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1. INTRODUCAO




A fratura toracolombar do tipo explosao (FTE) é caracterizada por cominuicao
do corpo vertebral, cifose toracolombar e fragmento ésseo projetado para o interior
do canal vertebral®.

De todas as fraturas envolvendo a coluna vertebral, 17% sdo FTE®@. Tal
incidéncia deve-se a anatomia de transicao entre coluna dorsal rigida pelo aporte das
costelas e orientacdo coronal das facetas para coluna lombar mével com orientagéo
facetaria sagital®.

Os objetivos do tratamento da FTE sdo fornecer estabilidade, evitar
deformidade e otimizar a recuperagcdo neuroldgica®. Nos casos com
comprometimento neural, intervengdo cirdrgica € mandatoéria, porém, naqueles de
padrdo neurolégico normal, ainda existe divida sobre a melhor opgéo de tratamento®).

Defensores do tratamento operatorio afirmam que a corre¢cdo da cifose
toracolombar (CTL) gerada pela fratura € fundamental para garantir melhores
resultados clinicos e funcionais®, ja os autores que preconizam tratamento nao-
operatorio sugerem que evita complicacdes cirdrgicas, tem menor custo e, a longo
prazo, exibe desfechos clinicos e funcionais semelhantes(”,

O paciente com FTE pode evoluir com aumento gradativo da CTL criando
deformidades no plano sagital com ativacdo de mecanismos de compensagao no
tronco e membros inferiores na tentativa de manterem-se equilibrados. Alguns autores
relacionaram deformidades graves no plano sagital com piores indices de fungéo e
qualidade de vida®.,

A maioria das revisdes sistematicas e metanalises sobre fratura toracolombar
relacionaram o aumento da CTL com dor crénica, piora da funcdo e qualidade de vida
(5-7.9-11)  porém, poucos estudos analisaram parametros espinopélvicos globais dos

pacientes com FTE12-14.75),
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Nossa hipotese € que o alinhamento espinopélvico de individuos que tiveram
FTE esteja alterado em relacéo a populacédo assintomatica em razdo do aumento da

CTL.

1.1- Revisao da literatura.

Ao longo da evolucdo do conhecimento a respeito das lesGes da coluna
vertebral, algumas classificacdes foram sugeridas na tentativa de guiar o tratamento
para as fraturas toracolombares.

Holdsworth® diferenciou lesGes estaveis: fraturas em cunha simples, fraturas
por explosédo e lesGes por extensao, e lesdes instaveis: luxacdes, fratura-luxacées
rotacionais e fraturas por cisalhamento.

Whitesides® reconheceu que a instabilidade das FTE foi a causa mais comum
de leséo neural na regido toracolombar e desenvolveu um sistema de classificacdo de
duas colunas: uma coluna anterior de sustentacdo contra forcas de compressao
através dos corpos vertebrais e uma coluna posterior dos arcos neurais resistentes a
tensao.

Denis®”), introduzindo o conceito de terceira coluna, dividiu a vértebra em:
“coluna anterior”, formada pelo ligamento longitudinal anterior, o0 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 lamina, facetas e complexo ligamentar posterior.

Dividiu as lesdes em 4 tipos: por compressao, por exploséo, fratura do cinto de
seguranca e fratura-luxagao. Foi definido que o acometimento de duas colunas era
causa de instabilidade, portanto, qualquer lesdo que se estendia até a coluna média

era considerada instavel.
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Ao contrario do esquema com base em colunas, a classificacdo de Magerl,
Aebi®® levou como critério de divisdo o tipo de forca aplicada no corpo vertebral.
Sendo: A - compressao; B - distracdo; e C rotacdo. A partir de um desses trés grupos
as lesbes sdo subdivididas, permitindo uma diferenciacdo entre lesdes 6sseas e de
tecidos moles. Apesar de ser considerada mais completa que as classificacdes
pregressas, sua extensao dificultou seu uso na pratica clinica.

Vaccaro, Lehman®® desenvolveram a classificagdo TLICS (Thoracolumbar
Injury Classification and Severity Score). As caracteristicas incluidas neste sistema de
classificacdo incluem morfologia da lesdo, integridade do complexo ligamentar
posterior e estado neuroldgico. Escores menores do que quatro pontos tém indicacao
de tratamento ndo-operatorio; escores acima de quatro pontos tém indicacdo de
tratamento operatorio e, em escores de exatos quatro pontos, a decisao terapéutica
fica a critério do cirurgido. Mesmo com padres mais homogéneos na decisédo
terapéutica das fraturas toracolombares com a classificacdo TLICS, fraturas que
recebem 4 pontos néo sao infrequentes, sendo um ponto fraco da classificacéo.

Vaccaro, Oner?® tomaram como base a classificagdo de Margel e a TLICS para
desenvolver a nova classificacdo AOSpine®, a mais utilizada e aceita atualmente.
Nela, as fraturas toracolombares sdo divididas pelo mecanismo de leséo: tipo A por
compresséo, B por distragdo ou C por rotagéo. As fraturas do tipo A sao subdivididas
como AO fraturas ndo estruturais menores, como as dos processos espinhosos ou
transversos; Al fraturas envolvendo um dos platdés do corpo vertebral; A2 envolvendo
os dois platds do corpo vertebral; A3 envolvendo pelo menos um dos platdés e o muro
posterior; A4 envolvendo os dois platés e o muro posterior. As fraturas A3 e A4 séo
consideradas lesdes do tipo exploséo, incompleta e completa, respectivamente como

demonstra a Figura 1.
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Figura 1. llustragc&o das fraturas do tipo A3 e A4 AOSpine®

As fraturas do tipo B séo lesbes por distracdo, subdivididas como Bl lesdes
puramente 0sseas; B2 lesdes envolvendo destruicdo do CLP e B3 lesées com fulcro
anterior, evolvendo lesdo do ligamento longitudinal anterior. Lesfes do tipo C séo
lesBes de translacéo ou rotacdo envolvendo luxacéo.

Em relacdo aos exames de imagem, a radiografia identifica lesdes vinculadas
ao corpo vertebral como perda de altura e grau de cifose toracolombar®@). A
tomografia computadorizada avalia a fragmentacao do corpo vertebral e determina o
grau de comprometimento do canal vertebral®?. A ressonancia magnética é o exame
padrao-ouro: avalia com precisao discos intervertebrais, elementos neurais e tem alta
sensibilidade e especificidade para lesGes do complexo ligamentar posterior®3,

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 sdo consideradas estaveis e ndo necessitam de cirurgia®4.

Um periodo de imobilizacdo de até 12 semanas é aceito para aqueles com
exame neurolégico normal®. Todos os pacientes em tratamento ndo operatorio
devem ser periodicamente avaliados com radiografias seriadas na posi¢ao ortostatica
para que se tenha certeza de que nao ocorreu colapso do corpo vertebral com

aumento da cifose toracolombar>),
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Embora os coletes gessados e periodos de repouso no leito tenham sido
amplamente utilizados no passado, foram superados por Orteses externas e
mobilizacdo precoce), Estudos que realizaram tomografia dos pacientes durante
acompanhamento confirmaram que o fragmento Osseo retropulsado cursa com
remodelagem espontanea, aumentando a permeabilidade do canal vertebral®),

Atualmente, existe discussdo sobre a necessidade do uso de Ortese no
tratamento da FTE. Urquhart, Alrehaili®”, em um estudo randomizado prospectivo,
compararam 96 pacientes que realizaram tratamento ndo operatoério e dividiram em
dois grupos, um que utilizou értese e outro sem Ortese, e 0s resultados de seguimento
de 10 anos ndo mostraram diferenca entre grupos em relacéo ao padrao radiografico,
dor ou funcéo.

