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INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO: MIRTAX. cloridrato de ciclobenzaprina. Comprimido revestido. 5mg e 10mg. Uso Adulto. Uso Oral. MS - 1.0573.0293. Indicações: MIRTAX é indicado no tratamento dos espasmos musculares associados com dor aguda e de etiologia 
músculo-esquelética. Contra-indicações: HIPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER DOS COMPONENTES DE SUA FÓRMULA, PACIENTES QUE APRESENTAM BLOQUEIO CARDÍACO, ARRITMIA CARDÍACA, DISTÚRBIO DA CONDUÇÃO CARDÍACA, ALTERAÇÃO DE CONDUTA, FALÊNCIA 
CARDÍACA CONGESTIVA, HIPERTIREOIDISMO E INFARTO DO MIOCÁRDIO. O USO SIMULTÂNEO DE MIRTAX E INIBIDORES DA MONOAMINOXIDASE (IMAO) É CONTRA-INDICADO. Precauções e Advertências: MIRTAX DEVE SER UTILIZADO COM CAUTELA EM PACIENTES COM 
HISTÓRIA DE RETENÇÃO URINÁRIA, GLAUCOMA DE ÂNGULO FECHADO, PRESSÃO INTRA-OCULAR ELEVADA OU NAQUELES EM TRATAMENTO COM MEDICAÇÃO ANTICOLINÉRGICA, PACIENTES COM ANTECEDENTES DE TAQUICARDIA, BEM COMO OS QUE SOFREM DE HIPERTROFIA 
PROSTÁTICA. NÃO SE RECOMENDA A INGESTÃO DO MEDICAMENTO NOS PACIENTES EM FASE DE RECUPERAÇÃO DO INFARTO DO MIOCÁRDIO, NAS ARRITMIAS CARDÍACAS, INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA, BLOQUEIO CARDÍACO OU OUTROS PROBLEMAS DE CONDUÇÃO. 
A UTILIZAÇÃO DE MIRTAX POR PERÍODOS SUPERIORES A DUAS OU TRÊS SEMANAS DEVE SER FEITA COM O DEVIDO ACOMPANHAMENTO MÉDICO. OS PACIENTES DEVEM SER ADVERTIDOS DE QUE A SUA CAPACIDADE DE DIRIGIR VEÍCULOS OU OPERAR MÁQUINAS PERIGOSAS 
PODE ESTAR COMPROMETIDA DURANTE O TRATAMENTO. GRAVIDEZ: NÃO SE RECOMENDA A ADMINISTRAÇÃO DE MIRTAX DURANTE A GRAVIDEZ. AMAMENTAÇÃO: NÃO É CONHECIDO SE A DROGA É EXCRETADA NO LEITE MATERNO. PEDIATRIA: NÃO FORAM ESTABELECIDAS 
A SEGURANÇA E A EFICÁCIA DE CICLOBENZAPRINA EM CRIANÇAS MENORES DE 15 ANOS. GERIATRIA: NÃO SE DISPÕE DE INFORMAÇÕES. OS PACIENTES IDOSOS MANIFESTAM SENSIBILIDADE AUMENTADA A OUTROS ANTIMUSCARÍNICOS E É PROVÁVEL A MANIFESTAÇÃO DE 
REAÇÕES ADVERSAS AOS ANTIDEPRESSIVOS TRICÍCLICOS RELACIONADOS ESTRUTURALMENTE COM A CICLOBENZAPRINA DO QUE OS ADULTOS JOVENS. ODONTOLOGIA: OS EFEITOS ANTIMUSCARÍNICOS PERIFÉRICOS DA DROGA PODEM INIBIR O FLUXO SALIVAR, CONTRIBUINDO 
PARA O DESENVOLVIMENTO DE CÁRIES, DOENÇAS PERIODONTAIS, CANDIDÍASE ORAL E MAL-ESTAR. CARCINOGENICIDADE, MUTAGENICIDADE E ALTERAÇÕES SOBRE A FERTILIDADE: OS ESTUDOS EM ANIMAIS COM DOSES DE 5 A 40 VEZES A DOSE RECOMENDADA PARA 
HUMANOS, NÃO REVELARAM PROPRIEDADES CARCINOGÊNICAS OU MUTAGÊNICAS DA DROGA. Interações medicamentosas: A ciclobenzaprina pode aumentar os efeitos do álcool, dos barbituratos e dos outros depressores do SNC. Os antidepressivos tricíclicos podem bloquear 
a ação hipertensiva da guanitidina e de compostos semelhantes. Antidiscinéticos e antimuscarínicos podem ter aumentada a sua ação, levando a problemas gastrintestinais e íleo paralítico. Com inibidores da monoaminoxidase é necessário um intervalo mínimo de 14 dias entre 
a administração dos mesmos e da ciclobenzaprina, para evitar as possíveis reações. Reações adversas: SONOLÊNCIA, SECURA DA BOCA, VERTIGEM, FADIGA, DEBILIDADE, ASTENIA, NÁUSEAS, CONSTIPAÇÃO, DISPEPSIA, SABOR DESAGRADÁVEL, VISÃO BORROSA, CEFALÉIA, 
NERVOSISMO E CONFUSÃO. CARDIOVASCULARES: TAQUICARDIA, ARRITMIAS, VASODILATAÇÃO, PALPITAÇÃO, HIPOTENSÃO. DIGESTIVAS: VÔMITOS, ANOREXIA, DIARRÉIA, DOR GASTRINTESTINAL, GASTRITE, FLATULÊNCIA, EDEMA DE LÍNGUA, ALTERAÇÃO DAS FUNÇÕES HEPÁTICAS, 
RARAMENTE HEPATITE, ICTERÍCIA E COLESTASE. HIPERSENSIBILIDADE: ANAFILAXIA, ANGIOEDEMA, PRURIDO, EDEMA FACIAL, URTICÁRIA E “RASH”. MÚSCULO-ESQUELÉTICAS: RIGIDEZ MUSCULAR. SISTEMA NERVOSO E PSIQUIÁTRICAS: ATAXIA, VERTIGEM, DISARTRIA, TREMORES, 
HIPERTONIA, CONVULSÕES, ALUCINAÇÕES, INSÔNIA, DEPRESSÃO, ANSIEDADE, AGITAÇÃO, PARESTESIA, DIPLOPIA. PELE: SUDORESE. SENTIDOS ESPECIAIS: PERDA DO PALADAR, SENSAÇÃO DE RUÍDOS (AGEUSIA, “TINNITUS”). UROGENITAIS: RETENÇÃO URINÁRIA. Posologia: 
A dose usual é de 20 a 40 mg ao dia, dividida em uma, duas, três ou quatro administrações, ou conforme orientação médica. A dose máxima diária é de 60 mg. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. 
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Mirtax é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas.

Interação medicamentosa: pode aumentar os efeitos do álcool. Contraindicação: arritmia cardíaca.

Rápido alívio sintomático na contratura muscular

Melhora no tempo total de sono e da fadiga noturna na fibromialgia.

Maior leque de apresentações para tratar a dor.

Único com 6 apresentações:

��ibilidade �onomia ac�ível
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  5 mg     

 8,37  10,78  21,58  9,37  12,00  24,00

 8,49  10,94  21,87  9,50  12,16  24,33

8,61  11,08  22,19  9,64  12,33  24,66
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10 mg

Interação medicamentosa: pode aumentar os efeitos do álcool.4 Contraindicação: arritmia cardíaca.4

Referências Bibliográficas: 1) KATZ, W.A.; DUBE, J. Cyclobenzaprine in the treatment of acute muscle spasm: review of a decade of clinical experience. Clin Ther, v.10, n.2, p.216-228, 1998. 2) TOTH, P.P.; URTIS, J. Commonly used muscle relaxant therapies for acute 
low back pain: a review of carisoprodol, cyclobenzaprine hydrochloride, and metaxalone. Clin Ther, v.26, n.9, p.1355-1367, 2004. 3) KROENKE, K. et al. Pharmacotherapy of chronic pain: a synthesis of recommendations from systematic reviews. Gen Hosp Psychiatry, v.31, 
n.3, p.206-219, 2009. 4) Bula do produto MIRTAX: comprimidos. Responsável técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratórios Farmacêuticos S.A. 5) REVISTA GUIA DA FARMÁCIA. nº 212, Julho 2010.  A mini bula deste produto consta no final do material.
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Contraindicações: infecções fúngicas sistêmicas. Interação Medicamentosa: corticosteróides e ácido acetilsalicílico: devem ser usados com cautela 
em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia.

•	Alívio rápido e prolongado	por	até	
3	semanas.(1,2)

•	Suspensão	microfina,	permite	a	utilização	
de	agulhas	de	pequeno	calibre,	
diminuindo a dor	nas	infiltrações.(1)

•	Custo Acessível.3

Completo
de aplicação

Kit
1 - frasco - ampola de 1ml1 | 1 - seringa de 5ml1
1 - agulha rosa (40x12) para aspiração1

1 - agulha cinza (30x7) para aplicação1

Suspensão	
que	permite	

uso	de	agulhas	
de	pequeno	

calibre1

Referências Bibliográficas: 1. Bula do produto DUO DECADRON: suspensão injetável. Responsável técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP: Aché Laboratórios Farmacêuticos S.A. 2. McEVOY, Gerald K. Adrenals: 
Dexamethasone. In: MxEVOY, Gerald K. AHFS DRUG INFORMATION. USA: American Society of Health-System Pharmacists, 1996. p. 2230-1. 3. Revista Guia da Farmácia. nº 217,  Pág. 99; Dezembro / 2010. 

INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO: DUO-DECADRON. fosfato dissódico de dexametasona 2 mg/ml. acetato de dexametasona 8 mg/ml. MS - 1.0573.0297. Indicações: Condições nas quais os efeitos antiinflamatório e imunossupressor dos corticosteróides são desejáveis, especialmente para tratamento intensivo durante períodos mais curtos. Em 
injeção intramuscular, quando for impraticável a terapia oral: Endocrinopatia: hiperplasia supra-renal congênita, tireoidite não-supurativa e hipercalcemia associada com câncer. Reumatopatias: osteoartrite pós-traumática, sinovite da osteoartrite, artrite reumatóide, inclusive artrite reumatóide juvenil, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, 
epicondilite, tenossinovite aguda inespecífica, artrite psoriática, espondilite ancilosante e artrite reumatóide juvenil. Colagenopatias: na exacerbação ou terapia de manutenção em “lupus” eritematoso disseminado e cardite aguda reumática.  Dermatopatias: pênfigo, eritema multiforme grave (Síndrome de Stevens-Johnson), dermatite esfoliativa, dermatite 
herpetiforme bolhosa, dermatite seborréica grave, psoríase grave e micose fungóide. Alergopatias:  Controle nos casos graves de asma brônquica, dermatite de contato, dermatite atópica, doença do soro, rinite alérgica estacional ou perene, reações de hipersensibilidade medicamentosa e reações transfusionais urticariformes. Oftalmopatias: processos 
inflamatórios e alérgicos oculares graves,  como: herpes zoster oftálmico, irite, iridociclite, coriorretinite, uveíte e coroidite difusas posteriores, neurite óptica, oftalmia simpática, inflamação do segmento anterior do olho, conjuntivite alérgica, ceratite e úlceras marginais alérgicas de córnea. Moléstias gastrintestinais: terapia sistêmica de colite ulcerativa e 
enterite regional. Pneumopatias: sarcoidose sintomática, beriliose, síndrome de Loeffler não-controlada com outros meios e pneumonia de aspiração. Distúrbios hematológicos: anemia hemolítica adquirida (auto-imune), trombocitopenia secundária em adultos, eritroblastopenia e anemia hipoplásica congênita. Doenças neoplásicas: para o tratamento 
paliativo de leucemias e linfomas em adultos e leucemia aguda na criança. Estados edematosos: para induzir diurese ou remissão da proteinúria na síndrome nefrótica sem uremia, do tipo idiopático ou devido ao “lupus” eritematoso. Outras: Triquinose com comprometimento neurológico ou miocárdico. Por injeção intra-articular: nos tecidos moles como 
terapia auxiliar, na administração em curto prazo em sinovite da osteoartrite, artrite reumatóide, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, epicondilite, tenossinovite aguda inespecífica e osteoartrite pós-traumática. Por injeção intralesional em: quelóides, lesões hipertróficas, infiltradas e inflamatórias de líquen plano, placas psoriáticas, granuloma 
anular, líquen simples crônico , “lupus” eritematoso discóide, necrobiose lipóide de diabético e alopecia areata. Em tumores císticos de aponeurose ou de tendão. Contraindicações: infecções fúngicas sistêmicas. hipersensibilidade a sulfitos ou qualquer outro componente deste produto (vide “precauções e advertências”). Administração de 
vacina com vírus vivo (vide “precauções e advertências”). Precauções e Advertências: ESTE MEDICAMENTO DEVE SER UTILIZADO EM CRIANÇAS MAIORES DE 12 ANOS. NÃO APLICAR POR VIA INTRAVENOSA. DUO-DECADRON não se recomenda como terapia inicial em casos agudos, com risco de vida. DUO-DECADRON contém bissulfito de 
sódio, um sulfito que pode causar reações do tipo alérgico, incluindo sintomas anafiláticos e risco de vida ou episódios asmáticos menos graves em algumas pessoas suscetíveis.  A prevalência total de sensibilidade ao sulfito na população em geral não é conhecida, sendo provavelmente baixa. A sensibilidade ao sulfito é encontra-
da com maior frequência em indivíduos asmáticos do que em não-asmáticos. As preparações adrenocorticóides de depósito podem causar atrofia no local de injeção. Para reduzir a probabilidade e a gravidade da atrofia, não se aplica pela via subcutânea, evita-se a injeção no músculo deltóide e, se possível, a repetição de injeções 
intramusculares no mesmo local. Relatos de literatura, sugerem uma aparente associação entre o  uso de corticosteróides e a ruptura da parede livre do ventrículo esquerdo após um infarto recente no miocárdio; portanto, terapia com corticosteróide deve ser ministrada com muito cuidado nestes pacientes. As doses médias ou 
grandes de hidrocortisona ou cortisona podem elevar a pressão sanguínea, causar retenção de sal e água e aumentar a excreção de potássio.  Esses efeitos são menos prováveis de ocorrer com os derivados sintéticos, salvo quando usados em altas doses. Podem ser necessárias restrição dietética de sal e suplementação de potás-
sio. Os corticosteróides aumentam a excreção de cálcio. Quando são ministradas em doses elevadas, alguns autores aconselham o uso de antiácidos entre as refeições para prevenir a úlcera péptica. Em pacientes sob tratamento com corticosteróide, sujeitos a “stress” inusitado, está indicado o aumento posológico dos corticoste-
róides de rápida atuação antes, durante e depois da situação de “stress”. A insuficiência adrenocortical secundária, de origem medicamentosa, pode resultar de retirada muito rápida de corticosteróides e pode ser reduzida ao mínimo pela gradual redução posológica. Tal tipo de insuficiência relativa pode persistir algum mês após 
a interrupção do tratamento; portanto, em qualquer situação de “stress” que ocorra durante aquele período, deve reinstituir-se a terapia com corticosteróide ou pode ser necessário aumentar a posologia. Uma vez que a secreção mineralocorticóide pode estar prejudicada, deve administrar-se simultaneamente sal e/ou substância 
mineralocorticóide. Após terapia prolongada, a retirada de corticosteróides pode resultar em sintomas da síndrome de retirada de corticosteróides, compreendendo febre, mialgia, artralgia e mal-estar. Isso pode ocorrer em pacientes mesmo sem evidência de insuficiência da supra-renal. Dado o fato de terem ocorrido raros casos de reações anafilactóides 
em pacientes que se encontra em tratamento parenteral de corticosteróides, devem-se tomar medidas adequadas de precaução, antes de se ministrar o medicamento, especialmente quando o paciente mostra história de alergia a qualquer substância medicamentosa. A administração de vacinas de vírus vivo é contra-indicada em indivíduos recebendo doses 
imunossupressivas de corticosteróides. Se forem administradas vacinas de vírus ou bactérias inativadas em indivíduos recebendo doses imunossupressivas de corticosteróides, a resposta esperada de anticorpos séricos pode não ser obtida. Entretanto, os procedimentos de imunização podem ser realizados em pacientes que estão recebendo corticosteróides 
como terapia de reposição, por exemplo, para a doença de Addison. O uso de DUO-DECADRON em altas dosagens ou por tempo prolongado pode causar imunossupressão semelhante a outros corticosteróides. MEDICAMENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIMÁRIOS DE TUBERCULOSE. OS MÉDICOS QUE ACOMPANHAM PACIENTES SOB 
IMUNOSSUPRESSÃO DEVEM ESTAR ALERTAS QUANTO À POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOENÇA ATIVA, TOMANDO, ASSIM, TODOS OS CUIDADOS PARA O DIAGNÓSTICO PRECOCE E TRATAMENTO. Se corticosteróides estiverem indicados em pacientes com tuberculose latente ou reatividade à tuberculina, faz-se necessária estreita observação, dada a 
possibilidade de ocorrer reativação da doença. Durante terapia com corticosteróide prolongada, esses pacientes devem receber quimioprofilaxia. os esteróides devem ser utilizados com cautela em colite ulcerativa se houver probabilidade de perfuração iminente, abscesso ou infecções piogênicas. Outras: diverticulite, anastomoses intestinais recentes, úlce-
ra péptica ativa ou latente, insuficiência renal, hipertensão, osteoporose e “miastenia gravis”. Sinais de irritação do peritônio, após perfuração gastrintestinal, em pacientes recebendo grandes doses de corticosteróides, podem ser mínimos ou ausentes. Tem sido relatada embolia gordurosa com possível conseqüência de hipercortisonismo.em pacientes com 
hipotireoidismo ou com cirrose, o efeito de corticosteróides mostra-se intensificado. Em alguns pacientes, os esteróides podem aumentar ou diminuir a motilidade e o número dos espermatozóides. os corticosteróides podem mascarar alguns sinais de infecção, podendo surgir novas infecções durante o seu uso. Em casos de malária cerebral, o uso de corti-Em alguns pacientes, os esteróides podem aumentar ou diminuir a motilidade e o número dos espermatozóides. os corticosteróides podem mascarar alguns sinais de infecção, podendo surgir novas infecções durante o seu uso. Em casos de malária cerebral, o uso de corti-Em casos de malária cerebral, o uso de corti-
costeróides está associado com prolongamento do coma e maior incidência de pneumonia e hemorragia gastrintestinal. Os corticosteróides podem ativar a amebíase latente. Portanto, é recomendado que ambas as amebíases latente ou ativa sejam excluídas antes de ser iniciada a terapia com corticosteróide em qualquer paciente que tenha diarréia não-
explicada. O uso prolongado de corticosteróides pode produzir catarata subcapsular posterior, glaucoma com possível lesão dos nervos ópticos e pode estimular o estabelecimento de infecções oculares secundárias por fungos ou vírus. Os corticosteróides devem ser usados com cautela em pacientes com herpes ocular simples, dada a possibilidade de 
perfuração da córnea. O crescimento e o desenvolvimento de crianças em tratamento prolongado com corticosteróide devem ser cuidadosamente observados. A injeção intra-articular de corticosteróide pode produzir efeitos sistêmicos e locais. Acentuado aumento da dor, acompanhado de tumefação local, maior restrição de movimentos, febre e mal-estar 
são sugestivos de artrite séptica. Se ocorrer complicação e for confirmado o diagnóstico de artrite séptica, deve instituir-se adequada terapia antimicrobiana. Deve evitar-se a injeção de corticosteróides em local infectado. É necessário o exame adequado de qualquer líquido articular presente, a fim de se excluir processo séptico. Os corticosteróides não devem 
ser injetados em articulações instáveis. a injeção  intra-articular freqüente pode resultar em lesão aos tecidos articulares. Os pacientes devem ser insistentemente advertidos sobre a importância de, enquanto o processo inflamatório permanecer ativo, não abusarem das articulações nas quais foi obtido alívio sintomático. Uso na gravidez e em nutrizes: uma 
vez que os estudos de reprodução humana não foram realizados com corticosteróides, o uso dessa droga na gravidez ou em mulheres em idade prolífica requer que os benefícios previstos sejam pesados contra os possíveis riscos para a mãe e para o embrião ou feto. As crianças nascidas de mães que receberam doses substanciais 
de corticosteróides durante a gravidez devem ser cuidadosamente observadas quanto a sinais de hipoadrenalismo. os corticosteróides aparecem no leite materno, podendo inibir o crescimento e interferir na produção endógena de corticosteróides. Mães que tomam doses farmacológicas de corticosteróides devem ser advertidas no 
sentido de não amamentarem. Categoria c para uso em gravidez e nutrizes: este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas ou nutrizes sem orientação médica ou do cirurgião dentista. Interações Medicamentosas:  Corticosteróides e ácido acetilsalicílico: devem ser usados com cautela em conjunto devido ao risco de hipo-
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ou a constatação de distúrbios do sistema hematopoiético ou da coagulação sanguínea 
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toxicológicas durante o período gestacional, ARTROLIVE não está indicado para ser utilizado 
durante a gravidez. Não existem informações sobre a passagem do medicamento para o leite 
materno sendo desaconselhado seu uso nessas condições e as lactantes sob tratamento 
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apresentaram cefaléia, insônia e sonolência na vigência do tratamento com a glicosamina. 
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levou a alterações no metabolismo da glicose. Os resultados destes estudos não podem 
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mais frequentemente durante o tratamento com ARTROLIVE. GASTRINTESTINAL: náusea, 
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condroitina. PELE: eritema, prurido, erupções cutâneas e outras manifestações alérgicas de 
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RESUMO

