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portador de hemangioma, outro apresentou fratu-
ra por linfoma e dois sofreram fratura vertebral
por mieloma múltiplo. Os pacientes foram acom-
panhados semanalmente no primeiro mês e a cada
três meses, com um mínimo de 12 meses e um má-
ximo de 36 meses após o procedimento percutâneo.
A avaliação quanto à dor, atividade de vida diária e
necessidade do uso de analgésicos foi realizada por
um dos autores, baseada em questionário subjetivo
para tal, previamente elaborado. Resultados: Fo-
ram observados resultados clínicos de excelentes a
bons em 23 pacientes (92%) e regulares a maus em
dois pacientes (8%). Houve deterioração por com-
plicação em um caso. Todos os pacientes (100%)
retornaram às suas atividades prévias; quatro pa-
cientes (16%) mudaram a prática das suas ativida-
des de vida diárias. Conclusão: A vertebroplastia
percutânea é uma técnica cirúrgica minimamente
invasiva que proporcionou, em nossa casuística, rá-
pido e significativo alívio da dor e melhora da qua-
lidade das atividades de vida diária dos pacientes
submetidos a esse procedimento.

Descritores – Fratura da coluna vertebral; Osteoporose; Co-
luna vertebral / cirurgia

ABSTRACT

Objective: To present the authors’ experience at the
Portuguese Hospital in Bahia, Brazil, with the
percutaneous vertebroplasty, showing the clinical
and radiographic evolution of the patients. Methods:
Retrospective analysis of the data of 25 patients with

RESUMO

Objetivo: Apresentar a nossa experiência no Hos-
pital Português da Bahia com a vertebroplastia per-
cutânea, observando a evolução clínica e radiográ-
fica dos pacientes. Métodos: Foram analisados, re-
trospectivamente, os dados de 25 pacientes com
fraturas por compressão dos corpos vertebrais, cin-
co homens e 20 mulheres com idade entre 65 e 88
anos de idade, submetidos à vertebroplastia percu-
tânea entre 2003 e 2006, observando-se seus resul-
tados e complicações. Os critérios de inclusão con-
sistiram em: dor intensa na coluna vertebral com
impotência funcional conseqüente à fratura recen-
te; falha no tratamento conservador – medicação
analgésica e fisioterapia – e pacientes com estabili-
dade clínica compatível com a submissão de proce-
dimento anestésico. Entre os pacientes, 22 apresen-
tavam fraturas resultantes de osteoporose, um era
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compression fracture of the vertebrae, five male and
25 female, ages ranging from 65 to 88 years,
submitted to percutaneous vertebroplasty between
2003 and 2006. Results and complications were
observed. Inclusion criteria were: intense pain in the
spinal column with functional inability as a result of a
frequent fracture; failure of the conservative
treatment – analgesic medication and physiotherapy
– and patients with clinical stability compatible with
submission to anesthetic procedure. 22 of the patients
had osteoporotic fractures, one had hemangioma,
another had a fracture due to a lymphoma, and two
had vertebral fracture due to multiple myeloma.
Patients were followed weekly during the first month,
and then at three month intervals for a minimum of 12
months and a maximum of 36 months after the
percutaneous procedure. Evaluation of pain, daily life
activities, and the need to take analgesic medication
was performed by one of the authors, based on a
subjective questionnaire previously prepared for that
purpose. Results: Excellent to good clinical results
were seen in 23 patients (92%) and regular to poor
results were seen in two patients (8%). Deterioration
due to complication was seen in one case. All patients
(100%) returned to their prior activities; four patients
(16%) changed the practice of their daily life
activities. Conclusion: Percutaneous vertebroplasty
is a minimally invasive surgical technique that in our
series had quick and meaningful pain relief and
improvement in the quality of daily life activities of
the patients submitted to this procedure.