O tratamento operatorio passou por evolugcdes e inovacdes tecnoldgicas ao
longo das décadas. S&o utilizadas técnicas de acesso posterior convencional,
percutaneo, acesso anterior e técnicas combinadas®®).

Dentre os implantes de acesso posterior, o0 primeiro dispositivo de
instrumentacdo clinicamente eficaz para tratamento da fratura toracolombar foi o
sistema de hastes de Harrington®9. Os implantes geravam uma forca de reducdo em
um unico plano, produzindo distensdo ou compressdo, além de ser necessario
instrumentacdo em trés niveis acima e dois niveis abaixo da lesdo, seguido de periodo
de imobilizacdo pds-operatoria. Esse sistema apresentou complicagbes como perda
da lordose lombar pelo alongamento da coluna posterior, lesdo neural relacionada a
distensdo excessiva e falha do gancho superior0,

Cotrel, Dubousset®) desenvolveram sistema multissegmentar de
instrumentacdo posterior com utilizacdo de haste-gancho para correcdo de

deformidades. Esse sistema permitiu aplicacéo de forcas de distensdo, compressao e
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translacdo. Mostrou-se mais rigido do que o sistema de Harrington, proporcionando
abordagens menores, com fixacdo em dois niveis acima e dois niveis abaixo da lesao.
A ressalva desse sistema foi para fraturas abaixo de L1, pois, para garantir
estabilizacdo adequada, muitos segmentos moveis normais da coluna lombar eram
fundidos, mantendo o problema biomecéanico de reducéo da lordose lombar®2),

Uma solucao para a retificacdo lombar causada pelos implantes pregressos foi
a introducao da técnica de fixacdo pedicular com parafusos, amplamente difundida
atualmente. A principal vantagem desse sistema foi a capacidade de atingir
estabilizacdo mais rigida com construcao mais curta, pois fixam trés colunas enquanto
técnicas preliminares atuam apenas na coluna posterior3),

Tezeren e Kuru®® avaliaram, por 29 meses, 18 pacientes com FTE em um
estudo randomizado prospectivo, e 0 grupo que fez artrodese posterior longa foi
superior ao grupo gue fez artrodese posterior curta em relacdo a cifose pés-trauméatica
obtida no pds-operatério e a longo prazo. Entretanto, a avaliagéo clinica e funcional
dos pacientes submetidos a artrodese curta e a longa foi semelhante.

O tratamento minimamente invasivo para a FTE sem alteracdo neuroldgica,
ganhou campo apés Foley and Gupta®® descreverem a técnica de fixagdo posterior
percutdnea com parafusos pediculares. Comparada com a técnica convencional, o
procedimento minimamente invasivo garante menor perda sanguinea, menor tempo
cirdrgico e, consequentemente, melhor recuperagcao pos-operatoria. A critica sobre a
técnica é a impossibilidade de realizar artrodese entre os segmentos. Wang, Ma(®)
comparam desfechos clinicos e funcionais de pacientes dom FTE que realizaram
técnica convencional com fuséo e técnica percutanea sem fusdo; ndo se observou
diferenca entre os grupos. Estes autores ainda indicaram que, apos doze meses de

fixacdo sem artrodese, os implantes devem ser retirados.
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Técnicas de acesso anterior com artrodese intersomatica também foram
difundidas para fraturas em exploséo de nivel Unico da regido toracolombar®”). Suas
principais vantagens incluem a abordagem direta do fragmento retropulsado,
garantindo descompressao do canal vertebral, reconstrucdo da coluna anterior para
corrigir a deformidade cifética e fusdo de poucos segmentos, preservando o
movimento da coluna lombar. As desvantagens desse sistema estao relacionadas as
vias de acesso. Abordagens transtoracicas ou retroperitoneais sao pouco confortaveis
ao cirurgido de coluna e, anatomicamente, existe risco de lesdo das principais
estruturas vasculares. Também ndo € indicada para lesdes durais ou fraturas que
acometem os elementos posteriores©8).

McCormack, Karaikovic®? sugeriram a classificacdo de compartilhamento de
carga (load sharing classification- LSS) a fim de predizer quando deve-se fazer
abordagem anterior com artrodese intersomatica. Essa classificacdo dividiu as
fraturas da coluna em trés categorias de acordo com a cominuicéo do corpo vertebral,
disposicdo dos fragmentos e quantidade de cifose toracolombar pds-traumatica
reduzida; em seguida, cada categoria foi pontuada de um a trés, de acordo com o
grau. Quando a pontuacao total € superior a 6 pontos, deve-se fazer abordagem
anterior com artrodese intersomatica. A revisdo sistematica feita por Filgueira, Imoto
(40) concluiu que as pontuacdes de compartilhamento de carga de até 6 sdo 100%
confiaveis, exigindo apenas instrumentacdo posterior para estabilizacdo. Para
pontuacdes >6, o risco de quebra do implante e perda da correcéo da cifose apenas
na fixagdo posterior é baixo. Assim, outros fatores devem ser considerados para
definir a melhor abordagem cirargica a ser adotada.

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

de forma operatéria ou ndo. Enquanto alguns autores defendem as vantagens do
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tratamento operatdrio®, outro grupo relata o sucesso do tratamento ndo operatério -
9, e um terceiro grupo, composto principalmente por metanalises ou revisdes
sistematicas, que relata ndo existir evidéncias suficientes para garantir a superioridade
de um tratamento sobre o outro®: 19),

Siebenga, Leferink® relataram os resultados de seu ensaio clinico
randomizado de trinta e quatro pacientes com fraturas de T10 até L4, do Tipo A
AOSpine®, sem déficit neurolégico, com média de seguimento de quatro anos.

Concluiram que a cifose toracolombar pdés-traumética foi significativamente
menor no grupo operado, enquanto todos os parametros de resultado funcional foram
significativamente melhores no grupo operatério também.

Uma metanalise conduzida por Gnanenthiran, Adie(") concluiu que o tratamento
operatério de FTE em pacientes sem déficit neurolégico pode melhorar a cifose
toracolobar, mas foi incapaz de melhorar a dor e funcdo em uma média de 4 anos
apos a operacdo. Também ressaltaram que cirurgia foi associada a maiores taxas de
complicagdes e custos.

Wood, Buttermann® relataram, em seu ensaio clinico randomizado, resultados
de acompanhamento de dezoito anos de quarenta e sete pacientes de sua coorte
previamente publicada“?), comparando tratamento operatério e ndo operatério, apos
FTE sem déficit neurolégico. Embora a cifose tracolombar média ndo tenha sido
significativamente diferente entre os dois grupos (13 para operatorio e 19 para nao-
operatorio), escores de dor e funcéo foram significativamente melhores em pacientes
gue receberam tratamento ndo operatério.

Abudou et al. em 2013®), em um estudo de revisdo, compararam tratamento

operatorio e ndo operatério para FTE sem déficit neurolégico e observaram que nao
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havia evidéncias suficientes para concluir a superioridade de uma opcéo de manejo
sobre a outra.

A metandlise feita por Rometsch, Spruit® teve como objetivo reunir as
evidéncias clinicas sobre os tratamentos operatorios e ndo operatorios de pacientes
com FTE sem déficit neuroldgico e néo revelou nenhuma diferenca nos resultados de
incapacidade ou dor entre o tratamento operatério e ndo operatorio. A revisao também
sugere que a ocorréncia de complicacdes € claramente a favor do tratamento nao
operatorio. Os eventos adversos relatados nos pacientes tratados por métodos nao
operatorios foram a necessidade de cirurgia, devido a queixas persistentes, enquanto
0s pacientes tratados de forma operatéria foram queixas referentes a instrumentacao
e morbidade da area doadora.

