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VERTEBROPLASTIA PERCUTÂNEA

Opção de tratamento para a
fratura vertebral osteoporótica

Nicandro Figueiredo1, José Carlos Amaral Filho2, Alexandre da Rocha Serra1,
Anibal M. Nogueira3, Victor C. Sano Garcia3, Fábio L Weissheimer4

RESUMO - A vertebroplastia percutânea (VP) é procedimento minimamente invasivo que visa tratar a dor local
decorrente de fratura do tipo compressão da coluna vertebral. A VP está indicada para o alívio da dor grave e
incapacitante da coluna vertebral, em pacientes com fraturas vertebrais decorrentes de osteoporose, metástases
(osteolíticas), mieloma e hemangioma agressivo. Analisamos os resultados da VP realizadas em 18 vértebras
de 11 pacientes. Houve melhora acentuada da dor em 90,9% dos casos. O retorno às atividades habituais
ocorreu em 77,8% até o primeiro mês. De acordo com os dados da literatura e em nossa casuística, a VP se
mostrou opção terapêutica promissora nos casos selecionados.
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Percutaneous vertebroplasty: option of treatment for osteoporotic vertebral fracture

ABSTRACT - Percutaneous vertebroplasty (PV) is a minimally invasive procedure used to treat focal pain from
compressive vertebral fracture. The PV is indicated for the treatment of debilitating vertebral pain from
osteoporotic vertebral fractures, metastatic disease (osteolytic), myeloma and hemagioma. We analyzed the
results of PV at 18 vertebrae of 11 patients. In 90.9% there war significant pain relief. The return to their usual
activities at the first month occurred at 77.8% of the patients. According to the literature review and our
study, PV is a promising therapy for selected cases.
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Estima-se que mais de 200 milhões de mulheres
no mundo tenham osteoporose1. Nos Estados Uni-
dos da América (EUA), a osteoporose é a maior ame-
aça para a saúde de 28 milhões de pessoas, na pro-
porção de quatro mulheres para um homem; deste
total, 16 milhões continuam sem diagnóstico. De 4
milhões de doentes diagnosticados, apenas 1 em cada
5 recebe assistência terapêutica adequada2. Nos EUA,
atualmente, morrem cerca de 37500 pessoas por ano
decorrentes de complicações posteriores às fraturas
osteoporóticas. Em 1993, o custo total com osteopo-
rose foi estimado entre 10 e 13,8 bilhões de dólares
nos EUA e, de 1,3 bilhões de dólares no Canadá3,4.

Os fatores de risco estabelecidos para osteopo-
rose e, conseqüentemente, para as fraturas ósseas,
identificados a partir de estudos populacionais de
caso-controle e prospectivos são: história familiar de

osteoporose, história prévia de fratura, tabagismo,
baixo consumo de cálcio, baixo consumo de leite,
baixo peso corporal, uso de sedativos de longa dura-
ção e sedentarismo5. A maioria absoluta das fratu-
ras por osteoporose ocorre nos idosos do sexo femi-
nino, principalmente após os 70 anos6,7. As fraturas
ocorrem com maior freqüência na coluna vertebral,
punho e fêmur, provocando grande impacto social8.
Como muitas fraturas vertebrais são assintomáticas,
os cálculos de freqüência e morbidade são subesti-
mados9.  Segundo estudos recentes, 27% das mu-
lheres com mais de 65 anos têm alguma fratura ver-
tebral; cerca de 33% seriam devido a quedas; entre
10 e 20% ocorreriam ao levantar um peso; por volta
de 50% seriam espontâneas10. Estima-se que cerca
de 30% das fraturas osteoporóticas ocorram na colu-
na, sendo que entre as idades de 60 e 90 anos, a
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incidência aumenta 10 vezes nos homens e 20 vezes
nas mulheres11.

O diagnóstico das fraturas vertebrais é realizado
primeiramente através de radiografias da coluna ver-
tebral; caso haja diminuição da altura de um corpo
vertebral maior que 50%, está indicada avaliação por
tomografia computadorizada. Se houver déficit neu-
rológico, deve-se realizar ressonância magnética para
avaliação dos elementos neurais10. A maioria das fra-
turas vertebrais é estável e, portanto, não necessita
de intervenção cirúrgica12. Todavia, naqueles pacien-
tes com estenose do canal vertebral, déficit neuro-
lógico, instabilidade, progressão da deformidade ou
dor intensa e refratária, é necessário considerar a
intervenção, seja através da cirurgia convencional,
seja através da vertebroplastia percutânea, depen-
dendo do caso13.

