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RESUMO

Objetivo: Avaliar casos de espondilolistese traumática do áxis e 
descrevê-los com relação à epidemiologia, classificação, déficit 
neurológico, tempo de consolidação e tratamento. Método: Análise 
retrospectiva dos prontuários dos pacientes tratado de 2002 a 2010 
no IOT-HCFMUSP. Critério de inclusão: fratura da pars interarticularis 
de C2. Resultados: 68% dos pacientes do sexo masculino com idade 
média de 39,1 anos. Utilizamos a classificação de Effendi, modificada 
por Levine-Edwards. Observamos fratura do tipo I em cinco pacientes 
(31,2%) e tipo II em oito pacientes (50%). Apenas três pacientes (18%) 
apresentaram fratura do tipo IIa. Não houve casos do tipo III. Meca-
nismo: Oito acidentes automobilísticos e quatro quedas. Outros me-
canismos: atropelamento e mergulho. Tratamento: tração com halo 
craniano em onze pacientes. Foram usados gesso minerva e halo-
-gesso. Tempo de consolidação: 3,6 meses. Tempo de seguimento: 
9,6 meses. Discussão: Nossos resultados confirmam que  fratura do 
enforcado apresenta bom prognóstico. Não houve necessidade de 
cirurgia em nenhum caso. A incidência de déficit neurológico é baixa. 
Nenhum paciente apresentou fratura instável, tipo III. Conclusão: Este 
trabalho sugere que a espondilolistese traumática do áxis continua 
sendo uma lesão satisfatoriamente tratada de forma conservadora na 
maioria dos casos. Nível de Evidência IV, Série de casos.

Descritores: Áxis. Espondilolistese. Coluna Vertebral. Imobilização.

ABSTRACT

Objective: To evaluate cases of traumatic spondylolisthesis of the 
axis and describe them in relation to epidemiology, classification, 
neurological deficit, healing time and treatment method. 
Method: A retrospective analysis of the medical records of patients 
treated between 2002 and 2010 at IOT-FMUSP. Inclusion criteria: 
pars interarticularis fracture of C2. Results: 68% were male 
patients, with a mean age of  39.1 years. We used the classification 
by Effendi, modified by Levine-Edwards. Type I fractures were 
observed in five patients (31.2%) and type II in eight patients (50%). 
Only three patients (18%) had type IIa fracture. There were no 
cases of type III. Mechanism: Eight car accidents and four falls. Other 
mechanisms: being run over, and diving accidents. Treatment with 
halo traction was used in eleven patients, using minerva cast and 
halo-cast. Healing time: 3.6 months. Follow-up time: 9.6 months. 
Discussion: In general, hangman fracture has a good prognosis, 
which is confirmed by our results. There was no need for surgery in 
any of the cases. The incidence of neurological deficit is low. No 
patient had unstable fracture (type III). Conclusion: This paper 
suggests that traumatic spondylolisthesis of the axis continues to 
be an injury that is successfully treated by conservative treatment in 
most cases. Level of Evidence -IV, Case series. 
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INTRODUÇÃO

A espondilolistese traumática do áxis é considerada uma das mais 
frequentes formas de lesão da coluna cervical alta. Embora seja 
popularmente descrita como “fratura do enforcado”,1 em alusão ao 
dano cervical causado pelos enforcamentos2, nos dias atuais este 
tipo de lesão ocorre principalmente em decorrência de acidentes 
automobilísticos3,4

O termo “fratura do enforcado”, já utilizado para descrever dife-
rentes locais de fraturas dos elementos posteriores de C2, é, por 

definição, a fratura da “pars interarticularis” (ou istmo) de C2.4 
Entretanto, de maneira errônea, alguns relatos citam o pedículo 
como sendo a estrutura fraturada.3

A espondilolistese traumática do áxis é uma lesão frequente-
mente estável, que, na maioria das vezes, não acarreta déficits 
neurológicos.5 
O tratamento desta fratura é predominantemente conservador 
segundo a literatura.6,7 No passado houve autores que defende-
ram a indicação de fixação interna para a maioria dos casos.8,9 
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Atualmente as indicações de cirurgia são precisas e em geral 
estão relacionadas à presença de lesões neurológicas (confirma-
das por exame físico) e à luxação facetária (avaliada por exames 
complementares radiográficos). 
A classificação de uso corrente deste tipo de fratura foi definida 
por Effendi et al.10 e, posteriormente, modificada por Levine e 
Edwards11, que incluiu o mecanismo de trauma na classificação 
(inferido através de parâmetros radiográficos bem definidos). A 
classificação pode ser aplicada independentemente da etiologia 
da fratura e subdivide-se nos seguintes tipos:
- Tipo I: fratura sem desvio (menos de 3 mm); o mecanismo de 
trauma é de compressão axial e extensão;
- Tipo II: fratura desviada, com predomínio de translação sobre 
a angulação; o mecanismo de trauma é de extensão seguida de 
flexão de rebote;
- Tipo IIa: fratura com angulação maior e mínima translação; o 
mecanismo de trauma é de flexão-distração; e
- Tipo III: apresenta translação e angulação acentuada, com luxa-
ção de uma ou duas facetas articulares C2-C3.
Este presente trabalho tem por objetivos avaliar retrospectivamente 
casos de espondilolistese traumática do áxis tratados no nosso 
serviço e descrevê-los com relação à epidemiologia da lesão, 
classificação da fratura, presença de déficit neurológico antes e 
após o tratamento, emprego do halo craniano, tempo médio de 
consolidação da fratura e tratamento definitivo empregado.