O Osteoma osteoide é um tumor ósseo benigno comum que classicamente era 
tratado por ressecção em bloco através de acesso aberto. Devido à dificuldade 
de localização do tumor no intra-operatório e às complicações secundárias à 
ressecção grande, foram desenvolvidos métodos percutâneos para diminuir 
a morbidade do procedimento e assistidos por sistemas de localização. Aqui 
descrevemos o método da fresagem percutânea com broca comum guiada 
por tomografia computadorizada. Esta técnica reúne as vantagens da loca-
lização por tomografia, que é mais acessível ao ortopedista em nosso meio, 
e da utilização de brocas canuladas que são mais baratas em comparação 
com as sondas de radio ou termoablação.

Descritores: Osteoma osteoide, Tratamento de neoplasias ósseas, Tomogra-
fia computadorizada, Procedimento minimamente invasivo.

AbSTRACT

Osteoid Osteoma is a frequent benign bone tumor that was usually treated 
by open “en bloc” resection. Intraoperative localization of the lesion and mor-
bidity of big resections are important drawbacks of this method. In the last 
fifteen years, percutaneous methods have been developed mostly associated 
with real-time localization resources like tomography and gama probes. The 
CT guided percutaneous drilling technique is described, a cost effective and 
appropriate alternative for the national health care institute. 

Keywords: Osteoma, Bone neoplasm therapy, CT, Interventional procedures.

INTRODUÇÃO 

Osteoma osteoide é um tumor ósseo benigno, pequeno e doloroso que acomete principalmente pessoas nas 
três primeiras décadas de vida. O osteoma osteoide tem menos que 2 cm de diâmetro o que o distingue de 
um osteoblastoma1-3. A dor não está associada à atividade física, costuma ser intensa no período noturno 
e tipicamente, é aliviada com uso de salicilatos ou outros anti-inflamatórios não esteroidais1-4 (Figura 1).
Os ossos mais acometidos são o fêmur e a tíbia, correspondendo a 50% dos casos, contudo, qualquer osso 
em teoria pode ser acometido1-3. 

OSTEOID OSTEOMA TREATMENT bY CT-GUIDED PERCUTANEOUS DRILLING
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Figura 1. Radiografia e tomografia típicas de Osteoma osteoide 
com nicho radiolucente com conteúdo calcificado ou não e 
espessamento fusiforme do córtex.

Figura 2. Tratamento clássico com ressecção em bloco e 
osteossíntese de segurança.

As dificuldades do tratamento do osteoma osteoide são a localização intra-operatória do tumor e o controle 
da precariedade mecânica do osso remanescente após ressecção. Classicamente o tratamento do Osteoma 
osteoide consistia de ressecção de grande segmento ósseo orientada pelas imagens de radiografias e do 
intensificador de imagem. A confirmação da presença do tumor no segmento ressecado era realizada por 
radiografia da peça. A instabilidade mecânica do osso remanescente era frequentemente sanada com a 
implantação de uma placa de segurança (Figura 2). Nem todos os tumores são visíveis pelo intensificador 
de imagem e uma solução encontrada foi a localização prévia por tomografia computadorizada e identifi-
cação com fio metálico que pode ser encontrado facilmente no momento da cirurgia5. Outra possibilidade 
é a utilização de radiofármacos com tropismo ósseo e sua localização com sondas Gama. O uso de uma 
sonda Gama no período intra-operatório, além de localizar a região acometida, permite identificar se o tumor 
foi completamente ressecado5,6.

Com relação à diminuição da morbidade provocada pela instabilidade mecânica procurou-se diminuir a 
quantidade de osso normal ressecado sem, no entanto deixar de tirar tecido tumoral. As ressecções extensas 
predispõem à fratura ou demandam longos períodos de repouso7,8. Para tanto foram desenvolvidas várias 
técnicas como a eliminação gradual do nicho por curetagem ou desbaste, a fresagem com broca ou a res-
secção localizada com trefina7,9,10. A destruição do nicho sem ressecção por radioablação, eletrocoagulação, 
fotoablação à laser e injeção de álcool também foram descritas com diferentes incidências de recidiva6,7,9-13.
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Figura 3. TC mostrando posicionamento exato do fio de Kirschner no 
nicho do Osteoma osteoide. 

Nem sempre são colhidas amostras para análise anátomo-patológica nas técnicas percutâneas e quando 
são, frequentemente elas não permitem a confirmação diagnóstica. Por isso é imprescindível que o diag-
nóstico tenha alto grau de confiabilidade a partir dos exames de imagem. Lesões atípicas não devem ser 
tratadas por este método, situação em que se recomenda a confirmação prévia do diagnóstico por biópsia3.
A técnica da fresagem percutânea guiada por tomografia computadorizada é atraente, pois minimiza as 
complicações de cirurgias mais extensas, facilita a localização do nicho, provoca trauma mínimo para os 
tecidos vizinhos, diminui o período de hospitalização, provoca menos dor no pós-operatório e reduz com-
plicações principalmente as fraturas9,10.

TÉCNICA CIRÚRGICA

O procedimento é realizado na sala da tomografia computadorizada com o paciente anestesiado, geralmen-
te bloqueio medular, e sedado. Após localização do nicho pela tomografia a pele é marcada na região da 
lesão e o paciente retirado do aparelho. Baseado na imagem e na marcação da pele é feita a punção do 
osso com cânula óssea 11G. Novas imagens são obtidas para confirmar o posicionamento da cânula. Se 
o posicionamento for correto a cânula é retirada e o material enviado para exame anátomo-patológico. Um 
fio de Kirschner é posicionado no orifício da cânula e ancorado no osso cortical oposto, o que frequente-
mente pode ser feito por palpação (Figura 3). Em seguida, o osso é fresado com broca canulada de 7,0mm 
e depois fresa olivada de 10,0mm. Novas imagens são obtidas para confirmar a ressecção completa do 
tumor (Figura 4).

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2011; 2(4): 115-121
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Figura 4. TC mostrando o resultado após a fresagem. Neste caso, toda 
a parede cortical foi fresada. Fotografia mostrando a passagem da fresa 
guiada pelo fio de Kirschner.

