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Resumo Objetivo Avaliar e correlacionar os parâmetros pélvicos, o equilíbrio sagital (SB), e o
resultado funcional dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da hipercifose
de Scheuermann (SK).
Métodos Foram incluídos pacientes submetidos à cirurgia entre janeiro de 2005 e
dezembro de 2016. Foram obtidas as seguintes medidas radiográficas: cifose torácica
(TK); lordose lombar (LL); SB; incidência pélvica (PI); inclinação pélvica (PT); e inclinação
sacral (SS). Complicações foram registradas durante o período de seguimento.
Resultados Foram incluídos 19 pacientes (16 homens): a cifose pré-operatória média
foi de 83°, e, após a cirurgia, de 57°. A LL média pré-operatória foi de 66°, com uma
correção espontânea pós-operatória de 47°. Quanto aos parâmetros pélvicos pré-
operatórios, as médias de PI, PT e SS foram de 48°, 10° e 39°, respectivamente. No pós-
operatório, esses valores foram de 50°, 16° e 35°, respectivamente. O SB pré-operatório
foi neutro e mantido após correção cirúrgica. Quanto às complicações durante o
período de seguimento, foram observadas três cifoses juncionais – duas necessitando
de cirurgia de revisão, uma má consolidação, e uma deiscência de sutura. Em relação
aos resultados funcionais, a pontuação média no questionário de 22 itens da Scoliosis
Research Society (SRS-22) foi de 4,04, e verificou-se que o SB no pós-operatório não
teve influência no desfecho funcional (p¼ 0,125), nem na LL pós-operatória
(p¼0,851).
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Introdução

A hipercifose de Scheuermann (SK) é uma deformidade no
plano sagital com incidência que varia de 0,4% a 8%, com uma
prevalência masculina ligeiramente maior, e é atualmente a
causa mais comum de hipercifose rígida na população
pediátrica.1,2

Odiagnóstico é frequentemente feito emadolescentes que
apresentam sintomas crônicos de dor lombar leve e uma
deformidade cosmética típica da coluna torácica ou toraco-
lombar. De acordo com Sorensen,3 os critérios radiográficos
para o diagnóstico incluem TK>40° ou cifose toracolombar
(TLK)>30°, e pelo menos 3 corpos vertebrais consecutivos
com um mínimo de 5° de encunhamento.

O objetivo do tratamento cirúrgico da SK não é apenas a
correção da deformidade, como também uma melhora sinto-

mática e cosmética. Um grande número de estudos relata
desfechos radiográficos, mas a maioria deles se concentra
principalmentenosparâmetrosdacolunavertebral, semincluir
a avaliação pélvica e sua relação comoequilíbrio sagital (SB) e a
qualidade de vida. A incidência pélvica (PI) é uma característica
fundamental da pelve definida como uma característica ana-
tômica única para cada indivíduo, que se estabiliza no final do
crescimento e determina a posição relativa da placa sacral em
relação às cabeças femorais. A inclinação sacral (SS) é o ângulo
do plano sacral para o plano horizontal, e determina a posição
da coluna lombar, uma vez que o plano sacral forma a base da
coluna vertebral. A inclinação pélvica (PT) é definida pelo
ângulo entre uma linha vertical ao longo da cabeça femoral e
uma linha do planomédio sacral à cabeça femoral, e determina
a orientação espacial da pelve. A PT é umparâmetro posicional,
assim como a SS. A possibilidade de rotação da pelve em torno

Conclusão Verificamos uma melhora espontânea da hiperlordose lombar em níveis
não incluídos na fusão após a correção da TK. Embora os resultados funcionais pós-
operatórios tenham sido globalmente elevados, não encontramos nenhuma relação
estatisticamente significativa com a TK nem com a LL. A PI elevada está associada a
maior complicação da cifose juncional proximal (PJK), e esses parâmetros pélvicos
devem ser considerados no momento do tratamento cirúrgico da cifose de Scheuer-
mann.

