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Órteses para a coluna

RESUMO

É frequente o uso de órteses no tratamento de pato-
logias da coluna vertebral. Tendo em vista a grande vari-
edade de órteses e suas diferentes características, apre-
sentamos revisão de literatura das órteses mais comu-
mente utilizadas, enfatizando algumas de suas peculia-
ridades e indicações clínicas.

INTRODUÇÃO

As órteses para a coluna se constituem de instru-
mentos aplicados externamente ao corpo designados
primariamente para restringir o movimento de segmen-
tos da coluna vertebral(1).

Entre suas funções, destacamos a diminuição da
mobilidade de um segmento vertebral, auxílio na recu-
peração de lesões ósseas e ligamentares, redução da
dor e prevenção de deformidades progressivas na colu-
na(2). A restrição do movimento causada por uma órtese
é relativa, pois as forças não são aplicadas diretamente
sobre as estruturas ósseas, mas através da pele e dos
tecidos moles, alterando os vetores de força conforme
suas características elásticas. Dessa forma, por exem-
plo, indivíduos obesos terão maior mobilidade dentro da
órtese do que indivíduos magros(3).

Ao se indicar uma órtese para a coluna devemos de-
terminar qual o seu objetivo, qual o segmento envolvido e
qual movimento se pretende limitar. Órteses rígidas con-
trolam melhor a posição da coluna através da aplicação
de forças externas. Órteses menos rígidas podem ser usa-
das para alívio de dores musculares ou auxílio na recupe-
ração de fraturas mais estáveis, sendo, nesta situação,
utilizadas para auxiliar a recuperação da coluna e da mus-
culatura e não para preservar sua integridade estrutural.

Salienta-se que hoje existem inúmeros tipos de órte-
ses para a coluna, de materiais diversos, pré-fabricadas
em diferentes tamanhos ou feitas em moldes específi-
cos.

Assim, para se prescrever uma órtese é importante
conhecer qual segmento se pretende restringir e em qual

grau de intensidade. As indicações são específicas para
cada patologia, por vezes carentes de evidências cientí-
ficas sólidas. Dessa forma, o conhecimento das caracte-
rísticas dos diferentes tipos de órteses é fundamental
para a boa prática clínica.

CLASSIFICAÇÃO

As órteses para a coluna podem ser classificadas
conforme os segmentos imobilizados. Dividimos, no pre-
sente artigo, as órteses em cervicais, cervicotorácicas,
toracolombossacras, lombossacras e outras.
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1. Cervicais
Nenhuma órtese restringe todos os movimentos da

coluna cervical. As dificuldades se dão em virtude da mai-
or mobilidade deste segmento, bem como a grande quan-
tidade de tecidos moles. A pressão nas partes moles não
pode ser alta, pelo risco de desconforto e isquemia cutâ-
nea, com formação de úlceras e complicações diversas.
Foram descritos fatores de risco para formação das úlce-
ras associadas ao uso de colar cervical tipo Philadelphia,
como pacientes admitidos em unidade de terapia intensi-
va, necessidade de ventilação mecânica ou de ressonân-
cia magnética cervical e, principalmente, demora em rea-
lizar a investigação radiológica da coluna cervical, poster-
gando a retirada do colar(4). Ainda quanto às consequên-
cias do uso, alguns autores(5,6) documentaram aumento
da pressão intracraniana após a colocação de órteses
cervicais rígidas em alguns pacientes (média de aumento
de 4,6 mmHg, com significância estatística)(6). Embora o
aumento tenha valor clínico indeterminado, acredita-se que
em pacientes com descompensação da pressão intracra-
niana, os mesmos possam favorecer desfechos desfavo-
ráveis. O aumento da PIC é atribuído a compressão veno-
sa cervical, com um efeito torniquete.

