Sindrome do piriforme: diagnéstico e tratamento: um estudo
retrospectivo
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Heitor Teixeira Alves Carvalho2 | Introdugdo: A sindrome do piriforme (SP) é uma causa de dor cidtica pouco entendida e conhecida, por isso,
Adriano Fernando Mendes Janior® | subdiagnosticada. Possui multiplas possibilidades etiolégicas e a abordagem terapéutica corrente privilegia o tratamento
conservador. Objetivo: Neste estudo retrospectivo sdo destacados o diagndstico, a etiologia, o diagndstico diferencial e
analisados os resultados do tratamento instituido. Métodos: 34 casos com seguimento minimo de seis meses e maximo
de 12 meses avaliados por uma escala simplificada de graduagéo de sintomas. Resultados: O tratamento clinico-
conservador obteve excelentes resultados em 23 pacientes (67,6%), bom em nove pacientes (26,4%) e razoaveis
(insatisfatorios) em dois pacientes (5,8%). Conclusdes: Na dor com caracteristica cidtica, continua ou intermitente e
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ABSTRACT

Introduction: Piriformis syndrome is a cause of sciatalgy barely understood and frequently unrecognized. It has
multiple possible etiologic factors and the treatment of option is largely conservative. Objective: In this retrospective
study, the diagnostic signs, the ethiology, the diferential diagnosis and the treatment results are discussed. Methods:
34 patients were followed-up for 6-12 months and evaluated by a simplified symptom rating scale. Results: Excellent
results in 23 patients (67,6%), good in 9 patients (26,4%) and fair (unsatisfactory) in 2 patients (5,8%). Conclusions:
In patients with sciatic pain without proved rachidian or discal lumbar disease, the possibility of Piriformis Syndrome
must be investigated mainly by proper clinical examination and seen as a diagnosis of exclusion. The conservative
treatment has satisfactory outcomes in most of cases and surgical procedure is reserved as a last resort in case of
failure of the conservative management.
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INTRODUCAO

Yeoman, em 1928, foi o primeiro a considerar o
musculo piriforme como um fator causal de ciatalgia.! Ja
Robinson, em 1947, denominou a compressdo do ciatico
pelo musculo piriforme como sindrome do piriforme (SP)
e enumerou suas principais caracteristicas.? Freiberg, 10
anos antes, ja havia relatado a melhora dos sintomas
com tratamento ndo cirurgico.3

A ciatalgia (ou dor ciatica) é definida como
uma dor que se irradia por uma ou mais raizes do nervo
cidtico e se estende distalmente pelo membro inferior,
sendo meramente um sintoma e ndo uma doenga em
si. A SP é considerada infrequente, pouco conhecida e,
em consequéncia, tem seu diagndstico negligenciado.
E considerada a mais comum dentre as chamadas
sindromes de dor glutea profunda. Durante algum tempo
duvidou-se de sua existéncia, quando, na verdade,
essa sindrome ¢é analoga a varias outras sindromes
compressivas neurais periféricas mais conhecidas.*®
Recebeu diversas denominagbes ao longo do tempo, tais
como sindrome do piramidal, pseudociatica, sindrome
glutea profunda, cidtica “da carteira” e cidtica do
corredor.

Esta condicdo é definida como uma neurite
do nervo ciatico proximal, secundaria a irritacdo ou
compressao do nervo pelo musculo piriforme, geralmente
por hipertonicidade desse musculo. Glvencer et al¢
demonstraram, em estudo com cadaveres e ressonancia
magnética (RM), que o nervo ciadtico é susceptivel a
compressao numa situagdo que simula a distensao
das estruturas musculares, inferindo numa natureza
dindmica da sindrome.

Ndo existem dados epidemioldgicos precisos
sobre a incidéncia e prevaléncia desta sindrome na
populacdo geral bem como sua relagdo com a etiologia
e profissdo. Estima-se que a ciatica e as radiculopatias
tenham uma prevaléncia em torno de 10% na populagdo
geral nos Estados Unidos, que a sindrome do piriforme
corresponda a 5-6% dos casos de ciatica e que haja uma
prevaléncia de herniagdo discal sintomatica em 2% de
toda a populagdo durante a vida.”®

Hd um predominio no acometimento do
adulto na faixa etaria entre 30 e 50 anos e do sexo
feminino, o que O’Neill et al® atribuiram a biomecanica
pélvica peculiar da mulher (adngulo “Q” aumentado).
Como fatores etioldgicos sdo enumerados: os traumas
agudos ou crOnico-repetitivos (especialmente em
atletas corredores); contratura dos rotadores externos
curtos do quadril - compensatoéria a alteracées diversas
como dismetria dos membros inferiores; retragdes
musculares e vicios posturais; hipertrofias do musculo;
miosite ossificante; compressdo extrinseca mecanica;
tumores; posicdo sentada prolongada - sedentarismo;
variacoes anatémicas; e processo inflamatdrio contiguo
(sacroileite).10-13

O musculo piriforme origina-se no sacro
anteriormente a S2-S4 e na margem do forame
isquiatico. Insere-se por seu tenddo na porgdo supero-
posterior do grande trocanter femoral e tem como
fungBes a rotagdo externa do quadril em extensdo e a
abducdo do membro com o quadril em flex3o. E inervado
por raizes de L5 a S2.

