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RESUMO

PONTE, JA. Avaliacdo dos Parametros Espinopélvicos apos Artrodese Lombar Por Via
Posterior em Doencas Degenerativas da Coluna Vertebral. Rio de Janeiro, 2019. Dissertacdo
(Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saude.

Nos ultimos anos, os parametros espinopélvicos de equilibrio sagital vém
ganhando cada vez mais importancia entre os cirurgiées de coluna, devido as suas correlacoes
com as taxas de satisfacdo dos pacientes apos cirurgias de artrodese do segmento lombar da
coluna vertebral e a0 menor numero de complicacdes apresentadas quando esses valores séo
respeitados no planejamento e ato operatério. Deste modo, o0 objetivo desse estudo foi avaliar
as alteracBes nos parametros radioldgicos espinopélvicos apos realizacdo de cirurgia no
segmento lombar da coluna, através da técnica de fusdo intersomatica lombar posterior
(PLIF). A amostra do estudo foi composta por pacientes com doenca degenerativa da coluna
do adulto, submetidos a artrodese do segmento lombar da coluna vertebral, por via posterior.
Foram incluidos no estudo pacientes entre 18 a 70 anos, submetidos a artrodese lombar, no
periodo de 2015 a 2017, sendo divididos em grupo de artrodese curta, em um nivel, e
artrodese longa de 2 a 4 niveis. Foi realizada analise através de radiografias, com mensuracao
dos parametros espinopélvicos, antes e apds a realizacdo da artrodese lombar, utilizando o
aplicativo SURGIMAP. Em seguida, foram realizadas as avaliacbes da variacdo dos
indicadores (delta) e feitas as analises de correlacdo e regressdo linear entre os parametros.
Tanto no grupo de pacientes submetidos a artrodese longa, quanto artrodese curta foram
encontradas variacGes significativas da lordose lombar, versdo pélvica, eixo vertical sagital,
angulo T1 pelvico e a diferenga entre a incidéncia pélvica menos a lordose lombar, sendo a
variacao significativamente maior no grupo de artrodese longa do que no grupo de artrodese
curta. Concluimos que nas doencgas degenerativas da coluna do adulto, a realizacdo de
artrodese curta, em um nivel, e longa, até quatro niveis, pela técnica de fusdo intersomatica
lombar posterior PLIF permite a correcdo de parametros espinopélvicos.

Palavras-chave: Espinopélvico. Artrodese Intersomatica. Equilibrio Sagital. Lordose Lombar.
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ABSTRACT

PONTE, JA. Evaluation of Spinopelvic Parameters after Posterior Lumbar Arthrodesis in
Spinal Degenerative Diseases. Rio de Janeiro, 2019. Master Thesis. (Master’s Degree in
Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of Traumatology and
Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health.

In recent years, spinopelvic parameters of sagittal balance have gained increasing
importance between spine surgeons due to their correlations with patient satisfaction rates
after arthrodesis of the lumbar spine and to fewer complications when these values are
respected in the planning and operative act. Hence, the goal of this study was to evaluate the
changes in spinal cord injury after lumbar spine surgery using the posterior lumbar interbody
fusion technique PLIF. The study sample consisted of patients with degenerative disease of
the adult, submitted to posterior lumbar spinal arthrodesis. The study included patients
between 18 and 70 years old, submitted to lumbar spine arthrodesis, from 2015 to 2017,
which were divided into a short arthrodesis group (1 level) and a long arthrodesis (2 to 4
levels). Radiographic analysis was carried out, with measurement of spinopelvic parameters,
before and after lumbar arthrodesis, using the SURGIMAP application. Then we evaluated
the variation between pre and post-operative measures and performed correlation and linear
regression analysis between the parameters. Significant variations of lumbar lordosis, pelvic
tilt, sagittal vertical axis, T1 pelvic angle and the difference between pelvic incidence less
lumbar lordosis were found in both groups of long and short arthrodesis, the variation being
significantly larger in the long arthrodesis group than in the arthrodesis group short. We
conclude that, in adult degenerative spine disease, short and long arthrodesis of the lumbar

spine by PLIF allows correction of spinopelvic parameters.

Keywords: Spinopelvic. Intersomatic Arthrodesis. Sagittal balance. Lumbar Lordosis.
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1 INTRODUCAO

1.1 Anatomia e biomecanica da coluna vertebral e pelve

A coluna vertebral humana é composta de 33 vértebras, sendo sete cervicais, doze
toracicas e cinco lombares. Além dessas, cinco vertebras fusionadas formam o sacro e quatro
veértebras fundidas formam o céccix (GROEN et al., 2004; XU et al., 1999). Em relacdo a
morfologia, cada vértebra pode apresentar variagdes em seu tamanho, dependendo da altura,
idade e género do individuo, aumentando progressivamente do segmento cervical até o
segmento lombar da coluna vertebral (EBRAHEIM et al., 2004).

Durante a evolucdo da espécie humana, a espinha dorsal, mais estavel, rigida e
apresentando leve curvatura, presente nos primeiros hominideos e em animais quadripedes,
evoluiu para uma coluna altamente flexivel e com grande amplitude de movimento,
entretanto, mais suscetivel a desenvolver desgaste nas superficies articulares (PENNISI,
2012). Além disso, o processo de adaptacdo a postura ereta levou a formacdo de angulagdes
da coluna vertebral em formato de “S”, que sdo necessarias para manter o tronco € a cabeca
centrados sobre a pelve (PENNISI, 2012).

O plano coronal ou frontal da coluna vertebral permite angulacdes fisiol6gicas de
pequena magnitude e ha, na literatura, varios sistemas de classificacdo abordando os
diferentes tipos de deformidades coronais, os quais fornecem aos cirurgides uma linguagem
comum para discutir fisiopatologia, tratamento e resultados clinicos pds-operatorios destas
deformidades determinadas (KING et al., 1983; LENKE et al., 1998; STOKES et al., 2002;
COONRAD et al., 1998). Ainda no plano coronal, uma ligeira curvatura lateral da coluna
vertebral pode ser encontrada na regido toracica superior. Tal curvatura pode apresentar curva
fisiolégica com convexidade voltada para a esquerda ou direita, dependendo do lado
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dominante e esta provavelmente relacionada a atividade ocupacional, vicios posturais e tbnus
muscular assimétricos, com valores angulares de magnitude de até 10° medido pelo método
de Cobb (CRAMER et al., 2000).

Comparativamente, o plano sagital, ou perfil, da coluna vertebral ndo é tdo bem
compreendido devido a necessidade de entender as relacGes entre as curvas fisiologicas
ciféticas nos segmentos toracico e sacrococcigeo e lordoticas nos segmentos cervical e
lombar. Nesses casos, a diferenca entre as curvaturas fisioldgicas e patologicas sdo menos
claras no plano sagital do que no plano coronal (STAGNARA et al., 1982). No plano sagital a
coluna vertebral apresenta quatro curvas subdivididas em dois grupos de acordo com a

orientacdo da concavidade no plano sagital (Figura 1) (BOURGERY et al., 1932).

Figura 1 Radiografias panorimicas nas incidéncias antero-posterior e perfil da coluna vertebral. A
esquerda, plano coronal na incidéncia anteroposterior, evidenciando coluna vertebral normal, sem curvaturas. A
direita plano sagital na incidéncia em perfil, visualizando as curvas cifoticas e lorddticas (Modificado de
LAZENNEC et al., 2012).

As cifoses toracica (CT) e sacral sdo curvas primarias que possuem a concavidade

voltada para anterior. Sdo chamadas de curvas priméarias porque sdo vistas a partir dos
15



estagios iniciais do desenvolvimento fetal. A curva torécica se estende da primeira (T1) a 122
(T12) vértebra toracica e a sacral se estende desde ao platd superior da primeira vertebra
sacral (S1) a extremidade distal do coccix. As curvas lorddticas cervical e lombar sdo curvas
secundarias cuja concavidade estd voltada posteriormente. A lordose lombar estende-se da
primeira vertebra lombar (L1) ao platd superior de S1 e é mais pronunciada nas mulheres do
que nos homens (MOSEKILDE & MOSEKILDE, 1990).

Assim, a parte inferior da coluna curva-se em direcdo anterior, resultando em uma
concavidade na regido dorsal baixa e trazendo o tronco para cima formando a lordose lombar
(LL), sendo consideradas fisiologicas as curvas lordoticas lombares de 40 a 60 graus pelo
método de Cobb. Para manter a harmonia entre as curvas fisiologicas, mantendo a cabeca
centralizada e a linha do olhar horizontal, perpendicular ao solo, as vértebras toracicas
formam uma curva do térax em sentido antagonico, formando uma concavidade anterior e
convexidade posterior caracteristico da CT, cuja curva fisioldgica encontra-se entre 20 e 40
graus pelo método de Cobb. Consequentemente, o equilibrio do tronco passou a depender da
capacidade de controle do centro de gravidade, mantendo a posi¢do da cabeca linear ao centro
da pelve e aos membros inferiores (WARD et al., 1990; PENNISI et al., 2012; BOGDUK et

al., 1997; MOSEKILDE & MOSEKILDE, 1990).

1.2 Epidemiologia da dor lombar

As alteracbes associadas aos segmentos cervical e lombar da coluna vertebral
representam o problema médico mais comum em todo o mundo, sendo o espectro de sintomas
que acometem a regido lombar, que abrange a dor lombar ou lombalgia, dor lombar com
irradiacdo para membros inferiores ou lombociatalgia e dor isolada com irradiacdo para

membro inferior ou Ciatalgia, a principal causa de anos vividos com incapacidade (AVI) no
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periodo de 1990 a 2016. Houve um aumento de 56,75% de 1990 a 2016 na incidéncia dessas
doencas, especialmente em paises de média e baixa renda (GLOBAL BURDEN OF
DISEASE STUDY, 2016).

A lombalgia € um problema importante em todo 0 mundo pelo aumento da sua
inicidéncia e prevaléncia, em grande parte devido ao envelhecimento e aumento da populacao
mundial (GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY, 2013). A doenca afeta todas as faixas
etarias e estd geralmente associada a sedentarismo, tabagismo, obesidade e baixo nivel
socioeconémico. A incapacidade funcional relacionada a dor lombar apresenta uma maior
prevaléncia nos paises de média e baixa renda, em decorréncia da limitacdo de acesso aos
centros de saude especializados, dificuldade de acesso a cuidados de saude de qualidade e
baixa adesdo a mudancas de estilo de vida e fatores psicossociais (HARTVIGSEN et al.,
2018).

A dor lombar de intensidade leve a moderada apresenta incidéncia anual de 10-
15% e prevaléncia de 15-30% na populacdo adulta, sendo mais comum no sexo feminino. A
prevaléncia aumenta até 65 anos, sendo observada diminui¢do no acometimento a partir dessa
idade por razdes ainda desconhecidas (GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY, 2013).

No Brasil, um estudo realizado pelo grupo de doencas crénicas néo
transmissiveis, do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, encontrou
prevaléncia da dor lombar cronica de 14,7% na populagédo de Salvador, sendo estatisticamente
maior naqueles com mais de 60 anos, cuja prevaléncia foi de 18,3% (ALMEIDA et al., 2008).

A prevaléncia da lombalgia crénica na populacdo de S&o Paulo foi de 22%, sendo
associados fatores como sexo feminino, idade igual ou superior a 30 anos, baixa escolaridade,
sintomas compativeis com ansiedade e esforco fisico durante a ocupagdo principal

(DEPINTOR et al., 2016).
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As alteracGes biomecanicas associadas ao envelhecimento foram apontadas como
a provavel causa principal para o aumento da incidéncia de dor lombar. Além disso, 0s
tratamentos atuais ndo se demonstraram tdo eficientes na reducdo dos AVI dos pacientes com
distdrbios da coluna vertebral, tornando a dor lombar uma das maiores causas de gastos em
satde em todo 0 mundo (GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY, 2013).

