
SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
ORTOPEDIA E TRAU~TOLOGIA 

REVISTA 
• 

BRASILEIRA DE 

ORTOPEDIA 

ISSN 0102-3616 

MARÇO 1992 VOL. 27/3 
PRO GRAMA DE APOIO A PUBLICAÇÕES CIENTIFICAS 

' a.t C T @( CNPq (E] finep 



A«~l~.-e. 
nervosa 

e. «., .. d.,~ã., -

Brasileira por Excelência 

nas neuropa'l'•as ., .... ~ --
Mecânicas 
• Neuropatia traumática. 

• Radiculopatia compressiva. 

Infecciosas 
• Parasitária. " 
• Bacteriana. 
• Virótica. 

Posologia 
1 ampola/dia, durante 10/15 dias. 

TELEMARKETING 

bic5intêtic: a A 

CENTR A L DE SERVIÇOS 
(0 11) 815 - 1036 / 1249 llneuro 



) 

REVISTA BRASILEIRA 
DE ORTOPEDIA 

Órgão Oficial de circulação mensal da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia - SBOT 
Indexada desde 1978 no IMLA (lndex Medicus Latino-Americano) 

Registrada, nos termos dos artigos 8? e 9? da Lei Federal n? 5.250/67, combinados com os artigos 122 e 126 da Lei Federal n? 6.015173, 
na Lei de Imprensa, sob o n? 3.015 do Livro A do 5? Registro de Títulos e Documentos de São Paulo. 

Diretor e Editor Responsável 
Dr. Donato D' Angelo 

Secretaria Geral da Revista: Rua Leopoldo Miguez, 10- CEP 22060, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Tels. 255-9636 e 256-3379. 

Secretário de Redação: Dr. Jayr Vieira Gomes. 
Corpo Editorial: Drs. Arcelino Bitar, Carlos Giesta, Dagmar Aderaldo Chaves, Décio Souza Aguiar, Edison José Antunes, Elias José Kanan, 

Flávio Pires de Camargo, Francisco Sylvestre Godinho, Geraldo Pedra, Ivan Ferraretto, Jorge Faria Filho, José Henrique Matta 
Machado, José Márcio Gonçalves de Souza, Karlos Mesquita, Luiz Carlos Sobania, Luiz Garcia Pedrosa, Manlio Napoli, Márcio Ibrahim 

de Carvalho, Marco Martins Amatuzzi, Nicolau Mega, Paulo César Schott, Raul Chiconelli, Sênio Silveira, Zanine Figueiredo Coura. 
Representante da Redprint no Corpo Editorial: Dr. João D.M.B. Alvarenga Rossi. 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

Diretoria 1991-1992 
Presidente: Dr. Edison José Antunes (DF); Vice-Presidente Norte: Dr. Humberto Maradei Pereira (PA); Vice-Presidente Nordeste: 

Dr. Heráclito de Castro e Silva Neto (CE); Vice-Presidente Sudeste: Dr. Carlos A. Vasconcelos Giesta (RJ); Vice-Presidente Sul: Dr. Renato 
Barbosa Xavier (RS); Vice-Presidente Centro-Oeste: Dr. Luiz Carlos Milazzo (GO); Secretário-Geral: Dr. Roberto Attílio de Lima Santin 
(SP); 1.0 Secretário: Dr. George Bitar (SP); 2.0 Secretário: Dr. Gabriel Paulo Skroch (PR); /.0 Tesoureiro: Dr. José Márcio Gonçalves de 

Souza (MG); 2.0 Tesoureiro: Dr. Luiz Álvaro de Menezes F? (SP). 
Presidente Efeito: Dr. Osny Salomão (SP) 

Presidente do XXVIII Congresso: Dr. Rudelli Sérgio A. Aristide (SP) 
Comissão de Controle de Material- Drs. Cleber Paccola, Ivan Ferraretto, Pedro Tucci. 

Comissão de Ética, Defesa Profissional e Honorários Médicos 
Subcomissão de Ética- Drs. Francisco S. Godinho, José Batista Volpon, Sérgio N. Drumond; Subcomissão de Defesa ProfiSsional­
Drs. Marcos Luiz Santarosa, Ricardo Esperidião, Ronaldo Caiado; Subcomissão de Honorários Médicos - Drs. Gabriel Paulo Skroch, 

George Bitar, Sérgio Molteni. 
Comissão de Educação Continuada e Pesquisa- Drs. Cláudio Santili, Donato D'Angelo, Jaguaracy da Silva, José Sérgio Franco, 

Luiz Roberto Marczyk, Maurício Gonzaga, Odílio Luiz da Silva, Rudelli Sérgio A. Aristide. 
Comissão de Ensino e Treinamento - Drs. Arlindo Gomes Pardini, Cláudio Barbieri, Edilberto Ramalho, José Carlos Affonso Ferreira, 

Márcio Malta, Sérgio Santos, Sizinio Kanan Hebert. 
Sede e Secretaria Geral- AI. Lorena, 1.304, 17?, salas 1.712/13, CEP 01424, Tel. 883-0575, São Paulo, SP. 

Publicação editada e distribuída por 

~rint 
REDPRINT EDITORA LTDA. 

Redação, Publicidade e Administração- Rua Domingos de Morais, 254- 4?- cj. 401-B, CEP 04010, 
São Paulo, SP. Tel. 572-4813, Fax 573-9433. Diretor e Editor- Tadaharu Katayama (Reg. Prof. n? 6.456-MTPS). 

Publicidade/Rio- Ric Propaganda & Marketing- Rua do Senado, 338- Sala 101 - CEP 20231 - Tels. 224-9701 e 242-7824. 



Informe para prescrição. 
Apresentação: 
Cápsulas: Caixas com \1unidades. 
Composição: 
Cadacáp5u\acontérn: 
Malea10deRupinina ........ .. ............... IOOrng 
Excipenteq.>p...... .. .. .. .......... I cá~ula 
Propriedades Terapêuticas: Karadolon1 contém corno 
principio aivo o rnalearo de flupinina, analgé~co que atua 
a nível cenrrnl, apesar de não po~uir as carncrerisncas dos 
opióid~. Atua ah~ando a dor de forma prolongada, ~ndo 
em gemi muito bem rolerndo; ~u efeito analgésico nao dimi· 
nui âurnnte o rrnrarnenru Das pesquisas até aRorn realizadas 
nlofornrndett{iadosriscosdehábiroedependênciadoripo 
opíóide. Al funções respirnróriase cardiQ{iKularórias nãosâo 
aleradas. 
Após adrnimsrrnçáo ornl, ema de 90% do rnalearo de flupir· 
tina é almvido no trato gastnntesnnal, de formaque sua an· 
~dade analg~ica~ inicia em ema de 10 a lO rnmuros, per· 
durnndoP.Jr la I horns. Sua rnerabolizaçãoocorre principal· 
mente no figado; )0% de ~us rnerabólirossâo excretados por 
~a renal. A rneia-~da é de aproximadamente lO horas. Os ní· 
ve~plasrniricossâoproporGonaisà!doses.Ornalearodeflu· 
pirrioa apresenta urna efmda biodÍSjlOnibilidade, que corres­
ponde a '!1% após adrninisrrnção orn\. O rnalearo de flupini· 
na não demonstrou evidencias de rnuragenicidade e caKino­
genicidade. Estudos em camundongos e rnros não evidencia· 
rnrnrnalforrnações. 
Indicações: Karadolon1 deve ~r orilizado durnme periodos 
cu nos, não devendoulrrnpassar 4 ~manas la náo ~r que seja 
receiradodiferentemente),nasseguinte~indicações: 
o dores de origem neurológicas lnevrnl~as e neurire~); 
•dores iXJr doenças articulares degenernrivas e rnúsculo­

esqueléricas; 
o dores por doenças neüplásicas; 
• cefalétas\deorigern vascular e enxaquecas); 
1 episódiosdolorosos~pernrórios; 
•doresiXJrferirnemos,quetrnadurns,caurerizações; 
•dismenorréia; 
• ndoma~as. 
Contra·indi~ões: HipeJsensibilidadeconht{ida aornalea­
rodefluprrnna. Karadolon8 não deve ser adrnm~ern pa­
cientescornriscodeperturbaçãocerebralfuncionaldeorigem 
hepática e em paciente~ com obstrução biliar, po~ ne~re~ pa· 
ciente! p00e OCOrrer perturbaçlo ffiO!Offi P.Jr arrectrnentOOO 
~l"<lrnenrodealrernçãodafunçãocerebrn. 
Oevidoaoefeiro rnúsculo-relaxame do rnaleamde flupinina, 
ospaciem~cornasreniarnuscularirniasreniagrave)nãode· 
vem ~r tratados com Karadolon8. 
Apesar de nao haver evidencias de rernrogenicidade em esru· 
dos animais, o uso de Katadolon8, da me~rna forma que ou· 
rros medicamentos, não dt~t ser indicado durnme a gestaçâo, 
a menos que os beneficios previstos cornpen~m os po~íveis 
riscos. lirames em tratamento com Karadolon1 nlo devem 
amamentar durnme este período, uma vez que não há dados 
disponíve~ sobre a passage11l11a substância a til"<! parn o leite 
materno. 
Precauções: Em paciente~ com função hepática ou renal di· 
minuída,deve-serealizaroconrrole,I!Spt{ril"<!meme,dasen· 
zimashepáricasedaraxadecrearinina. 
Em paciente! com mais de 61 anos ou com função renal niri· 
damemediminuída ou com redução do número de glóbulos 
brnncos

1
ént{essárioumajusredadoselvejararnbérnorien­

raçãosonreadosagernernododeu~r). 
Advertências: Dum me o rrnrarnento com Karadolon8 po 
dernocorrerruulradosfalso-posirivosparnbilirrubinas,uro­
bilinogênio e proteína no exame de unna. Do me~mo rnod~ 
podem ser fal~adas as reações aos métodos de determinação 
quanriraril"<!dasbilirrubinasséricas. 
Interações: O rnalearo de flupinina pode porencializar o efei· 
r o do álcool e de medicamentos com propriedade~ ~ali~"<~~ 
alrernndo a capacidade de reaçã~ de moilo a comprometer a 
parricipa;ão atil"<l dopa<:ieme no trânsito ou no manu~iode 
máquinas. Pode ocasiOnar também a porencialização da ari· 
~dade dos medicamentos antkoaglllames, aco~lhando-se, 
portam~ a realização periódica do tempo de prorrombina. 
A admirusrrnção concomitante de malearode llupinina e pa· 
rnceramol, só deve ser preconizada sob orientação médica. 
Reações Advmas: Ocasionalmente podem ocorrer sono­
lência,romuras,náuseas,dores deestómag~vómiros,diar· 
réias e constipação intestinal. Rarnmeme1 suâorese,. re~a· 
memodaboia,reaçõescuraneasedtsrurotosmuats. 
Posolo~a e Modo de Usar: A dosagem deve ser adaprada 
à origem e imensidade da dor e à ~nsibilidade individual. 

A monodroga anal~ésica 
mais avançada na terapta da dor. 

Katadolon® é um novo analgésico 
de ação central não narcótica, que 
proporciona analgesia de 
moderada a intensa, associada a 
uma marcante ação miorrelaxante, 
particularmente útil em afecções 
músculo-esqueléticas como 
lombalgias, ~algias, cérvico· 
braquialgias e ctatalgias. 

Não necessita receituário especial. 
1 cápsula, 3 vezes ao dia. 

• Não agride a mucosa gástrica. 
• Não apresenta ação narcótica. 
• Não cria hábito ou dependência. 
• Não age sobre a musculatura lisa. 
Eficácia e boa tolerabilidade, 
nos mais diversos estados 
dolorosos das mais diversas 
etiologias. 

~bofanna 



REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 

VOL. 27 - N? 3 - MARÇO, 1992 
(Impresso em abril de 1992) 

, 
INDICE 

PRIMEIRA SEÇÃO 

COLUNA VERTEBRAL 

Organizada pelo Comitê de Coluna da SBOT 

Presidente: Cláudio Vil/ela Pedras 

93 Semiologia da coluna vertebral 
Jair Ortiz 

101 Diagnóstico por imagem nas lombalgias 

ISSN 0102-3616 

Roberto Basile Júnior, Laércio A. Rosemberg, Tarcísio E.P. Barros Filho, Clelgen L. Bonetti, 
Aldo Fazzi 

106 Lombalgia do compartimento posterior: importância nu processo degenerativo 
Aldo Fazzi, Tarcísio Eloy Pessoa de Barros Filho, Roberto Basile Júnior 

113 Estenose lombar 
Luiz Roberto Vialle 

119 Discopatia cervical 
Tarcísio E.P. de Barros Filho, Antonio B.F. de Mendonça Netto, Regina/do Perito Oliveira, Jú­
lio Maria D'Andrea Greve, Roberto Basile Jr., Aldo Fazzi 

126 Tratamento fisiátrico das síndromes dolorosas cervicais 
Júlio M.D. Greve, Tarcísio E.P. de Barros Filho, Regina/do P. de Oliveira, Mário A. Taricco 

131 Tratamento da fratura-luxação da coluna cervical (C 3 -C 7 ) 

José Sérgio Franco 

138 Trauma toracolombar 
Eduardo Barros Puertas, José Carlos Melo Chagas, Silvana Kertzer Kasinski 

141 Escolioses neuromusculares. Conceitos e atualização 
Ivan Ferraretto 

150 Forma localizada da paracoccidioidomicose na coluna vertebral 
Luiz C. Mi/azzo, Gerson A. Ve/oso 



Uma única dose diãria 

Ciciado/ é tão eficaz por via oral 
quanto os outros antiinjlamatórios 
na forma injetável 
* Nas afecções otorrlnolarlngol6gicas * Nas afecções gemto-urlnárlas e na dismenorréia * Nas afecções traumato-ortopédicas * Nas afecções reumatol6gicas 

~FAAmiTALIACAALO&ASA 
IIAUPO EAeRmOnT 

,,.,., .,.,.,.illiW ...... D ptOdufo, dMriD-..,.,., ....... tlol­
------------R••,.••II,.IIIIILIIU dl,.,.m.llfll I Dlm:le Mldlu d• FARMITALIA CARLD ERBA. 



REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 

VOL. 27 - N? 3 - MARÇO, 1992 

, 
INDICE 

SEGUNDA SEÇÃO 

ORTOPEDIA GERAL 

153 Infecção piogênica no músculo psoasilíaco 
José Batista Volpon, Marisa E. Gushiken 

157 Uso de trefinas: um método simples e útil para artrodeses do tornozelo e do pé 
Caio Augusto de Souza Nery, Sérgio Bruschini, Antonio Augusto do Couto Magalhães, Henri­
que Sodré, Jorge M. Mizusaki 

162 Doença de Legg-Calvé-Perthes. IV - Estudo artrográfico de 105 quadris 
José Laredo Filho, Akira Ishida, Sérgio Satoshi Kuwajima, Marco Aurélio Telóken 

167 Doença de Legg-Calvé-Perthes. V - Estudo da dissociação radiográfico-artrográfi­
ca em 105 quadris 

José Laredo Filho, Akira Ishida, Sérgio Satoshi Kuwajima, Marco Aurélio Telóken, Silvana 
Kertzer Kasinski 

173 Síndrome compartimental: método experimental 
Jair Ortiz, Thomás Andreas Huber, Sinésio Martini Filho 

177 Influência da geometria de parafusos corticais AO quanto ao arrancamento "in vitro" 
William Dias Belangero, José Ricardo Lenzi Mariolani 

180 Osteogênese imperfeita na síndrome de Down: relato de um caso 
Ernani de Aguiar Corrêa, Teresinha Aparecida Nunes da Cunha, Carlos Alberto Verdade Barbê­
do, Maria Neves Ramos Oliveira 

183 Tumor maligno de células gigantes de bainha tendinosa do dedo indicador da mão 
esquerda. Relato de caso 

J. W. Barros, D.J. Oliveira, M.A. Lima, M.K. Daguer 

XVI Notícias 



Colcltonlna Sintética de SalmOo 

50 U.l. 
SPRAY NASAL 

• Proporciona ganho comprovado 
de massa óssea(1, 3) 

• Absorção intranasal efetiva(4
J 

• Efeito analgésico comprovado(2, 5
J 

• Reduz o risco de fraturas(6
J 

BIBLIOGRAFIA 

1. Reglnster, J.Y. and Franchlmont, P. New flndlngs with low-dose Miacalcic nasal 
spray In prevenlion of postmenopausal osteoporosls. In : Preventlon of 
Postmenopausal Osleoporosls: Dream ar Reallty? Proceed ASBMR/ICCRH 
Meetlng. Ed. W.A. Peck, The Parthenon Publlshlng Group, USA, pp. 43-53, 1990. 

2. Gennorl , C. et ai., Lo calcltonlna di salmone spray nasale nel dolore oseo. in: 
Advonces In Osteoporosls. Dlagnosls and Treatment Today. lntern . Symp. Basllea 
24-25 ollobre 1989, Ed. C. Chrlstlansen, Masson, Mllano, pp. 85-89, 1989. 

3. Jacchla, G. E.; Pavollnl. 8.; Ciampallnl. L.; Clvlnlnl. R. Clinicai and densilomelric 
evaluatlon of lhe treatment of osteoparosls wlth calcltonin nasal spray. In: New 
Therapeutlc Perspectivas: lhe Nasal Spray. Proceed. lntern. Symp. Calcltonin'88. 
Rome, G.F. Mazzuoll Ed .. Sandoz Lld .. pp. 134-138, 1989. 

4. Gennorl. C. e! ai. Phormacodynamic tests for evaluation of lhe biological efflcacy 
of synthelic salmon calcilonln nasal spray. In : New Therapeutlc Perspectivas: lhe 
Nasal Spray. Proceed. lntern. Symp. Calcitonin'88 . Rome, G.F. Mazzuolli Ed .. 
Sandoz Lld., pp. 48-65, 1989. 

5. Sakata, R.K.; Gozzani. J.L.; Kraychete, D.C. Analgesla pós-operatória com 
calcltonlna de salmOo epldural. Estudo prellmfnar. Rev. Bras. Med. 48(5): 277-280, 
1991. -

6. Gennarl C. , e! ai . Compara tive effects on bane mineral content of calcium and 
calclum plus salmon calcitonln glven in two dlfferent regimens in 
postmenopausal osteoporosis. Curr. Ther. Res.; ~:455-464 , 1985. 

Composição: Calcllonlna sintética de salmào,cada dose de Miacalclc spray nasal contém 50 U.l.lndlcaçóes: Osteoporose, dor óssea associada com osleólise e/ou osteopenia, 
Doença de Paget, Hlpercalcemia, desordens neurodlslróflcas (Doença de Sudeck]. (Ver Informações completas acerca do produto]. Posologia : Depende da lndlcaçào, até 400 
U.i. por dia, divididas em doses que nào excedam 200 U.l. (Ver Informações completas acerca do produto]. Contra-indicações: Hipersenslbllldade à calcilonlna de salmào. Pre· 
cauções: Gravidez e Loctaçào. Em c rianças, a calcllonlna de salmào deve ser administrada por períodos curtos. Pacientes portadores de rinlte crõnica que recebem Miacalcic 
por via lntranasal devem ser mantidos em observaçoo médica regular. Efeitos colaterais: Náuseas, vómitos, ruborlzaçào acompanhada por sensaçoo de calor, poliúrla, calafrios. 
Reações de hlpersenslbllldade ou reações generalizadas da pele. (Ver Informações completas acerca do produto) Apresentação: Embalagens com 1 frasco de spray nasal que 
libera, no mínimo, 14 doses de 50 U.l. 

ASANDO% 
MAIORES INFORMACOES À DISPOSIÇÃO DA CLASSE MÉDICA 



PRIMEIRA SEÇÃO 

COLUNA VERTEBRAL 

Serniologia da coluna vertebral 

JAIR ÜRTIZ 1 

RESUMO 

A semiologia da coluna vertebral é discutida, com 
ênfase no roteiro básico da anamnese tradicional, com 
queixa principal, que pode ser dor, deformidade, quei­
xas neurológicas com alterações da sensibilidade ou da 
força muscular, desequilíbrio ou alterações esfincteria­
nas. Exemplos práticos são dados na história da doença 
atual, na história familiar, na revisão dos sistemas e nos 
aspectos da história social, que podem auxiliar na eluci­
dação diagnóstico nas patologias vertebrais. No exame 
físico, a seqüência básica de inspeção, palpação, percus­
são e ausculta é enfatizada, chamando-se a atenção pa­
ra um exame físico seqüencial e geral em todos os casos. 
Ao final, um roteiro básico usado pelo autor é apresenta­
do, tentando facilitar, organizar e dinamizar o exame fí­
sico da coluna. 

SUMMARY 

Semiology of the spine 

Semiology of the spine is discussed emphasizing 
the basic aspects of traditional anamnesis, the main 
complaints being pain, deformity, neurological complaints 
which inc/ude alterations in equilibrium and sphincterial 
contrai. Practical examples are presented with respect 
to history of the present illness, family history, review 
o f the systems, and aspects o f the patient 's social history, 
ali of which can contribute to the final diagnosis. The 
discussion oj the physical examination encampasses 
basic steps of inspection, palpation, percussion, and 
auscultation, and attention is drawn to good, objective, 
and rapid exam in ali cases, which is not always possible 
in our every day practice. Finally, the preferred sequen­
ce of steps of a dynamic and rapid physical examination 
is presented. 

I. Prof. Assis!. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Pontif. Univ. Ca­
tól. de Campinas; Membro do lnst. Affonso Ferreira- Campinas, SP. 

Rev Bras Ortop - Vol. 27, N? 3- Março, 1992 

INTRODUÇÃO 

A semiologia da coluna vertebral é de extrema im­
portância, pois a grande maioria das patologias que a 
envolvem pode ter seu diagnóstico direcionado facilmen­
te por uma semiologia bem feita. 

Na nossa descrição, desenvolveremos o assunto se­
guindo o roteiro básico da anamnese, com exemplos es­
pecíficos, e discutiremos aspectos relacionados ao exa­
me físico. 

QUEIXA PRINCIPAL 

Na grande maioria das vezes, a queixa principal é 
a dor, que pode localizar-se na região da coluna ou irra­
diada para as extremidades, podendo ou não ter relação 
com um trauma agudo ou crônico(l 7>. As parestesias e 
paresias, a presença de uma deformidade do tipo escolio­
se ou queixas do tipo das claudicações intermitentes, co­
mo "pernas cansadas" e "câimbras", fazem parte, com 
muita freqüência, da queixa principal nos casos de este­
nose espinal. 

Outra queixa principal relativamente comum é a de 
um adolescente com "má postura", freqüentemente asso­
ciada à acentuação da cifose torácica, como no dorso 
curvo juvenil. 

A perda de equilíbrio pode ser uma das primeiras 
manifestações clínicas da mielopatia cervical <6•15•18>, po­
dendo também ocorrer nas síndromes compressivas da 
artéria vertebral <18>. 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

Como a principal queixa com relação à coluna é a 
dor, é muito importante indagarmos, na história, as prin­
cipais características da mesma, como por exemplo: 

a) Fatores desencadeantes, se agudos ou crônicos, 
possível relação com algum tipo de trauma e sua possí­
vel associação com doenças profissionais, acidentes de 
trabalho<9•10> ou vícios posturais. Dor lombar ocorrida 
durante o ambiente de trabalho apresenta pior prognósti­
co de recuperação<10•21 >. 
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J. ORTIZ 

SEH 
DOR O lO 

Fig. 1 - Desenho da dor em caso orgânico. Observar a nota da dor. 

Vale ressaltar que muitos quadros dolorosos relacio­
nados a patologias tumorais muitas vezes se associam à 
história traumática. 

Como regra geral, os quadros de lombalgia crônica 

funcional apresentam um trauma desencadeante inicial, 
como "levantei um peso e senti uma fisgada nas costas". 

Deve-se ficar muito atento a pequenos detalhes com 
fatores desencadeantes da dor que o paciente pode des­
crever durante a história, como, por exemplo, "troquei 
o colchão", "estou cuidando do meu neto", "iniciei 
na academia de ginástica", "trabalho no computador 
torcendo a coluna", "minha pia é muito baixa", etc. 

b) Qualidade da dor, por exemplo, tipo fisgada, 
no levantamento de peso, freqüente nas lombalgias fun­
cionais; cansaço associado a câimbras, comum nas este­
noses espinais, ou com características de travamento, 
quando associada a espasmo muscular importante. 

Outro aspecto de relevância a ser observado seria 
com relação ao período do dia em que a dor ocorre, 
pois dores noturnas podem ser associadas a processos tu­
morais; dores durante a noite, melhorando totalmente 
durante o dia, podem ter relação com vícios posturais 
na cama, ou com o tipo de colchão e travesseiro. 

c) Intensidade da dor, pesquisada fundamentalmen­
te indagando-se sobre o tempo de repouso do paciente, 
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SEM 
DOR O 

ESQUERDO 

PIOR 
10 DOR 

Fig. 2 - Desenho da dor sem descrever dermatomos especificas. Com­
ponente emocional importante. Observar a nota da dor. 

o número de dias de afastamento das atividades profis­
sionais, o tipo de medicamento antálgico utilizado. Cos­
tumamos pedir ao paciente que atribua uma nota de ze­
ro a dez à dor sentida, numa linha traçada como nas fi­
guras 1 e 2, com a interpretação de que aqueles que atri­
buem notas altas, mas se apresentam confortáveis, devem 
ter um componente maior de hipocondríase ou senso de 

autoproteção com baixo limiar doloroso do que aqueles 
que são mais razoáveis na quantificação da dor. 

d) A localização da dor é por demais importante 
de ser pesquisada. Pedimos ao paciente para desenhar a 
localização de sua dor. Desenhos de dor mais localiza­
da podem significar problemas orgânicos (fig. 1) e dese­
nhos com dor em toda a coluna (fig. 2), com o clássico 
"Doutor, não sei nem por onde começar", pode demons­
trar um caráter funcional e emocional mais importan­
te<1·11·19·20>. Costumamos caracterizar essas dores do segun­
do exemplo como do tipo "DPC", qual seja, difusas, 
profusas e confusas. 

A irradiação de dor para as extremidades pode se 
relacionar a quadros de radiculopatias. Deve-se ter cer­
ta cautela no sentido de distinguir dores de articulações 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N~ 3- Março, 1992 



SEMIOLOGIA DA COLUNA VERTEBRAL 

Fig. 3 - Dermato­
mos sensitivos por 
Foester, citado por 
Kope/1 & Thomp­
sonfiJi. 

Anterior Posterior 

periféricas, de neuropatias compressivas e de outros ór­
gãos internos daquela clássica das radiculopatias . 

É desnecessário lembrar da importância de termos 
um bom conhecimento dos dermatomos sensitivos, já 

que podemos muitas vezes determinar perfeitamente a 
raiz comprometida, com uma boa descrição da localiza­
ção da dor (fig. 3). 

Lembramos que praticamente qualquer órgão inter­
no pode apresentar patologias com dores irradiadas pa­
ra a região da coluna vertebral, como os aneurismas da 
aorta, úlceras gastroduodenais, pneumonias, infarto agu­
do do miocárdio, com sua clássica braquialgia esquerda, 
para mencionar apenas alguns exemplos <5J. 

Com relação às alterações da sensibilidade e da mo­
tricidade, é importante destacar a caracterização da dor 
nos graus mais variados das mesmas, desde as hipoeste­
sias e paresias, comuns nas hérnias discais, às hipereste-
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sias nos casos de aracnoidites adesivas e nos tumores ra­
diculares, podendo até, nos casos compressivos mais gra­

ves, obviamente, ocorrer anestesias e paralisias<5•12l. É im­
portante evidenciar, com relação às alterações neurológi­

cas , uma boa caracterização quanto à sua instalação, se 
aguda ou crônica, já que quadros de instalação agudos 

podem exigir maior urgência terapêutica e apresentarem 
pior prognóstico. 

Vale lembrar que casos de trauma raquimedular 

em crianças podem se mostrar com paralisias associadas 
a quadro de íleo paralítico e, no caso de associação com 
síndrome do espancamento, não apresentarem história 

compatível com o quadro clínico presente. 
Quanto às claudicações neurológicas, é importante 

diferenciá-las das vasculares, já que na segunda a ocor­

rência de dor não vem associada às parestesias e pare­
sias. Muitos pacientes com queixas vagas de claudicação 

neurológica não têm o diagnóstico concluído simplesmen­
te por não se valorizar a queixa de "pernas cansadas", 
de câimbras, de "pernas formigadas quando eu ando", 
sendo muitas vezes tabuladas de psicóticas. 

Quanto ao aspecto deformidade, devemos nos ater 

à acentuação da cifose e lordose fisiológicas e às escolio­
ses. É relevante indagar dos familiares e do próprio pa­

ciente sobre a piora da deformidade, bem como a impor­
tância estética que ela acarreta. 

Dados com relação ao peso do paciente devem ser 
pesquisados, tendo importância, tanto nas perdas ponde­
rais relevantes nos casos oncológicos como nos ganhos 
ponderais, sendo possível fator auxiliar desencadeante 
de quadro de lombalgia <7J. 

Na fase final da história atual, informações devem 

ser colhidas com relação às formas de tratamento já ins­

tituídas (se fisioterapia, seu tipo e freqüência e que res­
posta obteve; se cirurgia, que tipo e se teve melhora com 
a mesma). Na nossa experiência, quadros de lombocia­
talgia, que recidivaram antes dos primeiros seis meses 
do pós-operatório de cirurgia por hérnia discai, signifi­
cam patologia residual, enquanto que aqueles que o fa­
zem acima dos primeiros seis meses significam nova pato­

logia. 
Muito comuns no nosso meio, os tratamentos não 

ortodoxos devem também ser conhecidos, como benzi­
mentos, incisões cutâneas por curandeiros, queimaduras 
por ervas, massagem por pessoal não treinado, pois po­
derão demonstrar o grau de desespero e a personalida­
de do paciente. É importante na obtenção dessas infor-
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mações que respeitemos os princípios individuais e não 
os tratemos levianamente. 

HISTÓRIA MÉDICA PREGRESSA 

Cirurgias anteriores, principalmente no abdome, da­
nificando a sua parede com o enfraquecimento, podem 
alterar a qualidade do fator estabilizante sobre a coluna 
lombar, com conseqüente alteração biomecânica e acen­
tuação da lordose lombar, levando à hiperpressão facetá­
ria lombar e desencadeamento de dor. O tipo de cirurgia 
é por demais importante, já que as cirurgias de caráter 
oncológico podem nos guiar para uma possível etiologia 
metastática nos quadros dolorosos. 

Ainda com relação ao aspecto cirúrgico, é importan­
te sabermos da história obstétrica, como número de par­
tos (normal ou cesárea) e a idade dos filhos . 

A presença de doenças associadas, como diabetes 
melito, merece ser observada, já que nelas a ocorrência 
de neuropatias periféricas e a hipersensibilidade das raí­
zes nervosas a fenômenos compressivos são mais freqüen­
tes, sendo o seu controle importante no tratamento clíni­
co para resposta terapêutica positiva <5>. 

A presença de problemas psicológicos anteriores, 
como depressão ou outros distúrbios emocionais, em 
muito tem a ver com manifestações dolorosas crônicas 
e casos resistentes a tratamentos convencionais. 

Finalmente, medicamentos utilizados pelo paciente 
devem ser conhecidos, em busca de doenças associadas 
ou interação medicamentosa com tratamentos a serem 
propostos. 

HISTÓRIA MÉDICA FAMILIAR 

Várias patologias familiares têm destaque nas enfer­
midades da coluna vertebral. Alguns autores levantam 
a possibilidade de um caráter hereditário nas hérnias 
discais<9>. Também sabemos muito bem do caráter here­
ditário de alguns tumores malignos, que poderiam se 
apresentar primariamente com metástases vertebrais ou 
paraespinais. 

Com relação às deformidades, sabemos da heredita­
riedade dos quadros de escoliose idiopática e de neurofi­
bromatose. Portanto, a presença de escoliose grave em 
algum membro da família, que já necessitou de tratamen­
to mais agressivo, pode nos guiar no prognóstico da mes­
ma deformidade no paciente. 
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REVISÃO DOS SISTEMAS 

Como já mencionamos anteriormente, praticamen­
te qualquer sistema ou órgão interno pode apresentar 
patologias que vão se manifestar com dores referidas 
na coluna vertebral. Portanto, a revisão dos sistemas de­
ve incluir todos, como, por exemplo, o digestivo, o geni­
turinário, o cardiorrespiratório, o neurológico, com ênfa­
se no ocular e no auditivo nas cervicalgias. 

Nos casos de escoliose, é importante o conhecimen­
to da menarca e a regularização dos ciclos menstruais 
como índices auxiliares da maturidade esquelética. 

Nos casos de estenose espinal e na síndrome da cau­
da eqüina, assim como nos casos traumáticos, é de fun­
damental relevância o conhecimento de detalhes com re­
lação às atividades sexuais e esfincterianas <14>. 

ASPECTOS SOCIAIS 

É importante serem pesquisados vícios posturais, 
sendo os mais destacados, em nossa opinião, os que es­
tão relacionados ao modo de como assistir televisão no 
sofá e no quarto e à leitura na cama. 

Vale ressaltar detalhes com relação à atividade pro­
fissional, com especial atenção a trabalhos repetitivos, 
atitudes freqüentes de agachar e levantar e torções ou 
exageros relacionados a trabalhos pesados 0 5>. Nos pacien­
tes que trabalham sentados, deve-se observar o tipo de 
cadeira, a colocação do telefone, do arquivo, do compu­
tador, ou qualquer outro objeto que possa exigir torções 
da coluna vertebral. Especial atenção deve ser dada tam­
bém às prendas domésticas, com seus potenciais causado­
res de dor, como pias e tanques, baixos ou altos, o mes­
mo ocorrendo com tábuas de passar roupa, etc. <3•9). 

Os "hobbies", principalmente relacionados a lon­
gos períodos em posições estáticas, como pintar obras 
de arte, tocar instrumento musical, cuidados com a pro­
priedade agrícola no final de semana, devem ser observa­
dos como potenciais causadores de dores crônicas. Mui­
ta apreensão aparece no paciente nesse estágio com o 
medo de não poder fazer mais nada na vida. 

O conhecimento do tipo de colchão, se muito mole 
ou duro, seu estado de conservação, a mudança do pa­
ciente para outros tipos de colchão, como ocorre, por 
exemplo, com os viajantes, podem nos trazer informa­
ções que vão ser muito úteis na fase do tratamento e 
orientação geral. 
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O grau de atividade física em que se encontra o pa­
ciente e o tipo de esporte por ele praticado com maior 
freqüência devem ser analisados, já que pacientes seden­
tários são mais predispostos a quadros dolorosos, o mes­
mo ocorrendo com indivíduos que chegam a extremos 
na atividade física <9l. 

A ocorrência de vícios, tais como alcoolismo e taba­
gismo, também deve ser observada, já que neuropatias 
periféricas são muito mais comuns no primeiro e patolo­
gias pulmonares e hérnias discais, no segundo<2•7·9l. 

EXAME FÍSICO 

Todo paciente deve estar despido, ou no máximo 
portando roupas íntimas, sem o uso de avental de exa­
me, pois este último dificulta a visualização de detalhes, 
como, por exemplo, o equilíbrio do tronco nas escolio­
ses; a sala deve ser bem iluminada e de tamanho adequa­
do, para permitir ao paciente caminhar uma certa distân­
cia e ser observado. 

A seqüência básica do exame físico da coluna verte­
bral segue os mesmos princípios utilizados nos outros 
órgãos e sistemas, quais sejam a inspeção, a palpação, 
a percussão e a ausculta. 

A inspeção se inicia ao observarmos o paciente des­
de a sala de espera até sua entrada no consultório e seu 
posicionamento durante a história clínica, sendo que con­
tinua no exame físico propriamente dito. Nesse estágio 
da inspeção, atitudes de desconforto, marcha e escolio­
se antálgica são observadas, além de atos histéricos, co­
mo choro e gemidos, que muitas vezes significam exage­
ro de manifestação dolorosa. É importante constatar a 
própria atitude protecionista de familiares. 

Inicialmente, pedimos ao paciente que fique em pé, 
na posição de repouso, de frente, de lado e de costas, a 
certa distância do ponto de observação, quando faremos 
uma inpeção geral, notando o alinhamento da coluna e 
dos membros e sua relativa proporcionalidade, forma 
do abdome, gigantomastias, caracteres sexuais secundá­
rios, alterações cutâneas e tofos pilosos, principalmente 
na região posterior, que poderiam indicar a presença de 
malformações congênitas profundas. 

A observação do arco de movimento ativo de flexo­
extensão e rotacional de toda a coluna é feita simples­
mente pedindo-se ao paciente para realizar um movimen­
to rotacional para a direita e para a esquerda, tocar o 
queixo no esterno, olhar para o teto e efetuar uma fle-
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xão da coluna, tentando tocar os pés com a ponta dos 
dedos das mãos, sem flexionar os joelhos. Distância de­
do-chão de até 10 centímetros pode ser considerada nor­
mal, demonstrando boa mobilidade da coluna lombar, 
embora deva ser dada atenção à articulação do quadril, 
que pode funcionar como ponto de flexão em casos de 
rigidez lombossacra ou limitadora da flexão nos casos 
de patologias próprias. Na coluna cervical, cerca de 500Jo 
do movimento de flexo-extensão ocorre no nível atlanto­
occipital e 500Jo da rotação ocorre entre o atlas e o áxis. 

O paciente deve caminhar por curtas distâncias den­
tro da sala de exame, no sentido de vaivém, quando ava­
liamos o tipo de marcha, com atitudes antálgicas, dese­
quilíbrios, pés escarvantes, como nas paralisias dos dor­
siflexores do pé, etc. Com o paciente andando às vezes 
na ponta dos pés, outras nos calcanhares e realizando o 
agacha-e-levanta, testamos as raízes S 1, L 5 e L4 , respec­
tivamente <12l. 

Nos casos traumáticos, é muito importante a obser­
vação de ferimentos cutâneos, pois em muito nos auxi­
liam a determinar o mecanismo do trauma; por exemplo, 
ferimentos na região frontal normalmente significam trau­
mas em extensão; na occipital, em flexão. 

A palpação é a fase que se segue. A coluna cervical 
é palpável tanto no seu aspecto posterior quanto no ante­
rior, o que não ocorre com a coluna torácica e lombar, 
que somente o são posteriormente, embora em indiví­
duos magros possamos até palpar a coluna lombar ante­
riormente. 

A palpação posterior dos processos espinhosos até 
o cóccix deve ser realizada em busca de pontos doloro­
sos e curvaturas anormais. A realização do teste de fle­
xão, com os joelhos estendidos e juntos na meia-linha, 
auxilia no diagnóstico das escolioses. 

A palpação de dois processos espinhosos e a obser­
vância do seu afastamento e aproximação com os movi­
mentos de flexo-extensão podem demonstrar o grau de 
mobilidade presente. Quando limitados, é importante 
medir-se a expansibilidade torácica ao nível dos mamilos, 
que deve ser de, ao menos, três a cinco centímetros, sen­
do que sua diminuição pode significar envolvimento pe­
la espondilite anquilosante<4•17l. 

Apalpação da musculatura paraespinal pode demons­
trar graus variados de tonicidade muscular ou de espas­
mo nos quadros dolorosos agudos. O pinçamento da pe­
le e subcutâneo da região lombar pode ser usado como 
triagem de problemas emocionais, já que o paciente não 
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deve referir dor profunda ou ciatalgia com essa manobra 
(sinal de Waddeli)(4·22l. 

A acentuação da cervicobraquialgia à compressão 
axial da coluna cervical, melhorada pela tração, pode su­
gerir presença de radiculopatia cervical 0 2•18l. Essa mes-
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QUADRO 1 

Reflexos osteotendinosos 

Bicipital 
C5 

Braquioestioloradial 
C6 

Tricipital 
C7 

QUADRO 2 

Patelar 
L4 

Tibial posterior 
lsquiotibial 

L5 

Aquileo 
S1 

Raízes nervosas cervícaís em relação à função 
motora e grupo muscular correspondente 

C7 C8 Tl 

ma compressão, que causa dor lombar e ciatalgia, foi 
descrita por Waddell como sinal de simulação de lom­
balgia (22l • 

Não devemos nos esquecer de que, ao palparmos a 
coluna cervical anteriormente, também se avaliará a ti­
róide, os pulsos carotídeos, a região supraclavicular em 
busca de massas tumorais e a cadeia ganglionar. 

O exame neurológico faz parte da etapa de palpação, 
com estudo minucioso da sensibilidade nas suas variadas 
formas, com profundo conhecimento dos dermatomos 
sensitivos (fig. 3), dos reflexos (quadro 1) e da força 
muscular (quadros 2 e 3). Nos casos de condições trau­
máticas agudas com alteração neurológica, costumamos 
anotar na pele o nível neurológico, com indicação da ho­
ra e do dia, para facilitar a observação posterior por to­
dos os membros da equipe de tratamento. 

Os testes neurológicos específicos, como o sinal de 
Lasegue e o Lasegue contralateral nas ciatalgias e a hiper­
abdução do membro superior homolateral nas braquial­
gias, com acentuação da dor, são sugestivos de radiculo­
patias compressivas, embora sua ausência não as ex­
clua (14l . 

QUADRO 3 
Raizes nervosas lombossacras em relação à função 

motora e grupo muscular correspondente 

s 1 52 53 5 4 
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Os testes de sensibilidade superficial, como o cre­
mastérico, podem estar ausentes em casos de patologias 
do neurônio motor superior02) . 

Em casos específicos, testes especiais, como o de 
Kernig e Brudizinski, devem ser realizados em busca de 
irritação meníngea <5), assim como o de Babinski e Oppe­
nheim nos membros inferiores e o de Hoffmann nos 
membros superiores, que, se modificados, demonstram 
alterações do neurônio motor superior. 

Nos casos traumáticos, a avaliação do reflexo bulbo­
cavernoso, caracterizado pela contração do esfíncter 
anal à compressão da glande ou à tração da sonda vesi­
cal, indica o fim do choque medular02). 

Não devemos nos esquecer de medir o comprimen­
to dos membros inferiores, já que assimetrias maiores 
do que dois centímetros podem ter implicação na gêne­
se das lombalgias e na ocorrência da escoliose compensa­
tória. 

O exame vascular, com avaliação dos pulsos e a rea­
lização de manobras especiais, quando indicadas, co­
mo a de Adson nas síndromes do desfiladeiro toráci­
co07), e o toque reta! nos pacientes mais idosos, princi­
palmente sendo do sexo masculino e portadores de Iom­
balgias, fazem parte desse segmento do exame físico. 

Um aspecto da palpação muitas vezes esquecido es­
tá relacionado ao abdome, no qual devemos buscar orga­
nomegalias, tumores, aneurisma da aorta e a observação 
do tônus abdominal, que pode ser melhor avaliado com 
a tentativa do paciente em realizar exercício abdominal, 
podendo também ser critério de medição da capacidade 
física do indivíduo<8). Muitos pacientes sedentários e com 
flacidez abdominal nem mesmo conseguem levantar a 
coluna torácica da mesa de exame. Outro aspecto a ser 
observado neste estágio, principalmente nos casos trau­
máticos, é o desvio da meia-linha da cicatriz abdominal, 
quando houver paralisia da musculatura do lado contra­
lateral (sinal de Beevor)<12). 

A compressão da bacia e a realização do teste de 
Patrick ou "Fabere" - fixação, abdução, extensão e 
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rotação externa forçada passiva da articulação coxofemo­
ral - pode provocar dor nas sacroilíacas, nos casos de 
envolvimento inflamatório, traumático ou tumoral 07). 

A percussão dos processos espinhosos se mostra 
útil no estudo da coluna torácica e lombar, já que pode 
representar palpação indireta do corpo vertebral e eluci­
dar dor nos casos patológicos, inclusive naqueles de hér­
nia discai <16) . A percussão da loja renal, manobra de Gior­
dano, deve ser realizada rotineiramente nos casos de lom­
balgia. A pesquisa dos reflexos osteotendinosos (tabela 
1) se inclui na fase de percussão do exame físico. 

A ausculta não se aplica bem ao estudo direto da 
coluna vertebral, mas sim ao das patologias associadas, 
como cardiorrespiratórias, aneurisma da aorta abdomi­
nal, obstrução arterial periférica, na qual a ausculta po­
de demonstrar presença de sopro. 

A seqüência básica preferida pelo autor é a seguin­
te: com o paciente em pé, fazer uma inspeção geral, ava­
liação da movimentação ativa da coluna e extremidades 
e estudo da marcha; palpar toda a coluna posterior, ob­
servando o alinhamento e buscando pontos dolorosos. 
Com o paciente sentado na maca de exame, palpar a co­
luna cervical anterior e o pescoço, fazer exame passivo 
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dos mesmos; fazer ausculta cardiorrespiratória. Com o 
paciente deitado em decúbito dorsal, palpar o abdome 
e fazer testes para as sacroilíacas, com exame passivo 
das articulações dos membros inferiores; realizar exame 
neurovascular completo e medir o comprimento dos mem­
bros inferiores; fazer a ausculta do abdome e dos vasos 
periféricos. Em decúbito ventral, realizar inspeção da 
pele na região sacrococcígea e palpação da meia-linha e 
paraespinal, com percussão sobre os processos espinosos. 

Concluindo, sabemos de todas as dificuldades so­
ciais relacionadas ao tipo de medicina que exercemos, 
com consultórios congestionados de lombagos; mas, se 
nos propusermos a atendê-los, temos que nos dispor a 
examiná-los adequadamente, pois um exame mal feito 
poderá significar um problema não diagnosticado. 

3. Bergenudd, H. & Nilsson, B.: Back pain in middle age, occupatio­
nal workload and psychologic factors . An epidemiologic survey. 
Spine 13 : 58-60, 1988. 

4. Carocgie, L. B.: Physical examination ojthe muscu/oskeletal system . 
Vídeo of the American Academy of Orthopaedic Surgeons Num­
bers 5 and 6. 

99 



J. ORTIZ 

5. Cecii-Loeb: Textbook of medicine, 13a ed., 1971. 

6. Clark, C.R.: Cervical spondylolitic myelopathy. Spine 13: 847-849, 
1988. 

7. Deyo, R.A. & Bass, 1 .E.: Life style and low back pain. The influen­
ce of smoking and obesity. Spine 14: 501-506, 1989. 

8. Frymoyer, J .W., Pope, M.H. & Clements, J.H .: Risk factors in 
low back pain. J Bone Joint Surg [Am} 65 : 213-218, 1983 . 

9. Frymoyer, J .W. & Gordon, S.L.: New perspectives in /ow back 
pain. American Academy of Orthopaedic Surgeons, 24-27, 1988. 

10. Greenough, M.A. & Fraser, R.D .: The effects of compensa­
tion in the recovery from low back injury. Spine 14: 947-955, 
1989. 

11. Hildebrandt, J., Franz, C.E. , Choroba-Mehnen, B. & Tem­
me, M.: The use of pain drawings in screening for psychological 
involvement in complaints of low back pain. Spine 13: 681-685, 
1988. 

12. Hoppenfeld, S. : Orthopaedic neuro/ogy. A diagnostic guide to neu­
rological/evels. 1977. 

13. Kopell, P .H. & Thompson, W.A.L.: Peripheral entrapment neuro­
pathies. 2~ ed., 1976. 

14. Kosteljanetz, M., Bang, F. & Smith-Olsen, S.: The clinicai signifi­
cance of the straight leg raising (Lasegue sign) in the diagnosis of 

100 

the prolapsed lumbar disc. An interobserver variation and correla­
tion with surgical findings. Spine 13 : 393-395, 1988 . 

15. LaRocca, H.: Clinicai spondylolitic myelopathy. Natural history. 
Spine 13 : 854-855, 1988. 

16. McCombre, P .F., Fairbank, J .C. , Cockersole, B.C. & Pynsent, 
P .B.: Reproducibility of physical signs in low back pain. Spine 
14: 908-918 , 1989. 

17. McRae, R.: Clinicai orthopaedic examination . 2~ ed ., 1987. 

18. Mendonça, A.B.F.: Cervica/gia, cervicobraquialgia, mie/apatia cer­
vical e síndrome da artéria vertebral. Vídeo da Sociedade Brasilei­
ra de Ortopedia e Traumatologia, n? 23 . 

