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RESUMO
Objetivo: o manejo das fraturas to-
racolombares estáveis é controverso, 
especialmente em pacientes sem défi-
cit funcional. Este estudo questiona o 
motivo de ser realizada uma avaliação 
das imagens apenas na posição supi-
na, uma vez que, paradoxalmente, o 
tratamento conservador inclui o or-
tostatismo precoce. O propósito deste 
estudo é determinar se a realização de 
radiografias em posição ortostática 
influencia na definição do tratamento 
dos pacientes com fraturas torácicas e 
lombares classificadas como tipo “A” 
da AO-ASIF. Métodos: de janeiro de 
2007 a novembro de 2008, foram ava-
liados pacientes portadores de fratu-
ras torácicas e lombares por meio de 
radiografias em decúbito e tomografia 
computadorizada, visando identificar 

ABSTRACT
Objective: the management of 
stable thoracolumbar fractures is 
controversial, especially in patients 
without functional deficits. This study 
questions the reason of doing images 
study only in supine position since, 
paradoxically, nonoperative treatment 
includes early orthostatism. The 
purpose of this study is to determine 
the influence of weight-bearing 
radiographs on defining the treatment 
of patients with thoracolumbar 
fractures classified as type “A” of 
AO-ASIF. Methods: from January 
2007 to November 2008, patients 
with thoracolumbar fractures were 
evaluated by radiographs in supine 
position and computed tomography to 
identify signs of instability. Fractures 
classified radiographically as type 

RESUMEN
Objetivo: el manejo de las fracturas 
toraco-lumbares estables es contro-
vertido, especialmente en pacientes 
sin déficit funcional. Este estudio 
cuestiona el motivo por realizarse 
una evaluación de las imágenes ape-
nas en la posición supina, una vez 
que paradoxalmente el tratamiento 
conservador incluye el ortatismo pre-
coz. El propósito de este estudio es 
determinar si la realización de radio-
grafías en posición ortostática influye 
en la definición del tratamiento de los 
pacientes con fracturas torácicas y 
lumbares, clasificadas como tipo “A” 
de la AO-ASIF. Métodos: de enero 
de 2007 a noviembre de 2008 fueron 
evaluados pacientes portadores de 
fracturas torácicas y lumbares, por 
medio de radiografías en decúbito y 
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sinais de instabilidade. As fraturas 
classificadas radiograficamente como 
tipo “A” da AO-ASIF, inicialmente 
por tratamento conservador, foram 
submetidas à realização de radio-
grafias em ortostatismo sem o colete 
ortótico na fase aguda e seus parâme-
tros radiológicos foram reavaliados. 
Resultados: foram incluídos neste 
estudo 59 pacientes com fraturas to-
racolombares estáveis (T11 a L4), e 
todos toleraram o exame. A cifose 
vertebral aumentou 46,8%. O colap-
so anterior aumentou 15,52%. Três 
destes pacientes (5,1%) receberam a 
indicação cirúrgica após radiografias 
em ortostatismo por apresentarem 
critérios de instabilidade. Conclu-
sões: a realização das radiografias em 
ortostatismo mostrou-se eficiente na 
identificação de pacientes com insta-
bilidade ainda não manifesta e capaz 
de predizer a evolução satisfatória du-
rante o tratamento conservador, além 
de ser um exame diagnóstico seguro, 
de fácil aplicabilidade e com baixo 
custo. Neste estudo, um total de 5,1% 
dos pacientes tiveram seu tratamento 
conservador alterado para o cirúrgico.

DESCRITORES: Traumatismos da 
coluna vertebral/radiografia; 
Posicionamento do paciente; 
Supinação; Cifose; Fraturas 
por compressão 

“A” of AO-ASIF, initially treated with 
nonoperative care, were submitted to 
weight-bearing radiographs without 
bracing in acute phase and their 
radiographic parameters were re-
evaluated. Results: 59 patients with 
stable thoracolumbar fractures (T11 
to L4) were included in this study,and 
all of them tolerated the weight-
bearing radiographs. The vertebral 
kyphosis increased 46.8%. The 
anterior collapse increased 15.52%. 
Three of these patients (5.1%) were 
submitted to surgical treatment after 
weight-bearing radiographs due to 
instability criteria. Conclusions: 
weight-bearing radiographs were 
efficient in identifying patients with 
instability not established yet. This 
exam is able to predict the satisfactory 
evolution during the nonoperative 
treatment and it is a safe and low 
cost diagnostic examination with 
easy applicability. In this study, a 
total of 5.1% of the patients had their 
treatment changed from conservative 
to surgical. 

