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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagio e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Realizada pesquisa no MEDLINE por meio da base de descritores MeSH (Medical
Subject Heading), utilizando os descritores: lumbar spine, thoracic spine,
thoracolumbar spine, fracture, neurological lesion, treatment, surgery, pos-
terior surgery, anterior surgery, arthrodesis, anterior decompression, pos-
terior decompression, spine fixation, magnetic resonance, tomography,
radiography, functional outcome, clinical outcome.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:
Estabelecer orientagdo, com aplicabilidade para a realidade brasileira, em
pontos controversos relacionados ao tratamento da fratura da coluna.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

O tratamento das fraturas da coluna vertebral ainda ¢ um tema
bastante controverso na literatura médica. Os limites entre o trata-
mento conservador e o cirtrgico ainda ndo estio totalmente esclare-
cidos. Os avangos na instrumentagdo cirtirgica e a dirninuigéo da
morbidade do proceclimento cirtrgico ajudararn a aumentar o arse-
nal terapéutico para os pacientes com fratura da coluna vertebral. A
divisdo da coluna torécica e lombar em trés segmentos com as mes-
mas particulari(la(les anatdmicas - coluna tordcica (T1-T9), coluna
toracolombar (T10-1.2) e coluna lombar (L3-L5) - ¢ atil para padro—

nizar e comparar os resultaclos clas diferentes formas de tratamento.

O tratamento conservaflor, quando inclicaclo, deve sempre ser
a primeira opgdo terapéutica, por outro lado, o tratamento cirtir-
gico, com re(lugéo aberta, fixagé.o interna e artrodese do segmen-
to fraturado possi})ilita a corregdo da deformidade, mobilizagéo
precoce, evitando a necessidade do uso de 6rteses e protegendo
contra desalinhamento ou lesges neurolégicas ’carcliasl'z(C).

Os critérios para a avaliagéio dos diferentes tratamentos realizados
estdo sendo baseados em pardmetros clinicos, ra(liolégicos, {:uncionais,
de qualida(le de Vi(la, de retorno ao tral)aﬂlo, entre outros’(B). Esses
critérios estdo colaborando para tornar mais ol)jetivos os resultados dos
tratamentos para as lesdes da coluna tordcica e lombar. Outro dado
importante, que foi revelado por trabalhos de seguimento pés-operaté-

0, é lugao clinica-funcional e radiolégica d lizad
rio, é que a evolugao clinica-tuncional e radiolégica deve ser realizada
no pés-operatdrio imediato e também com o minimo de dois anos de

6 6ri i ultados alcangados | 6s a ci
pos-operatério, porque muitos resultados alcangados logo apéds a cirur-
gia nao sao mantidos ao final de pelo menos dois anos de evolugz?xo4 B).

Aproxima&amente 90% de todas as fraturas da coluna verte-
bral estdo localizadas na jungao toracolom})ar, sendo que as fratu-
ras tipo compressao (exploséo) perfazem 20% dessas leséess(B).

QUAL A MELHOR CLASSIFICACAO PARA SER USADA NO
TRATAMENTO DAS FRATURAS DA COLUNA TORACICA,
TORACOLOMBAR E LOMBAR?

Ainda nio existe uma classificagéo universalmente aceita para
o tratamento das fraturas da coluna toracica e lom})ar, que possa
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facilitar o clia’.logo entre os envolvidos com o tra-
tamento dos pacientes e a escolha da melhor

opgao terapéutica.

A classiﬁcagéo de Denis é uma das mais usa-
das e tem como gran&e vantagem a sua simplici-
dade. As leses da coluna sao divididas em quatro
formas: lesdes por compressao, por explosé.o, fra-
tura tipo cinto de seguranga e fratura 1uxag§.ob(C).
Além de diferenciar as fraturas, essa classiﬁcagio
procura diferencid-las em estéveis e instéveis, quan-
do acontece a lesio de mais de duas colunas (de
Denis). O uso dessa classi{:icagé.o na pratica clini-
ca nio se mostrou eficaz para diferenciar todas as
fraturas em estaveis ou instaveis’(B).

