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Resumo 

 

O tratamento cirúrgico em fraturas da coluna é um procedimento globalmente utilizado 

e que tem resultados comprovados. Os métodos convencionais de cirurgia aberta 

apresentam eficácia satisfatória, mas estão associados a morbilidade e complicações 

importantes. As novas técnicas minimamente invasivas tentam colmatar esse problema. 

O objectivo deste trabalho é a avaliação da eficácia e segurança do tratamento cirúrgico 

minimamente invasivo em pacientes com fraturas da coluna, comparativamente às 

alternativas convencionais. 

 Uma revisão de artigos publicados, entre 2000 e 2012, foi efetuada, na tentativa de 

avaliar o estado atual em que se encontra o tratamento cirúrgico minimamente invasivo 

de fraturas da coluna. 

Pouca informação literária foi encontrada sobre o assunto, pelo que a avaliação de dados 

se restringiu a sete estudos sobre o tema, apenas dois dos quais de nível de evidência III. 

É demonstrado que a eficácia de tratamento é idêntica. No entanto, há uma melhoria 

significativa quanto a perda de sangue, internamento hospitalar e diminuição de dor 

pós-operatória.  

 Avaliação clínica demonstra uma melhoria ligeira nos pacientes submetidos a cirurgia 

minimamente invasiva, mas não significativamente relevante. 

Estudos mais longos e mais criteriosos são necessários para avaliar o verdadeiro 

beneficio deste procedimento.  

 

 

 

 

 

 

Palavras chave: cirurgia minimamente invasiva, cirurgia da coluna, fraturas da coluna e 

fraturas toracolombares. 
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Abstract 

 

 

The surgical treatment of spine fractures spine is a procedure used globally and has 

proven results. Conventional open surgical procedures exhibit satisfactory effectiveness, 

but are associated with significant morbidity and complications, so that new minimally 

invasive techniques attempt to overcome this problem. 

 The aim of this study is to evaluate the efficacy and safety of minimally invasive 

surgical treatment for patients with spine fractures, compared to conventional 

alternatives. 

A review of articles published between 2000 and 2012, was performed in an attempt to 

assess the current state of minimally invasive surgery regarding spine fractures 

treatment. 

Little information was found in literature on the subject, therefore our search  was 

restricted to seven studies, on the subject, only two of which level III evidence. 

 It is demonstrated that the treatment effectiveness is identical. However there is a 

significant improvement in blood loss, hospital stay and decreased postoperative pain. 

Clinical evaluation demonstrates a slight improvement in patients undergoing minimally 

invasive surgery, but not significantly relevant. 

Longer and more insightful studies are needed to assess the true benefit of this 

procedure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: minimally invasive surgery, spine surgery, spine fractures  and 

thoracolombar fractures 
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Introdução 

 

As fraturas toracolombares são uma patologia comum com uma incidência de 18 a 30 

casos por 100.000 habitantes/ano.(13,14) A maior parte dos pacientes com lesão de 

coluna são homens jovens entre os 15 e 24 anos de idade e indivíduos de idade superior 

a 50 anos.(5, 15) 

As causas mais comuns no grupo etário mais novo são os acidentes de viação, quedas, 

feridas por arma de fogo e lesões desportivas. Nos idosos, as quedas são a causa mais 

comum.(15) 

As fraturas secundárias a agressão por arma de fogo formam um grupo à parte e são 

abordadas de forma diferente. 

A maioria das fraturas da coluna toracolombar são estáveis e passíveis de tratamento 

conservador. 

As fraturas toracolombares são lesões com grande impacto social e clínico. Os pacientes 

com lesão vertebral, além da diminuição de mobilidade podem ter a função respiratória 

alterada, por paralisia dos nervos intercostais. A mobilização de secreções e aspirações 

frequentes são também causa de infeções respiratórias.(15) 

A complicação mais grave é a paraplegia, em que o paciente fica preso a uma cadeira de 

rodas e totalmente dependente dos outros.  

Os pacientes perdem capacidades que diminuem drasticamente a sua qualidade de vida.  

As relações com a família e os amigos são afetadas e a dificuldade de lidar com a nova 

realidade provoca distúrbios emocionais. 

 

 

Objectivos 

 

O principal objectivo desta monografia visa avaliar a eficácia e segurança do tratamento 

cirúrgico minimamente invasivo em pacientes com fraturas da coluna, 

comparativamente às alternativas convencionais. 
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Métodos 

 

Esta monografia foi elaborada a partir da análise e estudo de artigos originais 

disponíveis na base de dados PubMed-MEDLINE com as palavras-chave: minimally 

invasive surgery; spine surgery; spine fractures  e thoracolombar fractures. 

Foram encontrados 125 artigos. Foi restrita a procura, excluindo artigos dedicados a 

vertebroplastia e cifoplastia, tumores vertebrais e osteoporose. Selecionados apenas os 

que relatam comparação de tratamentos cirúrgico minimamente invasivo em fraturas da 

coluna com tratamento convencional por cirurgia aberta. Apenas sete corresponderam 

ao critério de inclusão. 

