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INTRODUÇÃO 

As lesões raquimedulares estão entre os 

maiores desafios da prática neurocirúrgica, or-

topédica e do atendimento ao trauma. Além de 

representarem importante causa de morbimor-

talidade, essas lesões geram sequelas perma-

nentes com impacto na funcionalidade, qualida-

de de vida dos pacientes e custos sociais e eco-

nômicos globais (ZADRA, 2024). Em 2019, es-

timou-se que cerca de 20,6 milhões de pessoas 

viviam com LME no mundo, com aproximada-

mente 0,9 milhão de novos casos por ano, nú-

meros que vêm aumentando em termos abso-

lutos nas últimas décadas, apesar da relativa es-

tabilidade das taxas ajustadas por idade (GBD, 

2019). 

O trauma raquimedular permanece, em di-

versos países, entre as principais causas de in-

capacidade permanente em adultos jovens. Glo-

balmente, a epidemiologia das lesões raquime-

dulares (lesão medular espinhal, LME) apre-

senta marcada heterogeneidade, com variações 

significativas conforme região, faixa etária, se-

xo e mecanismos de trauma. A incidência anual 

global de lesão raquimedular traumática é esti-

mada entre 10 e 54 casos por milhão de habit-

antes, com taxas mais altas em países como 

Nova Zelândia e Estados Unidos, e mais baixas 

em regiões da Europa e Ásia. Em 2019, houve 

cerca de 900 mil novos casos no mundo, sendo 

aproximadamente 54% das lesões no nível cer-

vical e 46% abaixo do pescoço (GBD, 2019; 

BARBIELLINI, 2022). A prevalência também 

varia amplamente, chegando a 906 por milhão 

nos EUA e menos de 300 por milhão em algu-

mas regiões europeias. O trauma raquimedular 

é mais frequente em homens, com razão de 2 a 

4 para 1 em relação às mulheres, e o pico de in-

cidência ocorre em adultos jovens, embora haja 

aumento progressivo em idosos devido ao em-

velhecimento populacional e maior risco de 

quedas (JAIN, 2015; BARBIELLINI, 2022) 

No Brasil, a incidência de lesão raquimedu-

lar traumática é estimada entre 20 e 40 casos 

por milhão de habitantes ao ano, com predomi-

nância de homens (aproximadamente 69–83%) 

e idade média em torno de 38 anos. Os princi-

pais mecanismos de trauma no contexto brasi-

leiro são acidentes de trânsito (responsáveis por 

cerca de 40% dos casos), seguidos por quedas e 

violência urbana, especialmente ferimentos por 

arma de fogo. Barreiras sociais e estruturais, co-

mo acessibilidade limitada e baixa reintegração 

ao trabalho, agravam o impacto da lesão (FA-

LEIROS, 2025). 

Globalmente, quedas e acidentes de trânsito 

são as principais causas, com quedas predomi-

nando em idosos e colisões automobilísticas em 

adultos jovens; em países de baixa e média ren-

da, acidentes de trânsito e violência também 

têm papel relevante (GBD, 2019; JAIN, 2015). 

A maioria das lesões ocorre na coluna cervical 

(≈54%), segmento associado às maiores taxas 

de mortalidade, especialmente em idosos 

(BARBIELLINI, 2022). De modo geral, a LME 

acarreta incapacidade prolongada, perda laboral 

e impactos psicossociais amplos (HANGANU, 

2017; ANDALIB, 2020).  

O trauma raquimedular é caracterizado por 

ampla variabilidade de mecanismos de lesão, 

incluindo compressão, distração e forças rota-

cionais, além de padrões biomecânicos que re-

sultam em apresentações clínicas bastante hete-

rogêneas, desde quadros assintomáticos até dé-

ficits neurológicos graves (NANDOLIA, 2025; 

GAMANAGATTI, 2015). Essa diversidade re-

força a necessidade de sistemas de classificação 

sólidos, reprodutíveis e universalmente valida-

dos, capazes de definir estabilidade, orientar 

condutas e auxiliar na estimativa do prognós-

tico (GAMANAGATTI, 2015). 
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Nesse contexto, a classificação das lesões 

da coluna vertebral e da medula espinhal tor-

nou-se componente central da prática clínica 

moderna ao estabelecer uma linguagem comum 

e aprimorar a comunicação entre equipes mul-

tidisciplinares (CANSECO, 2024), além de re-

duzir a variabilidade interobservador. Trata-se, 

portanto, de um elemento essencial para o diag-

nóstico preciso, para a escolha terapêutica mais 

adequada e para o desenvolvimento de estudos 

multicêntricos rigorosos (VACCARO, 2022). 