A vertebroplastia percutânea (VP) vem sendo bas-
tante difundida nos principais centros especializa-
dos nos últimos anos, mostrando-se prática muito
eficaz no tratamento da dor secundária à fratura ver-
tebral tipo compressão, nos casos de osteoporose e
lesões osteolíticas, reforçando o osso enfraquecido
e aliviando significativamente a dor local. O reforço
ósseo com cimento acrílico vem sendo utilizado des-
de 1960, quando Charnley introduziu o uso de poli-
metilmetacrilato (PMMA) para as cirurgias de qua-
dril14. Em 1969, Vidal, na França, relatou o uso de
PMMA para a estabilização de fraturas patológicas
após cirurgias para excisão de tumores ósseos15, es-
tendendo-se o seu uso posteriormente para as fratu-

ras patológicas vertebrais. O uso percutâneo do PMMA
para reforço vertebral, chamada vertebroplastia per-
cutânea, foi realizada pela primeira vez em 1984 por
Deramond, em Amiens, na França, e publicada em
1987, por Galibert et al.16. Uma paciente de 50 anos,
com dor cervical crônica associada a hemangioma de
C2, foi submetida à VP guiada com fluoroscopia, ob-
tendo alívio da dor. Desde então, a VP foi amplamen-
te difundida na Europa para o tratamento de outras
lesões vertebrais que levam ao enfraquecimento do
corpo vertebral, como nas fraturas osteoporóticas e
neoplasias osteolíticas17-22. Nos EUA, a introdução da
VP para o tratamento da dor decorrente de fratura
vertebral foi realizada na Virgínia, em 1993, e publicada
em 1997, por Jensen et al.13. Desde então, esta técni-
ca começou a se popularizar nos EUA23-26.

Registramos nossa experiência com a VP.

MÉTODO
Realizamos estudo retrospectivo de um grupo de pa-

cientes submetidos à vertebroplastia percutânea (VP) em
nosso serviço, entre Julho de 2000 e maio de 2002. Fo-
ram realizadas VP em 18 vértebras de 11 pacientes com
dor grave e incapacitante da coluna vertebral, secundária
a fraturas compressivas de etiologias diversas e refratári-
as ao tratamento conservador. Todos eram usuários crôni-
cos de analgésicos, sem contraindicações relativas ou ab-
solutas, que após consentimento por escrito, autorizaram
o procedimento e o acompanhamento pós-operatório com
a equipe de pesquisadores (Tabela 1 e Fig 1A).

O procedimento foi indicado e realizado conforme os
critérios e técnicas cirúrgicas adotadas pelo Serviço de Ne-

Tabela 1. Identificação, características clínicas e sócio-demográficas dos pacientes.

Nome Níveis Nº de acessos* Etiologia Idade / Sexo

AVD T11 2 Osteoporose 80 anos     F

LG T4, T6 2 Osteoporose 78 anos     F

JMT T11 2 Osteoporose 81 anos     F

TD L1, L2 4 Osteoporose 49 anos     F

RON T11,T12L1. 6 Osteoporose 76 anos     F

TB T8,T11,L1 6 Osteoporose 71 anos     F

IA T11 1 Osteoporose 62 anos     F

MD T12 2 Osteoporose 60 anos     F

BG T 7 2 Adenocarcinoma metastático † 78 anos     M

GGH L3 2 Sarcoma de Ewing metastático 15 anos      M

UCMF T10,T11 4 Hemangioma + osteoporose 57 anos       F

* No. de acessos, número de vias utilizadas para as infusões do cimento.(Ex: 2 acessos, significa que a injeção do cimento
foi realizada via bi-pedicular); † paciente obteve melhora completa da dorsalgia após a VP, mas faleceu após 1 semana em
decorrência de complicações do carcinoma.
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uroradiologia Intervencionista do Hospital Johns Hopkins
(Baltimore - EUA). A VP foi realizada sob anestesia local,
com auxílio de fluoroscopia de alta resolução, e injeção
de cimento (metil-metacrilato) em forma semi-líquida atra-
vés de um trocáter pela via percutânea, para dentro do
corpo vertebral acometido (Tabela 2). O questionário foi
aplicado no pré-operatório e no pós-operatório tardio (mé-
dia de 6 meses) em entrevista domiciliar.

