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Camptocormia: um relato de
caso bizarro e a sua adequada
referenciacao

Jorge Hernani-Eusébio," Ricardo Jorge Silva,? Alvaro Machado?

RESUMO
Introducdo: A camptocormia (flexao anterior da coluna toraco-lombar) é um diagndstico secundério a causas neuroldgicas (par-
ticularmente a doenca de Parkinson), causas ortopédicas e outras (intoxicagdo farmacolégica e sindromas paraneoplasicos).
Quando associada a doengas neuroldgicas, esta reverte integralmente se o utente assumir o dectibito dorsal, o que néo se ve-
rifica quando a causa é ortopédica. Este achado puramente clinico é fulcral para a referenciagdo de um utente da forma mais
correta e tomada de decisdo sobre o plano a adotar.
Descricao do caso: Homem de 65 anos, sem antecedentes de relevo ou uso de medicacao habitual. Observado em consulta de
neurologia, entrando no consultério com marcada flexao anterior da coluna toraco-lombar (camptocormia). O utente foi pre-
viamente orientado pelo médico de familia para consulta de ortopedia por esta queixa, com imagiologia de achatamento em cu-
nha da vértebra T12. Também acompanhado por medicina fisica e reabilitacdo que, apds tratamento fisiatrico, o referencia a neu-
rologia por suspeita de causa neuroldgica da camptocormia. Ao exame objetivo apresentava camptocormia marcada que néo re-
vertia no decubito dorsal. Sem tremor, rigidez, discinésia ou outros sintomas extrapiramidais. Sem incontinéncia esfincteriana.
Comentario: A referenciacdo de casos de camptocormia pode ser complexa, permitindo a abordagem holistica do utente com-
preender a sua globalidade e a dos seus sintomas, ponderando os achados indicativos da causa primdéria do problema. Neste
caso, a ndo reversdo da camptocormia com o dectbito dorsal, a auséncia de tremor/sintomas extrapiramidais e a documenta-
¢do imagioldgica de possivel causa ortopédica tornam a referenciagdo a consulta de neurologia menos pertinente que a refe-
renciacdo feita pelo médico de familia para consulta de ortopedia. Podemos, assim, gerir de forma mais proficua a situacdo do
utente e as suas expectativas quanto a resolugdo do problema.

Foi dado pelo utente o consentimento informado, livre e esclarecido para a recolha de dados clinicos e imagens fotogréfi-
cas, assim como para publicacéo.

Palavras-chave: Curvaturas da coluna; Curvaturas da coluna/diagnédstico; Curvaturas da coluna/etiologia; Atrofia muscular/diag-
néstico; Atrofia muscular/etiologia; Camptocormia.

INTRODUCAO
camptocormia (flexdo anterior da coluna to-
raco-lombar) figura como um diagnéstico se-
cundario a causas neurolégicas, ortopédicas
e outras (intoxicagdo farmacolégica, sindro-
mas paraneopldsicos, entre outros).
Quando é secunddria a doencas neuroldgicas, esta
reverte integralmente se o utente assumir o dectbito
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dorsal. O mesmo néo se verifica quando a causa é or-
topédica. Este achado do exame objetivo é fundamen-
tal para que a orientacao e eventual referenciacdao do
utente seja feita da maneira mais adequada.

O caso clinico descrito permitird revisitar as causas
primérias de camptocormia e ainda a orientacdo des-
tas, de forma a gerir mais proficuamente a situacdo do
utente e as suas expectativas quanto a resolucao do
problema.

DESCRICAO DO CASO
Utente do sexo masculino com 65 anos, observado
em contexto de consulta hospitalar de neurologia. Vem



acompanhado da esposa, com quem reside. E operario
numa fabrica de candeeiros, encontrando-se no ativo.
Tem o 4° ano de escolaridade.

Tem, como antecedentes pessoais, hérnia inguinal a
esquerda (intervencionada cirurgicamente hd um ano)
e fratura vertebral de T12 documentada hd dois anos.
Ex-fumador (10 unidades macgo-ano). Antecedentes fa-
miliares irrelevantes. Nao faz uso de medicacdo habi-
tual e desconhece alergias alimentares ou medica-
mentosas.