Abstract Objective To evaluate and correlate the pelvic parameters, the sagittal balance (SB),
and the functional outcome of the patients submitted to surgical treatment for
Scheuermann hyperkyphosis (SK).
Methods Patients submitted to surgery between January 2005 and December 2016
were included. The following radiographic measurements were obtained: thoracic
kyphosis (TK); lumbar lordosis (LL); SB; pelvic incidence (PI); pelvic tilt (PT); and sacral
slope (SS). Complications during the follow-up period were recorded.
Results A total of 19 patients were included (16 males): the mean preoperative
kyphosis was of 83°, and the postoperative kyphosis was of 57°. Themean preoperative
lumbar lordosis was of 66°, with a postoperative spontaneous correction of 47°.
Regarding the preoperative pelvic parameters, the average PI, PT and SS were of
48°,10° and 39° respectively. In the postoperative period, these values were of 50°, 16°
and 35° respectively. The preoperative SB was neutral, and it was maintained after the
surgical correction. Concerning complications during the follow-up period, three
junctional kyphosis were observed–two requiring revision surgery, one nonunion,
and one dehiscence of the surgical wound. Regarding the functional results, the
average score on the Scoliosis Research Society-22 (SRS-22) patient questionnaire was
of 4.04, and we verified that the SB obtained in the postoperative period had no
influence on the functional outcome (p¼ 0.125) nor on the postoperative LL
(p¼0.851).
Conclusion We verified a spontaneous improvement in the lumbar hyperlordosis at
levels not included in the fusion after correction of the TK. Although the postoperative
functional results were globally high, we did not find any statistically significant
relationship with TK nor LLs. high PI is associated with a greater rate of complications
regarding the proximal junctional kyphosis (PJK), and these pelvic parameters should
be considered at the time of the SK surgical treatment.
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do eixo das cabeças femorais é um dos melhores mecanismos
de regulação do SB.4

A perícia clínica e a literatura atual5 sugerem que o restabe-
lecimento de um SB fisiológico é extremamente importante, e
deve orientar as correções cirúrgicas. O entendimento dos
parâmetros espinopélvicos e sua importância na biomecânica
da coluna vertebral ganharam relevância, e vários
artigos6 tentaram descrevê-los e sua relação, mas há dados
limitados sobre a resposta dos parâmetros espinopélvicos e o
alinhamento do plano sagital da colunavertebral ao tratamento
cirúrgico da SK. O objetivo deste estudo é avaliar e correlacionar
os parâmetros pélvicos, o SB e o resultado funcional dos
pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da SK.

Material e Métodos

Os registros de pacientes submetidos à correção de SK em
nossa instituição entre janeiro de 2005 e dezembro de 2016
foram recuperados do nosso banco de dados. O diagnóstico
foi baseado nos critérios radiológicos de Sorensen.3 Foram
excluídos pacientes com deformidade congênita da coluna
vertebral, doença neuromuscular ou sindrômica, cirurgia
anterior da coluna vertebral, tumor na coluna vertebral,
cifose postural ou deformidade primária da escoliose, espon-
dilolistese, ou espondilólise. A indicação para cirurgia foi
uma TK ou TLK com curva superior a 70°, e dor persistente
nas costas e sem resposta satisfatória aomanejo conservador.
Para ser incluído no estudo, todos os parâmetros do paciente
tinham que estar disponíveis, e o acompanhamento tinha
que ser concluído. Todos os pacientes foram submetidos a um
procedimento de correção apenas posterior, com osteoto-
mias periapicais e fixação de parafuso de pedículo pela
mesma equipe cirúrgica, composta por dois cirurgiões senio-
res. O limite superior da instrumentação foi a vértebra Cobb
da extremidade proximal, e a vértebra instrumentada infe-
rior foi a vértebra estável sagital ou a primeira vértebra
lordótica, de acordo com uma decisão tomada previamente.
Durante a cirurgia, foram tomados cuidados para preservar
os ligamentos supraespinais e interespinais, os processos
espinhosos do limite superior da instrumentação, e o nível
imediatamente acima dele. A deambulação sem aparelho é
realizada no primeiro ou segundo dia após a cirurgia.

