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RESUMO

Introdugiio: o tratamento das fraturas
explosdo toracolombares sem compro-
metimento neurolodgico ¢ controverso.
A porcentagem de estreitamento do ca-
nal vertebral tem sido utilizada como
parametro de indicagdo cirirgica, mas
a sua significancia em pacientes sem
comprometimento neurologico perma-
nece incerta. Objetivo: avaliar pacientes
com fratura toracolombar explosao, cor-
relacionando o estreitamento inicial do
canal vertebral e os resultados clinicos
do tratamento conservador. Métodos:
foram avaliados de forma retrospec-
tiva os prontudrios, radiografias e fil-
mes de tomografia computadorizada

ABSTRACT

Introduction:  there  has  been
considerable controversy regarding what
constitutes the best treatment for lumbar
burst fractures without neurological
compromise. The percentage of spinal
canal compromise has been used as
a parameter of surgical indication,
but its significance in patients without
neurological deficit remains uncertain.
Objective: the purpose of this study was
to evaluate patients with thoracolumbar
burst fractures correlating the initial
percentage of spinal canal compromise
and the clinical results of the
conservative treatment. Methods: we
haveretrospectively evaluatedthe clinical

RESUMEN

Introduction: el tratamiento de las
fracturas por explosion toracolumbares
sin comprometimiento neurologico es
controvertido. El porcentaje de estre-
chamiento del canal vertebral ha sido
utilizado como parametro de indicacion
quirurgica, pero su importancia en pa-
cientes sin compromiso neurologico per-
manece incierta. Objetivo: el objetivo de
este estudio es evaluar pacientes con
fractura toracolumbar por explosion,
correlacionando el estrechamiento ini-
cial del canal vertebral y los resultados
clinicos del tratamiento conservador.
Métodos: fueron evaluados de forma
retrospectiva las historias clinicas, ra-
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(TC) de pacientes adultos, portadores
de fratura toracolombar explosdo, in-
cluindo os niveis de T11 a L2, do tipo
A3 da classificacio de Magerl, com
menos de 10 dias de evolugdo, trata-
dos conservadoramente com o uso de
ortese tipo TLSO (Jewett) ou gesso em
hiperextensdo. Foi ainda aplicado um
questionario que incluia as escalas vi-
sual- analogico de dor ou EVA, escala
de Dor e Trabalho de Denis, indice de
Oswestry e questionario de qualidade
de vida SF-36. Resultados: ndo houve
correlagdo entre o estreitamento canal
vertebral e a EVA ou a Escala de Dor
de Denis. Houve correlagdo negativa
entre a porcentagem de estenose do
canal vertebral e a Escala de Trabalho
de Denis. Também houve correlagdo
negativa entre o indice de Oswestry
e a porcentagem de estenose do canal
vertebral, indicando que os pacientes
com maiores escores de incapacida-
de apresentaram menor porcentage
de estenose. Na analise de correlagdo
entre os indices obtidos nos dominios
do SF-36 ¢ a porcentagem de esteno-
se do canal vertebral, houve correla-
¢do significativa apenas no dominio
capacidade funcional, indicando que
os pacientes com melhor capacidade
funcional ou escores mais proximos
a 100%, também apresentavam maior
porcentagem de estenose. Conclusao:
os resultados obtidos confirmam a ine-
xisténcia de correlagdo entre maior es-
treitamento do canal vertebral e piores
resultados clinicos, conforme descrito
na literatura.

DESCRITORES: Fraturas da coluna
vertebral; Estenose espinhal;
Canal vertebral; Vértebras
toracicas; Vértebras lombares