Ghobrial et al.(9 relataram o0s eventos adversos encontrados no manejo
operatorio e ndo operatério de FTE, maiores taxas de complicacées no grupo tratado
cirurgicamente, com maiores taxas de infeccdo e falha de tratamento levando a
cirurgia de reviséo.

No plano sagital, a coluna vertebral exibe forma de S. A cifose € uma curva
primaria na regido do tronco e sacro com concavidade anterior. A lordose € uma
curvatura secundaria na regido cervical e lombar com concavidade posterior. Sao
curvas naturais intercaladas e equilibradas com funcgéo de distribuir o peso corporal.

Estas curvas devem se neutralizar de forma que a descarga de peso ocorra de
maneira homogénea e o equilibrio do tronco ocorra com uso minimo de energia®?.

A deformidade da coluna vertebral no plano sagital tem sido considerada uma
das principais causas de incapacidade, com significativo impacto na saude sendo
equivalente a doengas como cancer, diabetes e doencas cardiacas®3. A medida que

a populacao envelheceu, a deformidade da coluna vertebral do adulto tornou-se mais
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prevalente, com taxas estimadas de até 60% na populagdo idosa dos EUA®4, O
entendimento do alinhamento sagital ganhou maior importancia nas ultimas décadas,
havendo evidéncias de que o desalinhamento se correlaciona diretamente com
incapacidade e dor®>),

Introduzido por volta de 1985 por During et al.® e difundido por Duval-
Beaupére et al.”) em 1998, o conceito de alinhamento espinopélvico tem sido
amplamente utilizado na avaliagdo e no manejo das patologias da coluna vertebral.

O estudo de Glassman et al.® iniciou o conceito do eixo vertical sagital como
medida primaria da deformidade sagital. Os estudos de Lafage, Schwab®® e Schwab,
Ungar®®) definiram os parametros radiograficos espinopélvicos que se relacionavam
com incapacidade, dor e qualidade de vida, sugerindo a classificacdo (SRS)-Schwab
para deformidade da coluna do adulto.

Para avaliagao radiografica do plano sagital € necessaria a aquisicao de
incidéncia em perfil panoramico da coluna vertebral que permita avaliagdo de toda
regiao cervical até as cabecas femorais e de contornos visiveis. Ha diferentes formas
de se posicionar o paciente para a radiografia panoramica da coluna vertebral. Com
base no estudo de Marks et al.®9, o paciente deve ser posicionado em pé, com 0s
membros superiores apoiados em um suporte, os ombros apoiados em 30° de flexao
e os cotovelos ligeiramente fletidos.

Os parametros espinopélvicospélvicos mais utilizados sao inclinagdo sacral,
versao pélvica, incidéncia pélvica, eixo vertical sagital, cifose toracica, lordose lombar,

e discrepéancia entre lordose lombar e incidéncia pélvica:
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Inclinacao sacral (1S):

Figura 2. Inclinacdo sacral.

A inclinagdo sacral corresponde ao angulo formado entre o platd vertebral
superior de S1 e a linha horizontal (Figura). Varia entre 20° e 65°, tendo como média
40°61), Define a dimens&o da curva lombar, por exemplo, um sacro horizontalizado,

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

Versao pélvica (VP):

Figura 3. Verséo pélvica.

A versao pélvica corresponde ao angulo formado entre uma linha vertical que
se origina no centro das cabegas femorais e uma linha que parte do centro das

cabecas femorais para o ponto médio do platé vertebral superior de S1 (Figura). Esse
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angulo descreve a rotagao da pelve em torno das cabecgas femorais. Varia entre 5° e
30°, tendo como média 12°61-53), | afage et al. demonstraram que o aumento da versao
pélvica, ou seja, aumento da retroversdo pélvica se correlacionou com piora da

qualidade de vida e funcao®®,

Incidéncia pélvica (IP):

Figura 4. Incidéncia Pélvica.

A incidéncia pélvica corresponde ao angulo formado pela perpendicular ao
platd superior de S1 e a linha que conecta o ponto meédio deste com o centro das
cabecas femorais. Este € um parametro morfolégico que independe da orientagéo
espacial da pelve, considerado especifico para cada individuo®®. O valor da
incidéncia pélvica cresce progressivamente durante a adolescéncia e torna-se fixo na
fase adulta. Esta diretamente relacionado ao valor da lordose lombar e varia entre 34°
e 84°, tendo como média 52°61-53),

Existe uma relacdo geométrica entre esses parametros sendo: IP = VP +IS. E
importante compreender que a incidéncia pélvica € um parametro descritor da mor-
fologia pélvica e ndo da sua orientagdo, portanto, seu valor angular ndo é afetado por
mudangas posturais. Em contraste, a versdo pélvica e a inclinagdo sacral sao

variaveis e Uteis para caracterizar a orientagao espacial da pelve.
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Eixo vertical sagital:

S

EVS |

Figura 5. Eixo vertical sagital.

O eixo vertical sagital € a medida da distancia horizontal entre a linha de prumo
de C7 e a linha vertical que passa pelo ponto posterossuperior de S1. Serve para
documentar a localizacdo da cabeca em relagao ao centro de gravidade (desvio de
C7 em relagéo ao promontorio sacral). Jackson et al.®¥ relataram valores em adultos
assintomaticos com um desvio do eixo vertical sagital médio de 0,5 cm (£ 2,5 cm).
Glassman et al.*® mostraram que entre 352 pacientes com alinhamento sagital
positivo o aumento do eixo vertical sagital correlacionou-se com a dor e piores escores

de fungdo e qualidade de vida.
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Cifose toracica:

Figura 6. Cifose toracica.

A cifose toracica é a medida do angulo de Cobb do platé superior de T1 até o
plato inferior de T12®%, Entretanto, o posicionamento do ombro nas radiografias pode
sobrepor a imagem e dificultar a localizacdo de T1. Para evitar este problema, alguns
autores sugerem a utilizagao do platé superior de T4 para mensuragao do angulo®9),
A cifose toracica entre T4 e T12, pelo método de Cobb, varia de 20° a 50° em

individuos normais®?,

Lordose lombar:

Figura 7. Lordose lombar.
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A lordose lombar é a medida do &ngulo de Cobb do platé superior de S1 até o
platd superior de L1¢8:58.59)_ Apresenta variagdo normal de 30° a 79°(“42. 54, 58),

Discrepancia entre incidéncia pélvica e lordose lombar (IP-LL):

A IP-LL é comumente usada como paréametro descritor do alinhamento da
coluna vertebral®® 54, Schwab et al. demonstraram que a IP-LL se correlacionou
significativamente com a verséo pélvica e o eixo vertical sagital. Foi sugerido que um
valor de IP-LL inferior a 10° indicaria um mal alinhamento®®. A IP-LL demonstrou
correlagao com questionarios relacionados a saude e a qualidade de vida, ao mesmo
tempo que provou ser uma ferramenta valiosa no planejamento intraoperatorio da
corregéo da deformidade no plano sagital ou retificagdo da lordose lombar(“3. 48 61),
sendo utilizada como base para predizer a lordose lombar na correcdo com
osteotomias para manter o paciente alinhado.

Na populacdo n&o existe um padrdo unico de equilibrio sagital®?. E essencial
ter congruéncia 6tima entre a pelve e a coluna vertebral para alcangar uma postura
econdmica com o eixo de gravidade numa posigao fisioldgica®? 63). O objetivo final do
equilibrio espinopélvico € manter o centro de gravidade corporal proximo ao centro
dos quadris®“?.

