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Avaliação da coluna cervical 
no paciente com artrite reumatoide

Evaluation of the cervical column in patients with rheumatoid arthritis 

André Luiz Passos Cardoso1, Nilzio Antonio da Silva2, Sérgio Daher3, Frederico Barra de Moraes4, Humberto Franco do Carmo5

RESUMO
Objetivos: Avaliar a prevalência das alterações cervicais em pa-
cientes com artrite reumatoide, correlacionando os achados de 
imagem com quadro o clínico. Métodos: Estudo transversal, reali-
zado na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás 
(UFG), com 35 pacientes no ano de 2004. Foram analisados: idade, 
uso de medicações, quadro clínico doloroso e neurológico. Foram 
realizados os exames velocidade de hemossedimentação (VHS) 
e fator reumatoide, além de radiografias da coluna cervical, nas 
incidências anteroposterior, perfil neutro e dinâmico. Para avaliar 
a influência das variáveis no surgimento das instabilidades, foram 
utilizados os testes de regressão logística uni e multivariada (p < 
0,05). Resultados: Dos 35 pacientes avaliados, 13 (37,1%) apre-
sentavam a cervical estável. Dos 22 pacientes com instabilidade, 
seis apresentavam mais de uma. Instabilidade atlanto-axial em 15 
pacientes, com distância atlanto-dental anterior média de 3,40mm 
na radiografia neutra e 6,54mm no perfil em flexão. Invaginação 
basilar encontrada em cinco pacientes e subluxação subaxial em 
sete pacientes. Dois terços dos pacientes assintomáticos eram por-
tadores de instabilidades. Correlação estatisticamente significativa 
em: hiper-reflexia bicipital com instabilidade atlanto-axial (p = 
0,024) e com instabilidade subaxial (p = 0,01); além de idade de 
diagnóstico com a instabilidade subaxial (p = 0,02). Conclusões: 
A prevalência de instabilidade cervical foi de 62,9% (22/35). As 
instabilidades mais frequentes foram: subluxação atlanto-axial 
com 42,9%, subluxação subaxial com 20% e invaginação basilar 
com 14,3%. A correlação das instabilidades com sinais e sintomas 
clínicos foi pobre. Pacientes com subluxação subaxial tiveram o 
início da doença em idade mais jovem. A radiografia dinâmica foi 
importante para o diagnóstico da subluxação atlanto-axial.

Descritores – Coluna vertebral; Vértebras cervicais; Artrite 
reumatoide

ABSTRACT
Objective: To study the prevalence of cervical spine involvement 
in patients with rheumatoid arthritis, correlating the imaging 
findings with clinical state. Methods: A cross-sectional study was 
carried out at the Federal University of Goiás (UFG) Medical 
School, with 35 patients, in 2004. The following were diagnosed: 
ages, use of medications, and clinical aspects (pain and neurol-
ogy). The laboratory tests performed were erythrocyte sedimen-
tation rate (ESR) and rheumatoid factor, as well as radiography 
of the cervical column, with frontal, lateral and stress views. The 
correlation between the different variables and the instabilities 
were studied by uni- and multivariate logistic regression (p value 
< 0.05). Results: Of the 35 patients evaluated, 13 (37.1%) pre-
sented stable cervical column. Of the 22 patients with instability, 
six presented more than one. Atlantoaxial instability was found 
in 15 patients, with an average anterior atlantodental interval of 
3.40 mm in the standard lateral X-ray view and 6.54 mm in the 
lateral view in flexion. Basilar invagination was found in five pa-
tients and subaxial subluxation in seven patients. Two thirds of the 
asymptomatic patients had instabilities. A statistically significant 
correlation were found between bicipital hyperreflexia and atlan-
toaxial instability (p = 0.024) and subaxial instability (p = 0.01); 
also, age on diagnosis was associated with subaxial instability 
(p = 0.02). Conclusions: The prevalence of cervical instability 
was 62.9 % (22/35). The most frequent instabilities were: atlanto-
axial instability (42.9 %), subaxial subluxation (20%) and basilar 
invagination (14.3%). The correlation between instabilities and 
clinical findings was poor. The patients with subaxial subluxation 
had onset of the disease at a younger age. Dynamic X-ray was 
important for the diagnosis of atlantoaxial instability.

Keywords – Spine; Cervical vertebrae; Rheumatoid arthritis
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INTRODUÇÃO
A artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória 

crônica sistêmica, de causa desconhecida que afeta princi-
palmente a membrana sinovial de múltiplas articulações(1,2). 
A prevalência na população brasileira varia de 0,2 a 1%(3).

