
RESUMO
Objetivos: A fixação lombossacra apresenta problemas na sua artrodese, devido principalmente à pseudoartrose. Os parafusos de 

ilíaco minimizam esse problema, contudo mostram problemas na ferida operatória. Já o parafuso de S2-Alar-Ilíaco (S2AI) apresenta menor 
índice dessas complicações. As diferenças anatômicas entre as populações e os sexos analisados na literatura justificam o estudo da 
técnica de parafuso de S2AI em mulheres brasileiras. Métodos: Foram analisadas 14 tomografias de mulheres adultas por quatro ava-
liadores. Resultados: O comprimento ósseo médio foi de 131,8 mm, maior diâmetro ósseo foi de 22,6 mm, o menor diâmetro ósseo de 
22,6 mm. Conclusões: Os dados apresentados são compatíveis com a literatura e podem ajudar os cirurgiões de coluna na escolha do 
melhor implante e na técnica cirúrgica. Nível de Evidência I; Investigação de um exame para diagnóstico (investigação anatômica).

Descritores: Doenças da coluna vertebral; Cirurgia; Fixação interna de fraturas.

ABSTRACT
Objective: Lumbosacral fixation presents problems in its arthrodesis, mainly due to pseudoarthrosis. Iliac screws minimize this problem, 

however, they show problems in the operative wound. The S2-Alar-iliac (S2AI) screw presents a lower rate of these complications. The ana-
tomical differences between the populations and the sexes analyzed in the literature justify the study of the S2AI screw technique in Brazilian 
women. Methods: A total of 14 adult female CT scans were analyzed by 4 evaluators. Results: The mean bone length was 131.8 mm, the 
largest bone diameter was 22.6 mm, and the smallest bone diameter was 22.6 mm. Conclusions: The data presented are compatible with 
the literature and may assist spine surgeons in choosing the best implant and surgical technique. Level of Evidence I; Diagnostic Studies 
— Investigating a Diagnostic Test (anatomical investigation).

Keywords: Spinal diseases; Surgery; Fracture fixation, internal.

RESUMEN
Objetivos: La fijación lumbosacra presenta problemas en la artrodesis, principalmente a causa de la pseudoartrosis. Los tornillos del 

ilíaco minimizan este problema, pero causan problemas en la herida quirúrgica. El tornillo S2-Alar-ilíaco (S2AI) muestra un menor índice de 
estas complicaciones. Las diferencias anatómicas entre  las poblaciones y los sexos analizados en la literatura justifican el estudio de la 
técnica del tornillo S2AI en mujeres brasileñas. Métodos: Cuatro evaluadores analizaron 14 tomografías de  mujeres adultas. Resultados: 
La longitud ósea media fue de 131,8 mm, el mayor diámetro fue de 22,6 mm, el menor diámetro óseo fue 22,6 mm. Conclusiones: Los 
datos presentados son compatibles con la literatura y pueden ayudar a los cirujanos de columna en la elección del mejor implante y técnica 
quirúrgica. Nivel de Evidencia I; Estudios de diagnósticos - Investigación de un examen para diagnóstico (investigación anatómica).

Descriptores: Enfermedades de la columna vertebral; Cirugía; Fijación interna de fracturas.
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INTRODUÇÃO
A região lombossacra é uma região anatômica sede de proble-

mas na artrodese, frequentemente associado à não-união e a perda 
de fixação.  Na história, várias possibilidades foram descritas para 
a fixação dessa região, como as hastes de Gavelston,1 parafusos 
pediculares de S1, S2, S2-Alar e ilíacos.2 Essa última fixação apesar 
de minimizar o problema da fixação apresenta motivos de preocu-
pação quanto à ferida operatória e a proeminência dos parafusos.3,4 
Visando reduzir esses problemas e manter a qualidade a técnica da 
fixação, o parafuso de S2-Alar-ilíaco (S2AI) foi descrita.5,6

