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Apresentagao

As dores na coluna vertebral acometem a maioria das pessoas em
algum momento de sua vida, representando um alto custo social e
financeiro para a sociedade.

De seu lado, o individuo acometido sofre com a incerteza do
diagnostico e do tratamento, além das perdas profissionais e de qua-
lidade de vida.

As doengas da coluna vertebral constituem uma das maiores cau-
sas de consultas médicas e de afastamento definitivo do trabalho no
mundo, merecendo o assunto interesse de médicos e autoridades.

Na maioria dos pacientes, ainda hoje, encontra-se muita dificul-
dade em localizar as causas da dor. A falta de correlagio clinico-
radiolbgica, tanto vista em exames normais em pacientes sintomaticos
quanto em exames com alteragdes em pacientes assintomaticos, traz
grande incerteza diagnoéstica. Os exames de imagem somente tém
valor para confirmar ou afastar suspeitas clinicas bem fundamenta-
das em anamnese ¢ exame fisico do paciente.

O tratamento do paciente envolve, além do tratamento especifi-
co da doenga de base, quando for o caso, educagio ao paciente para
melhorar a auto-eficicia, medicamentos, fisioterapia, exercicios fisi-
cos e, para alguns pacientes, cirurgia.

Este livro resume as situagoes mais freqiientes com que se depa-
ram os profissionais da saide no dia a dia, ao cuidarem de doentes
com problemas na coluna vertebral. Pode ser 1til, sobretudo para o

nio especialista, na compreensio e otienta¢io dos casos mais comuns.

JamiL NATOUR
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Anatomia Aplicada e

Biomecainica da Coluna Vertebral

Acoluna vertebral é parte subcranial do esqueleto axial. De

forma muito simplificada, é uma haste firme e flexivel, constituida de
elementos individuais unidos entre si por articula¢des, conectados por
fortes ligamentos e suportados dinamicamente por uma poderosa

massa musculotendinosa.

Aspectos Gerais

Arranjo Anatimico Geral de Coluna Vertebral
A coluna vertebral é uma série de ossos individuais — as vértebras —
que a0 serem articulados constituem o eixo central esquelético do cor-
po. A coluna vertebral ¢ flexivel porque as vértebras sdo méveis, mas
a sua estabilidade depende principalmente dos musculos e ligamen-
tos. Embora seja uma entidade puramente esquelética, do ponto de
vista pratico, quando nos referimos a “coluna vertebral”, na verdade
estamos também nos referindo ao seu contetido e 20s seus anexos,
que sio os musculos, nervos e vasos com ela relacionados. Seu compri-

mento é de aproximadamente dois quintos da altura total do corpo.

CAPITULO

I

AUTOR:

JOSE TUPINAMBA
Sousa VASCONCELOS

NESTE CAPITULO:
- Aspectos gerais

« Componentes anatdémicos
da coluna vertebral (CV)

- Articulagdes entre corpos

vertebrais

- Articulagbes entre arcos

vertebrais
- Articulagdes costovertebrais
« Articulagbes sacroiliacas

(continua) 17
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NESTE CAPITULO:

- Articulagbes especiais da
coluna vertebral (CV)

+ Os masculos da CV

« Anatomia neural da CV
« Inervagdo da CV

- Vascularizagdo CV

« Biomecdnica da CV

« Movimentos da CV

- Amplitude de movimento
da CV

« Biodindmica da CV

COLUNA VERTEBRAL

E constituida de 24 vértebras moveis pré-sacrais (7 cervicais, 12 tora-
cicas e 5 lombares). As cinco vértebras imediatamente abaixo das lom-
bares estdo fundidas no adulto para formar o sacro. As quatro vértebras
mais inferiores também se fundem para formar o coccix.

As vértebras tornam-se progressivamente maiores na dire¢ao in-

ferior até o sacro, tornando-se a partir daf sucessivamente menores.

Regioes da Coluna Vertebral
A coluna vertebral do adulto apresenta quatro curvaturas sagitais: cet-
vical, toracica, lombar e sacral. As curvaturas totricica e sacral, conve-
xas posteriormente, sio denominadas primarias porque apresentam
a mesma dire¢io da coluna vertebral fetal e decorrem da diferenca de
altura entre as partes antetiores e postetiores dos corpos vertebrais.
As curvaturas cervical e lombar, concavas posteriormente, formam-
se ap6s o nascimento e decorrem da diferenca de espessura entre as

partes anteriores e posteriores dos discos intervertebrais. (Figural)

1. Cervical: constitui o esqueleto axial do pescogo e suporte

Verbra comvicali ..o 3 da cabeca.
¥ 'é 2. Tordcica: suporta a cavidade toracica.
Noabes oot e __% :'3 f.}‘ 3. Lombar: supotta a cavidade abdominal e permite mobi-
Venebra thoracica |+~ j: 4 &y lidade entre a parte tordcica do tronco e a pelve.
' i,", ;iq ,‘r 4. Sacral- une a coluna vertebral a cintura pélvica.
At i ; Coccigea: ¢ uma estrutura rudimentar em humanos, mas
; C i : possui funcdo no suporte do assoalho pélvico.
i Ol |
Vertebra thoracica Xl - 18 ‘i | Desenvolvimento e Ossificagao
vereba lombalis | 5 ‘\ As vértebras comegam a se desenvolver no periodo em-
» "\ brionatio como condensagoes mesenquimais em torno do
enebra fombalis¥ ':‘ : notocérdio. Posteriormente, essas condensagoes mesenqui-
N mais se condrificam e a cartilagem assim formada ¢ substi-
s tuida por osso. Ao nascer, as tltimas vértebras sacrais e as
, L coccigeas podem ser inteiramente cartilagineas. Nesse caso,
FIGURA | — Arranjo anatdmico geral da coluna

vertebral.

comecam a ossificar durante a infincia. Centros de ossifi-
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cagdo ocorrem sucessivamente nas vértebras durante o crescimen-
to, de tal forma que um aumento pequeno, porém significante na
altura dos corpos vertebrais dos homens ocorre entre 20 e 45 anos

de idade.

Variagoes ¢ Anomalias
Variagbes vertebrais ocorrem segundo raga, sexo, fatores genéticos e
ambientais. Por exemplo, as colunas vertebrais com maior nimero de
vértebras ocorrem com mais freqiiéneia em individuos do sexo mas-
culino e aquelas com numero reduzido de vértebras ocorrem mais
amiude no sexo feminino.
As variagdes sio congénitas e podem ser de nimero, forma e
posicio, sendo as primeiras as mais freqiientes.

As varia¢cbes mais comumente observadas sio:

— uma costela articula-se com a sétima vértebra cervical;

— a 12.% costela toracica apresentar tamanho reduzido ou au-
mentado, podendo haver uma pequena costela lombar;

— a 5. vértebra lombar estd parcial ou totalmente incorporada
a0 sacro (sacralizagdo de L5);

— o primeiro segmento sacral estd parcial ou totalmente separa-
do do sacro (lombarizagao de S1);

— aumento de tamanho dos processos transversos de L4 ou L5
(megaapdfises);

— segmentagio parcial do segmento sacral inferior;

— incorporagdo ao sacro do segmento superior do coccix.

Componentes Anatomicos da Coluna Vertebral

Veértebras

A VERTEBRA TIPICA
Apesar de as caracteristicas anatdmicas vertebrais poderem apresen-

tar variagdes regionais na coluna vertebral, as vértebras possuem

19
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Incisura vertebralis superior

Fovea costalis

Corpus verebrae

Incisura vertebralis inferior

Pediculus arcus vertebrae -/

Processus articulares inferiores

FIGURA 2 — A Vértebra tipica.

COLUNA VERTEBRAL

Processus spinosus.

- Processus articularis superior

Fovea costalis transversalis

. Processus transversus

O Arco

Fica em posigdo posterior ao corpo. E composto dos pediculos di-

morfologia basica monétona. Uma vértebra ti-
pica ¢ constituida de um corpo, um arco e pro-

cessos vertebrais. (Figura 2)

O Corpo

E a parte anterior da vértebra. Consiste basi-
camente de uma massa cilindrica de osso es-
ponjoso, mas as bordas das superficies superior
e inferior sio compostas de o0sso compacto.
Variam consideravelmente de tamanho e exi-
bem facetas articulares para as costelas no seg-
mento toracico. O corpo estd separado dos
corpos das vértebras acima e abaixo pelo dis-
co intervertebral. E o elemento vertebral que

suporta carga.

reito e esquerdo e das laminas direita e esquerda. Juntamente com a

face posterior do corpo vertebral, forma as paredes do forame ver-

tebral que envolve e protege a medula. O conjunto dos foramens

vertebrais em toda a extensdo da coluna forma o canal vertebral.

Os Processos Vertebrais

Sdo espiculas ou pontas Osseas que partem das laminas. Variam de

tamanho, forma e diregfo nas varias regioes da coluna vertebral:

—  processo espinhoso: parte posteriormente de cada arco vertebral;

—  processo transverso: parte lateralmente da jungio dos pediculos

com as laminas;

—  processos articulares: possuem facetas articulares superior e infe-

rior, para articulagdo com as vértebras acima e abaixo.
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AS VERTEBRAS CERVICAIS

Atlas e Axis

Atlas é a primeira vértebra cervical e o cranio repousa sobre ela. Rece-
be esse nome a partir do Atlas, que na mitologia grega tinha a reputa-
¢do de suportar a terra. Ndo tem espinha nem corpo. Consiste apenas
de duas massas laterais conectadas por um arco anterior curto e um
arco posterior longo.

Axis ¢ a segunda vértebra cervical e recebe esse nome porque
forma um pivd (processo odontdide ou dente) em torno do qual o
atlas gira, levando consigo o cranio.
Terceira a Sexta Vértebras Cervicais Procesus plnoss

H Arcus vertebrae (Lamina)
Cada uma apresenta um corpo vertebral '

pequeno e largo, um grande forame vet- "

tebral triangular e um processo espinho-
.. Facies articularis inferior

so curto e bifido. (Figura 3)

...+ Processus articularis superios

Sétima Vértebra Cervical

Conhecida como vértebra proeminente, . Toberculum posterive

possui um processo espinhoso longo, vi-

e Foramen transversarium
sivel na anatomia de superficie, principal-

Tuberculum anterius

mente com o pescogo flexionado. Corpus vertebrae -
(facies inferior) Foramen vertebrale
VERTEBRAS TORACICAS FIGUrRA 3 — Vértebra cervical tipica.

Sio normalmente em ntmero de 12 e

suportam as costelas.

Primeira Vértebra Toracica

Assemelha-se a uma vértebra cervical.

Segunda a Décima Primeira Vértebras Toracicas
Sio as vértebras toricicas tipicas. Possuem corpo em forma de rim,

forame vertebral circular, processo espinhoso longo e delgado. Sua
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principal distin¢do anatémica é a presencga das féveas costais supe-
rior e inferior, para encaixe da cabega das costelas correspondentes.

(Figura 4)

Décima Segunda Vértebra Toracica
E uma vértebra de transi¢io, possuindo féveas costais como as vérte-
bras toracicas e processos articulares e espinhosos semelhantes as vér-

tebras lombates.

AS VERTEBRAS LOMBARES

Distin¢do das Vértebras Toracicas

Distinguem-se das vértebras toricicas pelo seu grande tamanho, pela
auséncia de foveas costais e foramens transversais, processos trans-
versais finos e processos espinhosos quadrilateros.

Caracteristicas Comuns das Vértebras Lombares
Corpos grandes e reniformes, foramens vertebrais triangulares, pedi-

culos e laminas curtas e espessas. (Figura 5)

Processus transversus Processus articularis superior Facies articularis superior

% :
L ;
Favea costalis superior i ',I
+ Fovea costalis transversus g

Processus fransversus

- Fenvea costalis transversalis

- Processus anticularis supetion . ,

e Processus articularls inferiorn

Fowea costalis inferior
r Processus spinosus

Processus articularis inferior
Foviea costalis superion i
Processus articularis infesion

® Incisura verebralis inferior

- 4,_/ * Foramen vertebrabe

Corpus verchrae
Hacies superior)

FIGURA 4 — Vértebra tordcica tipica.
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O SACRO

Constitui¢io Geral

O sacro ¢ constituido inicialmente por cinco vértebras, que se fun-
dem no adulto em um dnico osso em forma de cunha. Articula-se
superiormente com a quinta vértebra lombar e lateralmente com os

0ssos do quadril.

Face Pelvina
E concava e lisa e possui quatro pates de foramens sacrais pelvinos,
por onde saem os ramos ventrais dos primeiros nervos sacrais e seus

Vasos.

Face Dorsal
E rugosa e convexa. As espinhas dorsais das vértebras sacrais for-
mam a crista sacral mediana. A fusio dos processos articulares

forma as cristas sacrais intermedidrias. Possui quatro pares de fo-

Procesars spinosus Lamina arcus verebralis

Procesars anicularis superion
(Facies articularis)

Processus malillaris

Processus acessonius.

Corpus verchrae
Processus costal (Facies posteriar)

- Pedicubus arcus vertebrae
lincisura verebralis superic

" Corpus vertebrae
iFacies superios)

Processus spinasus

Foramen verebrae

23

Processus aticulasis superior
(Facles anicularis)

o Processus mamillaris

T Processus accessoriug

Processs aticularis inferior

(zygapophysis)

FIGura 5 — Vértebra lombar tipica.
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Apentura superior canalis sacralis Processus articularis superior (Facies articularis)

Tuberositas sacralls

Facies auricularis

Crista sacralis lateralis

Crista sacralis mediana

Crista sacralis intermedia

Foramina sacralis
daorsalis 1 et IV

Hiatus sacralis

Cormu sacrale
O coccygis

Ficura 6 — O sacro.

raminas sacrais dorsais. Inferiormente, os
cornos sacrais se articulam com os cornos

coccigeos. (Figura 0)

Parte Lateral ou Massa Sacral

E formada pela fusio dos processos trans-
versos, dando origem 2 crista sacral lateral.
A parte superior da parte lateral apresenta
uma superficie em forma de orelha (super-

ficie auricular), que se articula com o ilio.

A Base
Aptresenta o promontdtio, que é a borda

anterior da superficie anterior da primeira vértebra sacral e o canal

sacral que contém o saco dural, a parte mais inferior da cauda eqiina

e o filamento terminal. Apresenta também os processos articulares,

para articulagio com L5.

O Coccix

Como o sacro, o céccix possui forma de cunha e apresenta uma

base, um é4pice, faces dorsal e pelvina e bordas laterais. Consiste de

quatro vértebras, algumas vezes cinco e, ocasionalmente, trés. A pri-

meira possui dois cornos que se articulam com os cornos sacrais.

»

R o

— Atlanto-axial

ARTROLOGIA

DA COLUNA VERTEBRAL

1. Articulagdes entre corpos vertebrais
Articulagdes dos arcos vertebrais

ArticulacOes costo-vertebrais e costo-transversas
Articulagbes sacroiliacas

Articulagdes especiais

— Atlanto-occipital

— Unco-vertebrais (Figura 7)
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Articulagoes entre Corpos Vertebrais

Sinonimia e Aspectos Gerais

Também conhecidas como articula¢io intersomdtica ou intercorpd-

rea, apresentam os corpos intervertebrais adjacentes mantidos uni-

dos por ligamentos longitudinais e por discos intervertebrais.

O DISCO INTERVERTEBRAL

Estrutura Anatdmica

Sio coxins elasticos que formam as articulagoes fibrocartilagineas entre

os corpos vertebrais adjacentes. Consiste tipicamente de um nucleo

pulposo circundado por um anel fibroso. No dnulo fibroso, duas

porg¢des podem ser identificadas. A porcdo externa estd fortemente

ancorada aos corpos vertebrais adjacentes, misturando-se aos liga-

mentos longitudinais. F a porcdo ligamentar do anulo fibroso. A

pot¢io interna forma um denso envelope esferoidal ao redor do

nucleo pulposo. O nucleo pulposo, que ocupa o centro do disco, é

branco, brilhante e semigelatinoso. F altamente plastico e comporta-

se como um fluido.

Processus spinosus
Lig. flavura Lig. longitudinale posterius

Foramen verchrale : Processus artioularis superior
) P (zygapophysis)
Processus transversus (superficie de cone)

—_— ) Lig. costotransversarium Laterak
Articulatio costotransversaria

Lig. capitis costae radiatum

------ Corpus verebrae
isuperficie de core)

Lig. longitudinale anterius

Lig. longitudinale posteriug
Disous intervertebralis (Anubus fibrosus)

Processus articularis superior
= zygapophysis)

+ Processus costarius

Lig. longitudinale

anberius Lig. flavum

Diiscus intervertebralis

(Muclews pulpesus) Lig, interspinale

Lig. supraspinale

Stratum cartilagineum

Foramen intervertehrale

FiGura 7 — Articulagdes da coluna vertebral.
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COLUNA VERTEBRAL

Estrutura Histolégica e Bioquimica

A porgao externa do dnulo fibroso é constituida de 10 a 12 lamelas
concéntricas de fibras colagenas, dispostas em forma de espiral, num
angulo de 65 graus com a vertical. A camada interna ¢ de constituigao
fibrocartilaginea. O nucleo pulposo consiste de um nucleo central de
mattiz de proteoglicanos bem hidratada. Esse alto conteudo de agua é
maximo ao nascimento e diminui com a idade, possuindo um ritmo
nictemeral, diminuindo o contetddo aquoso durante o dia (vatiagio de
1 a 2 cm na altura do disco). Com o avangar da idade, todo o disco

tende a ficar fibrocartilagineo, adelgagando-se e sofrendo fissuras.

Funcoes
1. Anulo fibroso:

— ajuda a estabilizar os corpos vertebrais adjacentes;
— permite 0 movimento entre 0s corpos vertebrais;
— atua como ligamento acessorio;

— retém o nuacleo pulposo em sua posigio;

— funciona como amortecedor de forgas.

2. Nucleo pulposo:
— funciona como mecanismo de absorc¢io de forgas;
— troca liquido entre o disco e capilares vertebrais;
— funciona como um eixo vertical de movimento entre duas

vértebras.

Topografia e Caracteristicas Especiais

1. Sdo responsaveis por um quarto do comprimento da coluna
vertebral.

2. Sdo mais finos nas regides toracicas e mais espessos na regiao
lombat.

3. Os discos cervicais e lombares sdio mais espessos na porg¢io
anterior que na posterior, contribuindo para a formagio des-

sas curvaturas secundarias.
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0S8 LIGAMENTOS LONGITUDINAILS

Anteriores

Ocupam uma faixa bastante ampla de tecido espesso, que passa lon-
gitudinal e anteriormente aos corpos vertebrais e discos interverte-
brais e que se funde com o peridsteo e anulo fibroso, respectivamente.
Acima, se inserem no tubérculo anterior do atlas e abaixo, se espa-

lham sobre a superficie pelvina do sacro.

Posteriores

Localiza-se no interior do canal vertebral, passando longitudinal e
posteriormente aos corpos vertebrais e aos discos intervertebrais.
Acima, projetam-se com a membrana tectoria, inserindo-se no 0sso

occipital. Abaixo, perdem-se no canal sacral.

Articulagoes entre Arcos Vertebrais

Descrigao e Sinonimia
Os arcos vertebrais sio conectados por articulagdes sinoviais chama-
das zigoapofisarias, formadas pelos processos articulares de duas vér-
tebras contiguas e por ligamentos acessorios que se conectam com as
laminas e os processos transversos e espinhosos. Possuem capsula
articular fina e frouxa que permite o movimento caracteristico dos
varios segmentos da coluna vertebral. Eram também chamadas arti-

culagdes interapofisarias.

Os Ligamentos Acessorios

LIGAMENTOS FLAVOS
Conectam as bordas das laminas das vértebras adjacentes. Como se

estendem até as capsulas das articulagdes zigoapofisarias, os liga-
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mentos flavos contribuem para formar o limite posterior do fora-

me intervertebral.

LIGAMENTO DA NUCA

E uma membrana triangular que forma um septo fibroso mediano
entre os musculos dos dois lados do pescogo. Insere-se supetior-
mente no osso occipital, prendendo-se nos processos espinhosos até

a sétima vértebra cervical.

LIGAMENTO SUPRA-ESPINHAL
Conecta as extremidades dos processos espinhosos. F muito pouco
desenvolvido na regido lombar inferior. Acima, junta-se com o liga-

mento da nuca.

LIGAMENTOS —INTERESPINHAILS
Conecta os processos espinhosos adjacentes em sua extensio. Apre-

sentam notavel desenvolvimento somente na regiao lombar.

LIGAMENTOS INTERTRANSVERSAIS
Conectam os processos transversos adjacentes. Sdo insignificantes,

exceto na regido lombar.

Articulagoes Costovertebrais

Articulagoes Costo-Somaticas
Consistem nas articulagdes diartrodiais (sinoviais) das cabecas das

costelas com os corpos vertebrais.

Articulagoes Costo-1Transversas
Consistem nas articulagdes dos tubérculos das costelas com os pro-

cessos transversos das vértebras.
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Articulacoes Sacroiliacas

Estrutura das Articulagoes Sacroiliacas
Constitui uma uma articulagdo sinovial plana, formada pela unido das
superficies auriculares do sacro e do ilio, a cada lado. Possui a fungio
de ligar firmemente a coluna vertebral a cintura pélvica. A morfolo-
gia dessa articulagio muda com a idade, passando de uma junta pura-

mente sinovial na infincia a uma junta de fibrocartilagem no idoso.

Os Ligamentos Iliolombares
Sdo varios ligamentos fortes, dispostos de maneira a contribuir com
grande importincia para a estabilidade lombossacral. Esses ligamen-

tos incluem:

— ligamento iliolombar superior;
— ligamento iliolombar inferior;
— ligamento iliolombar anterior;

— ligamento iliolombar posterior.

Articulagoes Especiais da Coluna Vertebral

Atlanto-Occipital
F uma articulagio sinovial bilateral entre a faceta articular superior da
massa lateral do atlas e o condilo occipital correspondente. Funciona,

em conjunto, como uma articula¢io elipsoidal.

Atlanto-Axial
E composta por trés articulagdes sinoviais: duas laterais e uma medi-
ana. As laterais sdo sinoviais planas entre os processos articulares opos-
tos de atlas e axis. A mediana comporta-se como um pivo e ocorre

entre o arco anterior do atlas e o processo odontdide do axis.
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Uncovertebrais
Anatomicamente nio constituem verdadeiramente uma articulagao.
E a relagdo entre o processo uncinado da vértebra cervical e o corpo

vertebral da vértebra abaixo.

Os Misculos da Coluna Vertebral

Localizagao Topografica
Uma maneira pratica de descrever topograficamente os musculos da
coluna vertebral é definir sua posi¢io com relagio a um plano que
passa pelo processo transverso das vértebras. Aqueles que estio situa-
dos anteriormente com relagio ao processo transverso compdem a
musculatura anterior da coluna vertebral. Aqueles a esse plano poste-
riormente situados, compdem a musculatura posterior. A coluna ver-
tebral é dotada de musculos posteriores em toda a sua extensio, mas

s6 existem musculos anteriores nas regides cervical e lombar.

Aunatomia Neural da Coluna Vertebral

Topografia Vertebromedular
No adulto, a medula nao ocupa todo o canal medular, pois termina
no nivel L2. Assim, ndo hd correspondéncia entre as vértebras e o
segmento medular correspondente. Considera-se segmento medular
a parte da medula compreendida entre a radicula mais superior de
um nervo espinhal e a mais inferior desse mesmo nervo. A segmen-
tacdo medular ndo é completa, ja que nio existem sulcos transversais
separando os segmentos medulares. Nas por¢oes superior e média
da coluna cervical, o segmento medular encontra-se quase direta-
mente posterior a sua vértebra correspondente. A partir dai, comega
a ficar aparente a discrepincia vertebromedular, de modo que o seg-
mento C8 estd imediatamente atras da vértebra VII (um segmento

mais alto). Essa relagio se mantém até o nivel de T11, quando, a
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partir dai, o segmento medular encontra-se duas vértebras acima de
sua vértebra correspondente. (Figura 8)

Os nervos espinhais cervicais saem pelo forame intervertebral
acima de sua vértebra correspondente, com excegdo de C8, que
sal abaixo da sétima vértebra cervical. Todos os outros nervos
espinhais saem pelo forame intervertebral abaixo de suas vérte-

bras ipsissegmentares.
As Raizes Nervosas

FORMACAO E ANOMALIAS
Nos sulcos lateral anterior e lateral posterior da medula, fazem cone-
x40 pequenos filamentos nervosos denominados filamentos radicu-
lares, que se unem para formar, respectivamente, as raizes dorsal
(sensitiva) e ventral (motora) dos nervos espinhais. As duas raizes,
por sua vez, se unem para formar os nervos espinhais, ocorrendo
essa unido distalmente ao ginglio espinhal da raiz dorsal. As raizes
nervosas ocupam de 7% a 22% da 4rea seccional transversa do fora-
me intervertebral, com excecio de L5, que requer 25% a 30% da area
disponivel.

Ha um ntmero consideravel de anomalias das raizes
nervosas. Uma classificagdo ttil propde trés tipos de ano-
malia (Figura 9):

— Tipo I: duas raizes separadas emanam de uma
mesma bainha dural (raiz conjunta).

—  7ipo II: duas raizes saem da coluna vertebral por
um unico forame neural.

— Tipo III: ocorre uma anastomose entre rafzes Tipo 1
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FiGura 8 — Topografia vertebro-
medular.

Tipo 2

adjacentes, FiGura 9 — Anomalias das raizes neurais.

DERMATOMOS E MIOTOMOS
Dermatomo € o territério cutdneo inervado por uma unica raiz ner-

vosa dorsal. O dermatomo recebe o nome da raiz que o inerva, p.ex.,
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Ficura 10 — Dermatomos.
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o dermatomo de C5. H4 uma consideravel superpo-
sicdo entre dermatomos, de modo que os limites en-
tre dermatomos adjacentes sio imprecisos. (Figura 10)
Miétomo ou campo radicular motor é o conjunto de
! musculos inervados por uma unica raiz ventral. A
| ‘j maioria dos musculos sio multirradiculares, mas exis-

4 tem musculos unirradiculares como os intercostais.

ORGANIZACAO RADICULAR DA CAUDA EQUINA
A cauda eqiiina possui um padrio de inervagio den-

tro do saco tecal, de modo que as raizes lombares

[Adapt. Kippel JH, Dieppe PA, eds. Rheumatology, 27 ed ] supetiores encontram-se em posic¢do lateral e as rai-

Lg-Lsg

Ficura || — Organizagdo radicu-
lar da cauda eqina.

zes lombares inferiores e sacrais em posigio progres-
sivamente mais medial. (Figurall)

Dentro de cada raiz da cauda eqiiina hd também um
arranjo microanatdémico. As fibras motoras encon-
tram-se em posicio antero-medial e as fibras sensiti-

vas em posi¢do postero-lateral.

08 NERVOS ESPINHAIS

Os nervos espinhais fazem conexo com a medula espinhal. Sao
31 pates, que correspondem aos 31 pares de segmentos medulares
existentes: 8 pares de nervos cervicais, 12 toracicos, 5 lombares,
5 sacrais e 1 coccigeo. O tronco do nervo espinhal sai do canal
vertebral pelo forame intervertebral e logo se divide em um ramo
dorsal e um ramo ventral. O ramo dorsal, geralmente menor, divi-
de-se em ramos medial e lateral e se distribui a pele e aos musculos
da regido dorsal do tronco. Os ramos ventrais representam, pratica-
mente, a continuagio do tronco do nervo espinhal. Eles se distri-
buem pela musculatura, pele, ossos e vasos dos membros, regido
antero-lateral do pescoco e tronco. Os ramos ventrais dos nervos
espinhais formam os plexos nervosos que dardo origem a impot-

tantes nervos do corpo humano.
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Inervagao da Coluna Vertebral

Os ramos meningeos recorrentes (nervos sinuvertebrais ou de Lushka),
emitidos pelos nervos espinhais logo que emergem do forame intet-
vertebral, suprem as meninges e seus vasos, mas também dio fila-
mentos para estruturas articulares e ligamentares adjacentes. A camada
externa do anulo fibroso dos discos intervertebrais parecem receber
filamentos desses nervos. A origem da chamada dor discogénica ain-
da nio é consensual na literatura. Os ramos mediais do ramo dorsal
dos nervos espinhais inervam o peridsteo externo, facetas articulares,

musculos e ligamentos vertebrais.

Vascularizagao da Coluna Vertebral

A vascularizagio da coluna vertebral sofre variacdes regionais. Toda-
via, observa-se um padrdo comum de suprimento sangiiineo entre a
segunda vértebra toricica e a quinta vértebra lombar.

De uma artéria segmentar ou sua equivalente regional oriunda da
aorta, cada vértebra recebe seu aporte nutricional dos ramos central
anterior, central posterior, pré-laminar e pés-laminar. Os ramos cen-
trais sio detivados de vasos externos a coluna vertebral, enquanto os
ramos laminares sio derivados de ramos espinais que entram pelo
forame intervertebral, fornecendo a maior parte da nutricdo do cor-

po e arco vertebral na regiio médio-vertebral.

Biromecanica da Coluna Vertebral

A fun¢io primdria da coluna vertebral é dotar o corpo de rigidez
longitudinal, permitindo movimento entre suas partes. Secundaria-
mente, constitui uma base firme para sustenta¢io de estruturas anato-
micas contiguas, como costelas e musculos abdominais, permitindo a
manutencio de cavidades corporais com forma e tamanho relativa-
mente constantes. Embora muitos textos assinalem que a protegio

da medula espinal é uma funcdo primaria da coluna vertebral, tal
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assertiva nfo é correta. Sua funcdo primaria é musculoesquelética e
mecénica, constituindo-se apenas como uma rota fortuita e conve-
niente para a medula espinhal ganhar acesso a partes distantes do
tronco e dos membros.

Biomecénica ¢ a disciplina que descreve a operagio do sistema
musculoesquelético e possui importante aplicagdo no estudo funcio-
nal da coluna vertebral. A cinematica descreve as amplitudes e os
padroes de movimento da coluna vertebral e a cinética estuda as for-
¢as que causam e resistem a esses movimentos.

Somente movimentos limitados sdo possiveis entre vértebras ad-
jacentes, mas a soma desses movimentos confere consideravel ampli-
tude de mobilidade na coluna vertebral como um todo. Movimentos
de flexdo, extensio, lateralizagio, rotacdo e circundacdo sido todos
possiveis, sendo essas acdes de maior amplitude nos segmentos cer-
vical e lombar que no toricico. Isso ocorre porque os discos interver-
tebrais cervicais e lombares apresentam maior espessura, nao sofrem
o efeito de contencdo da caixa tordcica, seus processos espinhosos
sdo mais curtos e seus processos articulares apresentam forma e ar-
ranjo espacial diferente dos toracicos. A flexdo é o mais pronunciado

movimento da coluna vertebral.

Movimentos da Coluna Vertebral

1. Plano sagital
— Flexio

— Extensio

2. Plano coronal
— Lateralizagio diteita

— Lateralizagdo esquerda

3. Plano longitudinal

— Rotagdo ou circundagio
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Amplitude de Movimento da Coluna Vertebral

1. Segmento cervical
— Flexdo: mento na farcula
— Extensio: mento a 18 cm da farcula
— Lateralizagio: 30 graus

— Rotagoes: 60 graus

2. Segmento toracico
— Rotagdo: 75 graus
— Lateralizagio: 30 graus
Obs.: a lateraliza¢do do segmento dorsal di-se na transicdo

dorso-lombar.

3. Segmento tombar
— Flexdo: 60 graus
— Extensdo: 30 graus
— Lateralizagdo: 20 graus

— Rotagdes: 5 graus

A Articnlagao Sacroiliaca
Embora fortemente contida por seus ligamentos, a articulagio sa-
croiliaca exibe movimentos pequenos em sua amplitude, mas com-
plexos em sua natureza, normalmente nio passando de dois graus.
Entretanto, durante a marcha ou em movimentos complexos como
a flex@o e extensio dos quadris, a articulagio sacroiliaca pode exibir

movimentos de maior amplitude em outros planos.

Brodinamica da Coluna Vertebral

A Coluna Como Viga em Balango
A coluna vertebral, do ponto de vista mecinico, ¢ definida como

uma viga em balanco, suportando cargas estiveis e méveis.
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Movimentos basicos da coluna vertebral

Rotacdo cervical direita Rotagdo cervical esquerda Flexdo cervical Extensdo cervical

le l«“> ('}_}2 { @

Lateralizacdo cervical direita Lateralizagdo cervical esquerda Rotagdo dorsal direita Rotagdo dorsal esquerda

Flexdao lombar

[Adapt. Klippel JH, Dieppe PA, eds. Rheumatology, 2™ ed.]
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A Estabilidade Vertebral
Depende, principalmente, do papel da articulagdes zigoapofisarias,
dos ligamentos e da agdo da musculatura, que, agindo nas estruturas
anatdmicas proprias, levam a formagio de curvas de adaptagido no
sentido antero-posterior. A estabilidade vertebral depende, portanto,

dos mesmos fatores que fazem contraposicio as cargas recebidas.

Forgas que Atuam na Coluna Vertebral
A coluna vertebral sofre a acdo de forgas de tragio e, em antagonis-
mo, forcas de compressdo. Menos importantes sdo as forgas de cisa-
Ihamento. A descarga das forgas ocorre da seguinte maneira: o corpo
vertebral recebe as cargas e sobrecargas de compressio e a lamina,
por sua vez, recebe as cargas e sobrecargas equilibrantes de tragio,

auxiliados pelos musculos e ligamentos paravertebrais.

Corpos de Ignal Resisténcia
Observando a forma e o tamanho das vértebras ao longo da coluna,
vemos que as vértebras cervicais ocupam uma drea bem menor que
as lombares. Para que cada uma suporte convenientemente as forgas
e cargas a que sdo submetidas, a coluna vertebral atende a um princi-
pio da resisténcia dos materiais chamado corpo de ignal resisténcia de
determinado sélido de forma bizarra, no qual, seja qual for a segdo
transversa considerada, o esfor¢o de compressio serd o mesmo. Como
exemplo de similitude, funciona como as chaminés de tijolos das
fabricas que, como a coluna vertebral, sdo conicas por fora e cilindri-
cas por dentro. Assim, 2 medida que se desloca do dpice pata a base,
a area seccional transversa vai ficando cada vez maior, para que haja
aproximadamente a mesma carga por unidade de superficie em qual-

quer das secgdes consideradas.

O Papel do Disco Intervertebral
O disco intervertebral separa os corpos vertebrais, permitindo as vér-

tebras dobrar-se umas sobre as outras. Cabe ao disco o importante
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Ficural2 — O disco intervertebral.
(A) Representacdo esquemdtica
das relagdes anatdémicas do disco
com as vértebras contiguas. (B)
Segmento motor vertebral (drea
delimitada por linhas). (C) Repre-
sentagdo esquemdtica da dissipa-
gdo e transmissdo de forgas que
atuam no disco intervertebral.

COLUNA VERTEBRAL

papel de dissipagio da energia mecinica, através de deformacgdes que
estes sofrem ao receber as forgas solicitantes. Essa fungio é exercida
pela combinacio das propriedades de liquido do ntcleo pulposo e
das caracteristicas elasticas do 4anulo fibroso, funcionando de forma
ambivalente para a dissipagio e transmissdo de forcas. (Figura 12)
Um dos aspectos mais relevantes da biomecénica do disco in-
tervertebral ¢ a variagdo de pressdo que ocorre em sua estrutura nas
diversas variagdes posturais. A pressdo interna do disco aumenta de
aproximadamente 100 kg em L3, quando o individuo muda da
posicdo sentada com o tronco ereto para 150 kg, quando o tronco
¢ fletido anteriormente e eleva-se para 220 kg quando um homem
de 70 kg levanta um peso de 50 kg. O risco de injaria é ainda maior
quando o levantamento de peso estd associado com movimentos
rotatérios do tronco, determinando sobrecarga mecinica excessi-
vamente elevada sobre as fibras péstero-laterais dos anulos fibro-

sos dos discos lombares.

A Unidade Motora Vertebral
E formada por uma vértebra montada sobre a outra, como todos os
clementos constituintes intermedirios e anexos. Funciona como um
segmento motor vertebral, embora nenhuma desordem congénita
ou adquirida de um unico elemento da unidade motora vertebral
possa existir sem afetar primeiro as fun¢des de outros componentes
da mesma unidade e entio, a fungio de unidades de outros niveis da

coluna vertebral.

O Canal Raguidiano

O canal raquidiano localiza-se em uma posi¢io intermedidria com
relagdo as forgas que atuam sobre a coluna vertebral, onde os esfor-
¢os sdo mais reduzidos pela proximidade de um plano de forgas
neutro. Além do mais, seja qual for a posi¢do assumida pelo indivi-
duo, as dimensdes do canal vertebral ndo se alteram significativamen-
te, garantindo seu papel secundatio, mas importante, de protegio a
medula espinhal e raizes nervosas.
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Lordose Versus Cifose

Se observarmos um individuo lateralmente, percebemos que quanto

mais profundas forem as concavidades das lordoses cervical e lom-

bar, maior sera a convexidade da cifose dorsal e vice-versa. Ha, por-

tanto, uma equivaléncia eqiitativa entre essas curvas adaptativas.

As afecgdes da coluna vertebral constituem um dos mais comuns

desafios para os profissionais que lidam com as enfermidades do

aparelho locomotor. Apesar dos avancos dos métodos de imagem, o

conhecimento da anatomia e a compreensio da biomecanica, conti-

nuam sendo a base para o diagnéstico e tratamento das doencas

vertebrais.

I0.
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Diagnistico Diferencial

das Cervicalgias

conhecimento apropriado da coluna cervical e suas doengas
tornam-se indispensaveis na pratica reumatologica e nas especialida-
des afins, uma vez que estas podem manifestar-se como queixas ines-
pecificas, tais como cefaléia e dores musculares, até quadros de
mielorradiculopatias e suas complicagdes, com altos indices de mor-
bidade e mortalidade. E de extrema importancia a familiaridade do
médico com as varias doengas da coluna cervical, como os traumatis-
mos, processos inflamatérios, degenerativos e neoplésicos, além da
necessidade de um diagnéstico diferencial preciso com outras condi-
¢des da medicina interna (enddcrinas, infecciosas, hematologicas, etc.)
que podem apresentar-se com dor cervical. A prevaléncia de cervi-
calgia no ambito da medicina ocupacional vem aumentando signifi-
cativamente, sendo considerada como um dos grandes problemas

da sociedade moderna®.

Epidemiologia
Ha uma grande dificuldade em obter dados fiéis para a estimativa da

real prevaléncia das cervicalgias, visto que se trata de um grupo de
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doengas com aspectos clinicos multifatoriais, envolvendo desde fato-
res de risco individuais, como caracteristicas fisicas e psicossociais, até
fatores relacionados com a ergonomia e atividades laborativas®?.

A cervicalgia é menos freqliente que a lombalgia. Sua prevalén-
cia atual na populagio geral é estimada em 29% nos homens e
40% nas mulheres, embora estes indices possam ser ainda maiores
quando avaliamos populacbes selecionadas de acordo com as ati-
vidades exercidas no trabalho®. Nas cervicalgias pos-traumaticas,
como nos acidentes automobilisticos com impacto posterior, a
condigao conhecida como sindrome do chicote (whiplash), apre-
senta uma incidéncia que varia de 18% a 60%®. A incidéncia das
hérnias discais da coluna cervical é de dificil estimativa. Um estudo
realizado em Rochester, Minnesota, mostrou uma incidéncia anual
de 5,5 por 100.000 habitantes®. O nivel discal mais afetado foi
C5-C06, seguido por C6-C7.

Embora haja uma clara relagio entre as queixas musculoesqueléti-
cas e fatores ocupacionais, muitos estudos apresentam baixa qualida-
de metodolégica, sendo que até o presente momento existem
evidéncias positivas de cervicalgias relacionadas com posturas fixas e
prolongadas, curvatura aumentada do tronco, flexdo cervical acentu-
ada durante atividades por periodos longos, ergonomia inadequada e
atividades que envolvam vibragdo continua das maos e dos bragos®*%.

A maioria dos estudos indica a necessidade urgente de orienta¢io
e de programas de reeducagiio postural, com finalidade de diminui-
¢do dos custos gerados pelas sindromes dolorosas cervicais. Estima-
tivas da Holanda mostram gastos diretos e indiretos de cerca de US$

4 milhdes a0 ano com tais condi¢oes®.

Anatomia e Biomecanica

A coluna cervical é responsavel pela sustentacio e movimentagio da
cabeca e protegao das estruturas neurais e vasculares. Estima-se que a
movimenta¢io da coluna cervical ocorra cerca de 600 vezes por hora,
ou a cada seis segundos?.
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E constituida por sete vértebras, sendo que as duas primeiras (atlas
e Axis) apresentam caracteristicas anatdmicas distintas das restantes. O
atlas tem forma de anel, ndo possui corpo vertebral, articula-se com a
base do cranio através da articulagdo atlanto-occipital, sendo respon-
savel por grande parte do movimento sagital da coluna cervical. O
axis, a segunda vértebra, possui proeminéncia que emerge de seu cor-
po vertebral, chamada processo odontédide, que se projeta para o
interior do atlas, pela sua porgio inferior e anterior, formando um
pivd no qual a articulagdo atlanto-axial consegue efetuar a rotagdo do
cranio; entre estas duas vértebras nfio existe disco intervertebral, sen-
do separadas e sustentadas por varios ligamentos internos. (Figura 1)

As demais vértebras cervicais de C3 a

C7 sdo mais homogéneas, possuem cot-

Ligamento apical do odontbide

pos vertebrais anteriores e arcos neurais At
postetiores e se diferenciam das vértebras
toracicas e lombares por apresentarem os
forames das artérias vertebrais localizados
10S Processos transversos.

Os corpos vertebrais sio separados
pelos discos intervertebrais, compostos
por duas porc¢Ses: uma central, chamada  adjacentes.
de nucleo pulposo, o qual é constituido
por 90% de dgua e proteoglicanos e outra periférica, denominada de
anulo fibroso, formada por fibras resistentes, dispostas em lamelas
concéntricas. Tais estruturas sio responsaveis pela absor¢io de im-
pactos e pela dispersdo da energia mecanica, sendo também impor-
tantes na génese dos processos degenerativos da coluna cervical.

Todas as raizes nervosas cervicais, com excegido da primeira e da
segunda, estdo contidas dentro do forame intervertebral. Ao contra-
rio dos nervos da coluna toricica e lombar, as raizes da coluna cervi-
cal levam o nome do pediculo acima de sua emergéncia. Por exemplo,
a raiz de C5 emerge entre a quarta e a quinta vértebra cervicais. A
exceglo ¢ a oitava raiz cervical, que sai entre a sétima vértebra cervical

¢ a primeira vértebra tordcica. O posicionamento mais horizontal

Dura mater

Sindvia
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Ligamento transverso

Arco posterior do atlas

Processo espinhoso do axis

FiGura | — Visdo esquemdtica sagital da articulacdo atlanto-axial e estruturas
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dos nervos cervicais contrasta com os nervos lombares, que tem

otientagio vertical. A flexio da coluna cervical aumenta o didmetro

vertical do forame intervertebral, enquanto a extensdo diminui suas

Nervo sinuvertebral

|
Raiz ganglio dorsal |

Ligamento amarelo % -

.