Existem variacdes nas relagdes entre o nervo
ciatico e o piriforme, que foram descritas por Beaton e
Anson e divididas em 4 tipos.* No tipo A, mais prevalente
(84,2% dos casos), o nervo ciatico emerge como tronco
Unico e passa abaixo do piriforme. No tipo B (11,54%
dos individuos), o nervo emerge dividido com a porgdo
fibular cruzando o ventre do musculo posteriormente e
a porgao tibial emergindo abaixo da margem inferior. No
tipo C (3,3%), o nervo cidtico emerge em dois troncos:
um superior e outro inferior ao piriforme. Na variagao
mais rara (tipo D) o ciatico emerge como tronco Unico,
perfurando diretamente o ventre muscular (0,8%)
(figura 1). Pecina e Titelman consideram que o tipo B é
0 que mais predispde ao desenvolvimento da sindrome
do piriforme com algum déficit motor e/ou sensitivo
associado.#1>

Comumente, manifesta-se com dor glitea
e na regido posterior da coxa de intensidade leve ou
moderada, predominantemente sem a presenga de dor
lombar, surgindo apds esforgos fisicos prolongados e
com a presenga de parestesia em intensidade muito
variavel descrita como “formigamento”, “queimacdo” ou
“fisgada”, juntamente com paresia mal definida e referida
como “fraqueza” do membro em alguns poucos casos.
Muitas vezes evita-se sentar sobre o lado acometido.

Os pacientes com esta sindrome apresentam-
se geralmente com dor cronica (mais de trés meses de
duracdo) e muitas vezes de carater intermitente. Com
frequéncia descreve-se uma intolerédncia a posicdo
sentada por mais de 20 a 30 minutos. Os sinais clinicos
que provocam suspeita sdo a dor induzida pela palpagao
vigorosa desde a borda lateral do sacro até o grande
trocanter com sensibilidade na projecdao da incisura
isquidtica maior e, eventualmente, a percepcdao de
um piriforme tenso (massa palpavel em formato de
salsicha).

Diversas manobras sdo propostas para
o diagndstico, embora nenhuma delas possa ser
considerada patognomonica. Ressalte-se que a retragdo
do musculo pode levar a uma atitude em rotagdo externa
do membro acometido e uma consequente redugdo na
rotagdo interna desse. Este achado é referido por alguns
autores como “sinal do piriforme positivo”.?

Reproduz-se ou exacerba-se a dor ao se
tensionar o piriforme com a manobra de Freiberg, onde
a dor é provocada ou exacerbada pela combinacdo dos
movimentos de adugdo e rotacdo interna do quadril em
decubito dorsal com o joelho e quadril em extensédo.?
O classico sinal de Laségue pode ser também positivo
em muitos casos. Enquanto o sinal de Pace e Nagle é
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Figura 1: Relagdo anatémica tipo A entre musculo piriforme e nervo ciatico.

Legenda: M. piriforme: musculo piriforme; N. cidtico: nervo ciatico.

positivo na ocorréncia de dor quando o examinador
opde resisténcia a abdugdo combinada com a rotagdo
externa.t®

A manobra de Beatty se baseia na contragdo
e ndo na distensdo do musculo como as anteriores,”
consistindo em provocacdo de dor glutea quando o
paciente eleva e sustenta o membro do lado afetado
em decubito lateral com a articulagdo do quadril
semifletida. No teste ou manobra descrita como “FADIR"
ou “FAIR” (acronimo em lingua inglesa para flexion
adducion internal rotation), provoca-se um estiramento
passivo do piriforme com flexdo, adugdo e rotagdo
interna maximas, com o paciente em decubito lateral e
a pelve estabilizada, reproduzindo a dor.”'® A prova de
Mirkin consiste na digito-pressdo direta sobre o ventre
muscular do piriforme,!® em ortostatismo, enquanto se
faz a flexdo gradual do tronco.