 

 

 

Abordagem 

 

Em todas as vítimas de traumatismo, deve-se suspeitar de lesão da coluna vertebral até 

que a lesão seja excluída.  

Na abordagem inicial é necessário excluir outras lesões que possam pôr em risco a vida 

do doente, avaliar se há dano neurológico, determinar qual o mecanismo de lesão e se a 

coluna pode ainda funcionar como estrutura de suporte de cargas. 

 Uma pesquisa radiológica detalhada é também essencial para a deteção e diagnóstico 

de todas as lesões e dessa forma orientar o tratamento mais adequado.(4)  

O objectivo do tratamento passa por garantir o alinhamento assim como a estabilidade 

vertebral e prevenir a perda de capacidades neurológicas, se não estiverem já afetadas. 

 O conceito de três colunas de Denis(19,20) pode ser aplicado para uma classificação 

simples da lesão e definir a integridade estrutural e estabilidade da coluna.  

Em fraturas estáveis, causadas por compressão e definidas por lesão na coluna anterior, 

com coluna média e posterior intactas, o tratamento conservador é o mais adequado, 

com controlo analgésico, repouso e imobilização externa recorrendo a uma órtese rígida, 
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por períodos de oito a doze semanas, capaz de controlar a movimentação e manter o 

alinhamento na zona da fratura.  

As complicações associadas ao tratamento conservador são o desenvolvimento de cifose, 

úlceras de pressão por decúbito prolongado e comprometimento neurológico tardio. 

Fraturas de três colunas são classificadas de instáveis, pela total falta de integridade 

estrutural que apresentam. 

No caso das fraturas de duas colunas há uma maior indefinição e dificuldade na sua 

classificação exata. Exames radiológicos estáticos são pobres na avaliação de uma 

estrutura biomecânica tão complexa, sendo vantajoso os estudos dinâmicos para melhor 

determinar a gravidade das lesões. 

Em fraturas instáveis, com ou sem lesão neurológica, o tratamento conservador 

normalmente não é suficiente, sendo de considerar a intervenção cirúrgica, como 

método de maior eficácia, de forma a recuperar o correto alinhamento e estabilidade. (7) 

Lesão neurológica, diminuição da altura do corpo vertebral ≥50%, ruptura do complexo 

ligamentar posterior, aumento da distância interpedicular, diminuição do canal vertebral, 

mesmo sem lesão neurológica são critérios para intervenção cirúrgica. 

O tratamento cirúrgico destaca-se do conservador por garantir estabilidade imediata, 

melhor alinhamento sagital, melhor restauro da altura do corpo vertebral, assim como 

do diâmetro do canal vertebral.(5)  

 

 

 

Classificação de Fraturas da Coluna AO (Magerl et al)  

 

Para uma melhor abordagem e tratamento das lesões, é necessária uma linguagem 

comum que permita a identificação e classificação das mesmas. 

Nesse sentido, várias escalas têm sido utilizadas ao longo dos anos. 

A mais comum tem sido a classificação de Magerl que se baseia na gravidade da lesão, 

gravidade essa, definida pelos achados morfológicos, prognósticos de sucesso no 

tratamento e na possibilidade de lesão neurológica. (8,21) 
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É composta por 3 tipos base: 

 Tipo A - Compressão 

 A1 - Compactadas 

 A2 - Split (separação) 

 A3 – Explosão 

Tipo B - Distensão 

 B1 - Lesão posterior ligamentar 

 B2 - Lesão posterior óssea 

 B3 - Lesão anterior – hiper extensão 

 Tipo C - Rotação 

 C1 - Tipo A + rotação 

 C2 - Tipo B + rotação 

 C3 - Cisalhamento – rotação 

 

Os três tipos básicos de fraturas são classificados em grupos e subgrupos com base na 

morfologia mais detalhada da fratura, permitindo uma descrição mais precisa.  

Existe progressão da gravidade da fratura nessa classificação, de modo que a gravidade 

aumenta do Tipo A para o Tipo C e dentro dos grupos e subgrupos, considerando-se, 

também, a instabilidade e o prognóstico das lesões. 

 

 

Tratamento de Fraturas: métodos cirúrgicos convencionais  

 

Apesar das intervenções cirúrgicas serem amplamente utilizadas e apresentarem 

resultados comprovados, estão relatadas complicações importantes. 

Abordagens anteriores, sejam trans-tóracicas, ou trans-diafragmáticas estão associadas a 

pós-operatórios particularmente dolorosos, disfunção da cintura escapular, 

comprometimento respiratório e perigo de tromboembolismos venosos profundos(4). 