Entre os fatores que contribuem a longo prazo para a incapacidade, destacam-se a
idade, a localizacdo dos sintomas e os fatores legais, socioeconémicos e psicologicos. As
taxas de cirurgia para dor nas costas aumentaram rapidamente nas Gltimas décadas, enquanto
as taxas de internacdo nao cirargica diminuiram (SIGMUNDSSON et al., 2013).

A persisténcia da incapacidade funcional associada a dor lombar precisa ser
reconhecida e ndo pode ser separada de fatores sociais, econdmicos e de crengas pessoais €
culturais sobre dor nas costas. Existe uma demanda para que organizagdes globais, como a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), tomem medidas para tentar reduzir os efeitos
crescentes e onerosos da incapacidade causada pela lombalgia, sendo um desafio modificar
praticas prejudiciais associadas a atividade ocupacional, garantir 0 acesso a cuidados de saude
eficazes, estimulando o diagndstico e tratamento precoces (BUCHBINDER et al., 2018).

As doencas degenerativas da coluna do adulto (DDCA) representam um
importante agravo a saude publica devido a associacdo com os quadros de dor lombar, com
aumento de 60% na incidéncia das DDCA na populagdo ocidental acima de 60 anos
(SCHWAB et al., 2013). De forma geral 60% dos pacientes se recuperam em até seis semanas
e 90% em até 12 semanas, com uso de medicacdo e terapia de reabilitagdo. A recuperacdo
apos 12 semanas é lenta e incerta. Menos da metade dos individuos com deficiéncia por mais
de seis meses voltam ao trabalho e, apds dois anos de auséncia no trabalho, a taxa de retorno a

atividade laboral é proxima de zero, representando uma importante causa de incapacidade e
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absenteismo no trabalho, sendo a justificativa de licenga médica mais comum entre pessoas
jovens e de meia-idade (HART et al., 1995; SCHWAB et al., 2005).

Muitas alteracBes no funcionamento da coluna vertebral estdo associadas a génese
da DDCA como a doenca do disco lombar, estenose do canal lombar, espondilolistese
degenerativa e escoliose degenerativa do adulto, sendo estas algumas das principais causas de
dor, deficiéncia e diminuicdo da qualidade de vida (SIGMUNDSSON et al., 2013;
CUMMINS et al., 2006).

O desequilibrio no plano sagital tem sido reconhecido como um fator importante
relacionado a DDCA (BLONDEL et al., 2012). As principais alteraces e mecanismos
adaptativos relacionados ao processo degenerativo vertebral sdo caracterizadas por
deslocamento anterior do centro de gravidade, hipercifose do segmento toracico e
toracolombar, hipolordose da coluna lombar e retroversdo da pelve, o que aumenta o gasto de
energia para manter a posicao ortostatica, causando fadiga, dor e limitacdo funcional precoce

(SCHWAB et al., 2010).

1.3  Diagnéstico e tratamento

As atuais recomendacdes para prevencdo, diagnostico e tratamento da lombalgia
apresentam evidéncias baseadas em pesquisas realizadas quase que exclusivamente em paises
desenvolvidos, ndo sendo possivel determinar se tais diretrizes, baseadas nessas evidéncias,
seriam adequadas para os paises de baixa renda (FOSTER et al., 2018).

No manejo da dor lombar deve-se considerar os fatores biologicos, psicoldgicos,
sociais e demograficos, discutindo-se as causas e os desafios relativos a realidade de cada
populacédo e orientando quanto as respectivas linhas de investigagdo (HARTVIGSEN et al.,

2018).
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A perspectiva para resolucdo dos quadros de lombalgia com terapias néo
invasivas geralmente é excelente, com melhora em 90% dos casos e com tempo médio de
recuperacdo de 3 meses (GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY, 2013).

A adocdo do repouso como tratamento se mostrou pouco efetiva no tratamento
das diversas apresentacdes dos sintomas na regido lombar, sendo indicada pelo menor tempo
necessario, e o paciente deve ser estimulado a retornar as suas atividades habituais o mais
rapidamente possivel, pois a inatividade prolongada possui acdo deletéria sobre o aparelho
locomotor (VROOMEN et al., 1999).

O tratamento farmacoldgico das lombalgias e lombociatalgias de origem
degenerativa, logo que afastadas outras causas de sintomas lombares como neoplasias,
fraturas, doencas infecciosas e inflamatdrias, prioriza o controle sintomatico da dor,
proporcionando melhor recuperacdo funcional, o mais rapidamente possivel (VAN TULDER
etal., 2001; NACHEMSON, 1992).

O uso de analgésicos é recomendado para o tratamento dos sintomas lombares e
sdo utilizados com frequéncia pela populagdo em geral, sendo a dipirona, o paracetamol e o
acido acetilsalicilico os principais medicamentos comercialmente disponiveis (BABEJ-
DOLLE et al., 1994; HICKEY, 1982).

Os miorrelaxantes como o carisoprodol ou a ciclobenzaprina tém sua indicagdo no
tratamento da lombalgia aguda, de curto prazo, com eficacia superior ao placebo. O seu uso,
em associagdao com outros analgésicos e antiinflamatérios, traz beneficios adicionais no alivio
da dor (VAN TULDER et al., 2003; BASMAJIAN, 1989).

Os anti-inflamatorios néo-hormonais (AINH) sdo os medicamentos mais
empregados na pratica clinica para o tratamento das lombalgias, tendo uma boa resposta
analgésica e anti-inflamatoria. Todas as classes de AINH podem ser utilizadas no tratamento

da lombalgia, desde que usadas com precaucdo em pacientes de risco, como jovens e idosos, e
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respeitando-se a dose, a regularidade dos intervalos entre as doses e a duragdo do tratamento
preconizado (MALANGA & NADLLER, 1999; INNES et al., 1998; VAN TULDER et al.,
2000% COATS et al., 2004; NUSSMEIER et al., 2005; SOLOMON et al., 2005).

Os opiodides ndo sdo recomendados na lombalgia cronica devido ao risco de
adiccdo quando utilizados por tempo prolongado. Sdo uma opcao no tratamento da lombalgia
e ciatalgia agudas e nos casos restritos de dor refrataria ao tratamento com analgésicos e anti-
inflamatdrios. Os derivados opiodides tem como principais efeitos adversos, sonoléncia, déficit
de atencdo e constipacao intestinal. O uso de opidides apresenta base de evidéncias fraca para
tratamentos dos sintomas lombares (FOSTER et al., 2018; INNES et al., 1998).

Os resultados de estudos controlados e randomizados sobre a eficicia dos
corticosteroides no tratamento da dor lombar aguda, seja por via oral, parenteral ou epidural,
sdo conflitantes (MALANGA & NADLLER, 1999). Entretanto, as DDCA podem estar
associadas a processo inflamatério e lesdo do tecido neural. Nesses casos, a corticoterapia
pode oferecer vantagens adicionais, pelo carater inibitorio sobre o processo inflamatorio, mais
eficaz do que com uso isolado de AINH. A infiltracdo epidural com glicocorticoides,
anestésicos e opidides ¢ uma opgdo no manejo da dor radicular aguda apds falha do
tratamento conservador (SPACCARELLI, 1996; KAPLAN et al. 1998).

A reabilitacdo fisica, através do uso de terapias com frio e calor, nas suas diversas
modalidades, apresenta papel coadjuvante no processo de reabilitacdo, pois ndo atua sobre as
causas e nem altera a histéria natural das sindromes dolorosas lombares (MICHELS, 1989;
BORESTEIN, 1996; CHERKIN et al., 2003; ASSENDELFT et al., 2003). Ja o uso de oOrteses
e tracdo vertebral, necessita de comprovacao atraves de estudos prospectivos, controlados e
randomizados, de melhor qualidade e consisténcia metodologica (LIEMOHN, 1990;
CHERKIN et al.,, 2003). Os exercicios aerdbicos e de fortalecimento da musculatura

paravertebral sdo comprovadamente eficazes (LIEMOHN, 1990; VAN TULDER et al.,
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2000°; NIEMISTO et al., 2003).

O tratamento cirargico das DDCA pode ser indicado nos casos de déficit
neuroldgico progressivo, associado ou ndo a dor, na lombociatalgia hiperalgica e em casos de
menor intensidade, nos quais os pacientes que ndo melhoram apds pelo menos 90 dias de
adequado tratamento clinico. Na sindrome da cauda equina, onde se observa alteracdo da
sensibilidade perineal, perda do controle esfincteriano e perda de forca ou paresia dos
membros inferiores, a cirurgia esta indicada em carater emergencial, como também, nas
lombalgias infecciosas ou espondiodiscites com evolucdo desfavoravel (ABRAMOVITZ &
NEFF, 1991; GIBSON et al. 1999).

Na falha do tratamento conservador, o tratamento cirdrgico mais comumente
indicado, para a dor lombar persistente com alteracfes degenerativas, € a artrodese vertebral,
cujo objetivo € a fusdo ou artrodese do nivel acometido. Portanto, deve-se estender o nivel da
artrodese de acordo com a quantidade de niveis que apresentam processo degenerativo
avancado, poupando os niveis saudaveis. Um estudo randomizado, envolvendo 64 pacientes,
comparou os resultados do tratamento cirdrgico com um programa intensivo de reabilitacéo.
O programa de reabilitacdo associou abordagem cognitiva comportamental, farmacoldgica e
atividade fisica, nos pacientes com dor lombar crbnica e alteragcbes degenerativas
comprovadas por exame de imagem. O estudo ndo mostrou diferengas entre os grupos de
pacientes portadores de lombalgia antes de um ano de acompanhamento, em relacdo a
intensidade da dor, grau de disfuncdo, necessidade de medicacdo analgésica, condi¢des de
retorno ao trabalho ou satisfagcdo geral. Ap6s um ano de acompanhamento, a taxa de sucesso
do tratamento foi de 70% apo0s cirurgia e de 76% ap0s terapia cognitivo-comportamental
associada a exercicios (BROX et al., 2003).

Um estudo, com amostra de 294 individuos, comparou pacientes submetidos a

cirurgia para artrodese vertebral e aqueles designados para um programa de reabilitacdo,
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evidenciando melhores resultados em relagcdo a diminuicdo da intensidade da dor e melhora
na funcdo nos pacientes operados, apds acompanhamento de dois anos. O estudo demonstrou
ainda resultados semelhantes em relacdo a dor residual e disfuncdo apds cinco anos de
acompanhamento (FRITZELL et al., 2001).

Um estudo multicéntrico comparando o tratamento cirdrgico e o conservador de
pacientes com DDCA concluiu que pacientes cuidadosamente selecionados, de acordo com a
persisténcia e intensidade dos sintomas, submetidos a cirurgia, obtiveram melhores resultados
comparados aos pacientes tratados de forma conservadora, em acompanhamentos seriados ao
longo de 8 anos (LURIE et al., 2015).

A satisfacdo quanto aos resultados do procedimento de artrodese vertebral, em
pacientes portadores de DDCA, pode ser alterada pela selecdo do perfil de paciente de acordo
com sua associacdo a distarbios psicossociais coexistentes, incluindo os distarbios
psicolégicos, associacdo com quadro de dor crénica ou questdes controversas de
compensacéo trabalhistas (CARRAGEE et al., 2000; CARRAGEE et al., 1999; FRITZELL et

al., 2001; LURIE et al., 2015).

1.4 A importancia do equilibrio sagital

O equilibrio do tronco resulta de uma estratégia postural determinada por
caracteristicas anatdmicas, que podem variar muito de acordo com as particularidades de cada
individuo. A deterioracdo do equilibrio do tronco ou equilibrio sagital (ES), muitas vezes
associa-se ao envelhecimento vertebral e pode desencadear uma cascata de alteracfes
funcionais, neuroldgicas e mecanicas (LAZENNEC et al., 2012).

A avaliacdo do alinhamento e equilibrio da coluna vertebral no plano sagital é
realizada a partir da observacdo de parametros, definidos no inglés como “Sagital Balance”,

derivado do termo original em francés “Equilibre Sagittal”. Apesar da cifose toré4cica e a
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lordose lombar serem, provavelmente, os parametros mais comumente avaliados no estudo do
plano sagital da coluna vertebral, o alinhamento global da coluna vertebral somente pode ser
avaliado pela posicdo relativa da linha de gravidade, ou linha de prumo, e sua relagdo com a
coluna e a pelve (LEGAYE et al., 1998).