Placa condral
— -

. Nucleo pulposo

g | ™ Anulo fibr
Capsula aticular — o fibroso

[

Veia radicular o \
Veia intervertebral

Ficura 2 — Unidade funcional vertebral cervical e estruturas
intraforaminais.

Ramo da artéria espinhal

dimensoes. (Figura 2)

O canal vertebral possui forma triangular com
angulos arredondados. O aspecto posterior do
corpo vertebral é a base do triangulo. Os pedicu-
los e o forame transverso compreendem as pat-
tes laterais, juntamente com as articulag¢des
interfacetérias, as laminas e o ligamento amarelo.
O canal é mais amplo no nivel atlanto-axial e mais
estreito na altura da limina de C6. As medidas
laterais sdo maiores que as antero-posteriores em
todos os niveis. Os didmetros sagitais normais da
coluna cervical sio 17 a 18 mm de C3 até C6, e

de 15 mm em C7®. A relagio entre o tamanho do canal vertebral ¢ a

medula difere significativamente entre os individuos, sendo em geral

mais estreitos nas mulheres®.

Os corpos vertebrais estdo envolvidos no seu aspecto anterior e

posterior por dois ligamentos: longitudinal anterior e longitudinal

posterior. O ligamento longitudinal posterior é mais largo na por-

¢do superior da coluna quando comparado com as regides mais

inferiores. As expansdes laterais sobre os discos intervertebrais in-

feriores sio menos resistentes e representam zonas vulneriveis as

Ligamento longitudinal anterior

POSTERIOR

ANTERIOR

FIGura 3 — Visdo esquematica lateral da coluna cervical mostrando

os ligamentos de sustentacdo anterior e posterior.

Processo espinhoso

Ligamento interespinhal

hérnias discais.

As articulagdes entre os arcos vertebrais
sdo sustentadas pelo ligamento supraespi-
nhoso, que se torna o ligamento nucal na

coluna cervical, pelos ligamentos interes-

Ligamento amarelo

pinhosos, pelo ligamento amarelo e pelas

Ligamento supraespinhoso

articulagGes interfacetarias e suas capsulas.
O ligamento amarelo, extremamente elds-
tico, se encontra posteriormente, entre as

laminas adjacentes. (Figura 3)
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O ligamento transverso do atlas é sem davida o mais importante
nessa regidao. De forma triangular, espesso e resistente, tem forma
semicircular e se insere firmemente nos tubérculos, localizados na
superficie medial das massas laterais do atlas. Divide o anel do atlas
em um pequeno compartimento anterior, onde se aloja o processo
odontdide, fixando-se no arco anterior e um amplo compartimento
posterior, dos elementos neurais e suas membranas. Existem duas
cavidades sinoviais, uma anterior, entre o arco do atlas e o processo
odontodide e outra posterior, entre o ligamento transverso e o pro-
cesso odontdide. O ligamento transverso se ramifica em dois fascicu-
los: o superior, que se alonga até a por¢io basal do occipicio e o
inferior, que se insere na superficie postetior do 4xis.

Os musculos da coluna cervical podem ser definidos pelos seus
limites anatdémicos, inervagio ou fungdo. Sendo a regiio mais mével
de toda a coluna vertebral, contém o sistema muscular mais elabora-
do e especializado. Os principais musculos e suas respectivas funcoes
estdo listados na Tabela 1.

A correlagdo anatdmica com estruturas do pescogo e da coluna é
util na localizagdo de pontos de referéncia. O 4ngulo da mandibula
corresponde a primeira vértebra cervical. O osso hidide esta no nivel
de C3, enquanto a cartilagem tireoideana se encontra no nivel de C4.
A sexta vértebra estd na altura da cartilagem cricéide.

A biomecinica da coluna cervical envolve a distribuicio de forgas
sobre o disco intervertebral, sendo que o anulo fibroso é responsavel
pela recepgio da carga, sendo esta distribuida postetiormente para o
nicleo pulposo. Durante o processo de envelhecimento, ocorre uma
reducio progressiva do contetdo de dgua do nicleo pulposo e uma
diminui¢do na capacidade de embebicio do disco, associada a um
aumento do nimero de fibras coldgenas, determinando uma menor
elasticidade e compressibilidade. Tais altera¢des tornam o anulo fibro-
so susceptivel a rupturas, podendo, através destes pontos, produzir
herniagdes discais com compressoes radiculares. O processo degene-
rativo caracteriza-se ainda por formagdes osteofitarias, diminuicao da

altura do disco intervertebral e presenca de esclerose subcondral®”.
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TABELA 1
MUSCULOS DA COLUNA CERVICAL

Flexdo Esternocleidomastéideo
Longo do pescogo
Longo da cabega

Reto anterior da cabega

Exctensdo Esplénio da cabega
Esplénio do pescoco
Semiespinhal da cabega
Semiespinhal do pescogo
Dorsal longo da cabeca
Dorsal longo do pescogo
Trapézio
Interespinhal
Reto da cabega posterior maior
Reto da cabeca posterior menor
Obliquo supetior

Esternocleidomastéideo

Rotagdo e lateralizacao Esternocleidomastéideo
Escaleno
Esplénio da cabeca
Esplénio do pescogo
Dorsal longo da cabeca
Elevador da escapula
Dorsal longo do pescoco
Multifidi
Intertransversal
Obliquo da cabega inferior
Obliquo da cabega supetior
Reto da cabeca lateral

A maioria da rotagio axial na coluna cervical alta ocorre na articu-
lagdo atlanto-axial, sendo esta responséavel por 50% de tal movimen-
to, enquanto os segmentos inferiores (C3 a C7) sdo responsaveis pela

tlexdo, extensdo, lateralizacio e rotagio. Os movimentos promovem
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deformagdes nos discos intervertebrais. Na flexdo antetior, o espago
discal anterior é submetido a uma compressio, com conseqiiente au-
mento posterior, sendo inverso na extensio. A posi¢io da coluna
cervical afeta diretamente a pressdo intradiscal, sendo menor na po-
si¢do supina e mais elevada na extensio.

A flexdo da coluna cervical ¢ limitada pelo ligamento longitudinal
posterior, pelos elementos vertebrais e pela elasticidade limitada da
fascia da musculatura extensora. A extensio excessiva da coluna é
limitada pelo contato direto das laminas vertebrais, as articulagoes

interfacetarias e pelos processos espinhosos postero-superiores?.

FExame Fisico

Ap6s a obtengdo de uma histéria clinica completa, o exame fisico ¢ a
proxima etapa no processo diagnostico. A anamnese alerta o clinico
para aqueles pacientes que se apresentam com emergéncias e necessi-
tam de inicio precoce do tratamento, que incluem portadores de le-
sdes expansivas causando compressoes agudas progressivas da medula
espinhal e suas raizes (hérnia de disco) ou infecgio (meningite bacte-

riana) (Tabela 2). Os pacientes com compressio medular podem se

TABELA 2
CAUSAS DE DOR CERVICAL

Causas mecinicas

Doengas reumaticas

Infecgbes

Tumores e lesdes infiltrativas

Doengas endécrinas, metabolicas e hereditarias

Doengas neurologicas e psiquiatricas

Dor referida

Miscelanea
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apresentar com paraplegia aguda, fraqueza de extremidades inferio-
res, distdrbios da matcha e incontinéncia urinaria. Tais pacientes de-
vem ser conduzidos de maneira multidisciplinar, com o intuito de
minimizar danos permanentes as estruturas neurologicas. Um exame
fisico bem conduzido minimiza os custos gerados pelas condi¢oes
dolorosas cervicais, posto que tornam muitas vezes desnecessarios
exames de imagem e estudos eletrodiagnosticos (Tabela 3).

O exame fisico da coluna cervical, como nos demais segmentos,
compreende a inspecio, palpagio, a mobilizagio ativa e passiva e ma-

nobras especiais.

TABELA 3
SINAIS DE ALERTA

Febre/calaftios

Cefaléia intensa ou dores espasmoédicas em salvas

Disttirbios mental

Edema visivel

Aumento ganglionar

Sangramento: ouvidos, nariz ou bucal

Distarbios visuais, olfativos ou do paladar

Parestesias ou fraqueza muscular

Sindrome de Homer

Dor axilar

Isquemia de membros supetiores

Auséncia de pulsos nos membros superiores

Claudicacio do brago

Atrofia em membro superior
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Durante a inspegido devemos observar se existem deformidades,
alteracdes da curvatura cervical, atitudes antalgicas, anormalidades
posturais, atrofias, alteragoes cutdneas e sinais de traumatismos. Assi-
metrias nas escapulas devem ser observadas, podendo indicar aco-
metimento do musculo trapézio ou discrepiancia nos membros
inferiores. Durante a palpagio devemos verificar a presenca de pon-
tos dolorosos, contratura da musculatura paravertebral, além de alte-
ragdes dos linfonodos e possiveis massas cervicais. Deve ser realizada
como rotina a palpagio da tiredide e dos pulsos carotideos. O liga-
mento nucal deve ser palpado na sua totalidade, visando a identifica-
¢io de possiveis sitios de dor. A inser¢do occipital do musculo trapézio
também deve ser cuidadosamente examinada.

A mobilizagao ativa (feita pelo paciente) e a passiva (realizada pelo
examinador) fornece a capacidade funcional do segmento cervical e
a amplitude de movimento, podendo auxiliar na identificagdo do pos-
sfvel segmento cervical acometido. No eixo sagital, a flexdo e a exten-
sdo perfazem uma amplitude de aproximadamente 70°; a rotagdo
compreende cerca de 90° para cada lado e a lateralizagio 45°, estan-
do estas medidas diminuidas com a idade e na vigéncia de processos
inflamatérios e/ou degenerativos.

Durante a anamnese e o exame fisico, a presenca de dor irradiada
para o ombro, escapula e brago denota a necessidade de avaliagdo
neurolégica cuidadosa, com énfase nas alteragoes de reflexos, pre-
senca de paresias ¢/ou parestesias, diminui¢io de forca motora, e sua

distribui¢do dermatomérica. (Tabela 4)

Testes Especiais

Teste de Compressao
Com o paciente em posi¢do sentada, realiza-se a compressio pro-
gressiva da cabega. Tal manobra causa o aumento na dor cervical, em
razdo do estreitamento foraminal secundario, aumento da pressiao na
raiz acometida, sobrecarga nas facetas articulares e maior sensibiliza-
¢do muscular. Deve-se evitar tal manobra caso haja suspeita de insta-
bilidade cervical.
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TABELA 4

SINAIS E SINTOMAS DAS RADICULOPATIAS CERVICAIS

Disco

Raig

Sinais e sintomas

C2-C3

C3

Dor: regido cervical posterior, mastoide
Alt. Sensoriais: Regido cervical posterior, mastdide
Déficit motor: nenhum detectavel pela ENMG

Alt. Reflexos: nenhum

C3-C4

C4

Dor: regido cervical posterior, elevador escapula
Alt. Sensoriais: cervical posterior, elevador escapula
Déficit motor: nenhum detectivel pela ENMG

Alt. Reflexos: nenhum

C4-C5

C5

Dor: pescogo, ombro, face anterior do brago
Alt. Sensoriais: 4rea do deltoide

Déficit motor: deltdide, biceps

Alt. Reflexos: bicipital

C5-Co

C6

Dort: pescogo, ombro, escdpula (medial), brago (lateral), antebraco
Alt. Sensoriais: polegar e indicador

Déficit motor: biceps

Alt.reflexos: bicipal

Co-C7

C7

Dort: pescogo, ombro, escipula (medial), brago (lateral), face dorsal antetior
Alt. Sensoriais: indicador, 11T e IV dedos
Déficit motor: triceps

Alt. Reflexos: tricipital

C7-T1

C8

Dor: pescogo, escapula (medial), braco (medial), antebrago
Alt. Sensoriais: IV e V dedos
Déficit motor: musculatura intrinseca da mio

Alt. Reflexos: nenhum

Teste de Tragao
Com o paciente sentado, realiza-se uma tragio progressiva da cabega.
Tal manobra promove o alivio da sintomatologia dolorosa, provo-
cado pelo aumento do didmetro foraminal, diminui¢do da compres-

sdo radicular e da tensfo nas estruturas de sustentagao.
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Teste de Valsalva
Este teste proporciona o aumento da pressao intratecal. Se uma lesdo
expansiva, tal como um disco herniado ou tumor estd presente no
canal vertebral cervical, o paciente desenvolverd dor secundaria ao
aumento da pressdo. A dor apresenta distribuicdo segmentar, na de-
pendéncia da raiz acometida. Anormalidades nas fossas supraclavi-
culares como, p.ex., aumento de linfonodos, também podem se tornar
proeminentes com o teste de Valsalva. A maneira mais simples de
realiza¢do deste teste consiste em solicitar-se ao paciente que faga uma
expiracio forgada contra a propria mio, segurando por cerca de 5 a

10 segundos.

Manobra de Spurling
Demonstra possivel compressao ou irritagio radicular. Consiste na
extensdo e rotagdo conjuntas da cabega para o lado acometido, resul-

tando na reprodugdo ou aumento da dor radicular?.

Sinal de Lhermitte
Sensacido de parestesias ou disestesias nas maos ou pernas durante a
flexdo cervical. Tal sensagdo é mais freqiientemente causada por uma
hérnia de disco volumosa com compressio medular ou por forma-
¢Oes osteofitarias em pacientes com canal vertebral estreito. Pode ser
encontrado em pacientes portadores de AR com subluxagio atlanto-
axial ou subaxial. Sensagdes similares foram descritas em pacientes
com esclerose multipla. O sinal de Lhermitte estd presente em uma
grande variedade de doengas da medula, incluindo neoplasias, arac-

noidite e siringomielia.

Teste de Adson
Palpacio do pulso radial durante a abdugio, extensdo e rotagio ex-
terna do brago, com rotagio homolateral do pescogo. A diminuigio
do pulso caracteriza um teste positivo, sugestivo de sindrome do des-

filadeiro toracico.
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Diagnistico Diferencial das Cervicalgias

Os pacientes apresentando queixas de dor cervical devem ser avalia-
dos no sentido de descartarmos possiveis condi¢des organicas subja-
centes que podem ser responsaveis pelo seu quadro clinico, seja por
meio de propedéutica clinica ou armada.

Sio intimeros os sinais que tém como origem a patologia cervical,
podendo estes, muitas vezes, se apresentar de maneira inespecifica,
dificultando o diagnéstico preciso e ampliando o espectro do diag-
nostico diferencial.

A presenca de febre ou perda de peso ¢ sugestiva de processo
infeccioso ou tumoral. Pacientes apresentando dores que pioram na
posi¢do deitada ou durante a noite podem ser portadores de um
processo infiltrativo medular ou tumorac¢do da coluna vertebral. A
presenca de rigidez matinal prolongada fala a favor das espondiloar-
tropatias soronegativas. Dor cervical localizada pode ocorrer de for-
ma secundéria a doengas sistémicas que aumentam a remodelagio
6ssea, como p.ex. a doenga de Paget ou a uma tumoragio 6ssea loca-
lizada (osteoblastoma). Pacientes com dor de origem visceral (coro-
nariopatias, sindrome do desfiladeiro toracico, doencgas esofagianas)
apresentam sintomas que afetam outras estruturas além da coluna
cervical e apresentam recorréncia regular. (Tabela 5)

Pacientes com dor cervical menores de 15 anos ou maiores de
60 anos devem ser avaliados de maneira mais criteriosa, sendo na
malioria das vezes necessaria a realizagio de exames de imagem e
determinagdes laboratoriais (hematoldgico completo, provas de fase
aguda, bioquimica 6ssea, etc.), pertinentes a forma de apresentacio
de cada caso™.

A classificagio quanto ao tipo de dor cervical facilita a determina-
¢io da entidade patolégica. (Tabela 6)

Compressoes extrinsecas em estruturas vasculares ou em nervos
periféricos sdo as principais causas que mimetizam cervicobraquial-
gia e devem ser descartadas. Patologias tordcicas ¢ do ombro tam-

bém devem fazer parte do diagnéstico diferencial. Um exame fisico
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TABELA 5
CLASSIFICACAO DA DOR CERVICAL

53

Categoria

Novos sensoriais

Entidade patoligica

Qualidade

Somatica superficial
(pele e tecido

Fibras cutaneas A

Celulite

Herpes zoster

Queimagao
Bem definida

subcutineo)
Somitica profunda Sinuvertebral Distensio muscular Bem definida
(espondilogéncia) Ramos posteriores Artrite (agudo)
primarios maior pressio venosa Mal definida
Hérnia discal (cronico)
Incomodativa
Segmentar
Radicular (nervos Estenose foraminal Irradiada
espinhais) Herpes zoster Queimagio
Neurogénica Nervos mistos Plexopatia braquial Profunda, intensa
(sensorial e motor) IAM
Viscerogénica Sensorial Carotidinia Incomodativa
Referida Autondmico, fibras C Espasmo Colica
(cardiaca, car6tidas) Esofageano Variavel
esofago Depressio
Psicogénica Reagdes conversivas

cuidadoso, incluindo o teste de Adson, propedéutica completa do
ombro e testes para neuropatias periféricas deve ser realizado. Os
traumatismos sdo as causas mais freqtientes de injarias ao plexo bra-
quial, porém as compressdes por estruturas vasculares, costelas cervi-
cais (Figura 4), bandas musculares ou fibrosas e tumores podem

resultar em sintomatologia. O carcinoma apical do pulmio pode in-

vadir o plexo braquial, causando a sindrome de Horner.
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TABELA 6

SINAIS E SINTOMAS ASSOCIADOS COM CERVICALGIA

Derivados das articnlagoes, ligamentos e musculatura

Derivados de raizes e da mednla espinbal

Queixas de dor e rigidez aos movimentos
Dor profundo, as vezes em peso e episodica

Pacientes com histéria de uso excessivo ou atividade nio

usual, e posturas inadequadas prolongadas

Sem histéria de traumas

Queixa de dor em trajeto radicular

Dor definida, intensa e descrita como

queimagao

A dor pode irradiar-se para o trapézio,

regido periescapular ou para o brago

. . . o Presenca de parestesias e fraqueza,
Dor muscular e ligamentar sio localizadas e assimétricas sadep queza,

muscular com distribui¢do radicular

As dores do segmento cervical superior sdo referidas em

o . o Pode ocorrer cefaléia quando as raizes
torno da regido occipital. A dor dos segmentos inferiores

. cervicais mais altas estio envolvidas
ocotre na cintura escapulat.

. . . Os sintomas se agravam com a hiperex-
Sintomas sdo agravados pelos movimentos do pescogo e

. tensio do pescogo
aliviados pelo repouso pescog

Causas da Cervicalgia

Cervicalgias Mecanicas
As desordens mecanicas sdo as causas mais comuns de cervicalgias. A
dor cervical mecanica pode ser definida como dor secundaria a utili-
zagao excessiva de uma estrutura anatomica normal (em geral, a mus-
culatura paravertebral) ou como dor secundatia a dano ou deformidade

em uma estrutura anatomica (hérnia discal)®®.
Sdo caracteristicamente exacerbadas por certas atividades e alivia-
das por outras. Os fatores de melhora e de piora obtidos na anamne-
se sdo uteis na localizagdo da regido acometida, como, por exemplo, a

flexdo cervical levando a um agravamento dos sintomas relaciona-

dos com a doenca discal degenerativa e levando a uma melhora nas

Ficura 4 — Costela cervical esquer-
da em paciente que apresentava
sintomatologia de sindrome do
desfiladeiro torécico.

sindromes facetirias. Na maioria das vezes tém cutrso autolimitado,
com a grande maioria dos pacientes apresentando resolug¢do com-

pleta dos sintomas.
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DISTENSAO CERVICAL

Pode ser definida como dor cervical nio-irradiada, associada a sobre-
cargas mecanicas ou posturas anormais prolongadas da coluna. Ca-
racteriza-se por dor em regido cervical posterior e em area do musculo
trapézio, com restricbes a movimentagio ativa e passiva, além de areas
dolorosas a palpagio!”. A incidéncia real desta condicio é de dificil
determinagao, sendo extremamente comum, e apresentando-se com
um espectro doloroso variavel. As condigdes ocupacionais devem ser
consideradas no desencadeamento e recidiva desta patologia?.

Sua etiologia ainda nio estd totalmente definida, porém pode es-
tar relacionada com o acometimento musculoligamentar secundario
aum evento traumatico de intensidade varidvel ou a uma sobrecarga
mecanica repetitiva.

A dor ¢ o sintoma mais comum de apresentagio, apesar de serem
freqlientes queixas concomitantes de cefaléia do tipo tensional. Geral-
mente localiza-se na parte média e inferior da regido cervical poste-
rior, podendo ser localizada ou difusa e bilateral nos casos mais severos.
A dor ndo apresenta irradiagdo para os bragos, porém pode se irradi-
ar para os ombros, ¢ se exacerba com a movimenta¢io do pescogo.
Ocorre melhora com repouso e imobilizagio. O exame fisico revela
apenas uma 4area de dor localizada, geralmente paravertebral. A inten-
sidade da dor é varidvel, e a limitagdo da mobilidade cervical se corre-
laciona diretamente com a magnitude dolorosa. Pode ocorter contratura
sustentada do esternocleidomastéideo e do trapézio. A avalia¢io radi-
ologica pode ser completamente normal, ou revelar apenas uma reti-
ficagdo da curvatura fisiologica da coluna cervical®”. (Tabela 7)

O torcicolo é decorrente de uma contratura severa da musculatura
do pescogo. A cabeca assume uma atitude em flexdo lateral, com o
queixo rodado para o lado oposto da dor. O torcicolo pode set con-
génito ou adquirido. Na forma congénita, estd associado a anorma-
lidades anatémicas e neurologicas, incluindo a sindrome de Klippel-
Feil (Figura 5), subluxagio atlanto-axial, auséncia ou atrofia congénita
de musculos cervicais, malformacio de Arnold-Chiari e siringomie-
lia. A forma adquirida pode ocorrer secundaria a traumas, dano mus-

cular repetitivo, fratura ou sub-luxac¢do atlanto-axial; nos quadros
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TABELA 7
DISTENSAO CERVICAL

inadequadas

Dor cervical ndo-irradiada, associada a estresse mecinico ou posturas

Origem: ligamentos, fiscias ou musculos regionais
Localizagao: pescogo, interescapular, regido proximal dos ombros

A dor ¢é exacerbada com movimentagio do pescoco, geralmente

acompanhada de cefaléia

Ao exame fisico: dor local, espasmos e bloqueio de movimentos

infecciosos das vias aéreas superiores, adenites cervicais e osteomielites;

pos-infecciosos (difteria, gripe), anormalidades vasculares com com-

pressio, doengas neurologicas e sindromes radiculares (hérnia discal)!?.

HERNIAS DISCAIS CERVICAIS

Um disco herniado pode ser definido como uma protrusao do

nucleo pulposo através de solugdes de continuidade das fibras do

anulo fibroso. A maioria das hérnias ocorrem em situagao postero-

lateral, com uma maior incidéncia na quarta década de vida, quan-

&

FiGura 5 — Sindrome de Klippel-Feil. Observa-se fusdo dos corpos
vertebrais C2, C3 e C4.

do o nucleo pulposo ainda é gelatinoso. As
hérnias mais freqlientes estio localizadas em C6-
C7 e C5-C6. Hérnias C7-T1 e C3-C4 sio raras.
Ao contririo das hérnias lombares, o disco
herniado cervical pode causar mielopatia™®.
Nem toda hérnia discal é sintomatica. A pre-
senga ¢ magnitude dos sintomas depende da
capacidade de reserva do canal medular, do
grau de inflamagdo peri-radicular, do tama-
nho da hérnia, bem como da presenga de
doencas concomitantes, como p.ex. espon-

diloartrose. (Tabela 8)
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TABELA 8
HERNIA DISCAL AGUDA

A maioria das hérnias ocorrem na posi¢io postero-lateral
Faixa etdria de maior incidéncia: quarta década

Locais mais freqiientes: C6-C7 / C5-C6

Pode cursar com mielopatia associada

Nem toda herniagio discal é sintomatica

A presenga de sintomas depende da capacidade de reserva do canal
medular, processo inflamatério, tamanho da herniacido e doenga

cervical concomitante

As hérnias discais cervicais sao divididas em duas categorias, de
acordo com a consisténcia do disco intervertebral. Individuos abaixo
dos 45 anos apresentam hérnias chamadas “moles”, associadas com
extrusdo do nuicleo pulposo, resultando em compressio radicular ou
medular no curso da enfermidade. Pacientes mais idosos apresentam
as chamadas hérnias “duras” produzidas por calcificagoes discais e
reagOes osteofitarias (complexo disco-osteofitario). As primeiras se
resolvem mais facilmente, sendo que as Gltimas podem estar associa-
das a compressoes medulares progressivas!'?.

Clinicamente, a principal queixa do paciente é de dor no brago, as
vezes sem cervicalgia associada. A dor geralmente ¢ descrita como se
iniciando no pescogo e posteriormente irradiando-se para o ombro,
braco, antebraco até os dedos, com distribuicao na dependéncia da
raiz acometida. O inicio dos sintomas geralmente é gradual, porém
quadros de inicio abrupto associados com sensagdo de laceragio ou
estalido sio observados. Com a evolugio do processo, a dor no bra-
¢o ultrapassa a do pescogo e do ombro, podendo ser varidvel na
intensidade, as vezes severa o bastante para despertar o paciente du-
rante a noite. Sintomatologia associada de dor lombar, patestesias ou
fraqueza nas pernas, distarbios da marcha e incontinéncia vesical ou

anal sugere compressio medular importante”.
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A radiografia simples pode ser totalmente normal em um pacien-
te com hérnia de disco cervical. Ao contrario, 70% das mulheres e
95% dos homens assintomaticos entre 60 e 65 anos de idade apre-
sentam evidéncias de doenga degenerativa discal nas radiografias®”.
A mielografia tem sido cada vez menos indicada, com exceg¢des nos
estudos dinamicos, nos quais pode oferecer informagodes adicionais
importantes, quando comparada a outros métodos de imagem. Em
um estudo de 53 pacientes com confirmacio cirirgica de compres-
sdo neural, a mielografia mostrou acuricia de 85%%Y.

A tomografia computadorizada permite a visualizagao direta das
compressdes em estruturas neurais, sendo portanto mais precisa do
que a miclografia. As vantagens adicionais da tomografia computa-
dorizada incluem a melhor defini¢io das anormalidades laterais, como
p.ex. a estenose foraminal, menor exposi¢do a radiagio e ser menos
invasiva. A utilizagdo conjunta da tomografia com contraste resulta
em um excelente método na diferenciagio de lesdes Osseas e dos
tecidos moles e permite a demonstragio direta da medula espinhal e
das dimensoes do canal vertebral®. Possui uma acuricia de 96% nas
lesoes cervicais.

A ressondncia magnética (RM) ¢ o exame de eleicdo na aborda-
gem das hérnias cervicais. Permite uma excelente visualizagio dos
tecidos paravertebrais, estruturas ligamentares e do grau de degenera-
¢do discal, sendo um procedimento nio-invasivo (Figura 6). Nem
todas as alteragdes discais reveladas pela RM sdo sintomiticas. Cerca
de 20% dos individuos assintomati-
cos apresentam altera¢des, incluindo
protrusoes discais, alteraces de sinal
e processos degenerativos vertebrais
e facetarios®. Portanto, antes da so-

licitagdo de qualquer exame de ima-

gem, torna-se fundamental uma

FiGura 6 — Ressonancia magnética de coluna cervical, mostrando hérnias discais ~4NaMNEse € um cexame fisico bem
em C5-Cé6 e C6-C7, observando-se hipossinal dos respectivos discos, apaga-
mento da gordura epidural anterior, compressdo sobre a face ventral do saco
dural. Reducdo do calibre foraminal em C6-C7 a esquerda. relagﬁo com os dados obtidos®.

conduzidos, para uma melhor cor-
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SINDROME DO CHICOTE (WHIPLASH)

Ocasionada por impactos indiretos, geralmente por colisdes auto-
mobilisticas traseiras em baixas velocidades. Ocorre um mecanismo
aceleracdo-desaceleragdo, com transferéncia de forga para a regido
cervical. Também pode ser ocasionada por colisdes laterais, mergu-
lhos e outros acidentes. Pode resultar em lesGes 6sseas ou em partes
moles que, por sua vez, evoluem com uma variedade de manifesta-
¢des clinicas. Em aproximadamente 50% dos pacientes que apresen-
tam queixas de cervicalgia cronica apos tais eventos, a dor tem origem
nas articula¢oes interfacetarias.

Os sintomas persistem por mais de seis semanas em 50% dos
pacientes e por mais de seis meses em cerca de 30%®. Casos com
dor cervical importante, localizada e com evolugio mais protraida,
ou na presenga de sintomas radiculares, devem ser avaliados com
radiografias em extensdo e flexdo e com RM, visando o diagnostico

de alteragdes passiveis de corregio cirargica. (Tabela 9)

OSTEOARTROSE DA COLUNA CERVICAL

A osteoartrose cervical é um processo cronico, caracterizado pelo
desenvolvimento osteofitario e outros sinais degenerativos, como
conseqiiéncia de doenga discal também relacionada com a idade. Pode
produzir uma grande variedade de sintomas. No entanto alguns pa-
cientes com alteragdes osteartrdsicas severas da coluna cervical po-

dem ser completamente assintomaticos®°.

TABELA 9
SINDROME DO CHICOTE (“WHIPLASH”)

Impacto cervical com hiperextensio forcada

Geralmente a dor ¢ autolimitada, respondendo ao tratamento

conservador

Cerca de 15% dos pacientes evoluem com dor cervical cronica —

envolvimento zigoapofisario ou discal
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A osteoartrose cervical envolve predominantemente os segmen-
tos C4 até C7. Inicialmente ocorre uma desidratagdo progressiva do
nucleo pulposo, com conseqiiente reducio de seu volume, provo-
cando secundariamente alteragdes no anulo fibroso, o qual se disten-
de lateralmente e torna-se menos eldstico, sendo submetido a uma
carga mecdnica pelo peso da sustentagdo da cabega. Um menor su-
primento vascular também contribui para as altera¢des degenerativas.
Nos estagios iniciais, os segmentos acometidos se tornam instaveis e
os movimentos vertebrais se tornam excessivos e irregulares. A uni-
dade funcional vertebral se torna susceptivel a danos adicionais nos
ligamentos de sustentacdo e nas articulagdes interfacetarias. Em razio
de uma conseqtiente diminui¢do da distancia entre os corpos verte-
brais, secundaria aos fendmenos degenerativos discais citados, au-
menta o estresse mecanico nas facetas e nas articulagdes uncovertebrais,
levando a ruptura, desorganizacio cartilaginosa e formagio osteofi-
taria. Na dependéncia da magnitude destas alteragdes a artrose pode
se apresentar de maneira isolada, ou com radiculopatia, mielopatia ou
mielorradiculopatia associada, secundaria aos fendmenos compressi-
vos causados pelas multiplas estruturas acometidas.

Acomete pacientes acima dos 40 anos, sendo um achado quase
universal em estudos radiologicos realizados em pessoas acima dos
70 anos. Os casos sintomdticos apresentam dor cervical episddica
ou sustentada, geralmente associada a restricio da mobilidade do
pescoco ao exame fisico. A dor ¢ referida nas regides posterior e
lateral do pescogo, com eventuais irradiagdes para a area escapular,
ombro homolateral e para membro superior. Cefaléia suboccipital
com irradiagdo para a base do pescoco é referida por um ter¢o dos
pacientes®”. Sintomas vagos sugestivos de alteracdes anatOmicas em
estruturas vasculares ou no sistema nervoso simpatico tais como
turvagdo visual, vertigem e zumbido podem estar presentes. Cerca
de 15% dos pacientes evoluem com vertigens e zumbidos em al-
gum momento ¢ 2% podem apresentar sinais de insuficiéncia vér-

tebro-basilar com sincopes®.
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A irradiagio da dor na artrose cervical pode ser do tipo somitica
profunda ou dermatomérica. O acometimento dos segmentos C6 e
C7 e, menos freqiientemente, C5 se apresenta com dor profunda e
incomoda na regido lateral do ombro e do brago, antebraco e face
lateral da mio. A dor radicular ocorre quando osteo6fitos ou discos
intervertebrais prolapsados estreitam o forame de conjugacio. A com-
pressdo das raizes cervicais resulta em dor, adormecimento, parestesi-
as, fraqueza muscular e alteragdes de reflexos. As raizes mais acometidas
sao C6 e C7. (Tabela 10)

Ao exame fisico existe dot e restricdo aos movimentos de latera-
lizacdo e extensdo. A compressio prolongada da cabega em flexdo
lateral ou em extensio pode reproduzir ou aumentar os sintomas
radiculares (manobra de Sputling) de maneira idéntica as hérnias
cervicais.

A complicagio mais séria da artrose cervical é a mielopatia, que
ocorre em menos de 5% dos pacientes®). Acontece quando existe a
formagio de ostedfitos posteriores e outras alteragdes osteodegene-

rativas no canal vertebral, condicionando uma estenose, com com-

TABELA 10
OSTEOARTROSE CERVICAL

Patologia cronica, definida pelo desenvolvimento osteofitatio e
outros sinais de degenerativos, como conseqiiéncia de doenga discal

também relacionada com a idade

Apresentagio: artrose isolada, com radiculopatia, mielopatia ou

mielorradiculopatia associada

Acomete pacientes acima dos 40 anos. Achado universal ap6s 70

anos de idade

Pode ocorrer cefaléia suboccipital concomitante; dor referida é

comum

Exame fisico: dor 2 mobilizagdo cervical. Exame neurolégico

geralmente normal
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pressdo gradual e progressiva da medula e de seu suprimento vascu-
lar. S3o descritas duas formas de estenose de canal vertebral: estatica,
condicionada por um estreitamento do canal em uma localizacio
anatomica definida, e a estenose dinamica, decorrente da instabilida-
de segmentar, causando compressio de diferentes por¢oes da medu-
la espinhal com a flexdo ou extensido da coluna cervical. O quadro
clinico ¢ de cefaléia persistente e de forte intensidade, associada a
distarbios progressivos da marcha e fraqueza pronunciada dos mem-
bros supetiores e inferiores!?. (Tabela 11)

Os estudos radiolégicos da coluna cervical devem ser solicita-
dos nas incidéncias antero-posterior, lateral e obliquas, sendo que
estas ultimas permitem uma melhor visualizagio das anormalidades
nos forames de conjugacio. Inicialmente, a desidratagdo do disco
intervertebral resulta em diminui¢io de sua altura e no desenvolvi-
mento do fené6meno do vacuo secundario a presenga de gas
nitrogénio no disco degenerado. Evolutivamente, ocorre esclerose
dos platos vertebrais e ocasionalmente, a presenca de nédulos de
Schmorl, que representam deslocamentos intra-6sseos do nucleo

pulposo. Posteriormente inicia-se a formacao osteofitiria, com de-

TABELA 11

SINDROMES CLINICAS DE MIELOPATIA CERVICAL DEGENERATIVA

Sindrome Dor Envolvinento Anormalidade  Localizagio
de extremidades da mancha
Lateral (radicular) Sim Brago Ocasional Unilateral
Medial (mielopatico) Nio Perna Sim Bilateral
Mista Ocasional Ambos Sim Unilateral /superior
Bilateral /inferior

Vascular Nao Ambos Sim Bilateral
Anterior (fraqueza nos bragos) Nio Brago Nio Unilateral
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generacio das articulagdes facetatia e estrei-
tamento foraminal. Instabilidade segmentar,
com espondilolistese degenerativa pode ser
vista em casos mais avancados. O envolvi-
mento do processo unciforme resulta em
hipertrofia de suas margens, com desenvol-
vimento osteofitario que pode invadir o
forame de conjugacio ou o canal vertebral,
causando compressdo radicular. Na maioria

das vezes, a radiografia é util para descartar-

mos causas mais sérias de dor cervical, como  Figura 7 — Osteoartrose de coluna cervical. Na radiografia em PA,
nota-se a diminuigdo do espaco discal, associada a esclerose subcondral
e irregularidade dos processos unciformes. No perfil, presenca de oste-
dorizada e 2 RM devem ser reservadas para  &fitos anteriores, nitida diminuigdo do espago discal C5-Cé6 e C6-C7.

tumores (Figura 7). A tomografia computa-

situagdes nas quais o acometimento medular
¢ suspeitado® (Figura 8). Na avaliagio de
sindromes facetarias, a utilizacdo do Single
Photon Emission Computed Tomography
(SPECT) apresenta beneficios adicionais na

localizagdo do processo doloroso®V.

ARTRITE REUMATOIDE

A coluna cervical ¢ a regidio mais acometida
do esqueleto axial na artrite reumatédide (AR),
principalmente no segmento C1-C2, deter-

minando a subluxagio atlanto-axial. A altera-

¢Oes inflamatoérias cronicas ocorrem nas

articulagées atlanto—occipital atlanto-axial. in- FiGura 8 — Osteoartrose de coluna cervical. Sinais de comprometi-
> > mento discal C3-C4 e C4-C5, condicionando estenose de canal

terfacetarias e unCOVCrthraiS, cm COﬂjUHtO vertebral cervical com sinais de sofrimento medular neste nivel.
com os discos intervertebrais, ligamentos e

bursas. Na articulagio atlanto-axial, o processo inflamatério na mem-

brana sinovial, com extensio aos ligamentos, promove enfraqueci-

mento e frouxidio do ligamento transverso condicionando um

aumento da distincia entre a face postetior do arco antetior do atlas

e a face anterior do processo odontdide. Quando esta distincia é
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maior que 3mm em radiografias cervicais com flexdo maxima obti-
das em perfil estabelecemos o diagndstico de subluxagio atlanto-axi-
al anterior®. A distancia postetior, medida do aspecto postetior do
processo odontoide até o arco posterior do atlas, quando menor que
14mm ¢é sugestiva de compressio medular.

Alguns fatores relacionados com a evolugido da AR se apresen-
tam como fator de risco aumentado para o desenvolvimento de
subluxacdes, tais como o uso prolongado de corticosterdides, altos
titulos de fator reumatdide, grau de erosdes articulares periféricas,
acometimento de nervos cervicais, presenca de ndédulos reumatoi-
des e longo tempo de evolugio de doen¢a®. Em um estudo re-
cente, foi estimado o risco de desenvolvimento de subluxagio,
baseado em indices radiograficos em articulagdes periféricas duran-
te os primeiros anos da AR. Pacientes que desenvolveram indices
iguais ou maiores que 10% do dano teoricamente estimado nas maos,
punhos e nas articula¢des dos pés nos primeiros cinco anos da doen-
¢a, foram 15,9 vezes mais propensos a desenvolver subluxagdes
quando comparados com aqueles com dano periférico inferior a
10% do maximo estimado®?.

A prevaléncia nos varios trabalhos da literatura varia de 34% a
42% dos pacientes com AR. O tratamento com drogas modificado-
ras ou moduladoras da doenga parece diminuir os indices de acome-
timento atlanto-axial®**.

A frequiéncia das queixas cervicais ¢ elevada em pacientes reuma-
toides, podendo chegar a 80% durante a evolugio da doenga®”. A
dor na regido posterior do pescogo é a queixa mais comum, seguin-
do-se rigidez e limitagdo de movimentos, principalmente a flexo-ex-
tensao. O envolvimento cervical na AR pode levar a uma instabilidade
significativa, com potencial de compressio sobre estruturas medula-
res e radiculares. Torna-se indispensavel para o médico assistente ob-
ter radiografias da coluna cervical antes de procedimentos cirdrgicos
que necessitem intubag¢io de vias aéreas ou manipulacdo da cabega.

Os principais tipos de subluxagio sdo: atlanto-axial, atlanto-occi-
pital e subaxial. (Tabela 12)
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TABELA 12
ARTRITE REUMATOIDE

Subluxagao atlanto-axial

Anterior: ocorre em 25% dos pacientes, sendo a mais freqiiente das
subluxacoes
Acometimento inflamatério do ligamento tranverso do
atlas
Radiografia em perfil; distincia entre odontéide e arco

anterior maior que 3mm

Vertical:  ocorre em 5% dos pacientes, metade destes com sintomas
neurolégicos associados
Migracio e impactagio vertical do odontéide sobre a

regido bulbar

Sintomas associados: cefaléias occipitais, perda de consciéncia ou
sincope, incontinéncia esfincteriana, disfagia,
nistagmo e sintomas de insuficiéncia vértebro-

basilar

Subluxagio Atlanto-Axial

Abnterior: ocorre em 25% dos pacientes com AR e em 70% dos pa-
cientes com AR e queixas de cervicalgia, sendo a mais freqiiente das
subluxa¢oes®. Acontece pelo comprometimento inflamatotio do li-
gamento transverso, principal responsavel pela sustentagio e conten-
¢ao dntero-posterior do processo odontdide. O diagnostico é feito
pelas radiografias obtidas em perfil e em flexdo maxima, quando a
distincia ¢ maior que 3mm, conforme citado anteriormente.
Vertical on impactagao: ocorre em 5% a 35% dos pacientes reumatéides
com subluxacio, sendo que metade destes apresentam sintomatolo-
gia neurologica®. Freqlientemente associada com a subluxagio ante-
rior, ocorre pela destruigdo das articulagdes facetrias, com migracio
superior e impacta¢io do odontodide, s6 nido apresentando um indice

maior de complica¢des graves em razdo da freqliente erosio com
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FiGura 9 — Fratura osteopordtica do processo odontdide. Na radiografia simples, nota-se
fratura do corpo do odontéide com subluxagdo em bloco do corpo de Cl e hiperexten- longa evolugﬁo.
sdo da cabega. Na tomografica computadorizada, observa-se nftida linha de fratura.

COLUNA VERTEBRAL

diminuicdo do tamanho do processo odontéide. Os sintomas asso-
ciados com esta forma de subluxagio incluem cefaléias suboccipitais
de moderada a forte intensidade, episédios de perda de consciéncia
ou sincope, incontinéncia esfincteriana, disfagia, nistagmo e sintomas
relacionados com insuficiéncia vértebro-basilar.

Lateral- ocotre em cerca de 20% das subluxacdes, secundaria ao com-
prometimento das articulagdes facetarias. Pode associar-se a mielopa-
tias. O diagnostico ¢ obtido através da radiografia transoral (boca
aberta), quando se observa uma distancia entre os corpos de C1 e C2
maior que 2mm lateralmente™”.