MATERIAL E MÉTODO

Foram analisados retrospectivamente os prontuários de dezesseis 
pacientes tratados, no período de 2002 a 2010, no Instituto de Or-
topedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo (IOT-HCFMUSP). O critério 
de inclusão foi por conveniência, sendo a presença de fratura da 
pars interarticularis de C2 critério suficiente para inclusão. Não 
houve critérios de exclusão.
Os pacientes tiveram as seguintes variáveis analisadas: sexo, data 
do trauma, idade do paciente na ocorrência do trauma, mecanis-
mo de trauma, classificação da fratura, presença de déficit neuro-
lógico antes e após o tratamento, uso do halo craniano, tratamento 
empregado, tempo de consolidação da fratura, complicações e 
tempo de seguimento ambulatorial.
O mecanismo de trauma e a classificação da fratura foram anali-
sados através de radiografias simples da coluna cervical nas inci-
dências em frente, perfil e trans-oral utilizando-se a classificação 
de Levine-Edwards. Para este estudo, outros exames radiológicos 
como Ressonância Magnética e Tomografia Computadorizada da 
coluna cervical não foram considerados. 
A presença de déficit neurológico foi avaliada através de descri-
ções no prontuário do exame físico neurológico antes do tratamen-
to, após o tratamento e em cada retorno ambulatorial. 
Foram obtidas informações do prontuário que indicaram o empre-
go ou não do halo craniano (segundo utilização padrão adotada 
pelo IOT-HCFMUSP). Foi descrito o tratamento final (conservador 
ou cirúrgico) empregado em cada paciente baseado em descri-
ções do prontuário médico.
O tempo de consolidação da fratura foi expresso em meses e a 
consolidação foi avaliada pela formação de calo ósseo no foco de 
fratura identificado através de radiografias simples (incidências da 
coluna cervical em frente e perfil) em todos os pacientes. 
Os dados obtidos através dos prontuários foram estratificados e 
analisados conjuntamente a fim de verificar possíveis correlações 
significativas entre as diferentes variáveis.

RESULTADOS

A revisão dos prontuários de 16 pacientes tratados no Instituto de 
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (IOT-HCFMUSP), no 
período de 2002 a 2010, apontou a presença de onze pacientes do 
sexo masculino, e cinco do feminino. Os pacientes tinham idade 
de 19 a 84 anos, sendo, portanto, 39.1 a idade média da amostra.
Observou-se fratura do tipo I em cinco pacientes (31,2%). O tipo 
II foi identificado em oito pacientes (50%) e apenas três pacientes 
(18%) apresentavam fratura do tipo IIa. Não foram identificadas 
fraturas do tipo III. (Figuras 1 e 2)

Figura 1. Fratura tipo 1.

Figura 2. Fratura tipo 2.
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Quanto ao mecanismo de trauma, observou-se que oito lesões 
foram decorrentes de acidentes automobilísticos e quatro de que-
das, sendo as últimas encontradas nos pacientes acima de 50 
anos. Outros mecanismos de trauma observados foram decor-
rentes de atropelamento e mergulho.
Todos os pacientes foram admitidos com dor cervical e foram 
inicialmente, imobilizados com colar cervical rígido. 
Durante o seguimento, os pacientes foram avaliados através de 
radiografias da coluna cervical, de perfil, com observação e com-
paração seriada do calo ósseo no foco de fratura. Nos casos em 
que persistiam dúvidas quanto à consolidação, fez-se uso da 
tomografia computadorizada e/ou de radiografias com stress de 
flexão-extensão.
Não foram observadas outras fraturas nos pacientes estudados.
Apenas um dos pacientes, portador de fratura tipo IIa, apresentou 
déficit neurológico inicial. Entretanto, o déficit melhorou completa-
mente e de forma espontânea durante a evolução.
A escolha da forma de tratamento não obedeceu a protocolo 
pré-estabelecido. Dos dezesseis pacientes estudados, onze 
foram imobilizados com halo por três semanas e controle 
radiológico semanal, a fim de se obter redução da fratura. 
Os pacientes com fratura IIa não receberam halo. Outros dois 
não receberam halo por apresentarem fratura sem desvio 
(tipo I). (Figura 3)
O gesso minerva foi a forma de tratamento utilizada em dez pacien-
tes, o colar cervical em três e o halo gesso em dois. (Figuras 4 e 5)
O tempo médio de consolidação das fraturas foi de 3,6 meses.
Nenhum dos pacientes foi submetido à cirurgia. Não se ob-
servou a existência de pseudo-artrose, déficit neurológico ou 
cervicalgia persistente ao final do tratamento em nenhum dos 
casos analisados.
O tempo médio de seguimento foi de 9,6 meses. Entretanto, vale 
mencionar que, na maioria dos casos, houve perda de seguimento 
por abandono do paciente dentro dos primeiros doze meses após 
a consolidação da fratura.
Nenhum dos pacientes apresentou complicações decorrentes do 
tratamento. (Tabela 1)

