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RESUMO / ABSTRACT

As curvaturas fisiélogicas da coluna normal sdo transitérias e reversiveis, no entanto,
quando estas se tornam persistentes passam a constituir deformidades, as quais podem
ser classificadas como funcionais ou estruturais. A escoliose, a hipercifose e a hiperlordose
sdo as deformidades mais frequentes da coluna vertebral e surgem tipicamente na infan-
cia e na adolescéncia. O grau e progressédo da curva de deformidade bem como a idade
fisiolégica do paciente sdo fatores essenciais na escolha do tipo de tratamento a realizar.
Esta primeira parte do artigo consiste numa revisdo da defini¢do, anatomia, embriologia,
biomecanica, sintomatologia, diagnéstico e tratamento das deformidades estruturais da
coluna vertebral.

Abstract

Normal spine physiological curves are transitory and reversible, however when these became
permanent they turn into deformities, which can be classified as functional or structural. Scoliosis,
hyperkyphosis and hyperlordosis are the most frequent spine deformities and they typically appear
during childhood and adolescence. The degree and progression of the deformity curve, as well as the
physiological patient age, are essential factors for the choice of the type of treatment to perform. This
first part of the paper is a review of the definition, anatomy, embryology, biomechanics, symptoma-

tology, diagnosis and treatment of structural spine deformities.
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Anatomia, embriologia e
biomecanica da coluna vertebral

A caracteristica que define os
animais vertebrados (derivado do
latim vertebratus, “com vértebra”) é
a coluna vertebral, uma estrutura
6ssea segmentada que constitui
parte do esqueleto axial. A sobre-
posicado das 33 vértebras permite
constituir um canal dsseo, o canal
medular, que vai rodear e proteger a
medula espinhal, parte essencial do
sistema nervoso central, cujas fun-
¢Oes integram os componentes do
movimento e fungao do organismo.*
A coluna vertebral tem origem
nos somitos, corpos de mesoderme
paraxial que surgem pela 32 semana
de gestacao de cada lado do tubo
neural e que se diferenciam em mié-
tomos (migram e diferenciam-se nos
musculos do dorso, parede abdomi-
nal, membros e lingua), dermatomos
(migram e diferenciam-se na derme
do dorso) e esclerétomos (migram

e diferenciam-se nas vértebras e
costelas).??

Cada vértebra origina-se a partir
de trés centros de ossificagdo: um
central que vai constituir o corpo
vertebral e dois arcos neuronais que
vao formar os pediculos vertebrais.*
O centro de ossificacdo do corpo
vertebral expande-se e passa de
redondo a retangular, passando a
dividir uma placa de crescimento
(ou fise) superior e outra inferior, a
partir das quais se da o crescimento
longitudinal e circunferencial por
uma combinacéo de ossificacéo
endocondral e crescimento aposi-
cional.*®

O ortostatismo e a marcha bipede
surgiram como uma vantagem
evolutiva e condicionaram varias
adaptacoes morfoldgicas no corpo
humano, muitas delas filogeni-
camente ainda muito recentes e
imperfeitas. Além das evidentes
adaptacoes do esqueleto apendi-
cular, a coluna vertebral deixou de

ser apenas uma ligacdo em ponte
entre as cinturas escapular e pélvica
(cifose dorsolombar Unica) nos
quadrupedes e passou a constituir o
suporte vertical do corpo.

