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INTRODUÇÃO 

As lesões medulares (LM) representam um 

espectro de danos à medula espinhal, podendo 

ser classificadas como completas ou incomple-

tas, de acordo com a preservação das funções 

motoras e sensoriais abaixo do nível da lesão. 

As lesões completas resultam em perda total e 

permanente das funções motoras e sensoriais 

abaixo do nível da lesão, enquanto as lesões in-

completas apresentam algum grau de preserva-

ção funcional, podendo incluir diferentes sín-

dromes clínicas, como a síndrome central da 

medula, síndrome da medula anterior, síndrome 

de Brown-Séquard, entre outras. Ambas classi-

ficações são devastadoras e complexas, criando 

dependência física, morbidade e aumento de es-

tresse psicológico e financeiro. (ANJUM et al., 

2020, ELI et al., 2021) 

A LM é uma condição de comum ocorrên-

cia, sendo a estimativa de ocorrência entre 

250.000 e 500.000 por ano e a prevalência de 

1298 casos por 1 milhão de habitantes global-

mente. O custo acumulado estimado ao longo 

da vida de um paciente com LM pode exceder 

3 milhões de dólares. A razão de gênero é de 

1,6:1, sendo o sexo masculino o mais afetado 

(outros estudos encontraram que até 78% dos 

casos é masculino). A ocorrência de fraturas da 

coluna e LM é representada por um pico bimo-

dal, sendo mais frequente nas idades entre 20 e 

30 anos e depois entre os 50 e 70 anos (ANJUM 

et al., 2020, ELI et al., 2021) 

A etiologia mais comum das LM é traumá-

tica, embora causas não traumáticas, como tu-

mores, infecções e doenças vasculares, também 

sejam relevantes. Considerando causas traumá-

ticas, o tipo mais comum é o completo, sendo o 

segmento cervical o mais frequentemente aco-

metido (≈50%), seguido pelos segmentos torá-

cico (≈35%) e lombar (≈11%). Contudo, quan-

do abordado apenas fraturas vertebrais, a por-

ção lombar é a mais afetada, seguido da torácica 

e cervical. Essa distribuição anatômica eviden-

cia que, quanto mais alta a lesão, maior a exten-

são das disfunções motoras, sensoriais e auto-

nômicas (ANJUM et al., 2020, ELI et al., 

2021). 

O objetivo deste estudo foi fazer uma revi-

são sobre lesões medulares, trazendo informa-

ções acerca de sua epidemiologia, etiologia, fi-

siopatologia, quadro clínico, prognóstico funci-

onal e tratamento. 

MÉTODO 

O presente capítulo consiste em uma revi-

são narrativa da literatura realizada no mês de 

novembro de 2025, por meio de buscas sistemá-

ticas nas bases de dados: PubMed/Medline, Sci-

ence Direct e SciELO. Para a construção do re-

ferencial teórico, foram utilizados os descrito-

res: “spinal cord injuries”, “trauma”, “neuro-

logical deficit”, e “functional prognosis”.  

Foram incluídos os artigos publicados nos 

idiomas português ou inglês; publicados no pe-

ríodo de 2000 a 2025; que abordavam as temá-

ticas propostas para este estudo do tipo revisão 

e disponibilizados na íntegra. Os critérios de ex-

clusão foram: artigos duplicados, estudos não 

disponibilizados gratuitamente, que não abor-

davam diretamente a proposta estudada e que 

não atendiam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 9 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados em tabelas, quadros e de forma 

descritiva, divididos em categorias temáticas 

abordando: epidemiologia, etiologia, mecanis-

mos de trauma, fisiopatologia, avaliação de gra-

vidade do trauma, manifestações clínicas, diag-

nóstico, exames complementares, sintomatolo-

gia, fatores prognóstico e tratamento. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Mecanismo do Trauma e Fisiopatologia 