19. Mooney, V.: Evaluation and workup in the nonoperative care of 
the low back disease. lnstructional Course Lectures of lhe Ameri­
can Academy oj Orthopaedic Surgeons 28: 166-177, 1979. 

20. Ransford , A.O., Carns, D. & Mooney, V.: The pain drawings as 
an aid to the psychologic evaluation of patients with low back 
pain . Spine 1: 127-134, 1976. 

21. Svensson, H. & Anderson, G.B.J .: The relationship of low back 
pain, work history, work environment and stress. Spine: 14: 517-521, 
1989. 

22 . Waddell, G., McCulloch, J .A. & Kummel, E .: Non-organic physi­
cal signs in low back pain. Spine 5: 117-125, 1980. 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N? 3 - Março , 1992 



Lombalgias 

Traumas 
músculo 

esqueléticos 

Estiramentos 
musculares 

Flanax550 
NAPROXENO SODICO 

O antiinflamatório 
que faz a diferenfa. 

Bursites 

Tendinites 

Entorses 
eluxacões , 

Lesões 
articulares 

Flanax 550 Rápida afão, poderoso 
alívio da dor e do processo inflamatório. 

manhã noite SARSA~ 
Maiores informações a ptdido: laborat6rios Silvo Araújo-RousNI S. A.- Ruo do Rocha, 155 Fone 261-5252- 20960- Rio de Janeiro RJ 

Informações Gerai• · Composição -Comprimidos de 100, 275 e 550mg e suspensão com 25mg por ml de noproxeno sódico. lndic:oçõts- Ações ontimllomorório, analgésico e antipirético no lrotomento dosofecçõesogudos: OrtoptdiCI!Troumotologia -contusões, distensÕes, luxações, lroturo,s, lombolgios, 
mialgias, bursitesbtendinites, sinovites. Otorrinolaringolog ia · amigdalites, faringites, o~tes. Ginecologia -anexiles, porometrite~, cervicites, solpingrtes, dismenorréio. Cirurgia- pré e pósoperotório1 profila•io e tratamento de enxaqueca. Doenças infiiCtÍOIOI em geral - (coodjuvo r~te do terapia espec11ico, 
por exemplo, anti ~ti<:oteropio). Contra-Indicações- Hipersensibilidode ao noproxeno sódicoou noproxenoeooócido ocetii~IICI1icoou outrosonti inllomotórios nõo hormonois, devido o possibilidoaede reações de sensibilidade cruzado. Precau~Õts e Adwrtincla . Nõo se recomendo ou~ de noproxeno 
sódico em crianças com menos de I ano deidode, em pacientes com úlcera péptiCo ativo e no gravidez e loctoçào. Deve ser usado com grande cautela quando houver necessidade de doses altos. Interações com outros Fármacos . Pacientes que recebam simultaneamente hidontoino devem ser rigoroso mente 
monitorizodos com visto o ajuste do dose. Aconselho-se cautela qu~ndo do uso de onticoogulontes, sulfoniluréios, furo~mido, propronolol e outros betobloqueodores, probenecid e metotrexoro. Efeitos Secundários - Os mais comumente relatados: cefaléia, desconforto abdominal e/ou epigóstrico, edema 
periférico (leve). nóuseos, "tinnihJs", vertigem. Po~alo~ ia • Compnmidos de IOOmg · llmg/kg como dose inicial segu1dos de 2,75o 5,5mg/kg o intervalos de 8 horas. Não ex('eder 16,5kg/dio opós _o primeiro dio: de 275m~ 2 com~rimid~s iniciais ~idos de 1 comprimido o inlei'\IOiosde 6 o 8 horas; de 

;~~o ~~~~~;~~i~ h~~e:fu~fs~~ ~2o~~ki~~ ~~ooi~a;: ~~ :;;~~dacgd~~0:~~1d!~~odde5~~75~ts~~p1e2n~:~r~~ç~~~d;i~3 ~~~~xrw:~~~r ~~did~cd;:~s~~~~~ ~e c~~~me1~~ts~O:i4a57~0n~~. ~0c~1h:i~~did~-de 0s5u~~n~~~o~~~~ rn~~S - Di ãot2~~~~:~~o~~~~~~~~~~~i:fu's de0s~~~~~~ 
o cada 8 horas. ApreNntações: Coixos com 15 comprimidos de 100 e 275mg e caixa com 10 comprimidos de 550mg. Suspensão: lrmco com 50ml (opó) reconshtuição). contendo cada ml25mg de substância ohYO. 



NAS 
CONTUSOES 
DO DIA-A-DIA 

aril® 
Potente ação 
antiinflamatória 
• Rápido alívio da dor 
• Elimina o edema e a inflamação 
• Não mancha a roupa 
• Aroma agradável 

INDICAÇÕES 
Em todos os casos de edemas localizados devidos a transtornos de natureza inflamatória: 
- afecções venosas, flebites superficiais, inflamações varicosas. 
- afecções reumáticas, ar:trites, artrose, bursite , torcicolo. 

Tendo-sinovite . Quadros dolorosos da coluna vertebral. Lumbago. 
- traumatismos, contusões, luxações , hematomas. 
- lesões leves oriundas da prática esportiva. 

MODO DE USAR - POSOLOGIA 
Gel - aplicar pequena quantidade sobre a região afetada, 2 ou 3 

vezes ao dia. 

. r 

APRESENTAÇÕES 
Bisnaga com 30 g e 100 g de gel 

~11111 
Fórmula original de MADAUS AG. Byk Química 

r i 



Diagnóstico por imagem nas lombalgias * 

ROBERTO BASILE JúNIOR 1 , LAÉRCIO A. ROSEMBERG 2 , TARCfSIO E.P. BARROS FILH0 3 , 

CLELGEN L. 80NETTI 4 , ALDO FAZZI 5 

RESUMO 

Os autores avaliam as várias modalidades de diag­
nóstico empregadas nas lombalgias. Analisam as modali­
dades de diagnóstico em relação ao quadro clínico. Apre­
sentam um algoritmo baseado na idade dos pacientes. 

SUMMARY 

Imaging diagnosis in low back pain 

The authors evaluate severa/ imaging studies for /ow 
back pain. They eva/uate the clinicai condition and 
present an algorithm based on patient age. 

As técnicas de imagem para o preciso diagnóstico 
das patologias da coluna lombar tiveram grande desen­
volvimento nos últimos anos. Isso conduziu ao aumen­
to do número e complexidade das modalidades de diag­
nóstico. Com grande número de opções, pode ocorrer 
confusão de uso, bem como da seqüência apropriada pa­
ra se chegar ao correto diagnóstico. O objetivo deste tra­
balho é avaliar as capacidades de cada modalidade e apre­
sentar uma ordem de uso dos exames baseados em algo­
ritmo, considerando o grupo etário dos pacientes. 

No entendimento primário, grande número de pacien­
tes apresenta lombalgia. Esta afeta 800fo das pessoas nu­
ma das fases de suas vidas e é uma das causas mais fre­
qüentes de afastamento do trabalho<10>. Em 85% dos ca­
sos não se consegue fazer o diagnóstico etiológico<10>. 
Quando a lombalgia se transforma em crônica, temos 
que fazer uso judicioso do diagnóstico por imagem e 
um algoritmo facilita o mesmo<8>. 

• Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. de Div. de Radiol. 
do HC da FMUSP. 
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INVESTIGAÇÃO 

São pré-requisitos fundamentais a história e o exa­
me físico. Várias doenças sistêmicas podem se manifes­
tar, como lombalgia, incluindo as de ordem reumatológi­
ca, infecciosa, neoplásica, hematológica, bem como do­
res referidas dependentes de doença vascular, genituriná­
ria ou gastrintestinal <8>. Pacientes com febre, perda de 
peso, dor em repouso, rigidez matinal, dor óssea aguda 
ou viscerogênica devem ser avaliados do ponto de vista 
clínico antes do tratamento conservador. Os pacientes 
com febre e perda de peso podem ter uma infecção ou 
tumor. Os pacientes com dor noturna e os que necessi­
tam dormir na posição sentada podem ter uma neoplasia 
na medula ou esqueleto axial. Os pacientes com rigidez 
matinal podem ser portadores de uma espondiloartropa­
tia como causa da lombalgia. As lesões extra-articulares 
nos olhos, pele e tubo digestivo ajudam no diagnóstico. 
Dor aguda e localizada ocorre na fratura vertebral. A 
dor referida pode se originar em órgãos fora da coluna, 
mas que apresentam inervação comum com áreas da co­
luna lombossacra. A dor em cólica é característica de 
vísceras ocas. Dor lombar aguda com sudorese pode se 
originar de um aneurisma da aorta abdominal. Dor em 
queimação pode ter origem em uma úlcera duodenal. 
Deve-se avaliar o uso de medicamentos. Os corticóides 
estão associados com osteoporose, fraturas e infecção; 
os narcóticos, a distúrbios do sono e alterações esfincte­
rianas. 

No exame físico, deve-se dar atenção especial à fun­
ção neurológica. De início, devemos afastar o diagnósti­
co de síndrome da cauda eqüina, que é uma urgência ci­
rúrgica. Na síndrome da cauda eqüina, existe perda do 
tônus retal, anestesia em sela e fraqueza dos membros 
inferiores. Pode haver incontinência urinária e fecal, bem 
como dificuldades na marcha. Na suspeita da síndrome 
da cauda eqüina, devemos realizar uma mielografia ou 
ressonância magnética da coluna lombar de urgência. O 
propósito é estabelecer a causa (disco, tumor), bem co­
mo a localização (medula, cone ou cauda eqüina) da com-
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pressão. A ressonância magnética é o exame mais preci­
so, pois delineia as partes moles e é ótima para detectar 
neoplasias intramedulares. 

Afastado o diagnóstico de síndrome da cauda eqüi­
na, é necessária uma avaliação detalhada de entidades 
que podem se manifestar como lombalgia. Após afastar 
as causas sistêmicas, consideraremos as causas mecâni­
cas, que incluem a hérnia do disco, a estenose do canal 
e a síndrome lombar. Por síndrome lombar entendemos 
a dor que se origina nas estruturas ligamentares, articula­
res e musculatura paravertebral. Deve-se analisar a dis­
tribuição da dor radicular. A dor mecânica piora com 
o movimento, melhorando com o repouso. A dor não 
mecânica é, em geral, contínua e não piora com o exercí­
cio. Deve ser feita a avaliação dos reflexos, da sensibili­
dade e da força muscular. 

Se o exame físico exclui o diagnóstico de síndrome 
da cauda eqüina e o início da dor é agudo (menor do 
que duas semanas), o paciente deve ser tratado com re­
pouso e analgésicos. 

RADIOGRAFIA 

Há controvérsia quanto ao papel da radiografia co­
mo modalidade diagnóstica. As desvantagens da radio­
grafia de rotina são a alta dose de radiação gonadal, es­
pecificidade baixa e altos custos. Deyo(6l demonstrou 
que no atendimento médico primário existe pouco risco 
de não se diagnosticar uma doença grave se a radiogra­
fia for indicada somente para pacientes com história e 
exame físico que indiquem infecção, tumor ou doença 
inflamatória. A radiografia deve ser realizada em todos 
os pacientes cujos sintomas não melhoram entre duas e 
quatro semanas e nos casos referidos. Existe controvér­
sia quanto ao número de exposições. Classicamente, o 
estudo da coluna lombar é realizado através de radiogra­
fias de frente, perfil, oblíquas direita e esquerda e perfil 
localizado L 5-S 1 • A Organização Mundial da Saúde reco­
menda que as radiografias oblíquas não sejam feitas de 
rotina, mas só em casos especiais, após revisão das radio­
grafias de frente e perfil. V árias investigadores demons­
traram que uma radiografia de perfil bem centrada mos­
tra a região L 5-S 1 da mesma maneira que a radiografia 
localizada L 5 -S 1, permitindo que a avaliação radiográfi­
ca possa ser feita com radiografias de frente e perfil. 
Com isso, eliminamos dois terços da radiação gonadal. 
As radiografias de frente e perfil permitem avaliação 
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do alinhamento vertebral, diagnóstico de fratura, luxa­
ção, anomalias congênitas, espondilolistese e alterações 
degenerativas . 

A investigação subseqüente dependerá da causa 
mais provável da dor. Uma boa maneira é raciocinar 
em termos de idade do paciente. Assim, o osteoma osteói­
de é mais freqüente nas crianças e adolescentes, enquan­
to a hérnia discai, no adulto. Em termos de algoritmo, 
dividimos os grupos etários em: crianças e adolescentes 
até 20 anos; adulto de 20 a 60 anos; e idosos com mais 
de 60 anos. 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

A dor lombar é rara nesse grupo etário. Quando 
ocorre, pode haver uma doença grave e será detectada 
maior incidência de patologias (tt). Segundo Bunnell (4) , 

existem cinco grupos de lesões que podem causar dor 
nesse grupo etário: 1) lesões mecânicas; 2) anomalias 
do desenvolvimento; 3) lesões inflamatórias; 4) doenças 
neoplásicas do canal, coluna vertebral e músculo; 5) rea­
ção de conversão. 

Numa criança ou adolescente com dor lombar e ra­
diografia normal, devemos realizar a cintilografia óssea 
com o Te 99, que, apesar de inespecífica, localiza as le­
sões de natureza traumática, inflamatória e tumoral (2). 

A imagem da lesão será dada pela tomografia axial com­
putadorizada, que é superior na demonstração de lesões 
ósseas Ol . Se a cintilografia for negativa, deveremos pe­
dir a ressonância magnética, pois o paciente poderá ser 
portador de um tumor intradural, cuja única manifesta­
ção clínica pode ser uma escoliose, mesmo com exame 
neurológico normal (S). Na série de Turner0 1l, a espondi­
lolise ocorreu em 250Jo dos casos que apresentavam lom­
balgia. A lesão localiza-se na região ístmica e pode ser 
vista nas radiografias oblíquas. Porém, se a duração da 
dor for menor que um ano, as radiografias podem ser 
negativas . Como a lise começa como microfraturas, po­
de ser detectada pela cintilografia óssea (fig. 1). A ima­
gem da espondilolise será melhor visualizada pela tomo­
grafia axial computadorizada (fig. 2). 

CINTILOGRAFIA ÓSSEA 

É um estudo metabólico do esqueleto. Um material 
radioativo é injetado endovenosamente e é captado por 
células ósseas em crescimento. Uma área de reparação 
tecidual - tumor, trauma ou inflamação - acumula o 
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DIAGNÓSTI CO POR IMAGEM NAS LOMBALGIAS 

Fig. 1- Cintilogra­
fia óssea, oblíqua 
direita. Hipercapta­
ção no istmo direi­
to L 5 (seta). 

agente radioativo e aparece como ponto de hipercapta­
ção. É um exame inespecífico . 

ADULTOS 

Nos adultos, se as radiografias simples não demons­
tram nenhuma lesão, o exame de escolha é a ressonância 
magnética. 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 

Utiliza-se um campo magnético que interage com o 
corpo humano para produzir imagens que são semelhan­
tes à mielografia mais tomografia axial computadoriza­
da juntas. A ressonância magnética mostra lesões de par­
tes moles e alterações fisiológicas. É o método ideal pa­
ra demonstrar vários graus de alterações do disco inter­
vertebral, como protrusão, extrusão ou disco seqüestra­
do no canal vertebral ou forâmen de conjugação <9l. De­
tecta o grau de degeneração do disco intervertebral e de­
termina o grau do edema e fibrose do disco herniado e 
com isso o prognóstico de absorção espontânea ou neces­
sidade cirúrgica. A ressonância é o método de escolha 
para demonstrar o hematoma epidural, infecções e tumo­
res dentro do canal vertebral e ao redor de estruturas 
músculo-esqueléticas. 

Rev Bras Ortop - Vol. 27, N? 3- Março, 1992 

Fig. 1- Tomografia axial computadorizada. Secção ao nível do pedi­
cu/o de L 5 . Espondilolise de L 5 à direita (seta). 

Fig. 3- Ressonân­
cia magnética; TI 
com contraste. Tu­
mor de cone medu­
lar (seta) . 

A injeção de contraste paramagnético, que aumen­
ta o sinal intersticial, permite o diagnóstico de neurofi­
bromas do cone medular com mais facilidade do que a 
mielografia (fig. 3). Com o uso do contraste paramagné­
tico, podemos também diferenciar a fibrose da recidiva 
da hérnia discai. 

A ressonância magnética substitui a mielografia co­
mo visão global da coluna lombar e é melhor do que a 
mesma no diagnóstico das hérnias foraminais. É mais 
sensível do que a cintilografia óssea no diagnóstico de 
processos inflamatórios e tumorais ósseos. 
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As desvantagens da ressonância magnética são tem­
po de exame, artefatos devidos ao movimento e resolu­
ção óssea limitada. Não pode ser realizada na presença 
de implantes ferromagnéticos, marcapasso cardíaco e 
nos pacientes com claustrofobia. 

IDOSOS 

As lesões malignas devem ser sempre consideradas 
num paciente idoso com lombalgia. Sete por cento dos 
pacientes acima de 50 anos que são avaliados para lom­
bociatalgia têm uma neoplasia como patologia causal. 
A ocorrência de doenças sistêmicas associadas com a lom­
balgia aumenta com a idade. A radiografia simples po­
de detectar osteoporose e fraturas por compressão. Mos­
tra, também, a doença óssea de Paget, que pode causar 
lombalgia. Se a radiografia for negativa, devemos pedir 
a ressonância magnética ou a cintilografia óssea, para 
excluir doenças neoplásicas, como metástases, mieloma, 
tumores da medula ou cauda eqüina, retroperitoneais e 
linfoma. A ressonância magnética é a modalidade ideal, 
pois delineia claramente as partes moles <9>. As alterações 
degenerativas aumentam com a idade, podendo haver 
estenose do canal vertebral ou do recesso lateral, bem 
demonstradas também pela ressonância magnética. O 
mesmo pode ser visto com a tomografia axial computa­
dorizada com contraste intradural. 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA 

É um método de imagens seccional que se baseia 
na atenuação dos feixes de raio X pelas estruturas orgâ­
nicas. Evol1Jiu ao ponto de dar detalhes excelentes da 
anatomia óssea (fig. 4), bem como das partes moles. A 
acurácia no diagnóstico da hérnia do disco lombar e este­
nose do canal aumenta quando associada a mielografia. 

CONCLUSÃO 

Apesar de termos hoje disponível várias modalida­
des de diagnóstico por imagem, este deve ser feito com 
dados da história e do exame físico do paciente. A deci­
são de operar é também uma decisão clínica. A maioria 
dos indivíduos apresenta alterações tanto na mielografia, 
como na tomografia axial computadorizada e na resso­
nância magnética. A especificidade desses exames varia. 
Hitselberger & Witten(7J verificaram, em assintomáticos, 
240Jo de mielografias lombares anormais. Wiesel & co!. <12> 
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Fig. 4 - Tomografia axial computadorizada. Secção do nível do disco 
de L 3 -L 4 . Osteoma osteóide da faceta superior de L 4 (seta) . 

acharam, em assintomáticos, tomografias axiais compu­
tadorizadas anormais em 19,5% abaixo dos 40 anos e 
50% acima dos 40 anos. Boden & co!. <3> estudaram ares­
sonância magnética em 67 indivíduos assintomáticos e 
verificaram a presença de hérnia do disco lombar em 
20% dos mesmos com idade abaixo de 60 anos e 36% 

de hérnia do disco lombar e 21% de estenose nos mes­
mos quando a idade era acima de 60 anos. 

Estima-se que 80-90% dos casos de lombalgia melho­
ram com o tratamento conservador<10>. Quando o trata­
mento conservador tem insucesso, existe grande núme­
ro de exames para o diagnóstico etiológico. Neste traba­
lho, foi apresentado um algoritmo baseado na idade do 
paciente, pois os diagnósticos variam de acordo com o 
grupo etário. Devemos chamar a atençlío para o fato 
de que nem todos os pacientes terão seu diagnóstico com 
um único exame e nem todos os pacientes necessitam to­
dos os exames . O uso de um raciocínio lógico fará com 
que com um mínimo de exames se chegue ao correto diag­
nóstico. 
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Lombalgia do compartimento posterior: 
importância no processo degenerativo 

ALDO FAZZI 1 , T ARCÍSIO ELOY PESSOA DE BARROS FILHO 2 , ROBERTO BASILE JúNIOR 3 

RESUMO 

Os autores, baseados na experiência de 20 anos no 
grupo de patologia da coluna do Departamento de Orto­
pedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade de S. Paulo e na revisão de 1.094 casos 
de lombalgia mecânica, concluem que a lombalgia do 
compartimento posterior é a mais freqüente (61 OJo). Fa­
zem referências sobre a importância das estruturas anatô­
micas localizadas no compartimento posterior e sobre a 
participação desses elementos anatômicos na biomecâni­
ca do processo degenerativo da unidade funcional. Ad­
mitem os autores, em virtude dos aspectos clínicos e dos 
dados auxiliares, que o início do processo degenerativo 
da unidade funcional ocorre com maior freqüência no 
compartimento posterior. 

SUMMARY 

Low back pain o f the posterior compartment: importan­
ce oj the degenerative process 

The authors present their experience of 20 years in 
the spine group at the Orthopedics Department of the 
Medicai School of the University of São Paulo, Brazil, 
with 1,094 cases of mechanical low back pain treated. 
They observed that the most frequent type of low back 
pain is that of the posterior compartment (61 %). They 
discuss the importance of anatomical structures located 
in the posterior compartment and their participation in 
the biomechanics of the degenerative process of this 
functional unit. Based on clinicai observation, the 
authors conclude that the beginning of the degenerative 
process occurs more often in the posterior compart­
ment. 
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INTRODUÇÃO 

No compartimento posterior, a articulação interface­
tária é, sem dúvida, a peça anatômica mais importante 
na biomecânica da unidade funcional. 

Nas primeiras décadas do presente século, a articula­
ção interfacetária já era considerada a responsável pelas 
lombalgias e lombociatalgias (Goldthwait<6>, em 1911, e 
Putti05>, em 1940). Ghormley<5>, em 1933, criou o ter­
mo "síndrome facetária". 

Posteriormente, Pedersen & col. 04>, em 1956, e 
Hirsch & co I. (7), em 1963, mostraram que a lombalgia 
podia ser reproduzida pela injeção de substância salina 
hipertônica na articulação interfacetária. 

De 1970 para cá, após os estudos anatômicos de Ed­
gar & Ghadially<4>, surgiram inúmeros trabalhos procu­
rando, pela denervação facetária, o alívio da dor nas lom­
balgias. Mooney & Robertson, em 1976, obtiveram, em 
média, 70% de bons resultados imediatos 02>. 

Fig. 1 
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Fig. 2 

Por outro lado, temos observado, com certa freqüên­
cia, radiografias, tomografias e ressonâncias nucleares 
magnéticas de pacientes na faixa dos 50 anos ou menos 
mostrando alterações anatômicas que simbolizam o enve­
lhecimento da coluna, principalmente das últimas unida­
des funcionais (figs. 1 e 2). 

A artrose interfacetária e a discopatia se apresentam 
com muita freqüência nesses exames por imagem. Qual 
seria o motivo desse envelhecimento precoce da coluna? 
Onde estariam localizadas as lesões responsáv~is pelo 
quadro clínico? Quais seriam as causas dessas lesões? 

OBJETIVO 

O objetivo do trabalho é chamar a atenção para a 
importância das estruturas anatômicas do compartimen­
to posterior, principalmente da articulação interfacetária, 
nas lombalgias e no processo degenerativo da unidade 
funcional. Baseia-se também na análise de 1.094 pacien­
tes portadores de lombalgia. 
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ESTRUTURAS ANATÔMICAS DO 
COMPARTIMENTO POSTERIOR 
E SUA IMPORTÂNCIA PRÁTICA 

1) Musculatura: uma musculatura bastante podero­
sa e forte é a característica deste compartimento da colu­
na. São músculos longos e curtos adequados para a im­
portante função da marcha, da posição ereta e para a 
execução de movimentos de flexão, extensão, inclinação 
lateral e rotação com as associações complexas possíveis. 

2) Ligamentos: no compartimento posterior, encon­
tramos também uma riqueza muito grande de ligamen­
tos (supra-espinhoso, interespinhoso, interlaminar e o li­
gamento iliotransverso). 

Steindler & Luck, em 1938, fizeram revisão de 451 
pacientes portadores de lombalgia e concluíram que os 
ligamentos profundos são responsáveis por 200Jo das lom­
balgias 08>. 

Livingston o o>, em 1943, e Coyer & Bauwens (3) , em 
1955, destacaram a importância do ligamento iliotrans­
verso na biomecânica da coluna. Descreveram o quadro 
clínico e os resultados do tratamento com o uso da pro­
caína nos estiramentos desse ligamento. 

Chow & coJ. (2) , em 1989, analisaram a função do 
ligamento iliolombar em 24 peças cadavéricas, divididas 
em três grupos. No primeiro grupo, foram mantidas in­
tactas as facetas e os ligamentos; no segundo, as facetas 
foram removidas e, no terceiro grupo, o ligamento foi 
removido. Como resultado final, verificaram que o liga­
mento tem responsabilidade muito grande na estabilida­
de torcional da articulação lombossacral e na proteção 
discai. A flexão de L 5 é limitada pelos feixes anterior e 
posterior e a inclinação lateral e a extensão, pelo feixe 
anterior. 

3) Articulação interfacetária: articulação provida 
de sinovial, com cerca de lcm de diâmetro, com disposi­
ção especial para a execução dos diversos movimentos 
da coluna. É o centro motor da unidade funcional. 

4) Cápsula articular: estrutura anatômica que envol­
ve as articulações interfacetárias. Tem por função colabo­
rar com os ligamentos na proteção da articulação interfa­
cetária, impedindo os excessos de movimentos da coluna. 

INERVAÇÃO 

A inervação do compartimento posterior tem mere­
cido, nestes últimos anos, interesse todo especial. 
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Fig. 3 

Graças aos trabalhos anatômicos de Pedersen & 
co!. 0 4) , Stilwell ( l9) , Shinohara ( l7) e Edgar & Ghadially(4l, 

temos hoje completo conhecimento da inervação do com­
partimento posterior . 

O ramo primário posterior (fig. 3) é o responsável 
pela sensibilidade das estruturas anatômicas do compar­
timento posterior, como fáscia, ligamentos, músculos e 
cápsulas. Edgar & Ghadial!y(4l demonstraram um ramo 
do nervo primário posterior inervando os três primeiros 
níveis lombares, chegando até à região trocantérica. 

PATOBIOMECÂNICA DA COLUNA 

Nas primeiras décadas da vida, nos indivíduos que 
nascem sem alterações anatômicas e que crescem com 
postura adequada e com utilização normal da coluna, 
há um trabalho perfeito dos diversos componentes da 
unidade funcional. A musculatura, em obediência às or­
dens , movimenta, solicita de maneira adequada os de­
mais elementos da coluna. Os ligamentos e a cápsula ar­
ticular controlam os excessos de solicitação. O homem 
descansa muscularmente sobre os ligamentos e cápsulas 
articulares. A unidade funcional, portanto, trabalha per­
feitamente quando as solicitações são adequadas. Essa 
adequação ideal depende de uma série de fatores: postu­
ra correta, curvas normais, peso ideal, sistema muscular 
em perfeita condição física e principalmente o uso cuida­
doso da coluna no esporte, trabalho e nas atividades diá­
rias do indivíduo. Todas essas recomendações visam, 
em última análise, a proteção das articulações interface­
tárias e do disco intervertebral. 
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Fig. 4 

Assim procedendo, o indivíduo está protegendo sua 
coluna dos fatores circunstanciais . O envelhecimento na­
tural é mais lento e com menores conseqüências clínicas. 

Solicitações mecânicas normais em colunas não pre­
paradas fisicamente ou solicitações anormais em colunas 
normais determinam o estiramento musculocapsuloliga­
mentar. 

A médio prazo, os ligamentos e cápsulas vão se alon­
gando, permitindo movimentos anormais das articula­
ções interfacetárias e do disco intervertebral. 

As articulações interfacetárias solicitadas anormal­
mente desenvolvem um processo irritativo, inflamatório, 
uma sinovite que, a longo prazo, provoca o aparecimen­
to de sinais artrósicos representados radiologicamente 
pelo pinçamento articular, pela osteofitose e pela esclero­
se subcondral (fig. 4). 

Ao mesmo tempo em que estas alterações degenera­
tivas ocorrem nas articulações interfacetárias, o disco in­
tervertebral também se altera pelos movimentos anor­
mais e constantes, que vão cisalhando as fibras circula­
res do anel fibroso, diminuindo sua resistência e facilitan­
do a ruptura. O disco sofre desidratação do núcleo pul­
poso. Como conseqüência, surge o pinçamento interver­
tebral e o estreitamento foraminal com todas as possibi­
lidades de se traduzirem clinicamente pela lombalgia ou 
lombociatalgia. 

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico baseou-se na história clínica, no exa­
me físico e nas radiografias simples convencionais. Nes-
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tes últimos anos, a tomografia computadorizada tem per­
mitido estudo bem detalhado da articulação interfacetá­
ria. Os casos agudos, com dor intensa, e alguns casos 
crônicos foram infiltrados com xilocaína a 20Jo e depome­
drol, Ice, pois o alívio do quadro doloroso confirma o 
diagnóstico clínico-radiológico. 

Naturalmente, os casos sugestivos de outras patolo­
gias não mecânicas foram orientados para fazerem exa­
mes especializados. Após o alívio do quadro doloroso, 
os pacientes foram reavaliados e orientados quanto ao 
tratamento básico. 

Os diagnósticos feitos foram: 1) insuficiência muscu­
locapsuloligamentar (IMCL); 2) distensão aguda muscu­
locapsuloligamentar (entorse); 3) artrite da interfacetária; 
4) artrose; 5) síndrome do ligamento iliotransverso (SLIT); 
6) síndrome do impacto (Kissing); 7) síndrome do piri­
forme; 8) estiramento do ligamento sacrisquiático. 

Os quatro diagnósticos iniciais fazem parte da sín­
drome facetária. Representam fases do processo degene­
rativo da unidade funcional. 

Características clínicas da síndrome facetária 
Insuficiência musculocapsu/oligamentar- Dor para­

vertebral aguda ou crônica, uni ou bilateral, localizada 
ou irradiada para a região trocanteriana ou para a face 
posterior da coxa. Melhora com o repouso .Dor ao levan­
tar e no fim do dia, na posição ereta. 

Exame físico - Dor à hiperextensão, dor à palpa­
ção da articulação interfacetária. Sinais neurológicos ne­
gativos. Melhora acentuada com 1 a 2cc de xilocaína a 
2%, infiltrada na região periarticular facetária . Radiogra­
fias normais . 

Artrite- Casos com mais de seis meses de evolu­
ção apresentam as mesmas características do quadro clí­
nico da insuficiência musculocapsuloligamentar, porém 
mais constantes. A radiografia simples pode mostrar le­
ve esclerose das margens, discreto pinçamento articular 
e discai. A insuficiência musculocapsuloligamentar deter­
mina com o tempo a frouxidão capsular, que hipotetica­
mente pode, em determinadas condições, permitir a pene­
tração da sinovial entre as duas facetas ou a subluxação, 
provocando um quadro doloroso agudo, que se caracte­
riza pela ausência do esforço físico. Surge ao fletir o tron­
co, impossibilitando a sua extensão. 

Artrose- Mesmo quadro anterior, porém mais gra­
ve. A radiografia simples mostra alterações degenerati­
vas, esclerose subcondral, osteófitos e pinçamento articu­
lar, inclusive o pinçamento discai. 
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Síndrome do ligamento iliotransverso - Caracteri­
za-se clinicamente por dor aguda ou crônica, no ponto 
correspondente à inserção do ligamento, na união do ter­
ço médio com o terço posterior da crista ilíaca. O blo­
queio anestésico com Ice de xilocaína a 2% confirma o 
diagnóstico. 

Síndrome do impacto - A síndrome do impacto 
(Kissing) se caracteriza por dor no espaço interapofisário. 
Piora na hiperextensão. A radiografia mostra no perfil, 
na posição ortostática, aproximação exagerada menor 
do que 5mm entre as apófises espinhosas. 

MATERIAL 

O material do presente trabalho consta de 1.094 ca­
sos de lombalgias mecânicas atendidos nestes últimos 
quatro anos. Foram separados casos de lombalgia por 
fatores extrínsecos, de causa reumatológica, neurológi­
ca, tumoral, vascular e de outras patologias que podem 
se manifestar também na coluna, assim como causas in­
trínsecas não mecânicas, como osteometabólicas, tumo­
rais, infecciosas e outras mais raras. 

Das 1.094 lombalgias atendidas, 671 (61 %) foram 
consideradas como tendo origem no compartimento pos­
terior, 346 (33%), como de origem no compartimento 
anterior e 77 (5,6%), de origem no compartimento médio . 

Das 671 lombalgias do compartimento posterior, 
232 (34,5%) foram confirmadas pelo bloqueio seletivo 
com 2cc de xilocaína a 2%, associados a 1 cc de cortiso­
na (depomedrol). Nas restantes 439 lombalgias do com­
partimento posterior, o diagnóstico foi clínico-radiográfico. 

Os diagnósticos feitos nas 671 lombalgias do com­
partimento posterior foram: IMCL somado com os ca­
sos de artrite, 275 casos (40,6%); artrose, 222 casos 
(33,0%); SLIT, 70 casos (10,1 %); outros (distensões agu­
das, musculocapsuloligamentares, aproximação patológi­
ca das apófises espinhosas, impacto e espondilolistese), 
104 casos (16,3%) . 

Os casos de IMCL e artrites foram reunidos em ape­
nas um grupo, pois as duas patologias são seqüenciais e 
é difícil serem nitidamente separadas. 

O exame radiográfico consistiu em radiografias sim­
ples, de frente e de perfil , e, em alguns casos, radiogra­
fias em posição oblíqua. A tomografia tem sido utiliza­
da nestes últimos anos. As radiografias foram sempre 
na posição ortostática. 

A associação xilocaína e cortisona foi utilizada com 
fins práticos: alívio imediato do quadro doloroso, confir-
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mando o diagnóstico compartimental, e efeito antiinfla­

matório, pela cortisona. 

TRATAMENTO 

Os 439 casos tiveram a seguinte orientação: fisiotera­

pia + orientação de vida: 241 (35,7%); medicação e 
orientação de vida: 114 (16,90Jo); orientação de vida e 
exercícios adequados: 67 (9,9%) e colete ortopédico: 17 
casos (2,5%). 

Uma vez resolvido o quadro agudo doloroso do pa­
ciente com medidas normais (repouso, analgésico, antiin­
flamatório e calor), as medidas terapêuticas visaram a 
profilaxia de um novo quadro doloroso. 

A orientação, chamada de orientação de vida, cons­
tou de ensinamentos de como utilizar a coluna nas diver­
sas atividades do paciente, dos movimentos que devem 
ser evitados e dos exercícios que devem ser realizados. 
Estes variaram de acordo com o estado físico do pacien­
te e com a idade. 

Todos os casos infiltrados foram também orienta­
dos. Foram corrigidas possíveis pequenas desigualdades 
de comprimento dos membros inferiores, assim como 
aconselhados para o controle do peso e dos problemas 
emocionais. 

DISCUSSÃO 

Baseados em nossa experiência nestes últimos 20 
anos, cuidando principalmente de pacientes portadores 
de lombalgia no grupo de coluna lombar do DOT da 
FMUSP e na nossa clínica privada, podemos afirmar 
que a lombalgia do compartimento posterior foi a mais 
freqüente nos 1.094 casos revistos. Esteve presente em 
61% dos casos. Essa predominância também foi confir­
mada nos resultados obtidos por Toakley (20>, Shealy06> 
e Lora & Long( 11 >, com a denervação facetária. 

Esses autores obtiveram, em pacientes portadores 
de lombalgia, praticamente não selecionados, em média 
70% de bons resultados, com a denervação pela radiofre­
qüência utilizada na destruição do nervo primário poste­
rior. Teoricamente, 70% das lombalgias tratadas tiveram 
como sede da dor o compartimento posterior. 

A maior freqüência das lombalgias mecânicas no 
compartimento posterior nos induz a admitir que o pro­
cesso de envelhecimento da unidade funcional também 
se inicia no compartimento posterior. 
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Um argumento que poderia se opor a essa conclu­
são é o de que o disco intervertebral é pobremente iner­
vado, ao contrário das estruturas anatômicas periarticula­

res da articulação interfacetária, que são ricamente iner­

vadas pelo nervo primário posterior. 

Haveria a possibilidade de uma discopatia com pin­

çamento discai manifestar-se clinicamente com dor pela 
sobrecarga nas interfacetárias. O quadro doloroso teria 
como sede o compartimento posterior, apesar da patolo­
gia discai ter iniciado o processo degenerativo. Cremos 
que esse fato possa ocorrer. Porém, a evolução clínica 
e radiológica da maioria das lombalgias mecânicas, prin­
cipalmente das facetárias determinadas pelas alterações 
artríticas e posteriormente pelas artrósicas, mostra que 
a articulação interfacetária, quando imperfeitamente pro­
tegida pelos ligamentos e cápsulas, permite a instalação 
do processo degenerativo da unidade funcional. 

Interessantes foram as observações de Beau e Le­
moine, em 19590>. Estes autores chamam a atenção pa­
ra o fato de serem os discos intervertebrais freqüentemen­
te responsabilizados pela dor , apesar da sua pobre iner­
vação, ao contrário das articulações interfacetárias rica­
mente inervadas pelo nervo primário posterior. 

Na maioria dos casos, portanto, está no comparti­
mento posterior o início do processo degenerativo. Do 
mau funcionamento da articulação interfacetária, surgem 
os osteófitos, que, invadindo o canal neural, podem asso­
ciar o quadro estenótico ao quadro articular. Da mes­
ma forma, pode ter repercussão nos discos interverte­
brais. 

Na fase mais adiantada do processo degenerativo, 
os estímulos dolorosos podem partir das estruturas anatô­
micas dos três compartimentos. 

Toda medida profilática deve visar o bom trabalho 
da unidade vertebral, principalmente a proteção das arti­
culações interfacetárias. 

Hoje, graças aos exames por imagem, principalmen­
te a tomografia computadorizada, temos a possibilida­
de de estudar a patologia da articulação interfacetária e 
verificar a grande freqüência em que ela se apresenta al­
terada. É necessário que se proteja a articulação para 
que o envelhecimento seja o mais tardio possível. 

Em nosso material, observamos que as medidas tera­
pêuticas foram diversas: repouso, medicamentos, fisiote­
rapia, manipulações. Em 95% dos casos, os pacientes 
melhoraram no período de cinco ~ 30 dias. Houve solu-
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ção para o quadro doloroso, para a conseqüência do pro­
cesso traumático da coluna: a dor. 

O fator mais importante no tratamento instituído 
foi, sem dúvida, a orientação de vida, procurando na 
prevenção do quadro doloroso a melhor solução do pro­
blema. É claro que esta solução está na dependência não 
somente da obediência à orientação do médico, mas tam­
bém das condições da unidade funcional, da fase de des­
gaste e do processo degenerativo da unidade funcional. 

A orientação de vida visa, portanto, dentro das pos­
sibilidades dos pacientes quanto ao estado degenerativo 
da unidade funcional, da idade e das condições físicas, 
o condicionamento físico, o controle postural, emocio­
nal e a correção dos atos normais que podem recidivar 
o quadro doloroso. 

A rigor, acreditamos que somente através de medi­
das profiláticas, poderemos diminuir o número de pacien­
tes portadores de lombalgia. Essas medidas devem abran­
ger programas educacionais a partir da infância, prolon­
gando-se na vida adulta. Na infância e na adolescência, 
além da educação postural, exames ortopédicos devem 
ser realizados periodicamente, visando eliminar ou dimi­
nuir deformidades ou malformações, como anteversão 
dos colos femorais, escoliose, hiperlordose, hipercifose, 
desigualdade de comprimento dos membros inferiores, etc. 

Um programa especial deverá ser elaborado para a 
prática esportiva. Nas duas modalidades, esporte de la­
zer e competitivo. O aquecimento, o exercício diário e 
a progressão devem ser objetos de análise. 

Quanto à lombalgia profissional, devemos distin­
guir duas formas de trabalho: a) profissão que exige es­
forço físico, citando como exemplo o pedreiro, o ferra­
menteiro, etc.; b) profissão que exige não propriamente 
esforço físico, porém uma posição de trabalho não 
ideal durante muitas horas. É o caso do dentista, da se­
cretária, etc. Essas profissões, com o decorrer do tem­
po, estiram as estruturas ligamentares e capsulares de 
formas variadas. 
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No primeiro grupo, temos lesões senas, inclusive 
com arrancamentos de fragmentos ósseos. São pacientes 
que necessitam de imobilização para a cicatrização 
ideal dos tecidos e de boa recuperação física, para voltar 
a exercer a mesma atividade laborativa. 

No segundo grupo, temos microestiramentos lentos, 
porém constantes, que com o tempo podem desencadear 
um processo inflamatório ou estiramento das estruturas 
ligamentares e capsulares. Neste grupo, encontramos os 
pacientes que referem com freqüência verdadeiros blo­
queios à simples flexão do tronco. Esse bloqueio tem co­
mo causa várias hipóteses: 1) subluxação das interfacetá­
rias; 2) pinçamento da sinovial; são aqueles casos que 
melhoram com as manipulações. Este grupo necessita, 
principalmente, de boa recuperação física como profila­
xia de nova crise. 
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a todas essas recomendações, associarmos o controle psi­
cossomático, com certeza o homem de amanhã sofrerá 
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Estenose lombar 

LUIZ ROBERTO VIALLE 1 

RESUMO 

O autor apresenta uma revisão sobre estenose lom­
bar. Procura definir melhor os elementos ósseos envolvi­
dos na compressão da raiz e o quadro clínico. É destaca­
da a importância da mielografia no diagnóstico por ima­
gem. No tratamento, são abordados detalhes considera­
dos importantes para o ato cirúrgico. 

SUMMARY 

Lumbar spinal stenosis 

The author presents a revision oj spinal stenosis. 
He describes the osseous elements and the clinicai situa­
tion seen in root compression. The va/ue oj mye/ography 
is considered, together with CT Scan and MRI. Techni­
ca/ details oj surgical decompression are discussed. 

INTRODUÇÃO 

Nas duas últimas décadas, a coluna vertebral sofreu 
notável evolução, principalmente no que se refere aos 
métodos diagnósticos e terapêuticos. Tomografia axial 
computadorizada (TA C), ressonância nuclear magnéti­
ca (RNM), Cotrel-Dubousset, placas e parafusos pedicu­
Iares vieram nos trazer alternativas antes impossíveis. 
Entretanto, apesar do progresso no tratamento do trau­
ma e da deformidade, ainda nos encontramos na ''Era 
do Disco" e de suas patologias associadas. Nesse contex­
to, ressurge com maior importância a patologia degenera­
tiva, despertando o interesse de vários especialistas. 

Podemos encontrar, na literatura, citações desde 
1803, com Portal, passando por vários outros até Put­
ti <7>, em 1927, que foi quem interpretou melhor o concei­
to de ciática provocada por artrose lombar. Apesar das 
sucessivas menções à estenose lombar, coube a Henk 
Verbiest <8>, em 1954, o mérito de divulgar e estabelecer 
as bases para sua correta interpretação. Com melhor co­
nhecimento do quadro clínico, da patologia e com o avan-

I. Prof. Adjunto, Curso de Med., Univ. Catól. do Paraná; Chefe do 
Serv . de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Miseric . de Curitiba. 
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ço do diagnóstico por imagem, a ortopedia da coluna 
vertebral pôde apresentar soluções melhores para esta 
afecção. É nossa intenção, neste artigo de revisão, enfa­
tizar os aspectos mais relevantes da estenose lombar. 

DEFINIÇÃO 

O termo estenose é utilizado na literatura para iden­
tificar um estreitamento (estenose do piloro, estenose 
aórtica, estenose da traquéia, etc.). Na coluna, esse estrei­
tamento está associado à noção de compressão e, para 
efeitos práticos (terapêuticos), devemos imaginar a este­
nose em dois planos: transversal (grau ou quantidade 
de estreitamento) e longitudinal (extensão ou distância 
do estreitamento). 

Estenose vertebral lombar deve ser definida, então, 
como um estreitamento do canal vertebral ou do canal 
radicular, em grau e extensão suficientes para provocar 
compressão das estruturas nervosas, podendo produzir 
dor ou outras alterações neurológicas . 

É oportuno definir também os termos anatômicos 
utilizados. Há razões de ordem prática que recomendam 
o detalhamento mais completo possível das áreas onde 
a estenose pode ocorrer e o cirurgião terá de atuar. 

Canal vertebral - É o canal central, sobre cujos li­
mites não pairam dúvidas. Anteriormente, é limitado pe­
los corpos vertebrais e posteriormente, por parte das apó­
fises articulares, lâminas e ligamento amarelo (LA). 

Canal radicular - É o trajeto percorrido pela raiz 
nervosa desde sua emergência do saco durai até sua saí­
da pelo forame intervertebral. Pode ser melhor compre­
endido se dividido em canal subarticular e canal forami­
nal (fig. 1). 

Canal subarticular - Seus limites anteriores são a 
porção póstero-inferior da vértebra superior, o disco in­
tervertebral e a porção póstero-superior da vértebra infe­
rior. Posteriormente, é limitado pela metade mediai da 
faceta superior e, logo abaixo, pela metade mediai do 
pars interarticularis. Medialmente, esse canal é ocupado 
pela dura-máter e gordura epidural. Lateralmente, não 
há estrutura óssea na primeira porção do canal (corres-
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Fig. 1- O canal radicular- AB: canal subarticular; BC: canalforaminal. 

pondente à faceta superior) e, mais abaixo, ao nível do 
pars, a estrutura lateral é o pedículo. 

Canal foraminal - Inicia após a passagem da raiz 
pela cortical mediai do pedículo. Seu limite superior é a 
cortical inferior do pedículo, os limites anteriores são a 
parede vertebral póstero-inferior e a porção póstero-late­
ral do disco e o limite posterior é a metade lateral da fa­
ceta articular superior. O limite lateral é o próprio fora­
me intervertebral. Os detalhes anatômicos desse trajeto 
radicular são essenciais para a associação do quadro clí­
nico ao diagnóstico topográfico da lesão. É indispensá­
vel na interpretação radiológica, especialmente T AC, e, 
mais ainda, no ato cirúrgico. 

CLASSIFICAÇÃO 

Várias classificações são propostas para enquadrar 
as diversas apresentações da estenose. Adotamos a classi­
ficação de Arnoldi modificada por Dorwart <3>. 

I - Congênitas: 1) idiopática; 2) acondroplasia; 3) 
hipocondroplasia; 4) mucopolissacaridose (Morquio); 5) 

displasias associadas à frouxidão atlanto-axial; 6) síndro­
me de Down; 7) raquitismo hipofosfatêmico. 

11 - Adquiridas: 1) degenerativa - a) espondiloar­
trose; b) estenose ligamentar; c) disco intervertebral pro­
truso; d) espondilolistese degenerativa; 2) espondilolise 
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- a) sem listese; b) com listese; 3) iatrogênica- a) pós­
laminectomia; b) pós-artrose: via anterior; via posterior; 
4) pós-traumática; 5) combinada; 6) metabólica - a) 
Paget; b) lipomatose epidural (Cushing, esteróides por 
longo prazo); c) acromegalia; d) fluorose; e) pseudogo­
ta; 7) outras causas - a) espondilite anquilosante; b) 
calcificação ou ossificação do LLP ou LA; c) hiperosto­
se esquelética; d) raiz lombar conjunta difusa idiopática. 

A forma mais comum de estenose lombar é a dege­
nerativa e as considerações seguintes estão a ela relacio­
nadas. 

FISIOPATOLOGIA 

O processo que desencadeia a dor é a estenose; ao 
comprimir o tecido nervoso de forma repetitiva, como 
durante os movimentos, produz uma irritação que se tra­
duz em processo inflamatório. Na medida em que a com­
pressão é progressiva ou permanente, pode produzir alte­
rações vasculares na raiz ou em cauda eqiiina<2>. A altera­
ção vascular, supõe-se, seria a responsável pelo déficit 
neurológico variável. Dependendo da duração e intensi­
dade da compressão, o quadro poderá se tornar irreversível. 

