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Prefacio

A cirurgia da coluna vertebral, constituindo uma das areas de maior
interesse na nossa vida profissional, sempre nos suscitou um fascinio
estimulante associado a um salutar respeito moderador que desde muito
cedo se manifestou na nossa carreira, e nos tem acompanhado no percurso
que nos levou primeiro a Chefe de Servigo, e mais tarde a Director de um
Servigo de Ortopedia.

Aquela metodologia terapéutica é utilizada em todas as areas da
patologia vertebral, particularmente na doenga degenerativa lombar, onde
adquire particular importancia.

Esta doencga, associada e relacionada com a decadéncia préopria do
envelhecimento, e por isso, largamente difundida com o aumento da actual
esperanca média de vida, € uma situagdo complexa que, nos seus diversos
aspectos, desde a epidemiologia a terapéutica, tem merecido a atencao de
multiplos autores, atestada pela vasta bibliografia existente.

O conhecimento da histéria natural da doenga degenerativa lombar
revela que uma percentagem importante dos doentes pode permanecer,
espontaneamente, sem agravamento da sua sintomatologia ou até com
auséncia da mesma. Também ¢é sabido que tratamentos menos agressivos,
como a Fisioterapia, podem ter efeito idéntico, embora neste caso e mais
modernamente, ndo exista uma inequivoca confirmagao, cientificamente
comprovada.

Assim, entre os casos, digamos que assintomaticos, e aqueles com
indicagdo cirdrgica manifesta (referimo-nos aos doentes com quadro
neurolégico em progressdo ou com dor incontrolavel por outros meios),
existe um grande numero de situacdes cuja solugdo terapéutica € pouco
clara ou controversa, até pela enorme variedade de técnicas, intervengdes
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operatdrias e implantes disponiveis, cuja eficacia é duvidosa ou esta pouco
esclarecida.

Se nos fixarmos na cirurgia, a descompressao e/ou a artrodese,
sao aquelas sobre as quais existe informacdo mais completa, até pela
frequéncia com que sao aplicadas, e o longo tempo decorrido sobre o
inicio da sua utilizagao.

Note-se, porém, que os resultados clinicos globais publicados tém
sido insatisfatérios com ambas as técnicas, pois se a descompressao €&
muitas vezes insuficiente, a artrodese podera ser um exagero, existindo
assim situagdes que, na realidade, ndo deveriam ser tratadas nem com
uma nem com outra, exigindo uma alternativa terapéutica menos
agressiva e mais eficaz.

Eo que acontece, por exemplo, com a instabilidade minor e a
degenerescéncia facetaria moderada onde, teoricamente, constituiriam
melhor opcédo os sistemas dindmicos de estabilizagcdo, e consequente
descompressao indirecta, existindo no mercado uma grande variedade
destes dispositivos, desde a estabilizagdo dindmica interespinhosa, até a
artroplastia discal.

Apesar do inicio da sua aplicacéo ter ja algumas décadas, a sua
utilizacao regular tem sido sujeita a avangos e recuos, por vezes dificeis
de compreender. Sabemos que procuram preservar o movimento, e
parecem poder modificar o respectivo padrdo, influenciando de forma
positiva a progressdao da doencga. Porém, sdo diferentes os conceitos
subjacentes a sua utilizagao, tal como as técnicas de aplicacéo, e a ac¢ao
biomecanica especifica de cada um.

O nosso crescente interesse pela utilizacdo das referidas
alternativas no tratamento desta patologia, concretizado agora na
realizagao do presente trabalho, fica-se a dever ao facto de tais métodos
poderem ser tanto ou mais eficientes que os tradicionais, serem pouco
traumatizantes e nao abundar na literatura cientifica internacional, e
menos ainda na nacional, informacédo concludente sobre a sua eficacia
terapéutica.

Assim, o objectivo deste estudo foi disponibilizar, para quem decida
iniciar-se nesta area, a informagdo genérica e actualizada dentro do
referido tema, bem como dar conhecimento da nossa experiéncia pessoal
com a utilizacdo de um determinado tipo destes dispositivos, os
estabilizadores dindmicos interespinhosos.
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Para o efeito, o trabalho compbe-se de uma primeira parte onde,
mediante revisdo bibliografica seleccionada, procuramos descrever o
chamado “Estado da Arte”, a que se segue uma segunda parte, de
Contributo Pessoal, dedicada a avaliacdo da eficacia terapéutica de
sistemas dindmicos semi-rigidos interespinhosos, referindo-se as situagoes,
nas quais pensamos constituirem alternativa as citadas formas
convencionais de tratamento.
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| -A COLUNA LOMBAR
DEGENERATIVA






Coluna Lombar Degenerativa

1 -Introducéao

O funcionamento harmoénico do corpo humano implica um
desempenho adequado de érgaos e sistemas, que interagirdo em perfeita
complementaridade. No decurso da evolugdo da humanidade foram-se
produzindo alteragdes notdrias no préprio esqueleto, bem como na forma de
locomocgao do individuo (59).

E do conhecimento geral a adaptacdo temporal lenta da marcha
quadrupede a marcha bipede (Figura 1.1-1).

# ! o
Vi L PR & fl
,/“'— % t b8 f 2 =

Fig. 1.1-1 -Alteragdes da morfologia da coluna vertebral do quadripede para o bipede

Tratou-se de pequena alteracdo que porém facultou aos nossos
ancestrais uma vantagem decisiva sobre as restantes espécies, quer para a
sua subsisténcia quer ainda para a sua preponderancia na savana. Com a
postura erecta, o hominideo, ao contrario de outros primatas, podia
descobrir a uma confortavel distdncia potenciais predadores. Era-lhe
também mais facil deslocar-se em longos trajectos transportando objectos,
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Introdugéao

consumindo menos energia, e alimentando-se de forma sobretudo mais
segura e eficaz (9,10,17,21,22,26,35,36,44,47,67,69,70,71,76, 82).

Entre as alteragdes ocorridas no esqueleto e dependentes da
adaptacdo a marcha bipede, importa salientar a transformagao ocorrida na
coluna lombar. Nesta regido anatémica surge uma modificagdo da primitiva
postura fisiolégica, (longa e pouco pronunciada cifose), para uma lordose
mais ou menos acentuada, e por muitos anatomistas considerada
fundamental para a obtengdo duma inclinacdo pélvica apropriada. A
consequente alteragdo do posicionamento do sacro, assumindo uma notéria
tendéncia para a horizontalizagdo, veio a ser responsavel por uma
percentagem significativa de patologia da charneira lombo-sagrada
(20,25,54,62,63,67,74,80,83,85).

A ‘kTJn'j‘_

Fig. 1.1-2 -Aumento da dimens&o dos corpos vertebrais lombares no sentido cranio-caudal, observado em
TAC vertebral 3D de perfil (A) e A-P (B).

O volume dos corpos vertebrais (Figura [.1-2) aumenta
progressivamente no sentido cranio-caudal, o que claramente demonstra
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Coluna Lombar Degenerativa

também uma adaptacado do ser humano adulto as cargas suportadas pela
coluna ao longo do seu eixo.

Outra alteragédo decorrente daquela evolugdo é o chamado primado
do tronco, com a geometria e anatomia musculares adaptadas para uma
sintonia com frequéncias ressonantes necessarias a uma marcha
apropriada, € onde o controlo do tronco é feito pelo recrutamento ndo so6 da
coluna como da musculatura para-vertebral e abdominal (33).

A esta coluna lombar modificada pela nossa renovada postura
exige-se: uma solidez adequada a proteccdo das frageis estruturas
neurolégicas que envolve; uma flexibilidade indispensavel a uma vida diaria
feita de movimento pluridireccional; uma postura balanceada em equilibrio
harménico que suporte sem sobressaltos, e em todas as solicitagdes, o
peso do nosso corpo e, finalmente, que providencie a ancoragem de todos
0s musculos e estruturas ligamentares indispensaveis a uma vida normal.

2 -Anatomia e fisiologia da coluna lombar

2.1 -Estruturas vértebro-ligamentares

2.1.1 -Osteoarticulares

O corpo da vértebra lombar tipo assume, em seccao horizontal, a
forma aproximada de um rim com curvatura anterior. As suas dimensoes
sao variaveis, tendo Eisenstein (1977) (27), encontrado valores superiores
no canal neural de individuos caucasianos quando comparados com
africanos.

O seu arco neural é formado pela convergéncia de duas laminas
que se unem e prolongam constituindo uma apdfise espinhosa,
posicionada de forma levemente descendente no sentido cranio-caudal,
com dimens&o significativa, excepto nas vértebras sagradas onde é
notoriamente menor. Existem ainda duas apdfises transversas, possiveis
reminiscéncias de antigas costelas, dois pediculos definindo os limites
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Anatomia e Fisiologia da Coluna Lombar

laterais do canal neural, e quatro apdfises articulares duas superiores e
duas inferiores permitindo a articulacdo entre vértebras adjacentes, e
constituindo com as suas capsulas verdadeiros estabilizadores
segmentares (4,11,28,66,72).

2.1.2 -Ligamentares

Os ligamentos lombares (Figura 1.2.1.2-1) s&o estruturas de grande
complexidade que assumem uma variedade de fun¢des decorrentes ndo so
das suas diferentes dimensées como ainda da sua variada localizacao
(1,8,15,31,48,73,91).

Ligamento Amarelo

Ligamento Ligamento
Capsular Intertransversario
Facetario

: Ligamento
ngam_ento Longitudinal
Interespinhoso g
Posterior
Ligamento Ligamento
Supra- Longitudinal
espinhoso Anterior

Fig. 1.2.1.2-1 -Ligamentos da coluna lombar
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Coluna Lombar Degenerativa

Sao compostos por um tecido espesso (91), com as suas fibras
longitudinais distribuidas em varias camadas. As mais profundas unem as
vértebras adjacentes, e as superficiais estendem-se por duas a quatro
vértebras.

Na face anterior do corpo vertebral, aderente ao seu bordo antero-
superior, encontramos o ligamento longitudinal anterior formando uma
estrutura achatada que se estende ao longo de toda a coluna. Sendo mais
forte que o ligamento longitudinal posterior proporciona banda de tensao
eficaz, e actua fundamentalmente estabilizando a coluna durante a extensao
(18,53).

Na face posterior dos corpos vertebrais e actuando como
estabilizadores durante a flexdo (18), existem: o ligamento longitudinal
posterior, estrutura também achatada aderente ao rebordo discal e nao
aderente ao corpo da vértebra; os ligamentos amarelos do arco neural que
contribuem para a unido das vértebras; os ligamentos internos capsulares;
os ligamentos supra e interespinhosos, e também os ligamentos
transversarios que proporcionam uma estabilidade rotacional acessoria (46).

Miyatsaka et al (2000) (57) investigaram a influéncia das apdfises
transversas e da solidez dos ligamentos vertebrais na amplitude de
movimento lombar, tendo confirmado a sua existéncia e a importancia
destes tecidos passivos na designada cinematica lombar.

A charneira lombo-sagrada, local onde pela sua conformagao
anatémica se exercem forcas de deslizamento e intensidade significativa,
esta protegida por um sistema ligamentar exclusivo. Ai encontram-se os
ligamentos ilio-lombares (superiores e inferiores) e o lombo-sagrado, os
quais se podem apresentar com diversas variantes anatomicas, e que
funcionam do ponto de vista biomecanico como estabilizadores da charneira
nos movimentos de flexao-extensédo e sobretudo na inclinacao lateral. Este
sistema complexo de estabilizagdo da charneira lombo-sagrada contribui
para que seja L3 a vértebra lombar com maior mobilidade, sendo o
verdadeiro vértice da lordose fisioldgica e peca fulcral para a manutencéo da
posicdo erecta, dada a intensa traccdo para tras nela exercida pela
musculatura da regiao (8,31,39,43,87,92).

Refira-se que na estrutura ligamentar podem ocorrer alteracoes
produtoras de dor e decorrentes do seu funcionamento inadequado (52). A
este proposito, salientamos que Bogduk et al (1981) (12) e Kojima et al
(1990) (42), afirmam que o ligamento longitudinal anterior recebe inervagao
aferente de ramos do ganglio radicular dorsal, enquanto o ligamento

31



Anatomia e Fisiologia da Coluna Lombar

7

longitudinal posterior € ricamente inervado por fibras nociceptoras dos
ramos ascendentes do nervo sinovertebral (68,77,79).

2.1.3 -Discos intervertebrais

Os discos intervertebrais encontram-se em toda a coluna excepto
entre a primeira e a segunda vértebras cervicais.

Fig. 1.2.1.3-1 -Ressonancia magnética da coluna lombo sagrada, mostrando o disco inter-
vertebral de L5-S1, com os seus constituintes, anel fibroso (A) e ntcleo pulposo (B)

Para melhor compreendermos a mobilidade de um segmento
vertebral interessa descrever de forma sucinta a complexidade deste
verdadeiro amortecedor. Com uma espessura de aproximadamente 9mm,
o disco lombar é formado por um nucleo pulposo gelatinoso, segundo
Martin et al (2002) (53) com origem nas células primitivas do notocérdio,
constituido por cerca de 80% de &gua, proteoglicanos, colagéneo e
fibrocondrécitos. Sabemos que é uma estrutura avascular e néo inervada
mas, importa realgcar que a porgcao posterior do seu anel fibroso recebe
inervagdo do nervo recorrente sinovertebral, o que justifica o
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Coluna Lombar Degenerativa

desencadeamento de dor nos processos patologicos que envolvem esta
area.

Com distribuicao periférica encontramos um anel fibroso, composto
por uma série de camadas de colagéneo, concéntricas, com obliquidade
variavel das suas fibras dispostas de forma espiral de modo a proporcionar
o enclausuramento do nucleo pulposo (4,14,39,90) (Figura 1.2.1.3-1).

Este funciona como uma esfera entre duas superficies ligeiramente
cdbncavas, permitindo uma pequena mobilidade pluridireccional. Tem a
capacidade de se deformar quando submetido a forcas de compressao, e
participa nos mecanismos de absor¢ao de choque e distribuicao de forcas,
proporcionando um fundamental equilibrio de tensdes.

No disco ocorre diariamente, através de poros da superficie
cartilaginosa do prato vertebral, um processo de desidratagdo proporcional
ao volume do nucleo, dependente da pressao sobre ele exercida quando
se adopta a postura ortostatica. Assim, a sua altura diminui durante a vida
activa diaria, e normaliza-se durante a noite como consequéncia da
rehidratagdo facilitada pela diminuicdo da carga a que esta sujeito. Um
disco lombar normal submetido a uma forca compressiva adequada,
parece poder diminuir até 1,4mm de altura (53).

2.2 -Musculatura estabilizadora da coluna lombar

A musculatura da regido lombar desempenha fungéo importante na
manutencdo da sua estabilidade e balanceamento. Ao providenciar a
absor¢do de forgas, protege a coluna de sobrecargas excessivas, e
actuando por acgao de grupo, sincrona e orquestrada, proporciona ainda a
harmonia do movimento (39,72,90,93).

A forca maxima, isto é, a que resulta da ac¢cdo dos musculos
lombares ao tentarem a flexdo-extensdo, é de aproximadamente 4000 N
em extensdo e 1153 N em flexdo para homens saudaveis, e 1863 N e 813
N respectivamente para mulheres também saudaveis (55).
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Hansen et al (2006) (30) dividem os musculos da regido lombar em
trés grupos, de acordo com a sua localizacao e fungao.

No grupo dos flexores da anca, referem o psoas que se insere na
face antero-lateral dos corpos vertebrais, tendo contudo um feixe que se
estende até ao pequeno trocanter femoral. A sua acgdo & complexa
podendo contribuir para a inclinagdo anterior do tronco e inclinagéo lateral e
flexdo lombares. Desempenha também um papel fulcral no aumento da
lordose lombar em decubito dorsal com as ancas em extensdo. A
electromiografia comprovou a sua actividade durante a posicao ortogonal,
inclinagdo anterior e no levantamento de pesos, muito embora se possa
considerar predominante a sua acgao na posigao de sentado (5,38,60,61).

Como flexores laterais temos o quadrado dos lombos e o inter-
transversario externo que se inserem nas apofises transversas e as
recobrem. Actuam como transdutores proprioceptivos, mais importantes néo
pela forca que exercem mas pelo eixo de movimento que oferecem
(13).