A LM aguda ocorre, comumente, em fun-

ção de trauma e resulta em fraturas e desloca-

ções vertebrais. Os mecanismos traumáticos 

identificados nos estudos reforçam o predomí-

nio de forças de alta energia como principal 

causa das LM. No estudo de Huang et al. (2023) 

foi visto que aproximadamente 85% dos casos 

analisados foram decorrentes de trauma de 

grande cinética, incluindo quedas de alto im-

pacto (mais altas que 2 metros), colisões veicu-

lares, esportes de contato, quedas da própria al-

tura e traumatismos diretos sobre cabeça e pes-

coço. A vulnerabilidade da coluna cervical a 

forças de hiperflexão, hiperextensão e compres-

são axial explica sua predominância como local 

mais afetado. O estudo por Eli et al. (2021) 

trouxe como principais fontes de lesões traumá-

ticas como acidentes automobilísticos (38,6%), 

quedas (32,2%), ferimentos por projéteis de ar-

ma de fogo (14%) e acidentes esportivos 

(7,8%).  

Além disso, condições estruturais prévias 

podem amplificar o risco de fraturas instáveis 

mesmo em traumas de baixa energia. Wang et 

al. (2024) e Zhang et al. (2021) demonstraram 

que pacientes com espondilite anquilosante 

apresentam comportamento biomecânico alte-

rado da coluna, caracterizado pelo padrão em 

“alavanca longa”, aumentando o risco de fratu-

ras extensas com deslocamento significativo e 

compressão medular mesmo após impactos mí-

nimos. 

A fisiopatologia é multimodal e representa 

uma série de eventos interrelacionados, sendo 

este um dos motivos desta condição ser de difí-

cil tratamento. O estágio inicial da lesão é deno-

minado lesão primária e o dano ocorre de fra-

gmentos ósseos comprimindo e/ou lesando a 

medula espinhal e destruição direta do parên-

quima neural pela cinética do trauma, como me-

canismos de aceleração e desaceleração, cau-

sando lacerações, disfunção das vias axonais, 

destruição de membranas celulares, hemorragia 

e edema local. (ANJUM et al., 2020) 

A lesão primária serve como gatilho para a 

lesão secundária, causando ainda mais dano 

mecânico e, agora, também químico, em função 

de uma resposta fisiológica ao trauma. Essa fase 

secundária é dividida em cinco etapas: imedi-

ata, aguda, subaguda, intermediária e crônica. 

A fase imediata representa as primeiras duas 

horas após o trauma, sendo associado ao quadro 

clínico de choque medular e com sintomas po-

tencialmente reversíveis. O agudo, entre duas 

horas e duas semanas pós trauma, observa-se 

aumento da inflamação, edema e hemorragia e 

isquemia. Também ocorre a excitotoxicidade 

dos neurônios em função do acúmulo de gluta-

mato e cálcio dentro das células da glia e neu-

rônios. A disfunção mitocondrial que se segue 

causa o aumento de espécies reativas de oxigê-

nio que intensifica a inflamação. A fase suba-

guda, ocorrendo entre 2 dias e 2 semanas do 

trauma, é caracterizada pela apoptose e necrose 

de astrócitos danificados e, por fim, degenera-

ções e gliose. A glia ainda saudável começa a 

trabalhar na regeneração axonal e restabeleci-

mento da homeostase. A fase intermediária 

ocorre após a segunda semana e pode durar por 

até 6 meses, sendo observável a cicatrização as-

trocítica. A fase crônica dura, virtualmente, o 

resto da vida inteira deste paciente. As cicatri-

zes são amadurecidas, mielomalacia e cavita-

ções ocorrem. A partir da fase intermediária, os 

sintomas já são potencialmente permanentes. 