As medições radiográficas foram obtidas por meio de
radiografias da coluna de longa duração antes da cirurgia e
durante todo o seguimento. Em cada paciente, os parâmetros
medidos foram: TK; lordose lombar (LL); SB; PI; PT; e SS.
Todas as medições foram realizadas por dois médicos, e os
valores médios foram registrados (►Fig. 1).

Outros parâmetros de imagem registrados foram o
número de vértebras instrumentadas, o nível de fusão distal,
e as complicações durante o período de seguimento, como a
cifose juncional radiográfica, definida como a placa final
caudal da vértebra instrumentada superior (UIV) à placa
final cefálica de duas vértebras suprajacentes acima da UIV, e
a mesma para a última vértebra inferior instrumentada.7

O questionário de 22 itens da Scoliosis Research Society
(SRS-22), traduzido para nossa língua nativa, foi preenchido
por todos os pacientes.

Toda a análise estatística foi realizada utilizando-se o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,
IBM Corp., Armonk, NY, EUA), versão 21.0 para Windows. O
teste tde Student foi utilizado para avaliar as diferenças entre
os grupos nos valores médios das variáveis contínuas
normalmente distribuídas. Comparações estatísticas entre
os grupos pré-operatório e pós-operatório foram realizadas
utilizando-se o teste U de Mann-Whitney. Foram utilizadas
amostras emparelhadas em teste t para a comparação de
medições pré-operatórias e pós-operatórias. Valores de
p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Fig. 1 Medições pré e pós-operatórias: cifose torácica (TK) - o ângulo
entre a placa final superior de T4 até a placa final inferior de T12;
lordose lombar (LL) - o ângulo entre a placa superior de L1 e a placa
superior de S1; equilíbrio sagital - a distância entre a linha de prumo
C7 e o canto posterossuperior de S1; incidência pélvica (PI) - o ângulo
entre a linha perpendicular à placa sacral em seu ponto médio e a linha
que liga o ponto ao eixo médio das cabeças femorais; inclinação
pélvica (PT) - o ângulo entre a linha que liga o ponto médio da placa
sacral ao eixo médio das cabeças femorais e uma linha vertical;
inclinação sacral (SS) - o ângulo entre a placa sacral e o plano
horizontal.

Rev Bras Ortop Vol. 56 No. 4/2021 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Alinhamento do plano sagital e resultados funcionais Vital et al.448



Os autores obtiveram aprovação institucional do conselho
de revisão para todos os aspectos deste estudo.

Resultados

Foram incluídos 19 pacientes (3 do sexo feminino, 16 do sexo
masculino, com idade média de 18,4 anos na cirurgia)
submetidos à cirurgia de correção de SK. O tempo de
seguimento variou de 2 a 12 anos, com tempo médio de 6
anos. O ápice da deformidade foi na coluna torácica, seguindo
a distribuição: T7–6 casos; T8–9 casos; T9–4 casos. Em
média, foram fundidos 11 níveis: o nível de fusão distal foi
L1 em 3 casos, L2 em10 casos, L3 em5 casos, e L4 em 1 caso, e
todos os pacientes submetidos a um procedimento somente
posterior. A cifose pré-operatória média foi de 83°, com
uma correção média para 57°. A lordose lombar média
pré-operatória foi de 66°, com uma correção espontânea
pós-operatória para 47°.

