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RESUMO

As fraturas vertebrais sG&o comuns em idosos e em mulheres no periodo pds-menopausa. Tais fraturas
podem ter como etiologia principal a osteoporose ou ser decorrentes de trauma, infeccbes ou neoplasia.
A osteoporose € caracterizada por diminuicdo da massa e modificagdo da microarquitetura ossea,
sendo a manifestacdo mais comum a fratura patoldgica. Apresenta como manifestacéo clinica dor,
diminuicéo da altura e desalinhamento da coluna vertebral, sintomas neurolégicos, bem como alteragcao
na autoestima e problemas sociais. O diagndstico de osteoporose é dado por meio da realizagéo de
densitometria 6ssea, sendo esse o padrdo-ouro, podendo-se langar mao de outros métodos de imagem
em situacbes especificas. O tratamento da osteoporose inclui métodos para a prevencgéo de fraturas,
tais como reposicao de calcio e vitamina D, uso de bifosfonados, paratorménio e reposi¢do hormonal.
Quando em vigéncia de fratura, a conduta preferida ainda é a abordagem n&o cirdrgica, sendo feita
por meio de imobilizag&o, uso de analgésicos, fisioterapia e reabilitagdo motora. Quando em vigéncia
de déficit neuroldgico, deformidade severa ou auséncia de resposta ao tratamento conservador, esta
indicada a abordagem cirurgica.
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ABSTRACT

Osteoporotic fractures spine

Vertebral fractures are common in the elderly and in women in the post menopausal period. Such
fractures can have as cause osteoporosis or be due to trauma, infection or neoplasia. Osteoporosis is
characterized by decreased bone mass and modified microarchitecture, the most common manifestation
of a pathological fracture. Presenting clinical manifestation as pain, height loss and misalignment of
the spine, neurological symptoms, and change in self-esteem and social problems. The diagnosis of
osteoporosis is given by bone densitometry, this being the gold standard, and we can make use of other
imaging methods in specific situations. Treatment of osteoporosis includes methods for the prevention of
fractures, such as treatment with calcium and vitamin D, use of bisphosphonates, parathyroid hormone
and hormone replacement. When in the presence of fracture, the preferred approach is still nonsurgical
approach being taken by immobilization, analgesics, physical therapy and motor rehabilitation. When
in the presence of neurologic deficit, severe deformity or lack of response to conservative treatment
require surgical approach.
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Introducao

As fraturas vertebrais compressivas sio comuns
nos idosos, atingindo aproximadamente 1,5 milhio de
novos casos na populagio americana.' Cerca de 25%
das mulheres pds-menopausa apresentam fraturas
vertebrais durante o fim de sua vida.> O estudo EPOS re-
gistrou a incidéncia anual de casos, correlacionando os
sexos, encontrando a relacdo de 10,7 acometidas a cada
1.000 mulheres e 5,7 acometidos a cada 1.000 homens.?

As fraturas compressivas geralmente sdo provenien-
tes de condi¢des patoldgicas primarias como: hemangio-
ma, mieloma multiplo, metdstases osteoliticas ou osteo-
porose primdria e secunddria.* Os idosos, sem duvida,
sd0 os mais acometidos por fraturas compressivas, sendo
geralmente causadas por osteoporose moderada a grave.

A osteoporose caracteriza-se por redugdo da massa
Ossea e deteriora¢do da microarquitetura do tecido
6sseo, ocasionando fragilidade nos ossos e tornando-
-0s mais suscetiveis a fraturas.” O aumento da idade
proporciona alteragdes histoldgicas no osso, como a
diminuigdo da estabilidade do coldgeno trabecular e a
alteragdo da orientacédo molecular dos proteoglicanos.”

As mulheres brancas na pos-menopausa sdo as que
apresentam mais fraturas osteopordticas. A partir dos
50 anos, 30% das mulheres e 13% dos homens podem
apresentar fratura ao longo da vida.*® No Brasil, a in-
cidéncia é similar, especialmente na populagio branca,
sendo menos incidente na populagdo negra.’