INTRODUCAO

A regido toracolombar € o sitio mais comum de fraturas
vertebrais. Essas fraturas ocorrem com mais freqiiéncia
devido a traumatismos de alta energia ¢ acometem jo-
vens com idade entre 15 e 29 anos do sexo masculinol.
De acordo com a defini¢do de Denis2, a fratura toraco-
lombar explosdo compromete as colunas anterior e média
do corpo vertebral, com a presenga de fragmentos 6sseos
no interior do canal vertebral, levando a estreitamento em
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records, radiographs and CT scans of
adult patients with thoracolumbar burst
fractures including the levels of T11 to
L2, A3 type of Magerls classification
with less than 10 days of evolution,
submitted to conservative treatment
with TLSO (Jewett) or hyperextension
plaster. A questionnaire was also
applied including the Visual Analog
Pain Scale (VAS), Denis Work and Pain
Scale, Oswestry Index and the Quality
of Life assessment questionnaire SF-
36. Results: it was not found correlation
between the percentage of spinal
compromise and the VAS or the Denis
pain scale. Negative correlation was
found between the percentage of spinal
canal compromise and the Denis work
scale. Negative correlation was also
found between the Oswestry index
and the percentage of spinal canal
compromise, indicating that patients
with higher disability scores presented
less  percentage of spinal canal
stenosis. In the correlation analysis
between the SF-36 values and the
percentage of spinal canal stenosis,
significant correlation was found only
with the Physical Functioning domain,
suggesting that the patients with best
physical function also presented higher
percentage of stenosis. Conclusion: the
obtained results confirm the absence of
correlation between higher percentages
of spinal canal compromise and
worse clinical results as described in
literature.

KEYWORDS: Spinal fractures;
Spinal stenosis; Spinal canal,
Thoracic vertebrae; Lumbar
vertebrae

diografias y videos de Tomografia Com-
putarizada (TC) de pacientes adultos,
portadores de fractura toracolumbar
por explosion, incluyendo los niveles de
Tl a L2, del tipo A3 de la clasificacion
de Magerl, con menos de 10 dias de evo-
lucion, tratados de forma conservadora
con el uso de ortesis tipo TLSO (Jewett)
o0 yeso en hiperextension. Fue aun apli-
cado un cuestionario que incluyo las es-
calas visual-analogica de dolor o VAS,
escala de Dolor y Trabajo de Denis,
indice de Oswestry y cuestionario de
cualidad de vida SF-36. Resultados: No
hubo correlacion entre el estrechamien-
to del canal vertebral y la VAS o la Es-
cala de Dolor de Denis. También hubo
correlacion negativa entre el indice de
Oswestry y el porcentaje de estenosis
del canal vertebral, indicando que los
pacientes con mayores indices de inca-
pacidad presentaron menor porcentaje
de estenosis. En el andlisis de correla-
cion entre los indices obtenidos en los
dominios de SF-36 y el porcentaje de
estenosis del canal vertebral hubo co-
rrelacion significativa en apenas el do-
minio Capacidad Funcional, indicando
que los pacientes con mejor capaci-
dad funcional o indices mas proximos
a 100%, también presentaron mayor
porcentaje de estenosis.Conclusion:
Los resultados obtenidos confirman la
inexistencia de una correlacion entre
el mayor estrechamiento del canal ver-
tebral y los peores resultados clinicos,
conforme descrito en la literatura.

DESCRIPTORES: Fracturas de la
columna vertebral; Estenosis
espinal; Canal vertebral;
Vértebras toracicas; Vértebras
lumbares

graus variaveis. Estas lesdes podem resultar em instabili-
dade mecéanica e neuroldgica, conferindo assim maior ou
menor gravidade das lesdes**.

Ao longo dos ultimos 50 anos, a controvérsia a res-
peito do melhor tratamento para esse tipo de fratura se
mantém, com estudos sustentando tanto o tratamento ci-
rurgico quanto a abordagem conservadora, especialmente
nos casos sem lesdo neurologica*!?.
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A porcentagem de estreitamento do canal vertebral
tem sido usada como parametro para a indicagdo de tra-
tamento cirurgico, mas a sua correlagdo com o compro-
metimento neuroldgico ainda é tema de discussao'-'%. Ha
diversos trabalhos que correlacionam o estreitamento do
canal vertebral com déficit neurologico, mas a sua signifi-
cancia em pacientes sem lesdo neuroldgica permanece in-
certa'”-?!. Alguns estudos mostram ainda que a reabsor¢ao
dos fragmentos 6sseos ¢ a remodelacdo do canal vertebral
ocorrem tanto nos pacientes tratados de forma cirurgica
quanto conservadora®2,

O objetivo deste trabalho ¢ avaliar pacientes com fra-
tura toracolombar explosdo, correlacionando o estreita-
mento inicial do canal vertebral e resultados clinicos apos
o tratamento conservador.

METODOS

Foram avaliados de forma retrospectiva os prontudrios,
radiografias e filmes de tomografia computadorizada (TC)
de pacientes adultos, portadores de fratura toracolombar
explosdo, incluindo os niveis de T11 a L2%, do tipo A3 da
classificagdo de Magerl®, com menos de dez dias de evo-
lugio, tratados de modo conservador pelo grupo de Coluna
do Departamento de Ortopedia ¢ Traumatologia da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, no
periodo de 1994 a 2006. Este projeto de pesquisa foi ava-
liado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa deste
servico (Projeto no163/07).