Keywords – Spine fracture; Osteoporosis; Spinal column/
surgery

INTRODUÇÃO

A história da vertebroplastia teve seu início na França
em 1984, quando o primeiro procedimento foi reali-
zado, sendo posteriormente publicado em 1987 em pe-
riódico de língua francesa(1). No entanto, aquela pu-
blicação não chamou grande atenção da comunidade
científica internacional. Somente quando uma revisão
retrospectiva de 47 vertebroplastias em 29 pacientes
com fraturas vertebrais osteoporóticas foi publicada

em periódico de língua inglesa, alguns anos mais tar-
de, maior interesse da comunidade internacional ocor-
reu. Naquele estudo, 90% dos pacientes apresentaram
significativo alívio imediato da dor após a vertebro-
plastia(2).

A vertebroplastia percutânea consiste na injeção de
cimento ósseo (polimetilmetacrilato) no corpo verte-
bral comprimido(3). A injeção do cimento ósseo é feita
guiada por radioscopia, buscando alívio da dor e esta-
bilização do corpo vertebral fraturado. Quando reali-
zada por profissional bem treinado com observação
radioscópica direta, trata-se de uma técnica rápida e
segura. Essa técnica estabiliza o corpo vertebral com
sucesso, em relação ao alívio da dor, em 75% a 85%
dos pacientes(4-7).

As fraturas compressivas do corpo vertebral podem
estar vinculadas a várias condições patológicas, tais
como: hemangioma, mieloma múltiplo, metástase os-
teolítica e osteoporose primária ou secundária(8). Tais
fraturas por compressão são comuns, especialmente
nos idosos. São geralmente causadas por osteoporose
de moderada a grave. O colapso vertebral osteoporóti-
co provoca dor localizada na coluna vertebral associa-
da com instabilidade e/ou cifose, levando à inabilidade
para atividades de vida diária e conseqüente alteração
psicossocial.

A osteoporose é uma condição patológica caracteri-
zada pela diminuição da massa óssea e deterioração
microarquitetural do tecido ósseo, com conseqüente
aumento da fragilidade óssea e suscetibilidade a fra-
tura(9). Histologicamente, com o aumento da idade, a
estabilidade do colágeno trabecular diminui e os com-
ponentes proteoglicanos do osso apresentam orienta-
ção molecular alterada(10-11). A disparidade histológica
entre o osso normal e o osso osteoporótico é o resulta-
do das diferenças na função celular(12).

A principal manifestação da osteoporose é a fratura
patológica. Pacientes osteoporóticos desenvolvem fra-
turas quando força mínima é aplicada ao osso descon-
tínuo e enfraquecido(13). Embora as fraturas por com-
pressão aguda do corpo vertebral sejam dolorosas, a
intensidade da dor é variável. O risco de desenvolvi-
mento da dor crônica aumenta com o número de fratu-
ras vertebrais(14).
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A cifose aumentada e as fraturas por compressão
vertebral reduzem a força do tronco(15). Inatividade e
fraqueza aumentadas aceleram a perda da massa ós-
sea, acrescentando risco adicional de fraturas(16-17).

MÉTODOS

Foram analisados, retrospectivamente, os dados de
25 pacientes com fraturas por compressão dos corpos
vertebrais, cinco homens e 20 mulheres com idade
entre 65 e 88 anos de idade, submetidos à vertebro-
plastia percutânea entre 2003 e 2006, observando-se
seus resultados e complicações, no Hospital Português
da Bahia, após aprovação pelo Comitê de Ética da ins-
tituição. Os critérios de inclusão consistiram em: dor
intensa na coluna vertebral com impotência funcional
conseqüente de fratura recente; falha no tratamento
conservador – medicação analgésica e fisioterapia – e
pacientes com estabilidade clínica para submissão a
procedimento anestésico. Os critérios de exclusão con-
sistiram em: fraturas instáveis e presença de: infec-
ção, distúrbio neurológico, compressão medular ou de
raiz nervosa, alergia ao meio de contraste iodado, coa-
gulopatia e gravidez.

Metodologicamente, os pacientes foram submetidos
a um questionário de avaliação que levava em consi-
deração três itens: a) dor – intensa, moderada ou leve/
mínima; b) capacidade ou não para exercer atividades
de vida diária: vestir-se, locomover-se, alimentar-se,
asseio pessoal; c) uso de medicação analgésica – cons-
tante, intermitente ou desnecessário. Apenas os pacien-
tes com dor intensa ou moderada, incapazes para as
atividades de vida diárias e em uso constante de anal-
gésicos, foram submetidos a este estudo.

