
LUCAS MIOTTO JOSÉ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ALINHAMENTO ESPINOPÉLVICO EM PACIENTES COM 

FRATURA TORACOLOMBAR EXPLOSÃO. 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de Pós-
Graduação da Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo para 
obtenção do título de Mestre em Pesquisa 
em Cirurgia. 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

SÃO PAULO 

2022 



LUCAS MIOTTO JOSÉ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ALINHAMENTO ESPINOPÉLVICO EM PACIENTES COM 

FRATURA TORACOLOMBAR EXPLOSÃO. 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de Pós-
Graduação da Faculdade de Ciências Médicas 
da Santa Casa de São Paulo para obtenção do 
título de Mestre em Pesquisa em Cirurgia. 

 
Área de Concentração: Reinserção Social e 
qualidade de Vida 
 
Orientador: Prof. Dr. Robert Meves 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
SÃO PAULO 

2022 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

FICHA CATALOGRÁFICA 

Preparada pela Biblioteca Central da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
 

 

 

 

 
José, Lucas Miotto 
     Alinhamento espinopélvico em pacientes com fratura toracolombar 
do tipo explosão./ Lucas Miotto José. São Paulo, 2021. 

Dissertação de Mestrado. Faculdade de Ciências Médicas da Santa 
Casa de São Paulo – Curso de Pós-Graduação em Pesquisa em 
Cirurgia.   

Área de Concentração: Reinserção Social e Qualidade de Vida 
Orientador: Robert Meves 
 
1. Vértebras torácicas 2. Vértebras lombares 3. Coluna vertebral 4. 

Trauma 5. Curvaturas da coluna vertebral  

 
 
BC-FCMSCSP/43-21 

 



 

Dedicatória 

 

DEDICATÓRIA 
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Introdução 

 

 A fratura toracolombar do tipo explosão (FTE) é caracterizada por cominuição 

do  corpo vertebral, cifose toracolombar e fragmento ósseo projetado para o interior 

do canal vertebral(1). 

 De todas as fraturas envolvendo a coluna vertebral, 17% são FTE(2). Tal 

incidência deve-se à anatomia de transição entre coluna dorsal rígida pelo aporte das 

costelas e orientação coronal das facetas para coluna lombar móvel com orientação 

facetaria sagital(3).  

 Os objetivos do tratamento da FTE são fornecer estabilidade, evitar 

deformidade e otimizar a recuperação neurológica(4). Nos casos com 

comprometimento neural, intervenção cirúrgica é mandatória, porém, naqueles de 

padrão neurológico normal, ainda existe dúvida sobre a melhor opção de tratamento(5).   

 Defensores do tratamento operatório afirmam que a correção da cifose 

toracolombar (CTL) gerada pela fratura é fundamental para garantir melhores 

resultados clínicos e funcionais(6), já os autores que preconizam tratamento não-

operatório sugerem que evita complicações cirúrgicas, tem menor custo e, a longo 

prazo, exibe desfechos clínicos e funcionais semelhantes(7).  

 O paciente com FTE pode evoluir com aumento gradativo da CTL criando 

deformidades no plano sagital com ativação de mecanismos de compensação no 

tronco e membros inferiores na tentativa de manterem-se equilibrados. Alguns autores 

relacionaram deformidades graves no plano sagital com piores índices de função e 

qualidade de vida(8).  

 A maioria das revisões sistemáticas e metanálises sobre fratura toracolombar 

relacionaram o aumento da CTL com dor crônica, piora da função e qualidade de vida 

(5-7, 9-11), porém, poucos estudos analisaram parâmetros espinopélvicos globais dos 

pacientes com FTE(12-14, 75).   
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 Nossa hipótese é que o alinhamento espinopélvico de indivíduos que tiveram 

FTE esteja alterado em relação à população assintomática em razão do aumento da 

CTL.  

 

1.1- Revisão da literatura. 
 

 
 Ao longo da evolução do conhecimento a respeito das lesões da coluna 

vertebral, algumas classificações foram sugeridas na tentativa de guiar o tratamento 

para as fraturas toracolombares.  

 Holdsworth(15) diferenciou lesões estáveis: fraturas em cunha simples, fraturas 

por explosão e lesões por extensão, e lesões instáveis: luxações, fratura-luxações 

rotacionais e fraturas por cisalhamento.  

 Whitesides(16) reconheceu que a instabilidade das FTE foi a causa mais comum 

de lesão neural na região toracolombar e desenvolveu um sistema de classificação de 

duas colunas: uma coluna anterior de sustentação contra forças de compressão 

através dos corpos vertebrais e uma coluna posterior dos arcos neurais resistentes à 

tensão.  

 Denis(17), introduzindo o conceito de terceira coluna, dividiu a vértebra em: 

“coluna anterior”, formada pelo ligamento longitudinal anterior, o anulo fibroso anterior 

e a parte anterior do corpo vertebral; “coluna média”, formada pelo anulo fibroso 

posterior, muro do corpo vertebral posterior e ligamento longitudinal posterior; e 

“coluna posterior”, formada pela lâmina, facetas e complexo ligamentar posterior. 

 Dividiu as lesões em 4 tipos: por compressão, por explosão, fratura do cinto de 

segurança e fratura-luxação. Foi definido que o acometimento de duas colunas era 

causa de instabilidade, portanto, qualquer lesão que se estendia até a coluna média 

era considerada instável.  
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 Ao contrário do esquema com base  em colunas, a classificação de Magerl, 

Aebi(18) levou como critério de divisão o tipo de força aplicada no corpo vertebral. 

Sendo: A - compressão; B - distração; e C rotação. A partir de um desses três grupos 

as lesões são subdivididas, permitindo uma diferenciação entre lesões ósseas e de 

tecidos moles. Apesar de ser considerada mais completa que as classificações 

pregressas, sua extensão dificultou seu uso na prática clínica. 

 Vaccaro, Lehman(19) desenvolveram a classificação TLICS (Thoracolumbar 

Injury Classification and Severity Score). As características incluídas neste sistema de 

classificação incluem morfologia da lesão, integridade do complexo ligamentar 

posterior e estado neurológico. Escores menores do que quatro pontos têm indicação 

de tratamento não-operatório; escores acima de quatro pontos têm indicação de 

tratamento operatório e, em escores de exatos quatro pontos, a decisão terapêutica 

fica a critério do cirurgião. Mesmo com padrões mais homogêneos na decisão 

terapêutica das fraturas toracolombares com a classificação TLICS, fraturas que 

recebem 4 pontos não são infrequentes, sendo um ponto fraco da classificação. 

 Vaccaro, Oner(20) tomaram como base a classificação de Margel e a TLICS para 

desenvolver a nova classificação AOSpine, a mais utilizada e aceita atualmente. 

Nela, as fraturas toracolombares são divididas pelo mecanismo de lesão: tipo A pôr 

compressão, B por distração ou C por rotação. As fraturas do tipo A são subdivididas 

como A0 fraturas não estruturais menores, como as dos processos espinhosos ou 

transversos; A1 fraturas envolvendo um dos platôs do corpo vertebral; A2 envolvendo 

os dois platôs do corpo vertebral; A3 envolvendo pelo menos um dos platôs e o muro 

posterior; A4 envolvendo os dois platôs e o muro posterior. As fraturas A3 e A4 são 

consideradas lesões do tipo explosão, incompleta e completa, respectivamente como 

demonstra a Figura 1.  
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Figura 1. Ilustração das fraturas do tipo A3 e A4 AOSpine 
 
  

 As fraturas do tipo B são lesões por distração, subdivididas como B1 lesões 

puramente ósseas; B2 lesões envolvendo destruição do CLP e B3 lesões com fulcro 

anterior, evolvendo lesão do ligamento longitudinal anterior. Lesões do tipo C são 

lesões de translação ou rotação envolvendo luxação.  

 Em relação aos exames de imagem, a radiografia identifica lesões vinculadas 

ao corpo vertebral como perda de altura e grau de cifose toracolombar(21). A 

tomografia computadorizada avalia a fragmentação do corpo vertebral e determina o 

grau de comprometimento do canal vertebral(22). A ressonância magnética é o exame 

padrão-ouro: avalia com precisão discos intervertebrais, elementos neurais e tem alta 

sensibilidade e especificidade para lesões do complexo ligamentar posterior(23). 

 Alguns autores sugeriram que FTE com menos de 50% de perda da altura, 

menos de 25 graus de cifose toracolombar e menos de 50% de comprometimento do 

canal vertebral são consideradas estáveis e não necessitam de cirurgia(24).  