KEYWORDS: Spinal injuries/
radiography; Patient 
positioning; Supination; 
Kyphosis; Fractures, 
compression 

tomografía computarizada, visando 
identificar señales de inestabilidad. 
Las fracturas clasificadas radiográ-
ficamente como tipo “A” de la AO-
ASIF, inicialmente de tratamiento 
conservador, fueron sometidas a la 
realización de radiografías en ortos-
tatismo sin chaleco ortótico, en la 
fase aguda, y sus parámetros radio-
lógicos fueron reevaluados. Resulta-
dos: fueron incluidos en este estudio 
59 pacientes con fracturas torácicas 
y lumbares estables (T11 a L4). Todos 
los pacientes toleraron el examen. La 
cifosis vertebral aumentó 46.8%. El 
colapso anterior aumentó 15.56%. 
Tres de estos pacientes (5.1%) reci-
bieron la indicación quirúrgica des-
pués de las radiografías en ortostatis-
mo, ya que criterios de inestabilidad 
fueron reconocidos. Conclusiones: 
la realización de las radiografías en 
ortostatismo mostró eficiencia en la 
identificación de pacientes con ines-
tabilidad, aun no manifiesta, y capaz 
de predecir la evolución satisfactoria 
durante el tratamiento conservador, 
además de ser un examen de diag-
nóstico seguro, fácil aplicabilidad y 
bajo costo. En este estudio, un total 
de 5.1% tuvo un tratamiento conser-
vador alterado para el quirúrgico. 

DESCRIPTORES: Traumatismos 
vertebrales/radiografía; 
Posicionamiento del paciente; 
Supinación; Cifosis; Fracturas 
por compresión 

INTRODUÇÃO
O manejo das fraturas toracolombares é um assunto con-
troverso, especialmente em relação aos estudos propedêu-
ticos e às opções terapêuticas disponíveis. A maioria des-
sas fraturas ocorre entre T10 e L4, sendo que 66% delas 
ocorrem sob força em compressão axial (tipo “A” da AO-
ASIF)1. Por serem as mais comuns, as fraturas em com-
pressão dividem opiniões acerca do melhor tratamento, es-
pecialmente quando não há déficit neurológico associado2.

O estudo radiográfico é considerado o exame inicial 
para o diagnóstico, para a avaliação da gravidade e para a 
conduta terapêutica. O tratamento dessas fraturas baseia-
se nos aspectos anatômicos relacionados à estabilidade 
(colapso anterior do corpo vertebral e cifose) e no estado 

funcional (dor e exame neurológico). Na ausência de défi-
cits neurológicos, protocolos e mensurações radiográficas 
objetivas do colapso do corpo vertebral e deformidade ci-
fótica são descritas na literatura para excluir as fraturas 
consideradas instáveis, nas quais há lesão do complexo 
ligamentar posterior. Quando há uma fratura do tipo com-
pressão ou explosão sem déficits, considera-se uma coluna 
instável quando há colapso vertebral maior que 50% da 
altura ou cifose local maior que 20° a 30°. Porém, não há 
consenso sobre os valores absolutos, e as mensurações ra-
diográficas são padronizadas nas radiografias em posição 
supina3.

Excluindo esses achados radiográficos, os pacientes 
com fraturas toracolombares estáveis são considerados 
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candidatos ao tratamento conservador, no qual é incluído 
o ortostatismo e mobilidade precoces, com ou sem órte-
se4,5. Esses parâmetros radiográficos devem ser avaliados 
e documentados sequencialmente6. Questiona-se o motivo 
de ser realizado um estudo de imagens apenas na posição 
supina, uma vez que o tratamento conservador inclui o 
ortostatismo.

Apesar de o tratamento conservador de pacientes com 
fraturas torácicas e lombares estáveis ser considerado se-
guro e efetivo7, alguns dos pacientes portadores de fraturas 
estáveis apresentaram manutenção do quadro álgico e/ou 
progressão da deformidade durante ou após o tratamento 
ortótico, levantando a questionamentos em relação à “es-
tabilidade” vertebral8.

O propósito deste estudo é determinar se a realização 
de radiografias em ortostatismo influencia na definição do 
tratamento dos pacientes com fraturas torácicas e lombares 
classificadas como tipo “A” da AO-ASIF. 

MÉTODOS
De janeiro de 2007 a novembro de 2008, foram avaliados, 
em dois centros de atendimento terciário, pacientes con-
secutivos portadores de fraturas toracolombares. O pro-
tocolo estabelecido para fraturas sem comprometimento 
neurológico nestes serviços incluía, na avaliação inicial, 
radiografias em decúbito e tomografia computadorizada, 
visando identificar sinais de instabilidade.