Os pacientes foram acompanhados semanalmente
no primeiro mês e a cada três meses, com um mínimo
de 12 meses e um máximo de 36 meses após o proce-
dimento percutâneo. Entre os pacientes, 22 apresenta-
vam fraturas resultantes de osteoporose (figura 1), um
paciente era portador de hemangioma (fratura em L3),
outro apresentou fratura por linfoma (fratura em T8) e
dois sofriam de fraturas vertebrais por mieloma múl-
tiplo (fraturas em T8, T11, L1, L3 e L5). Dos 22 pacien-
tes com fratura por osteoporose, oito apresentavam
fratura da vértebra L1, cinco na vértebra L3, dois na

vértebra L5, quatro na vértebra T8 e três na vértebra
T11.

Em três pacientes, a vertebroplastia foi realizada em
múltiplos níveis. Um paciente apresentava fratura por
osteoporose em T8, T11, L3 e L5. Os outros dois pa-
cientes, com mieloma múltiplo, apresentavam fratura
dos corpos vertebrais: o primeiro, em T11, L1, L3 e L5 e
o outro, em T8, T11, L1, L3 e L5.

Quando foi necessário o procedimento em mais de
três níveis, realizamos a cirurgia em dois tempos, com
intervalo de uma semana entre cada um dos procedi-
mentos.

A técnica cirúrgica da vertebroplastia empregada foi
similar àquelas utilizadas para discografia ou excisão
discal percutânea por via artroscópica.

Em ambas as regiões, torácica e lombar, a abordagem
extrapedicular foi aplicada para ter acesso ao corpo

Figura 1 – RM:
Corte sagital
mostrando
fratura vertebral
por osteoporose.
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vertebral através de uma incisão percutânea simples.
No entanto, os ângulos para introdução dos fios-guia
no corpo vertebral são um pouco diferentes nas duas
regiões. Os ângulos de acesso à coluna torácica são
diferentes dos ângulos de acesso à lombar; eles são
mais verticais e os pontos de entrada são mais mediais
para evitar complicações como o pneumotórax. Cui-
dado especial deve ser tomado para evitar a penetra-
ção do fio-guia na cortical oposta do corpo vertebral,
atingindo as estruturas adjacentes.

Previamente à vertebroplastia, avaliamos o caso clí-
nico por meio de raios X simples (incidências ântero-
posterior e perfil), tomografia computadorizada, res-
sonância magnética (RM) e cintilografia para determi-
nar a lesão óssea, o grau de cifose ou lordose e a
presença de qualquer deformidade como a escoliose.

A posição do paciente para a realização da verte-
broplastia varia de decúbito ventral a lateral sobre mesa
radiolucente para facilitar a radioscopia. Nossa prefe-
rência é pelo decúbito ventral, colocando dois coxins
axilares e um coxim longo de apoio ilíaco, o que, por
gravidade, facilita a “redução” da fratura.

Utilizamos, para esse procedimento, o kit de verte-
broplastia Vertebroplastic® (Johnson-Johnson) cujo
cimento ortopédico apresenta reação térmica bem in-
ferior à dos cimentos ortopédicos comuns, o que nos
oferece maior segurança ao reduzir o risco de compli-
cações por lesão térmica.

Para a vertebroplastia lombar, identificamos sob ra-
dioscopia a linha média da coluna com um fio-guia;
tomando por referência esse fio, era traçada uma linha

Figura 2 – Desenho esquemático dos ângulos de introdução do
fio-guia torácico e lombar

Figura 3 – Penetração da cânula na vértebra sob radioscopia

Figura 4 – Visão externa das cânulas posicionadas

na pele com caneta marcadora. A seguir, é riscada ou-
tra linha transversa bissecando a apófise transversa e
o pedículo. Após medir a distância de 8 a 10cm late-
rais à linha média inicial, é desenhada uma nova linha
paralela àquela. Um fio-guia sob visão radioscópica
ântero-posterior é introduzido em um ângulo entre 45°
e 60° a partir do eixo vertical da linha média inicial
(L1 a L3 => 45°-50°; L4 => 50°-55°; L5 => 55°-60°)
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(figura 2). Estando bem posicionado, esse fio-guia era
avançado até alcançar 70% do corpo vertebral sob vi-
são lateral (perfil).