A linha de prumo é uma medida obtida a partir de uma linha horizontal partindo
do centro do corpo da sétima vertebra cervical (C7) e de outra linha horizontal partindo do
centro da primeira vértebra sacral (S1) (Figura 2A). O equilibrio sagital positivo foi definido
como um desvio anterior da medida da linha de prumo (Figura 2B), sendo mais
significativamente associado a dor e incapacidade do que a magnitude ou localizacdo da
deformidade, ou mesmo o desequilibrio coronal. Em um estudo multicéntrico envolvendo 298
adultos com DDCA, o equilibrio sagital positivo foi identificado como o parametro
radiografico mais fortemente correlacionado com desfechos adversos do estado de salde

(GLASSMAN et al., 2005; LAGRONE et al., 1988; BOOTH et al., 1999).
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Figura 2 Avaliacdo do equilibrio sagital: A) Medida da linha vertical de prumo partindo do centro do corpo da
sétima vértebra cervical (C7). Linha A horizontal tracada da borda da radiografia ate o canto postero superior da
primeira vértebra sacral (S1). Linha B horizontal desenhada da borda da radiografia ate o centro do corpo de C7.
B) Se linha B > A indica equilibrio sagital positivo. Se linha B < A indica equilibrio sagital negativo
(Modificado de GLASSMAN et al., 2005).
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E fundamental, no tratamento dos dist(rbios da coluna, a avalia¢do do impacto da
perda do equilibrio no plano sagital. A falha em reconhecer o desequilibrio nesse plano pode
ter consequéncias deletérias significativas para o paciente, ndo apenas em termos de dor e
progressdo da deformidade, mas também na interacéo social devido a perda da capacidade de
manter o olhar no horizonte. Mesmo se tratando de alteragdes no plano coronal, a avaliagcdo
do equilibrio sagital é necessaria para evitar complicacdes futuras. A coluna vertebral normal
possui curvas lordoticas nas regides cefalica e caudal, com curva cifotica entre elas. No geral,
existe uma correlacdo positiva entre a cifose toracica e a lordose lombar (VAN ROYEN et al.,
1998).

No desenvolvimento das DDCA, o desequilibrio sagital pode ativar mecanismos
compensatdrios ao processo degenerativo, ndo estando claro se ha uma relacdo de causa e
efeito entre a perda do alinhamento espinopélvico e a degeneracdo discal precoce (BARREY
etal., 2011; RAJINICS et al., 2002; ENDO et al., 2010).

O perfil sagital das doencas degenerativas da coluna € caracterizado pelo
deslocamento anterior do centro de gravidade, hipercifose do segmento torécico e
toracolombar, hipolordose da coluna lombar e retroverséo da pelve, o que aumenta o gasto de
energia corporal para manter a postura ereta, causando fadiga precoce, dor e incapacidade
(Figura 3). O resultado cirdrgico e a satisfacdo pds-operatéria estdo diretamente
correlacionados ao restabelecimento do equilibrio sagital espinopélvico (KUMAR et al.,

2001; SCHWAB et al., 2012%).
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Figura 3 Mecanismos compensatorios ao processo degenerativo vertebral: A) postura fisiologica; B) inicio
da perda da lordose lombar, com retroversdo pélvica compensatoria; C) 0ltimo estagio, com deslocamento
anterior do centro de gravidade, hipercifose do segmento torécico e toracolombar, hipolordose da coluna lombar,
retroversdo maxima da pelve e flexdo dos joelhos e tornozelos (Modificado de ROUSSOULY & NNADI,
2010).

A coluna e a pelve bem alinhadas sdo importantes para os movimentos eficientes
da marcha, da respiracdo e dos membros superiores. O desequilibrio sagital demonstrou estar
correlacionado com patologias espinhais, dor, desconforto e alto gasto de energia durante a
caminhada (Joseph et al., 2009; Bae et al., 2012). A musculatura anti-gravitacional, que
compreende a musculatura abdominal, paravertebral, glutea e quadriciptal, pode sofrer
sobrecarga na tentativa da manutencdo, indispensavel, do ES. A compreensdo da relacdo que
a pelve tem com a coluna vertebral auxilia no entendimento e tratamento das alteracfes
posturais de ambas as regides (LEGAYE et al., 1994; GRAF et al., 1983).

As principais varidveis na avaliacdo do ES incluem trés tipos: a orientagcdo do
sacro e da pelve, as curvaturas da coluna vertebral e a posicao relativa da linha de gravidade,

e sua relagcdo com a coluna e a pelve (JACKSON et al., 1998; ROUSSOULY et al., 2005).
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1.5 Parametros Espinopélvicos

No estudo da DDCA, diversas publicagdes demonstraram que o tipo de curva no
plano coronal, assim como a magnitude dessas curvas, perde importancia em relacdo a uma
andlise global do plano sagital da coluna vertebral (GLASSMAN et al., 2005; LAFAGE et al.,
2009). De maneira semelhante, tornou-se evidente que o estudo da coluna vertebral isolada ¢
insuficiente, havendo intima relagdo e influéncia da pelve e dos membros inferiores
(GLASSMAN et al., 2005; SCHWARB et al., 2009). Tais conceitos tém origem, sobretudo na
Franga, a partir dos estudos pioneiros de Jean Dubosset e Legaye & Duval-Beaupere
(DUBOUSSET 1998; LEGAYE, 1993; LEGAYE, 1998).

A partir da interpretacdo dos parametros pélvicos em relagdo ao equilibrio sagital
da coluna vertebral, elaborou-se a defini¢do do “Spinopelvic Balance”, termo em inglés que
também foi derivado do original em francés “Equilibre Rachis-Pelvis”ou equilibrio
espinopélvico (EEP). O termo EEP refere-se a complicada relacdo entre a morfologia e a
orientacdo da pelve, coluna vertebral e o centro de gravidade na postura ereta (JACKSON et
al., 1998; SCHWAB et al., 2005).

Tal andlise decorre de trés angulos, definidos no inglés como: “Pelvic Tilt” ou
versdo pelvica (VP), “Sacral Slope” ou inclinagdo sacral (IS) e “Pelvic Incidence” ou
incidéncia pélvica (IP) (LEGAYE et al., 1998).

A VP ¢ definida como o angulo desenhado entre uma linha partindo do ponto
médio da placa terminal da vertebra S1 até o centro do eixo bicoxofemoral, e uma linha
vertical partindo do centro da cabeca femoral (Figura 4A). Corresponde a medida da posi¢édo
da pelve em relacdo ao acetabulo, variando de forma inversamente proporcional a medida da
IS. O aumento da VP é diretamente proporcional ao grau de retroversdo pélvica (DUVAL-
BEAUPERE & ROBAN, 1992).

A IS ¢ definida como o angulo formado entre uma linha passando pela placa
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terminal de S1 e uma linha horizontal paralela ao solo (Figura 4B). Corresponde a medida da
inclinacdo da pelve e variando de acordo com a posi¢édo da regido espinopélvica, aumentando
da posicao sentada para ortostatica e da posicao ortostatica para o decubito horizontal dorsal
(LAZENNEC et al., 2013).

O conceito de incidéncia pélvica (IP) descreve a relacdo anatdmica entre o
alinhamento e a mobilidade da coluna e da pelve. A IP é definida como o angulo formado
entre uma linha perpendicular ao ponto medio do platd sacral e uma linha que liga este ponto
até o eixo central da cabeca femoral (Figura 4C). Pode apresentar variacdo significativa entre
pessoas do mesmo género e faixa etaria, mas se mantem anatomicamente constante em cada
individuo, ap6s a puberdade e em qualquer posicdo da pelve. A incidéncia pélvica é um
parametro especifico de cada paciente que contribui para a lordose lombar e para a
tridimensionalidade da orientacdo pélvica. A IP também pode ser determinada a partir da
soma dos valores de dois outros parametros: a inclinacdo sacral (1S) e a versao pélvica (VP).
Pode-se inferir a relacdo geométrica entre as medidas, de modo que a IP corresponde a soma
da medida de IS e de VP (IP=IS+VP) (DUVAL-BEAUPERE & ROBAIN, 1987; DUVAL-

BEAUPERE et al., 1992).

Figura 4 Parametros espinopélvicos. A) Versdo pélvica (VP), B) Inclinacdo sacral (I1S) e C) Incidéncia pélvica
(IP). A medida de IP corresponde & soma da medida de IS e de VP (IP=IS+VP). O circulo corresponde a cabeca
femoral. (Modificado de SCHWAB et al., 2010).

Como referido anteriormente, o equilibrio sagital pode ser avaliado através do
teste da linha de prumo, que consiste na distancia entre uma linha vertical a partir do centro de
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C7 e a porcdo postero-superior de S1, sendo essa distancia € uma medida linear, definida
como eixo vertical sagital (EVS) (JACKSON & MCMANUS, 1994).

Mais recentemente, Lafage e colaboradores (2009), relataram a correlacdo entre a
retroversdo pélvica, medida pelo VP, e o eixo vertical sagital (Figura 2) com melhores
resultados pds-operatorios, destacando o papel da alteracdo dos parametros espinopélvicos
sagitais como principais fatores de incapacidade para pacientes com DDCA (LAFAGE et al.,
2009).

O sistema de classificagdo atual para DDCA, conhecido como SRS-Schwab,
considera o tipo da curva no aspecto coronal e, principalmente, apresenta trés modificadores
sagitais, considerando os trés parametros radiograficos, definidos como a discrepancia entre a
incidéncia pélvica e a lordose lombar (IP — LL), o eixo vertical sagital (EVS) e a versdo

pélvica (Figura 5) (SCHWAB et al., 2012).

DiscrepancialP - LL
< 102 = Normal
102 — 202 = Moderada

> 202 = Grave

. Eixo Vertical Sagital EVS
Modificadores <4cm = Normal
Sagltals 4 —9,5cm = Moderada

>9,5cm = Grave

Versao Pélvica VP
<202 = Normal
202 — 302 = Moderada
> 3092 = Grave

Figura 5 Modificadores sagitais da classificagdo SRS-Schwab: Discrepancia IP — LL, eixo vertical sagital e
versdo pélvica (modificado de SCHWAB et al., 2012).
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Foram propostos valores para o equilibrio sagital espinopélvico a serem
alcancados com procedimentos de reconstrucdo da coluna vertebral para obter resultados
satisfatorios em relacdo a biomecanica e a resposta clinica. Os resultados obtidos através de
um estudo prospectivo multicéntrico, avaliando tratamento cirdrgico para DDCA, revelaram
que o EVS, a VP e IP-LL foram os parametros mais fortemente correlacionados com a dor e
com a incapacidade funcional. Através de modelos de regressao linear foram estabelecidos os
limiares dos parametros radiograficos espinopélvicos preditivos de maior satisfacdo com os
procedimentos cirdrgicos sendo eles a VP inferior a 22°, o EVS inferior a 47 mm e a
discrepancia IP-LL inferiora 11 °.

Esses parametros espinopélvicos (VP, IP-LL e EVS) predizem a incapacidade e
fornecem um guia para a avaliacdo do paciente (Figura 6) (BESS et al., 2013; SCHWAB et

al., 2013; SMITH et al., 2013).

c?

S1

VP

Figura 6 Parametros espinopélvicos preditivos de maior satisfacdo com o tratamento cirdrgico: Os
parametros radiograficos espinopélvicos preditivos de maior satisfacdo com os procedimentos cir(irgicos séo a
obtencdo da medida de VP inferior a 22°, do EVS inferior a 47 mm e da discrepancia IP-LL inferior a 11 °.
(SCHWARB et al., 2013).

