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Resumo

RESUMO

RUFCA, Gibran Franzoni. Fixagcao percutanea versus fixacao aberta no
tratamento de fraturas da transigcao toracolombar tipo A3 e A4 no adulto: revisao
sistematica e metanalise. 2023. 9 6f. Tese (Doutorado em Anestesiologia/Medicina)
— Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu,
2023.

Esta tese objetiva analisar, através de uma revisao sistematica, se a técnica de fusao
da coluna minimamente invasiva € superior a fixagdo convencional para dor e
qualidade de vida de pacientes vitimas de fraturas A3/A4 de transi¢ao toracolombar.
Os estudos foram encontrados nas bases de dados eletronicas, MedLine, EMBASE,
Cochrane, Scopus e Web of Science. Os critérios de elegibilidade foram: pacientes
com faixa etaria entre 18 e 70 anos, vitimas de fraturas traumaticas da coluna vertebral
na transigcao toracolombar (entre T11 e L2), classificadas em lesées A3 e A4, segundo
classificagdo para fraturas toracolombares da AOSpine e; submetidos a fixagéo
convencional ou minimamente invasiva. Os desfechos foram redugdo da dor e
melhora na qualidade de vida. Para estes desfechos foram estudados os resultados
das seguintes escalas: Escala analdgica visual de dor e indice de Owestry. Para
analise dos dados, utilizou-se o programa Review Manager e para avaliagdo da
qualidade da evidéncia foi empregado o sistema GRADE. Dos artigos encontrados,
75 foram selecionados para leitura de titulo e resumo, dos quais 68 foram excluidos.
Foram eleitos para leitura na integra 7 artigos, sendo que todos foram incluidos na
revisdo, totalizando 325 pacientes. Os pacientes foram divididos em dois grupos:
grupo que realizou fixacdo aberta e grupo que realizou fixagdo percutanea. Para o
desfecho de dor a chance de redugao da dor foi maior no grupo da fixagéo percutédnea
comparado ao grupo da fixagao aberta na escala analégica, mas, ndo no indice de
Owestry. Por se tratar de técnica com menor agressao de tecidos saudaveis e menor
perda sanguinea, a fixagao percutanea pode ser superior a fixagao aberta, tanto para
dor, quanto para qualidade de vida de pacientes vitimas de fraturas A3/A4 de transigao
toracolombar. S3o necessarios ensaios clinicos randomizados, controlados e
padronizados que envolvam a comparacao direta da fixagao percutanea com a fixacao
aberta.

Palavras-chave: Fraturas da Coluna Vertebral, Traumatismos envolvendo a coluna
vertebral, Procedimentos Cirdrgicos Minimamente Invasivos, Fusao Vertebral, Dor,
Qualidade de Vida, Fixagao.
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ABSTRACT

RUFCA, Gibran Franzoni. Percutaneous versus open fusion in the treatment of
type A3 and A4 thoracolumbar transition fractures in the adult: systematic
review and meta-analysis. 2023. 96 pages. Thesis (Doctorate in
Anesthesiology/Medicine) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, Botucatu, 2023.

This article aims to analyze, through a systematic review, whether minimally invasive
fusion is superior to conventional fusion for pain and quality of life in patients with A3/A4
thoracolumbar transitional fractures. Studies were found in the following electronic
databases: MedLine, EMBASE, Cochrane, Scopus, and Web of Science. The eligibility
criteria were patients between 18 and 70 years of age, victims of traumatic spinal
fractures in the thoracolumbar transition (between T11 and L2), classified as A3 and
A4 injuries, according to the AOSpine classification for thoracolumbar fractures, and
submitted to conventional or minimally invasive fusion. The outcomes were pain
reduction and improvement in quality of life. For these outcomes, the results of the
following scales were studied: Visual Analog Pain Scale and the Oswestry Index. The
Review Manager program was used for data analysis, and the GRADE system was
used to evaluate the quality of the evidence. From the articles found, seventy-five were
selected for reading the title and abstract from which 68 were excluded. Seven articles
were selected to be read in their entirety, and all were included in the review, totaling
325 patients. The patients were divided into two groups: the group that performed open
fusion and the group that performed percutaneous arthrodesis. For the outcome of
pain, the chance of pain reduction was greater in the percutaneous fusion group
compared to the open fusion group on the analog scale, but not on the Oswestry Index.
Because it is a technique with less aggression to healthy tissue and less blood loss,
percutaneous fusion may be superior to open fusion for both pain and quality of life in
patients with A3/A4 thoracolumbar transitional fractures. Randomized, controlled,
standardized clinical trials involving direct comparison of percutaneous fusion with
open fusion are needed.

Key Words: Spinal Fractures, Spinal Injuries, Minimally Invasive Surgical Procedures,

Spina | Fusion, Pain, Quality of Life, Arthrodesis.



,%haé%m



Lista de Figuras

LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - O corpo vertebral esta organizado em sistemas trabeculares verticais e
horizontais. As trabéculas verticais aceitam e transmitem cargas verticais de uma
placa terminal para outra. Isoladamente, as colunas dobrariam facilmente sob carga,
perdendo resisténcia (a). A flambagem dos pilares é evitada pela tensdo das pontes
trabeculares horizontais, que também dispersam parcialmente as cargas radialmente,
reduzindo a carga direcionada na outra placa terminal (D). .........ccccccooiiiiiiiiiinnnnnes 26
Figura 2 - Modelo de trés colunas de Louis, de C2 a L5, as cargas verticais se
distribuem em trés colunas formadas por juntas intercorporais e facetarias e dispostas
em um triangulo com Vertice anterior. ... 27
Figura 3 - (a e b) Forcas vetoriais axiais, correndo ao longo ou anteriormente ao SBA
geram um brago de alavanca e um momento fletor que concentram as tensdes
ventralmente, favorecendo o colapso vertebral anterior e 0 encunhamento. Quanto
maior a cifose, maior o brago de momento, maior a concentragao de tensdes no corpo
VL= 4 (Y o] = PO PPUOPRRUPPRIN 29
Figura 4 - Esquema de compressao do disco vertebral. A orientagdo vertical das
lamelas anelares densamente compactadas confere ao anel fibroso interno uma
rigidez de compressao intrinseca. Sob compressao, o AF é internamente travado pelo
nucleo pulposo e as fibras anulares podem manter a orientacéo vertical evitando perda
(o L= 4T [o [= AP 29
Figura 5 — Classificagdo Magerl/AO das fraturas toracolombares............................. 32
Figura 6 - Paciente do sexo masculino, 42 anos, com lesado por queda. (A) Fraturas
de explosdo em L1 na tomografia computadorizada sagital no momento da leséo. (B)
Cerca de 50% de envolvimento do canal por fragmentos 6sseos retropulsados na
tomografia computadorizada axial no momento da lesdo. (C,D) Radiografias simples
apos reducdo indireta e fusdo instrumentada com abordagem posterior. (E)
Tomografia computadorizada axial pds-operatéria mostrando descompressdo do
canal por reduGao INAIMELA. .........coiiiiiiie et e e e eees 41
Figura 7 - Paciente do sexo masculino, 31 anos, que sofreu lesdo com cinto de
seguranga por acidente automobilistico. (A) Deformidade em cunha em T12, com
aumento da distancia inter espinhosa na tomografia computadorizada sagital (seta).
(B) Lesao do complexo ligamentar posterior na ressonéancia magnética nuclear sagital

com supressao de gordura em T2 (cabeca de seta). (C,D) Imagens radiograficas



Lista de Figuras

anteroposterior e perfil de lesdo por distracdo em flexao, apds a redugao indireta e
fusado instrumentada posterior usando a abordagem posterior. .............ccccooooeiiiiin. 44
Figura 8 - Paciente do sexo masculino, 47 anos, com lesao por fratura-luxagéo. (A)
translagéo lateral de L3 comparada a L2 nas radiografias anteroposteriores (seta) logo
apos a lesao. (B) translagao posterior de L3 para L2 na tomografia computadorizada
sagital logo apos a lesao. (C) fragmento ésseo dentro do canal medular na tomografia
axial pré-operatoria. (D) fragmentos 6sseos ndo foram reduzidos apds a redugao e
fusdo instrumentada posterior (cabeca de seta). (E,F) radiografias anteroposterior e
perfil, apds remocéao de fragmentos 6sseos e fusdo com cages por via anterior. .....45
Figura 9 - Principios basicos da osteossintese. ...........ccceiiiiiiiiiiiiiiii e, 47
Figura 10 - Aplicando o principio da cinta com um aumento da neutralizagdo. (a)
Imagem de tomografia computadorizada 3D de um paciente diabético com espondilite
anquilosante em tratamento de hemodialise. (b) Abordagem anterior com autoenxerto
tricortical intersomatico na crista iliaca por via anterior combinada com instrumentagcao
posterior. A construcdo biomecanica é estavel porque comprime anteriormente, mas
estara sujeita a falhas posteriores se poucos niveis forem fixados devido a ma
ancoragem dos parafusos PediCUIaresS. .........c.ooovviviiiiiii i 48
Figura 11 - Autoenxerto intersomatico de fibula que oferece bom suporte com
compressao inter fragmentar dos enxertos entre as vértebras. Combinagdo com fusao
via instrumentacéao pedicular posterior em 360°. Apds mais de um ano de seguimento,
os autoenxertos de fibula sdo fundidos as vértebras, como pode ser observado.....49
Figura 12 - Fluxograma das publicagdes identificadas, avaliadas e incluidas na revisao
(1= 1 7= - PR 61
Figura 13 - Metanalise do desfecho reduc¢ao da dor e a fixagdo, avaliada pela Escala
JAN = (oo [Tez= I F= T I Lo FAr PP 65
Figura 14 - Funnel Plot do desfecho reducéo da dor e a fixacao, avaliada pela Escala
PN gF=1 o e (o= e £= T 1D Lo ] RSP 66
Figura 15 - Metanalise do desfecho reducédo da dor e a fixacéo, avaliada pelo indice
(o L @ LY P 67
Figura 16 - Metanalise comparando a reducao da dor apds a realizacdo de fixagao
aberta e percuténea, através da Escala Analdgica da Dor. .........cccccvvvviiiiiiiiiiiinnnnn. 67
Figura 17 - Metanalise comparando a reducao da dor apds a realizagédo de fixagao

aberta e percutanea, através do indice de OSWESHIY. .........ooveeveeeeeeeeeeeeeeee e 67



St b Chucrdtbos



Lista de Quadros

LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Classificag&o original de TL AOSIS publicada por Vaccaro em 2015. ....34



ot o Fbotrs



Lista de Tabelas

LISTA DE TABELAS
Tabela 1 - Caracteristicas dos estudos iNCIUIdOS ........ccoooiiiiiiiiiiiiiii e 62
Tabela 2 - Risco de viés dos estudos incluidos (2 alto, @ baixo e " incerto). ........ 64

Tabela 3 - Valores estatisticos da Escala Analdgica da Dor dos estudos incluidos. .65

Tabela 4 - Valores estatisticos do indice de Oswestry da dor dos estudos incluidos.

Tabela 5 - Qualidade da evidéncia da dor utilizando a escala analdgica da dor e o

indice Oswestry, apos fixacado percutanea ou fixagao aberta. ............cccccoooeeeiiiiis 69



ytmzw'u'o



Sumario

SUMARIO

1 INTRODUGAO ......ccoeeirereieeineiaeisessessessessesasssesssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssssssens 19
70 1= 1 I Y 22
3 REVISAO DA LITERATURA ........ooeceeeeeecereesessessesaessessessessssssssssssssesssssssssssssnsenees 24
3.1 Fraturas Toracolombares..........cccuueeeiiiiiiiiini s 24
3.1.1 Classificagao das Fraturas Toracolombares .............cccceeeeiiiiiiiieiiiiii e 30
3.1.2 Tratamento das Fraturas Toracolombares ............ccccccevvvieiiiiiiiiie e, 36
3.1.2.1 Fraturas pOr COMPIESSA0 ......uuiiiiiiiiieeeiiiiieeeeeeiee e e e eeta e e e e eata e e e eeeaa e e aeeraneeaeens 36
3.1.2.2 Fratura de eXPlOSA0........ccoiiiiiii e 37
3.1.2.3 Lesao por fleXx@o-diStraGao ...........uuuuiiiiiiiiiieeeee e 43
3.1.2.4 Lesao por fratura-luXxagao............ouuueiiiii i 44
3.2 Fixacao Aberta e Percut@nea .............ucciiiiiiiiiicceecccccs s 46
3.3 Dor e Qualidade de Vida .........cccoviiiiiiiiiiiiiiinniiiiiisssssss s s s s s s s s s sesseses 51
4 MATERIAIS E METODOS .......coocetiiicecisesssnssessess e ssesssssssssssssssssssssssssssssssssssnees 56
4.1 Abordagem metodolOgiCa ..........cuurrrmmmmmmmmmmmmmmmmnnnennennnenresre s 56
4.2 Critérios de elegibilidade.........uueoiiiiiiiiecc e 56
4.3 Fontes de informagao..........oociceeeeciiiiiiiireercccs e e e e 56
4.4 Estratégia de DUSCA..........cooiiiieemccci e r s e r e 57
4.5 Processo de coleta de dados e definicao dos parametros de dor e qualidade
Lo 1= T - 57
4.6 Avaliacao do risco de viés dos estudos............cooirmiiremmccccii e 57
4.7 Medidas dos Efeitos e Quantificagao da Heterogeneidade dos Estudos.....58
4.8 Principios éticos e consentimento informado............cceiiriiccirrcccn e, 58
B RESULTADOS...... . s s s s s s s s s s s s s s s s s s s e s s s e e e s s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 60
5.1 Resultados das Buscas na Literatura..............cccoviiiiiiiinn, 60
5.2 Caracteristicas dos Estudos Incluidos..........cccccmmrriiiniiiiiieeiinneeeeee 62
5.3 Risco de Viés nos Estudos INCluidos........cccceeeeeeciiiiiiiiinnncsssscsnns s 63
5.4 Efeito da INtervenGao ... 64
5.4.1 Desfecho da redugédo da dore a fixagao..........ceeeeeeeieeeieeei e 64
5.4.2 Qualidade da EVIAENCIA.........ccoiiiieiiie e 68
B DISCUSSAOD ......coeeeueeeirrereeeeessessesessessssessessssesaesassessessssesssssssssasssesesssssssessssseneens 7
g 4070\ [o3 HLU £ 75

8 REFERENCIAS........ooucccerereeecreresaseesssasasseesesssas s e sssasasss e e sssassssesssssasssnsnsssnans 77



Sumario




S tsodbaio



Introducao

19

1 INTRODUGAO

O traumatismo raquimedular (TRM) é definido como a les&o por qualquer causa
externa na coluna vertebral, incluindo ou ndo a medula ou as raizes nervosas, em
qualquer dos seus segmentos (cervical, toracico, lombar ou sacral) (PAIVA; BROCK,
2011). No Brasil, a incidéncia de TRM é de 40 casos novos/ano/milhdo de habitantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013), sendo mais frequente no sexo masculino, adultos
jovens e baixo nivel de escolaridade (MORAIS et al., 2013). Aproximadamente 11.000
novos casos ocorrem todo ano nos Estados Unidos da América (EUA), sendo que,
250.000 pessoas neste pais tém lesdo medular associada. Em relacdo aos niveis
anatébmicos mais acometidos, 50% ocorrem nas regides toracica e lombar. O custo
estimado de uma lesdo medular com déficit neurolégico é de US$ 200.000 para o
primeiro ano de tratamento e, posteriormente, US$ 21.000 anualmente. A expectativa
de vida para os pacientes com lesdes neurologicas é reduzida em 15 a 20 anos
(“Vertebral Fracture Treatment & Management: Medical Therapy, Surgical Therapy,
Follow-up”, 2022).