A estenose central, do canal vertebral, ocorre com 
uma fase mais avançada do próprio processo degenerati­
vo do disco intervertebral e das facetas articulares. Ao 
perder suas características físicas, diminuindo sua altu­
ra, faz com que o anel fibroso mais relaxado ceda e faci­
lite a protrusão difusa do núcleo pulposo. O LA, que é 
normalmente uma estrutura com pré-tensão, também se 
relaxa e cede para dentro do canal; isso explica por que, 
ao tensionar-se novamente, em flexão, aliviam-se os sin­
tomas (fig. 2). Embora mais raro, o aumento de volu­
me da lâmina, como no Paget, ou pós-artrodese com de­
corticação da lâmina, também é capaz de produzir este­
nose central. A forma do canal, oval, triangular ou em 
trevo, é condição predisponente, que se soma aos fato­
res degenerativos. Os forames também diminuem sua al­
tura e as articulações apofisárias sobrecarregadas, já ar­
trósicas, produzem osteófitos, que, somados aos osteófi­
tos intersomáticos, causam diminuição real do canal ra­
dicular<5>. A compressão do canal radicular pode se fa­
zer tanto na parte proximal (canal subarticular) quanto 
na distai (canal foraminal) (fig. 3). O canal subarticular 
é estenosado pela hipertrofia da porção mediai da face­
ta articular superior (também chamado de recesso late­
ral do canal vertebral). No canal foraminal, a raiz pode 
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ESTENOSE LOMBAR 

Fig. 2- a) Protru­
siio disca/; b) LA 
hipertrojiado; c) 
subluxaçiio facetá­
ria. 

Fig. 3 - Raiz comprimida no canal subarticu/ar e no canal joraminal 

ser pressionada pelo pedículo (fig. 4) (por pressão dire­
ta, como na escoliose do idoso, ou por pinçamento con­
tra o disco protruso) ou pelo ápice da faceta articular 
superior da vértebra inferior (fig. 5). 

Não é demais recordar que a compressão de uma 
raiz pode se dar no mesmo espaço (compressão subarticu-
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Fig. 4- Raiz com­
primida entre pedi­
cu/o e protrusiio 

L...------------------1 disca/ 

.... 

Fig. 5 - Compressão no canal joraminal pelo ápice da faceta superior 

lar) ou no espaço inferior (canal foraminal) . Também 
por esse mecanismo, mais de uma raiz pode ser compri­
mida do mesmo lado afetado, em níveis diferentes . A 
raiz L 5 , por exemplo, pode ser comprimida no espaço 
L4-L 5 , no canal subarticular (recesso lateral) e no espaço 
L 5-S 1 , no canal foraminal (pela apófise articular supe­
rior de S 1 ). Especialmente essa raiz também pode ser 
comprimida pelo ligamento que vai da apófise transver­
sa ao corpo vertebral. 
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QUADRO CLÍNICO 

O paciente portador de estenose lombar, em geral, 
apresenta mais de 50 anos de idade e uma história de lom­
balgia. Pode se apresentar com lombalgia, lombociatal­
gia ou ciatalgia apenas. O episódio de agudização é con­
seqüência da alteração radicular, que se assemelha à ciá­
tica de origem discai, embora não tão característica. O 
comprometimento neurológico pode ser em múltiplos 
níveis e de ambos os lados. A lordose aumenta a dor, a 
flexão alivia. Por isso, os pacientes não suportam bem 
o decúbito dorsal e insistem no alívio que sentem à incli­
nação anterior. É raro que se encontre perturbação neu­
rológica tão severa que prejudique a marcha ou altere 
os esfíncteres. No exame, a raiz mais afetada é L 5 e o 
espaço mais freqüentemente comprometido é o L 4-L 5 • 

As principais diferenças entre ciática discai e esteno­
se são: • na estenose, a dor é acentuada em pé e piora 
quando caminha, de forma progressiva, algumas vezes 
com claudicação; • o sinal de Lasegue é mínimo ou au­
sente na estenose, devido ao fato de a raiz estar bloquea­
da no local comprimido e não excursionar sobre a saliên­
cia discai, como na hérnia. 

As principais diferenças com alterações vasculares 
são: • a claudicação na estenose inicia com maior dor 
na região glútea que na panturrilha; • o paciente só me­
lhora ao sentar ou deitar; não basta parar como na clau­
dicação vascular; • pedalar é suportável, ao contrário 
do paciente vascular; • o paciente vascular terá altera­
ções de pulso e sinais de circulação periférica comprome­
tida. 

Além da história e exame físico, o diagnóstico po­
de ser apoiado em estudos eletromiográficos. A EMG 
não é conclusiva, embora sempre sejam encontradas alte­

rações. É útil para identificar a raiz mais comprometi­
da ou para evidenciar polineuropatias ou miopatias. 

DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO 

A radiografia simples não é evidentemente diagnós­
tico. Mas no paciente artrósico pode-se antecipar algo 
quando se nota pinçamento, hipertrofia facetária, espon­
dilolise ou listese, por exemplo. Verbiest<9> determinou 
uma distância de lOmm nos raios X de perfil para que 
se possa falar de estenose absoluta do canal. Radiogra­
fias dinâmicas são importantes para mostrar instabilida­
de e ajudar a decidir sobre uma possível artrodese. 
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Fig. 6- Estenose bilateral (TA C) 

Fig. 7 - As setas 
mostram a com­
pressão pela hiper­
trofia do LA 
(RNM) 

A T AC é um método preferencial, porque consegue 
demonstrar não só a estenose central, mas principalmen­
te do canal radicular (fig. 6). A quantidade de cortes e 
o seu sentido (paralelo à placa vertebral) são fundamentais . 

Mais importante do que analisar o diâmetro do ca­
nal é comparar as dimensões do saco durai com áreas 
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ESTENOSE LOMBAR 

Fig. 8 - Imagem 
tfpica na mielogra­
fia 

normais acima ou abaixo. As reconstruções sagitais po­
dem localizar a estenose foraminal. 

A RNM é o exame do momento na coluna; pode 
identificar a compressão sobre a cauda eqüina e seguir 
o trajeto das raízes (fig. 7). A nitidez oferecida para iden­
tificar hipertrofia, por exemplo, do LA, é inigualável. 
A eliminação de outros tipos de compressão, como tumo­
res de cone medular, também é possível com a RNM. 

Mas, apesar da evolução da imagem com T AC e 
RNM, a mielografia ainda tem lugar; quando se fala 
em estenose lombar, ela chega a ser mesmo indispensá­
vel e obrigatória ao se pensar em cirurgia (fig. 8). As 
áreas críticas de estenose são bem definidas, especialmen­
te quando são posteriores. É recomendável o uso da mie­
lografia, associando o contraste injetado à TA C. 

TRATAMENTO 

Se a dor e outros sinais são desencadeados porque 
a estenose desperta um quadro inflamatório, é racional 
que a medicação básica seja antiinflamatória, por tem­
po mais prolongado. Se existem fenômenos vasculares e 
mecânicos envolvidos, estimular a circulação com exercí­
cios e reforçar a musculatura também seria lógico. O tra­
tamento conservador da estenose lombar apóia-se em 
medicação antiinflamatória e exercícios <9>. O acompanha­
mento desta modalidade de tratamento deve ser através 
de fisioterapeutas treinados, incluindo orientação postu-
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ral e geral, como nas escolas de coluna, por um perío­
do suficiente para que possa produzir resultados. Daw­
son <1> enfatiza que na estenose congênita o tratamento 
conservador não pode dar resultados, mas que, na ad­
quirida, 20o/o apresentam melhora. É válido, portanto, 
tentar o tratamento conservador no início. 

O tratamento cirúrgico está indicado nos casos em 
que não se obteve melhora. O mesmo autor relata que 
com cirurgia apropriada 70% dos casos são soluciona­
dos; na estenose degenerativa localizada (um ou dois seg­
mentos), 85% apresentam melhora e, na difusa, 60%. 
O objetivo da cirurgia é produzir descompressão sem ins­
tabilidade. Laminectomia, remoção do ligamento amare­
lo, facetectomia e foraminotomia são os procedimentos 
realizados. Para o sucesso da cirurgia, dois fatores são 
cruciais: diagnóstico topográfico correto e técnica cirúr­
gica apurada. No planejamento pré-operatório, já deve 
estar definido cada passo a ser dado. A posição do pacien­
te na mesa operatória, corrigindo a lordose e mantendo 
o abdômen livre, o uso de instrumental adequado e ilu­
minação frontal facilitam o ato cirúrgico. Hemostasia 
cautelosa e exagerada e exposição do nível correto, atra­
vés da localização de S 1 , evitam surpresas desagradáveis. 

A laminectomia deve ser iniciada na linha média, 
após deslocamento do LA, dirigindo-se da área mais li­
vre para a de maior compressão, da parte inferior da lâ­
mina para a superior. O LA protege e dura enquanto 
se remove o osso. O uso de lupa com aumento de 4,5x 
tem-nos sido de inestimável valor para evitar lesões du­
rais; quando ocorrem, a magnificação identifica melhor 
a perfuração e simplifica a sutura. Uma vez removida a 
lâmina na linha média, deve-se completar a laminecto­
mia lateralmente; após isso, remove-se o LA. Instrumen­
tos de alta rotação (acima de 70.000 RPM) facilitam e 
abreviam o tempo de ressecção óssea. A exploração das 
raízes deve identificar e remover outros pontos de com­
pressão. Estes serão ao nível do canal radicular, especial­
mente na sua 1 ~ porção. É preciso remover o 1/3 me­
diai da faceta articular superior e do pars interarticularis. 
O recesso lateral deve ficar totalmente descomprimido . 
O respeito à porção principal do pars e das facetas arti­
culares mantém o segmento estável (fig. 9). Neste pon­
to, as raízes devem estar móveis ao serem tocadas com 
separador apropriado; caso não se desloquem facilmen­
te, é obrigatório procurar outros pontos de estenose, já 
no canal foraminal. Eventualmente, a remoção de parte 
do pedículo poderá ser necessária, bem como de discos 
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Fig. 9- Pós-opera­
tório - extensiio 
da descompressiio. 

protrusos. Raras vezes está indicada a artrodese; nas si­
tuações em que é preciso remover totalmente as facetas 
articulares, a fusão póstero-lateral garante a estabilida­
de, especialmente nos pacientes mais jovens. Mas o pa­
ciente com diminuição importante do espaço discai já te­
rá o segmento mais fixo e em geral dispensa a artrodese. 
No pós-operatório, retira-se o dreno e se permite deam­
bular em 24 horas. O retorno às atividades normais se­
rá em três semanas. 

CONCLUSÃO 

A estenose lombar é uma patologia com crescente 
freqüência. A perspectiva de vida mais longa, aliada à 
natural degeneração que ocorre na coluna, tende a criar 
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um número de pacientes com boas condições gerais de 
saúde, mas com qualidade de vida insatisfatória. É ne­
cessário identificar esses pacientes através do diagnósti­
co correto, etiológico e topográfico, para propor o trata­
mento adequado. É prudente ser conservador· no início, 
mas a cirurgia não deve ser evitada. Os resultados cirúr­
gicos são satisfatórios quanto à dor, mas muitos pacien­
tes persistem com queixas de parestesias ou lombalgias 
eventuais. É preciso, portanto, selecionar bem os candi­
datos à cirurgia, lembrando que não há técnica que solu­
cione patologias degenerativas muito extensas. 

Obs. - As figuras de 1 a 5 foram desenhadas a partir 
da concepção original de MacNab & McCulloch (6>. 
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Discopatia cervical* 
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RESUMO 

Os autores fazem uma revisão sobre os quadros clí­
nicos provocados pela discopatia cervical, abordando 
os aspectos de fisiopatologia, história natural, diagnósti­
co por imagem, diagnóstico diferencial e tratamento, de­
finindo os quadros de cervicobraquialgia e os quadros 
de mielopatia cervical. Salientam a opção pelo tratamen­
to conservador para os casos de cervicobraquialgia e a 
opção pelo tratamento cirúrgico para os casos de mielo­
patia. 

SUMMARY 

Cervical spondylosis 

The authors present a review of cervical spondy/osis 
emphasizing the clinicai manifestations, pathogenesis, 
natural history, differential diagnosis, imaging, and 
treatment. The authors conclude in favor of an initially 
conservative treatment in patients with radicu/opathy for 
a period of at least six weeks, and surgical treatment as 
the primary option for patients with myelopathy. 

O núcleo pulposo tem as características de um gel, 
sendo capaz de receber e distribuir as pressões que são 
contidas pelo anel, atuando o disco, em conjunto, co­
mo amortecedor. Com as modificações bioquímicas que 
se iniciam na terceira década de vida e que podem ser 
precipitadas por vários fatores, como as sobrecargas 
em geral, ocorre a perda da condição de gel do núcleo 
e da sua capacidade de distribuir adequadamente as car-
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gas, que se vão concentrar mais em umas áreas que nou­
tras do anel, o qual também já é sede de alterações bio­
químicas, formando-se então fissuras nas suas fibras, 
por onde se insinua o material nuclear, o que, progredin­
do, poderá formar uma hérnia. 

Com o progresso da degeneração, haverá diminui­
ção da altura do disco, com conseqüente estreitamento 
foraminal e alterações degenerativas nas atribuições inter­
apo fisárias. 

Na evolução da discopatia, não é obrigatório que 
haja herniação discai com significação clínica, mas ela 
poderá evoluir formando fissurações, lacerações e peque­
nas protrusões sem comprometimento radicular ou medu­
lar e com a formação de osteófitos em maior ou menor 
número e volume. 

Dependendo da localização no disco, a discopatia 
terá caracteres anatômicos e clínicos diferentes (fig. 1). 

Fig. I 
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A) Saliência anterior - Sob o ligamento longitudinal 
anterior; raramente tem significado clínico, por possível 
compressão no espaço pré-vertebral. B) Saliência infra­
esponjosa - Hérnia de Schmorll; achado radiológico, 
raro na região cervical, sem significado clínico. C) Saliên­
cia póstero-lateral - Na parte lateral do canal raquídeo 

e/ou na porção inicial do orifício de conjugação. Con­
duz à compressão do plexo sensitivo endorraquídeo e 
da raiz. D) Saliência póstero-mediana ou central - Na 
parte central do canal raquídeo, comprimindo a medula 
e seus vasos . E) Saliência lateral - No canal da artéria 
vertebral, comprimindo-a. Essas alterações osteoarticula­
res levam ao comprometimento de estruturas nervosas e 
vasculares, determinando diferentes quadros clínicos fre­
qüentemente associados. Sejam as saliências póstero-late­
rais, centrais ou laterais, elas sempre poderão determi­
nar cervicalgia. 

Nas compressões póstero-laterais, além da dor cervi­
cal, teremos a braquialgia, devido ao comprometimento 
radicular; nas centrais, o quadro clínico de mielopatia, 
devido ao comprometimento medular, e nas laterais a 
síndrome da artéria vertebral. Freqüentemente, podere­
mos ter a associação desses quadros clínicos devido à 
formação de saliências nas sedes póstero-lateral, central 
e lateral, o que é praticamente a regra da espondilose 
cervical. 

Portanto, esquematicamente, dependendo das estru­
turas nervosas e vasculares comprometidas, podemos di­
vidir os quadros clínicos da discopatia cervical em cervi­
calgia, cervicobraquialgia, mielopatia cervical e síndro­
me da artéria vertebral. Procuramos neste trabalho estu­
dar os aspectos de quadro clínico, diagnóstico e trata­
mento das compressões póstero-laterais e póstero-me­
diais. 

CERVICOBRAQUIALGIA 

Quando a sede da discopatia é póstero-lateral, a pro­
trusão se dá na parte póstero-lateral do canal raquídeo 
e porção inicial do canal de conjugação, produzindo cer­
vicalgia por irritação do plexo sensitivo raquídeo e bra­
quialgia pelo contato com a raiz. 

Para compreender como se exerce a influência do 
elemento compressivo sobre a raiz, é interessante recor­
dar alguns detalhes anatômicos. 

Apesar do canal de conjugação ser muito amplo 
em relação à raiz, a mesma é fixa pelo tecido fibroadipo-
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so perirradicular. Acompanhando as raízes, os canais 
de conjugação percorrem as artérias radiculares que irri­
gam a própria raiz e vão irrigar a medula. A circulação 
venosa é satélite da arterial. 

As raízes de C 4 a C 7 , ao nível dos canais de conju­
gação, recebem os ramos comunicantes profundos que 
se originam no plexo simpático que rodeia a artéria ver­
tebral. Esse componente simpático vai entrar na consti­
tuição do plexo braquial, juntamente com as fibras sim­
páticas originárias dos gânglios cervicais, que se unem 
às raízes mais abaixo, após a saída delas dos canais de 
conjugação. 

As estenoses dos canais de conjugação, sejam deter­
minadas por saliências do anel fibroso, hérnias discais, 
sejam por osteófitos, vão exercer ação sobre as raízes 
porque, como foi citado, as mesmas são fixas nos canais 
de conjugação, de modo que pequenas estenoses reduzem 
seu "espaço vital". 

As estenoses exercem sobre as raízes ações mecâni­
ca e biológica. Mecanicamente, agem por compressão e 

tração, o que é acentuado pelos movimentos do pesco­
ço. A ação biológica se manifesta conseqüentemente a 
distúrbios vasculares. A compressão venosa leva à con­
gestão, com edema e cianose da raiz . O tecido perirradi­
cular também se edemacia e as veias se tornam conges­
tas. A compressão da artéria radicular vai determinar is­
quemia da raiz. 

As variações das condições mecânicas, no caso de 
hérnias discais ainda passíveis de variação de volume, 
condicionam também variações das condições biológicas , 
possibilitando variações da intensidade do quadro clínico. 

Também as modificações de posição do pescoço in­
fluenciam sobre os efeitos da estenose. A hiperextensão 
constringe ainda os forames de conjugação. 

QUADRO CLÍNICO 

Sintomas e sinais cervicais 
A cervicalgia geralmente é insidiosa, sem causa apa­

rente. Mais raramente se inicia de maneira súbita, geral­
mente relacionada com movimentos bruscos do pescoço, 
longa permanência em posição forçada, esforço ou trau­
ma. Melhora nitidamente com o repouso e se exacerba 
com a movimentação. Também se exacerba com o au­
mento da pressão liquórica e compressão das apófises 
espinhosas . Com freqüência, há espasmo muscular e pon­
tos de gatilho. 
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Sintomas e sinais radiculares 
Devemos distinguir os fenômenos sensitivos e moto­

res. Os fenômenos sensitivos mais comuns residem, prin­
cipalmente, em irradiação da cervicalgia para o membro 
superior e tórax. Freqüentemente, o paciente refere pa­
restesias nos mesmos territórios. Hipoestesias são menos 
freqüentes e anestesias, ausentes, o que se explica pela 
lei das três raízes. 

Os fenômenos motores residem em paresias, rara­
mente paralisias e alterações dos reflexos. Evidentemen­
te, os territórios cutâneos e músculos comprometidos de­
pendem da raiz atingida. 

Há várias manobras descritas para a evidenciação 
dos sintomas, que são: 

Manobra de Spurling - Manda-se que o paciente 
incline a cabeça para o lado da dor e se faz compressão 
axial da mesma: irá piorar a braquialgia já existente ou 
despertar seu aparecimento. 

Manobra de Roger - Bikelas - De Seze - Pacien­
te com o braço em abdução dt! 90 graus, cotovelo em fle­
xão de 90 graus e cabeça inclinada para o lado oposto: 
faz-se a extensão do antebraço, o que irá acentuar ou 
despertar a sintomatologia braquial. 

Manobras de hipertensão liquórica - Determinam 
piora do quadro. 

Apresentamos, a seguir, de forma esquemática, as 
alterações observadas de acordo com a raiz acometida: 

Comprometimento raiz C.S 

pescoço 
Dor e parestesia ápice do ombro 

face ântero-lateral do braço 

Alteração sensibilidade - área deltoidiana 

M 
. .d d deltóide 

otnc1 a e b' 1ceps 

deltóide 
Reflexos 

estilorradial 

Comprometimento raiz C.6 

pescoço 
ombro 

Dor e parestesia borda mediai omoplata 
face lateral braço 
dorso antebraço 

Alteração sensibilidade - 1.0 e 2.0 dedos 

Motricidade - biceps 

Reflexos 
bicipital 
estilorradial 
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Comprometimento raiz C. 7 

pescoço 
peitoral 

Dor e parestesia face lateral braço 
dorso antebraço 
2.0 e 3.0 dedos 

Alteração sensibilidade - 2.0 e 3.0 dedos 
Motricidade - tríceps 
Reflexos - tricipital 

Comprometimento raiz C.S 

pescoço 
Dor e parestesia borda mediai braço e antebraço 

2 últimos dedos 
Alteração sensibilidade - 4 .0 e 5!' dedos 
Motricidade - intrínseca da mão 

DIAGNÓSTICO 

Para avaliação da existência ou não de compressão 
radicular por hérnia discai cervical, nossa primeira op­
ção atualmente é pela ressonância magnética. Quando 
não disponível, lançaremos mão da tomografia computa­
dorizada e da mielografia (figs. 2 a 4). Ainda, para a 
evidenciação e localização do comprometimento radicu­
lar, é de grande utilidade a eletromiografia. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

O diagnóstico diferencial da cervicobraquialgia dis­
cai deve ser feito com a cervicobraquialgia sintomática 
de outras afecções do esqueleto, síndrome da fossa su-

Fig. 2 
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Fig. 3 

praclavicular, síndrome de Pancoast, braquialgia da pe­
riartrite do ombro e síndrome do túnel do carpo. 

Nas cervicobraquialgias sintomáticas de outras afec­
ções do esqueleto, como infecções e neoplasias, as radio­
grafias evidenciam essas lesões. 

Na síndrome da fossa supraclavicular, há predomi­
nância dos sintomas vasculares e os sintomas simpáticos, 
tais como cianose, aumento da sudorese e alterações trá­
ficas da pele, são importantes; o comprometimento da 
sensibilidade e da motricidade aparece nos territórios 
das raízes C.8 e D.l e há sinais próprios, como o de Ad­
son e o da "mochila", geralmente presentes. 

Na síndrome de Pancoast, há a imagem radiográfi­
ca do tumor do ápice e comprometimento ganglionar e 
do estado geral. A dor é lancinante no território de C.8 
e D.l. 

TRATAMENTO 

O tratamento inicial sempre deverá ser incruento 
no início. 

O tratamento cirúrgico deverá ser considerado quan­
do, apesar do tratamento incruento bem orientado, hou­
ver piora dos sintomas e sinais clínicos, ou os mesmos 
permanecerem num grau de intensidade que impede o 
paciente de manter um nível adequado de atividade. 

A remoção do agente compressivo poderá ser feita 
pelas vias anterior ou posterior. 

Pela via posterior, pode ser realizada a hemilamino­
forectomia com ressecção parcial da articulação interapo­
fisária. Por essa via se terá bom acesso à região lateral 
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Fig. 4 

do canal vertebral e raiz, permitindo sua exploração e a 
ressecção do agente compressivo, seja ele hérnia discai 
ou osteófito. Porém, é uma via que exige grande caute­
la ao ser afastado o saco durai, sob pena de resultados 
desastrosos; não conduz à imobilização das vértebras. 

Pela via anterior, resseca-se o disco e pode-se resse­
car os osteófitos, realizando-se também a artrodese. A 
nosso ver, é uma via de mais fácil execução, permite a 
efetiva descompressão e é sempre um procedimento ex­
tradural. Porém, apesar de atuar diretamente sobre o 
processo patológico, não permite a visualização adequa­
da da raiz, não sendo, portanto, um ato cirúrgico explo­
ratório. Tem a vantagem de imobilizar o foco degenera­
tivo na sua sede, detendo-o no segmento operado. Contu­
do, essa imobilização conduz à hipermobilidade nos seg­
mentos acima e abaixo, o que poderá induzir a sua dege­
neração. 

A via escolhida dependerá da preferência do cirur­
gião, pois evidentemente o mesmo prefere aquela que 
executa com mais segurança e habilidade. Nós preferi­
mos a via anterior, utilizando a técnica de Smith-Robinson. 

SÍNDROME DE COMPRESSÃO PÓSTERO-MEDIANA 
MIELOPATIA CERVICAL 

A saliência poderá ser uma hérnia discai ou prolife­
ração osteofitária, a qual poderá existir em um ou vá­
rios espaços, gerando síndromes de compressão localiza­
das em somente um ou em vários níveis. 

Para a boa compreensão dos fenômenos que surgem 
nas compressões medianas, é útil recordar algumas parti­
cularidades anatômicas. 
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A medula, no segmento cervical, tem seu diâmetro 
máximo ocupando cerca de 3/5 do canal vertebral; o diâ­
metro transverso médio é de 13mm e o ântero-posterior, 
de 9mm. É fixa à dura pelos ligamentos dentados e liga­
mentos anteriores e posteriores da dura-máter. 

A irrigação da medula cervical é dependente da arté­
ria vertebral através de dois sistemas, inferior e superior. 

Sistema inferior 
Consta das artérias vértebro-medulares, que são ra­

mos colaterais que saem da artéria vertebral ao nível dos 
canais de conjugação. 

A artéria vértebro-medular desde logo divide-se nos 
ramos vertebral e radicular ou medular. O ramo verte­
bral vai irrigar as paredes do canal raquídeo e é também 
chamado artéria perirradicular. O ramo radicular ou 
medular, chamado artéria radicular, penetra no espaço 
subdural e se divide nas artérias radiculares anterior e 
posterior. 

As artérias radiculares anteriores dirigem-se ao sul­
co mediano, desembocando na artéria espinal anterior. 
As artérias radiculares posteriores vão de cada lado aos 
sulcos póstero-laterais, formando com os ramos supra e 
infra-adjacentes os tratos anastomóticos póstero-laterais, 
que de cada lado convergem nas artérias espinais poste­
riores. 

Sistema superior 
É formado por ramos colaterais intracranianos da 

artéria vertebral. 
Das artérias vertebrais, de cada lado, sai um ramo 

descendente que vai percorrer o sulco póstero-lateral e 
constituir o início da artéria espinal superior. Mais aci­
ma, próximo da união das artérias vertebrais para for­
mar o tronco basilar, saem dois ramos descendentes que 
se unem para formar uma artéria mediana que vai per­
correr o sulco mediano, o que é a origem da artéria espi­
nal anterior. 

A distribuição segmentar da irrigação medular só 
existe na época fetal, em que há 31 pares de artérias ra­
diculares, todas de igual importância anatômica e funcio­
nal. Durante o desenvolvimento, essa distribuição desa­
parece progressivamente, havendo o fenômeno de dife­
renciação funcional em artérias radiculares de importân­
cia e artérias secundárias, muitas vezes ausentes, o que 
atinge o máximo na idade adulta, quando se definem ter­
ritórios medulares dependentes de uma só artéria radicular. 

Há duas ou três artérias radiculares importantes, 
responsáveis pela irrigação da tumefação cervical entre 
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C.4 e C.8, quase sempre alternadas à direita e à esquer­
da, sendo, gtralmente, a principal a que acompanha a 
raiz do C.6. 

A irrigação intramedular é dividida em dois territó­
rios - superficial ou periférico e profundo ou central. 

O território superficial é formado pelo círculo arte­
rial perimedular ou vasa corona, que anastomosa a arté­
ria espinal anterior com as posteriores. Seus ramos pene­
tram nos setores superficiais da medula, irrigando gran­
de parte de substância branca e as extremidades dos cor­
nos posteriores. Irrigam principalmente as grandes vias 
sensitivas . 

O território profundo se origina da artéria sulco-co­
missural, que é ramo da artéria espinal anterior e percor­
re o sulco mediano, no fundo do qual se divide nos ra­
mos direito e esquerdo, que se vão distribuir por toda a 
substância cinzenta. Do território profundo depende tam­
bém a irrigação dos feixes piramidais. 

As arteríolas dos sistemas descritos são terminais. 
Há pouquíssimas anastomoses entre os sistemas superfi­
cial e profundo. 

O conhecimento desses detalhes anatômicos permi­
te a compreensão da sintomatologia decorrente das com­
pressões medulares. O sofrimento medular é conseqüên­
cia da lesão discai diminuir o espaço onde a medula é 
contida, isto é, condicionar estenose do canal vertebral. 

A estenose age por fatores mecânicos e biológicos 
em conjunto. Os fatores mecânicos são atrito, compres­
são e tração. Os fatores biológicos são a isquemia conse­
qüente à compressão arterial e à venosa. 

Como se viu quando das considerações anatômicas, 
de poucas artérias radiculares depende a irrigação medu­
lar, do que decorre a possibilidade de grave isquemia 
conseqüente à compressão de uma delas. Ainda, dada a 
ausência de anastomoses úteis entre os sistemas superfi­
cial e profundo, a compressão da artéria espinal anterior 
conduz à isquemia grave da substância cinzenta e tratos 
piramidais. 

Na maioria das vezes, o comprometimento é da arté­
ria espinal anterior, tendo-se, então, a síndrome da arté­
ria espinal anterior. Em menor percentagem, a artéria 
comprometida é a artéria radicular principal; a compres­
são pode ser exercida sobre ela diretamente, como pode 
acontecer nas saliências póstero-laterais ou o que aconte­
ce nas grandes hérnias discais, na confluência do seu ra­
mo anterior com a artéria espinal anterior, resultando 
sempre na síndrome da artéria espinal anterior. 
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O comprometimento da artéria espinal anterior é 
caracterizado por uma série de distúrbios: I) distúrbios 
deficitários motores sublesionais por lesão dos feixes pi­
ramidais; 2) distúrbios deficitários motores e tróficos le­
sionais por lesão dos cornos anteriores; 3) distúrbios sen­
sitivos sublesionais por lesão dos feixes espino-talâmicos; 
4) distúrbios sensitivos lesionais por lesão da substância 
cinzenta dos cornos posteriores; 5) distúrbios esfincterianos. 

QUADRO CLÍNICO 

O início da sintomatologia raramente é agudo, co­
mo nas hérnias de evolução brusca, mas geralmente insi­
diosa, como nas proliferações osteofitárias e nas hérnias 
de crescimento lento. A evolução também, na grande 
maioria das vezes, é lenta, porque os fatores mecânico 
e biológico pelos quais a estenose age atuam lentamente. 
Pode ser intermitente, devido às variações das condições 
mecânicas, tais como a variação de volume das hérnias. 

A síndrome varia quantitativamente de acordo com 
o déficit circulatório. A arteriosclerose, segundo a maio­
ria dos autores, desempenha papel de grande importância. 

As síndromes podem ser esquematizadas como se­
gue: mie/apatia aguda - síndrome de secção medular 
incompleta; mie/apatia crônica - síndrome do déficit 
sublesional puro: a) claudicação medular intermitente; 
b) paresia espástica. 

Como já citado, a mielopatia aguda é pouco comum, 
sendo devida a uma hérnia discai aguda por traumatis­
mo ou movimento brusco do pescoço. É caracterizada 
por paralisia tlácida, como dissociação siringomiélica 
da sensibilidade e distúrbios esfincterianos, que evolui 
para espástica especialmente nos membros inferiores, 
surgindo amiotrofias nos superiores , conseqüentes a zo­
nas de necrose da substância cinzenta. 

Nas mielopatias crônicas, de observação mais fre­
qüente, a sintomatologia motora é o aspecto predominan­
te. Reside em distúrbios deficitários motores sublesio­
nais (paresia espástica) constantes, determinados pelo so­
frimento do piramidal e lesionais (hipotrofia muscular) 
inconstantes, determinados pelo sofrimento da substân­
cia cinzenta dos cornos anteriores. 

As síndromes do déficit sublesional puro, freqüente­
mente se iniciam pela claudicação medular intermitente, 
que é uma paraparesia espástica que se torna evidente 
após a fadiga, podendo decorrer longo tempo ou defini­
tivamente como tal, ou evoluir para uma paraparesia es­
pástica, mais grave, irreversível. 
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A síndrome associada, sublesional e lesional, decor­
rente da associação de lesão das substâncias branca e cin­
zenta, freqüentemente se observa com marcado compro­
metimento dessa última, quando temos o quadro da pseu­
do-esclerose lateral amiotrófica, caracterizado por tetra 
ou paraparesia espástica, com desaparecimento dos refle­
xos cutâneo-abdominais e hipertrofia distai dos mem­
bros superiores. É observada principalmente em pacien­
tes velhos, com evolução lenta e progressiva; na sua pato­
logia, a arteriosclerose é fator importante. 

A sintomatologia sensitiva é pequena e pode ser con­
seqüente a fenômenos irritativos ou deficitários lesionais 
e deficitários sublesionais. 

Os irritativos lesionais seriam as dores e parestesias, 
que podem se apresentar como cervicalgias ou cervico­
braquialgias precoces, de breve duração e, geralmente, 
pouco intensas. Os deficitários, hipoestesias nos mem­
bros superiores, conseqüentes ao sofrimento das células 
dos cornos posteriores. 

Os fenômenos deficitários sublesionais, presentes 
em elevado número de casos, porém geralmente leves, 
residem em comprometimento da sensibilidade abaixo 
do nível da lesão, conseqüente a sofrimento das vias sen­
sitivas. 

DIAGNÓSTICO 

Para o diagnóstico, além dos dados de anamnese e 
de exame clínico, quando encontraremos o descrito, re­
corre-se, primeiramente, ao rotineiro exame radiográfi­
co, que fornece importantes indicações. 

Um dos sinais mais freqüentes é o pinçamento dis­
cai, que pode ter grande importância, principalmente 
nas hérnias discais agudas . Também é importante o apa­
recimento da retificação ou inversão da lordose. 

São necessários vários outros exames para a elucida­
ção diagnóstica, especialmente de localização da compres­
são, que são os seguintes: exame de líquor, mielografia, 
tomografia computadorizada, eletromiografia e ressonân­
cia magnética (fig. 4). 

Exame de /íquar - Geralmente os dados são discre­
tos. Só haverá bloqueio em caso de hérnia bastante volu­
mosa. Por vezes, pode haver aumento de proteínas. É 
importante para o diagnóstico. diferencial. 

Mielagrafia- É um exame que fornece dados indis­
pensáveis para o diagnóstico diferencial e para a localiza­
ção da compressão. 
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Tomografia computadorizada - O exame poderá 
ser feito com contraste ou não, tendo também grande 
utilidade para a localização do processo. Temos recomen­
dado que, quando feito, seja associado o uso de contraste. 

Eletromiografia - É útil para identificar o nível 
da compressão e, a nosso ver, indispensável para o diag­
nóstico diferencial. 

Ressonância magnética - Parece-nos o exame 
ideal para avaliação e planejamento cirúrgico nos casos 
de estenose do canal cervical. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Mielopatias agudas 
As hérnias discais cervicais agudas não são tão ra­

ras quanto se imaginava antes do advento da ressonân­
cia magnética; quando aparecem, são conseqüentes a trau­
matismos ou movimentos bruscos do pescoço. 

O diagnóstico diferencial deverá ser feito com fratu­
ras e/ou luxações, hematoma epidural ou hematomielia, 
o que será possível mediante o exame por imagem acura­
do (inclusive o dinâmico), que destacará aquelas lesões. 

Mielopatias crônicas 
Tumores endodurais - Nestes, o Iíquor estará alte­

rado, com aumento de proteínas, freqüentemente disso­
ciação albumino-citológica e bloqueio. A mielografia te­
rá aspecto demonstrativo. 

Esclerose lateral amiotrófica (ELA) - A dificulda­
de para o diagnóstico diferencial é tão grande que a mie­
lopatia cervical também é chamada pseudo-esclerose late­
ral amiotrófica. Nesse caso, talvez os dados mais impor­
tantes sejam os fornecidos pela eletromiografia e pelo 
tempo de evolução, estando praticamente descartada a 
ELA, quando nas evoluções maiores de quatro anos. 

Esclerose múltipla - Entra no diagnóstico diferen­
cial quando nesta não houver comprometimento de ner­
vos cranianos. 

TRATAMENTO 

Na mielopatia cervical, diferentemente do que acon­
tece na cervicalgia e na cervicobraquialgia, o tratamen­
to cirúrgico é bastante freqüente. 

O tratamento incruento só tem indicação até ser fei­
to o diagnóstico definitivo e reside apenas na imobiliza­
ção para evitar traumatismos adicionais. Naturalmente, 
usa-se também administrar analgésicos, antiinflamató­
rios e miorrelaxantes. 
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A indicação cirúrgica é formal e de urgência nos ca­
sos de hérnia discai aguda. 

Nos casos de mielopatias crônicas determinadas por 
hérnia discai de evolução ou espondilose, deverá ser ava­
liada a importância do fator compressivo. 

A cirurgia irá prevenir o agravamento do quadro, 
que é inexorável, bem como, provavelmente, condicio­
nar melhora das alterações já existentes, quando o trata­
mento cirúrgico não for por demais postergado. 

Há várias técnicas descritas na literatura. Nos casos 
de estenose do canal até três níveis, temos indicado a 
descompressão por via anterior e quando há necessida­
de de descompressão, além de três níveis, indicamos a 
laminoplastia do tipo "porta aberta". 

Obs. - Este trabalho é baseado, em sua estrutura geral, 
em texto escrito pelo Ex-Chefe do Grupo de Coluna 

Cervical do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, Dr. Antonio Bento Furtado 
de Mendonça Netto, como forma de homenageá-lo e 

lembrá-lo nesta edição especial da Revista Brasileira de 
Ortopedia, sobre Coluna Vertebral. 
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RESUMO 

As síndromes dolorosas cervicais são muito freqüen­
tes e podem se tornar muito incapacitantes para o pacien­
te. O tratamento fisiátrico é uma das opções terapêuti­
cas para esses quadros. As principais indicações do trata­
mento são as artroses cervicais e as síndromes miofas­
ciais. A contra-indicação formal deste tipo de tratamen­
to é a presença de mielopatia. Este artigo faz uma revi­
são sobre os principais aspectos do tratamento fisiátri­
co, o uso e indicações dos agentes físicos e seus efeitos 
fisiológicos nas principais síndromes dolorosas da colu­
na cervical. 

SUMMARY 

Rehabilitation in the painful syndrome o f the cervical spine 

Painfu/ syndromes of the cervical spine are frequent 
and disabling for patients. Rehabilitation is one of the 
therapeutic options for this kind of patient. The main 
indications for this treatment are: cervical spondylosis 
and fibrositis. The presence of myelopathy is a formal 
contraindication of a conservative treatment. This paper 
intends to do a review of aspects of physiatric treatment, 
indications of physical agents, and their physiological 
effects on painfu/1 cervical syndromes. 

INTRODUÇÃO 

As síndromes dolorosas cervicais são freqüentes na 
clínica diária e muitas vezes evoluem de forma crônica, 
tornando-se muito incapacitantes para o paciente. 

O tratamento fisiátrico pode ser uma boa alternati­
va terapêutica para esses pacientes <14

•
18>. O sucesso do tra­

tamento se baseia no diagnóstico exato, na indicação te-
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rapêutica precisa e na utilização adequada dos recursos 
prescritos<7•12>. A má indicação e utilização dos recursos 
fisiátricos podem funcionar como fatores agravantes do 
processo patológico. 

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão so­
bre o tratamento fisiátrico nas síndromes dolorosas cer­
vicais: indicações, contra-indicações e limitações. 

As principais síndromes dolorosas que têm indica­
ção de tratamento fisiátrico são: artrose cervical e as sín­
dromes miofasciais primárias ou secundárias 0 4>. 

ARTROSE CERVICAL 

Pallis & co!. (1954)<17> referem que 75!tJo dos pacien­
tes com idade acima de 50 anos, que deram entrada no 
hospital por motivos não relacionados com coluna ou 
sistema nervoso, mostravam alterações radiológicas com­
patíveis com artrose cervical. Desses pacientes, 75% apre­
sentavam estreitamento do forâmen intervertebral, 50%, 
sinais objetivos de comprometimento medular e 40%, 
comprometimento radicular. Elias (1958)<8> refere que a 
artrose cervical aumenta a partir dos 50 anos e é univer­
sal após os 70 anos. 

A artrose cervical pode envolver as articulações e 
discos intervertebrais, articulações uncovertebrais de 
Luschka e articulações apofisárias. A sintomatologia é 
dependente do local, grau de comprometimento e envol­
vimento: medular, radicular e artéria vertebral <18>. 

São passíveis de tratamento conservador: as discopa­
tias póstero-laterais e as discopatias anteriores, com ou 
sem comprometimento radicular, as osteoartrites unco­
vertebrais e interapofisárias. O tratamento conservador 
não está indicado nas artroses com comprometimento 
medular, sempre de indicação cirúrgica 0 8>. 

O principal fator incapacitante das síndromes dege­
nerativas é a dor, que varia de acordo com o nível e lo­
cal comprometido <21 >. O quadro doloroso é acompanha­
do de: rigidez, limitação de movimentos, contraturas 
musculares e crepitação<14

•
18>. As manifestações clínicas 
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podem ser agudas e crônicas, variando a abordagem tera­
pêutica de cada uma <7.11 ,12). 

Nas síndromes dolorosas cervicais agudas, de início 
súbito, indica-se: repouso com imobilização; medicação 
antiinflamatória não hormonal e crioterapia, através de 
compressas ou bolsas de gelo, oito minutos por aplica­
ção, quatro a seis vezes por dia. Os principais efeitos fi­
siológicos do frio são: vasoconstrição profunda, com va­
sodilatação reflexa periférica, diminuindo a circulação 
do local, minorando o processo inflamatório e a veloci­
dade de condução nervosa <2•13>. 

Nas discopatias cervicais, com comprometimento 
radicular, pode ser necessário o uso de medicação anti­
convulsivante, em doses progressivas, quando houver 
dores irradiadas paroxísticas de caráter neurítico. Tam­
bém a associação de antidepressivos tricíclicos e neurolép­
ticos pode ser útil, quando a dor tiver características de 
dor central de deaferentação<4•21 >. 

A utilização de agentes analgésicos contra-irritativos 
que promovem o fechamento da comporta medular aos 
estímulos dolorosos e aumentam a produção local dos 
neurotransmissores, inibi dores da dor, também são úteis 
nesta fase do processo(2). Incluem-se entre os agentes 
contra-irritativos: a estimulação elétrica transcutânea atra­
vés de correntes diadinâmicas de freqüência e intensida­
de variáveis, no local e trajeto da raiz comprometida, 
durante 30 minutos, duas a quatro vezes por dia; a acu­
puntura elétrica ou agulhamento seco nos pontos dolo­
rosos08>. A maioria dos autores relata que 20 a 250Jo da 
população não respondem a este tipo de terapia <2•21 >. Nes­
ta fase do processo contra-indica-se o uso de calor pro­
fundo: ondas curtas, microondas e ultra-som. 

A síndrome dolorosa cervical pode se manifestar 
de maneira crônica, iniciando-se insidiosamente, com 
dores inespecíficas, que vão se tornando progressivamen­
te mais incapacitantes e de difícil remissão com analgési­
cos e antiinflamatórios convencionais. O cortejo de sinto­
mas,associados é mais significativo neste tipo de evolu­
çãoos> . 

Este tipo de manifestação também é passível de tra­
tamento conservador medicamentoso e fisioterápico . 
Nesta fase, indica-se o calor profundo e as terapias con­
tra-irritativas. 

Os principais efeitos fisiológicos do calor são: au­
mento da circulação local, melhora das condições meta­
bólicas locais e diminuição da velocidade de disparo dos 
receptores dolorosos de terminações nervosas livres <13>. 
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A melhora das condições metabólicas locais, diminuin­
do a acidose e removendo os catabólitos algogênicos, é 
conseguida pelo uso adequado de um agente térmico de 
aquecimento, explicando-se, dessa maneira, por que a 
atuação local pode ser mais eficiente que os agentes an­
tiinflamatórios medicamentosos <2•13>. 

Os agentes de aquecimento profundo têm diferentes 
características e atuam mais intensamente em alguns ti­
pos de tecido, de acordo com os efeitos fisiológicos e 
profundidade de aquecimento0 1>. 

As ondas eletromagnéticas atuam mais eficientemen­
te nos tecidos mais vascularizados e com maior teor aquo­
so. Os tipos de radiação utilizados são as ondas curtas 
e microondas, que penetram diretamente através dos te­
cidos, produzindo aquecimento pela passagem da pró­
pria corrente<13>. Não devem ser utilizadas em locais com 
síntese metálica, pelo risco de superaquecimento seleti­
vo. Também são contra-indicadas em portadores de mar­
capasso cardíaco. 

O ultra-som ou onda sonora promove o aquecimen­
to através da passagem e vibração mecânica dos tecidos. 
Aquece preferencialmente tecidos com maior teor protéi­
co e menor quantidade de água: ossos, interfaces teci­
duais, fáscias e tendões. Pode ser utilizado sem riscos 
em sínteses metálicas e pacientes com marcapasso cardía­
co. As principais contra-indicações são: tumores, útero 
gravídico e aplicação diretamente sobre tecido nervoso, 
nas regiões de laminectomia <2>. 

As características da dor crônica são semelhantes 
às da fase aguda, com caráter mais brando, porém mais 
constante. As dores neuríticas paroxísticas ou de deafe­
rentação podem estar presentes. Quando há ocorrência 
de dor neurogênica, é obrigatória a associação medica­
mentosa anticonvulsivante, tranqüilizantes, neurolépti­
cos e antidepressivos, pois apenas o tratamento conven­
cional não traz remissão da sintomatologia <5>. 

Long (1983)05> descreve a síndrome dolorosa cervi­
cal radicular, decorrente das discopatias com ou sem hér­
nia de disco, causando lesão nas raízes. A dor se locali­
za no território da raiz comprometida e nervo periféri­
co mais envolvido. Pode haver comprometimento dos 
reflexos tendinosos e sensibilidade. As características da 
dor são: sensação de queimação constante e pouca res­
posta a analgésicos e antiinflamatórios convencionais. 

O comprometimento da artéria vertebral, causado 
por osteófitos se projetando lateralmente, traz a sintoma­
tologia de tonturas e vertigens, relacionada com a movi-
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mentação da coluna cervical: extensão e rotação para o 
lado comprometido. Nesses casos, pode-se indicar a tra­
ção cervical manual ou mecânica, intermitente, que po­
de ser um fator coadjuvante na remissão da sintomato­
logia<18). 

A terceira fase do tratamento conservador fisiátri­
co das discopatias cervicais é a correção postura!, conse­
guida através da cinesioterapia. Indica-se fortalecimen­
to da musculatura cervical, através dos exercícios isomé­
tricos de contração máxima <3). Cada contração deve ser 
mantida durante seis segundos e os exercícios devem ser 
realizados de duas a três vezes por dia. Os grupos muscu­
lares trabalhados são: extensores, flexores e rotadores. 
Quando há limitação da amplitude de movimento, reco­
menda-se exercícios ativos de alongamento, prévios aos 
exercícios de fortalecimento. Os exercícios isotônicos são 
pouco utilizados na coluna cervical <6•10). 

Os exercícios corretivos posturais devem ser inicia­
dos após a melhora do processo doloroso. O método 
de "reeducação postural global" pode ser utilizado com 
segurança nestes pacientes, pois respeita as limitações in­
dividuais. Baseia-se no fortalecimento diferenciado da 
musculatura "alongada" e "encurtada". 

A natação ou ginástica comum só devem ser inicia­
das após este período de exercícios terapêuticos indivi­
dualizados, pois podem agravar o quadro basal do pa­
ciente00). 

Nas discopatias cervicais, o programa terapêutico 
conservador deve ser mantido por oito semanas, antes 
de se indicar a cirurgia. As exceções são: mielopatias (con­
tra-indicação de tratamento conservador) e piora da sin­
tomatologia neurológica motora durante o tratamento. 
A intermitência da sintomatologia dolorosa não deve ser 
fator de interrupção do tratamento conservador04·18). 

A dor neurogênica periférica ou central pode ser 
muito resistente ao tratamento conservador e cirúrgico, 
podendo ser necessário em alguns casos procedimentos 
neurocirúrgicos de ablação da raiz dorsal ou gânglio sen­
sitivo, para diminuição da aferência dolorosa <15). 

SÍNDROMES MIOF ASCIAIS 

Phull (1988)<18) define as síndromes miofasciais co­
mo manifestações dolorosas mal definidas, que acome­
tem músculos e fáscias, com pouca ou nenhuma altera­
ção radiológica da região comprometida, principalmen­
te com relação às manifestações clínicas de dor . Refere-
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se também à alta incidência deste tipo de síndrome dolo­
rosa na população em geral. 