O estudo radiográfico foi conduzido com base em dois 
sinais: colapso anterior vertebral e cifotização. O colapso 
anterior vertebral foi calculado pela porcentagem da média 
da soma da altura da parede anterior das duas vértebras 
adjacentes, acima e abaixo da fratura. Esse método possui 
maior validade e reprodutibilidade na avaliação da mag-
nitude da falha em compressão. A cifotização foi calcu-
lada pelo ângulo de Cobb, como descrito na literatura9,10, 
levando-se em conta a placa terminal superior da vértebra 
adjacente acima da fratura e a placa terminal inferior da 
vértebra abaixo, considerado o melhor parâmetro de ava-
liação da cifose secundária à lesão ligamentar3.

Os pacientes portadores de fraturas torácicas e lomba-
res isoladas – sem déficits neurológicos, não patológicas 
e classificadas radiograficamente como tipo “A” da AO-
ASIF – foram acompanhados prospectivamente. Esses 
pacientes foram tratados conservadoramente com colete 
ortótico (do tipo órtese tóraco-lombo-sacra, OTLS) e en-
tão liberados às atividades leves diárias. Eles eram sub-
metidos à reavaliação clínica e radiológica com 4, 8 e 12 
semanas do trauma, ambulatorialmente. O uso da órtese 
era, geralmente, descontinuado progressivamente a partir 
da 12ª semana. 

Todos os pacientes incluídos nesses critérios foram 
submetidos, em seguida, à realização de radiografias em 
posição ortostática sem o colete ortótico, na fase aguda 
(até três semanas), o quanto tolerassem. Os parâmetros de 
cifose de Cobb e afundamento anterior do corpo vertebral 
foram novamente mensurados e comparados com os das 

radiografias em decúbito. Os pacientes que apresentaram 
sinais de instabilidade no estudo radiográfico em ortosta-
tismo foram submetidos ao tratamento cirúrgico com fixa-
ção pedicular.

Pacientes com sinais de fratura patológica, déficits 
neurológicos, sinais radiológicos de instabilidade ou fratu-
ras do tipo “B” ou “C” da AO-ASIF ao exame inicial, em 
decúbito, foram excluídos deste estudo.

O estudo estatístico foi realizado através do software 
SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL). O teste pareado t de Student 
foi aplicado para detectar diferenças significativamente es-
tatísticas nas mensurações radiográficas em decúbito e em 
ortostatismo, para o intervalo de confiança (IC) de 95%.

RESULTADOS
Foram incluídos neste estudo 59 pacientes com fraturas to-
rácicas e lombares estáveis (T11 a L4), com média de 53,03 
anos (15-81), sendo 32 (54,2%) pacientes do sexo masculi-
no e 27 (45,8%) do sexo feminino. O nível fraturado mais 
comum foi L1, com 26 vértebras (44,1%), seguido pelo ní-
vel T12, com 13 vértebras (22%) (Tabela 1). Pela classifica-
ção da AO-ASIF, o tipo mais comum foi o tipo “A1.2”, com 
27 fraturas (45,8%) e “A1.1”, com 19 fraturas (32,2%). 

A média do ângulo de Cobb foi de 7,67° (IC= -1,83°-
17,18°) na avaliação em decúbito, passando para 11,26° 
(IC=0,51°- 22,01°) nas radiografias em ortostatismo – um 
aumento médio de 46,8% na cifose. O teste pareado t de 
Student demonstrou que esse aumento foi estatisticamente 
significante (p<0,0001) para IC de 95%. 

O colapso anterior vertebral aumentou de 29,25% 
(IC=18,29-40,21%), em média, para 33,79% (IC=21,04-
46,54%) na avaliação em ortostase – um aumento de 
15,52%. Essa alteração foi estatisticamente significante 
no teste pareado t de Student (p<0,0001) para IC de 95% 
(Tabela 1).

Todos os pacientes toleraram a realização do exame em 
ortostatismo. Nenhum dos pacientes submetidos ao estudo 
radiográfico em ortostatismo apresentou alteração no sta-
tus neurológico ou quaisquer outras intercorrências.

