

n = 52; p = 0,804.
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito Federal (Brasília/DF/Brasil).

Tabela 4 – Número de pacientes com fratura 
toracolombar e déficit neurológico segundo o mecanismo 

do trauma, tratados no Serviço de Neurocirurgia 
do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012

Mecanismo do trauma

Déficit neurológico

TotalCom déficit 
(Asia a, 
b, c, d)

Sem déficit 
(asia E)

Motociclístico 9 5 14

Queda de altura 9 13 22

Automobilístico 7 5 12

Ciclístico 0 1 1

Acidente com máquina agrícola 0 1 1

Outros 0 1 1

Queda da própria altura 0 1 1

Total 25 27 52

n = 52; p = 0,408.
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito Federal (Brasília/DF/Brasil).

Tabela 5 – Número de pacientes com déficit neurológico 
segundo o segmento vertebral fraturado, tratados no Serviço de 

Neurocirurgia do HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012

S. Vertebral

Déficit neurológico

TotalCom déficit 
(asia a, 
b, c, d)

Sem déficit 
(asia E)

Torácico 18 4 22

lombar 7 23 30

Total 25 27 52

n = 52; p < 0,05.
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito Federal (Brasília/DF/Brasil).

Tabela 6 – Número de pacientes com déficit neurológico 
segundo o tipo de fratura toracolombar  (classificação 

AO), tratados no Serviço de Neurocirurgia do 
HBDF entre julho de 2007 e julho de 2012

Classificação 
da ao

Déficit neurológico

TotalCom déficit 
(asia 

a,b,c,d)

Sem déficit 
(asia e)

A 7 15 22

B 9 10 19

C 9 2 11

Total 25 27 52

n = 52; p = 0,025.
Fonte: Serviço de Arquivo Médico do Hospital de Base do Distrito Federal (Brasília/DF/Brasil).

As fraturas torácicas apresentaram mais pacien-
tes com déficit neurológico que as fraturas lombares 
tratadas cirurgicamente (Tabela 5). Essas diferenças 
estatisticamente significativas são corroboradas pela 

Com relação à classificação da AO, as fraturas do 
tipo C apresentaram maior número de pacientes com 
déficit neurológico e as do tipo A, menor número de 
lesados medulares, diferenças matematicamente signi-
ficativas (Tabela 6), dados semelhantes aos publicados 
por Reinhold et al.,16 que encontraram 11,1% de déficit 
neurológico entre as fraturas do tipo A, 33,1% do tipo B e 
57,4% do tipo C. No trabalho de Rodrigues et al.,5 foram 
encontradas diferenças significativas nas proporções 
entre os tipos de fraturas. Frankel A é significativamente 
maior em fratura tipo C; Frankel E é significativamente 
maior em fraturas tipo A e B do que em C; e os demais 
tipos de Frankel não apresentaram diferenças significa-
tivas entre os diferentes tipos de fraturas.5
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Conclusão

A maioria dos pacientes com fraturas torácicas e 
lombares tratados cirurgicamente, no Serviço de Neu-
rocirurgia do Hospital de Base do Distrito Federal no 
período de julho de 2007 a julho de 2012, era do sexo 
masculino e da faixa etária compreendida entre 20-40 
anos de idade. Cerca de 48% dos pacientes apresentavam 
déficit neurológico à admissão hospitalar e tinham a 
junção toracolombar (T11-L2) como principal local de 
ocorrência das fraturas.

A fratura tipo compressão (tipo A da AO) foi mais 
encontrada entre as lesões lombares e a tipo rotação 
(tipo C da AO), entre as vértebras torácicas. Os prin-
cipais mecanismos do trauma foram os acidentes de 
trânsito, seguidos pelas quedas de altura.

As fraturas torácicas e as lesões do tipo C torácica 
e lombares são fatores de risco para lesão neurológica 
entre pacientes com traumatismo vertebral tratados 
cirurgicamente.

A importância deste estudo está principalmente na 
demonstração da distribuição segundo o mecanismo 
do trauma das fraturas torácicas e lombares tratadas no 
HBDF. Isso deve chamar a atenção dos órgãos respon-
sáveis pelo controle do trânsito e de acidentes no país 
para campanhas direcionadas nesse sentido e auxiliar 
os gestores da área da saúde.
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