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Resumo Objetivo O presente estudo tem como objetivo avaliar o comprimento e os ângulos
de trajetória do parafuso para fixação atlantoaxial posterior em uma população
portuguesa por meio do estudo de tomografia computadorizada (TC) cervical.
Métodos Tomografias computadorizadas cervicais de 50 adultos foram analisadas
quanto às trajetórias pré-definidas dos parafusos transarticulares C1-C2 (C1C2TA), na
massa lateral de C1 (C1LM), no pedículo de C2 (C2P) e na pars de C2 e C2 laminar (C2L).
O comprimento e os ângulos dos parafusos em cada uma destas trajetórias foram
medidos e comparados entre homens e mulheres.
Resultados O comprimento médio e ângulos medial e cranial da trajetória do
parafuso C1C2TA foram de 34,12�3,19mm, 6,24°� 3,06 e 59,25°�5,68,
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Introdução

A articulação atlantoaxial (C1-C2) tem uma estreita relação
com várias estruturas vasculares e nervosas, como a artéria
vertebral (AV), as raízes nervosas do atlas (C1) e do áxis (C2) e
o plexo venoso vertebral.1

O complexo C1-C2 contribui com 50% da capacidade de
rotação da coluna cervical e é formado pela articulação
atlanto-odontoide e pelas articulações atlantoaxiais laterais.
Estas articulações, juntamente com os ligamentos cruci-
forme, alar e apical, são responsáveis pela estabilidade do
complexo atlantoaxial. A ausência desta estabilidade liga-
mentar pode levar à compressão da medula espinhal, o que
pode causar tetraparesia ou mesmo morte súbita.2

Traumas, malformações congênitas, neoplasias, infecções
e doenças inflamatórias, como artrite reumatoide3 e espon-
dilite anquilosante,4 têm sido implicados no desenvolvi-
mento da instabilidade C1-C2.3 Embora o tratamento

conservador possa ser apropriado para alguns pacientes, a
intervenção cirúrgica é necessária com frequência.2

Diversas técnicas de fixação atlantoaxial posterior foram
utilizadas até o desenvolvimento da técnica parafuso-haste,
bastante empregada agora.5 Entretanto, devido à proximi-
dade anatômica das estruturas neurovasculares, a fixação
atlantoaxial posterior com parafusos está associada a com-
plicações graves, dependendo da técnica cirúrgica escolhida.
Dentre estas complicações estão lesões vasculares e neuro-
lógicas, pseudoartrose óssea, fratura do parafuso e infecção
do sítio cirúrgico.3

Assim, os cirurgiões de coluna devem estar familiarizados
com as diferentes técnicas de fusão atlantoaxial posterior e
ter profundo conhecimento anatômico para minimizar as
complicações inerentes ao procedimento.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o comprimento e
os ângulos de trajetória para a colocação do parafuso atlan-
toaxial posterior em uma população portuguesa por meio do

respectivamente; as medidas da trajetória do parafuso C1LM foram 27,12� 2,15mm,
15,82°� 5,07 e 13,53°� 4,80. O comprimento médio e os ângulos medial e cranial da
trajetória do parafuso C2P foram de 23,44�2,49mm, 27,40°� 4,88 e 30,41°�7,27,
respectivamente; as medidas da trajetória do parafuso da pars de C2 foram
16,84�2,08mm, 20,09°�6,83 e 47,53°�6,97. O comprimento médio e ângulos
lateral e cranial da trajetória do parafuso C2L foram de 29,10�2,48mm, 49,80°�4,71
e 21,56°�7,76, respectivamente. Não houve diferenças entre os gêneros, à exceção
do comprimento dos parafusos C1C2TA (p¼ 0,020) e C2L (p¼0,001), que foi maior no
sexo masculino do que no feminino.
Conclusão O presente estudo fornece referências anatômicas para a fixação atlan-
toaxial posterior em uma população portuguesa. Estes dados detalhados são essenciais
para ajudar os cirurgiões de coluna a colocar os parafusos de maneira segura e eficaz.