No cerne dessas necessidades está a busca 

por sistemas que convertam a complexa intera-

ção entre forças biomecânicas e compromissos 

neurológicos em parâmetros clínicos operacio-

nais, sintetizando de forma estruturada determi-

nantes do trauma para orientar a conduta tera-

pêutica como a mecânica da lesão, a estabilida-

de segmentar e o impacto neurológico. Histori-

camente, os primeiros sistemas de classificação 

da coluna vertebral seguiram modelos baseados 

em critérios morfológicos e em radiografias 

simples. Os primeiros modelos de classificação 

buscavam definir estabilidade vertebral a partir 

da divisão anatômica simplificada da coluna. O 

sistema de duas colunas de Holdsworth (1963) 

propunha que a integridade da coluna posterior 

era o principal determinante de estabilidade, su-

gerindo um raciocínio binário para orientar con-

dutas. Anos depois, Francis Denis (1983) am-

pliou essa lógica ao introduzir a famosa teoria 

das “três colunas”: anterior, média e posterior; 

sugerindo que o acometimento da coluna média 

caracterizaria instabilidade. Essa abordagem 

tornou-se altamente influente e dominou a prá-

tica clínica por décadas, orientando tratamento 

a partir da definição da configuração óssea e da 

estabilidade (AZAM, 2015; ALRADDADI, 

2024). 

Apesar de terem sido fundamentais para o 

entendimento inicial da estabilidade das fratu-

ras vertebrais, tanto a teoria das duas colunas de 

Holdsworth quanto a das três colunas de Denis 

apresentam limitações importantes na prática 

clínica atual, principalmente após o advento de 

métodos de imagem avançados como a tomo-

grafia computadorizada e a ressonância magné-

tica. As teorias das colunas não incorporam 

adequadamente fatores como o envolvimento 

do complexo ligamentar posterior, a morfologia 

detalhada das fraturas e o impacto neurológico, 

o que pode levar à superestimação ou subesti-

mação da instabilidade em casos específicos, 

sobretudo, após reavaliações com tomografia 

computadorizada (LEIBL, 1999; ALRADDA-

DI, 2024). 

A variabilidade interobservador também se 

mostrou significativa frente à complexidade 

mecânica e funcional do trauma raquimedular 

(CANSECO, 2024; VAN MIDDENDORP, 

2010). Portanto, sistemas de classificação mais 

modernos, buscaram integrar variáveis morfo-

lógicas, neurológicas e de integridade ligamen-

tar, proporcionando maior acurácia prognóstica 

e melhor orientação para conduta (LEIBL, 

1999; ALRADDADI, 2024). 

Por um lado, a impossibilidade de obter re-

produtibilidade consistente e a fraca correlação 

entre as classificações morfológicas tradicio-

nais e as decisões terapêuticas, impulsionaram 

a busca por modelos mais robustos e clinica-

mente aplicáveis (COSTACHESCU, 2022; 

VAN MIDDENDORP, 2010). Paralelamente, a 

evolução das classificações de fraturas verte-

brais reflete justamente essa transição: abando-

na-se a dependência exclusiva de modelos pu-

ramente morfológicos e radiográficos, como o 

de Denis, reconhecidamente limitados em con-

fiabilidade e aplicabilidade, em direção a siste-

mas multifatoriais capazes de integrar biomecâ-

nica, imagem avançada e status clínico e neuro-

lógico. O avanço da compreensão das forças de 

compressão, distração e torção axial, associado 

ao progresso das técnicas cirúrgicas, deu ori-
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gem a esquemas mais complexos, inaugurados 

pela classificação de Magerl (AO) e posterior-

mente aprimorados nos sistemas TLICS e SLIC 

(NANDOLIA, 2025; COSTACHESCU, 2022) 