Os critérios de exclusdo foram: fratura em mais de um
nivel, portadores de déficit neurolégico prévio e fraturas
patoldgicas ou provocadas por arma de fogo.

O tratamento baseou-se no uso de ortese tipo TLSO
(Jewett) ou gesso em hiperextensdo, mantido por quatro a
seis meses, acompanhado de deambulagao precoce.

Os pacientes nos quais se optou pelo tratamento con-
servador foram aqueles sem comprometimento neurologi-
co ou critérios de instabilidade a radiografia simples, como
perda de altura anterior do corpo vertebral maior que 50%
ou cifose localizada maior que 20 graus®'.

Os pacientes foram convocados por telefone ou carta
registrada, submetidos ao exame clinico, categorizados
conforme a escala de Frankel*? e submetidos a questiona-
rios especificos e de qualidade de vida (visual-analdgico
de dor ou EVA*, Denis?, Oswestry** * e SF-363¢)

A escala visual-analogica da dor (EVA) consiste em
uma linha de 10cm com os extremos fechados e a esquerda
apresenta a indicacdo “sem dor” e a direita “dor insupor-
tavel”. Cada paciente ¢ orientado a marcar com um trago
vertical o ponto que melhor corresponde a intensidade da
dor no momento da avaliagao e a determinacdo do resultado
se faz medindo, em milimetros, a distancia entre o ponto
“sem dor” até a marca feita pelo paciente®.

A escala de dor e incapacidade de Denis caracteriza a
dor em cinco tipos de acordo com a intensidade, falta ao
trabalho e uso de medicacdes e a capacidade de retorno ao
trabalho em cinco tipos, variando do retorno ao trabalho
pesado a incapacidade de trabalhar?.

O indice de Oswestry (Oswestry Disability Index)
avalia a dor quanto a intensidade, cuidados pessoais,
capacidade de erguer peso, caminhar, sentar, ficar em
pé, vida sexual e viajar***, Sao atribuidos valores en-
tre 0 ¢ 5 a cada quesito, sendo o escore total dividido
por 50 ¢ valor final em percentagem.

O questionario SF-36 (The 36-item Short Form
Health Survey Questionnaire) é instrumento genéri-
co para a avaliagdo da qualidade de vida amplamente
utilizado em diversas condigdes de saude tendo sido
traduzido para o portugués, adaptado culturalmente e
validado para a populacdo brasileira’. E composto por
36 questdes, distribuidas em oito dominios: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais
e saude mental. A avaliagdo de cada item ¢é feita
utilizando-se o método dos pontos somados (método
de Likert?”), com valores que variam de 0 a 100 pontos,
sendo que os maiores indices indicam melhor qualidade
de vida. Os indices dos dominios sdo obtidos a partir
das pontuagdes dos itens de cada dominio, assim como
os indices dos componentes derivam dos dominios a
eles relacionados?®.

Com base em modelo multidimensional de satde, o
SF-36 pode ser dividido em dois componentes: fisico
e mental. O componente fisico ¢ formado pelos domi-
nios capacidade funcional (com dez itens ou questdes),
estado geral da saude (com cinco itens), dor (com dois
itens) e aspectos fisicos (com quatro itens).

O componente mental ¢ constituido dos dominios
saude mental (com cinco itens), vitalidade (com qua-
tro itens), aspectos sociais (com dois itens) ¢ aspectos
emocionais (com trés itens)*.

A porcentagem de comprometimento do canal ver-
tebral foi mensurado nos cortes axiais da tomografia
computadorizada de janela 6ssea mediante uso de ré-
gua milimetrada, segundo o método proposto por Traf-
ton e Boyd?®.

Analise estatistica
Para a analise dos dados foi utilizado o programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences), em sua ver-
sao 13.0. Foi aplicada a Andlise de Correlacdo de Spe-
arman, para verificarmos a correlacao entre os resulta-
dos clinicos e a porcentagem de estreitamento do canal
vertebral. Os dados foram comparados a resultados ob-
tidos em outros trabalhos por intervalo de confianca,
podendo ser similares (dentro do intervalo de confian-
¢a) ou diferentes (fora do intervalo de confianca).
Adotamos o nivel de significancia de 5%, para a
aplicacdo dos testes estatisticos, ou seja, quando a sig-
nificancia calculada (p) for menor do que 5% (0,050),
encontramos uma diferenca (ou relagdo) estatistica-
mente significante; quando a significancia calculada
(p) for igual ou maior do que 5% (0,050), encontramos
uma diferenca (ou relagdo) estatisticamente nao-signi-
ficante, ou seja, uma semelhanca.