A interag&o existente entre coluna e pelve € importante ponto-chave na analise
das deformidades da coluna vertebral. Esta interagdo € modulada ainda mais por
mecanismos compensatorios do paciente, para manter o alinhamento permanente da
posicao horizontal e o olhar horizontal®1.64), O “gatilno” por tras do desequilibrio sagital
€ basicamente um desajuste entre a incidéncia pélvica e a lordose lombar, seja por
degeneragéo discal, trauma ou fusdo iatrogénica. A reducao da lordose lombar resulta

na inclinagao anterior do tronco, caracterizada por um aumento do eixo vertical sagital,
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dando origem a uma postura encurvada e uma inclinagao para baixo da cabecga, com
a consequente incapacidade de ver acima do horizonte.

Quando este desequilibrio ocorre, mecanismos compensatorios estao
envolvidos para restaurar um equilibrio compensado. A compensagao comega no
nivel da coluna vertebral com modificagdes das curvaturas, com redugao da cifose e
hiperextensdo lombar. Se esta compensacao nao for suficiente, o paciente faz
retroversao pélvica, aumentando o valor da versao pélvica e reduzindo o eixo vertical
sagital. Além disso, alguns segmentos lombares podem apresentar hiperextensao ou
retrolistese, aumentando assim o risco de estenose do canal vertebral. Por fim,
guando todos 0s mecanismos compensatorios sdo superados, as extremidades
inferiores podem ajudar a restaurar um olhar horizontal pela flexdo dos joelhos®).

Lafage, Schwab®® relataram altas correlacdes entre a retroversdo pélvica
(aumento de VP) e aumento do eixo vertical sagital (EVS) com incapacidade e dor
crdnica, ressaltando a importante relacdo entre os parametros sagitais espinopélvicos
com a piora funcional nos pacientes com deformidade degenerativa do adulto.
Baseado nisso, Schwab, Ungar®9 criaram, em conjunto com a sociedade de pesquisa
de escoliose da classificacdo (SRS)-Schwab, desenvolvida para fornecer ao clinico
uma abordagem pragmatica para categorizar elementos radiograficos de deformidade
da coluna vertebral no adulto.

De acordo com a classificacao, o tipo de curva descreve 0s aspectos coronais
da deformidade. O tipo de curva € determinado com base no angulo de Cobb coronal:
Curva tipo T: Pacientes com curva toracica principal, maior que 30° (nivel apical de
T9 ou superior). Curva tipo L: Pacientes com curva principal lombar ou toracolombar

maior que 30° (nivel 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: 0s pacientes sem curva
coronal maior que 30 ° (ou seja, nenhuma deformidade coronal).

Os componentes sagitais da deformidade sdo caracterizados por meio de trés
modificadores:

O primeiro modificador sagital leva em consideracdo dois parametros
radiogréaficos: IP e LL. O modificador IP-LL representa a discrepancia entre a medida
do angulo do IP e a medida do angulo de LL (ou seja, uma relacéo proporcional entre
Pl e LL). Pacientes com um valor IP-LL inferior a 10° s&o classificados com um
modificador PI-LL “0”. Pacientes com um valor IP-LL entre 10° e 20° s&o classificados
com um modificador PI-LL “+”. Pacientes com um valor de IP-LL maior que 20° séo
classificados com um modificador de PI-LL “++”.

O segundo modificador sagital € a VP, que indica a rotacéo pélvica, sendo um
mecanismo de compensacdo. Pacientes com VP inferior a 20° séo classificados com
um modificador de VP “0”. Pacientes com VP entre 20° e 30° s&o classificados com
um modificador VP “+”. Pacientes com VP maior que 30° s&o 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 s&o classificados com um modificador SVA
“0”. Pacientes com um EVS entre 40 e 95 mm sao classificados com um modificador
SVA “+”. Pacientes com EVS maior que 95 mm sao classificados com um modificador

SVA “++”-
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2. OBJETIVO
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O objetivo do estudo foi avaliar o alinhamento espinopélvico em pacientes com
fratura toracolombar do tipo explosdo sem déficit neurolégico, tratados de forma ndo

operatoria e operatéria em um hospital terciario de referéncia em trauma.

Objetivo
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3. CASUISTICA E METODO
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Foi realizado um estudo transversal aprovado pelo comité de ética da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, CAAE:
30745118.5.0000.5479. Realizado durante consultas de rotina, no ambulatorio da
Instituicdo, entre marco de 2017 e marco de 2019. Todos o0s pacientes que
participaram, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com fratura toracolombar do tipo
explosdo conforme descrito por Denis®”), de Unico nivel, entre T11 a L2, idade entre
18 e 64 anos na época do trauma, acompanhados por, pelo menos, 12 meses apos
inicio de tratamento, sem déficit neuroldgico, dos tipos A3 ou A4 pela classificacdo
AOSpine® e os critérios de exclusdo foram presenca de metastase vertebral,
presenca de doenca metabdlica ou enddcrina, operados com mais de 10 dias da
fratura, fratura patoldgica, fratura por arma de fogo, déficit neuroldgico, cirurgia
pregressa na coluna e doenca psiquiatrica.

Foi feita coleta de dados clinicos sobre idade, género, nivel de fratura,
classificacdo AOSpine®, mecanismo de trauma, tipo de tratamento e nivel de dor
lombar (EVA) e foram aplicados questionarios sobre a Escala de Dor de Denis, Escala
de Trabalho de Denis e SF36. Foram aferidos parametros radiograficos sagitais e
espinopélvicos. Foi feita comparacao dos resultados entre os grupos de tratamento
operatorio e ndo operatério e, além disso, os parametros radiograficos dos grupos
foram comparados individualmente com a amostra-controle da populacdo brasileira
publicada por Pratali, Nasreddine (65), e considerada normal.

O tratamento ndo operatério envolveu o uso de oOrtese toracolombosacral
(OTLS) por 12 semanas. O tratamento operatério envolveu possibilidade de via
posterior isolada (VP) ou via posterior combinada com via anterior (VP+VA). NA VP

isolada, opcao de fixacao curta (VPC), sendo instrumentado 1 nivel acima e 1 abaixo
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da vértebra fraturada ou fixacéo longa (VPL), sendo instrumentado 2 niveis acima e 2
abaixo da vértebra fraturada (34). Na VP+VA, foi realizado fixacao longa posterior com
enxerto autologo de iliaco com suporte intersomatico. As op¢des de implantes foram
parafusos pediculares (PP), parafusos pediculares com ganchos superiores (PG)
(sistema hibrido) e sistema Cotrel-Dubosset (CD). Os critérios para indicacéo cirdrgica
do grupo foram CTL maior que 30 graus, perda de altura do corpo vertebral de 50% e
comprometimento do canal vertebral maior que 50 %®®). A opcéo por fixacdo curta,
longa ou associacdo de via anterior e o tipo de implante ficou a critério do cirurgido.

Como parametro funcional, utilizamos a escala visual analégica de dor na
regido lombar®”) e as Escalas de Denis). Denis avalia a dor mediante escala
funcional composta de cinco pontos sendo: 1 - Sem dor; 2 - Dor minima, sem uso de
medicacédo; 3 - Dor moderada, com uso ocasional de medicacao; 4 - Dor moderada a
grave, com uso constante de medicacdo; 5 - Dor grave, com uso crbénico de
medicacdo. Além disso, avalia ainda o retorno funcional ao trabalho, também em cinco
pontos: 1 - Retorno ao trabalho pesado; 2 - Retorno ao trabalho sedentario, sem
restricdo de peso; 3 - Retorno ao trabalho, mas mudou de atividade; 4 - Retorno ao
trabalho, porém por meio periodo; 5 - Incapaz para o trabalho.