A positividade em quatro ou mais das sete
manobras ou testes descritos, em pacientes com dor
glutea e/ou ciatalgia que ndo tenha clara origem no
segmento lombar, foi considerada um indicativo de
sindrome do piriforme, de acordo com o sugerido por
Benson et al3. A manobra de Valsalva pode ser positiva
raras vezes. E infrequente a dor referida também ao
perineo ou face interna da coxa. Ha autores que relataram
a presenca de atrofia glutea em casos cronicos.?

MATERIAL E METODOS

Estudo primario, observacional, retrospectivo,
com analise dos registros de 21.130 pacientes atendidos
consecutivamente em ambulatério de ortopedia geral de
um hospital universitario de ensino e um servigo privado

conveniado a instituigdo, no periodo de janeiro de 2010
a dezembro de 2018. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da instituicdo sob o nimero CAAE
51589721.4.0000.5133.

Deste universo, 720 individuos apresentavam
sintomas classificados como “dor cidtica” com busca
ativa baseada no CID-10 e, nesse grupo, 39 tiveram
o diagnédstico presumido de SP. Desses ultimos, cinco
pacientes (12,8%) descontinuaram o tratamento por
algum motivo e/ou ndo foi possivel estabelecer um
seguimento de pelo menos seis meses, sendo, por
conseguinte, excluidos da andlise. Assim, 34 pacientes
foram o objeto do estudo, sendo avaliados clinicamente
com seguimento minimo de seis meses em trés individuos
e aos seis e 12 meses em 31 individuos. Os principais
parametros avaliados (dor, parestesia e prejuizo das
atividades diarias) foram revisados dos prontuarios
desde a primeira consulta quando a hipétese diagndstica
de SP foi aventada.

No grupo com ciatalgia, a incidéncia de
SP equivaleu a 5,4% das ocorréncias, sintoma que
representou 3,4% de todas as causas que motivaram
uma consulta médica no universo total pesquisado.
73,5% dos pacientes incluidos no estudo possuiam
gueixas ha mais de trés meses (média de 3,5 meses)
no momento do diagndstico e ja haviam se submetido
a algum tipo de tratamento médico. Os demais, 26,4%,
tinham sintomas ha menos de trés meses (média de 1,5
meses) e nunca haviam procurado atendimento médico.

Dos 34 individuos avaliados, 18 sdo do sexo
feminino (52,9%) e 16 do sexo masculino (47%). O
acometimento foi bilateral em dois casos (5,8%). No
momento do diagnoéstico, o paciente mais jovem tinha
25 anos e o0 mais idoso 74 anos.
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A maioria dos individuos possuia boa saulde
geral. Apenas em trés casos (8,8%) registrou-se alguma
comorbidade relevante, embora sem relagdo direta
com o diagndstico. Sete individuos (20,5%) foram
classificados como atletas-corredores, embora ndo
de alta performance e/ou profissionais, e entre esses
encontravam-se dois casos com sintomas bilaterais.

A dor e as alteragbes de sensibilidade se
restringiram a nadega e/ou a parte posterior da coxa
em 30 pacientes (88,2%) e somente em quatro
(11,7%) havia referéncia clara de dor e parestesia
na face lateral da perna e dorsal do pé, inferindo em
algum comprometimento do nervo fibular comum.
Dificuldade para caminhar com sensagao de “fraqueza”,
especialmente nos primeiros passos e, apds longo
periodo sentado, foi relatada por 10 individuos (29,4%).

Todas as manobras e testes especificos
anteriormente relacionados foram realizados;
juntamente com o teste de Laségue. A RM da pelve e
a eletroneuromiografia (ENMG) foram reservados para
os quadros mais duvidosos, face ao custo elevado.
Radiografias simples da bacia e RM da coluna lombar
foram os exames complementares realizados em todos
0S Casos.

Foi utilizado um protocolo de tratamento
envolvendo o uso de anti-inflamatdrios ndo hormonais,
anti-neuriticos, analgésicos ndo opiaceos e relaxantes
musculares associados a um programa fisioterapico
modificado de Keskula e Tamburello.?* Tal protocolo
consistiu em massoterapia com liberagdes fasciais e
mobilizagdo de tecidos moles para relaxamento muscular
seguidas pela cinesioterapia com alongamentos suaves
e isometria, abordando ndo apenas o musculo piriforme,
mas também procurou corrigir retragbes em outros
musculos envolvidos na mecanica da pelve e com
influéncia indireta, como os isquiotibiais, iliopsoas,
abdominais e adutores. Aplicou-se no inicio de cada
sessdo a crioterapia local por sua agdao sobre o fuso
muscular favorecendo a penetracdo do ultrassom,
sempre usado imediatamente a seguir, propiciando
relaxamento tecidual e melhor aporte sanguineo a
regido-alvo.

