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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
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 RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Estabelecer orientação, 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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INTRODUÇÃO

O tratamento das fraturas da coluna vertebral ainda é um tema
bastante controverso na literatura médica. Os limites entre o trata-
mento conservador e o cirúrgico ainda não estão totalmente esclare-
cidos. Os avanços na instrumentação cirúrgica e a diminuição da
morbidade do procedimento cirúrgico ajudaram a aumentar o arse-
nal terapêutico para os pacientes com fratura da coluna vertebral. A
divisão da coluna torácica e lombar em três segmentos com as mes-
mas particularidades anatômicas - coluna torácica (T1-T9), coluna
toracolombar (T10-L2) e coluna lombar (L3-L5) - é útil para padro-
nizar e comparar os resultados das diferentes formas de tratamento.

O tratamento conservador, quando indicado, deve sempre ser
a primeira opção terapêutica, por outro lado, o tratamento cirúr-
gico, com redução aberta, fixação interna e artrodese do segmen-
to fraturado possibilita a correção da deformidade, mobilização
precoce, evitando a necessidade do uso de órteses e protegendo
contra desalinhamento ou lesões neurológicas tardias1,2(C).

Os critérios para a avaliação dos diferentes tratamentos realizados
estão sendo baseados em parâmetros clínicos, radiológicos, funcionais,
de qualidade de vida, de retorno ao trabalho, entre outros3(B). Esses
critérios estão colaborando para tornar mais objetivos os resultados dos
tratamentos para as lesões da coluna torácica e lombar. Outro dado
importante, que foi revelado por trabalhos de seguimento pós-operató-
rio, é que a evolução clínica-funcional e radiológica deve ser realizada
no pós-operatório imediato e também com o mínimo de dois anos de
pós-operatório, porque muitos resultados alcançados logo após a cirur-
gia não são mantidos ao final de pelo menos dois anos de evolução4(B).

Aproximadamente 90% de todas as fraturas da coluna verte-
bral estão localizadas na junção toracolombar, sendo que as fratu-
ras tipo compressão (explosão) perfazem 20% dessas lesões5(B).

QUAL A MELHOR CLASSIFICAÇÃO PARA SER USADA NO

TRATAMENTO DAS FRATURAS DA COLUNA TORÁCICA,
TORACOLOMBAR E LOMBAR?

Ainda não existe uma classificação universalmente aceita para
o tratamento das fraturas da coluna torácica e lombar, que possa
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facilitar o diálogo entre os envolvidos com o tra-
tamento dos pacientes e a escolha da melhor
opção terapêutica.

A classificação de Denis é uma das mais usa-
das e tem como grande vantagem a sua simplici-
dade. As lesões da coluna são divididas em quatro
formas: lesões por compressão, por explosão, fra-
tura tipo cinto de segurança e fratura luxação6(C).
Além de diferenciar as fraturas, essa classificação
procura diferenciá-las em estáveis e instáveis, quan-
do acontece a lesão de mais de duas colunas (de
Denis). O uso dessa classificação na prática clíni-
ca não se mostrou eficaz para diferenciar todas as
fraturas em estáveis ou instáveis7(B).

A classificação de Magerl classifica as fratu-
ras pelo seu mecanismo de lesão: fraturas por
compressão - tipo A; distração - tipo B; e rota-
ção - tipo C. A partir de um desses três grandes
grupos, a fratura pode também ser
subclassificada8(C). A classificação de Magerl é
muito completa, mas, por ser muito extensa,
não tem sido facilmente incorporada à prática
clínica7(B).

Podemos utilizar um escore de gravidade da
lesão da coluna toracolombar, no sentido de fa-
cilitar a escolha entre tratamento conservador
ou cirúrgico. Pelas características nos exames
de imagem diferencia-se o mecanismo da lesão
(compressão, translação-rotação e distração) e
identifica-se a presença de lesão do complexo
ligamentar posterior. Soma-se a esses pontos a
presença ou não de algum déficit neurológico.
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 sugerido o tratamento
cirúrgico9(C). As fraturas com o escore de 4

podem ser tratadas tanto de forma conservado-
ra como cirúrgica, dependendo da vivência e da
opção do cirurgião.

QUAL O PAPEL DA RESSONÂNCIA NUCLEAR

MAGNÉTICA PARA DIAGNÓSTICO E
TRATAMENTO DAS FRATURAS DA COLUNA

LOMBAR?

A radiografia simples da coluna lombar é o
primeiro exame a ser solicitado em caso de suspei-
ta de lesões traumáticas da coluna lombar, visto
que por meio dela pode-se detectar a grande mai-
oria dessas lesões, exceto as lesões disco-
ligamentares sem desalinhamento segmentar10(B).