Eventualmente é necessário o posicionamento de outro fio guia, deslocado em alguns milímetros em direção 
à lesão residual, para complementação da ressecção (Figura 5). Idealmente a porção mais profunda do 
córtex é preservada. Em algumas situações, por segurança do acesso, é necessário realizar a perfuração 
a partir do córtex oposto sendo necessário nestes casos perfurar duas paredes corticais para atingir a 
região desejada (Figuras 6 e 7).

Figura 5. Eventualmente pode ser necessário passar um segundo fio de 
Kirschner para completar a ressecção, formando um orifício oval.
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Figura 6. Para escapar de estruturas nobres, vasos e nervos, 
pode ser interessante abordar o tumor pelo córtex oposto. TC 
mostrando o acesso do fio guia nesta situação.

Figura 7. TC mostrando o resultado da fresagem em que o aces-
so foi pelo córtex oposto e houve preservação parcial do córtex 
acometido. Note a persistência de fragmentos ósseos no trajeto 
(cavaco) que não está relacionada à recidiva local.

PóS-OPERATóRIO

Logo após o procedimento, o paciente já refere melhora da dor na maioria dos casos. Ele é liberado para 
movimentos ativos e passivos e recebe alta hospitalar imediatamente após a recuperação anestésica. A 
reabilitação depende do número de córtices preservados. Quando a perfuração não perfura completamente 
o córtex, o paciente é liberado para marcha sem atividades de impacto após 2 ou 3 dias. Quando um córtex 
é completamente perfurado, é liberada a carga parcial no dia seguinte ao procedimento e a carga total 
após a segunda semana. Quando ambos os córtices estão perfurados, aguarda-se 2 meses para liberar a 
carga total. O principal cuidado a ser recomendado é evitar esforços rotacionais que são os mais perigosos 
e podem provocar fraturas (Figura 8). 
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Figura 8. Aspecto final após o procedimento. 
O paciente é liberado precocemente para as 
atividades normais e o índice de complica-
ções é baixo.

COMPLICAÇõES

As complicações estão relacionadas à técnica percutânea e ao enfraquecimento do osso. Relacionados com o 
primeiro, estão as lesões de vasos e nervos, os hematomas e as infecções. Todas elas pouco frequentes9,11,12. 
As fraturas são complicações mais frequentes. O risco depende do tamanho da ressecção que deve ser 
limitado ao nicho do osteoma e aos cuidados pós-operatórios. Indivíduos que não podem obedecer ao 
repouso recomendado devem ter a indicação discutida (crianças rebeldes, pacientes psiquiátricos ou es-
pásticos) (Figura 9).

Figura 9. RX mostrando fratura da tibia relacionada à fresagem prévia. Esta fra-
tura foi causada por atividade esportiva (futebol) 7 dias após o procedimento.
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DISCUSSÃO

Levantamento recente em nossa Instituição mostrou alto índice de sucesso com este método de tratamento 
(14 de 15 pacientes, 94%). Somente um paciente não obteve melhora da dor, mesmo não sendo detectada 
recidiva da doença6,9,11,12. 
A técnica de localização intra-operatória com sonda gama depende de injeção prévia do radiofármaco e 
da disponibilidade deste equipamento. Outro tipo de localização é por posicionamento do fio de Kirschner 
guiado por CT e depois encaminhar o paciente ao centro cirúrgico para realização do procedimento aberto. 
Esta alternativa nos parece mais dispendiosa e demorada.
As ressecções por radioablação e termoablação têm índices de cura semelhantes em torno de 95% e 
98%8,11,12,14. Apesar de esta taxa de cura às vezes só ser alcançada, após o segundo procedimento. Neste 
sentido a fresagem é melhor pois o controle da ressecção é feito durante o procedimento.
O índice de complicações destas técnicas é semelhante, mas o risco de fratura é muito variável e é provável 
que seja maior na fresagem, principalmente nos casos de ressecções maiores5,8,10-12.

CONCLUSõES

Consideramos o método seguro, barato e eficaz.  O nível de complexidade é comparável a outros procedi-
mentos percutâneos de técnicas minimamente invasivas ou biopsias ósseas guiadas.
O controle da ressecção é feito durante o procedimento. O custo é baixo, pois não há necessidade de aqui-
sição de sondas ou outros materiais especiais, e não há internação.
Como pontos negativos, consideramos o enfraquecimento do osso apesar de significativamente menor em 
relação à cirurgia clássica e a questão logística, pois há necessidade de reunir o ortopedista, o radiologista 
e o anestesista na sala de tomografia. 
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RESUMO

Os sarcomas de partes moles representam um grupo heterogêneo de tumo-
res que acometem preferencialmente adultos e têm apresentação clínica 
variada. O grande desafio é identificar e tratar adequadamente os sarcomas 
de partes moles uma vez que podem ser confundidos com tumores benignos 
de partes moles que são muito mais frequentes. Deste artigo é apresentado 
um caso de uma paciente de com um sarcoma partes moles no hálux na 
qual, durante o estadiamento foi identificado também um câncer de mama.

Descritores: Sarcoma de partes moles, Estadiamento, Câncer de mama. 

AbSTRACT

Soft tissue sarcomas are a heterogeneous group of tumors that primarily 
affect adults and have many clinical manifestations. The challenge is to 
identify and properly treat soft tissue sarcomas since they can be confoun-
ded with benign soft tissue tumors that are much more frequent. This paper 
presents a case of a woman with a soft tissue sarcoma in the hallux in which, 
during the staging, was also identified a breast cancer.

Keywords: Soft tissue sarcoma, Staging, Breast cancer. 

INTRODUÇÃO

Os tumores de partes moles são comuns e 99% são benignos. O 1% restante corresponde aos sarcomas 
de partes moles (SPM), que são tumores malignos com muitos tipos histológicos diferentes. Os SPM cor-
respondem a menos de 1% das neoplasias malignas com incidência anual em torno de 30 casos por mi-
lhão. Os tipos mais prevalentes são: lipossarcoma, sarcoma pleomórfico (antigo fibrohistiocitoma maligno) 
e sarcoma sinovial. Três quartos dos sarcomas de partes moles ocorrem nas extremidades e a média de 
idade de acometimento é 65 anos1.
Para se alcançar o diagnóstico e indicar o tratamento adequado, além da anamnese e exame físico é 
fundamental uma ressonância magnética com contraste para definir se o tumor de partes moles  possui 
componente sólido. A biópsia ainda é o procedimento padrão para definição final do diagnóstico. Entretanto, 
existe uma tendência, ainda não presente nas diretrizes, para tratar os pacientes sem realização de biópsias 
quando a clínica e a imagem forem inequívocas. O PET-CT (Tomografia por emissão de positrons - Tomografia 
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computadorizada) pode ser uma forma de avaliar a agressividade de uma lesão de partes moles sem que 
seja necessária a biópsia e estudos estão sendo conduzidos com esse objetivo.
O estadiamento dos SPM leva em consideração grau histológico (baixo ou alto), o tamanho (maior ou menor 
do que 5cm), a profundidade em relação à fascia superficial, presença de metástases. O acometimento de 
um linfonodo tem o mesmo valor prognóstico de uma metástase a distância1. A maioria das metástases 
é pulmonar, portanto é essencial uma tomografia do tórax. O uso do PET-CT com tomografia dedicada do 
tórax é uma tendência no estadiamento dos SPM.

CASO CLíNICO

Mulher, 68 anos, com tumor de partes moles no dorso do hálux direito, com história de três ressecções em 
aproximadamente 10 anos. Todas as vezes que a tumoração foi ressecada apresentou recidiva. O laudo do 
último exame anatomopatológico realizado após a ultima ressecção, há quatro anos, foi de fibromatose. 
Poucos meses depois da última ressecção ocorreu recidiva e a paciente manteve-se com uma tumoração 
no dorso do hálux. O tumor aumentou em relação às outras vezes e passou a incomodar a paciente para 
colocar calçados fechados o que a levou a procurar novamente o médico. Negava traumatismo local. Sem 
antecedentes familiares e pessoais relevantes.

EXAME FíSICO

Tumoração de aproximadamente 4 cm no seu maior diâmetro, amolecida com consistência de gordura, 
aderida e localizada no dorso do hálux direito encobrindo a unha. A articulação interfalângica do hálux 
estava livre. Não existiam linfonodos palpáveis nos mmii. Pulsos pedioso e tibial posterior presentes e boa 
perfusão distal (Figura 1). Apesar de a unha estar encoberta pelo tumor não havia sinais inflamatórios locais. 

EXAMES DE IMAGEM

A RM do pé direito demonstrava tumor de partes moles no dorso do hálux direito junto da porção proximal 
da falange distal e porção distal da falange proximal do hálux. A lesão localizava-se junto do tendão exten-
sor do hálux e dorsal às superfícies das falanges e da articulação interfalângica e não havia evidência de 
invasão óssea ou articular. O tumor apresentava dois aspectos distintos no estudo. Uma área com sinal de 
gordura e outra área mais proximal hidratada (Figura 2).