As fraturas toracolombares tém diversas classificagdes para o auxilio no
diagnostico e terapéutico, sendo que uma das mais utilizadas € a da AOSpine
Foundation, que se baseia em trés padrdes de lesdes: compressao (tipo A), tenséo e
distracdo (tipo B) e, translacdo e deslocamento (tipo C), sendo que cada grupo
apresenta seus subtipos de acordo com o0 mecanismo de trauma e a presenga de
lesdes ligamentares, discais e 6sseas (VACCARO, 2013).

No tratamento das lesdes toracolombares, as indicagbes de cirurgia sao
divididas entre absolutas e relativas. No primeiro grupo estao: paraparesia incompleta
e/ou progressiva, compressao medular ou radicular, deslocamento vertebral, cifose
segmentar severa (maior que 30 graus) e lesbes predominantemente ligamentares.
No segundo encontram-se: lesdes puramente Osseas, desejo de retorno precoce as
atividades, prevencdo de cifose secundaria, presenca de lesbes concomitantes e
facilitacao nos cuidados de pacientes com déficit neurolégico completo (BOOS; AEBI,
2008).

Os objetivos do tratamento cirdrgico sdo descompressdao medular e
estabilizacdo da coluna vertebral. Diferentes técnicas cirurgicas sao descritas,
incluindo abordagens posterior, anterior e combinada. No entanto, a selegdo de uma

técnica cirurgica sobre a outra ainda é muito controversa. Fatores como risco
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anestésico e cardiologico, morbidade, taxas de complicagdo, biomecéanica vertebral,
tipo de fratura, custos e experiéncia do cirurgido devem ser levados em conta na
escolha da abordagem (RAJASEKARAN; KANNA; SHETTY, 2015).

Para alcancar estes objetivos, a abordagem posterior, com incisdo da linha
média e separagdo dos grupos musculares com descompressdo através de
laminectomia e fusdo através de parafusos pediculares, hastes longitudinais e hastes
transversais (cross-link), € uma das mais utilizadas pois proporciona tanto a
descompressdo como a estabilizagao da fratura, porém acompanhamento e estudos
atuais mostram que esta técnica € associada a uma maior agressao tecidual, leséo
muscular extensa, maior taxa de hemorragia e injuria ligamentar posterior, com
chances de instabilidade pés-operatéria (MCANANY et al., 2015).

Neste contexto, as técnicas minimamente invasivas de fixacdo tém sido cada
vez mais utilizadas para o tratamento de fraturas toracolombares, pois, segundo
muitos autores, poderiam alcangar os mesmos objetivos de estabilizagao e correcao
biomecanica com menor lesdo tecidual, em especial muscular e éssea, com menor
perda sanguinea, reduzindo a ocorréncia de morbidades e complica¢des, em especial
nos pacientes idosos (YANG et al. 2012; MCANANY et al., 2015). Entretanto, essa
técnica tem como critica um risco maior de falta de fusdo, longa curva de
aprendizagem, a correcao biomecanica insuficiente e o alto custo do instrumental
(YANG et al., 2012).

A literatura atual, principalmente a nacional, comparando as duas técnicas €&
escassa. Dados favorecendo uma técnica sobre a outra séo insuficientes, com baixo
numero de pacientes estudados, sem estudos clinicos randomizados, 0 que nao
permite abordagem estatistica paramétrica ou multivariada, levando a resultados
inconclusivos ou de baixo impacto clinico. Portanto, existe a necessidade de melhorar
a qualidade das informacgdes e de sintetizar as evidéncias cientificas para fundamentar
a tomada de decisdo sobre a melhor abordagem cirurgica para o tratamento do

paciente vitima de traumatismo raquimedular toracolombar.
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2 OBJETIVO

Analisar, através de uma revisao sistematica, se fixacado minimamente invasiva
€ superior a fixacdo convencional para dor e qualidade de vida de pacientes vitimas

de fraturas A3/A4 de transic¢ao toracolombar.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Fraturas Toracolombares

A coluna toracolombar consiste na coluna toracica mais cefalica, sendo que as
10 vértebras superiores sao fixadas com costelas, que se conectam com o externo
anteriormente a regido toracolombar, sendo a coluna lombar inferior mais flexivel
(DIAZZ et al.,, 2007). O segmento toracolombar representa uma das grandes
transicoes da caixa toracica menos mével para a coluna lombar sendo, desta forma,
a regidao mais envolvida com fraturas traumaticas da coluna vertebral.

A coluna toracica é a regiao menos movel devido a estabilidade proporcionada
pela caixa toracica. A coluna lombar, no entanto, torna-se menos rigida quanto mais
se afasta da regido toracica. Neste sentido, as condi¢gdes degenerativas sdo mais
provaveis de ocorrer distalmente, enquanto as lesdes traumaticas sao vistas mais
superiormente na regiao toracolombar (WOOD et al., 2014). Lesdes graves acima de
L1 podem danificar a medula espinhal inferior, produzindo um quadro tipico de
paralisia do neurdnio motor superior. Lesdes muito abaixo de L1 - L2, no entanto,
podem gerar uma paralisia do neurénio motor inferior (MEVES; AVANZI, 2006).

Um complexo de lesdo exclusivo dessa area € a sindrome do cone medular,
tipicamente associada a fraturas em L1, em que a ponta da medula espinhal abriga
as células nervosas motoras superiores sacrais. Fraturas de explosdo neste local
podem resultar em paralisia do intestino e bexiga sacralmente inervados. Uma
avaliagao cuidadosa e meticulosa é necessaria para qualquer lesdo neste nivel, pois
o potencial de recuperagdo dos varios tecidos neurais varia consideravelmente
(WOOD et al., 2014).

As fraturas da coluna vertebral representam uma categoria de lesdes
traumaticas com impacto significativo nos aspectos médicos e sociais da vida. Dentro
desta categoria, as fraturas toracolombares formam uma subcategoria particular
devido a sua localizacdo com biomecanica especifica — a transicdo da cifose
fisiologica toracica (fixa) para lordose lombar (mével) (OM, 2001). Lesbes neste nivel
podem ter consequéncias graves como déficit motor completo/parcial, dor local ou
cifose (SHARIF et al., 2021).

A incidéncia de lesdes traumaticas toracolombares é variavel dependendo da

regido e do pais e 0 numero de casos varia entre 6,4 e 11,7/milhdo/ano nos Estados
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Unidos e 2,4/milhdo/ano na China, com uma incidéncia global de 3/milhdes/ano,
incluindo fraturas osteoporoéticas (ZILELI; SHARIF; FORNARI, 2021). Dentro das
fraturas da coluna vertebral, a localizagao toracolombar esta presente em mais da
metade dos casos (58%) (LEUCHT et al., 2009). A localizagdo mais comum é L1,
seguida por T12 e L2, com o déficit neurologico afetando entre 25-45% dos casos
(WANG et al., 2012).

O conhecimento da biomecanica espinhal facilita a compreensado do padrao
das lesdes, melhora a interpretagdo dos achados de imagem e promove a evolugéo e
o refinamento dos sistemas de classificagdo que avaliam a gravidade dos traumas
espinhais pela presenga e grau de instabilidade. A coluna vertebral € uma estrutura
multiarticular, composta por segmentos de movimento (SM), que sdo as menores
unidades funcionais que incluem duas vértebras adjacentes unidas por disco e
ligamentos (1ZZ0 et al., 2013).

Em cada SM a resisténcia aos movimentos muda significativamente ao longo
da amplitude de movimento (ADM): no inicio do movimento, ha pouca resisténcia para
o estado de frouxidao dos ligamentos e capsulas (zona neutra: ZN). Ao final da ADM,
tanto a tensdo progressiva das restricdes articulares quanto os contatos 6sseos,
aumentam a resisténcia e o esforgo para prosseguir o movimento (zona elastica: ZE).
A estabilidade € assegurada combinando tanto a liberdade de movimento articular
quanto as resisténcias das articulagdes, isto €, enquanto uma articulagao estavel tem
uma ZN limitada, uma articulacao instavel apresenta uma ZN aumentada, e uma
relagdo ZN para ZE alterada, com frouxiddo excessiva ja no inicio do movimento
(PANJABI, 1992). A qualidade do movimento &, portanto, alterada e pode resultar em
instabilidade. Outro fator de estabilidade, atuando na coluna como um todo, é o
equilibrio sagital, baseado nas relagbes entre as curvas sagitais da coluna e entre
estas e a pelve.

As curvas sagitais da coluna funcionam como uma “cadeia aberta”, onde
qualquer alteragcao de um determinado segmento modifica os demais segmentos de
forma a garantir uma postura estavel (ROUSSOULY; PINHEIRO-FRANCO, 2011).
Nao existe uma definicdo universalmente aceita para estabilidade, provavelmente
devido a dificuldade em aplicar um conceito de engenharia em um contexto clinico
(OXLAND, 2016). Oxland definiu estabilidade como a capacidade de uma estrutura
recuperar seu estado original apés uma perturbagao (OXLAND, 2016). Panjabi (1992)

definiu instabilidade espinhal como “capacidade reduzida do sistema estabilizador da
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coluna para manter as ZNs das unidades espinhais funcionais dentro dos limites
fisiolégicos para que ndo ocorra deformidade, déficit neurolégico ou dor incapacitante.

A estabilidade da coluna vertebral de acordo com Panjabi é mantida por um
sistema de estabilizacdo que inclui trés subsistemas funcionais, estritamente
relacionados entre si (PANJABI, 1992). Os elementos 6sseos e moles da coluna
vertebral (subsistema passivo) desempenham uma fungao estrutural e de controle do
movimento. O sistema nervoso central (controle nervoso central) elabora aportes
proprioceptivos a partir de ligamentos e capsulas articulares e responde com uma
acéo coordenada e finalistica de feedback dos musculos (subsistema ativo).

O corpo vertebral é o principal elemento estrutural da coluna, em virtude de um
desenho externo e interno altamente especializado para suporte de peso. O nucleo
interno do osso esponjoso € formado por colunas trabeculares verticais unidas por
sistemas lamelares horizontais. Os pilares verticais aceitam cargas axiais diretamente
das placas terminais, as pontes lamelares horizontais reforcam os pilares evitando sua
flambagem e, contemporaneamente, dispersam radialmente parte das cargas
verticais (Figura 1) (IZZO et al., 2022).

Figura 1 - O corpo vertebral esta organizado em sistemas trabeculares verticais e horizontais. As
trabéculas verticais aceitam e transmitem cargas verticais de uma placa terminal para outra.
Isoladamente, as colunas dobrariam facilmente sob carga, perdendo resisténcia (a). A flambagem dos
pilares é evitada pela tensdo das pontes trabeculares horizontais, que também dispersam parcialmente
as cargas radialmente, reduzindo a carga direcionada na outra placa terminal (b).
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Fonte: 1zzo et al. (2022)

A resisténcia a compressao do corpo vertebral também depende da densidade
O0ssea: na osteoporose, a perda da densidade mineral 6ssea leva a uma reducao
exponencial da resisténcia (MYERS; WILSON, 1997). A estabilidade no plano
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horizontal depende das juntas facetarias, que controlam ndo sé a direcdo e a
amplitude dos movimentos, mas também participam do compartilhamento de carga
de peso (BOGDUK, 2011). Segundo Louis, as cargas de peso sao transmitidas de C2
a L5 em trés colunas verticais, formadas pelas articulagcdes intervertebrais e facetarias
(Figura 2). As colunas posteriores, dependendo da postura, normalmente podem
aceitar de 0% a 33% das cargas, e até 70% em caso de hiperlordose, altas cargas e
degeneragao discal. Os pediculos garantem uma forte ancoragem entre o corpo
vertebral e o arco neural. A parte interarticular, localizada entre as laminas verticais e
os pediculos horizontais, sofre estresses significativos devido a mudanga de dire¢ao
das forgas em seu interior (BOGDUK, 2011).

Figura 2 - Modelo de trés colunas de Louis, de C2 a L5, as cargas verticais se distribuem em trés
colunas formadas por juntas intercorporais e facetarias e dispostas em um tridngulo com vértice
anterior.

\\ Louis
Column
//Concept
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Fonte: 1zzo et al. (2022).

Do ponto de vista funcional e patoldgico, a coluna toracolombar é composta por
3 segmentos: coluna dorsal (T1 - T10), jungéo toracolombar (T10 - L2) e coluna lombar
(L2 - L5). Na coluna dorsal, a gaiola esternocostal que expande a area de secgao
transversal dos corpos vertebrais e a orientagao obliqua dos processos espinhosos,
aumentam a rigidez da coluna dorsal, mas a dimensao reduzida do canal espinhal e
a escassez de vascularizacdo segmentar, expéem a medula espinhal a lesdes
(MIELE; PANJABI; BENZEL, 2012).

A orientagdo sagital das facetas articulares e a orientagdo horizontal dos
processos espinhosos, favorecem os movimentos de flexo-extensdo, mas reduzem a

estabilidade dindmica. Enquanto o dano espinhal depende da magnitude de uma forga
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vetorial, o local do dano depende tanto da forga intrinseca dos componentes espinhais
quanto do ponto de aplicagao da for¢ca. Sob sobrecargas verticais a placa terminal
central tende a falhar primeiro, pela alta pressao exercida pelo nucleo pulposo no
disco, enquanto nas compressdes mais severas toda a placa terminal ira fraturar
(FIELDS; LEE; KEAVENY, 2010).

As fraturas compressivas do corpo vertebral também prevalecem nas placas
terminais superiores, pois sdo mais finas e menos resistentes que as placas terminais
inferiores (ZEHRA et al., 2015). A orientacdo das forgas vetoriais em relagao a coluna
também afeta o local da falha da coluna. Na coluna dorsal, devido a cifose, as
vértebras estao localizadas posteriormente ao eixo de equilibrio sagital do corpo. O
eixo de equilibrio sagital une os canais auditivos externos e o centro das cabegas
femorais. Se as forgas vetoriais axiais correm préximas ou anteriores ao eixo de
equilibrio sagital e distantes do eixo instantdneo de rotagdo, geram um braco de
alavanca e um momento fletor que giram o corpo vertebral e concentram as tensdes
em sua regiao ventral, favorecendo a cunha anterior, com ou sem distragdo posterior
(Figura 3a) (BENZEL, 2001).