Abstract Objective The present study aims to evaluate the screw length and trajectory angles
for posterior atlantoaxial fixation in a Portuguese population, through the study of
cervical computed tomography (CT) scans.
Methods Cervical CTscans of 50 adults weremeasured according to predefined screw
trajectories of C1-C2 transarticular (C1C2TA), C1 lateral mass (C1LM), C2 pedicle (C2P),
C2 pars and C2 laminar (C2L) screws. For each of these trajectories, screw length and
angles were measured and compared between males and females.
Results For the C1C2TA screw trajectory, the mean length, medial, and cranial angles
were 34.12�3.19mm, 6.24°�3.06, and 59.25°�5.68, respectively, and for the C1LM
screw trajectory, they were 27.12� 2.15mm, 15.82°�5.07, and 13.53°�4.80,
respectively. The mean length, medial, and cranial angles for the C2P screw trajectory
were 23.44�2.49mm, 27.40°�4.88, and 30.41°�7.27, respectively; and for the C2
pars screw trajectory, they were 16.84�2.08mm, 20.09°�6.83, and 47.53°�6,97.
The mean length, lateral, and cranial angles for the C2L screw trajectory were
29.10�2.48mm, 49.80°�4.71, and 21.56°�7.76, respectively. There were no
gender differences except for the lengths of the C1C2TA (p¼0,020) and C2L
(p¼0,001) screws, which were greater in males than in females.
Conclusion The present study provides anatomical references for the posterior
atlantoaxial fixation in a Portuguese population. These detailed data are essential to
aid spine surgeons to achieve safe and effective screw placement.
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estudo de tomografias computadorizadas (TCs) cervicais
realizadas no CentroHospitalar Universitário do Porto, Porto,
Portugal.

Métodos

O presente estudo retrospectivo unicêntrico incluiu todos os
pacientes do banco de dados SECTRA IDS7 (versão 17.3.2086)
submetidos a uma TC cervical de 10 de outubro de 2020 a 11
de janeiro de 2021. O estudo foi aprovado pelo comitê de
ética local (REF. 2021.042(035) -DEFI/036-CE)).

No total, 217 prontuários foram analisados e 167 foram
excluídos por apresentarem TCs incompletas, fraturas cervi-
cais, neoplasias ósseas, doenças degenerativas cervicais,
inclusive hérnia de disco, presença de osteófitos e espondi-
lolistese, escoliose cervical, histórico de cirurgia cervical e
doenças inflamatórias, como artrite reumatoide e espondi-
lite anquilosante. As 50 TCs restantes foram analisadas com o
software Surgimap versão 2.3.2.1 (Nemaris Inc., Nova York,
NY, EUA).

Asmedidas foram realizadas com base nas trajetórias pré-
definidas dos parafusos C1-C2 transarticular (C1C2TA), na
massa lateral de C1 (C1LM), no pedículo de C2 (C2P) e na pars
de C2 e C2 laminar (C2L). Todas as medidas foram feitas por
dois investigadores para redução do viés.

O comprimento do parafuso e os ângulos medial, lateral e
cranial foram medidos no lado direito das vértebras C1 e C2.
Todos os parafusos foram colocados de formaunicortical com
o comprimento máximo permitido sem atravessar a camada
cortical anterior das vértebras; além disso, foi assegurado
que a altura e a largura do osso pudessem acomodar com
segurança um parafuso de 3,5mm de diâmetro.

Os ângulos medial e lateral, no plano axial, foram deter-
minados pela interseção da trajetória pré-definida do para-
fuso e a linha média longitudinal da respectiva vértebra. No
plano sagital, o ângulo cranial da trajetória do parafuso C1LM
foi o ângulo entre a placa terminal de C1 e a linha de trajetória

do parafuso. O ângulo cranial das trajetórias dos parafusos
C1C2TA, C2P, pars de C2 e C2L foi o ângulo formado pela linha
de trajetória do parafuso e a linha paralela à borda inferior do
corpo vertebral de C2.

