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RESUMO
Objetivo: Realizar estudo transversal identificando o perfil do cirurgião de coluna no Brasil. Métodos: Foram coletados dados por meio de 
questionários com múltiplas alternativas, em dois eventos de relevância para a cirurgia de coluna no âmbito nacional em 2011, o Con-
gresso da Sociedade Brasileira de Coluna (SBC) e o Simpósio Internacional de Coluna (SINCOL). Os dados foram submetidos a análise 
estatística comparando e estratificando as informações obtidas conforme o perfil encontrado. Resultados: Obtivemos 182 questionários 
respondidos por ortopedistas e neurocirurgiões com particularidades e semelhanças em suas condutas médicas. Conclusões: Os dados 
obtidos nessa pesquisa podem ser importantes para o desenvolvimento de políticas de saúde na área de cirurgia de coluna no Brasil.

Descritores: Coluna vertebral; Ortopedia; Neurocirurgia; Estudos transversais; Brasil.

ABSTRACT
Objective: To conduct cross-sectional study identifying the profile of the Brazilian spinal surgeon. Methods: Data were collected through a ques-
tionnaire with multiple alternatives during two major events for spine surgery at national level in 2011, the Congresso da Sociedade Brasileira 
de Coluna (Congress of the Brazilian Spine Society) and Simpósio Internacional de Coluna (International Spine Symposium, SINCOL). The 
data were submitted to statistical analysis comparing and stratifying the information obtained according to the profile. Results: We obtained 182 
questionnaires answered by orthopedists and neurosurgeons with peculiarities and similarities on their medical management. Conclusions: The 
data obtained in this study may be important for the development of health policies in the spine surgery in Brazil.

Keywords: Spine; Orthopedics; Neurosurgery; Cross-sectional studies; Brazil.

RESUMEN
Objetivo: Llevar a cabo estudio transversal para identificar el perfil del cirujano de columna en Brasil. Métodos: Los datos fueron recolectados 
por medio de cuestionarios con opciones múltiples, en dos eventos de relevancia para la cirugía de columna vertebral, a nivel nacional en 2011, 
Congreso Brasileño de la Sociedad Brasileña de Columna (SBC) y el Simposio Internacional de Columna (SINCOL). Los datos fueron sometidos a 
análisis estadístico, comparándose y estratificándose las informaciones obtenidas, de acuerdo con el perfil encontrado. Resultados: Se obtuvieron 
cuestionarios respondidos por 182 ortopedistas y neurocirujanos, con particularidades y similitudes en sus actividades médicas. Conclusiones: 
Los datos obtenidos en este estudio pueden ser importantes para el desarrollo de políticas de salud en el área de la cirugía de columna en Brasil.

Descriptores: Columna vertebral; Ortopedia; Neurocirugía; Estudios transversales; Brasil.
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Introdução
A cirurgia de coluna é uma especialidade complexa que trata 

grande variedade de doenças e que pode ser abordada por di-
versas áreas dentro da medicina, como por exemplo, a ortopedia, 
reumatologia, neurocirurgia entre outros.

Diversos estudos epidemiológicos1-3 que são continuamente 
realizados no mundo para definir melhores condutas terapêuticas 
e novas linhas de pesquisa. Porém, a maioria dos estudos são 
regionais e se referem à epidemiologia das doenças isoladamente 
sem definir a distribuição geográfica do cirurgião, das cirurgias e 
técnicas realizadas.

Após a realização de busca nos principais portais científicos 
MEDLINE (via Pubmed), LILACS, EMBASE (via Ovid) encontrou-se 
estudo epidemiológico nacional4 que teve objetivo de identificar 
entre os cirurgiões de coluna brasileiros, as técnicas cirúrgicas 
que não têm sido mais utilizadas na cirurgia da coluna vertebral.

No âmbito nacional, não encontrou-se nenhum outro trabalho 
com o objetivo de definir as características da especialidade e do 
cirurgião de coluna. No Brasil existem cerca de dois mil neurocirur-
giões cadastrados na Sociedade Brasileira de Neurocirurgia (SBN) e 

aproximadamente 12,5 mil ortopedistas na Sociedade Brasileira de 
Ortopedia e Traumatologia (SBOT), divididos em diversas setores 
dentro de suas especialidades. A Sociedade Brasileira de Coluna 
(SBC) possuía nesta época 730 membros.