É justamente para suprir essa lacuna que 

surgiram esses três sistemas de classificação 

modernos, que nas últimas duas décadas, con-

quistaram ampla aceitação na literatura interna-

cional, embora ainda debata-se a aplicação glo-

bal e a reprodutibilidade de alguns modificado-

res clínicos (ABEDI, 2018): o AO Spine Injury 

Classification System, que oferece uma lingua-

gem universal e padronizada para todos os seg-

mentos da coluna vertebral, organiza a lesão em 

hierarquias morfológicas (A, B, C), associadas 

ao status neurológico e a modificadores clíni-

cos; o Thoracolumbar Injury Classification and 

Severity Score (TLICS), focado na estrutura a 

tomada de decisão a partir da morfologia, da in-

tegridade do complexo ligamentar posterior e 

do grau de déficit neurológico da coluna tora-

colombar (24); e o Subaxial Cervical Spine In-

jury Classification System (SLIC), que enfatiza 

sobretudo a gravidade da lesão neurológica e as 

características estruturais típicas do segmento 

cervical subaxial (PATEL, 2008). 

Esses três sistemas contemporâneos con-

vergem ao integrar morfologia, estabilidade e 

status neurológico para orientar o manejo de 

forma mais precisa e reprodutível (NANDO-

LIA, 2025), destacando-se pela articulação cla-

ra entre biomecânica, integridade estrutural e 

parâmetros neurológicos em critérios operaci-

onais (CANSECO, 2024; DIVI, 2019). A pa-

dronização da terminologia e a capacidade de 

prever evolução clínica são critérios centrais 

para um sistema de classificação útil, que deve 

ser consistente, clinicamente relevante e aplicá-

vel ao planejamento terapêutico. Essa estrutu-

ração permite maior reprodutibilidade, facilita a 

comunicação entre equipes e aproxima os siste-

mas classificatórios da prática terapêutica real e 

comparação de resultados entre centros (CAN-

SECO, 2024; DIVI, 2019).  

Apesar de amplamente empregados, a hete-

rogeneidade dos mecanismos de trauma, as va-

riações na apresentação neurológica e as difi-

culdades na avaliação de estruturas como o 

complexo ligamentar posterior (PLC) e o com-

plexo disco-ligamentar (DLC) contribuem para 

a persistência de debates. Os desafios de decidir 

quando cada classificação deve ser utilizada e 

como integrá-las são particularmente evidentes 

quando há comorbidades, fraturas atípicas ou 

achados inconclusivos de imagem (ABEDI, 

2018). Além disso, diferenças individuais e ins-

titucionais influenciam a forma como cada sis-

tema é incorporado à prática clínica. Assim, 

embora fundamentais para organizar o raciocí-

nio terapêutico, as classificações atuais ainda 

demandam interpretação crítica e integração 

com o julgamento clínico para a tomada de de-

cisão (JOAQUIM, 2011).  

Assim, permanece-se consenso na literatura 

e na ciência sobre a necessidade de evolução 

contínua desses sistemas. Desde sua introdu-

ção, vêm sendo amplamente examinados quan-

to à confiabilidade, validade e aplicabilidade 

clínica, o que inclui também a identificação de 

limitações e áreas de incerteza que ainda de-

mandam investigação adicional. Estudos recen-

tes propõem a incorporação de parâmetros bio-

mecânicos, modelagem computacional e ferra-

mentas de inteligência artificial como caminhos 

futuros promissores para superar limitações 

atuais e tornar as classificações mais precisas e 

automatizadas. Mais recentemente, avanços em 

biomecânica, imagem e métodos computacio-

nais, incluindo aprendizado profundo, têm sido 

explorados para reduzir subjetividade e apri-

morar a aplicação de modelos como o TLICS 

(DAILEY, 2019; MAKI, 2024) 

Diante desse panorama, este capítulo dedi-

ca-se a revisar os três sistemas contemporâneos 
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mais utilizados (AO Spine, TLICS e SLIC), sin-

tetizando seus fundamentos, racional biomecâ-

nico, parâmetros clínicos, aplicações e princi-

pais limitações. Ao apresentar de forma integra-

da a lógica que sustenta cada modelo, busca-se 

esclarecer seu papel na prática atual e seus limi-

tes na orientação da conduta no trauma raqui-

medular. 