Quanto aos parâmetros pélvicos pré-operatórios, as
médias da PI, da PT, e da SS foram de 48°, 10° e 39°,
respectivamente, e, no pós-operatório esses valores foram
de 50°, 16° e 35°, respectivamente. O SB médio pré-opera-
tório avaliado pela distância do fio de prumo de C7 ao corpo
vertebral S1 posterossuperior foi neutro (tendência negativa
de -8mm) e mantido após a correção cirúrgica (-7mm)
(►Fig. 2).

Quanto às complicações durante o período de seguimento,
foram observadas três cifoses juncionais (duas proximais e
umadistal)–duasnecessitandodecirurgiade revisão,umamá
consolidação, e uma deiscência de sutura. Os resultados
funcionais avaliados por meio do questionário SRS-22
obtiveram uma pontuação média de 4,0. Relacionando
a pontuação no SRS-22 com os parâmetros de imagem,
verificou-se que o SB obtido no pós-operatório não teve
influência no desfecho funcional (p¼0,125), nem na LL pós-
operatória (p¼0.851). Embora tenha havido uma tendência a
pontuações mais baixas no SRS-22 com o aumento da cifose
pós-operatória, essa pontuação não afetou significativamente
o resultado funcional (p¼0,079) (►Tabela 1).

Discussão

O tratamento cirúrgico da SK não consiste apenas na corre-
ção da TK; consiste também em um desafio de equilíbrio por
meio do alinhamento sagital.

Os parâmetros espinopélvicos sagitais foram avaliados em
muitas áreas de deformidade espinhal, incluindo escoliose
precoce,8 escolioses idiopáticas,9 e escoliose idiopática ado-
lescente.10 No entanto, há uma escassez de literatura sobre o
alinhamento espinopélvico sagital na SK.

O alinhamento espinopélvico sagital esteve ligado à qua-
lidade de vida relacionada à saúde, principalmente porque o
desequilíbrio sagital global e seus mecanismos compensa-
tórios estavam associados ao aumento do consumo de ener-
gia, o que influencia negativamente a qualidade de vida.11,12

O aumento patológico da TK na SK leva a um desenvolvi-
mento compensatório de uma hiperlordose lombar com o
objetivo de alcançar um novo estado de equilíbrio.

Neste estudo, os valores médios da TK pré-operatória e da
LL foram de 83° e 66°, respectivamente. Após a correção
cirúrgica da hipercifose, o valor médio da LL foi de 47°, por
isso houve melhora espontânea da hiperlordose lombar em
níveis não incluídos na fusão, conforme descrito na litera-
tura13–17 e também verificado por Ashraf et al.16 em estudo
retrospectivo de 18 pacientes submetidos ao tratamento
cirúrgico.

Os valores médios pré-operatórios de PI, da PT e da SS
foram de 48°, 10° e 39°, respectivamente. Estes são consis-
tentes comos relatórios anteriores deMac-Thiong et al.,18 em
que os valores médios da PI, PT e SS foram de 49°, 8° e 41°,
respecitvamente, para crianças e adolescentes normais.
Essas observações são consistentes com o estudo publicado
por Cahill et al.,19 que avaliaram as diferenças nos parâme-
tros pélvicos entre pacientes com SK e controles normais não
afetados, o que permitiu concluir que não houve diferença
estatisticamente significativa nos parâmetros pélvicos. Por-
tanto, isso sugere que a SK não é impulsionada por um
problema inerente de anatomia pélvica que resulta em

Fig. 2 Caso clínico - homem, 17 anos. Ele manteve o alinhamento
sagital neutro. Melhora da cifose pós-operatória e da lordose lombar,
de 80° a 56°, e de 84° a 55°, respectivamente.
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mecânica anormal na coluna torácica ou toracolombar com
posterior encolhimento vertebral secundário, mas que as
alterações anatômicas vistas no ápice da deformidade na SK
são de fato o processo patológico primário.19

O SB pós-operatório é um importante preditor de resul-
tados funcionais ao retratar as forças musculares que agem
na coluna vertebral e a energia associada gasta.20 Neste
estudo, os valores médios do SB permaneceram dentro da
faixa normal antes e depois da cirurgia, que também foi
descrita por Guler et al.21 após a correção cirúrgica da SK.