A B

Figura 1. Foto no pré-operatório imediato da desarticulação do hálux. As área distal mais escura corresponde à cicatriz da biópsia executada 
4 semanas antes da amputação. A linha desenhada mais proximal foi a incisão executada. A) Visão dorsal do hálux. Notar que a unha pratica-
mente não é visível. B) Visão medial do hálux. Notar o aumento de volume dorsal. A linha escura desenhada corresponde à incisão executada 
para amputação com retalho plantar para cobertura.
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Figura 2. Ressonância magnética do pé direito com cortes sagitais do hálux. 
A) Imagem ponderada em T1. Tumor dorsal apresenta duas áreas distintas. A mais 
distal (seta longa) com sinal de gordura semelhante à medular óssea. Área mais 
proximal (seta curta) com baixo sinal em T1. B) Imagem ponderada em T2 com 
supressão de gordura. Toda a lesão brilha, denotando que mesmo a porção distal 
com sinal de gordura na ponderação em T1 comporta-se diferente da gordura 
normal. C) Imagem ponderada em T1 com supressão de gordura e injeção de 
contraste. Há supressão parcial porção distal do tumor e na porção proximal há 
impregnação intensa do contraste.

Figura 4. Mamografia 
com lesão BIRADS 5 
na mama direita (seta).Figura 3. PET-CT com nódulo de aspecto agressivo na mama direita (seta).

Foi realizada biópsia incisional da lesão que demonstrou tratar-se de um sarcoma pleomórfico de alto grau 
de malignidade. O estadiamento com tomografia de tórax e PET-CT não apresentou sinais de metástase à 
distância. Entretanto o PET-CT mostrou uma lesão na mama direita (Figura 3). A mamografia apresentou 
uma lesão classificada como BIRADS 5 (Figura 4).
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A paciente foi submetida a desarticulação metatartarso-falângica do hálux e o diagnóstico anatomopato-
lógico final foi lipossarcoma de alto grau. As margens de ressecção estavam livres de neoplasia. O exame 
anatomopatológico demonstrou que todo o tumor era maligno de alto grau de malignidade, mas a porção 
proximal da lesão, que apresentava sinal diferente de gordura, era mais indiferenciado.
A biópsia da mama confirmou o diagnóstico de adenocarcinoma de mama e a paciente foi submetida ao 
tratamento cirúrgico.

DISCUSSÃO

Este caso permite que alguns conceitos em relação aos tumores malignos sejam reformulados principal-
mente em relação aos sarcomas de partes moles. O primeiro é que tumores pequenos são benignos. O 
tumor dessa paciente tinha pouco mais de 3 cm, por isso foi várias vezes ressecado em consultórios com 
margem cirúrgica inadequada. O segundo conceito é que tumores malignos aumentam rapidamente. Nessa 
paciente desde a ultima ressecção o tumor levou mais de 3 anos para aumentar e se for considerado todo 
o tempo da história, o tumor estava presente havia quase 10 anos. O terceiro conceito é que a presença 
de um câncer diminui a possibilidade de um segundo. Nessa paciente o adenocarcinoma de mama era 
sincrônico com o SPM do hálux e foi apontado durante o estadiamento com o PET-CT. De fato a presença 
de um câncer não diminui a possibilidade de um segundo tumor. Pelo contrário há várias alterações gené-
ticas que podem fazer com que indivíduos corram o risco de um segundo câncer de mesma histologia ou 
não2. O único caso semelhante para nosso conhecimento é de um homem com história familiar de câncer 
gastrointestinal, o que não era a situação desta paciente3.
A indicação de amputação do hálux nessa paciente permitiu que uma margem ampla pudesse ser al-
cançada. Considerando a presença de um segundo câncer, que o prejuízo funcional é mínimo e o tempo 
de recuperação é pequeno, a amputação do hálux pode ser considerada a melhor alternativa para essa 
paciente de 68 anos. 
Em relação ao SPM a paciente foi estadiada de acordo com a AJCC em T1a, onde T1 é o tumor menor 
do que 5 cm e “a” refere-se tumor superficial. Como o tumor é de alto grau histológico, sem metástases 
ou acometimento de linfonodos, o estadiamento IIA é o que se aplica a paciente. Este estadiamento 
compreende as seguintes grades: IA, IB, IIA, IIB, III e IV1.  No estadiamento II e III pode ser considerada 
quimioterapia adjuvante. Entretanto, considerando que a paciente foi portadora de um tumor pequeno 
que foi ressecado com margens amplas e ainda é portadora de um carcinoma, a indicação de quimio-
terapia é mais complexa e será objeto de discussão com os Oncologistas Clínicos. A radioterapia no pé 
não foi indicada, uma vez que o controle local foi alcançado através da ressecção com margem cirúrgica 
ampla em um tumor pequeno.

RELEVÂNCIA CLíNICA

Mesmo em casos de pacientes portadores de pequenos tumores de partes moles com evolução lenta o 
diagnóstico de sarcoma deve ser excluído e as ressecções devem ser planejadas.
A presença de um sarcoma não exclui a possibilidade de um segundo tumor e em caso de antecedente 
familiar essa possibilidade é ainda maior.
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RESUMO

Hoje, a técnica mais comumente utilizada na reconstrução do ligamento 
posterior (LCP) é a transtibial, a qual consiste na fixação do enxerto tendíneo 
na tíbia através de túnel transtibial. Entretanto, a reconstrução cirúrgica do 
LCP ainda permanece como grande desafio terapêutico. Neste artigo, apre-
sentamos a reconstrução cirúrgica do ligamento cruzado posterior do joelho 
com a técnica fixação do enxerto no leito tibial por abordagem direta “INLAY”.

Descritores: Joelho, Ligamento cruzado posterior, Reconstrução.

AbSTRACT

Today, the most commonly used technique is the transtibial, which consists 
of fixing the tendinous graft in the tibia through a transtibial tunnel. Howe-
ver, surgical reconstruction of the knee posterior cruciate ligament (PCL) 
still remains as a major therapeutic challenge. In this paper, we present the 
surgical reconstruction of the PCL with a technique of tendinous graft fixation 
on tibial bed by direct approach “INLAY”. 

Keywords: Knee, Posterior cruciate ligament, Reconstruction.

INTRODUÇÃO

Nossa experiência com a reconstrução cirúrgica do ligamento cruzado posterior do joelho teve inicio em 
1992. Nesse período, utilizamos o enxerto do 1/3 central do tendão patelar homolateral associado a liga-
mento artificial (artrolig) e o posicionamento do túnel tibial era realizado pela técnica transtibial (Figura 1).
Neste período, o conceito que tínhamos era de que a utilização do ligamento artificial poderia minimizar 
o estresse sobre o enxerto tendíneo nos primeiros três meses pós-operatórios e melhorar os resultados 
pós-operatórios. Entretanto, a dificuldade para passagem do enxerto (tendão + artrolig) nos túneis ósseos, 
assim como, a recidiva da instabilidade após falha mecânica do ligamento artificial, aliada a resultados 
inconsistentes, foram problemas frequentes com essa técnica1.
Em 2001, durante visita a serviço do Dr. Pierre Chambat, Clinique Sainté Anne Lumière, tivemos contato 
com a técnica de abordagem direta do leito tibial do LCP (“INLAY”), procedimento descrito anteriormente nos 
trabalhos de Jakob et al. Berg3-4. Assim, a partir de maio de 2002, passamos a utilizar, de forma sistemática, 
a técnica “INLAY” para reconstrução do LCP do joelho e, em 2006, publicamos nossos primeiros 30 casos.
Os resultados clínicos obtidos nesses nove anos de seguimento pós-operatório têm nos encorajado a prosseguir 
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Figura 1A e B. Reconstrução cirúrgica do LCP pela técnica 
transtibial: (A) fixação do enxerto 1/3 central tendão patelar, 
associado ao ligamento artificial (artrolig). (B) radiografia pós-
operatório do perfil do joelho.

com este procedimento cirúrgico. Vale ressaltar que a técnica artroscópica, é o procedimento que utilizamos 
atualmente, entretanto a abordagem posterior é feita de forma cruenta. Apresentamos inicialmente, o pro-
cedimento cirúrgico (via aberta) e detalhes que consideramos importantes durante a realização da cirurgia.

TÉCNICA CIRÚRGICA

Vale ressaltar que esse procedimento é realizado por dupla abordagem do joelho: 1º tempo compreende 
a abordagem anterior e o 2º tempo abordagem posterior.

1° TEMPO CIRÚRGICO: AbORDAGEM ANTERIOR DO JOELHO

Com o paciente anestesiado, posicionado em decúbito dorsal horizontal, garrote pneumático posicionado 
e insuflado, realiza-se a abordagem do joelho por incisão mediana anterior de aproximadamente 15cm, se-
guida de artrotomia medial. A seguir, é feito a inspeção articular e identificação das lesões intra-articulares 
(condrais, meniscais e ligamentares) (Figura 2).

A seguir, realiza-se a captação do enxerto do 1/3 central do tendão patelar, feito de forma tradicional, 
obtendo-se o enxerto osso-tendão-osso e a calibragem e dimensionamento do enxerto (largura 10mm, 
comprimento 20mm e espessura 10mm).
Detalhe técnico: A confecção do enxerto é muito importante para que não ocorra dificuldade na passagem 
e fixação (Figuras 3 e 4). Assim, o baguete a ser fixado no leito tibial do LCP, deve ter no máximo 2cm, e os 
2 furos feitos com broca 2,5mm e macheados.

Figura 2. Detalhe da artrotomia medial do joelho.
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Figura 3A e B. Detalhe da captação do enxerto do 1/3 central do tendão patelar.

Figura 4A e B. Dimensionamento do enxerto (largura, espessura e comprimento).