A avaliacdo de qualidade de vida se baseou no questionario SF-36, validado
para a lingua portuguesa‘®®. E método de avaliacdo genérico de salde, constituido
de 36 questdes que abrangem oito componentes, sendo eles: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental avaliados por 35 questdes e mais uma questao
comparativa entre a saude atual e a de um ano atras.

Foram realizadas radiografias panoramicas laterais com chassi de 36

polegadas e o paciente foi posicionado em pé, com 0os membros superiores apoiados
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em um suporte, os ombros apoiados em 30° de flexdo e os cotovelos ligeiramente
fletidos.®% Os parametros radiograficos foram medidos com auxilio de ferramenta de
afericao validada Surgimap Spine Software ®.

Pelo método de Cobb, aferimos os parametros sagitais: cifose toracolombar
(CTL) cifose toracica (CT) e lordose lombar (LL)®9. Os parametros espinopélvicos
foram: eixo vertical sagital (EVS), incidéncia pélvica (IP), versao pélvica (VP),
inclinacdo sacral (IS) e a discrepancia entre incidéncia pélvica e lordose lombar(IP-
LL){0),

Variaveis qualitativas foram descritas como numero e porcentagem. A
normalidade dos dados foi investigada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As variaveis
quantitativas foram resumidas por meio da média (desvio padrdo) quando os dados
se mostraram normalmente distribuidos, caso contrario, utilizou-se mediana (P50%),
primeiro e terceiro quartis (P25% e P75%, respectivamente), além dos valores de
minimo e maximo.

Para avaliar a associacdo das variaveis 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 comparacdo entre médias foi
realizada através do teste t de Student; ja para as medianas, utilizou-se o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney.

Para a comparacdo dos achados radiograficos do presente estudo com o0s
valores de referéncia para a populacdo brasileira apresentados por Pratali,
Nasreddine(®®), utilizou-se o teste t de Student porque os dados de tal estudo estavam
expressos como média e desvio padréao.

Toda analise estatistica foi realizada utilizando o software STATA/SE 15.1 for

Windows (StataCorp, USA). Adotou-se um nivel de significancia 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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4. RESULTADOS
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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 transito com 18
(38%). O nivel de L1 foi o mais acometido sendo observado em 21 (42%) dos
pacientes, seguido de T12 com 14 (28%). O acompanhamento em meses meédio foi
de 109, minimo de 19 e o maximo de 306. Segundo a classificagdo AOSpine®, 37
(74%) foram definidos como A3, e os demais 13 (26%), A4. Tratamento operatorio foi
realizado em 26 dos participantes (52%), e 24 (48%) seguiram tratamento nao
operatorio. A Tabela 1 mostra a comparacéo dos dados demograficos e clinicos entre

esses dois tipos de tratamento.

Tabela 1. Dados demograficos e clinicos de acordo com o tratamento.

Tratamento
Total Operatorio Nao operatorio
(n=50) (n=26) (n=24)
Idade, média (DP?) 49,8 (15,2) 49,2 (15,4) 50,4 (15,2) 0,848°
Sexo 0,800¢
Feminino 11 (22%) 6 (23,1%) 5 (20,8%)
Masculino 39 (78%) 20 (76,9%) 19 (79,2%)
Mecanismo de trauma 0,608¢
Queda de Altura 31 (62%) 17 (65,4%) 14 (58,3%)
Acidente Veiculo Motorizado 19 (38%) 9 (34,6%) 10 (41,7%)
Nivel da fratura 0,273¢
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%)
Classificacdo AOSpine 0,006¢

A3
A4

37 (74,0%)
13 (26,0%)

15 (57,7%)
11 (42,3%)

22 (91,7%)
2 (8,3%)

a. desvio padréo; b. teste t de Student; c. teste qui-quadrado; d. teste exato de Fisher.
Fonte: Servigo de arquivo médico e estatistica (SAME)

De acordo com a Tabela 1 pode-se verificar que ndo houve diferenca entre o

tipo de tratamento nas médias de idade, sexo, mecanismo de trauma e nivel da fratura
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(p>0,05). Houve maior porcentagem de participantes com classificacdo A3 nos
submetidos ao tratamento ndo operatorio (91,7%), (p=0,006). Em relacdo aos 26
participantes que realizaram tratamento operatorio, 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 hibrido)
em quatro (15,3%) e sistema Cotrel-Doubosset em quatro (15,3%). O Grafico 1 mostra

a distribuicdo dos implantes.

=
o

VPC VPL VP+VA

o B N W B U1 O N 0 ©

HMPP mPG mCD

Gréfico 1. Distribuicdo dos implantes.

Em relagdo aos desfechos funcionais, de acordo com a Tabela 2, pode-se
observar que houve diferenca significante entre os tratamentos, de acordo com a
escala de Denis trabalho (p=0,046): a mediana apresentada pelos participantes do
tratamento operatdrio foi maior do que a do tratamento ndo operatorio. Ndo houve
diferenca significante entre os tratamentos para EVA dor lombar e Denis dor (p=0,468

e p=0,623, respectivamente).
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Tabela 2. Escala Visual Analégica (EVA) de dor lombar e Escala de Denis de acordo com tratamento.

Tratamento
Operatorio N&o-operatério 4
(n=26) (n=24) b
EVA dor lombar 0,468
Mediana (P25 - P75) 6(3-7) 5B3-7)
Minimo — maximo 0-9 0-8
Denis Dor 0,623
Mediana (P25 — P75) 3(2-4) 3(2-3)
Minimo — maximo 1-5 1-4
Denis Trabalho 0,046
Mediana (P25 — P75) 53-5) 3(3-4,5)
Minimo — maximo 1-5 1-5

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

Fonte: Servigo de arquivo médico e estatistica (SAME)

Em relacdo a qualidade de Vida, a Tabela 3 mostra que ndo houve diferenca

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

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

Tratamento
Operatorio N&o operatoério 4
(n=26) (n=24) P
Capacidade Funcional 0,853
Média
44,2 38,7
Mediana (P25 — P75) 37,5 (15 -75) 35 (20 — 55)
Minimo — maximo 0-100 5-100
Limitacao Fisica 0,323
Média
27 31
Mediana (P25 — P75) 0(0-25) 0(0-12,5)
Minimo — maximo 0-100 0-50
Dor 0,830
Média
50,3 50,7
Mediana (P25 — P75) 45 (22,5 -67,5) 43,5 (41 - 64,8)
Minimo — maximo 0-100 0-100
Estado Geral de Saude 0,090
Média
80 66,1
Mediana (P25 — P75) 55 (30 — 75) 71 (48,5 -82)
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Minimo — maximo

Vitalidade
Média

Mediana (P25 — P75)
Minimo — maximo

Aspectos Sociais
Média

Mediana (P25 — P75)
Minimo — maximo

LimitacGes Emocionais
Média

Mediana (P25 — P75)
Minimo — maximo

Saude Mental
Média

Mediana (P25 — P75)

Minimo — maximo

25-95

63,6
55 (50 — 75)

30 -100

65,4
62 (38 — 75)

25-100

25,5
0(0-33)

0-100

64,6
72 (52 - 80)

32 —-100

25-97

58,4
55 (40 — 75)

30-95

59,2

56 (37,5 — 75)

12 - 100

21,5
0(0-33)

0-100

57,7

64,5 (48 — 78)

24 — 96

0,552

0,357

0,872

0,246

P25: percentil 25; P75: percentil 75; # teste de Mann-Whitney
Fonte: Servigo de arquivo médico e estatistica (SAME)

A Tabela 4 indica que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre

0s tratamentos em nenhum dos parametros radiograficos avaliados (p>0,05).