RESULTADOS
Do total de 18 níveis (variando de T4 a L3) acome-

tidos por fraturas compressivas da coluna vertebral
em que foram realizadas VP, 88,8 % apresentavam
osteoporose como causa etiológica e 11,2 % metás-
tases ósseas. A melhora do quadro álgico foi relata-
da como acentuada em 90,9% dos pacientes e mo-
derada em 9,1%. A deambulação e mobilidade me-
lhoraram em 100% dos entrevistados. Todos os pa-
cientes referiram melhora de sua qualidade de vida
após a realização da VP. O retorno às atividades ocor-

reu em 100% dos casos, 23,3% em até sete dias,
54,5% em até um mês e18,2% após um mês da reali-
zação da VP.

Após o procedimento, 18,2% dos pacientes per-
maneceram fazendo uso ocasional de analgésicos
(AINEs) e 81,8% não necessitaram mais do uso de
nenhum tipo de analgesia para controle da dor nos
níveis em que se realizaram as VP. Todos os pacien-
tes se submeteriam novamente ao procedimento,
caso fosse necessário (Fig 1). Os incidentes e compli-
cações não existiram neste grupo submetido à VP,
todavia estes podem ocorrer relacionados ao acesso
percutâneo, ao estado do paciente e à injeção do
PMMA.

Adotamos como resultado positivo do tratamento
pela VP o critério “melhora da dor” e comparamos
nossos resultados com o estudo recentemente rea-
lizado por Amar e col.26, no qual se obteve 63 % de
positividade. Para esta comparação, utilizamos o de

Fig 1. Fotos de Raio X da coluna vertebral. Paciente de 81 anos, sexo feminino, com dor local severa em

decorrência de fratura osteoporótica compressiva de T12, cuja a dor remitiu completamente logo após

o procedimento. A. Foto de Rx da coluna em AP, com a ponta do trocáter no corpo de T12, antes da

injeção do cimento para a VP. B. Foto de Rx da coluna em Perfil, com a ponta do trocáter no corpo de

T12, antes da injeção do cimento para a VP. C. Foto de Rx da coluna em AP, com a ponta do trocáter no

corpo de T12, após a injeção do cimento para a VP. D Foto de Rx da coluna em Perfil, após a VP em T12.

A B

C D
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Tabela 2. Rotina para a Vertebroplastia Percutânea

Avaliação inicial:

avaliação clínica geral e neurológica, seguida de exame de imagem, como: Rx, TC ou RM da coluna.

Indicação:

lesões de corpo vertebral levando à dor local persistente e severa em decorrência de: a) Fratura osteoporótica de corpo vertebral;

b) Neoplasias osteolíticas, como metástase e mieloma múltiplo; c) Hemangioma agressivo.

Contra-indicação:

Absoluta: a) Coagulopatias; b) Infecção ativa da coluna ou região para-vertebral.

Relativa: a) Destruição extensa de corpo vertebral (especialmente da parede posterior); b) Colapso vertebral acentuado (altura

do corpo vertebral reduzida para menos de 1/3 do normal); b) Déficit neurológico decorrente de compressão local.

Conduta:

Sala de angiografia em condições de procedimento estéril; a) Dieta zero 6 horas antes; b) Paciente em decúbito prono (tóraco-

lombar) ou supino (cervical); c) Monitorização da PA, FC, e oximetria de pulso; d) Antibiótico profilático; e) Sedação ou anestesia

geral; f) Palpação da coluna vertebral sob controle fluoroscópico (biplanar), para confirmar se há correspondência do local da

dor com a vértebra lesada.

Técnica na região cervical (ântero-lateral)

Palpação e afastamento dos grandes vasos lateralmente, e da traqueia-esôfago medialmente. Anestesia local da pele e subcutâ-

neo, medial ao músculo esternocleidomastóide, até o periósteo da parede anterior do corpo vertebral.