Apo6s 20 sessdes e 40 dias de tratamento em

Tabela 1: Escala de avaliagdo de sintomas.

média, observou-se melhora significativa do quadro
na maior parte dos pacientes e, assim, iniciou-se
uma segunda fase de manutengdo. O tratamento foi
prolongado até completar um minimo de 30 sessdes de
fisioterapia, aumentando-se gradualmente o intervalo
entre elas.

O uso dos medicamentos foi descontinuado,
ou ndo, dependendo de diversos fatores como tolerancia
as drogas utilizadas, reagdes individuais e resposta
terapéutica observada. O protocolo fisioterapico incluiu
orientagGes sobre cuidados posturais, técnicas basicas
auto-aplicaveis de alongamento muscular e interrupgéo
da pratica esportiva e/ou atitudes identificadas como
provocadoras de dor. O tratamento cirurgico foi indicado
nos casos classificados como insatisfatorios ou de mau
resultado com o tratamento conservador.

Na auséncia de parametros ja estabelecidos
e validados para avaliagdo de resultados do tratamento
e de graduagdao da intensidade dos sintomas nessa
sindrome em particular, adotou-se uma escala arbitraria
subjetiva e simplificada para medicdo dos dois
parametros mais importantes: dor/parestesia e prejuizo
funcional (interferéncia da doenga nas atividades
cotidianas). Tal escala é graduada em seis estagios e
facilmente utilizada em entrevistas presenciais ou a
distancia (busca ativa telefdnica), tendo sido aplicada
na consulta inicial, aos seis e aos 12 meses de evolugao
(tabela 1). A progressdo de cada paciente na escala de
graduacdo determinou o indice final.

A classificagdo dos resultados obtidos no
tratamento se deu pela soma dos valores dos dois
sintomas avaliados. Considerou-se resultado excelente
para aqueles de indice 0 (auséncia total de sintomas), de
1 a 3 como bom (melhora parcial satisfatéria), razoavel
para os indices 4 e 5 (melhora parcial insatisfatdria)
e ruim (insatisfatérios-nenhuma melhora) para indice
acima de 6 (tabela 2). Foram coletados os dados de
classificacdo de resultados em todos os periodos que
foram descritos no prontudrio (tratamento inicial,
seguimento de tratamento de seis meses ou maior).

O presente manuscrito foi redigido segundo

as orientagbes do guideline STROBE para estudos
observacionais. Ndo foi realizado calculo de tamanho

Graduacao Dor e parestesia Prejuizo funcional
(interferéncia atividades diarias)
0 Nenhuma Nenhum
1 Muito leve/ocasional Muito pequeno/ocasional
2 Leve Pequeno
3 Moderada Moderado
4 Severa Severo
5 Muito severa Muito severo
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Tabela 2: Indice de classificacdo dos resultados.

indice Classificacdo
0 Excelente
1,2e3 Bom
4eb5 Razoavel
6 ou maior Ruim

amostral prévio, dada a natureza retrospectiva do estudo.
A analise dos dados coletados foi realizada por meio
dos calculos das médias e desvio padrdo das variadveis
numéricas e mediana das categdricas, apresentados por
meio de graficos. Ndo foi proposta a analise inferencial
prévia, sendo a analise post-hoc conforme avaliagédo
dos dados da amostra, utilizando auxilio de profissional
estatistico e nivel de significancia p<0,05.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2010 a dezembro de
2018, 720 individuos apresentaram o referido cadastro
de CID-10 e, nesse grupo, apds analise dos registros
pelos pesquisadores, baseando-se nos critérios de
participagdo, 39 tiveram o diagnoéstico de sindrome do
piriforme (SP).
Destes, cinco pacientes (12,8%) descontinuaram
o tratamento por algum motivo e/ou ndo foi possivel
estabelecer um seguimento minimo de seis meses,
totalizando uma amostra de 34 participantes dos
quais 18 eram do sexo feminino (52,9%) e 16 do sexo
masculino (47%). O acometimento de SP foi bilateral em
dois casos (6%). A média das idades foi de 49,35 anos
(DP 11,05). No momento do diagndstico, o paciente
mais jovem tinha 25 anos e o mais idoso 74 anos.

A maioria dos individuos possuia boa saude
geral. Apenas em trés casos (8,8%) registrou-se alguma
comorbidade relevante, embora sem relagdo direta
com o diagndstico. Sete individuos (20,5%) foram
classificados como atletas-corredores, embora n&o
de alta performance e/ou profissionais e entre esses
encontravam-se os dois casos com sintomas bilaterais.