Posterior: presente em cerca de 6% dos pacientes®™. Ocorre uma si-
tuagdo anterior do processo odontdide sobre o arco anterior do atlas,
geralmente por erosoes, microfraturas osteoporéticas do odontdide

ou, menos freqientemente, por méa formacio do atlas®*. (Figura 9)

Subluxagio Atlanto-Occipital

E a forma mais rara e mais grave
das subluxagdes cervicais. Ocot-
re pela destruicio das articulagdes
entre o atlas e o occipicio, tam-
bém geralmente em associagdo
com as formas anterior e verti-
cal, decorrente de uma insuficién-
cia global de todos os ligamentos

&
Y ] de sustentacdo. Acomete pacien-

tes com doenca estabelecida e de

Subluxag¢do Subaxial
Ocorre em aproximadamente 9% dos pacientes com AR, por aco-
metimento generalizado dos ligamentos da coluna cervical, condici-
onando o aspecto de “coluna em escada”. Pode cursar com estenose

dinidmica do canal vertebral e mielopatia®.
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SINDROMES ESPONDILITICAS
Neste grupo de doengas reumaticas estio incluidas a espondilite an-
quilosante, a sindrome de Reitert, a artrite psotidtica e as attropatias
enteropaticas. O envolvimento cervical nestas doengas ¢ menos fre-
quente que o lombar, com os estudos de grande série de pacientes
com espondilite anquilosante mostrando incidéncia variavel de 0 a
53,9%, acometendo igualmente ambos os sexos****). As queixas cet-
vicais, quando presentes, mostram o infcio mais tardio, geralmente
ap6s 5 a 8 anos de sintomatologia lombat“”. (Tabela 13)

Clinicamente, a dor cervical apresenta carater inflamatério, carac-
terizando-se por rigidez progressiva dos movimentos, chegando em
casos de longa evolucio 2 limitagdo completa destes em todos os pla-
nos. A dor cervical tem localizagdo alta, com irradiagio para a regido
occipital e dos mastéides. Como no acometimento cervical da AR, os
pacientes com doenga articular periférica mais agressiva apresentam
tisco aumentado de desenvolverem subluxa¢io atlanto-axial®.

A rigidez progressiva, a atrofia muscular secundaria, a formacio

de sindesmofitos e a calcificagdo difusa dos ligamentos, tornam a

TABELA 13
SINDROMES ESPONDILITICAS

O envolvimento cervical é menos freqiiente que o lombar
Estatisticas: 0 a 53,9% - ambos os sexos
Inicio mais tardio — 5 a 8 anos apds o acometimento lombar

Presencga de dor cervical alta, com irradiag¢io para occipicio e

mastodides
Rigidez progressiva

Pacientes com doenca articular periférica apresentam maior risco de

subluxacio atlanto-axial

Coluna mais susceptivel a fraturas, mesmo com traumas minimas

(C6-CT)
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Ficura 10 — Espondilite anquilo-
sante. Radiografia em perfil
mostrando retificacdo da coluna
cervical e fusdo dos elementos
posteriores de C2 a C7.

COLUNA VERTEBRAL

coluna cervical mais susceptivel a fraturas, mesmo apods traumatis-
mos minimos, sendo que o local de maior ocorréncia situa-se entre
C6 e C7.

O acometimento cervical na artrite psoridtica varia de 45% a 70%.
A variagio depende da defini¢io do envolvimento, caractetizado com
sintomas clinicos ou anormalidades radiolégicas. Em um estudo, 40%
dos pacientes com artrite psoridtica apresentavam sintomas de pato-
logia cervical inflamatotia, incluindo dor ou rigidez prolongada®-".

Cervicalgia é um sintoma infreqiiente na sindrome de Reiter, ocor-
rendo em 2,2% a 2,4% dos pacientes®”. Em um estudo de 153 ho-
mens e 119 mulheres, acometimento cetrvical foi descrito em 2,5% e
5% respectivamente®?.

As alteragdes radioldgicas nas sindromes espondiliticas sdo bas-
tante ricas e na coluna cervical nota-se a formagio de sindesmofitos,
calcificagio ligamentar anterior e posterior e fusio dos elementos
posteriores de C2 até C7 (Figura 10).

HIPEROSTOSE ESQUELETICA IDIOPATICA DIFUSA (DISH)

A hiperostose esquelética idiopatica difusa, também denominada doen-
¢a de Porestier, ¢ uma condic¢do nio inflamatéria, que ocorre princi-
palmente em pacientes do sexo masculino, acima dos 50 anos de
idade, com estatisticas mostrando prevaléncia de até 12% na popula-
¢do acima dos 75 anos.

E caracterizada por uma neoformacio dssea, com extensa ossifi-
cagdo do ligamento longitudinal anterior de, no minimo, 4 corpos
vertebrais contiguos, além da presenca de entesopatias nio-erosivas. A
doenga nio estd associada com sacroileite, anquilose de elementos
postetiores da coluna ou com HLA-B27%Y. O envolvimento cetvical
¢ observado em aproximadamente 50% dos pacientes, sendo menos
freqiiente que o dorso-lombar®?. Em razdo da ossificagio exuberante
das estruturas paraespinhais (Figura 11), pode ocorrer disfagias pela
formagio osteofitaria anterior, com compressio da laringe e ter¢o
proximal do es6fago, sendo mais freqiiente nos co rpos vertebrais C5

e C6 (Figura 12). Torna-se importante uma avaliagio radiolégica da
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coluna cervical destes pacientes antes de proce-
dimentos de endoscopia ou intubagio orotra-
queal, com intuito de evitar tiscos de perfuracio
ou laceragio esofagica®®. (Tabela 14)

Outras condigdes reumatologicas que po-
dem apresentar dor cervical na sua apresenta-

¢do ou evolugio estdo listadas na Tabela 15.

Infecgoes da Coluna Cervical

As infec¢des da coluna cervical sio causas in-
comuns de cervicalgia. No entanto, estas con-
di¢des devem ser incluidas no diagnéstico
diferencial dos pacientes com dor cervical e

sintomas sistémicos. E de particular impor-

tancia, visto que a evolugio dos quadros infecciosos é excelente quan-
do prontamente reconhecidos e adequadamente tratados. Diante
da demora no diagndstico e no isolamento do agente etiolégico,
podem ocorrer complicagdes catastréficas, incluindo deformida-
des vertebrais permanentes e compressio medular associada com

paralisias, incontinéncia e até éxito letal.

Ficura | | — Hiperostose esquelética idiopdtica difusa. Presenca de
extensa ossificagdo do ligamento longitudinal anterior e posterior,
interessando mais de quatro corpos vertebrais contiguos, com pre-
servacgdo relativa do espaco discal.

TABELA 14 _
HIPEROSTOSE ESQUELETICA IDIOPATICA DIFUSA (DISH) Ficura 12 — Calficacao/ossificagdo
do ligamento longitudinal anteri-
) or em C4 até C7, associada a
Doenga caracterizada clinicamente por rigidez cervical e radiologica- alteracdes osteoartrosicas difusas.

mente por ossificagoes exuberantes das estruturas espinhais e extra-

espinhais

Dor cervical ocorre em cerca de 50% dos pacientes

Disfagia acontece em 17% a 28% dos pacientes, por causa da

formagio osteofitaria anterior, mais freqiiente em C5-C6

Dificuldade para intubagio oro-traqueal
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TABELA 15
OUTRAS CONDICOES REUMATICAS
COM ENVOLVIMENTO CERVICAL

Fibromialgia

Sindrome miofascial

Artrite reumatéide juvenil

Outras espondiloartropatias soronegativas

Polimialgia reumatica — Arterite de células gigantes

Ossificacdo do ligamento longitudinal postetior

Gota

DDPC e outras artropatias microcristalinas

Os sintomas clinicos e a evolugio das infec¢des da coluna depen-
dem do microorganismo envolvido. As infecgdes bacterianas causam
sintomas agudos e toxemia, enquanto a tuberculose e as artrites fingi-
cas apresentam inicio mais insidioso e curso mais indolente. O sinto-
ma primario dos pacientes com infecgdo vertebral é de dor cervical,
geralmente além do segmento acometido. O exame fisico demonstra
uma diminui¢io dos movimentos, espasmo da musculatura paravet-
tebral e dor a percussio sobre a area envolvida. Anormalidades dos
exames laboratoriais de rotina nio estio sempre presentes e podem
ser inespecificas. Alteragdes radiolégicas, que incluem perda dssea sub-
condral, diminui¢io do espago discal e erosdes em vértebras conti-
guas sdo Uteis quando presentes, porém se apresentam tardiamente,
geralmente apds semanas a meses do inicio dos sintomas. Os pacien-
tes podem se apresentar com clinica de dor cervical interpretada como
secundaria ao processo osteodegenerativo observado na radiografia,
vindo posteriormente a desenvolver cervicalgia de forte intensidade,
disfungdo neuroldgica e destrui¢io dssea acentuada em avaliagSes ra-
diolégicas posteriores em periodos de tempo varidveis.
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O diagnostico definitivo da infecgdo vertebral cervical requer a
identificagdo do agente agressor através de cultura de material obtido
da lesdo. O tratamento consiste na introdugdo de antibioticoterapia
apropriada, imobilizagdo e repouso no leito visando alivio da dor,
utilizagéo de colar cervical nos casos que cursam com instabilidade e
drenagem cirtrgica de abscessos paravertebrais para evitar compres-
sdo medular. Dor incapacitante significativa, instabilidade e compres-
soes medulares podem ocorrer diante da demora no diagnéstico de
osteomielite vertebral ou abscesso epidural. (Figura 13)

Aproximadamente 40% dos pacientes
com osteomielite vertebral apresentam um
foco infeccioso extraespinhal®, sendo os
mais freqlientes o trato génito-urinirio, a
pele e o aparelho respiratorio®. O micro-
organismo mais comum é o Staphylococcus
aureus, em cerca de 60% dos casos. Em ra-
ros casos, o Staphylococcus epidermidis pode
causar osteomielite vertebral em individuos
imunocompetentes®”. Usuarios de droga
injetavel podem desenvolver osteomielite
pot Pseundomonas aeruginosa®. Em um estu-
do de 40 pacientes com osteomielite da co-
luna vertebral, 30% apresentavam localiza-
¢io na coluna cervical, 27,5% na toracica e
42,5% na lombar®,

As discites cervicais sdo bastante inco-

+

FIGURA |3 — Ressondncia magnética da coluna cervical — abscesso para-
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gla incapacitante. Inicialmente tida como uma
complicagio exclusiva da osteomielite verte-
bral, as discites podem se desenvolver por invasio hematogénica e
por contaminacio durante cirurgias discais. A caracteristica clinica desta
condicio ¢é o longo periodo entre o inicio dos sintomas de dor cer-
vical, espasmo muscular e limitagdes de movimentos e o diagnostico
definitivo®?.

cedida pelo dr. José Marques Filho, reumatologista de Aracatuba, SP)
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O hetpes zoster é uma infecgfo viral da raiz ganglionar dorsal que

causa dor cervical importante, associada a lesoes vésico-bolhosas tipi-

cas em trajeto nervoso. A nevralgia pds-herpética, uma complicagiao

freqiiente desta infecgo, é causa de morbidade significativa, com dor

cervical persistente, principalmente em idosos.

A doenca de Lyme ¢ uma infecgido causada pela Borrelia burgdorfe-

ri. A dor cervical ¢ uma manifestacdo clinica nos estigios iniciais da

doenga. Em fase tardia, pode ocorrer polirradiculite afetando as ex-

tremidades supetiores©.
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Lombalgia e L.ombociatagia

lombalgia pode ser conceituada como uma dor de caracte-
ristica mecanica, localizada entre a parte mais baixa do dorso (Gltima
costela) e a prega glitea, que aparece ap6s forca fisica excessiva em
estruturas normais ou apds a¢do de forga fisica normal em estruturas
lesadas. A lombociatalgia surge quando esta dor se irradia para as
nadegas e um ou ambos os membros inferiores.

Em paifses industrializados é uma das doengas mais freqtientes,
perdendo apenas para os resfriados comuns. Atualmente é a quinta
causa de consulta médica, sendo suplantada apenas pela hipertensio
arterial, gravidez, exame médico geral e infecgdes do aparelho respi-
ratorio superior.

De acordo com varios estudos epidemiolégicos, de 65% a 90%
dos adultos poderdo sofrer um episédio de lombalgia ao longo
da vida, com incidéncia entre 40% e 80% em varias populagdes
estudadas.

E uma doenga de relevincia socioecondmica, pois apresenta ele-
vado indice de incapacidade e morbidade, desencadeando prejuizos
incalculaveis. S6 nos Estados Unidos, seu custo total de tratamento

esta estimado atualmente em mais de 50 bilhdes de ddlares ao ano.
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Fatores causais

Na maioria dos pacientes, ainda hoje, ¢ muito dificil diagnosticar as
causas da lombalgia, principalmente a lombalgia cronica, freqiiente-
mente em razio da falta de evidéncias radioldgicas de lesdo. Somente
cerca de 30% dos pacientes sintomaticos apresentam alteracoes da
coluna lombar na mielogratfia, tomografia computadorizada ou res-
sonancia nuclear magnética. Como a maioria dos casos nio necessita
cirurgia, ha poucas informag¢bes que comprovam a existéncia da le-
s30 tecidual correlacionada com os sintomas dolorosos. Além disso, a
inervagdo da coluna ¢ difusa e entrelagada e torna dificil localizar a
lesdo apenas com base nos dados da histéria e exame fisicos do pa-
ciente. Finalmente, existem, freqiientemente associados, espasmos mus-
culares reativos que protegem a coluna de outros danos e muitas vezes
mascaram a verdadeira causa da dor.

Infelizmente, na maioria dos pacientes, os médicos nio conse-

guem identificar qual a estrutura especifica que origina a lombalgia.

Etiopatogenia
As lombalgias e lombociatalgias podem ser primarias ou secundarias,

com e sem envolvimento neurologico, sendo classificadas em:

1. mecanico-degenerativas;

2. nio mecanicas localizadas: inflamatorias, infecciosas e meta-
boélicas;

3. psicossomaticas;

4. como repercussio de doengas sistémicas.

Classificagao

Cansas Mecanico-Degenerativas
Na coluna vertebral existe um equilibrio mecanico entre o segmento

anterior da unidade anidtomo funcional (corpos vertebrais e disco) e
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o0 segmento postetior (articulagdes interapofisarias ou zigoapofisarias).
Quando ocorre a agdo de forgas mecanicas sobre essas estruturas,
pode haver um desequilibrio levando a dor por estimulagio direta de
terminacdes nervosas af existentes, ou pela liberagdo de substincias
do nicleo pulposo que desencadeiam dor e processo inflamatdrio
pela degeneragio do disco intervertebral.

Todas as estruturas do segmento motor podem constituir causas
de dot. Porém, ha evidéncias de que o ponto central seria o disco
intervertebral (85% dos casos) — discopatias — cuja degeneracio au-
mentaria a carga nas facetas articulares e alteraria a distribui¢io de
cargas no plato vertebral e osso subcondral. O disco degenerado tem
sua capacidade de nutricio pela difusdo passiva reduzida, levando a
um acumulo de fon hidrogénio que estimula receptores quimicos de
dot, situados na parte externa do anel fibroso.

As discopatias compreendem as fissuras, rupturas, abaulamentos,
diminui¢io da altura do disco e hérnias que podem ser protrusas e
extrusas.

Essas alteragdes degenerativas do disco intervertebral acrescen-
tam um esforco adicional nas outras estruturas de suporte da coluna
como as articulagdes das facetas, ligamentos e capsulas articulares.
Conseqiientemente, espessamento da membrana sinovial e capsula
articular, formagao de tecido cicatricial, diminui¢io do espago articu-
lar nas articulacdes facetarias, formagio de osteofitos e esclerose do
osso subcondral. Essas alteragoes sdo responsaveis pela dor em 10%

a 15% dos pacientes com lombalgia cronica e lombociatalgia.

Causas Nao Mecanicas

INFLAMATORIAS

As principais causas sdo as espondiloartropatias soronegativas, como
a espondilite anquilosante, sindrome de Reiter, espondilite psotidsica
e as espondiloartropatias associadas a doengas intestinais (doenga de

Chron, retocolite ulcerativa inespecifica e doenga de Whipple).
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INFECCIOSAS

Espondilodiscites infecciosas.

METABOLICAS

Osteoporose, osteomaldcia e hiperparatireoidismo, originando fratu-
ras vertebrais que conseqiientemente levardo a transtornos biomeca-
nicos nas unidades andtomo-funcionais provocando a lombalgia ou

lombociatalgia.

Psicossomaticas
Causas emocionais que podem levar a lombalgia ou agravar outras

causas ja existentes.

Como Repercussao de Doenga Sistémica
Doengas sistémicas que podem acometer estruturas intra e extra-ra-
quideanas, a fibromialgia e a sindrome miofascial que podem causar

contraturas musculares e hipéxia tecidual gerando dor.

Quanto a sua duragio, podem ser classificadas em:
1. aguda: até sete dias;
2. subagnda: de sete dias até trés meses;

3. ¢ronica: quando os sintomas duram mais de trés meses.

Diagnistico Clinico
A histéria clinica é essencial para avaliagio diagnostica do paciente
com lombalgia e lombociatalgia. A idade do paciente poderé indicar
a causa de sua dor, pois a incidéncia de certas doengas varia de acor-
do com a idade e com o sexo. Trabalho e lazer, isto é, esportes prati-
cados, também sio importantes para o diagndstico, pois com base
nos achados de Nachemson (1965, 1985), a flexdo e rota¢do da colu-
na lombar aumenta a pressido no segmento motor inferior. Quando
uma pessoa de 70kg, com um peso de 20kg nas maos, curva para a
frente somente 20 graus, a pressio no disco aumenta de 150kg para

210kg na posicao ereta e para 275kg na posicio sentada. Kelsey ef alii
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(1984), ao investigarem os fatores de risco patra prolapso agudo do
disco intervertebral referiram que, se se curvar mais de 20 vezes ao
dia, com um peso superior a 10kg, este serd o maior fator de risco. O
elevado nimero de horas dirigindo veiculos motorizados e o uso de
carros mais velhos também foram considerados fatores de alto risco
para prolapso de disco intervertebral.

O tabagismo influencia a nutri¢io do disco intervertebral e au-
menta a chance de sua degeneragio; por conseguinte, torna mais
freqtiente a incidéncia de dor lombar.

Atualmente, o excesso de peso corporal também tem sido pes-
quisado e confirmado por alguns autores, como fator predisponente

na génese da dor lombar.

Anamnese

Com relagdo as caracteristicas da dor, deve-se investigar:

— aintensidade e o horério de seu aparecimento;

— a relagdo existente entre a dor e a atividade corporal e/ou o
repouso;

— uma possivel associagfio com queixas sistémicas, chamadas “si-
nais de alerta” como febre, calafrios, emagrecimento, anemia,
disuria, massa abdominal ou outros achados.

— o tipo de irradiacdo da dor, se existe distribui¢io dermatomé-
rica ou nio;

— se a dor ¢ de origem raquidiana ou extra-raquidiana;

— as caracteristicas psicossomaticas da dor.

O Primeiro Consenso Brasileiro sobre Lombalgias e Lombocia-

tagias estabeleceu as seguintes diretrizes:

1. Deve-se avaliar se a dor aparece de manhi ou no decorrer do
dia, lembrando que nas hérnias discais e lombalgias de causa
inflamatéria ela ocorre pela manhid. No canal estreito artrosi-
co pode também iniciar de manhi e piorar ao longo do dia.

2. No osteoma ostedide, a dor aparece de madrugada.
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3. Nas espondiloartropatias a dor é matinal, projeta-se nas nade-
gas, melhora ao longo do dia, e as vezes desaparece a tarde.

4. Na lombalgia mecanico-degenerativa a dor aparece com 0s
movimentos, no fim da tarde apés o trabalho e se relaciona
com estresse fisico e emocional.

5. Quando as lombalgias e lombociatalgias surgem acompanha-
das de “sinais de alerta” (queixas sistémicas), é necessario fazer
anamnese de outros 6rgaos e sistemas.

6. A dor raquidiana geralmente tem relagdo com os movimentos
da coluna; a extra-raquidiana nfio tem (p.ex., célica renal).

7. Nas compressoes radiculares, a dor obedece quase sempre um
trajeto dermatomérico. Algumas vezes, isso pode ndo ocorrer
(superposi¢do de dermatomos e escler6tomos).

8. Nas hérnias de disco centrais, pode nio haver dor irradiada.

Exame Fisico
O paciente com lombalgia ou lombociatalgia deve ser examinado
levando-se em conta que a pressio intradiscal varia em funcdo dos
movimentos e das posi¢des do corpo. Desta forma, deve-se sempre

observar:

INSPECAO

— o paciente caminhando, tipo de marcha e se existe posi¢io
antélgica;

— se existem assimetrias (desnivel dos ombros, pregas subcos-
tais, cristas iliacas, pregas gltteas, alteracio nas curvaturas da
coluna lombar como retificagio da lordose, acentuagio da ci-
fose toracica ou escoliose);

— apresenga de lesdes de escaras, traumas ou cirurgia antetior.

PALPACAO
— a presenca ou nio de hipertonia muscular e pontos dolorosos;

— deve-se lembrar de palpar as articulagdes sactiliacas;
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ESTUDO DOS MOVIMENTOS DA COLUNA ILOMBAR

Flexcdo: se a dor aparece ou ¢ agravada por este movimento ou
se irradia para os membros inferiores, admite-se que existe
lesdo discal (protrusio ou hérnias discais).

Teste de Shober: Espondilite anquilosante se menor que Scm.
Distancia mio-chio.

Elxtensao: a dor aparece nos casos de artrose zigoapofisatias e
estenose de canal artrésico.

Flexao lateral direita e esquerda: pesquisar dor e ou limitagdo da
amplitude dos movimentos

Rotagio direita ¢ esquerda: dor e/ou limitagio da amplitude dos

movimentos.

TESTES ESPECIFICOS
Manobra de Valsalva: a exacerbagio da dor ou sua irradiagio até
o pé pode significar que exista compressio radicular.

Manobra de Laségue ou teste da perna estendida: o exame deve ser
feito com o paciente em decubito supino, a mio esquerda do
examinador deve imobilizar o iliaco e a mao direita elevar-lhe
o membro inferior segurando-o na altura do tornozelo. O tes-
te é considerado positivo se houver irradiagdo ou exacerbagio
da dor no dermatomo de L4-L5 ou L5-S1 em um angulo de
35° 2 70°. Em hérnias extrusas ou volumosas pode ser po-
sitiva abaixo de 35°. Dor acima de 70° resulta em teste é

negativo, isto é, nao existe compressio radicular.
Irradiagdo da dor no teste positivo —

Sinal do arco da corda (manobra de Bragard): deve-
se proceder como na manobra de Lasegue:
ao iniciar a dor, dobra-se o joelho (flexdo);
se a dor diminuir ou desaparecer significa que

o teste é positivo.
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—  Sinal das pontas de “De Seze”:
« Andar no calcanhar (dorsiflexio do tornozelo), nio conse-
gue: compressdo da raiz de L4 ou L5.
« Andar na ponta dos pés (flexdo plantar do tornozelo), nio

consegue: compressdo da raiz de S1.

—  Pesquisa de reflexos:
« Auséncia do reflexo patelar indica comprometimento da
raiz de L3 e/ou 14.
« Auséncia do reflexo aquiliano indica comprometimento da
raiz de S1.

—  Pesquisa da forca de flexao e extensdo dos pododactilos:
« Haélux: auséncia ou forg¢a diminuida indica deficiéncia mo-
tora por compressio radicular de L5.
« O2.°e3.°pododactilos: auséncia ou for¢a diminuida indica

deficiéncia motora por compressio radicular de S1.

—  Sinais ndo organicos de lombalgia psicossomtica:

« Sensibilidade dolorosa exacerbada em locais de distribui¢do
ndo anatomica e superficial.

« Lombalgia que aparece apés compressio cranio caudal ou 2
rotacdo da pelve e ombros sem movimentar a coluna.

— Sinal de Laseégue exagerado quando pesquisado sentado ou
deitado.

o AlteracOes regionais de sensibilidade (hiperestesia em bota)

em pacientes ndo diabéticos e fraqueza generalizada.

Exame Fisico Geral
Deve-se atentar para a pesquisa dos “sinais de alerta”, pois a causa da
lombalgia ou lombociatralgia pode estar fora da coluna vertebral,
principalmente nas lombalgias e lombociatalgias agudas e subagudas

visando causas tumorais, fraturas osteoporéticas e outras.
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Avaliagao Diagndstica Complementar

Radiologia convencional-

« Nas lombalgias mecéinicas agudas ou subagudas (até quatro
semanas), sem “sinais de alerta”, os estudos de imagens nio
sdo necessarios.

« Nas lombalgias cronicas e agudas com “sinais de alerta” se
faz necessario solicitar a radiografia simples na primeira
consulta.

Tomografia axial computadorizada (1C), indicadas em comprome-
timentos:

o Discais,

« Das faces intervertebrais (platos vertebrais),

« Das articulagdes zigoapofisarias,

o Do canal vertebral e forames intervertebrais.

Ressonancia nuclear magnética (RINM): é superior a tomografia axial
computadorizada em razio da melhor visualizagdo dos teci-
dos moles e por ser multiplanar com amplo plano de visio.
Usada nos casos sugestivos de:

« Infeccio,

« Cancer ou

« Comprometimento neurolégico persistente.

Mielografia e mielotomografia: métodos invasivos com indicagao
voltada para casos de davidas de compressio radicular apos
TC e RNM ou associadas a radiografias dinamicas em casos

de estenose de canal vertebral e foraminal.

Discografia: método invasivo e de indicacido restrita nos casos

de hérnia de disco com reprodugio da dor referida.

Cintilografia: nos casos suspeitos de tumor, infecgio e doencga
6ssea difusa.
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—  Eletronenromiografia: indicada no diagnéstico diferencial entre
envolvimento radicular e outras doencgas do sistema nervoso

peritérico.

—  Densitometria dssea: nos casos de osteoporose primaria ou de
osteoporose secundaria, devendo ter em mente que somente
a presenca de perda de massa 6ssea nao justifica a lombalgia

ou lombociatalgia.

Excames Laboratoriais
Deverio ser solicitadas as provas de atividade inflamatéria e outros
exames especificos de acordo com a hipétese diagnostica e da pre-
senga de “sinais de alerta” apresentados pelo paciente.

Tratamento

Uma abordagem terapéutica correta da lombalgia aguda com a com-
binagio de tratamento conservador, escolas de coluna, orientagido
ergondmica e fisioterapica é capaz de influenciar sua evolugio evitan-

do a cronicidade.
Conservador

1.° REPOUSO

Posicao: dectbito supino, joelhos fletidos e pés apoia-
dos sobre o leito e/ou com flexdo das pernas num
angulo de 90° com as coxas e destas com a bacia.
Olyjetivo: retificar a coluna lombar (posi¢io de Zassir-
chon).

Duragiao: em média 3 a 4 dias, maximo 5 a 6 dias, nio

deve ser prolongado, pois a inatividade tem agdo dele-

téria sobre o parelho locomotor. O retorno as ativida-
des habituais deve ser feito o mais rapido possivel.
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2.° MEDICAMENTOS

Analgésicos Nao Opidides:
1. Paracetamol (acetaminofen) 500mg de 4 a 6 vezes ao dia, nas
dores leve a moderada. Cautela em pacientes com hepatopati-

as e associado a antiinflamat6rio nio hormonal.

2. Dipirona 500mg até 4 vezes ao dia.

Analgésicos Opidides:
Usados em lombalgia aguda e lombociatalgia por hérnias discais re-
sistentes a outros analgésicos, fraturas e metastases.
1. Fosfato de codeina 30mg 3 a 4 vezes ao dia
2. Cloridrato de tramadol 100 a 400mg por dia
Oxicodona 5 a 10mg, 3 a 4 vezes ao dia.

4. Sulfato de morfina: indicagao restrita a casos graves

Antiinflamat6rios Nao Hormonais (AINH):

Sio utilizados freqiientemente, pois apresentam efeitos analgésicos,
antiinflamatérios e antipiréticos associados. Uma revisdo do “Cochrane
Controlled Ttrials Reistry” mostrou que sdo efetivos no controle dos
sintomas em curto prazo, nas lombalgias mecinicas agudas, e ne-

nhum tipo especifico mostrou claramente ser mais efetivo que outro.

1. Inibidores da atividade das cicloxigenases (COX 1/COX 2) e das pros-
taglandinas: todas as classes podem ser utilizadas nas doses usu-

ais recomendadas.

2. Inibidores da cicloxigenases I (COX 2): pacientes de risco para
complicagdes gastrointestinais e idosos.
« Valdecoxibe: 10mg/dia
« Rofecoxibe: 50 mg/dia
+ Celecoxibe: 100 a 200mg de 12/12 horas.

Glicocorticoides:

Indicados nos casos de lombociatalgia aguda.
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Relaxantes Musculares:
Podem ser associados aos AINHs mostrando melhor resultado do
que quando usados isoladamente.
1. Ciclobenzaprina: 5 a 10 mg/dia, relaxante muscular de agao
central estruturalmente relacionados com os antidepressivos
triciclicos.

2. Carisoprodol: 350 mg/dia, medica¢do de uso em curto prazo.

Antidepressivos:
Indicados nas lombalgias cronicas com componente psicossomatico
e nas fibromialgias.

3.° INFILTRACAO

Apenas as infiltracoes epidurais com glicocorticoides, anestésicos e
opidides podem ser utilizadas nos casos de lombociatalgia aguda apds
falha com o tratamento medicamentoso e medidas fisicas. Deve ser

feita por especialistas experientes e se possivel com fluoroscopia.

4.° REABILITACAO

Deve ser baseada em seis pilares:

1. Controle da dor e do processo inflamatirio através dos meios fisicos.
Deve-se lembrar de que nio existem evidéncias cientificas de
sua eficicia no tratamento da dor lombar. Sio utilizados ape-
nas como coadjuvantes.

2. Restauragao da amplitude dos movimentos articulares e alongamento dos
tecidos moles. BExercicios de extensdo podem reduzir a com-
pressio radicular, assim como exercicios de flexdo reduzem a
tensdo nas facetas articulares ¢ o espasmo da musculatura
dorso lombar. O uso de ultra-som pode melhorar a extensi-
bilidade do coldgeno.

3. Melhora da fora e resisténcia musculares. Exercicios de treinamento
para melhorar e fortalecer a estrutura musculoligamentar, bus-

cando minimizar o risco de lesdo das estruturas envolvidas na
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dor (disco intervertebral, articulagdes interfacetarias e estrutu-
ras ligamentares). Iniciar com exercicios isométricos e a seguir
exercicios isotonicos.

4. Coordenagao motora. Exercicios dindmicos com atividade coot-
denada de grupos musculares que proporcionam o controle
da postura e da fungdo muscular com estabilidade da coluna.

5. Melhora do condicionamento fisico. Através de programas de cami-
nhada, atividades aquaticas, bicicleta ou esteira pode-se aumentar
os niveis de endorfina, promovendo sensacio de bem-estar ¢
diminui¢do da percepgio dolorosa.

6. Manutengio de programas de exercicios. Pratica de exercicios em casa
que devem ser programados de acordo com a tolerabilidade e
habilidade do paciente.

Exercicios (Base Fisiologica)
O exercicio aumenta o nivel de B3 endorfina no sangue periférico e
diminui o pH no interior do disco intervertebral por aumentar a

concentragio de O,, diminuindo assim, o estimulo doloroso.

A. Na fase aguda das lombalgias e lombociatalgias os exercicios
devem ser considerados com cautela, sendo, no entanto, im-
portantes para o tratamento da lombalgia cronica, podendo
ser feitos:

1. Alongamento

2. Relaxamento

3. Excercicios isométricos de quadriceps e triceps sural.
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B. Exercicios aerobicos

Devem ser considerados na fase cronica.
— A caminhada continua sendo a melhor forma de exercicio:
« corrige todos os aspectos da fisiologia corporal,
« Envolve todos os tecidos assegurando seu alongamen-
to fisioldgico inclusive das fibras anulares do disco in-
tervertebral.

« Outros: natagao e ciclismo.

C. Exercicios de flexao

— Indicado na sindrome.Do recesso lateral por osteoatrose
zigoapofisaria.

— Contra-indicado nas hérnias discais e protrusdes discais di-
fusas acentuadas.
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D. Exercicios de Extensao

Indicados nas hérnias, protrusdes difusas e focais do disco,

fora do periodo agudo.

[Seq. A,B,c,D adapt. Cailliet R. Low Back Pain Syndrome.]

Educacio do Paciente
E um recurso que estimula a participacio ativa do paciente no pro-
cesso de promogio da saude.

Meta-analises demonstram evidéncias de resultados em curto pra-
zo comparados com outras formas de tratamento ¢ moderada evi-
déncia em lombalgias ocupacionais.

Acupuntura
Agao analgésica por aumento da endorfina e ACTH através da “hi-
perestimulacdo analgésica” proposta por Melzac e Wall na teoria dos
“portdes”.

Nio ha evidéncias cientificas que comprovem o beneficio da acu-

puntura na lombalgia e lombociatalgia.
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Ortese

Indicada na lombalgia aguda e lombociatalgia, para manter as articu-
lagdes em repouso. Alivia a dor e promove o relaxamento muscular
por diminuir o estresse raquidio através do aumento da pressio intra-
abdominal com a¢io de um cilindro semi-rigido ao redor da coluna

lombat.

Manipulagio

Deve ser realizada por médicos especialistas capacitados. Abrange
desde o estiramento suave (mobilizagio) até a aplicagio de for¢a ma-
nual (manipulagio).

Ainda nio se confirmaram os beneficios desta técnica.

Terapia Comportamental

Nas lombalgias cronicas pode-se reduzir a incapacidade através da
mudanca dos padroes comportamentais. Ha evidéncias obtidas por
meio de meta-andlises que demonstram melhora da dor e capacidade
funcional na lombalgia cronica, porém ndo existem evidéncias de

melhora a curto prazo.

Tratamento Cirdirgico
Deve ser baseado no diagnéstico clinico e nos exames por imagens.
Na lombalgia mecanica ¢ indicado apenas nos casos resistentes ao
tratamento conservador com evolugio atipica, podendo ser feitas
infiltragdes nas discopatias, dos pontos dolorosos e perifacetirias além
de denervagio facetdria e artrodese do segmento vertebral.

Nas hérnias discais é indicado nos casos de déficit neurolégico
grave agudo com ou sem dor, nas lombociatalgias de dificil controle
algico apods trés meses de tratamento conservador e na sindrome da
cauda eqiiina.

Na sindrome do canal estreito é realizado em carater individual
nos casos incapacitantes e progressivos.

Na lombalgia de origem tumoral através de técnica por aborda-
gem direta.
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Em alguns casos de fraturas por osteoporose podem ser realiza-

das vertebroplastia, descompressdo e artrodese, porém, tais procedi-

mentos sio raramente utilizados.

Nas lombalgias inflamatérias como a espondilite anquilosante in-

dica-se raramente o tratamento cirdrgico nos casos de dor por com-

pressdo do canal vertebral e instabilidade.

Nas espondilodiscites (lombalgias infecciosas) ¢ indicado nos ca-

sos de evolucdo desfavoravel com o tratamento clinico, recomen-

dando-se a bidpsia diagnoéstica fechada ou aberta.
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Osteoporose

OSTEOPOROAE (OP) ¢ um distarbio osteometabdlico que resulta
em aumento da fragilidade esquelética e do risco de fraturas ésseas
por forcas de baixa intensidade. O tecido ésseo ¢ mantido em um
equilibrio dindmico entre osteoblastos e osteoclastos envolvidos na
formagdo e destruicio dssea. Quando este processo predomina, a
partir da perda do funcionamento acoplado dessas células, a OP pro-
gressivamente se instala.

Classifica-se a OP em primaria, secundaria e localizada. A OP pri-
maria pode ser pés-menopausa (tipo I), senil (tipo II), criptogenética
ou associada a doengas hereditarias. A OP secundaria pode ser decor-
rente de uma gama de drogas e doengas, podendo se sobrepor a um

quadro primario.

Epidemiologia
A OP atinge predominantemente individuos idosos e mulheres da raca

branca a partir dos 50 anos de idade com deficiéncia estrogénica, sen-

do sua implicagio clinica mais importante a ocorréncia de fraturas.
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A carga necessaria para causar uma fratura varia de acordo com as
caracteristicas da estrutura, do contetdo mineral e da qualidade do
osso. Diante desses fatos, a Organizagio Mundial da Satde (OMS)
padronizou, em 1994, a classificagdo da OP em mulheres da raga branca
na pés-menopausa, baseando-se na densidade mineral éssea (DMO).
A DMO ¢ relacionada com os valores médios do pico da massa dssea
em jovens, o I-score, que ¢ calculado em desvios-padrio (DP). Os cri-
térios diagnosticos propdem que o individuo com 7-score de +2,5 a -
1,0 DP esta dentro da normalidade; de -1,1 a -2,5 DP apresenta
osteopenia; abaixo de -2,5 DP, osteoporose; ¢ abaixo desse valor e
presencga de fratura, osteoporose estabelecida.

O uso destes critérios em jovens, homens e OP secundaria ¢é
discutivel. Foi proposto usar o 7-score abaixo de -2,5 DP (com dados
de referéncia em homens) para individuos do sexo masculino com
mais de 65 anos ou entre 50 e 64 anos com outros fatores de risco
para fraturas. Nas outras situagdes deve ser usado o valor correlaci-
onado com populagio da mesma idade, o Z-score. Para homens
abaixo dos 50 anos e mulheres pré-menopausa o diagnéstico deve
ser clinico levando-se em consideragdo a DMO. Para criangas e ado-
lescentes nao hi critério densitométrico, mas valores de Z-score de -
2,0 DP ou inferiores caracterizam baixa densidade 0ssea para a idade
cronolégica.

Cerca de 30% das mulheres e 13% dos homens apresentam fra-
tura por OP ao longo da vida sendo as mais comuns em vértebras,
fémur e antebrago. Das vitimas de fraturas de quadril 20% vio a
6bito em até um ano e apenas 30% recuperam o nivel funcional
prévio. Metade das fraturas por osteoporose ocorre na coluna verte-
bral, mas apenas um ter¢o delas ¢ sintomatica. Assim, o célculo de
15,4% de risco de fratura vertebral apds os 45 anos provavelmente é
subestimado pois sdo consideradas apenas as fraturas clinicamente
significantes. F provéavel que a incidéncia na populagio brasileira seja
similar, especialmente na raga branca, mas nossa vasta miscigenagiao

com a raga negra pode ter causado uma redugio desse risco.
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Manifestagoes Clinicas

A perda da massa 6ssea isoladamente é assintomatica, por esse moti-
vo a osteoporose ¢ chamada de epidemia silenciosa. Mas a partir da
ocorréncia de fraturas o quadro clinico pode ser vasto a depender do
local da lesdo, do tipo de fratura e das possiveis deformidades 6sseas
e compressdes de tecidos. Isso pode gerar elevado consumo de me-
dicagdes, internagdes e cirurgias, com importantes conseqiiéncias eco-

nomico-sociais.

Qmnadro Clinico da Fratura Vertebral

Pacientes com fraturas de coluna podem apresentar um quadro agu-
do de dor intensa na regifio torcica postetior ou lombalgia, por ve-
zes com irradiacio em faixa para a regido anterior. Alguns pacientes
podem precisar de repouso no leito. A dor tende a desaparecer den-
tro de trés meses, no entanto existe a possibilidade de refratura, bem
como de aparecimento de problemas biomecénicos decorrentes da
fratura que prolongam o quadro algico.

A fratura vertebral aguda ou a sucessio de microfraturas verte-
brais é capaz de determinar redugio de altura, deformidades da colu-
na, acentuagio da cifose dorsal, retificagdo da lordose lombar com
alteracdo da caixa toricica e da cavidade abdominal, favorecendo as
infecgdes respiratdrias e a obstipagdo cronica. Também pode haver
compressio de estruturas nervosas, que isoladamente ou em associa-
¢io com dor, prejudicam a mobilidade e podem agravar comorbida-

des e incapacidades pré-existentes.

Fuatores de Risco

Virias doengas e drogas estdo associadas 2 OP e ao aumento do tisco
de fraturas (muitas vezes de modo independente). Os fatores de ris-
co, mostrados na Tabela 1, sempre devem ser pesquisados pois pet-

mitem identificar individuos de alto risco pata fratura.
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TABELA 1
FATORES DE RISCO PARA OSTEOPOROSE

Maiores Sexo feminino
Baixa massa 6ssea (DMO)
Fratura prévia por fragilidade
Fratura com compresséo vertebral*
Raga asiatica ou caucésica
Idade avangada (> 65 anos) em ambos os sexos
Historia materna de fratura do colo femoral e/ou osteoporose
Menopausa precoce nio tratada (antes dos 40 anos)
Corticoterapia > 3 meses

Sindrome de ma absor¢io

Menores Amenorréia primaria ou secundaria

Hipogonadismo primatio ou secundario em homens

Perda de peso (>10%) ap6s os 25 anos ou baixo indice de massa corporea (< 19 kg/m?)

Tabagismo

Alcoolismo

Sedentarismo

Uso de drogas que induzem perda de massa 6ssea como heparina, varfarina, anticonvulsi-
vantes (fenobarbital, fenitoina, carbamazepina), litio, metotrexato, antidcidos a base
de hidréxido de aluminio

Imobilizagio prolongada

Baixa ingestdo de calcio

Ingestdo excessiva de cafeina (> 4 xicaras de café / dia)

Outras doengas que induzem a perda de massa 6ssea como hipercortisolismo, hiperpara-
tireoidismo, hipertireoidismo, acromegalia, neoplasias do sistema hematopoético,
cirrose biliar primaria, doengas inflamatdrias cronicas intestinais e reumatologicas,

sindromes de ma absor¢do, homocistindria, hemocromatoses

* Destaca-se a fratura por trauma minimo ou atraumdtica como o dado clinico mais forte no aumento da susceptibilidade
a novas fraturas. Uma fratura vertebral aumenta cerca de quatro vezes o risco de uma nova fratura; 20% das novas fraturas
ocorrem no primeiro ano subseqiente.

A osteoporose secundaria ¢ mais comum no homem, especial-
mente em conseqiiéncia do uso de glicocorticéide, hipogonadismo e

alcoolismo.
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Fatores de risco nio permitem diagnoéstico ou exclusio da doen-
¢a, no entanto, varios deles sdo uteis para orientar as politicas de pre-
vencio e tratamento de OP.

Existem outros fatores de risco para fraturas que, em sua maioria,
ndo estdo ligados as caracteristicas do osso mas fundamentalmente
ao risco de queda. Esses fatores, listados na Tabela 2, sio em grande
parte modificaveis sob orientacio, ajuste medicamentoso, treinamen-

to em terapias e adequacio de ambientes.

Exames Subsidiarios

Dentre os diversos testes laboratoriais devemos incluir regularmente:
hemograma completo, velocidade de hemossedimentagio (VHS), cal-
cio, fésforo, fosfatase alcalina e creatinina plasmaticas, calciaria de 24
horas e anélise de urina de rotina (tipo I). Outros exames sdo solicita-
dos para elucidagdo diagnéstica ou acompanhamento conforme o

contexto, as comotrbidades e os fatores de risco.