A manifestagdo mais comum da osteoporose é a
fratura patoldgica. For¢as minimas, quando aplicadas no
osso descontinuo e enfraquecido, sdo capazes de causar
fraturas.'® Embora as fraturas por compressdo aguda dos
corpos vertebrais sejam dolorosas, a intensidade da dor
em pacientes osteopordticos é variavel, sendo o risco
de desenvolvimento de dor cronica diretamente rela-
cionado ao numero de fraturas vertebrais."' O colapso
vertebral osteoporético de vértebras adjacentes ainda
pode cursar com instabilidade e/ou cifose, resultando
em diminui¢ao do apetite, ma nutri¢do, diminuigdo da
func¢éo pulmonar e alteragoes psicossociais.®"

O declinio progressivo do estado de saide contribui para
o aumento da morbidade e mortalidade em pacientes com
fraturas osteoporéticas em comparagdo com a populagio
geral.*® As fraturas osteoporéticas aumentam também os
custos médicos. Nos Estados Unidos, estima-se que sdo
gastos 746 milhoes de ddlares por ano para o tratamento dos
pacientes com fraturas osteopordticas da coluna vertebral.*

Etiologia

O trauma, a infec¢do e as neoplasias podem causar
fratura compressiva de vértebras, contudo a causa mais

comum ainda é a osteoporose.'®'"* A reducido da densi-
dade mineral 6ssea, por alteragdo da microarquitetura
6ssea, e do conteudo do colageno, resultante das mu-
dancas hormonais nas mulheres pds-menopausa, resulta
no enfraquecimento dsseo e consequente aumento do
risco de fraturas osteopordticas." Um levantamento
epidemioldgico nos Estados Unidos estimou que cerca
de 44 milhdes de pessoas tém osteoporose e cerca de
38 milhdes tém reducdo da massa dssea.'

Alguns estudos sugerem que ter uma fratura com-
pressiva aumenta as chances de uma nova fratura
compressiva. Lindsay ef al.' identificaram que, indepen-
dentemente da densidade do osso, uma ou mais fraturas
aumenta cinco vezes o risco de o paciente apresentar
nova fratura. Outro estudo relatou que uma fratura por
compressdo aumenta em 5% as chances de uma nova
fratura, enquanto duas fraturas aumentam em 12% as
chances de o paciente vir a ter outra fratura.”'® A densi-
dade mineral 6ssea também é fator de risco consideravel
e a reducdo de dois desvios standart acrescentam em
quatro a seis vezes a chance de fraturas compressivas.'”

Fatores de risco

Além da osteoporose como fator de risco, existe uma
série de fatores modificaveis e ndo modificaveis. Entre os
fatores modificéveis estdo o etilismo, tabagismo, osteo-
porose, deficiéncia de estrogénio, menopausa precoce
ou ooferectomia bilateral, amenorreia por mais de um
ano, fraqueza, diminuicio da acuidade visual, seden-
tarismo, deficiéncia de célcio e vitamina D na dieta.'**
Os fatores ndo modificaveis incluem a idade avancada,
sexo feminino, raga branca, deméncia, suscetibilidade
a queda, historia de fraturas na idade adulta, histéria
de fraturas em parentes de primeiro grau, tratamento
anterior com esteroides ou anticonvulsivantes.

A obesidade, curiosamente, é protetora contra
fraturas, uma vez que diminui o risco de perda 6ssea,
pois, além da producéo periférica de estrégeno, a alta
tensdo no osso induz a remodelagdo dssea.?! A hiperin-
sulinemia leva ao aumento dos niveis de IGF-1, o qual
estimula a proliferacdo de osteoblastos.?!