COLUNA/COLUMNA. 2009;8(1):49-56
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RESULTADOS
Foram incluidos no trabalho 35 pacientes, sendo 15 do sexo
masculino e 15 do feminino, com média de idade de 45+13
anos, variando de 20 a 62 anos. O mecanismo de trauma
foi a queda de altura em 22 pacientes (73,3%), acidente
automobilistico em 6 (20%) e atropelamento ou trauma
direto em 2 (6,67%). A vértebra acometida foi L1 em 16
pacientes (53,3%), T12 em 7 (23,3%) e L2 em 7 (23,3%)
(Tabela 1). Constatamos 17 fraturas tipo A3.1 (56,6%), 8
tipo A3.2 (26,7%) ¢ 5 tipo A3.3 (16,7%). A porcentagem
média de estenose do canal vertebral foi de 25+12%, va-
riando de 9 a 50%. O tempo de internagéo hospitalar médio
foi de 5+1,6 dias, variando de quatro a dez

escores de incapacidade apresentavam menor porcentagem
de estenose (CC=-0,4, p<0,05). Analisando-se em separa-
do a correlagdo entre a porcentagem de estenose do canal
vertebral e o dominio responsavel pela distancia caminhada
no indice de Oswestry, ndo houve correlagdo significativa
(CC=-0,18, p>0,05) (Tabela 4). Na analise de correlacdo en-
tre os indices obtidos nos dominios do SF-36 e a porcenta-
gem de estenose do canal vertebral, houve correlagdo signi-
ficativa apenas no dominio capacidade funcional (CC=0,46,
p<0,05), indicando que os pacientes com melhor capacidade
funcional ou escores mais proximos a 100%, também apre-
sentavam maior porcentagem de estenose.

TABELA 1 - Resultados gerais

dias e o tempo de seguimento médio foi de

95+39 meses, variando de 36 a 145 meses. Paciente Sexo Idade Nivel Classificacgo Estenose Tempo de
Nenhum paciente desenvolveu déficit neu- AO’ (%)™~ Seguimento
rologico durante o seguimento (Tabela 1). 1 F 59 L] A3.2 12,5 140
(g . N i
' A média da EVA31 foi dg 3,1£3,1cm, va 5 M 46 1 A3 18 45
riando de zero a 9cm, com intervalo de con-
fianca de 1,99 a 421cm (Tabela 2). Na and- 3 F 58 T2 A3.3 12,5 60
lise da escala de dor de Denis?, encontramos 4 M 51 T12 A3.1 30 132
dez pacientes (33,3%) sem dor (P1), sete 5 M 51 L] A3] 1] 120
(23,3%) com dor minima e sem uso de me-
dicacdo (P2), quatro (13,3%) com dor mode- 6 M 23 d A32 33 144
rada e sem interrupgdo do trabalho (P3), seis /7 F 60 L1 A3.1 ? 72
(20%) com dor moderada ou intensa, uso 8 M 22 W A3.2 41 81
frequente de medicacio e auséncia ocasional ¢ F 57 T12 A3] 28,5 85
A . o
ao trabalho (P4)' e trés pamentes (10/o)Acc‘)m 10 M 56 1 A3 50 50
dor constante, incapacitante ¢ uso cronico
de medicagdo (P5) (Tabela 2). Por meio da ! F 36 L1 A3.1 23 19
escala de trabalho de Denis2, encontramos 12 M 36 L2 A3.1 11 37
quatro pacientes (13,4%) que retornaram a0 13 F 20 L] A3.2 20 109
o, -
trabalho pesado (W1), 11 (3'6,'67%) que re 14 F 49 12 A3.2 13 140
tornaram ao trabalho sedentario ou pesado,
mas com restrigdes (W2), seis (20%) que 19 F 31 T2 A3.3 10 100
mudaram de atividade (W3) e nove (30%) 16 F 51 L2 A3.2 18 140
incapazes para o trabalho (WS5) (Tabela 2). 47 M 53 L2 A3.3 30 108
A média do indice de Oswestry** encontrada
foi de 22%18,47 (Tabela 2). 18 F200 A3 20 127
Os valores médios dos dominios do SF- 19 M 49 L2 A3.2 33,2 101
3636 foram comparados com os obtidos em 20 F 62 L2 A3.3 30 36
outras publicagdes e destacados quando 5 F 58 L] A3] 29 87
houve diferenga estatisticamente significati- 9 F 56 112 A3 17 36
va (Tabela 3).
Nao houve correlacdo entre o estreitamen- 23 F 38 L1 A3.2 50 143
to canal vertebral ¢ os indices da EVA (CC=- 24 M 58 L1 A3.1 20 39
0,31, p<0,05) ou a Escala de Dor de Denis 55 M 36 L A3.] 30 47
—_ > a -
(CC 0,35, p>0,05). Houve correlagdo nega 2% M 50 L A3 375 67
tiva entre a porcentagem de estenose do canal
vertebral e a Escala de Trabalho de Denis, in- 27/ M 59 L1 A3.3 23 17
dicando que quanto menor foi a porcentagem 28 M 37 L1 A3.1 30 61
de estenose do canal, maior foi 0 escore obtido 99 31 L] A3.] 44 144
na escala e, portanto, menor taxa de retorno ao 30 M 4TI A3 95 145