(ANJUM et al., 2020) 

Avaliação da Gravidade  

O principal determinante de gravidade é a 

extensão da destruição inicial e duração da 
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compressão da medula espinhal e é o fator iso-

lado mais consistente para predizer a evolução 

funcional. A Escala ASIA consolidou-se como 

padrão-ouro na avaliação neurológica segmen-

tar sensitivo-motora, sua maior precisão diag-

nóstica e prognóstica ao utilizar os dermátomos 

e miótomos, permitiu uma classificação consis-

tente para nivelar e localizar as lesões. Pacien-

tes com lesões incompletas (ASIA B-D) apre-

sentam maior probabilidade de recuperação 

neurológica e funcional, enquanto as lesões 

completas (ASIA A) tendem a manter déficits 

persistentes. (Figura 13.1). 

 

Figura 13.1 Classificação de ASIA 

Fonte: MAGALHÃES et al., 2007 

 

A classificação de Frankel, embora mais 

simples, continua útil na triagem inicial, espe-

cialmente em contextos de emergência e insta-

bilidade clínica, por possibilitar rápida catego-

rização da lesão em termos de preservação mo-

tora e sensitiva (Figura 13.2). A relevância da 

integridade funcional residual foi reforçada por 

Wang et al. (2024), que analisaram pacientes 

com fraturas cervicais associadas à espondilite 

anquilosante e identificaram melhora neuroló-

gica em 74,5% dos casos após um ano de segui-

mento. A preservação de função motora no exa-

me inicial foi o fator mais expressivo de recupe-

ração, enquanto a presença do hipersinal medu-

lar em sequência T2 na ressonância magnética, 

marcador de dano estrutural intrínseco, asso-

ciou-se a pior prognóstico (WANG et al., 

2024). 

 

Figura 13.2 Classificação de Frankel 

Fonte: MAGALHÃES et al., 2007 

 

Padrões Anatômicos de Lesão e Sinto-

matologia 

O padrão anatômico e sindrômico da lesão 

modifica de forma significativa o potencial de 

recuperação neurológica. Lesões da medula 

cervical, particularmente acima da vértebra C5, 

tendem a causar quadriplegia, enquanto lesões 

na medula torácica e lombar cursam como pa-

raplegias (ELI et al., 2021; IZZY, 2024) (Tabe-

la 13.1). Abaixo apresentam-se os principais ti-

pos e suas implicações clínicas:  

- Síndrome da Cauda Equina (CES): inicial-

mente classificada como AISA A, apresenta 

pontuações motoras iniciais mais elevadas em 

comparação com aqueles com lesão medular 

cervical ou lesões traumáticas completas; no 

entanto, observa-se que esses pacientes com 

CES não exibem recuperação significativa ao 

longo de 12 meses, ao passo que os demais gru-

pos demonstram melhora progressiva (SHA-

KIL et al., 2023). 

- Síndrome da Medula Central (SMC): apresen-

tam um padrão característico de maior compro-

metimento motor em membros superiores, ape-

sar de pontuações iniciais relativamente preser-

vadas (SHAKIL et al., 2023)  

- Síndrome da Medula Anterior: observa-se um 

quadro clínico marcado por paresia ou paralisia 

abaixo do nível da lesão, associado à perda de 

sensibilidade à dor e temperatura, com preser-

vação relativa da propriocepção e da vibração, 

refletindo o acometimento seletivo do território 
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vascular anterior da medula (SANDOVAL & 

DE JESUS, 2024) 

Síndrome de Brown-Séquard: resultante de 

uma hemissecção ou lesão assimétrica da me-

dula espinhal, manifesta-se por paresia e perda 

de propriocepção ipsilateral à lesão, associadas 

à perda contralateral de dor e temperatura, con-

figurando um padrão dissociado que depende 

diretamente da localização e extensão do dano 

(SHAMS et al., 2024). 

 

Tabela 13.1 Representação de tipos de síndromes medulares decorrentes de LM, suas manifestações clínicas e prog-

nóstico 

Tipo de Lesão Medular Manifestações clínicas Prognóstico 

Cervical alta (C1–C4) 

Tetraplegia, perda sensitiva abaixo da 

lesão, insuficiência respiratória, 

instabilidade autonômica. 

