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Resumo Objetivo Comparar os resultados clínicos entre os tratamentos conservador (CS) e
cirúrgico (CXS) das fraturas A3 e A4 sem déficit neurológico.
Métodos Estudo prospectivo observacional de paciente com fraturas toracolombares
tipo A3 e A4. Esses pacientes foram separados entre os grupos cirúrgico e conservador
e avaliados sequencialmente através da escala numérica de dor (NRS), do questionário
de incapacidade de Roland-Morris (RMDQ), do EuroQol-5D (EQ-5D) e da escala de
trabalho de Denis (DWS) até 2,5 anos de acompanhamento.
Resultados Ambos os grupos apresentaram melhora significante, sem diferença
estatística nos questionários de dor (NRS: CXS 2,4�2,6; CS 3,5�2,6; p>0,05),
funcionalidade (RMDQ: CS 7�6,4; CXS 5,5�5,2; p>0,05), qualidade de vida (EQ-
5D) e retorno ao trabalho (DWS).
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Introdução

As fraturas toracolombares (T11–L3) correspondem a 90%
das fraturas da coluna vertebral,1,2 e cerca de 2/3 dessas
fraturas envolvem compressão do corpo vertebral sem lesão
ligamentar ou luxação, classificadas como AOSpine tipo A,
conforme a classificação descrita e previamente validada
para fraturas da coluna).3–6

As fraturas por compressão com cominuição do corpo
vertebral e deslocamento de fragmentos em direção ao canal
vertebral correspondem a 20% de todas as fraturas,1,7–9

sendo caracterizadas pelo comprometimento da parede
posterior e de um (AOSpine tipo A3) ou ambos (AOSpine
tipo A4) os platôs vertebrais.10,11 Esse comprometimento da
parede posterior leva a uma retropulsão do fragmento ósseo
no canal vertebral, podendo gerar déficit neurológico em
cerca de 15% dos casos.5,12,13

Considerando o grupo de fraturas menos graves, como
AOSpine tipo A0, A1 e A2, há consenso do melhor
risco/benefício com o tratamento conservador, e da mesma
forma com o tratamento cirúrgico para fraturas mais graves
tipo B e C e fraturas com déficit neurológico.5,7,10

Apesar de sua alta incidência, o tratamento ideal para
fraturas A3/A4 semdéficit neurológico continua controverso,
e o extenso relato desse tópico na literatura não foi capaz de
demonstrar a superioridade de nenhum dos métodos de
tratamento.10,11,14,15

Os principais objetivos do manejo das fraturas A3/A4 são
impedir e limitar o déficit neurológico, permitir mobilidade
precoce livre de dor, estabilizar a coluna e corrigir e/ou evitar
deformidade cifótica.9,12

O tratamento cirúrgico oferece estabilização imediata,
correção da deformidade, deambulação precoce e menor
dependência das órteses,8 porém apresenta complicações
como falha do implante, pseudoartrose, infecção, entre
outras.4

Historicamente o tratamento conservador apresentava
altas taxas de morbidade pelo longo período de repouso
absoluto, entre 6 e 8 semanas. Atualmente este período de
repouso se restringe a no máximo 6 dias seguido de mobi-
lidade e uso de diversas órteses por 3 meses,9,14 demons-
trado bons resultados funcionais, baixa progressão da
deformidade e baixa incidência de deterioração
neurológica.12,16,17

O objetivo desse estudo foi comparar os resultados clínico
dos pacientes com fraturas toracolombares A3 ou A4 sem
déficit neurológico tratados de forma cirúrgica e
conservadora.

Materiais e Métodos

Esse estudo de coorte prospectivo observacional foi aceito
pelo comitê de ética dos dois centros participantes (CAAE:
02583312.4.2001.0066). Foram avaliados todos os pacientes
com fratura da coluna toracolombar entre agosto de 2016 e
agosto de 2017.