Resultados



31

Tabela 4. Dados radiograficos de acordo com tratamento.

Tratamento
Operatorio Nao “
(n=26) operatorio p
(n=24)
Cifose toracolombar (°) 0,299
: 3 15,0 (11,8 - 17,5 (12,2 -
Mediana (P25 — P75) 22.9) 28,2)
Minimo — maximo 19-31,0 0,1-395
Cifose toréacica (°) 0,861
: 41,6 (35,2 - 38,3(31,1-
Mediana (P25 — P75) 47.0) 57.2)
Minimo — maximo 249-70,1 12,2 - 66,8
Lordose lombar (°) 0,587
: 52,4 (40,3 — 47,4 (40,0 —
Mediana (P25 — P75) 57.6) 56,0)
Minimo — maximo 14,2 -82,2 23,0-72,0
Eixo vertical sacral (mm) 0,207
: . ) 15,5 (-4,2;
Mediana (P25; P75) 19,5 (8,9; 34,5) 27.9)
Minimo; maximo -12,0; 101,1 -36,0; 104,2
Inclinacao sacral (°) 0,771
: 3 31,1(23,6 - 31,7 (27,1 -
Mediana (P25 — P75) 33,7) 34.1)
Minimo — maximo 14,6 — 52,2 19,7 -455
Verséo pélvica (°) 0,655
: 17,4 (8,8 - 16,6 (13,6 —
Mediana (P25 — P75) 23.1) 24.0)
Minimo — maximo 0,2-47,7 0,6-34,4
Incidéncia pélvica (°) 0,946
: 50,1 (39,7 — 47,1 (43,0 -
Mediana (P25 — P75) 63.1) 58,7)
Minimo — maximo 27,9-77,0 26,2 -65,5
Discrepéancia entre lordose lombar e
L 0,946
incidéncia pélvica (°)
, 10,1 (5,4 - 10,5 (3,8 -
Mediana (P25 - P75) 13,2) 17.1)
Minimo — maximo 2,3-43,7 0,0-33,3

P25: percentil 25; P75: percentil 75; # teste de Mann-Whitney
Fonte: Servigo de arquivo médico e estatistica (SAME)

De acordo com a Tabela 5, pode-se verificar que todos os parametros
radiograficos sagitais e espinopélvicos tiveram diferenca significante entre o grupo
submetido ao tratamento ndo operatério e a amostra de Pratali et al. (2018), com

excecao da incidéncia pélvica (p=0,674).
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Tabela 5. Comparacédo dos parametros radiograficos entre grupo de tratamento ndo operatdrio com 0s
apresentados pelo trabalho de Pratali et al. (2018).

Estudo
Tratamento Nao Pratali et
operatorio al. p*
(n=26) (n=130)
Lordose lombar (°) <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)
Inclinacéo sacral (°) <0,001
Média (DP) 30,9 (5,9) 37,2 (6,7)
Versao pélvica (°) <0,001
Média (DP) 18,6 (8,6) 12,4 (5,8)
Incidéncia pélvica (°) 0,674
Média (DP) 49,5 (10,2) 49,4 (8,2)

Discrepéncia entre lordose lombar e
incidéncia pélvica (°)
Média (DP) 12,0 (10,1) -7,4 (7,7)
# Teste t de Student
Fonte: Servico de arquivo médico e estatistica (SAME)

<0,001

Para a lordose lombar verificou-se que os participantes do estudo de Pratali et
al (2018) apresentaram, em média, 9,3° + 2,0° a mais do que os participantes do grupo
ndo operatério (p<0,001). Os participantes do estudo atual (grupo nao operatorio)
apresentaram, em média, 19,6 + 6,1 mm a mais no eixo vertical sacral quando
comparado aqueles do estudo de Pratali (p<0,001). Para a inclinacao sacral observou-
se que os participantes do estudo Pratali apresentaram, em média, 6,3° + 1,5° graus
a mais quando comparados aos participantes do grupo nao operatoério.

Participantes do estudo atual (grupo néo operatoério) apresentaram maior media
de versao pélvica e de discrepancia entre lordose lombar e incidéncia pélvica quando
comparado aos valores apresentados pelo estudo de Pratali (p<0,001), sendo as
diferencas medias estimadas em 6,2° + 1,4° e 19,4° + 1,8°, respectivamente.

De acordo com a Tabela 6, pode-se observar que todos os parametros sagitais
e espinopélvicos mostraram diferenca significante entre o grupo submetido ao

tratamento operatdrio e a amostra-controle da populacdo normal brasileira publicada
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por Pratali et al. (2018), com excec¢do da incidéncia pélvica, que ndo apresentou

(p=0,949).

Tabela 6. Comparacédo dos parametros radiograficos entre grupo de tratamento operatério com os
apresentados pelo trabalho de Pratali et al. (2018).

Estudo
Tratamento Pratali et
Operatoério al. p*
(n=26) (n=130)
Lordose lombar (°) <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)
Inclinacao sacral (°) <0,001
Média (DP) 31,2 (9,0) 37,2 (6,7)
Versao pélvica (°) <0,001
Média (DP) 18,1 (11,8) 12,4 (5,8)
Incidéncia pélvica (°) 0,949
Média (DP) 50,2 (13,7) 49,4 (8,2)

Discrepéncia entre lordose lombar e
incidéncia pélvica (°)
Média (DP) 11,2 (8,6) -7,4 (7,7)
# Teste t de Student
Fonte: Servigo de arquivo médico e estatistica (SAME)

<0,001

Para a lordose lombar, verificou-se que os participantes do estudo de Pratali et
al (2018) apresentaram, em média, 8,0° + 2,1° a mais do que os participantes do grupo
operatorio (p<0,001). Os participantes do grupo operatorio apresentaram, em média,
28,9 + 5,6 mm a mais no eixo vertical sacral quando comparado aqueles do estudo de
Pratali (p<0,001). Para a inclinacdo sacral, observou-se que os participantes do estudo
Pratali apresentaram, em média, 6,0° £ 1,5° graus a mais quando comparados aos
participantes do grupo operatoério. Participantes do grupo operatério apresentaram
maior média de versao pélvica e de discrepancia entre lordose lombar e incidéncia
pélvica quando comparado aos valores apresentados pelo estudo de Pratali
(p<0,001), sendo as diferengcas médias estimadas em 5,7° + 1,5° e 18,8° + 1,7°,

respectivamente.

Resultados



34

5. DISCUSSAO
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Conforme os trabalhos levantados®@®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 (minimo de 19 e o maximo de 306), tempo de acompanhamento
este considerado de longo termo dentre os estudos sobre FTE.

No grupo de tratamento operatorio, observamos que todos os casos de VPC
foram submetidos a PP. Este sistema criado por Roy-Camille, Saillant®3 possibilita a
estabilizacdo das trés colunas vertebrais e, por isso, correcao da deformidade em trés
planos. Por outro lado, a instrumentacdo com ganchos de Cotrel-Dubousset atuavam
apenas na coluna posterior, com correcées em Unico plano®, Tezeren and Kuru®4
realizaram um estudo randomizado prospectivo de pacientes com FTE sem alteracéo
neuroldgica, comparando resultados entre os pacientes submetidos a VPL e VPC com
PP, e constataram que a CTL foi melhor no grupo VPL, contudo, a avaliacéo clinica e
funcional dos pacientes foi semelhante.

Nosso estudo ndo mostrou diferencas entre a dor lombar medida pela EVA para
0s pacientes tratados de forma operatdria e ndo operatoria. Ao contrario, dados de
Shen, Liu™ sugeriram que a cirurgia resultou em melhores pontuacées de EVA na
comparagao com o tratamento ndo operatorio no primeiro més, embora ndo houvesse
diferencas entre os grupos apos 6 meses de lesao.