TABELA 2
FATORES DE RISCO PARA FRATURAS POR QUEDAS

Menor IMC

Uso de drogas sedativas e hipotensoras

Distarbios da marcha e do equilibrio

Baixa for¢a muscular e habilidade

Deficiéncia para trocas posturais

Deficiéncia cognitiva

Ambientais (pisos escorregadios ou irregulates,

obstaculos naturais e arquitetonicos)

IMC: indice de massa corporal
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Os marcadores do remodelamento 6sseo como a osteocalcina
sérica, a fosfatase alcalina fracio Gssea e o peptideo pré-coligeno
carboxiterminal sdo Uteis em avaliagdes populacionais, sendo predi-
tores adicionais do risco de fratura. Contudo, seu uso clinico indivi-
dual ¢ limitado pela grande variabilidade dos valores, além de
dificuldades relacionadas com o acesso e o custo dos exames.

Para o diagnéstico de OP o exame radioldgico nido ¢ indicado,
embora ele possa mostrar sinais que sugerem reducdo da densidade
do osso, situacio onde se utiliza o termo osteopenia. A radiografia
via de regra ¢ capaz de identificar uma fratura 6ssea (Figura 1) e serve
também ao diagnoéstico diferencial de doenga de Paget, neoplasias e
infecgdes.

Exames que medem a densidade éssea definem a doenca e sio
utilizados no seguimento. A técnica mais usada atualmente é a ab-
sorciometria dupla de raios X, especialmente na analise de coluna e
fémur, um método acurado e com boa precisio (de 0,5% a 2%). A
densitometria 6ssea ¢ um bom preditor de fraturas, a cada 1 DP que

FIGUrRa | - Fratura vertebral os-
teopordtica vista em radiografia
(A) e em ressonancia magnéti-

ca (B) e (C).
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se reduz aumenta-se 2 a 3 vezes o risco de fraturas, especialmente

para o local estudado. Portanto, o melhor local para avaliar risco de

fratura da coluna ¢é a propria coluna, contudo isso pode ser alterado

pela presenca de fraturas ou de doenga degenerativa, principalmen-

te em idosos.

As indicagdes da densitometria 6ssea podem ser observadas nas

seguintes situagdes da Tabela 3:

TABELA 3

INDICACOES DA DENSITOMETRIA OSSEA

I0I

Mulberes

Acima de 65 anos

Com deficiéncia estrogénica com menos de 45 anos

Na peri e pos-menopausa com 1 fator de risco maior ou 2 menotes
Com amenorréia secundaria prolongada (> 1 ano)

Com indice de massa cotporal baixo (< 19 kg/m?)

Todos os individuos

Que tenham sofrido fratura por trauma minimo ou atraumatica

Adultos jovens com fatores de risco

Com evidéncias radiograficas de osteopenia ou fraturas vertebrais

Com perda de estatura (> 2,5 cm) ou hipercifose toracica

Em uso de corticéides por 3 meses ou mais (dose > 5 mg de prednisona)
Com doengas ou uso de medicagdes associadas a perda de massa dssea
Em monitoramento de mudancas de massa 6ssea decotrente da evolugio

da doenca e dos diferentes tratamentos

Homens acima de 70 anos

A ultra-sonometria mais comumente utiliza as medidas de veloci-

dade de propagacio e o coeficiente de atenuagio do som no calci-

neo. A técnica ndo apresenta boa correlagdio com a DMO e nio fornece

parametros diagnosticos para a OP, mas estabelece um indice de “re-

sisténcia 6ssea” que se relaciona com o risco de fraturas do colo fe-

moral em mulheres idosas.
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Tratamento

O tratamento da OP deve considerar as estratégias profilaticas, as
medidas para reducdo da perda ou para ganho de massa 6ssea e o
tratamento de fraturas, incluindo analgesia, 6rteses, cirurgias entre outros
recursos.

Considerando que a OP acontece quando a perda progressiva da
massa Ossea ultrapassa valores criticos e que isso é mais dificil de ocor-
rer em individuos que atingiram melhor formagio 6ssea quando jo-
vens, pode-se dizer que o tratamento ideal da OP se inicia na infancia.
Aleitamento materno, dieta balanceada, exposicdo solar e exercicios
adequados, estilo de vida saudavel (sem tabagismo, ingestio excessiva
de élcool) sdo capazes de reduzir a incidéncia da doenga. Outra con-
sideragdo que corrobora a importincia dessas medidas ¢ o elevado
custo dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos da OP tornan-
do-os inacessiveis a grande parte da nossa populagio.

Apesar de a DMO ser fundamental para o diagndstico e segui-
mento dos pacientes, o principal resultado esperado no tratamento
da OP estabelecida ¢é a redugio do nimero de fraturas; a massa Ossea
deve ser vista como uma medida indireta que pode ou ndo melhorar
conjuntamente.

A suplementagio de calcio isoladamente produz um pequeno efeito
positivo na DMO, havendo uma tendéncia a redugio nas fraturas ver-
tebrais, mas isso ¢ incerto para fraturas nio vertebrais, enquanto a
vitamina D diminui a ocorréncia de ambos os tipos de fraturas. De
qualquer modo, a baixa ingestio ou absorgio insuficiente de célcio e
vitamina D sdo fatores importantes na génese da OP que podem ser
controlados sem grandes dificuldades ou custo excessivo.

Os bisfosfonatos sio drogas de primeira linha para o tratamento
de homens e mulheres com baixa DMO, para OP pds-menopausa,
especialmente com fraturas, e da OP cértico-induzida. Sdo uteis nas
situacOes de alto remodelamento 6sseo por serem potentes inibido-
res da reabsorg¢io Ossea. A dispepsia é¢ um efeito adverso relativamen-

te comum que pode provocar a interrupgao do tratamento.
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O alendronato é um bisfosfonato que reduz a incidéncia de fratu-
ras em cerca de 50%, particularmente na OP estabelecida. Embora
sua seguranca esteja estabelecida por sete anos, nio se sabe o tempo
ideal de duragdo do tratamento, pois alguns dados sugerem que nio
h4 efeito adicional ap6s cinco anos de uso. O medicamento deve ser
tomado em jejum, que deve ser mantido até uma hora apds para
evitar a esofagite. A apresentacio de 70 mg para uso semanal auxilia o
uso regular.

O risedronato, um bisfosfonato de terceira geragdo, reduz a inci-
déncia de fraturas vertebrais e ndo vertebrais sem aumentar o risco de
interrupg¢io do tratamento por efeitos adversos como acontece fre-
qientemente com os bisfosfonatos de geragdes anteriores.

A calcitonina, um polipeptideo, é uma droga de segunda linha
que pode aliviar a dor em fraturas vertebrais agudas, mas existem
diversas outras opgoes analgésicas. Doses semanais maiores que 250U1
aumentam a DMO na p6s-menopausa especialmente na coluna, mas
a redugdo do risco de fraturas vertebrais é modesta.

A terapia de reposi¢io hormonal (TRH) produz um efeito positi-
vo maior e mais consistente sobre a DMO em todos os locais, redu-
zindo em média 33% o risco de fratura de coluna. Porém, seu efeito
desaparece em até cinco anos apos a sua suspensio.

O raloxifeno ¢ um andlogo do estrégeno que atua de forma ago-
nista ou antagonista no receptor estrogénico conforme o tecido alvo.
Ele aumenta a DMO e seu efeito se amplifica ap6s dois anos. Estudos
mostraram redugio da incidéncia de fraturas vertebrais em 30% e
50% para mulheres com e sem fratura prévia comparativamente ao
controle.

A teriparatide, hormoénio paratireoideano humano recombinan-
te (thPTH 1-34), é o primeiro agente anabolizante para tratamento de
OP pds-menopausa, idiopatica ou hipogonadal em homens com alto
risco de fraturas. Inje¢des subcutineas didrias estimulam predomi-
nantemente os osteoblastos aumentando a DMO de coluna e quadril,
diminuindo a incidéncia de fraturas em homens e mulheres. Um dos

principais estudos mostrou redugdo de 65% nas fraturas de coluna e
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90% de reducio de fraturas vertebrais moderadas e graves. Efeitos
adversos comuns sdo nausea, cefaléia, tontura e artralgia. Ainda sio
necessarios mais estudos para definir o papel na terapia da OP, bem
como seguranga e eficicia.

Recentemente vem sendo estudado o ranelato de estroncio, dro-
ga de uso oral capaz de reduzir reabsor¢io e aumentar formacio
6ssea. Mulheres com OP que usaram 2g por dia durante trés anos
aumentaram a DMO da coluna em 14,4%, reduzindo em 41% as fra-
turas vertebrais.

Os exercicios de resisténcia e fortalecimento muscular e também
os exercicios aerébios sio efetivos no aumento da DMO da coluna
em mulheres na pés-menopausa. As forgas aplicadas sobre o osso

geram alteragdes de carga que sinalizam para a deposi¢io de cilcio na

TABELA 4
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DA OSTEOPOROSE

Recomendagies posoldgicas

Estrogénios conjugados
Valerato de estradiol
Estradiol micronizado
Estradiol transdérmico
Progestogénios
Alendronato sédico
Risedronato sodico
Raloxifeno

PTH (1-34)

Calcitonina nasal

Ranelato de estroncio

0,320,625 mg/dia VO

1 a2 mg/dia VO

122 mg/dia VO

25 a 50 mcg cada 3 dias

Suficiente para prote¢io endometrial
10 mg/dia VO ou 70 mg/semanais
5 mg/dia VO

60 mg/dia VO

20 mcg SC/dia

200 UL/dia

2g/dia

Tempo de tratamento

TRH
Bisfosnatos
Raloxifeno
Calcitonina
PTH (1-34)

Minimo de 5 anos
7 anos
5 anos
3 anos

1 ano e 6 meses

TRH: terapia de reposi¢io hormonal
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matriz 6ssea num efeito piezelétrico. O beneficio dos exercicios nio
se baseia somente em alteragio da DMO, mas no aumento do equili-
brio, da for¢a, na melhora das estratégias antiqueda que, em conjunto,
reduzem a incidéncia de fraturas. Obviamente, como em outras situa-
¢Oes, o exercicio deve ser individualizado, contando com periodo de
adaptagio e incrementos progressivos. Esforgos excessivos e despro-
porcionais podem gerar novas fraturas 6sseas, provocar amenorréia,
entre outras complicagdes. O meio aquitico nio parece ser favorivel
para melhorar o tecido 6sseo, em razio da reduzida agdo da gravida-

de, mas pode ser util com relagdo aos outros tipos de ganhos.

Tratamento da Fratura Vertebral

Aos pacientes com fratura vertebral sintomatica deve ser proporcio-
nada uma analgesia adequada através de analgésicos comuns, antiin-
flamatorios, opidides, se necessirio em associagio. Calcitonina e
particularmente bisfosfonatos endovenosos podem proporcionar
alivio significativo. O uso do colete de Jewet ou de Putti para as
fraturas em regido toricica e lombar, respectivamente, colabora na
limitagdo da mobilizagio e melhora a dor, possibilitando muitas ve-
zes que o individuo realize tarefas do seu dia-a-dia. As Orteses para a
coluna vertebral podem ainda reduzir a instalagdo de deformidades
(v. Capitulo 10).

Alguns pacientes apresentam dor muito intensa, que ndo melhora
ap6s um més de tratamento conservador. Nesses casos pode set in-
dicada a vertebroplastia percutinea. O procedimento consiste na in-
jecdo percutanea de um biomaterial, como o metilmetacrilato, dentro
da vértebra fraturada para produzir estabilidade e alivio da dor. A
maioria, 70% a 95%, apresenta alivio imediato e duradouro da dor.
Pode haver deslocamento do cimento para dentro do canal vertebral
ou para o sistema nervoso. Além disso, por alteragoes no suporte de
carga, aumenta-se o risco de fratura no corpo vertebral adjacente.
Materiais reabsorviveis estdo sendo estudados para que se permita
nova proliferagao 6ssea no local do enxerto.
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Continua em estudo a cifoplastia, uma técnica que utiliza um ba-
lao inflado no interior do cotrpo vertebral restaurando sua altura e
criando uma cavidade para a inje¢io do cimento de baixa pressao.
Pode vir a ser uma boa opg¢io para corrigir a deformidade decorren-
te da compressdo vertebral, embora seu custo seja muito elevado.

A osteoporose continua sendo um desafio de largas proporgdes
que vem sendo ampliado sob influéncia do estilo de vida e da maior
longevidade da sociedade moderna. O gasto com exames e com
medicagbes ainda é bastante elevado, particularmente em pafses em
desenvolvimento, assim como sio grandes as repercussdes economi-

cas da falta de tratamento e das diversas complicacoes.
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Espondiloartropatias

As espondiloartropatias, também denominadas de espondiloartro-
patias soro-negativas (EASN) e muitas vezes chamadas de sidromes
espondiliticas, constituem um grupo heterogéneo de doencas inflama-
torias, agrupadas sob um mesmo nome por apresentarem algumas
caractetisticas em comum.

Achados clinicos, epidemiolégicos e genéticos costumam eviden-
ciar certa semelhanca entre as entidades enquadradas sob este nome.

Embora, ha alguns anos, tenham sido denominadas de “varian-
tes da artrite reumatéide” sdo, de fato, entidades clinicas independen-
tes. Os diferentes padrdes de envolvimento articular e extra-articular,
assim como a auséncia do fator reumatéide da classe IgM (por isto a
expressdo soro-negativa) e uma forte ligacio com os antigenos de
histocompatibilidade de classe I, HLA-B27, foram elementos basicos
para desvincular a associagio com a artrite reumatdide.

As manifestacdes das EASN podem ser multiplas, tanto caracteri-
zando entidades clinicas bem definidas, como a espondilite anquilosante,
artrite psoridtica, artropatias das doengas inflamatdrias intestinais, artrites reati-
vas como, em determinados momentos, manifestacdes incompletas,

chamadas de espondiloartropatias indiferenciadas.

TABELA 1
ESPONDILOARTROPATIAS E PREVALENCIA DO HLA-B27

Espondilite anquilosante ... 90 %
ATLEIEES FEALIVAS cvvvvvervrrscvsessiessesse st sss s s s s ssssaess 40-80%
Espondiloartropatias juvenis ... 70%
Espondiloartropatias indiferenciadas ..........ccceceeeinceniinciniuncenenn. 70%
Insuficiéncia adrtica com bloqueios elétricos .......ciniunirnerrennee 80%
ALLIIe PSOLIALICA w.vvvvevierieiiiriniieiei s 40-50%
Artropatias das doengas inflamatorias intestinais ..........c.coeue... 35-75%
Uveite antetior agUAR ... 50%
Pessoas SAUAAVELS ..u.vucvenieiierincisnisi s sssssseees 8%

Adaptado de Khan MA, Update on spondyloarthropaties, 2002.
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Os principais achados clinicos das espondiloattropatias ocorrem
pelo acometimento das enfesis, que sdo os locais de inser¢oes de ten-
ddes e ligamentos nos ossos, das articulagies sacroiliacas e esqueleto axial,
de articulagies periféricas e de algumas estruturas ndo-articnlares como olho,
pele, anel adrtico e tubo digestivo.

Desde que foram desvinculadas da artrite reumatéide as EASN
receberam classificacdes baseadas em aspectos clinicos que tém sido
propostos pata auxiliar a sua compreensio’?.

Atualmente os critérios mais usados para individuos adultos sido o
do Grupo Europeu de Estudo das Espondiloattropatias® enquanto
que os propostos pela International League of Associations for Rheu-

matology (ILAR) sdo mais adequados as formas juvenis®.

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO DO GRUPO EUROPEU DE ESTUDO
DAS ESPONDILOARTROPATIAS (1991)0):

Dor no esqueleto axial com sinovite:
caractetisticas ou —assimétrica
inflamatorias — predominando em Msls

com um ou mais dos seguintes itens:

— Histéria familiar (espondilite anquilosante/psotiase/uveite/
artrite reativa/doenca inflamatoéria intestinal)

— Psoriase

— Doenga inflamatéria intestinal

— Uretrite ou cervicite ndo gonococeica o diarréia aguda prece-
dendo em um més a artrite

— Sacroileite

— Entesopatia

— Dor glitea

ITI
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CRITERIOS DE CLASSIFICACAO DAS ESPONDILOARTROPATIAS
JUVENISY:

Artrite e entesites ox artrite ox entesites com pelo menos duas das
seguintes condigdes:
a) sensibilidade aumentada em sacriliaca e/ou dor inflamatoria
axial;
b) presenca do HLA-B27;

¢ histéria em pelo menos um membro familiar de primeiro ou
segundo grau, de doenga relacionada com o HLA-B27 vista

por médico;
d) uveite anterior;

) artrite de inicio aps os oito anos de idade.

Exclusoes:

1) Psotiase confirmada por dermatologista em pelo menos um

familiar de primeiro ou segundo grau;

2) Presenca de artrite sistémica

Embora causas mecanicas constituam as manifestagdes mais fre-
qientes de lombalgia, as de origem inflamatéria podem ser con-
fundidas com aquelas em seus estigios iniciais, o que exige do médico
atencio e cuidado especial na caracterizagio clinica de cada pacien-
te, sendo necessaria a realizagdo do diagnostico diferencial entre as

espondiloartropatias.

Tipos de espondiloartropatias  Espondilite anquilosante
Artrite psoridtica
Artropatias das doengas inflamatorias intestinais
Formas indiferenciadas
Artrites reativas
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Espondilite Anqguilosante (EA)

Sinonimia: espondilite deformante, pelve-espondilite ossificante, espon-
diloartrite anquilopoiética, doenga de Marie-Strumpell, sindrome de
Bechterew.

A espondilite anquilosante (EA) é uma enfermidade sistémica e
cronica que afeta primariamente o esqueleto axial. O envolvimento
das articulagdes sacroilfacas constitui uma “marca registrada” desta
doenga que costuma afetar, ainda, articulagdes do quadril e ombro.

Os achados mais caracteristicos da EA sdo os envolvimentos das
articulagoes sacroilfacas e as disco-vertebrais (sindesmofitos). Costu-
mam chamar atengdo as manifestagdes de entesites que podem resultar
em fibrose e anquilose articular®.

A EA pode ter manifestagoes clinicas esqueléticas ou extra-articu-

lares, conforme quadro anexo.

TABELA 2
ESPONDILITE ANQUILOSANTE/MANIFESTAGCOES CLINICAS

FEsqueléticas: sacroilefte
espondilite
artrite de articulagoes da cintura escapular ou pélvica
artrites periféricas (incomum)
outras: entesites/osteoporose/espondilodiscites/

pseudoartrose/fraturas vertebrais

Extra-esqueléticas: ~ uveite anterior aguda
envolvimento cardiovascular
envolvimento pulmonar
sindrome da cauda equina
lesdes da mucosa entérica

amiloidose

Diversos critérios tém sido propostos para a classificagdo ou mes-

mo para a realizagdo de diagnésticos precoces da EA:
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— Critérios de Roma (1963)®

— Critérios de Nova York (1966)@

— Critérios de Nova York modificados (1984)©

— Critérios de Classificagio do Grupo Eutropeu de Estudo das
Espondiloattropatias (1991)®

ACHADOS CLINICOS:

As primeiras manifestacdes da EA costumam aparecer na adolescén-
cia ou no inicio da idade adulta (média 26 anos), acometendo trés
vezes mais homens do que mulheres e sendo muito raro iniciar apos
os 45 anos de idade.

No inicio da enfermidade, a manifestagao clinica mais caracterfs-
tica é a dor lombo-sacral com a rigidez de movimentos desta regido.
Nesta etapa, esta dor costuma ter uma evolugio insidiosa, nio sendo
bem localizada mas percebida profundamente na regido glitea ou
sacro-iliaca. Embora possa ser unilateral e intermitente, torna-se bila-
teral e persistente com a sua progressio.

A dor e a rigidez tendem a piorar com o repouso, algumas vezes
diminuindo o tempo de sono do paciente, que necessita sair da cama
para realizar alguns exercicios e poder voltar a dormir. Portanto, o
achado de dor lombo-sacral em individuo jovem, com inicio insidi-
0s0, persistindo por mais do que trés meses, com agravamento no-
turno ou em repouso prolongado e melhorando com a realizagio de
exercicios, deve fazer a suspeita de EA.

A inflamagido das enfesis pode ser constatada através de dores em

locais como:

articulagGes costo-esternais;

cristas iliacas;

— calcaneo;

— processos espinhosos;
— regido do trocanter;

— tuberosidade isquidtica;

— 0ss0s do tarso;
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sendo mais freqiiente nos pacientes com espondilite anquilosante a
forma juvenil que costuma apresentar, além das queixas axiais, oli-
goartrite dos membros inferiores”.

A presencga de sintomas constitucionais como febricula, mal-estar,
anorexia e perda de peso também podem acompanhar a forma ju-
venil da EA®.

No exame fisico deve ser dada especial atengao ao esqueleto axial

e as articula¢Oes sacro-ilfacas.

AVAL[AQ/IO DO SEGMENTO LOMBAR:
— Teste de Schober:
Avalia a flexibilidade do segmento lombar.

b ! y S

| } | o |
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. = ) | = t | i. i |
FiGura | — Teste de Schober.
[Adaptado de Khan MA, in: Klippel JH, Dieppe PA, eds. Rheumatology, 2™ ed.]

E feita marca a0 nivel da 5.2 vértebra lombar e outra 10cm acima.
Individuo normal tem mobilidade =2 15cm quando realiza a fle-
x40 da coluna.
— Mobilidade 2 flexdo lateral, rotagdo axial, hiperextensio.
— Distancia dedo-chio:
Este nao ¢ um bom método pois avalia também a mobilida-

de do quadril.

AVALIACAO DAS ARTICULACOES SACROILIACAS:
— Pressio direta sobre as articulagdes;

— Pressio anterior sobre as cristas iliacas (dectbito dorsal);
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— Pressdo sobre uma das cristas iliacas (decubito lateral);
— Pressio simultdnea em crista ilfaca com quadril contra-lateral
em rotagdo externa e joelho fletido;

— Flexio de quadril e joelho contra-lateral.

=
=
=
k
f
¥
}

FIGURA 2 — Técnicas de avaliacio das articulacdes sacroiliacas.
[Adaptado de Khan MA, in: Klippel JH, Dieppe PA, eds. Rheumatology, 2™ ed.]

A presenga de dor em duas ou mais destas manobras é forte

indicio da existéncia de sacroileite.

AVALIACAO DO SEGMENTO DORSAL:
— Expansibilidade toracica:
Avalia as articulagdes costo-vertebrais.
Embora esta medida oscile muito entre pessoas de sexos ¢
idades diferentes, em individuo normal a diferenga entre a
maxima inspiragio e expiragdo é = 5cm, medida no nivel do

4.° espago intercostal.

AVALIACAO DO SEGMENTO CERVICAL:

— Medida da distancia parede-occipital (parede-zragus)

O envolvimento do esqueleto axial costuma demorar muitos anos
até atingir a anquilose, podendo ficar limitado a apenas um dos seg-

mentos da coluna. Em casos mais raros este acometimento poderd
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ser difuso e resultar em flexdo do tronco de tal maneira que a linha
do horizonte ndo seja mais visualizada pelo paciente.

Nos casos de anquilose cervical ha risco aumentado de fratura
provocada por pequenos traumatismos, com o risco subseqiiente de
quadriplegia®.

E de grande importancia a diferenciacio da EA com a doenga de
Forestier — também chamada de hiperostose anquilosante, hiperos-
tose esquelética difusa idiopatica ou DISH — que afeta predominante-
mente homens acima dos 65 anos mas que nio tem associagdo com
o antigeno HLA-B27 nem com as EASN, embora possam ocorrer

ossificagoes em regides de ensesis® V.

Manifestagoes Extra-Articulares
A neite anterior é a forma mais comum de manifesta¢io extra-articular
da EA, ocorrendo em cerca de 25% a 30% dos casos em algum mo-
mento da vida, sendo mais freqiiente na presenga do HLA-B270*'%.

Na grande maioria das vezes é unilateral, com forte tendéncia a
recidiva. Ndo costuma ocorrer perda de visdo, desde que seja estabe-
lecido tratamento precoce e adequado.

O envolvimento cardiovascular é raro na EA, embora possam
ser encontrados aortite ascendente, com dilatagio do anel adrtico resultando
na insuficiéncia adrtica e pericardite™>').

A incidéncia de insuficiéncia adrtica aumenta com a idade do pa-
ciente e tem relacio com a duragido da EA e a presenca de artrite
periférica.

Distiirbios da condngao elétrica estdo associados a duragio da enfer-
midade e com a idade do paciente, ocorrendo em cerca de 3% da-
queles que tem 15 anos de duragdo podendo chegar até 9% apés 30
anos. Podem ser encontrados bloqueios completos de ramo ou si-
drome de Stokes-Adanms.

O envolvimento pleuro-pulmonar ¢ infreqtiente"”.

Achados de fibrose nos dpices, com evolugio progressiva e lenta po-
dem ocorrer apds 20 anos da existéncia da enfermidade. A ocorrén-

cia de cavitagoes poderd complicar pela contaminagio por Aspergillus.
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Lesoes da mucosa intestinal em ileo terminal ou célon podem ser
encontradas em associagdo com a EA, embora silenciosas, sendo que
alguns trabalhos estimam que cerca de 6% desenvolverdo uma doen-
¢a inflamatoéria intestinal e, destes, 25% terdo achados clinicos e histo-
logicos de doenga de Crohn®®').

O envolvimento neurolégico pode estar associado com fraturas,
subluxacdo atlanto-axial ou com sindrome da cauda eqiiina. Os casos
de fratura costumam ocorrer na regido cervical, resultando em qua-
driplegia e altas taxas de mortalidade®.

A subluxagao atlanto-axial anterior é menos freqiiente na EA do
que na artrite reumatdide e ¢ acompanhada de dor occipital, com ou
sem sinais de compressio medular.

A amiloidose secundaria é uma manifestacio rara na EA e devera ser
lembrada quando ocotrrer proteintria. Nefropatia por IgA tem sido
referida em pacientes com EA e tem sido discutida a sua associagdo
com a elevagio dos niveis de IgA existentes na doenga.

Alteragdes renais 2 microscopia eletronica e a imunofluorescéncia
podem estar relacionadas com o uso de drogas®V.

Aincidéncia de prostatite em pessoas com EA ¢é discretamente maior

do que a popula¢io em geral.

Diagndstico Laboratorial
Embora nenhum teste seja capaz de fazer o diagnéstico de EA, al-
guns costumam ser usados como critério de atividade inflamatéria.

VHS/VSG/Proteina C Reativa: sio indicadores de atividade
inflamatoria, nio fazendo diagnéstico de nenhuma enfermidade
especifica.

A correlagio de niveis elevados de VHS e PCR com a atividade
inflamatoria parece ser mais freqiiente nas formas de artrites periféri-
cas da EA enquanto que niveis normais nio excluem a doenca.

Hemograma: anemia normocitica e normocroémica, indicando
doenga cronica, ocorre em cerca de 15% dos pacientes.

Bioquimica: discreta elevagio de fosfatase alcalina®.
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TABELA 3
ESPONDILITE ANQUILOSANTE/
MANIFESTAGCOES EXTRA-ARTICULARES

Uveite Unilateral, aguda, 25% a 40% dos casos
associagdo com HLA B27+

Aortite ascendente e Relagio com tempo de doenga e artrite

defeitos de condugio periférica

elétrica

Insuficiéncia adrtica Relagdo com tempo de doenga e artrite
periférica

Fibrose pulmonar Em apices; relagdo com a duracido da doenga

Lesoes de mucosa Silenciosa; ileo terminal e cdlon

entérica

Envolvimento Sindrome da cauda eqtiina; subluxa¢io

neurolégico atlanto-axial; quadriplegia; fratura cervical

Amiloidose secundéaria  E rara; suspeitar na presenca de proteinuria

HILA-B27: o seu achado nio faz diagnéstico de EA, uma vez que
pode ser encontrado em 8% de individuos saudéveis, e a sua auséncia
nio exclui a possibilidade deste diagndstico.

Nos casos em que as manifestagoes clinicas sejam incompletas, os
achados de exame fisico inconclusivos e os exames de imagem nio
estejam classicamente alterados, a sua pesquisa podera ser de utilidade
para reduzir o grau de incerteza diagnostica.

Proteintria: manifesta¢do rara que pode ser encontrada nos casos
de amiloidose secundatia.

IgA: niveis séricos discretamente elevados sio comuns, indicando
atividade inflamatoria. Lembrar da nefropatia por IgA relatada em
casos de EA.

Liquido sinovial: apresenta achados inespecificos de processo in-
flamatério articular.

Complemento: costuma estar normal ou elevado.
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Diagnistico por Imagem
Na grande maioria dos casos, radiografias simples e realizadas com
boa técnica serdo uteis na comprovagio diagndstica destes pacientes
que costumam chegar ao médico em fases mais tardias®>?.

O estudo radiolégico convencional, no entanto, nio tem sensibi-
lidade para identificar as fases iniciais assim como a progressio da
EA que necessitara de varios anos para ser visualizada por esta técni-
ca. Nesta condi¢io o uso de métodos com melhor definigio, como a
ressonancia nuclear magnética (RNM) ou a tomografia computado-
rizada, poderio identificar tanto sacroileites agudas quanto espondili-
te em fases iniciais®27.

Na suspeita de sindrome da cauda eqtiina, embora seja uma enti-
dade rara, a RNM também serd de grande valia na sua confirmagao
diagnostica®.

As alteragdes de imagem podem ser encontradas em diversos lo-
cais, criando um nitido diferencial com a artrite reumat6ide®:

— Sacroilacas

— Vértebras

—  Quadzil

— Ombro

— Sinfise ptbica

— Regibes peri-6sseas:

« tuberosidades isquiaticas
o cristas iliacas
« calcaneos

e trocanter

SACROILIACAS:
Os achados costumam ser simétricos.
Ao estudo radiolégico convencional ha, inicialmente, borramento
do osso subcondral (imagem serrilhada tipo bordo de selo). Mais
tarde ocotre erosio e esclerose criando uma imagem de pseudo-alar-
gamento articular.

Com a evolugio da enfermidade vai ocorrendo fibrose, calcifica-

¢do e ponte interdssea, que resultard em anquilose articular.
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VERTEBRAS:

As reagoes inflamatorias da EA afetam as camadas superfi-
ciais do anel fibroso do disco intervertebral, na sua inserciao
com o angulo vertebral. Conseqiientemente vai ocorrer es-
clerose Ossea reacional, quadratura de corpo vertebral e a
ossificagio gradual das camadas superficiais do anel fibroso,
tendo como resultado final o sindesmdfito.

I21

Alteragdes do grau de mineralizagdo éssea (osteopenia ou  Ficura 3 — Sacroilefte. [ACR Slide Collection.]

osteoporose) podem ocorrer em casos de longa evolugio e
quando houver maior comprometimento da mobilidade osteoarti-
cular, tanto na coluna lombar quanto na regido da cabega do fémur.

QUADRIL:

Habitualmente ocorre estreitamento articular e simétrico, irregularida-

de do osso subcondral com esclerose, formagio de ostedfito na

margem externa da superficie articular e, em casos tardios, anquilose.
Imagens de franjeamento (“whiskering”) referentes a entesopatia

podem ser encontrados nas regides de grande trocanter, crista iliaca e

tuberosidade isquidtica®.

OMBRO:
Nio costuma ocotrer alteragdo da densidade 6ssea, erosio nem an-
quilose nesta regiao.

O achado mais tipico é o estreitamento do espago atticular.

A entesite desta regido ocotre na drea do ligamento acrémio-cla-
vicular (“bearded acronzion”).

SINFISE PUBICA:
E a Gnica articulagio que pode estar comprometida em todas as for-
mas de EASN.

Inicialmente ha lesdes erosivas que, com a progressio da enfer-
midade, podem evoluir até a anquilose.

CALCANEO:
Calcificagdes podem ser vistas na area do retrocalcineo e do calca-

neo plantar.

FiIGUrRA 4 — Espondilite anquilosan-
te/quadratura de corpo vertebral.
[Imagem cedida pelo prof. dr. Ue-
liton Vianna.]
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Artrite Psoriatica

A associagio de artrite com lesdes cutineas na psotiase é conhecida
desde o século XIX, ji tendo recebido diversos nomes®. Desde 1964
¢ considerada uma entidade clinica definida e independente da artrite
reumat6ide®?.

A artrite psoridtica consiste em uma artropatia inflamatoria en-
contrada em portadores de psorfase em mais de 10% destes casos,
tendo forte agregacio familiar®->,

Estudos genéticos evidenciam associaces de subtipos de HLA

com diferentes formas clinicas de apresentacio.

TABELA 4
ARTRITE PSORIATICA E ASSOCIACAO COM HLA
ALt PELIfELICA .ouvvvieiiiicicci s B38/B39
Poliartrite SIMEIICA ..vuvuieciceceicicic s DR4
ESPONdIlite ..o B27
JUVENIL oo s A2

ACHADOS CLINICOS:

A artrite poderd preceder (10%) ou ser concomitante (15%) ao apa-
recimento das lesdes de pele embora a forma de apresentagio mais
comum seja a do inicio tardio (75%).

A manifestagio articular costuma iniciar entre os 30 e os 55 anos
de idade, nio havendo correlagio entre a gravidade da forma articu-
lar e a intensidade das lesdes cutineas. Estas tém forte agregacio fa-
miliar, e habitualmente acometem o couro cabeludo, orelha, umbigo,
prega glutea, superficies extensoras dos membros supetiores e inferi-
ores, pés e genitalia.

Podem ocotrer lesdes ungueais como onicdlise e hiperceratose subungneal
sendo que o achado de #nha em dedal estatia correlacionado com a pre-

disposi¢io de desenvolver artrite das interfalangeanas distais/IFDs.
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Diversas formas de apresentagio podem ser constatadas na artri-

te psotiatica, sendo tradicional a classificagdo de Moll e Wright®>*9:

2)

b)

d)

Artrite psoriatica classica:

Representa 10% a 15% dos casos.

Ha acometimento de uma articulagio maior (p.ex., do joelho)
com poucas articulagdes menores, envolvendo predominan-
temente as IFDs e elevada associagdo com #nha em dedal.
Artrite mutilante:

Ocorre em cerca de 5% dos casos.

Apresenta acometimento poliarticular de mios e pés, gerando
deformidades (imagem telescopada) e incapacidade.
Assemelhada 2 artrite reumatéide:

Ocorrendo em torno de 25% a 50% dos casos.

Auséncia de fator reumatdide ou nédulos subcutineos.
Oligo ou mono artrite assimétrica:

Afeta 30% a 40% dos casos.

Apresentagio de “dedos em salsicha” (dactilite) e poucas le-
soes cutaneas.

A metade destes casos deverd evoluir para uma forma seme-
lhante a AR.

Envolvimento axial, com espondilite:

Ocorte em cerca de 20% dos casos.

50% ¢ HLA-B27 positivo.

Podem se manifestar com ou sem artrite periférica.

As manifestagdes de dor lombar ou toricica costumam ser de
pouca expressao.

O achado de sacroileite s6 ocorre em um terco dos pacientes

€ costuma set assiméttico.

Como a artrite psoridtica ndo tem critérios uniformes de apresen-

tacdo, varios autores tém feito propostas de classificagdo das mes-

mas®?). Estas classificagdes podetiam ser baseadas, sucintamente,

no envolvimento axial ou petiférico, que representariam entre 29% e

71%, respectivamente, dos casos®”.
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Ficura 5 — Entesite de calcaneo, face
posterior.
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Outras manifestagdes clinicas podem ocotrer, dentre elas as ensesites,
sendo a mais freqiiente a que ocotre em 4areas como a inser¢do do
tenddo de Aquiles e fascia plantar. Estas sdo mais freqiientemente en-
contradas nas formas oligoarticulares.

Inflamagies oculares ocorrem em um ter¢o dos casos, sendo repre-
sentadas, principalmente, por conjuntivite em 20% e uveite em 7%.

Descrigdes de insuficiéncia adrtica, fibrose pulmonar e amiloidose
sdo infrequentes.

A associa¢do da psoriase com AIDS deverd ser cogitada quando
houver disseminacio de lesdes cutineas, que até entdo eram modera-
das, em um individuo com psotiase pré-existente, ¢ associadas com

uma crise de artrite®®40),

TABELA 5
ARTRITE PSORIATICA/FORMAS DE APRESENTACAO

Artrite psoriatica classica

Artrite mutilante

Assemelhada 2 artrite reumatodide
Oligo ou mono artrite assimétrica

Envolvimento axial, com espondilite

Classificagio de Moll e Wright®>*%

ACHADOS DE LABORATORIO:
Pode ser encontrada anemia moderada, assim como a elevacio de
provas de atividade inflamatoria.

A elevagio dos niveis de acido urico costuma acompanhar a ativi-
dade e a extensio das lesdes cutdneas da psoriase.

O fator reumatéide costuma ser negativo.

ACHADOS DE IMAGEM:
a) Articulagbes periféricas:
O esqueleto apendicular é o local onde ocorrem, com maior
freqiiéncia, as lesdes da artrite psoriatica, sendo que, em 75%

dos casos, atingem mios e punhos®.
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Neste segmento, os achados de imagem em radiogra-
fias simples costumam ser:

— envolvimento das IFDs (interfalangeanas distais), com
erosoes, diminui¢io do espago articular e afilamento
da falange média, resultando na imagem em ponta de

lapis ou taga invertida;

— ostedlise nas regides das falanges e dos metacarpos, '
FiGura 6 — Diferentes fases de artrite de interfa-

resultando nas imagens telescopadas; langeanas distais na artrite psoridtica. [ACR Slide
— erosdes marginais e proliferacio 6ssea resultando na ~ Collection]
imagem de penugem (“whiskering’);
— periostite;
— formagdes proliferativas nas entesis da pelve e calcaneos.

b) Esqueleto axial:
O envolvimento axial na artrite psoriatica é menos

freqiiente do que na EA e nido costuma afetar as arti-

culagbes apofisarias, com exce¢ido do segmento cervi-
cal, onde podem ser identificadas erosdes nos Ficura 7 — Entesite de calcineo, face plantar,
processos espinhosos™®*.

Neste segmento os achados de imagem mais comuns sao:
— sacroilefte assimétrica

— poucos sindesmofitos

sindesmofitos assimétricos

sindesmofitos ndo marginais

Artropatias de Doengas Inflamatirias Intestinais

A associa¢do das EASN com as doengas inflamatorias intestinais, tam-
bém denominadas de artrites enteropaticas, pode ser constatada em
casos de doenca de Crohn (DC) e de retocolite ulcerativa (RCU)“2.

Considerando que a prevaléncia destas enfermidades (RCU e DC)
¢ de 50-100 casos por 100.000 habitantes ¢é possivel que muitos casos
de espondiloartropatias nao tenham sido ainda diagnosticados por

apresentarem manifestagdes pouco sintomaticas®.
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ACHADOS CLINICOS:
Na doenga de Crobn (DC) os achados de dor abdominal, perda de
peso, febre e diarréia costumam anteceder as manifestagoes de artrite.
A artrite periférica costuma ser mais freqiiente na DC do que na
EA apresentando-se como oligoarticular, afetando os joelhos, tor-
nozelos e metatarso-falangeanas. O curso evolutivo da artrite costu-
ma ser migratorio, transitério e recorrente. A dor lombar com padrao
inflamatétio ocorre em cerca de um ter¢o destes pacientes™?.
Em alguns casos de DC a artrite podera preceder as manifesta-

¢Oes intestinais inclusive com derrame volumoso de joelho.

TABELA 6
DOENCA DE CROHN

Dor abdominal

Perda de peso

Febre

Diarréia

Uveite anterior recorrente,/conjuntivite/episclerite
Artrite periférica, migratoria e recorrente

Sacroilefte, quando presente, bilateral

A retocolite ulcerativa (RCU) se apresenta caracteristicamente com
diarréia e perda de sangue nas fezes sendo freqiiente, nas suas exacer-
bagdes, a reativagio dos sintomas articulares periféricos.

Embora, em muitos casos, a expressio clinica do envolvimento
axial esteja ausente, ha relatos em que o envolvimento axial precedeu
a doenga inflamatéria intestinal em varios anos. Quando ocorrerem
manifestacdes deste segmento, a dor lombar apresentara caracteristi-
cas inflamatorias sendo estimada em 25% a ocortréncia do envolvi-
mento axial®.

As queixas de dor em gliteos e no térax, com redugdo da mobi-
lidade lombar e expansibilidade toracica, podem passar desapercebi-
das quando forem de pequena intensidade. O achado de limitagio
dos movimentos cervicais em geral sugere pior prognostico.
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A uveite anterior aguda é encontrada em 1% a 9 % dos casos de
doengas inflamatérias intestinais e estd associada com a presenca do
HLA - B27 sendo, em geral, unilateral e recorrente®*7.

Conjuntivite e episclerite também podem ocorrer nestas enfermi-
dades.

Lesoes cutineas de eriterma nodoso podem ser encontradas, com
freqiéncia, em casos de DC podendo estar associadas com a RCU,

embora mais raras, assim como as de pioderma gangrenoso.

TABELA 7
RETOCOLITE ULCERATIVA

Diarréia sanguinolenta
Uveite anterior recorrente,/conjuntivite/episclerite

Artrite periférica, migratdria e recorrente

Sacroileite, quando presente, bilateral

ACHADOS DE IMAGEM:

As manifestagdes de sacroileite e espondilite nas artropatias das doencas
inflamatorias intestinais sfo indistinguiveis daquelas da espondilite
anquilosante.

A sacroileite ¢ tipicamente uma manifestagio bilateral enquanto
que os sindesmofitos marginais podem evoluir até a apresentagio de
“coluna em bambu”.

O comprometimento articular periférico costuma ser pouco pro-

penso as deformidades, sendo raras as lesdes erosivas na DC.

ACHADOS LABORATORIAIS:
Anemia, leucocitose, trombocitose e altas taxas de VHS e proteina C
reativa so freqientes.

A presenca do HLA-B27 se correlaciona com 50% dos casos de
DC e RCU que apresentam sacroileite ou espondilite mas nao ha
associagdo com as formas que cursam com artrites periféricas.

127



128

COLUNA VERTEBRAL

Espondiloartropatias Indiferenciadas

Embora a classificagio do Grupo Europeu de Estudo das Espondilo-
artropatias seja a mais usada, ha situagdes em que os seus ctitérios sdo
incompletos. Nestes casos setia mais adequada a expressio espondiloar-
tropatias indiferenciadas. B, o que acontece quando ocorram manifestacdes
clinicas de mais de uma doenga ou quando se encontra, por ex, o
HLA-B 27 associado a dor toracica e sem achados radiolégicos, dac-
tilite cronica, balanite cronica, uveite ou psoriase pustular. Ou ainda nos
casos de oligo ou poliartrite acometendo membros inferiores, com
fator reumatdide e HLA-B27 negativos ou naqueles casos de dactilite
ou tendinite de Aquiles com HLLA-B27 positivo e sem outras manifes-
tagdes clinicas. H4, ainda, casos com uveite anterior aguda associados
com o HLLA-B27 e outros com insuficiéncia adrtica, sem manifesta-
¢Oes articulares mas também com a presenca do B27 (48-50).