Embora possa acometer todo o eixo vertebral, o princi-
pal envolvimento ocorre na coluna cervical e, em especial, 
a junção craniocervical, explicado pelo fato de que occip-
to-C1 e C1-C2 são articulações puramente sinoviais(4,5).

Os diversos estudos disponíveis mostram que 5% a 
73% dos pacientes com AR irão desenvolver subluxação 
atlanto-axial em um período de dois a 10 anos após o 
diagnóstico e, destes, 20% irão apresentar alterações sig-
nificativas na coluna cervical subaxial. Aproximadamen-
te 17% de todos os pacientes com artrite reumatoide irão 
desenvolver sinais e sintomas neurológicos (variando de 
5 a 67%), e dos que desenvolvem mielopatia, metade 
terá sobrevida de apenas um ano(6-9).

Existem diversos relatos da prevalência de lesões 
cervicais e artrite reumatoide na população europeia e 
norte-americana, mas a abrangência do problema ainda 
é pouco conhecida em nosso meio.

O objetivo do estudo foi avaliar a prevalência de alte-
rações na coluna cervical em pacientes com artrite reuma-
toide, estabelecendo quais os tipos mais frequentes, corre-
lacionando os achados de imagem com quadro clínico.

MÉTODOS
O estudo obteve aprovação em julho de 2003 pelo Co-

mitê de Ética em Pesquisa Humana e Animal do Hospital 
das Clínicas da Universidade Federal de Goiás (UFG). To-
dos os pacientes foram avaliados e incluídos na pesquisa 
após a assinatura do termo de consentimento informado.

Foi realizado um estudo transversal, no ano de 2004, 
com amostra obtida em pacientes do ambulatório do Ser-
viço de Reumatologia do Departamento de Clínica Médi-
ca da Faculdade de Medicina da UFG, com diagnóstico 
de artrite reumatoide segundo os critérios do American 
College of Rheumatology (ACR), sendo os pacientes 
incluídos consecutivamente conforme eram atendidos.

Foram excluídos do estudo: pacientes com início da 
doença antes dos 18 anos, com antecedentes de trauma 
na coluna cervical, cirurgia prévia na coluna cervical, que 
não aceitavam o termo de consentimento informado ou 
que abandonavam o estudo, ou que não realizavam dos 
exames solicitados.

Foram avaliadas as seguintes variáveis: idade ao diag-
nóstico, tempo de doença, uso e tempo de uso de corticoi-
de, uso de droga antirreumática modificadora de doença 
(DARMD) e quadro neurológico.

A presença de cefaleia occipital, cervicalgia, pares-
tesias e avaliação subjetiva de força foram avaliadas e 
correlacionadas com a presença de instabilidade cervi-
cal. No exame físico foram avaliadas as alterações de 
reflexos, a presença dos sinais de Babinsky e L’Hermitté, 
e a presença de clônus. A avaliação objetiva de força 
foi excluída pela interferência da atividade da doença, 
que dificultava a interpretação. A classificação de Ra-
nawat et al(10) foi utilizada para objetivar a avaliação da 
sintomatologia dolorosa e o envolvimento neurológico 
(Quadros 1 e 2).

Quadro 1 – Classificação de Ranawat para dor

CLASSE

0 Sem dor

I Dor intermitente, responsiva a analgésicos comuns

II Dor intermitente, responsiva a analgésicos comuns, necessidade 
de imobilização com colar cervical

III Dor contínua e incapacitante, não responsiva a analgésicos
Adaptado de Ranawat et al(10)

Quadro 2 – Classificação de Ranawat para envolvimento neu-
rológico

CLASSE Alteração neurológica

I Sem anormalidades neurológicas

II Fraqueza subjetiva, hiper-reflexia, disestesias

III
Fraqueza objetiva, sinais de trato longo
A – Deambulador
B – Não deambulador, quadriparético

Adaptado de Ranawat et al(10)

Os exames laboratoriais realizados foram a velocida-
de de hemossedimentação (VHS) e o fator reumatoide.

O estudo de imagem foi realizado através de radio-
grafias simples de coluna cervical, nas incidências ante-
roposterior, perfil neutro e dinâmico (flexão e extensão), 
sendo padronizada a distância tubo-filme em 1,50m.