trabalho (CC=-0,51, p<0,05). Também houve

COI‘I‘CI&(}&O negativa entre o indice de OSWGStl’y ‘Magerl F, Aebi M, Gertzbein SD, Harms J, Nazarian S. A comprehensive classification of thoracic

¢ a porcentagem de estenose do canal verte-
bral, indicando que os pacientes com maiores
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“Trafton PG, Boyd CA Jr. Computed tomography of thoracic and lumbar spine injuries. J Trauma.
1984; 24(6):506-15.
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TABELA 2 - Resultados clinicos
Paciente EVA" Dor - Denis” Trabalho - Denis™ Oswestry™

1 0 P1 P5 4
2 9 P5 P1 30
3 6,2 P4 P5 26
4 6,4 P4 P3 18
5 4,7 P4 P5 22
6 1,7 P2 P2 0
7 7,5 P3 P3 16
8 0,1 P1 P2 2
9 0,6 P3 P2 18
10 1,3 P2 P1 2
11 8,7 P5 P5 25
12 2,7 P2 P3 6
13 4,9 P3 P2 6
14 0,4 P1 P3 0
15 6 P4 P5 22
16 8 P5 P3 12
17 0 P1 P1 3
18 1 P1 P5 4
19 3 P1 P2 6
20 0 P2 P2 6
21 7 P4 P5 19
22 0 P2 P3 18
23 2 P2 P5 12
24 1,7 P2 P2 8
25 0 P1 P2 0
26 2,5 P1 P2 3
27 6,7 P4 P5 22
28 0,3 P1 P1 1
29 0,6 P3 P2 18
30 0,1 P1 P2 2

"Million R, Hall W, Nilsen KH, Baker RD, Jayson MI. Assessment of the progress of the
back pain patient. 1981 Volvo Award in Clinical Science. Spine. 1982; 7:204-12.
“Denis F, Armstrong GW, Searls K, Matta L. Acute thoracolumbar burst fractures in
the absence of neurologic deficit. A comparison between operative and nonoperative
treatment. Clin Orthop Relat Res, 1984; Oct;(189):142-9.

““Fairbank JCT, Pynsent PB. The Oswestry Disability Index. Spine 2000; 25:2940-53.

TABELA 3 - SF-36 e comparagées

Dominio Média(DP) SF-36 média da SF-36 SF-36
populagdo americana 1998" trabalho de Wood™ trabalho de Vigato™
Capacidade Funcional 66,83(28,18) 83,008 86,008 61,1
Limitag&o por Aspectos Fisicos 60,83(38,66) 77,908 85,008 46,3¢
Dor 64,1(27,27) 70,20 72,00 47,3¢
Estado Geral de Saude 75,58(25,1) 70,10 72,00 648
Vitalidade 65,33(23,89) 57,00 56,008 52,28
Aspectos Sociais 78,5(24,46) 83,60 84,00 66,1%
Limitacdo por Aspectos Emocionais  60(41,43) 83,108 79,008 48,1
Satde Mental 70,8(23,42) 75,20 75,00 65,4
Componente fisico 66,84(26,65) 75,3 78,758
Componente mental 68,66(25) 74,73 73,50