As órteses cervicais são mais eficientes na restrição
dos movimentos de flexão e extensão do que nos de in-
clinação lateral. Todos os colares são pouco eficientes
na imobilização da coluna cervical superior, ou seja, na
transição craniovertebral. Destacamos abaixo algumas
órteses cervicais:

1.1. Colar macio de espuma: pré-fabricado, menos
desconfortável, porém com pouca capacidade de imobi-
lização. Utilizado geralmente para alívio de contraturas
da musculatura cervical, sem grandes restrições de mo-
vimento. Confortável e de baixo custo, possivelmente útil
em cervicalgias agudas benignas, embora não haja es-
tudos com evidências científicas para corroborar seu uso;

1.2. Colar de Thomas ou Schanz: pré-fabricado, uti-
lizado para imobilização provisória em emergências ou
no pós-operatório de cirurgia de coluna, sem grande ca-
pacidade de restringir os movimentos;

1.3. Colar de Philadelphia: pré-fabricado, limita pou-
co a restrição dos movimentos, sendo porém mais efici-
ente do que os colares acima descritos(8). Possui apoio
occipital e mentoniano. Pode ser usado em fraturas me-
nores do áxis e do atlas, fraturas mínimas do corpo ou
de processo espinhoso das vértebras cervicais e no pós-
operatório de procedimentos menores, como discecto-

mias cervicais por via anterior(2). Sua higienização é mais
difícil do que a do colar de Miami J ou de Aspen.

Polin et al., 1996, relataram sucesso no tratamento
conservador de fraturas do odontoide do tipo II e III com
o uso do colar de Philadelphia, questionando o uso roti-
neiro do halo nestes pacientes(8). Neste estudo retros-
pectivo não foram constatadas diferenças significativas
entre o colar e o uso do halo quanto à taxa de cirurgia
tardia, a taxa de consolidação óssea (74% no grupo com
halo versus 53% no grupo com colar de Philadelphia) ou
quanto à instabilidade tardia, mesmo com uma maior fai-
xa etária médio no grupo dos pacientes que utilizaram o
colar de Philadelphia (média de 68 contra 44 dos paci-
entes com halo). Concluíram que as fraturas de odontoide
tipo III e as do tipo II não candidatas ao tratamento cirúr-
gico (com base na anatomia da fratura, idade do pacien-
te e lesões associadas) podem ser tratadas inicialmente
com colar cervical rígido, evitando o desconforto e as
complicações associadas ao uso de halo.

Sandler et al., 1996, também avaliaram à eficácia de
algumas órteses em restringir os movimentos da coluna
cervical(9). Cinco situações foram avaliadas: o não uso
de órteses, uso de colar macio, do colar de Philadelphia,
do colar de Philadelphia com extensão torácica e uma
imobilização esterno-occipito mandibular. Todas as órte-
ses restringiram em algum grau a movimentação da co-
luna em relação ao não uso, na ordem crescente em
que se segue: colar macio, colar de Philadelphia, colar
de Philadelphia com extensão torácica e imobilização
esterno-occipito mandibular. Ressaltaram que a restri-
ção foi pequena em relação à amplitude de movimento
da região e que variou pouco entre os diferentes tipos de
órteses. Observaram ainda que alguns indivíduos tinham
restrição ínfima. Dessa forma, os autores sugerem que,
como a eficácia entre as órteses é similar, ao se pres-
crever uma órtese, os médicos devem considerar o seu
custo e o seu conforto;

1.4. Colar de Miami Jackson: semirrígido e pré-fa-
bricado, com maior restrição dos movimentos de flexão
e extensão do que o colar de Philadelphia, mas ainda
com pouco efeito na restrição de movimentos da transi-
ção craniovertebral e de inclinação lateral(10). Lee et al.,
1998, relataram sucesso no tratamento conservador de
12 pacientes com fratura de Jefferson (fraturas em ex-
plosão do atlas) estável com o uso de colar cervical de
Miami Jackson por 10 a 12 semanas, ao invés do uso do
Halo colete(11). Concluíram que fraturas isoladas do atlas
em explosão podem ser tratadas exclusivamente com
órtese cervical rígida por 10 a 12 semanas.
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1.5. Colar de NecLoc: órtese rígida, eficaz na res-
trição da coluna cervical. Askins et al., 1997, avaliaram
radiograficamente 20 indivíduos saudáveis quanto à res-
trição da coluna cervical (movimentos de flexão, exten-
são, rotação e inclinação lateral), utilizando as seguintes
órteses: colar de Philadelphia, de Aspen, Stifneck, Miami
Jackson e NecLoc, que correspondem a cerca de 80%
dos colares cervicais rígidos utilizados no EUA(10). Con-
cluíram que o colar de Necloc foi à órtese com maior
capacidade de restrição da movimentação da coluna
cervical, seguida pelo colar de Miami Jackson, também
superior aos demais em todos os parâmetros avaliados.