Devido à complexidade dessa especialidade é iminente a ne-
cessidade da coleta e interpretação de informações referentes à ati-
vidade dos cirurgiões para traçar o perfil característico do cirurgião 
de coluna brasileiro, a fim de planejar com eficiência a aplicação 
de recursos destinados à saúde, à parte acadêmica e profissional.

Método
Foram coletados dados por meio de questionários com múlti-

plas alternativas, em dois eventos no ano de 2011, de relevância 
para a cirurgia de coluna, o Congresso da SBC e o SINCOL.

Os eventos acima foram selecionados com intuito de alcançar 
representatividade semelhante entre o número de neurocirurgiões 
e ortopedistas que atuam na área de cirurgia de coluna vertebral, 
tendo em vista que o SINCOL é organizado principalmente por neu-
rocirurgiões e o Congresso Brasileiro de Coluna por ortopedistas.

Os questionários foram aplicados individualmente e respon-
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didos voluntariamente durante as palestras, e coletados no final. 
Foram 23 perguntas simples e diretas, baseadas no cotidiano do 
cirurgião de coluna.

Após coleta, os dados foram submetidos à análise estatística 
comparando e estratificando essas informações conforme o perfil 
encontrado.

Análise estatística
As características avaliadas nos cirurgiões de coluna foram 

descritas com uso de frequências absolutas e relativas.
Cada característica avaliada foi descrita segundo a especia-

lidade do médico e verificada a existência de associação entre 
especialidade e características com uso de teste qui-quadrado 
ou teste exato de Fisher ou teste da razão de verossimilhanças na 
impossibilidade de aplicação do teste qui-quadrado.

Resultados
Foram respondidos 182 questionários por cirurgiões de colu-

na vertebral durante os dois eventos e observada existência de 
associações significativas em alguns aspectos. As diversas ca-
racterísticas avaliadas serão demonstradas abaixo após análise e 
correlação dos dados obtidos.

Dos cirurgiões que responderam a pergunta sobre a especiali-
dade, 74,7% eram ortopedistas, 24,7% eram neurocirurgiões e 0,5% 
de especialidade não relatada. 

Em relação à distribuição geográfica, a região sudeste apresen-
tou a maior concentração de cirurgiões sendo que o estado de São 
Paulo obteve a maior participação 36.3%. (Figura 1)

O número de jovens cirurgiões de coluna é significativamente 
maior entre os ortopedistas, ao contrário do que foi observado no 
grupo dos neurocirurgiões. (Figuras 2 e 3)

Em relação a distribuição do local de trabalho os cirurgiões 
apresentam um perfil diversificado. (Figura 4) Uma porcentagem 
de médicos trabalham em associações filantrópicas que foram 
enquadradas como outros locais de trabalho. 

Os profissionais que trabalham em centros de referência para 
politraumatizados totalizaram 68,1%, são 30,2% os que não aten-
dem esse tipo de paciente e 1,6% não responderam. 

Foi questionado se os cirurgiões assinam alguma revista cientí-
fica, 73,6% assinam, 18,1% não assinam e 8,2% não responderam.

Os ortopedistas publicam em maior número trabalhos na Re-
vista Brasileira de Ortopedia (RBO) e na Revista Coluna já os neu-
rocirurgiões na PUBMED e LILACS. (Figura 5)

A porcentagem de cirurgias realizadas pelos cirurgiões no Sis-
tema Único de Saúde (SUS) 34,41% e no serviço particular 26,62% 
são menores do que o números de procedimento realizados nos 
convênios 38,97% . (Figura 6)

O número de cirurgias realizadas por semana como por exem-
plo degenerativa, cirurgias minimamente invasivas(MISS), tumores, 
deformidade, trauma e osteotomias foi similar entre os cirurgiões. 
Os ortopedistas obtiveram o maior número de cirurgias realizadas 
nas deformidades 87,7% com valor de p < 0,001#.

A classificação das deformidades mais utilizada foi a de Lenke
et al.5 mas quase na mesma proporção dos que usam Moe6, King e Moe7 
e Lenke et al.5, sem diferença entre os cirurgiões, conforme a Figura 7. 

