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RESUMO

Objetivo: Avaliar o resultado funcional dos pacientes com fratura
da coluna toracolombar cirtirgica. Método: Foi feito um estudo
prospectivo incluindo 100 pacientes portadores de fratura da co-
luna vertebral nos segmentos toracico e lombar. As lesdes foram
classificadas conforme a sistematica da AO e os pacientes foram
tratados com cirurgia. Avaliou-se a presenca de cifose inicial e
sua evolucdo apds a intervengdo cirlrgica, a presenga de dor
pés-operatoria e sua evolucdo até 24 semanas do ato cirurgico.
Comparando nossos dados com a literatura. Resultados: Analisa-
dos 100 pacientes cirurgicos, sendo 37 do tipo A, 46 do tipo B e
17 do tipo C, observamos que 0s pacientes que se apresentavam
com Frankel A mantiveram o quadro, porém, os pacientes com
Frankel B ou mais, evoluiram com alguma melhora do quadro;
a média da melhora da dor baseada na escala visual analdgica
(EVA) foi acima de 4 pontos, e o retorno as atividades de rotina
diaria constatado em todos os pacientes, sendo que o retorno ao
trabalho ndo foi considerado por n6s como critério de avaliagao.
Conclusdo: Apesar da controvérsia quanto a indicac@o da cirurgia
nas fraturas da coluna, consideramos o método por nés utilizado
como satisfatorio, com bons resultados e baixo indice de compli-
cacdes, porém mais estudos prospectivos e randomizados, com
um seguimento mais longo, sdo necessarios para uma avaliagao
deste tipo de fixacao.

Descritores — Fraturas da Coluna Vertebral/classificagdo; Fra-
turas da Coluna Vertebral/cirurgia; Traumatismos da Medula
Espinal; Resultados de Tratamento

ABSTRACT

Objective: To evaluate the functional results from patients
with surgical fractures in the thoracolumbar spine. Method: A
prospective study including 100 patients with spinal fractures
in the thoracic and lumbar segments was conducted. The
lesions were classified in accordance with the AO system,
and the patients were treated surgically. The presence of early
kyphosis and its evolution after the surgical intervention, and the
presence of postoperative pain and its evolution up to the 24™
week after the surgery, were evaluated. We compared our data
with the literature. Results: One hundred surgical patients were
analyzed, of which 37 were type A, 46 were type B and 17 were
Type C. Patients who presented Frankel A kept their clinical
status, but patients with Frankel B or higher evolved with some
improvement. The average improvement in pain based on a
visual analog scale was more than four points. All the patients
were able to return to their daily routine activities, although we
did not take the return to work to be an assessment criterion.
Conclusion: Despite controversy regarding the indications for
surgery in cases of fractured spine, we believe that the method
that we used was satisfactory because of the good results and
low complication rate. However, more randomized prospective
studies with longer follow-up are needed in order to evaluate
this type of fixation.

Keywords — Spinal Fractures/classification; Spinal Fractures/
surgery; Spinal Cord Injuries; Treatment Outcome
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INTRODUCAO

A conduta em pacientes com fratura da coluna to-
racolombar é motivo de controvérsia, motivando, nas
ultimas décadas, estudos e pesquisas em diversos cen-
tros especializados, permitindo novos conceitos e pro-
cedimentos mais eficientes na reabilitagdao precoce dos
pacientes, porém existem diferentes opinides a respeito
da melhor conduta.

A utilizacdo do material de terceira geracdo iniciou
com Cotrel e Dubousset)) no ano de 1985, simultanea a
divulgacao dos conceitos de estabilizacao rigida e cor-
re¢do tridimensional.

O fixador interno foi apresentado pela primeira vez
em 1987 por Dick®, sendo baseado no sistema de Mar-
gel, e consiste em pinos de Shanz conectados a barra
por um sistema que permite movimentacao no sentido
longitudinal, e que permite também uma movimentagao
angular. Pinos longos permitem uma redu¢ao manual
sendo os mesmos cortados apds a fixacao do sistema.

O objetivo deste trabalho consiste na analise de 100
pacientes com fratura da coluna toracolombar tratados
de modo cirtirgico com material de terceira geragao tipo
fixador interno, na zona leste de Sdo Paulo, baseado
em critérios clinicos e radioldgicos, e correlacionando
os parametros clinicos e presenca da deformidade re-
sidual além de avaliar a progressao da deformidade no
segmento pds-operatorio.

MATERIAIS E METODOS

Estudo prospectivo, em que todo paciente com fratu-
ra de coluna toracolombar, que aceitasse participar, foi
incluido no trabalho, sendo a avaliacao finalizada 24
semanas apods a avaliagdo do ultimo paciente incluido.