Pela escala de Dor de Denis, a mediana do grupo operatorio foi de 3?4 e do
ndo operatério de 3?3, ndo houve diferenca estatistica significativa (P=0,623) entre
0s grupos operados e nao operados. Nos dois grupos a maior prevaléncia foi de
pacientes com dor moderada fazendo uso ocasional de medicacdo. Na amostra do
estudo de Denis, Armstrong® o grupo operatério apresentou dor minima ou moderada

com uso de medicacdes ocasionais — resultado semelhante ao do nosso estudo. Dos
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pacientes tratados por meios ndo operatorios, quatro (11,2%) ndo apresentaram
nenhuma dor no exame de acompanhamento; 22 (66,4%) relataram dor minima, sem
uso de medicacao; 22 (66,4%) dor moderada com uso ocasional de medicacéo e oito
pacientes (22,4%) apresentaram dor mais intensa, necessitando de modificacbes em
suas atividades de vida diaria. Estes resultados diferem dos encontrados em nossa
amostra. No nosso estudo, conforme a escala de Trabalho de Denis, a mediana do
grupo operatorio foi significantivamente pior (P=0,046) de 5 (3 — 5) com maior
prevaléncia dos pacientes incapazes ao trabalho. Segundo o estudo de Denis,
Armstrong®, o tratamento cirdrgico 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 ndo retornaram a nenhuma forma de trabalho. O tratamento néo
cirdrgico, para Denis, Armstrong@, permitiu que 10% dos pacientes retornassem ao
trabalho pesado em tempo integral, mas 25% do grupo nédo puderam retornar ao
trabalho em tempo integral. A diferenca estatistica encontrada na escala de Trabalho
de Denis em nosso estudo, ndo necessariamente estabelece melhor resultado com
uso de ortese toracolombar, pois as fraturas operadas tenderam a ser mais graves
pelo critério cirdrgico do grupo. Além disso, lesdes do Tipo A4, com maior cominui¢ao,
foi significamente maior no grupo operado.

Em relacdo a qualidade de vida, ndo encontramos nenhum dos parametros do
SF36 com diferenca significativa entre os grupos, porém, piores quando comparados
com a amostra considerada normal da populacéo brasileira do estudo de Laguardia,
Campos®®. Para comparar, valores da faixa etaria de 45 a 54 anos foram
significativamente diferentes (p>0,05) entre os paceintes operados e a populacdo

brasileira: Capacidade funcional (44,2 versus 76,5), Limitacao fisica (27 versus 78,8),
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Dor (50,3 versus 75,5), Estado geral de saude (80 versus 69,3), Vitalidade (63,6
versus 71,5), Aspectos Sociais (65,4 versus 84), LimitacBes emocionais (25,5 versus
82,2), Saude mental (64,6 versus 74,1). A comparacdo do grupo nao operatorio com
amostra da populacdo normal na faixa etaria de 45 a 54 anos também foi
significativamente diferente (p>0,05: Capacidade funcional (38,7 versus 76,5),
Limitacao fisica (31 versus 78,8), Dor (50,7 versus 75,5), Estado geral de saude (66,1
versus 69,3), Vitalidade (58,4 versus 71,5), Aspectos Sociais (59,2 versus 84),
Limitacbes emocionais (21,5 versus 82,2), Saude mental (57,7 versus 74,1).
Acreditamos que a FTE geralmente compromete pessoas previamente saudaveis que
passam por trauma seguido de longo tratamento, muitos exibem desfechos como dor
cronica, limitagcdes de movimento e deformidades poOs-traumaticas, essa situacao
pode alterar habitos de vida e gerar incapacidade para as atividades de vida diéria,
piorando a qualidade de vida.

Em relacdo aos parametros radiograficos, ndo observamos diferenca
significativa em nenhuma das variaveis analisadas. A maioria dos estudos sobre FTE
sem déficit neurolégico relacionaram o aumento da CTL com desfechos como dor
cronica e piora da funcdo e e da qualidade de vida®7- %12  No entanto, a relevancia
clinica do resultado radiolégico € motivo de debate, ndo existindo nenhum estudo que
demonstre uma associacdo inequivoca de resultados radiolégicos e clinicos apos
fraturas toracolombares exploséo de Denis, A3 e A4 AOSpinel].

Sadatsune et al. ") avaliaram, de forma retrospectiva, a correlacdo entre CTL pés-
traumatica, dor pela EVA, qualidade de vida através do questionario SF36 e funcéo
pelas Escalas de Denis em 27 pacientes com FTE submetidos a tratamento cirargico,

e nao observaram correlacao 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 clinico randomizado feito por Siebenga, Leferink ©), com 34 pacientes
portadores de FTE de T10 até L4, sem déficit neurolégico e média de seguimento de
quatro anos, mostraram que a CTL foi significativamente menor no grupo operado
(8,4) do que no grupo nao operado (19,5), enquanto todos os parametros de resultado
funcional foram significativamente melhores no grupo operatério. Diferentemente, na
nossa amostra, a CTL no grupo operatério foi de 15,0 (11,8 — 22,9) e no grupo nao
operatorio foi de 17,5 (12,2 — 28,2), sem diferenca significativa entre 0s grupos.

Wood, Buttermann® relataram, em ensaio clinico randomizado com
acompanhamento de 18 anos de 47 pacientes neurologicamente intactos, que
escores de dor e incapacidade foram melhores no grupo nado operatério; em
contrapartida a CTL média nao foi significativamente diferente entre os dois grupos
(13 graus para operatério, contra 19 graus para o ndo operatorio), resultados estes
semelhantes, aos do nosso estudo.

A metandlise feita por Rometsch, Spruit) ndo encontrou diferenca nos
resultados de incapacidade ou dor entre o tratamento operatério e ndo operatério,
resultados semelhantes aos do nosso estudo. A andlise radiogréafica da revisao nao
foi realizada devido a grande variedade de diferentes técnicas de mensuracao para
CTL.

Brito et al. ("), avaliaram a confiabilidade e reprodutibilidade manual e digital de
cinco métodos de afericdo da deformidade em cifose na FTE, analisaram 90 imagens
de TC e observaram que o método de Cobb foi de maior concordancia (96%) e, o
indice sagital, o de menor concordancia (75%). Sugerem também que a aferigao

digital teve confiabilidade superior a afericdo manual.
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Com base nos conhecimentos atuais do alinhamento sagital da coluna
vertebral, a analise apenas na CTL focal ndo € adequada. Analisar de forma global
todo o alinhamento espinopélvico nos garante resultados mais fiéis da consequéncia
do aumento da CTL causados pela lesdo traumatica. Porém, sdo poucos os estudos
que realizaram andlise global dos parametros espinopélvicos de pacientes com
FTE(12-14)_

Koller, Acosta? analisaram retrospectivamente os parametros espinopélvicos
de 21 pacientes, incluindo fraturas da regido toracolombar e lombar do tipo exploséo
sem lesdo neuroldgica (A3 AOSpine®), tratados de forma ndo operatéria com
seguimento de nove anos. Constataram forte correlagéo entre a idade e defecho pior
no que tange ao EVA lombar nas FTE. Os idosos estavam bem nos primeiros anos
apos a lesdo, mas depois notaram um aumento da dor no nivel da fratura.
Possivelmente, entendemos, por perder o potencial de compensacao do alinhamento
sagital em razdo da sarcopenia e alteracdes degenerativas da coluna vertebral.