Smythe (1986)<19) refere que 17o/o dos adultos que 
apresentam dores músculo-esqueléticas não apresentam 
sinais objetivos de síndromes articulares degenerativas 
ou inflamatórias, devendo ser classificados dentro das 
"síndromes miofasciais". 

São inúmeros os sinônimos desta síndrome: miofi­
brosites, miosites reumatóides, fibromiosites e fibromial­
gias<4·1 8·19). Atualmente se aceita que estas síndromes do­
lorosas devem ser denominadas como síndromes miofas­
ciais e fibromialgias. 

As síndromes miofasciais são localizadas e relaciona­
das à hiperatividade e sobrecarga mecânica dos múscu­
los envolvidos, como fator desencadeante. São caracteri­
zadas pela presença dos "pontos-gatilho" ativos e laten­
tes e presença de zonas de dor referida em pontos distan­
tes, com características bizarras os). Essas síndromes são 
muito freqüentes na musculatura da região cervical, pe­
riescapular, ombro e membros superiores. Podem ser fa­
cilmente confundidas com as discopatias cervicais com 
comprometimento radicular, daí a importância de se lo­
calizar perfeitamente o território de dor, para se diferen­
ciar dores irradiadas e referidas. Alguns exemplos de 
músculos mais freqüentemente comprometidos são: eleva­
dor da escápula, rotadores externos do ombro, trapézio, 
esternocleidomastóideo, occipitais e extensores cervi­
cais <20). 

A fibromialgia é definida com uma alteração primá­
ria do músculo, acompanhada de outras manifestações 
clínicas: distúrbios no sono e personalidade perfeccio­
nista. Os pontos dolorosos da síndrome fibromiálgica 
são múltiplos e localizados em regiões pré-determina­
das 09-21). São 14 os pontos dolorosos e muitos deles se 
situam na região cervical e membros superiores. A etio­
logia desta síndrome é desconhecida e o estudo histoló­
gico muscular dos "pontos-gatilho" se mostra nor­
mal (19-21). 

As síndromes miofasciais sensu lato têm algumas 
características comuns: dor crônica, rebelde aos recursos 
terapêuticos convencionais e podem exigir abordagem 
especial multidisciplinar desenvolvida dentro das clínicas 
especializadas no tratamento de dor. "Dor crônica" é 
aquela que persiste por mais de três meses, sem remissão 
significativa com os tratamentos realizados, gerando in­
capacidade para atividades diárias, laborativas, distúr­
bios do sono e alterações de comportamento<5·19·2o,22) . 
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O diagnóstico das síndromes miofasciais é feito por 
exclusão, pois os exames radiológicos e laboratoriais são 
normais. O exame físico cuidadoso e detalhado, com o 
mapeamento adequado do território doloroso, pode ser 
elucidativo no diagnóstico, pela localização dos "pontos­
gatilho" e áreas de dor referida. A correlação entre as 
informações de anamnese sobre as atividades diárias do 
paciente e os achados do exame físico podem ser funda­
mentais para o diagnóstico preciso <20·22>. 

Nas síndromes miofasciais localizadas, o diagnósti­
co e identificação precoce dos fatores desencadeantes são 
fundamentais para o bom resultado terapêutico, impedin­
do-se a "cronificação do processo doloroso" 09·20·22>. 

Os agentes físicos contra-irritativos indicados nas 
síndromes miofasciais são: eletranalgesia e acupuntu­
ra<18>. A acupuntura tem especial indicação neste tipo 
de síndrome dolorosa. Existe uma estreita correlação en­
tre os pontos dos meridianos da acupuntura clássica e 
os "pontos-~atilho" ativos e laterites<19>. A estimulação 
desses pontos através do "agulhamento seco", causan­
do os efeitos contra-irritativos e diminuição da ativida­
de reflexa medular, leva ao relaxamento muscular e di­
minuição da dor. 

O uso dos sprays congelantes de fluorimetano ou 
etilclorido sobre os "pontos-gatilho", fazendo com que 
cesse abruptamente a atividade nervosa aferente doloro­
sa, diminui a resposta muscular reflexa, reduzindo a con­
tratura e melhorando a dor<20>. 

O calor profundo (ondas curtas, ultra-som e micro­
ondas) pode ser fator coadjuvante no tratamento dessas 
síndromes, mas dificilmente se consegue bom efeito tera­
pêutico com seu uso isolado (13). 

Nesses casos, também são indicadas as manipula­
ções vertebrais e as massagens da zona reflexa. 

As manipulações vertebrais são procedimentos mui­
to controvertidos, porém têm lugar no arsenal terapêuti­
co fisiátrico, com indicações precisas e seguras. Nas sín­
dromes miofasciais localizadas, com radiografias nor­
mais e ausência de osteoporose, a manipulação cervical 
pode atuar sobre o relaxamento muscular. As possíveis 
explicações para esta melhora são: efeito contra-irritati­
vo relacionado com o estiramento dos órgãos tendinosos 
de Golgi, que causariam o relaxamento abrupto da mus­
culatura estirada, um efeito paradoxal, pois o estiramen­
to excessivo leva ao aumento da atividade intrafusal e 
da contração muscular; correção de disfunções articula­
res mínimas, que seriam causa da hiperatividade e sobre-
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carga mecânica muscular, gerando o quadro doloro­
so<9.16). 

A massagem da zona reflexa tem efeito contra-irrita­
tivo de relaxamento muscular e atuação direta sobre a 
própria musculatura comprometida e pode ser indicada 
nas síndromes miofasciais localizadas<9>. 

O bloqueio anestésico dos "pontos-gatilho" também 
deve ser utilizado, quando se tem a localização precisa 
desses pontos <20>. 

Travell (1983)<20> ressalta a importância de se retirar 
os fatores que perpetuam a dor: mecânicos, os mais fre­
qüentes, e relacionados com assimetrias e desproporções 
corporais e sobrecargas de uso; nutricionais, relaciona­
dos com níveis normais "baixos" de vitaminas B 1, B6, 
B 12 , ácido fólico e vitamina C; metabólicos, hipotiroidis­
mo, hiperuricemia e hipoglicemia; psicológicos, depres­
são, ansiedade e tensão; processos infecciosos crônicos . 

O tratamento das síndromes fibromiálgicas difusas 
é mais complexo: recursos de medicina física, medicação 
antidepressiva tricíclica e relaxantes musculares e psicote­
rapia (5,19,21,22>. 

Os principais antidepressivos tricíclicos utilizados 
são: amitriptilina e imipramina, em doses que variam 
de 25 a 75mg/dia<21>. 

A cinesioterapia deve ser instituída precocemente e 
a hidroginástica é uma boa alternativa nestes casos, pois 
permite que a musculatura trabalhe, com nível menor 
de carga numa atividade mais dosada para manutenção 
do tônus do músculo comprometido<6>. 

São tratamentos muito longos, que exigem paciência 
da equipe de tratamento e colaboração e compreensão 
do paciente. A síndrome fibromiálgica deve ser tratada 
em centros de tratamento de dor por equipes multidisci­
plinares <4·21 >. 

Algumas outras patologias osteoarticulares da re­
gião perivertebral cervical, ombro e membros superiores 
podem ser confundidas com as síndromes cervicais e de­
vem fazer parte do diagnóstico diferencial: síndromes 
do desfiladeiro torácico, patologia do manguito rotador 
do ombro, síndrome ombro-mão, epicondilites mediai e 
lateral e síndrome do túnel do carpo<1·7·11 >. 

CONCLUSÕES 

O tratamento fisiátrico das síndromes dolorosas cer­
vicais deve ser a primeira opção terapêutica nas artroses 
e síndromes miofasciais. 
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O principal fator de sucesso do tratamento fisiátri­
co é o diagnóstico exato da patologia e dos mecanismos 
causadores da dor. Nas síndromes miofasciais, o proce­
dimento conservador é a principal alternativa terapêuti­
ca e é curativa do processo causador da doença. Em ou­
tros casos, o tratamento conservador é sintomático, en­
quanto se aguarda a evolução natural do processo, co-
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Tratamento da fratura-luxação 
da coluna cervical (C3-C7) 

JOSÉ SÉRGIO FRANCO 1 

RESUMO 

O profissional que atende um paciente com fratura 
da coluna cervical deve conhecer a patologia e o seu me­
canismo de lesão. Baseado nesses princípios, pode deci­
dir se o tratamento cirúrgico é necessário e saber qual o 
procedimento a ser adotado, para a descompressão neu­
ral ou estabilização da coluna cervical. O princípio bási­
co é o restabelecimento do canal vertebral, associado à 
estabilização; devem ser imediatos, para permitir a des­
compressão neural, a deambulação e facilitar a manipula­
ção desses pacientes e assim evitar os problemas da per­
manência prolongada no leito. Deve-se iniciar precoce­
mente a reabilitação, para que o paciente retorne imedia­
tamente às suas atividades. 

SUMMARY 

Treatment o f the cervical spine fracture-dislocation (C r 
C7) 

A physician seeing a patient with a cervical spine 
fracture should be acquainted with both the pathology 
and the lesion mechanism. Based on such principies, he 
wi/1 be able to decide whether or not surgical treatment 
is required, and to know which treatment should be 
applied for the neural decompression o r for the stabiliza­
tion of the cervical spine. The basic principie is the reco­
very of the vertebral canal combined to stabilization, 
which should be done immediately in order to allow for 
neural decompression, walking, making for an easier 
handling of these patients, and to avoid the problems 
of long term bedridden patients. Rehabilitation should 
be started early so that the patient may return to his or 
her normal activities immediately. 

As lesões traumáticas da coluna cervical ainda são 
a maior causa de incapacidade física, embora seu diag-

I. Prof. Adjunto da Fac. de Med. da Univ. Fed. do Rio de Janeiro; 
Chefe de Clín. do Hosp. Munic. Miguel Couto, RJ. 

Rcv Bras Onop- V oi. 21, N? 3- Março, 1992 

nóstico e tratamento tenham evoluído muito nas duas 
últimas décadas. 

Após o restabelecimento das condições vitais do pa­
ciente, deve ser realizada a identificação das lesões neuro­
lógicas: lesão radicular, síndrome medular anterior, sín­
drome medular central, síndrome de Brown-Séquard e 
a síndrome da lesão medular completa. 

Segundo Stauffer(6>, a lesão pós-traumática comple­
ta da medula é caracterizada por ausência de sensibilida­
de perianal e ausência de controle voluntário dos múscu­
los inervados pelo plexo sacro (flexão do hálux ou con­
tração do esfíncter anal). Se esse déficit persistir por 
mais de 24 horas, não haverá recuperação neurológica 
em 990Jo dos pacientes. 

O exame neurológico deve ser utilizado para classifi­
car a função sensitivo-motora utilizando a metodologia 
de Frankel (2>. 

Classificação de Frankel - A) Ausência de função 
sensitivo-motora abaixo do nível da lesão. B) Preserva­
ção da sensibilidade. C) Sensibilidade (S) e motricidade 
(M) presentes, mas insuficiente para a marcha. D) Sensi­
bilidade e motricidade presentes e marcha com auxílio 
de órtese. E) Função sensitivo-motora normal. 

Preferimos usar a classificação de Frankel quanti­
ficada (I), isto é, utilizando números ao invés de letras: 
zero - ausência de S e M abaixo do nível da lesão; um 
- S preservada; dois - S + M, mas insuficiente para 
a marcha; três - S + M e marcha auxiliada por órtese; 
quatro - S + M normais. 

No tratamento das fraturas-luxações C 3 -C 7 , existem 
dois objetivos principais: 1) restabelecer a estabilidade 
da coluna cervical com o máximo de função sem quei­
xas álgicas após a consolidação da fratura; 2) remover 
ou prevenir compressão radicular ou medular aguda/tar­
dia. 

O entendimento da patologia das fraturas vertebrais, 
lesões ligamentares e luxações, bem como dos processos 
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de cicatrização esperados, é necessário para um adequa­
do planejamento terapêutico. 

A estabilidade vertebral tem sido definida de várias 
maneiras. Augusto White<8l descreveu valores de desloca­
mento em milímetros e angulações em graus que coinci­
dem com resultados laboratoriais. Os valores relativos 
dessas medidas em radiografias de pacientes após lesões 
agudas da coluna cervical são bons parâmetros de rela­
cionamento, mas medidas específicas de lesões traumáti­
cas e subseqüente instabilidade ainda não estão bem esta­
belecidas. Isso, no entanto, nos orienta para indicar que 
num desvio maior que 3,5mm, ou numa angulação inter­
vertebral maior que 11 graus, muito provavelmente esta­
mos diante de uma instabilidade aguda. Entretanto, valo­
res menores de deslocamento ou angulação não assegu­
ram estabilidade intervertebral. 

O restabelecimento da estabilidade vertebral pode 
ser avaliado por dois parâmetros principais: 1) ausência 
de deformidades ou deslocamento das vértebras da colu­
na cervical quando submetida a movimento ou suporte 
fisiológico; 2) ausência de compressão neurológica pro­
gressiva. 

Em outras palavras: se a coluna cervical, submeti­
da aos esforços fisiológicos de movimento, descarga ou 
contração ativa dos músculos, não se deforma progressi­
vamente em posição ortostática e se não existe aumento 
de déficit neurológico, a coluna vertebral pode ser consi­
derada estável. 

Devemos estar atentos para a chamada lesão dinâ­
mica (discrepância entre o quadro clínico e o quadro ra­
diológico) descrita em 1962 por Nova Monteiro <4l: "Às 
vezes encontramos graves lesões medulares sem contu­
do ter ao exame radiológico lesões osteoarticulares ou, 
quando existem, são tão mínimas, de tal forma que não 
justificam o quadro neurológico tão grave. A lesão dinâ­
mica é a que ocorre no conteúdo medular sob ação do 
desvio da coluna osteoarticular ou discai. No momento 
exato do episódio traumático, o desvio pode ser exten­
so, mas às vezes ele é inopinado e fugaz. Assim, deixa 
um profundo indício de lesão medular e um ridículo si­
nal radiológico de lesão osteoarticular." Na lesão dinâ­
mica ocorre lesão do complexo ligamentar posterior, com 
subluxação ou luxação facetária temporária e redução 
espontânea, e raramente é diagnosticada por estudo ra­
diográfico realizado com o paciente em decúbito dorsal. 
Mesmo os exames radiográficos dinâmicos (flexo-exten­
são ativa), realizados pelos pacientes em posição ortostá-
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tica, podem não demonstrar deslocamento vertebral. A 
contração muscular reflexa, às vezes, não permite o afas­
tamento das apófises espinhosas durante a flexão ativa. 

O teste de estiramento descrito por Augusto Whi­
te <8l e realizado com estudo radiográfico naqueles pacien­
tes que parecem ter exames normais é um método de iden­
tificação das lesões do complexo ligamentar posterior. 
O teste consiste em acrescentar peso progressivamente à 
tração craniana (até ± 20kg) e realizar radiografias em 
perfil da coluna cervical. Instabilidade tardia com pro­
gressiva subluxação é usualmente encontrada naqueles 
pacientes em que, apesar de apresentarem lesão ligamen­
tar aguda, com ou sem compressão neurológica, não foi 
diagnosticada na avaliação radiográfica inicial. 

A avaliação inicial e imediata da estabilidade de fra­
turas C 3-C 7 depende do tipo e grau de fratura do cor­
po vertebral, dos elementos posteriores e do espaço dis­
cai. Após avaliação detalhada da lesão osteoligamentar, 
podemos prever o potencial de cura para uma lesão cer­
vical que determinará uma coluna cervical estável e indo­
lor no futuro. Os ligamentos interespinhosos lesados, 
mesmo quando mantidos em posição de redução por tem­
po prolongado e cicatrizados, usualmente, não restabele­
cem a estabilidade e podem permitir gradual estiramen­
to, podendo chegar a subluxação ou desvio para a posi­
ção inicial deslocada, quando solicitados nas condições 
fisiológicas de movimento e descarga. 

A fratura por compressão do corpo vertebral, por 
si só, raramente causa instabilidade; entretanto, um encu­
nhamento anterior do corpo vertebral pode estar combi­
nado à lesão do complexo ligamentar posterior, determi­
nando, em muitos casos, instabilidade com cifose progres­
siva. 

Fraturas isoladas do arco posterior, tipo lesões por 
avulsão, usualmente não produzem instabilidade. Fratu­
ras de massas laterais e processos uncovertebrais freqüen­
temente causam lesões de raízes nervosas adjacentes, 
mas são estáveis desde que não estejam associadas a ou­
tras lesões. A fratura da faceta articular pode ser estável 
ou instável, dependendo da associação de lesão ligamen­
tar ou subluxação facetária. Se os ligamentos posteriores 
estão íntegros e a faceta articular fraturada, sem estar 
luxada, trata-se de uma lesão estável após a consolida­
ção de fratura . Entretanto, pode existir persistente com­
pressão foraminal da raiz nervosa. 

Fratura cominutiva do corpo vertebral (fratura por 
explosão) pode ser estável se somente os 2/3 anteriores 
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do corpo vertebral estão comprometidos, mas se todo o 
corpo vertebral e o complexo ligamentar posterior estão 
envolvidos, trata-se de uma lesão com grave instabilida­
de. Fratura-luxação complexa, tais como os chamados 
"pedículos flutuantes" com lesão ligamentar posterior, 
fratura bilateral dos pedículos e luxação através do espa­
ço intervertebral são lesões muito instáveis, com possibi­
lidade de lesão medular. 

MECANISMO DE LESÃO 

A maioria das fraturas e luxações C 3 -C 7 é causada 
por forças indiretas, originadas da cabeça ou do tronco, 
causando excessiva sobrecarga axial. Podem estar asso~ 

ciadas a elementos de flexão, extensão e rotação e resul­
tam em fraturas cominutivas e/ ou lesões ligamentares. 
A maioria dessas lesões é causada por acidente de veícu­
los, mergulho em águas rasas ou quedas livres com trau­
ma direto na cabeça. A energia inercial é dispersada na 
coluna cervical média, determinando lesão dos ligamen­
tos, deslocamento ou fratura tipo explosão por compres­
são axial. A posição da cabeça no instante do acidente 
determina se a lesão será em flexão, extensão, rotação 
ou compressão axial. O exame clínico cuidadoso da cabe­
ça pode evidenciar abrasões, lacerações, contusões, atitu­
de viciosa da cabeça e do pescoço ou deformidade em 
flexão ou rotação, alertando o examinador para a dire­
ção da força e a quantidade de energia despendida na 
coluna cervical na hora do acidente. 

Cuidadoso exame radiográfico em perfil e ântero­
posterior evidencia o grau de desvio residual dos frag­
mentos ósseos e sugere as roturas ligamentares presentes. 

O ligamento longitudinal posterior, a parte poste­

rior do disco intervertebral e a parede posterior do cor­
po vertebral formam o fulcro (coluna média) de flexão, 
extensão, rotação e movimento de inclinação da coluna 
vertebral; os 2/3 anteriores do corpo vertebral, associa­
dos ao ligamento longitudinal anterior e ao anel fibroso 
(coluna anterior) , atuam como uma banda de tensão, li­
mitando movimentos excessivos de extensão<7>. O com­
plexo ligamentar posterior (ligamento supra e interespi­
nhoso) , a lâmina e os processos espinhosos (coluna pos­
terior) formam uma banda de tensão que limita a flexão 
e auxilia a limitação da extensão excessiva da coluna cer­
vical. 

O examinador deve avaliar muito cuidadosamente, 
nas radiografias, as três colunas, anterior, média e a pos-
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terior, para evidenciar fratura óssea ou lesão ligamentar, 
que indicam instabilidade aguda, ou prever as tardias. 
Se existe apenas uma lesão simples da coluna anterior, 
tal como fratura por compressão do corpo vertebral sem 
lesão ligamentar, trata-se de uma lesão estável. Pode exis­
tir apenas uma simples lesão da coluna posterior, tal co­
mo uma lesão de ligamento interespinhoso, sem lesão 
discai ou fratura por compressão do corpo vertebral. 
Essa lesão pode produzir leve subluxação das facetas e 
ser estável. Entretanto, se essas duas lesões ocorrem com­
binadas, a lesão é instável. A lesão da coluna anterior 
ou posterior associada com lesão da coluna média é uma 
lesão agudamente instável. 

Fraturas cominutivas desviadas do corpo vertebral 
decorrentes de compressão axial são instáveis. Se existe 
dúvida da magnitude da cominuição, está indicado estu­
do tomográfico computadorizado, que auxilia na identi­
ficação de segmentos ósseos. 

ESTABILIDADE DE LESÕES ESPECÍFICAS 

Fratura do corpo vertebral: 
a) Por encunhamento, sem lesão da coluna poste­

rior, é uma lesão estável, que cura com tratamento sinto­
mático; 

b) Cominutiva, sem fratura da coluna posterior ou 
lesão ligamentar ou luxação da faceta ou lesão neuroló­
gica também consolida com tratamento sintomático e co­
lar cervical com apoio mentoniano. Trata-se de lesão es­
tável; 

c) Qualquer combinação de fratura de corpo verte­
bral e lesão ligamentar posterior resulta em lesão instável; 

d) Com desvios de fragmentos posteriores para den­
tro do canal neural causando lesão medular são instáveis. 

e) Fratura com moderado encunhamento, associa­
da a lesões dos ligamentos interespinhosos, cápsula arti­
cular, ligamento longitudinal posterior, que permitem 
subluxação sem luxação da faceta articular, não são ini­
cialmente instáveis, mas podem evoluir cronicamente pa­
ra instabilidade progressiva, sem apresentar dor e só ser 
demonstrado em estudo radiográfico lateral com nexo­
extensão ativa. 

LESÃO LIGAMENT AR 

A lesão ligamentar posterior pode levar a uma luxa­
ção unilateral ou bilateral. A luxação unilateral sem le­
são do ligamento longitudinal posterior resulta em luxa-
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ção com facetas bloqueadas, cuja redução fechada é 
muito difícil de se obter. A fratura da faceta articular 
ou lesão do ligamento longitudinal posterior permite fá­
cil obtenção de redução fechada por tração com halo cra­
niano, pois são instáveis. Luxação de faceta associada 
a lesão ligamentar, que permite fácil redução fechada, 
facilmente pode luxar novamente, mesmo permanecen­
do em tração longitudinal por halo craniano ou imobili­
zada em halo-gesso. Se não existe compressão radicular 
ou medular na luxação unilateral bloqueada, que é usual­
mente muito estável, pode ser deixada sem redução sem 
apresentar instabilidade no futuro. Entretanto, essa posi­
ção pode causar limitação de rotação, dor crônica e tam­
bém compressão radicular. 

A luxação unilateral pode ser reduzida com méto­
dos cirúrgicos, em casos de insucesso da redução fecha­
da. A redução cirúrgica pode ser realizada facilmente 
nas primeiras duas semanas após a lesão, mas é difícil 
após quatro semanas. Se uma faceta ficar luxada por 
seis semanas, provavelmente é melhor deixá-la luxada e 
fazer foraminectomia em caso de compressão radicular. 
Após a redução das facetas articulares por tração crania­
na, deve ser feita precoce fixação interna, via posterior, 
com placas e parafusos fixados nos maciços articulares, 
pois a cicatrização espontânea freqüentemente não é su­
ficiente para prevenir a reluxação ou crônica instabilida­
de. Se existir fratura da faceta articular , deve ser acres­
centado mais um nível vertebral na fixação interna. 

LUXAÇÃO FACETÁRIA BILATERAL 

Esta lesão acarreta marcada lesão dos ligamentos 
posteriores, das cápsulas articulares, do ligamento longi­
tudinal posterior e do disco intervertebral. Essas lesões 
são vistas facilmente nas radiografias em perfil e redutí­
veis por meios incruentos. 

Entretanto, essas lesões são muito instáveis e têm 
alta incidência de instabilidade crônica, especialmente 
se estiver associada a moderada fratura por compressão 
do corpo vertebral; deve ser feita fixação interna via pos­
terior, precocemente. 

FRATURA BILATERAL DE PEDÍCULOS 

Estas lesões produzem luxação posterior das facetas 
articulares e luxação anterior através do disco interverte­
bral, abaixo da vértebra acometida pela fratura; são alta­
mente instáveis e às vezes estão associadas a déficit neu-
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rológico. A tração com halo craniano usualmente reali­
hha estas lesões instáveis e, se mantida por oito semanas 
em tração na cama, consolidam bem. O tratamento ci­
rúrgico para estabelecer a estabilidade e permitir mobili­
dade precoce é mais difícil nestas lesões complexas e fre­
qüentemente necessita ser feita artrodese anterior com 
fixação interna com placas e parafusos, para permitir 
colocar o paciente em posição ortostática. 

INDICAÇÕES PARA ACESSO POSTERIOR 

- Luxação unilateral e bilateral (redução e fixação 
interna). 

- Compressão neurológica posterior (descompres­
são). 

Na luxação unilateral facetária, está indicada fixa­
ção com uma placa, parafusos e fusão posterior. Se am­
bas as facetas estão luxadas, igualmente, é realizada fixa­
ção posterior com duas placas e parafusos, segundo Roy­
Camille(5>, sendo uma de cada lado fixada com parafu­
sos aos maciços articulares. Esta estabilização forma 
uma banda de tensão e promove compressão interfacetá­
ria, levando a fusão óssea. Se houver fratura do maci­
ço articular, a placa deste lado deve ser fixada no maci­
ço articular íntegro adjacente. 

INDICAÇÕES PARA ACESSO ANTERIOR 

- Falta de suporte ósseo (fratura cominutiva do 
corpo vertebral). 

- Compressão neural anterior (fragmento ósseo 
ou discal/corpectomia). 

Um bloco de enxerto ósseo tricortical retangular de 
crista ilíaca ou de perônio são eficientes suportes, mas 
o enxerto de ilíaco é mais rapidamente incorporado que 
o enxerto do perônio. O enxerto tricortical de ilíaco, des­
de que colocado de pé, apresenta três resistentes corti­
cais, que, associadas a fixação interna com placa de 1/3 
de tubo ou placa em "H" tipo A0(3>, proporcionam ex­
celente estabilização, necessitando apenas de uma imobi­
lização externa mínima com colar cervical, que restrin­
ge apenas alguns movimentos da coluna. 

A associação do enxerto tricortical, a placa e os pa­
rafusos são eficientes mesmo na maioria das instabilida­
des anteriores (fratura cominutiva do corpo), associadas 
às instabilidades posteriores (lesão do complexo ligamen­
tar posterior). A corpectomia descompressiva está indica­
da quando houver fragmento ósseo ou discai dentro do 
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Fig. 1 - Desenho 
esquemático mos­
trando a broca com 
parada (stop) de 
16mm de compri­
mento e diâmetro 
de 2, Omm sendo in­
troduzida no cor­
po vertebral no sen­
tido convergente 
ao corpo vertebral 
ressecado 

canal vertebral e é complementada com um bloco de en­
xerto de ilíaco tricortical e fixação interna com placa e 
parafusos convergentes, que aumentam a fixação (figs. 
1 e 2). 

TÉCNICAS CIRÚRGICAS PARA REDUÇÃO, 
DESCOMPRESSÃO, ESTABILIZAÇÃO 
E FUSÃO ÓSSEA 

Existiu por muitos anos o conceito incorreto de que 
o tratamento conservador era o melhor nas lesões medu­
lares e que, uma vez lesada, a função não poderia ser 
restabelecida. Freqüentemente, podemos reduzir ou des­
comprimir precocemente e melhorar, tanto o sofrimen­
to vascular ou a compressão do tecido nervoso espinhal, 
quanto o prognóstico neurológico. 

A compressão medular, na grande maioria dos ca­
sos, é anterior e logicamente a descompressão deve ser 
anterior, com uma rara exceção, que consiste nas fratu­
ras de lâminas que podem comprimir a medula posterior. 

FIXAÇÃO/FUSÃO POSTERIOR 

Esta operação está mais indicada para fratura das 
facetas articulares, luxações, lesões ligamentares posterio­
res e instabilidade crônica. Para realizar o acesso poste­
rior, é preferível manter a tração com halo craniano pa­
ra estabilizar a coluna cervical e permitir melhor posicio­
namento da cabeça e face, melhor visualização da lordo­
se cervical e facilitar as manobras de redução aberta. 
Nas fraturas recentes, a tração por halo craniano deve 
ser instalada com anestesia local. No momento de aneste­
sia geral, a entubação traqueal deve ser feita sem flexão 
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Fig. 2 - Desenho 
esquemático mos­
trando a montagem 
após a corpectomia 
(enxerto + placa 
+ parafusos) e o 
efeito de compres-

'------------------' sdo sobre o enxerto 

ou extensão exagerada da coluna cervical. Após a entu­
bação, o paciente é colocado em decúbito ventral, man­
tendo-se a tração com o halo craniano. 

A administração de relaxante muscular com o pacien­
te em tração longitudinal pode reduzir a luxação bloquea­
da das facetas articulares. Após as preparações de roti­
na da região do pescoço, os pontos ósseos de referências 
C 3-C 7 devem ser identificados e radiografados. Na área 
apropriada, o acesso é feito com uma incisão das estrutu­
ras da linha média, desinserindo com bisturi as inserções 
musculares dos processos espinhosos. Somente após a 
desinserção muscular é então usado o descolador perios­
teal, para elevar os músculos extensores espinhais dos 
processos espinhosos, lâmina e face lateral das facetas 
articulares; os ligamentos interespinhosos e as facetas 
são examinados, para se identificar alguma subluxação 
ou fratura de lâmina ou das facetas articulares. Qual­
quer fragmento deve ser removido dos foramens interver­
tebrais e as facetas articulares podem ser reduzidas, au­
mentando a tração craniana, ou por manipulação cuida­
dosa das apófises espinhosas com pinças ósseas ou remo­
vendo obstáculos das facetas articulares com descolado­
res periosteais. Uma vez reduzida a faceta articular, a 
tração craniana longitudinal pode ser diminuída. 

A fixação interna é então realizada com placas DCP 
- 3,5 tipo AO e parafusos de pequenos fragmentos de 
diâmetro 3,5mm e comprimento 16mm, após perfuração 
com broca com parada (stop) de 12mm de comprimen­
to e inclinação ântero-lateral de 1 O graus através de um 
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Fig. 3 - Desenho 
esquemático mos­
trando a direção 
da broca no maci­
ço articular. A) Se­
gundo a técnica de 
Roy-Camille. B) 
Segundo a técnica 
que utilizamos com 
inclinação cranial. 

o.p 

ponto situado lmm acima do centro do quadrilátero do 
maciço articular (fig. 3). Seguindo esta orientação, abro­
ca não penetra na direção da artéria vertebral (fig. 4) e 
também atravessa o maior eixo do maciço articular, não 
penetrando na articulação interfacetária. 

Os danos causados à cartilagem articular pelo trau­
matismo (luxação) e a compressão interfacetária, promo­
vida pela fixação da placa e parafusos, determinam a fu­

são óssea das facetas articulares ao nível da luxação, não 
sendo necessárias a decorticação das lâminas e apófises 
espinhosas e a colocação de enxerto ósseo. Ocasional­
mente, podem ser deslocados fragmentos de disco inter­
vertebral para dentro do canal vertebral ou do foramen 
de conjugação, no momento da redução, o que deve ser 
pesquisado no pré-operatório ou por exames complemen­
tares no pós-operatório. 

Os fios metálicos sublaminares utilizados na colu­
na cervical acrescentam risco adicional na sua colocação, 
podem causar danos a longo prazo ao conteúdo neural 
do canal vertebral e não podem ser usados quando exis­
te fratura das lâminas; sua eventual remoção da massa 
de fusão óssea é muito difícil, podendo aumentar o ris­
co de lesão neurológica da medula vertebral; eles não 
acrescentam importante estabilidade, comparados com 
as placas e parafusos. 

O uso de metilmetacrilato é apenas recomendado, 
na coluna cervical, em pacientes portadores de neoplasia 
e que tenham pequena sobrevida. O valor da estabilida­
de instantânea proporcionada pelo cimento, permitindo 
sentar ou andar sem colar cervical, é contra-balanceado 
pelo aumento de complicações. O cimento ósseo acríli­
co aplicado sobre a lâmina e o processo espinhoso, in­
corporando o espaço interespinhoso e os fios metálicos, 
parecem interferir com o processo de consolidação óssea 
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Fig. 4 - Desenho esquemático mostrando vista axial de uma vértebra 
cervical. Na ampliação, mostra-se a direção lateral de /0 graus em que 
é colocado o parafuso no maciço articular. 

e existem evidências de aumento de deiscência de sutura 
e infecção . Com o tempo, o cimento tende a soltar da 
lâmina e sua retirada pode ser muito difícil. 

As laminectomias estão contra-indicadas nas lesões 
medulares traumáticas, com exceção da compressão cau­
sada por hemorragia epidural maciça, que pode ocorrer 
em pacientes com espondilite anquilosante. 

FIXAÇÃO/FUSÃO ANTERIOR 

A fusão anterior é indicada nas fraturas cominuti­
vas do corpo vertebral em que existe falta de suporte an­
terior ou quando existe compressão neural por fragmen­
to ósseo ou discai. O acesso anterior para a coluna cervi­
cal média e inferior é feito por uma incisão transversa 
na região lateral do pescoço. Para o cirurgião destro, o 
acesso pelo lado direito oferece melhor visualização da 
parte cranial da coluna cervical (C 3 , C 4 , C 5), enquanto 
o cirurgião sinistro tem melhor visualização da coluna 
cervical baixa (C 6 , C 7 , T 1). O risco de lesar o nervo re­
corrente laríngeo é menor no acesso do lado esquerdo. 
A lesão do dueto torácico é grave e pode acontecer quan­
do do acesso a T 1 pelo lado esquerdo . 

Com o paciente posicionado em decúbito dorsal e 
mantido sob tração com halo craniano, é realizada uma 
incisão transversa na pele e no músculo platisma, expon­
do a fáscia cervical média. O músculo esternocleidomas­
tóideo é afastado lateralmente e, a seguir, através de dis­
secção com os dedos indicadores, o espaço entre a bai­
nha da carótida lateralmente e a traquéia e o esôfago 
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medialmente, até atingir mais abaixo o plano da fáscia 
pré-vertebral; neste plano, a ponta do dedo indicador 

consegue palpar a parte anterior do corpo vertebral e a 
parte lateral do dedo sentirá o pulso da artéria carótida. 
Afastadores retráteis podem ser utilizados para afastar 
lateralmente a bainha da carótida e medialmente a tra­

quéia e esôfago e expor a parte anterior do corpo verte­
bral. As partes proeminentes anteriores da coluna cervi­
cal são os discos intervertebrais e as depressões corres­
pondem aos corpos vertebrais. 

O disco é escolhido por palpação usando como refe­
rência anatômica o tubérculo proeminente (tubérculo ca­
rotídeo - corresponde à massa lateral de C 6 ); o nível é 
confirmado colocando-se uma agulha metálica e realizan­
do estudo radiográfico lateral, neste momento do ato 
operatório .. O disco acima e abaixo da vértebra fratura­
da pode ser removido com bisturi, pinças ou curetas . 
Após a remoção do disco intervertebral, a parte poste­
rior do corpo vertebral é removida com cureta angula­
da e pinças pituitárias. Todos os fragmentos discais e 
ósseos do I /3 central do corpo vertebral devem ser retira­
dos. Não devem ser retirados fragmentos ósseos muito 
lateralmente, pois pode-se lesar a artéria vertebral. A 
parte central do corpo a ser removido não deve ir late­
ralmente além das apófises articulares unciformes. Da 
superfície inferior da vértebra superior e superior da vér­
tebra inferior devem ser retirados os restos de disco e es­
carificados, para receber o enxerto ósseo. 

Um enxerto tricortical é retirado do osso ilíaco, atra­
vés de incisão de _±_ Sem realizada posteriormente à espi­
nha ilíaca ântero-superior. O tamanho do enxerto é me­
dido sob discreta extensão da coluna cervical. O enxer­
to deve preencher totalmente o espaço criado após a cor­
pectomia e um afastador pode ser usado para separar o 
corpo vertebral superior do inferior. A colocação do en­
xerto ósseo deve ser feito sob leve tração craniana e con­
seqüente extensão da coluna cervical, seguida de flexão 
e concomitante diminuição da tração. 

A seguir, realiza-se fixação com placa de 113 de tu­
bo tipo AO e parafusos de diâmetro 3,5mm utilizando 
broca0 2,0mm, com 16mm de comprimento (stop) e fre­
sa de 0 3,5mm. 

Lembramos que os parafusos proximal e distai têm 
direção inclinada, convergindo para o local do corpo ver-
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tebral ressecado. Não temos utilizado parafuso para fi­
xar o enxerto. A configuração dos parafusos convergen­
tes e a montagem com o enxerto tricortical proporcionam 
grande estabilidade, como temos verificado em testes bio­
mecânicos e clínicos (figs. I e 2). 

A integridade da artéria carótida e do esôfago e o 
estudo radiográfico, para conferir a montagem enxertos/ 
placas/ parafusos, devem ser verificados antes do fecha­
mento da ferida cirúrgica. 

Após a colocação de dreno de aspiração a vácuo 
junto à placa, apenas o músculo platisma é suturado e 
a pele é fechada com sutura intradérmica. É então colo­
cado um colar cervical de plástico, com apoio do men­
ta, e retirado o halo de tração craniana, ainda com o 

paciente sob anestesia. 
O colar cervical é usado por três meses e controle 

radiográfico é realizado após 45 a 90 dias de pós-operató­
rio. O uso de corticosteróides em lesões medulares é con­
trovertido, porque não há provas clínicas de melhora 
neurológica e existe grande incidência de complicações 

gastrintestinais e morte. 
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RESUMO 

Os autores apresentam uma revisão sobre os trauma­
tismos de coluna toracolombar, abordando os aspectos 
de classificação e estabilidade e discutindo os conceitos 
e opções de tratamento. 

SUMMARY 

Thoracolumbar injuries 

The authors study the injuries oj the thoracolumbar 
spine. C/assification and stability aspects, and treatment 
options are discussed. 

Devido ao aumento do número de acidentes que pro­
vocam múltiplos traumas nos pacientes, em que se in­
cluem os traumas raquimedulares da região toracolom­
bar, devemos ter uma equipe médica e paramédica prepa­
rada para proporcionar atendimento adequado a esses 
pacientes naquelas áreas mais suscetíveis de comprometi­
mento. O ideal seria que as equipes paramédicas propor­
cionassem o primeiro atendimento no local do acidente, 
para evitar ou diminuir maiores danos, principalmente 
os neurológicos, já que são muitas vezes irreversíveis de­
vido a uma assistência inicial inadequada. 

Há autores que subdividem sua região de atendimen­
to em pequenos centros, que poderiam proporcionar cui­
dados a pacientes que apresentem trauma vertebral sem 
lesão neurológica e também àqueles pacientes com peque­
no comprometimento ósseo, porém sem instabilidade 
vertebral. Maiores centros dariam atendimento àqueles 
pacientes que apresentassem instabilidade vertebral com 
lesão neurológica, porém este tratamento sendo determi­
nado por pessoal médico treinado em assistir lesados ver­
tebrais. O centro de maior referência receberia aqueles 
pacientes drenados pelos outros e que apresentassem, 
além da lesão vertebral, uma instabilidade associada a 
comprometimento neurológico. 

Nesses centros haveria, necessariamente, uma equi­
pe composta por diversos profissionais de áreas variadas 
que proporcionariam atenção global ao paciente, dando 
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prioridade às urgências maiores e sistematizando o aten­
dimento, de maneira que o paciente fosse cuidado e rece­
besse orientação terapêutica correta no menor tempo 
possível, tanto do ponto de vista do trauma raquimedu­
lar como de outras urgências concomitantes. No nosso 
meio, há a tentativa de sistematizar, em alguns serviços, 
o atendimento de todos os pacientes com traumatismo 
raquimedular com a presença de enfermeiros, terapeutas 
ocupacionais, fisioterapeutas, fisiatras, urologistas, neu­
rocirurgiões e ortopedistas treinados na área da patolo­
gia da coluna. 

Chamamos a atenção para a importância da presen­
ça de urologistas, que irão orientar a enfermagem quan­
to à necessidade de cateterismo intermitente naqueles pa­
cientes que apresentem quadro neurológico com compro­
metimento esfincteriano e, dessa forma, evitar uma infec­
ção que poderá retardar ou mesmo comprometer o trata­
mento ou tratamentos cirúrgicos a que o paciente venha 
a se submeter. 

A presença do fisiatra, do fisioterapeuta, do terapeu­
ta ocupacional, bem como da enfermagem especificamen­
te treinada, permitirá um preparo adequado do pacien­
te para uma eventual intervenção cirúrgica na coluna ver­
tebral e também irá orientá-lo quanto à manipulação 
no pré e no pós-operatório imediato e tardio com fisiote­
rapia de recuperação e adaptação definitiva naqueles pa­
cientes com dano neurológico irreversível. 

Os tratamentos ortopédico e neurocirúrgico devem 
ser feitos por equipes concomitantes, que visam a recupe­
ração e a preservação da anatomia vertebral, que irá fa­
vorecer a recuperação do sistema nervoso não atingido 
de forma irreversível e um manuseio adequado dos lesa­
dos medulares. 

Para se proceder ao tratamento, agora específico, 
do sistema vertebral, devemos compreender quais os me­
canismos de trauma a que esta coluna foi submetida. 
Alguns autores se baseiam na classificação de Holds­
worth(7> e na de Francis Denis<2> para orientação e trata­
mento dos pacientes com trauma raquimedular. Particu­
larmente, a primeira nos parece ser de mais fácil com­
preensão e possibilita boa orientação quanto ao trata-
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mento adequado, mesmo para médicos não afeitos ao 
atendimento de pacientes com trauma raquimedular. 

A partir da utilização sistemática de uma dessas clas­
sificações, esses médicos podem compreender a gravida­
de das fraturas e/ou luxações da coluna, proporcionar 
primeiros socorros e encaminhar esses pacientes para cen­
tros especializados. 

Os traumas vertebrais que comprometem o sistema 
nervoso devem ter, logo de início, seu quadro de lesão 
neurológica avaliado e classificado para possibilitar um 
acompanhamento da evolução do tratamento clínico 
e/ou cirúrgico. Para tal fim, a grande maioria dos auto­
res utiliza a classificação de Frankel <5l, que quantifica o 
grau de lesão sensitivo-motora na chegada do paciente 
ao local de tratamento. Esse grau de lesão será compara­
do àquele obtido no pós-operatório imediato e tardio, 
determinando o sucesso dos tratamentos instituídos e, 
nos lesados medulares, qual seu grau de comprometimento. 

Quanto ao conceito de estabilidade da coluna, a clas­
sificação de Holdsworth salienta a importância da manu­
tenção ou ruptura do complexo ligamentar posterior e 
da maior ou menor ruptura da coluna anterior. Usando 
como base essa classificação dos mecanismos de lesão, 
foram consideradas instáveis aquelas lesões causadas por 
mecanismos de flexão pura, causando luxação da região 
toracolombar, mecanismos de flexo-rotação provocan­
do ruptura do complexo ligamentar posterior e a lesão 
da coluna anterior. Por mecanismo de cisalhamento, ocor­
re fratura das apófises articulares e luxação vertebral , 
que se observa normalmente na coluna torácica, com im­
portante comprometimento neurológico . 

Os mecanismos que causam lesões estáveis são aque­
les causados por flexões puras com acunhamento ante­
rior da vértebra, desde que, de acordo com McAffee <10>, 
o comprometimento seja menor que 50% da altura do 
corpo vertebral, a cifose não progrida além de 20 graus 
Cobb, não ocorra lesão do complexo ligamentar poste­
rior e tampouco lesão neurológica, a partir dos quais são 
consideradas instáveis. 

Mecanismos de extensão, que são raros na região 
toracolombar, e que causam arrancamento do bordo su­
perior da vértebra inferior da unidade vertebral compro­
metida, não causam grandes comprometimentos ao trata­
mento. Os mecanismos de compressão que causam lesão 
por explosão do corpo vertebral são também considera­
dos estáveis, mas podem ser classificados como instáveis 
desde que ocorra uma projeção de fragmentos ósseos 
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para dentro do canal vertebral, provocando lesões neuro­
lógicas. 

A classificação de Denis <2l, que se baseia na presen­
ça de três colunas - anterior, média e posterior -, e 
que tem como mecanismos básicos de lesão a compres­
são, a explosão, a fratura-luxação e a fratura do cinto 
de segurança <'J, que acomete em maior ou menor intensi­
dade cada uma das colunas, irá determinar o grau de ins­
tabilidade da coluna vertebral e orientará no seu trata­
mento. 

White & Panjabi 0 5l propuseram uma lista para con­
ferir o diagnóstico de instabilidade toracolombar. Vários 
parâmetros clínicos, neurológicos e radiográficos recebe­
ram valores por pontos: lesão de elemento anterior (2), 
lesão de elemento posterior (2), translação relativa no 
plano sagital maior que 2,5mm (2), rotação relativa no 
plano sagital maior que cinco graus (2), lesão da medu­
la ou cauda eqüina (2), lesão da articulação casto-verte­
bral (1) e antecipação de perigo na carga (2). Pontuação 
igual ou maior que cinco implicaria em lesão instável. 

Para o prognóstico da evolução neurológica no pós­
operatório, alguns autores preconizam o uso da classifi­
cação de Lucas & Ducker <9J, que se baseia na análise da 
recuperação motora de alguns músculos previamente de­
terminados. No tratamento dos pacientes com trauma 
raquimedular, chamamos a atenção de maneira enfática 
para o fato de que a laminectomia nunca deve ser usa­
da como método isolado para descompressão de lesões 
neurológicas e, quando necessário, ela deve ser acompa­
nhada por cirurgia de redução e estabilização da coluna 
vertebral. 

Diversos instrumentais têm sido utilizados no trata­
mento da redução e estabilização do segmento vertebral 
lesado, buscando assim os princípios elaborados por Ro­
gers em 1942. No nosso meio, os instrumentais à nossa 
disposição se limitam àqueles de síntese interna, como 
o instrumental de Harrington <6l, tanto de distração co­
mo de compressão, que foi utilizado para promover a 
redução de fraturas instáveis e na redução das luxações 
puras da região toracolombar. Com o advento do instru­
mental de Luque <8l , ocorreram associações desse instru­
mental com o de Harrington, ou somente associação dos 
fios sublaminares de Luque com o instrumental de Har­
rington, para promover redução e melhor estabilização 
do segmento lesado. Mais recentemente, o retângulo de 
Hartshill <4l veio incorporar um instrumental que, a nos­
so ver, acrescenta algumas vantagens em relação aos 
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instrumentais de Luque e de Harrington, em algumas si­
tuações. 

Devemos lembrar que deverá haver, sempre que ne­
cessário, associação de abordagens por via anterior e 
posterior, para descompressão e estabilização de fratu­
ras em que ocorra comprometimento do diâmetro do ca­
nal vertebral com fragmentos do corpo vertebral ou do 
disco, mesmo que a lesão neurológica não seja importante. 

As placas e parafusos de Roy-Camille<1'>, o instru­
mental de Steffee<13>, o instrumental transpedicular, o 
instrumental de Cotrel-Dubousset (1981) e os fixadores 
internos de Dick<3> e Stauffer<12

> por enquanto não são 
muito divulgados no nosso meio, mas acreditamos que 
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eles tenham seu espaço no arsenal de todo médico que 
se proponha a tratar pacientes com trauma raquime­
dular. 

O tratamento conservador é sempre reservado para 
aqueles pacientes que apresentam lesões estáveis e sem 
comprometimento neurológico. A utilização da redução 
postura! indicada por Watson Jones, em 1957, e o uso 
do gesso antigravitacional é ainda hoje método de esco­
lha para lesões em flexão que não comprometam mais 
de 500Jo da altura do corpo vertebral. A substituição do 
gesso por elementos tipo polipropileno é procurada com 
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Escolioses neuromusculares 
Conceitos e atualização 

IVAN FERRARETTO 1 

INTRODUÇÃO 

Muitos dos problemas que o cirurgião de coluna ver­
tebral enfrentava há cerca de 20 anos, ao tratar as escolio­
ses neuromusculares, estão hoje praticamente resolvidos 
ou no mínimo bem equacionados. 