TABELA 8
ESPONDILOARTROPATIAS INDIFERENCIADAS

Paciente HLA-B27 e dor toracica

Paciente com oligo/poliartrite de Msls, B27 negativo, fator reumatoi-
de negativo

Dactilite / tendinite de Aquiles, B27 positivo

Uveite anterior aguda e B27 positivo

Insuficiéncia aértica e B27 positivo

Aprtrites Reativas

A presenga de artrite periférica, ndo infecciosa, que ocorre apds
um més de infeccio em alguma parte do corpo, é compativel com a
hipétese de artrite reativa. B classica a associacio de infecgdes causa-
das por bactérias gram-negativas no tubo digestivo e trato génito-

urinario com manifestacSes articulares tardias.
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A denominagio artrites reativas, por ser mais abrangente e fiel as
multiplas expressoes clinicas reconhecidas atualmente, tem sido pre-
ferida, em detrimento do termo sindrome de Reiter™.

Embora ndo exista, ainda, um consenso internacional para a sua

classifica¢do, o mais usado é o do quadro abaixo:

TABELA 9
ARTRITES REATIVAS

a)  Oligoartrite assimétrica, com predominio de membros infetiores

b) Entesites

¢) Manifestages extra-articulares

d) Ocorrendo até 30 dias de infecgdo uro-genital ou do tubo
digestivo

e) Associacdo mais freqiiente com Chlamydia trachomatis, Salmonella,
Campylobacter, Yersinia, Shigella

Exclusio: se identificada Neisseria gonorrboea

Sdo classicas as associagdes com infecgdes causadas por Chlamydia
trachomatis, Shigella, Salmonella, Yersinia®>, Campylobacter®>" que ocot-
rem em individuos geneticamente susceptiveis e identificados pela
presenga do HLA-B27.

Virios relatos sugerem a associa¢io com outros agentes infeccio-
sos como Clostridinm difficile, Escherichia coli**>”, Chlansydia pnenmoniae®
%2 ¢ bacilo de Calmette-Guerin, este apenas quando usado no tratamento
de cancer de bexiga®¢9.

A Chlamydia trachomatis é, atualmente, a bactéria mais envolvida
com infecgoes génito-urinarias relacionadas com artrites reativas© 9.

Entamoeba bistolytica, Giardia lamblia, trichomonas, Strongyloides stercora-
lis e outros parasitos tém sido descritos em intimeras publicagoes as-
sociados a artrites reativas dos membros inferiores, acometimento
erosivo de sacroiliacas além de queixas musculares, vasculites e erite-
ma nodoso, sendo estimada a incidéncia de artrites reativas com ofi-

gem em infec¢oes no tubo digestivo em cerca de 1:1000 habitantes©"9.
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As manifesta¢des articulares costumam se apresentar de forma
assimétrica, envolvendo uma ou poucas articulagdes. Embora ainda
sejam consideradas manifestagdes assépticas, estudos recentes tém
identificado diversos antigenos bacterianos que sugerem a presenca
de agentes infecciosos intra-articulares®7?.

Diversas evidéncias sugerem que tais antigenos, por disseminagio
miliar, seriam responsaveis pela patogénese e sintomatologia dos pa-
cientes mas ainda hd muito para ser compreendido no papel destes
patégenos microbianos na etiopatogenia das artrites reativas e de ou-
tras formas de espondiloartropatias.

A hipotese mais aceita quanto a patogénese das artrites reativas
seria a existéncia de um “gatilho” infeccioso, em um individuo sus-
ceptivel HLA-B27 positivo, com a persisténcia de antigenos bacteria-
nos em razio da ineficiéncia das citocinas em elimini-los.

Além das manifestagdes Osteo-articulares, outras manifestagdes
clinicas podem ser identificadas, tais como a conjuntivite, uveite e
lesGes muco-cutineas.

A apresentagio classica da sidrome de Reiter® era a triade artrite -
uretrite - conjuntivite sendo, no entanto, cada vez mais freqiiente o en-
contro de formas incompletas ou com outros achados clinicos.

Embora a febre reumatica seja um tipo de artrite reacional, nio é
classificada no grupo das EASN pela auséncia do HLA-B27 ¢ o nio

envolvimento do esqueleto axial.

TABELA 10
ARTRITES REATIVAS/ASSOCIACOES

Chlamydia trachomatis

Shigella flexcneri

Salmonella sp

Yersinia enterocolitica

Campylobacter jejuni

Clostridinm difficile

BCGintravesical para tratamento de cincer de bexiga
Chlamydia pnenmoniae

Parasitoses
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ACHADOS CLINICOS:
Homens e mulheres sio igualmente acometidos, com preferéncia aos
adultos jovens entre 20-40 anos, havendo elevada associagio de fa-
miliares com manifestacdes semelhantes®. A associagdo de indivi-
duos com artrites reativas e HLA-B27 tem uma prevaléncia que oscila
entre 40% e 80%“ >,

O quadro clinico mais comum ¢é o de uma oligoartrite assimétrica,
aguda e que costuma estar associada a manifestagdes extra-articulares
como uveite aguda ou conjuntivite, entesite da fascia plantar ou ten-
ddo de Aquiles, dactilite, uretrite e lesdes cutineo-mucosas.

A manifesta¢io articular pode variar desde artralgia até artrite. Os
locais mais freqiientes sdo os pés, calcineos, joelhos e tornozelos.

A artrite pode ter duragdo autolimitada, variando de poucos me-
ses até um ano e, em cerca de 15% a 30% dos casos, evoluindo com
caracteristicas cronicas. Podem ocorrer recidivas, ficando a davida se
estas estariam associadas 4 reinfecgdes.

A dor lombar costuma aparecer nas formas cronicas, em geral
com caracteristicas assimétricas, em razio do envolvimento sactiliaco.

As queixas decorrentes do envolvimento das enesis podem ser per-
cebidas como um quadro de bursite de trocanter ou dor no calcineo.

A presenga de dactilite costuma ser uma caracteristica da enfermi-
dade e ¢ identificada pelo ingurgitamento difuso de um dedo, que
fica avermelhado e com sensibilidade aumentada.

A inflamacio ocular pode ser a primeira manifestagio desta doenga
mas, na maioria dos casos, acompanha o quadro articular . A conjunti-
vite costuma ser bilateral e de pouca intensidade e, assim como a wweite
anterior, tem uma tendéncia a recorréncia.

Os relatos de vermelhidao, fotofobia, diminuigfo da acuidade vi-
sual e dor ocular devem, obrigatoriamente, levar o paciente a um
exame oftalmolégico acurado a fim de avaliar a existéncia de doenga
inflamatoria®>".

A ceratodermia blenorrdgica e a balanite circinada, além de outras leses
atipicas, podem ser manifestagoes cutineo-mucosas desta doencga e

devem ser pesquisadas ao ser realizado o exame fisico. A ceratoder-
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mia blenorragica tem caracteristicas clinicas e histolégicas idénticas as
da psoriase e costuma ser identificada como a lesdo cutinea mais
caracteristica das artrites reativas.

As lesdes de eritema nodoso freqiientemente sdo vistas ap6s infec-
cdes por Yersinia.

Dentre as manifestagdes genitais a wrefrite pode ser pouco sinto-
mdtica e com pequeno volume de secregio hialina ou levemente pu-
rulenta. Em homens podera ocorrer prostatite assintomatica enquanto
que, nas mulheres, a salpingite demonstrada por dor no baixo ventre,
decorrente da infecgdo por Chlamydia trachomatis™.

A pesquisa de Neisseria gonorrhoea deve ser, sempre, realizada na
vigéncia de quadro de uretrite pois a sua confirmagio exclui o diag-
nostico de artrite reativa.

Manifestacbes de cardite e glomernlonefrite sdo raras. Proteinuria e
micro-hematiria sdo descritas em cerca de 50% dos pacientes com

artrite reativa resolvendo, na maioria dos casos, espontaneamente.

ACHADOS DE IMAGEM:
O mais comum ¢ a existéncia de achados inespecificos como o au-

mento de volume de partes moles ou a osteopenia justa-articular.

TABELA 11
ARTRITES REATIVAS/QUADRO CLINICO

Adultos jovens, com historia familiar
Associagido com o HLA-B27
Oligoartrite assimétrica
Manifestagoes extra-articulares: — entesites
— dactilite
— conjuntivite /uveite
— ceratodermia blenorragica
— urettite/cervicite
— balanite circinada
— etitema nodoso

—insuficiéncia adrtica
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Nas formas cronicas, as reagdes peridsticas podem resultar em
espordes mal definidos de calcaneo em razao do comprometimento
das entesis. Nestas formas também podem ocorrer lesdes de sacroile-
ite unilateral e sindesmofitos.

A sacroileite é encontrada em cerca de 60% dos casos de sindro-
me de Reiter e pode apresentar lesdes erosivas mais exuberantes do
que as demais formas de EASN.

Embora o envolvimento do esqueleto axial nas artrites reativas
nio seja frequente, podem ser encontrados sindesmofitos #do marg-
nais, diferentes daqueles da EA que sdo sindesmofitos marginais7. O
achado da "coluna emr bambu” nio é habitual nas artrites reativas.

Achados radiolégicos envolvendo as mios sdo muito raros, as-
sim como em quadril e ombros. Mais comuns sdo os dos pés, onde
predomina o acometimento das metatarso-falangeanas, que podem
apresentar redugo do espacgo articular e erosoes. Em alguns casos, os
calcineos podem ser o local da tnica alteragio radiolégica, vistos

como espordes da face plantar.

ACHADOS DE LABORATORIOS:
A VHS/VSG costuma estar elevada na fase aguda da artrite, assim
como a proteina C reativa.

Nas formas cronicas estes padrdes se normalizam.

O hemograma pode revelar anemia e leucocitose moderadas.

O liquido sinovial podera ser util naqueles casos em que o quadro
clinico leve 4 suspeita de sepsis ou de manifestagdo microcristalina.

Na fase aguda das artrites reativas os achados deste liquido costu-
mam evidenciar leucocitose com predominio de polimorfonuclea-
res; na fase cronica, predominio de linfocitos.

Embora os estudos microbiol6gicos e a pesquisa de anticorpos
contra agentes infecciosos tenha sido, na maioria das vezes, frustran-
tes, as técnicas de identificagdo de seus DNA ou RNA parecem pro-
missoras, ainda que nio disponiveis na rotina da maioria dos
laboratorios.

Urina e fezes, além de materiais da uretra, cérvice, garganta e reto

devem ser coletados para esta finalidade.
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Diversas técnicas tém sido sugeridas na investigagio de infecgdes
pot chlamydia embora nenhuma tenha sido plenamente eficaz. Os an-
ticorpos anti-chlamdia por IgA e IgG e a pesquisa por PCR (polymera-
se chain reaction) muitas vezes sdo insuficientes para fornecer a

seguranga diagnostica que o médico necessita.

ARTRITES ENTEROPATICAS DIVERSAS

Doenga celiaca
Doenga de Whipple

Artrite pés cirurgia de Bypass intestinal

Ha muito que o tubo digestivo vem sendo associado com doen-
cas reumdticas tanto na forma de tratar quanto na etiopatogenia das
mesmas’”. O mecanismo deste comprometimento patece estar en-
volvido com o aumento da permeabilidade da mucosa intestinal a

material antigénico, em individuos geneticamente susceptiveis.

Doenga Celiaca

Sinonimia: espru nao tropical, enteropatia por gliten.
E uma enfermidade hereditaria, causada por sensibilidade ao glaten.

Embora nio existam manifestacOes clinicas tipicas, até porque ha
casos assintomaticos, as mais chamativas sio decorrentes de m4 ab-
sor¢do: diarréia, anemia, perda de peso e baixa estatura.

Desconforto abdominal, flatuléncia, dor 6ssea, dermatite herpe-
tiforme, parestesias, esteatorréia, infertilidade, amenorréia podem apa-
recer em algum momento da enfermidade.

As manifestagdes articulares periféricas e axiais tém sido descri-
tas como mono, oligo ou poliartrite ndo erosivas, afetando prefe-
rencialmente quadril, joelho e ombro e, com menor freqiiéncia,
cotovelo, tornozelo e punho™". Dor lombar e sacroileite também

poderdo ocorrer®.
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Em uma revisio de 200 pacientes com doenca celiaca as manifes-
tagoes articulares foram encontradas em 26%®.

Na maioria dos casos os sintomas articulares desaparecem com o
uso de dieta livre de gluten®.

Ap06s a suspeita clinica a confirmagio diagnéstica serd baseada na
resposta a dieta sem gliten, a prova da d-xilose, a pesquisa de anticor-

pos anti-gliadina e anti-endomisio e na bi6psia jejunal.

Doenga de Whipple

E uma enfermidade multissistémica, rara, que afeta preferencialmen-
te homens de meia idade, causada pela bactéria Tropheryma whippelii.

Os seus achados clinicos sdo: perda de peso, dor abdominal, po-
liartralgia, febricula, linfadenopatia cervical e axilar e sintomas neu-
ropsiquiatricos.

Em revisdo de 52 pacientes as manifestagcdes articulares ocorre-
ram em 67% dos casos, tanto na forma de artralgia quanto na de
artrite, com caracteristicas migratérias e periodos de remissio, muitas
vezes precedendo outros sintomas em varios anos®?.

O acometimento axial e das sacroiliacas ¢ referido em cerca de
40% dos casos®, com dor lombar e achados radiologicos semelhan-
tes 2 espondilite anquilosante®”.

Esteatortéia, assim como alteragdes bioquimicas inespecificas, po-
dem ocorrer® nio havendo associa¢io definida com o HLA-B27.

A confirmacio diagnostica ¢ feita pela bidpsia de linfonodos ou
do intestino, mostrando a coloragio para PAS em macrofagos e mais

recentemente pela pesquisa do 1. whippelii por PCR.

Artrite Pos Cirurgia de Bypass Intestinal

Embora consista em técnica para o tratamento da obesidade morbi-
da, em desuso ha mais de duas décadas, ainda é de grande interesse
na compreensio dos fendmenos articulares decorrentes do seu uso.

Trabalhos referem que entre 20% e 80% dos pacientes apresentava



Articulagdes sinoviais

Ligamento
transverso do Atlas

f

Meduls espinhal

COLUNA VERTEBRAL

Processosdensite  alteracdo metabolica e a chamada “sindrome artrite-dermatite” apds

Faceta articular

aquele procedimento®#7,

As manifestagdes articulares eram geralmente uma poliar-
trite ndo erosiva, soro-negativa, afetando dedos, maos, om-
bros, punhos e tornozelos apés 2-3 anos da cirurgia, havendo
relatos, também, do acometimento axial®. As cutineas con-
sistiam em nédulos, urticdria, etitema nodoso, equimoses ¢
lesGes vésico-pustulosas.

Com a reversio cirurgica do procedimento pode-se cons-
tatar a remissdo completa e permanente dos sintomas apre-
sentados o que evidencia a forte ligacio entre o tubo digestivo

e as inflamag¢des articulares®”.

FIGurRA 8 — Anatomia da regido atlanto-axial.

Artrite Reumatdide
Uma das caracteristicas marcantes da artrite reumatdide (AR) € o aco-
metimento de articulagdes periféricas, as variadas manifestagdes ex-
tra-articulares e o envolvimento do segmento cervical, que ocorre em
cerca de 50% dos casos.
Na coluna cervical, poderio ser encontrados desde erosdes dsseas
até subluxagdes, que podem resultar em instabilidade e conseqiiente

dano neurolégico.

ACHADOS CLINICOS:
Os sinais e sintomas que poderdo ser encontrados vinculam-se ao
comprometimento da mecanica articular ou a lesao neuroldgica,
embora nem sempre seja uma tarefa facil diferenciar a origem de
tais envolvimentos®.

Os sintomas mais tipicos sao a dor cervical alta que se irradia para
o occipital, a limita¢io de movimentos e parestesias em extremidades,
num individuo com quadro clinico de poliartrite erosiva, em geral
com fator reumatdide positivo e com longa evolugio da enfermida-
de. Queixas de tontura, vertigem, zumbido e alteragdes visuais pode-
rdo ocorrer enquanto que os achados do sinal de Babinsky e hiperreflexia

sugerem a ocorréncia de dano medular.
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A presenga do sinal de Lhermitte ¢ uma indicagio de mielopatia e é
referido pelo paciente como formigamento ao longo da coluna to-
raco-lombar, a0 ser feita a flexdo da coluna cervical.

Em muitos casos os achados de imagem, decorrentes de instabi-
lidades cervicais, podem existir sem que o paciente sequer refira quei-
Xas na regiao, o que exige extrema atengiao em cirurgias que requeiram
anestesia geral, no momento da intubagio.

Ha o risco de morte subita quando a coluna cervical sofra movi-
mentos bruscos, por ex. em viagem de automével e com impacto ou

freada do veiculo.

ACHADOS DE IMAGEM:

Em geral o estudo da coluna cervical na AR pode ser realizado por
radiografia simples, em perfil e com incidéncias em flexao e extensao,
quando pode-se avaliar o grau de instabilidade do segmento C1-C2.
Usando as incidéncias em antero-postetior e trans-oral, o processo

odontdide quanto 2 sua integridade.

TABELA 12
ARTRITE REUMATOIDE/SUBLUXACAO
ATLANTO-AXIAL/CARACTERISTICAS

Anterior : 25% dos casos. Distdncia maior que 3mm em radiografia
de perfil

Lateral : 20% dos casos. Distancia maior que 2 mm em radiografia
transoral

Vertical: 5% dos casos

Posterior: 6% dos casos

A ressonancia magnética poderd ser necessiria quando ocorrer
discrepancia entre sintomas sugestivos de comprometimento neuro-
légico e radiografias praticamente normais.

A subluxagao atlanto-axial é o achado mais freqiiente e ocorre em

cerca de 50% dos pacientes com a enfermidade e resulta do processo
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FiGura 9 — Subluxacdo atlanto-axial na artrite
reumatoide. Identificado o processo odontdi-
de (PO), verifica-se as distancias posterior e
anterior entre o processo odontdide do axis e
o atlas (DPOA e DAOA). O deslizamento do
atlas modifica estas referéncias criando instabi-
lidade do segmento.

Ficura 10 — Invaginacdo basilar: o processo
odontdide ultrapassa de 4,5 mm a linha de
McGregor.

FiIGUra || — Subluxacdo subxial: o didmetro do
canal espinhal fica igual ou menor do que 14mm.

inflamatério e frouxidio de ligamentos no segmento C1-C2,
com conseqiiente instabilidade da distancia entre o processo
odontodide do Axis (C2) e o arco do Atlas (C1)®".

Podem ser encontradas /esdes erosivas do processo odontdide, 3 seme-
lhanga de outras articulagoes periféricas.

Lesoes subaxiais podem ser encontradas em varios niveis, iden-
tificadas como subluxagio subaxial, lesoes disco-vertebrais e interapofisdrias
que sdo percebidas pela modificagio do alinhamento cervical
que assume o aspecto ¢ escada, na radiografia em perfil®*".
Dano neurolégico por subluxagio subaxial é mais comum no
segmento C4-C5, onde o canal medular é mais estreito. Pode
ocoftrer ostegpenia e ostegporose.

A identificag¢io e graduagio destes achados sdo de vital im-
portancia uma vez que a atitude cirargica, estabilizando seg-
mentos cervicais, estd indicada quando houver dor cervical

resistente ao tratamento clinico, sintomas neurolégicos e acha-

dos de imagem sugerindo dano medular ou risco eminente
92)

deste dano

Figura 12 — Radiografia da coluna cervical em perfil e
flexdo: deformidade em escada.
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TABELA 13
ARTRITE REUMATOIDE/SINAIS DE Figura 13 — Radiografia da coluna cervi-
ALERTA PARA DANO MEDULAR cal com subluxagao CI-C2, mostrando
0 aumento da distancia anterior entre o
Dor cervical intensa, irradiada para o occipital processo odontdide e o atlas.

Forga muscular diminuida em membros
Alteragio da sensibilidade em dedos das mios e pés

Distarbios urinérios (incontinéncia ou retencio)

TABELA 14
ARTRITE REUMATOIDE/COMPLICACOES NEUROLOGICAS

Subluxagio atlanto-axial — Compressio da raiz C2
Lesdo do ramo sensitivo do quinto nervo

Compressio alta da medula

Subluxagio subaxial — Compressio de raizes cervicais
(C5 é a mais comum)

Compressio da medula

Compressio da artéria vertebral — Vertigem, nauseas, vomitos
Oftalmoplegia
Queda stbita
TABELA 15

ARTRITE REUMATOIDE/INSTABILIDADE CERVICAL,
ACHADOS DE IMAGEM E INDICAGCAO CIRURGICA

Subluxagio atlanto-axial com distincia atlanto-axial posterior < 14 mm

Invaginagio basilar = 5mm

Subluxagio subaxial com didmetro do canal cervical < 14 mm
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Infeccao na Coluna Vertebral

iscrrr € um termo que indica inflamagao do disco interverte-
bral enquanto que espondilodiscite se refere ao envolvimento nio
apenas do disco intervertebral como também do corpo vertebral
subjacente. Habitualmente eles sio empregados quando ha inflama-
¢do de origem infecciosa. Embora alguns utilizem ambos os termos
como sindnimos, a infecgdo discal isolada e a sua associa¢io com
osteomielite vertebral sio entidades distintas em epidemiologia, clini-
ca e achados radioldgicos.

A infecgio do disco intervertebral ocorre, via de regra, por disse-
minag¢do hematogénica a partir de processos em vias urindrias, trato
respiratério ou partes moles. Pode também ocorrer por contamina-
¢do em procedimentos invasivos, em especial as cirurgias abertas, ou
por contigiiidade com lesdes infectadas, mais raramente.

A discite isolada acomete faixa etdria mais baixa que a osteomielite
vertebral em razdo das numerosas artérias intra-Osseas, artérias para-
vertebrais e dos canais vasculares residuais diretamente ligados ao dis-
co nas criangas. Essa irrigacdo suplementar desaparece por volta dos
15 anos de idade.
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A discite geralmente ocorre como um quadro agudo antes dos cin-
co anos de idade. As criancas apresentam febre baixa ou ausente, dor
lombear, irritabilidade, claudicagdo e recusa a deambulacdo, com dura-
¢do de 2 a 3 semanas. Ao exame se verifica dolorimento local e limita-
¢do ao movimento; os déficits neuroldgicos sio de incidéncia muito
variavel, mas predominam quando o acometimento é cervical. A os-
teomielite vertebral também pode ocorrer em crian¢as com maior faixa
etaria que se apresentam afebris, com dor em algum segmento cervical,
toracico ou lombar, com duragio de aproximadamente um més.

No adulto, o processo infeccioso inicia-se preferencialmente nas
regides subcondrais anteriores do corpo vertebral, em razdo da ri-
queza de ramos metafisarios. O disco ¢ invadido por contigtiidade
com o platd vertebral ou através da neovascularizacio e subseqiiente-
mente pode ganhar o espago epidural. Outra possibilidade é através
de um sistema anastomotico venoso (plexo de Batson) no espaco
epidural que drena cada segmento e se prolonga com veias pélvicas.
Embora discutivel, o fluxo retrégrado por aumento da pressdo intra-
abdominal poderia justificar a alta freqiéncia de infecgdes pélvicas
antecedendo o acometimento da coluna.

A espondilodiscite piogénica ¢ mais comum na faixa etdria de 50
a 70 anos e na regido lombar. Os sintomas sio inespecificos, embora
a dor sobre a vértebra afetada seja comum. O inicio costuma ser
insidioso, as vezes com febre progressiva e dor na regido lombar ou
posterior do térax, podendo haver irradiagdo anterior. Contraturas
musculares e limitacbes a0 movimento podem estar presentes. Fre-
qiientemente febre e leucocitose nio estdo presentes, mas elevagio da
velocidade de hemossedimentagio (VHS) é quase regra (em torno de
95% dos pacientes). A extensido do acometimento tende a aumentar
com quadros mais cronicos, maior viruléncia do patdégeno e maior
comprometimento da satde geral do paciente. Néo ¢ de se estranhar
que diabetes mellitus, insuficiéncia renal cronica, sindrome da imunode-
ficiéncia adquirida, corticoterapia e doengas neoplasicas aumentam a
susceptibilidade 4 infecgdo em coluna. Os usuarios de drogas endo-

venosas (UDEV) também sio mais predispostos.
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Aincidéncia nos Estados Unidos é de 1 em 100.000 a 1 em 250.000
individuos. Baseado em achados de autépsia, alguns acreditam que a
doencga ¢é subdiagnosticada e pode evoluir de modo cronico para
cura espontanea. O sexo masculino é mais acometido, especialmente
em maiores faixas etarias. Embora representem apenas 2% a 7% de
todas as osteomielites, isso ¢ significante em razdo do potencial de
morbimortalidade. A mortalidade varia de 2% a 12% e se associa a
disseminag¢io da infecgio para o sistema nervoso ou outros 6rgaos.
A incidéncia como complicagio pos-cirargica é rara e o diagndstico
nio costuma ser tardio nessa condicio.

Semelhante ao que ocorre de modo geral nas artrites sépticas, o
agente mais comum ¢ o Staphylococens anrens (cerca de 60% dos pacien-
tes), particularmente abaixo dos 50 anos (Figura 1). O Staphylococcus
epidermidis também é um agente comum por via hematogénica, mas
nos UDEV a Pseudomonas aeruginosa predomina. Nas de ocorréncia pos-
cirtrgica, assim como em diabéticos e pacientes imunodeprimidos,

sdo mais freqlientes os agentes gram negativos como Escherichia coli,
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FiIGUrRa | — Espondilodiscite pio-
génica. Ressonancia magnética
mostrando acometimento L4/
L5 (A) e (B).
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Protens mirabilis, Salmonella e Enterococcus. Situagdes especificas podem
favorecer o aparecimento de outros agentes: a Brucella em quem tra-
balha no processamento de produtos do gado; os fungos Aspergilius
sp, Paracoccidioides sp, Coccidioides immitis e Criptococeus em imunodeprimi-
dos com infecgio sistémica ou UDEV; os anaerobios em diabéticos; o
Mycobacterium tuberculosis (Figura 2) em pafses menos desenvolvidos ou
em populagdes com infecgdo pelo HIV, consumo exagerado de alco-
ol e més condi¢bes socioecondmicas.

Na tuberculosa de coluna (mal de Pott), a etiologia mais freqiiente
dos processos granulomatosos, a parte inferior do segmento tordci-
co ¢ a mais acometida. Em infec¢des piogénicas as enzimas proteoli-
ticas dissolvem o nucleo pulposo reduzindo a altura discal; tais enzimas
nio estdo presentes na infecgio pelo Mycobacterium, pot isso o disco é
inicialmente poupado na tuberculose e em outros processos nio pio-
génicos. Na tuberculose sio mais comuns as colegdes paravertebrais e
o acometimento multivertebral.

O diagnoéstico diferencial inclui infarto miocardico, pneumonia,
colecistite ou outros processos inflamatérios abdominais. Algumas vezes
a instalacdo ¢ aguda com dor intensa, febre elevada e calafrios. A es-
pondilodiscite inicialmente progride para envolvimento dos corpos
vertebrais adjacentes e formagio de abscesso podendo acometer raiz
nervosa gerando paresia. A infec¢do pode se disseminar para os teci-
dos moles e também causar um abscesso epidural. A seqtiela neurol6-
gica ocorre na minoria dos casos, sendo mais comum na tuberculose.

As provas de atividade inflamatéria podem se alterar, proteina C
reativa e especialmente VHS que ¢ utilizada no seguimento. Leucocito-
se e principalmente hemocultura positiva sao muito uteis no diagnos-
tico, mas estio ausentes na maioria dos casos.

Estudos radiograficos e de tomografia computadorizada (Figura
2) podem estabelecer o diagnostico, mas a ressonincia magnética (Fi-
gura 1), embora mais custosa, ¢ o0 método de escolha para diagnosti-
car, avaliar a gravidade da infeccio, especialmente o envolvimento de
partes moles e de estruturas nervosas. A radiografia tem baixa sensi-

bilidade em quadros agudos, mas pode ser util para avaliar deformi-
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Ficura 2 — Espondilodiscite tu-
berculosa. Radiografia com
aumento de partes moles e acu-
nhamento vertebral (A) e (B).
Tomografia computadorizada
com lise do corpo vertebral e
formagao de abscessos (C), (D)

B)e®):
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dades por processos cronicos. A tomografia pode auxiliar nas pun-
¢Oes guiadas e em quadros subagudos e cronicos. A cintilografia é um
exame sensivel, mas sua especificidade se reduz quando ha fratura,
intervencio cirargica, doenga inflamatoria ou degenerativa.

A pungio aspirativa isola variavelmente o germe responsavel, de
35% a 60%, porém apresenta menos morbidade que a cirurgia aber-
ta. Deve ser considerado que nas fases iniciais da infec¢io nio tem
sido demonstrada diferenca entre antibioticoterapia isolada ou asso-
ciada a limpeza cirargica. O uso de antibidticos reduz a positividade
das culturas. Assim, o isolamento do agente deve ser tio precoce
quanto possivel para permitir o inicio do tratamento adequado.

A maioria tem evolugio lenta e bom prognéstico, permitindo o
diagnéstico etiologico antes do inicio da antibioticoterapia, mas cres-
cimento ¢ identificagio de fungos e micobactérias sdo processos mais
demorados, que podem levar algumas semanas. Portanto em algu-
mas situacdes inicia-se tratamento empirico.

A antibioticoterapia endovenosa idealmente se instala conforme o
microrganismo isolado. Na auséncia de diagnéstico etioldgico, os qua-
dros infecciosos prévios ou contextos clinicos que predispdem a infec-
¢do por determinados agentes devem orientar a escolha de drogas. Caso
ndo haja um diagnodstico presuntivo ¢ feita uma associagdo que garanta
ampla cobertura. Em alguns casos, 2 medida que ocorre uma boa res-
posta terapéutica pode ser feita a transicio para drogas de uso oral.

Quando as alteracdes radiologicas sdo discretas o tratamento de
infegdes por L. coli e gram positivos dura de 2 a 3 meses. Nas infec-
¢des nio piogénicas prolonga-se o tratamento por 6 a 12 meses.

O comprometimento neuroldgico e a instabilidade limitam a mo-
bilizacdo do individuo podendo ser necessirio o uso de Ortese como
o colete de Jewet para estabilizagio do nivel toricico baixo ou o de
Putti para o nfvel lombar.

A presenca de colegbes, envolvimentos extensos e déficit neuro-
logico sdo possiveis indicagdes de tratamento cirurgico, particular-
mente em manifestagoes mais graves. Em alguns casos a instabilidade

da coluna deve ser fixada por instrumentagdo cirdrgica.
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Heérnia Discal

hérnia discal pode ser definida como um processo continuo
de degeneragio discal que provoca a migracio do nucleo pulposo
além dos limites fisiolégicos do 4nulo fibroso. Trata-se de uma situa-
¢io relativamente freqiiente, acometendo cerca de 0,5% a 1,0% da
populagio, principalmente entre os 20-60 anos de idade, com discre-
ta predominancia do sexo masculino. Neste sentido, uma hérnia de
disco ¢ a causa da dor em cerca de 1% das lombalgias. Embora seja
uma doenga de diagnostico relativamente facil, existem alguns erros
conceituais extremamente comuns que constituem verdadeiras arma-

dilhas na abordagem diagndstica e terapéutica das hérnias discais.

Etiopatogenia
O sofrimento da raiz nervosa nio ¢ apenas uma conseqiiéncia da
compressio pelo material nuclear. Sabe-se que o edema e a congestio
da raiz também sdo fatores preponderantes no desenvolvimento dos
sintomas". Na verdade, a etiopatogenia da dor cidtica é complexa. A
existéncia de um conflito disco-radicular é um fator necessario, po-
rém nio suficiente para o desenvolvimento da dor. A hérnia discal
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pode ser confirmada na ressonancia nuclear magnética (RNM) ou
tomografia computadorizada (TC) em até 30% de assintomaticos.
Da mesma forma, ap6s a cura medicamentosa da dor cidtica, a ima-
gem de hérnia em conflito com a raiz permanece inalterada por va-
rias semanas ou meses. Tem-se evidenciado o papel da inflamagao

local como fator algogénico®.

Diagnastico
O diagnéstico de radiculalgia lombar é essencialmente clinico. Uma
anamnese bem orientada associada a um bom exame fisico ¢é tudo o
que o médico precisa para fazer um diagnéstico correto na maioria
das vezes. A propedéutica radioldgica se torna um instrumento auxi-
liar importante para confirmar a origem discal da radiculopatia, mas
pode também ser um elemento de confusio levando a diagnésticos
incorretos na auséncia de correlagdo com a clinica. Neste sentido, a
hérnia discal lombar tipicamente provoca dor aguda, geralmente re-
lacionada com um fator desencadeante mecinico. A lombalgia piora
com a flexfo do tronco e com manobra de Valsalva. Apesar de ser
bastante intensa no inicio do quadro a dor mantém um cariter me-
canico. Muitas vezes existe uma histéria pregressa de crises de lom-
balgia ou mesmo lombociatalgia recidivante. A dor lombar costuma
ser intensa ¢ associada com uma dor no membro inferior, quase
sempre unilateral e com trajeto caracteristico, dependendo da raiz
comprometida. Além da dor, freqiientemente os pacientes se quei-
xam de diferentes graus de parestesias na regido acometida. Em al-
guns casos alteragdes especificas de motricidade, sensibilidade e/ou
reflexos podem estar presentes, porém um déficit motor maior é
raro. Mesmo assim, alguns casos podem evoluir com pé caido ou
mesmo com uma sindrome da cauda eqiiina, que representaria uma
urgéncia cirargica. Neste sentido, além de um exame neurolégico
habitual é preciso sempre verificar se existe uma altera¢io da sensibi-
lidade perineal e no funcionamento dos esfincteres. Este conjunto
de alteragdes é mais ou menos especifico para cada raiz nervosa, de
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forma que, com base nas altera¢des neuroldgicas, é possivel estabele-
cer o nivel de lesdo (Tabela 1). Mais importante ainda, essas alteragdes
permitem diferenciar o acometimento de uma raiz nervosa de ou-
tras causas de dor lombar irradiada para membro inferior®.

O exame fisico deve sempre incluir um exame geral para diag-
noéstico de patologias associadas ou mesmo de causas sistémicas de
dor referida na regido lombar que possam estar sendo diagnostica-
das como hérnia. Mais freqiiente ainda é a presenca de doencas arti-
culares ou periarticulares periféricas mimetizando um quadro de
radiculalgia. Um exemplo tipico é a patologia de quadril imitando
uma lombociatalgia. O paciente deve estar despido para permitir a
visualiza¢do de toda a coluna bem como um exame dermatolégico.
Inicialmente a coluna é examinada globalmente e s6 depois cada seg-
mento da coluna é visto em separado. Tipicamente, nos casos agu-

dos observa-se uma importante contratura muscular paravertebral

TABELA 1
TOPOGRAFIA DAS RADICULALGIAS DO MEMBRO INFERIOR

Raiz 1.4

Trajeto da dot: Nadega — face antero-externa da coxa — borda anterior da perna

Déficit motor: Dorsiflexdo do pé

Reflexos: Patelar

Raiz 1.5

Trajeto da dor: Nadega — face postero-externa da coxa — face externa da perna —
tornozelo (em bracelete) — regido dorsal do pé — halux

Déficit motor: Extensdo do hélux

Reflexos: —

Raiz S1

Trajeto da dot: Nadega — face posterior da coxa e perna — calcanhar e borda externa
do pé — quinto artelho

Déficit motor: Flexdo plantar do pé

Reflexos: Aquiliano
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lombar com o paciente assumindo uma posi¢io antalgica. A dor
pode limitar a marcha e a mobilidade da coluna lombar, principal-
mente aos movimentos de flexdo. A palpacio da regido paraverte-
bral é dolorosa bem como a palpagdo da linha mediana sobre o
plano dos espacos discais acometidos. As vezes a palpagio do espaco
discal acometido pode levar ao sinal da campainha com irradiagao
da dor pelo membro. O exame neurologico é obrigatério, incluindo
sensibilidade, motricidade e alteracbes de reflexos visando estabele-
cer um nivel radicular especifico. No caso de hérnias lombares o teste
de Lasegue ¢ um indicador sensivel de uma compressio radicular.

Como exposto acima, exames radiolégicos como TC ou RM tem
como objetivo principal confirmar a origem discal de uma compres-
sdo radicular diagnosticada clinicamente®. Porém, havendo febre, pet-
da de peso ou dor noturna, outros diagnoésticos devem ser investigados
com a propedéutica armada apropriada.

A radiografia simples, como exame inicial, permite apenas avaliar
a presenca de alteracOes degenerativas como discopatia, artrose face-
taria, espondilolistese, etc. Eventualmente lesdes dsseas mais proemi-
nentes podem ser diagnosticadas. A visualiza¢io da hérnia e do
conflito disco-radicular é melhor apreciada pela TC e pela RM©. No
entanto, muito embora sejam exames sensiveis para a deteccdo de
hérnias discais, estes exames s3o também inespecificos. Acredita-se
que até 30% de individuos assintomaticos podem apresentar sinais de
protrusdes e hérnias discais sem qualquer significado clinico.

Daquilo que foi dito acima se conclui que o diagnéstico das hérni-
as discais deve ser eminentemente clinico. O diagnéstico nunca deve
se basear em achados de exames de imagens que nio guardem cor-
respondéncia com um quadro clinico apropriado. Por exemplo, a
presenca de lombalgia isolada sem dor no membro ou a presencga de
dor no membro com trajeto diferente ao esperado pela raiz com-
prometida no exame de imagem, sdo achados dificeis de atribuir as
alteracoes deste exame. Neste sentido é importante pensar no exten-

so diagnostico diferencial das hérnias discais (Tabelas 2 e 3).
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Tratamento

Uma vez estabelecido o diagnéstico de hérnia discal o tratamento
deve ser precoce. A imensa maioria das hérnias discais evolui para
cura em 8-12 semanas sem qualquer relagio com uma melhora radi-
ologica. O tratamento inicial é conservadot, exceto nas raras situa-
¢bes de sindrome da cauda eqiiina ou na presenga de um déficit motor
maiot, considerados emergéncias cirdargicas.

No inicio o repouso estd indicado, porém nio deve ser encoraja-
do a0 extremo. A prépria dor obriga o paciente a um repouso rela-
tivo que nio deve exceder 7-10 dias. A seguir o paciente deve ser
encorajado a voltar a suas atividades lentamente, exceto no contexto
profissional e esportivo em que atividades fisicamente mais intensas,

particularmente aquelas que envolvam levantamento de peso e fle-

TABELA 2

ETIOLOGIA DAS RADICULALGIAS DO MEMBRO INFERIOR

159

Conflito disco-radicular Hérnia discal

Estenose do canal

Lesges vertebrais Tumores benignos ou malignos
Espondilodiscite
Fraturas
Espondilolistese

Lesées intra-raquideanas Tumores

Abscesso epidural
Aracnoidite
Hematoma

Meningoradiculites

Herpes Zoster
Radiculite herpética
Doengade Lyme
HIV

Malformagoes do saco dural
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x30 da coluna, devem ser evitadas por um petiodo mais prolongado
(30-45 dias).

O tratamento medicamentoso inclui analgésicos, antiinflamaté-
rios e miorrelaxantes. E importante que se consiga uma analgesia
eficiente logo no inicio do tratamento. Da mesma forma, os conhe-
cimentos atuais da fisiopatologia da hérnia discal sugerem a necessidade
de um tratamento antiinflamatério potente logo de inicio. Neste sen-
tido, além de antiinflamatérios em dose plena, o tratamento pode

incluir corticosteréides em doses regressivas por curto periodo.

TABELA 3
PATOLOGIAS QUE SIMULAM RADICULALGIA DO MEMBRO INFERIOR

Alteragies osteoarticulares Quadril Artrose
Osteonectrose
Artrite
Periartrite
Sacroileites
Gonartrose

Fraturas de fadiga da bacia

Tumores Osteites
Doengas vasculares Insuficiéncia arterial periférica

Flebite Anecurisma de aorta
Doengas nenroldgicas Neuropatia periférica

Lesoes tronculares
Dor talamica

Dor de origem cordonal posterior

Doengas viscerais Doengas génito-urindtias
Hérnia inguinal

Tumores do retroperitbneo

Tumores pélvicos
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O uso de corticosterdides por via intradural permite uma maior con-
centragio de corticéide local sem os efeitos sistémicos indesejaveis.
Sua utilizagio pode levar a um alivio sintomatico mais rapido muito
embora nio tenha papel na evolugio final do quadro™¥.

Na fase inicial da doencga deve-se evitar qualquer tipo de manipu-
lagdo e o papel da fisioterapia se limita a medidas analgésicas e de
relaxamento muscular. Com a melhora dos sintomas a reabilitacio
deve ser progressivamente indicada objetivando evitar novas crises
através de orientagdes ergondmicas, exercicios de alongamento e for-
talecimento muscular. O uso de coletes abdominais deve ser restringi-
do aos primeiros dias da doenga caso o paciente se sinta mais
confortavel ou seguro, porém seu uso deve ser limitado aos periodos
de movimento e ndo deve ultrapassar apenas alguns dias.

A cirurgia raramente é indicada em casos de hérnia discal. As indi-
cagdes absolutas sdo a presenga de sindrome de cauda eqiina e a
progressdo de uma lesdo neuroldgica. A ma resposta ao tratamento
adequado apds cerca de oito semanas também ¢ um fator de indica-
¢do cirargica. Finalmente, alguns casos evoluem de forma hiperalgica
persistente e podem ter uma indicagio cirtrgica mais precoce®'”.

Concluindo, o diagnéstico das hérnias discais ¢ clinico. O racio-
cinio comega com o reconhecimento anatomico da raiz nervosa
acometida. Uma vez confirmada a suspeita de hérnia discal, a ausén-
cia de sinais de alerta ou de urgéncia cirargica indicam o tratamento
conservador. O tratamento deve se basear nos sintomas e nunca nas

imagens.

Sitnagoes Especiais

Cruralgia
O nervo crural ¢ constituido pela unifio, na altura do musculo psoas,
da terceira e quarta rafzes lombares. Qualquer compressio deste net-
vo na regido radicular ou troncular leva ao quadro clinico tipico que
se caracteriza por uma dor na face anterior da coxa. A dor pode ser
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reproduzida pela extensdo da coxa sobre a bacia (sinal do crural).
Nos casos de sofrimento da raiz 1.4 a dor irradia-se pela crista tibial e
o reflexo rotuliano pode estar diminuido. Casos mais severos podem
desenvolver uma amiotrofia do quadriceps.