A descrição original da técnica foi feita na população americana 
pediátrica e adulta.5,6 Há descrição também da população asiática, 
principalmente a chinesa, com 120 pacientes analisados na soma 
de dois estudos disponíveis.7,8 Os estudos descrevem a população 
masculina e feminina na proporção de 50% cada, demonstrando 
pouca diferença entre os sexos.7–9 Apesar desses dados, há na 
literatura informação suficiente que sugira diferença da anatomia 
pélvica entre os sexos e entre as populações.10–13 

Levando-se em conta as diferenças da anatomia sacropélvica 
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Figure 1. Length of the S2AI screw.
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entre os sexos e as etnias, tornam-se relevantes mais estudos que 
descrevam a passagem do parafuso de S2AI em populações diferen-
tes das descritas. Tendo em vista o exposto acima, este estudo tem 
o objetivo de demonstrar os parâmetros tomográficos de passagem 
do parafuso S2AI em uma população de mulheres brasileiras.

MÉTODOS
Após aprovação do comitê de ética e pesquisa, CEP – 1.726.509, 

foram analisadas retrospectivamente tomografias computadoriza-
das normais de pelve feitas eletivamente para investigação de 
patologias intra-abdominais. Todas as tomografias teriam que ter 
reconstrução nos cortes axial e sagital e coronal com possibilidade 
de reconstrução em três dimensões. Os aparelhos de tomografia 
utilizados eram helicoidais e multicanais. Os exames foram coleta-
dos de forma não consecutiva, de 25 pacientes entre 18 e 65 anos, 
escolhidas aleatoriamente do ano 2016. Do total dos 25 pacientes, 
11 eram homens e foram excluídos do estudo. Nenhum dos pa-
cientes selecionados apresentou deformidade óssea na coluna 
lombossacra e pelve. 

Os exames foram analisados pelo Isite (Phillips)®, empresa de 
origem holandesa, por meio de reconstrução em três dimensões 
das tomografias computadorizadas por dois residentes de orto-
pedia e traumatologia, e dois residentes do 5o ano de cirurgia de 
coluna. Todas as medidas foram feitas bilateralmente. Foi realizada 
a média das medidas entre os analisadores. 

Os dados foram padronizados da seguinte maneira: idade em 
anos; diâmetro, comprimento e largura medida em milímetros; ân-
gulo medido em graus. A medição dos parâmetros do parafuso de 
S2AI foi realizada do seguinte modo:
•	 Comprimento: distância entre o ponto de inserção do parafuso 

de S2AI (entre S1 e S2, 2 mm lateral à crista sacral paramediana) 
até a espinha ilíaca ântero inferior; (Figura 1)

•	 Ângulo sagital: angulação da inclinação do parafuso S2AI no 
corte sagital da TC; (Figura 2)

•	 Ângulo axial: angulação da inclinação do parafuso S2AI no corte 
axial da TC; (Figura 3)

•	 Maior diâmetro: maior diâmetro entre as corticais externa e in-
terna do ilíaco; (Figuras 4 e 5)

•	 Menor diâmetro: menor diâmetro entre as corticais externa e 
interna do ilíaco em sua região ístmica; (Figuras 4 e 5)

•	 Distância da pele: distância entre o ponto de inserção do para-
fuso de S2AI até a pele. (Figura 6)

RESULTADOS
A população do estudo consistiu em 14 pacientes mulheres 

com idade entre 28-65 anos (média de 48,7 anos). A Tabela 1 mos-
tra a média das análises feitas pelos quatro avaliadores. O maior 
comprimento ósseo do trajeto do parafuso direito e esquerdo res-
pectivamente foram 147,5 e 149,9 mm (média final de 131,8 mm). 
Já a média do maior diâmetro ósseo por onde passa o parafuso foi 
de 22,6 mm. A variação das médias do lado direito foi de 24,4-19,2 
mm e do lado esquerdo é de 26,9-19,7 mm. A avaliação do menor 

Figura 1. Comprimento do parafuso de S2AI.

Figura 2. Ângulo axial do parafuso de S2AI.

Figura 3. Ângulo sagital do parafuso de S2AI.

Figura 4. Maior e menor diâmetro do ilíaco.
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diâmetro ósseo por onde passa o parafuso no ilíaco, mostrou que 
a média final foi de 17,6 mm.  