 Um período de imobilização de até 12 semanas é aceito para aqueles com 

exame neurológico normal(7). Todos os pacientes em tratamento não operatório 

devem ser periodicamente avaliados com radiografias seriadas na posição ortostática 

para que se tenha certeza de que não ocorreu colapso do corpo vertebral com 

aumento da cifose toracolombar(25).  
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 Embora os coletes gessados e períodos de repouso no leito tenham sido 

amplamente utilizados no passado, foram superados por órteses externas e 

mobilização precoce(26). Estudos que realizaram tomografia dos pacientes durante 

acompanhamento confirmaram que o fragmento ósseo retropulsado cursa com 

remodelagem espontânea, aumentando a permeabilidade do canal vertebral(25). 

 Atualmente, existe discussão sobre a necessidade do uso de órtese no 

tratamento da FTE. Urquhart, Alrehaili(27), em um estudo randomizado prospectivo, 

compararam 96 pacientes que realizaram tratamento não operatório e dividiram em 

dois grupos, um que utilizou órtese e outro sem órtese, e os resultados de seguimento 

de 10 anos não mostraram diferença entre grupos em relação ao padrão radiográfico, 

dor ou função.  

 O tratamento operatório passou por evoluções e inovações tecnológicas ao 

longo das décadas. São utilizadas técnicas de acesso posterior convencional, 

percutâneo, acesso anterior e técnicas combinadas(28). 

 Dentre os implantes de acesso posterior, o primeiro dispositivo de 

instrumentação clinicamente eficaz para tratamento da fratura toracolombar foi o 

sistema de hastes de Harrington(29).  Os implantes geravam uma força de redução em 

um único plano, produzindo distensão ou compressão, além de ser necessário 

instrumentação em três níveis acima e dois níveis abaixo da lesão, seguido de período 

de imobilização pós-operatória. Esse sistema apresentou complicações como perda 

da lordose lombar pelo alongamento da coluna posterior, lesão neural relacionada à 

distensão excessiva e falha do gancho superior(30). 

 Cotrel, Dubousset(31) desenvolveram sistema multissegmentar de 

instrumentação posterior com utilização de haste-gancho para correção de 

deformidades. Esse sistema permitiu aplicação de forças de distensão, compressão e 



7 

Introdução 

translação. Mostrou-se mais rígido do que o sistema de Harrington, proporcionando 

abordagens menores, com fixação em dois níveis acima e dois níveis abaixo da lesão. 

A ressalva desse sistema foi para fraturas abaixo de L1, pois, para garantir 

estabilização adequada, muitos segmentos móveis normais da coluna lombar eram 

fundidos, mantendo o problema biomecânico de redução da lordose lombar(32).  

 Uma solução para a retificação lombar causada pelos implantes pregressos foi 

a introdução da técnica de fixação pedicular com parafusos, amplamente difundida 

atualmente. A principal vantagem desse sistema foi a capacidade de atingir 

estabilização mais rígida com construção mais curta, pois fixam três colunas enquanto 

técnicas preliminares atuam apenas na coluna posterior(33).  

 Tezeren e Kuru(34) avaliaram, por 29 meses, 18 pacientes com FTE em um 

estudo randomizado prospectivo, e o grupo que fez artrodese posterior longa foi 

superior ao grupo que fez artrodese posterior curta em relação à cifose pós-traumática 

obtida no pós-operatório e a longo prazo. Entretanto, a avaliação clínica e funcional 

dos pacientes submetidos à artrodese curta e à longa foi semelhante. 

 O tratamento minimamente invasivo para a FTE sem alteração neurológica, 

ganhou campo após Foley and Gupta(35) descreverem a técnica de fixação posterior 

percutânea com parafusos pediculares. Comparada com a técnica convencional, o 

procedimento minimamente invasivo garante menor perda sanguínea, menor tempo 

cirúrgico e, consequentemente, melhor recuperação pós-operatória. A crítica sobre a 

técnica é a impossibilidade de realizar artrodese entre os segmentos. Wang, Ma(36) 

comparam desfechos clínicos e funcionais de pacientes dom FTE que realizaram 

técnica convencional com fusão e técnica percutânea sem fusão; não se observou 

diferença entre os grupos. Estes autores ainda indicaram que, após doze meses de 

fixação sem artrodese, os implantes devem ser retirados. 
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 Técnicas de acesso anterior com artrodese intersomática também foram 

difundidas para fraturas em explosão de nível único da região toracolombar(37). Suas 

principais vantagens incluem a abordagem direta do fragmento retropulsado, 

garantindo descompressão do canal vertebral, reconstrução da coluna anterior para 

corrigir a deformidade cifótica e fusão de poucos segmentos, preservando o 

movimento da coluna lombar. As desvantagens desse sistema estão relacionadas às 

vias de acesso. Abordagens transtorácicas ou retroperitoneais são pouco confortáveis 

ao cirurgião de coluna e, anatomicamente, existe risco de lesão das principais 

estruturas vasculares. Também não é indicada para lesões durais ou fraturas que 

acometem os elementos posteriores(38).  

 McCormack, Karaikovic(39) sugeriram a classificação de compartilhamento de 

carga (load sharing classification- LSS) a fim de predizer quando deve-se fazer 

abordagem anterior com artrodese intersomática. Essa classificação dividiu as 

fraturas da coluna em três categorias de acordo com a cominuição do corpo vertebral, 

disposição dos fragmentos e quantidade de cifose toracolombar pós-traumática 

reduzida; em seguida, cada categoria foi pontuada de um a três, de acordo com o 

grau. Quando a pontuação total é superior a 6 pontos, deve-se fazer abordagem 

anterior com artrodese intersomática. A revisão sistemática feita por Filgueira, Imoto 

(40) concluiu que as pontuações de compartilhamento de carga de até 6 são 100% 

confiáveis, exigindo apenas instrumentação posterior para estabilização. Para 

pontuações >6, o risco de quebra do implante e perda da correção da cifose apenas 

na fixação posterior é baixo. Assim, outros fatores devem ser considerados para 

definir a melhor abordagem cirúrgica a ser adotada. 

 Existem opiniões divergentes na literatura quanto a se a FTE deve ser tratada 

de forma operatória ou não. Enquanto alguns autores defendem as vantagens do 
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tratamento operatório(6), outro grupo relata o sucesso do tratamento não operatório (7, 

9), e um terceiro grupo, composto principalmente por metanálises ou revisões 

sistemáticas, que relata não existir evidências suficientes para garantir a superioridade 

de um tratamento sobre o outro(5, 10). 

 Siebenga, Leferink(6) relataram os resultados de seu ensaio clínico 

randomizado de trinta e quatro pacientes com fraturas de T10 até L4, do Tipo A 

AOSpine, sem déficit neurológico, com média de seguimento de quatro anos. 

 Concluíram que a cifose toracolombar pós-traumática foi significativamente 

menor no grupo operado, enquanto todos os parâmetros de resultado funcional foram 

significativamente melhores no grupo operatório também. 

 Uma metanálise conduzida por Gnanenthiran, Adie(7) concluiu que o tratamento 

operatório de FTE em pacientes sem déficit neurológico pode melhorar a cifose 

toracolobar, mas foi incapaz de melhorar a dor e função em uma média de 4 anos 

após a operação. Também ressaltaram que cirurgia foi associada a maiores taxas de 

complicações e custos. 

 Wood, Buttermann(9) relataram, em seu ensaio clínico randomizado, resultados 

de acompanhamento de dezoito anos de quarenta e sete pacientes de sua coorte 

previamente publicada(41), comparando tratamento operatório e não operatório, após 

FTE sem déficit neurológico. Embora a cifose tracolombar média não tenha sido 

significativamente diferente entre os dois grupos (13 para operatório e 19 para não-

operatório), escores de dor e função foram significativamente melhores em pacientes 

que receberam tratamento não operatório.  

 Abudou et al. em 2013(5), em um estudo de revisão, compararam tratamento 

operatório e não operatório para FTE sem déficit neurológico e observaram que não 
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havia evidências suficientes para concluir a superioridade de uma opção de manejo 

sobre a outra. 

 A metanálise feita por Rometsch, Spruit(11) teve como objetivo reunir as 

evidências clínicas sobre os tratamentos operatórios e não operatórios de pacientes 

com FTE sem déficit neurológico e não revelou nenhuma diferença nos resultados de 

incapacidade ou dor entre o tratamento operatório e não operatório. A revisão também 

sugere que a ocorrência de complicações é claramente a favor do tratamento não 

operatório. Os eventos adversos relatados nos pacientes tratados por métodos não 

operatórios foram a necessidade de cirurgia, devido a queixas persistentes, enquanto 

os pacientes tratados de forma operatória foram queixas referentes à instrumentação 

e morbidade da área doadora.  

