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INTRODUCAO

A cifose de Scheuermann foi descrita pela primeira vez em 1920, por Holger Werfel
Scheuermann, como uma cifose tordcica rigida, e sua causa permanece indefinida. A
etiologia parece decorrer de um erro na agregacdo do coldgeno, levando a um distirbio
na ossificagdo das placas vertebrais terminais, similar a doenga de Blount. Hip6teses mul-
tifatoriais com componentes genéticos, hormonais e mecénicos tém sido mencionadas,
existindo um padrdo de heranca autossémico dominante jd aceito. Além disso, gémeos
univitelinos apresentam uma chance duas a trés vezes maior de ambos desenvolverem
cifose em relagdo aos bivitelinos, reforgando a influéncia genética da patologia.

A incidéncia na populacdo geral varia, na literatura, entre 0,4% e 10%. A despeito
de Bradford et al. apontarem uma alta incidéncia em meninas e outras literaturas suge-
rirem uma equivaléncia entre os sexos, hd vdrias evidéncias literdarias que concordam
com a descrigdo original de Scheuermann, em sendo predominante no sexo masculino
em uma relacdo que varia de 2 a 7:1.

A cifose tordcica normal classicamente varia entre 10° e 40°, porém valores de até 50°
podem ser considerados variagdes normais.

APRESENTACAO CLINICA

A cifose de Scheuermann usualmente se manifesta no inicio da adolescéncia, sendo a
deformidade irredutivel ao teste da hiperextensdo do tronco. O dpice da cifose pode ser
tordcico ou toracolombar.




Capitulo 22 = Osteotomia da coluna vertebral (na cifose de Scheuermann)

Clinicamente os pacientes acometidos apresentam-se com uma cifose tordcica ou to-
racolombar rigida com uma hiperlordose compensatdria cervical e/ou lombar. Escoliose
com pouca ou nenhuma rotagdo pode estar presente. Tensdo da musculatura isquiotibial
é comum, tendo inclusive sido estudada como uma das possiveis causas da doenca. Dor
pode ocorrer na regido da cifose, bem como nas dreas hiperlordéticas adjacentes. Trata-se
de uma doenca de cardter benigno em que raramente hd acometimento neurolégico. Na
série divulgada por Murray e Wenstein se evidencia maior prevaléncia de dorsalgia em
pacientes portadores de cifose de Scheuermann, porém cuja intensidade ndo limita as
atividades de vida didria. Vale ressaltar que, neste estudo, as curvas apresentam média
de moderado valor angular (71°). Em outras séries com valores mais severos (> 75°) existe
maior correlagdo com dorsalgia de maior intensidade.

Problemas respiratérios podem ocorrer em casos de alto valor angular (> 100°), porém,
surpreendentemente, a maioria dos pacientes apresenta aumento da sua capacidade pul-
monar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O principal diagndstico diferencial da cifose de Scheuermann é a cifose postural, sendo o
principal fator de diferenciagdo a redutibilidade da deformidade vista tanto clinicamente
quanto radiograficamente. Portanto, um cuidadoso exame fisico e uma atenta andlise de
imagens devem ser feitos para que a patologia em questdo ndo seja subdiagnosticada.
Outras causas de cifose que entram no diagndstico diferencial sdo: sindromes pds-
laminectomias, tumores, fraturas e condigdes congénitas e neurolégicas.

Exames complementares

A cifose medida entre T2 e T12 é considerada normal entre 10° e 40°. A regido toracolom-
bar (entre T10 e L.2) geralmente é reta (0°). Esses segmentos sdo balanceados pela lordose
lombar, que mede cerca de 50°.

Classicamente, Sorensen descreveu o encunhamento maior que 5° em trés vértebras
adjacentes, irregularidades das placas terminais, perda da altura do disco e n6dulos de
Schmorl como achados diagndsticos da cifose de Scheuermann. No entanto alguns auto-
res tém considerado qualquer encunhamento vertebral como sinal da doenca.