A angulação média no plano axial para o parafuso direito foi 
de 34,7º, variando de 38,1 à 29,8 graus. Já do lado esquerdo, a 
angulação média foi de 32,3 graus, variando de 36,4 a 27,2 graus. A 
média final da angulação foi de 33,5 graus. A média final angulação 
no plano sagital foi de 31,5 graus, sendo que no lado direito foi de 
30,3 graus e no esquerdo de 32,7 graus. A angulação máxima do 
lado direito foi de 37,9 graus e do lado esquerdo de 41,8 graus, 
já a angulação mínima foi de 25,2 graus e 27,3 respectivamente. 
A distância da pele teve uma média final de 59,9 mm, variando à 
media de 59,7 mm à direita e 60,1 mm à esquerda. (Tabela 1)

DISCUSSÃO
A técnica de fixação pélvica descrita por Kebaish5 e Sponseller,6 

o S2AI, veio como alternativa para tentar solucionar os problemas 
das técnicas existentes. A fixação de L5-S1 apresenta alta taxa de 
pseudoartrose, sendo que Kim et al demonstrou taxa de 24% na 
correção da escoliose do adulto.14 Uma técnica que minimizou esse 
problema foi a fixação dos ilíaco.15 Contudo essa técnica não veio 

sem problemas. Uma das queixas apresentadas é a proeminência 
do parafuso, com taxa de retirada de 22% em um ano3 e muito 
maior em cinco anos.4 Outro problema da técnica é a necessidade 
de grande dissecção de partes moles, predispondo os pacientes à 
um índice maior de infecções e o alinhamento com as hastes. Na 
série de Kuklo et al15 4% dos pacientes apresentaram infecção de 
ferida operatória no período de dois anos. 

Na população pediátrica, a técnica descrita por Sponseller6 
define como o ponto de entrada sendo aproximadamente 25mm 
caudal a placa terminal superior de S1 e 22mm lateral a linha média, 
angulado 40º lateralmente e caudalmente. Já seu contemporâneo 
que descreveu a mesma técnica5 sendo 2 a 4 mm lateral e 4 a 8 
mm distal ao forame sacral dorsal de S1. Apesar das descrições 
originais, vemos pequenas variações dentro da literatura médica 
mostrando o ponto de entrada, inclusive em trabalhos que os pró-
prios autores da técnica participaram.16,17 O nosso ponto de entrada 
foi entre da linha média entre S1 e S2 e 2 mm lateral ao forame, o 
que se assemelha bastante a técnica descrita por Kebaish, indo em 
direção à espinha ilíaca antero-inferior.8 O objetivo desse método 
de mensuração foi facilitar durante o ato cirúrgico a passagem do 
parafuso, com parâmetros anatômicos de fácil localização, evitando 
assim o uso de radioscopia.

O estudo de Kwan et al,8 que analisa o trajeto do parafuso de 
S2A1 na população asiática (chineses, malaios e indianos) demons-
trou uma variação de 122,2 à 86,4 no trajeto do parafuso em mulhe-
res. A angulação axial variou de 39,5 à 50,2 graus, a depender do 
maior ou menor trajeto do parafuso. Já outro estudo que descreve 
30 mulheres chinesas chegou aos seguintes resultados: máximo 
diâmetro de 115,21 mm, angulação média sagital de 35 graus e 
no axial de 36 graus, além disso, o diâmetro máximo foi de 14,85 
mm.7 Outro estudo que mostra a população de adolescentes obteve 
resultados semelhantes aos estudos descritos,9 como angulação 
média no plano axial de 39 graus e no sagital de 38º. No presente 
trabalho a média do maior comprimento do parafuso foi de 131,8 
mm, maior diâmetro foi de 22,6 mm e a angulação média no axial 
e sagital respectivamente foram de 33,5 e 31,5 graus. Vemos que 
a diferença apresentada é milímetros, contudo ainda assim há di-
ferença. Tal diferença pode ser explicada pelos objetos de estudo 
serem de raças diferentes, apresentando pequenas variações que 
pode justificar o resultado. Outra possibilidade é a diferença de 
tamanho entre as participantes dos estudos, contudo, como nem 
todos os estudos apresentam esses dados, não se pode indicar 
com mais certeza se realmente essa é uma das justificativas.