Foi referenciado ha trés anos pelo médico de fami-
lia (MF) para consulta hospitalar de ortopedia por hi-
percifose lombar em progressivo agravamento. Efetuou
estudo imagiol6gico com tomografia computorizada
(TC) e radiografia onde é descrito achatamento em cu-
nha anterior do corpo da vértebra T12 em relacdo com
discreta fratura por compressao, com sinais acentuados
de espondilose e deformidade de todo o rdquis lombar
e dametade inferior do rdquis toracico. Registada tam-
bém cifose toraco-lombar com perda da habitual lor-
dose lombar. Foi também realizado um estudo de pos-
siveis causas reumatolégicas, com HLA B27 e fator reu-
matoide negativos.

Na consulta de ortopedia é realizada ressonancia
magnética (RM), que demonstra achados sobreponi-
veis aos da TC. E, entdo, decidido o encaminhamento
do utente para consulta de medicina fisica e reabilita-
¢dao (MFR), onde realiza fisioterapia e hidrocinesiote-
rapia, com escassa melhoria dos sintomas. Este outco-
me acabou por instaurar no utente algum desconten-
tamento, ja que tinha a expectativa de melhoria mar-
cada do quadro. Queixa-se também das constantes e
dispendiosas deslocacdes ao hospital para realizacao
dos tratamentos com uma contrapartida pouco men-
surdvel em termos de resultados.

E encaminhado, pela MFR, para consulta de neuro-
logia por apresentar, segundo o descrito, “movimentos
involuntdrios dos dedos durante a marcha sem balan-
ceio dos membros superiores”, colocando-se a hipétese
da existéncia de uma causa neuroldgica para a camp-
tocormia do utente.

A entrada, no consultério médico, ja em contexto da
consulta de neurologia observada, apresenta marcha
com flexdo marcada do tronco para a frente (campto-
cormia), sem observacao de sinais extrapiramidais a
primeira vista (Figuras 1 e 2). Observa-se também que
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Figura 1. Camptocormia em ortostatismo.

acamptocormia esbate apenas ligeiramente na posicao
sentada (Figura 3).

Conta o utente: “ndo consigo endireitar as costas vai
para trés anos a esta parte” (sic). Queixa-se também de
lombalgia moderada com dois anos de evolugao, de rit-
mo mecanico, com agravamento ao final do dia, a agra-
var desde ha meio ano. Esta ndo tem fatores de alivio e
agrava com o esforgo fisico realizado no trabalho. Nega ir-
radiacdo dalombalgia, possiveis alteragoes esfincterianas
ou parestesias, colocando no topo da sua lista de preocu-
pacoes a incapacidade para “endireitar a coluna” (sic).

Quando questionado sobre a eficdcia dos tratamen-
tos oferecidos até entao, refere sentir-se frustrado por-
que “a medicacao, a fisioterapia e a piscina ndo me ti-
ram as dores nem me colocam as costas como deve ser”
(sic), existindo registos de MFR que corroboram a nao
melhoria do quadro com os tratamentos de fisiotera-
pia e hidrocinesioterapia.
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Figura 2. Camptocormia em ortostatismo.

Quanto a achados positivos relevantes ao exame ob-
jetivo, destaque-se a camptocormia marcada com li-
mitacdo da extensdo da coluna toraco-lombar, sendo
que esta reduz lentamente com a posicao de dectibito
dorsal, ndo esbatendo, porém, por completo (Figuras 4
e 5). Negam-se sinais extrapiramidais, rigidez, tremor
essencial ou outros sinais que possam indicar alguma
causa primadria de foro neurolégico para a camptocor-
mia encontrada.

Deste modo, e tendo em conta a mais que provavel
génese ortopédica da camptocormia, decide-se pelo
reencaminhamento do utente para as consultas de or-
topedia e MFR (totalidade das referenciacdes entre con-
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Figura 3. Ligeira diminui¢do da camptocormia com a posicdo sen-
tada.

Figura 4. Camptocormia ndo reversivel com o dectbito dorsal.

sultas em cronograma na Figura 6), sendo explicada ao
utente a etiologia do seu problema e a orientacdo a dar
a0 mesmo.