No período pós-operatório, os valores médios dos parâme-
tros pélvicos foramde50° para a PI, 16° para PT, e 35° para a SS.
Embora a PI seja um parâmetro morfológico, e, portanto, não
devemudar, essadiferençaéaceitável, epodeser explicadapela
subjetividade das medições nas radiografias. Em relação à PT,
elavaria de0° a 25°, o quepode justificaro aumentodosvalores
pré-operatórios, que pode ser devido à inclusão de pacientes
que tiveram algumas complicações durante o acompanha-
mento. Emúltimaanálise, nopós-operatório, os valoresmédios
permaneceram dentro dos limites normais, o que permitiu
manter a razãodescrita da PI igual à somadaPTeda SS.4Outras
fórmulas tentam correlacionar osparâmetros sagital espinhal e
pélvico na SK. Berderman et al.,22 por exemplo, descreveram
umanovacorrelaçãoentreparâmetroscomoTKouTLK,PIeLL, e
concluíramque (TK- 45°)þ (TLK- 0°)þ (PI - LL)mantidodentro
da faixa de�10° é uma fórmula valiosa para avaliar o SB global
em pacientes com SK em esqueleto maduro.

O nível de fusão distal na SK é um tema controverso, e deve
haver um equilíbrio entre minimizar o risco de desenvolver

problemas de junção distal e preservar os níveis de movi-
mento.23 Além da discussão usual entre estender a fusão à
vértebra estável sagital ou a primeira vértebra lordótica, Zhu
et al.24 sugerem que o tipo de curva da SK também deve ser
considerado, afirmando que a biomecânica de cada curva é
diferente. Esses autores24 sugerem ainda que, no tipo de curva
toracolombar, deve-se utilizar uma fusão mais curta, ao passo
quenotipotorácico,esta instrumentaçãodeveserestendidaaté
a vértebra sagital estável. Neste estudo, apenas curvas torácicas
foram incluídas, e o nível de fusão distal coincidiu principal-
mente com a vértebra sagital estável (15 versus 4 casos).

A ocorrência de complicações no tratamento cirúrgico da
SK tem sido objeto de estudo de diversos trabalhos publica-
dos,25 nos quais foi relatada uma taxa global de 14%.

Além da escolha do nível da fusão, a prevenção do desen-
volvimentoda cifose juncional inclui, hoje emdia, o estudodos
parâmetros espinopélvicos, cujos resultados podem ser a
causa desse desenvolvimento.

A cifose juncional apresenta incidências que podem che-
gar a 30%, dependendo da população do estudo,26 e, embora a
cifose juncional proximal (PJK) seja mais comum, a cifose
juncional distal (DJK) é mais frequentemente implicada na
cirurgia de revisão.

Ao relacionar o desenvolvimento da DJK com os parâmetros
espinopélvicos, Ghasemi et al.27 sugeriram que há um risco
aumentado de desenvolver DJK em pacientes mais jovens, e
concluíramquepacientes commaior graude correçãoda cifose
torácica e com valores absolutos mais negativos do SB tiveram
maior risco de desenvolver essa complicação. No entanto, no

Tabela 1 Distribuição do equilíbrio sagital pós-operatório, resultados de cifose e lordose lombar e resultado funcional

Caso Equilíbrio sagital final Cifose pós-operatória (graus) Lordose lombar pós-operatória (graus) SRS-22