 Ghobrial et al.(10) relataram  os eventos adversos encontrados no manejo 

operatório e não operatório de FTE, maiores taxas de complicações no grupo tratado 

cirurgicamente, com maiores taxas de infecção e falha de tratamento levando à 

cirurgia de revisão. 

 No plano sagital, a coluna vertebral exibe forma de S. A cifose é uma curva 

primária na região do tronco e sacro com concavidade anterior. A lordose é uma 

curvatura secundária na região cervical e lombar com concavidade posterior. São 

curvas naturais intercaladas e equilibradas com função de distribuir o peso corporal. 

 Estas curvas devem se neutralizar de forma que a descarga de peso ocorra de 

maneira homogênea e o equilíbrio do tronco ocorra com uso mínimo de energia(42). 

 A deformidade da coluna vertebral no plano sagital tem sido considerada uma 

das principais causas de incapacidade, com significativo impacto na saúde sendo 

equivalente a doenças como câncer, diabetes e doenças cardíacas(43). À medida que 

a população envelheceu, a deformidade da coluna vertebral do adulto tornou-se mais 



11 

Introdução 

prevalente, com taxas estimadas de até 60% na população idosa dos EUA(44).  O 

entendimento do alinhamento sagital ganhou maior importância nas últimas décadas, 

havendo evidências de que o desalinhamento se correlaciona diretamente com 

incapacidade e dor(45).  

 Introduzido por volta de 1985 por During et al.(46) e difundido por Duval-

Beaupère et al.(47) em 1998,  o conceito de alinhamento espinopélvico tem sido 

amplamente utilizado na avaliação e no manejo das patologias da coluna vertebral. 

 O estudo de Glassman et al.(45) iniciou o conceito do eixo vertical sagital como 

medida primária da deformidade sagital.  Os estudos de Lafage, Schwab(48) e Schwab, 

Ungar(49) definiram os parâmetros radiográficos espinopélvicos que se relacionavam 

com incapacidade, dor e qualidade de vida, sugerindo a classificação (SRS)-Schwab 

para deformidade da coluna do adulto. 

 Para avaliação radiográfica do plano sagital é necessária a aquisição de 

incidência em perfil panorâmico da coluna vertebral que permita avaliação de toda 

região cervical até as cabeças femorais e de contornos visíveis. Há diferentes formas 

de se posicionar o paciente para a radiografia panorâmica da coluna vertebral. Com 

base no estudo de Marks et al.(50), o paciente deve ser posicionado em pé, com os 

membros superiores apoiados em um suporte, os ombros apoiados em 30° de flexão 

e os cotovelos ligeiramente fletidos.  

 Os parâmetros espinopélvicospélvicos mais utilizados são inclinação sacral, 

versão pélvica, incidência pélvica, eixo vertical sagital, cifose torácica, lordose lombar, 

e discrepância entre lordose lombar e incidência pélvica:  
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Inclinação sacral (IS): 
 

 
 

Figura 2. Inclinação sacral. 

 

  

 A inclinação sacral corresponde ao ângulo formado entre o platô vertebral 

superior de S1 e a linha horizontal (Figura). Varia entre 20° e 65°, tendo como média 

40°(51). Define a dimensão da curva lombar, por exemplo, um sacro horizontalizado, 

ou seja, IS baixa, está associada a uma LL baixa. 

 
Versão pélvica (VP): 
 

 
 

Figura 3. Versão pélvica. 

 
  

 A versão pélvica corresponde ao ângulo formado entre uma linha vertical que 

se origina no centro das cabeças femorais e uma linha que parte do centro das 

cabeças femorais para o ponto médio do platô vertebral superior de S1 (Figura). Esse 
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ângulo descreve a rotação da pelve em torno das cabeças femorais. Varia entre 5° e 

30°, tendo como média 12°(51-53). Lafage et al. demonstraram que o aumento da versão 

pélvica, ou seja, aumento da retroversão pélvica se correlacionou com piora da 

qualidade de vida e função(48). 

 
Incidência pélvica (IP): 
 

 
 

Figura 4. Incidência Pélvica. 

 
 
 A incidência pélvica corresponde ao ângulo formado pela perpendicular ao 

platô superior de S1 e a linha que conecta o ponto médio deste com o centro das 

cabeças femorais. Este é um parâmetro morfológico que independe da orientação 

espacial da pelve, considerado específico para cada indivíduo(53). O valor da 

incidência pélvica cresce progressivamente durante a adolescência e torna-se fixo na 

fase adulta. Está diretamente relacionado ao valor da lordose lombar e varia entre 34° 

e 84°, tendo como média 52°(51-53). 

 Existe uma relação geométrica entre esses parâmetros sendo: IP = VP + IS. É 

importante compreender que a incidência pélvica é um parâmetro descritor da mor- 

fologia pélvica e não da sua orientação, portanto, seu valor angular não é afetado por 

mudanças posturais. Em contraste, a versão pélvica e a inclinação sacral são 

variáveis e úteis para caracterizar a orientação espacial da pelve.  
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Eixo vertical sagital: 
 

 
 

Figura 5. Eixo vertical sagital. 

 
 O eixo vertical sagital é a medida da distância horizontal entre a linha de prumo 

de C7 e a linha vertical que passa pelo ponto posterossuperior de S1. Serve para 

documentar a localização da cabeça em relação ao centro de gravidade (desvio de 

C7 em relação ao promontório sacral). Jackson et al.(54) relataram valores em adultos 

assintomáticos com um desvio do eixo vertical sagital médio de 0,5 cm (± 2,5 cm). 

Glassman et al.(45) mostraram que entre 352 pacientes com alinhamento sagital 

positivo o aumento do eixo vertical sagital correlacionou-se com a dor e piores escores 

de função e qualidade de vida. 
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Cifose torácica: 
 

 
 

Figura 6. Cifose torácica. 

 
 

 A cifose torácica é a medida do ângulo de Cobb do platô superior de T1 até o 

platô inferior de T12(55). Entretanto, o posicionamento do ombro nas radiografias pode 

sobrepor a imagem e dificultar a localização de T1. Para evitar este problema, alguns 

autores sugerem a utilização do platô superior de T4 para mensuração do ângulo(56). 

A cifose torácica entre T4 e T12, pelo método de Cobb, varia de 20° a 50° em 

indivíduos normais(57). 

 
Lordose lombar: 
 

 
Figura 7. Lordose lombar. 
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 A lordose lombar é a medida do ângulo de Cobb do platô superior de S1 até o 

platô superior de L1(48, 58, 59). Apresenta variação normal de 30° a 79°(42, 54, 58).  

 Discrepância entre incidência pélvica e lordose lombar (IP–LL): 

 A IP–LL é comumente usada como parâmetro descritor do alinhamento da 

coluna vertebral(48, 54). Schwab et al. demonstraram que a IP–LL se correlacionou 

significativamente com a versão pélvica e o eixo vertical sagital. Foi sugerido que um 

valor de IP–LL inferior a 10° indicaria um mal alinhamento(60). A IP–LL demonstrou 

correlação com questionários relacionados à saúde e à qualidade de vida, ao mesmo 

tempo que provou ser uma ferramenta valiosa no planejamento intraoperatório da 

correção da deformidade no plano sagital ou retificação da lordose lombar(43, 48, 61), 

sendo utilizada como base para predizer a lordose lombar na correção com 

osteotomias para manter o paciente alinhado. 

 Na população não existe um padrão único de equilíbrio sagital(62). É essencial 

ter congruência ótima entre a pelve e a coluna vertebral para alcançar uma postura 

econômica com o eixo de gravidade numa posição fisiológica(62, 63). O objetivo final do 

equilíbrio espinopélvico é manter o centro de gravidade corporal próximo ao centro 

dos quadris(42).  

 A interação existente entre coluna e pelve é importante ponto-chave na análise 

das deformidades da coluna vertebral. Esta interação é modulada ainda mais por 

mecanismos compensatórios do paciente, para manter o alinhamento permanente da 

posição horizontal e o olhar horizontal(61, 64). O “gatilho” por trás do desequilíbrio sagital 

é basicamente um desajuste entre a incidência pélvica e a lordose lombar, seja por 

degeneração discal, trauma ou fusão iatrogênica. A redução da lordose lombar resulta 

na inclinação anterior do tronco, caracterizada por um aumento do eixo vertical sagital, 
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dando origem a uma postura encurvada e uma inclinação para baixo da cabeça, com 

a consequente incapacidade de ver acima do horizonte.     