As manobras especificas frequentemente
positivas nessa série foram as de Freiberg, Mirkin e
“FAIR” ou “FADIR”, juntamente com o teste de Lasegue.
O anexo I apresenta as caracteristicas gerais dos casos
diagnosticados no periodo.

A dor e as alteragdes de sensibilidade
restringiram-se a nadega e/ou parte posterior da coxa
em 30 pacientes (88,2%) e somente em quatro (11,7%)
havia referéncia clara de dor e parestesia na face lateral
da perna e dorsal do pé. Dificuldade para caminhar com
sensacdo de “fraqueza”, especialmente nos primeiros
passos e apos longo periodo sentado foi relatada por 10
individuos (29,4%). As figuras 2, 3 e 4 caracterizam a
amostra quanto ao lado acometido, tempo de sintomas

W Direito W Esguerdo M Bilateral

Figura 2: Lado acometido.

W Maior que 03 meses M Menor que 03 meses

Figura 3: Tempo de sintomas.

e faixa etaria.

individuo

nenhum
apresentou dor acima de oito no momento da avaliagdo
inicial. O tratamento conservador foi instituido para
todos pacientes, e todos tiveram progressao positiva na
escala proposta por pelo menos trés pontos. A maioria
dos individuos (83%) relatou grau de dor/parestesia

No grupo estudado,

superior ao grau de interferéncia sobre atividades
cotidianas/prejuizo funcional. O resultado do tratamento
foi classificado como excelente em 23 (68%) (figura 5).

Os dois casos classificados como resultado
razoavel/insatisfatorio (5,8%) tiveram indicagdo de
tratamento cirurgico (exploragdo e neurdlise do nervo
isquiatico). No entanto, os pacientes ndo aceitaram
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W25 -34a
W 35-44a
W45 -54a

55 -64a
W65-74a

Figura 4: Faixa etéria.

B Excelente W Bom M Razoavel

6%

Figura 5: indice dos resultados.

realizar o procedimento, apesar de persistirem com
sintomas apos 12 meses de acompanhamento; (muito
embora com intensidade menor que a do inicio do
tratamento). Ambos tinham histérico de trauma.
Esses dois casos foram contatados com 18 meses de
evolugdo e informaram a persisténcia de sintomas,
relatando uso frequente de analgésicos e submissdo a
diversas terapias de forma aleatéria e ndo sistematica
(acupuntura, RPG, fisioterapia). Ainda assim optaram
por ndo se submeterem a procedimentos invasivos.

As radiografias simples da bacia foram
consideradas normais em todos os casos. Os exames
de RM da coluna lombar excluiram radiculopatias e
discopatia em todos os pacientes. RM da pelve e a ENMG
foram realizados em 13 casos e mostraram resultados
negativos.

Ndo foi demonstrada, na analise post-
hoc, associagao estatisticamente significativa entre
positividade dos testes semioldgicos para diagndsticos
especificos e as variaveis de dor ou da classificagdo dos

resultados. Foi demonstrada tendéncia de associagdo
entre resultados insatisfatorios e a etiologia traumatica
da sindrome, porém ndo estatisticamente significante
(p>0,05).

DISCUSSAO

A amostra analisada torna-se expressiva
dentro da populagdo acessivel no periodo frente a baixa
frequéncia no diagndstico da sindrome em estudo na
maioria dos trabalhos relacionados na bibliografia
pesquisada e em revisGes sistematicas como a de
Hopayian et al?2. A maior série de casos clinicos
reportados por autores brasileiros encontrada nas bases
de dados pesquisadas (MEDLINE/PubMed, LILACS,
SciElo) refere-se ao uso de acupuntura e massagem no
tratamento de nove corredores.??

Os exames complementares sdo necessarios
para se eliminar a possibilidade de etiologia radicular ou
discal lombar e a tomografia computadorizada ou a RM
sdo essenciais para tal,”® tendo sido utilizados em todos
os pacientes deste estudo. A ENMG pode confirmar a
sindrome em alguns casos.??