1.6. Colar de Aspen: pré-fabricado, com eficácia e
indicações similares ao de Philadelphia(10).

Hughes SJ, 1998, avaliou radiograficamente a efetivi-
dade do colar de Newport/Aspen em restringir a movimen-
tação da coluna cervical em 15 indivíduos saudáveis (do
occipício a C7)(12). A redução da amplitude do movimento
de flexão e extensão foi reduzida de (média) 98,8 para
31,1 graus (31,5% do normal, p = 0,000000002), a do
movimento de inclinação lateral foi reduzida (média) de
31,1 para 15,9 graus (51,1% do normal; p = 0,0000001)
e a rotação da cabeça de (média) 64,6 para 26,8 graus
(41% do normal, p = 0,000000002). Concluíram que a
imobilização total e completa da coluna cervical não é
passível de ser alcançada com o uso de órtese, a des-
peito de sua capacidade restritiva.

1.7. Halo colete: órtese padrão-ouro na imobiliza-
ção da coluna cervical, imobilizando todos os movimen-
tos, inclusive a transição occipitocervical, onde as outras

órteses praticamente não têm efeito. A região de C3 ao
occipício é a que possui maior restrição de movimento
com o uso do halo. Novos materiais não magnéticos per-
mitem a realização de ressonância magnética na vigên-
cia da utilização dos mesmos. São indicados no trata-
mento de algumas fraturas do atlas, do odontoide (espe-
cialmente no tipo II), fraturas do áxis e fraturas combina-
das de C1 e C2. Além disso, também pode ser usado no
pós-operatório de cirurgias da região occipitocervical(2),
com grandes inconvenientes quanto ao conforto. Entre
suas complicações, destacam-se as infecções, a perda
da redução da fratura, lesões cutâneas e piora ou insta-
lação de novo déficit neurológico(1).

Lind et al., 1988, avaliaram 83 pacientes com lesões
instáveis pós-traumáticas da coluna cervical tratados com
halo colete durante um período de 10 anos(13). Com um
seguimento médio de 2 a 7 anos, 6 pacientes morreram
e 8 foram cirurgicamente estabilizados; 67 dos 69 res-
tantes (97%) foram seguidos. A taxa de fusão das fratu-
ras em um ano foi de 90%. A taxa de complicação com o
uso da órtese foi alta, sendo os problemas com os pinos
os mais frequentes (em 60% dos casos); 80% dos paci-
entes se queixaram de cervicalgia e 75% dos pacientes
com lesões incompletas tiveram melhora neurológica.

Chan et al., 1983, relataram 188 pacientes com le-
sões cervicais traumáticas, instáveis em sua maioria,
submetidos a tratamento com halo; relataram sucesso
satisfatório da fusão de fraturas, com dor cervical residu-
al leve ou ausente em 89% dos casos (168 pacientes)(14).
O tempo médio de imobilização foi de 10,2 semanas.
Concluíram que o uso do halo foi eficaz no manejo das
fraturas cervicais, permitindo mobilização precoce e re-

Tabela 1 - Principais órteses cervicais e suas indicações

Órtese cervical Indicações
Níveis-alvo: O-C3 a C7

Colar macio de espuma Cervicalgias benignas agudas

Colar de Thomas ou Schanz Imobilização na emergência ou em pós-operatório, sem grandes efeitos restritivos

Colar de Philadelphia Fraturas mais estáveis do atlas e áxis, fraturas de processo espinhoso, fraturas
mínimas estáveis de corpo e em pós-operatório

Colar de Miami Jackson Similares as do colar de Philadelphia

Colar de Nec Loc Similares as do colar de Philadelphia

Colar de Aspen Similares as do colar de Philadelphia

Halo colete Tratamento de subtipos de fraturas de atlas, áxis, mistas e em pós-operatório de
(padrão-ouro da imobilização da coluna algumas cirurgias da transição craniocervical
cervical e transição craniovertebral)
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abilitação, sem déficits neurológicos progressivos e com
baixo número de complicações.