Parafuso Transarticular C1-C2
O ponto de partida utilizado para a trajetória do parafuso
C1C2TA foi 3mm em sentido lateral e 3mm em sentido
superior à borda medial da articulação facetária de C2-C3. A
trajetória seguiu em direção medial no plano axial e até o
arco anterior de C1 no plano sagital (►Fig. 1).6

Parafuso na Massa Lateral de C1
O ponto de partida da trajetória do parafuso de C1LM foi a
interseção da borda inferior do arco posterior de C1 com o
ponto médio da massa lateral de C1. A trajetória foi conver-
gente em direção ao arco anterior de C1 e paralela ao arco
posterior de C1 no plano sagital (►Fig. 2).7

Parafuso no Pedículo de C2
O ponto de partida da trajetória do parafuso C2P foi o ponto
médio entre os processos articulares superior e inferior de
C2. A trajetória foi direcionada medial e cranialmente ao
córtex anterior de C2 (►Fig. 3).8

Parafuso na Pars de C2
O ponto de partida da trajetória do parafuso da pars de C2 foi
3mm lateral e 3mm superior à borda medial da articulação
facetária de C2-C3. A trajetória foi direcionada medial e
cranialmente, paralela à pars de C2 no plano sagital e paralela
à borda medial da pars no plano axial (►Fig. 4).8

Parafuso C2 Laminar
O ponto de partida da trajetória de C2LS foi a junção do
processo espinhoso de C2 à lâmina; a trajetória seguiu em
direção paralela à inclinação descendente da lâmina contra-
lateral (►Fig. 5).9

Fig. 1 Medida da trajetória do parafuso C1-C2 transarticular (C1C2TA). Parafuso C1C2TA no plano axial (A) e no plano sagital (B).
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Fig. 2 Medida da trajetória do parafuso na massa lateral de C1 (C1LM). Parafuso C1LM no plano axial (A) e no plano sagital (B).

Fig. 3 Medida da trajetória do parafuso no pedículo de C2 (C2P). Parafuso C2P no plano axial (A) e no plano sagital (B).

Fig. 4 Medida da trajetória do parafuso na pars de C2. Parafuso na pars de C2 no plano axial (A) e no plano sagital (B).

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 1/2023 © 2022. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Colocação de parafusos atlantoaxiais posteriores em uma população portuguesa Martins et al. 51



Análise Estatística
Uma análise de confiabilidade interobservador usando o
kappa de Cohen foi realizada para determinar a concordância
entre os investigadores.

Além disso, as estatísticas descritivas foram calculadas. A
identificação de diferenças estatisticamente significativas
entre os gêneros foi baseada no teste t para amostras
independentes, considerando o valor de p<0,05 como
significativo.

Os dados foram analisados com software estatístico IBM
SPSS Statistics for Windows, versão 26 (IBM Corp., Armonk,
NY, EUA).

Resultados

A ►Tabela 1 mostra a idade dos pacientes, separados por
gênero. Todas as medidas apresentaram boa concordância
interobservador (K>0,4), à exceção do comprimento do
parafuso C1LM (►Tabela 2). A► Tabela 3 descreve o com-
primento médio e os ângulos de cada trajetória do parafuso.
A comparação das medidas por gênero (►Tabela 4) demons-
tra que o comprimento médio dos parafusos no sexo mascu-
lino foi maior nas trajetórias de C1C2TA e C2L. Não houve
diferenças estatisticamente significativas entre os gêneros
quanto ao comprimento dos parafusos C1LM, C2P e da pars
de C2 (p>0,05). Alémdisso, os ângulos de todas as trajetórias
não apresentaram diferenças estatísticas significativas entre
os gêneros.

Discussão

A fixação atlantoaxial posterior é necessária para proporcio-
nar estabilidade, reduzir a deformidade e prevenir lesões
neurológicas. Hoje, as técnicasmais utilizadas para artrodese
atlantoaxial posterior são os parafusos C1C2TA e as fixações
com haste que incluem o parafuso C1LM combinado aos
parafusos C2P, da pars de C2 ou C2L.10 Estes procedimentos
apresentam alta taxa de fusão e fixação rígida imediata,
eliminando a necessidade de órtese externa pós-
operatória.11

Os construtos de parafusos são escolhidos com base na
anatomia óssea e vascular C1-C2 do paciente, na lesão
patológica específica e na experiência e conforto do cirur-
gião.12 Como a anatomia do complexo C1-C2 é variável, uma
TC cervical ou ressonância magnética (RM) pré-operatória é
altamente recomendada para determinar a viabilidade ana-
tômica e a trajetória segura do parafuso e evitar complica-
ções relacionadas à sua colocação.5

Embora vários autores tenham descrito as trajetórias de
parafusos mais utilizadas para a fixação atlantoaxial poste-
rior, poucos estudos analisaram todas estas trajetórias em
uma mesma população. Além disso, não há relatos de refe-
rências anatômicas para estes parafusos na população por-
tuguesa. Assim, o presente estudo é essencial para a obtenção
de referências anatômicas e se soma ao conhecimento exis-
tente. A►Tabela 5 compara as trajetórias de cada parafuso no
presente estudo e na literatura internacional.