Como extensores da coluna e directamente inseridos nas vértebras
existem os interespinhosos, os intertransversarios internos, o musculo
complicado da espinha (multifidus), e a massa comum ou musculo sacro-
ilio-lombar (longo dorsal do térax e ilio-costal). Na analise deste grupo
importa referir que o musculo complicado da coluna, quando avaliado
isoladamente, parece actuar mais como estabilizador do que mobilizador
primario (81).

Os musculos da parede abdominal, fundamentais para uma normal
fisiologia da coluna lombar, sdo o recto com a sua por¢ao direita e
esquerda separadas por tecido aponevratico constituindo a designada linha
branca, os transversos do abddmen, o pequeno obliquo e o grande
obliquo. Todos eles constituem uma forma de ortétese que envolvendo a
regido, constitui um grupo motor anterior da coluna lombar crucial para a
mobilidade global do segmento (29).

A rotacdo sobre o eixo formado pela coluna vertebral concretiza-se
por ac¢ao dos musculos abdominais e das goteiras vertebrais.

Os obliquos tém papel fundamental durante a rotagao do tronco, e
dada a sua insergdo actuam de forma sinérgica (o maior de um lado e o
menor do outro lado) para a concretizagdo do movimento. A prépria
correccdo da hiperlordose lombar é obtida n&o sé pela acgdo dos
reguladores da anteversdo pélvica (extensores da anca, isquiotibiais e
grande gluteo) ao proporcionarem uma oscilagdo verticalizadora do sacro,
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como também pelos rectos abdominais e em menor grau pelos restantes
musculos da parede, cuja accdo tende a diminuir a convexidade anterior
lombar (39).

2.3 -Inervacdo e topografia vértebro-medular e radicular

A medula assume na sua zona terminal uma forma cénica, que se
localiza habitualmente ao nivel de L1 ou L2. Esta area designa-se por conus
medularis, sendo a sua por¢ao mais afilada denominada filum terminale.
Estas estruturas continuam-se pelas raizes da cauda equina (Figura 1.2.3-
1), que assim constituem verdadeiros elos de ligagdo entre o sistema
nervoso central e o periférico.

Disco
intervertebral

Raizes
Lombares

Fig. 1.2.3-1 -Localizagéo das raizes lombares nos respectivos foramens
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Possuidora de caracteristicas neuroldgicas mistas, na sequéncia de
patologia dessa regido originam-se muitas vezes quadros clinicos conjuntos
envolvendo o 1° e 2° neurdnios motores.

Existem diversas etiologias a considerar no seu diagnéstico
diferencial, sendo duas delas a estenose segmentar, sequela de doenga
degenerativa lombar, e a compressao decorrente de hérnia do disco.

Fig. 1.2.3-2 -Inervagéo da face posterior do disco e ligamento longitudinal posterior — adaptado de Martin
et al (2002) (53)

Higushi (2002) (34) afirma coexistirem na coluna lombar dois tipos de
inervagao, uma originada directamente no nervo espinhal segmentar, e outra
nao segmentar que atinge as estruturas vertebrais via nervos simpaticos.
Deste modo, sugere o envolvimento do sistema simpatico na propriocepgao
lombar.

Os nervos vertebrais sdo formados pela fusdo de duas raizes, uma
ventral e outra dorsal. A raiz ventral possui apenas fibras motoras
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(eferentes) com as suas origens celulares provenientes do cordao anterior
da substancia cinzenta da medula. A raiz dorsal possui fibras sensitivas
(aferentes), tendo as suas origens celulares situadas no ganglio sensitivo da
raiz dorsal.

Da fusado das raizes sensitiva e motora resulta o nervo vertebral. Este
deixa o foramen intervertebral e divide-se em ramo anterior (ventral) e
posterior (dorsal). Tem as fungcbes de inervar a pele, articulagdes
posteriores, musculos da coluna, do abdémen e dos membros (64,72,86).

Segundo Bogduk (1983) (15), os discos intervertebrais (Figura 1.2.3-
2) sao inervados posteriormente pelos nervos sinovertebrais, mas
lateralmente por ramificagdes dos ramos ventrais e cinzentos comunicantes.
O ligamento longitudinal posterior €& inervado também pelo nervo
sinovertebral, e o ligamento longitudinal anterior por derivagées dos ramos
cinzentos.

As derivagles laterais e intermédias dos ramos dorsais lombares
inervam respectivamente o musculo ilio-costal e o longo dorsal do torax.

Sa&o porém os ramos internos que suprem o musculo complicado da
espinha, o intertransversario, o interespinhoso, bem como o ligamento
interespinhoso, e as articulagdes lombares zigapofisarias.

A distribuicao dos nervos intrinsecos da coluna vertebral, localiza
assim sistematicamente as estruturas que sdo potencialmente causadoras
de dor lombar.

2.4 -Postura e mobilidade da coluna lombar

E desejavel que a coluna concilie a sua rigidez com a flexibilidade
indispensavel a uma vida diaria activa e normal.

Suportando o peso do tronco e protegendo as estruturas
neurologicas, ela adquire no segmento lombar um posicionamento
verdadeiramente central pois localiza-se no centro do corpo.
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Fig. 1.2.4-1 -Determinagéo dos diferentes angulos e medi¢des lombo sagradas. Azul (angulo de inclinagao
sagrada), Preto (medigdo angular da lordose lombar ),Laranja (angulo lombo-sagrado), Verde (angulo da
inclinagao pélvica), Vermelho (medicéo da flecha lombar em cm), Amarelo (medigao da inclinagéo
posterior lombar)
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Do ponto de vista da funcionalidade distinguem-se o pilar anterior
com um papel estatico, e o pilar posterior com um papel dindmico, ambos
tendo a sua relagdo funcional assegurada pelos pediculos. No sentido
vertical identificamos as vértebras, que constituem elementos passivos, e os
discos intervertebrais, as articulagdes facetéarias, os ligamentos amarelos e
0s supra e interespinhosos, que em conjunto formam o designado segmento
motor.

E precisamente a mobilidade permitida por este dltimo que
proporciona o0 movimento a coluna vertebral, assumindo uma fungao de
amortizacdo directa e passiva das forgcas de compressado axial, e sendo
decisivamente auxiliado nesta tarefa pela musculatura para-vertebral, que,
por seu lado, tem um papel activo.

A postura adoptada pelo individuo, independentemente da posi¢cao
assumida, relaciona-se de forma inequivoca com o posicionamento da sua
coluna lombar.

Este tem sido motivo de estudos diversos, estando descritos varios
angulos e medigbes anatébmicas que importa referir, pois as suas variagoes
tém uma grande relevancia na caracterizagdo das diferentes patologias,
contribuindo mesmo para a escolha da melhor opgao terapéutica para cada
situagao patoldgica (1,2,3,16,24,39,58,88,89).

Deverao entéo ser considerados os seguintes angulos:

1- De inclinagdo sagrada formado pela intersecc¢ao da linha do prato de S1
com a horizontal, e tendo como valor mais comum os +30° (Fig. 1.2.4-1 —
Azul);

2- Lombar constituido pela intersec¢ao da linha do prato de S1 com a linha
do prato superior de L1, determinando um valor variavel de = 70° (Fig. 1.2.4-
1 — Preto);

3- Lombo-sagrado formado pela convergéncia dos eixos verticais de L5 e
S1, e cujo valor normal é de £140° (Fig. 1.2.4-1 — Laranja);

4- Da inclinacdo pélvica definido pela interseccdo da linha que une o
promontério a sinfise pubica com a horizontal, e tendo um valor normal
proximo dos 60° (Fig. 1.2.4-1 — Verde).

Para uma avaliacdo completa da anatomia lombar torna-se ainda

fundamental determinar a:
1- Lordose lombar, calculada pela distdncia maxima em cm entre a linha de
unido do bordo postero-superior de L1 com o bordo postero-inferior de L5 e
a face posterior dos corpos vertebrais, determinada habitualmente em L3
(Fig. .2.4-1 — Vermelho);
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2- Inclinagdo posterior lombar, medindo a distancia do bordo postero-
inferior de L5 a vertical que desce do bordo postero-superior de L1 (Fig.
1.2.4-1 — Amarelo).

Numa observagao de um individuo sentado, podemos constatar nao
existirem desvios de eixo no plano frontal, enquanto no plano sagital se
reconhece uma lordose fisioldgica mas de intensidade variavel, e para
alguns autores relacionada com o grau de inclinagao pélvica existente
(39,45,49,65).

Mesmo em ortostatismo e se considerarmos o apoio bipodalico,
uma observagdo quer no plano frontal quer no sagital confirmara
semelhante orientacdo, embora se possam verificar algumas variantes.

A postura lordética da coluna lombar, assumida como atras se
refere, no decurso da evolugdo humana, € fundamental ao desempenho
fisico diario do individuo. A sua diminuigdo contribui para o decréscimo em
atitude neutra da actividade muscular da regido, sendo por isso
acompanhada de uma inclinacdo posterior pélvica, unica forma desta
accao muscular ser funcional (4,39,78,84).

A mobilidade e o alinhamento inadequados da coluna lombar
podem estar associados com o aparecimento de lombalgia. Do mesmo
modo, uma carga axial excessiva produz alteragdes biomecanicas
importantes, e potencialmente originadoras de patologia dolorosa lombar,
no entanto, a sua distribuicdo ao longo de todo o segmento vertebral
atenuara seguramente aquele efeito.

Quando se alterna a posicao de decubito dorsal com a de sentado,
sabe-se que ocorre uma diminuicdo na amplitude dos &ngulos
intervertebrais e da altura anterior e média dos discos lombares, tendo sido
estabelecida uma relagdo entre esse posicionamento prolongado e a
existéncia de doenca degenerativa. Por outro lado, a alternadncia da
posicao ortostatica para a de supino provoca agora uma diminuicdo da
altura posterior do disco, e um aumento da sua altura anterior
(32,40,41,77).

Um individuo sentado, apoia a sua regido isquiatica colocando a
pelve num equilibrio instavel por ser solicitada em anteversdo. Teremos
entdo uma hiperlordose lombar e um aumento quer da cifose dorsal quer
da lordose cervical numa tentativa de equilibrio global.

Contudo, em apoio isquio-femural, com o tronco em inclinagao
anterior e os cotovelos apoiados nas coxas, ocorre um aumento da cifose
dorsal e uma inversdo da lordose lombar, mas também um certo
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relaxamento dos musculos das goteiras vertebrais, o que produz uma
diminuicdo das forcas de deslizamento lombo-sagrado. Este € um dos
motivos porque os doentes com patologia desta regido muitas vezes optam
por esta postura.

Na posigdo de apoio isquio-sagrado produzir-se-a uma retroverséo
pélvica e uma inversao da lordose lombar, contrariando o desvio anterior de
L5, e promovendo um relaxamento da musculatura posterior, com
consequente alivio temporario da dor originada por patologia da charneira
lombo-sagrada (49).

Em decubito dorsal e com os membros inferiores em extensio,
obteremos uma hiperlordose lombar e consequente acréscimo do espaco
entre a regido lombar e o local de apoio, que, contudo, se atenuara com a
flexdo das pernas.

No decubito ventral encontraremos também uma hiperlordose
significativa, porém dependente da altura do suporte anterior das cristas
iliacas.

Saliente-se que em decubito lateral se verifica por vezes uma
alteracdo da postura lombar, tornando-se evidente um arqueamento de
convexidade superior que embora possa proporcionar algum relaxamento,
podera acarretar em doentes de risco, eventual aparecimento de
dificuldades respiratdrias.

Interessa ainda mencionar a designada posi¢cdo de relaxamento
lombar. Nela o individuo deve permanecer em decubito dorsal com um apoio
sob os membros inferiores flectidos, e um outro apoio acessoério sob a regido
dorsal. Deste modo obter-se-4 uma inversdo da curvatura lombar e um
notorio relaxamento quer do psoas quer dos isquiotibiais.

A coluna lombar executa diversos movimentos fundamentais para a
nossa vida diaria. Sabe-se que quanto melhor é a amplitude desses
movimentos melhor parece ser a nossa qualidade de vida. Poderemos
considerar normal uma flexdo de 60° e uma extensdo de 35° Mas se
considerarmos a coluna lombar e toracica de forma global encontraremos
uma flexao de 105° e uma extensao de 60°.

Sabemos ainda que a inclinagao lateral lombar é de 20° e a sua
rotacao axial é de 5°. Note-se que a inclinacao lateral obriga a uma rotagéo
automatica que condiciona uma compressao discal e um tensionamento
ligamentar.

Na coluna lombar, a amplitude global da rotagéo é de 10°, cerca de
2° por nivel, ou seja 1° de cada lado (39,56).
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A mobilidade da coluna lombar pode ser influenciada pelos mais
diversos factores.

Por exemplo, sabemos que uma posigao de ligeira flexao facilitara as
tarefas de levantamento de pesos sem provocar disfungdo muscular e a sua
possivel lesdo, pois atenuar-se-ao as forgcas de deslizamento da charneira
lombo-sagrada (6,7).

Nao parece ser relevante a influéncia da posigao inicial na amplitude
final do arco de movimento conseguido, excepto na flexdo e sobretudo se
aumentarmos a altura no retro pé (19).

Ao discutirmos a mobilidade e posturas lombares é fundamental
referir o papel da propriocepg¢ao na promoc¢ao da harmonia do movimento. O
controlo proprioceptivo desempenha papel crucial ndo s6 na estabilidade da
coluna como na prevengao de lesdes. Ha contudo evidéncia de que as
estruturas proprioceptivas reflexas e de algum modo visco elasticas, séo
prejudicadas pelas designadas posturas relaxadas. Dai a necessidade da
educacao postural como forma de prevenir a perda daquela funcdo e o
consequente aparecimento de patologia. Uma reeducagdo postural
adequada, condicionando a progressao para uma mobilidade sem
restricdes, parece objectivo aliciante, porém ndo devemos esquecer que um
programa de actividade fisica tendente a alterar a postura, aumentando a
lordose, pode causar lesbes e deve ser encarado com precaugao e rigor
cientifico (23,37,50,51,75).
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3 -Patologia degenerativa da coluna lombar

3.1 -Introducéo

Para tentar compreender melhor esta patologia (Figura 1.3.1-1),
devera pensar-se nado sO nas repercussdes epidemiologicas que
identifiquem factores de risco e sugiram estratégias preventivas, mas
também na procura da melhoria do nosso armamentario diagndstico e
terapéutico, e em ultima analise no beneficio dos nossos doentes (8,11).

Fig. 1.3.1-1 -TAC 3D de coluna lombar com patologia degenerativa grave, (A) face anterior, (B) face
posterior

Considerada parte integrante da doenca degenerativa lombar, a
degenerescéncia do disco vertebral ocorre frequentemente em humanos na
sequéncia de uma alteragdo da sua estrutura, que desencadeia uma
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resposta aberrante de mediacao celular. O prolapso discal, as lesbes do
prato vertebral e do anel fibroso tém sido responsabilizados pelo seu
aparecimento.

E importante lembrarmo-nos que o disco tem um papel activo neste
processo, possuindo mecanismos de auto-reparacdo que interferirdo ao
longo da sua evolugdo, mas estas alteragdes ndo sado as unicas causas
daquela patologia (28,39,66,70).

Ha ainda outros factores que tém de ser considerados para uma
melhor compreensdo do problema. Um deles é o facto de terem sido
identificados genes individualmente associados a doenca degenerativa
discal (DDD). Algumas referéncias sugerem mesmo que a sua existéncia
podera de algum modo afectar a resisténcia do tecido ésseo, o que
explicaria a constatada ocorréncia de DDD em doentes com alteracbes
artrosicas (42,55,67,71).

Definir esta doenga nao é tarefa simples, mas sabe-se, no entanto,
que muito provavelmente todo este processo se inicia no disco.

Uma das questdes ainda em aberto ao abordar o tema, é a de saber
se essas alteragdes, habitualmente consideradas patolégicas, mais n&o
serdo que uma repercussao do velho ciclo de crescimento e envelhecimento
ou, por outro lado, duma inevitavel associagdo entre lesdo e cura com a
remodelacao adaptativa inerente.