COMENTARIO
O diagnéstico de camptocormia é, per se, bizarro e
interessante. Se se lhe juntar a complexidade do racio-



Figura 5. Camptocormia ndo reversivel com o dectbito dorsal.

cinio por detrds da sua orientacao, verifica-se que a re-
ferenciacdao dos utentes com camptocormia pode ser
muito complexa.

Assim, espera-se que este relato de caso possa servir
de exemplo a conduta na presenca de futuros diagnos-

relatosdecaso

ticos de camptocormia tanto nos CSP como nos cuida-
dos de satide secunddrios.

Logo, e numa légica de raciocinio diagnéstico enca-
deado, a camptocormia (também conhecida como bent
spine syndrome ou cyphose histérique)' pode ser se-
cunddria as causas de camptocormia vigentes na Tabela
2,2 figurando as doencas do sistema nervoso central
(principalmente a doenca de Parkinson) como as mais
frequentes, seguidas das causas ortopédicas. Mais ra-
ramente, a camptocormia pode ser secunddria a toxi-
cidade por farmacos (como levodopa, antipsicoéticos,
valproato de sédio, entre outros), a sindromas para-
neopldsicos ou a contextos psiquidtricos de muito di-
ficil diagnéstico.?

Deve-se ainda diferenciar cuidadosa e corretamente
a camptocormia da Sindroma de Torre de Pisa (cursan-
do esta com flexdo ténica lateral do tronco e da cabega,
normalmente associada a fendmenos escoliéticos).?

Reitere-se que aliteratura afirma que quase todos os
utentes com camptocormia tém espondiloartrose, sen-
do estaum fator de risco per separa desenvolver camp-
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Figura 6. Cronograma de seguimento do utente desde 2015.

TABELA 1. Causas primarias de camptocormia

Causas neuroldgicas | Doenca de Parkinson
Distrofias musculares

Esclerose lateral amiotréfica

Causas ortopédicas | Hérnia discal
Fratura vertebral

Trauma

Outras causas Farmacos

Sindromas paraneoplésicos

Causas psiquidtricas

TABELA 2. Abordagens terapéuticas da camptocormia

Conservadoras | Fisioterapia
Psicoterapia
Analgesia
Ortéteses

Toxina botulinica

Invasivas Estimulacdo subtalamica

Fixagdo toraco-lombar posterior

Fusdo intervertebral anterior
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tocormia (efeito-causa e causa-efeito),* como se verifi-
ca no caso descrito. A lombalgia é também um sinto-
ma comum.?

No caso descrito, o facto de a camptocormia nio esba-
ter totalmente, associado a auséncia de tremor, disciné-
sia ou outros sintomas extrapiramidais (que possam fa-
zer suspeitar de doenca de Parkinson® ou distonia®), di-
minui a probabilidade de existir uma doenca neurolégi-
ca de base. Como tal, carece de importancia, pelo menos
a curto/médio prazo, o seguimento do utente em consul-
ta de neurologia, pelo que areferenciacdo a consulta des-
ta especialidade poderia ndo se ter verificado, evitando
com isso o tempo de espera e a presenca de falsas expec-
tativas de cura da camptocormia sentidas pelo utente.

Ap6s excluir também as causas psiquiatricas’ (mui-
to raras) e a toma de fairmacos potencialmente causa-
dores de camptocormia, a suspeita diagnoéstica mais
forte é a de causa ortopédica. Para esta apontam tam-
bém as alteragées documentadas no estudo inicial rea-
lizado pelo ME que referenciou o utente ad initium de
forma pertinente e correta a consulta de ortopedia.

As propostas de tratamento da camptocormia po-
dem ser divididas em abordagens conservadoras ou in-
vasivas (Tabela 2).5*

Até ao momento, o utente foi tratado com fisiotera-
pia e hidrocinesioterapia, com melhoria escassa, colo-
cando-se a abordagem de mais opg¢des terapéuticas
como uma alternativa pertinente. Destaque para a psi-
coterapia, muito relevante neste caso clinico, ja que o
utente se encontra em constante negagdo quanto ao
diagnéstico e suas consequéncias, buscando ainda uma
solucdo definitiva para o mesmo, solucéo essa que po-
deréd ser de dificil obtencao.!’ De realcar ainda a farma-
coterapia mais intensiva para o controlo da dor® e a
possibilidade de aplicacdo de ort6tese de alivio toraco-
pélvica anterior, ja que estas medidas podem melhorar
marcadamente a sua qualidade de vida.” A abordagem
cirirgica também deve ser ponderada' para tentativa
de melhoria do quadro.