Quanto maior a cifose, maior a concentragdo de cargas no corpo vertebral
ventrais (IZZO et al., 2013). A jungao téraco - lombar (T10 - L2) esta particularmente
sujeita a lesdes por ser um segmento de transicdo entre a coluna dorsal cifética rigida
e a coluna lombar mais flexivel e lordética. Nesta transicéo, a orientacédo espacial das
articulagdes facetarias também muda de um plano coronal para um plano sagital.
Ambos os fatores aumentam o estresse nos segmentos de movimento, mesmo
durante as atividades fisiolégicas. Nos segmentos lombares, devido a lordose, as
cargas verticais sao distribuidas de forma mais uniforme nas placas terminais e, em
parte, nos arcos neurais. Nao ocorre rotagdo vertebral, mas forcas opostas e iguais
atuam em placas terminais opostas, e favorecem um colapso central ou uma fratura
por explosao (Figura 3b), onde as forgas vetoriais que percorrem transversalmente os
sistemas trabeculares horizontais provocam a dispersao radial de fragmentos no
corpo vertebral (1ZZ0 et al., 2013).
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Figura 3 - (a e b) Forgas vetoriais axiais, correndo ao longo ou anteriormente ao SBA geram um brago
de alavanca e um momento fletor que concentram as tensées ventralmente, favorecendo o colapso
vertebral anterior e o encunhamento. Quanto maior a cifose, maior o braco de momento, maior a
concentragao de tensdes no corpo vertebral.
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Fonte: Benzel (2001).
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O disco intervertebral funciona como um ligamento e uma cartilagem articular
amortecedora, transmitindo as forgas para a cabeca e o cérebro durante a caminhada
e o salto, tanto com o nucleo pulposo quanto com o anel fibroso interno. A orientagao
vertical das lamelas anulares confere ao anel fibroso interno uma rigidez intrinseca a
compressao. Sob compressao, o nucleo pulposo age como uma estrutura deformavel
semifluida que se expande radialmente e trava internamente o anel fibroso interno,
evitando sua flambagem para dentro com perda de rigidez (Figura 4) (BOGDUK,
2011).

Figura 4 - Esquema de compressdo do disco vertebral. A orientacao vertical das lamelas anelares
densamente compactadas confere ao anel fibroso interno uma rigidez de compressao intrinseca. Sob
compresséo, o AF é internamente travado pelo nucleo pulposo e as fibras anulares podem manter a
orientacao vertical evitando perda de rigidez.

Fonte: Bogduk (2011).
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A conversao parcial de cargas verticais em for¢as tensoras radiais que esticam
o anel fibroso interno, protege as placas terminais vertebrais. Quando o disco é
supercomprimido, as fibras colagenas evitam qualquer prolapso do nucleo pulposo,
ancorando-o0 nas placas terminais vertebrais, mesmo na presenca de uma ruptura
anular pré-existente. Um prolapso de nucleo pulposo pode ocorrer durante
movimentos anormais de flexdo através do lado do anel fibroso interno
sobrecarregado (1ZZO et al., 2013).

Os ligamentos espinhais funcionam ao longo do eixo longitudinal como
estabilizadores passivos de segmentos méveis. O anel fibroso interno é reforcado
pelos ligamentos longitudinais anterior e posterior, enquanto as articulagbes
facetarias, capsulas e arcos neurais sao sustentados pelos ligamentos amarelo,
interespinhoso e supraespinhoso, formando o complexo ligamentar posterior. O
complexo ligamentar posterior desempenha um papel critico na restricdo dos
movimentos de translagdo, rotagao e, principalmente, flexdo, como principal
componente de uma banda de tensao que funciona como um cabo em um guindaste
de icamento (1ZZ0O et al., 2022).

3.1.1 Classificacao das Fraturas Toracolombares

No passado, houve tentativas para classificar as lesdes toracolombares de
diferentes formas, isto é, de acordo com os mecanismos de lesdo (FERGUSON;
ALLEN, 1984), diferenciando entre lesbes de flexdo e distragdo (GERTZBEIN;
COURT-BROWN, 1988) ou na base das chamadas "segmento vertebral moyen" que
Roy-Camille estabeleceu em 1979 (ROY-CAMILLE et al., 1979). A classificagdo de
Nicoll (1949), considera a diferenca entre lesdes toracolombares estaveis e néo
estaveis, e a classificagdo de Holdsworth (1963), ao introduzir quatro mecanismos
basicos de lesbes representados em morfologias especificas: compressao, flexao,
lesbes de extensao e flexdo-rotagao.

René Louis apresentou em 1977 o chamado sistema de trés colunas baseado
na coluna anterior, que € a conexao entre os corpos vertebrais e os discos, e as duas
colunas posteriores que consistem na fileira de articula¢des facetarias (LOUIS, 1977).
Denis (1983) assim como McAffee et al. (1983), usaram o termo “trés colunas”
também no contexto de lesdes toracolombares. No entanto, eles significavam algo

completamente diferente do que René Louis queria dizer. O sistema de trés colunas
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de Denis baseia-se na ideia de que existe uma coluna anterior incluindo os dois tergcos
anteriores do corpo vertebral e discos, uma coluna média composta pelo tergo
posterior do corpo vertebral e disco incluindo a parede posterior do corpo vertebral, e
finalmente uma coluna posterior que consiste na conexao das articulagdes facetarias
em ambos os lados e complexo ésseo ligamentar entre os processos espinhais.

Denis (1983) diferenciou em seu conceito de trés colunas entre lesbes maiores
e menores. Lesbes menores incluem fraturas do processo transverso, processo
articular pars interarticularis e fraturas do processo espinhal. Algumas dessas fraturas
sao, no entanto, ndo apenas pequenas lesdes, mas apenas o inicio de um lesao
ligamentar mais importante. As chamadas lesées maiores incluem cinco tipos, ou seja,
o tipo A, B, C D e E. Na década de 1990, a fundagao internacional AO Spine revisou
a classificacéo das lesbées da coluna, chegando a conclusdo de que n&do havia um
sistema de classificacdo abrangente disponivel, e que a classificagdo de Denis, a
classificagdo mais usada neste tempo, apresentava um grande problema que consiste
nas chamadas trés colunas e especificamente na coluna do meio. A coluna do meio é
uma coluna virtual e ndo uma entidade anatémica e, portanto, ndo apta para ser usada
como denominador de um tipo de lesdo (AEBI, 2009). Desta forma, o comité da AO
Spine, demonstrou que uma classificagdo puramente mecanicista nao € util para a
aplicacao pratica. Na pratica diaria, os médicos partem da descricdo da morfologia,
pois observam para um raio-X ou outra modalidade de imagem e depois interpretam
0 raio-X com alguns termos mecanicistas.

Magerl et al., descreveram em 1994, uma nova classificagdo para fraturas
toracolombares, a Classificacdo AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)
ou Classificagdo Magerl, com base em um estudo de 1.445 fraturas durante um
periodo de 10 anos (MAGERL et al.,, 1994). Esta € novamente uma classificagao
bicolunar e é baseada na morfologia radiografica das lesdes, bem como no
mecanismo (compressao, distragdo e torque axial). Esta classificagdo utiliza um
sistema numérico (3-3-3) e distingue trés tipos de lesdes denominadas A, B e C. Estas
sdo ainda divididas, com base em critérios morfoldgicos, em trés grupos que, por sua
vez, tém cada série de trés subgrupos, acrescentando especificagbes suplementares.

A gravidade da lesao e, posteriormente, a instabilidade crescem de A para C e
de 1 para 3 ou 4 no caso das fraturas tipo A. Tipo A sao fraturas por compressao do
corpo vertebral sem envolvimento do ligamento longitudinal posterior, que sao

estaveis ou parcialmente instaveis. Tipo B sdo lesdes dos elementos anteriores e
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posteriores com distragdo, compostos, geralmente, por lesdes discais e ligamentares,
com indicagao cirurgica devido ao seu baixo potencial cicatricial. As lesbes do
elemento anterior e posterior do tipo C com rotagdo, sédo instaveis e requerem

tratamento cirurgico.
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Sethi et al., consideram o método de classificagdo Magerl abrangente. Baseia-
se em aspectos morfolégicos, definindo gravidade e instabilidade, mas & muito
complexo, tem confiabilidade moderada e ndo leva em consideragdo o déficit
neurolégico (SETHI et al., 2009). Além disso, embora discuta a instabilidade, sua
definicdo nado € clara, e quase todas as lesdes apresentam algum grau de
instabilidade. Com efeito, como uma classificagdo com 53 subtipos extremamente
detalhada, com elementos por vezes dificeis de diferenciar, torna bastante dificil a sua
utilizagao na pratica clinica diaria. A reprodutibilidade e confiabilidade da classificagao
Magerl nao sdo muito altas. Se forem considerados o tipo e os subtipos das lesbes, a
concordancia inter-observador (32%) e intra-observador (38%) é razoavel (LOPES et
al., 2018).

Em 2005, Vaccaro et al., propuseram uma nova classificacdo das lesdes
toracolombares com o Thoracolombar Injury Classification and Severity Score

(TLICS), tentando resolver as desvantagens das classificagdes anteriores
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(VACCARO, 2005). Essa classificagdo pode ser considerada um avango, pois € a
primeira a levar em conta os déficits neurolégicos. Os outros dois preditores
independentes sao a morfologia da lesdo e a lesdo do ligamentos posterior. Esses
elementos s&o avaliados com um exame clinico, tomografia computadorizada para
morfologia e ressonancia magnética para integridade ligamentar.

A lesao do ligamento posterior € definida como um resultado que leva em
consideragao todas as trés variaveis: a morfologia define a estabilidade mecanica
imediata (morfologia da les&o), a integridade define a estabilidade a longo prazo, e o
estado neurolégico define a estabilidade clinica. Uma pontuagcdo de 3 ou menos
sugere um tratamento conservador, enquanto uma pontuagdo de 5 ou mais sugere
tratamento cirurgico. O escore de lesao 4 pode ser tratado de forma conservadora ou
cirurgica. A preferéncia do cirurgido deve ser levada em consideragédo. Além disso, é
considerada a preferéncia do paciente depois de informado sobre as vantagens,
desvantagens e riscos associados a cada opg¢ao de tratamento (COSTACHESCU;
POPESCU; ILIESCU, 2022).

Varios qualificadores foram descritos e podem influenciar o tipo de tratamento
independente da pontuagcdo do TLICS. Esses qualificadores clinicos podem
transformar uma indicagao cirurgica em conservadora e vice-versa. Exemplos de
qualificadores sao cifose local, colapso vertebral, fraturas expostas, queimaduras
sobrejacentes, multiplas fraturas de costelas adjacentes ou incapacidade de usar
ortese. Além disso, fatores gerais relacionados ao evento traumatico também sao
considerados, como fratura de esterno, traumatismo craniano grave, politrauma ou
comorbidades — obesidade, espondilite anquilosante, artrite reumatoide, osteoporose
e idade do paciente (PARK et al., 2020). Além de indicar o tipo de tratamento, o TLICS
também sugere o tipo de abordagem cirurgica, com base nessas trés variaveis. Esta
€ outra vantagem desta pontuacéo.

Koh et al., em 2010 consideram que a confiabilidade intra-observador da TLICS
tem efeito substancial no escore total (72%) e morfologia da lesdo (75%), e efeito
quase perfeito no estado neuroldgico (96%) e na lesao do ligamento posterior (81%)
(KOH; KIM; KOH, 2010). A confiabilidade inter-observador foram substancialmente de
acordo com a morfologia da lesdo (60%) e a lesdo do ligamento posterior (64%),
concordancia moderada na pontuacgao total (57%), concordancia quase perfeita no
estado neurolégico (91%). A validade do tratamento escolhido de acordo com TLICS
foi de 95%, sensibilidade de 98%, especificidade de 90%.
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As mesmas caracteristicas TLICS sdo menos poderosas de acordo com Kaul
(2016). A confiabilidade inter-observador foi moderada para morfologia (43%) e lesao
do ligamento posterior (47%), regular para pontuacao total (29%). A confiabilidade
intra-observador foi moderada para morfologia (59%) e les&o do ligamento posterior
(55%) e moderada (44%) para o escore total. Foi encontrada concordancia inter (85%)
e intra-observador (90%) quase perfeita para o estado neuroldgico. Para resumir os
dados da literatura, as principais vantagens do TLICS sao as seguintes: abrangente,
define a estabilidade considerando todos os trés fatores (o estado neuroldgico e a
morfologia da lesdo no longo prazo sdo essenciais), fornece critérios objetivos para a
escolha do tratamento, estabelece tipos de abordagem, tem confiabilidade aceitavel
de acordo com alguns dos autores, e tem poder preditivo de resultado (PRAJAPATI;
KUMAR, 2020). Entre as desvantagens, a avaliagdo da les&o no longo prazo ainda é
dificil € a menos confiavel das trés variaveis do escore. Quando a estabilidade da
lesdo no longo prazo nao é clara e é considerada “suspeita/indeterminada” com
pontuacao 2, a decisao de tratamento pode mudar para o tratamento cirurgico mesmo
para lesdes consideradas estaveis. Uma pontuacao de 4, quando uma lesido pode ser
tratada cirurgicamente ou conservadoramente, € outra desvantagem.

Em 2013, o AO Spine Classification Group (AOSCG) propds uma nova
classificagdo, partindo da classificacdo de Magerl, sem suas desvantagens, mais
simples, mais confiavel e mais facil de usar na pratica clinica (Quadro 1) (REINHOLD
et al., 2013).

Quadro 1 - Classificagéo original de TL AOSIS publicada por Vaccaro em 2015.

Tipo A — Lesao Tipo B — Lesdes Tipo C — Lesobes Estado Mod|f|'c a dores
= de banda de - . P Especificos do
por compressao = translacionais Neurolégico .
tenséo Paciente
o
AT1p B15p N2 26 M1 1
A2 2p B2 6p Translacdo 8p P P
N3 4p M2 Op
A3 3p B3 7p
Ad 5 N4 4p
P NX 3p

Fonte: Vaccaro (2015).

Nesta nova classificagéo, os trés tipos da classificagao de Magerl também sao
reformulados em trés grupos, ordenados de forma ascendente por gravidade da

seguinte forma:
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o Lesdes tipo A: falha sob compressao axial dos elementos anteriores com
elementos constritores posteriores intactos com quatro subtipos. A1 e A2 sao fraturas
da placa superior ou ambas as placas, respectivamente, sem comunicacao; e A3 e A4
sao fraturas tipo explosao incompletas e completas, respectivamente.

o Lesbes do tipo B: falha dos elementos posteriores (lesbes de banda de
tensado ou lesédo do ligamento posterior). O subtipo B1 € a fratura classica de Chance
com trajeto envolvendo o pediculo e o corpo vertebral. As lesbes B2 compreendem
qualquer lesdo da banda de tensdo, sem envolvimento 6sseo posteriormente. As
lesdes do corpo vertebral sdo descritas separadamente (subtipos A).

o Lesbes do tipo C: falha de elementos anteriores e posteriores com
deslocamento. O subtipo C1 afeta a coluna vertebral anterior através do disco
vertebral sem deslocamento. No entanto, as lesbes podem se estender
posteriormente, sendo caracteristicas da espondilite anquilosante, sendo muito
instaveis. Subtipo C1 — lesdes dsseas e discais e ligamentares com deslocamento. As
lesdes do corpo vertebral sdo descritas separadamente (subtipos A). As lesdes do
subtipo C3 resultam em uma separacdo completa das partes cranial e caudal da
coluna vertebral.