Quanto ao tipo de instrumental utilizado, 67,6% dos cirurgiões 
usam parafusos pediculares com técnica de derrotação, 1,6% 
amarrilhas sublaminares com hastes, 30,8% parafusos pediculares 
com a técnica de translação, 6% sistema híbrido, 1,1% outros 
instrumentais e 32,1% não responderam. As porcentagens Figura 1. Distribuição regional dos cirurgiões.

Figura 2. Tempo de atuação dos ortopedistas.

Figura 3. Tempo de atuação dos neurocirurgiões.

Figura 4. Local de trabalho dos cirurgiões.
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mesmo tempo, 12,1% não realizam via anterior nem osteotomias e 
15,9% não responderam com valor de p < 0,02#.

Com relação ao uso da monitorização intra-operatória nas de-
formidades 61,9% dos ortopedistas utilizam nas escolioses idio-
páticas, porém nas escolioses neuromusculares apenas 34,3%. 
São 36,1% dos neurocirurgiões que utilizam nos tumores enquanto 
apenas19,4% dos ortopedistas com valor de p < 0,034* no teste 
qui-quadrado . É de 62,4% a porcentagem de profissionais que não 
utilizam monitorização nas cirurgias.

Em relação a solicitação da ressonância magnética nas escolio-
ses idiopáticas do adolescente com curvas típicas os ortopedistas 
solicitam em 37,4% enquanto os neurocirurgiões 58,3%. (Figura 8)

Com relação à classificação das fraturas cervicais e tóraco-lom-
bares os cirurgiões em sua maioria utilizam apenas o método AO,8-10 
com 78,6% na região cervical e 89,1% na região tóraco-lombar. Os 
ortopedistas tendem a complementar com outras classificações 
como a de Louis,11 Denis12 e Harms,13 SLICS (The Sub-axial Cervical 
Spine Injury Classification System) e TLICS(Thoracolumbar Injury 
Classification and Severity Score)14 e principalmente Allen et al.15 
com p < 0,002*. (Figura 9)

Quanto ao uso da ressonância no trauma sem déficit neurológico 
63,7% solicitam a ressonância, 31,3% não e 4,9% não responderam.

Em relação ao tratamento das luxações cervicais, a via anterior 
isolada sem uso da tração apresentou a maior porcentagem com 
34,6%, 12,6% realizam via anterior e via posterior sem tração, 15,4% 
usam a via posterior com tração, 9,9% a via posterior isolada sem 
tração, 12,6% a via anterior com tração, 4,9% via anterior e posterior 

Figura 5. Número de publicações em revista científica.

Figura 6. Porcentagem de cirurgias realizadas no SUS, Convênio e Particular.

Figura 7. Classificação das deformidades.

Figura 8. Ressonância magnética nas escolioses idiopáticas.

Figura 9. Diferença no uso da classificação Allen-Ferguson.

ultrapassam 100% pois alguns cirurgiões utilizam mais de uma 
técnica. A técnica com instrumental amarrilha posterior foi utilizada 
somente pelos ortopedistas.

Na utilização da tração nas deformidades escolióticas graves 
obteve-se 18,7% utilizam a tração, 69,2% não utilizam e 12,1% não 
responderam. Em relação a via de acesso nas escolioses graves, 
26,9% realizam via anterior e via posterior em dois tempos, 36,8% 
via posterior mais osteotomias, 8,2% via anterior e via posterior no 
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com tração e 9,9% não informaram. A Figura 10 ilustra os métodos 
de tratamento com relação à via de acesso e uso da tração.

No que se referem às classificações nas metástases na coluna 
vertebral, 31,9% utilizam a classificação de Enneking,16 54,9% a 
classificação de Tomita,17 9,3% outras classificações,18 18,1% não 
utilizam e 5,5% não responderam com valores de p < 0,001* para 
os médicos que utilizam a classificação de Enneking e os que não 
utilizam classificações para tumores espinhais. (Figura 11)

O enxerto autólogo foi o mais utilizado nas artrodeses de coluna 
vertebral com 81,9% utilizam enxerto autólogo, 11% BMP com en-
xerto, 1,1% enxerto de banco de osso, 1,1% não usam, 1,1% BMP 
isoladamente e 3,8% não informaram. (Figura 12) 

Em relação à técnica utilizada nas fraturas osteoporóticas, 
47,8% realizam a vertebroplastia, 47,8% a cifoplastia, 25,8% a ar-
trodese via posterior, 3,3% utilizam o cage e 6% não responderam.