Abordagem posterior pela linha média está associada a elevada taxa de morbilidade 

devido à extensa lesão muscular causada pela retração das fibras, provocando mesmo 

desnervação e isquemia. Complicações essas que provocam atrofia muscular, 

diminuição do tônus com consequente diminuição da capacidade de extensão, e dor a 

curto e a longo prazo.(3,4,6,7)  



 

8 

 

Tratamento de Fraturas: métodos cirúrgicos minimamente invasivos 

 

Na tentativa de contrariar as morbilidades acima descritas, as técnicas cirúrgicas 

minimamente invasivas aplicadas a fraturas da coluna começam a ser utilizadas, 

demonstrando uma redução significativa da morbilidade e mortalidade.(1,2,4,5,7,11,12) 

Suas principais vantagens são a diminuição das vias de acesso à lesão, redução da 

manipulação das estruturas e órgãos sobre os quais a intervenção incide e evita, durante 

toda a intervenção, uma exposição indesejável do segmento do corpo operado ao ar e ao 

ambiente extra-corporal.(10) Desta forma, promove menor morbilidade associada, pós-

operatório menos doloroso, internamento mais curto, recuperação e regresso à atividade 

profissional mais rapidamente e ainda menor taxa de infeção. Nas pequenas incisões 

necessárias, que habitualmente não ultrapassam os 2 cms, o cirurgião procede à 

dilatação das fibras longitudinais dos músculos paravertebrais, sem romper as suas 

inserções. Desta forma as fibras recuperam a sua forma e tônus original, deixando 

cicatrizes pouco visíveis e com baixa incidência de hérnias incisionais. Além disso, este 

tipo de lesões surge habitualmente em pacientes politraumatizados, sendo a menor 

manipulação bastante benéfica.(9) 

Por outro lado, a cirurgia minimamente invasiva tem ainda limitações importantes. 

Desde logo, requer uma curva de aprendizagem mais longa e mais aprofundada, exige 

formação especializada e equipamento específico, implicando custos mais elevados. 

Outra limitação resulta de, através destas técnicas, não ser possível o acesso a todos os 

níveis vertebrais, nomeadamente às vértebras superiores devido ao estreitamento 

torácico. Também as inserções diafragmáticas impedem a visualização dos níveis mais 

caudais.(4) 

 

 

 

Resultados 

 

Wild et al(11) e Wang et al(12) estudaram retrospetivamente dois grupos com fraturas 

toracolombares, um grupo submetido a cirurgia minimamente invasiva e outro a 

métodos convencionais de cirurgia aberta. 
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Os critérios de inclusão para cirurgia minimamente invasiva nos estudos revistos foram 

fraturas toracolombares simples tipo A3 na escala AO, associados a ângulos de cifose 

superior a 15º ou diminuição do canal em mais de 20%, em pacientes com idades 

compreendidas entre 18 e os 60 anos. 

Foram excluídos pacientes com lesões do complexo ligamentar posterior e do arco 

vertebral. Pacientes com danos neurológicos foram também excluídos, pois necessitam 

de descompressão posterior da medula espinhal que impossibilita a técnica 

minimamente invasiva. 

 

Tabela 1. Analise demográfica estudo de Wang et al(12) 

 C. Aberta CMI 

Número de Pacientes 21 17 

Idade 45.0 (37-61) anos 41.6 (28-54) anos 

Classificação AO 

A1-11 pacientes 

A2- 9 pacientes 

A3-1 paciente 

A1-6 pacientes 

A2- 4 pacientes 

A3-7 pacientes 

Sexo masculino 85.7% 76.5% 

 

 

Tabela 2. Analise demográfica Wild et al(11) 

 C. Aberta CMI 

Número de Pacientes 11 10 

Idade 49.1 anos 33.5 anos 

Classificação AO não especificado Fraturas tipo A 

Sexo masculino 63.6% 90% 

 

 

Apenas dois estudos apresentaram nível de evidencia III, não havendo estudos nível I e 

II sobre o tema referido. 
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Com base nos estudos de Wang et al(12) e Wild et al (11) analisamos comparativamente 

os pacientes submetidos a cirurgia minimamente invasiva  e pelo método clássico de 

cirurgia aberta. 

 

Tabela 3. Eficácia  cirúrgica e pós operatória.  

 Wang et al (12) Wild et al (11) 

 CMI C. Aberta CMI C. Aberta 

Perda de 

sangue 

operatória, ml 

83.5±51.8 304.8±209.1 194.4±72.6 380±198.9 

Perda de 

sangue pós-

operatória, ml 

14.4±4.3 350.1±198.9 155.6±35.0 441.1±162.3 

Tempo de 

cirurgia, min 
97.1±15.3 161.0±72.5 87.4 80.9 

Exposição a 

radiação, min 
nd nd 5.7 3.1 

Internamento, 

dias 
11.1±3.8 22.9±14.1 nd nd 

nd: dados não divulgados 

 

Vários critérios radiográficos foram também avaliados: 

 No estudo de Wild et al, a correção do ângulo do corpo vertebral foi 7.7º no grupo de 

CMI e 12.2º no grupo de C. aberta. É de considerar a diferença pré operatória dos dois 

grupos; a média de ângulo no grupo CMI era de -13.7º e no grupo de C. aberta de -18.1º. 

O estudo de Wang et al avaliou também este parâmetro, sendo a média de correção de 

cifose de 6.6º±4.0 no grupo CMI e de 7.9º±4.9 no grupo de C. aberta (P=.396). 