Essa nova classificagao foi concluida e modificada no mesmo ano, tornando-
se um novo instrumento que combina a classificacido de Magerl e TLICS (VACCARO
et al., 2013). Inclui trés elementos: morfologia da lesdo, estado neurolégico e
modificadores-chave. Varias alteragdes dizem respeito a morfologia da leséo. O tipo
AQ ¢é definido como composto por fraturas sem significado clinico, ao nivel dos
processos transversos e espinhosos. O subtipo C é representado por qualquer
translocacao vertebral, sem subtipos adicionais. O estado neuroldgico € descrito nos
seguintes niveis: NO — neurologicamente intacto, N1 - déficit neuroldgico transitorio,
que nao esta mais presente, N2 - sinais de radiculopatia, N3 - lesdo medular
incompleta ou lesdo da cauda equina e, N4 - lesdo medular completa.

Dois modificadores sdo descritos para ajudar na tomada de decisdo
terapéutica, o M1 é usado nos casos em que o status da lesdo do ligamento posterior
nao é clara ou nao pode ser determinada. Este € um modificador util nos casos em
que uma lesao ligamentar pode decidir a favor da cirurgia. M2 é representado pelas
comorbidades do paciente. Como foi o caso dos qualificadores clinicos TLICS, eles

podem mudar a decisdo de cirurgica para conservadora e vice-versa (espondilite
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anquilosante, condi¢gdes reumatoldgicas, hiperostose esquelética idiopatica difusa,
osteopenia/porose ou queimaduras na pele). Essa classificagdo, como a TLICS
anterior, traz um quadro neurolégico mais claro ao lado da morfologia da lesao e dos
modificadores clinicos. E uma classificacdo simples em trés tipos e nove subtipos com
uma avaliagao neuroldgica clara.

Olhando para a confiabilidade, Kepler et al. revisaram os resultados de 100
cirurgides de coluna e concluiram que a confiabilidade geral inter-observador é
moderada (56%) e a confiabilidade geral intra-observador é boa (68%) (KEPLER et
al., 2015). Vaccaro et al., forneceu, em 2015, um algoritmo cirargico baseado na nova
classificagdo para orientar a tomada de decisao terapéutica - o escore de lesao
toracolombar AOSpine (TL AOSIS) (VACCARO et a., 2015). Cada tipo morfologico de
lesdo, grau de déficit neurolégico e os modificadores receberam uma pontuagao.
Seguindo a experiéncia original de classificagdo TLICS, o status neuroldgico foi
considerado essencial no julgamento clinico desses casos. Qualquer (nova) disfungao
neuroldgica — independentemente da classificagao biomecanica — muda a atitude em

relagdo a cirurgia.

3.1.2 Tratamento das Fraturas Toracolombares

3.1.2.1 Fraturas por compressao

Cinquenta por cento das fraturas toracolombares sao fraturas por compressao.
Os pacientes com fraturas por compressao recebem, em sua maioria, o tratamento
conservador, visto que, raramente apresentam déficits neuroldgicos (KIM; DAN; SHIN,
2015). Como tratamento conservador, uma ortese toraco-lombo-sacral (OTLS) é
aplicada por 8 a 12 semanas juntamente com medicamentos prescricdo para dor
(AZAR et al., 2020). De acordo com recente estudo prospectivo randomizado, o
resultado foi melhor quando a ortese com fisioterapia foi realizada (HUDDLESTON,
2010). A dor intensa geralmente melhora dentro de 3 a 6 semanas. No entanto, se a
dor do local da fratura € aliviada até certo ponto, independentemente do periodo, tanto
quanto o paciente pode se sentar sem dor intensa, recomenda-se caminhar usando a
ortese. Depois disso, o paciente pode retornar gradualmente a vida diaria,

considerando o nivel de dor.
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O progndstico do tratamento conservador geralmente parece ser bom, mas um
pequeno numero de pacientes pode apresentar dor persistente apos a fratura estar
completamente curada (POST et al., 2008). Esses desfechos clinicos nem sempre
correspondem aos radiolégicos. No entanto, se o angulo cifético for superior a 30
graus, ou a diminui¢cdo da altura do corpo vertebral for superior a 50%, suspeita-se de
lesdo do complexo do ligamento posterior, sendo o tratamento cirurgico recomendado.
Além disso, se a lesdo ocorrer em trés corpos vertebrais contiguos, também é
considerada uma fratura por compressao instavel, com recomendacao de tratamento
cirurgico (REA; ZERICK, 1995).

Normalmente, a fusdo espinhal é realizada como tratamento operatoério e, neste
procedimento, a abordagem posterior é preferida a anterior, visto que, a maioria das
fraturas por compressdo ndo tem envolvimento do canal espinhal. A fusdo de
segmentos curtos ou longos pode ser escolhida dependendo da situagéo. Atualmente,
resultados satisfatérios sao relatados pela realizagcao de instrumentagado de segmento
curto sem fusdao (KHARE; SHARMA, 2013). O tratamento cirdrgico também é
necessario para fraturas coronais ou fraturas em pincga, classificadas como AO 2.2 ou
2.3, pois a pseudoartrose pode ocorrer devido a intrusdo de material do disco no local
da fratura (DE BOECK; OPDECAM, 1999).

3.1.2.2 Fratura de explosao

Uma fratura em explosao é causada por compressao axial e acompanhada de
fragmentos &sseos retropulsados no canal espinhal. Nao s6 a fratura da cortical
posterior do corpo vertebral, mas também a retropulsao dos fragmentos fraturados no
canal vertebral e o aumento da distancia interpedicular, sdo apresentados em exames
radiolégicos (AZAR et al., 2020). Ao contrario das fraturas por compressao, a lesdo
neuroldgica e a lesdo da coluna posterior podem ocorrer com mais frequéncia. A
coluna posterior é destruida por compressao, flexao lateral ou torcao. Além disso,
subluxacao da faceta, fratura deslocada da lamina e ruptura do ligamento posterior
podem ser acompanhadas.

Os indicadores para o tratamento de fraturas tipo explosdo sao também a
estabilidade mecanica e neurolégica das fraturas ja mencionadas. O tratamento
conservador com ortese é recomendado principalmente para fraturas do tipo explosao
estaveis, mas o tratamento cirurgico é necessario para fraturas do tipo exploséo

instaveis.
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o Tratamento nao cirargico

O tratamento conservador das fraturas do tipo explosao, é realizado com base
em exames fisicos e estudos de imagem. Em estudos radiolégicos, mais de 50% de
diminuicdo do corpo vertebral e menos de 30 graus de cifose traumatica, séo
considerados achados mecanicamente estaveis para o tratamento conservador (KIM;
DAN; SHIN, 2015). A ressonancia magnética € usada para avaliar a lesdo do
complexo ligamentar posterior e, apresenta alta sensibilidade e especificidade. Em
muitos estudos, o tratamento operatdrio foi realizado se houvesse lesdao do complexo
ligamentar posterior na ressonancia magnética. No entanto, de acordo com o estudo
prospectivo de Alanay et al. (2004), embora ndo houvesse lesdao do complexo
ligamentar posterior, este ndo conseguiu evitar a perda da redugao da fratura, quando
a fratura foi tratada por imobilizagdo gessada apods a redugao da fratura explosao.
Portanto, mesmo ndo sendo observada lesdo do complexo ligamentar posterior, o
tratamento cirurgico pode ser indicado quando se considera que ndo ha instabilidade,
levando-se em consideracao as radiografias simples e os achados tomograficos.

Quando ha a leséo neuroldgica, o tratamento deve ser realizado considerando
a localizagéo da fratura e os fragmentos 6sseos retropulsados para o canal medular.
Enquanto menos de 40% do estreitamento do canal pode causar lesdo neurolégica
no nivel toracico superior, mais de 90% do estreitamento do canal pode ndo causar
no nivel lombar inferior (MEVES; AVANZI, 2006). A medida que os fragmentos 6sseos
retropulsados para o canal medular, ocorre 0 aumento da chance de lesdo neuroldgica
(CAFFARO; AVANZI, 2010). No entanto, o tamanho desse fragmento Osseo
retropulsado raramente esta relacionado a gravidade da lesdo neuroldgica. Assim, se
as fraturas do tipo explosdo nao forem acompanhadas de lesdo neuroldgica, o
envolvimento do canal medular dos fragmentos fraturados por si s6 ndo pode ser a
indicagdo para descompressao cirurgica (AZAR et al., 2020). Isso ocorre porque o
grau de envolvimento do canal espinhal em estudos de imagem, que sao obtidos apds
a lesédo, ndo é capaz de refletir o impacto nos nervos no momento da leséo e, a
remodelacao do canal espinhal pode ocorrer com o passar do tempo apods a lesao,
com tratamento conservador ou operatorio.

Dai (2001), relatou que n&o ha diferenga na remodelacdo do canal entre o
tratamento conservador e o operatério. De acordo com Mumford et al. (1993), a
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remodelagao do canal pode ocorrer com o tratamento conservador, mesmo em casos
de comprometimento de 66% do canal medular, a remodelacao foi concluida dentro
de um ano na maioria dos casos. Assim, o tratamento conservador pode ser usado
para fraturas do tipo explosdo sem comprometimento neuroldgico.

De acordo com estudos anteriores, quando as fraturas do tipo explosdo sem
sintomas neurolégicos foram tratadas pelo tratamento conservador, os resultados
funcionais nao foram diferentes dos realizados com tratamento cirurgico. Eles
relataram que o tratamento conservador foi ainda melhor em termos de custo e
complicagbes (ABUDOU et al., 2013). Portanto, o tratamento conservador deve ser
considerado no manejo de fraturas explosdo mecanica e neurologicamente estaveis.
Tezer et al. (2005), descreveram que o tratamento conservador é adequado para
pacientes que n&o apresentam déficit neuroldgico, lesdo do complexo ligamentar
posterior e apresentam perda de altura vertebral inferior a 50% e cifose traumatica
inferior a 25 graus.

No tratamento conservador, aplica-se OTLS por 8 a 12 semanas, considerando
a dor do paciente. Wood et al. (2014), relataram que nao houve diferenga nos
resultados do tratamento de fraturas tipo explosdo sem lesdo neuroldgica entre o
tratamento com ortese. Além disso, Cantor et al. (1993) e Tropiano et al. (2003),
relataram que eles poderiam alcancar resultados satisfatérios pela deambulagao
precoce usando OTLS. O repouso prolongado no leito pode causar embolizagao,
ulcera por pressdo e complicagédo pulmonar, além de agravar o estado geral do
paciente. Assim, sugere-se iniciar a deambulagao precoce tanto quanto possivel. Se
0 paciente iniciar a deambulacédo apds o uso de ortese, sdo necessarias radiografias
em pé de acompanhamento 1 a 2 semanas depois. Na maioria dos pacientes, a cifose
das fraturas progride ao longo do tempo e frequentemente retorna ao grau de cifose
no momento da lesdo. No entanto, isso ndo esta associado a manifestagao clinica dos
pacientes. O tratamento conservador pode ser continuado se nao houver mais de 10
graus de aumento do angulo cifético ou da dor durante o tratamento conservador
(WOOD et al., 2014),

o Tratamento cirurgico

O tratamento operatério das fraturas explosao geralmente é realizado quando

ha instabilidade neurolégica ou mecanica, e tem como objetivo a descompressé&o do
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canal medular e raiz nervosa para recuperagdo neuroldgica, restauracdo e
manutencao da altura vertebral, bem como o alinhamento da coluna vertebral, fixacédo
rigida para deambulagdo precoce e reabilitagdo, prevencéo de lesdo neurologica
progressiva e deformidade cifética (KONG et al., 2010). Existem controvérsias
dependendo do grau de fratura e lesdo neuroldgica, mas a cirurgia geralmente é
realizada com abordagens posterior, anterior ou anteroposterior.

Se a compressao do nervo, devido ao disco ou fragmentos fraturados, for
mostrada em estudos de imagem em fraturas do tipo explos&do com lesdo neuroldgica
incompleta, pode ser uma indicagao para descompressao anterior. A compressio do
nervo nas fraturas do tipo explosdo geralmente ocorre na face anterior do canal
medular devido a retropulsdo dos fragmentos da fratura. Assim, a descompressao
anterior é superior para remover os fragmentos ou tecidos moles que comprimem as
estruturas neurais. Concluida essa descompressao anterior, a reconstru¢cao anterior
€ realizada com placa ou haste com enxerto 6sseo conservador (KIM; DAN; SHIN,
2015).

Kaneda et al. (1997), trataram 150 pacientes com fratura toracolombar do tipo
explosdo, com déficit neurolégico por descompressdo anterior e fusdo, e os
acompanharam por 8 anos. Como resultado, eles relataram 93% de taxa de fusao e
72% de recuperagao completa da fungéo da bexiga. Além disso, 95% dos pacientes
apresentaram recuperagao neuroldgica maior do que Frankel Grau 1. A abordagem
anterior ndo apenas descomprime o conteudo neural de forma mais eficiente, mas
também proporciona estabilidade mecanica superior.

Hitchon et al. (2006), relataram que a abordagem anterior foi mais vantajosa na
correcao e na manutencao de cada deformidade do que a abordagem posterior. Sasso
et al. (2006), também relataram que a média de corre¢ao do plano sagital foi de 8,1°
com a abordagem anterior, mas foi de 1,8° com a abordagem posterior. Em alguns
estudos biomecanicos, a abordagem anterior ofereceu estabilidade mecénica superior
a abordagem posterior. Portanto, a reconstru¢cao do corpo vertebral com a abordagem
anterior pode ser utilizada para minimizar a perda do segmento de movimento e
alcangar a fixagao rigida se o paciente apresentar lesdo neurolégica ou perda do
suporte anterior devido a fragmentacdo grave do corpo vertebral. No entanto, a
abordagem anterior tem algumas desvantagens: pode resultar em les&o visceral e é

uma abordagem desconhecida para muitos cirurgides. Além disso, existe o risco de
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sangramento e complicagdes pulmonares. Por essas desvantagens, € menos utilizada
do que a abordagem posterior.

A abordagem posterior € geralmente utilizada para o tratamento de fraturas tipo
explosdo sem déficit neuroldgico. Entretanto, mesmo havendo les&o neuroldgica, a
abordagem posterior pode ser utilizada para fins de descompresséo do canal medular,
dependendo do mecanismo ou do padrao de fratura. A descompressao pode ser feita
por redugado indireta com ligamentotaxia ou descompressao direta (Figura 5). A
reducdo usando ligamentotaxia é bem-sucedida se for concluida em até 3 dias apds
a lesdo (VACCARO, 2013). O aumento do canal vertebral apds a reducéo indireta é
em média inferior a 20%, podendo aumentar até 50% dependendo da condigcao
(WOOQOD et al., 2003). No entanto, se a invasao do canal de fragmentos ésseos for
maior que 67%, nao € eficaz porque o anel é destruido em muitos casos.