A instabilidade atlanto-axial foi diagnosticada pela 
distância atlanto-dental anterior (DADA) maior que 
3mm (mensurada pela medida entre o arco anterior do 
atlas e o processo odontoide). A invaginação basilar (mi-
gração superior do odontoide) foi avaliada pelos méto-
dos de Ranawat et al(10) (valor normal sendo 15mm ou 
mais para homens e 13mm ou mais para mulheres) (Fi-
gura 1) e Redlund-Johnell e Pettersson(11) (valor normal 
sendo 34mm ou mais para homens e 29mm ou mais para 
mulheres) (Figura 2). A invaginação basilar foi diagnos-
ticada quando positiva por qualquer um dos critérios uti-
lizados. A subluxação subaxial (SSA) foi diagnosticada 
com deslizamento maior do que 3,5mm.
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Os pacientes foram questionados se já haviam pre-
viamente realizado radiografia de coluna cervical e se 
o médico assistente os havia informado que possuíam 
alterações na coluna cervical.

O programa Microsoft® Excel 2000 foi usado para 
tabulação dos dados e a análise estatística foi realizada 
pelo programa SPSS® (Statistical Package for the Social 
Sciences) for Windows®, versão 11.5. Para avaliar a in-
fluência das variáveis no surgimento das instabilidades 
foram utilizados os testes de regressão logística uni e 
multivariada. Foi utilizado como nível de significância 
o valor menor que 0,05 (p < 0,05).

RESULTADOS

Dos 35 pacientes avaliados, observamos que 31 
(88,6%) eram mulheres e 4 (11,4%) homens, com idade 
média de 51,6 anos (variando de 32 a 68 anos). A idade 

média de diagnóstico da AR foi de 36,6 anos (variando de 
20 a 62 anos), e com tempo de doença em média de 15 
anos (variando de 4 a 33 anos).

Um paciente não estava em uso de nenhuma medi-
cação.

Em relação ao uso de corticoide, apenas um paciente 
não o fazia, sendo que os outros 34 que usavam, faziam-
no em média há 11,8 anos (variando de 5 a 32 anos).

As drogas antirreumáticas modificadoras de doença 
(DARMDs) não eram usadas por dois pacientes. Vinte e três 
pacientes faziam uso de apenas uma DARMD, nove usa-
vam esquema duplo e um paciente com esquema triplo.

Vinte e seis pacientes tinham pelo menos uma das 
manifestações clínicas que estavam sendo avaliadas: 14 
pacientes com cefaleia occipital, 19 com cervicalgia, 
12 com parestesia e nove com diminuição subjetiva de 
força. Entre os nove pacientes que não tiveram nenhuma 
queixa de cefaleia, cervicalgia, parestesia e diminuição 
de força, ou nenhuma queixa de dor na classificação 
de Ranawat (classe 0), seis apresentavam instabilidades 
cervicais (três casos de SAA, dois de SSA e um de as-
sociação de SAA e invaginação basilar) (Figura 3).

Figura 1 – A) Ilustração demonstrando o método de Ranawat 
(medida da distância entre o centro do pedículo de C2 e a linha 
transversa no arco de C1), modificado de Riew et al(12). (���Re-
produzido com permissão de The Journal of Bone and Joint 
Surgery, Inc.). B) Radiografia em perfil da coluna demonstrando 
a realização da mensuração do índice de Ranawat

Figura 2 – A) Ilustração demonstrando o método de Redlund-
Johnell (medida da distância entre a linha de McGregor e o ponto 
médio da margem inferior de C2) de Riew et al(12). (Reproduzido 
com permissão de The Journal of Bone and Joint Surgery, Inc.). 
B) Radiografia em perfil da coluna demonstrando a realização 
da mensuração do índice de Redlund-Johnell

Figura 3 – Paciente do sexo feminino, 53 anos, e 33 anos de do-
ença. Não apresentava nenhuma queixa e, na escala de Ranawat, 
era grau 0. Radiografia em perfil mostrando DADA de 3,2 mm na 
incidência em neutro (A) e DADA de 9,9mm no perfil em flexão 
(B). Também se observa, na radiografia em flexão, uma DADP de 
11,6mm, que é um sinal de grande risco de paralisia irreversível

Onze pacientes não apresentavam alterações de re-
flexos. Dois pacientes apresentavam sinal de Babinsky 
presente, quatro apresentavam o sinal de L’Hermitté po-
sitivo e dois apresentavam clônus.