O angulo T1 pélvico (ATP) é um parametro espinopélvico global, que associa a

inclinacdo do tronco e a retroversdo pélvica. E definido como o angulo entre o ponto médio
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da linha do eixo da bicoxofemoral até o centro de T1, e a linha do eixo da cabeca femoral até
0 meio da placa terminal S1 (Figura 7). O ATP é uma medida geométrica direta da relagdo do
equilibrio sagital, combinando as informagdes obtidas dos valores EVS e VP em um unico
parametro. A interacdo entre o EVS e a VP exige que eles sejam considerados em conjunto
para entender a verdadeira extensdo da deformidade de um paciente. Semelhante ao EVS na
avaliacdo do ES, os valores crescentes de ATP foram correlacionados com pior qualidade de
vida, com valor normal variando de 10° a 14°, e correlacionam-se fortemente com aumento
nos valores de EVS e VP (PROTOPSALTIS et al., 2013).

A vantagem da utilizacdo do ATP é que, sendo um parametro medido por um
valor angular, ele elimina a necessidade da calibracdo radioldgica necessaria para o calculo do
EVS, que é uma medida linear. Além disso, 0 ATP pode ser medido no intraoperatorio com o
paciente em decubito ventral, o que ndo possivel para o EVS, que € definido em relacdo a um
fio de prumo considerando o paciente em posicdo ortostatica (Ryan et al., 2014). O ATP
demonstrou ser um pardmetro que apresenta maior correlacdo com os indicadores de

qualidade de vida que 0 EVS (LAFAGE et al., 2009).
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Figura 7 Angulo T1 pélvico. O angulo entre o ponto médio da linha do eixo da bicoxofemoral até o centréide
de T1 e a linha do eixo da cabec¢a femoral até o meio da placa terminal S1 (Modificado de RYAN et al., 2014).
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As alteracbes resultantes dos mecanismos compensatérios as alteracdes
degenerativas da coluna lombar, influenciam na posicao e funcdo da transi¢do lombopélvica,
alterando o equilibrio final e interferindo na relacdo da coluna vertebral com a pelve e
membros inferiores, sendo causa de manutencéo de sintomas algicos refratarios a tratamentos
multimodais. Essas alteracOes estdo associadas a piores indices de satisfacdo do paciente e
resposta ao tratamento (SCHWAB et al., 2013).

O resultado cirurgico e a satisfacdo pos-operatoria estdo diretamente relacionados
ao restabelecimento do equilibrio sagital dentro dos seus valores normais (SCHWAB et al.,
2010).

As inovacdes referentes ao tratamento das doencas degenerativas lombares, com
técnicas de maior poder de correcdo de deformidades através do uso de parafusos pediculares
e dispositivos para artrodese intersomatica, tém se mostrado capazes de alterar de maneira
substancial a relacdo desse segmento vertebral com a pelve, interferindo no equilibrio do
tronco e membros inferiores através de artrodese (fusdo) dos seguimentos abordados

(SCHWAB et al., 2011).

1.6  Técnica cirurgica

O tratamento cirargico das doencas degenerativas da coluna vertebral, associadas
ou ndo a dor lombar, radicular ou déficit neuroldgico, consiste na descompressao do tecido
neural através da resseccdo dos elementos vertebrais posteriores e disco intervertebral, e
subsequente estabilizacdo por artrodese intersomatica por via anterior, posterior ou por via
combinada, utilizando duplo acesso (WIMMER et al., 1997).

A artrodese ou fusdo intersomatica lombar (Lumbar Interbody Fusion -LIF) é uma

técnica bastante difundida para o tratamento de doencas lombares incluindo as patologias
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degenerativas vertebrais (RESNICK et al. 2005). O LIF envolve a colocacdo de um implante
(cesta de titanio, cage ou enxerto de 0sso estrutural) dentro do espaco intervertebral, apds a
discectomia, para retirada dos fragmentos do disco vertebral degenerado, e preparacdo da
placa terminal para realizacdo da artrodese. O objetivo do tratamento ¢ a fusdo do segmento
acometido. Dessa forma o segmento submetido a artrodese torna-se imovel, o que pode
sobrecarregar os niveis adjacentes. Por isso, deve-se incluir na massa de artrodese a menor
quantidade de niveis intervertebrais necessarios para resolucao, preservando a mobilidade dos
segmentos lombares adjacentes (COLE et al., 2009).

Existem diversas op¢des de via de acesso para realizacdo do LIF. As cinco
abordagens principais sdo a fusdo intersomatica lombar posterior (Posterior Lumbar
Interbody Fusion - PLIF), a fusdo intersoméatica lombar transforaminal (Transforaminal
Lumbar Interbody Fusion - TLIF), a fusdo intersomatica lombar obliqua / Lateral (Oblique
Lumbar Interbody Fusion - OLIF / Lateral Lumbar Interbody Fusion - LLIF) e a fusdo
intersomatica lombar anterior (Anterior Lumbar Interbody Fusion - ALIF). N&o ha evidéncias
definitivas de que uma abordagem seja superior a outra em termos de taxas de fusdo, ganho
de lordose, complicacBes ou resultados clinicos pds-operatérios (Tabela 1)(MOBBS et al.,

2015%).
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Fus3o intersomatica lombar posterior (Posterior Lumbar + Familiaridade para a * Restricdo quanto ao Diminuigdo de LL
Interbody Fusion - PLIF). maioria dos cirurgioes. ganho de LL. ate ganho de
* Retragdo. lordose de 2,29
até 5,989 Cobb.
Fusdo intersomatica lombar transforaminal * Menor comprometimento * Limitagdo quanto a * Diminuicdo de LL
(Transforaminal Lumbar Interbody Fusion - TLIF). da musculatura corregao. ate ganho de
paravertebral. lordose de 2,1°

até 5,72 Cobb.

Fusdo intersomatica lombar obliqua / Lateral (Oblique * Poupa estruturas * Risco de lesdo de * Ganho de LL de
Lumbar Interbody Fusion - OLIF / Lateral Lumbar posteriores. plexo, visceras 2,22 2 16,92 Cobb.
Interbody Fusion - LLIF). * Melhores taxas de abdominais e vascular.
corregao.
Fusdo intersomatica lombar anterior (Anterior Lumbar + Melhor exposi¢do e taxade + Cirurgido de acesso. * Ganho de LL de
Interbody Fusion - ALIF). corregao da LL. + Abordagem da 6,22 a 302 Cobb.
Poupa a musculatura cavidade abdominal:
dorsal. ejaculacdo retrégrada,

lesdo visceral e
vascular.

Tabela 1. Técnicas cirlrgicas de artrodese do segmento lombar. Resumo das diversas técnicas cirdrgicas
disponiveis na literatura para a fusdo intersomatica, que vao desde abordagens anteriores e posteriores, a
associacdo das mesmas.

As expectativas dos pacientes e as crescentes demandas por menor tempo de
internacdo hospitalar e retorno precoce ao trabalho levaram a busca por técnicas que visam
encurtar o tempo cirdrgico e alcancar uma recuperacdo mais rapida e com menor taxa de
complicacdes relacionadas ao procedimento cirdrgico (PHAN & MOBBS, 2015).

Existem vérias vantagens associadas a cirurgia por via posterior PLIF. Trata-se de
uma via de abordagem lombar tradicional, a qual a maioria dos cirurgides da coluna vertebral
estdo familiarizados e confortaveis na sua execucdo. A via posterior permite uma excelente
exposicdo das raizes nervosas e estruturas vasculares, além de permitir a restauracéo
adequada da altura do disco e a descompressdo neural ampla (Lestini et al,. 1994). Além
disso, o PLIF também permite a fusdo anterior e posterior, através de uma Unica incisdo. Ha
riscos para 0s quais o cirurgido deve atentar ao realizar o PLIF (COLE et al., 2009). Em
primeiro lugar, pode haver lesdo iatrogénica significativa das estruturas musculoligamentares
paraespinhais, associada a retracdo muscular prolongada (FAN et al,. 2010). Isso pode atrasar

a recuperacdo e a mobilizacdo devido ao trauma muscular relacionado a abordagem. Além
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disso, usando esta técnica, pode ser dificil corrigir o desequilibrio coronal e restaurar a
lordose. A preparacdo da placa terminal pode ser dificil em comparagcdo com as abordagens
de fusdo anterior. Outros riscos potenciais incluem lesdo por retracdo das raizes nervosas, 0
que causa fibrose e radiculopatia cronica (HUMPREYS et al., 2001; PARK et al., 2005;
ZHANG et al., 2014). Em relacdo a restituicdo da lordose lombar utilizando o PLIF, foi
descrito na literatura desde uma diminuicdo de LL ate um ganho variando de 2,2° até 5,98°
(LIN et al., 2016; LANDHAM et al., 2017; ROBERTSON et al., 2018).

As vantagens das abordagens transforaminais ou TLIF sdo o acesso relativamente
mais facil as estruturas posteriores, preservando as estruturas ligamentares que sdo
fundamentais para restaurar a estabilidade biomecanica do segmento lombar e das estruturas
adjacentes (PARK et al., 2005; ZHANG et al., 2014;). A desvantagem € que a técnica TLIF,
como a PLIF, também pode estar associada a lesdo iatrogénica significativa das estruturas
paraespinhais por retracdo muscular prolongada. Além disso, também pode ser dificil corrigir
0 desequilibrio coronal e restaurar a lordose (PHAN et al., 2015; AUDAT et al,. 2012;
SAKEB et al., 2013). Em relacdo a restituicdo da lordose lombar utilizando a técnica do
TLIF, ha relatos na literatura que vdo desde a diminuicdo até o ganho da LL variando entre
2,1°e5,7° (HSIEH et al., 2007; KIM et al., 2014; HONG et al., 2017).

A abordagem lateral pelo LLIF tem como vantagens poupar as estruturas
paraespinhais musculoligamentares posteriores, proporcionando mobilizacdo pds-operatéria
precoce. Alguns autores referem melhores taxas de corre¢do das deformidades podem ser
obtidas com essa técnica, associadas a altas taxas de fusdo e restituicdo dos parametros
espinopélvicos em comparagdo com as técnicas por via posterior (ECK et al., 2007; PHAN et
al., 2015). As desvantagens incluem riscos potenciais de lesdo do plexo lombar devido a via
lateral, lesdo do musculo psoas ou de visceras abdominais. Lesdes vasculares, quando

ocorrem, podem ser dificeis de controlar e representam outro risco relacionado a via lateral
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com abordagem da musculatura trans-psoas (BARBAGALLO et al., 2014; LEE et al., 2014).
Em relacdo a restituicdo da lordose lombar, utilizando a técnica TLIF, ha registros de aumento
da LL entre 2,2° e 16,9° (MANWARING et al., 2014; WATKINS et al., 2014).