A RM da pelve e coxofemorais é considerada
o melhor instrumento para documentacdo diagndstica
por imagem, pois podem ser encontrados edema e/ou
hipertrofia do musculo (aumento da intensidade em T2)
com alteracdo no aspecto das estrias longitudinais — nos
casos mais severos - e a presencga eventual de massa
tumoral ou alteracGes anatOmicas.?* Busca-se na RM
a constatacdo de assimetrias musculares e alteragbes
na intensidade do sinal, aspectos quase sempre
ausentes ou ndo reconhecidos claramente nos casos de
evolugdo mais recente.!® E destacada a necessidade de
familiaridade do examinador com a patologia e com a
aparéncia do piriforme para possibilitar a confirmacdo
diagndstica e a identificagdo das variagdes anatémicas.!t

A ENMG dos membros inferiores € (til
na investigacdo quando indicar uma inequivoca
compressdo distal, extrapélvica, do ciatico.2*> A ENMG
pode estar, no entanto, sujeita a diversas influéncias
e observam-se resultados imprecisos e até paradoxais
em alguns individuos recomendando-se cautela em sua
interpretacdo.® Pribut enfatiza que a localizagdo profunda
do musculo ndo permite um estudo eletroneuromiografico
de superficie,?® sendo muito dificil, sendo impossivel, a
aplicacdo correta de um eletrodo no ventre do musculo
piriforme, em grande nimero de pacientes. A afirmacdo
é corroborada por casos comprovados cirurgicamente,
que tiveram resultados de ENMG normais no pré-
operatorio. Alguns examinadores tém introduzido na
ENMG o teste com estresse do piriforme realizando a
manobra de FAIR, objetivando comparar a laténcia
dos reflexos H em decubito ventral e na posigdo FAIR,
embora ainda sem resultados validados.

O estudo de Filler et al?” demonstrou que um
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elevado numero de pacientes ndo tem a causa de ciatica
cronica identificada por meios de RM e apontou 239
individuos sem melhora com o tratamento convencional
e com diagndstico impreciso. 67,8% destes casos
foram posteriormente reestudados e classificados como
sindrome do piriforme. O mesmo trabalho mostrou um
indice menor de sucesso com a abordagem cirlurgica
por meio de tenotomia simples com mini-incisdo e que
a injecdo com marcaina no piriforme, guiada por RM,
resultou em alivio, apenas temporario, em 64,5% e
nenhum efeito em 15,7%.

Windisch et al?® consideram que um critério
diagndstico importante é justamente a auséncia de
um déficit neuroldgico real na sindrome do piriforme.
Fishman et al*8, em um estudo multicéntrico, reportaram
6,3% de pacientes submetidos a tratamento cirdrgico e
julgaram atil a ENMG realizada de forma dindmica, com
o tensionamento do piriforme.

Papadopoulos considerou os exames
de imagem de utilidade limitada e o diagnostico
se fundamentou no exame clinico criterioso e no
diagndstico diferencial preciso.” A investigacdo da
coluna lombar por imagem ¢é considerada mandatoéria e
fundamental para o diagnéstico diferencial, assim como
as patologias lombares precisam ser, indubitavelmente,
excluidas como fator etioldgico. A maioria dos casos
cura-se ou melhora significativamente com o tratamento
conservador corretamente aplicado para o qual o
fisioterapeuta precisa conhecer a fisiopatologia e adotar
uma abordagem individualizada.'?2!

Esta sindrome é reconhecidamente dificil em
se diagnosticar e tratar. A faixa etdria dos pacientes
se superp8e aquela de maior incidéncia de dor lombar
baixa e de patologias discais lombares, o que enfatiza a
necessidade de diagnoéstico diferencial preciso e exame
clinico cuidadoso. Na presente casuistica, os exames
de imagem da pelve (RM) e de eletroneuromiografia
ndo foram conclusivos ou definitivos, mesmo em face
de quadros clinicos bastante sugestivos, o que parece
indicar uma pouca familiarizagao dos examinadores com
a patologia em questdo e/ou dificuldades na execugdo
e/ou interpretacdao desses. interpretacdo desses, em
especial a ENMG, o que coincide conclusdes da maior
parte dos autores.

As evidéncias de uma natureza dinémica
da sindrome, associada as multiplas possibilidades
etiolégicas e a uma ampla gama de variagoes
anatOmicas, podem explicar os resultados e conclusdes
paradoxais em diversos estudos. A importancia dos
exames complementares é relativa, ndo havendo um
padrdao nitidamente estabelecido a ser seguido. Alguns
autores enfatizam que os exames complementares tém
sua maior importancia no descarte de patologia discal e,
ainda, que as lacunas no conhecimento do manejo desta
doenga persistem.’®

Por isso, o conhecimento das manobras
especificas mostrou-se crucial para o diagndstico no

presente estudo. Para muitos individuos localizar ou
descrever a dor é dificil. O teste de Lasegue isoladamente
ndo é uma manobra suficiente para o diagndstico, o qual
se mostrou mais consistente com pelo menos quatro
testes semioldgicos positivos.