Prognóstico reservado; alta mortalidade 

nas primeiras semanas; dependência 

ventilatória comum; baixa 

probabilidade de recuperação motora 

significativa. 

Lesão Cervical Baixa 

(C5–C8) 

Tetraparesia, preservação parcial de 

ombro/cotovelo/mão. Hipoestesia ou 

anestesia. Retenção urinária, disfunção 

sexual 

Prognóstico intermediário; chance de 

recuperar movimentos funcionais em 

MMSS; função respiratória geralmente 

preservada. 

Lesão Torácica Alta (T1–T6) 

Paraplegia; fraqueza de tronco. Altera-

ções sensitivas em tronco e MMII. Dis-

função simpática cardiovascular 

Prognóstico funcional melhor que 

lesões cervicais; risco de disreflexia 

autonômica; independência funcional 

parcial possível. 

Lesão Torácica Baixa 

(T7–T12) 

Paraplegia; preservação de musculatura 

abdominal. Alterações sensitivas em 

tronco inferior e MMII. Comprometi-

mento vesical e intestinal 

Bom prognóstico para independência 

em cadeira de rodas; tronco mais 

estável; menor risco autonômico. 

Lesão Lombar (L1–L5) 

Paraparesia flácida. Alteração sensitiva 

em MMII. Disfunção esfincteriana e 

sexual 

Maior potencial de recuperação motora 

parcial; marcha assistida possível em 

muitos casos. 

Lesão Sacral (S1–S5) 

Fraqueza mínima ou paralisia flácida. 

Anestesia em sela. Incontinência 

urinária e fecal; impotência 

Bom prognóstico motor; déficits 

autonômicos persistentes são mais 

comuns. 

Lesão Completa (ASIA A) 
Ausência total de função motora e 

sensitiva abaixo da lesão 

Prognóstico mais desfavorável; <10% 

recuperam função motora útil; 

sobrevida melhora após o primeiro ano. 

Lesão Incompleta 

(ASIA B–D) 

Preservação sensitiva e/ou motora 

parcial 

Prognóstico muito melhor que ASIA 

A; ASIA D apresenta alta taxa de 

recuperação funcional; ASIA B 

progride para C em muitos casos. 

Síndrome central da medula Fraqueza maior em MMSS que MMII. 

Bom prognóstico; muitos pacientes 

recuperam a marcha; déficits de MMSS 

podem ser persistentes. 

Síndrome da medula 

anterior 

Paralisia completa abaixo da lesão com 

preservação de tato e propriocepção. 

Prognóstico ruim; baixa taxa de 

recuperação motora devido à isquemia 

das porções anteriores da medula. 

Síndrome de Brown-

Séquard 

Paralisia ipsilateral e perda sensitiva 

contralateral. 

Excelente prognóstico; recuperação 

funcional significativa na maioria dos 

casos. 

Síndrome do cone medular 
Déficits leves em MMII, anestesia em 

sela, incontinência. 

Prognóstico motor geralmente bom; 

déficits esfincterianos podem ser 

permanentes. 

Síndrome da cauda equina 
Paralisia flácida assimétrica, anestesia 

em sela, retenção urinária. 

Prognóstico melhor que lesões centrais; 

recuperação depende da rapidez da 

descompressão; urgência cirúrgica. 

Fonte: Adaptação SHAMS et al., 2024; SANDOVAL & DE JESUS, 2025; SHAKIL et al., 2023 
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Esses contrastes reforçam a importância de 

saber o nível anatômico e do padrão de lesão 

quando considerando o potencial de recupera-

ção neurológica, evidenciando que diferentes 

regiões da medula apresentam comportamentos 

distintos quanto à capacidade de regeneração e 

evolução funcional (BROUWERS et al., 2020). 