Os critérios de inclusão do estudo foram: fraturas trau-
máticas da coluna entre T10 e L3, AOSpine tipo A3 ou A4,
ausência de déficit neurológico, pacientes maiores de 18
anos e menores de 65 anos, com tempo decorrido entre o
trauma e o tratamento proposto de no máximo 10 dias.
Ainda, todos os pacientes alocados nos respectivos grupos de
estudo, conservador ou cirúrgico, precisaram, obrigatoria-
mente, apresentar exatamente a mesma condução de trata-
mento, independente do grupo a que pertenciam, com
detalhamento a seguir.

Pacientes com fratura patológica, osteoporose clinica-
mente evidente, doença sistêmica grave, fraturas AOSpine
tipo B ou C, gestantes, lesões em outros órgãos e lesões por
arma de fogo foram excluídos do estudo.

Casos com risco de progressão da deformidade ou risco
neurológico foram excluídos do estudo. Os critérios

Conclusão Ambos os tratamentos são opções viáveis e com resultados clínicos
equivalentes. Há uma tendência a melhores resultados no tratamento cirúrgico das
fraturas A4.

Abstract Objective To compare the clinical results between conservative (CS) and surgical
(CXS) treatment of A3 and A4 fractures without neurological deficit.
Methods Prospective observational study of patients with thoracolumbar fractures
type A3 and A4. These patients were separated between the surgical and conservative
groups, and evaluated sequentially through the numeric rating scale (NRS), Roland-
Morris disability questionnaire (RMDQ), EuroQol-5D (EQ-5D) quality of life question-
naire, and Dennis work scale (DWS) up to 2.5 years of follow-up.
Results Both groups showed significant improvement, with no statistical difference in
pain questionnaires (NRS: CXS 2.4�2.6; CS 3.5�2.6; p>0.05), functionality (RMDQ:
CS 7�6.4; CXS 5.5�5.2; p>0.05), quality of life (EQ-5D), and return to work (DWS).
Conclusion Both treatments are viable options with equivalent clinical results. There
is a tendency toward better results in the surgical treatment of A4 fractures.
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utilizados para exclusão foram cifose do segmento fraturado
superior a 30 graus, perda de altura superior a 50% do corpo
vertebral, acometimento de mais de 50% do canal vertebral
por fragmento ósseo.

Todos os pacientes inclusos assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido e foram então selecionados
entre o grupo de tratamento conservador ou tratamento
cirúrgico, de acordo com experiência e decisão pessoal do
cirurgião principal. A randomização ocorreu de modo alea-
tório, sem fatores especificados, sendo que, uma vez havendo
exclusão conforme critérios especificados, predominou-se a
opção pessoal de decisão e proposta terapêutica definida
pelo médico assistente. Considerando o caráter de seleção
retrospectiva dos casos, obteve-se a amostra aleatória e
desigual entre os grupos. Uma vez que, até o presente
momento, a decisão terapêutica para tais casos de fratura
A3 e A4 sem déficit neurológico permanece plausível para
ambas opções, cirúrgico ou conservador, a indicação de
tratamento é definida de acordo com critérios subjetivos e
contextuais identificados pelo médico assistente.

Os pacientes alocados no tratamento conservador foram
orientados a seguir um período de repouso inicial de no
máximo três dias, seguido do uso de órtese (colete de Jewett)
por 6 a 12 semanas. Já os pacientes do grupo cirúrgico foram
submetidos a redução indireta da deformidade cifótica atra-
vés do posicionamento lordótico com auxílio do suporte de
Hall, e fixação curta da fratura com o Depuy-Synthes Uni-
versal Spine System (USS), correspondendo à redução e
instrumentação com parafusos pediculares em vértebras
acima e abaixo da fratura, nesta série de casos, sem necessi-
dade de adição de parafusos ao nível fraturado, tendo como
conceito o princípio aplicado de fixação de fratura, sem
artrodese. Todos os pacientes receberam as mesmas orien-
tações de cuidados, como evitar atividades pesadas e espor-
tes por 3 meses, conforme protocolo estabelecido.18

Os pacientes tiveram acompanhamento por dois anos e
foram avaliados com radiografias da coluna toracolombar,
escala numérica de dor (NRS),19 questionário de incapaci-
dade de Roland-Morris (RMDQ)20, questionário de qualidade
de vida EuroQol-5D (EQ-5D)21,22 e retorno ao trabalho com a
escala de trabalho de Denis (DWS)23 no pré-operatório, 6
semanas, 3meses, 6meses, 1 ano e 2 anos de tratamento. Um
grupo menor de pacientes (n¼16) completou 2 anos e 6
meses de tratamento.

