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toracotomia aberta, seguida por instrumentação
posterior com sistema de parafuso pedicular verte-
bral posicionados pela técnica de mão livre. Pré-
operatoriamente, os pacientes foram analisados pela
escala analógica visual (EVA) de dor e radiografias.
No pós-operatório, foi analisado o grau de corre-
ção da curva, complicações, EVA para dor e nível
de satisfação com a cirurgia. A média de seguimen-
to foi de 37,5 meses (12,6-61,7 meses). Resultados:
Cifose pré-operatória variou de 66° a 94°, com mé-
dia de 77,6°, e média da EVA de 6,6 pontos. No pós-
operatório a cifose média foi de 35,8° (variação de
23° a 50°), sendo obtida média de correção de
53,8%. A EVA foi de 0,6 ponto, com todos os pacien-
tes, exceto um, satisfeitos com o resultado da cirur-
gia. Dentre as complicações: soltura de dois para-
fusos em um paciente, com necessidade de reintro-
dução e extensão da instrumentação, um paciente
com infecção superficial resolvida clinicamente,
uma quebra assintomática de parafuso e um pa-
ciente com infecção tardia resolvida com a retira-
da do implante. Conclusão: O tratamento cirúrgi-
co da cifose de Scheuermann, usando liberação e
fusão anterior por toracotomia aberta seguida por
instrumentação posterior com sistema de parafuso
pedicular vertebral por meio da técnica de mão li-
vre, mostrou-se, nessa série de pacientes, segura e
eficiente.

Descritores – Doença de Scheuermann; Cifose; Deformida-
de/coluna vertebral; Fusão espinhal; Toraco-
tomia; Escala visual analógica de dor

RESUMO

O tratamento cirúrgico da cifose de Scheuermann
permanece um tópico em debate. Tratamento tra-
dicional tem incluído liberação anterior associada
à fusão dos segmentos discais apicais, seguida por
instrumentação posterior. Objetivo: Avaliar se o uso
do sistema de parafusos pedicular vertebral pro-
move melhor estabilização e correção da deformi-
dade, sem procedimento compressivo, diminuindo
os risco de complicações. Métodos: Foram avalia-
dos 19 pacientes com cifose de Scheuermann, que
foram submetidos à liberação e fusão anterior por
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ABSTRACT

Surgical treatment of Scheuermann’s kyphosis is
still subject to debate. Traditional treatment has
included an anterior release associated to fusion of
apical disk segments, followed by posterior
instrumentation. Objective: To evaluate if the
vertebral pedicle screw system yields a better
stabilization and correction of the deformity, without
a compressive procedure, thus decreasing the risk of
complications. Methods: 19 patients with
Scheuermann’s kyphosis were evaluated after being
submitted to anterior release and fusion by open
thoracotomy followed by posterior instrumentation
with a vertebral pedicle screw system with the screws
positioned with the free-hand technique. Before
surgery, the patients were analyzed according to the
visual analogical pain scale (EVA) and using X-rays.
After surgery, analysis was made of the extension of
the curve correction, complications, EVA for pain, and
level of satisfaction with the surgery. Mean follow-up
was 37.5 months (12.6 – 61.7 months). Results: Pre-
op kyphosis varied from 66° to 94°, with a mean of
77.6° and the mean EVA was 6.6. After surgery, the
mean kyphosis was 35.8° (ranging from 23° to 50°), a
mean correction of 53.8% being obtained. EVA was
0.6, and all patients but one, were pleased with the
result of the surgery. Complications: two screws were
detached in one patient and had to be reintroduced
and instrumentation had to be expanded, one patient
had superficial infection that was clinically solved, a
screw broke asymptomatically, and one patient had
late infection that was cured with the removal of the
implant. Conclusion: Surgical treatment of
Scheuermann’s kyphosis using anterior release and
fusion by open thoracotomy followed by posterior
instrumentation with a vertebral pedicle screw system
using the free hand technique showed, in this series,
to be safe and efficient.

Keywords – Scheuermann’s disease; Kyphosis; Deformity /
spinal column; Spinal fusion; Thoracotomy;
Visual analogical pain scale.

INTRODUÇÃO
Scheuermann descreveu uma alteração vertebral ju-

venil cifótica que poderia ser distinguida da cifose astê-
nica (postural) com base na rigidez peculiar. Ele obser-
vou que a deformidade era causada por um acunhamento
de corpos vertebrais e também identificou alterações
características do corpo vertebral associadas ao achata-
mento(1).