A história natural da deformidade já é bem conheci­
da. A progressão durante os anos de crescimento é a re­
gra e seu tratamento deve ser iniciado precocemente<6.I9J. 

As escolioses ou cifoescolioses não respondem ao 
tratamento conservador pelos coletes, que no máximo 
podem retardar sua velocidade de progressão <29l . A qual­
quer sinal de progressão das curvas acima de 20 ou 30 
graus, a primeira indicação é a de uma artrodese ver­
tebral, associada a rígida fixação interna, que tem a 
grande vantagem de evitar a imobilização pós-operató­
ria <s.6,24J. 

É de fundamental importância uma técnica cirúrgi­
ca apurada, artrodese cuidadosa, com abundante uso 
de enxerto ósseo autólogo, quando possível, enxerto ho­
mólogo (da mãe ou do pai) ou enxerto de banco. A ob­
tenção de enxerto ósseo por retirada das costelas através 
da costoplastia é uma excelente alternativa, quando os 
ossos ilíacos não estão disponíveis. O controle do sangra­
menta intra-operatório e a reposição são também impres­
cindíveis. A autotransfusão de sangue colhido previamen­
te e estocado e o uso do aparelho reaproveitador do san­
gue aspirado também devem ser realizados, sempre que 
possível. 

Nas escolioses mais rígidas, a correção pré-operató­
ria com tração halo-femoral ou halo-cadeira facilita o 
ato cirúrgico e melhora as condições respiratórias dos 
pacientes <4l. 

I . Cirurgião ortopedista da Assoe. de Assist. à Criança Defeituosa 
(AACD), São Paulo; Diretor clínico da AACD; Diretor clínico do 
Hosp . Samaritano, São Paulo . 
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A fixação interna, iniciada em 1962 pela técnica de 
Harrington e consolidada com a técnica de fixação seg­
mentar vertebral com fios de aço sublaminares de Luque, 
permite hoje que a maioria dos pacientes operados seja 
mobilizada já nos primeiros dias do período pós-operató­
rio, usando, quando muito, um leve colete infra-axilar 
de polipropileno<25l . A técnica de Luque-Galveston per­
mite satisfatória imobilização da articulação lombossa­
cra, apesar do instrumental fazer uma ponte sobre a arti­
culação sacroilíaca, que permanece com sua mobilida­
deOl, 

Mais recentemente, trabalhos vêm demonstrando a 
eficácia da fusão em 360 graus, isto é, a associação da 
fusão anterior e posterior. A fusão anterior é feita pela 
discectomia múltipla nos discos do ápice das curvas, com­
plementada ou não por instrumentação anterior, segui­
da de instrumentação posterior. Tais procedimentos mos­
tram alta percentagem de correção e baixa percentagem 
de pseudartroses. Muitos autores advogam somente a 
discectomia simples para a artrodese via anterior, reali­
zando somente a instrumentação posterior<9,24,JOJ. 

Mais recentemente, foi introduzida a técnica de Co­
trel-Dubousset, que usa somente a via posterior, menos 
invasiva do canal espinhal que a técnica de fixação seg­
mentar sublaminar<8l. A técnica de Cotrel-Dubousset 
já de uso universal, vem sendo introduzida de maneir~ 
lenta em nosso país, devido principalmente aos seus al­
tos custos e à não autorização para seu uso pelo INAMPS. 

Atualmente, a técnica de uso corrente em nosso 
país é a 'da liberação anterior pela discectomia e a fixa­
ção posterior pela técnica de Luque, Luque-Galveston 
ou Harrington-Luque (haste de distração de Harrington 
associada a amarrias sublaminares da haste com fios de 
aço). 

Os grandes desafios que esses pacientes ainda nos 
apresentam são as alterações associadas à doença propria­
mente dita, como por exemplo: 
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- a debilidade física e a fraqueza muscular global, 
que nas miopatias vêm acompanhadas de grave insufi­
ciência respiratória, cuja evolução no pós-operatório ime­
diato é quase sempre difícil e preocupante; 

- nas mielomeningoceles - espinha bífida - exis­
te a insensibilidade da pele ao nível do tronco, as malfor­
mações ósseas congênitas da coluna toracolombar, as 
paralisias, a incontinência urinária, as infecções do tra­
to urinário e as hidrocefalias; na paralisia cerebral, defron­
tamo-nos com a espasticidade da musculatura dos mem­
bros e do tronco, a incoordenação e a insuficiência da 
musculatura voluntária da tosse, a dificuldade respirató­
ria e o retardo mental. 

Tais situações complicam com certa freqüência o 
pós-operatório e desencorajam o cirurgião a indicar a 
cirurgia estabilizadora, principalmente aqueles que não 
têm à sua disposição uma equipe preparada de anestesis­
tas, clínicos, intensivistas e fisioterapeutas, trabalhando 
em um hospital aparelhado, apta a enfrentar situações 
complexas e de emergência para garantir com seguran­
ça a vida desses pacientes. No Brasil, poucos cirurgiões 
têm rotineiramente à sua disposição tais facilidades. 

É importante também lembrar as angústias, dúvidas 
e uma série de outras alterações psicológicas que envol­
vem as famílias e os pacientes portadores de doenças neu­
romusculares, influenciando negativamente na seguran­
ça do cirurgião e no sucesso do tratamento. 

Na Associação de Assistência à Criança Defeituosa, 
mantemos uma clínica de doenças neuromusculares que 
é dirigida por especialistas, contando com o apoio de to­
da uma equipe de reabilitação, inclusive psicólogos, que 
dão apoio e orientação às famílias e aos pacientes. É im­
portante lembrar que, associadamente ao tratamento físi­
co, as atividades escolares e sociais são fundamentais pa­
ra o bem-estar dos pacientes. 

CLASSIFICAÇÃO 

As lesões, independentemente da sua localização 
anatômica, desde o cérebro até os músculos, acarretam 
disfunções ou paralisias da musculatura esquelética, que 
são as responsáveis pelo aparecimento das deformidades 
da coluna vertebral. 

A classificação das deformidades neuromusculares 
espinhais adotada pelo Scoliosis Research Society é a se­
guinte: 
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A) Neuropatia 
Neurônio motor superior 
Paralisia cerebral 
Degeneração espino-cerebelar 

b 1 - Ataxia de Friedreich 
b2- Charcot-Marie-Tooth 
b3 - Roussy-Levy 

Siringomielia 
Tumores medulares 
Trauma medular 
Neurônio motor inferior 
Poliomielite 
Outras doenças virais 
Trauma 
Atrofia muscular espinhal 

dl - Werdnig-Hoffmann 
d2- Kukelberg-Welander 

Doença de Riley-Day (disautonomia) 
B) Miopatia 
Artrogriposes 
Distrofia muscular 

a- Duchenne 
b - Cinturas-membros 
c - Fascioescapuloumeral 

Desproporção de fibras musculares 
Hipotonia congênita 
Miotonia distrófica 

Passaremos agora a descrever as características das 
deformidades da coluna vertebral que surgem nas doen­
ças neuromusculares mais freqüentes. 

Relataremos algumas características das escolioses 
por mielomeningocele, apesar das mesmas não estarem 
incluídas na classificação. Tais deformidades apresentam 
aspectos semelhantes às escolioses neuromusculares, se­
ja na sua etiologia e história natural, seja no seu trata­
mento. 

PARALISIA CEREBRAL 

Nossa experiência na AACD mostra que, na parali­
sia cerebral, as escolioses são mais freqüentes nos pacien­
tes tetraparéticos, que não andam. São freqüentemente 
associadas à obliqüidade pélvica e ao espasmo e contratu­
ra em flexão-adução do quadril do lado mais elevado 
da pelve. 

Koop & col. <25>, após estudo retrospectivo de 2.331 
pacientes, concluíram que: as deformidades da coluna 
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são freqüentes em qualquer tipo de paralisia cerebral e 

que a gravidade das curvas escolióticas é diretamente pro­

porcional ao grau de deterioração das funções e ativida­
des dos pacientes, isto é, mais comum nos tetraparéticos. 

De 489 tetraparéticos, 88o/o apresentavam escoliose; a 
artrodese vertebral foi mais indicada nesses mesmos pa­

cientes que apresentavam deformidades mais complexas. 
Desse grupo, 17% dos pacientes foram operados; nas 

curvas simples, os coletes podem reduzir a necessidade 
de cirurgia. De 237 pacientes hemiplégicos e diplégicos, 
somente 4,2% foram operados. 

Tratamento 
Nos pacientes que andam, as órteses infra-axilares 

podem ser prescritas, pois são bem toleradas pelos pacien­
tes. O colete Milwaukee, na nossa experiência, é mal to­
lerado. Bunnel & MacEwen(7J e Winter<38l referem suas 

experiências relativamente bem sucedidas em retardar e 
até evitar a progressão de curvas moderadas, usando co­
letes infra-axilares de polipropileno. 

Em casos mais difíceis, nos pacientes que não andam, 
temos usado um assento de polipropileno moldado em 
correção máxima em todo o tronco, nádegas e coxas do 

paciente. Esse "leito"-colete fica preso a uma cadeira 
de rodas, permitindo que o paciente permaneça sentado 
em posição confortável. Tais dispositivos não controlam 
as curvaturas. 

Nos pacientes em crescimento com curvas acima de 
40 graus, a indicação é a artrodese vertebral com hastes 
de Harrington, associada a amarrias sublaminares, ou à 
técnica clássica de Luque. No pós-operatório, como pro­
teção, pode-se prescrever órteses infra-axilares para uso 
parcial durante o dia. 

Nas curvas mais rígidas, acima de 70 graus, com 
obliqüidade pélvica, aconselhamos discectomia de todos 
os segmentos do ápice da curva lombar, até o espaço 
L 3 -S 1 , no sentido de se obter maior flexibilidade da cur­
va, facilitando assim o nivelamento da pelve. Em um se­
gundo tempo, procede-se a uma artrodese posterior pe­
la técnica de Luque-Galveston ou Harrington-Luque, 
com ganchos de Moe na asa sacral. As artrodeses devem 
ser longas de T 2-T 3 até o sacro. 

Quando a escoliose apresentar obliqüidade pélvica 
de até 20 graus, pode-se realizar somente uma artrodese 
posterior até L 4 • Lonstein <24l, após estudo retrospectivo 
de 107 pacientes, relata a ineficiência da tração correti­
va pré-operatória, a alta incidência de complicações (es­
caras, alterações pulmonares, geniturinárias, infecção 
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profunda, pseudartroses, problemas com o instrumen­

tal) e concluem que, apesar das dificuldades, o resulta­
do cirúrgico é gratificante, mesmo nos pacientes com gra­

ve retardo mental. O importante é que ao primeiro sinal 
de progressão da curva, independente do estado do pa­

ciente e do tipo de paralisia cerebral, deve-se proceder 
à artrodese vertebral longa por via posterior com fixação 

segmentar sublaminar ou instrumental de Harrington. 

ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL INFANTIL 
(AMEI) (DOENÇA DE WERDNIG-HOFFMANN) 

Tal doença corresponde a uma atrofia dos neurô­
nios do corno anterior da medula. Quando a doença apa­

rece entre os dois e 17 anos de idade, ela é mais benig­
na, sendo chamada de atrofia muscular espinhal juvenil 
(doença de Kukelberg-Wellander). Segundo Hensinger 
& MacEwen osJ, as escolioses, na quase totalidade dos 

pacientes, surgem desde os primeiros anos de vida até 
os oito anos de idade. As curvas são lombares ou toraco­
lombares e inicialmente não abrangem a pe1ve. Quando 
progridem, surge, quase que invariavelmente, a obliqüi­

dade pélvica, com colapso vertebral. 
Todas as crianças portadoras da doença devem ter 

sua coluna examinada a cada seis meses e radiografadas 
à primeira suspeita de escoliose. Nas curvas até 20 ou 
30 graus, deve-se iniciar o tratamento com coletes infra­
axilares de polipropileno. Tais coletes, apesar de não im­
pedirem a progressão das curvas, retardam sua deteriora­
ção e permitem que o paciente permaneça sentado em 
posição mais confortável. 

Letts & Nichol <22l registram relativo sucesso com o 
uso de um colete tipo Boston, fabricado com plástico 
mais flexível, para controlar curvas de 33 a 82 graus, 
com correção média de 12 graus, em pacientes sentado­
res. A idade média no início do uso era de 12 anos e 
meio. Não relatam, entretanto, um seguimento longo, 
mas constataram melhor conforto e boa estabilidade do 

tronco dos pacientes. .· .. 
Os coletes Milwaukee não isão usados neste tipo de 

escoliose, por serem mal tolerados. No nosso entender 
e do ponto de vista prático, as curvas acima de 40 graus 
são melhor controladas pela artrodese posterior, longa 
de T 3-T 4 e LcL 5 ou até S 1 , se houver obliqüidade pél­
vica acima de 20 graus, associada à fixação interna pe­
lo instrumental de Harrington, Harrington-Luque, ou 
Luque. Quando existe obliqüidade pélvica, a fixação in-
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dicada é a de Luque-Galveston. Mais recentemente, tam­
bém está se empregando a técnica de Cotrel-Dubosset. 

Passuti & co!. <32l apresentam 20 casos operados pe­
la técnica CD, com correção de 600Jo da angulação e de 
70% da obliqüidade da bacia com restauração das cur­
vas fisiológicas sagitais. Concluem pela vantagem do 
método, que, só com a abordagem posterior, permite re­
duções que somente seriam possíveis com a abordagem 
anterior, no que, segundo os autores, se constitui em im­
portante risco para os pacientes. 

Savini & co!. <35l operaram 16 pacientes com AMEI, 
com curvas médias de 98 graus (60 a 160 graus); todos 
apresentavam obliqüidade pélvica; 13 pacientes foram 
submetidos a artrodese posterior com instrumental de 
Luque e em três pacientes foi associada a discectomia 
anterior. Em todos a artrodese abrangeu o sacro. A per­
centagem de correção foi de 42% após seguimento além 
de um ano. A obliqüidade pélvica melhorou em todos, 
permitindo melhor posição sentada. Após três anos, a 
perda de correção foi menor do que seis graus. A com­
plicação mais importante foi a pseudartrose lombossacra 
em um caso que requereu reoperação. A capacidade vi­
tal melhorou em todos, menos um paciente. Concluem 
que o método de Luque é a técnica de escolha para as 
curvas flexíveis. Nas curvas lombares mais rígidas, com 
obliqüidade pélvica, aconselham cirurgias mais arrisca­
das, como as técnicas combinadas de artrodese anterior 
e posterior. 

Nossa conduta atual é iniciar o tratamento com cole­
tes infra-axilares nas curvas flexíveis e indicar artrodese 
posterior com a técnica de Luque em curvas acima de 
30 e 40 graus. 

DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE 

As escolioses raramente surgem nos pacientes ain­
da com a deambulação conservada. Já as lordoses come­
çam a se desenvolver nos estágios finais da deambulação, 
por volta dos dez anos de idade. Portanto, todo o esfor­
ço deve ser feito para manter os doentes andando, indi­
cando cirurgias tendinosas corretivas para os membros 
inferiores e aparelhos tutores para facilitar o ortosta­
tismo. 

Quando o paciente, pela própria evolução da doen­
ça, deve ser mantido confinado a uma cadeira de rodas, 
é importante se fazer uma radiografia a cada quatro a 
seis meses. 
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As curvas entre 20 e 30 graus devem ser tratadas 
com coletes infra-axilares de polipropileno. Curvas entre 
40 e 60 graus devem ser operadas. Trabalhos de Galas­
ko & Delaney<16l mostram que a estabilização precoce 
das curvas minimiza a deterioração da função pulmonar, 
com conseqüente aumento da sobrevida. 

De qualquer maneira, pacientes com 11 a 12 anos 
com curvas importantes têm indicação de artrodese verte­
bral posterior, associada a fixação, freqüentemente pela 
técnica de Luque. A capacidade vital é um dos fatores 
limitantes para a cirurgia. 

Gibson & co!. 0 7l estabelecem que 30% da capacida­
de vital presente é o limite mínimo aceitável para se indi­
car a operação. Os autores relatam no mesmo trabalho 
sua experiência, pela qual a artrodese posterior até o 
sacro com instrumental de Harrington foi realizada 
com sucesso em dez pacientes com idade média de 13,9 
anos (11-16 anos), com curvas médias de 51 graus (32 a 
88 graus) com correção média de 28,5 graus (10 a 72 
graus). 

Mubarak & co!. <28l aconselham a artrodese em pacien­
tes com curvatura acima de 20 graus. Compararam dois 
grupos, grupo "L", em que o limite inferior da artrode­
se foi L 5 e o grupo "S", no qual a artrodese foi até o 
sacro. Concluem que, se operados precocemente com fi­
xação pelo instrumental de Luque, a artrodese pode ter­
minar em L 5 , evitando-se a inclusão do sacro, o que sim­
plifica em muito o ato cirúrgico. 

Beurier & co!. <3l relatam sua experiência com o ins­
trumental CD, usando parafusos sacrais em 16 casos pa­
ra fixar a pelve. Comparam os resultados com outros 
dois grupos em que foi usado o instrumental de Harring­
ton e o instrumental de Luque. Concluem que os melho­
res resultados foram obtidos pela técnica CD. 

Nossa idéia é que se deve operar precocemente, fi­
xando a curva até a 5~ vértebra lombar. 

\ 

Uma complicação importante que pode acontecer 
durante a anestesia destes pacientes é a hipertermia ma­
ligna. A hipertermia se inicia rapidamente após anestesia 
com halotano e succinilcolina. Estudos recentes revelam 
que a causa é uma anormalidade no transporte dos íons 
cálcio na musculatura esquelética <37l. O tratamento tem 
que ser imediato e o processo pode ser revertido, com o 
uso endovenoso de dantrolene de sódio ( 1 a 2mg por 
kg de peso a cada 5-10 minutos, até o máximo de lOmg 
por kg de peso). 
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NEUROPATIAS PERIFÉRICAS, ATAXIA DE 
FRIEDREICH, DOENÇA DE DEJERINE-SOTTAS 

A escoliose ocorre principalmente na ataxia de Frie­
dreich e nas neuropatias com componente atáxico (ano­
malias proprioceptivas como fator etiológico?). 

O tratamento é semelhante ao das outras doenças 
neuromusculares. Inicialmente, tentar controlar as cur­
vas com coletes infra-axilares. Curvas acima de 40-50 
graus devem ser operadas com fixação interna. 

No pré-operatório, é importante a pesquisa de mio­
cardiopatia, principalmente na ataxia de Friedreich. 

ARTROGRIPOSES 

A incidência de escoliose na doença é entre 1 O e 30o/o 
dos casos0 1>. As curvas em geral são rígidas. Não existe 
indicação de coletes, devido à dificuldade em usá-los, 
pelas múltiplas deformidades associadas. 

Ao se constatar a progressão da curva, deve-se indi­
car artrodese posterior com fixação pelo instrumental 
de Harrington ou de Luque. 

POLIOMIELITE 

A escoliose é causada pela paralisia assimétrica da 
musculatura do tronco nos pacientes em crescimento. 
As escolioses torácicas são causadas principalmente pe­
la paralisia da musculatura intercostal. 

As toracolombares, lombares e lombopélvicas sur­
gem pela paralisia da musculatura abdominal e do mús­
culo quadrado lombar. Quando existe obliqüidade pélvi­
ca, o lado mais alto da pelve está sempre do lado da 
musculatura mais preservada (14>. 

Freqüentemente, as escolioses com obliqüidade pél­
vica estão associadas a contraturas em flexão-abdução 
dos quadris e de subluxação ou luxação do quadril do 
lado mais elevado da pelve. 

A grande maioria das escolioses poliomielíticas é 
progressiva e na razão direta do grau de assimetria das 
paralisias. Somente discretas assimetrias produzem esco­
lioses que não ultrapassam os 20 ou 25 graus. 

As escolioses torácicas de 20-30°, com característi­
cas progressivas, podem ser tratadas pelo colete Milwau­
kee, que pode retardar a deterioração da curva até a ida­
de apropriada, para uma artrodese vertebral, isto é, aci­
ma dos sete anos de idade. As crianças com membros 
superiores fortes conseguem deambular com aparelhos 
tutores longos, colete Milwaukee e muletas. 
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Nenhum tipo de colete deve ser prescrito nas escolio­
. ses com obliqüidade pélvica, devido à sua total inefi­
ciência 02>. 

O tratamento definitivo para as curvas progressivas 
é a artrodese vertebral longa de T 1- T 2 até L 1-L 2 , nas 
curvas torácicas, e até o sacro, nas curvas com obliqüida­
de pélvica; sempre que possível, associadas a uma fixa­
ção interna. Ainda hoje é possível se tratar a escoliose 
poliomielítica puramente com a artrodese vertebral e imo­
bilização com gesso de Risser por nove a 12 meses . 

É imprescindível o uso abundante de enxerto ósseo 
de ambos os ilíacos ou enxerto homólogo ou de banco. 

As artrodeses posteriores até o sacro, com ou sem 
instrumental de Harrington, quando consolidadas, produ­
zem pelo menos 50% de correção das obliqüidades pélvi­
cas, facilitando a deambulação com aparelhos e com 
bom equilíbrio do tronco. 

As correções das obliqüidades pélvicas com instru­
mental podem chegar a até 70% da deformidade e a per­
centagem de pseudartrose, por volta de 30% (13>. 

Atualmente, apesar da poliomielite estar praticamen­
te erradicada nos países do 1? mundo e em alguns países 
do 3? mundo, como é o caso do Brasil, ainda surgem 
com relativa freqüência, nos ambulatórios, casos graves 
de escolioses com curvas rígidas (mais de 70°) com obli­
qüidade pélvica fixa. Nesses casos, é fundamental a ava­
liação pré-operatória da função pulmonar e a correção 
cirúrgica prévia das contraturas em flexo-abdução dos 
quadris, associada neste mesmo tempo a uma discecto­
mia anterior de toda a curva lombar, que vai aumentar 
acentuadamente a flexibilidade da escoliose lombopélvica. 

Em casos especiais, como por exemplo quando exis­
te insuficiência respiratória grave, pode-se usar a tração 
halo-femoral, pois a correção pré-operatória da curva 
melhora a expansão pulmonar, aumentando a ventilação 
alveolar. 

Em um segundo tempo, faz-se a artrodese posterior 
longa de T 2-T 3 até o sacro, com instrumental de Luque­
Galveston, preferentemente, ou com instrumental de 
Harrington, usando ganchos sacrais de Moe. No primei­
ro caso, usamos a proteção do tronco com um colete in­
fra-axilar de polipropileno por três a quatro meses, mas 
tentando mobilizar o paciente já nos primeiros dias do 
pós-operatório. No caso de usarmos o instrumental de 
Harrington, colocamos o paciente em gesso de Risser 
nos primeiros meses, seguido de colete de polipropileno, 
até o sétimo mês pós-operatório. 
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A pesquisa radiológica de pseudartrose é necessária 
por volta do 5? ou 6? mês. Quando já constatamos na 
cirurgia inicial que a quantidade de enxerto ósseo não é 
satisfatória, programamos uma revisão cirúrgica para o 
5? ou 6? mês pós-operatório, no sentido de reforçar o 

enxerto. 
É importante relembrar que a coluna lombar e prin­

cipalmente a transição lombossacra são sede freqüente 
de pseudartrose<19>. 

Schoenfelder & col. <36> operaram 11 pacientes com 
escoliose e obliqüidade pélvica pela via anterior com ins­
trumental de Zielcke e pela via posterior com instrumen­
tal de Harrington, terminando a artrodese em L 4 ou L 5 

em ambas as vias de acesso. Concluem, após seguimen­
to médio de quatro anos (máx. 14), que é possível man­
ter a correção da obliqüidade pélvica sem a inclusão do 
sacro na área de artrodese. 

Na AACD, temos experiência em alguns casos em 
que realizamos a discectomia anterior da curva lombar 
complementada por uma artrodese posterior, até L 4-L 5 , 

e fixação da curva pela técnica de Luque (fig. 1, A,B,C,D). 

TRAUMA MEDULAR 

Estudos de Denis & col. <10>, em 186 pacientes com 
idades entre recém-nascido e 18 anos, relatam 89 (480Jo) 
pacientes com algum tipo de lesão neurológica. Daque­
les com lesão completa, todos desenvolveram deformida­
des da coluna vertebral, inclusive os adolescentes que já 
haviam terminado sua maturação esquelética. 

Mayfield & col. <26> estudaram 40 crianças e adoles­
centes com lesão medular completa e constataram que 
96U7o dos pacientes desenvolveram algum tipo de defor­
midade da coluna, sendo todas progressivas (escolioses 
em 23, cifose em 16 e lordose em 5). Dezessete pacientes 
foram operados para uma artrodese vertebral, sendo 15 
pacientes com fusão até o sacro. 

Quando os pacientes são submetidos, por ocasião 
do acidente, a uma laminectomia, o aparecimento de es­
coliose progressiva ou cifose se dá em lOOOJo dos casos . 

Um trabalho realizado na AACD<20> mostra que de 
41 pacientes com menos de 13 anos de idade, 850Jo des­
tes apresentavam etiologia traumática. Oitenta e nove 
por cento deste grupo apresentavam deformidades da co­
luna vertebral. 

Esses pacientes na fase inicial da deformidade po­
dem ser tratados com coletes infra-axilares de polipropi­
leno, tomando-se o cuidado de evitar escaras no ápice 
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Fig. I - A) Pac. 13 + li, pólio, curva lombopélvica 90 graus e o. pél­
vica 30 graus. O. pélvica corrigível 70o/o pela traçdo manual do MID. 
8) Radiografia 10 meses após cirurgia em dois tempos: 1.0 tempo, 
discectomia anterior dos discos T 11 -T 12 , T 1rL 1, LrL2, LrL;, 
L r L 4 ; e 2.0 tempo, artrodese posterior T 5 -L 5 , pela técnica de Luque. 
Enxerto ósseo de ambos os ilíacos. Artrodese sólida anterior e poste­
rior. C) Foto pré-operatória. D) Resultado pós-operatório. 

da curvatura e nas asas ilíacas. Entretanto, quando as 
curvas ultrapassam os 30 ou 40 graus e a obliqüidade 
pélvica começa a surgir, o paciente deve ser submetido 
a uma artrodese vertebral longa, geralmente com inclu­
são do sacro e fixação posterior sub laminar. 

Às vezes, a paralisia por lesão medular vem acompa­
nhada de espasticidade da musculatura abdominal e dos 
membros inferiores. Tal fato piora o prognóstico. Nes­
tes casos, aconselhamos a artrodese anterior com discec­
tomia seguida de artrodese posterior pela técnica de Lu­
que-Galveston (fig. 2, A,B,C,D,E,F,G). 
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Fig. 2 - A) Radiografia de pacienre com seqüela de 1rauma medular, 
paraplegia nível T 9-D e T 10 -E. Escoliose /oracolombopélvica D, com 
forte espasticidade da musculatura abdominal do lado esquerdo, 50 
graus e OP 20 graus. A O. pélvica é corrigível com dificuldade pela 
tração manual do membro inferior esquerdo. 8) Radiografia 6 meses 
após cirurgia em dois /empos: / .0 /empo - discectomia anterior 
T 11 -T 12, T 12 -L 1, LrL 2, L rL 3 , L r L 4 mais artrodese intersomáti­
ca com enxerto ósseo da 9." e 10." costelas retiradas para a via de aces­
so; 2.0 tempo- artrodese posterior de T 5 ao sacro pela técnica de Lu­
que-Galveston, mais enxerto ósseo obtido pela retirada da 8.", 9." e lO." 
costelas do lado D (costoplastia) . C) Radiografia em perfil, mostran­
do as curvas sagilais conservadas. D) Radiografia em oblíqua, mostran­
do a haste entre as corticais do osso ilíaco esquerdo. E) Foto pré-ope­
ratória. F) Fo/0 um mês após o segundo tempo operatório. G) Pacien­
te com aparelho tutor longo bilateral e colete de tronco de polipropile­
no. O co/ele foi retirado completamente no 6.0 mês pós-operatório. 
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DEFORMIDADES DA COLUNA 
NA MIELOMENINGOCELE 

Talvez as deformidades da coluna na mielomeningo­
cele, devido aos múltiplos sistemas afetados, sejam as 

de tratamento mais difícil. Como todas as doenças neuro­
musculares, as curvaturas são progressivas e podem che­
gar às vezes a deformidades praticamente intratáveis. 

Classificação das deformidades 
Raycroft & Curtis <34>, em revisão realizada em 130 

crianças, classificaram as deformidades em paralíticas e 
congênitas, estas últimas quando existem anomalias ver­

tebrais associadas às alterações musculares paralíticas 
da espinha bífida. 

As deformidades podem ser divididas em escoliose, 
cifose, lordose, cifoescoliose e lordoescoliose. 

Quanto mais alto for o nível neurológico da lesão 

e maior a idade da criança, maior será a chance dela apre­
sentar deformidade. Banta & col. <2> fizeram uma revisão 
em 268 pacientes e constataram que 160Jo tinham escolio­
se aos quatro anos de idade, 35% aos nove anos e 52% 
aos 15 anos de idade. Quanto ao nível de lesão, 100% 
dos níveis T 12 ou mais altos apresentavam escoliose. 

Clínica de mielomeningocele 
A criança com mielomeningocele, devido à comple­

xidade da doença, deve ser tratada por uma equipe mul­
tidisciplinar em um centro especializado. É fundamental 
uma avaliação completa de todos os sistemas antes de 
se iniciar o tratamento das deformidades. Ferraretto <' 5l 

chama a atenção para todos esses problemas. As infec­
ções urinárias estão presentes em praticamente I 00% 
dos casos e devem ser tratadas . 

Tratamento não operatório das deformidades 
As curvas leves respondem bem ao tratamento com 

coletes infra-axilares de polipropileno, os quais, quan­
do usados corretamente, retardam e até, em casos selecio­
nados, evitam a progressão das curvaturas. A presença 
de obliqüidade pélvica dificulta o uso dos coletes, os 
quais não devem ser prescritos. As curvas acima de 20 
graus devem ser tratadas conservadoramente; nas acima 
de 40 graus, com características progressivas, a indicação 
cirúrgica deve ser considerada. 

Quando o paciente tem cateter ventrículo-peritoneal, 
o colete não deve comprimir a região do tecido subcutâ­
neo do abdômen, por onde passa o cateter. 

Nas cifoses paralíticas de raio longo, os coletes in­
fra-axilares também podem ser usados, às vezes com 
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maior sucesso que nas escolioses. Já nas cifoses congêni­
tas e naquelas de raio curto, o tratamento de escolha é 
o cirúrgico. 

Uma das deformidades mais graves da mielomenin­
gocele é a cifose congênita, que aparece em 150Jo dos pa­
cientes <23>. 

Tratamento cirúrgico 
Nas escolioses, as artrodeses devem ser longas, em 

geral incluindo o sacro inferiormente e a 2~ ou 3~ vérte­
bra torácica. Nas curvas lombares, superiormente, a ar­
trodese deve abranger a 6~ vértebra torácica, ou aci­
ma. 

Nas crianças acima de 10-12 anos com curvas lomba­
res rígidas associadas a obliqüidade pélvica, deve-se rea­
lizar a discectomia anterior seguida, em um segundo tem­
po, de uma artrodese vertebral com fixação interna pe­
la técnica de Harrington, com gancho alar, ou pela téc­
nica de Luque-Galveston. Nas zonas lombares onde não 
existem lâminas, os fios de aço de fixação das hastes de­
vem ser passados nos foramens de conjugação de cada 
lado. A incisão cirúrgica não deve cruzar a zona cicatri­
cial da ressecção do sacro. Procedemos a uma incisão 
em "Y" invertido. Tal incisão se inicia na linha media­
na, na qual ainda existem processos espinhosos. A bifur­
cação começa na região da cicatriz, sendo que cada bra­
ço da mesma corre sobre a zona superficial correspon­
dente à projeção dos processos transversos, terminando 
na região sacral baixa. 

As hastes devem ser modeladas acompanhando a 
lordose e a escoliose residual. Deve-se usar enxerto autó­
geno, homólogo do pai ou da mãe do paciente, ou enxer­
to de banco. O trabalho de Osebold & col. <31> mostra 
que o osso de banco pode ser usado com sucesso nesses 
casos. 

Quando existe escoliose associada a malformações 
congênitas, as artrodeses devem ser realizadas mais pre­
cocemente, isto é, ao primeiro sinal de progressão e insu­
ficiência do tratamento conservador. 

O controle da infecção urinária e a antibioticotera­
pia profilática devem ser iniciados dez dias antes da ope­
ração e mantidos durante sete dias no pós-operatório. 
A imobilização pós-operatória no nosso entender é fun­
damental. Usamos um colete de polipropileno infra-axi­
lar que deve ser usado por seis a nove meses, 24 horas 
por dia. O paciente deve permanecer sentado com o cole­
te grande parte do dia. Tal colete pode ser retirado sob 
supervisão, para higiene e banhos de sol. 
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É importante lembrar que essas deformidades podem 
estar acompanhadas de siringomielia, diastematomielia 
e do phyllum termina/e tenso (tethered spinal cord) e sín­
drome de Arnold Chiari. A suspeita clínica e o diagnós­
tico dessas alterações são feitos no pré-operatório atra­
vés do exame neurológico, da ressonância magnética e 
da mielotomografia. Para melhores esclarecimentos, reco­
mendamos bibliografia especial sobre o assunto<5•27 •33>. 

OBSERVAÇÕES FINAIS 

As escolioses neuromusculares em geral são progres­
sivas. 

O tratamento conservador com coletes infra-axilares 
pode retardar a progressão das curvaturas. 

Curvas com características progressivas acima de 
30 ou 40 graus devem ser tratadas cirurgicamente por fi­
xação interna e artrodese posterior. 

Nas curvaturas com obliqüidade pélvica flexível, po­
de-se tentar a artrodese até LcL 5 • Nas obliqüidades pél­
vicas já estruturadas e acima de 20-30 graus, a artrode­
se deve abranger o sacro. 

Nas curvas lombares com obliqüidade pélvica rígi­
da, é fundamental a discectomia anterior de toda a cur­
va até L 5 -S 1 , seguida de artrodese posterior com fixação 
interna. 

É imprescindível que o cirurgião seja experimenta­
do e trabalhe com uma equipe especializada de profissio­
nais (pediatras, neurocirurgiões, anestesistas, urologis­
tas), banco de sangue, enfermagem, etc., em um hospi­
tal aparelhado e com terapia intensiva. 

A avaliação da função respiratória é da mais alta 
importância. Pacientes com capacidade vital abaixo de 
30% são candidatos a sérias complicações pulmonares 
no pós-operatório imediato. 
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Forma localizada da paracoccidioidomicose 
na coluna. vertebral* 

LUIZ C. MILAZZO 1 , GERSON A. VELOSO 2 

RESUMO 

Apresenta-se um caso de blastomicose sul-america­
na, forma localizada na coluna vertebral, em paciente 
do sexo masculino, 53 anos de idade e procedente de zo­
na rural do Pará. É rara a forma localizada no osso. 
Na coluna, como lesão única, este é o primeiro caso des­
crito na literatura. O paciente foi tratado cirurgicamen­
te e com sulfa, nos esquemas habituais, com boa evolu­
ção até o último controle (quatro meses depois da opera­
ção). Questiona-se a possibilidade de disseminação da 
forma localizada no osso. 

SUMMARY 

Paracoccidioidomycosis localized in the vertebral spine 

The authors present a case of South American blas­
tomycosis localized in the vertebral spine. The inciden­
ce of this bone patho/ogy is rare. The single spinal lesion 
seen in this case is the first described in the literature. 
This patient, a 53 year o/d ma/e from the State of Pará, 
was treated surgically and administered sulfa in the habi­
tual doses. A good evolution of patient's condition after 
a four month post-operative follow-up was possible. The 
authors consider the possibilities of dissemination of the 
localized lesion in the bone. 

INTRODUÇÃO 

A história da blastomicose sul-americana (BSA) co­
meçou com Lutz (1908), que fez a observação original 
em dois pacientes internados na Santa Casa de Misericór­
dia de São Paulo portadores de lesões na cavidade oral 
e enfartamento ganglionar tributário. Identificou o para-
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sito como agente causal da doença, mas não lhe deu 
um nome. Mais três casos foram observados por Splen­
dore (1912), com relato clínico mais pormenorizado, in­
clusive do agente causal, que foi denominado de Zimone­
ma brasiliensis, sendo mais tarde, devido a melhores estu­
dos, classificado como Paracoccidioides brasiliensis (Al­
meida, 1930). 

Barbosa <2> classificou essa doença, de modo simplifi­

cado, em formas localizada, disseminada crônica e disse­
minada aguda ou septicêmica. 

O comprometimento ósseo é tido como raro, haja 
visto que, 60 anos depois de descrita a doença, apenas 
76 casos foram publicados com lesão no esqueleto<2>. 

A grande maioria dos casos descritos de BSA óssea 
é de lesões múltiplas, sendo que cerca de 420Jo destas lo­

calizam-se no esqueleto torácico e em torno do om­
bro<4> . 

A forma localizada no osso é realmente rara e escas­
samente relatada. Dos 76 casos de lesão óssea revisados 
por Barbosa <2>, somente quatro foram classificados co­
mo forma localizada. Posteriormente, mais três casos fo­
ram publicados(3). 

O comprometimento da coluna vertebral nos casos 
com lesão óssea generalizada é descrito<2•8>, mas como 
forma localizada em uma vértebra não encontramos ne­
nhum relato, justificando a publicação deste caso. 

RELATO DO CASO 

P.L.S., masculino, 53 anos, procedente da zona ru­
ral do Pará. Relata que há 19 anos esteve internado pa­
ra tratamento de tuberculose pulmonar em hospital espe­
cializado. Há dois anos, após raquianestesia para cirur­
gia de hérnia inguinal, passou a sentir dor no local da 
punção, que foi se agravando apesar do uso de medica­
mentos prescritos por médico. Um ano depois, não con­
seguia trabalhar, com períodos de incapacidade para an­
dar. Atualmente, não consegue deambular. 
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Fig. 1 - Lesão fibrorretrátil envolvendo o lobo superior de ambos os 
pulmões, com imagem cavitária à esquerda (seta), caracterfstica de tu­
berculose 

Exame físico: estado geral regular, fácies de sofri­
mento. Não consegue sentar nem ficar de pé, devido à 
intensidade da dor, referida na transição toracolombar, 
em que se observa pequena gibosidade dolorosa à palpa­
ção. Ausência de comprometimento neurológico. 

RADIOLOGIA 

a) Raios X de tórax- Lesão intersticial do tipo fi ­
bronodular, com retração dos hilos pulmonares (fig. 1). 
Este achado é muito sugestivo de seqüela de tuberculo­
se pulmonar. 

b) Raios X da coluna lombar- A radiografia sim­
ples e as secções tomográficas mostram colapso do cor­
po de L 1 conseqüente à lesão lítica dessa vértebra. Os 
corpos vertebrais vizinhos estão íntegros, mas há redu­
ção dos espaços discais supra e infrajacentes a L 1 • Não 
se observa extensão de lesão às partes moles (fig. 2). 

c) Raios X de outros ossos- Normais . 
Com base nesses dados, a suspeita diagnóstica maior 

foi a de um processo infeccioso de natureza específica 
do tipo tuberculose. O hemograma, VHS, eletroforese 
das proteínas, mielograma e pesquisa de BAAR no escar­
ro foram normais ou negativos. 

À abordagem cirúrgica, notou-se achatamento do 
corpo de L 1 , conforme mostrado nas chapas, lesão dos 
discos vizinhos a essa vértebra, além de um material par­
dacento, borrachoso, entremeado com um tecido amare­
lado, friável, tipo necrose. Durante essa operação, que 
constou de toracofrenolaparotomia retroperitoneal e re-
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Fig. 1 - A) e B) Radiografia simples mostrando colapso de L 1 com 
envolvimento dos espaços discais, principalmente de L 1 -L 2 • Chama a 
atenção a integridade dos corpos supra e infrajacentes. C e D) Plani­
grafia correspondente pondo em evidência a lesão discai e a integrida­
de das superfícies articulares dos corpos vertebrais vizinhos. 

Fig. 3 - Controle pós-operatório mostrando a estabilização do seg­
mento vertebral comprometido, com enxerto retirado do ilfaco 
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Fig. 4 - Campo histológico mostrando célula gigante com parasitos 
(P . brasiliensis) no seu interior 

tropleural, procedeu-se à estabilização da coluna com 
enxerto cortical retirado do ilíaco, depois de curetados 
os restos do corpo de L 1 e dos discos lesados (fig. 3). 
O exame microscópico do material retirado da lesão 
mostrou o P. brasiliensis no interior de células gigantes 
(fig. 4) . 

DISCUSSÃO 

A paracoccidioidomicose ou BSA é uma doença cau­
sada por fungo (P. brasiliensis) com porta de entrada 
ainda discutida e que apresenta basicamente duas for­
mas clínicas: uma localizada, com lesão única, e outra, 
disseminada, com lesões múltiplas, podendo ser de evolu­
ção aguda ou crônica OJ. Em qualquer das duas formas, 
o osso pode ser comprometido, sendo muito mais freqüen­
te na forma disseminada crônica. Lesões ósseas múlti­
plas, produzidas pela BSA, foram publicadas por diver­
sos autores<4-IOJ, mas a lesão óssea, como única forma 
de manifestação da doença, tem sido raramente publica­
da<2.JJ. 

Nos casos de lesões ósseas múltiplas, o comprometi­
mento da coluna é descrito<2·8>, mas a forma localizada 
ainda não tinha sido relatada. 
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Sabe-se que o fungo atinge o osso por via sanguínea, 
a partir de um foco primário, que no nosso caso não 
foi detectado. Possivelmente essa micose se comporta 
como. a tuberculose, que lesa o osso sem um foco primá­
rio evidente, na maioria dos casos. 

Neste caso, o paciente teve uma história clínica de 
pelo menos dois anos, com dor na coluna, de evolução 
gradual, até confiná-lo ao leito. Mesmo assim, a doen­
ça manteve-se localizada em uma única vértebra, contra­
riando a afirmativa de Barbosa <2>, de que a forma locali­
zada da BSA é um estágio fugaz e transitório da doen­
ça. No nosso caso, não houve seguimento satisfatório, 
depois de tratado, para se determinar a cura ou o apare­
cimento de outras lesões. Acreditamos que a forma loca­
lizada no osso pode não disseminar, como ocorreu tam­
bém com o caso 38 da tese de Barbosa <2>, que foi segui­
do por sete anos depois de tratado, mantendo-se curado. 
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SEGUNDA SEÇÃO 

ORTOPEDIA GERAL 

Infecção piogênica no músculo psoasilíaco 

JOSÉ BATISTA VOLPON 1 , MARISA E. GUSHIKEN 2 

RESUMO 

Em um período de cinco anos, foram avaliados no­
ve casos de abscesso do músculo psoasilíaco, sendo oi­
to deles tratados com drenagem. O paciente típico é jo­
vem, do sexo masculino, com quadro subagudo de febre, 
dor na região inguinal ou fossa ilíaca, marcha claudican­
te e contratura em flexão do quadril, sem grande limita­
ção dos demais movimentos. O diagnóstico foi clínico 
na maioria das vezes, sendo os diagnósticos diferenciais 
principais a osteomielite do osso illaco, a artrite piogêni­
ca sacro-illaca, o abscesso perirrenal e os processos de 
ovário e anexos na mulher. O exame complementar de 
maior valia nos casos confusos foi a tomografia compu­
tadorizada do abdômen. A ultra-sonografia e a radiogra­
fia foram mais úteis para o diagnóstico de afecções ós­
seas ou ginecológicas que podem simular o mesmo qua­
dro do que para demonstração direta do envolvimento 
do músculo. A drenagem cirúrgica foi o tratamento de 
escolha quando houve suspeita de pus (oito casos) e a 
evolução clínica foi bastante boa, sem seqüelas perma­
nentes. 

SUMMARY 

Pyogenic psoas abscess 

In a 5 year period, 8 cases of pyogenic psoas abs­
cess were surgical/y treated and one case was conservati­
ve/y treated. The typica/ patient was a young boy with 
a 2-3 week long history of a low grade fever, and with 
a /imp. For most patients, the physica/ examination 
showed pain on palpation oj the iliac fossa, and in ali 
cases a hip j/exion contracture was found, but the remain­
der of the hip motion was remarkably we/1 preserved. 
CT scan was very helpfu/ to visua/ize pelvic muscles. 
X-rays and u/trasound were more adequate to rufe out 
bony or gynecological pathologies, respectively. Staphylo­
coccus aureus was the predominant microorganism, and 

l. Prof. Assoe. do Setor Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Ri­
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after proper treatment the clinicai course was good and 
no disability resulted. 

INTRODUÇÁO 

O espaço retroperitoneal pode ser sede de infecções 
advindas de estruturas vizinhas, como pâncreas, duode­
no, apêndice, rins, etc. <3•4>; essas situações são bem co­
nhecidas do cirurgião, sendo graves e, não raramente, 
com alto índice de mortalidade. Há, entretanto, entida­
de menos freqüente e pouco conhecida, que é o absces­
so piogênico primário do iliopsoas, o qual, tipicamente, 
tem tendência para evoluir subagudamente e freqüente­
mente tem diagnóstico tardio. Contribuem para isso a 
própria localização profunda desses músculos e o desco­
nhecimento da patologia, seja por parte do cirurgião, se­
ja por parte do ortopedista. De quatro casos apresenta­
dos por Maull <9>, dois tinham sido operados erroneamen­
te como apendicite e de quatro casos apresentados por 
Behrman (2), nenhum tivera diagnóstico prévio correto. 
Mynter, no final do século 19, foi o primeiro a usar o 
termo psoíte e, ao descrever dois casos, separou-os dos 
abscessos tuberculosos, tão comuns na época o o>. Desde 
então, outros autores<2•8•14•15•

17> confirmaram esses acha­
dos, acrescentando descrição de outros casos. Entre nós, 
Kõberle & Barbieri <6> fizeram relato preciso da clínica, 
patologia e tratamento, ao analisarem uma série de 27 
pacientes, uma das maiores casuísticas já relatadas. 

A partir de então, embora haja vários relatos na lite­
ratura internacional <3•7•9•11 •13•

14>, não são do nosso conheci­
mento publicações nacionais. Julgamos ser novamente 
tempo de chamar a atenção para essa patologia, analisan­
do casos clínicos e comparando dados com outros autores. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram avaliados os casos de abscesso piogênico do 
psoas atendidos pelo Setor de Ortopedia e Traumatolo­
gia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto, de 1986 a 1991. Os critérios para diag­
nóstico foram essencialmente clínicos, sendo que a maior 
parte dos pacientes foi operada e o diagnóstico confirma-
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do pelo achado cirúrgico. Foram excluídos casos secun­
dários à osteomielite do ilíaco, à tuberculose vertebral e 
à sacroiliíte. 

Os seguintes dados foram observados: idade, sexo, 

queixa, exame físico inicial, exames complementares, co­
mo radiografia, ultra-sonografia, tomografia computado­
rizada, achado cirúrgico, exames bacteriológicos, evolu­
ção do tratamento e seqüelas. 

RESULTADOS 

Nos cinco anos correspondentes a este estudo, hou­
ve 14 casos com suspeita de psoíte, dos quais apenas no­
ve foram confirmados e estão incluídos nesta análise. 

Os casos não confirmados tratavam-se de anexite, 
ovário micropolicístico, pneumonia, processo abdominal 
não diagnosticado e com regressão espontânea com trata­
mento sintomático (dois casos) e hemorragia do múscu­
lo ilíaco em um paciente com hemofilia. 

Dos nove pacientes com diagnóstico firmado, oito 
deles foram confirmados cirurgicamente e apenas um 
foi tratado clinicamente, com regressão completa do qua­
dro. 

Sete pacientes eram do sexo masculino e dois do fe­
minino, sendo a menor idade três anos e a maior 19 (mé­
dia = mediana: dez anos). Entre os antecedentes, um 
era HIV positivo e outro tinha má formação urinária, 
com infecções de repetição. O lado direito foi acometi­
do seis vezes e o esquerdo, três. A queixa predominante 
foi dor na região inguinal ou fossa ilíaca (sete pacien­
tes), dor lombar e no abdômen (um) e dor lombar (um). 
Em nenhum caso, a dor impediu a deambulação, embo­

ra levasse à claudicação em todos eles. A duração mé­
dia da sintomatologia foi de 18 dias (mediana = 16 
dias); apenas um caso não referia febre na história, sen­
do que seis deles estavam febris ou subfebris no primei­
ro atendimento (média 37 ,5°C). Os três restantes estavam 
afebris. 