As variáveis quantitativas avaliadasno estudo foramdescri-
taspormédias,medianas, valoresmínimos, valoresmáximose
desvios padrões. Para variáveis categóricas foram apresenta-
dos frequências e percentuais. Para a comparação dos grupos
definidos pelo tratamento (CSX ou CS), em relação a variáveis
quantitativas, foram usados ou o teste-t de Student para
amostras independentes ou o teste não-paramétrico de
Mann-Whitney, dependendo da condição de normalidade
das variáveis. Essa condição foi avaliada pelo teste de Kolmo-
gorov-Smirnov. Em relação a variáveis categóricas, as compa-
rações foram feitas considerando-se o teste exato de Fisher.
Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Os
dados foram analisados com o programa Statistical Package
Social Sciences (SPSS, IBMCorp. Armonk,NY,USA) versão 20.4.

Resultados

Demográfico
Um total de 59 pacientes completou o período de acompa-
nhamento e foram incluídos na análise estatística. Com base
nas características demográficas (►Tabela 1), em termos de
gênero, 20 pacientes eramdo gênero feminino e 39 do gênero
masculino. De acordo com o tratamento proposto, 23 pacien-
tes compuseram o grupo conservador (CS) e 36 o grupo
cirúrgico (CSX). O local mais frequente das fraturas foi L1
(n¼31), seguido de T12 (n¼13) e os demais níveis apre-
sentaram distribuição semelhante entre T10, T11, L2 e L3.

Com relação a classificação da AOSpine, 27 casos foram
classificados como A3 (46%) e 32 como A4 (54%). Foi encon-
trada diferença significante (p¼0,001) ao comparar as
opções de tratamento dentro de cada classificação, A3 apre-
sentou mais casos conservadores (CS: 17 vs CSX: 10) em
relação à fratura A4 (CS: 6 vs CSX: 26).

Considerando essa série de casos, não foi identificado
nenhuma complicação digna de nota, considerando a possi-
bilidade de interferência dessa nos resultados funcionais
aferidos, tanto para o grupo conservador, quanto para o
cirúrgico, enquanto propôs-se e foi realizado o
acompanhamento.

Questionário de incapacidade Roland-Morris (RMDQ)
Umaanálise comparativamostrou resultados semelhantes nas
pontuações iniciais do tratamento conservador (RMDQ
18�4,9) e cirúrgico (RMDQ 18,1�5,3). Não houve, também,
diferença estatística entre as pontuações do RMDQ na avalia-
ção final (CS 7�6,4; CXS 5,5�5,2; p>0,05). Tomando o pré-
tratamento como referência de comparação, ambos os grupos
apresentaram melhora significativa na pontuação RMDQ a
partirdos3meses,porémnaavaliaçãodefinal, comdoisanose
meio de acompanhamento, o grupo cirúrgico apresentou uma
tendência a melhores resultados (►Tabela 2).

Tabela 1 Dados demográficos dos pacientes

Tratamento

Gênero CS (n¼ 23) CSX (n¼ 36)

Feminino 10 (43,5%) 10 (27,8%)

Masculino 13 (56,5%) 26 (72,2%)

Localização

L1 11 (47,8%) 20 (55,6%)

L2 2 (8,7%) 5 (13,9%)

L3 3 (13%) 3 (8,3%)

T10 1 (4,3%) 0 (0%)

T11 0 (0%) 1 (2,8%)

T12 6 (26,1%) 7 (19,4%)

Classificação (A)

3 17 (73,9%) 10(27,8%)

4 6 (26,1%) 26(72,2%)