 Quando este desequilíbrio ocorre, mecanismos compensatórios estão 

envolvidos para restaurar um equilíbrio compensado. A compensação começa no 

nível da coluna vertebral com modificações das curvaturas, com redução da cifose e 

hiperextensão lombar. Se esta compensação não for suficiente, o paciente faz 

retroversão pélvica, aumentando o valor da versão pélvica e reduzindo o eixo vertical 

sagital. Além disso, alguns segmentos lombares podem apresentar hiperextensão ou 

retrolistese, aumentando assim o risco de estenose do canal vertebral. Por fim, 

quando todos os mecanismos compensatórios são superados, as extremidades 

inferiores podem ajudar a restaurar um olhar horizontal pela flexão dos joelhos(45). 

 Lafage, Schwab(48) relataram altas correlações entre a retroversão pélvica 

(aumento de VP) e aumento do eixo vertical sagital (EVS) com incapacidade e dor 

crônica, ressaltando a importante relação entre os parâmetros sagitais espinopélvicos 

com a piora funcional nos pacientes com deformidade degenerativa do adulto. 

Baseado nisso, Schwab, Ungar(49) criaram, em conjunto com a sociedade de pesquisa 

de escoliose da classificação (SRS)-Schwab, desenvolvida para fornecer ao clínico 

uma abordagem pragmática para categorizar elementos radiográficos de deformidade 

da coluna vertebral no adulto. 

 De acordo com a classificação, o tipo de curva descreve os aspectos coronais 

da deformidade. O tipo de curva é determinado com base no ângulo de Cobb coronal: 

Curva tipo T: Pacientes com curva torácica principal, maior que 30° (nível apical de 

T9 ou superior). Curva tipo L: Pacientes com curva principal lombar ou toracolombar 

maior que 30° (nível apical de T10 ou inferior). Curva tipo D: Pacientes com uma curva 
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principal dupla, com cada curva maior que 30°. Curva tipo N: os pacientes sem curva 

coronal maior que 30 ° (ou seja, nenhuma deformidade coronal). 

 Os componentes sagitais da deformidade são caracterizados por meio de três 

modificadores: 

 O primeiro modificador sagital leva em consideração dois parâmetros 

radiográficos: IP e LL. O modificador IP-LL representa a discrepância entre a medida 

do ângulo do IP e a medida do ângulo de LL (ou seja, uma relação proporcional entre 

PI e LL). Pacientes com um valor IP-LL inferior a 10° são classificados com um 

modificador PI-LL “0”. Pacientes com um valor IP-LL entre 10° e 20° são classificados 

com um modificador PI-LL “+”. Pacientes com um valor de IP-LL maior que 20° são 

classificados com um modificador de PI-LL “++”. 

 O segundo modificador sagital é a VP, que indica a rotação pélvica, sendo um 

mecanismo de compensação.  Pacientes com VP inferior a 20° são classificados com 

um modificador de VP “0”. Pacientes com VP entre 20° e 30° são classificados com 

um modificador VP “+”. Pacientes com VP maior que 30° são classificados com um 

modificador de VP “++”. 

 O terceiro modificador é o EVS que demonstra o alinhamento sagital global  

Pacientes com um EVS inferior a 40 mm são classificados com um modificador SVA 

“0”. Pacientes com um EVS entre 40 e 95 mm são classificados com um modificador 

SVA “+”. Pacientes com EVS maior que 95 mm são classificados com um modificador 

SVA “++”.       
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Objetivo 

 

 O objetivo do estudo foi avaliar o alinhamento espinopélvico em pacientes com 

fratura toracolombar do tipo explosão sem déficit neurológico, tratados de forma não 

operatória e operatória em um hospital terciário de referência em trauma. 
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Casuística e Método 

 Foi realizado um estudo transversal aprovado pelo comitê de ética da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, CAAE: 

30745118.5.0000.5479. Realizado durante consultas de rotina, no ambulatório da 

Instituição, entre março de 2017 e março de 2019. Todos os pacientes que 

participaram, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 Os critérios de inclusão foram: pacientes com fratura toracolombar do tipo 

explosão conforme descrito por Denis(17), de único nível, entre T11 a L2, idade entre 

18 e 64 anos na época do trauma, acompanhados por, pelo menos, 12 meses após 

início de tratamento, sem déficit neurológico, dos tipos A3 ou A4 pela classificação 

AOSpine e os critérios de exclusão foram presença de metástase vertebral, 

presença de doença metabólica ou endócrina, operados com mais de 10 dias da 

fratura, fratura patológica, fratura por arma de fogo, déficit neurológico, cirurgia 

pregressa na coluna e doença psiquiátrica.  

 Foi feita coleta de dados clínicos sobre idade, gênero, nível de fratura, 

classificação AOSpine, mecanismo de trauma, tipo de tratamento e nível de dor 

lombar (EVA) e foram aplicados questionários sobre a Escala de Dor de Denis, Escala 

de Trabalho de Denis e SF36. Foram aferidos parâmetros radiográficos sagitais e 

espinopélvicos. Foi feita comparação dos resultados  entre os grupos de tratamento 

operatório e não operatório e, além disso, os parâmetros radiográficos dos grupos 

foram comparados individualmente com a amostra-controle da população brasileira 

publicada por Pratali, Nasreddine (65), e considerada normal. 

 O tratamento não operatório envolveu o uso de órtese toracolombosacral 

(OTLS) por 12 semanas. O tratamento operatório envolveu possibilidade de via 

posterior isolada (VP) ou via posterior combinada com via anterior (VP+VA). NA VP 

isolada, opção de fixação curta (VPC), sendo instrumentado 1 nível acima e 1 abaixo 



23 

Casuística e Método 

da vértebra fraturada ou fixação longa (VPL), sendo instrumentado 2 níveis acima e 2 

abaixo da vértebra fraturada (34). Na VP+VA, foi realizado fixação longa posterior com 

enxerto autólogo de ilíaco com suporte intersomático. As opções de implantes foram 

parafusos pediculares (PP), parafusos pediculares com ganchos superiores (PG) 

(sistema híbrido) e sistema Cotrel-Dubosset (CD). Os critérios para indicação cirúrgica 

do grupo foram CTL maior que 30 graus, perda de altura do corpo vertebral de 50% e 

comprometimento do canal vertebral maior que 50 %(66). A opção por fixação curta, 

longa ou associação de via anterior e o tipo de implante ficou a critério do cirurgião.

 Como parâmetro funcional, utilizamos a escala visual analógica de dor na 

região lombar(67) e as  Escalas de Denis(17). Denis avalia a dor mediante escala 

funcional composta de cinco pontos sendo: 1 - Sem dor; 2 - Dor mínima, sem uso de 

medicação; 3 - Dor moderada, com uso ocasional de medicação; 4 - Dor moderada a 

grave, com uso constante de medicação; 5 - Dor grave, com uso crônico de 

medicação. Além disso, avalia ainda o retorno funcional ao trabalho, também em cinco 

pontos: 1 - Retorno ao trabalho pesado; 2 - Retorno ao trabalho sedentário, sem 

restrição de peso; 3 - Retorno ao trabalho, mas mudou de atividade; 4 - Retorno ao 

trabalho, porém por meio período; 5 - Incapaz para o trabalho. 

 A avaliação de qualidade de vida se baseou no questionário SF-36, validado 

para a língua portuguesa(68). É método de avaliação genérico de saúde, constituído 

de 36 questões que abrangem oito componentes, sendo eles: capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 

emocionais e saúde mental avaliados por 35 questões e mais uma questão 

comparativa entre a saúde atual e a de um ano atrás. 

 Foram realizadas radiografias panorâmicas laterais com chassi de 36 

polegadas e o paciente foi posicionado em pé, com os membros superiores apoiados 
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em um suporte, os ombros apoiados em 30° de flexão e os cotovelos ligeiramente 

fletidos.(50) Os parâmetros radiográficos foram medidos com auxílio de ferramenta de 

aferição validada Surgimap Spine Software .  

 Pelo método de Cobb, aferimos os parâmetros sagitais: cifose toracolombar 

(CTL) cifose torácica (CT) e lordose lombar (LL)(69). Os parâmetros espinopélvicos 

foram: eixo vertical sagital (EVS), incidência pélvica (IP), versão pélvica (VP), 

inclinação sacral (IS) e a discrepância entre incidência pélvica e lordose lombar(IP-

LL)(70).  

 Variáveis qualitativas foram descritas como número e porcentagem. A 

normalidade dos dados foi investigada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As variáveis 

quantitativas foram resumidas por meio da média (desvio padrão) quando os dados 

se mostraram normalmente distribuídos, caso contrário, utilizou-se mediana (P50%), 

primeiro e terceiro quartis (P25% e P75%, respectivamente), além dos valores de 

mínimo e máximo.  

 Para avaliar a associação das variáveis qualitativas com tratamento, utilizou-se 

o teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher quando uma ou mais células 

apresentaram valor esperado menor do que cinco. A comparação entre médias foi 

realizada através do teste t de Student; já para as medianas, utilizou-se o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney. 