Manifestacoes clinicas
das fraturas vertebrais
osteoporoticas

O principal sintoma presente é a dor; ja os déficits
neurologicos tendem a ser pouco frequentes, pois, dificil-
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mente, a fratura envolve retropulsdo de fragmentos dsseos
para dentro do canal vertebral. As fraturas vertebrais
em pacientes osteoporéticos geralmente acontecem em
eventos triviais, como levantar objetos leves, tosse vigo-
rosa ou espirrar ou até mesmo se virar na cama. Alguns
pesquisadores acreditam na hipétese de que as fraturas
vertebrais em pacientes osteopordticos se ddo por con-
tragdo vigorosa da musculatura paraespinhal > Garfin
et al.” sugeriram que cerca de 30% das fraturas vertebrais
em pacientes osteoporéticos graves acontecem quando o
paciente estd dormindo. J4 os pacientes com osteoporose
moderada podem apresentar fraturas vertebrais ao cair de
uma cadeira, tropecar ou ao levantar um objeto pesado.
As chances de o paciente osteoporético ter compressao
medular aumenta com a gravidade do trauma, tal como
um acidente de carro ou uma queda de grande altura.”

As fraturas de vértebras osteoporéticas tém inicio insi-
dioso e podem se manifestar apenas com dor nas costas de
leve intensidade. Ao longo do tempo, as multiplas fraturas
podem levar a perda progressiva da estatura, além de oca-
sionar contragdo continua da musculatura paraespinhal,
a fim de tentar manter a postura. Essa situagdo acaba
fadigando a musculatura e causando aumento da dor.”

Os pacientes com multiplas fraturas vertebrais apre-
sentam perda progressiva da altura vertebral, desenvol-
vendo excessiva cifose toracica e lordose lombar.”> Nos
casos mais graves a cifose ¢ tdo intensa que a pressio
da cavidade toracica sobre a pelve resulta na redugio
da complacéncia pulmonar, abdome protuberante,
saciedade precoce e perda de peso.

Dor intensa ao ficar em
pé ou deambular

Inicio stbito
de dor nas costas

Diminuicdo da dor
em dectibito dorsal

|

Constipagao, obstrucéo intestinal, inatividade pro-
longada, trombose venosa profunda, fraqueza muscular
progressiva, perda da independéncia, aprisionamento
dos orgaos internos, disturbios respiratérios, baixa
autoestima e problemas sociais sdo complicagdes que
podem advir de fraturas de vértebras osteopordticas.!
Meunier et al.*® observaram que pacientes com fraturas
de vértebras osteoporoticas tém risco de morte 15%
maior do que aqueles que nao tém fratura vertebral.

Cerca de 60% a 75% das fraturas de vértebras osteo-
pordticas ocorrem na coluna toracolombar. O segmento
mais acometido esta entre T12 e L2, que é considerado
a zona de transi¢do entre uma estrutura mais rigida e
outra mais mével. Essa relagdo torna essa regido mais
propensa as fraturas compressivas, quando comparadas
aos outros segmentos vertebrais. O quadro 1 resume
as manifestagdes clinicas e as complica¢des das FVO.

Classificacao das
fraturas vertebrais

As fraturas osteopordticas vertebrais podem ser
classificadas em trés categorias: cunha, bicéncava e
esmagamento. As fraturas em cunha sdo as mais co-
muns, representando cerca de 50% de todas as fraturas
vertebrais compressivas.?® Essas fraturas ocorrem mais
na regido toracica e sdo caracterizadas por compressdo
do segmento anterior do corpo vertebral. As fraturas

Aumento da dor durante
palpacdo do nivel afetado

Reducdo da mobilidade
da coluna por causa de dor

‘ FRATURAS OSTEOPOROTICAS DA COLUNA VERTEBRAL ‘

Cifose tordcica e lordose lombar

’ Comprometimento da funcao pulmonar

Abdome protuberante, saciedade precoce e perda de peso

’ Aumento da osteoporose por inatividade

Pneumonia e atelectasia

TVP por inatividade

Isolamento social e baixa autoestima

Quadro 1 - Sintomas e complicagoes decorrentes das fraturas osteoporéticas da coluna vertebral.
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bicéncavas representam cerca de 17% das fraturas ver-
tebrais compressivas. Nestas fraturas somente a parte do
meio do corpo vertebral é atingida, enquanto as paredes
anterior e posterior permanecem intactas. As fraturas
por esmagamento representam 13% de todas as fratu-
ras compressivas, sdo caracterizadas por comprometer
todo o corpo vertebral, incluindo margens anterior e
posterior. As fraturas complexas representam os outros
20% das fraturas compressivas.?