‘Ware JE, Kosinski M, Gandek BG, et al. The factor structure and content of the SF-36 (IQOLA) Project. J Clin Epidemiol. 1998;51(11):1159-65.
“"Wood K, Buttermann G, Mehbod A, et al. Operative compared with nonoperative treatment of a thoracolumbar burst fracture without neurological
deficit. A prospective, randomized study. J Bone Joint Surg Am. 2003;85-A(5):773-81. Erratum in: J Bone Joint Surg Am. 2004; 86-A(6):1283.
“"Vigatto R, Alexandre NM, Correa Filho HR. Development of a Brazilian Portuguese version of the Oswestry Disability Index: cross-cultural adaptation,
reliability, and validity. Spine. 2007; 32(4):481-6.

%Valores fora do intervalo de confianca ou diferenca estatisticamente significativa

COLUNA/COLUMNA. 2009;8(1):49-56
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TABELA 4 - Correlagées com o grau de
estreitamento do canal vertebral
Coeficiente de

Significancia

correlagéo (CC):  (p)®
EVA -0,31 0,091
Escala de Denis™
Dor -0,35 0,065
Trabalho -0,51¢ 0,004:
fndice de Oswestry”™™  -0,408 0,027s
Dominio “D” -0,18 0,353
ou “caminhar”
SE.36
Capacidade 0,468 0,011s
Funcional
Limitacéo fisica 0,33 0,073
Dor 0,32 0,081
Estado geral 0,22 0,237
de satde
Vitalidade 0,12 0,542
Aspectos sociais 0,07 0,695
Aspectos emocionais 0,32 0,089
Satde Mental 0,12 0,440
Componente fisico 0,368 0,049"
Componente mental 0,20 0,280

"Million R, Hall W, Nilsen KH, Baker RD, Jayson MI. Assessment of the
progress of the back pain patient. 1981 Volvo Award in Clinical Science.
Spine. 1982; 7:204-12.

“Denis F, Armstrong GW, Searls K, Matta L. Acute thoracolumbar burst
fractures in the absence of neurologic deficit. A comparison between
operative and nonoperative treatment. Clin Orthop Relat Res, 1984;
Oct;(189):142-9.

“Fairbank JCT, Pynsent PB. The Oswestry Disability Index. Spine 2000;
25:2940-53.

" Vigatto R, Alexandre NM, Correa Filho HR. Development of a Bra-
zilian Portuguese version of the Oswestry Disability Index: cross-cultural
adaptation, reliability, and validity. Spine. 2007; 32(4):481-6.
8Coeficiente de correlagdo obtido pelo teste de Spearmann.
8Significancia estatistica ou p<0,05.

Quando analisamos os dominios expressos em apenas
dois componentes, notamos correlagdo entre o componente
fisico e a porcentagem de estreitamento do canal vertebral,
demonstrando que os pacientes com maiores indices (me-
nor incapacidade fisica) apresentavam maior porcentagem
de estreitamento do canal vertebral (CC=0,36, p<0,05)
(Tabela 4).

Caso Clinico
As imagens ao lado referem-se ao paciente nimero de ordem
6. Figuras 1 a 4.
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Figura 1
(A) e (B) - Radiografias iniciais

Figura 2
(A) e (B) - Cortes tomogréficos

Figura 3

(A) e (B) - Controle apés a confecgéo de colete gessado

(A) e (B) - Radiografias com 36 meses de seguimento

Figura 4
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DISCUSSAO

O tratamento da fratura toracolombar explosdo ainda ¢
tema de debate ¢ motivo para muitos trabalhos na literatura.
No entanto, notamos a falta de trabalhos que avaliem desfe-
chos clinicos de tratamento mediante a utilizagdo de escalas
clinicas e questionarios de qualidade de vida. Em nosso tra-
balho, procuramos avaliar os resultados por meio de indices
amplamente aceitos e que revelam as limitagdes fisicas e psi-
quicas decorrentes do tratamento empregado?33343336,

Wood et al.39 avaliaram comparativamente os resultados
do tratamento conservador e cirurgico em fraturas explosao to-
racolombares e obtiveram, por meio da escala analogo-visual
da dor (EVA), valores de 1,9 e 3,3cm, respectivamente em um
periodo de seguimento de 46 e 43 meses. Em nosso trabalho,
obtivemos um valor médio de 3,1cm, sendo semelhante ao
grupo cirtrgico do trabalho referido, porém, o nosso periodo
de seguimento médio foi cerca de duas vezes superior (95 me-
ses), podendo demonstrar o comportamento dos resultados a
longo prazo do tratamento conservador.