3.2 -Degenerescéncia discal

A degenerescéncia discal (4) advém de multiplos factores como: a
heranga genética; as deficiéncias do transporte metabdlico; as alteragdes da
actividade enzimatica; a senescéncia celular; as alteracbes da matriz, e as
falhas estruturais. Todos eles, muitas vezes de forma cumulativa, sao
possiveis responsaveis pelo desenvolvimento da patologia.

Os discos degenerados humanos tém mais tecido nervoso e sao
mais vascularizados que os discos normais. Esta é para alguns uma mera
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resposta a uma agressao, numa tentativa de suprir a zona lesada com os
nutrientes indispensaveis a sua regeneragao (22,30,56,73).

A resisténcia do disco lombar esta correlacionada com a quantidade
de agua e proteoglicanos. Destes 0 mais abundante é o agrecano, rico em
glicosaminoglicanos anionicos (sulfato de condroitina e sulfato de
queratano), que conferem as propriedades osmoticas necessarias aquele
proposito.

Constituem de facto verdadeiros reguladores da pressdo intra-
discal, ao facilitarem o bombeamento de agua por via osmética para o seu
interior. Infelizmente com o envelhecimento o seu teor diminui,
decrescendo também consequentemente o de agua, principalmente no
nucleo pulposo (Figura 1.3.2-1) (3,7,57,68).

Fig. 1.3.2-1 -Ressonancia magnética mostrando o disco de L5-S1 normalmente hidratado (A),
e o de L4-L5 com alteragéo de sinal por desihidratagéo e eventual degenerescéncia (B)

A fragmentacdo dos proteoglicanos parece iniciar-se na infancia,
sendo este facto indiciador de um processo lento e progressivo no
desenvolvimento da degenerescéncia discal, que sugere um muito provavel
efeito combinado da lesdo com a sua prépria regeneragcao (19). A
densidade celular sofre um lento decréscimo com o crescimento, e é
também durante a infancia que diminui a irrigagdo sanguinea dos pratos
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vertebrais, abrindo caminho as microfissuras e roturas estruturais sobretudo
no nucleo e prato vertebral, as quais sao relativamente comuns apds os 15
anos de idade (17,54).

No disco degenerado a quantidade de colagéneo parece estar
aumentada, bem como a substituicdo das fibras tipo | pelas de tipo I, o que
contribui para o endurecimento e consequente diminuicdo das suas
propriedades mecanicas. Embora habitualmente aceite, esta opinido nao
reune o consenso de todos os investigadores. Alguns encontraram uma
diminuigao de fibras de tipo Il em areas de stress mecanico, e outros mesmo
em discos degenerados. Estes factores levam-nos a sugerir que seja
sobretudo a progressiva degradagdo e o menor teor de agrecano, que
desempenha um papel fulcral em todo este processo (6,7,26,46,53,57,58).

A reducdo do “turnover® matricial em discos velhos permite que as
moléculas de colagéneo se liguem progressivamente entre si.

E no entanto a sua ligagdo com a glucose que provoca a glicosagao
nao enzimatica responsavel pela coloragdo amarela acastanhada do disco
envelhecido (Figuras 1.3.2-2).

Fig. 1.3.2-2 -Disco normal (A), e apds processo de glicosagdo ndo enzimatica (B) (publicado no
sitio da Spine Bioengineering Laboratory)
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A inibicdo da regeneracdo matricial desses discos ocorre pelo
incremento das ligagdes cruzadas, facilitador da retengdo de macro
moléculas e de algum modo diminuidor da resisténcia tecidular (7,24,60).

Outro aspecto a valorizar parece ser o facto de se saber que desde
que os proteoglicanos permanecam dentro do espaco definido pelo anel
fibroso, conservam a faculdade de desempenhar um papel funcional
adequado. Deste modo se percebe a influéncia negativa de uma eventual
rotura desta estrutura em todo este processo.

A variacao do dissacarido sulfato de condroitina parece também
assumir papel importante, o que se comprova pelo seu decréscimo em
discos degenerados, constatando-se também uma evidente associacéo
entre a sua dessulfatagdo e a degenerescéncia discal eventualmente
existente. E no nucleo pulposo e na porcdo mediana e posterior do anel
fibroso que este fendmeno € mais notdrio, o que reforga a ideia de ser o
local onde se inicia todo o processo degenerativo (15,40).

Claro esta que as alteracbes referidas necessitam de um outro
factor crucial para o aparecimento da doenga, o qual € evidentemente o
factor mecanico.

Tem vindo a ser referida a influéncia negativa das forcas de
solicitagdo mecénica exercidas sobre o disco intervertebral, sugerindo a
sua associagdo com a ocorréncia de degenerescéncia discal. Quando se
exercem sobre a coluna lombar de individuos saudaveis, elas transmitem-
se fundamentalmente ao centro dos pratos vertebrais. Contudo em discos
degenerados, numa relacdo directa com a desidratagao do nucleo pulposo,
estas forcas sao desviadas para a periferia do prato vertebral, onde
poderao originar lesdées do anel fibroso.

A especificidade biomecanica da charneira lombo-sagrada
associada a uma degenerescéncia muitas vezes prolongada, justifica que
0s espacgos L4-L5 e L5-S1 sejam os mais vezes lesados. Muito embora se
saiba que a degenerescéncia de um desses niveis podera acelerar a do
outro, surpreendentemente, ndo se conseguiu estabelecer esta relacdo na
doenca degenerativa facetaria da mesma regiao (32,33,44,50).
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3.3 -Degenerescéncia 0ssea

A degenerescéncia discal progride com o tempo criando as
condicdes necessarias ao aparecimento da osteofitose. Trata-se de um
processo que mais uma vez nao pode ser catalogado exclusivamente como
patologico, mas sim de algum modo a consequéncia de uma utilizacédo e
desgaste inevitavelmente associados também ao envelhecimento natural
(12).

Com o passar dos anos, e consequente fragilidade da placa éssea
subcondral, o nucleo tem tendéncia para se afundar no prato vertebral, o
que condiciona um decréscimo da pressao intra-discal. Ocorre entdo uma
diminuicdo da altura do disco, e da sua resisténcia, favorecendo o
aparecimento de lesbes nos pratos vertebrais (3,62).

As cargas axiais exercidas sobre estes discos menos capazes
provocam a sua protusao intra-0ssea, e principalmente periférica,
comprometendo o espago existente. Do ponto de vista biomecéanico pode
comparar-se a um pneu furado (Figura [.3.3-1).

Esta procidéncia do anel fibroso provoca o descolamento da inser¢ao
periostica, com a consequente producéo de ostedfitos capazes de agravar a
diminuicdo do espaco intra-canalar e foraminal (18,70).

Fig. 1.3.3-1 -Disco de L2-L3 em degenerescéncia discal, com imagem tipo “pneu furado”
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Pela sua anatomia e orientagdo, as facetas lombares no decurso
deste processo sofrem uma subluxacdo, que leva a uma inadequada
mobilizacao, potenciadora de uma inevitavel artrose.

E importante notar que o disco é também um espacador dos arcos
posteriores, e que a diminuicdo da sua altura pode obriga-los a suportar
cerca de 50% da pressdo axial exercida, com uma tendéncia para a
aproximacgao das laminas e secundaria diminui¢do do didmetro canalar (59).

A doenga degenerativa lombar é de facto uma patologia frequente,
que tem sido associada a taxas de prevaléncia na populacido mundial entre
os 1,7% e os 8% de acordo com as diferentes caracteristicas demograficas
da populacao avaliada (29).

Alguns doentes tém constitucionalmente canais lombares estreitos
(5) o que propicia o aparecimento precoce (3? década) de sintomatologia
compressiva. Contudo, de forma classica é na 52 e 62 décadas de vida que
mais frequentemente se instalam as altera¢des degenerativas, redutoras da
dimensao canalar preexistente e adequada (Figura 1.3.3-2).

Fig. 1.3.3-2 -Corte de TAC mostrando estenose constitucional agravada por degenerescéncia com
prolapso discal (A), e alteragdes facetarias evidentes (B)
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A degenerescéncia facetaria, a protusao discal, e a hipertrofia do
ligamento amarelo sdo factores desencadeadores relevantes, mas refira-se
que nas formas graves e complexas de estenose lombar estdo com
frequéncia associadas deformidades como a escoliose, a cifose (“flat back”),
ou a espondilolistese, o que contribui para o agravamento da sintomatologia
e complica decididamente a terapéutica.

E portanto da conjugacdo das alteragbes patoldgicas deste tripé
disco-facetario que vem a explicagdo para a flutuacdo da sintomatologia
com diferentes posturas e em diferentes individuos (63).

4 -Clinica da coluna lombar degenerativa

4.1 -Sintomatologia e sua caracterizacao

A degenerescéncia do disco conduz como vimos a espondilose e
suas sequelas, responsaveis por uma alta taxa de morbilidade em
sociedades ocidentais.

A sintomatologia clinica da patologia degenerativa lombar pode ser
despoletada na propria estrutura discal ou nas facetas articulares em
degenerescéncia. Pode ainda ser consequéncia de uma compressido das
estruturas neurologicas no canal central, nos recessos laterais ou nos
foramens, bem como ser decorrente do défice de suprimento das suas
fontes de nutricdo. Sabemos que, por vezes, coexiste uma estenose que
obliterando parcialmente o canal neural, leva a um menor escoamento de
liquor, sendo este para alguns responsavel por 60% da nutricdo da cauda
equina (31,58).
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E fundamental ndo esquecer que um disco degenerado é por muitos
considerado um disco doloroso, o0 que nem sempre acontece. Dai a
necessidade de tentarmos perceber melhor as verdadeiras origens da dor
no decurso desta patologia (45). Sabemos que esta pode ocorrer por
estimulagao directa das terminacdes nervosas, e também pela producao de
substancias bioquimicas (substdncia P e prostaglandinas) responsaveis
pela mediacao do estimulo doloroso.

Tem sido mencionada a importancia e envolvimento da inervagéo
da regido posterior do disco e prato vertebral como origem primordial da
dor discogénica.

Se, como vimos, o anel posterior e o ligamento longitudinal posterior
sao inervados pelo nervo sinovertebral, um misto de nervo autonémico e
somatico capaz de induzir a nocicepgao, as porgbdes anteriores e laterais
daquele anel sao, porém, inervadas por nervos apenas autondmicos
(15,30).

Alguns autores referem que o0s nervos nociceptores penetram
apenas 1-3 mm na espessura do anel fibroso normal, havendo nao
obstante relatos da sua progressao central, em discos francamente
degenerados, sobretudo nas porgdes anteriores. Note-se contudo que o
prato vertebral tem também por seu lado uma densidade de inervagao
similar (27,56).

Deste modo, esta inervagado discal e ligamentar pode obviamente
tornar-se numa fonte de produgao de dor.

Para além de uma possivel origem bioquimica, a dor parece poder
ter uma etiologia biomecéanica, e assim originar-se praticamente em todas
as estruturas da coluna incluindo, claro esta, as 6sseas.

De facto tem sido referida a associacado da dor lombar com diversos
factores biomecénicos, constatando-se distribuicbes irregulares da
concentragdo de forcas de compressao, em discos dolorosos e
estruturalmente lesados (49).

A instabilidade tem também sido considerada um possivel factor
desencadeante, pela hipermobilidade que Ihe estaria subjacente. E curioso
referir a este propésito, que para Mulholand e Sengupta (2002) (52), nédo é
esta mas sim a distribuicdo anormal de cargas na placa vertebral a
verdadeira origem da dor, confrontando de algum modo aqueles que
evocam a inervagao discal e ndo a 6ssea como responsavel pelo seu
aparecimento.
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O prolapso do disco ou a sua extrusdo, pela compressdo das
estruturas neurolégicas que motivam, estdo entre as situagdes patologicas
lombares que mais frequentemente induzem dor. De igual modo, diversos
autores incluem neste grupo o estreitamento do disco, a sua fissuragao
radial e rotura interna. Porém, as microfracturas dos pratos vertebrais séo
mencionadas como sua etiologia menos comum (16,35,36,41,51,64,69,72).

Sendo multiplas as causas da dor discogénica bem como os seus
factores de desencadeamento, torna-se dificil isolar a sua origem real.

Uma outra possivel causa para a lombalgia, no ambito da doenga
degenerativa lombar, é a alteracdo degenerativa facetaria posterior. Estas
articulagbes sao solicitadas por forgas significativas na vida activa diaria,
uma vez que sao estruturas com importante contributo para a estabilidade
lombar.

Isolaram-se na suas capsulas e no seu interior nervos livres, nervos
terminais encapsulados, nervos contendo substancia P, mecano-receptores,
nociceptores sensitivos mecanicos e nociceptores silenciosos. Torna-se
portanto claro que o stress mecanico repetido, ou de excessiva intensidade,
exercido sobre estas articulagdes podera facilmente desencadear queixas
dolorosas (14,21,47,48).

Fig. 1.4.1-1 -Degenerescéncia facetaria em ressonancia magnética (corte realizado no espago L4-L5 )

Se quase 80% da populagdo mundial tem pelo menos uma vez na
vida lombalgia, muitas vezes a sua origem podera ser secundaria a esta
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Y

degenerescéncia facetaria (Figura 1.4.1-1), e a sinovite reactiva que a
acompanha. Esta dor tem caracteristicamente uma irradiagéo para a regiao
glutea, regido trocantérica femural e sacro-iliacas, podendo atingir até
mesmo o pé (37,38).

Uma das opcbes terapéuticas possiveis para o controlo da dor
facetaria é a dessensibilizacdo destas articulagdes, sendo a técnica mais
vezes referida a neurotomia do ramo interno (43,65).

Um exame clinico minucioso dos doentes com doenga degenerativa
lombar é o principal instrumento de diagndstico e adequada escolha
terapéutica.

Por vezes, a progressdo da doenga conduz a instalacdo de uma
estenose lombar, evoluindo a sua sintomatologia de forma insidiosa,
normalmente com uma notéria preponderancia da lombalgia, seguida das
queixas radiculares de acordo com as raizes envolvidas, e por ultimo da
classica diminui¢do da forca muscular dos membros inferiores.

E sabido que o envolvimento radicular secundario & compressao
produz sintomas cuja topografia esta normalmente de acordo com a raiz
lesada.

Outro sintoma muitas vezes referido é a claudicacao intermitente dos
membros inferiores, que se constata em cerca de 94% dos casos
observados, sendo bilateral em 69% (4,29).

Os sintomas da estenose degenerativa lombar referidos sdo muitas
vezes agravados por atitudes posturais que necessitam de um aumento da
extensdo lombar, tais como a posi¢ao ortostatica ou a marcha. Sabemos
que a flexdo da regido lombar, por outro lado, podera produzir alivio dos
sintomas, pois proporciona um aumento do diametro canalar.

E com base neste efeito que Dickson et al (1992) (25) descrevem o
designado "scoop test”, que consiste em deixar o doente andar até ao
aparecimento dos sintomas, e depois verificar se estes aliviam pela
inclinagéo anterior.

Outro teste foi recomendado para estabelecer hipotética relacao
entre a analise subjectiva efectuada (ODI, SF-36, VAS) e a sua desejavel
quantificagdo objectiva. Assim, Berk et al (2006) (13) sugerem a utilizacao
do teste de tolerancia a “passadeira rolante”, que demonstraram estar
correlacionado (p<0,05) com os resultados anteriormente obtidos naqueles
scores.

Claro esta, que nem um nem outro sdo praticaveis de forma
generalizada em todos os doentes. E de facto uma area que necessita de
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algum desenvolvimento, para avaliagdo da eficacia deste tipo de testes de
diagnéstico (23).

4.2 -Meios complementares de diagnoéstico

Sabendo que os sintomas poderdo estar associados ao facto de
eventualmente se verificar uma hipoxia isquémica intermitente das fibras da
cauda equina, percebemos que se poderao instalar perturbacbes da
condugcao nervosa bem como eventuais alteragdes electrofisiolégicas apos
actividade fisica, ndo sendo contudo consensual a importancia clinica da
sua determinacao.

Haig et al (2005) (34) consideram que as técnicas de
electrodiagndstico sédo Uteis no diagndstico da estenose lombar por
detectarem as doencas neuromusculares que a podem mascarar, e Bal et al
(2006) (10) referem mesmo que sao as ondas “F” as que proporcionam mais
informacao.