Diagnéstico da osteoporose

O método mais confidvel para se efetuar o diag-
noéstico de osteoporose nos pacientes com risco de
desenvolver fraturas vertebrais ¢ a medida da densidade
mineral 6ssea. Atualmente, o padrio-ouro para medir a
densidade mineral dssea é a DEXA (dual energy X-ray
absorptiometry).”” Esse exame se tornou o de escolha,
porque permite medir a massa central 6ssea com exce-
lente especificidade. O método utilizado para a aferi¢ao
da densidade é o T-score, que se refere ao pico de massa
6ssea em adultos jovens, sendo os desvios-padrio
utilizados como modo de medi¢do quantitativa da
densidade mineral éssea. De acordo com a Organiza-
¢30 Mundial de Saude (OMS), T-score menor que -2,5
indica osteoporose, enquanto T-score de -1 a-2,5 indica
osteopenia ou redugdo da densidade dssea,” e valores
de T-score superiores a -1 sdo normais.

Exames de imagem
para diagnéstico de
fraturas vertebrais

Existem vérias modalidades de exames de imagem
disponiveis que podem auxiliar no diagnéstico das
fraturas vertebrais osteopordticas. Inicialmente, pode-
se utilizar a radiografia simples. Todo paciente com
suspeita de fratura vertebral deve ter uma radiografia
lombar total, pois tal exame simples evita que fraturas
sejam negligenciadas por causa de outras doengas.”® A
perda da altura vertebral, altera¢des do alinhamento
anterior ou posterior, luxacdes e aumento da distancia
interespinhal (> 7 mm) sdo indicadores de fraturas
vertebrais.” Além de identificar as lesdes ja citadas, a
radiografia em perfil permite identificar o grau de an-
gulacdo cifética proveniente da fratura; tal pardmetro
auxilia no acompanhamento terapéutico dos pacientes.

A tomografia computadorizada (TC) também tem
sua indicagao especialmente nos casos em que a radio-

grafia sugere lesdo vertebral. A TC ajuda a identificar
areas de instabilidade e imagens de compressdo em
cunha e lesdes dsseas ocultas. A TC ainda é ideal para
fraturas complexas e para determinar o grau de com-
pressio vertebral.*

As modalidades mais complexas como TC com
mielografia e ressonincia nuclear magnética (RNM) sdo
reservadas para os casos em que hd comprometimento
neuroldgico. Nos casos em que as fraturas sao decor-
rentes de doenca infecciosa ou processos malignos, a
RNM pode ser utilizada. Outra importante utilidade
da RNM ¢ para determinar a idade da FVO. Novas
lesdes sao identificadas como aumento do sinal em T2,
decorrente do aumento de liquido presente no corpo
vertebral fraturado. Nos pacientes com contraindica¢des
paraarealizagdo da RNM, pode ser realizada a TC com
mielografia.*!

Tratamento da osteoporose

O tratamento ideal para as fraturas de vértebras
osteoporoéticas consiste na prevencao e no tratamento
da osteoporose. As mulheres pos-menopausadas com
osteoporose devem ser tratadas com 1.500 mg de célcio
e 400 UI de vitamina D diariamente.'®?

Nos homens com fraturas de vértebras, deve-se
descartar hipogonadismo por meio da dosagem de
testosterona.’®** A osteomaldcia deve ser suspeitada
se os niveis de fosfatase alcalina estiverem elevados. O
tabagismo deve ser desencorajado e aconselhado o uso
do lcool de forma moderada.'® Exercicios fisicos didrios
devem ser recomendados.?” Recentemente, surgiram
como novas op¢des farmacoldgicas para o controle da
osteoporose os bifosfonados, que reduzem o risco de
fraturas.'*'8 Ensaios clinicos randomizados mostraram
que o alendronato reduz o risco de fratura vertebral em
50% das mulheres pds-menopausadas.’? Outros agentes
que tém mostrado sucesso na prevencdo de fraturas
sdo o raloxifeno, paratormonio (PTH) e calcitonina.*