Pequena incisão da pele.

Introdução do trocáter (14-15 gauge por 7cm de comprimento) visando a porção anterior do corpo vertebral (em AP e lateral),

ou de acordo com a lesão.

Técnica na região torácica e lombar (transpedicular e/ou póstero-lateral)

Anestesia local da pele e subcutâneo na região para-vertebral e trajeto do trocáter até o periósteo da vértebra.

Pequena incisão da pele.

Introdução do trocáter (10 gauge por 10-15cm de comprimento) visando a porção súpero-lateral do pedículo (em AP/oblíquo)

ou póstero-lateral (mais usado na região lombar), em direção ínfero-medial do mesmo, e após chegar ao corpo vertebral (vista

lateral), pode se direcionar a ponta do trocáter até a linha média (em AP), e até a intersecção do 1/3 anterior e médio do corpo

vertebral (vista lateral), ou de acordo com a lesão.

Infusão manual do cimento * no corpo vertebral com seringas de 1ml (total de 2 a 10ml).

Realiza-se o procedimento **, sob rigorosa observação clínica e fluoroscópica.

Após o procedimento, o paciente deve permanecer cerca de 20 minutos sem mover-se, e depois é transferido para a recupera-

ção, devendo ficar em repouso absoluto (decúbito dorsal) por 3 horas, podendo elevar a cabeceira até 30o, se necessário.

Alta hospitalar após cerca de 6 a 12 horas, podendo usar imobilização externa por 1 semana.

Nas 24 horas seguintes, o paciente não deverá dirigir, ingerir etanol ou trabalhar. Recomenda-se manter o uso de sua medicação

habitual, e retomar gradativamente as suas atividades regulares à partir do segundo dia.

*Preparo do cimento radiopaco (no momento da injeção): 1) Pulveriza-se o Sulfato de Bário através de uma peneira. 2) Mistura-se o pó de Bário + PMMA a cerca
de 35%. 3) Adiciona-se o Metilmetacrilato (MMA) líquido à mistura acima. 4) Mistura-se até atingir uma consistência líquido-pastosa. 5) Aspira-se o produto
numa seringa de 20ml, e transfere-se para seringas de 1ml através da abertura posterior (cerca de 6 a 8 seringas por injeção). **Interrupção ou modificação da
injeção do cimento: 1) Quando se obtém o preenchimento do corpo ou hemicorpo vertebral correspondente com o cimento ou se atinge a região posterior do
corpo vertebral. 2) Quando ocorre extravasamento do material para uma veia, espaço discal, forame intervertebral, canal vertebral ou espaço para-vertebral.

Cochrane com a correção de Yates com α = 0,05;
obtivemos p = 0,4382.

DISCUSSÃO

Amar e col.26 publicaram recentemente casuística
de 97 pacientes com fraturas osteoporóticas e neo-
plasias osteolíticas submetidos à VP. A média de ida-
de era 76 anos. O uso de analgésicos e narcóticos
foi reduzido em 63% dos pacientes, aumentou em
7% e se manteve inalterado em 30%. A deambu-
lação e mobilidade melhoraram em 51%, pioraram
em 1% e se mantiveram inalteradas em 48%. Cerca

de 74% dos pacientes referiram melhora de sua qua-
lidade de vida, 26% não perceberam melhora; ne-
nhum referiu piora do seu quadro. Um paciente com
pneumonia prévia faleceu após o procedimento e
um faleceu de acidente vascular encefálico semanas
após a VP. Três pacientes apresentaram embolia pul-
monar pelo cimento, todavia sem repercussão clí-
nica. O extravasamento de PMMA para o neurofora-
me ocorreu em 3 pacientes e para o espaço peri-
dural em 4. Não houve déficit neurológico em ne-
nhum deles, tendo sido tratados clinicamente. Hou-
ve 1 caso de laceração dural pelo trocáter, a qual se
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fechou espontaneamente. Não houve nenhuma com-
plicação tardia relacionada à VP. Os incidentes e com-
plicações são pouco freqüentes com a VP, todavia
estes podem estar relacionados ao acesso percutâ-
neo, ao estado do paciente, e à injeção do PMMA.