MÉTODO 

Este capítulo foi desenvolvido como uma 

revisão narrativa da literatura sobre os princi-

pais sistemas contemporâneos de classificação 

do trauma raquimedular — AO Spine, TLICS e 

SLIC — devido à sua ampla utilização e valida-

ção clínica internacional. 

A busca bibliográfica foi realizada entre ou-

tubro e novembro de 2025 na base de dados Pu-

bMed/MEDLINE, Scopus e Web of Science, 

utilizando combinações dos descritores “spinal 

trauma classification”, “AO Spine classifica-

tion”, “thoracolumbar injury classification 

(TLICS)” e “subaxial cervical injury classifica-

tion (SLIC)”. Foram incluídos artigos publica-

dos entre 1999 e 2025, período que marca a 

consolidação das classificações modernas após 

a introdução do TLICS em 2005 (JOAQUIM, 

2016) e da padronização do sistema AO Spine 

em 2013. Foram selecionados estudos originais, 

revisões sistemáticas, estudos de confiabilidade 

interobservador, guidelines e publicações ofici-

ais dos grupos AO Spine e Congress of Neuro-

logical Surgeons (CNS), reconhecidos como 

referências globais em trauma raquimedular 

(DIVI, 2019; DAILEY, 2019). Foram excluí-

dos estudos com metodologia insuficiente, rela-

tos de caso isolados e artigos que não aborda-

vam diretamente critérios estruturais, morfoló-

gicos, neurológicos ou aplicabilidade clínica 

dos sistemas classificatórios (LEIBL, 1999; 

COSTACHESCU, 2022). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os dados epidemiológicos e de desfechos 

mostram que a lesão raquimedular traumática 

apresenta incidência relativamente estável, com 

aumento absoluto de casos e grande volume de 

anos vividos com incapacidade, sobretudo em 

países de baixa e média renda. Estudos de so-

brevida e qualidade de vida indicam expectativa 

de vida reduzida, pior evolução em lesões cer-

vicais altas e déficits completos, além de alta 

frequência de complicações crônicas e impacto 

psicossocial importante, o que exige sistemas 

de classificação capazes de orientar a conduta 

desde a fase aguda (ZADRA, 2014; FALEI-

ROS, 2025; ANDALIB, 2020). 

Em relação às fraturas toracolombares, os 

trabalhos originais e as revisões apontam 

TLICS e AO Spine TL como os sistemas com 

estrutura mais consistente e com maior suporte 

empírico. O TLICS, proposto em 2005, orga-

niza a decisão terapêutica a partir de três com-

ponentes – morfologia, integridade do comple-

xo ligamentar posterior e status neurológico – e 

utiliza um escore que distribui os pacientes em 

faixas nas quais o manejo conservador (≤3 pon-

tos) ou cirúrgico (≥5 pontos) tende a ser repro-

duzível entre serviços (JOAQUIM, 2016). Sé-

ries clínicas subsequentes documentaram boa 

concordância entre escores extremos e conduta 

adotada, com baixa taxa de piora neurológica 

quando o escore é seguido, embora persista uma 

área de incerteza, principalmente nas fraturas 

“burst” sem déficit (JOAQUIM, 2016). O siste-

ma AO Spine toracolombar, formalizado em 

2013, adota raciocínio semelhante, combinando 

morfologia hierarquizada (tipos A, B, C), esta-

do neurológico e modificadores clínicos; revi-

sões sistemáticas relatam confiabilidade inter-

observador entre moderada e substancial para 

os tipos principais, com queda de concordância 
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quando se exige distinção detalhada de sub-

tipos. Estudos multicêntricos de confiabilidade, 

incluindo comparações diretas com o TLICS, 

mostram que o AO Spine descreve melhor o pa-

drão morfológico, enquanto o TLICS continua 

útil como escore de decisão entre tratamento 

operatório e conservador, sobretudo quando in-

tegrado à TC e à ressonância em situações limí-

trofes (CANSECO, 2024; ABEDI, 2028; DO-

NALLY, 2019). 