1 Neutro 42 27 3,5

2 Negativo 65 22 3,7

3 Neutro 52 47 4,12

4 Negativo 51 37 4,05

5 Neutro 59 47 3,27

6 Neutro 67 45 4

7 Neutro 67 21 4,63

8 Negativo 30 23 4,5

9 Positivo 69 68 4,2

10 Neutro 41 47 3,8

11 Neutro 74 56 4,05

12 Negativo 63 52 4,5

13 Neutro 56 55 4,27

14 Positivo 51 62 4,45

15 Negativo 67 49 4,1

16 Neutro 69 45 3,2

17 Negativo 49 68 4,4

18 Neutro 60 71 4,8

19 Positivo 53 64 3,27

Abreviatura: SRS-22, questionário de 22 itens da Scoliosis Research Society.
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nosso caso deDJK, não observamosnenhumadessas condições,
pois o paciente tinha uma TK dentro dos valores médios pré-
operatórios (80°)eumSBnormal (þ10mm),e, emrelaçãoàsua
idade no momento da correção cirúrgica, ele também estava
próximo do valor médio (18 anos).

Em relação à PJK, Sardar et al.28 relatamqueumaTKmaior,
tanto antes da cirurgia quanto no acompanhamento final,
tende a estar associada ao desenvolvimento de PJK, e essa
complicação também está diretamente correlacionada com a
magnitude da PI. Em nossos dois casos de PJK, encontramos
valores elevados de PI (59° e 60°), o que está de acordo com
descritos anteriormente.

A SK está associada a uma piora de qualidade de vida e a
uma diminuição das pontuações no SRS-22 em todos os
domínios quando comparada com outras deformidades da
coluna vertebral, como a escoliose idiopática adolescente,
conforme relatado por Lonner et al.29 Esse prejuízo pode ser
explicado pelos mecanismos compensatórios, ocorridos
enquanto tenta-se preservar um SB global adequado, que
são consumidores de energia e, muitas vezes, dolorosos.11

Glassman et al.30 constataram que o SB positivo estava
linearmente correlacionado com a gravidade da dor nas
costas, e é a medida radiográfica mais frequentemente
associada a desfechos adversos. Além disso, eles também
afirmam que um resultado bem-sucedido no longo prazo
após a correção da cirurgia de TK pode sermais precisamente
previsto pela restauração do alinhamento do plano sagital
em vez de por meio de uma correção isolada da TK. A
pontuação média dos pacientes incluídos neste estudo foi
de 4 (o valor máximo é 5), o que que revelou um bom
resultado funcional global. No entanto, ao tentar relacionar
essas pontuações no SRS-22 com o SB, não foi estabelecida
uma relação estatisticamente significativa, embora elas
estivessem dentro da faixa normal. As pontuações no
SRS-22 não foram influenciadas pela TK nempela LL, embora
relatemos uma tendência a pontuações menores no SRS-22
com maiores graus de TK pós-operatória.

Existem algumas limitações deste estudo. Primeiro, o
pequeno número de sujeitos incluídos. Segundo, o caráter
retrospectivo da análise feita. Em terceiro lugar, todos os
procedimentos foram realizados no mesmo hospital e pela
mesma equipe cirúrgica.

Conclusão

O tratamento cirúrgico da SK visa não apenas corrigir a
deformidade, como também alcançar um equilíbrio global
da coluna vertebral. Verificamos uma melhora espontânea
da hiperlordose lombar em níveis não incluídos na fusão
após a correção da TK. Embora os resultados funcionais
pós-operatórios tenham sido globalmente elevados, não
encontramos nenhuma relação estatisticamente significativa
com a TK nem com a LL, embora tenhamos relatado uma
tendência a pontuações menores no SRS-22 com maiores
graus de TK pós-operatória. Complicações pós-operatórias
como a cifose juncional estão relacionadas não apenas a
fatores já conhecidos – como magnitude de correção de
curvas e seleção de níveis de fusão –, como também a novos

parâmetros, comooalinhamentodoplanosagital.API alta está
associada a maior complicação da PJK, e esses parâmetros
pélvicos devem ser considerados no momento do tratamento
cirúrgico, conforme concluímos. No entanto, mais estudos são
necessários neste campo.
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