Figura 6 - Paciente do sexo masculino, 42 anos, com les&o por queda. (A) Fraturas de explosdo em L1
na tomografia computadorizada sagital no momento da leséo. (B) Cerca de 50% de envolvimento do
canal por fragmentos 6sseos retropulsados na tomografia computadorizada axial no momento da leséo.
(C,D) Radiografias simples ap6s reducéo indireta e fuséo instrumentada com abordagem posterior. (E)

Tomografia computadorizada axial pds-operatéria mostrando descompressao do canal por reducao
indireta. Fonte: Kim, Dan & Shin (2015).
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Se a cirurgia for tardia ou a descompressdo indireta for dificil devido ao
comprometimento grave do canal, a redugao direta com a abordagem transpendicular
ou a descompressao direta com laminectomia pode ser realizada (KONG et al., 2010).
A fixacdo com parafuso pedicular é a mais utilizada para a fixagado de fraturas com
abordagem posterior. Este parafuso pedicular tem a vantagem de poder fixar trés
vértebras na coluna. Com o desenvolvimento dos instrumentos, a resisténcia dos
parafusos € aprimorada e o uso da fixagdo do segmento curto, que fixa 0 segmento
acima e abaixo do local da fratura, vem aumentando. No entanto, houve estudos que
a taxa de falha desta fixagdo de segmento curto foi de 20% a 50% e a perda de
redugao foi de 50% a 90% (KIM; DAN; SHIN, 2015).

McCormack et al. (1994), sugeriram a classificacdo de Load Sharing (LSC) para
predizer o prognodstico da fixacdo do segmento curto por via posterior. Essa
classificagdo dividia as fraturas da coluna em 3 categorias de acordo com a
quantidade de corpo vertebral lesado, a dispersao dos fragmentos no local da fratura
e a quantidade de cifose traumatica corrigida e, em seguida, cada categoria foi
pontuada de 1 a 3 de acordo com o grau. Quando o escore total foi superior a 6 pontos,
eles indicam que a fixacdo do segmento longo, que fixa pelo menos mais de dois
segmentos acima e abaixo do local da fratura ou a reconstrugdo anterior com a
abordagem anterior, sdo necessarias.

A fixagado do segmento curto posterior pode ser realizada por método aberto ou
percutaneo e suportada por enxerto 6sseo esponjoso transpendicular, vertebro plastia
com sulfato de calcio, polimetilmetacrilato ou cifoplastia com fosfato de calcio para
suporte estrutural anterior (CHEN et al.,, 2014). O enxerto 6sseo esponjoso
transpendicular mostrou resultados bem-sucedidos no curto prazo, mas, no longo
prazo, ndo houve diferenga da fixacdo de segmento curto sem enxerto 6sseo, além
de n&o conseguir evitar a perda da reducéo e a falha dos instrumentos (ALANY et al.,
2004). No entanto, Toyone et al. (2013), relataram que nao houve perda de redugéo
e alteracdo degenerativa no disco do segmento adjacente em seu seguimento de 10
anos utilizando ceramica de hidroxiapatita ao invés de enxerto ésseo esponjoso.

Verlan et al. (2005), descreveram que a fixagdo do segmento curto posterior
com cifoplastia, € um tratamento viavel e seguro com base em seus resultados de
acompanhamento de 6 anos de 20 pacientes que apresentaram fratura tipo explosao
com lesao tipo A3 ou tipo B2, pontuagao LSC igual ou superior a 6 pontos e sem déficit

neuroldgico. Além disso, a inser¢céo de parafusos pediculares adicionais no nivel do
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local da fratura ajudaram a fornecer melhor correcdo da cifose com economia de
segmentos de movimento e melhor estabilidade biomecéanica (GUVEN et al., 2009). A
fixacdo das fraturas explosao por via posterior € geralmente realizada com fusao
posterolateral ou posterior. No entanto, Dal, Jiang & Jiang (2009) e Ni et al. (2010),
relataram bons resultados usando fixacdo aberta ou percutdnea com parafusos
pediculares apenas sem fusdo, em pacientes com fratura toracolombar do tipo

explosao, com pontuacéo de LSC igual ou inferior a 6 pontos.

3.1.2.3 Lesao por flexao-distragao

A leséao por distracao por flexdo, ou a chamada lesao por Chance, ocorre por
forgas primarias de distragdo na coluna. O eixo de rotagéo esta localizado dentro ou
na frente do corpo vertebral anterior, assim, as forgas de distragdo sdo carregadas na
regido posterior e média da coluna e, as forcas de distragcdo ou compresséo sao
carregadas na regiao anterior da coluna. Esta lesdo geralmente ocorre em acidentes
automobilisticos de alta energia ao usar apenas cinto abdominal, sem cinto de ombro.
Lesdes abdominais também sdo acompanhadas em 30% desses pacientes, sendo
responsavel por 1% a 16% de todas as fraturas toracolombares e, ocorrendo mais
comumente na junc¢ao toracolombar. A lesdo neurolégica é observada em 25% dos
pacientes (CHAPMAN et al., 2008).

Se ocorrer apenas lesdo 6ssea sem leséo ligamentar, ela é instavel durante a
fase aguda, e sera estabilizada pela unido 6éssea com o passar do tempo. Assim, o
tratamento com colete é possivel se, apenas a estrutura 6ssea for danificada sem
deslocamento. No entanto, se o complexo ligamentar posterior for interrompido, o
tratamento conservador ndo € recomendado, visto que, a progressdo da cifose,
pseudoartrose ou exacerbagao da condi¢ao neuroldgica, pode ser induzida (LIU et al.,
2003) (Figura 6).

A lesdo do complexo ligamentar posterior pode ser reduzida com o
deslocamento da estrutura posterior, ocasionado pela for¢ca de distracdo no momento
da leséo. Nesse caso, deve-se suspeitar de lesdao do complexo ligamentar posterior,
a partir da confirmacao do edema ou sensibilidade no processo espinhoso, avaliando
com mais precisdo através da ressonancia magnética nuclear (KIM; DAN; SHIN,
2015). A fusdo com instrumentacgéao posterior é preferida, na maioria dos casos, como

tratamento cirdrgico. Este método cirurgico, que proporciona um efeito de banda de
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compressao e tensao, resiste eficazmente as forgas de distragdo. O corpo vertebral
nao é seriamente danificado na lesao por flexdo-distracao e, desta forma, é tratada

principalmente pela fixagdo do segmento curto.

Figura 7 - Paciente do sexo masculino, 31 anos, que sofreu lesdo com cinto de seguranga por acidente
automobilistico. (A) Deformidade em cunha em T12, com aumento da distancia inter espinhosa na
tomografia computadorizada sagital (seta). (B) Lesdo do complexo ligamentar posterior na ressonancia
magnética nuclear sagital com supressdo de gordura em T2 (cabega de seta). (C,D) Imagens
radiograficas anteroposterior e perfil de lesédo por distracdo em flexao, apds a reducgédo indireta e fusao
instrumentada posterior usando a abordagem posterior.

Fonte: Kim, Dan & Shin (2015).

Kim et al. (2011), realizaram a fixagdo com parafusos pediculares abertos de
segmento curto em 11 pacientes, que apresentavam lesao por flexo-distragdo sem
les&o neuroldgica, relatando alinhamentos sagitais satisfatérios em mais de 18 meses
de seguimento. Grossbach et al. (2013), compararam e analisaram os resultados
clinicos e radiolégicos entre o grupo de instrumentagéo posterior aberta com fuséo
posterolateral e o grupo de fixagdo percutdnea com parafusos pediculares. Como
resultado disso, eles relataram que o método percutaneo foi tdo eficaz quanto o

método aberto.

3.1.2.4 Lesao por fratura-luxacao

A lesdo por fratura-luxacdo na regido toracolombar €& causada por varias
combinagdes de forcas de cisalhamento, torcao, distracao, flexdo e extensado, sendo
uma lesao muito instavel, visto que, as trés colunas, incluindo coluna anterior, média

e posterior, sdo danificadas. Esta € uma lesdo de alta energia e, 75% dela é
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acompanhada de lesdo neurologica (HERKOWITZ et al., 2011). O tratamento
conservador nao é recomendado para isso, pois ndo ha apenas fraturas, mas também
varios graus de lesao ligamentar e discal. A translagdo lateral e a translagao
anteroposterior da coluna podem ser observadas por radiografias anteroposteriores e
radiografias laterais, respectivamente.

A tomografia computadorizada é util para a avaliagao de lesédo 6ssea e faceta.
A ressonancia magnética é usada para determinar o grau de lesao do disco, ligamento
e canal vertebral. Principalmente, a reducao e a fusao instrumentada por via posterior
sdo preferidas para essa lesdo. Embora a abordagem anterior seja raramente usada,
se o suporte da coluna anterior ndo for suficiente ou a descompressao do canal for
necessaria apo0s a cirurgia posterior, a fusao intersomatica usando abordagem

posterior ou a reconstrucdo anterior pode ser realizada (HAO et al., 2014) (Figura 7).

Figura 8 - Paciente do sexo masculino, 47 anos, com les&o por fratura-luxagéo. (A) translagéo lateral
de L3 comparada a L2 nas radiografias anteroposteriores (seta) logo apds a lesdo. (B) translagéo
posterior de L3 para L2 na tomografia computadorizada sagital logo apds a leséo. (C) fragmento ésseo
dentro do canal medular na tomografia axial pré-operatéria. (D) fragmentos 6sseos nao foram reduzidos
apos a reducao e fusdo instrumentada posterior (cabeca de seta). (E,F) radiografias anteroposterior e
perfil, apds remocéo de fragmentos 6sseos e fusdo com cages por via anterior.

Fonte: Kim, Dan & Shin (2015).
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3.2 Fixacao Aberta e Percutanea

A fixagdo espinhal € um tratamento util para uma variedade de condigbes
degenerativas na coluna vertebral, incluindo espondilolistese, escoliose,
pseudoartrose, degeneracao do segmento adjacente e doencga degenerativa dolorosa
do disco. Varias técnicas de fixagao sao descritas na literatura, cada uma com certas
vantagens e desvantagens (ANDERSON et al., 2011). Tecnicamente, a fixagéo
espinhal € a combinacdo de um sistema de estabilizagdo mecanica de varios
segmentos vertebrais e uma substancia bioldégica que promove a osteogénese, com
0 objetivo de alcangar a fusdo permanente entre areas um pouco grandes desses
segmentos (GUERADO; FUERSTENBERG, 2011). De fato, uma vez que as partes a
serem fundidas foram decorticados, a fixagao espinhal assemelha-se conceitualmente
ao tratamento de multiplas fraturas sucessivas por meio de um sistema abrangente
de osteossintese que une os fragmentos e utiliza os principios basicos da
osteossintese (GUERADO, 2005).

Na figura 8 sao apresentados os principios basicos da osteossintese. Em
qualquer osteossintese, seja de osso longo, curto ou espinhal, devem ser aplicados
pelo menos 4 principios fundamentais da osteossintese:

(a) Compressao: a compressao consiste em ser submetido a fratura por forgas
confluentes de vetores contrarios. Quando houver espaco consideravel entre os
fragmentos superior e inferior, ou entre um corpo vertebral superior e inferior (espago
intersomatico), um enxerto tricortical devera ser inserido e sofrerda compressao (entre
as 2 vértebras), mas elicitar suporte (para essas vértebras, evitando a aproximagao
umas das outras). Isso produz grande estabilidade, mas desaparece apos
aproximadamente 3 - 4 semanas. Por isso, a neutralizacdo, pelo menos, deve ser
adicionada;

(b) Neutralizagdo: a neutralizagdo evita forgcas rotacionais e tangenciais
(cisalhamento) que deslocam os fragmentos uns dos outros. Deve ser aplicado apés

outros principios. Nao é possivel aplicar compressao apos a neutralizagao porque os
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fragmentos ndo avangam um em diregdo ao outro até a unido. A neutralizagado deve
sempre ser aplicada apds a compressao;

(c) Suporte: o principio de suporte mantém a altura do fragmento. E aplicavel
em casos de fratura de cavacos na diafise de osteossintese ou em casos de fratura
por compressao no corpo vertebral apés manutengao da altura por tragao posterior
com sistema pedicular;

(d) Brace: o principio do brace combina compressao anterior no 0sso (ou
enxerto) com prevencgao de distragdo posterior gragas ao implante. O exemplo mais
caracteristico € o sistema agulha-fio olecrano, sendo aplicado na coluna quando é
realizada fixagdo 360° com autoenxerto ou substituto intersomatico mais o sistema

pedicular posterior.

Figura 9 - Principios basicos da osteossintese.

Fonte: Guerado (2005).

Concorda-se que o sistema de osteossintese mais estavel para fixagao
postero-lateral da coluna € um instrumento pediculado com autoenxerto. No entanto,
nos casos intersomaticos, o mais estavel é um sistema guiado com neutralizacédo de
suporte através de placas ou barras unidas as vértebras com parafusos, acoplado a
um elemento de estabilizacdo intersomatica de suporte de compressao, como um
autoenxerto cortical (GUERADO et al., 2005), ou seja , € necessaria uma contribuicao
biolégica com o constructo mecénico para conseguir a fusao tecidual, pois sem ele, o
material acabara se rompendo por fadiga ou o constructo falhara. Além disso, a
formacado 6ssea com fusido elemento-tecido deve ser suficientemente robusta para

suportar a carga mecanica. Em alguns casos, a fixagdo posterolateral € combinada
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com a anterior, conhecida como fixagao 360 (Figuras 9 e 10). Portanto, em qualquer
acao terapéutica, o planejamento biomecanico e bioldgico deve ocorrer juntos para
alcangar com sucesso o objetivo do tratamento (GUERADO; FUERSTENBERG,
2011).

Figura 10 - Aplicando o principio da cinta com um aumento da neutralizagdo. (a) Imagem de tomografia
computadorizada 3D de um paciente diabético com espondilite anquilosante em tratamento de
hemodialise. (b) Abordagem anterior com autoenxerto tricortical intersomatico na crista iliaca por via
anterior combinada com instrumentagao posterior. A construgcdo biomecanica & estavel porque
comprime anteriormente, mas estara sujeita a falhas posteriores se poucos niveis forem fixados devido
a ma ancoragem dos parafusos pediculares.

Fonte: Guerado et al. (2012).