Realizada analise prospectiva de 100 pacientes ope-
rados entre janeiro de 2006 a julho de 2009 no Hospi-
tal Santa Marcelina, na zona leste de Sdo Paulo, com
fratura da coluna toracolombar. Os critérios de inclusao
foram fratura da coluna toracolombar com menos de 10
dias de evolucdo, com indicagdo de cirurgia e assina-
tura do consentimento informado protocolar. Todos os
pacientes foram submetidos ao exame radiografico e a
tomografia computadorizada (TC). Os pacientes com
déficit neurologico foram submetidos a ressonancia
magnética (RM). Todos foram acompanhados por, no
minimo, 24 semanas.

Durante o seguimento, os pacientes foram submeti-
dos ao exame radiografico em posicao ortostatica para
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controle da cifose. A cifose foi avaliada pelo método de
Cobb® no pré-operatorio, pos-operatorio imediato, no
primeiro e no sexto meses, sendo a avaliagdo regional
mensurada tendo como parametros a placa terminal da
vértebra superior a vértebra fraturada e a placa distal da
vértebra inferior a vértebra fraturada.

A classificacdo utilizada foi a preconizada pela AO,
sendo observadas 37 fraturas do tipo A, 46 do tipo B e
17 do tipo C. O nivel que predominou foi L1 com 41
casos, seguido por L2 com 17 casos e T12 com 15 casos.
A distribuigao total esta representada na Figura 1.

A causa principal da fratura foi queda em um total de
78 casos, 12 casos resultados de acidentes automobilis-
ticos, nove casos ocorridos com acidentes com moto e
um atropelamento. Usou-se a escala de Frankel para a
avaliagio do quadro neuroldogico™.

A avaliag@o dos resultados fixou-se na comparacao
de dor residual baseada na classificagdo EVA, na pre-
senga de cifose, no sexo e no tipo de trauma.

Todos os pacientes foram operados pela mesma equi-
pe; em todos foi utilizado o sistema de terceira geragao
tipo fixador interno® Synthes.
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Figura 1 — Distribuicdo da fratura por nivel.

RESULTADOS

Avaliando o quadro neurolégico, ndo ocorreu piora
em nenhum caso; houve melhora de todos os quadros
com Frankel B, C e D. A proporcao de L1 ¢ significa-
tivamente maior que as demais (teste do Qui-quadrado
com p < 0,001). A incidéncia foi semelhante em L2 e
T12 (teste do Qui-quadrado com p = 0,724). Nao encon-
tramos diferengas significativas a partir de T11 com os
demais que possuiam proporgoes menores (p = 0,101).

Nao ha diferenga estatistica entre a propor¢ao de
fraturas tipo A e tipo B (teste do Qui-quadrado com p
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=0,323), mas a porcentagem de fratura tipo C ¢ signi-
ficativamente menor (teste do Qui-quadrado com p =
0,001). A proporg¢ao de Frankel E ¢ significativamente
a maioria (teste do Qui-quadrado com p < 0,001), ndo
havendo diferencga significativa entre os outros (teste do
Qui-quadrado com p = 0,484) (Figura 2).
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Figura 2 — Relacao do déficit neurolégico dos pacientes.

A avaliagdo média da dor baseada na EVA foi de 7
(variando de 5 a 9) no pré-operatério. A dor com um més
de evolugdo apresentava uma média de 6 (variando de
2 a7) e a dor com seis meses era de 4 (variando de 0 a
6). A cifose inicial apresentava uma média de 56° (29° a
80°), o Cobb POI médio foi de 28° (15°a 50°), e o Cobb
médio com seis meses foi de 32° (20° a 52°).

Houve sete infecgdes, sendo que em cinco foi ne-
cessaria a retirada do material. Um caso de retirada do
material foi observado em uma paciente com fratura de
Chance que, devido as multiplas escoriagdes de pele,
nao tinha condi¢do de uso do colete; optamos por instru-
mentacao sem artrodese, somente neste caso, € apos seis
meses retiramos os mesmos. O numero médio de para-
fusos utilizados foi de oito (variando de quatro a 16).

Em relagdo a dor, comparamos os dados e observamos
que, utilizando ANOVA de medidas repetidas, ndo encon-
tramos diferengas entre os sexos em nenhum momento
(intergrupos com p = 0,461), mas encontramos diferencas
entre os tempos (intragrupos com p < 0,001) (Figura 3).