No estudo de Wang et al, a correção do  ângulo sagital de Cobb apresentou valores de 

10.3º±6.1 no grupo CMI e 9.3º±7.3 no grupo de C. aberta (P=.651). A correção da 

altura anterior do corpo vertebral, 21.0% ± 11.8 no CMI e 28.6% ± 18.7 no C. aberta 

(P=.155). A correção da altura posterior do corpo vertebral, 4.4% ± 3.2 no grupo CMI e 

de 6.2% ± 4.8 no C. aberta (P=.196). 
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Na avaliação de dor no pós-operatorio, pela escala VAS, foram registados valores de 

1,5cm para o grupo CMI e 2.2cm para o grupo C. aberta. No entanto é aceite que apenas 

diferenças de mais de 2cm são significativamente relevantes (23). 

Outros critérios clínicos foram avaliados. Segundo a escala de Hannover Spine Score, 

obtiveram-se valores de 84.8 no grupo CMI e 78 no de C. aberta. No questionário SF-36, 

os valores foram de 59.1 no grupo CMI e 50 no de C. aberta (P=.069). 

Os resultados foram ligeiramente melhores no grupo CMI, embora em nenhum deles se 

alcançou significância estatística.(11,12) 

 

De realçar ainda que em ambos os estudos são referidas complicações, unicamente em 

pacientes sujeitos a C. aberta. Segundo Wang et al, em 2.1% dos pacientes, a 

instrumentação ficou mal colocada. Segundo Wild et al, 11.8% dos pacientes 

apresentaram deiscência da sutura incisional e 5.9%  sofreram um episodio de trombose 

venosa profunda.  

  

 

Discussão 

Desde que Roy-Camille et al(24), relatou a aplicação de fixadores internos, para o 

tratamento de fraturas toracolombares, em 1963, a cirurgia à coluna muito evoluiu. 

Apesar disso, os métodos convencionais de cirurgia aberta continuam associados a taxas 

elevadas de morbilidade e complicações.(2,5,6,7,9,11,12) 

 Com as novas técnicas minimamente invasivas procura-se contrariar essas estatísticas, 

diminuindo as consequências nefastas. 

A ausência de estudos nível I e nível II limitou e fragilizou as conclusões alcançadas, 

impedindo uma avaliação mais ampla sobre o tema. Apenas dois estudos nível III foram 

encontrados, e neles se basearam as principais conclusões alcançadas. 

A predominância dos pacientes do sexo masculino coincidiu com os dados encontrados 

por Baranski, Van Beek e Defino.(16,17,18) A explicação pode ser encontrada em 

razões profissionais e comportamentais. 

Analisando os resultados dos estudos acima referenciados, as principais vantagens 

encontradas na cirurgia minimamente invasiva, são a redução de perda de sangue, de 
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dor pós-operatória e de dias de internamento. Vantagens essas que estão em 

conformidade com os resultados obtidos em outros campos que utilizam a cirurgia 

minimamente invasiva.  

São avanços particularmente importantes para os pacientes mais idosos e/ou com 

comorbilidades associadas. 

As técnicas minimamente invasivas normalmente exigem intervenções mais demoradas, 

mas o tempo cirúrgico relatado foi semelhante nos dois grupos. Considera-se que tal se 

deve ao facto do encerramento das incisões se dar mais rapidamente, pela sua pequena 

dimensão. 

Apesar da grande diferença de valores de exposição a radiação, quase o dobro do tempo 

na CMI, não foi encontrada significância estatística devido ao pequeno número de 

membros do grupo, assim como a grande disparidade de resultados.(11) 

A eficácia do tratamento, avaliada pela diminuição do ângulo do corpo da vértebra 

fraturada, do ângulo sagital de Cobb e restauro na altura do corpo da vértebra, é 

semelhante nos dois grupos e nos dois estudos, não tendo portanto significância 

estatística, estando os resultados alcançados pela cirurgia minimamente invasiva estão 

ao nível dos métodos convencionais. 

Na avaliação clínica, os resultados da Hanover-Spine Score e os formulários SF-36 

apresentam marginais vantagens do grupo CMI, sem no entanto serem estatisticamente 

relevantes. A explicação sugerida por Wild et al para a semelhança de resultados entre 

os dois grupos, dever-se-ia ao facto de  no grupo CMI os pacientes serem de idade mais 

avançada, o que teria influenciado negativamente o preenchimento subjectivo dos 

questionários de avaliação. Outro factor a ter em consideração é o baixo número de 

pacientes no grupo de estudo, e a inclusão de politraumatizados no estudo, o que torna 

menos confiável o feedback do paciente em relação a uma lesão especifica.  

A referência a casos de deficiente colocação de fixadores e outras complicações no 

apenas no grupo de C. aberta pode ser explicada pela seleção criteriosa de pacientes 

para CMI e pelo nível vertebral onde as intervenções são efetuadas.  
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Conclusões 

 

 Técnicas de cirurgia minimamente invasiva fornecem eficácia semelhante às técnicas 

convencionais, mas demonstram melhores resultados em relação a perda de sangue, dor 

pós-operatória e internamento. 