Quatro pacientes apresentaram mudança na indicação 
de tratamento sendo, então, tratados cirurgicamente. Três 
(5,1%) desses pacientes receberam a indicação de trata-
mento cirúrgico após a realização da radiografia em or-
tostatismo na fase aguda, todos classificados inicialmente 
como “A1.2” AO-ASIF. Esses três pacientes foram reclas-
sificados como portadores de lesões tipo “B” e não tipo 
“A”, na classificação AO-ASIF, por sinais radiológicos de 

 Decúbito Ortostatismo
Média do ângulo de 
Cobb 7,67° (-30° - 24°) 11,26° (-25° - 30°)
Média do colapso 
anterior vertebral 29,25% (4-27%) 33,79% (0-61%)

TABELA 1 - Alterações radiográficas pelo 
ângulo de Cobb e colapso anterior vertebral
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abertura posterior. M.R.P., 52 anos, sexo feminino, apre-
sentava fratura de T12 com afundamento de 35% e cifose 
de Cobb de 17°, que aumentou para 30° na radiografia em 
posição ortostática. I.B., 35 anos, sexo feminino, apresen-
tava fratura de L1 com afundamento de 18% e cifose de 
Cobb de 10°. Esses parâmetros mudaram na radiografia 
em posição ortostática para 38% de afundamento anterior 
e 26° de cifose de Cobb. Já C.B., 52 anos, sexo mascu-
lino, apresentava fratura de T11 com cifose de Cobb de 
23° e afundamento de 35%, que alteraram para 44% de 
afundamento e 30° de cifose, com claro aumento do espa-
ço interespinhoso na visão em anteroposterior. Os autores 
consideraram esses três pacientes como portadores de le-
são tipo “B”, que foram, então, submetidos à fixação curta 

com sistema pedicular, resultando em correção parcial da 
cifose, melhora da dor e capacidade funcional. Somente 
um paciente (1,7%) teve seu tratamento conservador al-
terado após a fase aguda, devido à progressão do colapso 
anterior e da dor, sendo operado, embora ainda considera-
do como portador de uma fratura tipo “A” da AO-ASIF. 
Os demais pacientes não tiveram alterações clinicamente 
significativas dos seus parâmetros radiográficos durante o 
curso do tratamento (Figuras 1, 2 e 3).

DISCUSSÃO
A definição de tratamento em fraturas torácicas e lomba-
res de pacientes sem déficits neurológicos é regida por 
parâmetros que informam sobre a estabilidade da coluna 
vertebral fraturada, deformidade e lesões associadas. O 
princípio desse tratamento é prevenir lesões neurológicas e 
restaurar a estabilidade vertebral, que é classicamente de-
finida por White e Panjabi11 como a capacidade da coluna 
vertebral em manter suas relações anatômicas, sob cargas 
fisiológicas, sem lesionar a medula vertebral ou suas raí-
zes, prevenindo a deformidade ou a dor. 

Nas fraturas consideradas estáveis, o tratamento con-
servador com órtese permite o paciente deambular, ou 
seja, submeter-se a carga axial do seu próprio corpo, mas, 
paradoxalmente, não foram avaliados quanto à estabilida-
de nessa situação. A literatura, até o momento, não define 
com certeza como seria realizada essa avaliação e ainda 
apresenta resultados considerados insatisfatórios em gran-
des proporções7. 

A indicação de tratamento cirúrgico em pacientes com 
fraturas sem comprometimento neurológico é regido por 
parâmetros anatômicos que nem sempre são considerados 
absolutos. Há, na literatura, vários parâmetros radiográfi-
cos que orientam o manejo dessas fraturas. Keynan et al.3 
realizaram uma revisão sistemática acerca da validade e da 
reprodutibilidade desses métodos. Neste estudo, conside-
ramos colapso anterior maior que 50% e cifose mensurada 
pelo método de Cobb maior que 25° como parâmetros para 
indicar o tratamento cirúrgico. A extensão do colapso e a 
cifose, assim como a integridade da coluna posterior, são 
determinantes da estabilidade e podem ser considerados 
decisivos para o tratamento. 

Petersilge et al.12 não observaram correlação entre o 
estudo radiográfico em decúbito das fraturas vertebrais 
e a integridade ligamentar posterior, principalmente por 
ser uma avaliação indireta e questionável. Leferink et 
al.13 relataram que 30% das lesões ligamentares poste-
riores completas podem não ser diagnosticadas por meio 
do estudo radiográfico e tomográfico. Particularmente, a 
lesão ligamentar posterior é detectada com alto índice de 
acurácia (>90%) pelo estudo de ressonância magnética, e 
esse achado pode indicar relativa instabilidade vertebral 
e consequente necessidade de tratamento cirúrgico, mas 
não confirma a gravidade da fratura14. Quando o exame de 
ressonância magnética deverá ser realizado rotineiramen-
te ainda é motivo de debate, em especial com relação às 

Figura 3 
Paciente feminino, 52 anos, apresentando fratura de T12, 
A1.2 (AO-ASIF). O ângulo de Cobb de 17º, em decúbito, 
aumentou para 30º. O colapso anterior foi mantido em 35%.