Por não possuir suporte para o queixo, o halo não
interfere com a movimentação mandibular nem com a
alimentação. Além disso, permite mobilização precoce,
o que pode ser muito útil em pacientes mais ativos, como
crianças, sendo a órtese de escolha para as lesões ins-
táveis da coluna cervical neste grupo. Alguns cuidados
na colocação dos pinos são importantes: os pinos ante-
riores não devem estar sob o músculo temporal, para
evitar mastigação dolorosa ou perfuração da calota. Os
pinos devem ser colocados lateralmente ao seio frontal
em adultos (o que não é necessário em crianças, devido
à ausência ou ao pequeno tamanho dos seios nesta fai-
xa etária). No terço medial, sobre a sobrancelha, encon-
tram-se os nervos supraorbital e supratroclear, que não
devem ter pinos colocados sobre os mesmos. Sabe-se
ainda que os pinos perdem torque após sua aplicação,
devendo ser revistos após 24 horas de sua colocação e
devem ser limpos regularmente para evitar infecção(15).

Após sua remoção, alguns autores recomendam o
uso de colar cervical semirrígido para o restabelecimen-
to da força muscular e confiança do paciente quanto à
sustentação cervical(1).

2. Cervicotorácicas
Além da diminuição dos movimentos de flexão e ex-

tensão cervical, atuam também na redução da rotação e
lateralização do segmento cefálico, sendo, portanto mais
eficientes do que os colares cervicais na restrição da
movimentação cervical(16). Atuam geralmente de C3 até
T3, podendo ser efetivas até T7 dependendo da exten-
são da porção torácica das mesmas(1). Constituem-se
também em alternativas ao uso do halo nas lesões da
coluna cervical média e inferior(2).

2.1. Minerva: órtese com grande número de estu-
dos, limita a flexo-extensão cervical com apoio no mento,
occipício e tórax, estabilizados por quatro barras. Em cri-
anças com lesões na coluna cervical média e inferior, o
colete de Minerva pode ser usado como alternativa ao
halo(16). Sharpe et al., 1995, estudaram 16 pacientes sau-
dáveis quanto à restrição da coluna cervical sob o uso
de colete Minerva com extensão occipital e na fronte(17).
Concluíram que a órtese é útil na restrição da coluna
cervical abaixo de C1. Maiman et al., 1989, também em
estudo sobre o colete Minerva comparativamente ao halo,
concluíram que a órtese foi eficaz na imobilização da
coluna cervical, sendo similar ao uso de halo em vários
níveis, exceto nas regiões da transição occipito-C1, C3-
4 e C6-7(18).

Benzel et al., 1989, compararam a mobilidade inter-
vertebral de 10 pacientes utilizando o colete de Minerva
e o Halo(19). Cada paciente foi controle de si mesmo.
Observaram que o colete de Minerva foi mais eficaz na
restrição de cada nível intervertebral (2,3 graus ± 1,7)
do que o uso do halo (3,7 graus ± 3,1) (p < 0,0025).
Também relataram que o último é mais desconfortável
e com maior taxa de complicações. Os autores conclu-
íram que o colete de Minerva é a órtese de escolha
para estabilização ambulatorial da maioria dos pacien-
tes com lesões pós-traumáticas instáveis na coluna
cervical.

2.2. SOMI (imobilização esterno-occipitomandi-
bular): melhor restrição do que os colares cervicais na
flexão e na extensão, mas também com pouco efeito na
rotação axial e flexão lateral. Suporte anterior rígido para
o peito e para os ombros, com suporte occipital e mandi-
bular. Este pode ser removido durante a alimentação.
Restringe melhor a flexão cervical do que a extensão(20).

Tabela 2 - Principais órteses cervicotorácicas e suas indicações

Órtese cervicotorácica Indicações
Níveis-alvo: O-C-3 a T3-7

Minerva ou Four-poster Tratamento de algumas fraturas da coluna cervical média e inferior, como alternativa
ao halo. Tratamento conservador de fraturas cervicais até a 3ª vértebra torácica
(eventualmente até a 7ª, dependendo da extensão torácica) ou em pós-operatório nos
níveis acima

SOMI Similares as do Colar de Minerva
(imobilização esterno-occipitomandibular)

Aspen cervicotorácica Similares as do Colar de Minerva

Órtese de Yale Similares as do Colar de Minerva
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2.3.  Aspen cervicotorácica: extensão torácica do
colar de Aspen que torna esta mais apropriada para a
restrição dos segmentos cervicais inferiores e junção
cervicotorácica. Gavin et al., 2003, compararam quatro
órteses entre si: duas cervicais (colar de Aspen e de Miami
Jackson) e duas cervicotorácicas (Aspen com 2 e 4-
posters)(21). As quatro órteses restringiram significativamen-
te a flexão e a extensão cervical, porém as órteses cervi-
cotorácicas foram mais eficazes do que as cervicais. Cons-
tataram ainda que a órtese de Aspen com 4-poster res-
tringiu mais a extensão cervical do que a de 2-poster.