Apesar disso a informação disponível é ainda insuficiente, e mais estudos são 

necessários para avaliar corretamente, e a longo prazo as conclusões encontradas. 
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Resumo 

 

O tratamento cirúrgico em fraturas da coluna é um procedimento globalmente utilizado 

e que tem resultados comprovados. Os métodos convencionais de cirurgia aberta 

apresentam eficácia satisfatória, mas estão associados a morbilidade e complicações 

importantes. As novas técnicas minimamente invasivas tentam colmatar esse problema. 

O objectivo deste trabalho é a avaliação da eficácia e segurança do tratamento cirúrgico 

minimamente invasivo em pacientes com fraturas da coluna, comparativamente às 

alternativas convencionais. 

 Uma revisão de artigos publicados, entre 2000 e 2012, foi efetuada, na tentativa de 

avaliar o estado atual em que se encontra o tratamento cirúrgico minimamente invasivo 

de fraturas da coluna. 

Pouca informação literária foi encontrada sobre o assunto, pelo que a avaliação de dados 

se restringiu a sete estudos sobre o tema, apenas dois dos quais de nível de evidência III. 

É demonstrado que a eficácia de tratamento é idêntica. No entanto, há uma melhoria 

significativa quanto a perda de sangue, internamento hospitalar e diminuição de dor 

pós-operatória.  

 Avaliação clínica demonstra uma melhoria ligeira nos pacientes submetidos a cirurgia 

minimamente invasiva, mas não significativamente relevante. 

Estudos mais longos e mais criteriosos são necessários para avaliar o verdadeiro 

beneficio deste procedimento.  

 

 

 

 

 

 

Palavras chave: cirurgia minimamente invasiva, cirurgia da coluna, fraturas da coluna e 

fraturas toracolombares. 
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Abstract 

 

 

The surgical treatment of spine fractures spine is a procedure used globally and has 

proven results. Conventional open surgical procedures exhibit satisfactory effectiveness, 

but are associated with significant morbidity and complications, so that new minimally 

invasive techniques attempt to overcome this problem. 

 The aim of this study is to evaluate the efficacy and safety of minimally invasive 

surgical treatment for patients with spine fractures, compared to conventional 

alternatives. 

A review of articles published between 2000 and 2012, was performed in an attempt to 

assess the current state of minimally invasive surgery regarding spine fractures 

treatment. 

Little information was found in literature on the subject, therefore our search  was 

restricted to seven studies, on the subject, only two of which level III evidence. 

 It is demonstrated that the treatment effectiveness is identical. However there is a 

significant improvement in blood loss, hospital stay and decreased postoperative pain. 

Clinical evaluation demonstrates a slight improvement in patients undergoing minimally 

invasive surgery, but not significantly relevant. 

Longer and more insightful studies are needed to assess the true benefit of this 

procedure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: minimally invasive surgery, spine surgery, spine fractures  and 

thoracolombar fractures 
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Introdução 

 

As fraturas toracolombares são uma patologia comum com uma incidência de 18 a 30 

casos por 100.000 habitantes/ano.(13,14) A maior parte dos pacientes com lesão de 

coluna são homens jovens entre os 15 e 24 anos de idade e indivíduos de idade superior 

a 50 anos.(5, 15) 

As causas mais comuns no grupo etário mais novo são os acidentes de viação, quedas, 

feridas por arma de fogo e lesões desportivas. Nos idosos, as quedas são a causa mais 

comum.(15) 

As fraturas secundárias a agressão por arma de fogo formam um grupo à parte e são 

abordadas de forma diferente. 

A maioria das fraturas da coluna toracolombar são estáveis e passíveis de tratamento 

conservador. 

As fraturas toracolombares são lesões com grande impacto social e clínico. Os pacientes 

com lesão vertebral, além da diminuição de mobilidade podem ter a função respiratória 

alterada, por paralisia dos nervos intercostais. A mobilização de secreções e aspirações 

frequentes são também causa de infeções respiratórias.(15) 

A complicação mais grave é a paraplegia, em que o paciente fica preso a uma cadeira de 

rodas e totalmente dependente dos outros.  

Os pacientes perdem capacidades que diminuem drasticamente a sua qualidade de vida.  

As relações com a família e os amigos são afetadas e a dificuldade de lidar com a nova 

realidade provoca distúrbios emocionais. 

 

 

Objectivos 

 

O principal objectivo desta monografia visa avaliar a eficácia e segurança do tratamento 

cirúrgico minimamente invasivo em pacientes com fraturas da coluna, 

comparativamente às alternativas convencionais. 
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Métodos 

 

Esta monografia foi elaborada a partir da análise e estudo de artigos originais 

disponíveis na base de dados PubMed-MEDLINE com as palavras-chave: minimally 

invasive surgery; spine surgery; spine fractures  e thoracolombar fractures. 

Foram encontrados 125 artigos. Foi restrita a procura, excluindo artigos dedicados a 

vertebroplastia e cifoplastia, tumores vertebrais e osteoporose. Selecionados apenas os 

que relatam comparação de tratamentos cirúrgico minimamente invasivo em fraturas da 

coluna com tratamento convencional por cirurgia aberta. Apenas sete corresponderam 

ao critério de inclusão. 