A abordagem por via anterior ALIF permite uma visdo direta da linha média do
espaco do disco e uma extensa exposicdo lateral dos corpos vertebrais, resultando em uma
melhor exposicdo do espaco discal e placa terminal em relacdo aos outros acessos. Além
disso, 0 acesso anterior permite a maximizacdo do tamanho do implante, facilitando a
correcdo da lordose e restauracdo da altura do espaco intervertebral. Isso pode melhorar as
taxas de fusdo intersomatica e correcdo do desequilibrio do tronco (HSIEH et al., 2007;
PHAN et al., 2015; MOBBS et al., 2015a; RAO et al., 2015). A técnica do ALIF também
permite a preservacdo dos musculos espinhais posteriores e do psoas antero-lateral, o que
pode reduzir a dor e a incapacidade no pos-operatorio. As desvantagens da técnica ALIF
incluem a pontecial necessidade de um cirurgido de acesso e complicacfes relacionadas a
abordagem da cavidade abdominal, como ejaculacgdo retrdgrada, lesdo visceral e vascular. Em
relagdo a restituicdo da lordose lombar utilizando técnica ALIF, h4 dados relatando ganho de
LL entre 6,2° e 30° (PHAN et al., 2015; MALHAM et al., 2014; MOBBS et al., 2015Db)

No PLIF, o acesso cirurgico ao disco intervertebral é obtido a partir da via
posterior, com o0 paciente inicialmente posicionado em decubito ventral. Através de incisdo na
linha média, realiza-se a disseccdo muscular até a exposicdo das articulacdes facetarias dos
niveis interessados, seguido da resseccao dos elementos posteriores para descompressao da
medula vertebral. Os pediculos vertebrais séo instrumentados sequencialmente com parafusos
pediculares e duas hastes de estabilizacdo sdo instaladas. Em seguida, laminectomias e
discectomias sdo realizadas nos segmentos a serem fusionados. Segue-se, entdo, com a
instrumentacao de dispositivo para artrodese intersomatica, contendo enxerto autdlogo obtido

das laminas ressecadas. Os dispositivos sdo, finalmente, posicionados nos espacos

36



intervertebrais, ap0s devido preparo das placas terminais, para obtencdo de artrodese
intersomatica. A ferida é fechada por planos e drenos de suc¢do a vacuo subcutaneo sao
posicionados, a fim de permitir drenagem adequada da ferida cirargica no pds-operatorio

(CUl etal., 2009; MOBBS et al., 2015b).
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2 JUSTIFICATIVAE HIPOTESE

Devido ao aumento no numero de pacientes que necessitam do tratamento
cirargico para as doencas degenerativas da coluna do adulto (DDCA), existe a necessidade de
aprofundar o entendimento acerca da relacdo entre a coluna e a pelve. Tal relagcdo foi
recentemente descrita como de grande importancia para a recuperacdo da qualidade de vida e
satisfagdo dos pacientes apds a realizacdo dos procedimentos cirdrgicos envolvendo a coluna
vertebral, incluido a artrodese lombar. Nesse sentido, ha muitas décadas, esforgos em
conjunto entre cirurgides de coluna e pelve tém sido bem-sucedidos no que tange ao
entendimento da interacdo entre os parametros espinopélvicos e melhores resultados no
tratamento das doencas degenerativas da coluna do adulto.

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO) é a
principal instituicdo de saude do Brasil no tratamento da coluna vertebral através de cirurgias
de alta complexidade , sendo também érgdo consultor do Ministério da Saude no que tange as
condutas ortopédicas. Além disso, o INTO realiza anualmente uma grande porcentagem das
cirurgias de artrodese lombar em relacdo a producdo nacional. Assim, é de extrema
importancia conhecer como as alteragdes dos parametros espinopélvicos podem impactar nos
resultados obtidos nas cirurgias realizadas no Instituto e, consequentemente, no SUS. Por
iss0, 0 INTO tem investido na pesquisa de diferentes formas tratamento cirdrgico da DDCA,
fomentando bases para determinacdo da melhor técnica a ser empregada dentre as diversas
opcdes de tratamento cirargico.

Neste trabalho, buscamos entender melhor os beneficios do tratamento cirdrgico
utilizando a técnica de artrodese intersomatica lombar por via posterior (PLIF) em pacientes

portadores de DDCA associada ao desequilibrio no plano sagital. Os resultados deste estudo
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poderdo fornecer mais informacdes para auxiliar no planejamento cirirgico de doencas

degenerativas da coluna do adulto.
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3 OBJETIVOS

3.1  Objetivo Principal
O objetivo deste estudo foi avaliar o padrdo de mudanca do alinhamento sagital,
utilizando-se a técnica de artrodese ou fusdo intersoméatica lombar posterior PLIF em

pacientes submetidos a artrodese curta e longa.

3.2  Objetivos Especificos

e Avaliar o potencial de correcdo dos parametros espinopélvicos entre 0 grupo
submetido a artrodese curta (um nivel) e o grupo submetido a artrodese longa (2 a 4 niveis).

e Comparar a mudanca dos valores da LL, VP, EVS, ATP e IP-LL nos grupos
submetidos a artrodese curta (1 nivel) e a artrodese longa (2 a 4 niveis).

e Avaliar a variacdo e correlacdo dos parametros espinopélvicos apos

instrumentacao lombar e fuséo para doencas degenerativas da coluna vertebral,
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4 METODOS

4.1  Pacientes

Trata-se de um estudo longitudinal, observacional e retrospectivo.

A populacdo do estudo foi composta por pacientes com DDCA submetidos a
artrodese da coluna lombar, pelo Centro de Atendimento Especializado em Cirurgia da
Coluna do INTO, conforme os protocolos da instituicdo.

Foram incluidos no estudo pacientes entre 18 a 70 anos, operados no periodo de
janeiro de 2015 a dezembro de 2017.

Foram excluidos do estudo pacientes com histdria prévia de cirurgia ou trauma da
coluna vertebral, quadril ou bacia. Também foram excluidos pacientes ndo deambuladores,
pacientes com histérico de patologia 6ssea prévia, como osteoporose ou artrite reumatdide
(AR), pacientes com malformagdo vertebral congénita, pacientes com deformidades
vertebrais no plano coronal ou patologias que cursam com aumento da lordose lombar e
pacientes com menos de seis meses de acompanhamento pds-operatorio, periodo minimo para
consolidacao dssea.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do INTO em 05/12/2017
(CAAE n° 80228717.3.0000.5273; Parecer 2.416.162), com emenda aprovada em 27/12/17
(Parecer 2.456.919), com dispensa de termo de consentimento livre e esclarecido por se tratar

de estudo observacional baseado em busca em arquivo de dados.

4.2  Protocolo de Avaliacéo

Os dados dos pacientes foram avaliados em relagdo as etapas pré e pos-
operatorias, com no minimo seis meses de intervalo entre elas. Os grupos foram divididos de
acordo com o numero de niveis de artrodese, sendo considerados para avaliacdo um grupo de

fusdo curta composto por pacientes submetidos a artrodese curta, em um nivel, e um grupo de
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artrodese longa, composto por pacientes submetidos a artrodese de 2 a 4 niveis.

Foi realizada analise das radiografias simples nas incidéncias anteroposterior (AP)
e perfil, com mensuracdo dos parametros de LL, IP, VP, EVS, ATP e IP-LL antes e apds a
realizacdo de artrodese lombar intersomatica por via posterior com parafusos pediculares e
dispositivo para artrodese intersomatica (Cui et al.,2009). As incidéncias radiograficas
utilizadas ja fazem parte da rotina de avaliacdo dos pacientes submetidos a artrodese da
coluna no INTO e, portanto, ja se encontram digitalizadas no sistema informatizado utilizado
pelo INTO para a realizacdo dos exames (mDicom Viewer 3.0.0, Microdata).

Foram consideradas para o estudo as imagens adquiridas através de radiografias
panoramicas da coluna vertebral realizadas na posicdo de frente e perfil em ortostatismo,
todos no mesmo servigo de radiologia, utilizando-se a mesma técnica. Os exames foram
obtidos com os individuos corretamente posicionados de pé, joelhos em extensdo e as maos
sobre fossa supra clavicular.

As imagens obtidas através de radiografia digitalizada, centrada em T12 durante a
inspiragdo, com distancia entre o filme e o foco de 2 metros.

Os seguintes parametros sagitais foram medidos por um Unico pesquisador,
especialista em cirurgia da coluna, como descrito em estudos anteriores (Roussouly &
Pinheiro-Franco, 2011):

1) LL, medido como o angulo de Cobb entre L1 e S1;

2) IP, medido como o angulo subtendido pela linha desenhada a partir do eixo do
quadril (centro da linha tangenciando o eixo das cabecas femorais) ao ponto médio da placa
terminal superior sacral e a linha perpendicular a placa terminal superior de S1;

3) VP ,medido como o angulo subtendido pela linha vertical e a linha extraida do
eixo do quadril para o ponto medio da placa terminal superior de S1. Valor de referéncia:

<22°.
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4) ATP, medido como o angulo formado por uma linha partindo de T1 ate o eixo
bicoxofemoral e a linha extraida do eixo do quadril para o ponto médio da placa terminal
superior de S1. Valor de referéncia: 10-14°

5) EVS, medido como a distancia entre a linha de prumo C7 e a borda postero-
superior da placa terminal superior de S1. Valor de referéncia: 47mm;

6) Discrepancia IP-LL. Valor de referéncia: <11°.

As imagens foram avaliadas utilizando o software Surgimap, proprio para

imagens digitais, para mensuracdo dos parametros pré-determinados (Figura 8).

LLordo 1

-25.9°

Figura 8 Representacdo da avaliacdo dos pardmetros angulares em imagem de paciente participante do
estudo.

4.3  Analise estatistica

Os dados coletados foram tabulados em planilha Microsoft Excell 2010® e
analisados utilizando o programa GraphPad Prism 5 for Windows 6.0. As comparac0es entre
artrodese longa e artrodese curta em relacdo aos valores pré e pos-operatorio foram
submetidas a analise estatistica com ANOVA two-way seguida do teste de Bonferroni para

verificacdo de significancia estatistica. Os dados comparando apenas artrodese longa e curta
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foram analisados com teste t de Student ndo pareado bicaudal. Consideramos significativos
valores de p inferiores a 0,05.

Em seguida realizamos o calculo da variacdo entre as medidas pré e pos-
operatorias (A), onde a variacdo foi calculada pela diferenga entre a medida pds e a medida
pré operatoria.

O estudo de correlacdo foi conduzido com a andlise de correlacdo de Pearson
entre ALL, A(PI-LL), AVP, AIS e AEVS. A regressdo linear foi aplicada para determinar a
relagdo entre ALL e AVP, ALL e ASVA e ALL e AATP e tentar estabelecer uma formula de

relacdo entre esses parametros. Consideramos significativos valores de p inferiores a 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1  Caracterizacdo da amostra do estudo

Apos a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, um total de 80 pacientes (48
homens e 32 mulheres) tiveram seus dados analisados. Os grupos artrodese longa e artrodese
curta foram compostos por 38 e 42 pacientes, respectivamente. A meédia de idade dos

pacientes do grupo artrodese curta foi inferior a do grupo artrodese longa (52,67 = 9,66 anos

versus 59,37 £ 9,30, respectivamente; p<0,0025).

5.2  Avaliacdo dos parametros espinopélvicos
A Tabela 2 resume a analise comparativa dos parametros sagitais entre 0s

diferentes grupos de artrodese.

Artrodese Curta (n=42) Artrodese Longa (n=38)

Pré—Operatorio

P6s-Operatdrio

Pré—Operatorio

P6s-Operatorio

LL 27,83° £ 1,03° 30,58° + 1,06° 23,38°+0,7° 33,26° +0,81°
IP 41,53° + 0,94° 41,64° +0,91° 46,02° + 0,89° 45,99° + 0,89°
VP 18,56° £ 0,75° 17,17° £ 0,59° 26,79° +0,87° 18,44° +0,83°
IP-LL 13,7°£0,73° 11,06° £ 0,74° 22,64° +0,87° 12,73° £0,87°
EVS 32,9+1,9mm 29,6 £1,8 mm 49,4 £23 mm 24,4 +1,8 mm
ATP 18,79° £ 0,67° 16,99° + 0,62° 24,99° +0,71° 17,37° £ 0,7°

Tabela 2 Resumo dos parametros sagitais dos pacientes dos grupos submetidos & artrodese curta e longa.
LL: lordose lombar; IP: incidéncia pélvica; VVP: versdo pélvica; IP-LL: diferenca entre a incidéncia pélvica e a
lordose lombar; EVS: eixo vertical sagital; ATP: angulo T1 pélvico. Valores em média * desvio padréo.
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5.3  Lordose lombar

A LL aumentou significativamente tanto no grupo de artrodese curta (27,83° +
1,03° vs. 30,58° £ 1,06°; p<0,0001) quanto no grupo de artrodese longa (23,38° + 0,7° vs.
33,26° £ 0,89°; p<0,0001). Entretanto, o grupo submetido a artrodese em 1 nivel apresentava
maior medida da lordose lombar pré-operatdria do que o grupo submetido a artrodese em dois
ou mais niveis (27,83° £ 1,03° vs. 23,38° + 0,7°; p=0,0008). No po6s-operatdrio essa relagédo se

inverteu, mas sem significancia estatistica (p=0,0532) (Figura 9).
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Figura 9 Medida da Lordose Lombar. A avaliagdo dos pardmetros espinopélvicos evidenciou que no pré-
operatério a medida da lordose lombar (LL) era maior no grupo de pacientes submetidos a artrodese curta, do
gue naqueles submetidos a artrodese longa (p=0,0008). No pds-operatério, a LL aumentou tanto no grupo
submetido a artrodese curta (p<0,0001) quanto no grupo submetido a artrodese longa (p<0,0001), com inversdo
do padréo de curvatura entre os grupos, mas sem significancia estatistica (p=0,0532). As barras correspondem ao
desvio padréo. ***p<0,001.