Alguns exemplos claros disso sdo mostrados na escoliose, espondilite
anquilosante (Figura 9) e tuberculose (figura 10). Na escoliose, a consolidagéo
postero-lateral ndo é incomum, com quebras nas barras de osteossintese. E muito
mais frequente e precoce quando se utiliza apenas 1 barra postero-lateral, em
comparagao com o atual sistema pedicular de 2 barras. No entanto, as quebras no
sistema de 2 barras continuam aparecendo, embora ocorram ao longo de varios anos,
uma vez que o material se decompde devido a fadiga. Na espondilite anquilosante,
visto que a coluna vertebral atua como diafise, € necessaria a aplicagdo de um
instrumento longo que aumenta a neutralizagao, pois os parafusos podem ficar mal

ancorados em vértebras porosas e a carga mecanica sobre um instrumento curto pode
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resultar em falha. Este tipo de osteossintese é semelhante a de uma placa de
neutralizacdo aplicada a diafise, uma vez que o intertravamento espinhal é
tecnicamente impossivel. No entanto, a fusdo espinhal posterolateral é especial, pois
nao se destina a substituir a anatomia original, mas sim a formar uma ponte déssea
heterotdpica onde n&o existia osso anteriormente, 0 que poderia ser a origem da alta
taxa de falha clinica observada (REID; JOHNSON; WANG, 2011).

Figura 11 - Autoenxerto intersomatico de fibula que oferece bom suporte com compressao inter
fragmentar dos enxertos entre as vértebras. Combinagdo com fuséo via instrumentagdo pedicular
posterior em 360°. Apds mais de um ano de seguimento, os autoenxertos de fibula sdo fundidos as
vértebras, como pode ser observado.

Fonte: Guerado et al. (2012).
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Na fixagao espinhal, a contribuicdo bioldgica por exceléncia é o autoenxerto.
No entanto, a obtengéo de tal enxerto gera alta incidéncia de morbidade e, quando
mais de 1 espaco do disco intervertebral é fundido, a quantidade disponivel
geralmente € insuficiente. Além disso, o tempo extra necessario para extrai-lo e
implanta-lo prolonga a intervengao cirurgica, aumentando a exposi¢ao e o risco de
sangramento e infecgdo. A busca por substancias que possuam as propriedades
osteogénicas do autoenxerto surge diante da necessidade de uma contribuicdo
bioldgica que promova a formagao 6ssea terapéutica, evitando os inconvenientes dos
autoenxertos (GUERADO et al., 2011). A contribuigdo bioldgica, seja o autoenxerto
ou uma substituicio mal nomeada, deve idealmente possuir capacidades
osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras, sem provocar respostas
imunolégicas (BOATRIGHT; BODEN, 2002).

O tratamento cirurgico tem sido indicado para fraturas instaveis para estabilizar
0 segmento vertebral lesado e permitir reabilitagdo precoce sem 6rteses ou repouso
no leito (CARL; TROMANHAUSER; ROGER, 1992). O tratamento -cirurgico
convencional é realizado por fixagao posterior e fixagdo do segmento vertebral lesado,
com sistema de fixagao pedicular com ou sem fixagao. Esta abordagem é realizada
através da abordagem posterior aberta sobre a linha média (LEE et al., 2013).

Procedimentos menos invasivos sdo uma tendéncia crescente na cirurgia da
coluna vertebral com o objetivo de minimizar o trauma tecidual, reduzir a perda
sanguinea e facilitar a recuperacdo do paciente. O uso de parafusos pediculares
percutaneos faz parte dos procedimentos minimamente invasivos da coluna, podendo
ser aplicados em procedimentos cirurgicos que utilizam sistema de fixagao
principalmente para tratamento de fraturas, doengas degenerativas e tumores
(BARBAGALLO et al., 2017).

O uso de fixagao percutdnea com parafusos pediculares para o tratamento de
fraturas toracolombares tem sido relatado e acredita-se que tenha as vantagens da
abordagem aberta, ou seja, restauragcéo do alinhamento e estabilizagdo do segmento
vertebral, sem sua morbidade. A fixacdo percutanea com parafusos pediculares
minimamente invasiva obtém resultados semelhantes aos da cirurgia aberta
tradicional e tem as vantagens de menor trauma, sangramento e dor e rapida

recuperacgao pos-operatoria (SUN; ZHANG; HAI, 2017). Recentemente, os relatos dos



Revisao da Literatura

51

resultados do tratamento cirurgico das fraturas da coluna toracolombar através da
coluna da fixagdo percutdnea tem aumentado. Entretanto, ensaios clinicos
randomizados ainda sao raros, € mais ensaios sao necessarios para demonstrar as
vantagens da fixacdo percutdanea com parafusos pediculares minimamente invasiva

sobre a técnica aberta tradicional.

3.3 Dor e Qualidade de Vida

As fraturas da coluna toracolombar estdo entre as lesbes mais graves do
esqueleto humano. Especialmente em pacientes mais jovens, muitas vezes resultam
de traumas de alta energia, enquanto fraturas estaveis sem lesao neurolégica, séo
frequentemente tratadas com sucesso de forma conservadora, lesdes instaveis
geralmente requerem intervencgéo cirurgica e estabilizacado (BRIEM et al., 2007). Se
tratadas cirurgicamente, as fraturas sdo predominantemente estabilizadas com uma
infinidade de sistemas internos de fixacdo (KNOP et al., 2000). No entanto, € um
fendbmeno bem conhecido que a estabilizagao dorsal pode falhar em manter a redugcao
intraoperatodria levando a deformidade cifética dolorosa (LEFERINK et al., 2003).

Além de parametros tradicionais, como estabilidade a longo prazo, viabilidade
de implantes e abordagens, bem como custo-beneficio, os cirurgides comegaram
recentemente a avaliar o sucesso do tratamento de uma maneira mais orientada para
o paciente (ELFERING, 2006). Isso inclui refletir a percepgéao subjetiva do paciente e
a qualidade de vida relacionada a saude. Para isso, uma variedade de ferramentas
gerais e especificas de doencas, a maioria deles questionarios, devem ser aplicadas.

Embora as fraturas vertebrais possam estar associadas a efeitos adversos a
saude, como dor nas costas e incapacidade, pouco se sabe ainda sobre o impacto da
fratura vertebral na qualidade de vida (BRIEM et al., 2007). Outro problema é definir
os parametros que representem suficientemente a qualidade de vida relacionada a
saude em pacientes com fraturas da coluna toracolombar, e identificar ferramentas
adequadas que permitam uma medicio confiavel destes.

As medidas de resultado relatado pelo paciente (PRO) e a avaliagdo da
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) ganham importancia em todos os
campos clinicos, incluindo cirurgia de trauma ortopédico e cirurgia de coluna. As
fraturas da coluna toracolombar sdo lesdes graves que muitas vezes requerem

intervencgao cirurgica e sdo conhecidas por terem um impacto importante no resultado
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a longo prazo apos o trauma (BRIEM et al., 2007). A maioria dos estudos sobre o
resultado apds fraturas da coluna toracolombar se concentrou em parametros
radiolégicos, retorno ao trabalho, atividade e dor, sem considerar medidas especificas
de resultado de QVRS (REINHOLD et al., 2009).

A avaliagdo da QVRS apéds fraturas toracolombares com instrumentos
genéricos como o Short Form-36 health survey (SF-36) foi relatada apenas em alguns
trabalhos (WOOQOD et al., 2003), todos limitados pelo baixo numero de QVRS usados
nos instrumentos. Apenas Briem et al. (2007), usaram cinco medidas diferentes
(Escala Analdgica Visual - EVA, SF-36, Questionario de Capacidade Funcional de
Hannover - HFAQ, Questionario de Regulagéo da Dor - QRD e instrumento de triagem
de Transtorno de Estresse Pds-Traumatico de Stieglitz— TEPTS). Além disso, a partir
de parametros clinicos tipicos na avaliacédo do resultado apds fraturas da coluna
toracolombar, como distancia ponta do dedo ao chdo (FFD), dor a pressdo e
percussao (PPP) da area toracolombar-pélvica e alteragdes da tensao muscular
paravertebral, apenas FFD foi relatado em dois estudos apds o tratamento cirurgico,
para ter uma associagao significativa com uma EVA especifica da coluna (REINHOLD
et al., 2009).

A dor é subjetiva, multidimensional e associada a ansiedade e depressao,
podendo ser caracterizada por cronicidade, persisténcia ou intensidade. Estudos
quantitativos relatam niveis pré-operatérios elevados de ansiedade e depressdo em
pacientes com dor crénica e mostram uma correlacao bidirecional entre dor crénica e
depressao (WAHLMAN et al., 2014). No entanto, a dor crénica pode ter periodos sem
dor, criando uma sensacao de alivio (STROM et al., 2018). A intensidade influencia a
ansiedade e a depressao porque as estratégias usadas para lidar com a dor falham
quando a dor se torna muito intensa.

Monticone et al. (2013), avaliaram a dor e qualidade de vida em pacientes apos
fusdo lombar para espondilolistese degenerativa e/ou estenose espinhal lombar,
demonstrando que, a associagdo em relagdo a intensidade da dor foi forte em 6
semanas e em 3 e 12 meses de acompanhamento. Além disso, a associacido entre
dor e saude mental pareceu revelar variagao temporal e ndo se mostrou igualmente
forte ao longo do tratamento. Assim, o estudo quantitativo indica que a dor esta apenas
moderadamente relacionada a ansiedade e depressao, pois este estudo nao
encontrou relagéo entre uso de analgésicos, ansiedade e depressao, no primeiro e

segundo dia apds a cirurgia.
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A depressao foi relativamente independente da dor na fase pds-operatéria
precoce (PARLATO et al., 2013). Além disso, um estudo transversal realizado 1 més
antes da cirurgia ndao encontrou correlagao entre ansiedade e depressdao e dor
(ABBOTT; TYNI-LENNE; HEDLUND, 2010). No entanto, um estudo de coorte
prospectivo descobriu que ansiedade e depressdo sao uma resposta natural a
presenca de dor em 1 ano de acompanhamento, e isso € apoiado por um estudo de
entrevista no qual 22 pacientes com dor por pelo menos 3 anos expressaram um
sentimento de mudanga em sua personalidade, porque a dor lhes deu menos alegria
na vida e lhes causou tanto sofrimento que 15 desses 22 pacientes consideraram
suicidio (MARATOS et al., 2012). No entanto, quando a dor diminuia, havia alivio
mental e a vida n&o era tdo complicada.

A dor aguda é quase onipresente apds a cirurgia. Felizmente, pode ser
controlado e geralmente se resolve dentro de 1 semana. Ndo deve causar angustia
ou limitar a recuperagao poés-operatéria (RAWAL, 2005). No entanto, para alguns
pacientes, a dor pos-operatoria aguda persiste além do tempo normal de cicatrizagao
do tecido e transita para um estado de dor crénica (HUANG et al., 2016). A prevaléncia
de dor crbnica pos-cirurgica (DCSP), que € ruim o suficiente para causar prejuizo
funcional substancial, € de aproximadamente 10% apds todas as cirurgias (MACRAE,
2008).

Globalmente, mais de 320 milhdes de pessoas sdo submetidas a cirurgias a
cada ano, o que representa um grande potencial para DCSP. Como resultado, a DCSP
€ cada vez mais reconhecida como um problema de saude publica, ndo apenas pelo
desconforto, angustia e incapacidade que causa, mas também porque as abordagens
anteriores para administra-la contribuiram substancialmente para a atual crise de
opioides (BAKER, 2017). O uso de opioides para pacientes submetidos a cirurgia
apresenta um problema particularmente desafiador, exigindo que os médicos
equilibrem dois interesses concorrentes: controlar a dor aguda no pés-operatorio
imediato e minimizar os riscos do uso persistente de opioides apds a cirurgia.
Encontrar maneiras de minimizar esse risco é particularmente importante a luz de uma
literatura crescente sugerindo que os pacientes que foram submetidos a cirurgia

correm maior risco de uso crénico de opioides (HAH e t al., 2017).

A dor pds-cirurgica € um paradigma para entender e estudar outras dores que

também sao iatrogénicas (VENTZEL et al., 2018). Como a DCSP ocorre a partir de
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uma incisdo planejada em um momento especifico, ela tem o potencial de ser
prevenida e mais bem controlada. No entanto, existem muitos fatores que contribuem
para o desenvolvimento e persisténcia da DCSP, e apenas alguns deles estao
relacionados a cirurgia. Assim como na dor crénica n&o cirurgica, fatores psicoldgicos
e sociais tém uma influéncia importante. Todos os médicos, n&o apenas cirurgides e
anestesistas, devem ter algum conhecimento sobre DCSP e como gerenciar casos
estabelecidos, que podem persistir por meses ou anos apods o procedimento. Tal como
acontece com muitas outras condicbes crdnicas, a intervencdo precoce
provavelmente melhorara os resultados e, portanto, a identificacdo de pacientes em

risco é crucial.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Abordagem metodolégica

Esta revisao sistematica foi realizada de acordo com as diretrizes do Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses Statement (PRISMA).

4.2 Critérios de elegibilidade

Foram aplicados os seguintes critérios de selegcdo e inclusdo do material
bibliografico consultado, para realizacdo da revisdo sistematica e metanalise, de
pesquisas realizadas até 2022 que analisaram pacientes:

e Faixa etaria entre 18 e 70 anos;

e Vitimas de fraturas traumaticas da coluna vertebral na transicdo toracolombar
(entre T11 e L2), classificadas em lesdes A3 e A4, segundo classificagao para
fraturas toracolombares da AOSpine;

e Submetidos a fixagao convencional ou minimamente invasiva

Os critérios de exclusao aplicados incluem os estudos sem o texto completo

disponivel, tipos de estudos incorretos ou que incluiram pacientes com fraturas de
etiologia neoplasica, osteoporotica ou infecciosa. Nao houve restricdo de linguagem.

Os titulos e resumos dos artigos identificados pela pesquisa bibliografica, foram

selecionados e organizados com exclusdo de duplicatas através do software
Covidence®. Dois pesquisadores do grupo analisaram de forma independente os
resumos e, desta forma, realizaram a exclusdo de estudos irrelevantes. Os textos
completos obtidos foram avaliados quanto a elegibilidade e os artigos relevantes

foram incluidos nesta revisao sistematica e na metanalise.

4.3 Fontes de informagao

As bases de dados PubMed, Embase, Web of Science, Scopus e Cochrane
foram consultadas para realizagao da busca dos artigos, para responder a questao de
pesquisa declarada. As bases de dados foram consultadas no periodo compreendido

entre janeiro e agosto de 2022.
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4.4 Estratégia de busca

Em todas as bases, foram utilizados os seguintes descritores, consultados de
forma individual no titulo: “spinal fractures”, “spinal injuries”, “minimally invasive

” “

surgical procedures”,

” “

spinal fusion”, “pain” e “quality of life”. Apds esta primeira
consulta, todos os descritores foram combinados com descritor “arthrodesis”, visto

que, em todos os estudos o procedimento de fixacdo deve estar presente.

4.5 Processo de coleta de dados e definicao dos parametros de dor e qualidade

de vida

Foram extraidas informagdes das seguintes variaveis através dos artigos
consultados por dois revisores de forma independente: dados demograficos (nome do
primeiro autor, data de publicagdo, desenho do estudo, tamanho da amostra, idade
meédia, sexo e periodo médio de acompanhamento), tipo e nivel de fratura, técnica
cirurgica, tempo cirurgico, tempo de internagao, perda de sangue, Escala Analdgica
Visual (VAS), indice de Oswestry (ODI).

A VAS é uma ferramenta para quantificar a intensidade da dor, com maior
resultado indicando maior intensidade (escala 0—-10).