Em relagdo a cifose utilizando ANOVA de medidas
repetidas, ndo encontramos diferencgas entre os sexos em
nenhum momento (intergrupos com p = 0,958), mas en-
contramos diferencas entre os tempos (intragrupos com
p <0,001). O COBB POI diminuiu significativamente
em relacdo ao COBB primario, mas depois voltou a
aumentar em seis meses (Figura 4).
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Figura 3 — Evolugéo do quadro doloroso quando comparado
ao sexo.
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Figura 4 — Comparagéo da cifose com o sexo e sua evolugao.

Encontramos diferencas significativas entre os sexos,
ou seja, o sexo feminino tem significativamente mais
infec¢do que o sexo masculino (teste do Qui-quadrado
com p = 0,030 ou teste exato de Fisher com p = 0,043).
Encontramos cinco casos de infec¢do no sexo feminino.

Comparando idade por tipo de fratura, causa do aci-
dente e Frankel, observamos que: ndo ocorreram di-
ferencas significativas entre as médias de idades dos
trés grupos para tipo de fratura(teste ANOVA com p =
0,063). Nao encontramos diferencas significativas entre
as médias de idades dos trés grupos para a causa do
acidente (teste ANOVA com p = 0,156). Nao encontra-
mos diferencas significativas entre as distribuicdes de
idades dos varios grupos comparando o déficit neurolo-
gico (teste de Kruskal-Wallis com p = 0,931). Quando
comparamos a idade e o angulo de Cobb, observamos
que ndo ha relacao, como também nao hé correlagdo da
idade com a dor do paciente. Nao encontramos diferen-
cas significativas nas propor¢des dos diferentes tipos de
fraturas entre os diferentes tipos de causas de acidente
(teste do Qui-quadrado com p = 0,987) (Figura 5).
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Encontramos 89 pacientes com Frankel E, quatro
Frankel D, dois Frankel C, um Frankel B e quatro
Frankel A. Ocorreram diferencas significativas nas pro-
por¢des dos diferentes tipos de Frankel entre os dife-
rentes tipos de fraturas (teste do Qui-quadrado com p =
0,001). Procurando onde as diferencas significativas se
estabelecem, encontramos: Frankel tipo A ¢ significati-
vamente maior em fratura tipo C (p = 0,017); Frankel
tipo E ¢é significativamente maior em fraturas tipos A e
B do que em C (p < 0,001); os demais tipos de Frankel
nao apresentaram diferencas significativas (Figura 6).
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Figura 5 — Comparacao entre o tipo de fratura com a causa do
acidente.
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Figura 6 — Comparagéo da causa do acidente e evolugdo da dor.

Baseando-se na ANOVA de medidas repetidas,
encontramos diferencas entre os tipos de fratura em
todos os momentos (intergrupos com p = 0,001). A
fratura tipo A teve valores de dor significativamente
menores que a fratura tipo C em todos os momentos
(p =0,001) (Figura 7).

Utilizando o mesmo recurso de medidas repetidas,
encontramos diferengas entre os tipos de fratura apenas
no momento POI (p = 0,033). A fratura tipo A teve va-
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lores de COBB significativamente menores que a fratura
tipo B apenas no momento POI (p = 0,028). Compa-
rando os tempos, encontramos diferengas entre todos
os tempos para todos os tipos de fraturas (p < 0,001).

Encontramos correlagdo significativa de Spearman
entre dor nos diversos momentos, ou seja, quem sentia
mais dor no inicio, continuou sentindo mais dor nos
outros momentos.

A presenca de infec¢do foi observada em sete pa-
cientes, sendo cinco do sexo feminino e dois do sexo
masculino; a retirada dos implantes, nos dois casos mas-
culinos e trés do sexo feminino, com necessidade do uso
de ortese pds-operatdria nestes cinco pacientes.

Nao encontramos diferengas entre os pacientes
com e sem infec¢do em nenhum momento (inter-
grupos com p = 0,121), mas encontramos diferencas
entre os tempos (intragrupos com p < 0,001); encon-
tramos diferencgas significativas entre todos os tempos
(também com p < 0,001) (Figura 8).
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Figura 7 — Comparacgao do tipo de fratura e evolugéo da dor.
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Figura 8 — Relacédo do angulo de Cobb com presenca ou néo de
infecgao no sitio cirdrgico.
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DISCUSSAO

Existem poucos trabalhos avaliando este tipo de fi-
xacdo na literatura. Este estudo ndo visa ser um roteiro
para o tratamento das fraturas, apenas apresenta nossos
resultados, em que avaliamos: a evolucao radiologica
com mensuragdes periddicas da cifose, dor pos-ope-
ratoria comparando entre os sexos e tipos de fratura e
resultados funcionais dos pacientes.