Infiltragdes locais com corticosteroides e
toxina botulinica sdo preconizadas por alguns autores.*1®
No entanto, ndo foram utilizadas em nenhum caso
dessa série por serem classificados como procedimentos
com margem de erro e risco razoavelmente elevados,
face as inUmeras variagdes anatOmicas possiveis; e
a profundidade da estrutura acometida,?® além da
pouca previsibilidade destes procedimentos, o que
caracterizaria uma pratica empirica. As multiplas
possibilidades etiolégicas, varias delas ligadas a variagdes
anatdmicas, possiveis aderéncias e fibroses perineurais
e/ou musculares foram suficientes para se contra-indicar
infiltragdes de qualquer tipo, ndo se subestimando
o potencial de efeitos adversos e iatrogénico das
injecdes intramusculares e intratendinosas, ou mesmo
intraneurais, além da baixa eficacia constatada em uma
série com numero elevado de casos.?’

Na perspectiva de tratamento cirurgico, a
literatura sugere que os melhores resultados sdo obtidos
pela abordagem tradicional com exploragdo mais ampla,
liberagdo de aderéncias e eventual neurdlise do nervo
cidtico, em detrimento da tenotomia simples por via
artroscopica ou por mini-incisdes.3:18:22,27,29

McCrory e Bell analisam as diversas
possibilidades de dor e acometimento neural na regiao
do quadril e nddega e questionam a presumida alta
prevaléncia de sindromes de dor glutea profunda
causadas exclusivamente por anormalidades do musculo
piriforme.3° Atribuem a compressdo do nervo cuténeo
posterior da coxa sintomas usualmente classificados
como sindrome do piriforme. Destacam ainda as
sindromes insercionais da musculatura isquiotibial e
lesdes de outros ramos nervosos da regido glutea e
coxa como possibilidades diagnésticas a serem também
consideradas, reforgando as reconhecidas dificuldades
no diagndstico diferencial.

A abordagem cirlurgica por video endoscopia
tem sido mais frequente com o desenvolvimento das
técnicas minimamente invasivas e alguns autores
descrevem bons resultados embora ainda com baixo
numero de casos. A possibilidade de até seis alteragdes
anatdémicas na relagdo do nervo cidtico com o musculo
piriforme reforga a hipdtese de que, na maior parte dos
casos, o musculo piriforme é a estrutura mais importante
nestas sindromes.3* Ressalve-se como limitagdes do
presente estudo, a natureza observacional e a avaliagao
retrospectiva de dados. Sugere-se, numa perspectiva
futura, estudo de coorte prospectiva, com analise
especifica da acuracia das manobras semiolégicas e a
instituicdo de um protocolo padronizado de tratamento
e seguimento dos pacientes para melhor categorizagao
dos resultados.
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CONCLUSAO