Abreviações: CS, tratamento conservador; CSX, tratamento cirúrgico.
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EuroQol-5D (EQ-5D)
Considerando as respostas do questionário EQ-5D, em ter-
mos de tratamento cirúrgico versus conservador, ambos
apresentaram melhora semelhante na avaliação de 6 sema-
nas (p>0,05). Aos três meses o grupo conservador apresen-
tou melhores resultados (CS 7,2�5,9; CXS 8,8�7; p<0,05),
mas esta diferença não se manteve dos seis meses até o fim
do acompanhamento, quando ambos os grupos apresenta-
ram bons resultados (p>0,05) (►Fig. 1). Na avaliação
comparativa do pré-tratamento com os períodos de acompa-
nhamento ambos os tratamentos obtiveram melhora signi-
ficativa (p<0,05). No grupo que atingiu 2 anos e 6 meses de
acompanhamento (n¼16), o grupo conservador não man-
teve a melhora dos resultados (►Tabela 3). Levando
em consideração a segunda seção do EQ-5D, após 6
semanas ambos os grupos apresentaram melhora progres-
siva da qualidade de vida até o final do acompanhamento
(►Fig. 2).

Escala de dor (NRS)
Comparando ambos os grupos de tratamento, uma impor-
tante melhora na escala de dor foi vista até o acompanha-
mento final, porém sem diferença estatística entre os grupos
propostos (CXS 2,4�2,6; CS 3,5�2,6; p>0,05) (►Fig. 3).
Comparando a avaliação da dor no pré-tratamento (CXS

7,6�2,2; CS 7�2,6) com os acompanhamentos, o grupo
CS apresentou melhora significativa até 1 ano de acompa-
nhamento (NRS 2,5�2,7; p<0,05), ao contrário do grupo
CSX que apresentou uma melhora significativa da dor até a
avaliação final (NRS 2,4.�2,6; p<0,05).

Escala de Denis (DWS)
Levando em conta que poucos pacientes foram considerados
ativos em relação ao trabalho e excluindo outros motivos de

Tabela 2 Comparação do RMDQ entre pré-tratamento e o
acompanhamento de cada grupo

Avaliação comparada Valor de p

CS CXS

Pré-tratamento vs 6 semanas 0,170 0,090

Pré-tratamento vs 3 meses 0,004 0,040

Pré-tratamento vs 6 meses 0,001 0,001

Pré-tratamento vs 1 ano 0,002 < 0,001

Pré-tratamento vs 2,5 anos 0,144 0,004

Abreviações: CS, tratamento conservador; CSX, tratamento cirúrgico;
RMDQ, Roland-Morris disability questionnaire.

Fig. 1 Score EQ-D5 dos tratamentos propostos.

Fig. 2 Score EQ-D5 qualidade de vida.

Fig. 3 Score NRS dos tratamentos propostos.

Tabela 3 Comparação do EQ-5D entre pré-tratamento e o
acompanhamento de cada grupo

Avaliação comparada Valor de p

CS CXS

Pré-tratamento vs 6 semanas 0,001 <0,001

Pré-tratamento vs 3 meses <0,001 <0,001

Pré-tratamento vs 6 meses <0,001 <0,001

Pré-tratamento vs 1 ano 0,001 <0,001

Pré-tratamento vs 2,5 anos 0,068 0,003

Abreviações: CS, tratamento conservador; CXS, tratamento cirúrgico;
EQ-5D, EuroQol-5D.
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impedimento não relacionados às condições da coluna, 19
pacientes foram avaliados para a DWS em diferentes
momentos. Após uma análise comparativa, ambos os grupos
mostraram aprimoramento do score, com melhora signifi-
cativa do grupo conservador aos 6 meses (p<0,005), porém
essa superioridade não se manteve ao final do acompanha-
mento (►Fig. 4).

Discussão

O conceito de fratura por explosão mudou muito desde sua
definição por Denis, passando por diversas alterações e
atingindo maior concordância e confiabilidade com a classi-
ficação AOSpine das fraturas toracolombares.12,23,24 Muitas
das fraturas consideradas pelas classificações antigas como
“explosões instáveis” e agrupadas em conjunto com outras
fraturas por explosão do corpo vertebral tem na verdade
lesões ligamentares associadas, aumentando o potencial de
falha do tratamento conservador. Este fator pode ter dire-
cionado alguns estudos em favor do tratamento cirúrgico.4,14

Na atual classificação estas lesões seriam consideradas do
tipo B e seu tratamento seria obrigatoriamente cirúrgico. A
divisão entre fraturas A3 e A4 foi posterior ao início da
seleção de pacientes para este estudo, sendo, então, reclas-
sificados por nova análise das imagens de tomografia
computadorizada.