A classificagéo de Magerl classifica as fratu-
ras pelo seu mecanismo de lesdo: fraturas por
compressdo - tipo A; &istragéo - tipo B; e rota-
gao - tipo C. A partir de um desses trés grandes
grupos, a fratura po&e também ser
subclassificadas(C). A classificagéo de Magerl é
muito completa, mas, por ser muito extensa,

nao tem sido facilmente incorpora&a a pratica

clinica7(B)‘

Podemos utilizar um escore de gravida&e da
lesdo da coluna toracolomljar, no sentido de fa-
cilitar a escolha entre tratamento conservador
ou cirdrgico. Pelas caracterfsticas nos exames
de imagem diferencia-se o mecanismo da lesao
(compressao, translagéo-rotagé.o e distragéio) e
identifica-se a presenga de lesio do complexo
ligamentar posterior. Soma-se a esses pontos a
presenga ou nao de algurn déficit neurolégico.
Caso o paciente com fratura da coluna
toracolombar apresente um escore < 3, é suge-
rido o tratamento conservador. Se o escore da
fratura for = a 5, é sugeri(lo o tratamento
cirtirgico’(C). As fraturas com o escore de 4

podem ser tratadas tanto de forma conservado-
ra como cirtirgica, dependen&o da vivéneia e da

opgao do cirurgiao.

QUAL O PAPEL DA RESSONANCIA NUCLEAR
MAGNETICA PARA DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DAS FRATURAS DA COLUNA
LOMBAR?

A ra(liogra{:ia simples da coluna lombar ¢ o
primeiro exame a ser solicitado em caso de suspei-
ta de lesdes traumadticas da coluna Iombar, visto
que por meio dela pode-se detectar a gran(le mai-
oria dessas 1e56es, exceto as lesdes disco-
1igamentares sem desalinhamento segmentar'’(B).

A Ressonancia Magnética (RM) ndo é obri-
gatéria para a realizagé.o do (liagnéstico e plane-
jamento do tratamento das fraturas da coluna
torécica, toracolombar e 1ombar“(C). E impor-
tante para prever possiveis falhas do tratamento
conservatlorlz(B). A ressonancia é o exame mais
sensfvel para detectar lesges do complexo
1igamentar posterior, na qual a ponderagéio em
T2, com supressao de gordura, apresenta sensi-
bilidade de 97%"3(B). Sabe-se, ainda, que 30%
das lesaes ligamentares posteriores da coluna
toracolombar podem nao ser cliagnosticaclas com
a radiografia simples e com a tomografia
computadorizacla”“(B). A RM também ¢ impor-
tante para pacientes que apresentam déficits neu-
rolégicos incompativeis com a lesio 6ssea ou
déficits neurolégioos progressivos ndo explicaclos
por outros exames de imagem'#(B).

Com relagéo a Tomografia Axial Compu-
ta&orizada, os cortes, nos planos axial e sagital,
devem ser solicita(los, e sinais indiretos de lesao
do complexo 1igamentar posterior podem ser
Aiagnosticados pela tomografiaM(B).
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QUAIS AS FRATURAS DA COLUNA
TORACICA, LOMBAR E TORACOLOMBAR QUE
PODEM SER TRATADAS
CONSERVADORAMENTE?

As fraturas cujo mecanismo de lesdo foi por
compressao, sem lesao do complexo 1igamentar
posterior, sem cominuigao da placa vertebral

superior, e sem lesao neurolégioa podem ser
tratadas conserva&oramente5(B) 15(A)19(C).

Quando ocorre cominuigao do corpo verte-
Lral, as fraturas sdo classificadas como fraturas
por explosio, que correspon(le a 67% das fratu-
ras da transigao toracolomkarls(A).