Tendo esse fio como guia, a cânula de aplicação de
cimento ósseo é posicionada no interior do corpo ver-
tebral comprometido (figuras 3 e 4). Para evitar o even-
tual extravasamento do cimento (figura 5), injetamos
material de contraste radiolucente líquido pela cânu-
la. Tal medida nos mostra se a posição da cânula está
correta ou se corremos o risco de injetar o cimento
ósseo no interior do canal medular por extravasamen-
to, o que pode levar a sérias complicações. Em segui-
da, são injetados de 2 a 5ml de cimento ortopédico.

A técnica cirúrgica para a vertebroplastia torácica
foi semelhante à técnica da vertebroplastia lombar, di-
ferindo apenas na distância da linha paralela à linha
vertical, que é de 2 a 2,5cm lateralmente, e no ângulo
de introdução do fio-guia na vértebra, que é entre 20°
e 30°.

Importante ressaltar que esta técnica apresenta al-
gumas contra-indicações, como infecção, gravidez,
coagulopatias, vértebra plana, fraturas instáveis, dis-
túrbios neurológicos, compressão medular ou de raiz
nervosa.

A análise estatística deste trabalho foi baseada na
metodologia do teste t de Student, obtendo os dados
pré e pós-operatoriamente. Os resultados foram con-
siderados significativos se p < 0,05.

RESULTADOS

O tempo de seguimento para avaliação desses pa-
cientes foi de 20 e 36 meses (média de 28 meses). Em
relação ao tempo médio da nossa observação, consi-
deramos o resultado excelente quando os pacientes,
após o procedimento, voltaram ao seu estado funcio-
nal prévio à lesão sem qualquer sensação de dor (83%
dos casos). O resultado foi considerado como bom nos
pacientes que voltaram ao estado funcional prévio à
lesão, porém, com alguma sensação de dor residual
(9% dos casos). E considerado regular (4%), quando
os pacientes apresentaram limitação funcional e dor
residual, no entanto, de menor intensidade que o ob-
servado na sua avaliação pré-operatória. O resultado
foi considerado como mau quando permaneceram com
limitação funcional importante e não houve melhora
da dor (4% dos casos).

Foram observados resultados clínicos excelentes e
bons em 23 pacientes (92%); e regular e mau em dois

Figura 5 – Extravasamento do cimento ortopé-
dico (seta) Figuras 6 e 7 – Vertebroplastia lombar e torácica em diferentes níveis
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(8%). Houve deterioração transitória, por complica-
ção, em um caso. Todos os pacientes (100%) retorna-
ram às suas atividades prévias; quatro (16%) muda-
ram a prática das suas atividades de vida diárias, porém,
plenamente satisfeitos com o resultado pós-operatório.

Estatisticamente, observou-se na avaliação pré-ope-
ratória um escore de 75,1 e após três meses das cirur-
gias este escore diminuiu para 38,7 (p < 0,0001). Toda
análise estatística foi realizada usando o SPSS Statisti-
cal Software (versão 9.0, SPSS Inc., Chicago, IL®).

Um paciente apresentou complicação por extrava-
samento do cimento para o interior do canal medular
em grande quantidade, o que nos obrigou a proceder à
cirurgia aberta ampla de imediato para retirada do
mesmo. A paciente evoluiu com pé eqüino paralítico,
paralisia que regrediu totalmente após seis meses.

Dos 25 pacientes submetidos à vertebroplastia per-
cutânea, dois faleceram em decorrência de complica-
ções relacionadas com suas doenças de base (linfoma
e mieloma múltiplo). No entanto, todos os indivíduos,
quando consultados quanto à necessidade de repeti-
ção do procedimento, se necessário, foram unânimes
em consentir um novo ato cirúrgico.