O exame fisico e interrogatério permitem diagnosticar as diversas
causas de dor inguino-crural. Conforme ja ressaltado, intimeras pato-
logias extra-espinais podem se manifestar como uma pseudocrural-
gia. Uma vez estabelecido o diagnéstico de cruralgia é necessario ainda
determinar se a lesdo ¢é radicular ou troncular. A principal causa de
cruralgia ¢ a hérnia discal L3-1L4 ¢ menos freqientemente L2-L3.
Porém, as causas tronculates, particularmente a compressio por tu-
mores anexiais nfo sdo tio raras como nos casos de ciatalgia. Assim
sendo, toda mulher com diagnéstico de cruralgia deve passar por um

exame ginecologico.

Meralgia Parestésica (on Neuralgia Fémoro-Cutanea)
A neuralgia do nervo fémoro-cutineo estd ligada ao sofrimento em
algum ponto de seu trajeto, radicular ou troncular. O nervo é exclusi-
vamente sensitivo. Seu comprometimento leva a um quadro clinico

caractetistico, de dor e patestesia na topografia do nervo.

Neuralgia do Obturador
Produz um quadro sensitivo-motor. O quadro sensitivo situa-se na
face interna da coxa e o quadro motor caracteriza-se por alteragdes

nos musculos abdutores da coxa.

Neuralgia Génito-Crural
Muito rara, puramente sensitiva. Quando de origem radicular estd

relacionada com o disco L1-L2.
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Escolioses

e Alteragoes Posturais

Oexame postural é um procedimento necessirio em qualquer AUTORA:

paciente, principalmente em criangas e adolescentes, pois permite a WANDA HELOISA

profilaxia, o reconhecimento precoce e a corre¢io de danos que, RODRIGUES FERREIRA

identificados postetiormente, poderiam se tornar irreversiveis, com
o apatecimento de dores e de doenga articular degenerativa precoce.

As alteragbes posturais podem ser classificadas em:
NESTE CAPITULO:

Vicios Posturais on Atitudes Viciosas + Vcios posturais ou atitudes

viciosas

O defeito estd fora da coluna vertebral, situando-se na musculatura, , .
. . . L « Defeitos posturais
no quadril ou nos membros inferiores. Tem como caracteristica im-

portante o fato de poder ser corrigido pela vontade do paciente. + Classificagdo

« Avdliagdo do paciente
Defeitos Posturais

O defeito esta na coluna. Sdo alteragdes definitivas da postura que

+ Escoliose

« Cifose juvenil

independem da vontade do paciente, sé podendo ser corrigidas atra-
B ., N L, - Lordose

vés de tratamento cirdrgico ou nio cirargico (conservador). Estes

defeitos podem apresentar-se compensados ou descompensados, sen- « Escoliose degenerativa

do classificados em escoliose, cifose e lordose. 165
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O defeito postural é uma deformidade primariamente de ctriangas,
cuja coluna estd crescendo. O reconhecimento precoce desses defei-
tos resultard na diminuigfo do nimero de cirurgias, da evolugdo para
grandes deformidades e até mesmo da incapacidade fisica acentuada.

Os programas de avaliagdo escolar e em comunidades foram fre-
qiientes nos ultimos anos e colaboraram muito na detecgio e enca-
minhamento precoce para a confirmagio dos defeitos posturais e
tratamento.

Super-referéncia de adolescentes com curvas insignificantes cau-
sou a acentuada diminui¢fo de tal programa. Estudos recentes tém
demonstrado que super-referéncia é fator comum diante da multipli-
cidade diagnostica®*2.

Classificagao

Ha trés tipos basicos de deformidade vertebral: escoliose, cifose e
lordose, cuja ocorréncia pode ser simples ou combinada. As defor-
midades sdo também classificadas de acordo com a magnitude, loca-
lizagdo, direcdo e etiologia, p.ex., um paciente com escoliose toricica
direita de 30° em decorréncia de paralisia cerebral.

Na Tabela 1 apresentamos a classificagio etioldgica das deformi-
dades vertebrais proposta pela Scoliosis Research Society, e na Tabela 2 a
classificagdo por area anatomica. [V. final deste capitulo.]

Avaliagao do Paciente

E necessaria uma boa avaliagio do paciente e da deformidade
para que se possa fazer o diagnéstico correto da etiologia da de-
formidade. A presenca de qualquer complicagio resultante da
deformidade, como dor, insuficiéncia cardiopulmonar ou sinto-

\ . mas neurolégicos deve ser documentada.
2 ! -

A histéria deve incluir informacdes sobre a deformidade verte-

FiGura | — Exame com fio de prumo mos-
trando escoliose torécica direita com des- h
compensagao do tronco com relagdo a pelve. caeobssea. B importante pesquisar o aparecimento dos caracteres

bral, histéria familiar, idade do paciente e maturidades fisiol6ogi-
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sexuais secundarios. Estes dados sdo usados na comparacio das ida-
des fisioldgica e dssea com a idade cronoldgica.

O exame postural compreende trés etapas que se completam®?:

1. exame da forma, distribuicdo, alinhamento e equilibrio cor-
poral (fio de prumo) (Figura 1);

2. avaliagio muscular — atrofias e for¢a muscular;

3. avaliacdo radiolégica.

Trés aspectos importantes devem ser documentados: deformida-
de, etiologia e complicagdes.

O paciente deve ser examinado com o minimo de roupa possivel;
ap6s a avaliacdo geral, que pode fazer suspeitar do diagnéstico etiologi-
co (sindrome de Marfan, sindrome de Turner, deformidade congéni-
ta, etc.), procedemos a avaliagdo postural e da curva propriamente dita.

Como postura é fundamentalmente uma questdo de ortostatica,
o paciente deve ser investigado em trés posi¢des: de frente, de costas
e de perfil (Figuras 2 e 3).

Exame Clinico

Devemos observar:

1. desvio da linha espondilea;

N

descompensacio do tronco com relagio ao quadril;
desnivelamento dos ombros e das escapulas;
assimetria do tridngulo do talhe;

comprimento dos membros superiores,

presenca de dobras;

altura das cristas iliacas;

comprimento dos membros inferiores;

presenca de manchas, contraturas e tumoragoes;

O O o & K W

—

prova de flexdo lombar (usado nos programas de revisao
escolar) onde verificamos a formagio de giba costal, revelan-
do a presenga de escoliose ja com rotagdo vertebral e a for-

magio de cifose patologica (Figura 4).
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FIGUrRA 2 — Exame clinico de paciente
com escoliose toracica direita.
A: Visdo anterior. B: Visdo posterior.

Ficura 3 —Visdo lateral da paciente
na prova de flexdo lombar mos-
trando acentuado declinio da coluna
toracica. Doenca de Scheuermann.

FiIGUrRA 4 — Prova de flexdo lombar.
A: Visdo anterior mostrando giba
costal. Escoliose com rotacao ver-
tebral. B: Formagdo de giba lombar.
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A mobilidade da coluna e a flexibilidade da curva sao avaliadas na
flexdo lateral, extensio e flexdo para a frente do paciente. Quando
existir dor, deve-se palpar cuidadosamente a 4area.

Com o teste de inclinagdo para a frente ocorre a corregio da
lordose, e acontecendo desvio do tronco para um dos lados, sugere
lesdo irritativa, especialmente tumor de medula vertebral, hérnia de
disco ou osteoma ostedide que é a causa mais comum de escoliose
dolorosa em adolescentes. Tomogratia computadorizada, mielogra-
fia, puncio lombar, cintilografia 6ssea e ressonincia nuclear magnéti-
ca sdo exames indicados para o quadro de curva toricica esquerda,
dor intensa, exame neuroldgico anormal e outros sinais de alerta,
para melhor avaliagio ainda no teste de flexdo lombar. A formagao
de giba é um sinal caracteristico de que a curva escolidtica ¢ maior do
que 10° e requer avaliagio radiologica®®.

0l | A presenga de manchas “caté com leite” faz suspeitar de neuro-
tibromatose (Figura 5).

Exame neuroldgico é necessirio em todos os pacientes para ve-
rificagdo do ténus, sensibilidade, reflexos e capacidade motora.
A avaliacio muscular é extremamente importante porque a veri-
ficacdo dos desequilibrios musculares é essencial no planejamen-

to terapéutico de cada paciente. Os testes para verificagdo da

forca muscular e alongamento sio indispensaveis.
Figura 5 — Pres.enga de manchas “café com
leite”, indicando neurofibromatose. FEscame RddiO/OlgiM
O exame radiolégico é o complemento indispensavel para o diag-
néstico das alteragdes posturais. Através das radiografias obtém-se o
diagnostico da etiologia e tipo de deformidade vertebral, proceden-
do-se a0 acompanhamento evolutivo e o prognostico, observando-
se os resultados terapéuticos. A radiografia inclui a avaliagdo da curva
em termos de localizagdo, magnitude e flexibilidade, assim como a
avaliagdo da maturidade do paciente, que ¢ fator importante na esco-
lha da terapéutica.

A rotina radiografica nas deformidades da coluna vertebral deve

incluit:
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1. radiografia panoramica em ortostase da colu-
na em projecio AP (Figura GA);
2. radiografia panoridmica em ortostase em perfil

(Figura 6B).

Dependendo dos achados radiologicos, realizam-se:

1. rotina para escoliose:
a) radiografia em dectbito dorsal, com incli-
nagio ativa para a convexidade da curva —

estudo da flexibilidade;

2. rotina para cifose:

Ficura 6 — Radiografia panordmica da coluna vertebral nor-

a) radiograﬁa em perﬁl com O paciente em mal. A: em projecdo dntero-posterior (AP). B: em perfil.

decubito lateral;
b) radiografia em dectbito dorsal em hiperex-
tensdo — estudo da flexibilidade;
3. radiografia das maos e punhos — para avaliar a idade 6ssea;

4. escanomettia.

As radiografias realizadas com o paciente deitado mostram o es-
tado da deformidade com eliminagio de efeito da gravidade®.

A idade 6ssea é comparada com a idade cronolégica e usada em
conjunto com a avaliagdo das epifises iliacas (sinal de Risser) e das
apofises anulares vertebrais. O conhecimento da maturidade éssea é
importante na decisdo do programa de tratamento do paciente. Por-
tanto, a idade d6ssea é mais valiosa que a idade cronoldgica, ja que
constitui uma representa¢io verdadeira da maturidade dssea.

Na analise das radiografias procura-se determinar a etiologia da
deformidade vertebral e de anomalias congénitas tais como hemi-
vértebras, vértebras em cunha, falta de segmentagio ou vértebra e
bloco®. Uma curva angular curta associada a costelas fusiformes del-
gadas deve fazer suspeitar de neurofibromatose. Uma grande curva
em C sugere uma deformidade neurovascular. A distincia interpedi-
cular aumentada sugere uma disrafia ou tumor vertebral”.

Uma vez analisados a etiologia e o tipo de curva, determinam-se a

sua magnitude e extensdo. Para isto, usa-se a técnica de medic¢io de
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FIGura 7 — Avaliacdo da rotagdo verte-
bral. A. Rotacdo zero - os pediculos sdo
simétricos e equidistantes. B. Grau | — a
sombra do pediculo na convexidade esta
deslocada para a borda do corpo verte-
bral. C. Grau Il - rotacdo intermediaria
entre graus | e 3. D. Grau lll — a sombra
do pediculo encontra-se no centro do
corpo vertebral. E. Grau IV — a sombra
do pediculo ultrapassa o centro do corpo
vertebral.

T

Figura 8 — Sinal de Risser. Ossificacdo da
epffise iliaca. A crista iliaca é dividida em
cinco partes, assim designadas: (1) 25%
de ossificagdo completa; (2) 50%; (3) 75%;
(4) ossificacdo completa; (5) ossificagao
completa e fusdo do iliaco coincidindo com
o término do crescimento.
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Cobb-Lippman®'V. Identificam-se a vértebra apical, as vértebras
terminais superior e inferior da curva. Lé-se o 4ngulo formado
pelas duas linhas.

A simetria dos pediculos demonstra a presenga ou nio de rotagdo
vertebral. Este sistema foi descrito por Nash e Moe!? ¢ classifica-
do em cinco graus (Figura 7).

Determina-se a maturidade 6ssea do paciente pela observagio da:

1. ldade dssea: radiografia dos punhos e mios.

2. Sinal de Risser: ossificagao das epifises iliacas. Importante prin-
cipalmente nos pacientes em uso de orteses. Normalmente a
ossificagio comega na espinha iliaca dntero-superior e pro-
gride até a espinha ilfaca péstero-superior. Quando a ossifi-
caglo estd completa, ocorre a fusdo da epifise com o iliaco,

coincidindo com o término do crescimento na estatura®!?,

(Figura 8)

3. Apdfises annlares vertebrais: localizam-se nos bordos superior e
inferior do corpo vertebral, recobrindo a cartilagem da placa
de crescimento. Apatecem inicialmente em forma de uma drea
ossificada independente e formam um anel completo, que se
fusiona com os corpos vertebrais. Sao mais bem identificadas
em projegdo lateral. A fusio da apofise com o corpo vertebral
coincide com o término completo do crescimento vertebral

(Figura 9).

Exames de Laboratirio

Os exames de laboratério em alguns casos auxiliam no diagnosti-
co etiolégico da deformidade.
A avaliagdo da funcdo pulmonar (espirometria) ¢ importante prin-
cipalmente nos casos de grande gibosidade, localizada acima do
diafragma, levando o paciente a insuficiéncia cardiopulmonar, evo-
luindo para cor pulmonale e morte, quando nio tratado (Figura 10).

Atualmente este quadro praticamente ndo ocotre, em razio do
diagnostico e tratamento precoce das escolioses obtido através dos

programas de revisio escolar.
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FEscoliose

Escoliose Estrutural ldiopdtica
E a mais frequente das escolioses, responséavel por aproxi-
madamente 80% de todos os casos.

A escoliose estrutural é importante, progressiva e in-
capacitante no futuro. Existe um fator genético associado
e, embora nio se evidenciem anomalias cromossdémicas,
aparece com maior freqiiéncia em gémeos, irmios e fa-
miliares. Alguns autores ja adotam o termo escoliose
familiar em vez de escoliose idiopatica®. Talvez seja uma
doenga ligada ao sexo, transmitida por um carater domi-
nante de baixa penetrincia, pois a doenca incide nos dois
sexos, embora seja mais comum no sexo feminino®?.
Acredita-se que a escoliose seja uma condi¢do multigénica
dominante com expressio fenotipica variavel. A escolio-
se incide em aproximadamente 4% sendo que um tergo
evolui para cirurgia.

O conhecimento da histéria natural da escoliose idio-
patica é essencial para o tratamento efetivo.

Considera-se normal a coluna vertebral que, na radio-
grafia panoramica em AP, nio apresenta nenhuma incli-
nacdo lateral (Figura 11), porém alguns autores"®
consideram que curvas que nio excedem a 10° nio po-
dem ser diagnosticadas como escoliose. Sendo assim, um
grande nimero de pacientes com pequenos graus de cur-
vatura pode ser considerado normal e ndo patologico!”.
Portanto, curvas menores que 10° podem ser diagnostica-
das como escoliose postural, e aquelas secundarias a assi-
metria dos membros inferiores, como escoliose funcional,
evitando assim o termo escoliose idiopatica’® (Figura 11).

Determinar se uma curva estd progredindo é muito

importante, mas dificil de realizar. Na medida do angulo

FiGUra 9 — Radiografia em PA e perfil mostrando ossi-
ficagdo das apdfises anulares. Melhor visao em perfil.

Ficura 10 — A: radiografia de paciente com 6 anos e
2 meses de idade, revelando escoliose tordcica direi-
ta de 38°. B: mesmo paciente, ndo tratado adequa-
damente, evoluiu sua escoliose até 34°. Faleceu
em cor pulmonale agudo aos || anos e | més.
[Imagens gentilmente cedida pelo Dr. Paulo Brum.]

Figura | |- A: radiografia em AP mostrando escoliose
nao estrutural. Nota-se simetria dos pediculos. B: mes-
mo paciente, cuja escanometria revela MID>MIE 26mm.
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FiIGUrRA 12 — Radiografia de paciente
com um ano e quatro meses,
mostrando escoliose estrutural
congénita. Presenca de hemivér-
tebra. [Imagem gentimente cedi-
da pelo dr. Paulo Brum.]
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de Cobb a matgem de erro pode chegar até 7°. Para diminuir a inci-
déncia de erros, devem ser realizadas radiografias em seqiiéncia que
mostrem mais do que 10°de alteragdo ou um aumento de 5° em
curvas preexistentes para se documentar como curva progressiva’®.
O exato conceito de progressido pode afetar a decisio do tratamento.

Progressiao nio ¢ indicag¢do absoluta de tratamento. Exemplo: um
aumento de 10° tem diferentes implicagbes para um paciente com
uma curvatura de 10°do que para outro com 35° de curva. Progres-
sdo no passado nio é necessariamente um indicador de progressio
futura, especialmente para curvas pequenas.

Conforme a classificagio vista, a escoliose estrutural idiopatica pode
ser assim dividida:

1. Infantil (0 — 3 anos)
a) resolutiva
b) progressiva

2. Juvenil (3 — 10 anos)

3. Adolescente (acima de 10 anos)

Escoliose Idiopdtica Infantil

E relativamente rara, sendo a incidéncia menor do que 1%. Quando
ocotre, 90% dos casos apresentam resolugdo espontinea, porém 10%
restantes evoluem para escoliose muito grave. A escoliose idiopati-
ca infantil progressiva continua progredindo durante a adolescéncia.
E mais freqiiente em meninos e geralmente se associa a outras ano-
malias congénitas fora da coluna vertebral.

Se nao houver resolugdo espontanea, as curvas geralmente respon-
dem bem ao tratamento conservador. O tratamento ¢ cirirgico quan-
do hd anomalia congénita ou em grandes escolioses potencialmente

progressivas e com morbidade aumentada (Figura 12).

Escoliose Idiopatica [Juvenil
Como esti descrito na literatura mundial, ocorre em 12% a 21% dos
casos e parece existir uma incidéncia igual nos dois sexos. Trata-se de
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uma enfermidade nitidamente familiar, sendo freqiientes as peque-
nas curvas ndo progressivas, sendo a curva toracica direita a mais
comum. Nio ocorre remissiao espontinea, e no comeco da adoles-
céncia pode evoluir de forma rapida quando nio tratada.

O tratamento ndo-cirargico é realizado pelo uso do colete de Mi-
Iwaukee nas curvas toracicas e 6rtese lombossacral (OTLS) nas cur-
vas toracolombares menores que 40” ¢ lombar simples. Quanto ao
tratamento cirargico, este deve set, se possivel, retardado até o final

do crescimento da coluna vertebral.

Escoliose Idiopatica no Adolescente
Esta presente em 2% a 4% das criangas entre 10 e 16 anos de idade.
E nessa época que muitos pacientes se apresentam para diagnostico e
tratamento. Alguns ja com curvas bem estruturadas e que evoluem
rapidamente, cerca de 1° por més, na fase de crescimento rapido (9
aos 13 anos). Por outro lado, existem curvas pequenas que nio pro-
gridem na adolescéncia.

E mais frequiente no sexo feminino, sendo a curva toracica direita
a mais comum. Sua prevaléncia na populagio geral é de 1,8%, se
curvas inferiores a 10° forem incluidas. E um problema mundial;
com estudos de prevaléncia na China, Japio, Unifo Soviética, Suécia,
Estados Unidos e Brasil mostrando notaveis resultados similares®.

A causa da escoliose ainda ndo é conhecida, a despeito de muitos
estudos. Um estudo feito por Warren e# ali"” sugere uma relagio cau-
sal entre hipoestrogenismo (com amenorréia) e escoliose.

Escoliose idiopatica no adolescente tem recebido muita atengao
nos utltimos 20 anos, principalmente em razio de trés fatores: o uso
da avalia¢io escolar para avaliar grandes grupos de populagio, me-
lhora nos métodos de tratamento nio cirargico e o desenvolvimento
de técnicas cirargicas seguras.

A esséncia de qualquer programa de qualidade ¢é detectar curvas
vertebrais progressivas na época em que elas podem ser mais bem

tratadas. Assim, curvas maiores que 40° sdo relativamente refratarias
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FIGURA |3 — Radiografia de paciente
com |2 anos e oito meses mos-
trando escoliose toracica direita
de 20°e escoliose toracolombar
esquerda de 23°.
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ao uso de coletes; o tratamento deve comegar antes que a curvatura
alcance esse ponto. Como mostrado por Lonstein e Catlson, curvas
menores que 20° sdo benignas e ndo precisam ser tratadas, porém
devem ser observadas quanto a futuras progressdes (Figura 13).
Dos adolescentes diagnosticados com escoliose, somente 10% tém
curvas que progridem e merecem tratamento médico. Os principais
fatores de risco para progressio da curva escolibtica sdo curvas com
grande magnitude, imaturidade 6ssea e sexo feminino. E bom lem-
brar que adolescentes com minima escoliose e com baixo risco para
progressio, ao serem referendadas desnecessariamente para tratamen-
to, evoluem com extrema ansiedade, apresentam absentefsmo na es-
cola e no trabalho, além de serem expostos desnecessariamente a
radia¢oes. Por outro lado, quando o tratamento ¢ retardado nos pa-
cientes com escoliose de grande magnitude, com morbidade aumen-
tada, os efeitos psicolégicos e sociais desta doenga podem ser
desastrosos, como p.ex., isolamento social, oportunidades limitadas

de trabalho e baixo indice de matrimdnio.

Orientagao 1erapéutica

O objetivo do tratamento ¢ conseguir que a crianga chegue 4 maturi-
dade com a coluna o mais reta possivel, equilibrada e estivel. Em
curvas discretas e diagnosticadas precocemente, o tratamento ¢ diri-
gido para a prevencio da evolugio da deformidade. Nos casos mais
avancados, a finalidade é conseguir o maior grau possivel de corre-
¢do da curvatura, ¢ a2 manutengio desta corregdo, conseguida pelo
restante do tempo de crescimento da coluna. Em ambos os casos,
prevencao ou correcdo, o tratamento ¢é cirirgico ou nao-cirurgico.

O exame inicial da crianca, para se descobrir a escoliose, cai no
dominio do pediatra. Professores de educagio fisica e os pais tam-
bém dividem esta responsabilidade. A observacio freqiiente da crianga
¢ obrigatoria.

Podemos resumir, didaticamente, a orientagdo terapéutica da es-

coliose em:
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1. Curvas de até¢ 20 COBB: observacio e controle de trés em
trés meses;

2. Curvas entre 20 ¢ 40° COBB: 6rtese ou cirurgia precoce;

3. Curvas acima de 40° COBB: cirurgia.

Exercicios individuais ndo funcionam e nio sio recomendados®.
A fisioterapia, oeteopatia estimulagio elétrica e biofeedback nao evitam
a progressio de uma curva escolidtica, nem corrigem qualquer esco-
liose existente mostrando ndo alterar a histéria natural da escoliose.
Os exercicios tém valor porque melhoram a postura, aumentam a
flexibilidade, melhoram o ténus geral, tanto muscular quanto liga-
mentoso, além de preservarem o equilibrio e manterem boa capaci-
dade respiratéria. O exercicio também tem valor psicolédgico.

Os melhores resultados documentados sio aqueles obtidos com
colete, desenhado de acordo com a area da coluna que necessita
de tratamento. As 6rteses tém valor terapéutico, podendo alterar a
histéria natural da escoliose®. Entretanto,15% a 20% das curvas
de 20° a 40° ndo respondem ao uso de colete e o paciente necessi-
tard de cirurgia. Exemplo de corregio por 6rtese é o uso de colete

de Milwaukee para as curvas tordcicas e értese toracolombossacral

(TLS) nas curvas toracolombares e lombares (Figura 14). Ficura 14 — Colete de Milwaukee e orte-

O colete deve ser usado 23 horas por dia até o crescimento  *° toracolombossacral.
completo da coluna vertebral, conforme prova radiografica, e quan-
do nio se notar progressio da curva o uso do colete poderd ser
descontinuado. Uma redugdo de 50% da curva no primeiro ano de
uso do colete poderd indicar que esta corre¢do serd permanente® 2.
O uso da 6rtese ndo impede a realizagido de exercicios programados
com ou sem colete.

O tratamento ndo cirargico mais moderno é o uso de Ortese ele-
troespinhal®?* Embora este método tenha sido aprovado pela Food
and Drug Administration, ainda nfio estd comprovada a sua eficicia.

Aqueles pacientes que nio respondem bem ao tratamento con-
servador ou que apresentam curvatura supetior a 40° devem ser ana-

lisados quanto 2 indicagio cirargica. O tratamento cirdrgico também
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FIGura 15 — Exame do paciente
em perfil mostrando aumento da
cifose tordcica e lordose lombar.
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estd recomendado para pacientes que apresentam grande descom-
pensagio do tronco com relagio a pelve e cuja escoliose continua
evoluindo. Uma escoliose descompensada tem propensio para evo-

lugio, mesmo com o uso adequado do colete.

Cifose Juvenil

A cifose ¢ outra deformidade muito freqiiente na infincia e adoles-
céncia. Muitas vezes ¢ confundida com vicio postural e assim o diag-
nostico precoce ¢é negligenciado. A postura viciosa pode ser uma
manifestacdo de alteragdes morfoldgicas graves na coluna vertebral.

O diagnéstico e tratamento precoces dos pacientes com dorso
curvo produzem uma correc¢do satisfatoria da deformidade.

A etiologia da deformidade de Scheuermann® ¢ desconhecida,
havendo poucos estudos sobtre a patogenia deste problema®-V. Va-
rias teotias ja foram propostas, porém nenhuma delas foi amplamen-
te aceita até hoje. O fator genético nio foi estabelecido embora tenha
descri¢io da ocorréncia de varios casos em uma mesma familia.

[ interessante ressaltar a grande incidéncia da cifose de Scheuet-
mann nas doengas endocrinas ou metabdlicas — sindrome de Turner, es-
pru nao-tropical e fibrose cistica®.

Estudos histolégicos nio tém comprovado a presenca de necrose

avascular ou de alteragdes inflamatorias no osso, disco ou cartilagem®.

Qunadro Clinico
As manifesta¢Oes iniciais relacionam-se com a deformidade, com ou
sem dor no vértice da cifose. A maior incidéncia de dor ocorre no
inicio da adolescéncia, em torno de 50%¢Y, e é mais freqiiente nos
pacientes com cifose afetando a 1.* e 2.* vértebras lombares e naque-

les em que a cifose ¢é fixa.

Exame Fisico
Ao exame fisico observamos facilmente o aumento da cifose toraci-

ca e lordose lombar normal (Figura 15).
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A cifose pode mostrar perda de sua mobilidade e nio se
corrigir por completo quando o paciente faz a hiperexten-
sdo toracica. A lordose lombar nio é morfoldgica, logo se
corrige pela flexdo do tronco para a frente (Figura 16).

Algumas vezes observa-se uma pequena escoliose, com

discreta proeminéncia costal. S3o freqiientes as retracdes

musculates e as contraturas aparentes, particularmente ob- W W«

servadas nos musculos peitorais e isquiossutais, projetando a
cintura escapular para a frente e limitando a elevagio da per-

na estendida.

Avaliagao Radioldgica
As alteragdes radiologicas tipicas da cifose de Scheuermann raramen-
te aparecem antes dos 12 anos de idade.

Scheuermann®), em 1920, mostrou pela primeira vez as altera-
¢des radiolégicas da deformidade. As caracteristicas dos corpos ver-
tebrais secundarios 2 cifose de Scheuermann sio: vértebras em cunha,
nédulos de Schmotl e as placas terminais irregulares. Em 20% a 30%
dos pacientes observa-se uma discreta escoliose (10° a 20°) com ou
sem rotagdo vertebral®.

Os melhores critérios para o diagnoéstico da enfermidade de
Scheuermann cléssica sdo: a) placas terminais vertebrais irregulares;
b) estreitamento aparente do espago discal; ¢) uma ou mais vérte-
bras em cunha de 5° ou mais; d) aumento da cifose dorsal normal
(Figura 17).

Uma cifose acima de 40° no paciente em crescimento ¢ anormal.

Nio se conhecem os angulos normais da lordose lombar®.

Diagnistico Diferencial
A enfermidade de Scheuermann deve ser distinguida da deformida-
de de dorso curvo postural. No dltimo caso, mostra somente um
aumento discreto a moderado da cifose dorsal e uma lordose lombar

acentuada. A cifose ¢ flexivel, corrigindo-se voluntariamente, nio apre-
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FIGURA |6 — Prova de flexdo lombar mostrando
cifose patolégica e correcdo da lordose lombar.

Ficura |7 — Cifose de Scheuer-
mann. Vértebras em cunha,
nddulos de Schmorl e presen-
ca de placas terminais verte-
brais irregulares.
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sentando contraturas musculares. O estudo radiologico ndo mostra
alteragdes vertebrais.

Outros tipos de cifose devem ser considerados: espondilites in-
fecciosas, lesdes traumaticas da coluna vertebral, porém, nestes casos,
geralmente apenas uma vértebra é afetada, fraturas por compressao
multipla da coluna, osteocondrodistrofia, cifose pds-laminectomia,
tumores e deformidades congénitas da coluna vertebral.

As anomalias lombossacrais devem ser sempre descartadas. Uma
espondilolistese em L5 — S1 pode produzit lordose lombar acentua-
da e, por conseguinte, uma cifose toricica compensadora. Estes pa-
cientes podem ser totalmente assintomaticos, apresentando apenas a
deformidade de dotso curvo. Em meninos, a possibilidade de es-

pondilite anquilosante deve ser afastada.

Complicagoes da Doenga de Schenermann
Uma cifose de menos de 40° raramente tem importincia estética.
Entretanto, se acurva evolui, a deformidade clinica serd mais acentua-
da, inclusive na ctrianga obesa. As deformidades maiores de 65° sdo
volumosas, aumentam a lordose compensadora e provocam a proje-
¢do da coluna cervical para a frente, ocasionando um aspecto estético
extremamente desagradavel. Curvas desta magnitude podem conti-
nuar evoluindo mesmo depois do crescimento completo.
A dor nas costas pode ser transitdria, com ou sem tratamento.

As complicagdes neurologicas, ainda que raras, ja foram descritas®.

Orientagao 1erapéutica
O tratamento da deformidade de Scheuermann evita nio s6 uma
deformidade toracica com aspectos psicologicos importantes, como
também uma incapacitante dor nas costas no futuro.
As indicagdes para o tratamento da cifose em criangas sio: 1)
corrigir deformidade estética; 2) prevenir a progressao da deformi-
dade; 3) aliviar os sintomas presentes; 4) evitar problemas posteriores

derivados de uma doenca nio tratada.
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Podemos resumir, de maneira didatica, a orientagdo terapéutica

da cifose em:

1. curvas de 20° a 40° COBB: normal
2. curvas de 40° a 60’ COBB: ortese e fisioterapia

3. curvas acima de 60° COBB: cirurgia

Também na cifose patologica, a fisioterapia isolada nio produz
bons resultados, porém ¢ muito util como complemento ao uso do
colete de Milwaukee, corrigindo as contraturas musculares. Atualmente,
os resultados apontam melhora de 40% da cifose de Scheuermann
com este tipo de 6rtese. O colete deve ser usado 23 horas por dia,
devendo o acompanhamento radiolégico do paciente ser realizado
de quatro em quatro meses.

Com a estabilizacdo da curva e o fim do crescimento o colete é
descontinuado.

Complicagdes pelo uso do colete de Milwaukee ocorrem quando
o mesmo ¢ mal confeccionado ou quando ha corregio excessiva da
cifose produzindo uma lordose toracica.

O tratamento cirurgico raramente é necessario, e as indicagoes
sdo: 1) cifose grave em paciente com crescimento completo; 2) dor
acentuada e incapacitante na area da cifose e que nio responde ao
tratamento conservador; 3) sinais e sintomas neurolégicos secun-

darios a cifose.

Lordose

Hiperlordose é o menos freqiiente dos desvios posturais. Geralmente
resulta de alterages na forga, atividade ou comprimento dos muscu-
los abdominais, espasmo dos musculos extensores da coluna ou con-
tratura em flexdo do quadril®¥.

Raramente é o problema primario, exceto nos casos de fusao ver-

tebral posterior congénita, apds procedimento de shunt lomboperito-
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neal para o tratamento de hidrocefalia e em acondroplasia com este-
nose vertebral®.

Lotrdose acentuada pode levar a faléncia cardiopulmonar, dor nas
regides toricica e lombar e comprometer a deambulagao.

A lordose lombar, por si s6, raramente requer tratamento, exceto
em situacdes onde ela é a deformidade primaria. F usualmente se-
cunddria a cifose toricica e, se ndo ¢, pode ser corrigida adequada-
mente com exercicios terapéuticos programados para fortalecimento
da musculatura abdominal e manuteng¢do da inclinagio pélvica®. O
uso de orteses raramente € necessario®”.

Uma grave lordose lombar em crianga, sem evidéncia de doenga
neuromuscular, pode corrigir-se espontaneamente, sem nenhum tipo
de tratamento.

Hiperlordose postural no jovem em crescimento responde aos
exercicios fisioterdpicos ou pode ser apenas observada evolutiva-

mente®,

Escoliose Degenerativa

Como a média de idade da populagio em geral vem aumentando,
um dos maiores desafios ¢é tratar esses pacientes com escoliose de-
generativa. Acredita-se que a degeneragio das facetas e discos, que
evoluem para rotacio e listese é o ponto inicial da rea¢io que pro-
voca a escoliose no adulto. A curvatura vertebral que usualmente
aparece na coluna lombar ou toracolombar parece ter mais listese
rotatéria e lateral com pequeno dngulo de Cobb do que as longas
curvas que aparecem nos pacientes adultos com escoliose idiopati-
ca. No plano sagital, além disso, ¢ comum perda da lordose ou
retificacdo da cifose com o paciente inclinado para a frente. Com-
pressdo neural resultante da combinagio de listese, hipertrofia liga-
mentar, hipertrofia facetaria e colapso discal resultam em sintomas
de claudicacio radicular ou neurogénica. Estes pacientes requerem
tratamento da sua coluna mais pela dor neurogénica do que pela

dor nas costas ou deformidade.
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A idade avangada dos pacientes é um fator complicador aumen-
tando o risco pata tratamento cirdrgico dos sintomas. Por exemplo,
deficiéncia cardiopulmonar e outras co-morbidades, como diabetes,
hipertensio arterial de dificil controle, aumentam o grau de compli-
cagdo destes pacientes. A densidade Ossea estd geralmente diminuida.
Contraturas de partes moles e diminui¢o total na flexibilidade redu-
zem a capacidade de realizar e manter postura correta.

A escoliose degenerativa, descrita como escoliose “de novo”, foi
concebida inicialmente como decorrente de doenga osteometabolica,
como osteoporose e osteomalacia. Pensou-se que ossos enfraqueci-
dos colapsam e resultam em escoliose degenerativa. Subseqiientemente,
densitometrias realizadas em pacientes com escoliose degenerativa e
escoliose idiopatica no adulto ndo mostraram diferengas significativas
na densidade ¢ssea mineral entre os dois grupos™®. A prevaléncia da
escoliose degenerativa é de 6% sendo a idade média de apresentagio
a partir dos 60 anos. A progressio da curvatura na escoliose degene-
rativa, como telatou Pritchett, é de 3,3" Cobb em média e alguns alet-
tas radiologicos estio descritos: um angulo de Cobb de 30° ou mais,
translagdo vertebral lateral de 6mm ou mais, rotagdo apical de grau 3
e listese proeminente ou grave de L5 sdo fatores preditores de pro-

gressdo da curvatura vertebral.

Avaliagao do Paciente
A malioria dos pacientes com escoliose degenerativa procura trata-
mento em conseqiiéncia de sintomas radiculares ou claudicagao neu-
rogénica. Dor nas costas, quase sempre presente, nio é a queixa
principal. A deformidade geralmente ocorre na regido toracolom-
bar ou lombar, porém sio de pequena magnitude, podendo ocor-
rer descompensacio do tronco sobre a pelve com flexdo do quadril
e joelhos para compensar a perda da lordose lombar ou equilibrar
franca cifose. Outras causas de dor nas costas e claudicagio nos
membros inferiores devem sempre ser excluidas. Insuficiéncia arte-
rial ou pancreatite sio exemplos que podem simular sintomas de

escoliose degenerativa. Insuficiéncia cardiopulmonar ndo ocorre nos
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pacientes com escoliose degenerativa porque geralmente as curvas
apresentam pequeno angulo de Cobb. O exame fisico pode nio
revelar qualquer déficit neuroldgico por causa da compressiao neu-
ral. Auséncia de fraqueza nos membros inferiores ou reflexos alte-
rados sdo também muito comuns em pacientes com estenose de

canal vertebral sem deformidades.

Avaliagao por Imagem
Radiografia simples — avaliacdo radioldgica nas incidéncias dntero-
posterior e perfil da coluna podem definir a curvatura lombar ou
toracolombar. As radiografias devem ser panoridmicas ¢ com ortos-
tase e revelam facetas hipertréficas e diminui¢do de espagos discais.
Rotagido de vértebras, listese lateral, espondilolistese e retrolistese po-

dem ser percebidas.

Ressondancia Magnética e Mielotomografia

Ressondncia magnética é um excelente método na avaliagio da me-
dula, raizes nervosas, canal vertebral, forames e medula 6ssea dos
corpos vertebrais. As dreas freqiientes de estenose de canal, em graus
variados, sdo L2 — L3, L3 — L4 e L4 — 5. A protrusio posterior do
disco, facetas hipertréficas e ligamento amarelo, todos parecem con-
tribuir para a estenose.

Mielotomografia ¢ util quando as curvas sdo grandes em magni-
tude ou quando existe um componente dinimico significativo que

necessita de delineagdo complementar.

Tratamento Ndo Cirdirgico
Em sintese, o tratamento conservador com antiinflamatérios nio
hormonatis, infiltracdes epidurais e coletes pode ajudar no alivio dos
sintomas nos membros infetiores e costas. Exercicios de condiciona-
mento aerdbico e flexibilidade s@o benéficos quando tolerados pelo
paciente e ajudam a prevenir a progressdo da osteoporose em pa-

cientes idosos.
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Tratamento cirdirgico
As metas do tratamento cirdrgico sdo descompressdo dos elementos
neurais e estabilizacdo da coluna vertebral. A severidade e extensdo da
estenose do canal e a deformidade determinam o procedimento ci-
rargico necessario. A cirurgia pode variar da laminotomia ou lami-
nectomia somente para uma liberagao anterior com descompressao

postetior e fusdo com instrumental.
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TABELA 1
CLASSIFICAGAO ETIOLOGICA DAS DEFORMIDADES

Escoliose

Estrutural

1. Idiopatica 1.1 Infantil (0-3 anos)
1.1.1 Resolutiva
1.1.2 Progressiva

2. Neuromuscular 2.1 Neuropatica
2.1.1 Neurbnio motor superior
2.1.1.1 Paralisia cerebral
2.1.1.2 Degeneracio espinocerebelar
2.1.1.2.1 Deformidade de Friedreich

2.1.1.2.2 Enfermidade de Chatcot — Matie — Tooth

2.1.1.2.3 Enfermidade de Roussy — Lévy
2.1.1.3 Siringomielia
2.1.1.4 Tumor de medula espinhal
2.1.1.5 Traumatismo de medula espinhal
2.1.1.6 Outras

2.1.2 Neronio motor inferior

2.1.2.1 Poliomielite

2.1.2.2 Outras mielites a virus

2.1.2.3 Traumatica

2.1.2.4 Atrofia muscular espinhal
2.1.2.4.1 Werdnig — Hoffmann
2.1.2.4.2 Kugelberg — Welander

2.1.2.5 Mielomeningocele (paralitica)

2.1.3 Disautonomia (sindrome de Riley — Day)
2.1.4 Outras

2.2 Miopiatica

2.2.1 Artrogripose

2.2.2 Dostrofia muscular
2.2.2.1 Duchenne (pseudo-hipertrofica)
2.2.2.2 Fascioescapulo-umeral

2.2.3 Desproporgao do tipo de fibra

2.2.4 Hipotonia congénita

2.2.5 Miotonia deistrofica

2.2.6 Outras
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Escoliose
Estrutural 3. Congénita

[cont.]

4. Neurofibromatose

5. Alteragbes mesenquimatosas

6. Doenga reumatéide

7. Traumatica

8. Contraturas extravertebrais

9. Osteocondrodistrofia

10. Infecgio Ossea

11. Metabdlica

12. Relacionada com a
articulagio lombossacral

3.1 Insuficiéncia de formagio
3.1.1 Vértebras em cunha
3.1.2 Hemivértebras

3.2 Falta de segmentagio
3.2.1 Unilateral (bloco ndo segmentado)
3.2.2 Bilateral (fusio)

3.3 Mista

5.1 Sindrome de Marfan
5.2 Sindrome de Ehlers—Danlos
5.3 Outras

7.1 Fratura

7.2 Pés-irradiacio

7.3 Cirtrgica
7.3.1 P6s-laminectomia
7.3.2 Pés-toracoplastia

8.1 Pos-empiema
8.2 Pés-queimaduras

9.1 Nanismo disartréfico

9.2 Mucopolissacaridose

9.3 Displasia espondiloepifisatia

9.4 Displasia epifisaria multipla (acondroplasia)
9.5 Outras

10.1 Aguda
10.2 Cronica

11.1 Raquitismo

11.2 Osteogénese imperfeita
11.3 Homocistinaria

11.4 Outras

12.1 Espondildlise e espondilolistese
12.2 Anomalias congénitas da regido lombossacral
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Escoliose
Estrutural

[cont.]