Os incidentes relacionados ao acesso podem ocor-
rer de acordo com a região. Na cervical, deve-se afas-
tar manualmente as estruturas ântero-laterais, a fim
de evitar punção de carótida ou jugular. Na região
torácica, deve-se evitar o acesso póstero-lateral, devi-
do ao risco de perfuração pleural. Através do acesso
transpedicular, deve haver cuidado para não rom-
per ou penetrar a cortical do pedículo medialmente,
para com a finalidade de evitar lesão neural direta
ou por extravasamento do PMMA.

O extravasamento do PMMA é um dos principais
riscos desta técnica, especialmente quando o cimen-
to é injetado em estado muito líquido, sob pressão,
ou em casos onde há lesão da cortical. Quando este
extravasamento ocorre para o espaço tecidual para-
vertebral ou para o disco adjacente, normalmente
não há nenhuma repercussão clínica. Quando o
PMMA penetra em veias peri-vertebrais, a injeção
deve ser suspensa imediatamente, para que o cimen-
to se solidifique na luz do vaso e não siga o seu
trajeto venoso, causando embolia pulmonar27. A pe-
netração de veias epidurais e foraminais pelo PMMA
também deve ser evitada, para que não ocorra com-
pressão neural. O cimento também pode extravasar
diretamente para o forame ou canal vertebral.

Podem ocorrer complicações relacionadas ao es-
tado clínico do paciente, como pneumonia, trombo-
se venosa profunda, trombo-embolismo pulmonar,
ou conseqüente à própria evolução da doença, como
nos casos de malignidade. O risco de complicações
é baixo nos casos de angioma (2 a 5%) e de osteo-
porose (1 a 3%), sendo mais comum nos pacientes
com tumores malignos (10%), em decorrência da
maior destruição óssea associada22.

Recentemente surgiu uma variação da VP, a
“Kyphoplasty” (Kyphon, Inc., Santa Clara, CA - EUA),
que visa restaurar a altura da vértebra e reverter a
cifose. Nesta técnica, introduz-se um trocáter com
um balão na ponta. Infla-se o balão criando um espa-
ço no corpo fraturado, e aumentando a altura da
vértebra achatada. Retira-se o balão e injeta se o
PMMA no espaço criado, sob mínima pressão. Embo-
ra seja técnica atraente, ainda não há evidência clí-
nica suficiente que comprove sua eficácia, ou mes-
mo vantagem significativa em relação à VP, especi-
almente se considerarmos o aumento da complexi-
dade e do custo do procedimento26,28.

O completo preenchimento do corpo vertebral por
injeção de PMMA não deve ser tentado rotineira-
mente, pois isto causa aumento significativo do risco
de extravasamento deste cimento, sem melhora pro-
porcional da dor19. Em decorrência da freqüente ne-
cessidade da injeção bilateral e do risco de extrava-
samento do PMMA para as veias na periferia do cor-
po através da injeção com o trocáter de abertura na
extremidade, Heini e col.31 desenvolveram um trocá-
ter com abertura lateral próxima à ponta, permitindo
injeções mais mediais do cimento e melhor preenchi-
mento da vértebra através de injeções unilaterais.

A VP tem se mostrado técnica muito eficaz para
o tratamento da dor decorrente das lesões líticas
vertebrais18-27. A melhora da dor ocorre desde horas
a dias após a VP, em média após 24 horas20,22, com
alívio da dor e consolidação do corpo vertebral em
cerca de 90% dos casos de fratura osteoporótica30 e
hemangioma31, e aproximadamente 75% dos casos
de metástase18,21.

Em nossa casuística, observamos melhora acen-
tuada da dor em cerca de 90,9% dos casos, e mode-
rada em 9,1%. O retorno às atividades ocorreu em
23,3% na primeira semana e em mais 54,5% dos
pacientes até o fim do primeiro mês. Cerca de 18,2%
dos pacientes fazem uso habitual de analgésicos para
a dor após a VP, e 81,8% ou não o fazem ou isto
ocorre muito raramente. Entretanto, o sucesso des-
te procedimento depende do emprego cuidadoso
da técnica e principalmente da seleção adequada
dos pacientes.
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