Wood et al.1 demonstraram, em seu estudo randomizado
controlado, que os 47 pacientes avaliados e separados em
tratamentocirúrgicoeconservadornãoapresentaramdiferença
significativa nos questionários de funcionalidade e dor ao final
de 2 anos de acompanhamento. Já na reavaliação a longo prazo
(em média 18 anos), tanto a avaliação de dor e funcionalidade
apresentaramresultados favoráveis aogrupoconservador.1,8Os
métodos cirúrgicos utilizados neste estudo antecedem o uso de
fixação pedicular, gerando um viés de interpretação e dificul-
tando sua comparação com estudos atuais.

A análise comparativa final deste estudo demonstrou
bons resultados de ambos os tratamentos, não havendo
diferença estatística nos quesitos avaliados; entretanto, em
testes estatísticos aplicados de modo individualizado entre
cada um dos grupos (conservador e cirúrgico), houve uma

tendência a melhores resultados a favor do tratamento
cirúrgico. Em contraste com esses resultados, Siebenga
et al.4 demonstraram que o grupo cirúrgico apresentou
melhores resultados radiológicos e funcionais (VAS e
RMDQ-24) em comparação aos do grupo conservador. Um
ponto importante a ser citado foi a inclusão, em ambos os
grupos, de pacientes com outros tipos de fratura tipo A além
de A3 e A4, e essa heterogeneidade da amostra pode ter
gerado um viés na interpretação dos resultados.

Em seu estudo Shen et al.14 demonstraram que os pacien-
tes operados apresentarammelhor controle álgico até os três
meses, mas a partir do sexto mês ambos os grupos apresen-
taram melhora nas pontuações de funcionalidade sem dife-
rença estatística ao final do acompanhamento, resultado
similar ao do atual estudo.

Assim como neste estudo, Pehlivanoglu et al.7 não conse-
guiram encontrar diferença significativa na avaliação de fun-
cionalidade e retorno ao trabalho entre os grupos. Entretanto,
o grupo cirúrgico apresentou melhores resultados radiográfi-
cos a curto e longo prazo. No presente estudo, a piora radio-
gráfica superior a cinco graus não ocorreu em nenhum caso, e
as mensurações radiográficas serão objeto de análise futura.

Uma metanálise recente por Rometsch et al. analisou 12
artigos que comparavam o tratamento conservador e cirúr-
gico das fraturas A3 e A4 sem déficit neurológico e não
encontrou diferença estatística nos scores de dor e funcio-
nalidade. Um ponto importante sinalizado pelos autores, é
que a maioria dos estudos não diferencia as fraturas A3 e A4,
deixando de detectar potenciais diferenças de resultados
entre esses dois tipos de fratura.10

Rabb et al.15 através de sua revisão sistemática, avaliaram
6 estudos nível 2 de evidência e, apesar da qualidade rela-
tivamente alta, os estudos produziram conclusões conflitan-
tes, de modo que tanto a cirurgia quanto o tratamento
conservador permaneceram como opções viáveis para as
fraturas por compressão.

Este estudo tem como limitação a ausência de padroni-
zação do tratamento conservador, sendo que alguns pacien-
tes utilizaram a órtese, enquanto outros, por diversos
motivos, não fizeram uso de nenhum tipo de imobilização.

Conclusão

Ambos os tratamentos, conservador e cirúrgico, apresenta-
ram bons resultados clínicos ao final do estudo, sendo opções
viáveis para as fraturas tipo A3 e A4 sem déficit neurológico.
Nos casos de fratura A4, a partir da análise individualizada de
resultados, destaca-se uma tendência estatística a melhores
resultados obtidos por tratamento cirúrgico.
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Fig. 4 Comparação da escala DWS para os tratamentos propostos.
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