Figura 2 
Paciente feminino, 35 anos, apresentando fratura de T11, 
A3.1 (AO-ASIF). O ângulo de Cobb de 10º, em decúbito, 
aumentou para 26º. O colapso anterior aumentou de 18 
para 38%.

Figura 1 
Paciente masculino, 52 anos, apresentando fratura de T11, 
A1.2 (AO-ASIF). O ângulo de Cobb de 23º, em decúbito, 
aumentou para 30º. O colapso anterior aumentou de 35 
para 44%.
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fraturas em compressão sem déficits neurológicos. Alanay 
et al.15 acompanharam o curso natural das fraturas toraco-
lombares do tipo explosão (tipo “A” da AO-ASIF) com 
integridade ligamentar posterior e revelaram que a colu-
na posterior intacta não é suficiente para prevenir a perda 
da correção da deformidade após tratamento conservador, 
sugerindo a importância de outros parâmetros como comi-
nuição do corpo vertebral e placas terminais, a despeito do 
resultado clínico.

A realização das radiografias em ortostatismo parece 
ser a maneira mais prática e objetiva de avaliar se a fratura 
mantém parâmetros de estabilidade, sob cargas fisiológi-
cas, inclusive sob ortostatismo. 

O objetivo do tratamento é proporcionar um ambiente 
propício biológica e biomecanicamente à cicatrização ós-
sea e das partes moles, com o mínimo possível de morbi-
dade e risco. Ohana et al.16 mostraram que mesmo fratura 
compressiva toracolombar de 30% de acometimento do 
corpo vertebral pode ser tratada com a deambulação pre-
coce e sem apoio externo. Contudo, o acompanhamento 
clínico e radiológico é fundamental. Acreditamos na uti-
lização da órtese do tipo OTLS, que oferece ao pacien-
te conforto, melhora da dor e propriocepção, sendo parte 
integrante do nosso protocolo de tratamento conservador. 
Estudos prévios mostraram que mesmo fraturas graves por 
explosão podem ser tratadas em regime de decúbito, redu-
ção postural e órtese17,18.

Os três (5,1%) pacientes que receberam a indicação de 
tratamento cirúrgico após a realização da radiografia em 
ortostatismo apresentaram alterações que sugeriram insta-
bilidade por lesão do complexo ligamentar posterior, sen-
do, então, reclassificados como tipo “B1.2” da AO-ASIF. 
Esses pacientes eram, então, portadores de lesões instáveis 
que não tinham sido diagnosticadas pela propedêutica usu-
al e iriam, provavelmente, evoluir de maneira insatisfató-
ria com o tratamento conservador. Dos pacientes que não 
apresentaram sinais de instabilidade na avaliação em ortos-
tatismo, em apenas um (1,7%) foi necessário o tratamen-
to cirúrgico durante o curso do tratamento conservador, 
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devido à progressão dos parâmetros radiológicos e da dor, 
o que sugere um alto valor preditivo negativo para progres-
são dos parâmetros radiográficos estudados. O tratamento 
cirúrgico com fixação curta pedicular estabiliza a fratura e 
permite mobilidade precoce. Alguns estudos mostram que, 
com essa técnica, mesmo sob enxertia, a recorrência da de-
formidade é esperada pela insuficiência da região anterior 
do corpo vertebral19-22.

Recentemente, Mehta et al.23 descreveram a influência 
da realização das radiografias em ortostatismo para o ma-
nejo das fraturas toracolombares, reforçando ainda mais 
o papel da lesão ligamentar posterior na determinação da 
estabilidade. Nesse estudo, foram incluídas apenas fratu-
ras toracolombares de T12 a L2 (28 casos), diferentemente 
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paciente conseguisse realizar a radiografia em ortostase 
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de instabilidade, esses foram submetidos ao tratamento 
cirúrgico, o que limitou a chance de se tentar tratar con-
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CONCLUSÃO
A realização das radiografias em ortostatismo mostrou-se 
segura e eficiente na identificação de pacientes com ins-
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a evolução satisfatória durante o tratamento conservador. 
Por ser um exame diagnóstico seguro, de fácil aplicabi-
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Neste estudo, um total de 5,1% dos pacientes teve seu tra-
tamento conservador alterado para o cirúrgico.
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