Segundo a classificação de Ranawat, os pacientes eram 
em relação à dor: 13 classe 0, 20 classe I e dois classe III. 
Na avaliação funcional encontramos 24 casos na classe I, 
nove casos na classe II e dois casos na classe III-A.
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A velocidade de hemossedimentação (VHS) estava 
elevada em 16 pacientes, com média de 52,5mm/h. Vin-
te e sete pacientes eram fator reumatoide positivo.

Apenas dois pacientes já haviam realizado radio-
grafias prévias de coluna cervical, sendo que um era 
portador de instabilidade atlanto-axial e não tinha co-
nhecimento, e o outro sabia que possuía uma alteração 
na coluna, mas não sabia qual.

Dos pacientes avaliados, 13 (37,1%) apresentavam a 
coluna cervical estável. Entre os 22 pacientes (62,9%) 
com quadro radiográfico de instabilidade, seis apresen-
tavam mais de uma instabilidade (um caso de invagina-
ção e SSA, dois casos de associação entre invaginação 
e SAA, e três casos de SAA e SSA).

Instabilidade atlanto-axial foi encontrada em 15 pa-
cientes (42,9%), com DADA média de 3,4mm (1,5 a 
9,4mm) na radiografia neutra e 6,5mm (3,1 a 10,1mm) 
no perfil em flexão. Destes 15 pacientes, em nove a 
DADA era normal na radiografia neutra. A mensuração 
da DADP revelou que dois pacientes apresentavam um 
intervalo menor que 14mm.

A invaginação basilar foi encontrada em cinco pa-
cientes (14,3%), com diagnóstico pelo método de Ra-
nawat em quatro pacientes pelo método de Redlund-
Johnell em três pacientes e diagnóstico simultâneo pelos 
dois métodos em dois pacientes.

A subluxação subaxial foi observada em sete pacien-
tes (20%).

A análise estatística demonstrou correlação significa-
tiva das seguintes variáveis: hiper-reflexia bicipital com 
instabilidade atlanto-axial (p = 0,024) e instabilidade 
subaxial (p = 0,01), e a idade de diagnóstico com a 
instabilidade subaxial (p = 0,02), sendo a idade média 
de diagnóstico dos pacientes com instabilidade subaxial 
de 34,9 anos (± 10) enquanto a idade dos pacientes sem 
instabilidade subaxial foi de 42,5 anos (± 12,7). Não 
houve correlação significativa das outras variáveis com 
as instabilidades (subluxação atlanto-axial, invaginação 
basilar e subluxação subaxial).

DISCUSSÃO

O estudo do envolvimento da coluna cervical nos 
pacientes com artrite reumatoide não tem se destacado 
no nosso meio. A avaliação sistemática e periódica da 
coluna cervical nos pacientes com AR deveria ser roti-
na nos serviços de reumatologia e ortopedia, mas não 
é realizada nem como pré-operatório em uma parcela 
significativa dos pacientes(13).

Apesar dos avanços de novas modalidades de ima-
gem (tomografia computadorizada e ressonância magné-
tica), a investigação com radiografias simples constitui 
o método ideal de triagem das instabilidades de coluna 
cervical devido ao seu baixo custo (menos de 10% de 
um exame de ressonância) e acesso fácil (presença pra-
ticamente universal em clínicas e hospitais, mesmo os 
de pequeno porte)(14-18).

Na nossa casuística não encontramos correlação es-
tatística com o uso das DMARDs e o desenvolvimento 
de alterações cervicais, mas é importante ressaltar que 
o modelo de estudo realizado (transversal) tem grande 
influência neste achado, já que não é a metodologia ideal 
para se realizar esta investigação específica.

A prevalência de instabilidade encontrada na nossa série 
(62,9%) encontra-se dentro dos dados da literatura(1,15,17‑22).

A subluxação atlanto-axial é a instabilidade mais 
frequente que acomete a coluna cervical dos pacientes 
com AR(14,18,19,21,23,24). A mensuração da DADA é a re-
ferência para o diagnóstico da subluxação atlanto-axial 
anterior, no entanto, Boden et al(21) ao estudarem os fa-
tores preditivos de paralisia, observaram que a DADP é 
o principal parâmetro a ser avaliado. Em seu estudo, os 
autores observaram que os pacientes que possuíam uma 
DADP menor que 10mm não obtiveram recuperação 
neurológica com o tratamento cirúrgico, e quando havia 
associação com invaginação basilar a DADP mínima 
deveria ser de 13mm, para que houvesse recuperação 
neurológica. Porém todos os pacientes com paralisia e 
DADP de pelo menos 14mm tiveram recuperação neuro-
lógica completa. Os autores concluem que o tratamento 
cirúrgico, na presença ou ausência de déficit neuroló-
gico, está indicado em todos os pacientes com SAA e 
DADP de 14mm ou menos. Esta conduta é reforçada 
pelo estudo de Zeidman e Ducker(7) que, ao estudarem a 
junção craniocervical, observaram que o espaço mínimo 
para as estruturas neurais é de 13 a 14mm. Em nossa 
casuística, dois dos 15 pacientes com SAA apresentaram 
uma DADP menor que 14mm na radiografia em flexão, 
sendo que um destes era assintomático (Figura 4).