Sorensen sugeriu que a definição de cifose de Scheuer-
mann (CS) deveria ser uma cifose incluindo três vérte-
bras adjacentes centrais com acunhamento de cinco
ou mais graus(2). Entretanto, essa definição foi questio-
nada pela observação de formas atípicas da doença de
Scheuermann (hipercifose torácica, rígida sem acunha-
mento vertebral e alterações vertebrais sem acunha-
mento)(3).

A etiologia da deformidade tem sido atribuída a de-
feitos das placas terminais de crescimento, osteoporo-
se juvenil, ou causas mecânicas. Alterações têm sido
identificadas histologicamente, porém não se sabe se
são primárias ou secundárias às alterações da biome-
cânica ou trauma repetitivo. Portanto, a etiologia per-
manece desconhecida(3-4).

A prevalência CS varia de 0,4 a 8,3% da população
geral, dependendo se o diagnóstico é baseado em cri-
térios radiográficos ou clínicos(2).

A razão na incidência do gênero masculino/femini-
no varia na literatura devido ao critério de inclusão
variável da população estudada(5).

A decisão de submeter o paciente à cirurgia deve
ser avaliada individualmente e após uma discussão
entre o cirurgião, o paciente e seus responsáveis. Be-
nefícios do tratamento quanto ao alívio da dor e à
melhora da aparência física e auto-estima, bem como
suas implicações sociais, devem ser ponderados em
relação às complicações eventuais.

Considerando a controvérsia sobre a indicação ci-
rúrgica, foi proposto um estudo prospectivo de uma
série consecutiva de pacientes com diagnóstico de CS

submetidos à liberação e artrodese anterior por tora-
cotomia convencional seguida por instrumentação com
sistema de parafusos pediculares.

O objetivo deste estudo é avaliar a característica da
amostra em questão, os resultados do tratamento quan-
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to à melhora do quadro álgico, o grau de correção da
deformidade e a satisfação do paciente com o proce-
dimento.

MÉTODOS

Um total de 19 pacientes submetidos a tratamento
cirúrgico de CS no período de fevereiro de 2001 a maio
de 2007, no Hospital da Baleia e no Hospital do Insti-
tuto de Previdência dos Servidores do Estado de Mi-
nas Gerais-IPSEMG, foi incluído no estudo. A distri-
buição quanto a sexo e faixa etária é apresentada na
tabela 1. A média de idade dos pacientes foi de 19,0
anos, sendo 19,6 anos para os do sexo masculino e
17,4 anos para os do feminino.

com costectomia, liberação anterior e artrodese sem
instrumentação de uma média de sete discos. Discec-
tomia completa foi realizada no máximo de níveis pos-
síveis. Nos espaços discais foi colocado apenas enxer-
to da costela ressecada.

Após uma média de sete dias, os pacientes foram
submetidos ao segundo tempo. Em decúbito ventral,
após uma via de acesso posterior e dissecção subperios-
tal, realizava-se facectomia inferior em todos os ní-
veis. Utilizou-se como ponto de inserção do parafuso
pedicular a intersecção da borda superior do processo
transverso e a linha vertical lateral da faceta articular
superior(7). Por meio de broca de 3,2mm, com trepano
de baixa rotação, e por percepção manual da resistên-
cia óssea avançava-se vagarosamente, sempre certifi-
cando-se por pequenas incursões a presença de osso
no fundo do orifício. Com um palpador maleável con-
firmava-se a presença de osso nas paredes superior,
inferior, medial, lateral e no fundo do trajeto(8). Após
essa confirmação, os parafusos eram introduzidos a
mão livre ( free hand), técnica diferente da relatada
por Kim et al, devido à utilização de broca para reali-
zação do trajeto(9). Parafusos foram colocados bilate-
ralmente ou unilateralmente em cada nível. A posição
dos parafusos era checada por radiografias em perfil e
póstero-anterior. As hastes eram previamente molda-
das e, através de manobra de “cantilever” fixando as
mesmas de distal para proximal nos parafusos, reali-
zou-se a correção da deformidade. Manobras de com-
pressão foram utilizadas no ápice da curva. Usaram-
se dois dispositivos de tração transversal por paciente.
Foram empregados apenas os enxertos locais após a
decorticação do arco posterior.

Para seleção dos níveis de instrumentação foi con-
siderado o nível proximal como a vértebra que repre-
sentava a vértebra de transição da cifose torácica com
a lordose cervical, usualmente T2 ou T3, e o nível dis-
tal de fusão como a vértebra mais proximal que tocas-
se a linha vertebral sacral posterior, geralmente L2 ou
L3. Foram abordados níveis de T2 a L3 (gráfico 1).