Quanto ao reforço com cimento na artrodese posterior com 
parafusos pediculares nas fraturas osteoporóticas, 83(45,6%) uti-
lizam, 87(47,8%) não e 12(6,6%) não informaram. (Figura 13)

A utilização da navegação na cirurgia da coluna vertebral foi de 
22%, 75,3% não usaram e 2,7% não responderam.

Figura 10. Método de tratamento das luxações cervicais.

Figura 11. Utilização das classificações para os tumores.

Figura 12. Tipos de enxerto nas artrodeses de coluna.

Figura 13. Reforço com cimento nas fraturas osteoporóticas.

Discussão
Os resultados dessa pesquisa devem ser analisados consi-

derando tamanho da amostra e metodologia. Assim podemos 
definir o perfil de profissional que atua na cirurgia de coluna 
vertebral no Brasil.

No que diz respeito ao perfil do cirurgião e sua regionaliza-
ção da atuação não houve diferença entre as especialidades, mas 
nota-se que o maior número de cirurgiões atuam respectivamente 
nas regiões Sudeste e Sul do Brasil, provavelmente por serem as 
regiões de maior relação médico por habitante.19

Com relação a faixa etária dos cirurgiões foi observado que 
proporcionalmente o número de jovens cirurgiões de coluna é sig-
nificativamente maior entre os ortopedistas, ao contrário do que foi 
observado no grupo dos neurocirurgiões. Além disso, o interesse 
pelo aprimoramento médico-científico é maior entre os profissionais 
mais jovens da cirurgia da coluna, visto que assinam e produzem 
mais revistas e artigos científicos.

Devido a política de saúde brasileira e seu histórico recente20 
com diminuição de incentivos ao servidor e serviço público com 
baixos salários, péssimas condições de trabalho e o aumento ex-
cessivo do número de convênios de saúde, nota-se que apesar 
dos cirurgiões de coluna no Brasil trabalharem no SUS, nos servi-
ços particulares e convênios médicos, é maior a porcentagem de 
cirurgias realizadas nos convênios.

Não existem dados prévios sobre quais os tipos de cirurgias 
são realizadas pelos ortopedistas e neurocirurgiões. Devido ao 
histórico do desenvolvimento da cirurgia da coluna vertebral nas 
deformidades, os ortopedistas ainda realizam esse procedimento 
com mais frequência que os neurocirurgiões, tendo em vista que a 
grande maioria das publicações neste tema são realizadas pelos 
ortopedistas.5-7,21-29

Diversos estudos21,22 sobre a reprodutibilidade das classifi-
cações de Lenke e King nas deformidades já foram realizados, 
ressaltando a complexidade e desconhecimento da classificação 
de Lenke. A classificação de King apresenta uma boa reprodutibi-
lidade, porém é limitada pois só avalia o plano coronal. No nosso 
estudo a classificação de Lenke foi mais utilizada nas deformidades, 
quase na mesma proporção dos que usaram as duas classificações 
King e Lenke, sem diferença entre os cirurgiões. Além disso, apesar 
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de não haver consenso sobre o melhor instrumental e técnica de 
correção,23,24 a técnica com instrumental amarrilha posterior25 foi uti-
lizada apenas entre os ortopedistas, talvez porque as deformidades 
já são tratadas há muitas décadas por estes cirurgiões.

O uso da tração nas deformidades não é rotina no cotidiano 
dos cirurgiões, porém nas deformidades mais graves ainda se 
faz necessário.26 Apesar de não haver um consenso na literatura 
sobre a melhor forma de abordagem cirúrgica devido a varie-
dade das deformidades,27,28 a maioria dos cirurgiões utilizam a 
via anterior e posterior em dois tempos, ou a via posterior com 
uso das osteotomias.

Puertas et al.29 relataram resultados que sugerem a eficácia 
da monitoração intraoperatória, com potencial evocado somato-
-sensitivo, para prevenção de lesões neurológicas, nas cirurgias 
corretivas de curvas rígidas na escoliose idiopática.Nesta época 
não se utilizava potencial motor. No nosso estudo, a maioria dos 
ortopedistas utilizam a monitorização intraoperatória nas deformi-
dades com potencial evocado sensitivo e motor, excetuando-se nas 
escolioses neuromusculares. 