2.4. Órtese de Yale: consiste em um colar Philadel-
phia com extensão de hastes para o tórax, restringindo a
coluna cervical média e inferior principalmente em flexão.
Não controla adequadamente a coluna cervical superi-
or, principalmente a articulação atlantoaxial22.

3. Toracolombossacras (TLSO)
Desenvolvidas para restringir a movimentação total e

intervertebral da coluna de T7 a L4(1), sendo que com
extensores de coxa podem ser mais eficientes em níveis
lombares inferiores (L3-L5)23. Lesões acima de T7 reque-
rem extensão cervical da imobilização(1).

Ohana et al., 2000, avaliaram retrospectivamente
pacientes com fraturas toracolombares sob tratamento
conservador com deambulação precoce, divididos em
dois grupos: com ou sem órteses lombares(24). Os dois
grupos eram similares quanto ao tipo de lesão e caracte-
rísticas demográficas. Concluíram que, em fraturas
toóracolombares com mecanismo de compressão me-
nor do que 30% do corpo vertebral, o uso de órteses
não influenciou o resultado do tratamento conservador.

Cholewicki et al., 2003, compararam três órteses
toracolombossacras quanto à restrição da movimenta-
ção torácica e lombar (Aspen TLSO, Boston Body
Jacket, e CAMP TLSO)(25). Não houve diferença signifi-
cativa quanto à eficácia da restrição. A órtese de Aspen

foi considerada mais confortável do que as demais.
Cantor et al., 1993, relataram 18 casos de pacientes

neurologicamente estáveis com fraturas toracolombares
em explosão, porém com coluna posterior íntegra, trata-
dos com deambulação precoce e uso de órteses TLSO(26).
Obtiveram bons resultados no seguimento (média de 19
meses), em que 17 pacientes não tiveram restrição de
atividades, 15 pacientes tiveram dor mínima ou ausente
e oito pacientes tiveram reabsorção dos fragmentos
retropulsados. Atribuíram os bons resultados não ao uso
das órteses, mas a exclusão de pacientes com lesão na
coluna posterior.

Van Leeuwen et al., 2000, avaliaram duas órteses
toracolombossacras (Jewet e Voigt-Bahler) quanto à res-
trição dos movimentos de T10 a L4(27). Concluíram que
ambas foram eficazes na redução da movimentação nes-
tes níveis, porém com grande variação entre os diferen-
tes indivíduos. Também não evidenciaram se a restrição
do movimento causada pelas órteses era clinicamente
significante.

Destacamos algumas órteses desta categoria:

3.1. Colete de Boston: utilizado para escoliose lom-
bar e para restrição da coluna torácica inferior, com mol-
des para liberação das axilas.

3.2. Colete Bivalvado: limita todos os movimentos,
utilizado para curvaturas associadas a espasticidade e
para a restrição da coluna torácica inferior.

3.3. Colete de Jewet: evita a cifose torácica, muito
utilizado no tratamento conservador de fraturas da colu-
na toracolombar (T11-L2)(28), limitando a flexão com apoio
anterior no esterno e na pube e apoio posterior no ápice
da fratura ou deformidade, contrapondo a tendência de
cifotização por falha na coluna anterior. Tem o inconveni-
ente de causar lesões cutâneas nas áreas de pressão,
podendo por vezes não ser tolerado.

Tabela 3 - Principais órteses toracolombossacras e suas indicações

Órtese toracolombossacra (TLSO) Indicações
Níveis-alvo: T7 a L4

Colete de Boston e colete bivalvado Imobilização dos segmentos da coluna de T7 a L4, com variações conforme as
extensões da órtese. Utilizado em alguns casos de escoliose lombar (com ápice da
curva inferior a T8)

Jewet Tratamento conservador de fraturas toracolombares (T11-L2) evitando a cifose
torácica
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4. Lombossacrais (LSO)
Menos eficientes do que as órteses toracolombossa-

cra em restringir a movimentação da coluna(29). Atuam
de L2-4, variando com o uso de extensores torácicos e
para as coxas, que melhoram a restrição da imobiliza-
ção(1).