Ainda nao existe uma &e{;inigéo quanto a me-
lhor forma de tratamento para esse tipo tao fre-
qiiente de fratura® (B). Ha informagéo cientifica,
na qual néo ha cliferenga nos resultados clinicos
e funcionais do tratamento de fraturas por ex-
ploséo da coluna toracolombar, quan&o compa-
ramos o tratamento conservador (gesso ou cole-
te) ao cirdrgico (artroclese anterior ou posterior,
com instrumentagdo)°(A). Entretanto, existem
dados que demonstram beneficio maior do trata-
mento cirtirgico das fraturas por exploséo da tran-
sigdo toracolombar, quando comparado ao con-
servador, com relagéo a avaliagéo clinica e
ﬁincionaln(A). Estes tltimos dados justificam o
uso do tratamento cirtirgico, uma vez que a téc-
nica utilizada (toclos os pacientes tratados por fi-
xagdo posterior curta) foi homogéneals(A), quan-

o compara&o ao estudo que nao obteve diferen-
ga nos resulta&os”(A), no qual houve muita va-
riagdo nas opgdes terapéuticas cirtrgicas
(artro&ese posterior 1onga com gancl'los,
artrodeses anteriores com enxerto de costela e de

fﬂ)ula) utilizadas na comparagao ao tratamento
conservador'’(A).

QUAIS AS FRATURAS DA COLUNA
TORACICA, TORACOLOMBAR E LOMBAR
DEVEM SER TRATADAS CIRURGICAMENTE?

As fraturas dos pacientes com lesdo neuro-
1égica completa ou incompleta devem ser trata-
as cirurgicamente'®'$19(A). As fraturas com
lesao do complexo 1igamentar posterior sao
potencialmente instaveis e também devem ser
tratadas cirurgicamente® (A).

A grande controvérsia permanece com relagéo
ao tratamento cirtirgico ou conservador das fratu-
ras por exploséo e com relagéo aos sinais indiretos
de instabilidade da {:ra.‘mra, ou seja, um acunhamento
de mais de 50% da altura do corpo, um éngulo de
cifose segmentar maior que 30°, e um alinhamen-
to sagital maior que 15%%(A). O motivo da con-
trovérsia é que o tratamento muito utilizado nas
tltimas décaclas, com fixagéo posterior curta e en-
xerto Gsseo transpeclicular na vértebra {;ra‘turada, é
ineficaz para manter a corregao do alinhamento
sagi’cal no pés-operatério Jca.1r(].i022(A)4 B)(C).

EXISTE DIFERENCA ENTRE A FIXACAO
ASSOCIADA A ARTRODESE, OU APENAS A
FIXACAO DAS FRATURAS POR EXPLOSAO DA
COLUNA LOMBAR?

Considerando os fatores clinico-funcionais dos
pacientes que apresentam fratura tipo explosa'.o da
coluna toracolombar, e que foram submetidos a tra-
tamento cirtrgico, nao ha &iferenga entre a.queles
submetidos a {:ixagio curta do segmento fraturado
com para{:usos pe&iculares sem artrodese, e aqueles
submetidos & mesma técnica de fixagé.o posterior
associada a artrodese com enxerto autélogo. Todos
os implantes de pacientes submetidos apenas a fi-
xagao posterior devem ser retirados com um ano de
pés-operatorio, para evitar o risco de falha do im-
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plante. Nos pacientes submetidos a {:ixagéio mais
artrodese, o irnplan’ce s6 deve ser retirado a pediclo
do paciente. Os pacientes submetidos a Exagéo da
fratura sem artrodese apresentam maior mobilida-
de no segmento envolvido, menor per&a sangiiinea
transoperatéria e menor tempo cirtrgico™(A).

ExisTE DIFERENCA ENTRE A VIA
COMBINADA, VIA ANTERIOR OU VIA
POSTERIOR NAS FRATURAS POR EXPLOSAO
DA COLUNA TORACOLOMBAR E LOMBAR?