Contudo, Adamova et al (2005) (2), numa posi¢do que reune
significativo  consenso, consideram que o0s estudos dindmicos
electrofisiolégicos podem documentar a patofisiologia da claudicacéo
intermitente, mas do ponto de vista pratico ndo tém papel de relevo no seu
diagnéstico diferencial.

Ja o diagnéstico imagiolégico da patologia degenerativa lombar esta
como é Obvio na primeira linha, e deve iniciar-se pela realizagdo de
radiografias simples em dois planos perpendiculares. Estas darao
informagcdo basica importante sobre a anatomia lombar, eventuais
alteracbes disco-facetarias ou o alinhamento global vertebral. Se necessario,
a sua realizagdo em hiperextensdo ou em hiperflexdo documentara
eventuais instabilidades existentes.

Numa segunda fase, a ressonancia magnética recolhe a maior
preferéncia, sendo de sublinhar a clareza da informagao assim obtida. Ela
permite uma visualizacdo multiplanar da eventual compressdo, e revela
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com facilidade as alteragbes patolégicas do disco, do ligamento amarelo, e
facetas articulares.

Esta importancia é hoje em dia ainda superior, dada a possibilidade
de se efectuarem estes exames dindmicos (1,63). Trata-se de um
desenvolvimento tecnoldgico importante, o qual reduzird o interesse da
TAC ou da Mielo-TAC numa adequada definigdo das zonas de compressao
durante o movimento (23,61).

Na avaliagcdo imagiol6gica de um doente com lombalgia & habitual a
constatacdo da alteragdo de sinal e diminuigdo da altura de um disco na
RM. Para alguns esta é provavelmente a causa da dor, enquanto que para
outros autores serdo as alteracbes de alta intensidade de sinal (HIZ)
presentes no rebordo posterior discal, que terdo maior importancia (Figura
1.4.2-1) (69).

Fig. 1.4.2-1 -Degenerescéncia multipla com prolapsos do disco (A) e sinais de alta intensidade
(HIZ) (B)

O valor da ressonancia magnética é pois uma realidade, mas tera
de ser sempre integrada na avaliagao clinica global dos doentes. Note-se
ainda que |he sao atribuidas algumas limitagdes, tendo Attias et al (2006)
(9), num estudo efectuado em cadaveres utilizando trés diferentes
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aparelhos e a observacdo independente de oito cirurgides de coluna,
demonstrado que era precaria a correlagdo entre as dimensodes foraminais
determinadas na RM e as obtidas apds necrdpsia, 0 que nos parece aviso
sério para a sua interpretacao.

A discografia é outro dos exames complementares de diagnostico
utilizado por alguns cirurgides na avaliagao clinica dos seus doentes com
lombalgia. Fazem-no na tentativa de comprovar a etiologia discogénica da
dor, ao provocar o seu desencadeamento com a estimulagdo mecanica da
porcao externa do anel e prato vertebral (Figura 1.4.2-2).

L4

Fig. 1.4.2-2 -(A) Discografia L4-L5 sem alteragdes, e de L5-S1 desencadeando dor e revelando
patologia a este nivel, (B) representagcdo esquematica

A inducdo desta dor na periferia do anel posterior tem para alguns
grande significado pois, como vimos, é ai que se exercem as maiores
concentracdes de forcas, e existe inervacdo capaz de produzir
sintomatologia. Acontece, no entanto, que alguns autores lhe atribuem
apenas 40 a 57% de valor preditivo o que talvez diminua a importancia
clinica desta técnica invasiva (20,45,64).
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5 -Solucdes terapéuticas, vantagens e inconvenientes.

5.1 -Evolucéo histérica

Se a procura de atitudes terapéuticas para diversas patologias
comega com o inicio da propria histéria da humanidade, a utilizagcdo de
diferentes técnicas em patologia vertebral tem ja alguns milénios.

Textos Egipcios, datados de 1550 AC, revelam um interesse
significativo no tratamento destas afecgoes.

Hipocrates (460-377 AC) pode considerar-se o pioneiro nas
referéncias a ciatalgia e lombalgia, pois descreve-as recomendando alguns
tratamentos especificos (50,59).

Galeno, no Sec Il, conquista o direito a ser mencionado por ter
realizado um trabalho importante no campo da anatomia e patologia
lombares. Porém, s6 no século VIl com Paulus de Aegina se recolhem
referéncias a utilizacdo de cirurgia em lesdes traumaticas vertebrais
(10,18,50,59,67,75).

Nao devemos excluir nesta breve resenha histérica a contribuicao
das escolas Arabes com importantes relatos escritos por Albucasis (936-
1013) e Avicenna (981-1037), fundamentais durante o periodo da
renascenga (50,67).

Uma referéncia também para o turco Sabuncuoglu (5,67) nascido em
1385. Ele descreve a utilizacdo da cauterizagdo pelo calor como forma de
tratar a ciatalgia, que considerava secundaria a um qualquer traumatismo.

Mais tarde, Ambroise Paré, Michael Mercatus (1510-1590), e depois
Johannes Schultheis (1595-1645) continuam a descricdo inovadora de
diferentes intervengdes cirurgicas (48).
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Ja no Sec. XVIII, a técnica descrita por Percival Pott (1713-1788)
para drenagem de abcessos tuberculosos, beneficiou decisivamente o
combate a essa doenga abrindo novas possibilidades de cura e de acesso
para outras patologias (48,50,59).

Trata-se de uma progresséao lenta, e que por isso mesmo alimentava
a descrencga de John Bell (1763-1820) e outros seus contemporaneos. Nao
obstante, o comboio da histéria seguia o seu curso, e Smith, nos EUA,
descreve e realiza em 1829 a primeira laminectomia (10,50,63,70).

E nesta época que Rontgen (1845-1923) desenvolve a utilizacdo do
raio X para obter radiografias, o que constitui um contributo inquestionavel
para o diagnéstico adequado, e um acontecimento incontornavel pela sua
repercussao no tratamento da patologia vertebral (48).

Os primeiros relatos clinicos de uma artrodese intersomatica
reportam-se a 1923 tendo por referéncia um caso de espondilodiscite
tuberculosa. Capener, em 1932, refere-se a esta técnica como passivel de
utilizacdo no tratamento de espondilolisteses, sendo contudo Burns quem a
concretiza em 1933 (8).

Outro marco indelével na historia da terapéutica lombar ocorre
também no ano de 1933, quando Mixter e Barr (1934) (62) descrevem uma
terapéutica transdural para excisao herniaria. A via extradural vem mais
tarde a ser referida por Love, entre os anos 1937-1939 (48).

A instrumentagcdo da coluna tem também os seus pioneiros. A
primeira ocorre provavelmente no inicio do sec. XIX, e mais ndo é que uma
fixagdo com fio de prata as apofises espinhosas. King, em 1944, sugere a
instrumentacdo pedicular, sendo de facto Boucher quem, em 1959, a
concretiza. Hoje esta largamente difundida e comercializada, sendo em
nosso entender surpreendente e até preocupante a variedade da oferta
disponivel no mercado (9,46,50,63,77).

Uma referéncia ainda ao aparecimento da quimionucledlise em 1963
com Smith, e a aplicagao de técnicas endoscopicas, introduzidas por Hijikata
em 1975 e que representam o inicio duma nova era na cirurgia vertebral
(Figura 1.5.1-1). Foi o principio de uma utilizagdo que se continua a difundir,
e marcara de forma fundamental a evolugao das técnicas cirdrgicas que
estardo a nossa disposigéo no futuro (48).

Note-se que, apesar de tudo o que atras se disse, a doenga
degenerativa lombar sé é reconhecida especificamente no século XX, com
uma proficua actividade de investigagdo nos seus ultimos 25 anos. De igual
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modo, a cirurgia vertebral mais agressiva, e com utilizagdo de
armamentario evoluido, s6 tem desenvolvimento notoério a partir dos anos
70 (18,50,59,71).

Fig. 1.5.1-1 -Abordagem tubular discal por mini acesso
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Segundo Khalil et al (2004) (48) podemos individualizar quatro
etapas na evolucdo do actual conhecimento cientifico, na procura do
tratamento da patologia lombar degenerativa. Na primeira, persegue-se um
diagnéstico correcto e a escolha de técnicas cirurgicas elementares. Na
segunda, surgem avangos nas técnicas de diagndstico, na compreensao da
fisiologia, na biomecanica do disco e nas técnicas cirlrgicas mais
elaboradas. Na terceira, que comeca com as duas anteriores ainda em
evolugdo, procuram-se novos caminhos na substituicdo do disco e novos
utensilios cirtrgicos (ainda em progressao). Na quarta, e enquanto as trés
anteriores evoluem, iniciam-se os estudos sobre a degenerescéncia e a
regeneracgao discal, assunto prometedor e com futuro, ndo se sabendo neste
momento o alcance das suas aplicagdes praticas.

5.2 -Terapéutica nao cirargica

A terapéutica nao cirurgica da doenga degenerativa lombar ndo pode
apenas ser entendida como a tentativa de controlo da panodplia de sintomas,
que normalmente a acompanham. A compreensdo da biologia celular fez
progredir a engenharia da reparacao tecidular abrindo novas perspectivas
nesta area. As caracteristicas mais relevantes na evolugcdo desta doenca
sdo o decréscimo da celularidade e a degradagdo da matriz extra-celular,
originando alteragdes morfolégicas e bioquimicas com a consequente
modificagdo das propriedades biomecanicas do disco.

E crescente o papel que se atribui a terapia reparadora ou
regeneradora com células mesenquimatosas estaminais (“stem cells”) na
degenerescéncia discal. Recentemente, foi realgada a sua capacidade de
diferenciacdo em células semelhantes as do nucleo pulposo, capazes de
sintetizar uma matriz extra-celular fisiolégica rica em proteoglicanos e
caracteristica do disco saudavel.

72



Coluna Lombar Degenerativa

Por esta accgao atribui-se-lhes o potencial de poder atrasar ou
reverter o processo degenerativo em curso. S&o meios terapéuticos que
apenas se comegam a conhecer, mas que, no futuro, poderao vir a ter um
lugar privilegiado no tratamento da patologia vertebral (1,3,25,41,80,93,97).

O desenvolvimento das alteragdes degenerativas discais e ésseas
produz uma evidente limitacdo da mobilidade, e compresséo das estruturas
neuroldgicas. A sintomatologia associada pode fazer diminuir a qualidade de
vida e forgar os doentes a procurar tratamento (6).

Como ja referimos a claudicacdo neurogénica intermitente (CNI) é
um sintoma frequentemente encontrado na avaliacédo clinica dos doentes
com doenga degenerativa lombar. As queixas de dor lombar e / ou dor nos
membros inferiores apds um periodo de marcha variavel, diminuem ou
cessam com O repouso na posicao de sentado, ou de forma ainda mais
acentuada em ligeira inclinagao anterior. A CNI esta associada a um défice
de nutricdo da raiz incapaz de suprir as suas necessidades metabdlicas,
bem como a traccdo que esta sofre durante a marcha, consequéncia das
multiplas adesdes intra-canalares que a ancoram (2,51,73).

A evolugdo natural da doenca degenerativa lombar tem sido
estudada de forma exaustiva. Sem interferéncias externas e num periodo de
4 anos, 70% dos doentes podem permanecer sem agravamentos dos seus
sintomas, 15% melhorardo e 15% agravardo as suas queixas. Sabemos
ainda que quanto menor é a dimensao do canal pior a sua evolucéo, que a
sintomatologia bilateral é a mais persistente, e que cerca de 38% dos
doentes com alteragdes electromiograficas agravam nos anos subsequentes
0 seu quadro clinico (31,44).

E comum a indicagdo cirtrgica para a estenose lombar, sobretudo
em individuos idosos. No entanto, se alguns o confirmam, outros
consideram n&o existirem indicios seguros da sua superioridade, quando
comparada ao tratamento nao cirurgico. Sabemos também que os eventuais
resultados destas investigacdes, tendem a deteriorar-se com o passar dos
anos pelo envelhecimento dos doentes, esbatendo de algum modo
diferencas, e aumentando as duvidas (4,58,64,84,95).

Esta dualidade de opinides € indiciadora do muito que ainda é
necessario investigar para obter claras linhas mestras neste capitulo.

A fisioterapia é uma possibilidade mesmo antes da prépria cirurgia.
Infelizmente pouco se sabe sobre a sua real eficacia. Um programa formal
com predominio dos exercicios em flexdo, parece poder diminuir a inaptidao
fisica .
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A estratégia incide na melhoria da mobilizagdo segmentar e na
consequente descompressao da raiz, restauradora da sua vascularizagao.
As técnicas de distracgcdo manipulativa (DM) e de mobilizagcao neural (MN)
tém sido referidas como veiculos da obtengéo deste propédsito. Os exercicios
de tonificacdo muscular por seu lado, tém mostrado produzir um maior
incremento da sua funcdo nos doentes submetidos a tratamento
conservador, quando comparados com o©0s submetidos a cirurgia
(11,32,47,64,95).

Pelas duvidas sobre a eficacia dos métodos de tratamento (cirurgico
e conservador) atras realgadas, e ponderando os riscos inerentes a uns e
outros, se exceptuarmos os casos menos comuns de rapida progressao da
deterioragdo neuroldgica, ou instalagdo de sindromes da cauda equina, a
opgéao correcta, como primeira atitude terapéutica na procura do tratamento
da doenca degenerativa lombar, parece-nos ser o recurso a técnicas
conservadoras.

Fig. 1.5.2-1 -Infiltragbes facetarias (A), e bloqueios radiculares (B)

Como parte do tratamento nao cirurgico, o controlo da dor podera ser
ainda obtido com uma modificacdo do estilo de vida, com medicamentos
como AINEs, analgésicos, e injecgdes de esterdides eventualmente
associadas a anestésicos. Estas poderdo ter particular interesse nos
sindromas facetarios ou irritativos radiculares (Figura 1.5.2-1), no entanto, a
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sua eficacia tem sido ultimamente posta em causa. Apesar disso, ha
autores que sugerem ser inapropriado pensar que este seja argumento
suficiente para as abandonarmos. Pelo contrario, deveriamos integra-las no
algoritmo de tratamento de doentes com patologia degenerativa lombar,
desde que estes sejam devidamente informados das suas limitagdes (72).

A electroterapia e a radiofrequéncia utilizadas por alguns, nao
confirmaram ainda de forma inequivoca quer a sua acg¢ao quer a sua
eficacia, podendo apenas ser mais um dos, infelizmente inumeros, placebos
erradamente utilizados no tratamento destes doentes (3,40,44).

5.3 -Terapéutica cirargica

A coluna ideal sera sempre a coluna nao intervencionada e livre de
afeccoes.

Na impossibilidade de controlarmos a patologia de outra forma, a
cirurgia €, e sera ainda por muito tempo, uma das possiveis atitudes
terapéuticas tendentes a melhorar a vida diaria dos nossos doentes. Nao
podemos contudo esquecer que este € o nosso desiderato e, estando ao
corrente das possiveis complicagbes, ha que ponderar os beneficios
perseguidos, contrapondo-os de forma séria e criteriosa aos riscos inerentes
ao tratamento.

A agressividade do “marketing” de diversas empresas, devera ser
suplantada pela ampla discussdo e troca de experiéncia clinica, a
desenvolver no ambito das sociedades médicas dos diferentes paises.
Deste modo, sera possivel transferir informagao segura, e ndo dependente
de influéncias menos proprias, para todos os cirurgides que, fazendo dela o
devido uso, contribuirdo para uma inequivoca melhoria dos resultados
clinicos obtidos.
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Na auséncia de factores patoldgicos de ordem geral impeditivos da
intervengdo cirurgica, tém indicagdo formal para cirurgia na doenca
degenerativa lombar, os doentes com instabilidade acentuada, dor
incontrolavel, défices neuroldgicos significativos, e imagiologia confirmadora
e consistente com a clinica. Sdo indicagbes relativas para cirurgia, a
gravidade da inaptidao fisica e a falta de resposta ao tratamento nao
cirargico (35).

As técnicas normalmente efectuadas para tratar estes doentes sao a
descompressao, a artrodese e a estabilizacido dinamica.

A descompressdao pode ser concretizada através de um ou mais
destes procedimentos: secgdo e remogdo do ligamento amarelo,
foraminectomia; facetectomia; laminotomia; laminectomia e excisdo discal.