 Para a comparação dos achados radiográficos do presente estudo com os 

valores de referência para a população brasileira apresentados por Pratali, 

Nasreddine(65), utilizou-se o teste t de Student porque os dados de tal estudo estavam 

expressos como média e desvio padrão. 

Toda análise estatística foi realizada utilizando o software STATA/SE 15.1 for 

Windows (StataCorp, USA). Adotou-se um nível de significância de 5%, ou seja, 
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valores de p<0,05 foram considerados como estatisticamente significantes. Todos os 

testes foram bilaterais. 
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Resultados 

O estudo contou com um total de 50 participantes, sendo que, destes, 39 (78%) 

eram homens. A média de idade dos participantes foi de, aproximadamente, 49,8 anos 

variando de 20 a 81 anos (+- 15,2). Os mecanismos de trauma mais frequentes foram 

a queda de altura com 31 casos (62%), seguido de acidentes de trânsito com 18 

(38%). O nível de L1 foi o mais acometido sendo observado em 21 (42%) dos 

pacientes, seguido de T12 com 14 (28%). O acompanhamento em meses médio foi 

de 109, mínimo de 19 e o máximo de 306. Segundo a classificação AOSpine, 37 

(74%) foram definidos como A3, e os demais 13 (26%), A4. Tratamento operatório foi 

realizado em 26 dos participantes (52%), e 24 (48%) seguiram tratamento não 

operatório. A Tabela 1 mostra a comparação dos dados demográficos e clínicos entre 

esses dois tipos de tratamento.  

 
Tabela 1. Dados demográficos e clínicos de acordo com o tratamento. 

  Tratamento  

 
Total 
(n=50) 

Operatório 
(n=26) 

Não operatório 
(n=24) 

p 

Idade, média (DPa) 49,8 (15,2) 49,2 (15,4) 50,4 (15,2) 0,848b 

Sexo    0,800c 

Feminino 11 (22%) 6 (23,1%) 5 (20,8%)  
Masculino 39 (78%) 20 (76,9%) 19 (79,2%)  

Mecanismo de trauma    0,608c 

Queda de Altura 31 (62%) 17 (65,4%) 14 (58,3%)  
Acidente Veículo Motorizado 19 (38%) 9 (34,6%) 10 (41,7%)  

Nível da fratura    0,273d 

L1 21 (42,0%) 10 (38,5%) 11 (45,8%)  
L2 11 (22,0%) 8 (30,8%) 3 (12,5%)  
T11 4 (8,0%) 1 (3,8%) 3 (12,5%)  
T12 14 (28,0%) 7 (26,9%) 7 (29,2%)  

Classificação AOSpine     0,006c 

A3 37 (74,0%) 15 (57,7%) 22 (91,7%)  
A4 13 (26,0%) 11 (42,3%) 2 (8,3%)  

a. desvio padrão; b. teste t de Student; c. teste qui-quadrado; d. teste exato de Fisher. 

Fonte: Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 
  

 De acordo com a Tabela 1 pode-se verificar que não houve diferença entre o 

tipo de tratamento nas médias de idade, sexo, mecanismo de trauma e nível da fratura 
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(p>0,05). Houve maior porcentagem de participantes com classificação A3 nos 

submetidos ao tratamento não operatório (91,7%), (p=0,006). Em relação aos 26 

participantes que realizaram tratamento operatório, nove participantes (34,6%) 

realizaram VPC, 13 participantes (50,0%) realizaram VPL, e os demais quatro 

participantes (15,4%) realizaram VP+VA. Os implantes posteriores encontrados foram 

PP em 18 (69,2%), parafusos pediculares com ganchos superiores (sistema híbrido) 

em quatro (15,3%) e sistema Cotrel-Doubosset em quatro (15,3%). O Gráfico 1 mostra 

a distribuição dos implantes.  

 

 
 

Gráfico 1. Distribuição dos implantes. 

 

  
 Em relação aos desfechos funcionais, de acordo com a Tabela 2, pode-se 

observar que houve diferença significante entre os tratamentos, de acordo com a 

escala de Denis trabalho (p=0,046): a mediana apresentada pelos participantes do 

tratamento operatório foi maior do que a do tratamento não operatório. Não houve 

diferença significante entre os tratamentos para EVA dor lombar e Denis dor (p=0,468 

e p=0,623, respectivamente).  

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

VPC VPL VP+VA

PP PG CD



29 

Resultados 

Tabela 2. Escala Visual Analógica (EVA) de dor lombar e Escala de Denis de acordo com tratamento. 

 Tratamento  

 
Operatório 

(n=26) 
Não-operatório 

(n=24) 
p# 

EVA dor lombar   0,468 
Mediana (P25 – P75) 6 (3 – 7)  5 (3 – 7)  
Mínimo – máximo  0 – 9  0 – 8   

Denis Dor   0,623 
Mediana (P25 – P75) 3 (2 – 4) 3 (2 – 3)  
Mínimo – máximo  1 – 5  1 – 4   

Denis Trabalho   0,046 
Mediana (P25 – P75) 5 (3 – 5) 3 (3 – 4,5)  
Mínimo – máximo  1 – 5  1 – 5   

P25: percentil 25; P75: percentil 75; # teste de Mann-Whitney  

Fonte: Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 
  
 Em relação à qualidade de Vida, a Tabela 3 mostra que não houve diferença 

significante entre os tratamentos em nenhum dos domínios avaliados (p>0,05).  

 
 
Tabela 3. Qualidade de vida avaliada pela escala SF-36 de acordo com tratamento. 

 Tratamento  

 
Operatório 

(n=26) 
Não operatório 

(n=24) 
p# 

Capacidade Funcional   0,853 
Média     
                                      
Mediana (P25 – P75) 
 

44,2 
37,5 (15 – 75) 

38,7 
35 (20 – 55) 

 

Mínimo – máximo  0 – 100  5 – 100   
 
Limitação Física 

  0,323 

Média 
 
Mediana (P25 – P75) 
 

27 
0 (0 – 25)  

31 
0 (0 – 12,5) 

 

Mínimo – máximo  0 – 100  0 – 50   
 
Dor 

  0,830 

Média 
 
Mediana (P25 – P75) 
 

50,3 
45 (22,5 – 67,5) 

50,7 
43,5 (41 – 64,8) 

 

Mínimo – máximo  0 – 100  0 – 100   
 
Estado Geral de Saúde 

  0,090 

Média 
 
Mediana (P25 – P75) 
 

80 
55 (30 – 75) 

66,1 
71 (48,5 – 82) 
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Mínimo – máximo  25 – 95  25 – 97   
 
Vitalidade 

  0,552 

Média 
 
Mediana (P25 – P75) 
 

63,6 
55 (50 – 75) 

58,4 
55 (40 – 75) 

 

Mínimo – máximo  30 – 100  30 – 95   
 
Aspectos Sociais 

  0,357 

Média 
 
Mediana (P25 – P75) 
 

65,4 
62 (38 – 75) 

59,2 
56 (37,5 – 75) 

 

Mínimo – máximo  25 – 100  12 – 100   
 
Limitações Emocionais 

  0,872 

Média 
 
Mediana (P25 – P75) 
 

25,5 
0 (0 – 33)  

21,5 
0 (0 – 33)  

 

Mínimo – máximo  0 – 100  0 – 100   
 
Saúde Mental 

  0,246 

Média 
 
Mediana (P25 – P75) 
 

64,6 
72 (52 – 80) 

57,7 
64,5 (48 – 78) 

 

Mínimo – máximo  32 – 100  24 – 96   

P25: percentil 25; P75: percentil 75; # teste de Mann-Whitney  

Fonte: Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 

 A Tabela 4 indica que não houve diferença estatisticamente significante entre 

os tratamentos em nenhum dos parâmetros radiográficos avaliados (p>0,05).  
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Tabela 4. Dados radiográficos de acordo com tratamento. 