 

 

 

Abordagem 

 

Em todas as vítimas de traumatismo, deve-se suspeitar de lesão da coluna vertebral até 

que a lesão seja excluída.  

Na abordagem inicial é necessário excluir outras lesões que possam pôr em risco a vida 

do doente, avaliar se há dano neurológico, determinar qual o mecanismo de lesão e se a 

coluna pode ainda funcionar como estrutura de suporte de cargas. 

 Uma pesquisa radiológica detalhada é também essencial para a deteção e diagnóstico 

de todas as lesões e dessa forma orientar o tratamento mais adequado.(4)  

O objectivo do tratamento passa por garantir o alinhamento assim como a estabilidade 

vertebral e prevenir a perda de capacidades neurológicas, se não estiverem já afetadas. 

 O conceito de três colunas de Denis(19,20) pode ser aplicado para uma classificação 

simples da lesão e definir a integridade estrutural e estabilidade da coluna.  

Em fraturas estáveis, causadas por compressão e definidas por lesão na coluna anterior, 

com coluna média e posterior intactas, o tratamento conservador é o mais adequado, 

com controlo analgésico, repouso e imobilização externa recorrendo a uma órtese rígida, 
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por períodos de oito a doze semanas, capaz de controlar a movimentação e manter o 

alinhamento na zona da fratura.  

As complicações associadas ao tratamento conservador são o desenvolvimento de cifose, 

úlceras de pressão por decúbito prolongado e comprometimento neurológico tardio. 

Fraturas de três colunas são classificadas de instáveis, pela total falta de integridade 

estrutural que apresentam. 

No caso das fraturas de duas colunas há uma maior indefinição e dificuldade na sua 

classificação exata. Exames radiológicos estáticos são pobres na avaliação de uma 

estrutura biomecânica tão complexa, sendo vantajoso os estudos dinâmicos para melhor 

determinar a gravidade das lesões. 

Em fraturas instáveis, com ou sem lesão neurológica, o tratamento conservador 

normalmente não é suficiente, sendo de considerar a intervenção cirúrgica, como 

método de maior eficácia, de forma a recuperar o correto alinhamento e estabilidade. (7) 

Lesão neurológica, diminuição da altura do corpo vertebral ≥50%, ruptura do complexo 

ligamentar posterior, aumento da distância interpedicular, diminuição do canal vertebral, 

mesmo sem lesão neurológica são critérios para intervenção cirúrgica. 

O tratamento cirúrgico destaca-se do conservador por garantir estabilidade imediata, 

melhor alinhamento sagital, melhor restauro da altura do corpo vertebral, assim como 

do diâmetro do canal vertebral.(5)  

 

 

 

Classificação de Fraturas da Coluna AO (Magerl et al)  

 

Para uma melhor abordagem e tratamento das lesões, é necessária uma linguagem 

comum que permita a identificação e classificação das mesmas. 

Nesse sentido, várias escalas têm sido utilizadas ao longo dos anos. 

A mais comum tem sido a classificação de Magerl que se baseia na gravidade da lesão, 

gravidade essa, definida pelos achados morfológicos, prognósticos de sucesso no 

tratamento e na possibilidade de lesão neurológica. (8,21) 
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É composta por 3 tipos base: 

 Tipo A - Compressão 

 A1 - Compactadas 

 A2 - Split (separação) 

 A3 – Explosão 

Tipo B - Distensão 

 B1 - Lesão posterior ligamentar 

 B2 - Lesão posterior óssea 

 B3 - Lesão anterior – hiper extensão 

 Tipo C - Rotação 

 C1 - Tipo A + rotação 

 C2 - Tipo B + rotação 

 C3 - Cisalhamento – rotação 

 

Os três tipos básicos de fraturas são classificados em grupos e subgrupos com base na 

morfologia mais detalhada da fratura, permitindo uma descrição mais precisa.  

Existe progressão da gravidade da fratura nessa classificação, de modo que a gravidade 

aumenta do Tipo A para o Tipo C e dentro dos grupos e subgrupos, considerando-se, 

também, a instabilidade e o prognóstico das lesões. 

 

 

Tratamento de Fraturas: métodos cirúrgicos convencionais  

 

Apesar das intervenções cirúrgicas serem amplamente utilizadas e apresentarem 

resultados comprovados, estão relatadas complicações importantes. 

Abordagens anteriores, sejam trans-tóracicas, ou trans-diafragmáticas estão associadas a 

pós-operatórios particularmente dolorosos, disfunção da cintura escapular, 

comprometimento respiratório e perigo de tromboembolismos venosos profundos(4). 