Nio existe diferenga entre a via anterior, a via
posterior e a via combinada com relagéo ao resul-
tado clinico e funcionalls(A)%(B). Em longo pra-
zo, as cirurgias que possi]:»ilitam a restauragdo do
corpo vertebral fraturado com enxerto ésseo ou
cage garantem a manutengao da corregao radiol6-
gica obtida no pés-operatério®(B). Entretanto,
nao existe correlagé.o entrea avaliagéo radiogré{;ica
ea avaliagéo clinica-funciona 1817(A).

Acredita-se que a via anterior é superior a
via posterior para realizar a &escompresséo da
medula Vertel)ra124(B)‘ Entretanto, hé4 eviden-
cias também de que os resultados neurolégioos
pos-operatérios com a descompresséo por via
posterior ou anterior sdo semelhanteszs(B).

NAS FRATURAS POR EXPLOSAO DA COLUNA
LOMBAR, AINDA EXISTE INDICACAO PARA A
ARTRODESE POSTERIOR LONGA (DOIS NiVEIS
ACIMA E DOIS NiVEIS ABAIXO)?

A artrodese posterior longa da coluna ver-
tebral & superior a artrodese posterior curta para
manter os pardmetros racliogrélticos obtidos no
pés-operatério® (A). Entretanto, a avaliagéo
clinica e funcional dos pacientes submetidos a
artrodese curta e a longa foi semelhantem(A).
Em fraturas com alto grau de cominuigao do

corpo vertebral, o ntimero de complicagées com
a via posterior curta isolada ¢ alto. Nesses ca-
sos, associa-se uma via anterior ou se faz uma
fixagéo posterior mais longa21(A)25(B).

EXISTEM INDICACOES PARA A VIA ANTERIOR
NAS FRATURAS DA COLUNA TORACICA?

As fraturas da coluna toracica poclem ser tra-
tadas apenas por via anterior, sendo as fraturas
por exploséo sem acometimento dos elementos
posteriores da transigao toracolombar a sua prin-
cipal in(licagé.o. Porque, por meio de uma tinica
cirurgia, realiza-se a descompresséo do canal ver-
tebral, restauram-se as curvaturas fisiolégicas
da coluna vertebral e estabiliza-se a fra’curalg(A).

As fraturas por exploséo sem acometimen-
to dos elementos posteriores e instaveis, ou seja,
uma percla de mais de 50% da altura do corpo
e mais que 30° de cifose da coluna tordcica
baixa podem ser tratadas apenas pela via ante-
rior, visto que a nova geragao de implantes pro-
porciona estabilidade imedia’cazs(B).

Pode-se afirmar que acima da transigao
toracolombar, ou seja, de T1a T9, as necessi-
dades de uma cirurgia por via anterior sao me-
nores. Primeiro, as fraturas por exploséo nessa
regidao da coluna sdo mais raras, e as que reque-
rem tratamento cirdrgico, muitas vezes, apre-
sentam lesdo dos elementos posteriores, sendo
mais bem tratadas por fixagéo e artrodese
posteriores®(B). Por fim, a incidéncia de lesges
neurolégicas comple’cas em fraturas dessa regidao
é alta, e ao se realizar a cirurgia apenas por via
posterior pocle-se &escomprimir o canal verte-
})ral, refazer o batente anterior por um acesso
péstero—lateral e fixar a fra’cura, eliminando a
morbidade de uma toracotomia nesses pacien-
tes com lesao neurolégica completazf’(B).
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QuAIS 0S FATORES PROGNOSTICOS COM
RELACAO A RECUPERACAO FUNCIONAL DOS
PACIENTES COM FRATURA DA COLUNA
LOMBAR?

Considerando as lesaes neurolégicas relaci-
onadas com as fraturas tipo explosio da coluna
toracolombar e 1oml)ar, po&e-se dizer que ha for-

te associagao entre o estreitamento do canal ver-
tebral e o déficit neurolégico dos pacientes. O
estreitamento do canal vertebral detectado por
meio da tomografia, no momento da avaliagao
secundéria do paciente, estd mais relacionado
ao déficit neurolégico do que a graviclacle das
lesdes anatdmicas dos elementos vertebrais
envolvidos no trauma®’(B).
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