A escala de dor de Denis revela que a maioria dos pacien-
tes (70%) ndo se encontram limitados pela dor, mantendo a
capacidade de trabalho. No entanto, houve uma elevada taxa
de pacientes que nao retornaram ao trabalho (30%), sendo que
estes pacientes apresentavam menor porcentagem de estreita-
mento do canal vertebral. Em nosso pais, devido a quantidade
de pacientes aptos as suas fungdes que recorrem ao auxilio-
doenga, a taxa de retorno ao trabalho ndo representa parame-
tro fidedigno para a avaliagdo de resultados clinicos, podendo
comportar-se como fator de confusio.

A média do indice de Oswestry encontrado em nossa série
foi de 22%, valor comparativamente superior ao descrito por
Wood et al.** para os pacientes tratados de forma conservado-
ra (11%) e similar ao grupo tratado cirurgicamente (21%). Ao
compararmos ao descrito para pacientes portadores de lombal-
gia em trabalhos realizados em nosso pais®, notamos valores
semelhantes (25%). Na analise do dominio responsavel pela
distancia caminhada no indice de Oswestry (dominio D), ndo
houve correlagdo significativa, indicando que os pacientes com
maior estreitamento do canal vertebral apresentaram distancias
caminhadas semelhantes aos com menor estreitamento.

A comparagdo dos resultados por intervalo de confianga
mostra que os valores obtidos nos dominios Capacidade Fun-
cional, Limitagdo por Aspectos Fisicos e Limitacdo por Aspec-
tos Emocionais foram inferiores ao padrdo da populagdo norte-
americana em 1998, porém a analise dos dominios sumarizados

em componentes fisico e mental ndo demonstraram diferenga
significativa*. Ao compararmos os resultados do questionario
SF-36 aos obtidos por Wood et al.**, obtivemos valores infe-
riores nos dominios Capacidade Funcional, Limitacdo por As-
pectos Fisicos e Limitagdo por Aspectos Emocionais, porém
superiores no dominio Vitalidade. Ao analisarmos o questiona-
rio sintetizado em dois componentes, obtivemos valores infe-
riores no Componente Fisico. Ao compararmos ao trabalho de
Vigato et al.>, em que foram avaliados pacientes portadores de
lombalgia cronica, obtivemos valores superiores quantos aos
dominios Limitagdo por Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral
de Satde, Vitalidade e Aspectos Sociais, confirmando os bons
resultados obtidos em nossa amostra. A porcentagem de estrei-
tamento do canal vertebral tem sido utilizada como pardmetro
de indicacdo cirtrgica, mas a sua significancia em pacientes
sem comprometimento neurologico permanece incerta.

Diversos estudos ndo encontraram correlagdo entre a por-
centagem de estreitamento do canal vertebral e os resultados
clinicos'?!. Da mesma forma, ndo encontramos correlagio
entre o estreitamento do canal vertebral inicial e os indices da
EVA ou a Escala de Dor de Denis. Porém, os pacientes que nao
retornaram ao trabalho apresentaram menor grau de estreita-
mento do canal vertebral.

Diversos estudos demonstraram que ocorre remodelacao
espontanea do canal vertebral apos fratura explosdo toraco-
lombar, especialmente durante o primeiro ano apos a fratura,
sendo maior em pacientes com maior porcentagem de estreita-
mento® %, Encontramos também correlagdo negativa do indi-
ce de Oswestry com a porcentagem de estreitamento do canal
vertebral, demonstrando que os pacientes com menores indi-
ces de Oswestry, ou seja, melhor condi¢ao clinica, apresenta-
ram maior porcentagem de estreitamento do canal vertebral.
Na andlise do SF-36, encontramos situagao semelhante, sendo
que os pacientes com maior estreitamento do canal vertebral
apresentaram melhor capacidade funcional. Os resultados
obtidos confirmam a inexisténcia de correlagdo entre maior
estreitamento do canal vertebral e piores resultados clinicos,
conforme descrito na literatura.

CONCLUSAO

Em nosso estudo ndao observamos correlagdo entre o
estreitamento do canal vertebral e os resultados clinicos
do tratamento conservador em pacientes com fratura tora-
colombar explosdo.
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