Fatores Prognósticos  

Nas últimas décadas, o entendimento do 

prognóstico em LM evoluiu também com o em-

prego de métodos de análise de sobrevivência, 

permitindo caracterizar não apenas a probabili-

dade de morbi-mortalidade, mas também sua 

distribuição temporal. O prognóstico funcional 

depende principalmente da gravidade neuroló-

gica inicial (classificação ASIA) e do nível ana-

tômico da lesão. Fatores como idade avançada, 

etiologia penetrante e nível torácico de acome-

timento estão associados a piores desfechos 

funcionais; enquanto fatores como nível cervi-

cal da lesão, idade jovem, ausência de comorbi-

dades, menor extensão lesional à ressonância 

magnética e intervenção precoce estão associa-

dos a melhor recuperação funcional. 

A compreensão atual do prognóstico das le-

sões medulares, têm sido profundamente apri-

moradas pelo uso de modelos estatísticos de 

análise de sobrevivência, especialmente aque-

les baseados na função de hazard. Essa metodo-

logia permite avaliar não apenas a probabili-

dade de mortalidade, mas também a forma co-

mo esse risco se distribui no tempo. No estudo 

multicêntrico de Huang et al. (2023), que ava-

liou 450 pacientes com fraturas cervicais asso-

ciadas à lesão medular grave, observou-se que 

o risco instantâneo de morte foi mais elevado 

nas primeiras semanas após o trauma, manten-

do-se alto ao longo dos doze primeiros meses e 

reduzindo-se progressivamente após esse perío-

do. Esse comportamento temporal decorre da 

elevada incidência de complicações respirató-

rias, instabilidade hemodinâmica e infecções 

sistêmicas no período agudo. Os autores de-

monstraram ainda que a sobrevida condicional 

aumentou de forma contínua, passando de 

73,3% no momento do trauma para 88% após 

dois anos de sobrevivência, evidenciando uma 

sólida correlação na melhora do prognóstico à 

medida que o paciente ultrapassa a fase crítica 

inicial (HUANG et al., 2023). 

A integração desses achados revela que o 

prognóstico das lesões medulares traumáticas 

resulta da interação entre fatores neurológicos, 

mecânicos, sistêmicos e terapêuticos. A recupe-

ração neurológica é limitada nas lesões comple-

tas; contudo, o aumento significativo da sobre-

vida condicional após a fase crítica indica que 

intervenções intensivas no primeiro ano podem 

alterar expressivamente a história natural da do-

ença. Entre os pilares centrais de manejo desta-

cam-se o suporte respiratório precoce, a preven-

ção de pneumonia, a estabilização cirúrgica 

adequada e a reabilitação interdisciplinar inici-

ada ainda no ambiente hospitalar. Complica-

ções tardias, como infecções recorrentes, úlce-

ras por pressão e disfunções autonômicas, man-

têm papel relevante na mortalidade tardia e re-

forçam a necessidade de seguimento prolonga-

do após a alta (BROUWERS et al., 2020). 

Tratamento 

O tratamento inicial de pacientes com LM 

ocorre na própria cena do trauma e, comumen-

te, há outros pontos corporais também com le-

sões, como tórax, abdome, extremidades e en-

céfalo que possam requisitar tratamento imedi-

ato. Imobilização espinhal pode ser necessária, 

especialmente em pacientes apresentando al-

gum dos seguintes: dores ou rigidez na região 

cervical, trauma de forte cinética e/ou contuso, 

déficit neurológico, alteração de nível de cons-

ciência, deformidade anatômica visível de co-

luna.  
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Transferência para centros de trauma espe-

cializados é considerado um comprovado fator 

que melhora os desfechos. O uso de exames de 

imagem inicialmente também é muito relevan-

te, permitindo a identificação de dano estrutural 

e determinação de necessidade de intervenção 

cirúrgica. A tomografia computadorizada ga-

rante uma boa visualização de estruturas ósseas 

e possíveis destruições que tenham ocorrido, 

enquanto a ressonância magnética permite 

compreensão melhor da injúria em si e sua ex-

tensão (ELI et al., 2021; IZZY, 2024). 