Com relação ao exame físico, em seis casos ocorria 
dor à palpação profunda da fossa ilíaca direita. Em um 
caso havia dor na região lombar, Giordano positivo e 
flanco direito doloroso; em outro caso, havia tumefação 
e dor à palpação no triângulo de Petit e em um caso não 
ficou caracterizada dor à palpação. Todos os pacientes 
apresentavam flexo irredutível do quadril (média = 40 
graus; mediana = 30 graus), sendo os demais movimen­
tos praticamente indolores e preservados. Entre os exa-
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Fig. 1 - Tomografia computadorizada da pelve mostrando o absces­
so no músculo ilíaco esquerdo, representado pela imagem circular 

mes complementares, o raio X foi normal em todos os 
pacientes; ultra-sonografia abdominal, realizada em qua­
tro casos, foi normal em um; em outro, o psoas não foi 
visualizado e em dois casos havia aumento do seu volu­
me; tomografia computadorizada foi realizada em três 
pacientes e mostrou abscesso no músculo psoas em um 
caso e abscesso no músculo ilíaco em outro (fig. 1). 

O hemograma apresentou leucocitose em um caso, 
leucocitose e desvio à esquerda em três, somente desvio 
à esquerda em dois e inalterado em três. Em dois casos, 
havia linfocitose associada. 

Nos oito pacientes operados, encontrou-se abscesso 
no músculo psoas em seis casos, abscesso no músculo ilía­

co em um, sendo que em um paciente não ficou claro 
se o pus estava no músculo ilíaco ou psoas. O acesso ci­
rúrgico foi pela incisão de McBurney (dois casos), sobre 
o triângulo de Petit (um), paralelo à crista ilíaca (três) e 
incisão de Luck (três). 

O paciente tratado clinicamente tinha quatro anos 
de idade, claudicação à direita , febre e dor na fossa ilía­
ca direita há dois dias. Era capaz de deambular claudi­
cando. O quadril tinha movimentos livres, exceto por 
30 graus de contratura em flexão. O hemograma apresen­
tava leucocitose e desvio à esquerda. Foi mantido em re­
pouso e tratado com lincomicina. Houve regressão com­
pleta do quadro após três dias. 

A evolução nos oito pacientes submetidos ao trata­
mento cirúrgico foi boa, com regressão da febre na pri-
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meira semana em seis deles. Um paciente apresentou fe­
bre persistente e foi submetido a nova drenagem, com 
regressão do quadro. Finalmente, um paciente, além da 
psoíte à direita, apresentou abscesso muscular interesca­
pular direito, abscesso subcutâneo na perna esquerda e, 
diagnosticada tardiamente, artrite piogênica do quadril 
direito. Essa articulação fora puncionada anteriormente 
e examinada com tomografia computadorizada, sem se 
demonstrar infecção nela, embora houvesse suspeita clínica. 

Nos oito casos operados, houve quatro culturas po­
sitivas para Staphylococcus aureus, uma para Proteus 
mirabilis e três casos de ausência de crescimento. 

Todos os pacientes foram revistos pelo menos dois 
meses após a alta hospitalar. Todos apresentavam cura 
da infecção no psoas e estavam deambulando, sendo 
que dois ainda apresentavam discreta claudicação. Não 
havia flexo do quadril e a movimentação era normal ou 
praticamente normal, exceto para o paciente que teve 
também artrite séptica: três meses após a alta hospitalar, 
havia sinais de necrose do núcleo de ossificação. 

DISCUSSÃO 

Simons & col. 06>, baseados no trabalho de Altemeier 
& Alexander<l), reconhecem a existência de quatro com­
partimentos distintos na região retroperitoneal: 

Um espaço retroperitoneal anterior, que se estende 
do peritônio parietal posterior até a fáscia renal. É fecha­
do superiormente pela camada gordurosa supra-hepáti­
ca e aberto inferiormente. Contém a porção extraperito­
neal do trato alimentar (cólon ascendente, descendente, 
alça duodenal e pâncreas). Abscessos nesse local origi­
nam-se desses órgãos, são freqüentemente produzidos 
por coliformes e produtores de gás <16>. Têm alto índice 
de mortalidade<l). 

O segundo compartimento é o perinefrético, delimi­
tado pela fáscia renal. Contém os rins, adrenais, urete­
res e gordura. Infecções nesse espaço originam-se do rim 
e os microorganismos mais freqüentes são aqueles do tra­
to urinário06>. 

O terceiro compartimento é o espaço pararrenal pos­
terior, que não contém órgãos e raramente é sede de in­
fecções. 

Finalmente, o quarto compartimento é o espaço re­
trofascial, que interessa diretamente ao ortopedista por­
que aí está o psoasilíaco e porque infecções provenientes 
da coluna ou parede pélvica drenam para esse local. É 
delimitado anteriormente pelafascia transversalis, poste-
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riormente pela fáscia do psoas, medialmente pela colu­
na vertebral e superiormente pelo diafragma 06>, afunila­
se distalmente e desemboca na face interna da coxa. Abs­
cessos nesse compartimento podem exteriorizar-se pelo 
triângulo de Petit, face interna da coxa e região anterior 
do ilíaco e produzem quadro clínico bastante característi­
co, como o encontrado em nossos casos e por outros autores 
<6•8•17>. O paciente típico é uma criança do sexo masculi­
no que há pelo menos uma semana refere história de fe­
bre, dor na virilha ou fossa ilíaca, que leva à claudica­
ção mas que não impede a deambulação. O exame mos­
tra dor ou massa palpável na fossa ilíaca, às vezes no 
triângulo de Petit e flexo de quadril irredutível, de 30 a 
45 graus. Tipicamente, os outros movimentos do qua­
dril estão preservados e praticamente indolores, o que 
descarta afecção do quadril. Palpação cuidadosa deve 
ser feita sobre a coluna, osso ilíaco e articulação sacroi­
líaca, para descartar processos primários dessas estrutu­
ras. Para aqueles familiarizados com o quadro, o diag­
nóstico clínico é fácil. Entre os exames complementares, 
o raio X da bacia e coluna é feito rotineiramente, mas 
raramente mostra aumento do psoas, a não ser nos gran­
des abscessos <14>. Quando a urografia excretora é feita, 
há desvio mediai do ureter< 11>, mas esse exame não é ro­
tineiro. O hemograma, geralmente, mostra leucocitose 
com ou sem desvio à esquerda. 

Em nossa casuística, um diagnóstico diferencial fre­
qüente foi o com infecção dos anexos na mulher; sem­
pre que existissem dúvidas entre os exames complementa­
res mais elaborados, iniciava-se pela ultra-sonografia, 
que foi mais útil para descartar patologias daquelas estru­
turas vizinhas do que para visualização direta do iliop­
soas. Outro exame complementar é a tomografia compu­
tadorizada, que se revelou a técnica mais sensível e dire­
ta para visualização dos músculos e, conseqüentemente, 
para o diagnóstico; segundo Ralls & col. 03>, é o exame ideal. 

Korobkin & co L <7> compararam os resultados obti­
dos com mapeamento pelo gálio 67, tomografia compu­
tadorizada e ultra-sonografia para investigar abscessos 
abdominais e não encontraram diferenças entre eles. Por 
suas características, a tomografia deve ser reservada pa­
ra os casos duvidosos e aqueles autores acham que têm 
a vantagem de mostrar a localização exata do abscesso 
e facilitar o planejamento cirúrgico. Para aqueles que 
não dispõem desses recursos tecnológicos, um exame sob 
anestesia, com palpação profunda abdominal adequada 
associada ao toque retal, permite, muitas vezes, fazer o 
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diagnóstico; o que tipifica esses pacientes é a manuten­
ção do flexo do quadril mesmo sob anestesia, indican­
do que a flexão do psoas não é provocada por reação 
reflexa antálgica, como na apendicite retrocecal ou artri­
te séptica, mas pela distensão do músculo pelo pus; es­
se flexo desaparece imediatamente após a drenagem <6·8>. 

O tratamento, como qualquer outro abscesso, é ci­
rúrgico. Para casos muito precoces (raros), a antibiotico­
terapia dá bons resultados, como visto no único pacien­
te tratado conservadoramente em nossa série. A via de 
drenagem que preferimos é a de Luck modificada, com 
incisão cutânea retilínea transversa na face anterior da 
raiz da coxa, em uma linha projetada da altura do tro­
canter maior até o pulso femoral; o músculo sartório é 
afastado lateralmente e o pedículo femoral, medialmen­
te. No fundo da incisão, fica o psoasilíaco, que é divul­
sionado com o dedo em direção proximal, sob o ligamen­
to inguinal, até à cavidade pélvica e em direção à colu­
na vertebral. É proibida a divulsão com qualquer obje­
to, pois há risco de lesão dos vasos ilíacos e do nervo fe­
moral. Após a drenagem, coloca-se o dreno de Penrose, 
que vai sendo retirado aos poucos, mantendo-se o pacien­
te em decúbito ventral e o membro sob tração. 

Outras vias de acesso existem como, por exemplo, 
a incisão paralela à crista ilíaca, que tem o inconvenien­
te de provocar grande descolamento e produzir cicatriz 
antiestética e aderente ao osso. Opcionalmente, pode-se 
usar incisão no ponto de McBurney, rebatendo-se o peri­
tônio medialmente e desenvolvendo o espaço retroperito­
neal. Como ponderaram Kõberle & Barbieri <6>, existe 
nesse local uma via natural de drenagem que facilita a 
migração do abscesso em direção da superfície; o incon­
veniente desse acesso é uma eventual lesão do peritônio. 
Embora esses autores refiram perfuração acidental do 
peritônio que foi suturado em duas oportunidades, sem 
intercorrência posterior, o perigo potencial existe. Lam 
& Hodgson <8> empregaram essa via para o tratamento 
de 24 casos de psoíte, sendo que em um caso houve óbi­
to por peritonite generalizada nove dias após a cirurgia; 
embora os autores não discutam essa possibilidade, uma 
complicação, como perfuração peritoneal, não pode ser 
descartada. 

Staphylococcus aureus é o microorganismo mais fre­
qüente<2·6·8·17> e nossos dados reforçam esse achado. Ain­
da não está claro por que o músculo psoasilíaco apresen­
ta propensão para a infecção primária. Vários fatores 
já foram considerados, como disseminação linfática <5>, 
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miosite primária <3>, trauma <14>, mas Lam & Hodgson <8>, 
após a análise de seus casos, foram incapazes de aclarar 
a etiologia. 

Após a drenagem, a evolução é boa; apenas um dos 
nossos casos não evoluiu bem devido à artrite séptica 
do quadril associada. Nesse caso, durante a fase ativa, 
foi investigada a possibilidade de artrite séptica concomi­
tante, inclusive com punção do quadril, nada se encon­
trando. Peters & col.<12> afirmam que em 1507o dos casos 
a bursa do iliopsoas comunica-se com a articulação do 
quadril, podendo ser uma via de disseminação da infecção. 
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Uso de trefinas: um método simples e útil 
para artrodeses do tornozelo e do pé* 
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RESUMO 

Os autores apresentam o resultado obtido com o 
método de artrodeses do tornozelo ,e pé no qual se utili­
zam de trefinas. Eles apresentam o material e a técnica 
aplicada, que se mostrou ser simples e de baixa morbida­
de. A taxa de pseudartrose desta amostra é de 19,6% e 
é similar à de outros autores, que se utilizam de técnicas 
mais agressivas e sofisticadas. Devido à não utilização 
de material de fixação e ao curto período de internação, 
o método descrito é de baixo custo, sendo muito útil 
no tratamento de pacientes sem deformidades fixas. 

SUMMARY 

The use of trephines: a simple and usejul method for 
ankle and foot arthrodesis 

The authors present the results obtained with a 
method oj ankle and joot arthrodesis using trephines. 
They present the material and the technique applied, 
which has proven to be very simple and with low mor­
bidity. The sample pseudoarthrosis rale (19.6%) is 
similar to that oj other authors who employ more 
aggressive and sophisticated methods. Due to the non­
emp[oyment of synthesis material and to the short 
period oj hospitalization, the method described is oj low 
cost and very useful to those patients without fixed 
dejormities. 
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(Serv . do Prof. José Laredo Filho) . 
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INTRODUÇÃO 

As artrodeses constituem um método de salvamen­
to de inúmeras afecções que acometem as articulações 
do tornozelo e do pé. 

Diversas técnicas têm sido utilizadas em sua execu­
ção, com significativos índices de complicações, dentre 

as quais se destaca a pseudartrose, que pode atingir ci­
fras de até 200Jo dos casos <3•6•13 •15>. 

Nossa experiência tem-se inclinado para o método 
que se serve de trefinas para a realização dessas artrode­
ses, por se tratar de método simples, eficaz e de baixa 
morbidade, implicando em curtos períodos de internação. 

O método pode ser aplicado a articulações isolada­
mente ou em conjunto, trazendo a enorme vantagem de 
não reduzir as dimensões do pé operado. Sua indicação 
é restrita aos casos em que não haja deformidades estru­
turadas . 

MATERIAL E MÉTODOS 

Inicialmente, para a determinação dos calibres das 
trefinas a serem utilizadas, realizamos pesquisa em con-

Fig. 1-A - Os instrumentos: cilindros com empunhadura em Te orifí­
cio central para introdução do pistão. 
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Fig. 1-B e C- As extremidades cortantes das /refinas 

junto com o Instituto de Ortopedia e Traumatologia da 
USP (Serviço do Prof. M.M.M. Nápoli), onde colhemos 
dados radiológicos em 360 pés (180 pacientes) igualmen­
te distribuídos quanto ao sexo e pertencentes a três gru­
pos étnicos diferentes (branco, negro e amarelo) sobre 
as dimensões lineares das várias articulações de nosso in­
teresse<14>, a saber: articulação tíbio-társica; articulação 

subtalar: tálamo e sustentaculum talii; articulação médio­
társica: talo-navicular e calcâneo-cuboídea. 

Após análise estatística, obtivemos os seguintes valo­
res: Tíbio-társica = 24,2mm (dp 5,065). Subtalar- tála­
mo = 14,3mm (dp 3,632); sustentaculum talii = 7 ,9mm 
(dp 2,077) . Médio-társica - talo-navicular = 21 ,8mm 
(dp 11,260); calcâneo-cuboídea = 20,9mm (dp 4,415). 

A partir da idéia concebida por Baciu <1·2> e com ba­
se nesses valores encontrados, confeccionamos trefinas 
de diâmetros compatíveis com as respectivas articulações. 

O instrumental consiste de um conjunto de cilindros 
com empunhadura em T e orifício central para a entra­

da do pistão<1·2•5>; a extremidade oposta é dotada de ser­
rilhado para o corte e em sua superfície externa há uma 
escala gravada em centímetros para a avaliação da pro­
fundidade durante a penetração. Cada trefina conta ain­
da com pistão e êmbolo, ambos possuindo orifícios cen­
trais para a acomodação de um fio-guia (Kirschner) de 
3,2mm (figura 1 - A a C). 

Na abordagem das diferentes articulações, utiliza­
mos as seguintes vias de acesso e calibres de trefinas: tí­
bio-társica: (via mediai) incisão retilínea longitudinal de 
aproximadamente 3cm sobre o maléolo mediai; trefina 
de 20mm; subtalar: (via lateral) sobre o seio do tarso. 
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Fig. 2 - A) Introdução da trefina no seio do tarso. B) Angulação de 
15 graus entre os eixos de introdução das /refinas para obter a fusão 
das facetas anterior e posterior da articulação subtalar. C) Faceta pos­
terior- diâmetro da /refina, 16mm. D) Faceta anterior- diâmetro 
da /refina, JOmm. 

Após estudos em cadáveres, verificamos que, para 
a obtenção da fusão em dois pontos (tálamo e sustenta-

Rev Bras Ortop- Vol. 27 , N ~ 3- Março, 1992 



USO DE TREFINAS: UM METODO SIMPLES E ÚTIL PARA ARTRODESES DO TORNOZELO E DOPE 

Fig. 3 - A) lntroduçdo percutânea, médio-lateral, de um fio-guia de 
3,2mm no tornozelo. B) Confirmaçdo radiológica do correto posiciona­
mento do fio-guia. C) O êmbolo é colocado em contato com o osso. 
D) A /refina é colocada sobre o êmbolo e os movimentos rotatórios 
se iniciam. 

cu/um taliz) através de única via, devemos observar uma 
angulação de 15 graus entre os eixos de direcionamento 
das trefinas. Tálamo- trefina de 16mm. Sustentaculum 
talii- trefina de lOmm (figura 2- A a D). Médio-tár­
sica: talo-navicular -via dorsal (sobre a articulação) . 
Calcâneo-cuboídea- via lateral (sobre a articulação). 

Em ambas as articulações médio-társicas, usamos 
trefinas de 20mm. 

De modo geral, a técnica empregada consiste na pas­
sagem de um fio-guia pela incisão previamente descrita 
e confirmação de seu correto posicionamento através 
de um intensificador de imagens ou radiografias simples 
(figura 3 - A e B). Em seguida, é colocado o êmbolo 
direcionador e a trefina é acoplada ao mesmo, inician­
do-se movimento rotatório (figura 3 - C e D). 

Com a progressiva penetração da trefina, obtém-se 
um cilindro ósseo que conta com dois segmentos ósseos 
intermeados pelas superfícies cartilaginosas (figura 4 -
A e B). Esse cilindro ósseo é retirado de seu leito origi­
nal, rodado e transladado 90 e 180 graus, respectivamen­
te, antes de sua reintrodução no mesmo orifício. Essa 
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Fig. 4- A) O cilindro ósseo é removido. B) O cilindro ósseo em deta­
lhe. C) Esquema mostrando a rotaçdo do enxerto ósseo. (M = mediai; 
L = lateral; a = extremidade mediai do enxerto; b = extremidade la­
teral do enxerto). D) Radiografia mostrando a posiçdo ortogonal do 
segmento articular contido no cilindro ósseo em relaçdo ao plano arti­
cular original. 

manobra produz um posicionamento ortogonal da super­
fície articular original em relação ao segmento de super­
fície articular contida no cilindro ósseo, o que garante 
estabilidade e perfeita integração do enxerto (figura 4 
-C e D). 

Não utilizamos nenhuma modalidade de fixação in­
terna ou externa e a estabilidade da artrodese é obtida 
pela aplicação de um aparelho gessado suro-podálico sem 
permissão para marcha. 

RESULTADOS 

Este método foi empregado em 50 pacientes (56 ar­
trodeses), sendo que entre esses, seis (120fo) sofreram 
mais de uma artrodese no mesmo ato cirúrgico. 

Quanto ao sexo, 35 pacientes (700fo) eram do sexo 
feminino e 15 do masculino (300/o). A idade variou de 
21 a 68 anos, com média de 34,5 anos e desvio padrão 
de 10,4 anos . Nesta amostra, 28 pacientes (560fo) eram 
brancos e 22 não brancos (440/o). 
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O lado direito foi acometido em 32 casos (57,20Jo) 

e o esquerdo em 18 (42,8%). 
Dentre os agentes etiológicos, observamos a artro­

se pós-traumática em 29 casos (51,9%), pé paralítico 
em nove (16,1 %), coalisão tarsal em oito (14,2%), artri­
te em cinco (8,9%) e outros agentes em cinco casos (8,9% ). 

O acometimento das articulações foi distribuído da 
seguinte forma: tíbio-társica- 26 casos - 46,4%; sub­
talar- 17 casos- 30,3%; talo-navicular- 9 casos-
16,2%; calcâneo-cuboídea- 4 casos- 7,1 %. 

O período de imobilização gessada sem carga pós­
operatória variou de 12 a 20 semanas, com média de 16 

semanas. 
Dezoito pacientes (32, 1%) não demonstravam sinais 

clínicos e radiológicos de consolidação da articulação 
operada após o prazo de 12 semanas e foram cataloga­
dos como "retarde de consolidação"; nestes, foi manti­
da a imobilização suro-podálica com carga por mais oi­

to semanas, sendo que sete deles (38,8%) evoluíram pa­
ra a consolidação e 11 não ( 61 ,2%). 

Esses 11 pacientes (19,6% do total) com pseudartro­

ses, distribuídas na proporção de nove casos na tíbio-tár­
sica (81 ,8%), um caso na subtalar (9, 1 %) e um caso na 
talo-navicular (9, 1% ), foram submetidos a nova interven­

ção pelo mesmo método ou por outro qualquer. 

DISCUSSÃO 

As artrodeses têm sido um método de salvamento 
de inúmeras afecções<8> que acometem os pés. Desde sua 
descrição inicial por Albert & Von Lesser em 1879, vá­
rias técnicas têm sido utilizadas, cada qual com suas van­
tagens e complicações <4•7·9-12>. 

O método que temos usado se mostrou de grande 
interesse pela sua simplicidade e praticidade: por não re­
querer a retirada de enxerto ósseo de outra área (Clo­
ward/Dowel), reduziu a agressão e o tempo cirúrgico (I); 
por não necessitar de material de síntese interna ou exter­
na e diminuir a permanência do paciente no hospital, 
mostrou-se tratar de método de baixo custo; além disso, 
apresentou resultados comparáveis às técnicas mais sofis­
ticadas e agressivas<4•10>. 

Nos pacientes em que não obtivemos a fusão óssea, 
esta técnica não impediu a utilização de outros métodos 
de tratamento, por não ter havido ressecção óssea. Em 
um de nossos casos de pseudartrose de articulação tíbio­
társica, servimo-nos do mesmo método alterando o pla-
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Fig. 5 - A e B) Vistas AP e lateral do tornozelo de um homem com 
artrite reumatóide. C e D) Vistas AP e lateral do mesmo paciente 12 
semanas depois da cirurgia. Não foi obtida consolidação. Havia movi­
mento e dor no tornozelo. E e F) Vistas AP e lateral três meses depois 
da segunda cirurgia, em que o plano cirúrgico foi alterado de médio­
lateral para ântero-posterior (dois orifícios) . 
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no de abordagem (ântero-posterior - caso 13) e obtive­
mos êxito (figura 5 -A a F). 

Neste trabalho, não pudemos analisar o envolvimen­
to a longo prazo das articulações vizinhas à área artrode-
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Doença de Legg-Calvé-Perthes 
IV - Estudo artrográfico de 105 quadris* 
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RESUMO 

Os autores apresentam os resultados de 105 artrogra­
fias de quadris de pacientes acometidos pela doença de 
Legg-Calvé-Perthes. Baseados na classificação artrográfi­
ca de Laredo, encontraram apenas 23 quadris nos gru­
pos I e 11 e os restantes 82, nos grupos artrográficos con­
siderados em risco (111, IV e V). Esses resultados indicam 
que menos de 25% dos quadris encontravam-se centra­
dos (grupo I e 11) e passíveis de tratamento incruento. 
Os demais apresentaram-se extrusos artrograficamente, 
sendo, portanto, de indicação cirúrgica. A comparação 
entre a classificação artrográfica de Laredo e as classifi­
cações de Catterall Ull e Salter-Thompson uol mostrou cor­
respondência, ou seja, os grupos artrográficos mais agres­
sivos corresponderam aos grupos radiográficos mais gra­
ves. Houve também alto grau de discordância entre a 
presença ou ausência de risco radiográfico e a presença 
e ausência de risco artrográfico, ou seja, a maior parte 
dos quadris sem risco radiográfico encontrava-se em ris­
co artrográfico. 

SUMMARY 

Legg-Calvé-Perthes disease. IV - Arthrographic study 
oj 105 hips 

Based on Laredo's arthrographic classification, the 
authors present the results of 105 hip arthrographies of 
patients with Legg-Calvé-Perthes disease. They found 
23 hips in groups I and li, and 82 in groups lii, IV, and 
V. Thus, less than 25 o/o o f the hips included in this study 
were contained (groups I and li). The remaining hips 

• Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med. 
(Serv. do Prof. José Laredo Filho). 

1. Titular e Chefe do Dep.; Coord. do Curso de Pós-Grad. em Trau­
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were ali arthrographically at risk, and required surgica/ 
treatment. The hips included in the more aggressive 
groups o f Laredo 's classification corresponded to the 
more severe groups o f Catteraii'2J and Salter- Thomp­
sonf10J. Most hips without radiographic extrusion were 
found to be at risk in the arthrography. 

INTRODUÇÃO 

A importância da artrografia do quadril na doença 
de Legg-Calvé-Perthes já foi ressaltada em trabalho ante­
rior e não voltaremos a discutir aqui sua evolução e con­
siderações a respeito dos poucos trabalhos encontrados 
na literatura. 

Da mesma maneira, os detalhes da técnica e da clas­
sificação proposta por Laredo já foram suficientemente 
esclarecidos. 

MATERIAL E MÉTODO 

Nosso material de estudo é constituído de 87 pacien­
tes (105 quadris) portadores da doença de Legg-Calvé­
Perthes, tratados no Departamento de Ortopedia e Trau­
matologia da Escola Paulista de Medicina (Serviço do 
Prof. José Laredo Filho), no período de março de 1986 
a janeiro de 1991. Todos os quadris acometidos foram 
submetidos à artrografia. 

Foram considerados quadris em risco artrográfico 
aqueles pertencentes aos grupos III, IV e V da classifica­
ção artrográfica de Laredo. 

Com relação ao sexo, 66 (75,860/o) eram masculinos 
e 21 (24,14%), femininos. A idade variou de dois a 11 
anos, com idade média de 5,89; a maioria dos pacientes 
tinha idade entre quatro e sete anos. Quanto à cor, clas­
sificamos nossos pacientes em brancos e não brancos; 
dessa maneira, 74 (85,10%) eram brancos e 13 (14,90%), 
não brancos. 

Com relação ao lado comprometido, observamos 
26 (29,88%) unilaterais direitos e 43 (49,43%) esquerdos; 
18 (20,88%) eram bilaterais, totalizando 105 quadris. 
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RESULTADOS 

De acordo com a classificação artrográfica de Lare­
do, verificamos que três (2,86%) dos quadris foram con­
siderados do grupo I, . 20 (19,050Jo) do grupo 11, 38 
(36,19%) do grupo III, 30 (28,57%) do grupo IV e 14 
(13,33%) do grupo V (tabela 1). Observamos nessa tabe­
la que apenas 23 (21 ,91%) quadris foram classificados 
nos grupos I e 11, enquanto que os demais 82 (78,09%) 
foram classificados nos grupos 111, IV e V, mostrando 
que a maioria dos nossos pacientes apresentava lesões 
mais extensas e foi classificada como tendo quadril em 
risco artrográfico. 

Na tabela 2, apresentamos os estudos da fase evolu­
tiva da doença (necrose, fragmentação e reossificação) 
em relação aos grupos artrográficos de Laredo. A obser­
vação dessa tabela permite concluir que, dos 41 quadris 
na fase de necrose, 30 (73,17%) se apresentavam em ris­
co artrográfico; na fase de fragmentação, dos 59 qua­

dris, tivemos 47 (79,66%), e na de reossificação, dos cin­
co quadris, todos se mostraram em risco artrográfico. 

TABELA 1 
Dados referentes a 87 pacientes 1105 quadris) portadores 
da DLCP, em termos de freqüências absoluta e relativa, 

segundo a classificaçAo artrogréfica de Laredo 

ClasslficaçAo Laredo 
Freqüência Freqüência 
absoluta relatlva 

Grupo I 3 2,86 
Grupo 11 20 19,05 
Grupo 111 38 36,19 
Grupo IV 30 28,57 
Grupo v 14 13,33 

Total 105 100,00 

TABELA 2 
DistribuiçAo das freqüências absoluta e relativa dos 87 pacientes 

I 1 05 quadris) portadores da DLCP, segundo a classificaçAo 
artrogréfica de Laredo e as fases de evoluçAo da doença 

Fue 

Necrose 
Fragmentação 
Reossificação 

Grupos artrogr6flcoa de Laredo 

11 111 IV v 

2 4,88 9 21 ,95 15 36,59 14 34,14 1 2,44 
1 1,69 11 18,65 22 37,29 14 23,72 11 18,65 
o 0,00 o 0,00 20,00 2 40,00 2 40,00 
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Total 

41 
59 
5 

Para o estudo do comportamento dos quadris, se­
gundo a classificação artrográfica de Laredo e a classifi­
cação de Catterall <2>, elaboramos a tabela 3. 

Para o estudo dos quadris em relação à classificação 
de Sal ter-Thompson o o> e a classificação artrográfica de 
Laredo, elaboramos a tabela 4. Na análise dessa tabela, 

TABELA 3 
DistribuiçAo das freqüências absoluta e relativa dos 78 pacientes 

(94 quadris) portadores da DLCP. segundo a classificaçAo 
de Catterall e a classificaçAo artrogréfica de Laredo 

Catterall 

laredo 2 3 4 Total 

F a F r F a F r F a F r F a F r 

2 100,00 o o o o o o 2 
11 1 5,56 7 38,89 7 38,89 3 16,66 18 

111 o o 4 11,77 19 55,88 11 32,35 34 
IV o o 1 3,85 21 80,77 4 15,38 26 
v o o o o 6 42,86 8 57,14 14 

TABELA 4 
DistribuiçAo das freqüências absoluta e relativa de 34 quadris 

com a DLCP. segundo a classificaçAo de Salter-Thompson 
e a classificaçAo artrogréfica de Laredo 

Laredo Saltar-Thompson 

A B 

F a F r F a F r 

I o o o o 
11 2 100,00 5 15,63 

111 o o 14 43,75 
IV o o 12 37,50 
v o o 3,12 

Total 2 100,00 32 100,00 

TABELA 5 
DistribuiçAo das freqüências absoluta e relativa de 87 pacientes 
(105 quadris) portadores da DLCP, segundo o quadril em risco 

radiogréfico em relaçAo aos cinco grupos artrogréficos de Laredo 

Laredo 

11 
111 
IV 
v 

Total 

F a 

o 
o 
5 
8 

10 

23 

Quadril em risco radiogréfico 

Presente Ausente Total 

F r F a F r 

o 3 3,66 3 
o 20 24,39 20 

21,74 33 40,24 38 
34.78 22 26,83 30 
43.48 4 4,88 14 

100,00 82 100,00 105 
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TABELA 6 
Distribuição das freqüências absoluta e relativa dos 87 pacientes 

(105 quadris) portadores da DLCP segundo a presença 
e ausência do quadril em risco artrogrãfico 

Quadril em risco Freqüência Freqüência 

artrogrãfico absoluta relativa 

Presente 82 78,09 
Ausente 23 21,91 

Total 105 100,00 

TABELA 7 
Distribuição das freqüências absoluta e relativa dos 87 pacientes 
(105 quadris) portadores da DLCP segundo a fase evolutiva da 

doença e a presença ou ausência de quadril em risco artrográfico 

Fase 
evolutiva 

Necrose 
Fragmentação 
Reossificação 

Total 

Quadril em risco artrogrãfico 

Presente Ausente 

F a F r F a F r 

30 73,17 11 26,83 
47 79 ,66 12 20,34 

5 100,00 o o 
82 23 

Total 

41 
59 

5 

105 

verificamos que 27 quadris do grupo B se encontravam 
em grupos artrográficos mais agressivos. 

Para o estudo do quadril em risco radiográfico em 
relação aos cinco grupos artrográficos de Laredo, elabo­
ramos a tabela 5, na qual se observa que nos grupos I e 
11 não tivemos nenhum quadril em risco radiográfico. 
Dos 23 quadris em risco radiográfico presente, cinco 
(21,740Jo) pertenciam ao grupo III, oito (34,78%) ao IV 
e dez (43,48%) ao V. Dos 82 quadris em risco radiográ­
fico ausente, três (3,66%) pertenciam ao grupo I de La­
redo, 20 (24,39%) ao 11, 33 (40,24%) ao III, 22 (26,83%) 
ao IV e quatro (4,88%) ao grupo V. 

Ao analisarmos presença e ausência do quadril em 
risco artrográfico, elilboramos a tabela 6, na qual se cons­
tata que houve presença de 82 (52,39%) quadris em ris­
co artrográfico e ausência em 23 (21,91%). 

Para estudarmos presença e ausência de quadril em 
risco artrográfico nas fases evolutivas da doença, elabo­
ramos a tabela 7, na qual encontramos, nos 41 quadris 
na fase de necrose, 30 (73, 17%) em risco artrográfico 
presente; nos 59 quadris na fase de fragmentação, 47 
(79,66%) apresentaram-se em risco artrográfico e todos 
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TABELA 8 
Distribuição da freqüência de 87 pacientes ( 105 quadris) 

portadores da DLCP segundo a presença ou ausência de quadril 
em risco radiográfico e quadril em risco artrográfico 

Quadril em risco 
Quadril em risco artrogréfico Total %presente 

radiogréfico Presente Ausente 

Presente 23 o 23 100,00 
Ausente 59 23 82 78,09 

Total 82 23 105 

Teste de McNemar 
P = o.oooo· ou o.oo% 

os cinco quadris da fase de reossificação apresentavam­
se em risco artrográfico. 

Na tabela 8, comparamos os quadris em risco artro­
gráfico e aqueles em risco radiográfico. Verificamos que 
os 23 quadris em risco radiográfico apresentavam tam­
bém risco artrográfico e, dos 82 que não apresentavam 
risco radiográfico, 59 (71,95%) estavam em risco artro­
gráfico. 

O teste de McNemar mostrou discordância signifi­
cante entre os quadris que se apresentavam em risco ar­
trográfico e os que se apresentavam em risco radiográfico. 

DISCUSSÃO 

Na análise de nossos pacientes, segundo a fase evolu­
tiva da doença, verificamos maior freqüência na fase 
de fragmentação (56, 19% ). Tal incidência poderia ser 
explicada pelo fato de que a maioria de nossos pacientes 
é previdenciária e que nos procura em estágios avança­
dos da doença ou que já havia sido atendida primeira­
mente em outros serviços. Da mesma maneira, os 94 qua­
dris classificados segundo os grupos de Catterall (2> foram 
enquadrados nos grupos III e IV (84,04%), incidência 
essa bem maior do que aquela apresentada na literatura. 

Com relação à classificação dos grupos de Catterall, 
devemos ressaltar que a melhor fase para realizá-la é a 
de fragmentação. Na fase de necrose, ainda não existem 
alterações radiográficas suficientes, além de ser difícil a 
classificação e, às vezes, até impossível OI>. No estudo 
de nosso material, foram utilizadas radiografias feitas 
concomitantemente ao exame artrográfico. Para poder­
mos classificar pacientes pertencentes à fase de necrose, 
utilizamos, quando possível, radiografias posteriores a 
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essa época. Na fase de reossificação, utilizamos radiogra­
fias anteriores. Além disso, pode ocorrer mudança de 
grupo durante a evolução da doença 0.7•12>. 

A extrusão da cabeça femoral foi analisada na radio­

grafia simples em posição neutra pelo método descrito 
por Dickens & Menelaus<4>. Com a finalidade de obser­
varmos a continência da cabeça femoral na posição em 
que a maioria das órteses a mantém, realizamos uma ra­
diografia com os quadris em 30° de abdução e discreta 

rotação interna. Nessas radiografias, traçamos também 
as linhas verticais paralelas preconizadas para a posição 
neutra. Nessa avaliação, constatamos que, dos 73 (69,520Jo) 
quadris que eram extrusos na posição neutra, apenas 23 
(31 ,50%) permaneceram nessa situação na abdução. 

O objetivo do tratamento é promover uma situação 

favorável para conter a cabeça dentro do acetábulo du­
rante o curso da doença, especialmente em fases iniciais, 
quando a epífise é mais vulnerável <5>. Desse modo, pode­

mos evitar a subluxação, o colabamento e a extrusão la­

teral <3•6•8•9>. Considerando esse critério, a situação favorá­
vel para a cabeça femoral seria obtida por meio de órte­

se de abdução em 82 (78,10%) quadris incluídos neste 
estudo. 

Os resultados artrográficos de 105 quadris estuda­
dos segundo a classificação de Laredo foram apresenta­
dos na tabela 1, em que se constata que 23 quadris 

(21 ,91 %) foram classificados nos grupos I e 11 e 82 
(78,09%) nos grupos III, IV e V. Dessa maneira, verifi­
ca-se que menos de 25% dos quadris encontravam-se cen­
trados e passíveis de tratamento incruento. A maioria 
apresentava-se como quadris extrusos artrográficos e, 
portanto, de indicação para tratamento cirúrgico. Des­
ses, apenas 38 (36, 19%) foram classificados no grupo 
III (quadril em risco artrográfico precoce), fase ideal pa­
ra a indicação do tratamento cirúrgico. Os 44 quadris 
(41,90%) restantes eram dos tipos IV e V, nos quais mes­
mo o tratamento cirúrgico não pode assegurar resulta­
dos ideais, dadas as lesões importantes que se estabelece­
ram na cartilagem da cabeça femoral. 

Também foi de nosso interesse correlacionar os gru­
pos artrográficos com a fase evolutiva da doença (tabe­
la 2). Verificamos que, dentre os 41 quadris que se en­
contravam na fase de necrose, 30 (73, 17%) foram classi­
ficados nos grupos mais agressivos (III, IV e V), sendo, 
portanto, quadris extrusos já numa fase precoce da evo­
lução. A maioria desses quadris, quando estudada ape­
nas por radiografia, encontrava-se centrada; essa disso-
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ciação será discutida posteriormente. Dos 59 quadris que 
se encontravam na fase de fragmentação, 47 (79,66%) 

também eram do tipo III, IV e V. Dessa maneira, perce­
bemos alta percentagem (79,66% e 73,17o/o) de quadris 
extrusos com lesões mais agressivas nas fases de necro­

se e fragmentação. 
Na tabela 3, confrontamos os grupos artrográficos 

de Laredo com a classificação radiográfica de Catterall, 
totalizando 94 quadris, dos quais três eram do grupo 1 

de Catterall e todos os três enquadrados nos grupos I e 
11 de Laredo. No grupo 2 de Catterall, tivemos 12 qua­
dris, dos quais sete (58,33%) foram classificados no gru­
po 11 de Laredo, e cinco (41,67%), nos grupos III e IV. 
Dos 53 quadris do grupo 3 de Catterall, apenas sete 
(13,20%) pertenciam ao grupo 11 de Laredo. Os 46 res­

tantes (86,80%) pertenciam aos grupos III, IV e V de 

Laredo. Dos 26 quadris classificados no grupo 4 de Cat­
terall, apenas três (15,54%) pertenciam ao grupo 11 de 
Laredo. Os 23 restantes (84,46%) pertenciam aos grupos 
III, IV e V de Laredo. Na análise dessa tabela, verifica­
mos que os quadris pertencentes ao grupo 1 de Catterall 

se enquadraram nos grupos mais benignos de Laredo. 
Cerca de 50% do grupo de Catterall já se mostravam co­

mo quadris extrusos, ao passo que cerca de 85% dos 
quadris dos grupos 3 e 4 de Catterall se situavam em gru­
pos artrográficos agressivos. Dessa maneira, podemos 
presumir que, na dependência do grupo de Catterall con­
siderado, podemos ter uma correspondência nos grupos 

de Laredo. 
Na tabela 4, correlacionamos a classificação de Sal­

ter-Thompson com os grupos artrográficos de Laredo. 
O estudo teve por base 34 quadris, dos quais apenas 
dois foram classificados no grupo A e pertenciam ao gru­
po 11 de Laredo. Dos 32 quadris classificados no grupo 
B de Salter-Thompson, apenas cinco (15,63%) perten­
ciam ao grupo 11 de Laredo. Os 27 (84,37%) quadris res­
tantes se distribuíram nos tipos mais agressivos. À seme­
lhança do que ocorreu com os grupos de Catterall, os 
de Salter-Thompson mostraram correlação artrográfica. 
O grupo B de Sal ter-Thompson, que corresponde aos 
grupos 3 e 4 de Catterall, enquadrou-se em cerca de 85% 
dos quadris em grupos artrográficos mais agressivos. 

Na tabela 5, analisamos o confronto entre quadris 
com risco radiográfico presente e a classificação artrográ­
fica de Laredo. Dos 23 quadris com presença de risco 
radiográfico, todos eles se enquadraram nos grupos ar­
trográficos agressivos (III, IV e V de Laredo). Todavia, 
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os 82 quadris com risco radiográfico ausente comporta­
ram-se de maneira diferente. Era de se esperar que esses 
quadris se enquadrassem em grupos artrográficos menos 
graves, isto é, I e 11. Entretanto, tal fato não ocorreu, 
visto que apenas 23 (28,050Jo) deles pertenciam a esses 
grupos. Os 59 (71 ,95%) restantes mostraram-se, na artro­
grafia, como quadris extrusos e, portanto, enquadrados 
nos grupos Ill, IV e V de Laredo. Aqui já podemos sa­
lientar a importância da artrografia naqueles quadris con­
siderados sem risco radiográfico, que nem sempre consti­
tui exame confiável no estudo da extrusão da cabeça fe­
moral. 

Com a finalidade de estudar a incidência de quadris 
com risco artrográfico presente ou ausente, elaboramos 
a tabela 6, na qual observamos que apenas cerca de 20% 
de nossos pacientes foram passíveis de tratamento con­
servador. 

Foi de nosso interesse relacionar as fases evolutivas 
da doença frente à presença ou ausência de quadril com 
risco artrográfico e, para tanto, elaboramos a tabela 7. 
Constatamos, dessa maneira, que, dentre os 41 quadris 
que se encontravam na fase de necrose, 30 (73, 17%) apre­
sentavam-se como quadris em risco artrográfico. Deve­
mos destacar que o risco radiográfico dessa fase foi bem 
menor (2,44% ). Dos 59 quadris que se encontravam na 
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fase de fragmentação, 47 (79,66%) deles também encon­
travam-se em risco artrográfico. Todos os cinco quadris 
da fase de reossificação foram considerados quadris em 
risco artrográfico. Percebemos ainda que, dos 105 qua­
dris estudados, apenas 23 (21 ,90%) não se encontravam 
em risco artrográfico e, dessa forma, classificavam-se 
como não extrusos, passíveis portanto de tratamento con­
servador. 

Para relacionar o risco artrográfico com o risco ra­
diográfico, elaboramos a tabela 8, na qual verificamos 
que os 23 quadris com risco radiográfico presente tam­
bém mostraram risco na artrografia. Aqui, mais uma 
vez, fica registrada a importância da artrografia, visto 
que a extrusão radiográfica somente foi detectada em 
250Jo dos quadris. 

Com relação à sensibilidade da artrografia, observa­
mos que ela foi mais eficiente do que a radiografia, se­
gundo o teste de McNemar, que mostrou alto grau de 
discordância. Analisando essa tabela por outro ângulo, 
podemos verificar que, dos 105 quadris, 82 apresentavam 
risco artrográfico e, destes, apenas 23 (28,04%) mostra­
ram risco radiográfico. Por outro lado, os 23 quadris 
com risco artrográfico ausente não apresentaram risco 
radiográfico. 
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Doença de Legg-Calvé-Perthes 
V - Estudo da dissociação radiográfico­
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RESUMO 

Os autores apresentam um estudo da dissociação ra­
diográfico-artrográfica em um grupo de 87 pacientes 
(105 quadris) portadores da doença de Legg-Calvé-Per­
thes (DLCP). Foi encontrada uma dissociação estatistica­
mente significante entre os achados radiográficos e artro­
gráficos dos quadris estudados. O estudo radiográfico 
mostrou que apenas 23 (31,90Jo) dos 105 quadris se apre­
sentavam em risco radiográfico, enquanto que na artro­
grafia 82 (78,09%) dos 105 quadris se mostravam em ris­
co artrográfico. Com relação ao estudo dessa dissocia­
ção segundo as fases da doença, esta foi maior na fase 
de necrose, em que 29 (70,73%) dos 41 quadris se apre­
sentavam dissociados. Somente 20% dos cinco quadris . 
em fase de reossificação encontravam-se dissociados. Es­
ses resultados ressaltam a importância fundamental do 
estudo artrográfico na DLCP, já que nos permite estu­
dar as alterações cartilagíneas da cabeça femoral e do 
acetábulo e a congruência entre os dois. 

SUMMARY 

Legg-Calvé-Perthes disease. V - Study of radiographic 
and arthrographic dissociation of 105 hips 

The authors present a study o f the dissociation which 
occurs between radiographic and arthrographic studies 
in a group oj 87 patients (105 hips) with Legg-Calvé-Per­
thes disease. A statistically significant dissociation was 
jound between radiographic and arthrographic jindings. 
The radiographic results show that only 23 (21.9%) oj 
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the 105 hips presented with radiographically at risk hips, 
whereas the arthrographic results demonstrated 82 (78. 0%) 
hips were arthrographically at risk. The study oj such 
dissociation according to the stages oj the disease show­
ed that it was greater in the stage oj necrosis, in which 
29 (70.73%) oj the 41 hips presented dissociation; this 
was jollowed by the stage oj jragmentation, in which 
29 (49.15%) oj the 59 hips were dissociated. Only 20% 
oj the 5 hips in the stage oj reossification were dissociat­
ed. These results show the basic importance oj arthro­
graphy in Legg-Calvé-Perthes disease since it al/ows for 
a more comprehensive study oj the cartilaginous abnor­
malities oj the femoral head and acetabulum, and their 
congruency. 

INTRODUÇÃO 

A doença de Legg-Calvé-Perthes sempre foi estuda­
da do ponto de vista radiográfico. Tal método não nos 
fornece as informações precisas das estruturas anatômi­
cas do quadril na criança, uma vez que nos esclarece ape­
nas sobre a região ossificada. Com a utilização da artro­
grafia do quadril, pudemos constatar a real situação das 
estruturas anatômicas e demonstrar que condutas de tra­
tamento, baseadas única e exclusivamente em estudos ra­
diográficos, poderão ser mal conduzidas. 

Com a experiência que obtivemos com o estudo ar­
trográfico do quadril nessa doença, pudemos verificar 
que em cerca de 500Jo dos casos ocorre uma discordância 
entre os achados radiográficos e artrográficos. A esse fa­
to denominamos "dissociação radiográfico-artrográfi­
ca", a qual é evidenciada pelo fato de que na radiogra­
fia ântero-posterior a cabeça femoral está centrada na 
posição de abdução de 30 graus e discreta rotação inter­
na, enquanto que na radiografia o mesmo não ocorre, 
permanecendo a extrusão. 

A análise dos achados radiográficos e artrográficos 
baseou-se na presença ou não dessa dissociação, a qual 
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Fig. 1 - Dissociação radiográfico-artrográfica positiva. DLCP à es­
querda. A) Radiografia simples ântero-posterior na posição neutra, 
mostrando uma extrusão de 7mm, segundo Dickens & Menelaus f2). 

B) Radiografia simples ântero-posterior em posição de abdução de 30° 
e discreta rotação interna, em que observamos a centração da cabeça 
femoral. C) Artrografia na posição neutra, em que se evidencia uma 
cabeça femoral aumentada e com fo rma equatorial, elevação e retifica­
ção do lábio cotilóideo e perda do paralelismo entre a cabeça e o acetá­
bulo, pela deformação ocorrida. D) Artrografia na posição de abdu­
ção de 30° e discreta rotação interna, mostrando a não centração da cabeça. 

foi considerada positiva quando os quadris se encontra­

vam centrados radiograficamente e extrusos artrografica­

mente e negativa quando ambos os achados foram coin­

cidentes (figs. 1 e 2). 

MATERIAL E MÉTODO 

Nosso material de estudo é constituído de 87 pacien­

tes (105 quadris) portadores da doença de Legg-Calvé­

Perthes, tratados no Departamento de Ortopedia e Trau­
matologia da Escola Paulista de Medicina (Serviço do 

Prof. José Laredo Filho), no período de março de 1986 

a janeiro de 1991. 

Com relação ao sexo, 66 (75,860Jo) eram masculinos 

e 21 (24,14%), femininos. A idade variou de dois a 11 

anos, com idade média de 5,89; a maioria dos pacientes 

tinha idade entre quatro e sete anos. Quanto à cor, clas­
sificamos nossos pacientes em brancos e não brancos; 
dessa maneira , 74 (85,10%) eram brancos e 13 (14,90%), 
não brancos . 

Quanto ao lado comprometido, observamos 21 
(29,88%) uniterais direitos e 43 (49,43%) esquerdos. De­

zoito (20,69%) eram bilaterais , totalizando 105 quadris. 