Resnick et al., 2005, constataram que não há evidên-
cias sólidas para o uso de órteses lombares profilatica-
mente na redução da incidência de dor lombar(30). Mais
ainda, as órteses, porém, podem ser efetivas no tratamento
de lombalgias agudas. Órteses rígidas são mais eficazes
do que as macias. Não houve evidências de que o uso de
órteses melhore a taxa de fusão ou resulte em melhora
clínica dos pacientes submetidos à instrumentação nas
doenças lombares degenerativas, embora as mesmas
sejam utilizadas como rotina em muitos serviços.

Em revisão sistemática dos trabalhos randomizados
e não randomizados referentes ao uso de órteses lom-
bares em lombalgias, Jellema et al., 2001, apresenta-
ram as seguintes conclusões: 1) há moderadas evidênci-
as de que as órteses lombares não são efetivas para pre-
venção primária da dor lombar; 2) não há evidências para
recomendar o uso das órteses como prevenção secundá-
ria (dores lombares recorrentes); 3) existem evidências
limitadas que o uso das órteses é mais efetivo para o tra-
tamento da dor lombar do que o não uso(31). Por fim, con-
cluíram que faltam trabalhos com bons níveis de evidên-
cia para avaliar a efetividade das órteses lombares.

Quanto os mecanismos de ação das órteses lomba-
res, van Poppel et al., 2000, realizaram revisão sistemá-
tica dos estudos que avaliavam a ação dos suportes lom-
bares na movimentação da coluna(32). Concluíram que
os suportes lombares reduzem a movimentação do tron-
co na flexão-extensão e inclinação lateral com significân-
cia estatística, porém, não houve evidências de que os
suportes lombares reduziram a rotação da coluna ou a
atividade eletromiográfica dos músculos eretores da es-
pinha, nem que os mesmos causassem aumento da pres-
são intra-abdominal. Corroborando os resultados, Lantz
et al., 1986, avaliaram a atividade eletroneuromiográfica
da musculatura eretora da espinha e oblíqua do abdome
em indivíduos utilizando um colete lombossacro,
chairback brace e uma TLSO pré-moldada em cinco in-
divíduos saudáveis, usados como controles de si mes-
mos sem a utilização das órteses(33); 19 tarefas envol-
vendo sentar e caminhar foram realizadas. As atividades
eletromiográficas variaram muito entro os indivíduos, ora
aumentando ora diminuindo, de 9% de redução a 44%
de aumento quando o colete lombossacro foi usado, de
27% de redução a 25% de aumento, quando a chairback

brace foi usado e de 38% de redução a 19% de aumento
com a TLSO.

 Em trabalho recente, contrariando a revisão, Cho-
lewicki et al., 2007, demonstraram que houve redução
da atividade da musculatura eretora lombar e torácica
no exame de eletromiografia com o uso de órtese lom-
bossacra em 33 pacientes saudáveis(34). A significância
clínica destas alterações não são conhecidas.

Axelsson et al., 1992, avaliaram o efeito das órteses
lombares na motilidade intervertebral da coluna lombar
baixa em sete pacientes com fusão lombossacra sem
fixação interna: avaliação radiograficamente um mês após
o procedimento cirúrgico em posição supina e em pé,
após cicatrização dos tecidos moles, mas antes da fu-
são óssea(35). Observou-se que nenhum suporte lombar
estudado (macio ou rígido) foi eficaz em restringir a mo-
vimentação intervertebral. As órteses restringiram ape-
nas a movimentação global do tronco.

Krag et al., 2003, comparam três diferentes órteses
lombares (Boston, Aspen e Cybertech) e o não uso das
mesmas quanto a suas capacidades restritivas(36). As
órteses de Aspen e de Boston foram eficazes em restrin-
gir a movimentação lombar total, a flexão lombar, a flexão
do tronco e a movimentação total do tronco, sendo que a
da Cybertech não diferiu do não uso de órtese.