Ha dois padrdes distintos de curva na cifose de Scheuermann: o tordcico, mais co-
mum, com apice em T8 ou T9, e o toracolombar, menos comum, com apice entre T10 e
T11. Estas ultimas geralmente sdo mais flexiveis que as curvas com dpice tordcico.

Nos pacientes que recebem indicagdo cirirgica, a ressonancia nuclear magnética deve
ser solicitada tanto para avaliar a qualidade dos discos (sobretudo o do nivel mais baixo
da intengdo da artrodese) quanto para buscar anormalidades que podem ser responsa-
veis pelos sintomas ou que podem piorar devido a corregdo da curva, como hérnia dis-
cal, estenose de canal, cistos epidurais e espondilélise.
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TRATAMENTO

Conservador

O tratamento da cifose de Scheuermann é iminentemente conservador. Curvas assin-
tomadticas geralmente ndo requerem tratamento. Curvas acima de 40°-45° em pacientes
ainda no perfodo de crescimento tém indicacdo de tratamento com colete associado a
um programa de exercicios. No entanto curvas acima de 75° revelaram um alto indice
de falha com o uso do colete. Assim como na escoliose, um uso minimo de 18 horas/dia
deve ser orientado. Apesar de, no passado, o colete de Milwaukee ter sido amplamente
usado, uma o6rtese toracolombossacral (OTLS) é suficiente na maioria das curvas, exce-
to aquelas com dpice tordcico alto. O uso de orteses apés a maturidade esquelética néo
mostrou beneficios, ndo sendo, portanto, indicado.

Ciridrgico

A indicagdo absoluta de tratamento cirtirgico é o aparecimento de déficit neurolégico
no contexto da doenga de Scheuermann, excluindo-se outras causas. Trata-se de uma
indicagdo incomum. As outras situagdes em que o tratamento cirirgico deve ser cogitado
sdo curvas acima de 75° com dor e/ou dificuldade respiratéria secundéria a deformidade
(usualmente acima dos 100°), além de estética inaceitavel.

Técnica ciriirgica

Existem duas vertentes para o tratamento cirdrgico da cifose. Grandes curvas podem
necessitar de abordagens anterior e posterior.

No acesso anterior sdo feitas secgdo do ligamento longitudinal anterior e discectomias
para facilitar a corregdo e ajudar a restaurar o alinhamento sagital na transi¢do toraco-
lombar. O release anterior geralmente inclui cinco a oito niveis intervertebrais centrados
no dpice da cifose; alguns vasos segmentares podem ser ligados. Esta abordagem pode
ser feita por toracoscopia, o que minimiza a morbidade e a dor e acelera a recuperagao
em relacdo a toracotomia aberta.

O encurtamento da coluna posterior pode, por uma \nica abordagem, estabilizar e
corrigir grandes cifoses. Osteotomias posteriores em miiltiplos niveis sao realizadas, o
que pode evitar a necessidade de um acesso anterior. Estas podem ser tipo Ponte (Smith-
Petersen) ou de subtragdo pedicular.

No caso das osteotomias de Ponte, sdo feitas trés a oito osteotomias por paciente, uma
média de cinco por caso. Sdo retiradas as facetas inferiores da vértebra superior, pdrte da
faceta superior da vértebra inferior, um terco das laminas bilateralmente, processos espi-
nhosos e ligamentos interespinhosos. Conseguem-se, aproximadamente, 10° de correcdo
por nivel osteotomizado. Esta corregao depende, em parte, da elasticidade do ligamento
longitudinal anterior, que ndo pode estar calcificado, sendo o fulcro feito no disco inter-
vertebral do intervalo abordado.
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Os processos espinhosos dos niveis inclusos na artrodese sdo ressecados, e o restante
das laminas, facetas e transversos, cruentado para uma maior drea de artrodese.