Ainda que as hipdteses de tratamento sejam descri-
tas na literatura como limitadas e pouco consequen-
tes,!! a orientacao do problema do utente deve ser fei-
ta com base numa negociacdo do plano terapéutico
que o envolva globalmente e de forma satisfatéria nas
tomadas de decisao, procurando assegurar sempre uma
relacdo empatica que resulte na adequada gestdo das
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expectativas deste quanto ao plano instituido. Esta
abordagem é particularmente importante, ja que o
utente sente e verbaliza frustragao pela demora em con-
seguir respostas em relacao a este problema, que lhe
confere diminuicdo marcada da qualidade de vida.

Conclui-se, portanto, que a abordagem holistica ao
utente é fundamental para compreender a globalidade
do mesmo e dos seus sintomas, de forma a racionali-
zar o diagnéstico e decidir a forma de referenciacao
mais adequada, particularmente num diagnéstico tao
bizarro como o da camptocormia. A destrinca da pos-
sivel causa de base é primordial, tendo nisto o MF um
papel fundamental, advogando a prestacdo dos me-
lhores cuidados existentes ao seu utente. A relagdo ci-
mentada na empatia que o médico!! (ndo sé6 o MF mas
também o médico hospitalar) deve procurar ter com o
utente é fulcral para o seguimento adequado do mes-
mo, podendo inclusive ajudar o utente a melhor com-
preender a relacdo entre as suas expectativas quanto
aos outcomes das intervencodes e o descrito na literatu-
ra em relacdo aos seus resultados.

Foi dado pelo utente o consentimento informado, livre
eesclarecido para arecolha de dados clinicos, imagens fo-
tograficas e ainda para a publicacdo deste caso clinico.
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ABSTRACT

CAMPTOCORMIA: A BIZARRE CASE REPORT AND HOW TO PROPERLY EVALUATE IT
Introduction: Camptocormia (anterior flexion of the thoracic and lumbar column) is a diagnosis secondary to neurological di-
seases (mostly Parkinson’s disease), orthopedic diseases, and other causes (like pharmacological intoxication and paraneoplas-
tic syndromes). The anterior flexion of the spine due to neurological diseases fully reverses when the patient assumes a supine
position. However, that is not observed when camptocormia is due to an orthopedic cause. This finding is particularly impor-
tant when considering the course of action and proper patient evaluation.
Case report: Male, 65 years old, no relevant medical history or usual medication reported. The patient enters the neurology
consultation with marked thoracolumbar anterior flexion. Previously oriented by his general practitioner to an orthopedic ap-
pointment, with a CT showing a compression fracture of the T12 vertebrae. The patient underwent physiotherapy and was con-
ducted from the physiatry consultation to neurology with the suspicion of an underlying neurological cause of camptocormia.
A physical examination we observed an irreversible camptocormia at supine position and absence of tremor, stiffness, or dys-
kinesia. Urinary incontinence was ruled out.
Comments: Camptocormia patients might be complex to evaluate. Therefore, the holistic approach is substantial to fully un-
derstand the patient’s symptoms and the primary cause of camptocormia. In our case report, a non-reversible camptocormia
at the supine position, the absence of tremor/extrapyramidal symptoms, and CT findings of an orthopedic cause make the eva-
luation by neurology less important than the one preferred previously by the general practitioner. We find this approach more
convenient in order to manage the patient’s expectations regarding the resolution of the problem.

The patient gave his free, clarified, and informed consent regarding the collection of clinical data, photography, and the pu-
blication of this case report.

Keywords: Spinal curvatures; Spinal curvatures/diagnosis; Spinal curvatures/etiology; Muscular atrophy/diagnosis; Muscular atro-
phy/etiology; Camptocormia.
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