5.4  Incidéncia pélvica

A medida da incidéncia pélvica era inferior no grupo submetido a artrodese curta
no pré-operatério (41,53° = 0,94° vs. 46,02 + 0,89°; p=0,001), mas ndo se alterou no pods-
operatorio nem no grupo submetido a artrodese curta (41,53° + 0,94° vs. 41,64° + 0.91°;

p=0,19), nem no grupo submetido a artrodese em longa (46,02 + 0,89° vs. 45,99° + 0,89°;
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p=0,75). Assim, continuou menor no grupo submetido a artrodese curta no pds-operatorio

(46,02 + 0,89° vs. 45,99° + 0,89°; p=0,0011) (Figura 10).
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Figura 10 Medida da Incidéncia Pélvica. A avaliagdo dos pardmetros espinopélvicos evidenciou que a medida
da incidéncia pélvica (IP) era menor no grupo de pacientes submetidos a artrodese curta no pré-operatorio
(p=0,001). A medida da IP ndo se alterou no pds-operatdrio nem no grupo submetido a artrodese curta (p=0,19),
nem no grupo submetido a artrodese em longa (p=0,75). Deste modo, a medida da IP continuou menor no grupo
submetido a artrodese curta (p=0,0011). As barras correspondem ao desvio padrdo. ** p<0,01 ***p<0,001.

55  Versdao pélvica

A VP era menor no pré-operatério no grupo submetido a artrodese curta do que
naquele submetido a artrodese longa (18,56° + 0,75° vs. 26,79° + 0,87°; p<0,0001). No pds-
operatorio houve reducdo da VP tanto no grupo submetido a artrodese curta (pré 18,56° +
0,75° vs. pés 17,17° + 0,59°; p=0,0003) quanto no grupo submetido a artrodese longa (pré
26,79° + 0,87° vs. pos 18,42° + 0,83°; p<0,0001). Deste modo, nao foi encontrada diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos no pés-operatorio (p=0,22) (Figura 11).
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Figura 11 Medida da Verséo Pélvica. A avaliacdo dos parametros espinopélvicos evidenciou que a medida da
versdo pélvica (VP) era menor no pré-operatorio no grupo submetido a artrodese curta do que naquele submetido
a artrodese longa (p<0,0001). No pos-operatorio houve reducdo da VP tanto no grupo submetido a artrodese
curta (p=0,0003) quanto no grupo submetido & artrodese longa (p<0,0001). Assim, ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa entre 0s grupos no pos-operatério (p=0,22). As barras correspondem ao desvio
padréo. ***p<0,001.

5.6  Eixo vertical sagittal

O EVS era menor no pré-operatorio no grupo submetido a artrodese curta do que
naquele submetido a artrodese longa (32,9 £ 1,9 mm vs. 49,4 + 2,3 mm; p<0,0001). No pds-
operatorio houve reducdo do EVS tanto no grupo submetido a artrodese curta (pré 32,9 + 1,9
mm vs. pés 29,6 + 1,8 mm; p=0,0006) quanto no grupo submetido a artrodese longa (pré 49,4
+ 2,3 mm vs. pés 22,4 £ 1,8 mm; p<0,0001). Deste modo, ndo foi encontrada diferenca

estatisticamente significativa entre 0s grupos no pds-operatorio (p=0,0509) (Figura 12).
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Figura 12 Medida do Eixo Vertical Sagital. A avaliacdo dos pardmetros espinopélvicos evidenciou que a
medida do eixo vertical sagital era menor no pré-operatério no grupo submetido a artrodese curta do que naquele
submetido a artrodese longa (p<0,0001). No pds-operat6rio houve reducdo do Eixo Vertical Sagital tanto no
grupo submetido a artrodese curta (p=0,0006) quanto no grupo submetido & artrodese longa (p<0,0001). Assim,
ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos no poés-operatério (p=0,0509). As
barras correspondem ao desvio padrdo. ***p<0,001

5.7  Angulo T1-pélvico

O ATP era menor no pré-operatorio no grupo submetido a artrodese curta do que
naquele submetido a artrodese longa (18,79° + 0,67° vs. 24,99° + 0,71°; p<0,0001). No p0s-
operatorio houve reducdo do Angulo T1-Pélvico tanto no grupo submetido & artrodese curta
(pré 18,79° = 0,67° vs. p6s 16,99° £ 0,62°; p<0,0001) quanto no grupo submetido a artrodese
longa (pré 24,99° £ 0,71° vs. p6s 17,37° + 0,7; p<0,0001). Deste modo, ndo foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no pos-operatério (p=0,62) (Figura

13).
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Figura 13 Medida do Angulo T1-Pélvico. A avaliacio dos parametros espinopélvicos evidenciou que a medida
do Angulo T1-Pélvico era menor no pré-operatério no grupo submetido & artrodese curta do que naquele
submetido & artrodese longa (p<0,0001). No pés-operatdrio houve reducdo do Angulo T1-Pélvico tanto no grupo
submetido a artrodese curta (p<0,0001) quanto no grupo submetido a artrodese longa (p<0,0001). Assim, nao foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no poés-operatério (p=0,62). As barras
correspondem ao desvio padrdo. ***p<00,01.

5.8  Diferenca entre a incidéncia pélvica e a lordose lombar

A diferenca IP-LL era menor no pré-operatério no grupo submetido a artrodese
curta do que naquele submetido a artrodese longa (13,7 + 0,73 vs. 22,64 + 0,87; p<0,0001).
No pdés-operatdrio houve reducdo da diferenca IP-LL tanto no grupo submetido a artrodese
curta (pré 13,7 £ 0,73 vs. pds 11,06 + 0,87; p<0,0001) quanto no grupo submetido a artrodese
longa (pré 22,64 + 0,87 vs. pés 12,73 + 0,87; p<0,0001). Deste modo, ndo foi encontrada

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no pds-operatdrio (p=0,14).
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Figura 14 Diferenga entre a Incidéncia Pélvica e a Lordose Lombar (IP-LL). A avaliagdo dos parametros
espinopélvicos evidenciou que a medida da diferenga IP-LL era menor no pré-operatério no grupo da artrodese
curta do que naquele submetido a artrodese longa (p<0,0001). No p6s-operatério houve redugdo da diferenca IP-
LL tanto no grupo submetido & artrodese curta (p<0,0001) quanto no grupo submetido a artrodese longa
(p<0,0001). Assim, ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no pos-operatério

(p=0,14). As barras correspondem ao desvio padrdo. ***<0,01.

59  Estudo da variacdo média de cada parametro

A (Tabela 3) resume o estudo comparativo da variacdo media por parametro. O

grupo das artrodeses curtas apresentou variacdo significativamente menor que o grupo das

artrodeses longas.

Artrodese Curta Artrodese Longa p
ALL 2,15+0,47° 9,88 +041° <0,0001
A VP -1,38 £ 0,35° -8,38 + 0,36° <0,0001
A IS 1,49 + 0,36° 8,36 £ 0,36° <0,0001
ATP-LL -2,64 £ 0,49° -9,90 + 0,40° <0,0001
A EVS -3,2+0,8 mm -24,2 +1,6 mm <0,0001
A ATP -1,87 £ 0,36° -7,61+04° <0,0001

Tabela 3 Variagdo média por parametro: Comparativamente o grupo das artrodeses curtas apresentou
variacdo significativamente menor entre as medidas dos pardmetros espinopélvicos pré e p6s-operatérios que o

grupo das artrodeses longas.
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5.10 Analise de Correlacéo entre os parametros no grupo Artrodese Curta

Foram realizadas as analises de correlagdo entre os parametros ALL, A(IP-LL),
AVP, AIS e AEVS dentro do grupo de pacientes submetidos a artrodese curta, sendo
encontradas correlagdes entre ALL e A(IP-LL) (r= -0,98; r’=0,973; p<0,0001), ALL ¢ AVP
(r= -0,36; r* =0,135; p=0,016), ALL e AIS (r=0,32; r*=0,105; p=0,03), AVP ¢ AIS (r= -0,97;
r’=0,951; p<0,0001) e entre AVP e A(IP-LL) (r=0,34; r>=0,11; p=0,025). Entretanto, somente
consideramos relevantes as correlacdes entre ALL e A(IP-LL), e entre AVP e AIS devido ao
valor de r das demais correlacfes ter sido extremamente baixo para serem explicadas pelo

nosso modelo. N&o foram encontradas correlacGes entre os demais parametros avaliados

(Tabela 4).
AVP AIP-LL AEVS AlS AATP
ALL -0,36 -0,98* -0,06 0,105* -0,29
AVP 0,34 0,15 0,97*
AIP-LL 0,09 -0,26
AEVS -0,1

Tabela 4 Analise de Correlagdo entre os parametros no grupo Artrodese Curta: Foram realizadas as
andlises de correlacdo entre os pardmetros ALL, A(IP-LL), AVP, AIS e AEVS dentro do grupo de pacientes
submetidos a artrodese curta (*P <0,005). Entretanto, somente consideramos relevantes as correlagdes entre ALL
e A(IP-LL) e entre AVP e AVS devido ao valor de r das demais correlagdes ter sido extremamente baixo para
serem explicadas pelo nosso modelo (em negrito). ALL: variagdo da lordose lombar; A(IP-LL): variacdo da
diferenca entre a incidéncia pélvica e a lordose lombar; AVP: variagdo da versdo pélvica; AIS: variagdo da
inclinacéo sacral; AEVS: variacdo do eixo vertical sagital e AATP: variagdo do angulo T1-pélvico.
5.11 Analise de Correlacéo entre os parametros no grupo Artrodese Longa

Foram realizadas as analises de correlagdo entre os parametros ALL, AVP, A(IP-
LL), AVP, AIS, AATP e AEVS dentro do grupo de pacientes submetidos a artrodese longa,
sendo encontradas correlagdes entre ALL e A(IP-LL) (r= -0,98; r*=0,97; p<0,0001), ALL ¢
AEVS (r=-0,35; 2 =0,12; p=0,027), AVP e AIS (r=-0,98; r? =0,97; p<0,0001), ALL e AATP
(r= -0,38; r’=0,151; p<0,0156) e entre AEVS e A(IP-LL) (r=0,36; r’=0,13; p=0,026).
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Entretanto, somente consideramos relevantes as correlacdes entre ALL e A(IP-LL), e entre
AVP e AIS devido ao valor de r das demais correlacGes ter sido extremamente baixo para
serem explicadas pelo nosso modelo. N&o foram encontradas correlagdes entre os demais

parametros avaliados (Tabela 5).

AVP AIP-LL AEVS AIS AATP
ALL -0,29 -0,98* -0,35 0,31 -0,38*
AVP 0,3 0,037 -0,98*
AIP-LL 0,36* -0,3
AEVS -0,19

Tabela 5 Andlise de Correlacdo entre os parametros no grupo Artrodese Longa: Foram realizadas as
analises de correlagdo entre os parametros ALL, A(IP-LL), AVP, AVS e AEVS dentro do grupo de
pacientes submetidos a artrodese longa (*P <0,005). Entretanto, somente consideramos relevantes
as correlagdes entre ALL e A(IP-LL), e entre AVP e AIS devido ao valor de r das demais correlagdes
ter sido extremamente baixo para serem explicadas pelo nosso modelo (em negrito). ALL: variagdo da
lordose lombar; A(IP-LL): variagdo da diferenca entre a incidéncia pélvica e a lordose lombar; AVP: variagdo
da versdo pélvica; AIS: variagdo da inclinacdo sacral; AEVS: variacdo do eixo vertical sagital e AATP: variacdo
do angulo T1-pélvico.