O uso de multiplos pontos de fixagdo acima e abaixo do apice da curva, associados
a osteolomias com compressdo e manobra de cantilever com a barra moldada anatomi-
camente e colocada de proximal para distal, pode seguramente corrigir e estabilizar a
curva. As barras também podem ser fixadas proximalmente em um lado e distalmente do
contralateral, sendo abaixadas simultaneamente para se realizar a correcao.

A escolha dos niveis da artrodese e instrumentagido deve se basear na vértebra sagi-
tal estdvel, a qual corresponde a primeira vértebra rostral intersectada pela linha sacral
vertical posterior (linha vertical que passa pela borda posterior de S1), que geralmente
estd correlacionada com o primeiro disco intervertebral lordético. O dpice da cifose é
identificado e as vértebras localizadas distalmente entre o dpice da cifose e a vértebra
estdvel sagital sdo artrodesadas. Na parte proximal da artrodese deve ser adicionada uma
vértebra ao niimero de vértebras distais artrodesadas. Os desvios rotacionais e do plano
frontal devem também ser corrigidos.

Estudos recentes demonstraram que a técnica de instrumentagdo em todos os niveis
da artrodese, com parafusos pediculares, permite uma corregao satisfatéria e rigida, com
menor tempo cirdrgico, perda sanguinea diminuida, uma internagdo hospitalar mais
breve, além de nédo ser preciso um acesso anterior.

O uso do potencial evocado, se possivel, deve ser feito para detectar qualquer com-
prometimento neurolégico. Uma meticulosa facetectomia e decorticagao é feita, com o
intuito de se evitar pseudartrose.

Néo se faz necessdrio o uso de drtese ou gesso pos-operatério em adolescentes ou
adultos com boa qualidade éssea.

Caso clinico

Paciente do sexo masculino, 13 anos de idade, com histéria de deformidade dorsal to-
rdcica ha dois anos foi inicialmente atendido em servigo bdasico de saide, tendo sido
proposto o acompanhamento clinico. Como houve progressdo da deformidade, recebeu,
ha trés meses, a indicagdo de tratamento cirtdrgico.

Ao exame fisico, o paciente apresentava hipercifose toracica (Figura 22-1).

Os exames complementares confirmaram a hip6tese diagnostica de cifose de Scheuer-
mann (Figuras 22-2 e 22-3).

O planejamento para o paciente foi o tratamento cirdrgico: artrodese por via posterior
de T3-L3, instrumentagdo com parafusos pediculares nos quatro niveis proximais e qua-
tro distais e parafusos espagados nos niveis intermedidrios, osteotomia de Ponte nos seis
niveis intermedidrios e técnica de redugdo por cantilever com duas barras (Figura 22-4).

A radiografia pds-operatéria evidenciou uma redugdo do dngulo da cifose de 102° para
68° (I'igura 22-5) e o resultado clinico foi bastante satisfatério (Figura 22-6).

T A e N P s TES
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FIGURA 22-1 ¢ A Fotografia lateral do paciente com cifose de Scheuermann. B. Em flexdo do tronco (teste de Adams).

FIGURA 22-2 » A. Radiografia panoramica da coluna vertebral em perfil mostrando um angulo de Cobb de 102°. B. Em anteroposterior,
evidenciando escoliose de pequeno valor angular.
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FIGURA 22-3 » TC em corte sagital evidenciando o encunhamento maior que 5° em trés vértebras adjacentes.

FIGURA 22-4 = A. Multiplas osteotomias de Ponte apds a colocagdo dos parafusos pediculares. B. Enxertia 6ssea ap6s redugao e
instrumentagao.

»
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FIGURA 22-5 ¢ A Radiografia panoramica em perfil mostrando uma redugdo do angulo da cifose apos o tratamento cirtirgico. B.
Radiografia em anteroposterior evidenciando corregao da escoliose.

FIGURA 22-6 = Aspecto clinico do paciente apds a corregao ciriirgica
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