Escoliose
Nado-Estrutural

ou Funcional

Ctfose

13. Tumores

1. Escoliose postural
2. Escoliose histérica

3. Irritagdo radicular

4. Inflamatoéria (ex. apendicite)

5. Assimetria dos membros inferiores
6. Contratura do quadril

1. Postural

2. Enfermidade de Scheuermann

3. Congénita

4. Neuromuscular

5. Mielomeningocele

6. Traumatica

7. Pés-cirurgica
8. Pos-irradiagio

9. Metabolica

13.1 Coluna vertebral
13.1.1 Osteoma ostedide
13.1.2 Histiociose X
13.1.3 Outras

13.2 Medula espinhal (v. neuromuscular)

3.1 Hérnia do nucleo pulposo
3.2 Tumores

3.1 Defeito de formagio
3.2 Defeito de segmentagio
3.3 Mista

5.1 Desenvolvimento tardio
5.2 Congénita

6.1 Lesdo 6ssea e/ou ligamentar com ou

lesio medular

9.1 Osteoporose: senil e juvenil
9.2 Osteomalacia

9.3 Osteogénese imperfeita

9.4 Outras
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Cifose 10. Displasias 6sseas 10.1 Neurofibromatose
[cont] 10.2 Acondroplasia
10.3 Mucopolissacatridose
11. Doencas do colageno
12. Tumores 12.1 Benignos
12.2 Malignos
12.2.1 Primarios
12.2.2 Metastaticos
13. Inflamatoéria
Lordose 1. Postural

2. Congénita
3. Neuromuscular
4. Pés-laminectomia

5. Secundiria a contratura em flexdo
do quadril

6. Outras

TABELA 2
CLASSIFICAGAO POR AREA ANATOMICA

As curvas também sio descritas pela drea da coluna vertebral na qual

o 4pice da curva esta localizado:

Curva cervical — dpice entre C — C,

Curva cervicotoricica — apice entre C. =T,

Curva torécica — dpice entre T, =T |

Curva toracolombar — 4pice entre T, — L,

Curva lombar — 4pice entre L, — L.
P : Nio se usa a palavra dorsal para

descri¢io de curva. Dorsal é o opos-
to de ventral. Toda vértebra tem

Curva lombossacral — 4pice entre L, — S

uma face dorsal, isto é, lamina e

Curva cervical — apice entre C. — C ) .
1 6 apofise espinhosa. Portanto, a es-

coliose é toracica e nio dotsal.
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CAPITULO

9

Sindrome do Canal Estreito

Aestenose do canal lombar (ECL) pode ser definida como qual- AUTOR:
quer tipo de estreitamento do canal medular que resulta em compres- ARl STIEL RADU
sdo das raizes nervosas lombossacrais ou cauda eqiiina®). Esta entidade

descrita desde o inicio do século XIX ficou bem conhecida apds as

publicagdes de Verbiest em 1954@. Trata-se de uma situagio clinica

muito comum. Com o avancar da idade média da populagio ¢ a NESTE CAPITULO:
introdug¢io das modernas técnicas radioldgicas de diagnostico, sua in- « Classificagéio
cidéncia cresceu progressivamente, a ponto de se tornar a principal

causa de cirurgia lombar de pacientes com mais de 65 anos de idade®. * Etiopatogenia

+ Quadro clinico

C /ﬂjﬂ]?[g{jo - Diagnéstico diferencial

* Radiologia e exames
laboratoriais

Classificagao Etioldgica

« Diagnéstico
FEstenose congénita — Provavelmente determinada geneticamente, afeta

difusamente a coluna. « Tratamento

Estenose de desenvolvimento do canal — Ocorre na doenga de Morquio e

outras condrodisplasias raras. Também afeta difusamente a coluna. 191
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Elstenose degenerativa — Causada por alteragdes degenerativas dos teci-
dos moles e/ou 6sseos, afeta diferentes segmentos relativamente iso-
lados da coluna. Acomete pacientes acima dos 50 anos de idade e sua

incidéncia aumenta progressivamente com o avangar da idade.

Classificagao Anatomica

1. Estenose do canal central
2. Estenose do recesso lateral

3. Estenose do forame intervertebral

Etiopatogenia

A quantidade de espago disponivel para as estruturas nervosas na
coluna ¢ determinada primariamente por fatores congénitos. Muito
embora uma estenose primaria seja a causa de radiculopatia em ape-
nas 2% dos pacientes com cidtica, ela contribui com até 30% dos
casos. Fatores intra-uterinos e pos-natais também podem causar a
estenose difusa do canal®®. Por outro lado, na estenose degenerativa
a etiologia ¢ heterogénea. Normalmente, diversos elementos degene-
rativos contribuem para diminuir o didmetro do canal. A hipertrofia
do ligamento amarelo, as protrusdes e hérnias discais, as hipertrofias
Osseas e das articulagoes facetarias e a espondilolistese contribuem em
graus variados para a progressiva diminuicdo da luz no canal, que
pode se tornar clinicamente sintomatica, particularmente nos pacien-
tes com canal constitucionalmente mais estreito”?.

Uma série de patologias pode levar 2 ECL (Tabela 1)V, Muito
embora a ECL seja uma complicacio rara destas patologias, seu reco-
nhecimento ¢ essencial para a estratégia terapéutica. Em particular, a
estenose pos-operatoria ¢ uma condi¢io desafiadora para o cirurgido
de coluna. Ela pode ocorrer apds diferentes tipos de cirurgia da colu-
na lombar em conseqtiéncia de uma descompressio inadequada na
regido operada ou em razio do desenvolvimento de alteragdes dege-

nerativas progtessivas em outros niveis!*'%.
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TABELA 1
ETIOLOGIA DO CANAL LOMBAR ESTREITO

Estenose congénita Idiopatica
Acondroplasia

Mucopolissacaridoses

Fatores intra-uterinos

Estenose adquirida Degenerativa Espondilolise/espondilolistese

Escoliose
Cistos sinoviais

Pés-operatoria

Traumatica

Doengas endéctinas e metabdlicas Lipomatose epidural (doenga de Cushing)
Fluotrose
Osteoporose
Acromegalia
Gota
Condrocalcinose
Osteodistrofia renal
Hipoparatireoidismo
Raquitismohipofosfatémico vitamina-resistente

Outras Doenga de Paget
Artrite reumatoide
Espondilite anquilosante
Doenga de Forestier

Discite infecciosa

O conhecimento da patogenia dos sintomas na ECL degenerati-
va (particularmente a claudicagdo neurogénica) tem mudado recen-
temente. Na coluna lombar normal, as dimensdes sagitais do canal
vertebral aumentam na flexdo e diminuem com a extensdo. As alte-
ragdes no tamanho do canal sio causadas por espessamento do li-
gamento flavo e protrusio do 4dnulo fibroso em extensio. Na situagdo
normal o canal central e lateral tem uma reserva de espago suficiente

que permite deslizamento e tragdo das estruturas nervosas, sem o
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desenvolvimento de sintomas clinicos. No entanto, na ECL ocoz-
re uma compressio gradual e progressiva do tecido nervoso. Esta
compressido se desenvolve paralelamente ao avangar do processo
degenerativo, com espessamento do ligamento flavo e facetas, oste-
ofitose, prolapsos discais e alargamento da lamina. No entanto, é
dificil explicar o quadro clinico da ECL apenas como uma conseqii-
éncia direta da compressio nervosa. Diversos estudos tém demons-
trado o papel de alteragdes vasculares perturbando a oferta de

nutrientes para as raizes nervosas’'>'%1,

Qunadro Clinico

A maioria dos pacientes tem mais de 50 anos na ocasido do diagnos-
tico. Os principais sintomas da ECL sio dor lombar, radiculalgia e
claudicagdo neurogénica.

A claudicagio neurogénica é o aspecto clinico mais caracteristico
da ECL". Pode ser definida como dor ou desconforto nos mem-
bros inferiores, exacerbada pela extensio da coluna lombar durante
ortostase prolongada ou marcha e que melhora com a flexio da co-
luna. Tipicamente a distAncia que o paciente consegue andar até o
surgimento dos sintomas é reproduzivel. Outras vezes os pacientes
andam em flexdo para aliviar os sintomas. Muito embora tipica da
ECL a claudicagio nem sempre estd presente’”.

A dor nos membros é mais freqiiente que a claudica¢do. Pode ser
uni ou bilateral, mal localizada ou com padrio radicular tipico. Muitas
vezes o trajeto ¢ variavel, pois o processo degenerativo pode afetar
diferentes elementos nervosos da coluna. Em uma série com 62 pa-
cientes observou-se dor nos membros em 92% dos pacientes, en-
quanto a claudicagdo foi observada em apenas 75% dos casos'?.

Estes sintomas sao geralmente precedidos por uma longa histéria
de lombalgia cronica, embora eventualmente a ECL possa set total-
mente assintomatica.

Pacientes suspeitos de ECL devem sempre ser examinados em
ortostase e apds a marcha. O unico achado pode ser dor a extensio



SINDROME DO CANAL ESTREITO

da coluna lombar, porém graus vatiados de rigidez também sio rela-
tados. Observa-se raramente alteragdes neuroldgicas leves das raizes

envolvidas, porém o teste de Lasegue é geralmente negativo.

Diagnistico Diferencial

A claudicagio neurogénica deve ser diferenciada da claudicagdo vas-
cular. Além disso, ambas as patologias podem coexistit'?. As hérnias
discais afetam uma populagio mais jovem e apresentam quadro clini-
co mais agudo e localizado. O sinal de Lasegue tende a ser positivo
nas hérnias discais e nfio na ECL. Outras patologias devem ser consi-
deradas no diagnéstico diferencial: neuropatias periféricas, compres-
soes medulares de causa neoplisica, doengas desmielinizantes e

alteragdes degenerativas do quadril ou joelho.

Radiologia e Exames laboratoriais

A radiografia ndo proporciona evidéncia direta da ECL, porém, for-
nece informagdes iniciais que auxiliam a excluit outras patologias®.
Permite, ainda, obter informagdes sobtre os processos degenerativos
presentes ¢ pode demonstrar a existéncia de instabilidade quando
realizadas radiografias em flexdo e extensdo. A mielografia permite
estudo dindmico de toda a coluna demonstrando a estenose em po-
si¢coes de maxima compressdo ou quando associada a instabilidade
da coluna®. Nas estenoses centrais a mielografia revela uma defor-
midade em “relégio de areia”, enquanto nas estenoses laterais podem
ser observadas falhas de enchimento!"”. Por outro lado, ndo permite
a visualiza¢do do forame distal. Trata-se de um exame extremamente
agressivo, o que tem limitado seu uso para casos selecionados, parti-
cularmente quando a ressonancia nio foi diagnéstica ou em casos de
escoliose severa. A tomografia computadorizada permite a medida
das dimensdes do canal. Porém, na ECL degenerativa, os tecidos mo-
les e ndo os elementos 6sseos sio freqiientemente responsaveis pela

compressio radicular. Mesmo assim, a TC tem papel importante no
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diagnostico da ECL. E importante ressaltar, no entanto, que os acha-
dos tomogrificos ndo sdo especificos®. A associagio da mielografia
com a TC é a modalidade radiografica mais sensivel e precisa no diag-
néstico da ECL®Y. Porém, assim como a mielografia, a TC é desneces-
saria para a maioria dos pacientes.

A ressonancia magnética (RM) tem se tornado o exame de esco-
lha para o diagnéstico da ECL. No entanto, assim como a TC, a RM ¢
mais sensivel do que especifica. Os estudos eletrofisiolégicos, por sua
vez, demonstram uma radiculopatia mais freqiientemente do que cli-
nicamente suspeitado nos pacientes com ECL. Até 80% dos pacientes
com ECL comprovada tém alteragdes eletrofisiologicas. Trata-se de
exame particularmente atil em casos leves de estenose lateral que nao
foi diagnosticada nos exames de rotina, ou quando ha davida da
organicidade dos sintomas. Finalmente, a pesquisa do liquido cére-
bro-espinal pode ser normal ou revelar uma elevagao das proteinas

que nio guarda correlagio com o grau de estenose?.

Diagnistico
Nio existe um critério diagnostico estabelecido para a sindrome de
ECL. A relagdo entre os achados radiol6gicos e clinicos nio estd ainda
bem estabelecida®. Cetca de 60% de uma populagio idosa assinto-
matica tém a RM alterada®). Também foram desctitos casos com qua-
dro de compressio e sem evidéncia radiologica de estenose™”. O
diagnostico, assim, deve se basear na associa¢io de dados da historia

clinica, do exame fisico e dos exames radiolégicos.

Tratamento

O tratamento da ECL tem sido eminentemente cirargico em razio da
atribui¢do de mau prognéstico para os pacientes nio operados. Po-
rém, os resultados em longo prazo do tratamento cirirgico nio tem
sido encorajadores, apesar dos bons resultados imediatos™. Além

disso, ressalta-se que, embora a cirurgia consiga aliviar eficientemente
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os sintomas de compressio nervosa, ela nio reduz as altera¢des de-
generativas e biomecanicas subjacentes®”. Recentemente foi estabele-
cido que a ECL ndo operada possui bom progndstico sem deterioragao
importante com o decorrer dos anos®. Por esse motivo, o trata-
mento conservador tem se tornado uma alternativa importante ao
tratamento cirargico®?), particularmente nos casos sem envolvimen-
to neurolégico significativo.

O principal objetivo do tratamento ¢ o alivio da dor e a manuten-
¢ao das atividades fisicas. Neste sentido, o repouso esta indicado ape-
nas nos episédios de exacerbagio da dor. A seguir, exercicios com
redugio dalordose lombar devem ser instituidos"”. Programas a longo
termo incluem exercicios aerdbicos e fortalecimento da musculatura
abdominal®®, de especial interesse na populagio idosa.

O tratamento medicamentoso consiste de analgésicos comuns,
antiinflamatérios ndo hormonais, miorrelaxantes e antidepressivos.
O uso de corticosterdides por via epidural se baseia em estudos que
demonstram que a inflamagao ocupa papel importante na patogéne-
se da ciatica®>". Apesar de ter o seu uso muito difundido, a literatura
médica ainda é contraditéria quanto a sua utilidade. Nossa experién-
cia recomenda o tratamento local como forma adjuvante ao
tratamento clinico, particularmente em pacientes idosos com contra-
indicagoes cirurgicas®). Finalmente, o tratamento cirurgico esti
indicado sempre que houver complicagdes neurologicas importan-
tes, dor intoleravel resistente ao tratamento conservador ou progressao

da limitagdo a marcha ou déficit neurologico®.

Referéncias Bibliogrdficas
1. Verbiest H: A radicular syndrome from developmental narrowing of the

lumbar vertebral canal. The ] Bone Joint Surg [Br] 36-B:230-7, 1954.
2. Ciol MA, Deyo RA, Howell E, Kreif S: An assessment of surgery for spinal

stemosis: Time trends, geographic variations, complications, and reoperati-
ons. ] Am Geriatr Soc 44:285-90, 1996.

3. Resnick D, Niwayama G: Diagnosis of bone and joint disorders. W.B. Saun-
ders Company, 1988.

197



COLUNA VERTEBRAL

I0.

II.

I2.

I3.

14.

I5.

16.

I7.

18.

19.

. Cirillo I, Weinstein PR: Lumbar spine stenosis. West ] Med 158:171-7,1993.

. Onel D, Sari H, Dénmez C: Lumbar spinal stenosis. Clinical/radiologic

therapeutic evaluation in 145 patients. Spine 18:21-298, 1993.

. Berney J: Epidémiologie des canaux lombaires étroits. Neurochirurgie 40:174-

8, 1994.

. Bridwell KH: Lumbar spine stenosis. Diagnosis, management, and treat-

ment. Clin Geriatr Med 10: 677-701, 1994.

. Porter R: Central spinal stenosis. Classification and pathogenesis. Acta Or-

thop Scand 251 (suppl 1):64-6, 1993.

. Lassale B, Garcon P: Etude clinique de la sténose lombaire. Série pluricentri-

que de 920 patients operas. Rev Chir Orthop 76 (suppl 1):40-5, 1990.

Katz JN, Dalgas M, Stucki G, Lipson S: Diagnosis of lumbar spine stenosis.
Rheum Dis Clin North Am 20:471-83, 1995.

Herno A: Surgical results of lumbar spinal stenosis. Ann Chir Gynaecol 210
(suppl 1): 13-52, 1995.

Bartolozzi P, Salvi M, Misasi M: The diagnosis of lumbar stenosis. Chir
Organ Mov 77:15-18, 1992.

Amundsen T, Weber H, Lilleas F, Nordal H, Abdelnoor M, Magnaes B:
Lumbar spinal stenosis. Clinical and radiological features. Spine 20:1178-86,
1995.

Van Akkerveeken PF: A taxonomy of lumbar stenosis with emphasis on
clinical applicability. Eur Spine J 3:130-6, 1993.

Jonsson B, Stromvquist B: Symptoms and signs in degeneration of the

lumbar spine. ] Bone Joint Surg 75B:381-5, 1993.

Deburge A, Morvan G: Les examens complémentaires. L"imagerie dans les
sténoses du canal lombaire. Rev Chir Orthop 76 (suppl 1):45-9, 1990.

McCall W: Radiology of spinal stenosis. Acta Orthop Scand (suppl 251):59-
60, 1993.

Johnsson KE, Rosén I, Udén A: The natural course of lumbar spine steno-
sis. Clin Orthop Rel Res 279:82-6, 1992.

Radu AS, Menkes CJ: Update on lumbar spinal stenosis. Retrospective study
of 62 patients and review of the literature. Rev Rhum (engl ed) 65:337-45,
1998.



20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

SINDROME DO CANAL ESTREITO

Bischoff RJ, Rodriguez RP, Gupta K, Righi A, Dalton JE, Whitecloud TS: A
comparison of computed tomography-myelography, magnetic ressonance
imaging, and myelography in the diagnosis of herniated nucleus pulposus
and spinal stenosis. ] Spinal Disord 6:289-95, 1993.

Deshayes P, Louvel JP: Le canal lombaire étroit. Rev Prat (Paris)42: 569-71,
1992.

Deen HG, Zimmerman RS, Lyons MK, Whatren RE, Reimer R: Analysis of
early failure after lumbar decompresive laminectomy for spinal stenosis. Mayo
Clin Proc 70:33-6, 1995.

Katz JN, Lipson SJ, Larson MG, Mcinnes J, Fossel A, Liang MH: The outco-
me of decompressive laminectomy for degenerative lumbar stenosis. ] Bone
Joint Surg 73-A:809-16, 1991.

Caputy AJ, Luessenhop AJ: Long-term evaluation of decompressive surgery
for degenerative lumbar stenosis. ] Neurosurg 77:669-76, 1992.

Turner JA, Ersek M, Herron L, Deyo R: Surgery for the lumbar spinal steno-
sis. Attempted Meta-Analysis of the literature. Spinel7:1-8, 1992.

Jonsson B, Stromvquist B: Decompression for lateral lumbar spinal steno-
sis. Spine 19:2381-6, 1994.

Herron LD, Mangelsdorf C: Lumbar spinal stenosis: results of surgical
treatment. ] Spinal Disord 4:26-33, 1991.

DuPriest CM: Nonoperative management of lumbar spinal stenosis. ] Ma-
nipulative Physiol Ther 16: 411-4, 1993.

Nixon JE: Surgical aspects of central spinal stenosis: Indications and prin-

ciples. Acta Orthop Scand (suppl 251): 71-3, 1993.

Garfin SR, Rydevik B, Lind B, Massie J: Spinal nerve root compression.
Spine 20:1810-20, 1995.

Gunnar BJ, Deyo R: History and Physical Examination in Patients with

Herniated Lumbar Discs. Spine 21(suppl 24):10-8, 1997.

Katz JN, Lipson SJ, Brick GW, et al: Clinical correlates of patients satisfacti-
on after laminectomy for degenerative lumbar spine stenosis. Spine 20:1155-
60, 1995.

Ljunggrren AE, Weber H, Kogstad O, Thorn E, Kirkesola G: Effect of
exercise on sick leave due to low back pain. Spine 22:1610-7, 1997.

199






CAPITULO
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Orteses para a Coluna Vertebral

s Orteses sdo dispositivos externos utilizados para posicionar AUTORES:
ou estabilizar um segmento corporal, auxiliar uma fungio ou preve- JamiL NATOUR
nir a progressdo de uma deformidade. As oérteses para coluna sdo

prescritas com o objetivo de repouso, suporte, prote¢do, alivio de dor MaRrcos RENATO

ou corre¢ao de deformidade. O mecanismo de a¢do varia conforme DE AssIs

o tipo de értese e pode envolver o aumento da pressio abdominal, a

restricio da mobilidade de um ou mais segmentos ou aplica¢io de

forgas de distracdo longitudinal e de compressio em apices de curva- NESTE CAPITULO:

turas anormais.
« Classificacdo das drteses e

alguns dos tipos mais
freqlientes

A contengdo do abdémen leva a0 aumento da pressdo intra-ab-
dominal, que se transmite ao diafragma e a regido anterior da coluna
colaborando para sua estabilizagdo. As faixas ou os aparelhos semi-
rigidos devem ter seu limite inferior aplicado sobre o ptbis e seu limite
superior nio deve ultrapassar as por¢des mais baixas do gradeado
costal para que ndo dificulte as incursdes respiratorias. As orteses pro-
curam compensar a deficiéncia de uma musculatura abdominal flaci-
da. Isso é comum em individuos obesos com abdomens volumosos,
mas nesses casos o posicionamento das orteses pode ser mais dificil.

A restricdo ao movimento causada por uma Ortese pata coluna

¢ relativa pois as forgas nao sao aplicadas diretamente as estruturas 201
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Osseas, mas através da pele e dos tecidos moles que alteram os vetores
de for¢a conforme suas propriedades visco-elasticas. Assim, indivi-
duos com tecido subcutineo mais abundante terdio maior mobilida-
de dentro da 6rtese. Para as Orteses cervicais a restri¢io é mais dificil,
pois é um segmento que apresenta formato cilindrico, grande quan-
tidade de tecidos moles e ampla mobilidade nos diversos planos. O
uso de halo craniano associado a fixagdo na regido toricica proporci-
ona maior limitacdo de movimento, mas se o objetivo for realmente
uma estabiliza¢do mais significativa a cirurgia terd melhor indicagao.

A restrigdo dos movimentos tende a ser maior quando se aumen-
tam as forgas aplicadas sobre a coluna; no entanto, o tecido sobre o
qual se faz o apoio tem um limite de compressio. Exercendo-se uma
pressdo maior que 2,5 Newtons por cm? a pele pode sofrer isquemia
e formar uma dlcera. Embora esse valor varie de um individuo para
outro, a aplicagido da forca deve ocorrer sobre a area mais ampla
possivel. A ortese pode ter ou ndo como objetivo o alivio da dor
mas, de qualquer modo, ndo deve permitir seu agravamento.

No tratamento conservador das deformidades as forgas sdo apli-
cadas horizontalmente utilizando-se o principio dos trés pontos de
apoio. Uma forga incide sobre o vértice da curva e as outras duas, em
contraposi¢io, devem coincidir com os 4apices das curvas secundarias;
mas, por razdes técnicas, o ponto de apoio inferior habitualmente
tem de ser a pélvis, que oferece estabilidade. Isso implica na limitagio
dos movimentos da regido lombar, mas se os pontos forem instiveis
o mecanismo ¢ ineficiente. Outro elemento freqtientemente utilizado
¢ a forca de distragdo, uma vez que o “alongamento” da coluna ver-
tebral reduz suas curvaturas colaborando para a derrotagdo vertebral.

O grau de ossificagio das epifises iliacas, descrito por Risser, ¢ um
dos pardmetros de maturagio 6ssea mais utilizados. A borda superior
do iliaco ¢ dividida em 4 partes e se observam as variacdes desde a
auséncia de ossificagdo até a fusdo completa. Para os graus 0 a 3 da
escala Risser o crescimento ¢ mais intenso, no grau 4 ainda existe
algum crescimento, no grau 5 as epifises se fundiram, o que ocorte

por volta dos 15 anos na mulher e 16 anos no homem.
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Entre os diversos fatores implicados na patogénese da deformi-
dade estio os distarbios do equilibrio muscular. Os exercicios isomé-
tricos podem ser realizados dentro da Ortese e os exercicios dindmicos
em perfodos do dia em que ela é retirada. Uma das dificuldades sa-
lientadas na execugio dos exercicios é a promoc¢io do fortalecimento
da musculatura enfraquecida sem que se fortalega também a que se
encontra hiperativa. Por vezes a propria limitagio proporcionada pela
ortese facilita o controle dos movimentos, como acontece no colete
de Milwaukee.

Na indicagio de uma 6rtese para a coluna deve ser determinado:
qual ¢ o objetivo; quais sdo os segmentos a serem envolvidos; quais
movimentos se pretende limitar e em que intensidade. Alguns mode-
los sio pré-fabricados em diferentes tamanhos adaptando-se 2 maioria
dos individuos; outros sio possiveis apenas através de confec¢io sob
molde. F importante orientar o paciente com relacio a indicagio da
ortese, colocagio, retirada, higiene, tempo de uso e expectativas. Os
esclarecimentos adequados auxiliam a adesdo ao tratamento, que in-
terfere nos resultados.

A nomenclatura das érteses ndo é padronizada, mas de modo
geral elas sdo classificadas com base nos segmentos da coluna envol-
vidos. Podem receber nomes mais especificos de acordo com suas
estruturas, seus pontos de apoio, os materiais utilizados na sua con-
fecgio ou podem ser denominadas a partir de sua fungio, local de
otigem ou pesquisador que a desenvolveu.

A Tabela 1 mostra algumas das 6rteses mais utilizadas com alguns
comentérios sobre mecanismos de funcionamento e indica¢des pre-
dominantes.

As orteses prescritas sempre devem ser checadas antes do uso para
certificar-se da confec¢io adequada e da colocagio correta; postetior-
mente, podem necessitar ajustes. A prescricdo habitualmente implica
no seguimento do paciente. Uma vez que os objetivos sdo alcanca-
dos, deve-se programar a retirada da Ortese, subita ou paulatinamente,
conforme o caso. A prescrigdo que “cai em esquecimento” pode nio

cumprir os objetivos ou favorecer o aparecimento de complicagoes.
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TABELA 1
CLASSIFICACA() DAS ORTESES E ALGUNS DOS TIPOS MAIS FREQUENTES
Cervicais

(CO) — colares

Cervicotoracicas
(CTO)

Toracolombossacrais
(T1.50)

Macio de espuma

Philadelphia

Schanz

Minerva ou four-postes

Forrester-Brown

Milwaukee

Boston

Bivalvado

Jewet

Knight

Pré-fabricado, menos desconfortivel, mas pouca imobiliza-
¢io, podem ser usados com a fungio de lembrar o paciente

dos cuidados posturais

Pré-fabricado, apoio occipital e mentoniano, limita flexo-

extensao

Pré-fabricado, para imobilizagio provisoria em emergéncias
ou pos-operatdrios, também conhecido como colar de

Tomas
Reduzem a rotagio e a lateralizagio do segmento cervical

Limita flexo-extensao com apoio em mento, occipicio e

torax estabilizados por quatro barras

Limita flexo-extensio e permite regulagem por meio das

hastes
Confeccionados sob molde gessado

Para cifoescoliose toricicas idiopatica ou juvenil, curva
principal de 20° a 45°, Risser de 0 a 3, age por forcas

horizontais e de distragao
Utilizado para escoliose lombar

Limita todos os movimentos, utilizado para curvaturas

associadas a espasticidade

Para cifose toricica, fraturas vertebrais, limita a flexio com

apoio no esterno, na pube e no apice da curvatura

Estabilizagdo téraco-lombar para quem nio tem equilibrio

de tronco
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Lombossacrais
(L50)

Williams Confeccionado sob molde, para hiperlordose nio

estruturada

Cinta abdominal Pré-fabricada, aumento a pressio abdominal, utilizado para

lombalgia e pequenas instabilidades de coluna

Colete de Putti Pré-fabricada, aumento a pressio abdominal e reduz a
mobilizagiao lombar por meio de hastes laterais e posterio-

res moldadas 4 lordose lombar e ao contorno das nidegas

Sacroiliacas (SIO) Confeccionadas com material eldstico sdo utilizadas em
Repouso pos-operatorios da regido pélvica, especialmente durante

esforcos como pritica esportiva

Figura 3 — Ortese téraco-lombo-sacral
para escoliose lombar leve.

Figura 4 — Ortese téraco-lombo-sacral (OTLS) infra-axilar bivalvada. Figura 5 — Cinta abdominal com fecho em velcro.
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Figura 7 — Modelo antigo de colete de Figura 8 — Colete de Jewet.
Jewet feito com metal e couro.

Figura 6 — Colete de Milwaukee.

Figura 9 — Colete de Puti (vista posterior).
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Figura 10 — Colete de trés pontos
(ou colete cruciforme)
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Reabilitacao

¢ Coluna Vertebral

A reabilitagdo busca maximizar a fungfio do paciente e reduzir AUTOR:

a dor e a incapacidade por ele sofridas, utilizando-se tratamentos nio
. JAmiIL NATOUR
medicamentosos.

Um grande nimero destas intervengdes apresenta base cientifica,
mas muito ainda ¢é feito baseando-se na experiéncia pessoal ou da
comunidade dos profissionais de satde (Tabela 1). NESTE CAPITULO:

Os objetivos da reabilitagdo sdo: prevencdo de disfungio, restau- . Avaliacéo

ragio e/ou manuten¢io da fungio e diminui¢io da dor. Tais objeti-
. . . « Técnicas para prote¢do da
vos podem ser alcangados através da melhoria da amplitude de para p ¢
coluna e conservacdo de

movimento (ADM), da forca, da mobilidade, das atividades da vida energia

diaria (AVDs), da vida profissional e da auto-eficicia, além das Orteses,

adaptagdes e educagio do paciente. « Exercicios

+ Meios fisicos

Avaliagao - Orteses

Uma equipe de reabilitagdo deve idealmente ser composta por va- * Adaptagoes
rios especialistas: reumatologista, fisiatra, ortopedista, fisioterapeuta,  Educacdo do paciente
terapeuta ocupacional, nutricionista, enfermeira, assistente social e

educador fisico. 207



208

COLUNA VERTEBRAL

TABELA 1
EVIDENCIAS CIENTIFICAS SOBRE REABILITACAO EM LOMBALGIA

Objeto de estudo

Resultados do levantamento

Conclusoes

Exercicio

para lombalgia

39 ensaios controlados

aleatorios

Forte evidéncia de que exercicio nio é bom para
lombalgia aguda e que foi mais efetivo que fisioterapia
convencional para lombalgia cronica aumentando o

retorno as AVDs e ao trabalho.

Back schools
para lombalgia

ndo especifica

15 Ensaios randomizados —

3 alta qualidade

Evidéncia moderada de melhor efeito, em curto prazo,
que placebo, lista de espera em ambientes ocupacionais
ou outros tratamentos (quiropraxia, exercicios).
Discussao: em longo prazo? Que tipo para qual

paciente? Custo-efetividade?

Tratamento 6 (25% dos estudos) de alta  Forte evidéncia de efeito positivo moderado sobre a

comportamental qualidade intensidade da dor e positivo fraco no estado funcional
geral e medidas comportamentais comparado com o
controle ou lista de espera. Moderada evidéncia sem
efeito adicional ao tratamento usual, em curto prazo, no
estado funcional geral, intensidade da dor e medidas
comportamentais.
Que tipo de terapia comportamental e para quais
pacientes?

TENS 5 ensaios com 170 sujeitos Sem evidéncias que suportem o uso do TENS isolado.

Fortalecimento 21 artigos Houve ganho de for¢a mas sem analise de outros

de extensores resultados.

Suporte lombar 33 estudos Redugio de flexo-extensio e lateralizagio, mas sem

outros resultados clinicos.

Acupuntura para 11 estudos controlados Sem estudos claramente avaliando lombalgia aguda. Sem
lombalgia aguda aleatorios — apenas dois evidéncia de efetividade.

e cronica de alta qualidade

Repouso Evidéncia de beneficio para lombalgia aguda até dois

dias quando possivel. Deve-se alternar com atividades.
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A avaliagio, muitas vezes esquecida, ¢ fundamental para o proces-
so de reabilitagfio. Para avaliar o paciente antes do inicio do tratamen-
to, planejar a estratégia a ser adotada e acompanhar a evolugio,
medindo o impacto das intervengdes realizadas, varios métodos sao
utilizados: medidas de ADM, for¢a, reflexos e sensibilidade, avaliagao
da dor, habitualmente através de escala visual analégica de dor, ava-

liacao funcional e de qualidade de vida, através de questionarios com
Roland-Motris e SF36.

Técnicas para Protecao da Coluna
e Conservagao de Energia

As técnicas para prote¢io da coluna sio fundamentais para evitar
atitudes e maneiras de executar tarefas que sejam agressivas a coluna,
podendo desencadear crises dolorosas. Estas técnicas sdo particulares
para cada situagdo. Uma regra basica é sempre respeitar o limite da
dor. Quando qualquer atividade ou exercicio provoca dot, deve-se
diminuir sua intensidade ou freqiiéncia, ou mesmo abandoni-lo. O
uso de Orteses, a orientagio ergondmica e a divisdo do trabalho entre
os individuos podem diminuir a sobrecarga sobre as estruturas mais
afetadas pela doenga.

O individuo doente tem, potencialmente, menor disponibilidade
de energia e um custo energético maior para exercer suas atividades
dirias.

Perda de massa muscular e da velocidade diminuem a energia
cinética; juntas inchadas e instdveis consomem mais energia para man-
ter a funcdo; postura e marcha anormais também consomem mais
energia.

Como resultado deste balanco desfavoravel o paciente deve raci-
onalizar o dispéndio de energia para que possa exercer suas AVDs
sem esgotar antecipadamente as suas energias.

Conselhos simples como deslizar objetos em vez de levanta-los,
intercalar periodos de descanso durante o dia, ndo concentrar em um
mesmo dia atividades mais fatigantes, entre outros, podem promo-

ver melhoria da qualidade de vida e da produtividade do individuo.
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Outra medida utilizada é o repouso, que pode ser sistémico ou
localizado em uma regido. O repouso diminui a inflamagao, a dor e a
contratura; por outro lado, se prolongado, enrijece estruturas periarti-
culares, compromete a integridade da cartilagem, diminui a capacida-
de cardiopulmonar, a massa Ossea e a massa muscular, além de gerar
distarbios emocionais, as vezes de dificil solu¢do. por sinal comuns

entre os pacientes lombalgicos.

Exercicios

Os exercicios sdo utilizados de forma ativa ou passiva. Os exercicios
ativos podem ser classificados em isométricos, isotonicos ou isoci-

néticos.

Exercicios isométricos — Utels para manter o trofismo muscular quando

o repouso estd indicado.

Exercicios isotonicos — Aumentam a forga, melhoram a resisténcia dind-

mica e aumentam o nivel funcional.

Exercicios isocinéticos — Ainda pouco utilizados, apresentam poucos es-
tudos realizados e alto custo do equipamento.

Deve-se estar alerta para o excesso de exercicios quando surge
dor poés-exercicio, sobretudo se durar mais de duas horas, fadiga exa-
gerada, aumento da fraqueza, diminuigdo da ADM ou aumento do
inchago articular.

Ha evidéncias cientificas que comprovam que o condicionamen-
to fisico diminui a lombalgia.

Os exercicios indicados pelo terapeuta fisico devem ter continui-
dade com uma atividade esportiva adequada, transformando-se em
uma atividade mais agradavel e melhorando a adesio do paciente ao
tratamento fisico. Devem-se evitar esportes de contato ou com alto
impacto sobre o aparelho locomotor.
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Meios Fisicos

A utilizagio dos meios fisicos deve ser considerada dentro das limita-
¢oes destes métodos, sobretudo nas doengas inflamatérias, como,
por exemplo, o calot, que pode aumentar o edema.

Os meios fisicos sdo tteis, antecedendo os exercicios e promo-
vendo relaxamento da musculatura, ou diminuicdo da rigidez articu-
lar. Deve-se considerar seu efeito efémero em doengas que
freqientemente sdo cronicas e progressivas, além da falta de evidén-

cias cientificas que comprovem seu beneficio.

Orteses

As orteses sdo Uteis no manejo do paciente e tém como objetivos
diminuir a dor e a mobilidade, promover estabilidade, manter o se-

guimento em melhor posi¢io e/ou melhorar a fungio.

ALGUNS TIPOS DE ORTESES MAIS USADAS
PARA A COLUNA VERTEBRAL

Colar cervical Jewet
Cinta de contengao abdominal Taylor
Putt Boston
Bivalvo Milwaukee

Adaptagoes
Outra intervengao freqlientemente negligenciada em nosso meio sao
as adaptagoes. A independéncia, produtividade e conforto do pa-

ciente e da propria familia podem melhorar através de medidas sim-

ples como:
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— facilitar o acesso, com remocio de obsticulos;

— clevagao de cadeiras, vaso sanitario e leito para facilitar a posi-
¢do ortostatica;

— colocagao de corrimoes;

— adaptagio de utensilios no lar e no trabalho.

Educacao do Paciente

Também a educagio do paciente e de familiares pode influenciar na
evolugio da doenga. Para algumas doengas ja estd documentado que
pacientes bem informados evoluem melhor quando comparados com
outros que desconhecem a histéria natural de sua doenca e a estraté-
gla terapéutica adotada.

As escolas de coluna tiveram inicio na Escandinavia. Sdo varios os
modelos, melhoram algumas medidas de satde, nao estando estabe-
lecido seu modelo ideal e seu real valor. Mais freqiientemente englo-
bam poucas sessdes com informacdes de anatomia, doengas mais
comuns da coluna vertebral, mecanismos de dot, protecio, conser-
vacio de energia e exercicios localizados.

Finalmente, a terapia cognitivo-comportamental também ¢ utili-
zada com o objetivo de aumentar a auto-eficicia do paciente. F fun-
damental que o paciente participe do tratamento, auxiliando na sua
escolha e sobretudo possibilitando sua implementa¢io, como o maior

interessado em que o melhor seja feito..
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Abordagem Pratica
das Algias Vertebrais Comuns

dor lombar ¢é atualmente um dos principais motivos de con-
sulta médica em todo o mundo. Trata-se da principal queixa relacionada
com o sistema musculoesquelético. Dados de paises industrializados
revelam que cerca de 80% de toda a populagio apresentard pelo me-
nos um episédio de dor lombar no decorter da vida®”. Muito embora
se acredite que a grande maioria dos casos evolua bem, estudos mais
recentes tém demonstrado uma histéria natural ndo tio favoravel,
com periodos de recuperagio relativamente longos e uma alta taxa
de recidiva®. Além do mais, a lombalgia representa a segunda causa
de absenteismo laborativo e uma importante causa de incapacidade
definitiva. Como conseqiiéncia, a repercussio social e econémica é
enorme®. Fala-se hoje numa verdadeira epidemia de incapacidade
relacionada com a lombalgia no mundo ocidental®.

Lombalgia pode ser definida como a dor localizada no espago
entre a ultima costela e a prega glatea. Freqiientemente a dor lombar
se irradia para a regiio das nadegas e face posterior das coxas. Quan-
do a dor segue um trajeto radicular caracteristico, acometendo o mem-
bro inferior até abaixo dos joelhos é chamada de lombociatalgia.

Popularmente, chama-se de ciatica qualquer dor lombar com irradia-
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cdo para a perna. E preferfvel, no entanto, guardar o termo lombo-
ciatalgia para os casos de irradiacio da dor que respeita um trajeto
caracterfstico do acometimento de uma raiz nervosa lombar.

Lombalgia e lombociatalgia sio sintomas decorrentes de inume-
ras situagdes clinicas distintas. Os pacientes que nos procuram nao
vém com diagnodsticos estabelecidos como espondilite anquilosante,
hérnia de disco ou estenose de canal lombar. Em geral, eles chegam
com um conjunto de sintomas e sinais que tém em comum a dor
lombar, cabendo ao médico estabelecer o diagnostico a partir da
anamnese, exame fisico e propedéutica armada. Estamos aqui falan-
do da lombalgia como um sintoma de uma entidade nosolégica co-
nhecida, de origem degenerativa, infecciosa, neoplasica e outras. Porém,
a lombalgia pode também ser uma doencga propriamente dita. O
termo mais adequado para esta situa¢io ¢ o de lombalgia mecanica
comum, entidade clinica ainda um pouco obscura, muito embora
seja a forma mais comum de lombalgia.

Estas linhas introdutérias sdo extremamente importantes na abor-
dagem terapéutica das lombalgias. Se por um lado os casos agudos
costumam evoluir espontaneamente para a cura, casos cronicos re-
presentam um verdadeiro desafio clinico. Na verdade, a lombalgia
mecénica comum cronica é uma sindrome multifatorial. Embora pa-
rega haver uma participagdo de fatores mecénicos e degenerativos,
outros fatores de ordem psicoldgica, social ou laboral também influ-
enciam de maneira importante®. Na pratica ¢ impossivel, na maio-
ria das vezes, identificar-se com precisdo a estrutura anatémica
responsavel pela dor nestes pacientes. O papel relativo dos discos,
ligamentos, articulagdes facetarias, muasculos e raizes nervosas na gé-
nese da dor permanece obscuro, nio existindo uma boa correlagao
entre a presenca de sintomas e alteragdes degenerativas radiolégicas.

Alguns autores tém sugerido abandonar termos diagnésticos niao
validados como sindrome facetitia ou lombalgia discogénica®. Estes
autores sugerem uma classificagdo simples dos problemas mecanicos
da coluna, baseada em aspectos da anamnese, exame fisico e de res-

posta ao tratamento (Tabela 1). Embora este tipo de classificagio ndo
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tenha sido amplamente difundido, o conceito de unificar as lombal-
gias mecanicas em um grupo unico é de grande utilidade pratica e
sera utilizado neste capitulo.

Finalmente, é preciso ressaltar que a influéncia dos aspectos psico-
logicos e sociais nos casos de dor cronica tem sido enfatizada nas
ultimas duas décadas. No entanto, a evoluc¢do cronica e a falta de
diagnoéstico anatémico costumam provocar ansiedade nos pacientes
e nos médicos que lidam com a lombalgia comum. Tratamentos re-
correntes que nio levam em consideragio estes aspectos estdo fada-
dos ao fracasso e reforcam ainda mais a ansiedade relacionada com a
doenca. Abordaremos mais adiante como isto é particularmente im-
portante no contexto trabalhista.

TABELA 1
CLASSIFICAGAO DAS DOENGAS DA COLUNA
RELACIONADAS COM ATIVIDADE

Dor sem irradiagio

Dor com irradiagio proximal para a extremidade

Dor com irradiagéo distal para a extremidade

Dor com irradiagdo para os membros mais sinais neurologicos

Suposta compressao de raiz nervosa na radiografia simples

(instabilidade ou fratura)

Compressio de raiz nervosa confirmada

Estenose do canal

De 1 a 6 meses pos-cirurgia

Mais de 6 meses pos-cirurgia

Dot cronica

Outros diagnosticos
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Diagndstico Diferencial

A abordagem inicial das lombalgias e lombociatalgias inclui extenso
diagnostico diferencial. Em primeiro lugar, existem diferentes causas
de envolvimento das estruturas vertebrais causando dor lombar (Ta-
bela 2) ou lombociatalgia (Tabela 3). Em segundo lugar, diferentes
condigdes clinicas podem causar dor na regido lombar sem que haja
qualquer envolvimento direto das estruturas da coluna (Tabela 4), ou
mesmo mimetizar uma radiculalgia (Tabela 5).