 Tratamento  

 
Operatório 

(n=26) 

Não 
operatório 

(n=24) 
p# 

Cifose toracolombar (º)   0,299 

Mediana (P25 – P75) 
15,0 (11,8 – 

22,9) 
17,5 (12,2 – 

28,2) 
 

Mínimo – máximo  1,9 – 31,0  0,1 – 39,5   
Cifose torácica (º)   0,861 

Mediana (P25 – P75) 
41,6 (35,2 – 

47,0) 
38,3 (31,1 – 

57,2) 
 

Mínimo – máximo  24,9 – 70,1  12,2 – 66,8   
Lordose lombar (º)   0,587 

Mediana (P25 – P75) 
52,4 (40,3 – 

57,6) 
47,4 (40,0 – 

56,0) 
 

Mínimo – máximo  14,2 – 82,2  23,0 – 72,0   
Eixo vertical sacral (mm)   0,207 

Mediana (P25; P75) 19,5 (8,9; 34,5) 
15,5 (-4,2; 

27,8) 
 

Mínimo; máximo  -12,0; 101,1 -36,0; 104,2  
Inclinação sacral (º)   0,771 

Mediana (P25 – P75) 
31,1 (23,6 – 

33,7) 
31,7 (27,1 – 

34,1) 
 

Mínimo – máximo  14,6 – 52,2 19,7 – 45,5  
Versão pélvica (º)   0,655 

Mediana (P25 – P75) 
17,4 (8,8 – 

23,1) 
16,6 (13,6 – 

24,0) 
 

Mínimo – máximo  0,2 – 47,7 0,6 – 34,4  
Incidência pélvica (º)   0,946 

Mediana (P25 – P75) 
50,1 (39,7 – 

63,1) 
47,1 (43,0 – 

58,7) 
 

Mínimo – máximo  27,9 – 77,0 26,2 – 65,5  
Discrepância entre lordose lombar e 
incidência pélvica (º) 

  0,946 

Mediana (P25 – P75) 
10,1 (5,4 – 

13,2) 
10,5 (3,8 – 

17,1) 
 

Mínimo – máximo  2,3 – 43,7 0,0 – 33,3  

P25: percentil 25; P75: percentil 75; # teste de Mann-Whitney  

Fonte: Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

  

 De acordo com a Tabela 5, pode-se verificar que todos os parâmetros 

radiográficos sagitais e espinopélvicos tiveram diferença significante entre o grupo 

submetido ao tratamento não operatório e a amostra de Pratali et al. (2018), com 

exceção da incidência pélvica (p=0,674). 
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Tabela 5. Comparação dos parâmetros radiográficos entre grupo de tratamento não operatório com os 
apresentados pelo trabalho de Pratali et al. (2018). 

 Estudo  

 
Tratamento Não 

operatório  
(n=26) 

Pratali et 
al. 

(n=130) 
p# 

Lordose lombar (º)   <0,001 
Média (DP) 47,5 (12,4) 56,8 (8,0)  

Eixo vertical sacral (mm)   <0,001 
Média (DP) 14,2 (30,2) -5,4 (27,0)  

Inclinação sacral (º)   <0,001 
Média (DP) 30,9 (5,9) 37,2 (6,7)  

Versão pélvica (º)   <0,001 
Média (DP) 18,6 (8,6) 12,4 (5,8)  

Incidência pélvica (º)   0,674 
Média (DP) 49,5 (10,2) 49,4 (8,2)  

Discrepância entre lordose lombar e 
incidência pélvica (º) 

  <0,001 

Média (DP) 12,0 (10,1) -7,4 (7,7)  

# Teste t de Student 

Fonte: Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

  

 Para a lordose lombar verificou-se que os participantes do estudo de Pratali et 

al (2018) apresentaram, em média, 9,3º ± 2,0º a mais do que os participantes do grupo 

não operatório (p<0,001). Os participantes do estudo atual (grupo não operatório) 

apresentaram, em média, 19,6 ± 6,1 mm a mais no eixo vertical sacral quando 

comparado àqueles do estudo de Pratali (p<0,001). Para a inclinação sacral observou-

se que os participantes do estudo Pratali apresentaram, em média, 6,3º ± 1,5º graus 

a mais quando comparados aos participantes do grupo não operatório. 

 Participantes do estudo atual (grupo não operatório) apresentaram maior média 

de versão pélvica e de discrepância entre lordose lombar e incidência pélvica quando 

comparado aos valores apresentados pelo estudo de Pratali (p<0,001), sendo as 

diferenças médias estimadas em 6,2º ± 1,4º e 19,4º ± 1,8º, respectivamente. 

 De acordo com a Tabela 6, pode-se observar que todos os parâmetros sagitais 

e espinopélvicos mostraram diferença significante entre o grupo submetido ao 

tratamento operatório e a amostra-controle da população normal brasileira publicada 
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por Pratali et al. (2018), com exceção da incidência pélvica, que não apresentou 

(p=0,949). 

 
Tabela 6. Comparação dos parâmetros radiográficos entre grupo de tratamento operatório com os 
apresentados pelo trabalho de Pratali et al. (2018). 

 Estudo  

 
Tratamento 
Operatório  

(n=26) 

Pratali et 
al. 

(n=130) 
p# 

Lordose lombar (º)   <0,001 
Média (DP) 48,8 (16,2) 56,8 (8,0)  

Eixo vertical sacral (mm)   <0,001 
Média (DP) 23,5 (22,0) -5,4 (27,0)  

Inclinação sacral (º)   <0,001 
Média (DP) 31,2 (9,0) 37,2 (6,7)  

Versão pélvica (º)   <0,001 
Média (DP) 18,1 (11,8) 12,4 (5,8)  

Incidência pélvica (º)   0,949 
Média (DP) 50,2 (13,7) 49,4 (8,2)  

Discrepância entre lordose lombar e 
incidência pélvica (º) 

  <0,001 

Média (DP) 11,2 (8,6) -7,4 (7,7)  

  # Teste t de Student 

Fonte: Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

  
 Para a lordose lombar, verificou-se que os participantes do estudo de Pratali et 

al (2018) apresentaram, em média, 8,0º ± 2,1º a mais do que os participantes do grupo 

operatório (p<0,001). Os participantes do grupo operatório apresentaram, em média, 

28,9 ± 5,6 mm a mais no eixo vertical sacral quando comparado àqueles do estudo de 

Pratali (p<0,001). Para a inclinação sacral, observou-se que os participantes do estudo 

Pratali apresentaram, em média, 6,0º ± 1,5º graus a mais quando comparados aos 

participantes do grupo operatório. Participantes do grupo operatório apresentaram 

maior média de versão pélvica e de discrepância entre lordose lombar e incidência 

pélvica quando comparado aos valores apresentados pelo estudo de Pratali 

(p<0,001), sendo as diferenças médias estimadas em 5,7º ± 1,5º e 18,8º ± 1,7º, 

respectivamente. 
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 Conforme os trabalhos levantados(2,6,9), obtivemos amostra de maioria 

masculina, com média de 49,8 anos de idade, que tiveram como mecanismo de 

trauma mais comum a queda de altura. Entretanto, apresentamos seguimento médio 

em meses de 109 (mínimo de 19 e o máximo de 306), tempo de acompanhamento 

este considerado de longo termo dentre os estudos sobre FTE. 

 No grupo de tratamento operatório, observamos que todos os casos de VPC 

foram submetidos a PP. Este sistema criado por Roy-Camille, Saillant(33) possibilita a  

estabilização das três colunas vertebrais e, por isso,  correção da deformidade em três 

planos. Por outro lado, a instrumentação com ganchos de Cotrel-Dubousset atuavam 

apenas na coluna posterior, com correções em único plano(33). Tezeren and Kuru(34) 

realizaram um estudo randomizado prospectivo de pacientes com FTE sem alteração 

neurológica, comparando resultados entre os pacientes submetidos a VPL e VPC com 

PP, e constataram que a CTL foi melhor no grupo VPL, contudo, a avaliação clínica e 

funcional dos pacientes foi semelhante.  

 Nosso estudo não mostrou diferenças entre a dor lombar medida pela EVA para 

os pacientes tratados de forma operatória e não operatória. Ao contrário, dados de 

Shen, Liu(71) sugeriram que a cirurgia resultou em melhores pontuações de EVA na 

comparação com o tratamento não operatório no primeiro mês, embora não houvesse 

diferenças entre os grupos após 6 meses de lesão. 

 Pela escala de Dor de Denis, a mediana do grupo operatório foi de 3(2-4) e do 

não operatório de 3(2-3), não houve diferenca estatistica significativa (P=0,623) entre 

os grupos operados e não operados. Nos dois grupos a maior prevalência foi de 

pacientes com dor moderada fazendo uso ocasional de medicação. Na amostra do 

estudo de Denis, Armstrong(2) o grupo operatório apresentou dor mínima ou moderada 

com uso de medicações ocasionais – resultado semelhante ao do nosso estudo. Dos 
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pacientes tratados por meios não operatórios, quatro (11,2%) não apresentaram 

nenhuma dor no exame de acompanhamento; 22 (66,4%) relataram dor mínima, sem 

uso de medicação; 22 (66,4%) dor moderada com uso ocasional de medicação e oito 

pacientes (22,4%) apresentaram dor mais intensa, necessitando de modificações em 

suas atividades de vida diária. Estes resultados diferem dos encontrados em nossa 

amostra.  No nosso estudo, conforme a escala de Trabalho de Denis, a mediana do 

grupo operatório foi significantivamente pior (P=0,046) de 5 (3 – 5) com maior 

prevalência dos pacientes incapazes ao trabalho. Segundo o estudo de Denis, 

Armstrong(2), o tratamento cirúrgico permitiu que todos os pacientes voltassem ao 

trabalho em tempo integral, embora nenhum deles tenha retornado ao trabalho 

pesado ilimitado. Diferentemente dos achados encontrados na nossa série, em que 

17 pacientes não retornaram a nenhuma forma de trabalho. O tratamento não 

cirúrgico, para  Denis, Armstrong(2), permitiu que 10% dos pacientes retornassem ao 

trabalho pesado em tempo integral, mas 25% do grupo não puderam retornar ao 

trabalho em tempo integral. A diferença estatística encontrada na escala de Trabalho 

de Denis em nosso estudo, não necessariamente estabelece melhor resultado com 

uso de órtese toracolombar, pois as fraturas operadas tenderam a ser mais graves 

pelo critério cirúrgico do grupo. Além disso, lesões do Tipo A4, com maior cominuição, 

foi significamente maior no grupo operado. 