O ODI é um questionario de dez categorias para quantificar incapacidade
devido a lombalgia, sendo 100% correspondente a incapacidade total e 0%, sem

deficiéncia.

4.6 Avaliagao do risco de viés dos estudos

Para avaliagao do risco de viés, utilizou-se a ferramenta da Cochrane, RCT —
Risk of Bias in Systematic Reviews, aplicada em revisdes sistematicas para
determinar a qualidade dos estudos incluidos.

Dois revisores avaliaram de forma independente a qualidade de cada estudo
incluido e a qualidade das evidéncias. Quaisquer discrepancias foram resolvidas com

reunidées em equipe.
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4.7 Medidas dos Efeitos e Quantificagao da Heterogeneidade dos Estudos

Quando dois ou mais estudos apresentaram o mesmo desfecho foi feita uma
analise quantitativa pela combinagdo dos resultados desde que ndo houvesse
heterogeneidade substancial. Os desfechos foram apresentados como diferenga
ponderada das médias (mean difference — MD) entre os dois grupos de comparagao
guando possuimos as medidas em uma mesma escala, risco relativo (RR), redugéo
do risco relativo (RRR) e apresentados com o seu correspondente intervalo de
confianga (IC) a 95%. Os resultados foram resumidos utilizando-se graficos de
floresta.

Para quantificar as inconsisténcias dos estudos empregados na metanalise foi
utilizado o teste de heterogeneidade 12 = [(Q - df) /Q] x 100%, sendo Q o qui-quadrado
e, df (degree of freedom) o grau de liberdade. Considerou-se presenga de
heterogeneidade substancial quando 12 > 75%. Neste caso, a variabilidade nas
estimativas e o efeito podem ser frutos da heterogeneidade ao invés de erro amostral

sendo impropria a realizacido da metanalise.

4.8 Principios éticos e consentimento informado

O desenho deste estudo nao prevé a participacao direta de pacientes, evitando-
se o0s riscos previsiveis (ndo-maleficéncia). O risco/beneficio é adequado
(beneficéncia), pois o estudo traz beneficios aos pacientes, que terdo uma avaliagao
bastante cuidadosa e, certamente, isso refletir-se-a em uma melhor abordagem de
suas morbidades, aos médicos e pesquisadores, visto que o estudo proporcionara
novas referéncias e conhecimento. Os métodos utilizados poderédo auxiliar a definir
condutas e estabelecer melhor abordagem terapéutica para a patologia em estudo,
além de expandir o conhecimento vigente.

O estudo foi desenvolvido de acordo com a Declaragao de Helsinki e foi iniciado
apo6s sua aprovagao no Registro Internacional Prospectivo de Revisdes Sistematicas
— PROSPERO - CRD42020218282, com a liberacdo de aprovacao pelo Comité de

Etica em Pesquisa das instituicdes envolvidas, conforme anexo.
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados das Buscas na Literatura

As pesquisas realizadas na ferramenta de pesquisa avangcada do MEDLINE,
Web of Science, Scopus, EMBASE e Cochrane, utilizando os cddigos isoladamente
estabelecidos na metodologia, retornaram 663.122 publicagbes. Ainda na etapa de
identificacdo e pos a inclusdo dos filtros de ano apenas publicacbes com acesso
aberto, este valor foi reduzido para 182.432. Na etapa de triagem, foram excluidas
15.640 publicagdes por duplicidade e, apds a inclusdo do descritor arthrodesis, foram
elegiveis 75 publicagdes. Apos a exclusao das publicagdes devido a baixa qualidade

ou fora do escopo da pesquisa, foram incluidos 7 artigos
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Figura 62 - Fluxograma das publicagbes identificadas, avaliadas e incluidas na revisao realizada.
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5.2 Caracteristicas dos Estudos Incluidos

As caracteristicas dos 8 estudos clinicos incluidos, com 325 participantes sao

apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas dos estudos incluidos

1 Referéncia

Kao et al., 2017

Tipo de Estudo

Coorte prospectivo.

Caracteristicas dos pacientes  Taiwan.

n=17.

37,2 (£ 13) anos.
Periodo de Acompanhamento 12 meses.

Técnica Cirurgica

Fixacdo aberta.

Tempo Cirdrgico

N&o informado.

Tempo de Internagao

Nao informado.

Perda de Sangue

N&o informado.

2 Referéncia

Gumussuyu et al., 2019

Tipo de Estudo

Coorte prospectivo.

Caracteristicas dos pacientes

Turquia.
n=27.38,5(x12,4) anos.

Periodo de Acompanhamento

117,7 (£ 8,7) meses.

Técnica Cirurgica

Fixacdo aberta.

Tempo Cirargico

Nao informado.

Tempo de Internagao

8,95 (+ 5,05) dias.

Perda de Sangue

2771 (+ 116,6) ml.

3 Referéncia

Dong et al.,2013

Tipo de Estudo

Coorte prospetivo.

Caracteristicas dos pacientes  China.

n = 39.

36,3 (£ 9,2) anos.
Periodo de Acompanhamento 12 meses.

Técnica Cirurgica

Fixacdo percutanea.

Tempo Cirargico

50,3 (£ 9,4) minutos.

Tempo de Internagao

1,77 (x 0,87) dias.

Perda de Sangue

23,3 (£ 7,9) ml.

4 Referéncia

Jitaru et al.,2018

Tipo de Estudo

Coorte prospectivo.

Caracteristicas dos pacientes

Roménia.
n=227.
52,26 anos.

Periodo de Acompanhamento

N3o informado.

Técnica Cirurgica

Fixac&o percutanea.

Tempo Cirargico

Nao informado.

Tempo de Internagao

Nao informado.

Perda de Sangue

Nao informado.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos estudos incluidos (continuagdo)

5 Referéncia

Lee et al., 2013

Tipo de Estudo

Coorte prospectivo.

Caracteristicas dos pacientes

Coréia do Sul.
n = 59.
45,6 (£ 15,7) anos para fixagdo percutanea.

Periodo de Acompanhamento

)
48,2 (x 12,3) anos para fixacdo aberta.
30,2 meses (fixagao percutanea).

39,7 meses (fixagao aberta).

Técnica Cirurgica

Fixacao percutanea.
Fixacdo aberta.

Tempo Cirargico

83,2 (x 26,1) min. (fixacdo percutanea)
154,9 (£ 39,2) min. (fixacao aberta)

Tempo de Internagao

N&o informado.

Perda de Sangue

262,5 (£ 86,9) ml (fixacéo percuténea)
684,3 (+ 239,9) ml (fixacao aberta)

6 Referéncia Trungu et al.,2019
Tipo de Estudo Coorte prospectivo.
Caracteristicas dos pacientes  Italia.
n=144.
61,12 (23 — 86) anos.
Periodo de Acompanhamento 6 anos.

Técnica Cirurgica

Fixacao percutanea.

Tempo Cirdrgico

46 (30 — 80) min.

Tempo de Internagao

3 (2 - 5) dias.

Perda de Sangue

N3ao informado.

7 Referéncia

Wood, Bohn, Mehbod, 2005

Tipo de Estudo

Coorte prospectivo.

Caracteristicas dos pacientes

Estados Unidos da América.

n=18.
42 (19 — 68) anos.
Periodo de Acompanhamento 24 meses.

Técnica Cirurgica

Fixacéo aberta.

Tempo Cirdrgico

205 (155 — 305) min.

Tempo de Internagao

10,1 (6 — 27) dias.

Perda de Sangue

459,72 (150 — 900) ml.

Fonte: elaborado pelo autor.

5.3 Risco de Viés nos Estudos Incluidos

Dos estudos incluidos, conforme descrito na tabela 2, o risco de viés para a

geragao de sequéncia aleatéria foi baixo em 2 estudos. Apenas um estudo apresentou

risco de ocultagdo da alocagdo baixo. Em relagdo ao cegamento dos participantes e

profissionais, nenhum estudo teve risco baixo. Os desfechos incompletos e relato de
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desfecho seletivo foram de risco baixo em todos os estudos. Com relacdo a outras

fontes de viés, o risco foi incerto e todos os estudos avaliados (Tabela 2).

Tabela 2 - Risco de viés dos estudos incluidos (8 alto, @ paixoe incerto).

Referéncia Geragdode  Ocultagdo da Cegamentos Desfechos Relato de Outras
Sequéncia Alocacao dos Pacientes e Incompletos Desfecho fontes
Aleatéria Profissionais Seletivo de Viés
Kao et al.,
oSt d (X v v/
Gumussuyu O Q (X O O
et al.,2019
Donget @ &) o ) )
al.,2013
Jitaru et Q 8 8 O O
al.,2018
Wood, Bohn,
Mehbod,2005 O O O
Lee et
al.,2013 Q O
Trungu et Q 8 @ Q O
al.,2019

Fonte: elaborado pelo autor.

5.4 Efeito da Intervencao

5.4.1 Desfecho da reducao da dor e a fixacao

Os valores obtidos com a redugéo da dor, avaliada através da Escala Analdgica
da Dor, antes (controle) e apds a fixacdo aberta e percutédnea (Tabela 3), foram
utilizados para realizacao da metanalise apresentada na figura 13. Observamos aqui
uma melhora dos escores de dor no pos-operatorio tanto na cirurgia aberta quanto na
cirurgia MISS, com RRR de 4,50 no procedimento convencional e de 6,60 no
procedimento percutaneo (p<0,05). Na figura 14, observamos o Funnel Plot para
avaliacao do risco de viés de publicacdo para este desfecho, com distribuicao
equilibrada dos estudos para os resultados obtidos em cada estudo.
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Tabela 3 - Valores estatisticos da Escala Analdgica da Dor dos estudos incluidos.
Referéncias n Controle Fixagao Aberta Fixagao
Percutinea
Média Desvio Média Desvio Média Desvio
Kao et al. (2017) 17 8,7 +04 1,6 +14 --- ---
Jitaru et al. (2018) 65 9,2 +1,8 --- --- 1,8 +0,3
Dong et al. (2013) 39 --- --- --- --- 0,35 +0,52
Lee et al. (2013) 59 8,2 +24 4,0 +1,3 1,7 1,1
Trungu et al. (2019) 144 8,1 +04 --- --- 2,2 + 0,11
Wood, Bohn, Mehbod 18 5,83 +0,29 3,58 + 0,07 --- ---

(2005)

Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 13 - Metanalise do desfecho redugao da dor e a fixagdo, avaliada pela Escala Analégica da

Dor.

Artrodese Controle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean 50 Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
3.1.1 Aberta
Kaoetal {2017) 16 1.4 17 87 04 17 1648% -7A0[FY.79, -6.41] 2
Lee etal (2013) 4 1.3 a4 82 24 59 1645% -4.20[4.90 -3.50] -
Wood, Bohn, Mehbod (2005) 3588 007 18 583 029 18 169% -2.25[2.39 -211] -
Subtotal (95% CI) 94 94  49.8% -4.50 [-7.46, -1.55] -.—
Heterogeneity: Tau®=6.74, Chi®=205.21, df= 2 (P = 0.00001}; F= 99%
Test for overall effect: £=2.98 (P = 0.003)
3.1.2 Percutanea
Jitaru et al. (2018 1.8 03 237 9.2 18 227 1688% -7T40[-7.64,-716] L
Lee etal (2013) 1.7 14 a4 82 24 59 1648% -650[F7.17 -5.873] -
Trungu etal. (2019) 22 0.1 144 8.1 04 144 1689% -5890[5487 -583] -
Subtotal (95% CI) 430 430 50.2% -6.60 [-7.76, -5.44] ’
Heterogeneity: Tau®=1.00; Chi®=143.81, df= 2 (P = 0.00001}; F=99%
Test for overall effect: Z=11.19 (P = 0.00001)
Total (95% CI) 524 524 100.0% -5.55[-7.41, -3.69] L
Heterogeneity, Tau®= 5.34; Chi®= 2528.27, df= 5 (F = 0.00001); F=100% t ; t

Test for overall effect: Z=5.85 (F = 0.00001}

Testfor subgroup differences: Chi®=1.68, df=1 (P=0.20), F=40.3%

Fonte: elaborado pelo autor.

)
A0 5 0 L
Artrodese  Controle
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Figura 14 - Funnel Plot do desfecho redugao da dor e a fixacao, avaliada pela Escala Analdgica da
Dor.
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Fonte: elaborado pelo autor.

Os valores obtidos com a redugdo da dor, avaliada através do indice de
Oswestry, antes (controle) e apds o procedimento cirurgico foram demonstrados
apenas em um artigo (JITARU et al., 2018) (tabela 4) e seus dados foram utilizados
para realizagdo da analise apresentada na figura 15. Observou — se, para este

desfecho, uma melhora da dor no pés-operatério.

Tabela 4 - Valores estatisticos do indice de Oswestry da dor dos estudos incluidos.

Referéncias n Controle Fixagao Aberta Fixagcao
Percutinea
Média Desvio Meédia Desvio Média Desvio

Gumussuyu et al. (2019) 27 --- --- 16,35 +£12,3 --- ---
Jitaru et al. (2018) 65 84,3 +123 --- --- 18,0 +4,2
Dong et al. (2013) 39 --- --- --- --- 2,9 +3,9
Trungu et al. (2019) 144  --- --- --- --- 15,6 + 0,8

Wood, Bohn, Mehbod 18 --- --- 20,11 +0,8
(2005)

Fonte: elaborado pelo autor.
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Figura 15 - Metanalise do desfecho redugéo da dor e a fixagdo, avaliada pelo indice de Oswestry.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI1 IV, Random, 95% Cl
Jitaru et al. (2018) 18 42 227 843 123 227 100.0% -7.20 [-7.71,-6.70]
Total {95% CI) 227 227 100.0% -1.20 [-7.71, -6.70] 4
Heterogeneity: Mot applicahble _150 55 : % 150
Testfor overall effect: £= 27.94 (P = 0.00001) Percutinea Aberta

Fonte: elaborado pelo autor.

Através dos valores obtidos pela literatura, como a maioria dos estudos nao fez
comparagao direta entre as técnicas cirurgicas, realizamos a metanalise com a
somatéria das populagdes estudadas nos trabalhos comparando a aplicacdo da
Escala Analégica da Dor (Figura 16) e o indice de Oswestry (Figura 17), apos a
realizacao da fixagao aberta e percutanea. Nesta avaliagéo, o desfecho clinico de dor
da cirurgia minimamente invasiva foi melhor que da cirurgia convencional para VAS,

porém, no ODI a redugéo nao foi estatisticamente significativa.

Figura 16 - Metanalise comparando a reducao da dor apoés a realizagdo de fixagao aberta e
percuténea, através da Escala Analdgica da Dor.