A fixação com parafuso transarticular, introduzida por
Magerl, oferece alta estabilidade e taxas de fusão entre 92% e
100%.5 No entanto, esta técnica requer redução do complexo
C1-C2 antes da colocação do parafuso e está associada ao
risco de lesão da artéria vertebral, principalmente em indi-
víduos com AV de trajeto elevado.13

Nogueira-Barbosa et al.14 analisaram 100 TCs para deter-
minar as medidas morfométricas do osso atlantoaxial rela-
cionadas à técnica defixação comparafusos transarticulares.
Estes autores observaram que, no sexo masculino, o

Fig. 5 Medida da trajetória do parafuso C2 laminar (C2L). Parafuso C2L no plano axial (A) e no plano sagital (B).

Tabela 1 Idade da amostra por gênero

Idade

Gênero n Média Desvio padrão

Masculino 26 40,08 15,81

Feminino 24 45,38 14,45

Total 50 42,62 15,25
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comprimento do parafuso era de 39mm, o ângulomedial era
de 8° e o ângulo cranial era de 59°. Nas mulheres, o com-
primento do parafuso e os ângulos medial e cranial eram de
37mm, 7° e 57°, respectivamente. Os resultados do presente
estudo são semelhantes.

Para diminuir a dificuldade da fixação transarticular,
Harms e Melcher introduziram uma técnica de fixação C1-

C2 com parafuso C1LM combinado a parafusos C2P ou na
pars de C2. Esta técnica gera boa resistência biomecânica e
permite a redução intraoperatória do complexo atlantoa-
xial.15 Além disso, as trajetórias dos parafusos C2P e da pars
de C2 são mais mediais em comparação com o parafuso
C1C2TA, o que reduz o risco de lesão da AV.16 Apesar destas
vantagens, ainda há risco de lesão neurológica ou da AV.13

A angulação medial do parafuso C1LM maximiza a mar-
gem de segurança; qualquer angulação lateral é insegura
devido ao risco de violação do forame vertebral e lesão da
AV.17 A colocação do parafuso C1LM também pode causar
lesão pós-operatória do nervo C2 e sangramento maciço do
plexo venoso abaixo do arco posterior de C1 durante a
exposição do seu ponto de entrada.8

Estudos anatômicos anteriores descreveram diferentes
comprimentos e ângulos do parafuso C1LM, dependendo
do ponto de entrada e da anatomia de cada paciente.7,18–21

Também há evidências de que os ângulos de trajetória têm
implicações nos comprimentos dos parafusos. Hu Y et al.
conduziram um estudo para determinar o ponto de entrada
ideal, o ângulomedial e o comprimento efetivo para a fixação
segura dos parafusos C1LM. Estes autores concluíramque um
ângulo medial maior implicava maior comprimento do
parafuso. O ponto de entrada ideal era no meio do processo
articular inferior posterior de C1, 2mm acima da superfície
articular. O ângulo cefálico fixo de 15° foi utilizado; os
autores determinaram que o ângulo medial ideal para redu-
zir o risco de lesão medular e da AV era de 21° e que o
comprimento do parafuso C1LM deveria ser 22mm.21 Sim-
sek et al.18 relataram que o ângulo cranial ideal do parafuso
era de 15° usando o mesmo ponto de entrada do nosso
estudo. O comprimento do parafuso no interior da massa
lateral e o ângulo medial, medido no lado direito da vértebra
C1, foram de 20mm e 14°, respectivamente. No entanto,

Tabela 2 Teste de confiabilidade interobservador do
comprimento e da angulação de cada parafuso

Trajetória do parafuso Confiabilidade
interobservador

C1C2TA Comprimento 0,441

Ângulo medial 0,598

Ângulo cranial 0,674

C1LM Comprimento 0,214

Ângulo medial 0,691

Ângulo cranial 0,427

C2P Comprimento 0,709

Ângulo medial 0,828

Ângulo cranial 0,747

Pars de C2 Comprimento 0,573

Ângulo medial 0,795

Ângulo cranial 0,784

C2L Comprimento 0,593

Ângulo medial 0,605

Ângulo cranial 0,651

Abreviações: C1C2TA, C1-C2 transarticular; C1LM, Massa lateral de C1;
C2L, C2 laminar; C2P, pedículo de C2.