 Em relação à qualidade de vida, não encontramos nenhum dos parâmetros do 

SF36 com  diferença significativa entre os grupos, porém,  piores  quando comparados 

com a amostra considerada normal da população brasileira do estudo de Laguardia, 

Campos(68). Para comparar, valores da faixa etária de 45 a 54 anos foram 

significativamente diferentes (p>0,05) entre os paceintes operados e a população 

brasileira: Capacidade funcional (44,2 versus 76,5), Limitação física (27 versus 78,8), 
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Dor (50,3 versus 75,5), Estado geral de saúde (80 versus 69,3), Vitalidade (63,6 

versus 71,5), Aspectos Sociais (65,4 versus 84), Limitações emocionais (25,5 versus 

82,2), Saúde mental (64,6 versus 74,1). A comparação do grupo não operatório com 

amostra da população normal na faixa etária de 45 a 54 anos também foi 

significativamente diferente (p>0,05: Capacidade funcional (38,7 versus 76,5), 

Limitação física (31 versus 78,8), Dor (50,7 versus 75,5), Estado geral de saúde (66,1 

versus 69,3), Vitalidade (58,4 versus 71,5), Aspectos Sociais (59,2 versus 84), 

Limitações emocionais (21,5 versus 82,2), Saúde mental (57,7 versus 74,1). 

Acreditamos que a FTE geralmente compromete pessoas previamente saudáveis que 

passam por trauma seguido de longo tratamento, muitos exibem desfechos como dor 

crônica, limitações de movimento e deformidades pós-traumáticas, essa situação 

pode alterar hábitos de vida e gerar incapacidade para as atividades de vida diária, 

piorando a qualidade de vida. 

 Em relação aos parâmetros radiográficos, não observamos diferença 

significativa em nenhuma das variáveis analisadas. A maioria dos estudos sobre FTE 

sem déficit neurológico relacionaram o aumento da CTL com desfechos como dor 

crônica e piora da função e e da qualidade de vida(5-7, 9-12) . No entanto, a relevância 

clínica do resultado radiológico é motivo de debate, não existindo nenhum estudo que 

demonstre uma associação inequívoca de resultados radiológicos e clínicos após 

fraturas toracolombares explosão de Denis, A3 e A4 AOSpine . 

Sadatsune et al. (77)  avaliaram, de forma retrospectiva, a correlação entre CTL pós-

traumática, dor pela EVA, qualidade de vida através do questionário SF36 e função 

pelas Escalas de Denis em 27 pacientes com FTE submetidos a tratamento cirúrgico, 

e não observaram correlação entre a CTL residual ao final de 6 meses de seguimento 
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com resultados das escalas analisadas. Resultados semelhantes aos do nosso 

estudo. 

 O ensaio clínico randomizado feito por Siebenga, Leferink (6), com 34 pacientes 

portadores de FTE de T10 até L4, sem déficit neurológico e média de seguimento de 

quatro anos, mostraram que a CTL foi significativamente menor no grupo operado 

(8,4) do que no grupo não operado (19,5), enquanto todos os parâmetros de resultado 

funcional foram significativamente melhores no grupo operatório. Diferentemente, na 

nossa amostra, a CTL no grupo operatório foi de 15,0 (11,8 – 22,9) e no grupo não 

operatório foi de 17,5 (12,2 – 28,2), sem diferença significativa entre os grupos.  

 Wood, Buttermann(9) relataram, em ensaio clínico randomizado com 

acompanhamento de 18 anos de 47 pacientes neurologicamente intactos, que 

escores de dor e incapacidade foram melhores no grupo não operatório; em 

contrapartida a CTL média não foi significativamente diferente entre os dois grupos 

(13 graus para operatório, contra 19 graus para o não operatório), resultados estes 

semelhantes, aos do nosso estudo.  

 A metanálise feita por Rometsch, Spruit(11) não encontrou diferença nos 

resultados de incapacidade ou dor entre o tratamento operatório e não operatório, 

resultados semelhantes aos do nosso estudo. A análise radiográfica da revisão não 

foi realizada devido à grande variedade de diferentes técnicas de mensuração para 

CTL.  

 Brito et al. (76), avaliaram a confiabilidade e reprodutibilidade manual e digital de 

cinco métodos de aferição da deformidade em cifose na FTE, analisaram 90 imagens 

de TC e observaram que o método de Cobb foi de maior concordância (96%) e, o 

índice sagital, o de menor concordância (75%). Sugerem também que a aferição 

digital teve confiabilidade superior à aferição manual.  
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 Com base nos conhecimentos atuais do alinhamento sagital da coluna 

vertebral, a análise apenas na CTL focal não é adequada. Analisar de forma global 

todo o alinhamento espinopélvico nos garante resultados mais fiéis da consequência 

do aumento da CTL causados pela lesão traumática. Porém, são poucos os estudos 

que realizaram análise global dos parâmetros espinopélvicos de pacientes com 

FTE(12-14). 

 Koller, Acosta(12) analisaram retrospectivamente os parâmetros espinopélvicos 

de 21 pacientes, incluindo fraturas da região toracolombar e lombar do tipo explosão 

sem lesão neurológica (A3 AOSpine), tratados de forma não operatória com 

seguimento de nove anos. Constataram forte correlação entre a idade e defecho pior 

no que tange ao EVA lombar nas FTE. Os idosos estavam bem nos primeiros anos 

após a lesão, mas depois notaram um aumento da dor no nível da fratura. 

Possivelmente, entendemos, por perder o potencial de compensação do alinhamento 

sagital em razão da sarcopenia e alterações degenerativas da coluna vertebral.  

 Mayer, Ortmaier(13) realizaram estudo retrospectivo de 36 adultos com  

FTE exclusivas tratados de forma operatória. Os resultados demonstram a 

interdependência entre o alinhamento sagital e os desfechos clínicos. Eles também 

apoiam a suposição de que a restauração estável do alinhamento toracolombar para 

a normalidade e sua manutenção tem um impacto positivo no resultado clínico. 

Análise estatística, porém, não atingiu o nível de significância para as diferenças entre 

os grupos tratados por via posterior e por via combinada posterior e anterior. A análise 

intergrupo não revelou diferenças significativas nas medidas radiográficas 

espinopélvicas globais sagitais ou medidas de resultados clínicos. 

 Joaquim, Rodrigues(14) realizaram uma série retrospectiva de 22 pacientes com 

o objetivo de determinar resultados funcionais de pacientes com fraturas do tipo A 
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AOSpine tratados de forma não operatória e sua associação com o alinhamento global 

da coluna e as relações espinopélvicas. Ocorreram 22 fraturas do tipo A1 (66,7%), 3 

do tipo A2 (9%), 6 do tipo A3 (18%) e 2 do tipo A4 (6%) AOSpine, entre T1-L5 (L1 

18,2%), com pelo menos 12 meses de seguimento (média de 27,8 meses). Nenhuma 

associação foi identificada entre as medidas espinopélvicas, alinhamento global e 

resultados relatados pelo paciente. O autor coloca que parte significativa dos 

pacientes, após uma fratura do tipo A, apresenta incapacidade persistente; no entanto, 

essa deficiência não está relacionada aos parâmetros espinopélvicos. Sugerem que 

pode ser a lesão em si, e não a mudança de alinhamento, que leva à incapacidade 

persistente. Concluiram que não há correlação entre o alinhamento final e os 

resultados de qualidade de vida relacionados à saúde. 

 Costa et al. (75), descreveu os parâmetros espinopélvicos de 26 pacientes com 

FTE tratados de forma não operatória, e encontrou diferença entre os valores da 

populção assintomática, sendo seus achados semelhantes aos do nosso grupo não 

operatório: CTL (17,5 versus 21,11), EVS (15,5 versus 4), LL (47,4 versus 55.5), IP 

(47,1 versus 62.1), VP (16,6 versus 27,8) e IS (31,7 versus 34,1). 