DISCUSSÃO

As fraturas vertebrais por osteoporose podem pas-
sar despercebidas, com sintomas mínimos ou podem
levar a conseqüências físicas, psicológicas e sociais
que podem profundamente afetar a saúde relacionada
à qualidade de vida. Na maioria dos casos, os procedi-
mentos convencionais para essas fraturas resolvem o
problema entre três e oito semanas. Entretanto, tais
fraturas levam alguns pacientes à diminuição das ati-
vidades físicas, imobilidade, isolamento social e de-
pressão em alguns(18-20).

A vertebroplastia é técnica que oferece alternativa
para o tratamento das fraturas vertebrais. Vários estu-
dos têm demonstrado os benefícios desse procedimen-
to, com bons resultados(2-3,7,21-23).

No nosso estudo, todos os 25 pacientes foram sub-
metidos à vertebroplastia após período mínimo de dois
a seis meses sem regressão dos sintomas com o trata-
mento conservador, com resultados pós-operatórios
bastante animadores.

Autores têm postulado que a vertebroplastia pode
aumentar a incidência de novas fraturas nas vértebras
adjacentes(24-25). Não observamos tal problema neste
estudo, talvez devido ao curto tempo de acompanha-
mento dos nossos pacientes.

As técnicas atuais não impedem consistentemente o
extravasamento do cimento para locais indesejáveis.
Cotten et al mostraram a ocorrência dessa complica-
ção em 29 de 40 pacientes reavaliados radiologica-
mente no pós-operatório, mas apenas dois necessita-
ram de nova intervenção(26).

Observamos extravasamento do cimento em dois
pacientes. Em um dos casos foi necessária reinterven-
ção cirúrgica aberta de imediato devido ao extravasa-
mento do cimento ortopédico para o interior do canal
medular. Esse extravasamento levou a um comprome-
timento neurológico distal que, felizmente, regrediu,
normalizando-se após seis meses do procedimento ci-
rúrgico. Com o objetivo de evitar novos extravasamen-
tos, passamos a injetar contraste líquido radiolucente,
buscando observar a penetração deste no corpo verte-
bral e qualquer eventual extravasamento para locais
indesejáveis. Assim, ao constatarmos tal extravasamen-
to, passamos a corrigir o posicionamento da cânula/
trocarte no corpo vertebral antes de injetarmos o ci-
mento ósseo. A partir de então, não mais observamos
extravasamento do cimento nos nossos casos subse-
qüentes.

Além do extravasamento, outras complicações po-
dem ocorrer com a técnica de vertebroplastia, como
óbito, sangramento importante, lesão vascular, infec-
ção, pneumotórax, hemotórax, lesão neurológica, em-
bolia pulmonar(27).

O cimento ósseo ideal deve ser biodegradável, não
tóxico, de baixa temperatura e com reação biomecâni-
ca o mais próximo do osso humano(28). Essas as carac-
terísticas do cimento por nós utilizado. Além disso, é
importante observar a consistência desse cimento quan-
do da injeção no corpo vertebral. Quanto mais líquido
for o cimento, maior o risco de extravasamento. Por-
tanto, o cimento ósseo deve ser introduzido o mais
pastoso possível, tipo “pasta de dente”.

O objetivo deste artigo foi destacar a técnica da ver-
tebroplastia como um real instrumento de tratamento
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das fraturas por compressão do corpo vertebral. Ou-
tros estudos sobre a vertebroplastia também ratificam
a utilidade deste procedimento cirúrgico(21,29-30).

Este procedimento proporciona o maior benefício
aos pacientes com fratura vertebral por compressão
quando comparados com os tratados conservadoramen-
te.

CONCLUSÃO

A vertebroplastia percutânea é uma técnica cirúrgi-
ca minimamente invasiva que demonstrou rápido e sig-
nificativo alívio da dor e melhora da qualidade das ati-
vidades de vida diária dos pacientes submetidos a este
procedimento. Quando realizada por profissional bem
treinado com observação radioscópica direta, é uma
técnica rápida e segura.
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