Tratamento nao cirargico

A escolha do tratamento ndo cirargico ainda é a
abordagem preferida para o tratamento das FVQO.'¢*
O tratamento conservador inclui periodos curtos de
repouso, seguido pela mobilizagdo gradual por drteses
externas.”® Se as FVO forem decorrentes do processo
de compressido por flexdo, a cinta de hiperextensdo é
utilizada. Esses processos sdo benéficos nos primeiros
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meses, para o controle da dor. Tais medidas sdo mais
bem toleradas pelos pacientes mais jovens, ao contrario
dos idosos, que apresentam aumento da dor com o uso
das oOrteses.* Dessa forma, os pacientes idosos acabam
exigindo maior repouso, aumento da sua restri¢do ao
leito, de forma a predispor a trombose venosa e embo-
lia pulmonar. Podem resultar em ulceras de presséo,
complica¢des pulmonares, infecgdo do trato urinario e
sarcopenia progressiva. Além disso, alguns estudos tém
mostrado que a restri¢cdo ao leito reduz em 0,25% a 1%
a densidade mineral dssea por semana.?**

Como forma de tentar reduzir a dor e promover o
inicio da mobiliza¢éo, deve-se prescrever corretamente
o uso de analgésicos. Os opioides devem ser reserva-
dos para os pacientes que ndo controlam a dor com
analgésicos comuns. As principais preocupagdes com
o uso dos opioides se devem & dependéncia fisica e aos
efeitos adversos como dismotilidade gastrointestinal e
déficits cognitivos.

A fisioterapia e a reabilitacdo sdo fatores que ace-
leram a cicatrizagdo. A radioterapia para o controle da
dor pode ser utilizada em algumas causas de fraturas
vertebrais ndo osteoporéticas como fraturas por mielo-
ma multiplo, metastase de prdstata ou tumores dsseos
radiossensiveis.***’

Vescini e Grimaldi demonstraram os beneficios
do uso do PTH no tratamento das FVO. O PTH, de
forma intermitente, exerce a¢do anabolica mais rdpida
e maior que a a¢do catabdlica tradicional. Dessa forma,
o PTH reduz o risco relativo de fraturas osteoporéticas
e aumenta a densidade mineral dssea, em especial no
0ss0 esponjoso. Outro efeito positivo do PTH consiste
na cicatrizagao das fraturas, mostrada tanto pelo tempo
reduzido no reparo das fraturas como pela melhoria em
todos os parametros de formagio do calo dsseo. Embo-
ra tais efeitos tenham sido comprovados em animais,
alguns estudos em humanos ja confirmaram em parte
esses resultados. Nos pacientes idosos, acredita-se que
o tratamento com PTH reduz o tempo de cicatrizagio,
além de melhorar os resultados clinicos e reduzir a
imobiliza¢do, diminuindo também as complicagdes
decorrentes da imobiliza¢io.*

Tratamento cirargico

O manejo cirargico das fraturas osteoporéticas produz
rapidas melhorias na qualidade de vida, uma vez que reduz
as dores e melhora a fung¢io e a mobilidade dos pacientes.®

O tratamento cirurgico ¢ indicado para:

o dornao controlada pelo manejo nao cirtrgico;
o déficits neurologicos;
o deformidade severa.

Contudo, os pacientes idosos possuem mais restri-
¢Oes para o tratamento operatorio em decorréncia de
suas comorbidades.?*** Os procedimentos mais popula-
res para o controle da dor séo a cifoplastia e a vertebro-
plastia percutinea.*** Outros métodos incluem o uso de
fixadores espinhais para redu¢io das fraturas (Alphatec
Spine, Carlsbad, CA) e érteses internas. As formas
mais invasivas, como a descompressido com colocagdo
de parafusos, placas, gaiolas e hastes, também estdo
disponiveis. Contudo, esses procedimentos sdo ainda
um desafio para o manejo de fraturas osteoporéticas.