A intervenção cirúrgica precoce também 

emergiu como elemento central no prognóstico 

das LM. Um estudo por Fehlings et al. (2012) 

demonstrou que indivíduos operados precoce-

mente para descompressão (<24 horas) mostra-

ram aumento de até dois graus na escala ASIA 

para disfunções neurológicas nos acompanha-

mentos em relação aos pacientes que passaram 

por cirurgias tardiamente (>24 horas). Huang et 

al. (2023) demonstraram que a cirurgia realiza-

da em menos de 72 horas constituiu o único fa-

tor independente associado à redução significa-

tiva da morbimortalidade. A descompressão e 

estabilização rápida atenuam o ciclo de isque-

mia secundária, edema e resposta inflamatória, 

preservando a integridade funcional e diminu-

indo a probabilidade de deterioração neuroló-

gica subsequente. Esses achados convergem 

com o estudo de Ren et al. (2020), que compa-

rou abordagens cirúrgicas anterior e posterior 

em luxações cervicais traumáticas ao longo de 

dez anos. As duas vias demonstraram desfechos 

neurológicos equivalentes, embora apresentas-

sem perfis distintos de complicações. A via an-

terior preservou melhor o alinhamento sagital e 

a lordose cervical, enquanto a via posterior as-

sociou-se a maior perda de alinhamento e maior 

tempo cirúrgico, porém com menor incidência 

de disfagia e odinofagia pós-operatórias. Esses 

resultados indicam que a escolha da abordagem 

deve ser individualizada, considerando o pa-

drão da fratura, a estabilidade segmentar, o ris-

co de complicações e as particularidades anatô-

micas do paciente (ELI et al., 2021; IZZY, 

2024). 

O controle da pressão sanguínea tem um 

importante papel na LM aguda. A hipotensão já 

foi observada como tendo relação direta com 

piores prognósticos e valores acima de 85-

90 mmHg para pressão arterial média são 

considerados relevantes para um melhor desfe-

cho, garantindo perfusão adequada da medula 

espinhal e região lesionada. Um tratamento ain-

da discutível quanto às LM é o uso de corticos-

teróides, buscando diminuir a resposta inflama-

tória da fase secundária de lesão. Contudo, estu-

dos diferem no benefício dos medicamentos, 

trazendo que não há alteração de desfecho (IZ-

ZY, 2024). O uso de fisioterapia é benéfico no 

restabelecimento de força nas regiões afetadas 

pela LM, podendo auxiliar no aumento da in-

dependência do indivíduo afetado e diminuição 

do déficit neurológico a longo prazo. 

CONCLUSÃO 

Desse modo, os estudos analisados contri-

buem para consolidar a compreensão de que o 

prognóstico em lesão medular traumática é um 

processo dinâmico, condicionado ao tempo de 

sobrevivência e diretamente influenciado por 

fatores anatômicos, clínicos e biomecânicos. 

Lesões incompletas tendem a ter uma recupera-

ção mais rápida e importante que lesões com-

pletas, de forma que o tratamento precoce seja 

crucial para que não haja pioras na extensão e 

gravidade da lesão após o trauma em função de 

mecanismos fisiológicos em resposta à inflama-

ção.  

A incorporação de ferramentas analíticas 

como a função de hazard, associada a parâme-

tros neurológicos padronizados e perfis clínicos 
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individuais, aprimora o aconselhamento, o pla-

nejamento terapêutico e o delineamento de es-

tratégias de prevenção e reabilitação. Esses 

avanços reforçam a importância de modelos clí-

nicos multifatoriais que permitam estimar com 

maior precisão os desfechos funcionais e a so-

brevida a longo prazo, contribuindo assim para 

a evolução do conhecimento científico na área. 
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