Pela andlise da amostra e em consonancia
com a literatura pesquisada, conclui-se que a sindrome
do piriforme é um diagnostico pouco frequente,
geralmente tardio, eminentemente clinico e de excluséo.
O diagnostico diferencial com patologias envolvendo
estruturas anatémicas vizinhas é dificil bem como a
interpretagdo dos exames complementares. Ndo existe
um teste clinico patognomonico. Na maioria dos casos,
resultados satisfatérios podem ser obtidos por meio de
tratamento conservador e ndo invasivo. Os resultados
insatisfatorios foram associados a traumatismos diretos.
E fundamental que médicos e fisioterapeutas estejam
familiarizados com o quadro clinico e com a etiopatogenia
para diagnosticar e tratar corretamente essa sindrome
e outras correlatas, na qual existem aspectos ainda nao
esclarecidos e merecedores de pesquisa.
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Os autores declaram a ndo existéncia de
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Anexo I: Caracteristicas gerais dos casos estudados.
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Localizagdo Testes - - indice
- ~ _— . Fator e Indice Indice
Identificagao Idade/sexo Profissdao Duragao ) da dor e especificos | _ . 12me Resultado
associado . inicial 6m
parestesia + 18m
1 RRG-17278 25a/Masc Universitario 3 meses/bilat Corredor Coxa FD/L/M/P 3 0 0 Excelente
.. a , FD/F/M/L
2 MBPA-14427 39a/Fem Ed. fisico 1 més/dir Corredor Nadega g//R It 5 0 0 Excelente
) , Nadega/coxa
3 LHRL-15345 46a/Fem Costureira 6 meses/esq Sedentaria " FD/F/M/L/B 5 2 0 Excelente
4 EGA-11204 50a/Fem Bancaria 1 més/esq Sedentaria Coxa/perna F/L/B/P 4 0 0 Excelente
5 JET-9617 70a/Masc Médico 3 meses/dir Trauma Lombar/coxa FD/M/B/P 6 5 4 Razoavel
6 ALGB-16063 53a/Fem Professora 5 meses/dir Sedentaria Nadega/coxa FD/F/R/M 5 0 0 Excelente
7 LSC-12113 49a/Fem Do lar 3 meses/dir Corredor Coxa F/L/B/P 5 1 1 Bom
.. . . Nadega/
8 NVN-16277 39a/Masc Bancario 5 meses/dir Carteira coxa* FD/L/M/R 4 0 0 Excelente
9 BMOL-8188 53a/Fem Do lar 3 meses/esq Sedentaria Nadega FD/F/M/R 5 1 1 Bom
10 JMD- 16619 36a/Masc Comerciante 2 meses/esq Corredor Coxa/perna * F/L/B/P/M 6 2 0 Excelente
11 LLFP-13756 41a/Masc Militar 4 meses/dir Corredor Nadega/coxa FD/M/B/P/L 7 3 1 Bom
12 JCSP-16681 53a/Masc Professor 1 més/esq Sedentario Coxa/perna * F/FD/M/L 8 3 Obito Bom
Nadega/coxa ,
13 LFMDP-16905 41a/Fem Do lar 12 meses/dir Trauma pein/teo / F/FD/M/L/B 8 5 5 Razoavel
o 10 meses/ , .
14 RLM-18559 46a/Masc Maquinista esq Sedentario Nadega/coxa F/FD/L/B 5 0 0 Excelente
15 RRC-18452 48a/Masc Vendedor 4 meses/dir Carteira Nadega/coxa FD/F/R/M 4 0 0 Excelente
16 EFGL-8102 47a/Masc Médico 2 meses/esq Dissimetria nadega F/M/R/L 3 0 0 Excelente
17 FLLT-17004 45a/Masc Industriario 3 meses/esq Postura Lombar/coxa F/B/R/L 4 0 n/d Excelente
18 AQF-16986 34a/Masc Técnico 4 meses/dir Retragdes Lombar /coxa FD/F/R/M 4 0 0 Excelente
.. Lombar,
19 LMO-17425 51a/Fem Do lar 7 meses/dir Sedentaria , / V/L/FD/F 7 3 3 Bom
nadega/coxa*
20 IAN-16883 49a/Fem Do lar 4 meses/esq Trauma Coxa/nadega L/M/B/F/FD 3 Bom
21 RDA-14972 27a/Masc Vigilante 6 meses/dir Carteira Nédega FD/F/B/M Excelente
, Nadega/coxa
22 AFT-17304 59a/Masc Aposentado 3 meses/dir Sedentario i /cox F/M/FD/B 4 1 0 Excelente
23 MRV-6675 49a/Fem Do lar 1 més/dir Postura Nadega/coxa FD/F/R/B/L 4 0 0 Excelente
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24

25
26

27

28

29
30
31

32

33
34

PT-17204

RMS-1857
TSL-18208

MARP-18176

CBP-8057

LNCP-11159
EBAP-2623
BC-11613

LHBV-19085

MCPG-18649
JGTB-19293

74a/Masc

42a/Masc
56a/Fem

66a/Fem

73a/Fem

52a/Fem
51a/Fem
56a/Fem

54a/Fem

47a/Fem
57a/Masc

Aposentado

Comerciante
Do lar

Do lar

Aposentada

Aposentado
Professora
Aposentado

Analista

Quimica
Engenheiro

6 meses/bilat

1 més/dir
3 meses/esq

4 meses/esq

1 més/dir

2 meses/dir
12 meses/dir
8 meses/dir

6 meses/esq

3 meses/dir
5 meses/dir

Sedentario

Sedentario
Postura

Sedentaria

Sedentario

Postura
Retragdes
Trauma

Corredora

Corredora
Sedentario

Nadega/
coxa*
Coxa
Nadega/coxa
Nadega/
coxa*

Lombar/

nadega/coxa *

Coxa
Nédega/coxa
Nadega /coxa

Coxa/ perna
%

Nadega/coxa
Nadega /Coxa

FD/F/L/B

V/FD/F/M/B
FD/F/L/B

FD/F/L/M

FD/L/M/B

F/L/B/R
FD/F/L//B/R
FD/L/M/P

FD/M/P/B

FD/L/M/P/B
F/L/M/P

N

4

8
6

0

0
0

0

Bom

Bom
Excelente

Bom

Excelente

Excelente
Excelente
Excelente

Excelente

Excelente
Excelente

Legenda: FADIR: FD; Freiberg: F; Mirkin: M; Lasegue: L; Beatty: B; Pace: P; Rotacdo externa: R; Valsalva: V; n/d: dado ndo disponivel; *Paresia; Masc: masculino; Fem: feminino; bilat: bilateral; a:

anos; m: meses; +: positivos.
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