Assim, a efetividade das órteses lombares na imobi-
lização da coluna lombossacra parece estar mais relacio-
nada ao desconforto por elas provocado do que em sua
capacidade de restringir a movimentação da coluna. Com
isso, é lembrar o paciente que a função destas órteses é
de restringir os movimentos. O suporte abdominal dimi-
nui a carga na coluna, fornecendo alguma restrição à
movimentação e reduzindo a lordose lombar excessiva.
Este conhecimento é importante para que não se tenha
grandes expectativas quanto ao efeito terapêutico des-
tas órteses(37).

Entre as órteses desta categoria, destacamos uma
das mais utilizadas em nosso meio, a cinta abdominal
(ou colete de Putti), pré-fabricada para lombalgias e ins-
tabilidades leves.

5. Outras

5.1. Tala moldada no corpo: utilizada para crian-
ças e recém-nascidos com lesões instáveis, uma vez que
não há órteses adequadas para os mesmos disponíveis
no mercado e as fixações cirúrgicas podem resultar em
fusão inadequada. As talas são moldadas em materiais
termoplásticos respeitando o contorno do tórax, cabeça
e pescoço, conforme o grau de angulação desejada(15).
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5.2. Milwaukee: órtese cervicotoracolombossacra
utilizada no tratamento conservador da cifoescoliose
torácica idiopática ou juvenil, principalmente com ápice
da curva entre T6 e T8 sendo considerada a órtese pa-
drão no tratamento da escoliose(38). O uso de órteses no
tratamento da escoliose é controverso, principalmente
quanto à eficácia de seu uso e quanto a qual órtese se
utilizar. Howard et al., 1998, compararam, retrospectiva-
mente, três órteses cervicais quanto à prevenção da pro-
gressão da curva e intervenção cirúrgica em 170 paci-
entes com escoliose idiopática em adolescentes(39). Con-
cluíram que a órtese toracolombossacra foi mais eficien-
te em prevenir a progressão das curvas do que o colete
de Charleston e o de Milwaukee, esta considerada órtese
padrão no tratamento não cirúrgico da patologia.

Em suma, as órteses são indicadas para pacientes
com escoliose idiopática para minimizar o aumento das
curvas em pacientes cujas curvas são maiores do que 25º
e menores do que 40º em estágios iniciais de crescimento
(Risser de 0-2). Adolescentes, cujas curvas excedam 45º, e
adultos com mais de 50º devem ser submetidos a procedi-
mento cirúrgico devido ao risco de progressão(40). A órtese
toracolombossacra deve ser usada se o ápice da curva for
inferior a T8 e a órtese de Milwaukee (cervicotoracolom-
bossacra) para curvas com ápice superior a T840.

CONSIDERAÇÕES GERAIS

Salientamos a carência de trabalhos e evidências ci-
entíficas contundentes no que tange a indicação do uso
de órteses. Muitas são utilizadas baseadas na experiên-
cia de especialistas ou como rotina de serviços.

Diante da decisão de restringir o movimento da colu-
na, a prescrição de uma órtese pode ser feita por cate-
goria (por exemplo, uma órtese cervicotorácica rígida)
ou por seu nome específico (colete tipo Minerva). Além
de prescrever, cabe ao médico orientar o paciente quan-
to ao seu manejo, o tempo previsto de uso e até mesmo
sob as formas de higienização, peças básicas para a boa
adesão e sucesso terapêutico(3).

Em pacientes comatosos que requerem o uso de ór-
teses, a pele deve ser criteriosamente inspecionada.
Quando possível, o local da incisão deve ser aliviado da
compressão para evitar ulcerações. Os colares cervicais
devem ser retirados o mais rapidamente possível, após
avaliação radiológica adequada.

Enfim, sugere-se que a suspensão do uso das órte-
ses seja lenta e gradual, permitindo a readaptação da
musculatura do paciente e reduzindo a insegurança da
retirada súbita(1).

Certamente existe uma lacuna científica quanto às
órteses para a coluna. Novos trabalhos bem elaborados
são necessários para considerações mais sólidas.

SUMMARY

Orthoses are frequently indicated to the treatment of
the vertebral column pathologies. Since there is a great
variety of orthoses with specific peculiarities, we per-
formed a literature review of the most commonly used,
emphasizing their clinical indications.
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