A necessidade de obter equilibrio
em relacio ao eixo corporal nao
coincidente com a coluna vertebral
é responsavel pelas suas curvaturas
fisioloégicas na espécie humana. A
coluna do feto tem uma curvatura
cifética tnica devido a sua posicao
dentro do Utero. A lordose cervi-
cal surge quando o bebé comeca a
controlar a cabeca, a cifose toracica
quando adquire a posicao de sen-
tado e a lordose lombar quando a
crianca comeca a marcha bipede.®*
A sua anatomia segmentada per-
mite que a coluna vertebral fun-
cione como uma articulagédo e que
ao longo do dia apresente varias
curvaturas de acordo com a posig¢ao
solicitada. Na coluna normal, estas
curvaturas sdo transitoérias e reversi-
veis, no entanto, quando sao persis-
tentes passam a constituir deformi-
dades, que se dividem em funcionais
ou estruturais®. As deformidades
funcionais ou ndo estruturais sdo
as mais frequentes e sdo flexiveis,
corrigindo-se apds movimentos con-
trarios. Por sua vez, as deformidades
estruturais sao alteracoes morfologi-
cas 6sseas (acunhamento dos corpos
vertebrais) rigidas (ndo passiveis de
correcao com movimentos), sendo
estas as que serao abordadas ao
longo deste artigo.»*°
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Figura 1: A — Angulo da escoliose: Linha A — Tangente ao prato superior do corpo verte-
bral superior (LS) da escoliose; Linha B - Tangente ao prato inferior do corpo vertebral
inferior (LI) da escoliose; a = b = Angulo da escoliose; B - Angulo da cifose.

Deformidades da coluna vertebral

A escoliose, a hipercifose e a hiper-
lordose sdo deformidades da coluna
vertebral que surgem tipicamente
na infancia e adolescéncia e apre-
sentam prevaléncia entre 3% a 7%
na populagao geral #®'* A escoliose
€ uma deformidade no plano frontal
ou coronal, sendo definida por uma
curvatura lateral da coluna vertebral
com angulo de Cobb superior a 10
graus associada a rotagao dos corpos
vertebrais.* Por sua vez, e menos
frequentes, a hipercifose e a hiper-
lordose sao deformidades no plano
sagital.?

Os angulos das deformidades
da coluna vertebral (dngulos de
Cobb) (Figura 1), nomeadamente da
escoliose e da cifose, determiname-se
através das radiografias em incidén-
clas antero-posterior e perfil de toda
a coluna vertebral em carga. Ini-
cialmente identificam-se os corpos
vertebrais dos limites superior (LS)
e inferior (LI) da deformidade que
correspondem aqueles que estao
mais inclinados em relacdo ao plano
horizontal. De seguida traca-se uma
linha tangente ao prato superior do
corpo vertebral do limite superior (A)
e outra ao prato inferior do corpo do
limite inferior (B). O angulo formado
pela intersegao destas duas linhas
€ o angulo de Cobb (a). Em deformi-
dades ligeiras em que nao é possivel
obter a intersecdo destas linhas
na radiografia, tragam-se linhas
perpendiculares a estas primeiras. O
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angulo de intersecao destas linhas
perpendiculares corresponde tam-
bém ao angulo de Cobb (b=a).*#*

A avaliacdo da morfologia estatica
e dindmica e a pesquisa de defor-
midades da coluna vertebral devem
fazer parte do exame médico anual
de rotina do atleta.’? A maioria das
escolioses sdo curvaturas toracicas
inferiores a 20 graus, convexas para
a direita e de origem idiopatica.***
Estas escolioses sao tipicamente
indolores e encontradas ocasional-
mente em exames fisicos de rotina
nas criangas por volta dos 10 anos
de idade. A rotagao dos corpos ver-
tebrais e a consequente rotacdo das
costelas faz com que nas escolioses,
aquando do teste de flexdo anterior
do tronco de Adams, se observe uma
proeminéncia assimétrica num dos
lados, que corresponde a giba costal
ou a uma maior altura dos musculos
paravertebrais (Figura 2).* Por sua
vez, as escolioses superiores a 30
graus sdo mais frequentes no sexo
feminino e estdo mais frequente-
mente associadas a doencas neuro-
musculares, anomalias da medula
e doengas do tecido conjuntivo. A
presenca de uma escoliose muito
dolorosa deve fazer suspeitar para
causas tais como neoplasia, espinha
bifida ou hidromielia.*

O tipo mais frequente de hiper-
cifose no adolescente ¢é a cifose
toracica de Scheurmann, uma
deformidade rigida com prova-
vel origem genética que surge na
coluna imatura e se define por uma

alteracdo do crescimento em altura
na porgao anterior dos corpos ver-
tebrais, a qual vai condicionar um
acunhamento anterior superior a 5
graus em trés corpos vertebrais con-
secutivos.®'*1° Estas alteracdes sao
critérios de diagnéstico, tais como a
presenca de cifose toracica superior
a 45 graus ou cifose toracolombar
superior a 30 graus.*

O exame de imagem gold-standard
para o estudo das deformidades da
coluna vertebral é a radiografia de
toda a extensao da coluna em inci-
déncias antero-posterior e perfil.