Tabela 3 Comprimento e angulação da trajetória de cada parafuso

n Mínimo Máximo Média Desvio padrão

C1C2TA Comprimento 50 28,00 40,00 34,12 3,19

Ângulo medial 50 2,00 13,00 6,24 3,06

Ângulo cranial 50 45,00 70,00 59,25 5,68

C1LM Comprimento 50 23,00 33,00 27,12 2,15

Ângulo medial 50 4,00 28,00 15,82 5,07

Ângulo cranial 50 6,00 25,00 13,53 4,80

C2P Comprimento 50 19,00 28,00 23,44 2,49

Ângulo medial 50 18,00 38,00 27,40 4,88

Ângulo cranial 50 18,00 43,00 30,41 7,27

Pars de C2 Comprimento 50 14,00 24,00 16,84 2,08

Ângulo medial 50 9,00 33,00 20,09 6,83

Ângulo cranial 50 31,00 60,00 47,53 6,97

C2L Comprimento 50 24,00 33,00 29,10 2,48

Ângulo medial 50 36,00 59,00 49,80 4,71

Ângulo cranial 50 3,50 34,50 21,56 7,76

Abreviações: C1C2TA, C1-C2 transarticular; C1LM, Massa lateral de C1; C2L, C2 laminar; C2P, pedículo de C2.
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devido ao arco posterior de C1 sobrejacente, este compri-
mento deve aumentar para permitir a colocação da haste na
cabeça poliaxial do parafuso. Rocha et al.20 determinaram
que o comprimento ideal de parafusos de colocação bicorti-
cal na presença de arco posterior C1 sobrejacente era de
30mm com ângulos medial e cranial de 17° e 22°, respecti-
vamente.20 No nosso estudo, o comprimento do parafuso
C1LM foi de 27mm, com ângulo medial de 16° e ângulo
cranial de 14°.

A vantagem da técnica do parafuso C2P em relação ao
parafuso C1C2TA é exigir um ângulo de abordagem menos
agudo.16 No entanto, a largura e a altura do pedículo de C2
limitam a colocação do parafuso.22

Alguns estudos afirmamqueoparafuso C2P fornecemaior
estabilidade biomecânica quando comparado com os para-

fusos da pars de C2 e C2L.23–25 Assim, a colocação de
parafusos C2L ou na pars de C2 é uma alternativa importante
quando a anatomia cervical do paciente impede o uso de
parafusos C2P, como nos casos de hipoplasia de pedículo de
C2 ou AV de trajeto elevado.11,12,26

Chin et al.27 realizaram um estudo semelhante, com TCs
de 34 pacientes, para avaliação da trajetória ideal do parafuso
através de cada pedículo de C2. Os autores concluíram que,
no lado direito, o comprimento do parafuso e os ângulos
medial e cranial eram de 22mm, 28° e 23°, respectivamente.
No nosso estudo, o comprimento do parafuso C2P e o ângulo
medial foram semelhantes, mas o ângulo cranial foi de 30°.

Sai Kiran et al.24 avaliaram a segurança e a precisão da
colocação guiada por fluoroscopia anatômica e lateral de
parafusos na pars de C2. Estes autores determinaram que a