Figura 5. Confecção do túnel femoral do LCP com 
auxilio de fio guia.
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A seguir, com auxílio de fios guia (Kirshnner 2,5 liso), realiza-se a confecção do túnel femoral e posiciona-
mento feito há 11 horas, na face lateral do côndilo femoral medial (Figura 4). A visualização dos restos do 
LCP na sua origem femoral auxilia na confecção do túnel. Após a fresagem do túnel femoral, o enxerto é 
fixado com parafuso de interferência (Figura 5). 

Detalhe técnico: a fixação é feita de proximal para distal pelo acesso face medial do 1/3 distal da coxa 
(ponto de saída do túnel femoral), para se evitar lesão do enxerto durante a sua fixação (plano de clivagem) 
(Figuras 6,7,8).
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2° TEMPO CIRÚRGICO: AbORDAGEM POSTERIOR DO JOELHO

Com paciente posicionado em decúbito ventral, garrote pneumático insuflado novamente, era feita incisão 
em “L-invertido” na face posterior do joelho, conforme descrito por Burks e Schaffer5. Após a incisão de 
pele, a cabeça medial do gastronêmio é identificada e rebatida lateralmente (Figura 9). A seguir é feita a 
artrotomia posterior do joelho e identificado o sítio de inserção do LCP na face posterior da tíbia é confec-
cionado com formão canelado posterior para fixação do baguete ósseo (Figura 10).

Figura 8A e B. Fechamento da ferida cirúrgica: (A) fechamento Peri-tendão (B) sutura da pele.

Figura 6A e B. Detalhe da passagem do enxerto do terço central do tendão patelar no túnel femoral com auxilio de fio de Ethybond nº 5.

Figura 7A e B. Detalhe da passagem do enxerto do terço central do tendão patelar no túnel femoral (A) e sua fixação com parafuso de 
interferência (B).
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Figura 9 A e B. (A) posicionamento do paciente em decúbito ventral 
(B) esquema da exposição cirúrgica (cabeça medial do gastronêmio, 
rebatida lateralmente).

Figura 10 A e B. (A) esquema ilustrando a confecção da canaleta 
óssea no ponto de inserção  do LCP na face posterior da tíbia e (B) 
detalhe do intra-operatório.

Figura 11 A, B, C e D. Detalhe da passagem do enxerto com fio de Ethybond n° 5 (A) e esquema ilustrando o tensionamento com amarrilha 
trans-ósseo (C) fixação intra-operatória com parafuso cortical 3,5mm+arruela (D) fechamento da artrotomia posterior do joelho.

A

A

A B C D

B

B

Detalhe técnico: o leito criado deve ser impactado e ligeiramente menor na sua largura em relação ao 
baguete ósseo, por conferir uma fixação por impactação sob pressão (press-fit). Paralelamente, a amar-
rilha trans-óssea confere mais um ponto de ancoragem que será potencializado pelo parafuso+arruela 
(Figura 11 e 12).
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Figura 12 A, B, C e D. Controle radiológico pós-operatório nas incidências ântero-posterior (A) e perfil (B) e, esquema ilustrando a técnica 
“INLAY” de reconstrução cirúrgica do LCP.

A B C D
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PóS-OPERATóRIO

Os pacientes são mantidos com joelho em extensão durante seis semanas e descarga parcial de peso é 
iniciada a partir do 4ª semana pós-operatório e, iniciam programa de reabilitação fisioterápica a partir da 
2ª semana pós-operatória.
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RESUMO

Objetivos: A junção cervicotorácica (JCT) é uma área de difícil acesso da colu-
na. Os autores propõem métodos pré-operatórios para definir a necessidade 
de manubriotomia e a descrição do procedimento cirúrgico. Metodologia: 
avaliação radiográfica de 19 pacientes consecutivos submetidos a aborda-
gem anterior a JCT. Foram realizados a ressonância magnética e a tomografia 
computadorizada com imagens de reconstruções sagitais, incluindo o manú-
brio. O acesso cervical foi do lado esquerdo através da abordagem anterior de 
Smith-Robinson e, quando necessário, a  manubriotomia foi realizada. Para 
estabilização foi utilizado cilindro de titânio associado com placa cervical 
anterior. Resultados: o planejamento pré-operatório da necessidade de ma-
nubriotomia foi correto em todos os casos. Não foi realizado manubriotomia 
em casos de corpectomia de C7 ou discectomia de C7-T1, porém a manu-
briotomia foi necessária em metade dos casos de corpectomia em T1 (n=8) 
e em 4 casos de corpectomia em T2 (n=5). O tempo médio de cirurgia, o 
sangramento, a dor pós-operatória e a duração da internação foram menores 
no grupo da cervicotomia isolada. Conclusão: através da avaliação radiológi-
ca é possível definir, no pré-operatório, os casos em que serão necessários 
a realização da manubriotomia, sendo esta etapa de extrema importância 
para o planejamento cirúrgico.

Descritores: Junção cervicotorácica, Tomografia computadorizada, Manubrio-
tomia, Abordagem cirúrgica.

AbSTRACT

Objectives: The cervicothoracic junction is a difficult area to access of the spi-
ne. The authors propose straightforward preoperative methods to define the 
need for manubriotomy and surgical procedure. Methodology: radiographic 
evaluation in 19 consecutive patients who underwent an anterior approach 
in cervicothoracic surgery was performed with magnetic resonance imaging 
and computed tomography with sagittal reconstructions images including 
the manubrium. Surgery was performed from the left side through ante-
rior Smith-Robinson approach and manubriotomy when necessary. Titanium 
mesh or polyetheretherketone associated with anterior cervical plate system 
were used for stabilization. Results: preoperative planning of the need for 
manubriotomy was correct in all cases. Manubriotomy was never performed 
in C7 corpectomy or C7-T1 discectomy cases, nevertheless manubriotomy 
was needed in half the cases when the T1 corpectomy was the lowest level 
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to be resected (n=8), and in 4 cases the lowest level to be approached was T2 (n=5). The surgical time, 
bleeding, postoperative pain intensity and length of hospital stay were less in the cervicotomy group when 
compared to the manubriotomy group. Conclusions: preoperative evaluation of the need for manubriotomy 
is possible and necessary to perform surgical planning. 

Keywords: Cervicothoracic junction, computed tomography, manubriotomy, surgical approach.

INTRODUÇÃO

A junção cervicotorácica (JCT) é a área entre os segmentos vertebrais de C7 a T4, tendo como componentes 
o plexo braquial inferior, a abertura torácica superior e as estruturas nervosas parenquimatosas, vascula-
res e linfáticas do mediastino superior1-2. As principais razões que predispõem a lesões da JCT são devido 
ao fato dessa ser uma área de transmissão entre uma coluna móvel e lordótica, cervical, para uma rígida 
e cifótica, coluna torácica3; promover uma transferência de peso da coluna anterior para a posterior4; e 
haver uma redução do índice vertebral da vértebra C6 para T15. Os processos patológicos como tumores, 
trauma, degeneração e infecção, normalmente acometem o segmento anterior das vértebras e ocasionam 
uma instabilidade6.
O uso da abordagem posterior para o tratamento destas lesões possui limitações, tais como a dificuldade 
para executar a descompressão anterior da medula espinhal, gerar uma instabilidade pelo procedimento, a 
complexidade da reconstrução e o grande número de níveis vertebrais utilizados para a técnica de fixação6-8. 
Em contrapartida, a dificuldade da técnica de cirurgia anterior consiste nas características da JCT: campo 
operatório estreito, obstrução óssea pelo manúbrio, clavícula e costelas; e o grande número de estruturas 
anatômicas vitais adjacentes, tais como, vasos sanguíneos, esôfago, traqueia, nervo laríngeo recorrente, 
ducto torácico e gânglios simpáticos. 
A realização de manubriotomia para ampliação da área de trabalho, aumenta o tempo de cirurgia, o san-
gramento, a intensidade da dor pós-operatória e a duração da internação9-14. Devido a estas morbidades 
associadas, a necessidade da manubriotomia deverá ser definida no período pré-operatório para o plane-
jamento da cirurgia e orientação com a família dos prováveis riscos cirúrgicos.
Os objetivos deste estudo são mostrar o método radiológico pré-operatório utilizado para predizer a neces-
sidade da manubriotomia e a descrição da técnica cirúrgica do acesso anterior da JCT.  

METODOLOGIA 

Realizado um estudo de coorte prospectivo de 19 pacientes consecutivos, com lesões na JCT e tratados 
cirurgicamente através de abordagem anterior.

AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA PRÉ-OPERATóRIA DOS GRANDES VASOS 
SANGUíNEOS

A ressonância magnética (RM) foi realizada no pré-operatório para estudar as características da doença e 
avaliar a anatomia vascular da veia braquiocefálica e o arco aórtico, com o intuito de decidir a viabilidade 
da abordagem anterior. Uma vez definido que não havia restrições vasculares, os cirurgiões decidiram se o 
manúbrio seria um obstáculo para a abordagem cirúrgica.  A avaliação dos vasos foi feita na linha média, 
pois esta será a área de trabalho.

AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA PRÉ-OPERATóRIA DO MANÚbRIO 

A tomografia computadorizada (TC) da região cervicotorácica com imagens da reconstrução sagital na linha 
média incluindo o manúbrio, foi realizada no pré-operatório para verificar a inclinação da vértebra superior 
saudável, a porção distal da lesão e suas relações com o manúbrio. A vértebra superior normal foi definida 
como a primeira vértebra normal acima da vértebra com a lesão. 
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A linha de visão do cirurgião (LVC) foi definida como uma linha paralela ao platô inferior da vértebra superior 
saudável estendendo-se até o manúbrio. Se a LVC cruzar acima do manúbrio, a manubriotomia não será 
necessária (Figura 1). Caso ocorresse o contrário, a LVC cruzar atrás do manúbrio, a manubriotomia sera 
realizada (Figuras 2). Durante a TC, a coluna cervical do paciente foi estendida e tracionada na tentativa 
de deixar o platô vertebral mais horizontalizado, a fim proporcionar mais chances de se realizar a cirurgia 
sem a manubriotomia (Figura 3). 
Nos casos de corpectomia de um nível, a altura da lesão vertebral não é necessária para predizer a neces-
sidade de manubriotomia, sendo sua indicação dependente, somente, da LVC (Figura 3). 
Nos casos de corpectomia de dois ou mais níveis, a parte distal da lesão é tão importante quanto a LVC. A 
manubriotomia foi necessário nos casos em que a LVC ficou atrás do manúbrio ou se o último corpo verte-
bral a ser ressecado, ficou abaixo da borda superior do manúbrio (Figura 4). 

Figura 1. Caso de corpectomia de T1 com a linha de visão do cirurgião cruzando acima do manúbrio (A). Visão do cirurgião adequada para 
realizar descompressão do canal vertebral proximal (B). Os cirurgiões não se preocuparam com o nível distal da vértebra a ser ressecada 
porque uma vez que a corpectomia foi realizada eles não eram mais capazes de descomprimir a parte distal do canal vertebral (C). Além disso, 
os parafusos anteriores tem uma direção inferior por isso sua colocação não vai ser perturbada pelo manúbrio (D).

Figura 2. Caso de corpectomia de T1 com linha de visão do cirurgião não paralela ao platô inferior da vértebra superior saudável, é claramente 
mostrada com a seta dupla que a linha está cruzando atrás do manúbrio (A). Após a divisão do manúbrio (B) a visão do cirurgião foi adequada 
para realizar a descompressão do canal vertebral proximal (C). Uma vez que a corpectomia foi realizada, o cirurgião foi capaz de descomprimir 
a parte distal do canal vertebral (D). Os parafusos inferiores possuem direção inferior por isso sua colocação não irá perturbar o esterno (E). 
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Figura 3. A visão supramanubrial do cirurgião era paralela a borda inferior de C7 (seta), e esta linha acima da margem superior do manúbrio 
(asterisco). Durante a TC a coluna cervical do paciente foi estendida e tracionada para deixar o platô vertebral mais horizontal. A manubriotomia 
não foi necessária, sendo realizada abordagem cervical supramanubrial esquerda padrão (caso 9). 

Figura 4. Embora os corpos vertebrais 
de T1 e T2 estivessem acima da mar-
gem supramanubrial, o ângulo do pla-
tô superior de T1 não permitiu que os 
cirurgiões visualizassem o canal verte-
bral a partir da visão supramanubrial. 
Neste caso, manubriotomia foi realiza-
da (caso 8). Radiografias anteriores du-
rante a cirurgia mostraram claramente 
a coluna e o mal posicionamento do 
dispositivo intervertebral. Foi realizado 
fixação posterior da coluna porque não 
foi possível usar placa anterior e a ins-
tabilidade da coluna era severa. 
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Figura 5. Descrição da técnica cirúrgica. 

Figura 6. Descrição da técnica cirúrgica. 
(Continuação).

TÉCNICA CIRÚRGICA 

A abordagem anterior da JCT foi realizada a partir do lado da extensão lateral do tumor ou, nos casos onde 
não existe lateralização, pelo lado esquerdo a fim de diminuir a chance de  lesão do nervo laríngeo recorrente 
(Figura 5A). Os pacientes foram colocados em posição supina na mesa cirúrgica e foram submetidos a anes-
tesia geral endotraqueal. O pescoço foi estendido moderadamente usando um lençol dobrado e tracionado 
para baixo os ombros, a fim de obter imagens radiográficas da região durante o procedimento. Foi realizada 
uma incisão vertical ao longo da borda medial do músculo esternocleidomastóideo extendendo-se para a 
linha média (Figura 5A). A dissecção dos planos profundos foi similar ao de uma abordagem supramanubrial 
cervical padrão. O nível da dissecção vertebral foi sempre confirmado pela fluoroscopia.
Nos casos em que a manubriotomia foi realizada, a incisão da pele estendeu-se ao longo da linha média, desde 
a borda superior do esterno até dois centímetros abaixo do ângulo de Louis ou ângulo esternal (Figura 5A). Os 
músculos esternomastóideo, esternohióideo e esternotiróideo foram seccionados permitindo a conexão entre 
a região cervical inferior com a coluna torácica superior. Foi utilizada uma cuidadosa dissecção digital para 
liberar o tecido posterior ao manúbrio para que fosse realizado a abertura do manúbrio através de uma serra 
oscilatória até o ângulo esternal. A abertura foi feita na linha média, preservando assim a articulação esterno-
clavicular (Figuras 5B E C). Em seguida, foi posicionado um retrator de Finochietto, de tamanho pequeno, para 
manter as bordas do manúbrio afastadas (Figuras 5D, 6A e B).  Os grandes vasos foram protegidos e gentil-
mentemente retraídos inferiormente nos casos em que uma maior exposição foi necessária (Figura 6C E D). 
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Figura 7. Descrição da técnica cirúrgica 
(Continuação).

A lesão foi identificada e removida com a utilização de magnificação (Figuras 7A E B). Nos casos de 
corpectomia, a maior dificuldade foi a visão adequada do limite proximal da lesão, porque seu limite 
distal é facilmente identificado pela ampliação do campo de trabalho com a progressão da corpectomia. 
A distância entre o corpo vertebral superior e inferior foi mensurada para definir o tamanho do cilindro 
intervertebral a ser colocado (Figura 7C). A reconstrução foi realizada utilizando sistema de placa anterior 
(Zaphir Medtronic) e um cilindro de titânio (Figura 7D). Após a colocação do cilindro, foi verificado seu 
posicionamento através de radioscopia em ântero-posterior e lateral. É importante que a placa cervical 
anterior a ser utilizada seja estreita para que possa ser colocada no espaço exíguo da JCT. Um dreno de 
sucção foi deixado no espaço pré-vertebral por 48 horas e outro dreno foi colocado no plano subesternal, 
durante 5 dias, nos casos de manubriotomia. Nos casos de manubriotomia, o manúbrio foi reaproximado 
com fios de aço número 3.
Nos casos em que não foi realizado manubriotomia, os pacientes foram autorizados a sentar na cama 6 
horas após o procedimento, a deambular com órtese no dia seguinte e, se não apresentassem alterações, 
alta hospitalar com 48 horas. Os pacientes submetidos à manubriotomia foram mantidos na unidade de 
tratamento intensivo por 48 horas. Os pacientes foram autorizados a sentar na cama no terceiro dia pós-
-operatório, a sair da cama com auxilio de órtese no quinto dia pós-operatório e foram progressivamente 
liberados a deambular.

AVALIAÇÃO CIRÚRGICA 

Tempo de cirurgia e sangramento transoperatório foram as variáveis cirúrgicas registradas. A intensidade da 
dor da incisão foi avaliada através da escala numérica da dor (NRS) que varia de 1 (dor mínima) a 10 (dor 
máxima), aplicada 48 horas após a cirurgia. A data da internação e da alta hospitalar foram registrados.  

ANÁLISES ESTATíSTICAS

Todas as análise estatísticas foram realizadas com o software SPSS 16.0. As variáveis categóricas foram 
apresentadas como número e proporção. As variáveis contínuas foram submetidas ao teste de Shapiro-Wilk 
para averiguar a distribuição normal e foram apresentadas como média e desvio padrão. Para verificar 
diferenças entre o grupo da manubriotomia e o grupo da cervicotomia, tempo de cirurgia, sangramento e 
duração da internação foram comparados através do teste t de Student.  
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Caso
Idade/
Sexo

Manifestações Clínicas Nível Patologia Abordagem Cirúrgica
Tempo 

Cirurgia (h)
Sangramento 

(mL)
NRS
PO

Duração 
internação 

(dia)