A artrodese é normalmente realizada com aplicagao de auto-enxerto
ou similar por via postero-lateral ou via intersomatica.

A estabilizacdo dindmica devera ser concretizada sem promover a
fusdo, por via posterior (pedicular e interespinhosa) ou anterior (artroplastia
de disco) (7,69,86,88,94).

5.3.1-Descompresséo

A descompressao (Figura 1.5.3.1-1) &, e sera ainda durante muito
tempo, a técnica cirurgica mais utilizada no tratamento da doenca
degenerativa lombar.

Fig. 1.5.3.1-1 -Hérnia discal (A); fenestragdo e descompressao radicular por abordagem classica (B)
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O seu objectivo é a libertagcdo das estruturas neurolédgicas
comprimidas sem desencadear instabilidade ou o seu acréscimo.

De entre todas as formas de descompressdao, a laminectomia
continua a ser procedimento de primeira escolha, e largamente difundido. A
generosa remoc¢do do arco neural acarreta contudo alguns problemas, o
maior e mais frequente dos quais talvez seja a adesao da dura mater a
musculatura adjacente, o que dificulta grandemente uma nova abordagem
cirurgica. Por este facto alguns autores defendem uma atitude menos
radical, poupadora de tecido 0sseo e impeditiva da citada adesdo. Assim
surgiram as laminotomias e as laminoplastias, estas ultimas de limitada
utilizacao na coluna lombar (53).

Fig. 1.5.3.1-2 -Facetectomia e foraminectomia (A) por acesso mini-invasivo (B)
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A descompressdo foraminal obriga muitas vezes a facetectomia
parcial interna, a qual ndo devera ultrapassar os 50% (Figura 1.5.3.1-2), nos
casos em que nao se programou uma artrodese adicional. O foramen deve
ser inspeccionado cuidadosamente certificando-se o cirurgido da sua total
desobstrugao.

Mas sendo estas ou outras as técnicas empregues, os resultados
imediatos da descompressao sao normalmente satisfatérios na doenca
degenerativa lombar, e revelam-se por vezes superiores aos dos doentes
que sao tratados conservadoramente no que respeita a dor lombar, dor
radicular e inaptidao fisica (37,58,74).

Fig. 1.5.3.1-3 -Hérnia discal foraminal (A), sonda intra-foraminal apés descompresséo radicular por
técnica tubular de abordagem (B)

78



Coluna Lombar Degenerativa

A descompressao deve adaptar-se a situacao clinica do doente a
tratar, tornando-se numa espécie de “fato por medida” para a sua patologia.

Como em outras areas da cirurgia vertebral a descompressao pode,
e provavelmente devera ser, sempre que possivel, realizada através de
técnica minimamente invasiva (Figura 1.5.3.1-3) contribuindo assim para
uma menor lesdo da musculatura, fundamental para o seu desempenho
consequente (61).

As deformidades associadas ou as instabilidades francas sdo as
grandes contra-indicacbes para a descompressdo isolada, sendo nestes
casos a artrodese provavelmente a opgado mais adequada.

5.3.2 -Artrodese

De forma assustadora, a indicagdo para a artrodese e
instrumentagéo da coluna lombar degenerativa parece variar com a idade do
cirurgido, bem como a sua preparacao e localizagado geografica. Do mesmo
modo a idade do doente, o seu tipo de vida, as condi¢bes financeiras e
estado geral de saude também parecem influenciar aquelas opgoes
(20,85,89,96).

Assim compreendemos o quanto temos ainda de progredir no sentido
de escolher criteriosamente, as indicagbes precisas para efectuar quer uma
instrumentagao quer uma artrodese naquela patologia.

E interessante saber que o nimero de fusdes vertebrais realizadas
por ano nos EUA, é quase idéntico ao de artroplastias totais da anca e
progressivamente mais proximo do numero de artroplastias do joelho (26).
No entanto, s6 cerca de 50% das artrodeses lombares tém resultados
clinicos, a médio e longo prazo, de grande qualidade (19).

A dor incontrolavel, os défices neurolégicos em progressao e o
insucesso do tratamento conservador sdo, como vimos, generalizadamente
reconhecidos como indicagbes para cirurgia. A instabilidade, porém, é
comummente considerada uma indicagdo para artrodese, eventualmente
instrumentada (Figura 1.5.3.2-1).
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White & Pandjabi (1990) (91) definem-na “como a perda da
capacidade da coluna, em condigbes fisiolégicas, para manter a relagdo
entre as vértebras de forma a ndo permitir eventual lesdo medular ou
radicular, bem como o desenvolvimento de deformidade ou dor
incapacitante secundaria as alteragbes estruturais existentes “.

Y BExtenséo

Fig. 1.5.3.2-1 -Instabilidade significativa (desvio superior a 3mm) nos exames dindmicos (L3-L4) (setas)

Parece-nos assim fundamental considerar no momento da avaliagao,
a idade fisioldgica do paciente, a eventual deformidade, a dor incapacitante
residual, os défices neuroldgicos, e a instabilidade existente indicadora de
mobilidade anormal e potenciadora do risco de lesao radicular.

A artrodese (8,14) promove a imobilizacdo de um segmento
raquidiano anteriormente instavel e doloroso, pela fusdo 6ssea, procurando
contudo preservar a mobilidade dos restantes segmentos da coluna
vertebral. Trata-se de técnica util nestas situagdes, proporcionando o
controlo da instabilidade ou da micromovimentacdo indutora de dor pela
tracgao de estruturas neuroldgicas ancoradas.

Para realizar uma artrodese recorreremos de forma classica ao auto-
enxerto 6sseo, embora hoje em dia a utilizagdo de factores de crescimento
como as BMPs (proteinas ésseas morfogenéticas recombinantes humanas)
possa ter resultado semelhante ou até superior (12,30).
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Torna-se possivel a sua concretizagao empregando basicamente trés
diferentes técnicas: a postero-lateral (P/L); a intersomatica por via anterior
ou posterior (I/S); e a circunferencial (CIR), que é conjugacao da P/L com a
I/S anterior — nas suas variantes 270° ou 360°.

Fig. 1.5.3.2-2 -Artrodese postero-lateral com auto-enxerto e instrumentacéo pedicular L4-L5-S1

A artrodese posterior pura descrita por Bosworth, das primeiras a ser
utilizada, foi ha muito abandonada pois tinha menor eficacia biomecanica, e
criava um obstaculo a futura abordagem cirurgica do canal vertebral, dada a
espessura de enxerto colocado nas laminas,

A técnica postero-lateral (Figura 1.5.3.2-2) continua, contudo, a ser
utilizada e até mesmo considerada, na sua variante nao instrumentada,
capaz de produzir, decorridos 5 anos, resultados clinicos, no minimo,
idénticos aos obtidos com a IS ou CIR (57,65).

81



Solugdes Terapéuticas — Vantagens e Inconvenientes

Como em todas as técnicas, do ponto de vista biomecanico
encontramos vantagens e inconvenientes. A colocagcdo de enxerto no
espaco intertransversario acarreta uma transferéncia posterior do momento
resultante das forgas em presenga, o que € prejudicial. Por outro lado, o
facto deste estar posicionado segundo o plano da flexdo-extensdo parece
ser factor de implementacdo da artrodese de acordo com principios
ortopédicos conhecidos (56).

Os criticos da artrodese P/L acusam-na de apenas controlar a
patologia posterior e ndo a da coluna anterior, 0 que podera favorecer a
ocorréncia de pseudartrose (Figura 1.5.3.2-3), no entanto ela acarreta
notoriamente menos riscos cirurgicos (21,38,52,83).

Fig. 1.5.3.2-3 -Pseudartrose (setas) apds tentativa de fusdo postero-lateral ndo instrumentada

Na artrodese 1/S o equilibrio de forcas obtém-se com um
deslocamento anterior do momento resultante, mas conservando contudo
um perfil de contornos mais aproximados ao que se verifica numa coluna
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normal, o que representa uma mais valia do ponto de vista biomecéanico
(Figura 1.5.3.2-4).

v _T——l—
—_—
luna com artredese Coluna com artrodese
s s SR

Fig. 1.5.3.2-4 -Distribuigdo biomecanica de forgas na coluna lombo-sagrada com e sem artrodese,
Azevedo e Consciéncia (2005) (8).

O enxerto encontra-se, neste caso, no fulcro do movimento de
flexdo/extensdao, o que o submete a benéficas forcas de compressao,
promovendo uma massa de fusao de superior qualidade (16).

A sua utilizagao podera estar indicada em instabilidades acentuadas,

nas sequelas de laminectomias, e em estenoses preponderantemente
foraminais (Figura 1.5.3.2-5).

Fig. 1.5.3.2-5 -Fibrose pds hemi-laminectomia e discectomia (A), revista com PLIF utilizando caixas de
contacto e parafusos transarticulares (B)
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Ela providencia ainda suporte eficaz para a coluna anterior, tensiona
o “anel fibroso”, origina uma distracgéo foraminal descompressora da raiz, e
devolve em ultima analise a estabilidade segmentar (39,81,92).

A utilizagdo de espacgadores de diferentes tipos (Figura 1.5.3.2-6), tem
sido defendida por varios autores, como forma de manter o espago a
artrodesar, sugerindo que a sua resisténcia mecanica podera ser superior a
do auto-enxerto, e isto com e sem instrumentagdo suplementar
(13,15,16,56,76,90).

Fig. 1.5.3.2-6 -Diferentes tipos de espacadores, em PEEK (A) —polimero polieter-etercetona- e metalicos
(B- roscado expansivo,C-contacto)

Nao parecendo existir diferengas estatisticamente significativas entre
os diversos modelos (34,43,45,87), alguns autores defendem que os
espacadores proporcionam uma menor probabilidade de retropulsdo que o
enxerto isolado, o que, como € sabido, ndo os imuniza contra essa
possibilidade sobretudo com movimentos de extensdo. Reconhece-se,
contudo, que ndo devem ser aplicados de forma isolada, sendo
recomendavel a utilizacdo complementar, de instrumentagdo pedicular ou
lamino-articular (13,15,23,28,29).

A instrumentagdo pedicular (Figura 1.5.3.2-7) de forma
preponderante, acrescenta uma maior rigidez e uma superior estabilidade
imediata, enquanto aumenta a capacidade de carga e contribui de forma
decisiva para um mais adequado balanceamento da coluna e melhor
comportamento biomecanico dos segmentos adjacentes (27,36,55,56,76,
78,79,82).
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Os espacadores intersomaticos podem ser aplicados por via
posterior (PLIF), transforaminal (TLIF), ou anterior (ALIF), ndo parecendo ser
fundamental do ponto de vista biomecénico essa escolha, sobretudo apds a
fusdo. Ha, no entanto, em nosso entender, que considerar os riscos e
vantagens inerentes a cada técnica, atribuindo-lhes muitas vezes um
caracter decisivo na opgao final (43,56) (Figura 1.5.3.2-8).

Fig. 1.5.3.2-8 -PLIF por via interlaminar com caixas de contacto e parafusos lamino-articulares (A), Fusdo
360° com caixa anterior e parafusos pediculares (B) e TLIF com caixas transforaminais e parafusos
pediculares (C)
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A fusdo circunferencial associa as duas opg¢des ja descritas,
providenciando suporte suplementar a artrodese.

Fig. 1.5.3.2-9 -Espagador intersomatico colocado no canal neural (A), sua remogéao e estabilizagdo
pedicular (B)

Trata-se de técnica mais agressiva, com maior curva de
aprendizagem, e com percentagem superior de riscos e complicagoes.
Justificavel porém em instabilidades muito graves de doentes com bom
estado clinico geral.

A analise clinica comparada da artrodese postero-lateral, com a
intersomatica e a circunferencial, ndo parece revelar quaisquer vantagens
de uma delas sobre as outras. A intersomatica podera no entanto
proporcionar um mais apropriado alinhamento sagital, mas em conjunto com
a circunferencial tem como se disse seguramente uma maior taxa de
complicagdes (49).

Estas tém vindo a ser mencionadas e predominam relatos de nao
fusdo, da sua faléncia, da migracdo e ma colocagédo de implantes (Figura
1.5.3.2-9), da indugado de défices neuroldgicos, e até de perdas sanguineas
importantes. O facto de se implantarem materiais com densidade e textura
diferente do tecido 6sseo aliado a limitagdo da mobilidade, altera de forma
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significativa a biomecéanica da coluna vertebral influenciando eventualmente
a densidade mineral 6ssea vertebral (Figura 1.5.3.2-10), quer na area
adjacente, quer na area flutuante (22,23,24,66,68,81).

O cirurgido pode ainda ndo conseguir os seus objectivos e ocorrer a
instalacdo de uma pseudartrose ou mesmo uma infecgao.

Dada a habitual idade avancada destes doentes, a taxa de
mortalidade apds a cirurgia devera ser uma preocupagao, sendo este facto
agravado pela percentagem de reoperag¢des necessarias (26).

Fig. 1.5.3.2-10 -Imagens de tomodensitometrias efectuadas em doentes submetidos a diversos tipos de
artrodese vertebral lombar. (A) 360°, (B) PLIF e (C) postero-lateral instrumentada. Consciéncia et al
(2002) (21)

Acresce, que todo este armamentario se revela, de forma
desalentadora, pouco eficaz no controlo da dor e melhoria funcional, apenas
beneficiando a taxa de fusdo obtida (54). Existem mesmo duavidas, na
doenca degenerativa discal, quanto a sua supremacia sobre o tratamento
nao cirurgico. No entanto, se o doente a tratar tiver associada instabilidade
segmentar, parece que os resultados da artrodese poder&do ser superiores
(17,42).

A acrescer a tudo isto, como alertou em 2006 a Cochrane Rev (33),
faltam estudos aleatdrios inequivocos e esclarecedores, que de facto nos
auxiliem na nossa fungao.

Assim, muito ha ainda a fazer para que o cirurgido possa escolher,
de forma cientificamente apropriada e clara, o método de tratamento
indicado para o doente com patologia degenerativa lombar.
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5.3.3 -Estabilizacdo dindmica

Toda a problematica atras referida, aliada ao espirito de inovagao e
progresso sempre presentes, levou ao aparecimento de alternativas que
tentassem suprir as caréncias das técnicas preexistentes.

Pensamos que é dificil dissociar este aparecimento de varias
alternativas a fusdo, de uma clara melhoria do potencial tecnolégico global
evidenciada nas ultimas décadas.

Hoje, de uma forma transversal a varios sectores da Medicina e da
Cirurgia, procuramos constantemente minimizar as agressdes cirurgicas
evoluindo no sentido das mini-incisdes e das técnicas que limitem, tdo pouco
quanto possivel, o normal funcionamento do organismo.

E neste contexto que se desenvolvem as instrumentagdes dinamicas
vertebrais lombares, as quais na ultima década tém paulatinamente vindo a
ganhar o seu espaco, perfilando-se como alternativa credivel no tratamento
da patologia degenerativa lombar.

Contudo, existe uma grande profusdo de diferentes dispositivos, nem
sempre produzidos com base em trabalhos cientificos consistentes. Assim,
torna-se conveniente a apresentagdo e discussdo daqueles que, embora
suportados por diferentes conceitos, representem pela sua divulgagcédo e
exceléncia da acgdo biomecanica subjacente, uma mais valia para a
progressdo do nosso conhecimento. Permanecem, no entanto, algumas
duvidas sobre a sua utilidade, e em saber se passarao a barreira do tempo,
por isso todo o proximo capitulo Ihes é destinado (60).
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Il -ESTABILIZAGCAO DINAMICA
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“Estado da Arte”






Estabilizagdo Dinamica Lombar

1 -Consideracdes gerais

Um segmento em degenerescéncia modifica a biomecanica
vertebral, condicionando a mesma alteragao nas estruturas osteoarticulares
da vizinhanga. A rigidez aumenta e a fungéo global diminui, deteriorando-se
o equilibrio sagital vertebral.

As alteragdes patoldgicas do disco modificam as suas propriedades
fisicas, levando a inadequada distribuicdo de forgcas nos pratos vertebrais
(Figura 11.1-1). Esta favorece a destruicdo da cartilagem, agrava o processo
degenerativo, e assim produz sintomas importantes (11,47,145).