Os primeiros trabalhos com parafusos pediculares
foram descritos em 1990 por Fuentes e Defino®, mas
com utilizagdo de parafusos pediculares simples, em que
relata o uso em 12 pacientes e, como em seu trabalho,
o uso de oOrteses pds-operatdrias nao foi necessario em
nenhum paciente. Nossa variagao do angulo de Cobb foi
de 4° no pos-operatério imediato para evolugdo em seis
meses com fixador interno, ficando um grau abaixo da
média mostrada nas literatura americana e europeia®”.

Siebenga et al® mostraram alguns dados em que ob-
servaram que a instrumentacao com parafusos pedicula-
res preserva a vértebra fraturada mas nao consegue pre-
servar o espago discal, sendo observada a diminui¢ao da
altura do mesmo e que o enxerto postero lateral auxilia
a fusdo mas nao influencia nesta sequéncia de eventos.

Comparando nossos dados com a literatura®”, ndo
ocorreu piora neuroldégica em nenhum caso, mas ocorreu
melhora da escala de Frankel nos pacientes avaliados
com B, C e D; ndo observamos melhora nos pacientes
com Frankel A, onde evidencia e eficacia do instru-
mental e a imobilizagdo rigida que o mesmo apresenta,
pois a estabilizacdo permite uma reabilitacdo precoce
e uma prote¢do ao tecido neural que nao estad mais em
sofrimento (Figuras 9A, 9B, 9C ¢ 9D).

Figuras 9A-D — Pds-operatério imediato de uma fratura tipo C.

Analisando os dados de Wood et al®, que correlacionam
a presenca de cifose e resultado funcional mesmo com mé-
dia de perda da cifose de 6,7°, ndo encontramos correlagiao
da mesma com a dor pds-operatoria baseando-se na EVA
seriada. Em 1987 ja existiam estudos que mostravam esta
distor¢ao!'*1?, mas até o momento ndo foi encontrado ne-
nhum trabalho que justifique esta alteragao.

A avaliacdo da dor foi mensurada e comparada com
outros trabalhos em que observamos que a diminuigao
da dor ¢ relatada em varios trabalhos com diminuicdo
importante na EVA®-13-10),

Ao contrario de alguns trabalhos, nosso estudo nao
revelou nenhuma piora neurologica, como relatado em
alguns trabalhos, principalmente nos pos-operatorio
imediato!'>!?; os pacientes que apresentavam Frankel
B, C e D tiveram melhora de um grau na escala de
Frankel. Os trabalhos de Knop et al''® ¢ Marti Garin
et al" relatam que a presenca de infec¢do pode ocorrer
com necessidade de retirada do material de sintese; em
nosso estudo, a presenca de infec¢do levou a retirada
de material de sintese em cinco pacientes, apresentado
resolucdo da secrecao em todos os casos. Tivemos dois
casos de pacientes com presenca de infec¢do que, com
uma limpeza aberta, apresentaram melhora do processo
ap6s uma cultura e um direcionamento correto do anti-
bidtico. Em um caso especifico, foi necessaria a retirada
do material devido ao paciente apresentar uma fratura
tipo B21(Chance) que, por causa das mas condigdes de
pele, no momento do trauma, optamos pela instrumen-
tagdo sem artrodese, realizada apenas neste caso; em
todos os outros foi feita colocacdo de enxerto de iliaco
posterolateral e retirada seis meses depois com 6timo
resultado clinico e radiolodgico.
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Outra complicagdo descrita na literatura ¢ a dor no
local da retirada do enxerto®?), com relatos de que
a incidéncia de dor no sitio doador ¢ importante. Nos
N0SSO0s casos, retiramos enxerto 6sseo em quase todos os
pacientes; a presenca de dor pos-operatoria foi relatada
pelos pacientes com melhora durante a evolugao dos
casos. Os mesmos autores relatam a possibilidade de
infecc¢do na regido doadora; houve um caso que evoluiu
com infeccdo na crista iliaca, sendo necessarios 42 dias
de vancomicina para resolucao do problema.

Nao avaliamos o retorno ao trabalho como caracteris-
tica de bom resultado, pois temos um retorno ao trabalho
de apenas 32% dos pacientes; no resultado radiografi-
co ¢ avaliacdo da presenca de dor, estes pacientes nao
apresentam diferencas significativas entre a média geral,
estando dentro dos valores méximos € minimos.

CONCLUSAO

Sabemos que o trauma da coluna toracolombar esta
associada a traumas de grande energia, como queda de
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