Tabela 4 Comprimento e angulação da trajetória de cada parafuso por gênero

Trajetória do parafuso Gênero n Média Desvio padrão Erro padrão Valor-p

C1C2TA Comprimento Masculino 26 35,15 2,66 0,52 0,020

Feminino 24 33,00 3,39 0,69

Ângulo medial Masculino 26 5,71 2,78 0,55 0,207

Feminino 24 6,81 3,30 0,67

Ângulo cranial Masculino 26 58,79 5,21 1,02 0,555

Feminino 24 59,75 6,23 1,27

C1LM Comprimento Masculino 26 27,69 2,09 0,41 0,050

Feminino 24 26,50 2,09 0,43

Ângulo medial Masculino 26 16,46 5,26 1,03 0,357

Feminino 24 15,13 4,86 0,99

Ângulo cranial Masculino 26 13,12 4,78 0,94 0,531

Feminino 24 13,98 4,90 1,00

C2P Comprimento Masculino 26 23,58 2,58 0,51 0,690

Feminino 24 23,29 2,44 0,49

Ângulo medial Masculino 26 27,00 4,18 0,82 0,551

Feminino 24 27,83 5,59 1,14

Ângulo cranial Masculino 26 28,60 7,00 1,37 0,066

Feminino 24 32,38 7,18 1,47

Pars de C2 Comprimento Masculino 26 17,29 2,27 0,45 0,131

Feminino 24 16,38 1,77 0,36

Ângulo medial Masculino 26 18,83 6,42 1,26 0,176

Feminino 24 21,46 7,12 1,45

Ângulo cranial Masculino 26 46,10 6,90 1,35 0,131

Feminino 24 49,08 6,85 1,40

C2L Comprimento Masculino 26 30,15 2,29 0,45 0,001

Feminino 24 27,96 2,18 0,44

Ângulo medial Masculino 26 48,96 4,58 0,90 0,193

Feminino 24 50,71 4,77 0,97

Ângulo cranial Masculino 26 20,92 8,11 1,59 0,551

Feminino 24 22,25 7,47 1,52

Abreviações: C1C2TA, C1-C2 transarticular; C1LM, Massa lateral de C1; C2L, C2 laminar; C2P, pedículo de C2.
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colocação de um parafuso com 16mm de comprimento e
angulaçãomedial e cranial de 23° e 30°, respectivamente, era
segura. Embora o comprimento do parafuso e o ângulo
medial tenham sido semelhantes aos relatados por Sai Kiran
et al.,24 o ângulo cranial foi maior no nosso estudo. Esta
diferença pode ser decorrente do uso de outro plano de
referência.

O parafuso C2L de cruzamento bilateral, descrito por
Wright, evita o risco de lesão da AV por não ser posicionado
perto do forame transverso.9 A colocação deste parafuso é
segura e fácil e não requer fluoroscopia ou navegação espi-
nhal. No entanto, os parafusos C2L são associados ao maior
risco de lesão do canal espinhal por uma violação cortical
ventral.15

Dean et al.28 avaliaram as dimensões mais importantes
das vértebras C2 para a colocação do parafuso laminar por
meio de medidas obtidas por meio de TC. Estes autores
concluíram que o comprimento do parafuso C2L era de
29mm e o ângulo lateral era de 42°. No presente estudo, o
comprimento do parafuso foi o mesmo relatado por Dean
et al.,28 mas com ângulo lateral de 50°.

Até onde temos conhecimento, nosso estudo é o primeiro
a fazer uma descrição completa das trajetórias dos parafusos
mais usados para fixação atlantoaxial posterior na mesma
população. Além disso, é o primeiro estudo a fornecer
referências anatômicas para colocação posterior de parafu-
sos C1-C2 em uma população portuguesa.

No entanto, as limitações do nosso estudo devem ser
discutidas. O comprimento e os ângulos dos parafusos foram
medidos apenas no lado direito das vértebras C1 e C2. Além
disso, todas as medidas foram feitas manualmente e depen-
dem do investigador. Para superar esta limitação, o compri-
mento e os ângulos do parafuso foramdeterminados por dois
investigadores e uma boa concordância foi obtida para todas
as medidas, exceto uma.

Conclusão

A instrumentação na cirurgia da porção superior da coluna
cervical pode causar complicações catastróficas e cuidados
extremos devem ser tomados para minimizar estes eventos.
O presente estudo fornece referências atlantoaxiais impor-
tantes que podem ajudar os cirurgiões de coluna a colocar os
parafusos de forma adequada, especialmente na impossibi-
lidade de navegação intraoperatória. Porém, devido às varia-
ções anatômicas do complexo C1-C2, estes dados podem ser
apenas como guias aproximados e não são suficientes para o
implante seguro e eficaz de parafusos. Assim, se estes
implantes forem considerados, a realização de TC pré-ope-
ratória com análise anatômica detalhada é essencial para
determinar a trajetória ideal dos parafusos.
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