Mayer, Ortmaier*® realizaram estudo retrospectivo de 36 adultos com
FTE exclusivas tratados de forma operatéria. Os resultados demonstram a
interdependéncia entre o alinhamento sagital e os desfechos clinicos. Eles também
apoiam a suposi¢ado de que a restauracdo estavel do alinhamento toracolombar para
a normalidade e sua manutengdo tem um impacto positivo no resultado clinico.
Andlise estatistica, porém, ndo atingiu o nivel de significancia para as diferencas entre
0S grupos tratados por via posterior e por via combinada posterior e anterior. A andlise
intergrupo ndo revelou diferencas significativas nas medidas radiogréficas
espinopélvicas globais sagitais ou medidas de resultados clinicos.

Joaquim, Rodrigues®¥ realizaram uma série retrospectiva de 22 pacientes com

0 objetivo de determinar resultados funcionais de pacientes com fraturas do tipo A
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AOSpine tratados de forma nao operatoéria e sua associacdao com o alinhamento global
da coluna e as relacGes espinopélvicas. Ocorreram 22 fraturas do tipo Al (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
associacdo foi identificada entre as medidas espinopélvicas, alinhamento global e
resultados relatados pelo paciente. O autor coloca que parte significativa dos
pacientes, apds uma fratura do tipo A, apresenta incapacidade persistente; no entanto,
essa deficiéncia ndo esta relacionada aos parametros espinopélvicos. Sugerem que
pode ser a lesdo em si, e ndo a mudanca de alinhamento, que leva a incapacidade
persistente. Concluiram que ndo ha correlagdo entre o alinhamento final e os
resultados de qualidade de vida relacionados a saude.

Costa et al. (", descreveu os parametros espinopélvicos de 26 pacientes com
FTE tratados de forma ndo operatoria, e encontrou diferenca entre os valores da
populcdo assintoméatica, sendo seus achados semelhantes aos do nosso grupo nao
operatério: 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 relacdo ao alinhamento sagital, observamos que os parametros estavam
significativamente piores nestes pacientes, tanto nos operados como nos nao
operados, na comparacao com o grupo-controle da populacéo brasileira assintomatica
(65, Uma hipotese é que estes pacientes, apesar de alinhados de forma global, ja
apresentam algum fator inicial de compensac¢éo da versao pélvica em razéo da cifose
residual da transi¢céo toracolombossacral. Possivelmente, como nossa amostra foi de
pacientes jovens (média de idade 49,8, desvio padrdao +- 15,2), houve maior
capacidade de compensacdo do alinhamento global em funcdo da musculatura

estabilizadora lombar e pélvica mais eficientes do que no idoso. Estudos  futuros
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podem ser realizados para analise da capacidade de compensacado pélvica nos
pacientes idosos quando ocorre a perda da lordose fisiologica (aumento natural do
EVS e da VP) e sarcopenia (comunicagdo pessoall).

Atualmente, discute-se a influéncia muscular no desalinhamento sagital.
Pesquisas em individuos sem deformidades da coluna vertebral demonstraram um
aumento na infiltragdo de gordura de quase 15% com o envelhecimento(’?, Da mesma
forma, alguns autores observaram diminuicdo do volume e aumento da infiltracdo de
gordura dos eretores da coluna em pacientes com perda da lordose lombar(3),
Ferrero, Skalli” em coorte prospectiva relacionou a qualidade muscular com
parametros espinopélvicos. O desalinhamento sagital foi associado ao aumento de
infiltracdo gordurosa e diminuicdo dos volumes musculares com resultados clinicos
ruins.

Na comparacao com a literatura, nosso estudo apresenta grupo homogéneo de
pacientes (A3 e A4) e tempo minimo de acompanhamento de 19 meses, que é
considerado de longo prazo. Entretanto, o desenho deste estudo transversal permite
formular apenas hipéteses que podem sem confirmadas ou ndo com estudos
prospectivos e com grupo controle em longo prazo. Ademais, os pacientes avaliados
foram todos que retornaram ao ambulatério. Sabemos qua a perda de
acompanhamento no contexto SUS €, em geral, relevante. Contudo, parece que estes
pacientes utilizam mecanismos compensatorios para manter de forma global e local
espino-pélvicos a coluna vertebral alinhada. Sugerimos a realizacdo de estudos

prospectivos em longo prazo para melhorar o nivel de evidéncia desta hipotese.

! Lafage V. 8 jun 2020 09:00 PM S&o Paulo. ID: 890 3104 3158. Comunicac¢ao pessoal.
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6. CONCLUSOES
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O alinhamento espinopélvico em pacientes com fratura toracolombar do tipo
exposao, sem deéficit neuroldgico, tratados de forma néo operatoéria e operatéria apos
acompanhamento minimo de 19 meses, foi normal; entretanto, apresentaram maior
meédia de versédo pélvica e de discrepancia entre lordose lombar e incidéncia pélvica

guando comparado aos valores de referéncia da populacao brasileira.
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RESUMO

Miotto, L Alinhamento Espinopélvico em pacientes com Fratura Toracolombar
Exploséo. (tese). Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo
Paulo; 2022.

Introducédo: A fratura toracolombar do tipo explosdo (FTE) é caracterizada por
cominuicdo do corpo vertebral, cifose toracolombar (CTL) e fragmento 0Osseo
projetado para o interior do canal vertebral. Os objetivos do tratamento s&o fornecer
estabilidade, evitar deformidade e otimizar a recuperacao neurologica. A maioria das
revisbes sistematicas e metanalises sobre fratura toracolombar mostraram que o
aumento da CTL se relacionou com dor cronica, piora da funcdo e qualidade de vida.
Poucos estudos analisaram parametros espinopélvicos de pacientes com FTE
exclusivas. Nossa hipotese € que o alinhamento espinopélvico de individuos que
tiveram FTE estejam alterados em relacdo a populacéo assintomatica em razéo do
aumento da CTL. Objetivo: Avaliar o alinhamento espinopélvico em pacientes com
fratura toracolombar do tipo explosdo sem déficit neurolégico, tratados de forma néo
operatoria e operatéria em um hospital terciario de referéncia em trauma. Casuistica
e Método: Estudo transversal retrospectivo de pacientes com FTE apenas da regido
toracolombar, de nivel Gnico, do tipo A3 e A4 AOSpine®. Andlise de dados clinicos,
dor lombar (EVA), Escala de Denis, qualidade de vida (SF-36), parametros
radiogréaficos sagitais (CT, CTL, LL, EVS) e espinopélvicos (IP, VP, IS, IP-LL) de
pacientes tratados de forma operatéria e ndo operatoria. Resultados: Total de 50
individuos, na média de 50 anos de idade, com acompanhamento médio em meses
de 109 (minimo de 19 e o maximo de 306). Houve diferenca significante entre os
tratamentos para Denis trabalho (p=0,046) a favor do tratamento ndo operatério. Nao

houve diferenca significante entre os tratamentos para EVA dor lombar e Denis dor
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(p=0,468 e p=0,623). Nao houve diferenca significante entre os tratamentos em
nenhum dos dominios avaliados do SF-36 (p>0,05). Parametros radiograficos néo se
mostraram diferentes entre os grupos analisados, porém, todos os parametros
radiograficos mostraram diferenca significante entre a populacdo considerada
assintomatica, com excecdo da incidéncia pélvica (P<0,005). Conclusfes: O
alinhamento espinopélvico em pacientes com fratura toracolombar do tipo exposao
sem déficit neuroldgico, tratados de forma ndo operatéria e operatoria, apés
acompanhamento minimo de 19 meses foi normal, entretanto, apresentaram maior
meédia de versao pélvica e de discrepancia entre lordose lombar e incidéncia pélvica

guando comparados aos valores de referéncia da populacéo 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). Sao Paulo: College of Medical Sciences of Santa Casa de Séao 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 | 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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