Artrodese Percutanea Artrodese Aberta Mean Difference Mean Difference
Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
18 0.3 227 4 1.3 59 36.0% -2.20[2.53,-1.87) =
1.7 1.1 144 358 0.07 18 455% -1.88[-2.06,-1.70] 54
035 052 38 16 14 17 185% -1.25[1.94,-0.56] —
Total (95% Cl) 410 94 100.0% -1.88[-2.25,-1.51] L J
Heterogeneity: Tau® = 0.07; Chi*= 6.56, df= 2 (P = 0.04); F = 63% b 5 0 ; i
Test for overall effect Z=9.98 (P < 0.00001) Percutdnea Aberta

Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 17 - Metanalise comparando a redugao da dor apos a realizagéo de fixagao aberta e percutanea,
através do Indice de Oswestry.

Percutanea Aberta Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 85% Cl IV, Random, 95% CI
Dong etal. {2013} 29 348 39 1635 123 37 46.3% -13.45[-18.25,-8.65] —a—
Gumussuyu et al. (20193) 156 08 144 2011 08 18 537%  -451[-490,-417 |
Total (95% CI) 183 45 100.0%  -8.65[-17.38, 0.09] e
Heterogeneity: Tau®= 36.95, Chi®=13.25, df=1 (F=0.0003); F=92% ) } 1 t
] =20 -10 a 10 0
Testfor overall effect: £=1.94 (F=0.09) Percutinea Aberta

Fonte: elaborado pelo autor.
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5.4.2 Qualidade da Evidéncia

A avaliagdo da qualidade da evidéncia foi graduada, empregando o sistema
GRADE, conforme os critérios de Downgrade e Upgrade para estudos observacional.
Na analise de risco de viés, nenhum dos estudos foi classificado com baixo risco de
viés, entretanto, ao analisar o peso dos estudos nas metanalises, observamos que os
peso dos estudos sempre foi menor que 50%, portanto, optou-se em nao retirar pontos
neste quesito.

Na avaliagdo de inconsisténcia, observou-se uma heterogeneidade alta
populacional e, por termos baixo nimero de estudos e de dados, nao foi possivel
realizar analise de sensibilidade e/ou subgrupos. Sendo assim, avaliou-se os
intervalos de confianca que, sobrepostos, sempre tendem aos mesmos resultados.

No quesito “Evidéncia indireta” observou-se que os estudos respondem a
questao “PICO” do estudo atual. Com relacdo a Imprecisdao, observou -se que 0s
intervalos de confianga dos resultados obtidos ndo cruzam a linha central dos graficos
e permanecem do lado que favorece a intervencao. Na analise de viés de Publicacao,
os graficos de funnel plot mostraram estudos distribuidos similarmente.

Dentre os quesitos de “Upgrade”, o efeito dose resposta ndo acrescenta
pontuagdo por se tratar de técnica cirurgica. Observou-se um grande tamanho de
efeito, pois, os dados mostram sempre melhora das condigbes de dor em relagao ao
controle e a cirurgia convencional. Com relagéo aos fatores confundidores residuais,
como se trata de patologia especifica traumatica, acredita-se que s&o poucos os
confundidores que poderiam aumentar ou diminuir os indices de dor dos pacientes,
apesar da dor ser uma experiencia subjetiva. Na tabela 5, é apresentada a qualidade
da evidéncia da relacdo da dor apds a fixagao aberta ou percutanea, utilizando a

escala analdgica da dor ou indice Oswestry.
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Tabela 5 - Qualidade da evidéncia da dor utilizando a escala analégica da dor e o indice Oswestry,
apos fixagao percutanea ou fixagdo aberta.

Avaliacio da dor apds a fixacdo aberta no tratamento de fraturas toracolombar.
Pacientes: fraturas traumaticas da coluna vertebral na transi¢cao toracolombar.
Intervencao: Fixacao aberta.

Comparacao: Escala Analdgica da Dor

Chances comparativas .
ilustrativas Efeito Q“aé'gade
Desfecho | Chance Chance Relativo n Evidéncia Comentarios
Assumida | Correspondente | (IC 95%)
: (GRADE)
[controle] [experimental]
Redugao - 45
90 | 583-92 1,6 4,0 (-746,- | 94 | XXX
da dor 1)55)

Avaliacio da dor apds a fixacdo percutdnea no tratamento de fraturas toracolombar.
Pacientes: fraturas traumaticas da coluna vertebral na transi¢ao toracolombar.
Intervencao: Fixacao percutanea.

Comparacao: Escala Analdgica da Dor.

Chances comparativas .
ilustrativas Efeito Quacl;gade
Desfecho | Chance Chance Relativo n Evidéncia Comentarios
Assumida | Correspondente | (IC 95%)
: (GRADE)
[controle] [experimental]
Reducéo -6,60
§90 | 583 _92 0,35 2,2 (-7,76,- | 430 | XXX
da dor 5,44)

Avaliacao da dor apds a fixacdo percutanea no tratamento de fraturas toracolombar.
Pacientes: fraturas traumaticas da coluna vertebral na transi¢cao toracolombar.
Intervencao: Fixacao aberta.

Comparacdo: indice Oswestry.

Chances comparativas .
ilustrativas Efeito Qua(ljlgade
Desfecho | Chance Chance Relativo n Evidéncia Comentarios
Assumida | Correspondente | (IC 95%)
: (GRADE)
[controle] [experimental]
Redugao 7,20
¢ 72 -96,6 16,35 - 20,11 (-7,71 - 227 | XXX
da dor
6,70)
Avaliacdo da dor apés a fixagdo aberta no tratamento de fraturas toracolombar.
Pacientes: fraturas traumaticas da coluna vertebral na transigdo toracolombar.
Intervengéo: Fixacao aberta.
Comparacéo: Escala Analdgica da Dor
Chanqes comparatlvas Qualidade
ilustrativas . :
Efeito Relativo da -
Desfecho Chance Chance o n .~ .| Comentarios
; (IC 95%) Evidéncia
Assumida | Correspondente
- (GRADE)
[controle] [experimental]
Reducgao - 4,51
da dor 6,05 -9,03 1,00 - 6,06 (-5.97, -3,05) 192 XXX

Fonte: elaborado pelo autor.
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6 DISCUSSAO

Esta revisdo foi baseada em sete estudos, com 531 participantes no total,
provenientes dos Estados Unidos da América, Taiwan, China, Turquia, Italia, Roménia
e Coréia do Sul.

As fraturas da coluna toracolombar representam 90% de todas as fraturas da
coluna, seguidas pelas fraturas cervicais e por ultimo pelas fraturas da coluna lombar.
Esta area é composta pelas vértebras T11 a L2, e € a mais propensa a sofrer lesdes
devido a sua transicdo de um segmento rigido para um maével, sendo que, 20-40%
das fraturas neste segmento apresentam comprometimento neurolégico (WANG et
al., 2016; CAHUEQE et al., 2016).

O tratamento adequado dessas lesdes é muito importante, sendo que, os
objetivos atuais do tratamento sdo: prevenir danos neurologicos, estabelecer
estabilidade e fusdo adequadas, recuperar o equilibrio sagital, iniciar a reabilitacdo
precoce e reintegrar o paciente ao trabalho, no entanto, ainda ha muita controvérsia
sobre o que representa o tratamento ideal (SCHOREDER et al., 2015, DENIS et al.,
1983; BUTLER et al., 2004).

Geralmente, o tratamento cirurgico € indicado em pacientes com fraturas do
tipo compressao (A3, A4) ou fraturas por compressdao com déficit neurolégico que
apresentam fragmentos 6sseos no canal medular. Em pacientes com fragmentos
0sseos invadindo o canal medular sem comprometimento neurolégico, apenas a
fixacdo, sem descompressao é suficiente para obter estabilidade adequada. Pacientes
com cifose >35° necessitam de estabilizag¢ao cirurgica devido ao alto risco de evolugao
para piores desfechos (ONER et al., 2010).

Devido ao fato destas fraturas serem puramente ésseas, alguns estudos
indicam que nao haveria diferengas nos desfechos clinicos entre o tratamento
conservador e o tratamento cirurgico.23 Ja outros estudos indicaram que os pacientes
submetidos a fixacao, seja percutanea ou aberta, continuaram a desfrutar de melhora
em sua qualidade de vida até 5 anos de pds-operatério (JITARU et al, 2018). Isso foi
0 que observamos nesta revisao, pois, obtivemos dados favoraveis do ponto de vista
estatistico para melhora da dor apds a realizagédo da cirurgia, com uma reducgao 4,50
da pontuagéo do VAS e de 6,60 dos resultados do ODI apds a realizagao da cirurgia

e em varios periodos de pds-operatorio.



Discussao

72

Pensando na morbidade trazida em agredir estruturas saudaveis do corpo
como musculos e ligamentos para acessar cirurgicamente a coluna vertebral, na
ultima década, houve desenvolvimento de novas técnicas para cirurgia minimamente
invasiva, diminuindo a agressividade da cirurgia aberta com uma melhor reabilitagéo
e possibilidade de menor dor no pds-operatoério, resultados estéticos melhores, menor
morbidade e retorno mais rapido as atividades diarias. A literatura mostra maior de
analgésicos e opioides em pacientes submetidos a cirurgia aberta. Portanto, as
técnicas minimamente invasivas, como a cirurgia de fixagao percutanea, poderiam ser
uma excelente solugido nos pacientes politraumatizados, especialmente aqueles mais
graves com multiplas lesées corporais (GIORGI et al., 2014).

Habib et al. (2012), comparando a fixagdo aberta com a percutanea, propds
que as evidéncias atuais suportam, que os resultados das cirurgias sdo comparaveis.
Na nossa revisao, ao analisar a VAS, observamos um RRR de 1,88 na graduagao de
dor pelos pacientes submetidos a fixacdo percutdnea em relagcdo a cirurgia
convencional, dado com significancia estatistica (p < 0,0001). Ao analisarmos o indice
ODlI, os pacientes submetidos a cirurgia MISS tiveram um RRR de 8,61 na pontuagéo
de limitagdo para dor que os pacientes que realizaram a cirurgia aberta, apesar de
este dado nao ter significancia estatistica (p = 0,05).

A perda de sangue é significativamente menor na cirurgia de fixagao
percutdnea, em comparagdo com a cirurgia aberta. Isso € vantajoso em pacientes
com reservas limitadas que séo mais propensos a complicagdes por perda de sangue,
como idosos com multiplas comorbidades (GOLDSTEIN et al., 2014). Os artigos
incluidos demonstraram que nenhum dos pacientes que realizaram fixagao
percutanea necessitaram de transfusao sanguinea (GUMUSSUYU et al., 2019; DONG
et al., 2013; LEE et al., 2013; WOOD; BOHN; MEHBOD, 2005).

Em um dos estudos incluidos, os pacientes que realizaram fixacao percutanea,
também apresentaram menor dor pds-operatoria, exigindo quase 3 vezes menos o
uso de morfina, quando comparado aos pacientes submetidos a fixacao aberta. A
fixagao percutanea envolve menos dissecgao de tecidos moles, explicando assim uma
menor perda de sangue e dor pos-operatoria. Isso, por sua vez, se traduziu em
deambulagdo mais precoce e internagdo mais curta do que o grupo aberto (KAO et
al., 2017).

Apesar dos custos operacionais da realizacdo da fixacdo percutanea serem

maiores do que a fixagao aberta, a diferenca de custo pode ser reduzida quando se
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analisa o custo total da hospitalizagao, devido a uma estadia mais curta para pacientes
que realizaram fixagao percutadnea e recuperagao mais precoce, com menos dias de
trabalho perdidos (WOOD; BOHN; MEHBOD, 2005).

A cirurgia percuténea esta associada a uma curva de aprendizado desafiadora
com tempo fluoroscoépico significativamente mais longo, visto que, a colocagao dos
parafusos pediculares e hastes é feita por via percutdnea sob orientagao
fluoroscépica. Esta é uma possivel desvantagem para a cirurgia percutanea, mas,
com maior experiéncia, a exposicao fluoroscopica e o tempo operatério podem ser
reduzidos (KAO et al., 2017).

Este estudo apresenta limitagdes que merecem ser destacadas. Infelizmente
faltam dados de alta qualidade comparando a duas técnicas, seja devido ao pequeno
tamanho da amostra, estudos ndo prospectivos e populacdo de pacientes
heterogénea com varias indicacbes diferentes para fixacdo lombar. Também
observamos a falta de estudos randomizados com baixo risco de randomizacgao e
cegamento para termos dados significativos comparando uma abordagem com a
outra. Neste sentido, outra limitacido é o pequeno numero de estudos em relacéo a
abordagem cirurgica posterior apenas para a patologia chave do estudo, muito
provavelmente por estudarmos o tratamento de um tipo especifico de lesao da coluna

vertebral.
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7 CONCLUSAO

Respeitando — se as limitagdes do estudo, podemos afirmar que ambas as
técnicas cirurgicas trouxeram melhor qualidade de vida e redugao de dor em todos os
periodos de pos-operatorio do tratamento das fraturas A3/A4 de transicao
toracolombar. A fixacdo percutanea (minimamente invasiva) foi superior a fixagao
aberta (convencional), para dor na graduagao na escala analdgica visual de dor dos
pacientes vitimas das lesbes estudadas. Recomendamos que sao necessarios
ensaios clinicos randomizados, controlados e padronizados e cegados que envolvam
a comparacao direta da fixacado percutanea com a fixagao aberta além de coortes mais
longas e com maior numero de pacientes envolvidos para melhorarmos as evidéncias

de indicac&do de uma técnica sobre a outra.
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.l.w UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u neSp 'uuuo De MESQUITA FILHO"

Botucatu, 04 de Janeiro de 2022

Ao
Conselho do Programa de Pés-graduagio em Anestesiologia
Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp

Prezados Senhores,

Declaramos que o projeto cientifico de Revisdo Sistematica e Meta-analise intitulado
“Artrodese Percuténea versus Artrodese Aberta no Tratamento de Fraturas da Transigao
Toracolombar tipo A3 e A4 no adulto: Revisdo Sistematica e Meta-analise” de autoria
dofa) discente Gibran Franzoni Rufca se enquadra na Deliberagdo 351/2020 da
Congregagao da Faculdade de Medicina, Unesp com base na Resolugio 510/2016 do
Conselho Nacional de Salde, que ndo deve ser registrada nem avaliada pelo sistema

CEP/CONEP, por se tratar de:

( ) Pesquisa de opini&o plblica com participantes nao identificados

{ ) Pesquisa que utiliza informagdes de acesso publico, nos termos da Lei n® 12,527

( ) Pesquisa que utiliza informagdes de dominio plblico

( ) Pesquisa censitaria

( ) Pesquisa com bancos de dados, cujas informagdes sao agregadas, sem possibilidade
de identificagao individual

(X) Pesquisa realizada exclusivamente com textos cientificos de revisao para literatura

cientifica
( ) Pesguisa que objetiva o aprofundamento tedrico de situagdes que emergem

espontanea e contingencialmente na pratica profissional, desde que nao revelem dados

que possam identificar o sujeito.

Atenciosamente,

Nome/assinatura do e r (a)

A

B i
Nume!asﬂwucnnte

Faculdade de Medicina de Botucatu ~Seclo Técnica de Pds-graduacio
Av. Professor Mirio Rubens Guimardes Montenegro, s/n CEP 18618-687 Batucaty $3o Paule Brasi
pospraduacac. fmb@unesp.br
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