Abordagem posterior pela linha média está associada a elevada taxa de morbilidade 

devido à extensa lesão muscular causada pela retração das fibras, provocando mesmo 

desnervação e isquemia. Complicações essas que provocam atrofia muscular, 

diminuição do tônus com consequente diminuição da capacidade de extensão, e dor a 

curto e a longo prazo.(3,4,6,7)  
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Tratamento de Fraturas: métodos cirúrgicos minimamente invasivos 

 

Na tentativa de contrariar as morbilidades acima descritas, as técnicas cirúrgicas 

minimamente invasivas aplicadas a fraturas da coluna começam a ser utilizadas, 

demonstrando uma redução significativa da morbilidade e mortalidade.(1,2,4,5,7,11,12) 

Suas principais vantagens são a diminuição das vias de acesso à lesão, redução da 

manipulação das estruturas e órgãos sobre os quais a intervenção incide e evita, durante 

toda a intervenção, uma exposição indesejável do segmento do corpo operado ao ar e ao 

ambiente extra-corporal.(10) Desta forma, promove menor morbilidade associada, pós-

operatório menos doloroso, internamento mais curto, recuperação e regresso à atividade 

profissional mais rapidamente e ainda menor taxa de infeção. Nas pequenas incisões 

necessárias, que habitualmente não ultrapassam os 2 cms, o cirurgião procede à 

dilatação das fibras longitudinais dos músculos paravertebrais, sem romper as suas 

inserções. Desta forma as fibras recuperam a sua forma e tônus original, deixando 

cicatrizes pouco visíveis e com baixa incidência de hérnias incisionais. Além disso, este 

tipo de lesões surge habitualmente em pacientes politraumatizados, sendo a menor 

manipulação bastante benéfica.(9) 

Por outro lado, a cirurgia minimamente invasiva tem ainda limitações importantes. 

Desde logo, requer uma curva de aprendizagem mais longa e mais aprofundada, exige 

formação especializada e equipamento específico, implicando custos mais elevados. 

Outra limitação resulta de, através destas técnicas, não ser possível o acesso a todos os 

níveis vertebrais, nomeadamente às vértebras superiores devido ao estreitamento 

torácico. Também as inserções diafragmáticas impedem a visualização dos níveis mais 

caudais.(4) 

 

 

 

Resultados 

 

Wild et al(11) e Wang et al(12) estudaram retrospetivamente dois grupos com fraturas 

toracolombares, um grupo submetido a cirurgia minimamente invasiva e outro a 

métodos convencionais de cirurgia aberta. 
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Os critérios de inclusão para cirurgia minimamente invasiva nos estudos revistos foram 

fraturas toracolombares simples tipo A3 na escala AO, associados a ângulos de cifose 

superior a 15º ou diminuição do canal em mais de 20%, em pacientes com idades 

compreendidas entre 18 e os 60 anos. 

Foram excluídos pacientes com lesões do complexo ligamentar posterior e do arco 

vertebral. Pacientes com danos neurológicos foram também excluídos, pois necessitam 

de descompressão posterior da medula espinhal que impossibilita a técnica 

minimamente invasiva. 

 

Tabela 1. Analise demográfica estudo de Wang et al(12) 

 C. Aberta CMI 

Número de Pacientes 21 17 

Idade 45.0 (37-61) anos 41.6 (28-54) anos 

Classificação AO 

A1-11 pacientes 

A2- 9 pacientes 

A3-1 paciente 

A1-6 pacientes 

A2- 4 pacientes 

A3-7 pacientes 

Sexo masculino 85.7% 76.5% 

 

 

Tabela 2. Analise demográfica Wild et al(11) 

 C. Aberta CMI 

Número de Pacientes 11 10 

Idade 49.1 anos 33.5 anos 

Classificação AO não especificado Fraturas tipo A 

Sexo masculino 63.6% 90% 

 

 

Apenas dois estudos apresentaram nível de evidencia III, não havendo estudos nível I e 

II sobre o tema referido. 
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Com base nos estudos de Wang et al(12) e Wild et al (11) analisamos comparativamente 

os pacientes submetidos a cirurgia minimamente invasiva  e pelo método clássico de 

cirurgia aberta. 

 

Tabela 3. Eficácia  cirúrgica e pós operatória.  

 Wang et al (12) Wild et al (11) 

 CMI C. Aberta CMI C. Aberta 

Perda de 

sangue 

operatória, ml 

83.5±51.8 304.8±209.1 194.4±72.6 380±198.9 

Perda de 

sangue pós-

operatória, ml 

14.4±4.3 350.1±198.9 155.6±35.0 441.1±162.3 

Tempo de 

cirurgia, min 
97.1±15.3 161.0±72.5 87.4 80.9 

Exposição a 

radiação, min 
nd nd 5.7 3.1 

Internamento, 

dias 
11.1±3.8 22.9±14.1 nd nd 

nd: dados não divulgados 

 

Vários critérios radiográficos foram também avaliados: 

 No estudo de Wild et al, a correção do ângulo do corpo vertebral foi 7.7º no grupo de 

CMI e 12.2º no grupo de C. aberta. É de considerar a diferença pré operatória dos dois 

grupos; a média de ângulo no grupo CMI era de -13.7º e no grupo de C. aberta de -18.1º. 

O estudo de Wang et al avaliou também este parâmetro, sendo a média de correção de 

cifose de 6.6º±4.0 no grupo CMI e de 7.9º±4.9 no grupo de C. aberta (P=.396). 