A vertebroplastia percutidnea é o método mais
popular; consiste na inje¢ao de polimetilmetacrilato
(PMMA), provocando aumento do corpo vertebral e
redugdo da dor. Alguns estudos mostraram que 75% a
100% dos pacientes submetidos a esse procedimento
tiveram bom ou moderado controle da dor, aumentando
a capacidade funcional pela estabilizagdo da fratura e
prevencao do colapso vertebral.*>** As contraindicagdes
para esse procedimento sdo infecgdes do corpo verte-
bral, coagulopatia, fraturas em retropulséo e alergia ao
cimento de PMMA ou ao contraste. A principal com-
plicagdo da inje¢ao 6ssea de PMMA é o vazamento do
cimento, que varia de 3% a 75%. Esse vazamento pode
ocasionar déficits neurolégicos, tais como radiculopa-
tias ou compressdo medular. Além disso, hd relatos de
aumento da incidéncia de novas FVO dos segmentos
adjacentes.”

Um estudo retrospectivo com 147 pacientes que evo-
luiram com novas fraturas de vértebras osteopordticas
(NFVO) tentou identificar os provaveis fatores de risco.
Observou-se que 18,4% tiveram NFVO sintomaticas
com tempo médio de 70 dias, 85% tiveram fraturas
assintomaticas em um ano e 66,7% dos pacientes com
NFVO tiveram fraturas de vértebras adjacentes. Os
fatores de risco identificados foram a osteoporose e o
vazamento discal de PMMA.*

Em 2009, Buchbinder et al.** descobriram que a
vertebroplastia ndo ofereceu beneficio para o controle
da dor de FVO. Nesse estudo controlado por placebo,
os pesquisadores realizaram cirurgia ficticia, que con-
sistiu em inser¢do percutinea da agulha e preparo do
PMMA para liberar o odor para, dessa forma, simular
uma operagio real.” Os pacientes de ambos o grupos
apresentaram redugdes significativas da dor e melhora
da funcionalidade fisica e da qualidade de vida.** Outro
estudo semelhante também mostrou que a vertebro-
plastia e um procedimento ficticio tiveram resultados
equivalentes.*

A cifoplastia é outra opgao para o aumento do corpo
vertebral. Consiste na coloca¢do de um baldo inflével
nas fraturas vertebrais.”” O baldo ¢ inflado e com um
meio de contraste a posi¢do e o enchimento do baldo
sdo confirmados. O baldo cria uma cavidade que pos-
teriormente pode ser preenchida por PMMA ou outros
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tipos de cimentos dsseos. Os riscos desse procedimento
sdo semelhantes aos da vertebroplastia percutanea,
porém apresentam menos indices de vazamento do
cimento para dentro da medula.* A cifoplastia reverte
a deformidade espinhal, melhorando o pés-operatério
de 50% a 70% e a cifose segmentar em 6° a 10°.2%%” Des-
sa forma, a cifoplastia tem a capacidade de reduzir as
complica¢des pulmonares e gastrointestinais associadas
as fraturas vertebrais.*” Se realizada dentro de trés me-
ses da ocorréncia da fratura, a cifoplastia possui mais
chances de restaurar a altura da vértebra fraturada.?*
Cerca de 85% a 100% dos pacientes possuem bom ou
moderado controle da dor.?® As contraindicacoes desse
procedimento incluem as infec¢des do corpo vertebral,
coagulopatias, retropulsdo do fragmento dsseo, alergia
as substancias utilizadas no procedimento, incluindo o
cimento e o contraste.”® As complicagdes em curto prazo
desse procedimento foram relacionadas ao extravasa-
mento do cimento e danos pelo calor e pressao sobre a
medula espinhal e nervos adjacentes.* A tabela 1 resume
os estudos e conclusdes referentes a vertebroplastia e
cifoplastia.