DISCUSSÃO

A espondilolistese traumática do áxis, considerada uma das mais 
comuns formas de lesão da coluna cervical alta, frequentemente 
é abordada de maneira ambígua no que se refere à sua definição.
Alguns estudos abordam as fraturas das lâminas, facetas, corpo 
e/ou pedículos como espondilolistese traumática do áxis.1 Porém, 
estudos mais recentes restringem o termo às fraturas do istmo de 
C2. Essa, por sua vez, foi a abordagem adotada pelos profissio-
nais envolvidos na presente pesquisa.
A maioria dos autores afirma que a fratura do enforcado apresen-
ta bom prognóstico.12,13 Nossos resultados corroboraram essa 
estatística. Não houve necessidade de abordagem cirúrgica em 
nenhum dos casos, bem como não foi constatada progressão de 
déficit neurológico. Supõe-se que a ausência de lesão neurológica 
seja conseqüência da descompressão do canal cervical decorren-
te deste tipo de fratura.14,15

Figura 3. Halo craniano.

Figura 4. Gesso minerva.

Figura 5. Halo Gesso.
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Dessa forma, a incidência de déficit neurológico é baixa, de acordo 
com estudos similares. Dentre os casos analisados, apenas um apre-
sentou déficit inicial, com recuperação total no período de seguimento.
A classificação proposta de Effendi para este tipo de fratura sugere 
que o subtipo IIa exige um tratamento diferenciado. Porém, embo-
ra seja uma fratura realmente diferente do tipo II, não observamos 
diferenças relevantes na evolução dos pacientes, quando ponde-
radas a forma de tratamento e o tempo de consolidação. Essa 
observação também pode ser constatada em outros estudos.16

Considerando a baixíssima incidência de pseudo-artrose na espon-
dilolistese traumática do áxis, deve-se considerar a possibilidade 
de se oferecer um tratamento mais confortável para o paciente. 
Em nosso Instituto, o tratamento mais comum utilizado foi o gesso 
minerva. Contudo, uma forma de imobilização menos rígida pode 
ser uma opção igualmente segura e mais confortável, em alguns 
casos.14,16,17 O fato de se valorizar o conforto do paciente é particular-
mente relevante se considerarmos que, no tratamento conservador, 
a imobilização será utilizada por um período mínimo de 12 semanas.

Observou-se resultado final satisfatório em 100% dos pacientes. 
Nenhum dos pacientes analisados apresentou fratura instável, ou 
seja, do tipo III, confirmando a raridade deste tipo de lesão.18

Fraturas instáveis e que necessitam de intervenção cirúrgica não 
são definidas de maneira consensual na literatura que trata do tema. 
Uma das abordagens define instabilidade quando existe mais de
6mm de translação ou mais de 2mm da mobilidade nas radiografias 
dinâmicas.4,19 Outra abordagem considera a translação de 3,5mm 
ou a angulação de 11º como no restante da coluna cervical.11,18

CONCLUSÃO

Este trabalho sugere que a espondilolistese traumática do áxis 
continua sendo uma lesão satisfatoriamente tratada de forma con-
servadora na maioria dos casos, uma vez que se constata uma boa 
evolução dos pacientes e baixa incidência de déficit neurológico 
e complicações. Um estudo de maior duração e maior número de 
pacientes seria mais adequado para obter conclusões definitivas. 

Tabela 1. Resumo dos pacientes.

Paciente Sexo Idade Mecanismo Classificação Halo TTO conservador Consolidação Seguimento
1 F 84 Queda 2 Sim filadelfia 4 4
2 M 21 Auto 2 Sim minerva 5 11
3 M 23 Auto 2 Sim minerva 3 30
4 M 35 atropelamento 2a Não minerva 3 3
5 M 42 Auto 2 Sim minerva 4 4
6 F 25 Auto 2 Sim minerva 3 3
7 F 19 Auto 2 Sim minerva 4 6
8 F 27 Moto 1 Sim halo gesso 5 12
9 M 35 auto 2a Não filadelfia 3 6
10 F 79 queda 2 Sim halo-gesso 5 6
11 M 58 queda 1 Sim minerva 3 3
12 M 35 auto 1 não filadelfia 3 3
13 M 20 atropelamento 2 Sim minerva 3 15
14 M 49 mergulho 1 Não minerva 4 10
15 M 47 queda 1 Sim minerva 3 36
16 M 27 atropelamento 2 Sim halo gesso 3 3

Média  39,12 anos     3,62 meses 9,68 meses
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