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INTRODUÇÃO 
A escoliose neuromuscular está presente em crian-

ças que apresentam desordem neurológica subjacen-
te, em que existem anormalidades do sistema neuroló-
gico central e periférico. A despeito de várias condições 
de deficiências musculares ou neurológicas, produzem 
deformidade tridimensional progressiva e uma diminui-
ção do sincronismo muscular essencial para estabili-
dade da coluna vertebral¹.

A classificação da escoliose neuromuscular pode 
ser causada por desordens subjacentes: neurônio mo-
tor superior como paralisia cerebral, mielomenigocele, 
síndrome de Rett, ataxia de Freidheich, desordens do 
neurônio superior inferior como poliomielite, atrofia es-
pinhal muscular e desordens musculares miopáticas 
como atrofia muscular de Duchene e artrogripose.1,2

O padrão da escoliose neuromuscular é uma cur-
va grave e progressiva no início da vida, toracolombar 
longa e colapsada. Em alguns casos, dupla curva, o 
mais comum tipo em “C” associado com obliquidade 
pélvica, muitas vezes com aumento da cifose e lordo-
se, levando ao desequilíbrio do balanço sagital.

O tratamento da escoliose neuromuscular é cirúr-
gico, com artrodese longa, fixação no ilíaco com pa-
rafusos pediculares. Em alguns casos, pelo risco de 
pull out dos parafusos em vértebras osteoporóticas, a 
literatura aconselha fixação híbrida para evitar compli-
cações.9,12

A obliquidade pélvica está frequentemente associa-
da à escoliose neuromuscular, com grande participação 
no aumento da dificuldade para sentar, e necessita ser 
considerada durante manejo da deformidade espinhal. 
Wimmer et. al. indicam a extensão da artrodese até a 
pelve, quando os quadris podem ser fletidos a 90 graus, 
nos pacientes não deambuladores, e se a obliquidade 
pélvica fixa for maior que 15 graus. A fixação com para-
fusos pediculares somente em L5 é efetiva em pacien-
tes com escoliose neuromuscular flácida, ápice em L2 
e/ou obliquidade pélvica menor que 15 graus.5

Os pacientes não toleram uso de órtoses, baixa acei-
tação e complicações de pele. Em sua maioria, esses 
pacientes possuem comorbidades associadas, como 
diminuição da capacidade pulmonar, alterações de mal 
formações urológicas, desnutrição, alterações gastroin-
testinais, aumentando complicações pós-operatórias, 
como infecção em sítio cirúrgico. Tempo cirúrgico pro-
longado, uso de aloenxerto, aumento de transfusão 
sanguínea, desordens neuromusculares e infecção uri-
nária são os principais fatores de risco para complica-
ções pós-operatórias, conforme descrito no trabalho de 
Master et. al.

Mohamad et. al., em seu estudo, evidencia uma 
taxa de 19,4% de complicações pulmonares, como 
atelectasia, tempo prolongado de entubação, pneu-
monia, pneumotórax, cor pulmonar levando à insufici-
ência respiratória. Infecção acontece em 8% dos ca-
sos, superficial em 6,9 e profunda em 1,1, com índices 
maiores do que a escoliose idiopática.10,11

Os objetivos do tratamento cirúrgico da escoliose 
neuromuscular são corrigir a deformidade, artrodesar 
com fusão sólida, melhorar o equilíbrio sagital, melho-
rando a qualidade de vida do paciente, facilitando o 
transporte, cuidados de higiene, diminuindo lesões de 
pele com melhor adaptação na cadeira, já que a maio-
ria dos casos é de não deambuladores.8,9

 
CASOS CLÍNICOS 
Após estudo detalhado e individualizado de cada 

caso, escolhidas as vertébras estratégicas, após ava-
liação dos ombros, obliquidade pélvica, equilíbrio do 
balanço sagital, ápice das curvas, optamos nesses ca-
sos pela via posterior, com a utilização da monitorização 
com Potenciais Evocados Somatossensoriais (PESS) 
para aqueles que apresentam força muscular e sensi-
bilidade preservada, utilização de instrumentação com 
parafusos pediculares e fixação na sacroilíaca.