Foi realizada a artrografia dos 105 quadris ac.ometi­

dos, tendo sido utilizada a classificação artrográfica de 
Laredo para a análise dos resultados. 
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Fig. 2 - Dissociação radiográfico-artrográfica negativa. DLCP à es­
querda. A) Radiografia simples ântero-posterior na posição neutra, 
mostrando uma extrusão da cabeça femoral esquerda de 8mm, segun­
do Dickens & Menelausf2). B) Radiografia simples ântero-posterior 
na posição de abdução de 30° e discreta rotação interna, em que per­
maneceu uma extrusão de 4mm. C) A rtrografia na posição neutra, 
em que observamos cabeça f em oral esquerda com forma ovóide e au­
mentada, com elevação e discreta retificação do lábio cotilóideo (gru­
po /li de Laredo). D) Artrografia na posição de abdução de 30° e dis­
creta rotação interna, em que não ocorre a centração da cabeça. 

RESULTADOS 

Com a finalidade de se estudar a dissociação entre 

radiografia simples e artrografia, pudemos verificar na 
tabela 1 que 59 (56, 19%) quadris se encontravam disso­

ciados e que em 46 (43,81 %) tal fato não ocorreu. O 

confronto desses dois exames nos permitiu concluir que 
a dissociação se mostrou positiva em pouco mais da me­

tade de nossos quadris. Também pudemos analisar a pre­

sença de quadril em risco radiográfico em relação ao 
quadril em risco artrográfico. Houve 82 quadris sem ris­

co radiográfico, dos quais 59 (78,09%) apresentavam-se 

em risco artrográfico . Todos os 23 quadris em risco ra­

diográfico estavam também em risco artrográfico. 

Para o estudo das fases evolutivas da doença (necro­

se, fragmentação e reossificação) em relação à dissocia­

ção radiográfico-artrográfica, elaboramos a tabela 2 e 

o gráfico 1, nos quais se verifica que a maior percenta­
gem de dissociação ocorre na fase de necrose e decresce 
na fase de fragmentação e de reossificação. 

Quando relacionamos a dissociação entre a radiogra­
fia simples e a artrografia com a classificação de Catte­
rall (IJ, elaboramos a tabela 3 e o gráfico 2, nos quais se 

constata que dos três quadris pertencentes ao grupo I 

nenhum apresentava dissociação. Dos 12 quadris perten­

centes ao grupo 11 , observamos que quatro (33,33%) 
mostravam dissociação e oito (66,67%), não. Dos 53 

Rev Bras O rtop - V oi. 27, N? 3 - Março. I 992 



DOENÇA DE LEGG-CA LYÉ-PERTHES. V - ESTUDO DA DISSOC IAÇÃO RADIOGRÀFI CO-ARTROG RÀFICA EM 105 QUADR IS 

quadris pertencentes ao grupo 3, 35 (66,03 0/o) apresenta­

vam dissociação e 18 (33,97%), não. Dos 26 quadris per­

tencentes ao grupo IV, 15 (57,70%) revelavam dissocia­
ção e 11 (42,30%), não . Dos 11 quadris que não foram 

TABELA 1 
Dados referentes a 87 pacientes ( 105 quadris) portadores 

da DLCP em termos de freqüência absoluta e relativa, 
segundo o conceito de dissociação 

Dissociação 
Freqüência Freqüência 

absoluta relativa 

Presente 59 56,19 
Ausente 46 43,81 

Total 105 100,00 

TABELA 2 
Distribuição da freqüência dos 87 pacientes ( 105 quadris) 

portadores da DLCP, segundo as fases evolutivas da 
doença e a dissociação radiográfico-artrográfica 

Fase Dissociação Não dissociação Total % dissoc. 

Necrose 29 12 41 70,73 
Fragmentação 29 30 59 49,15 
Reossificação 4 5 20,00 

Total 59 46 105 

Teste do qui-quadrado 

x 2 cale = 7,36• x' crit = 5,99 
Partição do qui-quadrado 

C Vs AB x' = 2,79 • 
BVs A x 2 = 4,5B• 

necr. > fragm. e reossif. 

Dissociação nas Fases de Evoluçao 

ao 

e o 

.40 

20 

o 
NEOAOSE FAASMENTAÇAO AEOSSIFIOAÇAO 

Gráfico 1 - Dissociação radiográfico-artrográf ica segundo as fases 
evolutivas da doença 
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classificados, cinco (45,45 %) tinham dissociação e seis 

(54,55%), não. O teste do qui-quadrado demonstrou 

que os grupos de Catterall não diferiram significantemen­
te no que se refere à presença ou ausência da dissociação 
radiográfico-artrográfica. 

Para o estudo da relação entre a classificação de 
Sal ter-Thompson <5> e a presença ou ausência de dissocia­

ção entre a radiografia simples e a artrografia, elabora­

mos a tabela 4 e o gráfico 3, nos quais pudemos obser­

var que, dos 34 quadris avaliados, os dois do grupo A 
não apresentaram dissociação radiográfico-artrográfica; 
dos 32 quadris do grupo B, 25 (78 ,12%) revelaram disso­

ciação e sete (21,87%), não. O teste exato de Fisher mos­

trou que o tamanho da amostra não permitiu detectar 

TABELA 3 
Distribuição da freqüência dos 87 pacientes ( 105 quadris) 
portadores da DLCP, segundo a classificação de Catterall 

e a presença ou ausência de dissociação radiográfico-artrográfica 

Dissociação 
Catterall Presente Ausente Total %presente 

o 3 3 0,00 
2 4 8 12 33,33 
3 35 18 53 66,03 
4 15 11 26 57,70 

Não class . 5 6 1 1 45,45 

Total 59 46 105 

Teste de qui-quadrado 
x 2 cale = 9,02 x 2 crit = 9,48 

Dissociação segundo CATTERALL 

100 

80 

BO 

40 

20 
o 

o 
2 3 4 

Gráfico 2- Dissociação radiográfico-artrográfica segundo a classifica­
ção de Cattera/1 
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TABELA 4 
Distribuição da freqüência de 34 quadris portadores da DLCP 

segundo a classificação de Salter-Thompson e a presença 
ou ausência da dissociação radiogrâfico-artrográfica 

Dissociação 
Salter-Thompson Presente Ausente Total %presente 

A o 2 2 0,00 
B 25 7 32 78,22 

Total 25 9 34 

Teste exato de Fisher 
p = 0 ,0642 ou 6,42 

Dissociação segundo SAL TER-THOMPSON 

Gráfico 3 -Dissociação radiográfico-artrográfica segundo a classifica­
ção de Salter- Thompson 

diferenças significantes entre os grupos A e B. Entretan­
to, os resultados sugerem que a percentagem de dissocia­
ção no grupo B seja maior do que no grupo A. 

Para o estudo da dissociação entre a radiografia sim­
ples e a artrografia, em relação aos grupos artrográficos 
de Laredo, elaboramos a tabela 5, na qual se observa 
que nos grupos I e 11 não ocorreu dissociação em ne­
nhum quadril. Dos 38 quadris pertencentes ao grupo III, 
33 (86,840Jo) apresentavam dissociação e apenas cinco 
(13,16%), não. Dos 30 quadris pertencentes ao grupo 
IV, 22 (73,33%) mostravam dissociação e oito (26,67%), 
não. Dos 14 quadris pertencentes ao grupo V, a dissocia­
ção estava presente em quatro (28,57%) e ausente em 
10 (71,43%). A partição do qui-quadrado mostrou que 
os tipos III e IV da classificação artrográfica de Laredo 
apresentaram percentagem de dissociação entre a radio­
grafia simples e a artrografia significantemente maior 
do que os demais tipos. 
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TABELA 5 
Distribuição da freqüência de 87 pacientes (105 quadris) 

segundo a presença ou ausência de dissociação 
na classificação artrográfica de Laredo 

Dissociação 
Laredo Presente Ausente Total %presente 

o 3 3 o 
11 o 20 20 o 
111 33 5 38 86,84 
IV 22 8 30 73,33 
v 4 10 14 28,57 

Total 59 46 105 

Teste do qui-quadrado 
x 2 cale= 51 ,92 x 2 crit = 9.48 

Partição do x 2 

ABE Vs CO x 2 = 47 ,79• 
AB Vs E x 2 = 2,88 
A Vs 8 x 2 = 0,00 
O Vs C X 2 = 1,24 

DISCUSSÃO 

Passaremos agora a discutir a dissociação entre os 
achados radiográficos e artrográficos. Para tanto, elabo­
ramos a tabela 1, na qual se verifica que, dos 105 qua­
dris, 59 (56,19%) se mostraram dissociados e 46 (43,81 %), 
não dissociados, o que confirma que apenas cerca de 
50% dos quadris apresentam dados coincidentes. 

P._ 0 correlacionarmos o risco radiográfico com o ris­
co artrográfico, verificamos que todos os quadris em ris­
co radiográfico estavam também em risco artrográfico 
e que, dos 82 sem extrusão radiográfica, 59 (78,09%) 
apresentaram risco artrográfico. Pode-se perceber aqui 
a importância do estudo artrográfico nessa doença, pois 
a radiografia simples não detecta precocemente as altera­
ções de tamanho e forma da cabeça femoral. 

Para estudarmos a freqüência da dissociação relati­
va às fases evolutivas da doença, elaboramos a tabela 2, 
em que podemos verificar que a fase que mais se mos­
trou dissociada foi a de necrose. Dentre os 41 quadris 
que se encontravam nessa fase, 29 (70, 73%) estavam dis­
sociados. Na fase de fragmentação, tínhamos 59 quadris, 
dos quais 29 (49,15%) estavam dissociados e, dos cinco 
da fase de reossificação, apenas um (20,00%) estava dis­
sociado. 

A análise estatística pela partição do qui-quadrado 
mostrou significância estatística, isto é, percentagem de 
dissociação na fase de necrose maior do que na de frag-
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Fig. 3 - Dissociação radiográfico-artrográfica na fase de necrose. 
DLCP à esquerda na fase de necrose. A) Radiografia ântero-posterior 
simples na posição neutra mostrando ausência de extrusão, segundo o 
método de Dickens & Menelaus. B) Radiografia ântero-posterior sim­
ples na posição de abdução de 30 graus e discreta rotação interna, 
mostrando ausência de extrusão. C) Artrografia na posição neutra 
mostrando a cabeça femoral com tamanho aumentado e formato ovói­
de, além de elevação do lábio cotilóideo. D) Artrografia na posição 
de abdução de 30 graus e discreta rotação interna, mostrando perma­
nência de extrusão. 

mentação, que, por sua vez, foi maior do que a de reos­
sificação. 

A explicação para acharmos maior dissociação na 
fase de necrose (fig. 3) prende-se ao fato de que as alte­
rações cartilagíneas se estabelecem muito mais rapida­
mente do que as alterações do núcleo ossificado. É justa­
mente nessa fase de necrose que o estudo artrográfico é 
fundamental e imprescindível, visto que a dissociação 
atingiu 71 OJo. Esses dados demonstram que a conduta te­
rapêutica baseada exclusivamente nos achados radiográ­
ficos nessa fase evolutiva da doença pode determinar er­
ro em aproximadamente 75% dos casos<3•4>. 

Já na fase de fragmentação, a percentagem de disso­
ciação foi menor (49,150Jo) e tal fato pode ser explicado 
por já encontrarmos, nessa fase evolutiva da doença, al­
terações do núcleo ósseo bastante avançadas e representa­
tivas de um quadril em risco radiográfico (fig. 4). Contu­
do, aqui a artrografia também se impõe, uma vez que 
em 50% dos quadris o diagnóstico de quadril em risco 
radiográfico é falho. 

Na fase de reossificação, em que as alterações do 
núcleo já são detectáveis radiograficamente, de modo a 
permitir a classificação como de quadris em risco, a ar­
trografia deixa de ser imprescindível (fig. 5). 

Com a finalidade de enfatizarmos a dissociação nes­
te estudo, procuramos analisá-la frente aos grupos de 
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Fig. 4 - Dissociação radiográfico-artrográfica na fase de fragmenta­
ção. DLCP à esquerda. A) Radiografia ântero-posterior simples na po­
sição neutra, mostrando ausência de extrusão de cabeçafemoral segun­
do o método de Dickens & Menelaus f2). B) Radiografia ântero-poste­
rior simples na posição de abdução de 30 graus e discreta rotação in­
terna em que se observa a centração adequada da cabeça femoral. C) 
Artrografia na posição neutra mostrando a cabeça ovóide, com aumen­
to de tamanho e elevação do lábio cotilóideo (extrusão) . D) Artrogra­
fia na posição de abdução de 30 graus e discreta rotação interna, mos­
trando a cabeça femoral ainda extrusa. 

Fig. 5- Dissociação radiográfico-artrográfica na fase de reossijicação. 
DLCP à direita.A) Radiografia ântero-posrerior simples na posição 
neutra, mostrando uma extrusão de 8mm, segundo o método de 
Dickens & Menelaus f2). B) Radiografia ântero-posterior na posição 
de abdução de 30 graus e discreta rotação interna, mostrando a centra­
ção aparentemente adequada. C) Artrografia na posição neutra, em 
que se observa um grupo /li de Laredo, com cabeça extrusa, aumenta­
da e com formato ovóide. D) Artrografia na posição de abdução de 
30 graus e discreta rotação interna, em que permanece a extrusão. 

Catterall e elaboramos a tabela 3, na qual verificamos 
que ela se comportou uniformemente no teste de qui-qua­
drado entre os quatro grupos e o que não pôde ser clas­
sificado. 

Dessa mesma maneira, estudamos o comportamen­
to da dissociação radiográfico-artrográfica frente à elas-
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Fig. 6 - Dissociação radiográfico-artrográfica no grupo /li de Lare­
do . DLCP à direita. A) Radiografia ântero-posterior simples na posi­
ção neutra mostrando ausência de extrusão segundo o método de 
Dickens & Menelaus l2! . B) Radiografia ântero-posterior simples na po­
sição de abdução de 30 graus e discreta rotação interna, com centração 
adequada da cabeçafemoral. C) Artrografia na posição neutra mostran­
do uma cabeça ovóide, aumentada de tamanho e extrusa. D) Artrogra­
fia na posição de abdução de 30 graus e discreta rotação interna, em 
que não ocorre a centração da cabeça. 

sificação de Salter-Thompson (tabela 4), na qual encon­
tramos a maior percentagem de dissociação até então. 
Dentre os 32 quadris classificados no grupo B, 25 (78, 12%) 
mostraram dissociação. 

Do mesmo modo que discutimos a importância da 
artrografia na fase de necrose, aqui também ela é impres­
cindível nos grupos classificados como B de Salter-Thomp­
son. Não poderia ser de outra maneira, visto que nesta 
classificação utilizamos as fases precoces da doença, com 
base na presença da fratura subcondral. 

A confirmação dos estudos da dissociação radiográ­
fico-artrográfica foi também obtida quando essa foi com­
parada com os grupos da classificação de Laredo (tabe­
la 5). Pudemos constatar que nos grupos I e 11 não hou­
ve dissociação, que somente ocorreu nos grupos Ill, IV 
e V. No grupo III, dos 38 quadris classificados, 33 
(86,4407o) apresentavam-se dissociados, pois neste grupo 
trabalhamos com o quadril em risco artrográfico preco­
ce, no qual não são detectadas grandes alterações car­
tilagíneas com relação às pequenas alterações ósseas 
(fig. 6). 

Dos 30 quadris classificados no grupo IV, 22 (73,33%) 
estavam dissociados. Dos 14 classificados no grupo V, 
apenas quatro (28,57%) encontravam-se dissociados 
(fig. 7). 
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Fig. 7- Dissociação radiográfico-artrográfica no grupo IV de Lare­
do. DLCP à direita. A) Radiografia ântero-posterior simples na posi­
ção neutra, com extrusão de 8mm segundo o método de Dickens & 
Menelausl2! . B) Radiografia ânterior-posterior simples na posição de 
abdução de 30° com discreta rotação interna, em que ocorre a centra­
ção da cabeça femoral. C) Artrografia na posição neutra, mostrando 
um achatamento da porção lateral da cabeça e acetábulo, com retifica­
ção do lábio cotilóideo. D) Artrografia na posição de abdução de 30°, 
com discreta rotação interna, demonstrando que não ocorre a centra­
ção adequada. 

A partir da comparação de nossos achados artrográ­
ficos com os radiográficos, pudemos ressaltar a impor­
tância fundamental da artrografia na DLCP. Condutas 
de tratamento calcadas apenas no estudo radiográfico 
- como tem sido a regra até então - poderão nos le­
var a resultados insatisfatórios. Negligenciar as altera­
ções cartilagíneas, que ocorrem na cabeça femoral e no 
acetábulo, é desprezar o perfeito conhecimento das estru­
turas anatômicas do quadril frente à conduta terapêuti­
ca. Aqui, como na luxação congênita do quadril, o estu­
do artrográfico merece o destaque de sua importância. 

REFERÊNCIAS 

I. Catterall, A.: The natural history o f Perthes' disease. J Bane Joint 
Surg [Br] 53 : 37-53, 1971. 

2. Dickens, D.R .V. & Menelaus , M.B.: The assessment of prognosis 
in Perthes' disease. J Bane Joint Surg [Br] 60: 189-194, 1978. 

3. Gershuni , D.H., Axer, A. & Hendel, D.: Arthrographic findings 
in Legg-Calvé-Perthes' disease and transient synovitis of the hip . J 
Bane Joint Surg [Am] 60: 457-464, 1978. 

4. Lobo, J.G . & Laredo Filho , J .: Artrografia na osteocondrite do 
quadril. F Med 94: 385-390, 1987. 

5. Salter, R.B. & Thompson, G.H.: Legg-Calvé-Perthes' disease. The 
prognostic significance of the subchondral fracture and a two-group 
classification of the femoral involvement. J Bane Joint Surg [Am] 
66: 479-489, 1984. 

Rev Bras Ortop - V oi. 27, N? 3- Março, 1992 



Síndrome compartimental: 
método experimental* 
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RESUMO 

Aspectos gerais da síndrome compartimental são 
discutidos, enfatizando-se a soberania da clínica nas de­
cisões para tratamento cirúrgico, mas alertando-se para 
a importância das medições da pressão intracomparti­
mental, tanto como apoio à decisão clínica, como segui­
mento de uma situação de risco, quanto por razões mé­
dico-legais. Vários métodos de medição da pressão intra­
compartimental foram descritos, mas o método de Whi­
tesides, utilizado neste modelo experimental, é o que pa­
rece se adaptar mais à realidade brasileira, por ser de 
baixo custo, facilmente montado em qualquer enferma­
ria e com resultados reprodutíveis. Um modelo experi­
mental para treino com o método de Whitesides é apre­
sentado com o uso de uma laranja, sendo seus gomos 
simuladores de compartimentos e a injeção de líquido 
dentro do gomo sob pressão e a aplicação de pressão ex­
terna pelo esfigmomanômetro simulando a síndrome com­
partimental. O calibre de agulha 18 sugerido por White­
sides foi comparado a vários outros calibres, concluin­
do-se que, pelo menos no modelo experimental, o cali­
bre não alterou sobremaneira a medição da pressão. 

SUMMARY 

Compartmental syndrome: experimental method 

General aspects of the compartmental syndrome are 
discussed, attention being focused on the importance of 
clinicai signs as indicators for surgical decompression. 
Attention is also drawn to the importance of measuring 
the intracompartmenta/ pressure both as a support to 
the clinicai decision and as way of monitoring a risky 
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Rev Bras Ortop- V oi. 27, N? 3- Março, 1992 

situation, and for reasons of Legal Medicine. Different 
methods to measure intracompartmental pressures are 
described, but the Whitesides method used in this model 
is the best fit for Brazilian social and economic condi­
tions in view of its /ow cost, easy performance in any 
hospital ward, and reproducib/e results. The experimen­
tal method to train the Whitesides technique was to use 
an orange, the interna/ sections o f which are comparab/e 
to compartments. F/uid was injected into the orange 
sections under pressure, and externai pressure was exert­
ed by a sphygmomanometer in a simulation of a compart­
mental syndrome. The 18 gauge need/e suggested by 
Whitesides was compared to ali other available gauges, 
with a conc/usion that at /east in the experimental 
model no major difference was found between gauges 
in the measurement of pressure. The orange proved to 
be an excellent model for training the measurement o) 
intracompartmental pressure. Although the authors useâ 
an orange to train the Whitesides method, they suggest 
that oranges can be used as we/1 for any other methods 
of measurement. 

A síndrome compartimental, apesar de ser uma enti­
dade clínica bem conhecida dos cirurgiões vasculares e 
ortopedistas, ainda é relativamente desconhecida no 
meio médico em geral, por falta de dados objetivos mais 
precisos para seu reconhecimento<6-S,Is>. 

Apesar da primeira descrição das seqüelas da sín­
drome compartimental ter sido feita por Volkmann em 
187202•15>, só recentemente é que ela tem recebido na lite­
ratura a importância que merece, devido às graves seqüe­
las que acarreta <5•12•13•15> e pelos seus aspectos médico­
legais. 

Basicamente, o quadro é causado por aumento da 
intrafascial <3•9·10>, podendo ser subdividida em aguda, 
nos casos pós-traumáticos<1•2•16>, pós-reparo arterial <9>, 
pós-queimaduras <9>, em hemofílicos <4>, em drogados e 
comatosos <S>, e crônica, nos casos de pacientes expostos 
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a esforços físicos exagerados e com grandes massas mus­
culares <11>. 

Embora o quadro clínico de dor e o aumento de vo­
lume nas fases iniciais, paresias e paralisias na evolução 
do quadro e ausência do pulso arterial nos estágios mais 
avançados, com conseqüente necrose teci dual <15•16>, sejam 
a maneira mais precisa de fazermos o diagnóstico, as 
medidas da pressão intracompartimental são importan­
tes, tanto do ponto de vista de um diagnóstico precoce 
e de apoio legal a uma atitude cirúrgica como a fascioto­
mia, quanto do ponto de vista de seguimentos periódi­
cos de uma situação clínica de risco<1•7>. 

Vários métodos foram descritos para a medida da 
pressão intracompartimental <6•9•10>, mas o método de 
Whitesides se destaca por sua simplicidade e praticida­
de em termos nacionais, já que pode ser montado rapida­
mente em qualquer enfermaria, com material facilmen­
te disponível e de baixo custo(l4•15>. 

Uma das dificuldades que temos encontrado , por 
estarmos relacionados a serviço de residência em Ortope­
dia e Traumatologia, é com relação ao treino com o mé­
todo de Whitesides, principal razão de aperfeiçoarmos 
o presente modelo experimental, que há longo tempo tem 
sido usado como demonstrativo na medição das pressões 
intracompartimentais por um dos autores (J .O.). 

MATERIAL E MÉTODOS 

O método de medição da pressão intracompartimen­
tal utilizado é o descrito por Whitesides (fig. 1), tendo­
se como modelo experimental a laranja, por ser forma­
da de gomos, potenciais compartimentos (fig. 2) . 

O material para montagem do sistema de medição 
consta de um manômetro de pressão arterial com colu-

TORNr;IRA O! TR!S VIAS 

Fig. 1 - Esquema original de montagem do método de Whitesides 
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na de mercúrio, dois equipos de soro, uma torneira de 
três vias, uma seringa de 20cc, uma agulha hipodérmica, 
água e um esfigmomanômetro. 

A laranja utilizada deve ser de tamanho médio a 
grande, tipo pera ou baiana, pois seus gomos são maio­
res, o que possibilita a colocação da agulha (fig. 3). 

O sistema é então montado como demonstrado na 
figura 1, prestando-se especial atenção na formação do 
menisco líquido com água (no modelo clínico, seria utili­
zado soro fisiológico estéril). A agulha é introduzida na 
laranja no seu terço médio e a obtenção da pressão intra­
laranja é obtida exatamente como na situação clínica 
real, quando são aplicadas repetidas pressões no êmbo­
lo da seringa, de curta amplitude, com as três vias da 
torneira abertas . Quando ocorrer o me:nor movimento 
do menisco líquido, teremos as igualdades das pressões 
dentro do sistema manômetro-laranja-seringa; portanto, 
a pressão lida no manômetro será a pre:ssão intralaran­
ja. O único cuidado nesse estágio é de não se colocar a 

Fig. 2 - Notar os gomos da laranja: potenciais compartimentos. 

Fig. 3 - Colocação da agulha no terço médio da f ruta. Não afundar 
muito a agulha, para se evitar o cerne da fruta. 
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL: MÉTODO EXPERIMENTAL 

Fig. 4- Método de simulação da síndrome compartimental compres­
são externa na laranja com o esjigmomanômetro 

agulha muito fundo na laranja, pois poderá atingir o cer­

ne da fruta, ficando portanto fora do gomo. 

A simulação de uma síndrome compartimental po­
de ser feita de duas maneiras: por infusão de água sob 
pressão dentro de um gomo, podendo-se portanto tirar 

medidas comparativas com os demais, teoricamente nor­
mais , ou por aplicação de pressão externa na laranja com 
o esfigmomanômetro, o que permitiria a medida de vá­
rios níveis de pressão, dependendo da pressão externa 
aplicada (fig. 4) . 

As medidas foram realizadas em várias laranjas uti­
lizando-se tamanhos variados de agulhas e abocaths (fig. 5). 

RESULTADOS 

As medidas da pressão intralaranja variaram de 18 
a 20mmHg, independente do calibre da agulha usada. 

A aplicação de pressão externa pelo esfigmomanô­
metro levou à reprodução nítida da síndrome comparti­
mental, com aumentos de pressão dentro da fruta que 
facilmente eram percebidos pelo examinador. A pressão 
intralaranja passou a valores ao redor de 30mmHg, quan­
do a pressão externa era de 150mmHg, e ao redor de 
45mmHg, com pressões externas de 300mmHg. 

Quanto ao calibre da agulha, todas praticamente 
demonstraram as mesmas medições, mas o treino é mais 
facilitado por agulhas de calibre mais grosso e de com­
primento médio . 

Os abocaths, por apresentarem estrutura plástica 
mole, devem ser evitados, pois muitas vezes sofreram 
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Fig. 5 - Tamanhos das agulhas testadas experimentalmente 

compressão externa e se deformaram, com diminuição 
de seu lume, provocando variação nas mydições . 

DISCUSSÃO 

A síndrome compartimental é uma entidade clínica 
das mais expressivas, pelas seqüelas graves que acarreta 
quando não reconhecida e tratada precoce e adequada­
mente<5·12>. 

Embora a clínica seja soberana na indicação de uma 
descompressão cirúrgica <7>, as medidas da pressão intra­
compartimental são importantes no apoio à clínica <7•

11 ·15>, 
nos casos de pacientes inconscientes ou drogados <B> , co­
mo seguimento de uma situação de risco (2) e como supor­
te médico legal. 

A pressão intracompartimental normal é de 4 ± 
4mmHg <3•11>; valores de 20 a 30mmHg são considerados 
situações de risco, devendo ser observados muito de per­
to, sendo as pressões ao redor de 40mmHg indicadoras 
de fasciotomia <1·14·15>. Mais importante do que o valor 
absoluto é a relação entre a pressão tecidual e o nível 
de pressão diastólica do paciente, pois pacientes hipoten­
sos seriam mais suscetíveis a danos teciduais com níveis 
de pressão intracompartimental menores. Nesses casos, 
a indicação cirúrgica seria para valores de 1 O a 30mmHg 
menores que a pressão diastólica. Obviamente, a correla­
ção com os achados clínicos é de extrema importân­
cia <15 >. 

Vários métodos de medição da pressão intracompar­
timental são descritos, sendo que alguns necessitam de 
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aparelhagem sofisticada <6•7•9>, com sensores eletrônicos 
provavelmente mais sensíveis e precisos que o método 
de Whitesides<10>, mas com seus óbvios custos e dificulda­
des de obtenção e manutenção. 

Embora tenhamos proposto o método de Whitesi­
des como nosso modelo experimental, pois o temos usa­
do na prática clínica por se tratar de sistema sem sofisti­
cação, facilmente montável em qualquer enfermaria, a 
qualquer hora do dia, e com resultados reprodutíveis, 
acreditamos que a laranja possa ser usada como mode­
lo experimental com qualquer outro sistema de medição. 

O fato de não termos demonstrado diferença signifi­
cativa no calibre das agulhas no modelo experimental 
deve ser visto com cautela no modelo clínico real, até 
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que ensaios clínicos possam comprovar essa nossa impres­
são, já que a proposição do próprio Whitesides é com 
o uso da agulha de calibre 18 04•15>. 

Com relação ao uso de abocaths, os problemas expe­
rimentais, tais como dobras e esmagamento com dimi­
nuição do seu lume, o fazem pouco recomendável para 
uso clínico. 

A técnica experimental demonstrada, com o uso da 
laranja e seus gomos sugerindo compartimentos, a inje­
ção de líquido sob pressão dentro do gomo e a pressão 
externa aplicada pelo esfigmomanômetro para a simula­
ção da síndrome compartimental, aplica-se muito bem 
ao treino de profissionais médicos e paramédicos na me­
dição das pressões intracompartimentais. 
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Influência da geometria de parafusos corticais 
AO quanto ao arrancamento ''in vitro'' * 

WILLIAM DIAS BELANGERO 1 , JOSÉ RICARDO LENZI MARIOLANI 2 

RESUMO 

O desempenho de parafusos do tipo cortical AO/ 
ASIF**, com 4,5mm de diâmetro (com dimensões den­
tro e fora de norma), foi avaliado através de testes de 
arrancamento in vitro. Utilizaram-se no ensaio 30 cor­
pos de prova, provenientes de dez fêmures de cães. As 
forças de arrancamento obtidas durante o teste foram 
maiores para o parafuso com ângulo {j mais elevado. 
Para explicar essa aparente contradição, os autores discu­
tem a importância de outros fatores, como o diâmetro 
externo do parafuso e o perfil do cortador de rosca. 

SUMMARY 

Influence of the geometry of AO-screws in "in vitro" 
pull-out tests 

The performance of 4.5 mm AO/AS/F cortical 
screws was evaluated in "in vitro" pu/1-out tests. The 
tests invo/ved pulling-out 30 sample screws jrom the 
femurs of 10 dogs. Higher pu/1-out forces were achieved 
with screws that had more elevated angles. In view of 
such unanticipated results, the authors discuss the impor­
lance oj other factors, such as the externai diameter of 
the screw, and the dimensions of the tap. 

INTRODUÇÃO 

Os parafusos do tipo cortical com 4,5mm de diâme­
tro devem apresentar, segundo a norma ISO-D.IS5835, 
ângulos a e {j com valores de 35° e 3°, respectivamen­
te<3·6> (fig. 1). A manutenção desses valores durante o 
processo de fabricação é difícil e requer equipamento 

• Trab. realiz. no Núcleo de Med. e Cirurg. Experim. da Fac . de Ci­
ências Méd. e Centro de Tecnol., Unicamp. 

I. Prof. Assis!. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da FCM-Uni­
camp. 

2. Eng? do Centro de Tecnol., Unicamp. 

•• Association for the Study of Internai Fixation. 
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ds 

--~ ----------
Fig. I - Dimensões medidas do parafuso cortical 

de alta precisão, com rigoroso controle de qualidade<7>. 
Isso pode justificar os achados de Kõberle, Camargo Jr. 
& Sugimori <4>, que, em uma avaliação metrológica de 
96 parafusos procedentes de diversas firmas, não encon­
traram implantes que apresentassem todas as dimensões 
prescritas pela norma. Apesar de ser difícil quantificar 
a relevância desses achados do ponto de vista clínico, sa­
be-se que a capacidade de fixação de um parafuso é o 
dado que indica a eficiência da síntese por ele realizada, 
sendo uma das maneiras de se inferir com essa capacida­
de a medida da força necessária para arrancá-lo<5•8>. É 
dada, na literatura, muita importância à geometria do 
filete da rosca e, portanto, aos valores dos ângulos a e 
(j<6>; assim sendo, o valor do ângulo {j deveria ser o mais 
próximo possível de zero, para que a parte superior do 
filete da rosca do parafuso tivesse maior área de conta­
to com o tecido ósseo e, portanto, maior resistência ao 
arrancamento. 

A partir dessas considerações, resolveu-se avaliar 
comparativamente, através de testes de arrancamento in 
vitro, o desempenho de parafusos corticais que são en­
contrados no mercado, com ângulos {j dentro e fora da 
norma. 

MATERIAL E MÉTODO 

Para a seleção dos parafusos teste e controle, foram 
avaliados 126 parafusos corticais de 4,5mm provenientes 
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de diferentes fabricantes nacionais (lote selecionado em 
1986). Para medir-se os ângulos a e {3 e o diâmetro dos 
parafusos, utilizou-se um microscópio universal Zeiss, 
objetiva 2x e um micrômetro Tesamaster 0-25mm, de 
acordo com técnica descrita anteriormente<4>. Os valores 
finais dos ângulos a e {3 foram obtidos pela média de cin­
co leituras em pontos diferentes de cada parafuso. Com 
base nesses dados, foram selecionados três parafusos: 
parafuso número 43 como controle, por ter ângulos a e 
{3 que mais se aproximam dos valores normalizados, e 
os parafusos de números 8 e 40, por terem ângulos {3 

de 7°30' e 15°02', respectivamente, e ângulo a próximo 
à norma (tab. 1). 

Foram obtidos de dez cães, sacrificados para outras 
finalidades, 30 corpos de prova (três de cada animal) 
com 25mm de comprimento retirados das diáfises dos 
seus fêmures e mantidos em solução de formol a 10%. 
Dessa forma, os três parafusos foram testados nos ossos 
provenientes de um mesmo animal. Os corpos de prova 
foram furados perpendicularmente em relação ao seu ei­
xo longitudinal, com broca de 3,2mm de diâmetro e, 
em seguida, tiveram a rosca cortada com um macho ade­
quado proveniente de firma reconhecidamente idônea, 
segundo a técnica A0<6>. Os testes de arrancamento fo­
ram executados em uma máquina de ensaio para tração 
Mohr & Federhajj, com velocidade de aplicação de car­
ga de 3kgf/seg. A espessura da cortical do corpo de pro­
va foi medida em cada extremidade com um paquímetro 
de precisão e, após a introdução do parafuso na cortical 
oposta à linha áspera, o conjunto foi fixado na máqui­
na de tração e executado o ensaio, anotando-se a força 
máxima necessária para seu arrancamento. A análise es­
tatística dos resultados foi feita utilizando-se o teste de 
comparações múltiplas de Friedman, considerando-se p 
= 0,05<2>. 
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TABELA 1 
Ângulos do filete (a e 131 e diâmetros 
externos (d) dos parafusos utilizados 

nos ensaios de arrancamento 

Parafuso 
Ângulos Diâmetro 

n~ 
externo 

a (3 (mml 

8 35 °21' 7°30' 4.42 
40 35°48' 1 5°02' 4.77 
43 35°34' 3°1 6' 4.43 

RESULTADOS 

Na tabela 2 são apresentados os valores individuais 

das espessuras das corticais dos corpos de prova (mm) 
e das forças de arrancamento (N) para os três parafusos 

testados. Pode-se verificar que as espessuras das corti­
cais variaram de l ,45 a 2, 70mm; no entanto, como ca­
da parafuso foi avaliado em corpos de prova de um mes­
mo animal, essa variação pode ser desprezada. 

A análise dos valores das forças de arrancamento 
demonstrou, pela mesma avaliação estatística, que os 
desempenhos dos parafusos de números 43 (controle) e 
8 (ângulo {3 pouco elevado) não foram significativamen­
te diferentes; no entanto, os desempenhos dos parafusos 
de número 43 (controle), comparados aos de número 
40 (ângulo {3 muito elevado), mostraram que as forças 
de arrancamento foram significativamente diferentes (p 

< 0,023). 

DISCUSSÃO 

Para a introdução de parafusos corticais do tipo 
AO, é necessário que a rosca seja cortada na córtex ós­
sea previamente à sua introdução. Dessa forma, produ­
zindo-se uma imagem especular do perfil do parafuso 
no leito receptor, a união roscada terá uma maior capa­
cidade de fixação<6>. Além disso, sendo o ângulo dos file­
tes da rosca desses parafusos quase perpendicular ao seu 
longo eixo longitudinal ({3 = 3°), é esperado que a união 

TABELA 2 
Valores individuais das espessuras dos corpos de prova 

(mml e das forças de arrancamento (N) 

Corpo de Espessura da Força de 
prova* cortical (mm) arrancamento (N) 

8 40 43 8 40 43 

1A 18 1C 2,05 1,80 2,00 716 971 530 
2A 28 2C 2,00 2,30 2,20 608 1010 1001 
3A 38 3C 2,00 1,95 1,55 598 893 598 
4A 48 4C 2,70 1,55 1,60 961 824 687 
5A 58 5C 2,30 2,35 2,35 1295 1501 1265 
6A 68 6C 2,20 2,10 1.70 598 1069 657 
7A 78 7C 2,05 2,00 2,10 952 1099 746 
8A 88 BC 2,25 2,30 2,30 9 12 1 138 1050 
9A 98 9C 2,00 1,90 2,10 1 138 961 853 

10A 108 10C 1,65 1,60 1.45 667 667 579 

• De cada animal foram obtidos três corpos de prova . 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N? 3- Março, 1992 



INFLUÊNCIA DA GEOMETR IA DE PARAFUSOS CORTI CAIS "AO" QUANTO AO ARRANCAMENTO " IN VITRO" 

roscada assim produzida seja bastante resistente as solici­
tações axiais (em relação ao eixo do parafuso). 

Teoricamente, a falha de uma união roscada pode 
ocorrer pela ruptura do corpo do parafuso, por cisalha­
mento dos filetes da rosca do parafuso ou por cisalha­
mento dos filetes da rosca do corpo de prova o>. Neste 
estudo, a falha ocorreu claramente por cisalhamento dos 
filetes da rosca do corpo de prova e os resultados obti­
dos não confirmaram, à primeira vista, as previsões teó­
ricas, isto é, parafusos com ângulos {3 maiores apresenta­
ram aparentemente maior resistência ao arrancamento 

que parafusos de ângulo próximo ao valor normalizado 
{3°). Esse fato levou-nos a questionar a metodologia apli­
cada. Excluindo-se fatores como a heterogeneidade dos 

animais utilizados e as variações das espessuras das corti­
cais dos corpos de prova, passou-se a considerar outras 

variáveis possivelmente envolvidas. Assim, pôde-se veri­
ficar que para o parafuso número 40, com diâmetro ex­
terno cerca de 8"1o maior que o diâmetro dos outros dois, 
correspondeu uma força de arrancamento 20"1o maior 
em média. Essa desproporção fez com que se questionas­
sem outras interferências, como a relação entre as dimen­
sões do macho utilizado e as dimensões dos parafusos 
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testados. Com surpresa constatou-se que essa ferramen­
ta não apresentava dimensões compatíveis com a nor­
ma. O valor médio do ângulo {3 era de 6°45' e o valor 
médio do ângulo a era de 34 ° 1 O'. Os diâmetros dos para­
fusos também não eram idênticos. O parafuso de núme­
ro 40, com melhor desempenho, tinha diâmetro 0,25mm 
maior do que a norma. 

Dessa forma, de acordo com as medidas dos parafu­
sos, o de número 43 teria sido rosqueado com folga, en­
quanto que o 8 teria entrado justo e o 40, com interfe­
rência. Esses desajustes podem ter produzido tensões in­

ternas na rosca que se opuseram à força aplicada no en­
saio, resultando assim num desempenho aparentemente 
melhor do parafuso 40. Por outro lado, fica evidente 
neste estudo que o desempenho mostrado pelos implan­
tes aqui testados foi satisfatório e preencheu, mesmo 
no caso dos implantes fora de norma, as necessidades 
imediatas de fixação. Resta saber se o material ósseo con­
tido entre os filetes dos parafusos que entraram mais jus­
tos transformar-se-ia em tecido ósseo viável, mantendo 
uma boa qualidade de fixação, ou em tecido fibroso, 
com riscos de afrouxamento do implante. Essas dúvidas 
abrem perspectivas para investigações futuras nessa área. 
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varo bilateral e tíbias varas (fig. 2); hipoacusia e ausên­

cia do reflexo de Moro. No estudo por imagem, pude­
mos identificar as inúmeras fraturas e lesões osteogenéti­
cas (fig. 3). 

COMENTÁ RIOS 

Em 1846, Séguin<2> descreveu o mongolismo vinte 
anos antes da publicação de John L.H. Down, médico 
de Londres, em 1866(1°), sob a denominação de "idiotia 
furfurácea". É uma doença genética, de caracteres autos­
sômicos, cuja apresentação cromossomial em triplicata 
tem o número 21 e, por sinonímia, o termo trissomia 21 

<10>. Segundo autores de língua inglesa <9>, há uma incidên­
cia global de 1:2% de todos os nascidos vivos . O diag­
nóstico clínico não é difícil, contribuindo a idade 
da mãe e os dados encontrados nos exames por ima­
gem <9•10>, como diminuição do ângulo acetabular, tetos 
cotilóides horizontalizados e arcos costais ocasionalmen­
te enumerados em onze pares <10>. 

A osteogênese imperfeita descrita por Malebranche, 
em 1684, Ekman, em 1788, Lobstein, em 1834/ 35, Vro­
lick, em 1845, e Porak-Durante, em 1905, surge por mu­
tação genética, com herança dominante ou recessiva. 
Sua bioquímica fisiopatológica mostra alterações metabó­
licas dos pirofosfatos e da síntese do ATP<5>, dificultan­
do a formação da matriz óssea, com osteoporose genera­
lizada. 

Publicações recentes <6> colocam essa enfermidade 
como componente de um grupo heterogêneo mal defini­
do, mas que tem sua origem em defeito anômalo do colá­
geno. Os encurvamentos em varo fazem parte do quadro 
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clínico, chamando a atenção também os calos exuberan­
tes, fraturas iterativas, coluna com plastipondilia e vérte­
bras cuneiformes (figs. 4 e 5). A surdez, componente pre­
sente na síndrome de Eddowes-Van der Hoeve<8>, só se 

manifesta após os 20 anos <5> e a hipoacusia ou cofose 
completa, somente em 200Jo dos casos. Apesar da frouxi­
dão ligamentar, as luxações são incomuns (I >. A inteligên­
cia não é afetada, exceto nesta associação muito rara 
aqui relatada. 

REFERÊNCIAS 

I. Baüze, R.J . & Francis, M.J .0.: A new look at osteogenesis imper­
fecta . J Bane Joint Surg [Br} 57: 4-9, 1975 . 

2. Carakushansky, G.: Subsídios ao diagnóstico do mongolismo em 
recém-nascidos e lactentes. Tese para cone. Prof. Tit., Fac. de 
Med. UFRJ , 1979. p. 17. 

3. Diamond, L.S., Sigman, B. & Lyne, E.D.: Orthopaedic manage­
ment of patients with Down's syndrome. J Bane Joint Surg {Am} 
57: 1023 , 1975. 

4. Finerman, G.A.M., Sakai, D. & Weingarten, S. : Atlanto-axial dis­
location with spinal cord compression in a mongoloid child . Case 
report. J Bane Joint Surg [Amj 58: 408-409, 1976. 

5. Gonzalez, A.P ., Campo, T.J.S. & Quilis, A .N .: Osteogenesis im­
perfecta . Rev Esp Cir Ost 9: 81-105, 1974. 

6. Maroteau, P.: Les désordres de la transparence osseuse. Encyc/ 
Méd Chir Appareil Locomoteur 14023 B 10, 1990. 

7. Minatel, E., Ortiz, J . , Campos, R.C. & Rupp, A .C.: Coluna cer­
vical na síndrome de Down. Rev Bras Ortop 26: 131-136, 1991. 

8. Piulachs, P. : Osteogenesis imperjecta; Lecciones de Patologia Qui­
rurgica, Barcelona, Ed . Toray S.A., 1973. p. 1311-1313 . 

9. Swoboda, W.: Disostosis embriogenicas; Osteologia Infantil, Bar­
celona, Ed. Toray S.A., 1972. p. 66-71. 

10. Weiss, L. & Reynolds, W.A.: Osseous malformations associated 
with chromosome abnormalities (Symposium on Metabolic Bone 
Disease) . Orthop Clin North Am 3: 715-719, 1972. 

Rev Bras Ortop - Vol. 27, N? 3 - Março, 1992 



• 

COMODIDADE 
,POS , · 

1 a 2 cápsulas 
de ação prolongad 

de 12/12 horas 

• Rápida recuperação da capacidade funcional 
• Perfil de boa tolerabilidade 

Pode ser associado com vantagens a miorrelaxantes 
_____________ / ____________ Bibliografia ____________ / ____________ _ 

1. Morrison, J.C. et ai. S uthern Med. J. 73(8):999-1002, 1980. 5. Berry , H. ; Hutchinson, D.R. J. lnt. Med. Res. 16:83-91, 1988. 

2. Muckle, D.S. Rheumatol. and Rehab. 13:141-147, 1974. 
/ -

3. Lequesne, M. Curr. Med. Res. Opin . ~(8) : 570-572 , 1975. / 

4. Walson , P.D. et ai. Clin Pharmacol. Ther. 46:9-17 , 1989. 

6. Amdekar, Y.K.; Desai , R.Z. Brit . J . Clin. Pract. 39(4) :140-143, 1985. 

7. Similá, S. et ai. Scan. J . Rheumatology ~:81-83, 1976. 

8. Sheth , U.K. et ai. J. Clin . Pharmacol. 20:672-675, 1980. 

Composição :.-cada cápsula contém 400 mg de ibuprofeno. Indicações: Nas inflarryações agudas e crõnicas, nas áreas de reumatolog1a. ortopedia/traumatologia, otornnolanngolog1a, angiologia e nos 
pós-operatórios Para o alívio das dores leves e moderadas, em d1smenorréia primá]fa e na redução da febre. Posologia: a dose d1ária pode variar de 1 200 a 2.400 mgtdia. conforme a gravidade da doença 
e a respp§ta do paciente, não devendo exceder 3.200 mg diários (ver informaç9E>s completas acerca do produto). Contra-indicações: este medicamento não deve ser administrado em pac1entes com 
conheéÍda hipersensibilidade ao ibuprofeno, em indivíduos com angioedema ou com reações de broncoespasmo induzidas pela aspirina ou outros agentes ant11nflamatórios não-esteróides, em paçientes 
pqrtadores de úlcera gastroduodenal. insuficiência hepática e renal e nem durtinte o pnmeiro tnmestre de gravidez. Precauções: Ooretnm deve ser administrado sob estrita vigilância em pacientes com 
hÍslóna de distúrbios do trato gastrintest1nal superior e após avaliação das prováve1s reações adversas. Retenção de líquidos e edema foram reportados em associação ao ibuprofeno; assim, o produto 
deve ser usado com cautela em pacientes com história de descompensaçílo cardiaca ou hipertensão. Doretrim. como outros agentes antiirtflamatórios não esteróides pode tnibir a agregação plaquetária, 
porém o efeito é quantilativamente menos intenso e de menor duração ,d'ue o observado com a aspirina Sendo o ibuprofeno eliminado prtmariamente pelos nns. pacientes corr rlisfunção renal devem 
ser cuidadosamente monitorizadas. (Ver informações completas ac1rca do produto). Interações: salicilatos, medicamentos à base,de cortisona, furosemida, A SANDft!fT 
probenecida, hormônios tireoideanos, bebidas alcoólicas e anticoagulántes orais (ver informações completas acerca do produto). Reações adversas: as reações mais ~ ...,. 
comuns são de origem gastrintestinal, entretanto estudos mostram que estas têm incidência inferior a 50% daquelas observadas com ,aspirina ou indometacina em 
doses equivalentes (ver Informações completas acerca do produto). Apresentação: embalagem com 30 cápsulas com microgrãnulos de ação prolongada 

MAIORES INFORMACÕES À DISPOSIÇÃO Dl'l CLASSE MÉDICA 

SANDOZ S.A · DIV FARMACêUTICA 
R. Henri Dunont, 500 • São Pouk> S.P 
CFP04709 TELEFONE {0llj52S-9322 



Analgésico-Não Narcótico 
e Antiinflamatõrio. 
c\ engenharia molecular 
1 serviço do combate à dor: 
\. BETA-CICI..ODEXTRINA é uma substância de estrutura 
íclica derivada da hidrólise do amido que 
.emonstrou a propriedade de se associar com 
:írmacos, atuando como transportador. 
>esta forma a engenharia molecular proporciona: 
Aumento da solubilidade. 
Maior e mais rápida absorção. 
Níveis plasmáticos mais elevados. 
Diminuição do tempo de contato 
com a mucosa digestiva. 