Um ponto a ser destacado no estudo da instabilidade 
atlanto-axial é a realização do estudo radiográfico dinâ-
mico. Foi observado em nosso estudo que 60% (9/15) dos 
pacientes com SAA apresentavam uma DADA normal 
(menor que 3mm) na radiografia em perfil neutro (Figu-
ra 4). Kwek et al(13) demonstraram que a diferença entre a 
taxa de detecção de instabilidades da coluna cervical entre 
as incidências de estresse (dinâmicas) e não-estresse (neu-
tras) é estatisticamente significante (p < 0,05). A invagi-
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nação basilar pode ser de diagnóstico difícil em radiogra-
fias simples, tanto que existem várias técnicas para o seu 
diagnóstico. Riew et al(12) realizaram um estudo avaliando 
os critérios radiográficos mais aceitos no diagnóstico de 
invaginação basilar nos pacientes com artrite reumatoide 
(estágios de Clark, linha de Chamberlain, linha de McRae, 
linha de McGregor, critério de Redlund-Johnell, critério 
de Ranawat, linha de Fischgold-Metzger e linha de Wa-
ckenheim). O estudo demonstrou que nenhum teste iso-
ladamente tem sensibilidade ou valor preditivo negativo 
maior que 90%. Os autores sugerem uma combinação de 
testes (estágios de Clark, critério de Redlund-Johnell e 
critério de Ranawat), para que se tenha maior sensibilida-
de e valor preditivo negativo, e que se algum dos testes 
sugerir invaginação basilar, exames de tomografia com-
putadorizada ou ressonância magnética sejam realizados. 
Mesmo com a abordagem combinada, os autores relatam 
que aproximadamente 6% dos casos de invaginação ba-
silar passarão despercebidos, concluindo que sempre que 
houver dúvida diagnóstica baseada nos exames de ra-
diografias simples, seja realizado estudo com tomografia 
computadorizada ou ressonância magnética. Em nosso 
estudo foi optado pela utilização dos métodos de Redlund-
Johnell e de Ranawat, padrão também adotado por Souza 
e Defino(20). Estes autores encontraram em seus pacientes 
a prevalência de 11% e 13,5% de invaginação basilar, 
utilizando respectivamente os critérios de Ranawat e de 
Redlund-Johnell, mas não comentam sobre os achados si-
multâneos. A vantagem dessas técnicas é o diagnóstico in-
dependente de se visualizar a ponta do odontoide que, nos 
pacientes reumáticos, é difícil devido à osteoporose. Riew 
et al(12) conseguiram identificar a ponta do odontoide em 
apenas 34% dos casos, motivo pelo qual os mesmos não 
recomendam a utilização de técnicas de medição direta da 

migração do odontoide (linhas de McRae, Chamberlain 
e McGregor), opinião também compartilhada por outros 
autores(9-24). Foi observada uma prevalência de invagina-
ção basilar de 14,3% (cinco pacientes) no nosso grupo de 
pacientes, com diagnóstico pelo método de Ranawat em 
quatro pacientes e pelo método de Redlund-Johnell em 
três pacientes, sendo o diagnóstico simultâneo pelos dois 
métodos em dois pacientes.

O envolvimento da coluna cervical subaxial ocorre 
entre 7 a 29% dos pacientes com artrite reumatoide(8,25), 
sendo considerada a segunda subluxação cervical mais 
frequente(9,18,24). Na nossa casuística encontramos SSA 
em 20% dos pacientes, sendo a segunda instabilidade 
mais frequente. Os pacientes portadores de SSA tiveram 
o início da AR, em uma idade mais jovem, diferença que 
foi estatisticamente significativa (34,8 anos contra 42,5 
anos, p = 0,02). Segundo Bouchard-Chabot e Lioté(8), pa-
cientes mais velhos têm maior acometimento da coluna 
cervical subaxial, mas não comentam sobre o início da 
AR em idade mais jovem. A idade média do grupo de 
pacientes com SAS, em nossa casuística foi de 56,1 anos 
(variando de 43 a 68 anos), enquanto a idade média dos 
pacientes sem SAS foi de 50,5 anos (variando de 32 a 
65 anos), diferença sem significância estatística.