1 65/F

Dor local severa
Cervicobraquialgia esquerda 
Força grau III em C7 e T1 a 

esquerda

T1
Mt 

pulmonar
Cervicotomia esquer-
da e manubriotomia

2,8 200 9 7

2 53/F
Dor local severa

Cervicobraquialgia bilateral
T1

Mt 
pulmonar

Cervicotomia esquer-
da e manubriotomia

3,2 220 w8 8

3 68/M
Dor local severa

Paraparesia crural grau III
T1-T2

Mt 
pulmonar

Cervicotomia esquer-
da e manubriotomia

4,2 400 9 6

4 30/M Paraparesia crural grau II T1
Fratura e 

luxação de 
C7-T1

Cervicotomia esquer-
da e manubriotomia

5,2 520 8 7

5 62/F
Dor local severa

Cervicobraquialgia bilateral
T1-T2

Mt 
melanoma

Cervicotomia esquer-
da e manubriotomia

3,7 180 9 6

6 72/M
Dor local severa

Cervicobraquialgia bilateral 
Força grau III em T1

T1
Mt 

pulmonar
Cervicotomia esquer-
da e manubriotomia

3,3 220 8 9

7 77/F
Dor local severa

Paraparesia crural grau III 
T2

Mt 
melanoma

Cervicotomia esquer-
da e manubriotomia

4,0 190 9 10

8 80/F
Dor local severa

Cervicobraquialgia bilateral 
Paraparesia crural grau II 

T1-T2
Espondilo-

discite
Cervicotomia esquer-
da e manubriotomia

3,8 310 10 28

9 57/F Dor local severa T1 Linfoma 
Cervicotomia 

esquerda
2,7 130 4 3

10 68/M

Dor local severa
Cervicobraquialgia esquerda 

Força grau IV em T1 a 
direita

C7
Mt 

melanoma
Cervicotomia direita 3,1 220 5 7

11 46/M Cervicobraquialgia direita C7-T1
Hérnia de 

disco
Cervicotomia 

esquerda 
2,0 50 4 2

12 71/M
Cervicobraquialgia esquerda 

Força grau III em C8 a 
esquerda 

C7-T1
Hérnia de 

disco
Cervicotomia 

esquerda
1,8 90 3 1

13 64/F
Cervicobraquialgia esquerda

Força grau II em C8
C7-T1

Hérnia de 
disco

Cervicotomia 
esquerda

2,3 80 3 1

14 70/M Cervicobraquialgia direita C7-T1
Hérnia de 

disco
Cervicotomia 

esquerda 
2,1 40 3 1,5

15 77/M

Dor local severa 
Cervicobraquialgia direita
Força grau III em C8 e T1

T1
Mt 

tireoide
Cervicotomia 

esquerda
2,1 100 4 4

16 55/M Cervicobraquialgia esquerda C7-T1
Hérnia de 

disco
Cervicotomia 

esquerda 
1 30 2 1

17 68/M
Dor local severa Cervicobra-

quialgia bilateral
Força grau IV bilateral em T1

T1-T2
Mt 

pulmonar
Cervicotomia 

esquerda 
2,4 140 3 3

18 59/F Dor local severa T1
Mt 

tireoide
Cervicotomia 

esquerda 
2,3 120 4 3

19 52/F Dor local severa C7-T1 Mt mama 
Cervicotomia 

esquerda 
2,5 160 2 3

M = masculino; F = feminino; PO = pós-operatório; Mt = metástase; NRS = Escala numérica da Dor.

RESULTADOS

Apresentamos 19 pacientes consecutivos com lesões cervicotorácicas que foram tratados através de abor-
dagem anterior (Tabela 1). A média de idade foi 63 anos (30 - 80 anos) e dez pacientes eram homens. A 
maioria dos casos possuía doença metastática (n=11), e hérnia de disco (n=5).

Tabela 1. Dados do pacientes.
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INDICAÇõES DE MANUbRIOTOMIA

O planejamento cirúrgico pré-operatório descrito na metodologia para predizer a necessidade de manubrio-
tomia foi sempre correto. Nos pacientes em que foi necessário realizar corpectomia de C7 ou discectomia 
de C7-T1, a manubriotomia nunca foi realizada. Entretanto, a manubriotomia foi necessária em metade dos 
casos, quando a corpectomia de T1 era o nível mais baixo a ser ressecado (n=8), e em 4 dos 5 casos em 
que o nível mais baixo a ser abordado foi T2.

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO E AVALIAÇÃO 

Os pacientes submetidos à manubriotomia apresentaram mais tempo de cirurgia, maior sangramento, mais 
dor pós-operatória e maior tempo de internação quando comparados aos pacientes submetidos a aborda-
gem cervical isolada. A média da duração da cirurgia foi 3,77 horas (±0,73) no grupo da manubriotomia e 
2,20 (±0,53) no grupo da cervicotomia (p < 0,0001; diferença média entre os grupos: 1,56 horas; IC95%: 
0,95 – 2,17). A diferença média no volume de sangramento entre os grupos foi 177,54 mL (p = 0,004; 
IC95%: 68,76 – 279,32; manubriotomia = 280,0 ± 122,24; cervicotomia = 105,45 ±56,63). A média de dor 
pós-operatória, avaliada pela NRS, foi 8,75 (±0,70) no grupo da manubriotomia e 3,36 (±0,92) no grupo da 
cervicotomia (p < 0,0001; diferença média entre os grupos: 5,38; IC95%: 4,56 – 6,21). O grupo submetido 
à manubriotomia permaneceu internado por 10,12 dias (±7,35),  enquanto que o grupo submetido à cervi-
cotomia foi de 2,68 dias (±1,76) (p = 0,005; diferença média entre os grupos: 7,44; IC95%: 2,62 – 12,25). 

COMPLICAÇõES

Houve complicações cirúrgicas em dois casos onde a manubriotomia foi realizada. Um paciente apresentou 
um hematoma local que foi diagnosticado 72 horas após a cirurgia resultando em disfonia permanente 
(caso 8), enquanto que o outro apresentou infecção pulmonar (caso 3). 

DISCUSSÃO

A JCT é uma área de difícil acesso da coluna. A abordagem posterior é limitada pelas dificuldades de des-
compressão ventral, instabilidade causada pelo procedimento, complexidade da reconstrução e pelos vários 
níveis vertebrais utilizados para fixação. Em contrapartida, a abordagem anterior da JCT deve transpor várias 
estruturas anatômicas como os grandes vasos, nervos, esôfago, traqueia, esterno e clavícula. 
A abertura do manúbrio aumenta a morbidade e, por isso, é importante que a equipe cirúrgica e a família 
estejam cientes, já durante o período pré-operatório, da necessidade de realizar esta etapa no procedi-
mento9,11-15,21. 
A necessidade de realizar a manubriotomia é determinana, primeiramente, pela LVC. A importância da 
inclinação da vértebra superior normal deve-se ao fato de que, para se ter uma visão adequada da porção 
posterior e superior da lesão para uma descompressão e reconstrução proximal, é necessário da visualização 
paralela do platô inferior (Figuras 1 e 2). Esta observação é tão importante que, durante a TC, procede-se 
uma extensão moderada e tração da coluna cervical, para tentar horizontalizar o platô inferior da vérte-
bra superior normal e ter maior chance de realizar a cirurgia sem manubriotomia. Todos esses esforços 
se justificam porque a abordagem cervical supramanubrial convencional é familiar para os cirurgiões e 
menos traumática. No presente estudo, o tempo de cirurgia, sangramento transoperatório, intensidade da 
dor pós-operatória, medicação analgésica e duração da internação foram maiores no grupo submetido a 
manubriotomia. 
Nos casos de corpectomia em múltiplos níveis a parte distal da lesão é importante, sendo indicada a ma-
nubriotomia quando o último corpo vertebral a ser ressecado estiver abaixo da borda superior do manúbrio. 
Nos casos de corpectomia a reconstrução foi realizada com cilindros de titânio e de placa cervical anterior. 
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A posição do cilindro intervertebral deve ser verificada durante a cirurgia para evitar mal posicionamento 
como observado na Figura 4, pela inadequada visualização radiológica no transoperatório. 
A anatomia vascular apresenta um papel importante na contraindicação do procedimento anterior, mas não 
define a necessidade de manubriotomia. A posição dos vasos deve ser estudada na linha média e do lado 
que vai ser abordado, a fim de decidir se a abordagem anterior será viável. No nosso estudo, se apenas 
metade do diâmetro dos grandes vasos cruzar a LVC a cirurgia pode ser realizada, caso contrario, se mais da 
metade do vaso estiver acima da LVC, a abordagem anterior não é indicada (Figura 8). Os cirurgiões devem 
ter cautela na decisão de usar a abordagem anterior para exposições abaixo de T3, apesar da abertura 
total do esterno, pois o acesso é limitado pela presença da VBC e do arco aórtico. 
O nervo laríngeo recorrente emerge do nervo vago e segue ao redor da artéria subclávia no lado direito 
e ao redor do arco aórtico no lado esquerdo. Ele cruza obliquamente o campo cirúrgico no lado direito, 
enquanto que, no lado esquerdo, o nervo atinge o sulco traqueoesofágico mais caudalmente e apresenta 
uma trajetória vertical, o que o torna menos sujeito à lesão13. Somado a isso, o nervo direito pode não ser 
recorrente do nervo vago em 1% dos pacientes e originar-se em um nível mais elevado do pescoço22. Para 
limitar o risco de danos ao nervo laríngeo recorrente, prefere-se realizar a abordagem cirúrgica pelo lado 
esquerdo, sendo exceção da regra uma extensão do tumor para a região paravertebral direita. 
Uma vez realizada a manubriotomia, recomenda-se que o dreno seja mantido por 5 dias a fim de evitar 
um hematoma. Esta complicação foi observada em um dos nossos casos, no qual o dreno foi removido 
em 48 horas, sendo que, apesar de sua drenagem, o paciente teve disfunção permanente do nervo 
laríngeo recorrente. 

Figura 8. Definição da altura dos vasos (*) e sua 
relação com a “linha de visão do cirurgião” (A e 
B). Neste caso a via de acesso anterior pode ser 
utilizada pois menos da metade do diâmetro do 
vaso se encontrava acima desta linha (C).
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CONCLUSÃO

O simples fato de realizar manubriotomia aumenta o tempo de cirurgia, sangramento transoperatório, 
complicações pós-operatórias, intensidade da dor pós-operatória e duração da internação. A avaliação to-
mográfica pré-operatória pela reconstrução mediana da coluna cervical com inclusão do manúbrio permite 
definir a LVC e a sua relação com o manúbrio, a qual é de simples de aplicação e efetiva em predizer a 
necessidade da manubriotomia. 
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