Fig. 11.1-1 -O disco em degenerescéncia absorve de forma inadequada as forgas de compressao axial
exercidas ao longo da coluna
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No entanto, ao envelhecer o disco sofre um processo de
colagenizacao e homogeneizagdo que facilitara de novo a regular
distribuicdo de cargas na placa vertebral. A dor podera diminuir, mas a
alteracao do padrdo de movimento permanece como factor de produgao de
sintomatologia (101,102,104,106).

Trata-se de um processo aparentemente reparador, mas de facto
degenerativo e ciclico (74), pois a seu tempo instalar-se-a a hipomobilidade,
a estenose e o défice funcional (78,132).

A modificacao estrutural do disco degenerado, e a sua desidratacao,
fazem diminuir a capacidade de absorcdo de cargas pelo segmento,
ocorrendo frequentemente subluxagao facetaria e retrolistese, as quais se
acompanham habitualmente de sintomas significativos. (Figura 11.1-2).

Fig. 11.1-2 -Forgas exercidas sobre o disco degenerado originam retrolistese (A ) e artrose facetaria (B)

Sabemos que esta modificagcdo na transmissdo de cargas tem um
padrao individual, na dependéncia da propria anatomia do individuo o que
nos ajuda a compreender a falta de correlagdo entre a degenerescéncia
existente e o tipo de dor referida.

Este € um conceito difundido e reconhecido por muitos. A
divergéncia manifesta-se sobretudo na forma como decorrera a terapéutica.
Deveremos alterar mais ainda a biomecanica, e procurar uma artrodese que
s6 em alguns casos tem provado ser solugdo? Ou, por outro lado,
descomprimiremos as estruturas que o necessitem, realinhando a coluna e
0s seus arcos de movimento?

Quer a descompressao quer a artrodese produzem em multiplas
ocasides resultados clinicos e imagiolégicos satisfatorios.
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Estes sdo por vezes consequéncia de avangos tecnoldgicos
significativos nos implantes, mas também da melhoria das técnicas de
artrodese pelo recurso a substidncias como as BMPs (proteinas
morfogenéticas) estimuladoras de uma massa de fusdo eficaz (131,159).
Note-se porém que o osso autdlogo é ainda actualmente o “gold standard”
nesta matéria.

O facto da artrodese controlar muitas vezes a dor, contribuiu de
forma decisiva para a proliferagdo das técnicas cirurgicas tendentes a obté-
la (36,80,108). Acontece, porém, que o seguimento clinico desses doentes
revelou em muitos casos uma evolugdo pouco satisfatoria. A dificil
obtengdo do seu controlo prolongado, a morbilidade agravada pelo
decorrer dos anos, o ndo conseguir conservar de forma sustentada a
melhoria nos indices de inaptidao, e a controversa indug¢ao de patologia no
nivel adjacente, sdo razdes de monta para o acumular de preocupagdes e
duvidas (4,6,12,40,50,91,128,134).

Durante largos anos, a justificacdo mais vezes empregue para se
efectuar uma artrodese, era a existéncia de instabilidade. Quando esta é
confirmada na flexdo-extensao os resultados das fusbes sao normalmente
bons, no entanto ndo sdo muitos os doentes em que € possivel esta
confirmagao. Aqueles que se queixam de dor, sobretudo relacionada com
uma determinada postura ou posi¢cdo, quase nunca tém imagiologia
dindmica positiva (29,108). Sabemos, contudo, que parece ser a alteracao
da carga transferida para o segmento e ndo essa mobilidade anormal, a
causa provavel da dor. Esta, como ja referimos, pode ser originada nos
pratos vertebrais, no anel fibroso, no periésteo, nas facetas articulares ou
nas estruturas moles da regido.

A correccdo de uma instabilidade vertebral continua portanto a ser
um problema fulcral no tratamento da doenga degenerativa lombar, mas é
importante referir que ela ocorre de forma gradativa e a fusdo devera ser
reservada apenas para as formas mais graves.

A estenose é outra das causas que muitas vezes conduzem a
artrodese, mas sabemos que a compressao das diversas estruturas pode
nao ser permanente, manifestando-se de forma relativa com intermiténcia,
por vezes até dependente do movimento. Deste modo, poderemos
diferenciar dois tipos de estenose: a classica, constante e progressiva,
secundaria a diminuicdo de volumes e secgdes; e a que esta em estreita
relacdo com o movimento, verdadeiro culpado das alteragdes daqueles
parametros.
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A artrodese elimina a mobilidade do segmento tratado, no entanto,
sdo conhecidas referéncias ao consequente aumento da mobilidade do
disco adjacente, embora n&o confirmadas quando se estudaram momentos
de forga puros (6,23,27,128,129).

Tem sido sugerido que as artrodeses, bem sucedidas e eficazes no
controlo da dor, devem parcialmente esse efeito a alteragao biomecanica
que produzem. Do mesmo modo sabe-se que a existéncia de pontes dsseas
intervertebrais em PLIFs é um factor evolutivo favoravel, e possivelmente
decorrente de idéntica accao (Figura I1.1-3) (100,117,155).

Fig. 11.1-3 -PLIF com notéria ponte 6ssea anterior

No entanto, para ser verdadeiramente eficaz, qualquer tipo de
instrumentacdo deveria manter ou restituir a altura do disco, conservar a
mobilidade e devolver a normal fungdo ao segmento. Teria ainda de poder
suportar forcas estaticas, dindmicas e de deslizamento, controlando arcos
de movimento, a zona neutra, o centro de rotagédo, o padrdo de movimento,
e até a pressao intradiscal.

Os estabilizadores dindmicos poderdo cumprir grande parte destes
objectivos, pois conservam o movimento, devolvem a harmonia da
distribuicdo de forcas, produzem um realinhamento vertebral, bem como um
redimensionamento foraminal e canalar central (15,21).
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Funcionam como um tipo de amortecedores, restaurando a
cinematica normal do segmento e impedindo a solicitagdo inapropriada do
nivel adjacente. Para poderem ser de facto consequentes deverao alterar
apenas o movimento inadequado, sem influenciar a mobilidade global
vertebral.

Alguns autores referem que estes novos implantes por permitirem o
movimento, poderdao influenciar positivamente a evolugcdo da doenca
degenerativa (143,152). Tal resultado estard sempre relacionado com a
modificacdo biomecanica local decorrente da sua aplicacdo, criando essa
nova harmonia do funcionamento segmentar, e em consequéncia um
decréscimo dos sintomas.

O inicio da utilizacdo de sistemas de nao fusdo na coluna lombar tem
ja algumas décadas. As artroplastias de disco comegaram a efectuar-se nos
anos 80 com alguns resultados interessantes. Por outro lado, os ligamentos
de Bronsard e de Graf foram os primeiros deste tipo a ser utilizados, mas
procuravam controlar sobretudo as forcas de rotacdo diminuindo-as na
porcéo anterior do disco e talvez por isso os resultados globais ndo tenham
sido satisfatorios (49,52,53,92).

Actualmente existem diversos tipos de implantes, que muito embora
tenham um objectivo comum, se apoiam em filosofias de algum modo
diferentes, e que importa referir e analisar (24).

2 -IndicagOes e contra-indicagdes

Os sistemas de estabilizagdo dindmica sdo, como o nome indica,
dispositivos que desempenham a sua fungdo mantendo algum tipo de
movimento.
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Para conseguir esse dinamismo torna-se fundamental um apoio
eficaz dos musculos e ligamentos da regidao, o que pressupbe a sua
aplicagdo com minima invasdo ou agressdo, € consequente menor
danificacdo de todas estas estruturas. Esta podera alias ser também uma
das razbdes para o seu efeito, pois sabe-se como o conjunto muscular e
ligamentar influencia a transmissao e absorgcao de forcas na coluna lombar
(108).

Fig. I1.2-1 -A degenerescéncia discal (A), a estenose segmentar por hérnia discal subligamentar (B), a
recessao de grande hérnia discal (C), e a retrolistese (D) sdo possiveis indicagdes para estabilizagao
dinédmica lombar

A instabilidade dindmica de baixo grau (redutivel) e sobretudo a
vertical, a doenga degenerativa lombar no seu inicio, a estenose lombar, a
hérnia discal em discos degenerados, a sua recidiva, e sempre que se torna
necessario remover uma significativa quantidade de conteudo discal, sédo
situagcdes que tém sido referidas como indicagdes para sistemas dindmicos
de estabilizacdo (Figura 11.2-1).

A prevengado da aceleracdo da doenca vertebral adjacente a
artrodese parece ser outra indicacdo, mas a controvérsia que esta em si
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mesma encerra, recomenda alguma prudéncia na generalizagdo deste
conceito (21,22,35,141).

Fig. 11.2-2 -Os grandes desalinhamentos (A), as fracturas (B), os tumores (C), a lise istmica (D), e as
deformidades (E) constituem contra-indicagdes formais para a estabilizagdo dinamica

Por carecerem de instrumentacédo rigida ou de outra terapéutica mas
nao da estabilizagdo dindmica, sdo consideradas contra-indicagdes formais
para a utilizagdo destes dispositivos: instabilidades acentuadas, como a
espondilolistese de grau 2 de Meyerding e superior, as neoplasias, as lesdes
traumaticas osteo-ligamentares, a lise istmica e as deformidades lombares
em geral (Figura 11.2-2) (120).

3 -Tipos de implantes disponiveis e suas
especificidades

Existem diversos tipos destes implantes todos reclamando a
manutencdo do movimento associada a eficacia clinica.
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A forma como o fazem é contudo diferente nos seus principios, pelo
que teremos seguramente diversos efeitos decorrentes da sua aplicacao.

Basicamente, estes estabilizadores poderao exercer a sua influéncia
no segmento instrumentado de dois modos diferentes:

1- Directamente sobre a coluna anterior e indirectamente sobre a
posterior, como € o caso da artroplastia do disco e porventura do
nucleo pulposo.

2- Directamente sobre a coluna posterior e indirectamente sobre a
coluna anterior, como € o caso dos sistemas dindmicos pediculares
ou interespinhosos.

Seguidamente, veremos em pormenor a problematica que cada um
encerra, com excepgdo da substituicdo de nucleo, a qual ndo tem
conseguido a mesma relevancia nos ultimos anos, carecendo de resultados
que justifiquem a sua inclusdo neste trabalho.

3.1 -Espagadores interespinhosos

Existem diferentes tipos destes implantes. Quanto ao principio que
orienta a sua acgao, poderemos subdividi-los em rigidos e semi-rigidos. Os
primeiros, porque nao sao deformaveis, funcionam como espagadores,
enquanto os segundos, deformaveis, actuam como amortecedores de forgas
e espagadores.

O material empregue na sua elaboragao é o Silicone, ou Titanio e
ainda o “Peek” (polimero polieter-etercetona). Este ultimo constitui, em
alguns deles, uma evolugao da inicial apresentagdo metalica.

Quanto ao tipo de fixagéo, a existir, ela podera ser obtida de forma
directa (clampagem) ou pela associagdo a sistemas de cabos
estabilizadores, mas sempre tendo por ancoragem as apdfises espinhosas.

As primeiras referéncias a estes dispositivos ocorrem na década de
1950/1960 com o espacador rigido de Knowles. Tratava-se de um cilindro
metalico de aplicagdo temporaria no espago interespinhoso, mas varios
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relatos de migragao, e a fibrose circundante produzida, conduziram ao seu
rapido desuso. (24,156).

Mais tarde, outros desenhos de sistemas rigidos (Figura 11.3.1-1)
foram introduzidos: o “Wallis” (Abbot Spine, Inc) desenvolvido por Senegas
em 1986, primeiro em titdnio mas logo modificado para “peek”, utilizando
cabos de fixacdo; e o “X-Stop“ (St. Francis Medical Technologies, Inc)
também em titdnio com forma de “X” e sem fixagao acessoria, estudado por
Lindsey, Zucherman et al.

Fig. 11.3.1-1 -Espagadores interespinhosos rigidos e sua aplicagéo: (A;B) WALLIS e (C;D) X-STOP

Se o primeiro obriga normalmente a desinsercao do ligamento
supra-espinhoso e a sua reinsergao posterior, jd& o segundo ndo torna
necessaria essa manobra (55,85,87,140,147).

Os sistemas semi-rigidos (Figura 11.3.1-2) tiveram o seu principio
com o dispositivo de “Minns”, em forma de sino, introduzido na década de
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70. Estranhamente, nao obstante os interessantes resultados apresentados
pelo préprio autor, rapidamente desapareceu do mercado.

Muitos anos depois, em 1994, com um principio de acgao diferente,
baseado num sistema de amortecimento das cargas segmentares sobretudo
em extensdo, surge o “Fixano” (Péronnas — France), actualmente “Coflex”
(Pradigm Spine, Inc), feito também com titdnio mas em forma de “U” flexivel
a fixar ao corpo das espinhosas, estudado entre outros por Kaech et al.

Fig. 11.3.1-2 -Espacadores interespinhosos semi-rigidos e sua aplicagao: (A;B) FIXANO-
COFLEX e (C;D) DIAM
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Seguidamente e com o0 mesmo principio de accdo, € entdo
introduzido o “DIAM” (Cousin-Biotech - Medtronic Sofamor Danek, Inc),
descrito por Taylor et al e designado dispositivo para o controlo assistido do
movimento intervertebral. E constituido por um corpo de silicone deformavel
associado a sistema de cabos. Ao contrario do anterior permite a sua
aplicacdo sem descolamento do ligamento supra-espinhoso, dada a sua
possivel e reversivel deformacéo (70,103,120).

Refira-se que estes dispositivos podem aplicar-se com sistema
tubular de exposi¢ao, 0 que minimiza a agressao muscular e constitui uma
mais valia a ter em conta.

3.1.1 -Efeito biomecéanico

Formados pela porgao posterior da fascia toraco-lombar, pelo longo
dorsal do térax, e musculo complicado da espinha (multifidus), os ligamentos
supra e interespinhosos (Figura 11.3.1.1-1) constituem um sistema de tecido
conjuntivo denso, com marcada variacdo da orientagdo das suas fibras que
actuam providenciando uma acgido biomecanica estabilizadora da coluna
lombar em flexao (69).

Fig. 11.3.1.1-1 -Ligamento supra-espinhoso (A), interespinhoso (B), e amarelo (C)
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Fujiwara et al (2000) (45), estudando a sua variabilidade em
ressonancia magnética, verificaram existirem 5 tipos de ligamentos alguns
dos quais se poderiam associar a diferentes patologias.

Descrevem entdo: o Tipo 1A com baixa intensidade de sinal em T1
e T2, sem hipertrofia da apodfise espinhosa, e que eles consideram ser a
apresentacdo normal, constatada em cerca de 84% de todos os individuos;
o Tipo 1B com idéntico sinal mas tendo hipertrofia da espinhosa, e estando
associado a doenga degenerativa discal; o Tipo 2 com baixa intensidade de
sinal em T1 e alta em T2, que se associa muitas vezes a instabilidade; o
Tipo 3 com alta intensidade em T1, sequela da degenerescéncia adiposa; e
finalmente o Tipo 4, englobando todas as outras variantes nao incluidas
nas anteriores (45).

Esta diferenciacdo, se bem que possa nao ter grande utilizagao
pratica, evidencia claramente uma relacdo entre estas estruturas
ligamentares e diferentes modificagbes patoldgicas, que frequentemente
acompanham a doenga degenerativa lombar.

Alguns autores demonstraram também que a instabilidade esta
associada a ligamentos de tipo Il, originando o aparecimento de bursite na
regido interespinhosa, enquanto o envelhecimento e a degenerescéncia
facetaria se acompanham de uma diminuicéo da resisténcia mecanica dos
ligamentos supra e interespinhosos (67,81).

O equilibrio da distribuicdo de forgas na regido do arco neural e
facetas posteriores assemelha-se de algum modo a uma balanga romana.
O seu fulcro desloca-se para tras ou para a frente, de forma a manter um
desejado equilibrio.

Quando é preponderante a solicitagdo das estruturas posteriores,
ele move-se posteriormente modificando a localizagdo do centro de
rotacao.