Na coluna cervical, a literatura atual posici-

ona SLIC e AO Spine como principais referên-

cias. O SLIC utiliza um escore que combina 

morfologia, status neurológico e integridade do 

complexo disco-ligamentar, com faixas de pon-

tuação que se alinham de forma razoável às es-

colhas terapêuticas de cirurgiões experientes e 

aos desfechos neurológicos, com base, em sua 

maioria, em estudos observacionais. Análises 

de confiabilidade em trauma subaxial mostram 

que SLIC e CSISS podem alcançar concordân-

cia inter e intraobservador de boa a excelente 

magnitude quando aplicados por avaliadores 

treinados; o principal ponto crítico na prática 

diária é a avaliação do complexo disco-liga-

mentar, mais do que a lógica interna do escore 

(MARTINEZ-PÉRES, 2015; PATEL, 2008)). 

O sistema AO Spine subaxial, publicado em 

2016, organiza a lesão cervical baixa em uma 

matriz morfológica semelhante à toracolombar; 

estudos de validação em centros únicos e em 

coortes internacionais relatam alta acurácia na 

classificação de casos típicos e confiabilidade 

interobservador elevada para a categoria mor-

fológica principal, com concordância substan-

cial para subtipos e lesões facetárias (VACCA-

RO, 2022). Recomendações recentes da WFNS 

endossam o uso conjunto de SLIC e AO Spine 

subaxial como base para a decisão em trauma 

cervical baixo, especialmente em cenários com 

tomografia de boa qualidade e ressonância 

magnética utilizada de forma seletiva (VAN 

MIDDENDORP, 2010). 

Na prática radiológica, os estudos conver-

gem para a tomografia computadorizada multi-

detectores como exame de escolha para a apli-

cação inicial das classificações, reservando a 

ressonância magnética para situações em que a 

definição do complexo ligamentar posterior ou 

disco-ligamentar possa alterar a classe AO, o 

escore TLICS ou SLIC e, em consequência, o 

plano terapêutico. Em fraturas torácicas, a res-

sonância pode reclassificar uma fração rele-

vante de lesões de A para B no sistema AO e 

modificar escores de gravidade, o que justifica 

sua utilização seletiva em casos com achados 

tomográficos limítrofes (SU, 2020; ALRAD-

DADI, 2024). As principais diretrizes atuais, 

como as boas práticas do American College of 

Surgeons e as recomendações do CNS para 

trauma toracolombar, incorporam AO Spine, 

TLICS e SLIC aos algoritmos de avaliação e 

tratamento, adotam a estratégia de “TC primei-

ro + RM dirigida” e utilizam essas classifica-

ções como linguagem comum para triagem, es-

ratificação de gravidade e planejamento cirúr-

gico. Estudos recentes em aprendizado de má-

quina e aprendizado profundo mostram, ainda, 

que é possível estimar automaticamente com-

ponentes centrais do TLICS e de classificações 

AO a partir de TC, com acurácia semelhante à 

de especialistas, o que aponta para um papel 

progressivo da inteligência artificial na redução 

da variabilidade interobservador e na aplicação 

mais uniforme desses sistemas (JOAQUIM, 

2016; DAILEY, 2019; MAKI, 2024). 

Discussão 

Os achados mostram que a lesão raquime-

dular traumática permanece um agravo de gran-

de impacto, com aumento absoluto de casos e 

alta carga de incapacidade, especialmente em 

países de baixa e média renda (JAIN, 2015; 
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ANDALIB, 2020). A pior evolução observada 

em lesões cervicais altas e déficits completos 

reforça a necessidade de classificações que ori-

entem a conduta desde a fase aguda (SEZER, 

2015; FALEIROS, 2025). No trauma toraco-

lombar, o TLICS e o sistema AO Spine TL 

apresentam maior suporte empírico: o TLICS 

destaca-se como ferramenta decisória reprodu-

tível (JOAQUIM, 2016), enquanto o AO Spine 

descreve de forma mais precisa a morfologia, 

embora com menor concordância em subtipos 

(ABEDI, 2018). No segmento cervical, SLIC e 

AO Spine subaxial demonstram boa acurácia e 

confiabilidade, sendo recomendados de forma 

complementar por diretrizes recentes (VAN 

MIDDENDORP, 2010). A tomografia perma-

nece o método inicial de escolha, com utiliza-

ção seletiva da ressonância para definição liga-

mentar que possa alterar o escore ou a classifi-

cação (LEIBL, 1999; SU, 2020; ALRADDA-

DI; 2024). Estudos em inteligência artificial su-

gerem ainda potencial para automatizar compo-

nentes dessas classificações e reduzir variabili-

dade interobservador (MAKI, 2024) 