O presente estudo apresenta limitações que devem ser levadas 
em conta para a interpretação dos dados. O número limitado do 
pacientes analisados pode não representar de fato a população fe-
minina brasileira, levando a dificuldade quanto à validação externa. 
O método de coleta de dados que não é uniforme entre todos os 

Figura 5. Maior e menor diâmetro do ilíaco do parafuso S2AI.

Figura 6. Distância do até a pele do parafuso S2AI.

Tabela 1. Média das medidas radiográficas para a técnica S2AI.

Paciente
Maior comprimento 

ósseo Maior diâmetro ósseo Menor diâmetro ósseo Ângulo axial do 
parafuso

Ângulo sagital do 
parafuso Distância da pele

D E D E D E D E D E D E
1 136,5 136,7 21,5 24,7 16,6 18,5 36,3 32,5 30,9 29,7 49,9 50,6
2 130,5 126,5 24,0 24,2 20,7 20,7 33,4 32,8 26,5 29,4 83,1 81,9
3 133,7 131,2 22,9 22,4 19,0 18,8 32,4 29,5 26,7 27,3 63,9 61,5
4 130,2 128,4 19,2 19,7 15,8 13,3 29,8 28,3 25,2 28,0 27,9 29,8
5 115,0 113,3 23,4 23,6 18,0 18,1 36,7 32,7 31,8 35,8 33,1 36,9
6 135,4 136,3 21,4 21,7 17,4 16,9 32,4 35,8 32,8 33,2 75,2 81,2
7 147,5 149,9 24,4 26,9 19,1 20,9 36,7 27,2 37,9 41,8 74,0 64,8
8 144,3 146,6 23,1 26,0 16,8 20,2 31,9 28,7 30,2 33,9 74,1 66,8
9 130,1 130,6 22,0 23,0 18,5 18,8 35,6 34,1 29,4 30,3 79,6 80,5
10 124,0 127,2 20,7 21,8 17,1 16,6 35,1 32,3 29,2 32,4 64,6 63,5
11 122,5 121,4 19,7 24,4 14,5 14,4 35,9 32,3 31,9 34,2 54,1 55,2
12 137,7 138,5 20,9 23,1 16,6 18,8 35,5 34,5 28,7 32,2 35,1 36,8
13 127,4 125,5 23,4 24,7 19,1 18,4 36,5 35,1 30,5 34,4 51,0 60,2
14 142,1 122,5 20,5 21,0 15,5 13,9 38,1 36,4 32,5 35,2 70,8 71,2

Média 132,6 131,0 21,9 23,3 17,5 17,7 34,7 32,3 30,3 32,7 59,7 60,1
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trabalhos também precisa ser levado em conta. Outro ponto a ser 
destacado é que os programas usados para a análise das tomogra-
fias são diferentes, podendo ter diferenças entre os mesmos, como 
a magnificação do exame. A não inclusão do peso e altura dos 
pacientes examinados é uma falha para a interpretação dos dados, 
já que assim não se consegue fazer um pareamento adequado 
com o tamanho das medidas com o tamanho do sujeito avaliado.

CONCLUSÕES
Apesar dos problemas inerentes ao método do estudo, o mes-

mo se mostra útil por descrever dados referentes à técnica da pas-
sagem do parafuso S2AI em mulheres brasileiras e por mostrar que 

a tecnica é possivel nessa população, permitindo a utilização de 
implantes adequados e boa fixação. Foram achados as seguintes 
medidas médias: maior comprimento de 131,8 mm, maior diâmetro 
ósseo de 22,6 mm, menor diâmetro ósseo de 17,6 mm, ângulo 
axial de 33,5 mm, ângulo sagital de 31,5 mm e distância da pele 
de 59,9mm. As informações publicadas neste estudo, colocadas 
as devidas ponderações, provavelmente ajudarão os cirurgiões de 
coluna na escolha do melhor implante e na técnica de inserção 
do parafuso. 
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