A investigacio destes pacientes exige integrar sinais, sintomas, exa-
me fisico, exames de imagem e dados laboratoriais em um diagnésti-
co e conduta logica. Existem varios tipos de abordagem ou algoritmos

diagnoésticos publicados na literatura. Como toda padronizacio, estes

TABELA 2
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LOMBALGIAS
Quebec Task Force on Spinal Disorders, 1987

Tumores malignos Metastases
Mieloma

Primitivos

Tumores benignos

Epidurite neoplasica

Lombalgia Inflamatiria Espondiloartropatias

Polimialgia reumatica

Infecgao Espondilite piogénica
Discite piogénica
Abscesso epidural
Tuberculose (mal de Pott)

Brucelose

Doengas metabilicas Fratura vertebral osteoporética

Osteomalacia
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algoritmos tém suas limitagdes, porém seu uso visa organizar os pas-
sos a serem dados na tomada de decisdes em ambientes especificos,
partindo de uma classificacdo preestabelecida dos sintomas. No en-
tanto, quando falamos de dor na coluna, nio existe um consenso
internacional que direcione a investigagio diagnoéstica, tampouco uma
padronizacdo sindromica dos sintomas. Por exemplo, o Quebec Task
Force on Spinal Diseases (Tabela 1) baseou-se em 11 situacdes clinicas
diferentes® para estudar a lombalgia no ambiente trabalhista. Um
outro exemplo, o Paris Task Force on Spinal Diseases” estudou as lombal-
gias partindo de cinco categorias clinicas distintas. Outros exemplos
existem, mas o importante ¢ cada um ter sua propria padronizagio
que permita direcionar o raciocinio clinico e diagndstico. Apenas des-
ta forma ¢ possivel adotar uma seqtiéncia logica de investigagio e trata-
mento. A auséncia destes ctitérios preestabelecidos pode levar o clinico

TABELA 3

ETIOLOGIA DAS RADICULALGIAS DO MEMBRO INFERIOR
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Conflito disco-radicular Hérnia discal

Estenose do canal

Lesges vertebrais Tumores benignos ou malignos
Espondilodiscite
Fraturas
Espondilolistese

Lesées intra-raquideanas Tumores

Abscesso epidural
Aracnoidite
Hematoma

Meningoradiculites

Herpes Zoster
Radiculite herpética
Doengade Lyme
HIV

Malformagoes do saco dural
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a se perder na diversidade de métodos diagndsticos (cada vez mais
dispendiosos) e na infinidade de diagnésticos diferenciais possiveis.
Neste sentido, outro importante fator de erro diagnoéstico é a so-
brevalorizacio dos exames de imagem. Hstes exames ocupam um
papel importante no diagnostico, particularmente na suspeita de in-
fecgoes e neoplasias. No entanto, muitas alteracdes observadas sdo
inespecificas e ndo devem ser valorizadas fora de um contexto clinico
adequado. Alteragdes degenerativas vertebrais como discopatia, ar-
trose facetaria, osteofitose e mesmo protrusdes e hérnias discais sdo
achados freqiientes em exames de pacientes assintomaticos, devendo
ser valorizados apenas na existéncia de uma correlagio clinica e ana-

tdmica evidente.

Anammnese

A anamnese é, sem davida, o momento mais importante da investi-
b bl
gacio diagnostica de sindromes lombares. Se, por um lado, uma ana-

mnese bem dirigida permite conduzir corretamente a investigacio e

TABELA 4
DOR LOMBAR DE ORIGEM VISCERAL

Aneurisma adrtico

Endometriose

Gravidez tubéria

Calculose renal

Prostatite

Pancreatite

Ulcera péptica

Cancer de célon
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o tratamento subseqiente, a falta desta pode provocar graves conse-
qiiéncias. Em primeiro lugat, pode levar o clinico a valotizar excessi-
vamente as alteracOes inespecificas do exame fisico ou da investigagio
radiologica. Em segundo lugar, na falta de uma boa historia clinica,
fatores de ordem psicologica, social e trabalhista podem nio ser de-
vidamente valorizados. Finalmente, uma anamnese cuidadosa é ne-
cessiria para avaliar-se corretamente a participacio de fatores de

ergonomia no trabalho, alteracdes mecinico-posturais, presenca de

doencas articulares periféricas e patologias sistémicas subjacentes.

TABELA 5

COMUNS

PATOLOGIAS QUE SIMULAM RADICULALGIA DO MEMBRO INFERIOR
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Alteragies osteoarticulares

Quadril

Sacroileites
Gonartrose

Fraturas de fadiga da bacia

Tumores

Artrose
Osteonecrose
Artrite
Periartrite

Osteites

Doengas vasculares

Insuficiéncia arterial periférica

Flebite

Aneurisma de aorta

Doengas nenroligicas

Neuropatia periférica
Lesdes tronculares
Dor talamica

Dor de origem cordonal posterior

Doengas viscerais

Doengas génito-urinarias
Hérnia inguinal

Tumores do retroperitdneo

Tumores pélvicos
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Para tanto, é necessaria uma histéria clinica cuidadosa, por vezes
demorada. No primeiro momento, ¢ preciso ouvir o paciente de
forma espontinea. Em seguida, a anamnese deve ser dirigida pelo
médico para que este possa obter elementos importantes da historia.
Neste sentido toda anamnese de pacientes com sindromes lombares

deve conter algumas informagdes basicas:

1. Tempo de evolucio da doenga

Dor aguda (menos de quatro semanas)

Dor subaguda (4-12 semanas)

Dor cronica (mais de 12 semanas)

Dor aguda recidivante

2. Ritmo da dor
— Ritmo mecanico ou inflamatério
A dor que piora ao repouso e melhora com o movimento sugere patologia
inflamatdria como as espondiloartropatias. A dor que piora aos movi-
mentos e melhora, pelo menos parcialmente, ao repouso, sugere patologia
mecanico-degenerativa. A dor fixa, de intensidade crescente, sem fatores

de melhora, sugere patologia infecciosa ou tumoral.

3. Presenca de “sinais de alerta” (red flags)
— Febre
— Perda de peso
— Dor noturna
Os sinais de alerta sugerem a possibilidade de doenga infecciosa ou tumo-
ral ¢ na sua presenga nma propedéntica armada adequada deve ser pron-

tamente solicitada.

4. Situagio trabalhista
— Continua trabalhando ou nio
— Acidente de trabalho
— Litigio?
— Indenizagio?

— Aposentadoria?
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5. Irradiagio da dor
— Localizada ou difusa
— Irradiada para membros
Até os joelhos
Abaixo dos joelhoss
Com trajeto radicular especifico (citar qual raiz)
Com trajeto radicular L5
Com trajeto misto
Sem trajeto radicular
A dorirradiada abaixo do joelho geralmente ¢ radicular. Dor irradiada
apenas até o joelho pode estar relacionada com estruturas priprias da

coluna (articulagoes posteriores, miisculos e ligamentos).

6. Fatores de melhores ou piora
— Posicio: flexdo ou extensiao
— Marcha: presenca de claudicagio
Patologias do segmento anterior da coluna (disco e corpo vertebral) pio-
ram com a flexcao. Dor que piora na extensao lombar sugere estenose do

canal ou patologia envolvendo articulagies facetarias e arco posterior.

7. Inicio da dor
— Relagao com o esfor¢o
— Relagio com trauma
— Inicio subito ou progressivo
De ums lad, inicio sitbito e intenso sugere uma hérnia discal enquanto gue
sintomatologia insidiosa sugere patologias degenerativas. A presenga de
Jatores desencadeantes, esportivos, profissionais e traunsiticos pode levar

ao diagndstico correto.

8. Caracteristicas da dor
A dor radicular costuma ser lancinante, acompanhada de parestesias.
Ja a dor psicogénica costuma ser descrita em termos de sofrimento ou
punigio e nao segue um trajeto dermatomerico especifico, a dor da lom-
balgia mecanica costuma ser descrita como uma dor “surda”, profunda

e mal delimitada.
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9. Patologias associadas
10. Medicagio em uso
11. Antecedentes pessoais e familiares

Além de dados de historia clinica, é importante poder avaliar a
intensidade da dor, a perda de funcio a invalidez e a repercussio
geral na qualidade de vida resultante da doenga. Em estudos terapéu-
ticos existem indmeros questiondrios estabelecidos para cada uma
destas fungdes especificas. Sua utilizagdo permite uma melhor padro-
nizagio e quantificagio de resultados. Alguns desses questionarios
podem e devem ser adotados no dia-a-dia, particularmente diante de
casos de dor cronica. Da mesma forma, a grande influéncia de fato-
res psicologicos envolvidos nas dores da coluna costuma exigir uma
avaliagfio especializada.

Exame Fisico

O exame fisico deve sempre incluir um exame geral procurando alte-
ragoes nos diversos 6rgios e sistemas como pele, sistema respiratorio,
cardiovascular e outros. A seguit, o exame da coluna deve ser realiza-
do de uma forma organizada para diminuir o tempo e o desconfor-
to. O paciente deve sempre estar desnudo para que o médico possa
observar a presenga de lesdes cutineas, deformidades, contraturas
musculares etc.

Inspegao
A visdo posterior permite identificar desvios no plano sagital, assime-
tria das cristas ilfacas, pregas glateas e joelhos. A visdo lateral permite
observar a presencga de hipetlordose ou de retificagiio da lordose.
Atencgio especial deve ser dada ao exame da pele, a presenca de sinais
inflamatérios como edema e eritema, ao trofismo muscular e a pre-

senga de obesidade.
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Mobilizacao e Marcha
A mobilizagio da coluna lombar inclui flexdo antetior, extensdo e
flexdo lateral. Na flexio anterior deve-se observar um movimento
suave de reversdo da lordose lombar normal. A presenga de movi-
mentos anormais ou contratura muscular localizada deve ser anota-
da. Na flexio lateral também se observa uma curva harmoniosa, que
pode estar interrompida nos casos de contratura muscular localizada.

O exame da marcha permite observar atitudes viciosas bem como
alteragdes das demais estruturas do membro inferior. Alguns testes
motores podem ser realizados neste momento para identificar a pre-
senga de lesoes radiculares:

Uma lesdo da raiz S1 dificulta a marcha na ponta dos pés. Ja a
lesdo da raiz L5 dificulta a marcha nos calcanhares. A lesio L5
também pode ser investigada pelo teste de Tredenlenburg. Pede-
se a0 paciente ficar apoiado sobre apenas um pé. A queda da
bacia para o lado oposto da perna afetada revela fraqueza dos

abdutores da coxa.

Palpacao
Com o paciente em dectbito ventral, coloca-se um pequeno traves-
seiro sob 0 abdome para diminuir a lordose lombar e facilitar o exa-
me. Assim sendo, planos musculares, apéfises espinhosas e espacos
discais podem ser avaliados na pesquisa de pontos dolorosos e altera-

¢oOes Osseas.

Exame Osteoarticular
Parte essencial do exame permitindo diferenciar problemas oriundos
da coluna lombar daqueles provenientes de outras estruturas articula-
res. Especial atencdo deve ser dada ao exame do quadril e das articu-
lagbes sacroiliacas. A medida do comprimento dos membros inferiores
permite identificar ainda, uma diferenca que poderia justificar uma

sobrecarga mecanica.
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TABELA 6

TOPOGRAFIA DAS RADICULALGIAS DO MEMBRO INFERIOR

Raiz 1.4

Trajeto da dor:
Déficit motor:

Reflexos:

Nadega — face dntero-externa da coxa — borda anterior da perna
Dorsiflexdo do pé
Patelar

Raiz .5

Trajeto da dor:

Déficit motor:

Reflexos:

Nadega — face postero-externa da coxa — face externa da perna —
tornozelo (em bracelete) — regido dorsal do pé — hélux

Extensio do halux

Raiz S'1

Trajeto da dor:

Déficit motor:

Reflexos:

Nadega — face posterior da coxa e perna —> calcanhar e borda externa
do pé — quinto artelho
Flexio plantar do pé

Aquiliano

Exame Nenroldgico
Parte obrigatéria e extremamente importante do exame da coluna.
Deve-se avaliar a presenga de alteragdes motoras, da sensibilidade e
dos reflexos. Através deste exame pode-se estabelecer uma topogra-
fia radicular tipica (Tabela 6). Alguns testes especiais também fazem

patte obrigatéria do exame:

— Sinal de Lasegue: com o paciente em decubito dorsal eleva-se
o membro, mantendo o joelho estendido. O teste é positivo
quando houver dor entre 30 e 70 graus de extensdo indicando
compressio radicular L5 ou S1.

— Teste do estiramento femoral: com o paciente em decibito
ventral e o joelho fletido, a coxa ¢ elevada acima da cama. A
presenca de dor na regido anterior da coxa sugere compres-
sao radicular .2 ou L3 e a dor na face medial da perna sugere

envolvimento da raiz L4.

— Teste de Babinski.
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E essencial ainda a diferenciacio de compressio radicular, que
ocotre principalmente nas hérnias discais, de quadros de neuropatia
periférica ou de compressdes tronculares. O examinador deve tam-
bém ficar atento a presenga dos sinais da sindrome da cauda eqtiina

com Lasegue bilateral, hipoestesia em sela e hipotonia de esfincteres.

Exames Subsidiarios

A maioria dos pacientes portadores de lombalgia ndo necessita inicial-
mente de qualquer investigagdo radioldgica ou laboratorial. A indica-
¢do de uma investigagio ¢ limitada aos pacientes com histéria de trauma
importante, pacientes com suspeita de doenca sistémica (febre, perda
de peso) e pacientes com dor petsistente ou progressiva. Neste senti-
do, exames de imagem sio freqiientemente utilizados, cada qual com
suas vantagens e desvantagens (Tabela 7). A escolha do melhor exame
ou série de exames ¢é particular para cada caso e deve ser analisada em

fungio da necessidade clinica, disponibilidade e custo.

Radiografia Simples (raios X)

A radiografia constitui a primeira etapa da investigacio radiologica.
Uma radiografia de face com incidéncia posterior centrado sobre o
disco L4-L5, face centrado em L5-S1 e uma incidéncia de perfil sdo,
geralmente, suficientes. Quando existe suspeita de instabilidade, radi-
ografias dinimicas em flexfo e extensdo sdo indicadas. Apesar do
seu baixo custo e auxilio no diagnéstico de patologias vertebrais e
discais, possui baixa sensibilidade e especificidade. A radiografia pode
ser totalmente normal em pacientes com lombalgia. Da mesma for-
ma, alteragdes degenerativas presentes aos raios X, como vértebras
transicionais, espinha bifida, nédulos de Schmotl, artrose facetaria,
discopatia e escoliose leve, ocortem com freqiiéncia na populagio
assintomatica®®,

Ainda assim a radiografia ¢ atil como exame inicial, para estabele-
cer a presenca ou nio de alteragdes da arquitetura da coluna e, parti-

cularmente, no diagnostico de lesdes vertebrais tumorais e fraturas.
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TABELA 7

COMPARAGCAO DE DIFERENTES TECNICAS RADIOLOGICAS
NAS PATOLOGIAS DA COLUNA

Técnica Vantagem Desvantagem Comentirios
Raios X Baixo custo Poucas informagoes Estudo inicial
Nao invasivo Inespecifico
Mielo Ampla visio Invasivo Escoliose severa
Estudos dindmicos Nio detecta patologia foraminal ~ Contra-indicagio para
Reacoes adversas TC/RM
TC Detalhes 6sscos Ma definicio da compressio Complementa RM
Dimensio do canal de raiz na avalia¢io de detalhes
Configuragio do canal Pequeno campo de visdo 6ss€0s
Patologia foraminal Paciente em dectbito
Pacientes claustrofébicos
Inespecifico
Mielo-TC Visualizagio 3D Invasivo Desnecessario na maioria
Boa visualiza¢io da dos casos
compressio
Acurécia
RM Boa visualizagio da Alto custo

compressio

Doengas intradurais e
extradurais

Amplo campo de visio

Auséncia de radia¢io

Detalhes de tecidos moles

Pacientes claustrofébicos
Pouco detalhe 6sseo

Inespecifico

Raios X = radiografia simples; Miclo = mielografia; TC = tomogtafia computadorizada; RM = ressonincia magnética

Tomografia Computadorizada (TC)

A TC permite formular imagens coronais e sagitais da coluna. E o
melhor método para visualizagao da arquitetura 6ssea. Os limites do

canal medular sio bem visualizados com o corpo vertebral e disco
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anteriormente, 0 arco posterior, as articulagdes facetdrias e ligamento
amarelo posteriormente. Na tomografia o disco intervertebral apa-
rece com opacidade homogénea. Seu bordo postetior é concavo na
parte alta da coluna lombar, tornando-se retilineo ou mesmo conve-
x0 nos segmentos inferiores. O saco dural apresenta-se como uma
superficie homogénea bem limitada, envolto pela gordura epidural
hipodensa. As raizes nervosas, com uma densidade préxima, sdo vi-
sualizadas anteriormente ao saco dural. Apesar de uma alta sensibili-
dade para a detecgdo de lesdes Osseas, a visualizagdo de lesdes dos
tecidos moles ¢ inferior aquela obtida com a ressonincia magnética.
Além disso, a TC permite apenas a visualiza¢io de segmentos limita-
dos da coluna, nio permitindo a visualizagio de lesdes intradurais
(sem a injegdo de contraste intratecal), expde o paciente a radiagio e
nio permite exame dindmico ou em ortostase. O valor dos achados
de TC deve sempre ser analisado no contexto clinico, uma vez que
diversas alteracoes, inclusive hérnias discais, sdo encontradas com fre-
quéncia em pacientes assintomaticos. Desta forma, o exame deve ser

confirmatério e nio diagndstico.

Ressonancia Magnética (RM)
A RM tornou-se o principal exame no estudo das patologias da colu-
na. Trata-se de exame nio invasivo que nao utiliza radiagdo e permite
a visualizagiio de toda a extensio da coluna. Além disto, partes moles
e 6sseas sdo visualizadas nao havendo necessidade de contraste intra-
tecal para observar a presenga de conflito disco-radicular. Este exame
¢ extremamente Gtil na demonstragdo de patologia intramedular, ver-
tebral ou de tecidos moles paravertebrais, além de possuir alta sensi-
bilidade e especificidade para a detecgio de infecgdes, neoplasias e de
hérnias discais. Sua principal desvantagem ¢ seu alto custo bem como
a contra-indicacdo em pacientes claustrofébicos, portadores de mar-
ca-passos cardiacos ou implantes metalicos. Assim como a TC, a RM
deve ser um exame confirmatério e nio diagnédstico. Um estudo de
Boden ¢# alii demonstrou a presenga de hérnias discais em 24% de

assintomaticos®.
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Mielografia
Antigamente muito utilizada, a mielografia ¢ um exame agressivo
que exige hospitalizagio e utilizagdo de contraste intratecal. Com os
avancos radiologicos que permitem uma boa visualiza¢io da pato-
logia intramedular este exame tem sido raramente indicado. Sua maior
utilidade esta na possibilidade de avaliagao dinamica e na possibili-
dade de exame acoplado a4 TC. Suas principais indica¢des sdo o
estudo topogrifico pré-operatério de conflitos disco-radiculares,
casos de sindrome da cauda eqiiina e no diagnéstico etiolégico de

radiculalgias atipicas.

Mapeamento Osseo com Radioisétopos
O mapeamento 6sseo com tecnécio ¢ util na detecgdo precoce de
metastases Osseas da maioria dos processos neoplasicos, com exce-
¢do do mieloma multiplo e outras lesdes puramente liticas. O exame
permite estudar todo o esqueleto a0 mesmo tempo, sendo util no

diagnostico precoce de infecgdes, embora inespecifico.

Eletronenromiografia (ENMG)
A ENMG tem sua maior utilidade na documentacio objetiva de pa-
cientes com exame fisico e histéria de radiculalgia duvidosos ou para

documentar a presenga de miopatias e neuropatias.

Pesquisas Laboratoriais
A investiga¢io de doencas orginicas subjacentes deve ser realizada em
todos os casos em que houver suspeita. Pacientes acima dos 50 anos
de idade devem ser investigados para a presenca de uma sindrome
inflamatéria através das provas de atividade inflamatéria e contagem
hematologica. Um rastreamento de mieloma multiplo através da ele-

troforese de proteinas também esta indicado nesta populagio.

Tratamento
As LMC sao geralmente tratadas de maneira conservadora, diante da

escassez de estudos clinicos que permitam afirmar a existéncia de
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evidéncia cientifica. Apesar disto, a associa¢do do tratamento medica-
mentoso com cinesioterapia e educagio costuma ser eficiente na maio-

ria dos casos. Os principais objetivos do tratamento so:

1. Alivio da intensidade da dor

2. Redugio do espasmo muscular associado

3. Reducio da inflamagio local

4. Correcio da fraqueza muscular preexistente ¢/ou agravada pela
doenga atual

Restabelecimento da mobilidade e funcio

Aumento do condicionamento fisico e capacidade de marcha

Volta ao ambiente de trabalho

®© N O

Adaptagio e atuagio do tratamento nos aspectos psicolégicos
e sociais
9. Correcdes cirurgicas sobre estruturas anatbmicas 6sseas, net-

vosas ¢ de partes moles

Tratamento medicamentoso — Existem fortes evidéncias cientificas favore-
cendo o uso de drogas antiinflamatérias e analgésicas na LMC aguda
e cronica. Os analgésicos comuns ndo narcéticos sdo rotineiramente
utilizados, enquanto que analgésicos narcéticos tém seu uso reserva-
do aos casos mais severos, particularmente na hérnia discal aguda e
por curto periodo de tempo. Os antiinflamatérios ndo hormonais
sdo frequientemente utilizados isoladamente ou em associagio com
os analgésicos. Seu uso deve ser monitorado quanto ao tisco de efei-
tos colaterais, particularmente gastrointestinais e renais. Sua principal
utilidade ¢ facilitar a volta as atividades fisicas rotineiras®. Miorrela-
xantes sdo utilizados quando existe espasmo muscular, isoladamente
ou em associa¢io com os antiinflamatérios nio hormonais, particu-
larmente nos casos agudos. Finalmente, antidepressivos, particular-
mente os triciclicos, tém sido utilizados em doses baixas (10-25mg)
nos portadores de lombalgia crénica com ou sem depressio associa-
da. Sdo particularmente tteis quando hé distarbio do sono, porém,
seu inicio de agdo ¢ lento, devendo ser utilizados por periodos pro-

longados nos casos cronicos.
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Excercicios/repouso — O inegavel papel analgésico do repouso, muito
embora passageiro, fez com que fosse considerado obrigatétio no
tratamento de dores na coluna, principalmente nos quadros agudos.
HEste conceito mudou radicalmente nos ultimos anos e atualmente
sua prescri¢do ¢ bem mais limitada. Evidéncias cientificas tém se acu-
mulado mudando as indicagoes de repouso e exercicio nos portado-
res de lombalgia®. O repouso prolongado descondiciona a muscula-
tura, piora a funcido cardiovascular e principalmente fortalece um
comportamento de “sentir-se doente” devendo ser firmemente de-
sencorajado nos casos cronicos?”. Virios estudos demonstraram que
a volta precoce as atividades normais representa o melhor indice de
prognoéstico favoravel nos portadores de lombalgia. Desta forma,
repouso no leito deve ser autorizado por no maximo trés dias em
casos de lombalgia aguda e no maximo dez dias em casos de lombo-
ciatalgia aguda. Nos casos cronicos o repouso estd contra-indicado
em razdo de seu efeito deletério na recuperagio funcional dos pacien-
tes. Baseado ainda nas evidéncias cientificas comentadas acima, o pa-
pel do exercicio também mudou. De um modo geral, a manutengio
das atividades diarias deve ser encorajada. No entanto, exercicios fisi-
cos mais intensos sdo contra-indicados nos casos agudos. Ao contra-
rio, pacientes com dor cronica devem ser estimulados a pratica de
exercicios aerébios. O retorno ao trabalho é um elemento extrema-
mente importante do tratamento. Deve ser autorizado em todos os
casos agudos e formalmente recomendado nos casos cronicos. Exer-
cicios especificos para o tronco devem ser iniciados apds um petiodo
aproximado de duas semanas do quadro agudo. Diferentes progra-
mas tém sido propostos para varios tipos de situacio: exercicios em
tlexdo, extensio, alongamento, aerdbico e fortalecimento muscular,
podem ser utilizados. Varios estudos demonstraram a utilidade destes

exercicios para diminuir sintomas e prevenir novas crises!*'V.

Modalidades fisicas — Muito embora sejam muito utilizadas e dteis na
melhora dos sintomas por curto perfodo de tempo, ndo existem es-

tudos controlados confirmando sua eficacia. Seu verdadeiro papel é
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adjuvante na cinesioterapia. O gelo diminui o edema, dot e espasmo
muscular nas lombalgias agudas; o calor ¢ utilizado preferencialmente
na fase cronica, produzindo analgesia e melhorando a rigidez muscu-
lar. O calor pode ser utilizado de forma superficial (infravermelho,
compressas) ou profundo (ultra-som). Finalmente, a estimulagao elé-
trica transcutinea estimula as fibras a-A de baixo limiar, o que inibiria
os impulsos nociceptivos das pequenas fibra C e a-D?.

Outras formas de tratamento muito empregadas, como acupun-

tura e tragdo, carecem de evidéncias cientificas que confirmem sua

utilidade.

Infiltragies locais — As injecOes locais de anestésicos e corticosterdides
tém sido indicadas em casos de dor localizada em pontos de gatilho
musculares ou ligamentares. Nio existem estudos controlados sufi-
cientes confirmando sua eficicia. As inje¢des epidurais, utilizadas
nos casos de radiculalgia dos membros inferiores ndo tém utilidade
em casos de lombalgia comum. Infiltracdes de facetas sob fluo-
roscopia tém sido amplamente utilizadas, apesar da existéncia de es-

tudos conflitantes?.

Escola de coluna — Particularmente tteis no controle dos sintomas e na
prevencdo de novas crises, conforme evidéncias cientificas publica-
das. Ajudam os pacientes a conhecer melhor o seu problema ¢ a
relagio da lombalgia com os habitos da vida. Permitem ainda um
melhor conhecimento de questdes ergondmicas da coluna e de exer-
cicios praticos diarios"?.

Cinesioterapia — Varias modalidades de reabilitacio sio empregadas
em larga escala no tratamento de dores da coluna. Existe conside-
ravel evidéncia do beneficio de exercicios de alongamento e forta-
lecimento muscular em casos cronicos. No entanto, nio ha estudos
suficientes para recomendar um protocolo de exercicios especifi-
cos. Corregoes ergondmicas sio particularmente ateis no ambiente

de trabalho e lazer.
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De uma maneira resumida podemos dizer que, na fase inicial do
tratamento, a terapia deve ser conservadora, exceto nos casos de com-
plicagdes neuroldgicas ou na presenca de doencas sistémicas impot-
tantes. A melhor abordagem terapéutica da dor aguda é uma associagio
de tempo com AINH, analgésicos e miorrelaxantes. A dor cronica,
por sua vez, pode ser mais resistente ao tratamento, requerendo uma
avaliagdo especializada e multiprofissional. Ainda assim, ¢ muito im-
portante evitar a pressio por medidas muito invasivas ou tratamen-

tos miraculosos.
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Corpo vertebral. Consulte Quadratura
de corpo vertebral

Corticosterdides 64, 160, 197, 231

Corticosterdides por via intradural
161

Critérios de classificagdo do Grupo
Europeu de Est 114

Crohn. Consulte Doenga de Crohn

Cunha. Consulte Vértebras em

cunha

Dactilite 123, 128, 131, 132
Dano neurologico 136, 138
Dedo-chio. Consulte Distancia
dedo-chio
Dedos em salsicha 123
Densidade mineral 6ssea 96
Densitometria 181
Densitometria 6ssea 86, 100, 101
Dermatite herpetiforme 134
Dermatomos 31, 32, 82
Desconforto abdominal 134
Desfiladeiro toracico. Consulte
Sindrome do desfiladeiro
toracico
Diabetes mellitus 148
Diagnostico diferencial das
cervicalgias 52
Diametro do canal cervical 139
Diarréia 111, 126, 127, 134

Dilatagio do anel aértico 117
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Disco intervertebral 20, 25, 37, 39,
43, 45, 57, 62, 79, 81, 89, 90,
121, 147, 227

Disfagia 65, 66, 68, 69

DISH 68, 69, 75, 117, 140

Distancia atlanto-axial 139

Distancia dedo-chio 115

Distensio cervical 55, 57

Distensdo muscular 53

Distarbio do sono 229

Doenga celiaca 108, 109, 134, 135

Doenga de Charcot 184

Doenca de Crohn 118, 125, 126

Doenca de Forestier 68, 117, 193

Doenga de Marie-Strumpell 113

Doenga de Paget 52, 100, 193

Doenga de Whipple 79, 108, 110,
134, 135

Doenga inflamatéria intestinal
118, 126

Dor abdominal 126, 135

Dor aguda 156, 220, 232

Dor cervical 41, 47, 49, 52-54, 57,
59, 63, 67, 69, 71, 136, 138

Dot cervical cronica 59

Dor cervical episodica 60

Dor cronica 215, 220, 222, 230, 232

Dor em glateos 111, 126

Dor, intensidade da. Consulte
Intensidade da dor

Dor irradiada 49, 82, 221

Dor lombar 57, 81, 88, 93, 123, 126,
131, 134, 148, 156, 194, 213,
216, 218

Dor lombo-sacral 114

Dot no bragco 57

Dor no calcineo 131

Dor noturna 158, 220

Dor occipital 118

Dor ocular 131

Dor 6ssea 134

Dor pés-exercicio 210

Dor, ritmo da. Consulte Ritmo da
dor

Dor toricica 128

EASN, tipos de 110, 111, 117, 121,
125, 133
Educagio do paciente 91, 212
Ehlers-Danlos. Consulte Sindrome
de Ehlers-Danlos
Eletroneuromiografia 86, 228
Emagrecimento 81
Endometriose 218
Endoscopia 69
Energia. Consulte Conservagio de
energia
Entamoeba bistolytica 129
Enteropatia por glaten. Consulte
Doenga celiaca
Entesis 111, 114, 117, 125, 131, 133
Entesites 112, 113, 124, 129, 132
Entesopatias 68, 111, 121
Envolvimento cardiovascular
113, 117
Envolvimento pulmonar 113
Episclerite 126, 127
Equimose 136
Eritema nodoso 127, 129, 132, 136
Escherichia coli 129, 143, 150
Hscola de coluna 231

Escoliose no adulto 180



Espinhoso. Consulte Processo
espinhoso

Espondilite anquilosante 67, 68, 79,
83, 93,108, 110, 111, 113, 115,
119, 121, 127, 135, 178, 193,
214
achados clinicos 114, 118
critérios de Nova York 114
critérios de Roma 114
diagnostico laboratorial 118
diagnoéstico por imagem 120
forma juvenil 115
manifestagoes clinicas 113, 124
manifestacoes extra-articulares

119

Espondilite deformante 113

Espondilite psoridsica 79

Espondilites infecciosas 178

Espondiliticas. Consulte Sindromes
espondiliticas

Espondiloartrite anquilopoiética 113

Espondiloartropatias 10, 82, 108,
110-112, 114, 125, 128, 130,
220
achados clinicos 110, 111
classificagio 112
tipos 113

Espondiloartropatias indiferenciadas
10, 108, 110, 111, 113, 128
achados clinicos 131
achados de imagem 132

Espondiloartropatias soronegativas
52, 71, 79, 110

Espondiloartrose 56

Espondilodiscites 93, 113

Espondilodiscites infecciosas 80

INDICE REMISSIVO

Espondilolistese 63, 158, 159, 178,
182, 184, 192, 193, 217

Espordes 133

Esporte 80, 210

Espru ndo tropical. Consulte Doenga
celiaca

Esteatorréia 134, 135

Estenose de canal 62, 83, 85, 182,
214

Estenose do canal lombar 191

Estradiol 105

HEstrogénio 105

Exercicios fisicos 230

Exercicios isocinéticos 210

Exercicios isométricos 89, 203, 210

Exercicios isotdénicos 89, 210

Expansibilidade toracica 116, 126

Facetas articulares 20, 33, 49, 79, 88

Fadiga 161, 210, 219

Fascia plantar 124, 131

Fator reumatéide 123, 124, 128, 136

Fator reumatéide da classe IgM 110

Febre 52, 126, 148, 220, 225

Febre reumatica 130

Febricula 115, 135

Fibromialgia 71, 80

Fibrose pulmonar 119, 124

Fisioterapia 161, 175, 179, 208

Flatuléncia 134

Forame intervertebral 28, 31, 32, 33,
43

Forame vertebral 20, 21

Forgas de cisalhamento 37

Forgas de compressio 37

Forgas de tragio 37
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Forestier. Consulte Doenga de
Forestier

Fosfatase alcalina 99, 118

Fésforo 99

Fraqueza muscular 49, 61, 229

Fraqueza nas pernas 57

Fratura osteopordtica 66

Fratura vertebral 96, 97, 101-103,
105, 113, 204, 216

Fraturas 95-97, 99, 101, 105

Fungos 150, 152

Giardia lamblia 129

Glicocorticoide 87, 88, 98

Glomeruloneftrite 132

Glaten 134, 135

Gota 71, 193

Grupo Europeu de Estudo das
Espondiloartropatias 111, 114,
128

Heparina 98

Hérnia discal 47, 51, 54, 57, 58, 85,
155, 159, 160, 161, 168, 214,
217, 221, 229

Hérnia discal lombar 156

Herpes zoster 53, 72, 159, 217

Hiperceratose subungueal 122

Hipercifose 101

Hiperostose anquilosante 117

Hiperostose esquelética idiopatica
difusa 68, 69, 117

Hiperparatireoidismo 80, 98

Hipertireoidismo 98

HIV 150, 159, 217

HLA-B27 68, 110, 111, 112, 117,
123, 128, 129, 131

Iliaco 83, 170, 202

flio 24, 29

Imagens telescopadas 125

Incontinéncia esfincteriana 65, 66

Incontinéncia vesical 57

Infecgdes 69, 97, 100, 129, 148, 150,
152, 218, 227, 228

Infecgdes génito-urinarias 129

Infertilidade 134

Infiltragdes epidurais 88, 182

Inflamagdes oculares 124

Instabilidade do segmento C1-C2
137

Insuficiéncia aértica 111, 117, 119,
124, 128, 132

Insuficiéncia vértebro-basilar
60, 65, 66

Intensidade da dor 55, 208, 222, 229

International League of Associations
for Rheumatol 111

Invaginacio basilar 138, 139

Klippel-Feil. Consulte Sindrome de
Klippel-Feil

L5, sacralizagiio de 19, 83, 84, 221,
225
Laceragao esofagica 69
Laminas 20, 22, 27, 44, 47
Lasegue. Consulte Teste de Lasegue
Leucocitose 127, 133, 148, 150
Lhermitte, sinal de 51, 137
Ligamentos interespinhais 28
Ligamentos longitudinais 25, 27
Linfadenopatia cervical e axilar 135
Linha de McGregor 138



Lombalgia 77-80, 82, 84, 85, 89, 91,
93, 156, 194, 208, 213, 216
Lombalgia aguda 86, 87, 92, 208,
230
Lombalgia mecanica 92, 214, 221
Lombalgias e lombociatalgias
78, 82, 84, 216
Lombociatalgia 77-80, 82, 84, 86-89
Lordose 39, 82, 97, 165, 166, 168,
177-179, 186, 197, 205, 222,
223

Mal de Pott 150, 216

Malformagio de Arnold-Chiari 55

Manipulagio 92, 161

Manobra de Bragard 83

Manobra de Sputling 51, 61

Manobra de Valsalva 51, 83, 156

Marfan. Consulte Sindrome de
Marfan

Matie-Strumpell. Consulte Doenga
de Marie-Strumpell

Massa 6ssea, pico da 96

Medicina ocupacional 41

Megaapofises 19

Membrana tectéria 27

Menopausa 95, 96, 101, 103

Menopausa precoce 98

Mergulhos 59

Metastases 87, 216

Metastases Osseas 228

Metotrexato 98

Micro-hematiria 132

Microfraturas 66, 97

Mieloma multiplo 228

Mielomeningocele 184, 186

INDICE REMISSIVO

Mielorradiculopatias 41
Mielotomografia 85, 182
Milwaukee. Consulte Colete de
Milwaukee
Miorrelaxantes 160, 197, 229, 232
Moll e Wright, classificagio de
123, 124
Morte subita 137

Nefropatia por IgA 118, 119

Neisseria gonorrhoea 129, 132

Neoplasias 51, 98, 100, 218, 227

Nervos espinhais 31, 32

Neuropatias 228

Neuropatias petiféricas 53, 195

Nistagmo 65, 66

Notocordio 18

Nucleo pulposo 25, 26, 38, 43, 45,
57, 60, 79, 150, 155, 186

Obesidade 135, 222

Occipital 27, 29, 64, 116, 118, 130,
138

Odontoéide, processo 21, 29, 43, 45,
64, 65, 137, 138

Oftalmoplegia 139

Olho 111

Oligoartrite assimétrica 129, 131, 132

Onicolise 122

Orteses 105, 175, 201, 203, 204, 211

Orteses cervicais 202

Osso esponjoso 20

Ossos do tarso 114

Osteite 161, 219

Osteoartrose da coluna cervical 59

Osteoblastoma 52
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Osteoblastos 95, 103
Osteocalcina 100
Osteogénese imperfeita 184, 186
Osteoma ostedide 81, 168, 186
Osteomalicia 80, 181
Osteomielite 56, 71, 147, 149
Osteopenia 96, 100, 101, 121, 132
Osteoporose 806, 93, 95-98, 105,
113, 121, 138, 181, 182, 1806,
193

Pancreatite 182, 218
Parasitos 129, 131
Parestesias 49, 51, 55, 57, 61, 134,

136, 156, 221
Paris Task Force on Spinal Diseases
217

PCR 118, 134, 135

Pelve-espondilite ossificante 113

Perda de consciéncia 65, 66

Perda de peso 52, 98, 115, 126,
134, 135, 158, 220, 225

Pericardite 117

Pernas, fraqueza nas 57

Pico da massa 6ssea. Consulte Massa
Ossea, pico da

Pioderma gangrenoso 127

Plexos nervosos 32

Poliartralgia 135

Poliartrite nao erosiva 134, 136

Polimialgia reumatica 71, 216

Poliomielite 184

Ponta de lapis. Consulte Imagem em
ponta de lapis

Pott. Consulte Mal de Pott

Pressdo abdominal 201, 205

Processo espinhoso 20, 21

Processo odontédide. Consulte
Odontdide, processo

Processo transverso 20, 30

Processos articulares 20, 22-
24, 27, 29, 34

Processos espinhosos 22, 28, 34, 47,
114, 125

Promontoério 24

Prostaglandina 87

Prostatite 118, 132, 218

Proteina C reativa 118, 127, 133,
150

Proteinaria 118, 119, 132

Proteoglicanos 26, 43

Prova da d-xilose 135

Pseudoartrose 113

Psorfase 111, 112, 122, 124, 132

Psorfase pustular 128

PTH 103, 105

Pulmonar. Consulte Envolvimento

pulmonar

Quadratura de corpo vertebral 121

Quadriplegia 117-119

Quebec Task Force on Spinal
Diseases 217

Raloxifeno 103, 105

Reabilitagdo 88, 207, 208, 231

Reabsor¢io 6ssea 102

Reposi¢ao hormonal 103, 105

Repouso 55, 71, 81, 86, 92, 97, 114,
197, 205, 208, 210, 220, 229

Ressonancia magnética nuclear 58,
78, 85, 100, 120, 137, 149, 150
156, 168, 182, 196, 227

>



Retocolite ulcerativa 79, 125, 126,
127

Risser. Consulte Sinal de Risser

Ritmo da dor 220

Rofecoxib 87

S1, lombariza¢io de 19

Sacralizacdo de L5. Consulte 15,
sacralizacdo de

Sacro 18, 19, 23, 24, 29

Sacroileite 111, 113, 116, 120, 121,
123,127, 133

Sacroileite assimétrica 125

Salmonella 129, 131, 150

Salpingite 132

Sangue nas fezes 126

Schober. Consulte Teste de Schober

Sedentarismo 98

Shigella 129, 131

Sinais de alerta 49, 81, 82, 84, 85,
168, 220

Sinal de Babinsky 136

Sinal de Risser 169, 170, 202, 204

Sincope 60, 65, 66

Sindesmofitos 67, 68, 113, 121, 125,
133

Sindesmofitos assimétricos 125

Sindesmofitos marginais 127, 133

Sindesmofitos ndo marginais 125

Sindrome artrite-dermatite 136

Sindrome da cauda eqiiina 92, 113,
118-120, 156, 159, 225, 228

Sindrome de Bechterew 113

Sindrome de cauda eqiiina 161

Sindrome de Ehlers-Danlos 184

Sindrome de Horner 53

INDICE REMISSIVO

Sindrome de Klippel-Feil 55, 56

Sindrome de Marfan 167, 184

Sindrome de Reiter 67, 68, 79, 129,
130, 133

Sindrome de Stokes-Adams 117

Sindrome do chicote 42, 59

Sindrome do desfiladeiro toracico
51, 52, 54

Sindrome facetiria 214

Sindrome miofascial 71, 80

Sindromes espondiliticas 67, 68,
110

Sinfise pubica 120, 121

Siringomielia 51, 55, 184

Sono, disturbio do 229

Spurling, manobra de 51, 61

Stokes-Adams. Consulte Sindrome
de Stokes-Adams

Strongyloides stercoralis 129

Subluxagio atlanto-axial 51, 55, 63,
64, 65, 67, 118, 119, 137,
138, 139

Subluxagio atlanto-occipital 66

Subluxagio subaxial 66, 138, 139

Tabagismo 81, 98

Técnica de Cobb-Lippman 170,
172, 175, 179, 180, 181

Tendio de Aquiles 124, 131

Tendinite 128

Teste de Adson 51, 53

Teste de compressio 49

Teste de Lasegue 83, 84, 158, 195,
224, 225

Teste de Schober 115

Teste de tragao 50
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Tomografia computadorizada 58,
63, 78, 120, 150, 156, 168, 195,
226

Tontura 104, 136

Torcicolo 55

Tragio, forgas de 37

Tragao, teste de 50

Transverso, processo 20

Trichomonas 129

Trocanter 114, 120, 121, 131

Trombocitose 127

Tropheryma whippelii 135

Tuberculose 70, 150, 216

Tumores malignos 216

Ulcera péptica 218

Ultra-som 88, 231

Unha em dedal 122, 123

Uretrite 111, 130-132

Urticaria 136

Uveite 117, 119, 124, 128, 131

Uveite anterior 112, 117, 128, 131

Uveite anterior aguda 111, 113, 127,
128

Valsalva. Consulte Manobra de
Valsalva

Variantes da artrite reumatoide 110

Vértebra proeminente 21

Vértebra tipica 19, 20

Vertebral, canal 20, 44, 51, 58, 61-
63, 66

Vertebral, forame. Consulte Forame
vertebral

Vértebras 17-19, 23, 24, 37, 43, 121

Vértebras cervicais 21, 37, 43

Vértebras em cunha 169, 177, 184

Vértebras lombares 22, 176

Vértebras tordcicas 21, 22, 43

Vertigem 60, 136, 139

VHS 99, 118, 127, 148, 150

VHS/VSG 118, 133

Vicios posturais 11, 165

Vida diaria. Consulte Atividades da
vida didria

Virus 184

Vitamina D 102

Whiplash 42, 59

Whipple. Consulte Doenga de
Whipple

Whiskering 121, 125

Yersinia 129, 131, 132

Zumbido 60, 136