CONCLUSÃO 

A análise conduzida evidenciou os princi-

pais avanços e desafios relacionados às classi-

ficações modernas do trauma raquimedular, de-

monstrando que a compreensão adequada dos 

sistemas AO Spine, TLICS e SLIC é fundamen-

tal para padronizar a comunicação, orientar o 

manejo e qualificar a assistência em diferentes 

cenários clínicos (NANDOLIA, 2025; VAC-

CARO, 2022). A literatura confirma que o trau-

ma raquimedular permanece um agravo de ele-

vada relevância global, com grande impacto 

funcional, psicossocial e econômico, reforçan-

do a necessidade de sistemas classificatórios re-

produtíveis, clinicamente úteis e capazes de 

guiar a tomada de decisão desde a fase aguda 

(ZADRA, 2024; MAKKAR, 2025; DIOP, 

2021). 

Nesse contexto, o TLICS e o AO Spine tor-

colombar configuram-se como as ferramentas 

mais consolidadas para o segmento toracolom-

bar, ao integrarem morfologia, integridade liga-

mentar e status neurológico, enquanto o SLIC e 

o AO Spine subaxial se destacam no trauma cer-

vical por apresentarem boa acurácia e coerência 

com as escolhas terapêuticas (MARTINEZ PÉ-

REZ, 2025; DAILEY, 2019). A adoção combi-

nada desses sistemas, conforme apontado por 

diretrizes internacionais, reforça a importância 

de um raciocínio clínico que associe classifica-

ção, imagem e parâmetros neurológicos para 

melhor definição de estabilidade, risco de dete-

rioração e planejamento cirúrgico. 

A tomografia computadorizada permanece 

como exame inicial padrão para aplicação dos 

sistemas, enquanto a ressonância magnética 

deve ser utilizada de forma seletiva em situa-

ções nas quais a definição do complexo liga-

mentar possa alterar a classificação ou a con-

duta (LEIBL, 1999; SU, 2020; ALRADDADI, 

2024). Essa estratégia de “TC inicial + RM se-

letiva” garante maior segurança e precisão na 

interpretação das classificações (DAILEY, 

2019). 

Além disso, tecnologias emergentes, como 

inteligência artificial e aprendizado profundo, 

destacam-se como etapa promissora na evolu-

ção dessas classificações, com estudos demons-

trando que algoritmos podem automatizar com-

ponentes do TLICS e de sistemas AO com acu-

rácia semelhante à de especialistas (MAKI, 

2024). Embora ainda em desenvolvimento, tais 

ferramentas podem futuramente reduzir a vari-

abilidade e aumentar a concordância entre ava-

liadores, oferecer suporte diagnóstico em cená-

rios com menor disponibilidade de especialistas 

e favorecer a padronização global dos sistemas. 
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Assim, conclui-se que os sistemas AO Spi-

ne, TLICS e SLIC representam pilares funda-

mentais na avaliação contemporânea do trauma 

raquimedular, oferecendo linguagem comum, 

maior precisão diagnóstica e suporte estrutura-

do à tomada de decisão. Entretanto, sua aplica-

ção adequada depende da integração com méto-

dos de imagem, das particularidades clínicas de 

cada paciente e, sobretudo, do julgamento clíni-

co criterioso. 

Dessa forma, investir na difusão desses sis-

temas, no fortalecimento das diretrizes basea-

das em evidências e no desenvolvimento de tec-

nologias complementares representa caminho 

essencial para aprimorar o cuidado ao paciente 

politraumatizado, reduzir a variabilidade assis-

tencial e promover melhores desfechos funcio-

nais. O uso criterioso das classificações moder-

nas do trauma raquimedular reforça, portanto, a 

construção de uma prática clínica mais segura, 

uniforme e alinhada aos avanços científicos atu-

ais. 
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