A Ressonância Magnética (RM) não é obri-
gatória para a realização do diagnóstico e plane-
jamento do tratamento das fraturas da coluna
torácica, toracolombar e lombar11(C). É impor-
tante para prever possíveis falhas do tratamento
conservador12(B). A ressonância é o exame mais
sensível para detectar lesões do complexo
ligamentar posterior, na qual a ponderação em
T2, com supressão de gordura, apresenta sensi-
bilidade de 97%13(B). Sabe-se, ainda, que 30%
das lesões ligamentares posteriores da coluna
toracolombar podem não ser diagnosticadas com
a radiografia simples e com a tomografia
computadorizada14(B). A RM também é impor-
tante para pacientes que apresentam déficits neu-
rológicos incompatíveis com a lesão óssea ou
déficits neurológicos progressivos não explicados
por outros exames de imagem14(B).

Com relação à Tomografia Axial Compu-
tadorizada, os cortes, nos planos axial e sagital,
devem ser solicitados, e sinais indiretos de lesão
do complexo ligamentar posterior podem ser
diagnosticados pela tomografia14(B).
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QUAIS AS FRATURAS DA COLUNA

TORÁCICA, LOMBAR E TORACOLOMBAR QUE

PODEM SER TRATADAS

CONSERVADORAMENTE?

As fraturas cujo mecanismo de lesão foi por
compressão, sem lesão do complexo ligamentar
posterior, sem cominuição da placa vertebral
superior, e sem lesão neurológica podem ser
tratadas conservadoramente5(B)15(A)16(C).

Quando ocorre cominuição do corpo verte-
bral, as fraturas são classificadas como fraturas
por explosão, que corresponde a 67% das fratu-
ras da transição toracolombar15(A).

Ainda não existe uma definição quanto à me-
lhor forma de tratamento para esse tipo tão fre-
qüente de fratura3(B). Há informação científica,
na qual não há diferença nos resultados clínicos
e funcionais do tratamento de fraturas por ex-
plosão da coluna toracolombar, quando compa-
ramos o tratamento conservador (gesso ou cole-
te) ao cirúrgico (artrodese anterior ou posterior,
com instrumentação)15(A). Entretanto, existem
dados que demonstram benefício maior do trata-
mento cirúrgico das fraturas por explosão da tran-
sição toracolombar, quando comparado ao con-
servador, com relação à avaliação clínica e
funcional17(A). Estes últimos dados justificam o
uso do tratamento cirúrgico, uma vez que a téc-
nica utilizada (todos os pacientes tratados por fi-
xação posterior curta) foi homogênea15(A), quan-
do comparado ao estudo que não obteve diferen-
ça nos resultados17(A), no qual houve muita va-
riação nas opções terapêuticas cirúrgicas
(artrodese posterior longa com ganchos,
artrodeses anteriores com enxerto de costela e de
fíbula) utilizadas na comparação ao tratamento
conservador17(A).

QUAIS AS FRATURAS DA COLUNA

TORÁCICA, TORACOLOMBAR E LOMBAR

DEVEM SER TRATADAS CIRURGICAMENTE?

As fraturas dos pacientes com lesão neuro-
lógica completa ou incompleta devem ser trata-
das cirurgicamente15,18,19(A). As fraturas com
lesão do complexo ligamentar posterior são
potencialmente instáveis e também devem ser
tratadas cirurgicamente20(A).

A grande controvérsia permanece com relação
ao tratamento cirúrgico ou conservador das fratu-
ras por explosão e com relação aos sinais indiretos
de instabilidade da fratura, ou seja, um acunhamento
de mais de 50% da altura do corpo, um ângulo de
cifose segmentar maior que 30°, e um alinhamen-
to sagital maior que 15°21,22(A).  O motivo da con-
trovérsia é que o tratamento muito utilizado nas
últimas décadas, com fixação posterior curta e en-
xerto ósseo transpedicular na vértebra fraturada, é
ineficaz para manter a correção do alinhamento
sagital no pós-operatório tardio22(A)4(B)6(C).

EXISTE DIFERENÇA ENTRE A FIXAÇÃO

ASSOCIADA À ARTRODESE, OU APENAS A
FIXAÇÃO DAS FRATURAS POR EXPLOSÃO DA

COLUNA LOMBAR?