PIROXICAM, por apresentar uma porção "não polar", 
olécula "hóspede", é atraído pela BETA-CICI..ODEXTRINA. 
resultado desta inclusão - "Complexação química" -é a 

Jtenção do primeiro medicamento originado pela engenharia 
olecular para utilização prática: as propriedades 
rmacológicas são melhores que as do fármaco original, 
antendo-se inalteradas as características próprias do 
oduto tais como, mecanismo de ação, toxicidade, 
as de eliminação, etc. 

e versus 
DlCLOFENACO 
injetável 

INTENSIDADE DA DOR -BREXI~I 

4 
DICLDFENACO ampolas i.m. 

RI 3 '6 ·cv 
E 
o 

•RI 2 u-
RI .a c 
8. 1 

o 
o 15 30 60 minutos 120 

Brexin apresentou um efeito mais rápido e 
mais intenso, demonstrando substituir com 
vantagens consideráveis para os pacientes a 
administração parenteral do diclofenaco (IM). 

Tam bu rro P. Ga lasso 0.: 
· 'St udio cl in ico con trolla to su ll 'e ffetto an talgico acuto dei complesso fj-c lc lodex trl na piroxl ­
cam nel do lo re acuto musco lo-schelett ico e /o art icolare". 
11 Reum ato logo, anno X, n . 6 . novembre-d icem bre 1986. 



Farmalab 

. -ClCLODEXTRINA-PIROXICAM 

INDICAÇÕES 
• Dores 

Pós-Traumáticas 
Entorses • Luxações • Contusões • Fraturas 
Bursites • Tendinites • Sinovites 

• Dores 
Músculo-Esqueléticas 
Distensões • Mialgias • Cérvico-braquialgias 
Lombo-ciatalgias • Lombalgias 

• Dores 
Pós-·operatórias 

O primeiro produto disponível para uso clínico 
obtido pela engenharia molecular: 
uma ciclodextrina associada ao 
antiinf/amatório não hormonal Piroxicam. 

O mais rápido efeito analgésico: 15 a 30 
minutos por via oral. 

Sensivelmente equivalente às formas injetáveis 
dos produtos convencionais porém com ação 
prolongada nas 24 horas: apenas uma 
administração diária. 

Excelente tolerabilidade gástrica (mais de 
90% dos casos), e tolerabilidade biológica. 

Maior comodidade posológica: 

'DOSE ÚNICA DIÁRIA 

INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO: Formu farmadu tkas c apresentações: Comprim:dos. Embalaaemcom IOaprescnllçOa: Suposi tórios -Caiu com S unidades. 
COMPOSIÇÃO: 8-Ciclodcxtrina Pir011ic.am (equivalente a 20m&) Comprimidos · 191.2 ma: Supos.itórios - 191,2 ma. E..ripicntc q..s.p. MECAN ISMO DE AÇÃO: Brcxin 
t uma nOYll formulaçio do Pirmic.am, na qual • substância ativa forma um complo.o com a 8-Ciclodcxtrina . l:kiclodatrina ~um oUaossacaridio cíclico obtido atravb 
de hidrólise c con~rslo cnzimlotica do amido e. graças a estrutura qui mica especial que apresenta, pode formar comploos de inclus.Ao com vârio1 r•rmacOJ, mclho,. lldo 
u tarKttrluiau de wlubilidadc, csubilidade e biodisponibilidadc. O complao 8-Ciclodcurina Piroxitam é altlmentt hidrossohlw:l e proporciona ripidl absorçio do 
Pi roriam após administracio oral c reu.l . A melhor solubilidade permite uma rápida ckvaçio dos niw:is plasm,titOi e a obtençio de ~ores de ptc:o mais pra:OtCS c. com 

::.;';~!' ~~~~~~:~~d~:~~~o~~~~:: ~a~~:~~~n~t~, :::~r.:.s~i:a:;:: ~~~!~·~,:~~~~~~~~~~::~=::~~:~:c~::. ~~~:~~~Ô~~~~e~: 
to dOicstldOi doloroMna,udos, romo ~Q&Udiu~o de dom reumáticas, dor mtisculo-esquclé tica, dismcnorrtia, cefaléia, dor pós-traum-'Í$mO c pôs-Q~t6ria. odon­
talgia, afetções reumj,tias artitularn c atra-artitularn. CONTRA-INDICAÇÕES: Hipc:rsensibilidade ao {jrmaco., tiletn aasuoduodenal, a.utritc. dispc:p:sias, diuúr­
bios hcpliticosc rcnaisgra11e1, insufitilncia cardfata gra...-e, hipertensãoartcrialaravc.. altcnr.çõn hcmatoiO,icas a raloU. presença de dii\tese hcmorriaita. aravidezconfirma· 
da ou prcsumíYCl, período de aleiwncnto. PRECAUÇOES: Em pacientes com an.amnese de afcççÕCI do trato aastrointestinal o produto somente lkw: ser administrado 
sob ri&orosocontrolc m&lico. l:)cyc.se adotar especial cautela umbém no trawncntode pacKntn pon.adorndc insuficitnda cardioci~ulau)fia, hlpc:rterulo arterial, com­
prometimento da funçlo hcpliticl ou renal, alterações hematol61.icas atuais ou preJrcs5a5, asma br6nquica c pacientn idosos. A exemplo do que ocorre com outros fj,rma­
cos de atividade anj,Joaa. foram observados em raros cas05 elevação do nitrogtnio urtiço: ntas d evaçcks não se acentuam e no detorrcr do trau.mcnto com o produto 
atinacm um platô, retornando aos niYCis iniciais assim que o trau.mcnto for interrompido. A elevação do nitro&tnio un!ico nio ntJ. associada a um aumento dos nlw:is 
plasmj,tieos da crcatinina. ADM INISTRAÇÃO DURANTE A GRAVIDEZ E PER IODO DE ALEITAMENTO: O medicamcntol contra-indicado notaso de cravidcz 
confi rmada ou presumiYCl c durante o período de aleiumento. USO EM PEDIATRIA: N.lo aiue ainda o:pc: rilncia suficiente nt.abdettndo as indicações e posoloaia 
do medicamento para crianças. INTERAÇOES MEDICAMENTOSAS: Ellistc a pollibilidadc de sensibilidade cruzada com o Ácidoacetilsa.licílico ou outrosantiinnama­
t6rios n.lo hormonais. O com piao P-CicJodcmina Pirollicam nio dcw: ser administrado a pacientn nos quais o Ácido lltdils.alitílieo ou outros fj,rmacos antiinflamat6-
rios nio hormonais provocam sintomas de asma, rinitc e urticúia. A acmplo do que ocorre com outros antiinnamat6rios nio hormonais, o {jrmaco n:du~:a qrq:açAo 
plaquct.foria c prolonga o tempo de coaaulaçJo: nta cw:ntualidade lkw: ser lembrada ao se efetuar os testn hcmatol6cicos c o:i&c viailincia se o packntc ntiYCT sob uau­
mento simullineocom fúmacosquc inibem a aareaaçioplaquctJ.ria. Ocomplao8-Ciclodo trina Piroxicam nto interfeK. do ponto de vista rumacocinttito., eom aDiao­
~ina e Cimctidina c atua de sua absorçloabtrica nio parece ser inOucnciada pela adminiSiraç.lodc hidróllido dealuminio. Por outro lado., nio fonm constatadas incom­
pat ibilidade ou interaçõn com osscauintn fj,rmacos administradosconcomit.antcmcntc: Sais de ouro., Cloroquin.a, Calcitonina. broncodilaudotn, hipoccnJOI'\'S, antidia­
béticos, miorrelaxantcs, antibióticos, vit~omina 8]2· vit~omina D, antianainosos, antiYCrt i&inosos, Aminofilina, ansiolhicos., diuriticos, antip&rkinsonianos, an~&&onistas 
doc&kio., Tirollina, etc. REAÇOES ADVERSAS: Os efeitos oolatrnlis YCrific.adosc provaYCimcntc auibuldosll aç.lo do fUmaco., rntrinacm-se em acral, ao trato JU(roin­
tnunal. Slo., em sfnt($C, náusea, pirosc, dor epi&Utrica, dispc:psia, diarrtia. A incidtncia dt tais efeitos indcscj.fl-.cis, normalmente. é inferior i que se observa com Piro.U­
cam nio incluído no complo:o; a pc:nnantncia mais prolonaada do principio ativo c sua maior dispc:rsio na IUlJistrointntinal parecem, de fa to, n:dw::ir a intokrtncia 
local do conta to dircto com a mucosa. Outros poliiYCis, mais raros efeitos slo: tilccra gi\strica com ou sem hcmorraaia . ..-õmito., edema da face c mias de natureza altfJica, 
aumento da fOiossc nsibilidade cutinea, alteracõn visuais, anemia aplbtica, pancitopc:nia, trombocitopc:nia, elevação doslndicn das provas de funçlo hepática, ictcricia, 
insurlcitncia renal.,uda, retençlo hidricaquc pode se manifestar sob forma de edema (np«ia/mente nos tornoulos) ou diulirbi05c:ardiocirculatórios (hlpcrknSio., ínsu­
ficilncia cardlata conantiv:.). De fonna análoaa ao Pi ro.lliam, em t&SO$ isolados foram dei(:ritOi tikera aj,strica com perfun.çlo., sindrome de Stcw:m Johnson, sfndrome 
de Lydl, aaranuloci tosc, disfunçio da ...csicula bil iar, choque c sintomas pn::munit6rios, insuficifnci.a cardíaca aauda, estomatitc. alopkia c al tcracõn do crescimento das 
unhas. POSOLOGIA: Comprimidos: I comprimido ao dia. Supositórios: I supositório ao dia. Em indivfdu05 idosos é possiYCI reduzir a dose para a metade: e limitar a 
duraçio do tratamento. SUPEROOSAGEM: Em caso de superd~em de Brc:rin recomenda-se uma teraptutica sintom,tica de apoio. 





Tumor maligno de células gigantes de bainha 
tendinosa do dedo indicador da mão esquerda 

Relato de caso* 

J . W. 8ARROS 1 , D . J . ÜLIVEIRA 2 , M. A. LIMA 3 , M.K. DAGUER 4 

RESUMO 

Os autores descrevem um caso de tumor maligno 
de células gigantes de bainba tendinosa do segundo de­
do da mão esquerda, com evolução de aproximadamen­
te dez anos. Realçam a pouca freqüência da neoplasia, 
as dificuldades diagnósticas e a conduta adotada. 

SUMMARY 

Malignant giant cell tumor oj the tendinous sheath oj 
the left index finger. Report o f a case 

The authors report a malignant giant ce/1 tumor 
occurring in the tendinous sheath oj the left index finge r 
with a 10-year-course bejore treatment. They emphasize 
the rarity oj this neoplasm and the difficulties in making 
the differential diagnosis. The management is discussed. 

INTRODUÇÃO 

É questionável o conceito de tumor maligno de célu­
las gigantes da bainha tendinosa (TMCGBT)<4>. Segun­
do alguns autores <5>, o termo deve ser aplicado para le­
sões nas quais tumor maligno de células gigantes coexis­
ta com áreas francamente malignas ou, alternativamen­
te, quando lesões originais típicas de tumor benigno de 
células gigantes tornam-se aparentemente malignas na 
recidiva. Outros autores, entretanto, consideram que 
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qualquer sarcoma contendo células gigantes, originando­
se nas vizinhanças de tendões, é um TMCGBT. Conse­
qüentemente, TMCGBT constitui uma variedade de le­
sões que inclui sarcoma de células claras, fibrossarcoma, 
sarcoma epitelióide e histiocitoma maligno fibroso<2•4•6>. 

Há ainda opiniões <5> de que formas difusas de tumo­
res de células gigantes que apresentaram comportamen­
to mais agressivo e posteriormente requereram amputa­
ção devem ser consideradas malignas, embora a aparên­
cia morfológica possa permanecer inalterada no curso 
da doença. Ainda segundo Enzinger & Weiss<5>, o verda­
deiro TMCGBT é extremamente raro, sendo muito me­
nos freqüente do que tumores benignos de células gigan­
tes ou mesmo do que tumores com características atípi­
cas. Tem como sede preferencial as extremidades distais . 
Histologicamente, apresenta um parênquima constituí­
do por grandes células mononucleares, com abundante 
citoplasma e nucléolo proeminente e células gigantes plu­
rinucleares, visualmente menos numerosas que nas cha­
madas formas benignas; o estroma colágeno é escasso. 
As células parenquimatosas distribuem-se em lâminas 
ou formam grandes nódulos com hemorragias focais e 
necroses . Mitoses, tanto típicas como atípicas, estão pre­
sentes em todo o tumor, em contraste com a distribuição 
focal observada nas lesões "benignas". Microscopica­
mente, a neoplasia mostra grande semelhança com ou­
tros tumores já citados, especialmente com o fibro-histio­
citoma maligno. A técnica da imunoperoxidase (sistema 
avidina-biotina-peroxidase), bem como a análise ultra­
estrutural, são muito úteis no diagnóstico diferencial. 

No presente trabalho, relata-se um caso de TMCGBT 
localizado na região interfalangiana distai do dedo indi­
cador da mão esquerda. Pareceu-nos justificada sua apre­
sentação devido à pouca freqüência da patologia apresen­
tada, à conduta adotada e às dificuldades no diagnósti­
co diferencial da neoplasia. 

183 



J.W . BARROS. D.J . OLI VE IR A. M.A. LIM A & M.K. DAGUE R 

1 
Fig. I - Aspecto multilobulado do tumor formado por faixas densas 
de colágeno que circundam lóbulos de tecido neoplásico. HE, JOx. 

RELATO DO CASO 

Identificação: paciente do sexo masculino, 60 anos, 
casado, brasileiro, profissional liberal, procedente de 
Uberaba. Queixa e duração: tumor no dedo indicador 

da mão esquerda há dez anos. 

História da moléstia atual: relatou o paciente que 

há cerca de dez anos notou, na região interfalangiana 
distai do dedo indicador da mão esquerda, o aparecimen­

to de tumor indolor, sem características inflamatórias. 
Nos últimos três meses, referiu aumento do volume no 
dorso da região interfalangiana distai. 

Interrogatório sobre os diferentes aparelhos e exa­
me físico geral: o achado de interesse para o presente es­
tudo foi observado na mão esquerda. Esta, ao nível da 
região interfalangiana distai do dedo indicador, apresen­
tou tumoração irregular, de cerca de 1 , 5cm de diâmetro, 
aparentemente lobulada, de característica firme e elásti­
ca, indolor à palpação, recoberta por pele íntegra, fixa 
aos planos profundos. 

Exames complementares: hemograma, eletroforese 
das proteínas e fosfatase alcalina dentro dos limites da 
normalidade. Exame radiológico da mão: estruturas ós­
seas íntegras, aumento das partes moles na região dorsal 

da articulação interfalangiana distai. Biópsia cirúrgica: 
sob anestesia local, foi realizada incisão transversal de 
aproximadamente 1 ,5cm na região dorsal da articulação 

interfalangiana distai. Encontrou-se massa tumorallobu­
lada, não encapsulada, de aproximadamente 1,5 x 1 ,Ocm, 
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Fig. 2 - Corte histológico da neoplasia. Observar o padrão geral e a 
celularidade do tecido neoplásico e os depósitos de hemossiderina (se­
ta). HE, IOOx. 

aderente ao tendão extensor, recoberta por pele aparente­
mente íntegra. Realizou-se descolamento da massa e res­

secção. 
Exame anatomopatológico - Macroscopia: nódu­

lo de formato irregular medindo 1,2 x 1 ,O x O, 7cm, com 
superfície externa lobulada, pardo-clara e firme. A su­

perfície de corte mostrou tecido de aspecto multilobula­
do, sólido, em geral pardo-claro e elástico, com orla 
amarelada de 0,5 x 0,1cm em um dos lóbulos. Microsco­
pia: proliferação celular de limites imprecisos, parcial­
mente envolta por tecido fibroadiposo, com aspecto mul­
tilobulado (fig. 1), apresentando freqüentes áreas com 
intensa celularidade (figs. 2 e 4). As células tinham nú­
cleos grandes, ovóides ou irregulares, ora hipercromáti­
cos, ora vesiculosos, estes com nucléolos evidentes, cito­

plasmas amplos, anfofílicos e ovóides ou de limites im­
precisos (fig. 5), entremeados à faixa de conjuntivo fi ­
broso. Foram contadas cerca de cinco mitoses (fig. 5) 
por dez campos de grande aumento (cada campo com 
O, 19mm 2); observaram-se, ainda, esparsos núcleos picnó­
ticos e discreto infiltrado mononuclear. Notaram-se, tam­
bém, ocasionais células gigantes multinucleadas (fig. 3) 
e focos com depósito de hemossiderina (fig . 2), especial­
mente na periferia dos lóbulos, onde o estroma é abun­

dante e a celularidade é menor. 
Conclusão: quadro sugestivo de fibro-histiocitoma 

maligno (grau li e lii de malignidade histológica) em "fa­

ce dorsal, interfalangiana distai do dedo indicador da 
mão esquerda". 

Rev Bras Onop- Vol. 27 , N ~ 3- Março, 1992 



TUMOR MALIGNO DE CÉLU LAS GIGA NTES DE BAIN HA TENDINOSA DO DEDO INDICADOR DA MÃO ESQUERDA 

Fig. 3 - Grande 
aumento da "área 
benigna" da neo­
p/asia. A cabeça 
da seta indica célu­
las gigantes multi­
nucleares, tipo os­
teoclasto, ao lado 
do estroma (E). 
HE, 400x. 

Tendo em vista a dificuldade de diagnóstico anato­
mopatológico conclusivo, encaminhou-se material para 
análise imuno-histoquímica, a qual foi realizada no La­

boratório de Patologia da Faculdade de Medicina de Bo­
tucatu. 

Exame imuno-histoquímico - imunodiagnóstico 

em tecido. Usando-se a técnica de imunoperoxidase (sis­
tema avidina-biotina-peroxidase), pesquisaram-se os se­
guintes marcadores: vimentina, ceratinas (AEII AE3), li­

sozima e alfa 1-antitripsina. Houve expressão difusa e 
intensa de vimentina, focal de AEII AE3 e negatividade 
para lisozima e alfa 1-antitripsina. Os achados morfoló­
gicos, aliados aos imuno-histoquímicos, de células expres­
sando vimentina e, focalmente, ceratina (AEII AE3) e 
negativas para lisozima e alfa 1-antitripsina, indicaram 
que essa neoplasia tinha, provavelmente, origem sinovial. 

Conduta: diante dos resultados dos exames realiza­
dos, decidiu-se pela amputação do 2? raio da mão es­
querda. 

Descrição da cirurgia: o paciente foi submetido a 
bloqueio de plexo braquial, sendo instalado garrote pneu­
mático e realizada amputação à altura da base do 2? 
metacarpiano e reinserindo o 1? interósseo dorsal no 3? 
metacarpiano. Após a soltura do torniquete e hemosta­
sia, realizou-se a sutura da pele e curativo compressivo. 

Descrição da peça cirúrgica - Macroscopia: o se­
gundo raio da mão esquerda media lOcm de comprimen­
to e o diâmetro variava entre 2,2 e 3cm. Entre as falan­
ges distai e média, em face dorsal, observou-se cicatriz 
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Fig. 4 - Microfo­
tografia da "área 
maligna" da neo­
p/asia. Notar a hi­
percelularidade e 
as figuras mitóti­
cas. HE, 400x. 

Fig. 5 - Detalhe 
da área assinalada 
na fig. 4. A seta 
curta indica figura 
mitótica e a seta 
longa mostra célu­
la com atipia nu­
clear. HE, l.OOOx. 

semilunar que media 1 ,9cm de comprimento, cujas bor­
das se encontravam coaptadas, deixando transparecer 
na porção central fenda que media O,lcm de largura. A 
cicatriz distava 8cm da margem cutânea de ressecção e 
12cm da margem óssea de ressecção. A superfície epidér­
mica era de cor parda, aspecto enrugado, brilhante, sem 
alterações aparentes. O coto ósseo do metacarpo media 
4cm de comprimento e lcm de diâmetro. A margem de 
ressecção era representada por pele, tecido celular subcu­
tâneo, tendões, músculo estriado e ccto ósseo. Os frag­
mentos musculares mediam 3 x 2,8cm nas maiores dimen-
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sões e possuiam aspecto estriado, cor parda e brilhante 
e consistência firme. Não houve alterações nos constituin­
tes da margem de ressecção. A superfície de corte, ao 
nível da cicatriz interfalangiana, não apresentou altera­
ções aparentes. Microscopia: pele com epiderme normal 
e derme com cicatriz e focos de extravasamento de hemá­
cias, infiltrado inflamatório linfocitário e raras células 
gigantes multinucleares, tipo corpo estranho. As mar­
gens cutânea, subcutânea, óssea, muscular e tendinosa 
não apresentavam alterações. Diagnóstico: produto de 
amputação do 2? raio da mão esquerda: cicatriz sem evi­
dência de neoplasia. 

Evolução no pós-operatório: o paciente evoluiu bem 
no pós-operatório imediato, apresentando boa cicatriza­
ção e retornando às suas atividades quatro semanas 
após a cirurgia. No momento, encontra-se com a movi­
mentação de flexoextensão preservada, com boa capaci­
dade funcional da mão esquerda e ótimo estado geral. 

COMENTÁRIOS 

O caso apresentado, em nosso entender, se refere a 
TMCGBT localizado no dedo indicador da mão esquerda. 

A localização da neoplasia, suas relações com o ten­
dão e sobretudo o estudo anatomopatológico e imuno­
histoquímico nos levam ao diagnóstico de TMCGBT. O 
achado imuno-histoquímico, indicando a co-expressão 
de ceratina e vimentina e a negatividade para lisozima e 
alfa 1-antitripsina, sugere a natureza sinovial dessa le­
são, afastando a hipótese de histogênese fibro-histocíti­
ca, suspeitada pelo exame à microscopia óptica dos pre­
parados pelas colorações de rotina. Estabelecida a natu­
reza sinovial da neoplasia, é necessário determinar, pe­
lo estudo morfológico, qual o tipo e o comportamento 
do tumor. A existência de campos com estrutura de tu­
mor benigno de células gigantes da bainha tendinosa co­
existindo com áreas morfologicamente malignas, hiperce­
lulares, com mononucleares com abundante citoplasma, 
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proeminentes nucléolos, freqüentes mitoses, inclusive atí­
picas, e o escasso estroma, afastou o diagnóstico de sar­
coma sinovial e nos conduziu ao diagnóstico de TMCGBT. 

A raridade dos casos relatados de TMCGBT até ago­
ra na literatura não permite que se tenham dados coleti­
vos do comportamento dessas neoplasias. Entretanto, 
como elas, sem dúvida, apresentam agressividade local 
e existe relato de casos que produziram metástases <3>, a 
indicação de ampla excisão, com grande margem de segu­
rança, nos pareceu a conduta adequada, a qual foi apli­
cada no presente caso. Acresce que, por se tratar do de­
do indicador, estética e funcionalmente a amputação na 
base do dedo não leva a grande perdas. 

O tempo de acompanhamento do paciente, de so­
mente 18 meses após a remoção do tumor, não nos per­
mitiu fixar conclusões definitivas a respeito do comporta­
mento da neoplasia do presente caso. 
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Congresso Internacional de 
Cirurgia do Quadril e Joelho 

Será realizado no Rio de Janeiro (Hotel Nacional) . de 16 a 21 
de maio próximo, o 11 Congresso Internacional de Cirurgia do Qua­
dril e Joelho do Hospital de Traumato-Ortopedia, juntamente com 
o V Congresso Brasileiro de Patologia do Quadril. 

Estarão participando dos conclaves, além dos especialistas bra­
sileiros, os seguintes convidados estrangeiros : James Beaty , Char­
les A. Engh, Wayne G. Paprosky, John R. Moreland, Chitranjan S. 
Ranawat, Miguel E. Cabanela , Angus Strover e James Garrick, dos 
EUA; Henry Carlioz, da França; e Renato Bombelli , da Itália. 

Outras informações na Tito Congressos, Rua Dr . Agra , 63 -
20251 - Rio de Janeiro, RJ . Tels . (021) 232-3134 ou 232-2407. 

Horizonte ortopédico 
Será reali zado, nos dias 29 e 30 de abril de 1992, em Haifa , 

Israel, o 14.0 Simpósio Anu al do Centro de Cirurgia de Implantes 
do Centro Médico de Bnai-Zion (Rothschild) , tendo como tema "Ru­
mo ao Século 21 : os horizontes da Ortopedia". 

Maiores informações com o Dr . David G. Mendes. Diretor do 
Centro de Cirurgia de Implantes, ou Yechiel Gotf ried, PO Box 4940, 
Haifa . Fax 972-4-371393. 

Sociedade Brasileira de 
Medicina e Cirurgia do Pé 
A diretoria da Sociedade Brasileira de Medicina e Cirurgia do 

Pé para o biênio 92-93, já empossada, e que assumirá a responsa­
bilidade do Comitê de Pé da SBOT está assim constituída : 

Presidente , Márcio Benevento (SP) ; Vice-Presidente, Sérgio 
Ferreira dos Santos (GOl; Secretário, Sérgio Rodrigues Tirico (SP); 
2.0 Secretário , lrocy Guedes Knackfuss (RJ) ; Tesoureiro , Henrique 
Sodré (SP) ; 2 .0 Tesoureiro, ldylio do Prado Jr . (MG) ; Diretor Cientí­
fico , Luiz Sérgio Martins Pimenta (SP) . 

Compõem o Conselho Fiscal : Egon Erich Henning (RS) , Túlio 
Diniz Fernandes (SP) e Marcelo Tomanik Mercadante (SP) , sendo 
suplentes Humberto Maradei Pereira (PA) , Sérvulo Augusto Torres 
Dourado (BA) e Wilson Roberto Rossi (SP) . 

Osteoporose em doenças 
metabólicas do osso 

Será realizado em maio próximo, de 8 a 11 , em Bijing, na China, 
o I Simpósio Internacional e Mostra sobre Osteoporose e Doenças Me­
tabólicas do Osso . 

Maiores informações na Av . Horácio Lafer, 183 - CEP 04538, São 
Paulo, SP. Tel. (0111 820-0273. 

DOCUMENTO DO PRODUTO 

IDENTIFICAÇÃO DO PRODUTO 
Feldene® 
Nome genérico: Piroxicam 
Formas farmacêuticas e apresentações: Feldene"' (piroxicam) Gel 0,5%: cartuchos contendo bisnagas de 20 
e 30 gramas. 
USO ADULTO 
Composição: 
Fe ldene® Gel 0,5%: cada grama do Gel contém 5 mg de piroxicam. 
INFO RMAÇÕES AO PACIENTE 
Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% deve ser conservado em temperatura ambiente (entre 15 e 30'C) e ao abrigo 
da luz. 
Feldene (piroxicam) Gel 0,5% não deve ser administrado a pacientes que desenvolveram asma, rinite, ou 
urticária após o uso de ácido acetil-salicilico e outros antiinflamatórios não esteróides. 
O prazo de validade esta indicado na embalagem externa do produto. Não use medicamento com prazo de 
validade vencido. 
E importante informar o médico responsável pelo tratamento se qualquer das seguintes reações adversas ocorrer: 
irritação local , erupção e descamação da pele, coceira ou manchas avermelhadas pelo corpo. 
Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% é indicado somente para uso externo. O gel não deve ser aplicado nos olhos, 
mucosas ou sobre lesões da pele. 
Espalhar bem Feldene"' (piroxicam) Gel 0,5% sobre a pele, sem deixar qualquer residuo; nenhuma banda­
gem (faixa) devera ser usada quando da aplicação do medicamento. 
A segurança de Feldene"' (piroxicam) Gel 0,5% durante a gravidez e periodo de amamentação ainda não foi 
estabelecida. Feldene® (piroxicam) somente deverá ser usado durante a gravidez sob estreita supervisão médica. 
Informar o médico a ocorrência de gravidez durante o tratamento ou após o seu término. 
Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% não é indicado para crianças menores de 12 anos. 
TODO MEDICAMENTO DEVE SER MANTIDO FORA DO ALCANCE DAS CRIANÇAS. 
NÃO TOME REMEDIOS SEM O CONHECIMENTO DO SEU MEDICO. PODE SER PERIGOSO PARA SUA SAÚDE. 
INFORM AÇÕES TÉCN ICAS 
AÇÕES 
Piroxicam na forma Gel é um agente antiinflamatório não esteróide que possui também propriedades analgé­
sicas. Edema, eritema, proliferação tecidual , febre e dor podem ser inibidas em animais de laboratório pela 
administração de Piroxicam Gel. 
Piroxicam e efetivo independentemente da etiologia da inflamação. Enquanto, como com outros agentes an­
tiinflamatórios, seu mecanismo de ação não é totalmente conhecido, estudos " in vivo" e "in vitro" têm mostrado 
que Piroxicam interage em vários passos da resposta imune e da inflamação através : 
- da inibição da sintese de prostanóides, incluindo as prostaglandinas. através da inibição reversível da enzi-

ma ciclooxigenase; 
- da inibição da agregação dos neutrófilos; 
- da inibição da migração das células polimorfonucleares e monócitos para a área de inflamação; 
- da inibição da liberação de enzimas lisossomiais de leucócitos estimulados; 
-da inibição da formação do ãnion superóxido pelo neutrófilo; 
- da redução da produção do fator reumatóide sistêmico e sinovial em pacientes com artrite reumatóide soro-

positiva. 
Estudos de toxicidade aguda e crónica e de irritação foram realizados em animais. Em um estudo de tox icida­
de aguda Feldene"' (piroxicam) Gel 0,5% foi aplicado topicamente na dose de Sg/kg em ratos albinos (200 
a 300 vezes a aplicação clinica recomendada) . Não foram observadas mortes, sinais clínicos de toxicidade, 
irritação na pele e nem alterações significantes na autópsia. 
Foi realizado um estudo durante um mês em ratos albinos onde um grupo recebeu aplicação diária de 1g do 
gel na pele dorsal; outro grupo foi tratado com o veiculo e o terceiro grupo serviu como controle. Neste estu­
do não foi observada irritação da pele no local do tratamento, nem alterações droga-relacionadas em hema­
tolog ia, parâmetros químicos laboratoriais, peso dos órgãos, histopatologia e na autópsia. O gel também foi 
avaliado em relação a irritação primaria da pele, irritação nos olhos e fototoxicidade em coelhos e em relação 
a fotoalergia e potencial de sensibilização em cobaias. Não houve reações na pele intacta dos coe lhos após 
a aplicação de Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% ou veiculo. Na pele lesada , Piroxicam Gel produziu leve erite· 
ma e edema que foram um pouco maiores do que na administração do veiculo. 
Feldene® (pi roxicam) Gel 0,5% foi comparável à indometacina gel1% em todos os modelos estudados e foi 
comparável à administração oral de piroxicam na inibição da inflamação do edema na pata de rato induzida 
pela carragenina. 
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Baseado em vários estudos de farmacocinética e de distribuição tecidual em ratos e em cães, Feldene® (pi­
roxicam) Gel 0,5% foi contínua e gradualmente absorvido desde a pele até a musculatura ou liquido sinovial. 
Em adição, o equilíbrio de absorção entre a pele e o músculo ou liquido sinovial parece ser alcançado rapida­
mente em poucas horas após a aplicação. 
Em um estudo de doses múltiplas de Piroxicam Gel 0,5%, administrado duas vezes ao dia (dose total diária 
equivalente a 20 mg) por 14 dias, os níveis plasmáticos aumentaram lentamente durante o decorrer do trata­
mento, chegando a 200 ng/ml no 4' dia. Os níveis plasmáticos de " steady state" (equilíbrio) foram em mé­
dia entre 300 e 400 ng/ml , e os va lores médios permaneceram abaixo de 400 ng/ml, mesmo no 14' dia de 
tratamento. Os níveis de Piroxicam Gel observados no "steady state" (equilíbrio) foram aproximadamente 5% 
daqueles observados em pacientes recebendo doses orais similares (20 mg/dia). A meia-vida de eliminação 
neste estudo foi calculada em aproximadamente 79 horas. Em humanos Piroxicam Gel demonstrou ser bem 
tolerado na pele de voluntários com sensibilidade cutânea. 
Indicações: 
Feldene"' (piroxicam) Gel 0,5% é indicado para uma variedade de condições que requeiram atividade antiin­
flamatória e/ou analgésica, tais como: osteoartrite (artrose, doença articular degenerativa) , distúrbios pós­
traumáticos ou músculo-esqueléticos agudos, incluindo tendinite, tenossinovite, periartrite, luxações, elltor­
se e lombalgia. 
CONTRA-INDI CAÇÕES 
t. Feldene® Gel 0,5% não deve ser administrado em pacientes que tenham demonstrado hipersensibilidade 

à droga. 
Hã potencial de sensibilidade cruzada com ácido acetil-salicilico e outros antiinflamatórios não esteróides 
(AINES) . 

2. Feldene® Gel 0,5% não deve ser administrado em pacientes que desenvolveram asma, pólipo nasal, an-
gioedema ou urticária após o uso de ácido acetil-salicilico ou de outros AINES. 

ADVERTÊNCIAS: 
Uso na GrJvidez c Lactação: 
Apesar de não terem sido observados efeitos teratogênicos em testes com animais, a segurança de Feldene® 
(piroxicam) durante a gravidez e lactação não foi ainda estabelecida. 
Feldene"' (piroxicam) inibe a síntese e liberação das prostaglandinas através de uma inibição reversível da 
enzima ciclo-oxigenase. Esse efeito, assim como ocorre com outros AINES, tem sido associado a uma inci­
dência maior de distócia e parto retardado em animais, quando a droga é administrada até o final da gravidez. 
Drogas antiinflamatórias não esteróides podem também induzir ao fechamento do dueto arterioso em crianças. 
A presença de Piroxicam no leite materno foi verificada durante tratamento inicial e tratamento de longa dura­
ção (52 dias) . A concentração de piroxicam no leite materno mostrou-se aproximadamente 1% a 3% da do 
plasma. Durante o tratamento não houve acúmulo de piroxicam no leite em comparação à do plasma. Feldene® 
(piroxicam) Gel 0,5% não é recomendado durante a lactação, pois a segurança de seu uso em lactantes ainda 
não foi estabelecida . 
Uso em Crianças 
Posologia e indicações para uso em crianças abaixo de 12 anos não foram ainda estabelecidas. 
PRECAUÇÕES: 
Se ocorrerem irritações locais com o uso de Feldene® (piroxicam) Gel 0,5%, o tratamento deverá ser inter­
rompido e, se necessário, terapia apropriada deverá ser institu ída. O medicamento não devera ser aplicado 
nos olhos, mucosas ou sobre lesões da pele. 
REAÇÕES ADVERSAS: 
Reações adversas possivelmente relacionadas ao tratamento com Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% não tem 
sido frequentemente relatadas. Em estudos clín icos a maioria dos efeitos adversos observados foi de nature­
za leve e moderada, tais como: irritação local , eritema, erupção (" rash"), descamação, prurido e reações 
no local de aplicação. 
Quando não bem espalhado, o gel pode levar a uma descoloração leve porém transitória da pele, assim como 
poderá causar manchas em roupas. 
POSOLOGIA: 
Feldene"' (piroxicam) Gel 0,5% é indicado somente para uso externo; nenhuma bandagem deverá ser usada 
quando da aplicação do medicamento. 
Recomenda-se aplicar 1 (um) grama de Feldene® Gel 0,5% (correspondente a 5 mg de piroxicam) na área 
afetada, de três a quatro vezes ao dia. EspalhJlf bem o gel sobre a pele, sem deixar qualquer resíduo. _ 
~~~~8f.RRETAMENTE O MODO DE USAR. NAO DESAPARECENDO OS SINTOM AS PROCURE ORIENTAÇAO 
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L...___N_O_RMA __ S _ ___.II Revista Brasileira de Ortopedia 

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contribuições ao progresso 
de Ortopedia , Cirurgia de Mão e especialidades afins. 

2. Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. A última página conterá o ende· 
reço do autor. 

3. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Revista . 
4 . No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista 

Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los 
em quantas edições julgar necessárias . 

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publi· 
cados na ordem de seu recebimento. 

6. As referências bibliográficas serão indicadas no fim do 
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto. 

7. Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse de , 
no máximo, 200 palavras, em português. No final , resu· 
mo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba· 
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiere de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963). 

9. O artigo para publicação deverá conter, além do nome 
do autor, os seus títulos principais e a procedência do 
trabalho. 

10. O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica, de acordo com as 
seguintes normas : 

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí· 
tulo, ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo) , vír­
gula, local da edição, vírgula, editor, vírgula, data da im­
pressão, ponto , número do capítulo , vírgula, páginas 
inicial e final, ponto . 

Ex .: 

1. Casa Grande , P.A. & Frost , H.M. : "Pie zambo", in 
Fundamentos de ortopedia chnica, Barcelona, 
Salvat , 1955 . Cap. 8, p. 147-149. 

Artigos 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor , vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula) , dois 
pontos, título do trabalho, ponto. Os artigos de periódi­
cos devem incluir : nome abreviado do periódico (grifa­
do), segundo o "lndex Medicus" , número em arábico do 

volume, dois pontos, páginas inicial e final, vírgula , ano, 
ponto . 

Ex .: 

2. Kite , J .H. : Principies involved in the treatment o f 
congenital club foot. J. Bane Joint Surg. (Am) 
21: 595-60, 1939. 

11 . As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer às 
normas internacionais ou , na ausência destas , às normas 
nacionais correspondentes . Sempre que possível , usar o 
nome científico das drogas. 

12. As fotografias deverão ser em papel brilhante , com clara 
indicação de sua posição, e os desenhos confeccionados 
com tinta nanquim. No verso , o título do artigo, nome 
do autor e o número de ordem indicando sua seqüência. 

13 . Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publicadas 
em algum outro local , indicar no texto e mencionar a 
permissão para reproduzi-las. 

14. As legendas das ilustrações deverão ser feitas em papel 
separado e numeradas. 

15. Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuita­
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer 
o limite razoável quanto ao número delas ou cobrar do 
autor a despesa decorrente do excesso . Fotos coloridas 
serão cobradas do autor. 

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá auto­
rizar a reprodução dos artigos nela contidos. 

17 . Serão fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos 
publicados na Revista . 

18. O próprio autor deve indicar se o seu texto pertence à 
categoria: 
a. "memórias científicas originais"; 
b. "comunicações provisórias ou notas preliminares" 

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações" . 

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicação 
periódica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro­
posto pela Associação Brasileira de Normas Técnicas, na 
sua publicação "Normalização de Documentação no 
Brasil" . 

20. Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revis­
ta. 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev. , março, abril, maio, junho, julho, agosto, 
setembro, outubro e nov. -dez:, formando um volume. 
Tiragem .... ...... . ......... ... ... .... . .... . .. . ... .......... . .. ...... . 5.000 
Preço do exemplar ... . .... ... .. . .. . .. .. .. . .......... . .. Cr$ 19.200,00 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil .. ............ ........ ............ ...... ...... Cr$ 120.000,00 
Exterior .... ... .... ...... .. .... .............. ...... ..... US$ 120.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



CONTRA A DOR E A INFLAMAÇÃO 

tenoxjcam 

rápida(,) e potente 
ação analgésica(2) 

e antiinflamatória 

bem tolerado(2) 

agradável 
sabor baunilha 

contém 
leite em pó 
desnatado 
instantâneo 

Referências Bibl iográficas: 
1. Federspil G. et ai: Biovailability ol20mg doses oi teno­

xicam (AO 12-0068, <TILCOTIL> in lhe lorm of <TILCO­
MILK> (instant. dr ink, /057) or ellervescent tablets 
(1043) relative to the standard tablet (1036): a cross­
over trial in healthy volunteers. Data on lile. 

2. Enz W., Jeunet F. : Tenoxicam Milk Formulation in lhe 
Treatment of Aheumatic Conditions. Scand. J. Rheuma­
tology, 1989, Suppl. 80, 54 - 58 

solúvel 
~teitelt4~ 

(sem açúcar/sem gordura) 

® 

O ANTIINFLAMATÓRIO QUE DISSOLVE 
A DOR E A INFLAMAÇÃO 

dose única 
diária 

". qualidade 
Rache 

~fácil preparo 

indicado em pacientes com 
• dificuldade de 

deglutição 
• politerapia 
• refratários às formas 

convencionais de administração 

s 
Composlçao: Tenoxicam, lndlcaçftes: Tratamento sintomático das doenças inflamatórias e degenerativas dolorosas do sistema músculo-esquelético, como artrite reumatóide, osteoartrite, osteoartro­
se, espondilit~ anquilosante, alecções extra-articulares (tendinite, bursite, periartrite dos ombros ou dos quadris), gota aguda, distensões ligamentares, entorses. Posologia: Comprimidos e suposi­
tórios - 20mg (1 comprimido ou 1 supositór io) uma vez ao dia, exceto na gota aguda, quando se recomendam 40mg (2 comprimidos ou 2 supositórios) uma vez ao dia por dois dias, seguidos de 1 
comprimido ou 1 supositório diário por mais 5 dias. Injetável - 1 fraco-ampola (20mg) por via IM ou IV, uma vez ao dia por 1 a 2 dias. A seguir, continuar com 20mg/dia por via oral (comprimido ou 
solúvel) ou retal (supositór ios). Adicionar ao frasco-ampola o conteúdo do diluente (2ml de água estéril para injeção). A solução preparada deve ser utilizada imediatamente. Solúvel - para todas as in­
dicações, exceto gota aguda, recomenda-se 20mg (o conteúdo de 1 envelope) uma vez ao dia. O granulado deve ser reconstituído imediatamente antes do uso em um copo de água fr ia. A posologia re­
comendada aplica-se também aos idosos e pacientes com doença renal ou hepática. Não está estabelecida a posologia para pacientes com menos de 18 anos. Contra-lndlcaçoes: Pacientes com re­
conhecida sensibilidade ao tenoxicam, ou nos quais os salicilatos ou outros antiinflamatórios não-esteróides tenham induzido sintomas de asma, rinite ou urticária; doenças graves do trato gastrointesti­
nal superior (gastr ite, úlcera duodenal e gástrica), pacientes em via de serem submetidos a cirurgia e anestesia (risco aumentado de insufic iência renal aguda e possfveis perturbações da hemostasia). 
Precauçftes: Evitar o tratamento simultâneo de Tilatil® com anticoagulantes e/ou antidiabéticos orais , assim como não usar salicilatos ou outros AINES, devido ao risco de efeitos adversos a nfvel gas­
trointestinal. Não adminsitrar junto com diuréticos poupadores de potássio. Não se pode excluir a possibilidade de que a estimulação da excreção urinária por outros diuréticos seja diminuída pelo Tila -
til®. A segurança de Tilatil® durante a gravidez e lactação ainda não foi estabelecida. Tolerabllldade: Bem tolerado· na dose recomendada. As reações adversas foram brandas e transitórias (principal­
mente no trato gastrointestinal), desaparecendo mesmo com a continuidade do tratamento. Apresentaçftes: Comprimidos (caixas com 10 comprimidos ranhurados de 20 mg). Supositório (caixas 
com 5 supositórios de 20mg). Injetável -embalagens fracionáveis cantendo 5 frascos-ampola com 20mg mais 5 ampolas de diluente (2ml). Solúvel -caixas contendo 6 envelopes com granulado (o 
............... ,'. ~,.. .............. .-~ ... """"'"""" ,..,.. .. M,.. ... ..,,.,,..,.. ., 'l"""" rln tnnrw;,., ... ...,, ""''""""u!luotf~,.&" ,.lontrfl,.a o lnftum'!ll,."o• ,.nmnlot~u: nara nro~rrlrln ~ 1tl~nn~lr!ln lia r.:la~~A m6rt lr.a maltiantA ~nll r.Jta. 



s processos reumáticos 
alívio rápido e prolongado 

da d r e da inflama~o 
Compos ição: Cada cápsula contêm 01clofenaco sádico; 100 mg Cada ampola de 3 ml contém OICiofenaco ~ico, 75 mg. Cada supositório contém· Diclofenaco Sódico : 50 mg. lndic1ções: Como antiinllamatório. analgésico e antipirético. Contra-indicações: ARTREN !cápsulas. 
suposuônos e mretávell não deve ser utilizado por pacientes com úlceras pépticas, gastntes e duodenites. O uso do produto é também contra·indicado em pessoas com porfiria aguda e nas com reconhecida hipersensibilidade ao dictofenaco. assim como naqueles pacientes alérgicos CUJaS 
wses de asma e/ou rmite são desencadeadas ou agravadas pelo uso de salici latos e outJos medrcamentos rnibidores da sintese de prostaglandinas Pneal~ : Em tratamentos prolongados deve-se cont10l9,r periodicamente o hemograma e as funções renal e hepática Como as 

, pacie~tes em uso de diu1éticos e após grandes cirur i~s . E _igualmente recomerw:l~l cautela ~o ~escrev~·lo a idosos, em especial 

anti~nflamatórios não·horm011ais, menos de 24 horas apôs ou antes de tratamento com metotrexato, pode ocasionar elevação dos níveis séricos dessa última droga e aumentar sua toxicidade. O diclofenaco aumenta os niveis plasm ticos do lítio, por prejudicar sua excreção renal. R11çin 
adver~~t : Embora possam ocorrer reações adversas em tfrca de 30% dos pacientes tratados com diclofenaco, essas reações são em geral pouco importantes. somente obrigando a interrupção do tratamento em menos de 1% dos casos. As reações adversas mais comuns erNolvem o 
apanüho gastrintestinat {13,5 • 25%) e o sistema nervoso 11 ·~%);-No aparelho gastrifllestinal- náuseas. vOmitas. epigastrat9ia. diarréia. sangramento gastrintestinat, alterações na função hepática, exacerbação de colite ulcerativa. casos isolados de úlcera péptica com perfuração,­
No sistema nervoso- cefaléia. vertigem. insônia. sonolênCia, agit~çã~. convulsões. distúrbios visuais (visão b01rada e diplopra). Existem relatos. pouco freqüentes. das seguintes reações adversas: - Erupções cutâneas. fenômenos de hipersensibilidade (broru:o-espasmo. reações 

:::~~i;aJe os,:~:~~~~~~- ~~er:leJ~~~~c~~~~~~~~r~J~~~~:~~~~~J,~~; ;~~~~;~~~ifn~r:~~:2r~~:.· ;:,~~~~~r~ ~a~~~:~~!~r~~~:~:~ã~~~~~:c~~~~ó~cnaécr;g:.gc;~o~:;~~ó~f~;~od~i;. ~~~:i~~~::~~:ç:;~~~~ :p~~!~i~~baaç~~mJ: ~=~~:~fJáse 
:rrA~~~·J~~WÕ~10~m~,~!~~~~a aac~~~act~"~:r~dn~~eema~~~~~~~ ~~ u2Cfm~c~u~ ~~~~~t~O as:':s~t~0~~~~~~;e~~i~~~d~~~~u; g~!~~~~n~:i!ê!i~e~;~~~~ d~ ~~~~rn~e~~f~~~e~~JE~~~Er~ ~:c~~~~~~s: ~~~:~:~:: ~~~c::J!~fá~~: : 1\IERCK 
rnJetada profundamente no Quadrante supeuor externo da região giUtea Em estados dolorosos muito mtensos, excepcionalmente, podefTl ser aplicadas duas ampolas diãrias. com intervalo de algumas horas. uma em cada nádega Na cólica MERCK S.A. Indústrias Qufmicas 

~~~~t~a~~t~~~:J~~~~ê~:; ~:~~~~~~~u~;"~'t~!,::!n~g':~;~R~AE~e ~:~~~~~ ~~i~~ç~~~g~;~,r~~ua;~~:~~~6:~~~~~~n ~':s"~~~O ~â~~~~~~ ~0ÁT~Ê~ ~U~~S~~~i8S~~x~~, ~:~es;3~i5 ~~~itó~fcis~0Á~fr~j~~EfiV~i~ ~~~g;7~g'!~~~~·~~~=i~~ RI 
caJxas com 5 ampolas de 3 ml 


	