Em compressao axial, ele tranfere-se também para o arco
posterior, sobretudo durante a torcdo e a inclinacdo lateral. Esta
modificacdo produz uma nova harmonizacao de forgas que controla a sua
propria transferéncia. Além disso, sabemos que a capacidade da sua
absorgcado pelo disco, se relaciona com a mobilidade facetaria existente,
sendo estas articulagbes mais solicitadas na extensao.

Por outro lado, sdo os musculos da regido e os ligamentos supra e
interespinhosos que limitam de algum modo o movimento, funcionando de
forma reactiva aos diferentes estimulos, o que contribui para o
reposicionamento da coluna na sua postura ideal (149).
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Um espagador interespinhoso vai neutralizar as forgas exercidas na
porcao posterior do prato vertebral e do anel fibroso, bem como nas
articulagbes facetarias posteriores, dissipando energias nefastas. Ele limita
ligeiramente a amplitude da flexao-extensao, nao interferindo com a rotagéo,
a inclinagdo lateral ou a mobilidade geral dos niveis adjacentes. Parece
poder ainda diminuir a pressao intra-discal, aumentar as dimensbes do canal
central e do foramen no nivel instrumentado (Figura 11.3.1.1-2) sobretudo
com a extensdo, e de novo sem qualquer accdo deste tipo nos restantes
segmentos.

Fig. 11.3.1.1-2 -(A) Disco L4-L5 pré cirurgia , (B) aumento da altura discal com consequente
realinhamento vertebral apos instrumentagéo com “DIAM” (seta)

Pode ainda reduzir um desalinhamento vertebral, como o que se
verifica na retrolistese (Figura 11.3.1.1-3) secundaria a desidratagdo,
degenerescéncia ou exerese discal, e desse modo restaurar o arco de
movimento.
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Fig. 11.3.1.1-3 -Retrolistese L4-L5 (A), e sua redugéo apos aplicagédo de sistema “DIAM” (B)

Nao parece produzir sobrecarga facetaria acima ou abaixo do
implante, nem modificar o perfil sagital da coluna vertebral (Figura 11.3.1.1-4),
desde que seja correctamente aplicado, e tenha a dimensao apropriada.

Fig. 11.3.1.1-4 -Lordose lombar conservada, em ortostatismo, apos aplicagédo dupla de sistema FIXANO-
COFLEX.
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Aumenta a solicitagdo mecanica na area do arco neural, mas contudo sem
efeitos nocivos significativos. Podemos pois considera-lo um estabilizador, e
em acumulacdo um realinhador da coluna lombar, por isso mesmo com
potencial para influenciar a evolugdo da doenca degenerativa lombar
(24,87,103,126,130,140, 147,157,160).

3.1.2 -Técnica de aplicacédo

Alguns destes sistemas como o Fixano-Coflex e o Wallis, necessitam
da remocgao dos ligamentos supra-espinhosos para a sua colocagéo.

Fig. 11.3.1.2-1 -(A) Aplicagao de duplo sistema FIXANO-COFLEX desinserindo o ligamento supra-
espinhoso, e (B) com a sua remogéo

Tal necessidade parece de facto um contra-senso, pois destruir-se-
iam primeiro estabilizadores vertebrais agravando a instabilidade, para
depois tentar reestabilizar a coluna. A resolugcao do problema passa por
destacar o ligamento supra-espinhoso da apodfise, e apds aplicacdo do
espacador reimplanta-lo firmemente a sua insergao (Figura 11.3.1.2-1) (141),
o que lhe restitui a sua fungado normal.
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Fig. 11.3.1.2-2 -O Sistema interespinhoso X-STOP ¢é constituido por duas pegas acoplaveis, que permitem
a sua colocacao sem descolamento ligamentar

Outros como o X-stop por ser constituido por duas pecas acoplaveis,
e o DIAM, pela sua deformacao regressiva, permitem com facilidade manter
a integridade do ligamento supra-espinhoso, ndo sendo necessario o seu
destacamento (Figura 11.3.1.2-2).

Na técnica classica apos inciséo da pele e tecido celular subcutaneo,
€ aberta a aponevrose lombar, abordando-se a coluna pela linha média
bilateralmente a cerca de 0,5 a 1cm de distancia de cada lado da linha de
procidéncia das apdfises espinhosas (Figura 11.3.1.2-3).

Tal é recomendado, nao s6 como forma de lesar o0 menos possivel
as fibras musculares e a sua irrigacdo, mas também para manter a
integridade do ligamento supra-espinhoso, bastido da estabilidade durante a
flexao.

Devidamente isolado este ligamento, €& exposto o ligamento
interespinhoso procedendo-se a sua remog¢ao seguida de limpeza cirurgica
cuidadosa de todo esse espaco. Nesta fase e de acordo com o sistema
utilizado, pode ser necessario destacar o ligamento supra-espinhoso (Wallis,
Fixano).
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O cirurgido deve entao aplicar a distracgdo necessaria, mas sem os
excessos que produziriam incorrecto alinhamento sagital vertebral. Esta
manobra realiza-se com o recurso a distractores apropriados de forma a
redimensionar e realinhar a coluna, procurando vir a submeté-la a
solicitagdes préximas das fisioldgicas.

Fig. 11.3.1.2-3 —Abordagem classica para colocagao de dispositivos interespinhosos (A e B), remogao do
ligamento interespinhoso (C), e distracgdo segmentar apds desinsergédo do ligamento amarelo (D)

Medida a dimens&o do espago assim criado, introduz-se o implante
que melhor se lhe adapta, o qual sera apenas inserido na regido
interespinhosa, ou fixo de acordo com a sua técnica especifica as apdfises
espinhosas adjacentes (149).

Esta € a aplicacao cirurgica normalmente recomendada, contudo,
por considerarmos que podia ser ainda menos agressiva, desenvolvemos a
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técnica da aplicagdo de sistemas semi-rigidos por via unilateral com mini-
abordagem concretizada através de sistema tubular (Medtronic),
acrescentando algumas modificagcbes que nos parecem importantes, e que
referiremos mais adiante (26).

3.1.3 -Revisao bibliografica

Numa tentativa de conhecermos o que esta publicado sobre estes
implantes, em termos de resultados e acc¢ao clinica, analisaremos alguns
artigos de revistas com reconhecido mérito internacional.

Avaliaremos primeiramente os trabalhos que de algum modo
apontam as indicag¢des para a sua utilizacao.

Senegas, personalidade da cirurgia da coluna e da Ortopedia que
dispensa qualquer apresentacao, desenvolveu o sistema “Wallis” em 1986.
A sua experiéncia em varias centenas de casos levou-o a publicar um artigo
(140) no qual recomendava a sua utilizacdo em exereses discais alargadas,
nas recidivas de hérnias do disco, nas alteragdes degenerativas de tipo 1 de
Modic acompanhadas de lombalgia, e na doenca adjacente a artrodese.
Assim, sdo descritas as primeiras indicagbes para a utilizacdo destes
sistemas. E curioso notar, que Caserta et al (2002) (21) publicam um outro
artigo no qual avaliam clinica e biomecanicamente a acgdo do sistema
‘DIAM”, em 61 doentes com alteragbes degenerativas lombares, por eles
operados e revistos. Reafirmando que o estudo evidenciou a sua eficacia
em hérnias recorrentes, e em menor grau na doenga degenerativa lombar,
estenose lombar e instabilidade de baixo grau, consideram que poderao ser
vantajosos para prevenir a doenca adjacente a artrodese vertebral. Sao
trabalhos publicados no mesmo ano, por diferentes autores, mas com uma
proximidade de conclusbes que importa salientar.

Lee et al (2003) (85) estudam um outro grupo de doentes com
estenose lombar. Avaliam-nos clinicamente com o Swiss Spine Stenosis
Questionaire, e efectuam em todos eles uma ressonancia magnética para
quantificagdo das dimensdes canalares e foraminais antes e apods
aplicacdo de dispositivo interespinhoso. As suas determinagdes mostram

116



Estabilizagdo Dinamica Lombar

que para além do beneficio clinico evidente, o canal central aumentou
22,3% e os foramens 36,5%. Consideram, em conclusdo, que a estenose
podera ser uma patologia convenientemente controlada com estes
dispositivos. Richards et al (2005) (126) confirmam estas afirmagdes num
estudo em cadaveres no qual efectuam as medicbes do canal central e
foramens com ressonancia magnética, e isto antes e depois da aplicacéo
de um X-Stop. Encontram um aumento agora de 18% no didmetro do canal
e 25% na zona do foramen, considerando também que esta técnica podera
beneficiar doentes com canal estendtico lombar. Sdo mais uma vez dois
artigos, de diferentes autores, mas que estdo de acordo na utilizagcao
destes aparelhos no tratamento da estenose lombar, parecendo-nos muito
interessante notar que nos dois trabalhos ocorre um aumento das
dimensdes canalares e foraminais merecedor de referéncia e atencao.

Taylor et al (2007) (148) apresentam também uma avaliagcdo da
evolugédo da dor, da utilizacdo de analgésicos e melhoria das actividades
de vida diaria, em 104 doentes com doenga degenerativa lombar tratados
com a aplicagdo de sistema interespinhoso. Constatam uma melhoria
significativa daqueles parametros, num seguimento médio de cerca de 18
meses, referindo que a melhoria da inaptidao foi significativa e a satisfagao
dos doentes grande.

Se estes trabalhos referem indicacbes a ter em conta para a
utilizacdo de implantes interespinhosos, permanece no entanto o interesse
de tentar compreender porque podera assim acontecer.

Wiseman et al (2005) (157) clarificam este assunto ao publicar o
seu estudo realizado em cadaveres no qual efectuam a quantificagdo das
cargas a que as facetas sao submetidas antes e depois da aplicagao de um
sistema interespinhoso. Essas determinagdes permitem-lhe afirmar que o
implante reduz significativamente o pico de pressdo, a pressao média, a
area de contacto e forgca exercida no segmento instrumentado, mas néao
tem qualquer interferéncia nos niveis adjacentes. Por este facto, nao
influenciara a progressao de eventual doenga degenerativa ai existente, e
pela sua accado redutora das cargas facetarias diminuira a dor por estas
induzida. Temos deste modo uma explicacdo para o facto destes
dispositivos melhorarem a lombalgia decorrente da degenerescéncia
facetaria posterior.

Alguns cirurgides consideram que os espagadores interespinhosos
alteraram o equilibrio vertebral normal, induzindo uma cifose localizada.
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O alinhamento vertebral no plano sagital apés aplicagdo de
dispositivos interespinhosos, bem como a dor, a eficacia, e a seguranca
daqueles implantes, foram avaliados num trabalho que Kim et al (2007) (71)
publicaram. Nele se compararam dois grupos de doentes, 31 submetidos a
laminectomia e/ou  microdiscectomia, e outros 31 submetidos
concomitantemente a aplicacdo de sistema “DIAM”. Realizaram imagiologia
convencional pré e pos cirurgica (1 ano), foram avaliados com o VAS e o
Macnab Score (MS), ndo se tendo encontrado diferengas nos valores
obtidos nos dois grupos. Porém, no grupo sem instrumentacéo, constatou-se
a ocorréncia de uma cifose localizada com cerca de 2° permanecendo
inalterado o alinhamento no grupo instrumentado. Nao foram ainda descritas
quaisquer reaccbes adversas locais ou sistémicas na sequéncia da
aplicagéo do dispositivo.

Parece portanto, que se os resultados clinicos se revelaram pelo
menos iguais aos da descompressao, no entanto, o melhor alinhamento
vertebral conseguido torna-o merecedor de alguma preponderancia.

N&o estao disponiveis muitos trabalhos aleatérios que nos permitam
ter uma nogao concreta da eficacia destes dispositivos, quando comparados
com outras reconhecidas formas de tratamento. Alguns existem contudo,
sendo crucial a sua analise.

Zucherman et al (2004) (161) publicam um estudo prospectivo,
multicéntrico e aleatdrio no qual relatam os resultados comparativos entre o
tratamento conservador e a cirurgia com sistema interespinhoso no
tratamento da estenose lombar. Utilizam o Zurich Claudication Questionaire
para avaliacdo clinica dos doentes, e relatam com clareza os melhores
resultados obtidos no grupo cirdrgico. Continuam a sua observagao e, em
2005, apresentam (160) os resultados com dois anos de seguimento. O
grupo cirurgico melhora a sintomatologia 45,4% e o grupo de controlo
apenas em 7,4%. A funcgéo fisica foi beneficiada (44,3%) no primeiro grupo e
decresceu (-0,4%) no segundo. Quanto a satisfacdo dos doentes
encontraram um valor de 73,1% nos operados contra 35,9% nos do grupo
nao intervencionado. Estes resultados animadores levam-nos a sugerir que
o sistema interespinhoso é mais eficaz que o tratamento conservador na
terapéutica da estenose lombar, podendo segundo eles mesmo ultrapassar
a descompressao isolada.

Da analise destes artigos actuais, ressalta o facto de pela acgao
biomecanica ja descrita, os espacgadores interespinhosos influenciarem
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positivamente a sintomatologia secundaria a degenerescéncia segmentar
lombar.

Ao aliviarem as pressdes exercidas sobre a por¢ao posterior do anel
fibroso e facetas articulares, contribuem para a diminui¢ao da intensidade da
dor, que acompanha a patologia destas regides anatomicas.

Parecem também poder aumentar as dimensbes foraminais e
canalares centrais ao realinhar um segmento vertebral, ndo influenciando o
normal equilibrio sagital global, pelo que poderédo ser eficazes em doentes
com estenose lombar.

Os resultados comparativos com o tratamento n&o cirdrgico tém
revelado clara superioridade.

Finalmente, ndo se encontraram trabalhos que permitissem avaliar
as possiveis diferengas entre as formas rigidas e as semi-rigidas, embora
seja nossa convicgdo que estas uUltimas sejam mais fisiologicas e eficazes
no tratamento da doenga degenerativa lombar.

3.1.4 -Vantagens e inconvenientes

Se compararmos a estabilizacdo dindmica interespinhosa com a
artrodese, ainda hoje considerada por muitos o “gold standard” do
tratamento da patologia degenerativa lombar, encontraremos algumas
vantagens importantes.

Sabemos que estas técnicas alteram o padrdo da distribuicdo de
forgas, o que constitui uma das razdes da sua eficacia clinica; no entanto, os
dispositivos interespinhosos conseguem-no sem retirar a mobilidade ao
segmento, o que contribuira para um melhor equilibrio global das
respectivas vértebras (100,155).

A manutencdo desse movimento constituird obstaculo a eventual
degenerescéncia adjacente, e promovera um adequado funcionamento
dindmico vertebral. Este facto é também uma mais valia, pois permite ao
segmento instrumentado responder de forma fisiolégica, mas adaptativa, as
diferentes solicitacoes.
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Outra vantagem decorre de poderem corrigir arcos de movimento
inapropriados, sem influenciar a mobilidade global lombar, mas com
tensionamento das estruturas ligamentares, o que as torna mais eficazes
(106).

Comparando-o com outras opg¢des disponiveis (sistemas
pediculares), parece destacar-se pelo facto de alterar a amplitude de
execucao da extensao de forma controlada e dindmica, impedindo por efeito
de fulcro a compressao das estruturas posteriores disco-articulares. Refira-
se que essa acgao € conseguida sem uma limitacdo significativa global
desse movimento, o que representa uma mais valia fundamental
(77,82,108,109). Pode ainda utilizar-se sem riscos significativos em doentes
osteoporaéticos, permitindo com a mesma técnica de abordagem uma franca
descompressao foraminal e até sublaminar.

Fig. 11.3.1.4-1 -A dimens&o da espinhosa de S1 permite por vezes a aplicagdo em L5-S1, como nesta
doente de 73 anos com DIAM aplicado em L4-L5-S1.

Como ultimas vantagens, saliente-se a sua pouca morbilidade de
implantagcao, e ndo serem obstaculo a quaisquer outros procedimentos
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mais agressivos eventualmente necessarios, podendo ser facilmente
removidos e substituidos por diferentes sistemas de estabilizacao,
permitindo inclusivamente a realizagdo de outras técnicas de nao fusao.

Porém, um dos aspectos restritivos da sua utilizagado é ndao poderem
ser aplicados em instabilidades importantes, nas espondilolisteses istmicas
e nao terem qualquer potencial de correccido das deformidades que lhe
estejam associadas. Acresce que a aplicacdo em L5-S1 (Figura 11.3.1.4-1)
pode ser dificil ou impossivel de realizar, devido a pequena dimenséao
habitual da apoéfise espinhosa de S1.