Não foi realizado estudo de monitorização da me-
dula por não dispormos de condições que o permitis-
sem. Todos os pacientes foram submetidos a wake-up
test após a redução da deformidade.

TABELA 1

Distribuição quanto ao sexo

Sexo  Média de idade (anos) No de pacientes

Masculino 19,6 14
Feminino 17,4 05

Foi considerado como critério diagnóstico de doen-
ça de Schuermann o paciente com cifose torácica rígi-
da clinicamente acima de 45o e pelo menos uma vérte-
bra acunhada(6).

Foram excluídos os pacientes com cifoses torácicas
flexíveis avaliadas através de exame físico e radiogra-
fia em hiperextensão, além de pacientes com outras
causas de cifose.

Foram indicados para cirurgia pacientes com curva
acima de 50º associada a dor refrataria ao tratamento
clínico e /ou deformidade estética importante.

Todas as cirurgias foram realizadas pela mesma equi-
pe em dois hospitais de Belo Horizonte: Hospital do
Instituto de Previdência dos Servidores do Estado de
Minas Gerais e Hospital da Baleia.

Os pacientes foram submetidos à liberação anterior
por toracotomia convencional e fusão seguida por ar-
trodese posterior com instrumentação posterior com
sistema de parafusos pediculares em dois estágios, com
média de sete dias entre os mesmos. Em decúbito la-
teral direito foi realizada toracotomia padrão à esquerda
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Não foi utilizada órtese no pós-operatório dos pa-
cientes acompanhados neste estudo.

Os pacientes foram acompanhados semanalmente
no primeiro mês de pós-operatório e a cada dois me-
ses no primeiro ano. Após, os controles foram feitos
semestralmente. As avaliações foram realizadas por
membros da equipe e consistiam de exame clínico e
questionários em que eram avaliadas a dor pela escala
analógica visual (EVA) da dor, a satisfação com o pro-
cedimento e as complicações. Os exames radiológi-
cos foram realizados no sétimo dia de pós-operatório
e após cada retorno.

RESULTADOS

O seguimento variou de 12,6 a 61,7 meses, sendo
em média de 37,5 meses. A comparação entre o grau
de cifose média inicial e final entre os sexos encontra-
se na tabela 2.

TABELA 2

Comparação entre os sexos da evolução do grau de cifose

Sexo Média cifose Média cifose % correção

inicial (grau) final (grau) média

Masculino 75,4 37,5 50,3
Feminino 83,8 31,2 62,8

grau de cifose aferido nos pacientes foi de 23° a 50°,
com média de 35,8° (tabela 3).

Dos pacientes, 17 apresentavam dor no pré-opera-
tório. O nível da dor foi avaliado pelo método EVA

(escala visual analógica), com graus de zero (ausência
de dor) a 10 (intensidade máxima de dor). A média
obtida na avaliação pré-operatória foi de 6,6 pontos.
Após seguimento, os pacientes foram avaliados pelo
mesmo método (EVA). Apenas três queixaram-se de

Figura 1 – A) Paciente masculino, 14 anos de idade, imagem pré-
operatória. B) Radiografia de perfil demonstrando cifose de 104o.
C) Imagem do paciente no pós-operatório, demonstrando a me-
lhora clínica. D) Radiografia de perfil demonstrando a correção
para 51o.

A B

C D

Na avaliação pré-operatória dos pacientes o grau de
cifose torácica variou de 66° a 94°, com média de 77,6°
(figuras 1 e 2). Após o seguimento pós-operatório, o

Gráfico 1 – Extensão da artrodese proximal e distal na aborda-
gem posterior
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TABELA 3

Resultados do tratamento

Paciente Idade Sexo Cifose Cifose Nível Seguimento No

(anos) inicial final fusão (meses) parafusos

(grau) (grau) posterior

01 15 M 86 40 T2-L2 61,7 12
02 21 M 82 48 T3-L3 55,1 16
03 33 M 80 50 T2-L2 48,8 20
04 22 F 72 23 T2-L3 48,4 20
05 16 M 72 28 T4-L2 51,9 13
06 16 M 66 30 T2-L1 51,6 11
07 18 M 90 30 T3-L3 46,5 18
08 13 M 60 40 T4-L2 43,9 14
09 16 F 90 30 T3-L2 47,6 15
10 20 M 82 40 T3-L3 45,1 14
11 17 F 78 32 T4-L2 26,7 15
12 15 M 65 30 T3-L2 36,6 16
13 21 M 60 45 T2-L2 36,2 16
14 35 M 86 48 T3-L2 21,5 15
15 16 M 69 28 T3-L2 18,5 19
16 16 F 94 35 T2-L2 25,4 16
17 16 F 85 36 T2-L2 14,2 16
18 16 M 72 28 T2-L2 12,6 19
19 19 M 85 40 T2-L2 19,7 16

Média 19,0 NA 77,6 35,8 NA 37,5 15,8

Nota: NA: não se aplica; M = masculino; F = feminino.