A ressonancia magnética esta indi-
cada apenas em situacdes de alerta e
de risco aumentado, tais como:

e idade inferior a 10 anos

e curvas toracicas convexas para a
esquerda

e rapida progressdo da curva de
deformidade

e curva acentuada sem histéria
prévia de escoliose

e exame neurolégico anormal

e alteracoes das funcoes intestinal e
urinaria

e deformidade adquirida unilateral
do pé, por exemplo, pé cavo, entre
outros.**®

O grau e progressao da curva de
deformidade, bem como a idade
fisiolégica do paciente, sao fatores
importantes na escolha do tipo
de tratamento.* A maior parte das
escolioses sdo ligeiras, devendo
ser apenas vigiada a sua evolucao.
Isto estd indicado nas escolioses

Rib prominence

Figura 2. Teste de flexdo anterior do
tronco a demonstrar giba torcica costal a
direita, em contexto de coluna escolidtica.



inferiores a 25 graus nos pacientes
sem maturidade esquelética e nas
inferiores a 40-50 graus nos com
maturidade esquelética.* O trata-
mento com colete dorsolombostato
e fisioterapia (com foco na flexibi-
lidade da coluna vertebral e esta-
bilizacao central) esta indicado nos
individuos esqueleticamente imatu-
ros com escolioses com curvas entre
25-30 e 45 graus ou com progressao
superior a 5 graus em intervalos de
seis meses, sendo o seu objetivo,
nao o de corrigir a deformidade,
mas de prevenir a sua progressao na
coluna em crescimento até se atingir
a maturidade esquelética.*'® Nas
escolioses superiores a 45-50 graus
e naquelas que progridem apds a
maturagao esquelética podera estar
indicada intervencao cirturgica, com
manipulacao e reducdo possivel da
deformidade, seguida de fixagao
instrumentada.*

Os objetivos do tratamento cirar-
gico sdo
e parar a progressdo da curva
e prevenir potenciais problemas car-

diopulmonares tipicos das curvas

acentuadas

e procurar garantir uma coluna
vertebral equilibrada e funcional-
mente mével abaixo e acima dos
segmentos artrodesados.*

Por sua vez, perante uma curvatura
cifética de Scheurmann inferior a 50
graus esta indicada apenas a vigilan-
cia da sua evolucdo, na medida em
que esta nao progride apés matura-
cao esquelética. As cifoses entre os
50 e 70 graus tém indicagao para uso
de colete e fisioterapia, enquanto
as superiores a /0 graus podem ter
indicagao para corregdo cirurgica.*®

O interesse na modulagao do
crescimento da coluna vertebral
levou a sugestao de técnicas cirar-
gicas que nédo requerem fixacao
vertebral, tendo vantagens tedricas
por permitirem preservar o cresci-
mento, a mobilidade e a funciona-
lidade da coluna vertebral. Através
da aplicacdo de cordas ou grampos
flexiveis entre os corpos vertebrais
no lado convexo da curva, realiza-
-se uma hemiepifisiodese que, em
teoria, permite diminuir o cresci-
mento da coluna nesse lado e que
o lado coéncavo livre cresca e com-
pense, diminuindo e/ou corrigindo
a deformidade. Apesar disto, estas
técnicas sao ainda pouco utilizadas,

sendo necessarios mais estudos para

comprovar a sua eficicia.'’?
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Artigo continua na proxima edicao
da revista com a Parte 2. 1
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