5.12 Regressao Linear na variancia dos parametros do grupo Artrodese Curta

A anélise de regressdo linear indicou relacdo entre ALL e AVP (= 0,13; p=
0,016; Figura 15A), porém o valor de r*foi considerado baixo para essa relagio ser explicada
pelo nosso modelo. A analise ndo indica relacdo entre ALL e AEVS (r’= 0,004; p= 0,69;

Figura 15B), nem entre ALL e AATP (r>=0,08; p=0,055; Figura 15C).
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Figura 15 Regresséo linear entre (A) ALL e AVP, (B) ALL e AEVS e (C) ALL e AATP no grupo artrodese
curta. A anélise de regresséo linear indicou relagdo significativa entre ALL e APT (r?=0,013; p=0,016), porém o
valor de r? foi considerado baixo para explicar a relacéo pelo nosso modelo. J4 para ALL e ASVA (r’= 0,004; p=
0,69) e ALL e ATPA (r*=0,08; p=0,055), a analise de regressio linear néo indicou relago entre as variaveis

estudadas.

5.13 Regressao Linear na variancia dos parametros do grupo Artrodese Longa:

A analise de regressdo linear ndo indicou relacdo significativa entre ALL e AVP
(r*=0,08; p=0,07; Figura 16A). Porém, evidenciou relagio entre ALL e AEVS (r*= 0,12; p=
0,027; Figura 16B) e entre ALL ¢ AATP (r’= 0,15; p= 0,015; Figura 16C). Entretanto, 0s

valores de r® foram considerados baixos para essas relacdes serem explicadas pelo nosso

modelo.
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Figura 16 Regressao linear entre (A) ALL e AVP, (B) ALL e AEVS e (C) ALL e AATP no grupo artrodese
longa. A andlise de regressdo linear ndo evidenciou relagdo estatisticamente significativa entre ALL e APT
(r=0,08; p=0,07). Entretanto, indicou relagdo significativa entre ALL e ASVA (r’= 0,12; p= 0,027) e entre ALL
e ATPA (1=0,15; p=0,015). Porém, o valor de r* foi considerado baixo para explicar a relacdo pelo nosso

modelo).
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6 DISCUSSAO

O equilibrio sagital espinopélvico € um dos fatores relacionados a melhores
indices de qualidade de vida pacientes com DDCA. Estudos anteriores tentaram correlacionar
os parametros radiologicos e diversos escores de avaliagdo poOs-operatdrios, na tentativa de
determinar os parametros mais importantes para o planejamento cirargico e a avaliacdo do
resultado de doencas degenerativas da coluna vertebral (SCHWAB et al., 2002).

Recentemente, um estudo sugeriu valores de normalidade para os parametros
espinopélvicos em brasileiros assintomaticos e evidenciou valores significativamente maiores
para 0 EVS e ATP, além de uma inclinacédo fisiolégica do tronco com o aumento da idade
(PRATALI et al., 2018). Neste estudo, o objetivo foi comparar as alteracdes nos parametros
espinopélvicos em pacientes submetidos a artrodese da coluna lombar em um (artrodese
curta) ou em dois ou mais niveis (artrodese longa).

Este estudo analisou as alteracBes poOs-operatorias nos parametros sagitais que
incluiram a lordose lombar (LL), a versdo pélvica (VP), a diferenca entre a incidéncia pélvica
e a lordose lombar (IP-LL), o eixo vertical sagital (EVS) e o angulo T1-pélvico (ATP), para
avaliacdo do padrdo de mudanca desses parametros ap6s a reconstrucdo da LL. A lordose
lombar aumentou significativamente apds a cirurgia em ambos os grupos de fusdo,
considerando as radiografias ao final de 6 meses de acompanhamento e, em ambos 0s grupos,
houve alteragdo significativa da LL na série de pacientes, com inversdo da relacdo entre os
grupos, porém, sem diferenca significativa. Os resultados demonstraram que tanto no grupo
da fusdo curta quanto no grupo da fusdo longa houve um aumento significativo desse
parametro e, consequentemente, a reconstru¢cdo do LL. Esses resultados conflitam com

estudos anteriores, em que se utilizaram técnicas de fusdo por via posterior, onde foram
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relatados resultados sobre o ganho de lordose somente para fusdes de multiplos niveis (YSON
etal., 2012; LIU etal., 2014; HUI et al., 2014).

Resultados anteriores reportaram que nem a técnica por via transforaminal TLIF
de nivel unico nem a fusdo por via posterior PLIF aumentaram significativamente a lordose
lombar (OULD-SLIMANE et al., 2011; CHEN et al., 2012). Além disso, para 0s casos que
requerem fusdo de nivel Unico, bem como restituicio da LL, o uso de dispositivo
intersomatico assimétrico, em forma de cunha lordoética de diferentes tamanhos pode ser
opcao melhor, o que contraindicaria as técnicas por via posterior tipo PLIF que utilizam
dispositivos intersomaticos simétricos, em detrimento de técnicas por vias lateral LIF ou
anterior ALIF que, como discutido anteriormente, apresentam como vantagem melhor
exposicdo do espaco intervertebral possibilitando o uso de dispositivos intersomaticos
maiores e de propor¢des assimétricas.

Apbds a reconstrucdo da LL, outros parametros sagitais espinopélvicos
apresentaram variacdo correspondente em ambos os grupos. A VP, a diferenca IP-LL, 0 EVS
e o ATP diminuiram significativamente, sugerindo, portanto, que esses parametros
responderam a alteracdo da medida da LL. Em estudo com metodologia semelhante, s6 foi
verificada reducdo nos parametros VP, diferenca IP-LL e EVS no grupo submetido a
artrodese em um nivel (LIU et al., 2014).

No grupo das artrodeses longas, os valores de VP e EVS apresentaram reducéo de
seus valores angulares, acompanhando o ganho da LL, para os valores de referéncia (BESS et
al., 2013; SCHWAB et al., 2013; SMITH et al., 2013). No grupo das artrodeses curtas, 0s
valores de VP e EVS, apesar de apresentarem diminuicdo estatisticamente significativa,
encontravam-se abaixo dos valores de referéncia ja no pré-operatorio, o que pode indicar
menor impacto no equilibrio sagital nesse grupo devido a menor magnitude da deformidade

em nivel Unico.
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Em relacdo a discrepancia IP-LL, houve uma reducéo significativa dos valores em
ambos 0s grupos, sendo mais evidente no grupo das artrodeses longas. A correcao final desse
parametro aproximou — se dos valores de referéncia disponiveis na literatura (SCHWAB et
al., 2013; PRATALI et al., 2018).

Em ambos os grupos, os valores pds-operatorios do ATP ndo atingiram os valores
de referéncia previamente estabelecidos entre 10° e 14° medidos pelo angulo de Cobb
(PROTOPSALTIS et al.,, 2013), apesar de apresentarem diminuicdo estatisticamente
significativa.

A comparacdo entre a variacdo média de cada parametro por grupo demonstrou
diferenca significativa em relacdo a variacdo média entre os grupos. No grupo das artrodeses
longas, a diminuicdo de todos os parametros foi mais relevante do que no grupo das
artrodeses curtas, apresentando diferenca significativa em os grupos, em concordancia com
estudos anteriores (HUI et al., 2014).

A LL e a VP foram correlacionadas com a melhora dos sintomas algicos e a maior
satisfacdo dos pacientes, levando-se em conta a avaliacdo através de diferentes escores
(SCHWAB et al., 2003; LAFAGE et al., 2009). Dessa forma, pacientes cujo valor de VP pos-
operatéria foi superior a 20° graus, medidos pelo método de Cobb, apresentaram piores
resultados em relacdo a dor residual (LAZENNEC et al., 2000), assim como aqueles pacientes
que apresentavam o EVS acima de 40 mm também apresentavam piores resultados de
satisfacdo pds-operatorios (GLASSMAN et al., 2005). Outro estudo evidenciou que levando—
se em conta a VP, IP-LL e o EVS pode-se predizer o grau de incapacidade do paciente na
populacdo com DDCA (SCHWAB et al.,, 2011). Como resultado, a classificagdo da
deformidade do adulto, SRS-Schwab, leva em conta o IP-LL, VP e o EVS como
modificadores sagitais preditivos. Esses parametros sdo amplamente utilizados no progndstico

dos resultados cirurgicos e resposta clinica (SMITH et al., 2013; SCHWAB et al., 2012a).
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Embora esses parametros tenham repercussdo junto aos resultados poés-
operatorios, os valores de referéncia desses parametros, considerados normais, apresentam
amplo intervalo, sendo dificil estabelecer separadamente pardmetros capazes de identificar o
alinhamento sagital ideal. Para obter parametros radiologicos pds-operatorios ideais, as
relacGes entre esses parametros e as alteracdes associadas aos mecanismos compensatorios
devem ser estabelecidas. Varias formulas foram desenvolvidas com base na correlagdo entre
esses parametros em diferentes estudos. Em 2006, foi proposta uma equacdo para a LL pés-
operatoria esperado com base na IP, CT e IS para guiar a reconstru¢do do LL (BOULAY et
al., 2006). Em 2009, foi publicada uma férmula (Pl + LL + CT < 45°), que mostrou 91% de
sensibilidade em predizer o equilibrio sagital ideal (ROSE et al., 2009). Em 2011, foi
desenvolvida uma constante [r = IP / (LL + CT)] para predizer o equilibrio sagital
espinopélvico ideal na deformidade da coluna vertebral em adultos (NEAL et al., 2011).
Finalmente, em 2012, foi publicada uma equacdo simples (LL = PI < 10°), para predizer a LL
ideal para otimizacao dos resultados clinicos (SCHWAB et al., 2012).

A correlacdo e a determinacdo de uma formula sdo muito Uteis para identificar um
perfil sagital pos-operatério ideal, porém, ndo é factivel incluir todos os parametros
envolvidos se a instrumentacdo e a fusdo ndo forem planejadas da coluna torécica superior
para a pelve, ou seja, se 0 planejamento inclui apenas os segmentos lombares. Dessa forma,
parametros importantes como EVS e VP ndo sdo controlaveis durante a cirurgia, sendoa LL o
principal pardmetro que pode ser precisamente manipulado. O realinhamento sagital
espinopélvico e baseado na modificacdo compensatoria apos a reconstrucdo LL baseada na
correlagédo entre LL e outros parametros (BARREY et al., 2011). Nesse caso, as mudangas
reais no equilibrio sagital espinopélvico pos instrumentacdo e fusdo da coluna lombar

precisam ser investigadas.
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Para investigar ainda mais se essas respostas estavam em padrdes particulares,
foram realizadas analises de correlacdo entre ALL vs. AVP, ALL vs. AEVS, ALL vs. A(IP-
LL), e entre ALL vs. AATP. No grupo das artrodeses curtas, consideramos relevante apenas a
correlacdo entre ALL vs. A(IP-LL). Apesar de ter sido estatisticamente significativa, a
correlacdo entre ALL vs. AVP apresentou valor de r muito baixo. Além disso, ndo foram
encontradas correlagdes entre os parametros ALL vs. AEVS e ALL vs. AATP. No grupo das
artrodeses longas consideramos relevante apenas a correlacdo entre ALL vs. A(IP-LL). Apesar
de terem sido estatisticamente significativas, as correlacfes entre ALL e AATP e entre ALL e
AEVS apresentaram valores de r muito baixos. O valor baixo de r pode refletir uma equacéo
menos precisa, entretanto, em estudos semelhantes para investigacdo da relacdo entre o0s
parametros espinopélvicos e formulacdo de as equagdes de regressdo linear entre
questionarios de avaliacdo pds-operatoria e parametros sagitais (de LL, VP, IP-LL e EVS)
encontraram valores de r semelhantes, considerando-os confiaveis (SCHWAB et al., 2013).
Optamos por ndo aceitar valores tao baixos de r para explicar o0 nosso modelo.