Figura 2 – A) Paciente masculino, 20 anos de idade, imagem pré-operatória. B) Imagem do paciente no
pós-operatório, demonstrando a melhora clínica. C) Radiografia de perfil demonstrando cifose de 72o.
D) Radiografia de perfil demonstrando a correção para 30o.

dor residual, sendo a média de pontos no pós-operató-
rio igual a 0,6.

A satisfação com o procedimento cirúrgico foi de
94,7% dos pacientes, sendo apenas um paciente insa-
tisfeito. Em relação a um novo procedimento, somen-
te um paciente relatou que não se submeteria nova-
mente à intervenção cirúrgica se houvesse indicação.

No total foram inseridos 301 parafusos (média de
15,8 parafusos por paciente).

Dentre as complicações com os procedimentos fo-
ram identificados: um caso de infecção superficial pre-
coce de ferida operatória tratada clinicamente; um caso
de quebra de dois parafusos assintomático, sendo um
achado radiológico; um caso de infecção tardia com
24 meses de pós-operatório que se resolveu com a re-
tirada do implante, sem perda da correção da deformi-
dade; um caso de soltura do implante distal que neces-
sitou nova intervenção cirúrgica com ampliação do
nível da artrodese; e três pacientes com queixa de dor
residual, sendo dois com relato de dores esporádicas
que não necessitaram qualquer tratamento.
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DISCUSSÃO

Na CS eventualmente é necessário o tratamento ci-
rúrgico, mas alguns pontos ainda permanecem em de-
bate no momento da indicação dos procedimentos.
Desde que Bradford et al fizeram o primeiro relato
sobre fusão posterior no tratamento da CS, as indica-
ções cirúrgicas bem como as técnicas operatórias vêm
apresentando grandes modificações e, em varias sé-
ries de casos publicados, dor e deformidade são tidas
como os critérios adotados para se optar pela indica-
ção cirúrgica(10-12). Alguns autores indicam cirurgia para
os casos de dor refratária ao tratamento conservador(13-

14). Lowe recomenda tratamento cirúrgico na doença
de Scheuermann em adultos com cifose maior do que
ou igual a 75°, com quadro de dor persistente apesar
do tratamento conservador, e naqueles com deformi-
dades que influenciam a aparência estética do pacien-
te(13). Murray et al reservam a opção cirúrgica para os
casos com dor e deformidade inaceitáveis(15).

Considerando os critérios utilizados no presente es-
tudo, fomos condizentes com a literatura quando ava-
liamos o grau de deformidade associado às queixas de
dor do paciente após tentativas de tratamento conser-
vador para a indicação do tratamento cirúrgico na CS.
Na nossa série de pacientes reservamos a indicação do
tratamento cirúrgico para os com queixa de dor refra-
tária ao tratamento conservador ou deformidade ina-
ceitável do ponto de vista estético.

Nos 22 pacientes revisados por Bradford et al, sub-
metidos à fusão espinhal por via anterior /posterior e
instrumentação de Harrington, a média de correção da
cifose foi de 32,8%, com seguimento de 35 meses(16).
Otsuka et al, numa série de 10 pacientes tratados com
a mesma técnica de Bradford, obtiveram correção mé-
dia da cifose de 44,9%(14). Herndon et al, em 13 pa-
cientes, obtiveram correção média de 41%, após se-
guimento médio de 29 meses(11). Taylor et al efetuaram
fusão vertebral posterior com material de Harrington
em 27 pacientes com correção média de 27%, com
seguimento de 28 meses. Dentre as complicações maio-
res foram citadas duas falências do implante que ne-
cessitaram nova intervenção. Das complicações asso-
ciadas a risco grave ao paciente, foram relatados um