 Em relação ao alinhamento sagital, observamos que os parâmetros estavam 

significativamente piores nestes pacientes, tanto nos operados como nos não 

operados, na comparação com o grupo-controle da população brasileira assintomática 

(65). Uma hipótese é que estes pacientes, apesar de alinhados de forma global, já 

apresentam algum fator inicial de compensação da versão pélvica em razão da cifose 

residual da transição toracolombossacral. Possivelmente, como nossa amostra foi de 

pacientes jovens (média de idade 49,8, desvio padrão +- 15,2), houve maior 

capacidade de compensação do alinhamento global em função da musculatura 

estabilizadora lombar e pélvica mais eficientes do que no idoso.  Estudos futuros 



41 

Discussão 

podem ser realizados para análise da capacidade de compensação pélvica nos 

pacientes idosos quando ocorre a perda da lordose fisiológica (aumento natural do 

EVS e da VP) e sarcopenia (comunicação pessoal1).   

 Atualmente, discute-se a influência muscular no desalinhamento sagital. 

Pesquisas em indivíduos sem deformidades da coluna vertebral demonstraram um 

aumento na infiltração de gordura de quase 15% com o envelhecimento(72). Da mesma 

forma, alguns autores observaram diminuição do volume e aumento da infiltração de 

gordura dos eretores da coluna em pacientes com perda da lordose lombar(73). 

Ferrero, Skalli(74) em coorte prospectiva relacionou a qualidade muscular com 

parâmetros espinopélvicos. O desalinhamento sagital foi associado ao aumento de 

infiltração gordurosa e diminuição dos volumes musculares com resultados clínicos 

ruins. 

 Na comparação com a literatura, nosso estudo apresenta grupo homogêneo de 

pacientes (A3 e A4) e tempo mínimo de acompanhamento de 19 meses, que é 

considerado de longo prazo. Entretanto, o desenho deste estudo transversal permite 

formular apenas hipóteses que podem sem confirmadas ou não com estudos 

prospectivos e com grupo controle em longo prazo. Ademais, os pacientes avaliados 

foram todos que retornaram ao ambulatório. Sabemos qua a perda de 

acompanhamento no contexto SUS é, em geral, relevante.  Contudo, parece que estes 

pacientes utilizam mecanismos compensatórios para manter de forma global e local 

espino-pélvicos a coluna vertebral alinhada. Sugerimos a realização de estudos 

prospectivos em longo prazo para melhorar o nível de evidência desta hipótese. 

 

  

                                                 
1  Lafage V. 8 jun 2020 09:00 PM São Paulo. ID: 890 3104 3158. Comunicação pessoal. 
. 
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6. CONCLUSÕES
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 O alinhamento espinopélvico em pacientes com fratura toracolombar do tipo 

exposão, sem déficit neurológico, tratados de forma não operatória e operatória após 

acompanhamento mínimo de 19 meses, foi normal; entretanto, apresentaram maior 

média de versão pélvica e de discrepância entre lordose lombar e incidência pélvica 

quando comparado aos valores de referência da população brasileira.  
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RESUMO 

Miotto, L Alinhamento Espinopélvico em pacientes com Fratura Toracolombar 

Explosão. (tese). São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo; 2022. 

 

Introdução: A fratura toracolombar do tipo explosão (FTE) é caracterizada por 

cominuição do corpo vertebral, cifose toracolombar (CTL) e fragmento ósseo 

projetado para o interior do canal vertebral. Os objetivos do tratamento são fornecer 

estabilidade, evitar deformidade e otimizar a recuperação neurológica. A maioria das 

revisões sistemáticas e metanálises sobre fratura toracolombar mostraram que o 

aumento da CTL se relacionou com dor crônica, piora da função e qualidade de vida. 

Poucos estudos analisaram parâmetros espinopélvicos de pacientes com FTE 

exclusivas. Nossa hipótese é que o alinhamento espinopélvico de indivíduos que 

tiveram FTE estejam alterados em relação à população assintomática em razão do 

aumento da CTL. Objetivo: Avaliar o alinhamento espinopélvico em pacientes com 

fratura toracolombar do tipo explosão sem déficit neurológico, tratados de forma não 

operatória e operatória em um hospital terciário de referência em trauma. Casuística 

e Método: Estudo transversal retrospectivo de pacientes com FTE apenas da região 

toracolombar, de nível único, do tipo A3 e A4 AOSpine. Análise de dados clínicos, 

dor lombar (EVA), Escala de Denis, qualidade de vida (SF-36), parâmetros 

radiográficos sagitais (CT, CTL, LL, EVS) e espinopélvicos (IP, VP, IS, IP-LL) de 

pacientes tratados de forma operatória e não operatória. Resultados: Total de 50 

indivíduos, na média de 50 anos de idade, com acompanhamento médio em meses 

de 109 (mínimo de 19 e o máximo de 306). Houve diferença significante entre os 

tratamentos para Denis trabalho (p=0,046) a favor do tratamento não operatório. Não 

houve diferença significante entre os tratamentos para EVA dor lombar e Denis dor 
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(p=0,468 e p=0,623). Não houve diferença significante entre os tratamentos em 

nenhum dos domínios avaliados do SF-36 (p>0,05). Parâmetros radiográficos não se 

mostraram diferentes entre os grupos analisados, porém, todos os parâmetros 

radiográficos mostraram diferença significante entre a população considerada 

assintomática, com exceção da incidência pélvica (P<0,005). Conclusões: O 

alinhamento espinopélvico em pacientes com fratura toracolombar do tipo exposão 

sem déficit neurológico, tratados de forma não operatória e operatória, após 

acompanhamento mínimo de 19 meses foi normal, entretanto, apresentaram maior 

média de versão pélvica e de discrepância entre lordose lombar e incidência pélvica 

quando comparados aos valores de referência da população brasileira.  

 

Palavras-Chave:  Fraturas da Coluna Vertebral. Curvaturas da Coluna Vertebral. 

Coluna vertebral. Traumatismos da Coluna Vertebral. 
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ABSTRACT 

 

Miotto, L Spinopelvic alignment in patients with thoracolumbar burst fracture. 

(thesis). São Paulo: College of Medical Sciences of Santa Casa de São Paulo; 2022. 

 

 

Introduction: The thoracolumbar burst fracture (TEF) is characterized by comminution 

of the vertebral body, thoracolumbar kyphosis (CTL) and bone fragment projected into 

the vertebral canal. The goals of treatment are to provide stability, prevent deformity, 

and optimize neurological recovery. Most systematic reviews and meta-analyses on 

thoracolumbar fractures showed that the increase in CTL was related to chronic pain, 

worsening of function and quality of l ife. Few studies have analyzed spinopelvic 

parameters of patients with exclusive FTE. Our hypothesis is that the spinopelvic 

alignment of individuals who had FTE are altered in relation to the asymptomatic 

population due to the increase in CTL. Objective: To evaluate spinopelvic alignment 

in patients with exposure-type thoracolumbar fracture without neurological deficit, 

treated non-operatively and operatively in a tertiary trauma referral hospital. Material 

and Method: Retrospective cross-sectional study of patients with TEF, only in the 

thoracolumbar region, single level, type A3 and A4 AOSpine. Clinical data analysis 

of low back pain (VAS), Denis Scale, quality of life (SF-36), sagittal (CT, CTL, LL, EVS) 

and spinopelvic (IP, VP, IS, IP-LL) radiographic parameters of patients operatively and 

nonoperatively. Results: A total of 50 individuals with a mean age of 50 years, with a 

mean follow-up of 109 months (minimum of 19 and maximum of 306). There was a 

significant difference between treatments for Denis work (p=0.046) in favor of non-

operative treatment. There was no significant difference between treatments for VAS 

low back pain and Denis pain (p=0.468 and p=0.623). There was no significant 
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difference between treatments in any of the evaluated domains of the SF-36 (p>0.05). 

Radiographic parameters were not different between the groups analyzed; however, 

all radiographic parameters showed a significant difference between the population 

considered asymptomatic, except for pelvic incidence (P<0.005). Conclusions: 

Spinopelvic alignment in patients with exposure-type thoracolumbar fractures without 

neurological deficit, treated nonoperatively and operatively after a minimum follow-up 

of 19 months was normal, however, they had a higher mean pelvic version and 

discrepancy between lumbar lordosis and pelvic incidence when compared to the 

reference values of the Brazilian population. 

 

Keywords: Spine Fractures. Spine Curvatures Spine. Spinal Injuries. 
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