Estudos anteriores tentaram elaborar formulas preditivas do alinhamento sagital
espinopélvico pés-operatério e desenvolveram uma férmula de regressdo multilinear para
predizer o VP e EVS pds-operatdrios. Um estudo de 2011 buscou desenvolver uma férmula
que correspondesse as mudancgas nos parametros em um grupo de pacientes pré-operatorios
com deformidade da coluna vertebral em adultos e, portanto, assumindo que a mesma
resposta se aplicaria no pos-operatorio do tratamento cirtrgico das doencas degenerativas da
coluna do adulto (LAFAGE et al., 2011). Outro estudo, publicado em 2014, desenvolveu as
formulas usando diretamente a correlacdo entre a variagdo dos parametros espinopélvicos pre
e pos-operatdrias de procedimentos cirargicos para doencas degenerativas da coluna do
adulto, na tentativa de mensurar a mudanga correspondente no VP e EVS, decorrente da

reconstrucdo da lordose lombar, estabelecendo equacdes para tentar predizer as variagdes de
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VP e EVS através de regressdo linear, facilitando o planejamento cirurgico (HUI et al., 2014).
O presente estudo demonstrou a efetividade da restituicdo da lordose lombar em pacientes
portadores de doenca degenerativa da coluna do adulto através da técnica de artrodese
intersomatica por via posterior PLIF e o consequente impacto nos demais parametros
espinopélvicos, associados a melhores resultados pds-operatorios. Diferentemente dos estudos
disponiveis na literatura, mesmo as artrodeses curtas de nivel Unico, mostraram-se capaz de
melhorar a lordose lombar.

Em relacdo as limitacbes deste estudo, podemos citar a populacdo de pacientes
que, pelas carateristicas da instituicdo em que foi realizado, abrange pessoas de diferentes
etnias, demandas socioeconémicas e tempo de evolucdo da doenga variaveis, o que pode ter
alguma influéncia na evolucdo da doenca degenerativa da coluna do adulto e nos seus
mecanismos compensatorios. Portanto, essas variacbes podem afetar a sensibilidade e a
precisdo da avalicdo. Ja foi sugerido que a etnia pode influenciar no alinhamento
espinopélvico natural (LONNER et al., 2010). Entretanto, ¢ importante lembrar que a
populacdo brasileira é miscigenada, apresentando caracteristicas proprias. Outro estudo
demonstrou aumento da inclinacdo fisiolégica do tronco com a idade, o que pode ter
influéncia sobre os pardmetros espinopélvicos (PRATALI et al., 2018). Para reduzir o efeito
negativo dessa limitacdo, nos investigamos a proporcao de cada doenca na subpopulacdo do
nivel de fusdo e descobrimos que a maioria dos pacientes no grupo de artrodeses curta eram
individuos mais jovens, com comprometimento de um nivel e com espinha mais flexivel,
enquanto que o grupo das artrodeses longas contemplou, mais frequentemente, pacientes mais
velhos, com comprometimento de multiplos niveis. Isso pode ser explicado pela propria
historia natural da doencga, uma vez que pacientes mais jovens apresentam menor nimero de

niveis acometidos e, portanto, necessitam de artrodese em menos niveis.
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A observacdo de que o grupo de fusdo curta alcancou restauracdo de lordose
lombar menor do que o grupo de fusdo longa demonstrou que o resultado do tratamento nédo
deve ser afetado pela idade ou pela flexibilidade da coluna vertebral. Além disso, estudos
comparativos entre 0s parametros pré-operatérios e pos-operatérios em cada subpopulacéo de
nivel de fusdo mostraram diferencas estatisticas significativas, que sugerem que 2 ou mais
niveis de instrumentacdo e fusdo foram mais eficientes na reconstrucdo da lordose lombar,
mesmo para uma espinha relativamente rigida decorrente do maior tempo de desenvolvimento
do processo degenerativo e seus mecanismos compensatorios (HUI et al., 2014). Além disso,
o0 tamanho relativo da amostra é outro fator que influenciou a precisdo da avaliacdo, tendo em
vista que foram incluidos no estudo pacientes com as mesmas alteracdes, diferindo apenas no
tempo de evolucdo e grau de acometimento, o que restringiu o tamanho da amostra.

Em relacdo a ndo obtencédo da reducdo do valor do parametro ATP para os valores
de referéncia, no grupo das artrodeses longas foi observada a corre¢cdo média de -7,61° + 0,4
<0,0001 e uma correlagdo significativa com a restituicdo da lordose lombar (r,=0,15;
p=0,015). Maiores estudos devem ser realizados para avaliar a eficacia do tratamento através
da artrodese intersomatica por via posterior PLIF na corre¢do desse parametro.

Estudos prospectivos, controlados, com maior tamanho de amostra e analise de
grupos, por nivel de segmento artrodesado, sdo necessarios para confirmar os achados deste

estudo.
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7 CONCLUSAO

Concluimos que nas doencas degenerativas da coluna do adulto, a realizacdo de
artrodese curta, em um nivel, e longa, até quatro niveis, pela técnica de fusdo intersomatica
lombar posterior PLIF proporciona restituicdo efetiva da lordose lombar, versdo pélvica,
discrepancia entre a incidéncia pélvica e a lordose, eixo vertical sagital e angulo T1 pélvico.

O grupo submetido a artrodese curta apresentou menor variacdo entre as medidas
pré e pds-operatorias, sugerindo que houve menor necessidade de corregéo.

N&o foi demostrada relagdo entre as medidas da versdo pélvica, do equilibrio
vertical sagital, e do angulo T1-pélvico e da lordose lombar em um modelo de regresséo
linear.

Sugere-se correlagéo entre a lordose lombar e a discrepancia entre a incidéncia
pélvica e a lordose lombar. A correlacdo entre a LL e os demais pardmetros apresentou
valores de r e de r? baixos. Apesar de estudos semelhantes terem considerado valores de r e de
r? semelhantes como confiaveis, optamos por n&o aceitar valores de r e de r? obtidos para

explicar 0 nosso modelo.
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ANEXO |

PARECER DO CEP/INTO

< INSTITUTO NACIONAL DE
N TRAUMATOLOGIA E W"‘l‘
IN I  ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagio dos Parametros Espinopélvicos apés Reconstrugéo ca Lordose Lombar em
Doengas Degenerativas da Coluna Vertebral

Pesquisador: JULIO ALVES PONTE

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 80228717.3.0000.5273

Instituicio Proponente: Instiuto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.416.162

Apresentacgéo do Projeto:

O projeto esta com apreserntacdo adequada.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetives foram bem definidos.

Avallagdo dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de um estudo retrospectivo logo 0s riscos para 0s participantes inexistem.
Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa & relevanie pois existem poucos dados no nosso melo e o INTO & um centro especizlizado nesta
cirurgia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

0 autor solicitou dispensa de TCLE e compromete-se manter sigilo sobre 0 assunto.
Recomendagdes:

Recomenda-sa publicacio do trabalho assim que 0 concluir.

Conclus&es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N&o ha

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Senhor pasquisador, de acordo com o constante da Resolugao CNS n° 466 de 2012, faz-se

| Enderego: Avenids Brasil, n® 500

Bairro: Sdo Cristévso CEP: 20540070
UF: RJ Municipie:  RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134.5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cepinto@nto saude.gov.br
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Contnuagio do Parecer, 2416 162

necessario apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, & cada 0B (seis) meses o relatério de
accmpanhamento de sua pesquisa, Além disso, apés a conclusdo da pesquisa, devera ser submetido na
Plataforma Brasil, através da Notificagfio, ¢ Relatério Finale a pesquisa concluids para apraciacdo do

CEP/INTO.

Informamos que qualquer alteragdo realizada no protocolo de pesquisa aprovado devers ser submetida
épreciacic do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizando a Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor SituagSo
nformacoes Bésicas| PB_INFORMACOES _| EICAS_DO_P 21/11/2017 Aceito

do Projeto ROJETO 1027848.odf 19:12:18

Projeio Detalhado / |brochurapesquisa.docx 21111/2017 [JULIO ALVES Aceito

Brochura 18:12:02 |PONTE

nvestigador =

Outros termos.pdf 21/11/2017 [JULIO ALVES Aceito
19:11: [PONTE

Folha de Rosto folhaderosto. pdf 211112017 |JULIO ALVES Aceito
18:06:21 E

Situacio do Parecer:
Aprovade

Necessita Apreciacio da CONEP;
NSo

RIO DE JANEIRO, 05 de Dezembro de 2017
<)

>4

Assinado por:
Marisa Peter Silva

(Coordenador)
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DADOS DA EMENDA

Tituic da Pesquisa: Avaliac2o dos Parametros Espinopélvicos apds Reconstrugdo da Lordose Lombar em
Doencas Degenerativas da Coluna Vertebral

Pesquisador: JULIO ALVES PONTE

Area Temética:

Versao: 2

CAAE: B0228717.3.0000.5273

Instituigio Proponente: Instituto Nacional de Traumatologis e Ortopedia

Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.456.918

Apresentag@o do Projeto:

Projeto de sluno do mestrado profissional que propde analisar radiografias radiografias simples nas
incidancias antero posterior (AP) e perfil, com mensuragio dos parametros de

iordose lombar {LL) ves&o acetabular, incidéncia pélvica (P), tilt pélvico(PT), slope sacral(SS), eixo sagital
vertical (SVA) e angule de tilt péivico

(TPA) antes & 2p6s @ realizacac de artrodese lombar intersomatica com parafuses pediculares e cage em
peek.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar as mudangas no equilibrio sagital espinopelvico apds tratamento cirdrgico da doenga degenerativa
da coluna lombear, com instrumentacao e

fus3o deste seguimento.

Avalier a capacidade de restiluicao da LL em doencas degenerativas da coluna vertebral lombar.Comparar
os resuitados entre a Instrumentac&o

longe { 2 nivels) & & instrumentagao curta (< 2 niveis) mais fus@o na eficiéncia da reconstrucéo ca
LL.Desanvolver modelo para predigao de PT, SVA

e TPA apés instrumentacio e fusdo a partir da reconstrug2o da LL em doencas degenerativas deste
seguimento vertebral.

Metodologia

Endersgo: Avenica Srasil n* 500

Bairre: S3o Crstovds CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@dinio. saude.gov.be
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Avalizcdo dos Riscos e Beneficios:
Como se trata de estudo observacional, ndo apresenta risco. Os beneficios serfo indiretos que representam
© melhor conhecimento sobre a doenga e seu tratamento, o que trara impacto no futuro

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesguise & relevante
ConsideracBes sobre os Termos de apresentag3o obrigatéria;
Os termos foram apresentados
Concluses ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pesauisa relevants j&

aprovada anteriormente,

Consideracdes Finals a critério do CEP:

Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolucio CNS n° 468 de 2012, fa
apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, a cada 08 (seis} meses
acompanhamento de sua pesquisa, Além disso, apés a conclusdo da pesquisa, devers se|
Plataforme Brasil, através da Notiflcagao, o Relatério Final

CEP/INTO.

Z-8e necessario
© relatorio de
r submetido na
€ a pesquisa concluidzs para apreciagaa do

Informamos que qualquer alteragdo realizada no protocolo de pesquisa aprovado devers ser submatida &
apreciacdio do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizanda a Plataforma Sreail.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento

Arquivo lage Autor Situagao |
Infarmages Basicas PB_INFORMA ES_| ICAS_105 1811212017 Aceito
do Projeto 2 _E1.pof 22:47:21
Projeto Detalhado / brochurapesquisa.docx 21/11/2017 [JULIO ALVES Acsito
Brochura 19:12:02 |PONTE
| tiga
Outros termos.pdf 21/11/2017 |JULIO ALVES Aceito
18:11:35 |PONTE
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 21/11/2017 |JULIO ALVES Aceito
19:06:21 |PONTE
Endgreco: _Am'i&a'smu, n‘AS;OD s o
Bairro:  SZo Cristévio CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio; RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-8000 2L Fax: (21)2134.5228 E-mail: cep.Into@into.saude.gov be
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Mecessita ApreciacBo da CONEP:
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~  Assinado por:

Marisa Peter Silva
(Coordenador)
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