pneumotórax hipertensivo e um caso de obstrução do
trato gastrointestinal alto que requereu hiperalimenta-
ção por 10 semanas(12). Bradford et al examinaram 24
pacientes com fusão espinhal anterior /posterior com
Harrington. A correção média foi de 36,4%, com se-
guimento médio de 39 meses. Complicações maiores
incluíram uma infecção profunda, uma pseudartrose
que necessitou enxerto ósseo, uma cifose juncional que
necessitou extensão da artrodese, uma úlcera de pres-
são com tratamento pela cirurgia plástica, dois implan-
tes dolorosos requerendo sua remoção e três deiscên-
cias de ferida operatória parcial que tiveram de ser
submetidas a reparo. Complicações com risco de morte
incluíram duas embolias pulmonares, uma obstrução
do trato gastrointestinal alto que foi submetida à lapa-
rotomia e o mesmo paciente com hemotórax persis-
tente, que requereu decorticação pleural(10).

Embora esses e outros estudos mostrem que as ci-
rurgias com instrumentação de Harrington são efica-
zes, freqüentemente se observam complicações de gra-
vidade maior. Além disso, apresentam um grau inferior
quando comparado com os implantes de segunda e ter-
ceira geração.

Utilizando a instrumentação de Cotrel-Dubousset em
oito pacientes com CS, de Jonge et al descreveram cor-
reção de 49%, apresentando no pós-operatório dois
pacientes com dor crônica refratária ao tratamento ci-
rúrgico(17).

Lee et al compararam 18 pacientes com doença de
Scheuermann submetidos à fusão espinhal posterior
com uso de parafuso pedicular com 21 pacientes em
que foi realizada fusão anterior /posterior combinada
com emprego de construções utilizando ganchos ou
parafusos/ganchos. No primeiro grupo, o grau médio
de correção foi de 52%, após seguimento médio de
31,7 meses, enquanto no segundo grupo de pacientes
a média foi de 54,6%, após seguimento médio de 67,5
meses. Dos 18 pacientes do primeiro grupo, nove tive-
ram complicações, enquanto oito dos 21 pacientes do
segundo grupo apresentaram complicações como ci-
fose funcional proximal e distal, paraplegia imediata-
mente após o procedimento posterior, tendo-se proce-
dido à retirada emergencial do material(18).
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A evolução da técnica e dos materiais de implante,
em especial o sistema de parafusos pediculares, per-
mitiu, além de maior correção da cifose, diminuição
do número de complicações. Os resultados obtidos no
presente estudo descrevem correção média de 53,8%,
alto índice de satisfação com o procedimento e me-
lhora do quadro álgico. O número de pacientes avalia-
dos e os resultados são similares aos observados na
literatura. Observou-se baixo índice de complicações
menores: um caso de infecção superficial e precoce
de ferida operatória tratada clinicamente; um caso de
infecção tardia com 24 meses de pós-operatório que
se resolveu com a retirada dos implantes, sem perda
da correção da deformidade; um caso de soltura dos
implantes distais no segundo mês de pós-operatório
que necessitou de nova intervenção com ampliação da
instrumentação; e três pacientes com queixa de dor
residual, sendo dois com relato de dores esporádicas
que não necessitaram de qualquer tratamento. Nenhu-
ma complicação de maior gravidade foi observada.

Descrevemos também a nossa técnica de passagem
de parafuso a mão livre ( free hand) através do uso de
broca e trepano de baixa rotação, a qual difere da téc-
nica descrita por Kim et al(9).

Em 27 pacientes com hipercifose do adolescente,
Johnston et al utilizaram a abordagem posterior isola-

da para artrodese com o instrumental de haste, parafu-
so e ganchos em 20 pacientes e a dupla abordagem
anterior e posterior em sete pacientes. Não houve di-
ferença estatisticamente significativa entre os grupos
em relação ao total de correção (53% contra 46%, res-
pectivamente). Dentre as complicações, foi relatada
uma fratura de haste assintomática(19).

Quanto à utilização da via posterior isolada com sis-
tema de parafusos pediculares e osteotomias no trata-
mento da cifose de Scheuermann, bons resultados vêm
sendo publicados na literatura, mas destacamos que a
casuística ainda é pequena e existe a necessidade de
maior seguimento dos casos no pós-operatório, bem
como novos estudos para avaliar o real papel da ins-
trumentação posterior unicamente como método de
tratamento da cifose de Scheuermann.

CONCLUSÃO

Nesta série de pacientes submetidos à discectomia e
artrodese anterior por toracotomia seguida por artro-
dese por via posterior e instrumentação com sistema
de parafusos pediculares, os resultados foram satisfa-
tórios quanto ao percentual de correção, à satisfação
do paciente e à melhora do quadro de dor, com baixo
risco de complicações.
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