Considerando os fatores clínico-funcionais dos
pacientes que apresentam fratura tipo explosão da
coluna toracolombar, e que foram submetidos a tra-
tamento cirúrgico, não há diferença entre aqueles
submetidos à fixação curta do segmento fraturado
com parafusos pediculares sem artrodese, e aqueles
submetidos à mesma técnica de fixação posterior
associada à artrodese com enxerto autólogo. Todos
os implantes de pacientes submetidos apenas à fi-
xação posterior devem ser retirados com um ano de
pós-operatório, para evitar o risco de falha do im-
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plante. Nos pacientes submetidos à fixação mais
artrodese, o implante só deve ser retirado a pedido
do paciente. Os pacientes submetidos à fixação da
fratura sem artrodese apresentam maior mobilida-
de no segmento envolvido, menor perda sangüínea
transoperatória e menor tempo cirúrgico23(A).

EXISTE DIFERENÇA ENTRE A VIA

COMBINADA, VIA ANTERIOR OU VIA

POSTERIOR NAS FRATURAS POR EXPLOSÃO

DA COLUNA TORACOLOMBAR E LOMBAR?

Não existe diferença entre a via anterior, a via
posterior e a via combinada com relação ao resul-
tado clínico e funcional18(A)24(B). Em longo pra-
zo, as cirurgias que possibilitam a restauração do
corpo vertebral fraturado com enxerto ósseo ou
cage garantem a manutenção da correção radioló-
gica obtida no pós-operatório24(B). Entretanto,
não existe correlação entre a avaliação radiográfica
e a avaliação clínica-funcional15,17(A).

Acredita-se que a via anterior é superior à
via posterior para realizar a descompressão da
medula vertebral24(B). Entretanto, há evidên-
cias também de que os resultados neurológicos
pós-operatórios com a descompressão por via
posterior ou anterior são semelhantes25(B).

NAS FRATURAS POR EXPLOSÃO DA COLUNA

LOMBAR, AINDA EXISTE INDICAÇÃO PARA A
ARTRODESE POSTERIOR LONGA (DOIS NÍVEIS

ACIMA E DOIS NÍVEIS ABAIXO)?

A artrodese posterior longa da coluna ver-
tebral é superior à artrodese posterior curta para
manter os parâmetros radiográficos obtidos no
pós-operatório21(A). Entretanto, a avaliação
clínica e funcional dos pacientes submetidos à
artrodese curta e à longa foi semelhante21(A).
Em fraturas com alto grau de cominuição do

corpo vertebral, o número de complicações com
a via posterior curta isolada é alto. Nesses ca-
sos, associa-se uma via anterior ou se faz uma
fixação posterior mais longa21(A)25(B).

EXISTEM INDICAÇÕES PARA A VIA ANTERIOR

NAS FRATURAS DA COLUNA TORÁCICA?

As fraturas da coluna torácica podem ser tra-
tadas apenas por via anterior, sendo as fraturas
por explosão sem acometimento dos elementos
posteriores da transição toracolombar a sua prin-
cipal indicação. Porque, por meio de uma única
cirurgia, realiza-se a descompressão do canal ver-
tebral, restauram-se as curvaturas fisiológicas
da coluna vertebral e estabiliza-se a fratura18(A).

As fraturas por explosão sem acometimen-
to dos elementos posteriores e instáveis, ou seja,
uma perda de mais de 50% da altura do corpo
e mais que 30° de cifose da coluna torácica
baixa podem ser tratadas apenas pela via ante-
rior, visto que a nova geração de implantes pro-
porciona estabilidade imediata25(B).

Pode-se afirmar que acima da transição
toracolombar, ou seja, de T1 a T9, as necessi-
dades de uma cirurgia por via anterior são me-
nores. Primeiro, as fraturas por explosão nessa
região da coluna são mais raras, e as que reque-
rem tratamento cirúrgico, muitas vezes, apre-
sentam lesão dos elementos posteriores, sendo
mais bem tratadas por fixação e artrodese
posteriores3(B). Por fim, a incidência de lesões
neurológicas completas em fraturas dessa região
é alta, e ao se realizar a cirurgia apenas por via
posterior pode-se descomprimir o canal verte-
bral, refazer o batente anterior por um acesso
póstero-lateral e fixar a fratura, eliminando a
morbidade de uma toracotomia nesses pacien-
tes com lesão neurológica completa26(B).
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QUAIS OS FATORES PROGNÓSTICOS COM

RELAÇÃO À RECUPERAÇÃO FUNCIONAL DOS

PACIENTES COM FRATURA DA COLUNA

LOMBAR?

Considerando as lesões neurológicas relaci-
onadas com as fraturas tipo explosão da coluna
toracolombar e lombar, pode-se dizer que há for-

te associação entre o estreitamento do canal ver-
tebral e o déficit neurológico dos pacientes. O
estreitamento do canal vertebral detectado por
meio da tomografia, no momento da avaliação
secundária do paciente, está mais relacionado
ao déficit neurológico do que à gravidade das
lesões anatômicas dos elementos vertebrais
envolvidos no trauma27(B).
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