O papel da monitorização intraoperatória nos tumores espi-
nhais ainda não está bem definido,30,31 porém os neurocirurgiões 
brasileiros em sua maioria utilizam em suas cirurgias. A utilização 
rotineira da monitorização ainda é um desafio no que se refere 
a disponibilidade e estrutura heterogênea do nosso país conti-
nental. É um recurso que não está disponível em todo território 
nacional devido a pequena quantidade de profissionais treinados 
e ao seu alto custo, e por isso não é tão utilizada por uma grande 
parcela de médicos.

A solicitação da ressonância magnética ainda não é um con-
senso entre os cirurgiões. Ao contrário dos neurocirurgiões, os 
ortopedistas tendem a não solicitar o exame nas curvas típicas, 
apesar de existir evidência de alterações intra-canal nas escolioses 
idiopáticas com curvas típicas em até 10%.32 Freitas et al.33 publi-
caram um estudo mostrando a presença de 14,5% de siringomielia 
na ressonância nuclear magnética em pacientes portadores de 
escoliose considerada idiopática.

Diversos trabalhos34,35 foram realizados para definir a repro-
dutibilidade das classificações das fraturas cervicais e tóraco-
-lombares. Os neurocirurgiões em sua maioria utilizam apenas o 
método AO, enquanto os ortopedistas tendem a complementar 
com outras classificações como a de Denis, Harms, SLICS, TLICS 
e principalmente Allen-Ferguson.

Alguns autores36 sugerem que excetuando-se pacientes com 
déficit neurológico, a ressonância magnética não é útil para desco-
brir lesões instáveis na coluna de pacientes que estão conscientes 

ou que já tenham tomografias normais. Todavia, existem dados 
na literatura37,38 que relatam lesões adicionais que radiografias e 
tomografias não são capazes de demonstrar, por isso a maioria dos 
cirurgiões optam por solicitar ressonância magnética na presença 
de um luxação cervical sem déficit neurológico. 

Existe grande variedade de opiniões quanto a via de aces-
so e uso da tração para o tratamento dos traumas cervicais,39 
porém os cirurgiões utilizam a via anterior isolada sem tração 
como conduta preferencial, provavelmente por ser a forma mais 
simples de abordagem.

Foi observada uma tendência no uso das classificações para tu-
mores vertebrais de Tomita e Enneking pelos ortopedistas e somente 
a classificação de Tomita pelos neurocirurgiões. Ainda não há muita 
evidência40 comparando a reprodutibilidade das classificações dos 
tumores da coluna vertebral, talvez com mais estudos comparativos 
pode-se obter uma classificação mais confiável e reprodutível.

Um dos objetivos do cirurgião de coluna é conseguir realizar fu-
são vertebral de boa qualidade. Existem diversos estudos41,42 compa-
rando eficácia do uso de enxertos, porém devido suas propriedades 
osteogênicas, osteoindutoras e osteocondutoras, o enxerto autólogo 
ainda é a melhor e a opção de escolha pelo cirurgião brasileiro.

A vertebroplastia e a cifoplastia são técnicas seguras43 e muito 
utilizadas pelos cirurgiões nacionais nas fraturas osteoporóticas. 
Nosso estudo mostrou que a utilização da cimentação na via pos-
terior como reforço na instrumentação44 ainda não é a preferência 
dos cirurgiões de coluna, mas pode ser uma opção para evitar uma 
abordagem anterior. A neuronavegação ainda é pouco difundida 
no nosso meio devido ao alto custo e baixa disponibilidade, porém 
como já foi demonstrados por alguns autores,45 pode auxiliar no 
planejamento operatório de tumores de difícil acesso.

Conclusão
A cirurgia de coluna é uma especialidade complexa que trata 

grande variedade de patologias, por isso é importante conhecer as 
particularidades entre os cirurgiões de coluna brasileiros, indepen-
dente da sua especialidade.

Esse trabalho mostra o perfil do profissional que atua na cirurgia 
de coluna vertebral no Brasil com objetivo de servir como fonte de 
dados para o desenvolvimento de programas de saúde e melhoria 
dessa área de atuação no Brasil.

Todos os autores declaram não haver nenhum potencial conflito 
de interesses referente a este artigo.
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