Tabela 1 - Risco de fraturas adjacentes
submetidos a cifoplastia e vertebroplastia

Risco de fratura % Follow-up (meses) Autor (ano)

Sem tratamento
12 6 Kasperk et al.** (2005)
19,2 12 Lindsay et al.** (2001)

Vertebroplastia

8,3 24 Uppin et al.*® (2003)
52 48 Grados et al.*' (2000)
Cifoplastia

28 18 Fribourg et al.*? (2004)
6 6 Kasperk et al.** (2005)

Em 2009, foi desenvolvida uma nova técnica que
busca diminuir as taxas de vazamento de cimento, a
vesselplasty. O baldo é inflado e deixado no paciente e
preenchido pelo cimento, reduzindo, assim, o risco de
vazamento.”

Novos estudos tentam demonstrar que o cimento de
fosfato de célcio (CFC) é mais seguro que PMMA. Um
estudo com cadaveres demonstrou que o CFC aumenta a
forca vertebral, em 10 dias ap6s o implante, quando com-
parado com outro grupo de vértebras intactas.** O CFC
possui forca de compressio méxima de 80 MPa, enquan-
to o PMMA possui forca de compressdo maxima de 99
MPa; do ponto de vista radiologico, tem se demonstrado
que o uso do PMMA tem mostrado melhores resultados
que o CFC.*® Mesmo com os riscos semelhantes aos do
PMMA os defensores dessa técnica acreditam que o
CFC é mais biocompativel, biodegradavel e mais osteo-

construtor, sendo, portanto, mais seguro que o PMMA.
Porém, existem controvérsias, em parte por causa da
manipulagdo do CFC, que difere do PMMA; o custo, o
desempenho e o longo tempo de endurecimento, além
de ser mais dificil injetar o CFC sob alta pressdo, sdo
caracteristicas que desestimulam o seu uso.”

Em seu estudo sobre o CFC, Nakano et al.*® con-
cluiram que, quando utilizado em pacientes cuidadosa-
mente selecionados, usando-se a quantidade apropriada
de pé/liquido injetado, impediu o colapso do corpo
vertebral e pseudoartrose tardia, oferecendo resultados
satisfatdrios ap6s longo periodo de follow-up. Contudo,
as limitacdes do estudo consistem no fato de ndo haver
um grupo controle. Recentemente, um estudo de coorte
prospectivo nao observou diferencas estatisticas signifi-
cativas entre CFC e PMMA em cifoplastia para pacientes
com fratura dolorosa de vértebras osteoporoéticas, ndo
havendo diferenca significativa entre o VAS-score, Mo-
bility-score ou height-restoration.”

Devido ao risco de fraturas adjacentes apds a inje¢ao
do PMMA ou CFC, outra frente de estudos procura uma
forma de reduzir os riscos de colapsos adjacentes. Sendo
assim, Tseng et al.”” estudaram os agentes antirreabsor-
¢do como forma de prevenir as NFVO e perceberam que
a maioria das novas fraturas ocorre dentro de dois a trés
meses e que os agentes antirreabsor¢do nao protegem
contra seu desenvolvimento. Contudo, em seu estudo,
concluiram que o teriparatide aumentou em 21,7% a
densidade mineral dssea, apds 18 meses de tratamen-
to, e a redugio do risco de fraturas foi de 78,57%. A
terapia com teriparatide aumentou significativamente
o JOA-score e reduziu o VAS-score. Acredita-se que o
efeito terapéutico do teriparatide é melhor que o da
vertebroplastia combinada com um tratamento antir-
reabsor¢do, tendo grande potencial para preven¢io de
NFVO apés vertebroplastias.

Consideracoes finais

Percebe-se que ainda ha controvérsias a serem dis-
cutidas e analisadas por estudos mais completos, para
que seja definida qual a melhor opgdo terapéutica a ser
adotada. Mesmo com novos estudos que procuram op-
¢des que reduzam os riscos inerentes aos procedimentos
existentes, nada ainda demonstrou ser mais efetivo que
a vertebroplastia e a cifoplastia com PMMA. Contudo,
por haver riscos inerentes a esses procedimentos, eles
devem ser indicados de forma correta. A associagdo de
drogas que reduzem a chance de NFVO adjacentes pare-
ce ser a frente de estudos que mais levanta expectativas
para o controle ideal da dor e retorno dos pacientes ao
convivio e atividades diarias.
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