Castro et al(19) avaliaram 50 pacientes com diagnósti-
co de AR e observaram que a correlação entre os sinais 
clínicos neurológicos e a gravidade dos achados radio-
gráficos é baixa. Souza e Defino(20) concluem que não 
existe correlação estatística significativa entre as insta-
bilidades cervicais e as queixas de cervicalgia ou sinais 
de compressão neurológica, e comentam que isto é um 
fato de grande valor prático, pois mostra que mesmo na 
ausência de sintomas a coluna cervical deve ser inves-
tigada. Na nossa série, observamos que 66% (6/9) dos 
pacientes que não tinham nenhuma queixa apresentavam 
instabilidades da coluna cervical, sendo que um des-
tes pacientes possuía uma DADP menor do que 14mm 
(11,65mm) (Figura 3), o que seria uma indicação abso-
luta de investigação com ressonância(18) para avaliar uma 
provável indicação de tratamento cirúrgico pelo risco de 
paralisia irreversível(21). Na presente casuística, pode-se 
observar a falta de correlação entre as instabilidades de 
coluna cervical com sinais e sintomas clínicos.

Kauppi et al(26) realizaram um estudo para avaliar fato-
res de risco de subluxação atlanto-axial anterior e concluí-
ram que a velocidade de hemossedimentação não tem cor-
relação com o desenvolvimento da instabilidade. Segundo 
os autores, as mudanças relativas e rápidas dos parâmetros 
inflamatórios não se refletem nas alterações lentamente 
progressivas que ocorrem na coluna cervical reumática.

Figura 4 – Caso demonstrando a importância da realização das 
radiografias dinâmicas. Radiografia em perfil mostrando na inci-
dência em neutro DADA normal (1,6mm) e aumento significativo 
da DADA no perfil em flexão (7,2 mm)
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O fator reumatoide positivo (soropositividade) tem 
sido implicado como fator de risco para o envolvimento 
cervical(5,15,17). Paimela et al(27), em seu estudo, obser-
varam que pacientes com envolvimento cervical eram 
mais frequentemente fator reumatoide positivo com-
parados a pacientes com coluna cervical normal (85 a 
57%, p < 0,05).

Na avaliação laboratorial dos nossos pacientes não 
foi encontrada correlação estatística entre as instabili-
dades e o VHS ou o fator reumatoide positivo.

A prevalência das instabilidades da coluna cervical 
encontrada em nossos pacientes reflete os dados da 
literatura mundial. A alta frequência de instabilidades 
em pacientes assintomáticos reforça a necessidade da 
investigação rotineira da coluna cervical nos pacientes 
com artrite reumatoide. A possibilidade de complicações 
neurológicas graves e até mesmo fatais deve servir de 
alerta para que a equipe médica, envolvida no tratamen-
to dos pacientes com artrite reumatoide, mantenha um 
alto nível de alerta em relação ao comprometimento da 
coluna cervical.

CONCLUSÕES

A prevalência de instabilidade cervical, na presente 
casuística, foi de 62,9 % (22/35).

As instabilidades mais frequentes, em ordem de-
crescente, foram: subluxação atlanto-axial com 42,9% 
(15/35), subluxação subaxial com 20% (7/35) e invagi-
nação basilar com 14,3% (5/35).

A correlação entre as instabilidades de coluna cervi-
cal com sinais e sintomas clínicos foi pobre. Apenas a 
hiper-reflexia bicipital mostrou correlação significativa 
com subluxação atlanto-axial (p = 0,024) e instabilidade 
subaxial (p = 0,01). Entre os pacientes assintomáticos, 
66% eram portadores de instabilidades cervicais.

Os pacientes portadores de SSA tiveram o início da 
AR, em uma idade mais jovem (34,8 anos contra 42,5 
anos, p = 0,02).

A radiografia dinâmica foi importante para o diagnós-
tico da instabilidade atlanto-axial (60% (9/15) dos pa-
cientes com SAA apresentavam DADA normal (< 3mm) 
na radiografia em perfil neutro).
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