No estudo de Wang et al, a correção do  ângulo sagital de Cobb apresentou valores de 

10.3º±6.1 no grupo CMI e 9.3º±7.3 no grupo de C. aberta (P=.651). A correção da 

altura anterior do corpo vertebral, 21.0% ± 11.8 no CMI e 28.6% ± 18.7 no C. aberta 

(P=.155). A correção da altura posterior do corpo vertebral, 4.4% ± 3.2 no grupo CMI e 

de 6.2% ± 4.8 no C. aberta (P=.196). 
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Na avaliação de dor no pós-operatorio, pela escala VAS, foram registados valores de 

1,5cm para o grupo CMI e 2.2cm para o grupo C. aberta. No entanto é aceite que apenas 

diferenças de mais de 2cm são significativamente relevantes (23). 

Outros critérios clínicos foram avaliados. Segundo a escala de Hannover Spine Score, 

obtiveram-se valores de 84.8 no grupo CMI e 78 no de C. aberta. No questionário SF-36, 

os valores foram de 59.1 no grupo CMI e 50 no de C. aberta (P=.069). 

Os resultados foram ligeiramente melhores no grupo CMI, embora em nenhum deles se 

alcançou significância estatística.(11,12) 

 

De realçar ainda que em ambos os estudos são referidas complicações, unicamente em 

pacientes sujeitos a C. aberta. Segundo Wang et al, em 2.1% dos pacientes, a 

instrumentação ficou mal colocada. Segundo Wild et al, 11.8% dos pacientes 

apresentaram deiscência da sutura incisional e 5.9%  sofreram um episodio de trombose 

venosa profunda.  

  

 

Discussão 

Desde que Roy-Camille et al(24), relatou a aplicação de fixadores internos, para o 

tratamento de fraturas toracolombares, em 1963, a cirurgia à coluna muito evoluiu. 

Apesar disso, os métodos convencionais de cirurgia aberta continuam associados a taxas 

elevadas de morbilidade e complicações.(2,5,6,7,9,11,12) 

 Com as novas técnicas minimamente invasivas procura-se contrariar essas estatísticas, 

diminuindo as consequências nefastas. 

A ausência de estudos nível I e nível II limitou e fragilizou as conclusões alcançadas, 

impedindo uma avaliação mais ampla sobre o tema. Apenas dois estudos nível III foram 

encontrados, e neles se basearam as principais conclusões alcançadas. 

A predominância dos pacientes do sexo masculino coincidiu com os dados encontrados 

por Baranski, Van Beek e Defino.(16,17,18) A explicação pode ser encontrada em 

razões profissionais e comportamentais. 

Analisando os resultados dos estudos acima referenciados, as principais vantagens 

encontradas na cirurgia minimamente invasiva, são a redução de perda de sangue, de 
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dor pós-operatória e de dias de internamento. Vantagens essas que estão em 

conformidade com os resultados obtidos em outros campos que utilizam a cirurgia 

minimamente invasiva.  

São avanços particularmente importantes para os pacientes mais idosos e/ou com 

comorbilidades associadas. 

As técnicas minimamente invasivas normalmente exigem intervenções mais demoradas, 

mas o tempo cirúrgico relatado foi semelhante nos dois grupos. Considera-se que tal se 

deve ao facto do encerramento das incisões se dar mais rapidamente, pela sua pequena 

dimensão. 

Apesar da grande diferença de valores de exposição a radiação, quase o dobro do tempo 

na CMI, não foi encontrada significância estatística devido ao pequeno número de 

membros do grupo, assim como a grande disparidade de resultados.(11) 

A eficácia do tratamento, avaliada pela diminuição do ângulo do corpo da vértebra 

fraturada, do ângulo sagital de Cobb e restauro na altura do corpo da vértebra, é 

semelhante nos dois grupos e nos dois estudos, não tendo portanto significância 

estatística, estando os resultados alcançados pela cirurgia minimamente invasiva estão 

ao nível dos métodos convencionais. 

Na avaliação clínica, os resultados da Hanover-Spine Score e os formulários SF-36 

apresentam marginais vantagens do grupo CMI, sem no entanto serem estatisticamente 

relevantes. A explicação sugerida por Wild et al para a semelhança de resultados entre 

os dois grupos, dever-se-ia ao facto de  no grupo CMI os pacientes serem de idade mais 

avançada, o que teria influenciado negativamente o preenchimento subjectivo dos 

questionários de avaliação. Outro factor a ter em consideração é o baixo número de 

pacientes no grupo de estudo, e a inclusão de politraumatizados no estudo, o que torna 

menos confiável o feedback do paciente em relação a uma lesão especifica.  

A referência a casos de deficiente colocação de fixadores e outras complicações no 

apenas no grupo de C. aberta pode ser explicada pela seleção criteriosa de pacientes 

para CMI e pelo nível vertebral onde as intervenções são efetuadas.  
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Conclusões 

 

 Técnicas de cirurgia minimamente invasiva fornecem eficácia semelhante às técnicas 

convencionais, mas demonstram melhores resultados em relação a perda de sangue, dor 

pós-operatória e internamento. 

Apesar disso a informação disponível é ainda insuficiente, e mais estudos são 

necessários para avaliar corretamente, e a longo prazo as conclusões encontradas. 
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