Nas escolioses neuromusculares, na grande maio-
ria dos casos, é necessária a colocação de parafusos 
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pediculares na articulação sacroilíaca, por causa da 
obliquidade pélvica.

Atualmente, a via de acesso mais utilizada é a pos-
terior, por conseguir com técnicas de osteotomias uma 
boa correção da curva e menos morbidade. A dupla via 
(via anterior com release e, a seguir, via posterior) é 
indicada em casos mais graves e curvas bem rígidas.12

Os pacientes foram submetidos a uma anestesia 
geral, sem agentes inalatórios, para não haver falsos 
negativos na monitorização. Realizada antibioticoprofi-
laxia, conforme protocolo CCIH.7

Instalados os eletrodos para monitorização neuro-
fisiológica. Se a amplitude do PESS cai mais de 50% 
diante da manipulação cirúrgica, o cirurgião deve ser 
questionado a parar temporariamente a manipulação 
cirúrgica. Presumi que há interpretação dos 10% de 
mudança de latência como comprovação neurofisioló-
gica de lesão eminente da medula espinhal.7

CASO I
Paciente de 16 anos, sexo feminino, portadora 

de escoliose neuromuscular progressiva, secundária 
à paralisia cerebral, deformidade em joelhos, pés e 
mãos, não deambulante, menarca aos 13 anos, Risser 
V, presença de obliquidade pélvica 30, curva tipo “C”, 
T2-L4 96˚, realizado artrodese via posterior T2-ilíaco 
híbrida com parafusos pediculares e fios sublaminares 
de poliéster band.11

Figuras 1A e 1B - Presença de deformidades/obliquida-
de pélvica. RX em AP e RX em perfil. 

Figuras 2A e 2B - RX de controle e comparação de pré 
e pós-cirurgia.
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CASO II
Paciente de 13 anos, sexo feminino, quadro de 

escoliose neuromuscular grave e progressiva, secun-
dária à paralisia cerebral, não deambula, deformidade 
em mãos, pé e submetida a tratamento cirúrgico do 
quadril, obliquidade pélvica 60º, ângulo de Cobb T9-L5  
106˚, cifose T5-T12 20º, colocado tração transesquelé-
tica após anestesiar, realizado artrodese via posterior 
T2- sacroilíaco.

No caso da escoliose, a deformidade é corrigida em 
três planos, utilizando manobras de translação, derro-
tação em bloco, tração e compressão. A haste é mol-
dada no lado da concavidade com maior cifose e do 
lado da convexidade da curva com menos cifose, com 
o objetivo de diminuir a gibosidade. Esta é fixada nos 
parafusos pediculares, através dos bloqueadores. Em 
casos selecionados, usamos montagem híbrida com 
band de poliéster sublaminares, para evitar pull out de 
parafusos.1,3,4

Com novos implantes, potencial evocado e novas 
técnicas, conseguimos melhores resultados com mais 
segurança para realizar correções.

PÓS-OPERATÓRIO
A reabilitação do paciente é realizada com mobili-

zação precoce na própria UTI, quando necessária, mo-
nitorizando estado clínico laboratorial no primeiro dia 
pós-operatório e com fisioterapia para deambulação  e 
sentar os não deambuladores sem uso de órtese.

Figuras 4 - RX Perfil.

Figura 5 - AP e Avaliação clínica.

Figuras 6 - RX de controle Ap + Perfil e RX pós e pré.

Figuras 3 - Comparação clínica no pré e pós-cirurgia.
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COMPLICAÇÕES
Quando comparada à escoliose idiopática, a esco-

liose neuromuscular apresenta maiores riscos de com-
plicações, por ter curvas maiores, tempo prolongado 
maior de cirurgia, desnutrição, uso maior de aloenxer-
tos, qualidade osteoporóticas, alterações gastrointes-
tinais, urológicas e neurológicas. As principais compli-
cações são: lesões neurológicas, perda sanguínea e 
riscos inerentes à transfusão, infecção e falha do im-
plante. O uso da monitorização com o PESS tem sido 
muito confiável na detecção de alterações na função 
da medula espinhal, proporcionando um feedback re-
lativamente rápido sobre qualquer efeito, tanto na colo-
cação dos parafusos quanto lesões isquêmicas medu-
lares causadas na derrota da deformidade.
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