Estes factos tém preocupado os cirurgides, e estimulado a industria a
desenvolver sistemas que permitam a instrumentacdo generalizada em
todos os niveis lombares e em todos os doentes, o que na realidade ainda
nao acontece (24,70).

3.2 -Estabilizadores dinamicos pediculares

Alguns instrumentos cirtrgicos de fixacao pedicular que utilizavam na
sua montagem barras de pequeno didmetro, reclamavam um efeito dindmico
e atribuiam-no a flexibilidade da barra. Contudo, rapidamente se percebeu
que era mais facil a faléncia da propria barra que a manutencédo da
mobilidade.

Ficou porém a preocupacgédo pela preservacao de algum tipo de
movimento, o que viria a ser contributo importante para o aparecimento de
outros e mais eficazes sistemas dinamicos de fixagao pedicular.

E com este intuito que se desenvolve o FASS (Fulcrum Assisted Soft
Stabilization) referido por Sengupta et al em 1999 (Figura 11.3.2-1). Trata-se
de acordo com os autores, de um sistema de estabilizagdo pretensamente
dindmico, que ao utilizar como fulcro de movimento uma area deformavel
na barra de fixacdo infrajacente a sistema de cabos posteriores,
proporcionaria através de uma forca de compressao, também posterior, uma
distraccao do anel fibroso anterior (142,144).
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2
I

Fig. 11.3.2-1 -Sistema “FASS” aplicado em modelo artificial - Mulholand et al (2002) (106)

De acordo com o que ja dissemos, nao seria essa a forma ideal de
contrariar a patologia degenerativa lombar, o que talvez tenha contribuido
para a escassa relevancia deste dispositivo.

Nesta categoria, o Dynesys (TM Centerpulse) é indiscutivelmente o
grande responsavel pela utilizacdo deste conceito e do seu progresso
(Figura 11.3.2-2).

Pretende devolver o alinhamento e estabilidade de um ou mais
segmentos em posicdo funcional sem o artrodesar. E constituido por
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parafusos pediculares em Protasul 100 — liga de Ti-Al-Nb, cujas cabecgas
fixam um cordao central de Polyester — Sulene PET resistente a tracgao, de
forma a limitar os movimentos de flexao. Envolvendo os corddes colocam-se
espacadores de Policarbonato de Uretano com uma elasticidade que se
afirma ser semelhante a do disco (34,43,146).

Como veremos na descricdo da técnica de aplicagcdo devem ser
aplicados por via postero-lateral procurando minimizar a agressao cirurgica.

Fig. 11.3.2-2 -Sistema Dynesys (Centerpulse-Zimmer)
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3.2.1 -Efeito biomecéanico

Alguns autores (44,135) estudaram biomecanicamente o sistema
Dynesys, referindo que possui a capacidade de restaurar a mobilidade
deteriorada (Figura 11.3.2.1-1).

Fig. 11.3.2.1-1 -Acgéo esquematica do realinhamento reclamado pelo sistema Dynesys (Centerpulse-
Zimmer)

Durante a extensdo lombar permite valores da sua amplitude
semelhantes aos medidos em colunas normais, e durante a flexdo
proporciona ainda uma maior estabilidade. Os estudos comparativos da
amplitude global da flexdo-extensdo em colunas intactas, demonstraram
uma diminuicdo de 50%, (30% para a flexao, e 80% para a extensao). Em
compensacado nas inclinagdes laterais a sua accido parece ser muito
semelhante a de um vulgar fixador interno, isto é bloqueia o movimento.

Tém sido evidenciadas variagbes significativas, e mal explicadas, da
mobilidade em doentes operados com estes dispositivos. Estas séao
atribuidas ao facto de “ in vivo” ndo existirem solicitacdes de forgcas com
momentos puros, o que normalmente acontece quando s&o utilizados
modelos de estudo “in vitro”.
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By

Assim, no que respeita a rotacdo, ela revelou-se
surpreendentemente superior a da coluna intacta, o que podera ser
desvantagem a ter em consideragao.

Estes estabilizadores, a custa da flexibilidade das mangas de
conexdo, procuram corrigir o movimento permitido num determinado
segmento, passando este a ser executado de forma controlada e dentro das
amplitudes permitidas pela deformabilidade do préprio material. A notdria
limitacdo da extensdo que induzem podera, contudo, constituir obstaculo
dificil de ultrapassar.

Sugere-se que esta instrumentagado seja utilizada na fase dinamica
da degenerescéncia, procurando devolver ao segmento uma condigédo
anatémica favorecedora da reparacdo da lesdo (31). Situagbes como a
degenerescéncia discal, a retrolistese e a estenose sobretudo dinamica,
bem como a instabilidade anterior de baixo grau s&o indicagdes
frequentemente utilizadas para o emprego destes sistemas estabilizadores
dindmicos pediculares.

Em termos globais, existe uma relagdo proporcionalmente directa
entre a mobilidade obtida e a dimensao do espagador, o que justifica todo o
cuidado na selecgao do tamanho adequado ao doente a tratar (31,33,136).

3.2.2 -Técnica de aplicacédo

Uma vez que o FASS nao tem sido referido na literatura cientifica
nem utilizado frequentemente, entendemos que a descricdo da sua técnica
nao se torna fundamental para este trabalho, pelo que nos cingiremos a da
implantagao do Dynesys.

A necessidade de aplicacdo de um sistema pedicular com a
preocupacado de manter a mobilidade, parece “ a priori” um contra-senso.
Sabemos que para o concretizar o cirurgidao ndo deve lesar as facetas
articulares, o que desde logo limita as suas opgdes técnicas. Assim, quer se
utilize uma incisdo cuténea simples ou dupla, dever-se-a prosseguir nos
planos aponevrético e muscular com dupla abordagem para-mediana.
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Fig. 11.3.2.2-1 -Abordagem da porta externa pedicular para aplicagdo de Dynesys (Centerpulse-Zimmer
Spine), utilizando duas incisbes para-medianas

Fig. 11.3.2.2-2 -Técnica de aplicagdo do Dynesys (A,B,C), e exemplo de instrumentacdo em L4-
L5 (D) (Centerpulse-Zimmer Spine)
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Efectua-se, assim, uma técnica de Wiltse (Figura 11.3.2.2-1) procurando,
através de uma disseccdo romba, a base da respectiva apdfise transversa.

Este acesso a porta de entrada pedicular externa poupando a
integridade capsular, e cuidadosamente executado, é a via de abordagem
eleita para a aplicagao destes parafusos pediculares.

Com os parafusos colocados, € entdo introduzido, no orificio
apropriado, um corddo com trés areas distintas, a de aplicacdo (mais
estreita), a de trabalho, e a funcional.

Este corddo introduzido no interior do espacador, previamente
seleccionado de acordo com a distancia inter-pedicular do préprio doente, é
tencionado cerca de 300N e firmemente fixo (4Nm) aos parafusos de
suporte, assim terminando a instrumentagao (31,32,33,34) (Figura 11.3.2.2-
2).

3.2.3 -Reviséo bibliogréafica

Ao tentarmos analisar os resultados de estudos clinicos existentes
sobre estes sistemas, deparamo-nos desde logo com a dificuldade ja
relatada, e relacionada com o pequeno numero de publicagdes disponiveis
em revistas de reconhecido mérito cientifico. Nao obstante esta limitagao,
alguns existem, e da sua leitura tiraremos as ilagdes que importa reter.

Niosi et al (2006) (107) avaliaram a acg¢ao biomecanica do sistema
Dynesys num estudo “in vitro” realizado no cadaver. Consideraram que ele
altera de facto a biomecanica da coluna lombar, e que a sua acgao esta na
dependéncia da dimensao do espagador utilizado.

Stoll et al (2002) (146) apresentam os resultados de um estudo
prospectivo e multicéntrico efectuado em 83 doentes operados com o
mesmo instrumental. Tinham idade média de 58,2 (26,8-85,6), e as
seguintes patologias: estenose lombar (60,2%); discopatia degenerativa
(24,1%); hérnias de disco (8,4%) ou insucesso de cirurgia prévia (6%).
Foram analisados de forma comparativa pardmetros pré e pos-operatérios
como a dor, a disfungdo global lombar (Oswestry Disability Index) e a
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imagiologia convencional. Os autores concluem que o dispositivo é seguro
e constitui uma alternativa a considerar no tratamento daquelas patologias.

Num outro trabalho de avaliagao clinica em 94 doentes seguidos
entre 14 e 24 meses, realizado por Bordes-Monmeneu et al (2005) (13),
estes autores reafirmam a conclusdo anterior, mas recomendam novos
estudos com tempos de seguimento superiores, realizados de forma
aleatéria com o objectivo de confirmar a sua real ac¢ao, o que nos parece
sensato e muito recomendavel.

Parecem assim estes trabalhos suportar, com algumas reservas, a
nogcdo de que o “Dynesys” podera de forma vantajosa substituir outras
formas de tratamento cirdrgico habitualmente empregues na doenca
degenerativa lombar.

Putzier et al (2005) (122) vao um pouco mais longe, e afirmam que
€ possivel com este sistema dinamico, pela modificacdo da mobilidade
produzida e mencionada por Nicosi et al (107), prevenir a progressao da
doenca degenerativa discal induzida por outras técnicas como, por
exemplo, a nucleotomia.

Note-se, contudo, que Schmoelz et al (2003) (135) tinham referido
que quer a fusdo quer a estabilizacdo dindmica com Dynesys,
condicionavam a mesma mobilidade do segmento adjacente, o que néao
parece confirmar os factos referidos por Putzier e Nicosi.

Outros autores tém porém descrito aspectos desfavoraveis.
Scwartzenbach et al (2005) (139) referem que o dispositivo tem limitagbes
em doentes osteoporéticos, e grandes instabilidades como ja sabiamos, e
que a sua avaliagcio clinica subsequente tem sido apenas semelhante a
fusdo. Esta é também a opinido de Jeanneret et al (2006) (137), referida
quando apresentaram a sua avaliacdo no tratamento da espondilolistese
degenerativa de baixo grau com o mesmo sistema. Eles afirmam ainda que
o facto de ndo necessitarem de enxerto, e sobretudo da sua ndo colheita,
podera representar alguma vantagem.

Grob et al (2005) (54) criticam de forma veemente o sistema num
estudo retrospectivo com seguimento de dois anos, concretizado em 50
doentes com doencga degenerativa discal e estenose lombar, operados com
sistema Dynesys. Nessa amostra observam que: quer a dor lombar quer a
radicular se mantém a niveis moderados; s6 metade dos doentes
declararam que a operagao os ajudou ou melhoraram a sua qualidade de
vida, e apenas menos de metade deles melhorou a sua capacidade
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funcional. Acresce ainda que a taxa de re-intervengdes constatada foi
relativamente alta, o que constitui preocupacéo relevante.

Por todos estes factores, os autores afirmam que ndo encontraram
quaisquer aspectos que os levem a sugerir que represente algum beneficio
sobre a fusdo.

E uma opiniao francamente desfavoravel, realizada num centro
conceituado, que obriga provavelmente a rever os principios que presidem a
aplicacao deste dispositivo, e que contrasta com a de outros autores.

3.2.4 -Vantagens e inconvenientes

Estes implantes poderao exercer uma influéncia indirecta benéfica
sobre a coluna anterior, como consequéncia da sua acg¢do distractiva ou do
realinhamento da coluna posterior.

A manutencdo de algum movimento vertebral, embora com uma
limitacdo da amplitude da flexdo-extensdo, & considerada a grande
vantagem do sistema pedicular dindmico sobre os fixadores internos.
Sabemos que a sua aplicacédo parece produzir a mesma influéncia sobre a
pressao intradiscal (136). Origina uma diminuigao que podera ser benéfica,
pois sabemos como as cargas axiais tém sido associadas a produgdo de
dor. No entanto, ndo é possivel qualquer tipo de controlo sobre este
decréscimo, o que acaba por se tornar negativo no computo geral (11).

A osteoporose € uma contra-indicagdo a sua aplicagao, pela menor
eficacia que terdo os parafusos pediculares, e isso constitui uma
desvantagem a ter em conta, dado a idade avangada que terdo muitos dos
potenciais candidatos a instrumentagao (Figura 11.3.2.4-1). E se alguns
considerardo que é também uma desvantagem para a fusao, ja 0 mesmo
nao poderemos dizer da instabilidade acentuada, que representa uma
desvantagem apenas para a fixagao dinadmica pedicular (139).

Acresce que a técnica de aplicacdo aconselhada n&o facilita o
acesso as areas que normalmente necessitam de libertagdo, tornando
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dificil uma eventual descompressao. No entanto, é possivel uma abordagem
convencional, mas nesse caso perder-se-ia uma mais valia fundamental da
técnica, danificando a musculatura paravertebral, e comprometendo o papel
activo desta na manutengéo da cinematica lombar (121,137).

Fig. 11.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicagao para a estabilizagado dinamica pedicular, pois pode
proporcionar perda da redugao obtida. (A) pés-operatdrio imediato), (B) perda da redugéo apds 6 meses

3.3 -Protese de disco

A insatisfagdo gera normalmente a procura de alternativas e,
independentemente das variantes técnicas disponiveis, a artrodese e a
descompressdo ndao conseguem assumir um papel fulcral em todos os
casos de doenca degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indugéo
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da doenga no segmento adjacente continua por esclarecer, mas nem por
isso deixa de ser uma preocupacao.

Preservar o movimento € por muitos considerado uma opg¢éo que
ajudara a ultrapassar os inconvenientes das técnicas convencionais. Nesse
sentido, desenvolveram-se diversas alternativas, mas importa realcar que
estas sO terdo interesse se conseguirem provar a sua mais valia
(10,20,25,51,151).

Algumas das disponiveis ndo parecem mesmo oferecer mais que a
normal evolugdo da doenca degenerativa lombar, e por isso nao sao
referidas neste trabalho. No entanto, outras, como ja mencionamos, poderao
ter o seu lugar desde que respeitemos as respectivas indicacoes.

Para obter uma substituicdo discal tém sido propostos varios
dispositivos, alguns apenas procurando substituir o nucleo pulposo (Figura
11.3.3-1), numa tentativa de regeneragdo do anel fibroso (75). Refira-se
contudo, que nao existem elementos cientificos certificadores desta acgao.

Fig. 11.3.3-1 -Dispositivo para substituigdo do nucleo pulposo (Raymedica)

Com este pressuposto, tentaremos encontrar o lugar a atribuir a
verdadeira protese discal (Figura 11.3.3-2), incorrectamente referida como
técnica recente, a menos que assim se entenda o espaco de 40 anos.
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Como se sabe, as primeiras tentativas de substituicao artroplastica do disco
ocorrem nos anos 50, sendo provavelmente a publicacdo de Fernstorm
(1966) (41), o primeiro relato da sua aplicagcado (substituicdo do nucleo
pulposo por esfera de ago). Os multiplos revezes sofridos, revelaram a
esses pioneiros que a biomecanica do disco era mais dificil de simular que a
da anca ou joelho. E esse talvez tenha sido o motivo pelo qual sé nos
ultimos 15 anos regressou a actualidade.

A ideia mestra é oferecer os mesmos beneficios da artrodese sem os
seus inconvenientes, tentando que um dispositivo que substitua o disco seja
clinicamente eficaz, providencie estabilidade, suporte as forgas inerentes a
actividade diaria, e tudo isto mantendo o movimento (58,59,83,84,124).

Nos nossos dias, estdo disponiveis no mercado trés tipos de
préteses, constritivas, semi-constritivas e ndo constritivas.

Os modelos nao constritivos possuem uma pecga central que permite
a rotacao e algum grau de translacao nos trés eixos anatémicos.

Por outro lado, os dispositivos constritivos tém um eixo fixo de
rotagdo que limita a movimentagédo no sentido antero-posterior bem como a
translacdo interna e externa sem restricbes na rotacdo, o que podera
condicionar sobrecarga facetaria posterior (112).

v ¥

Fig. 11.3.3-2 -Prétese de disco lombar Charité
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3.3.1 -Efeito biomecanico

Do ponto de vista biomecéanico, uma prétese de disco ideal devera
restaurar a altura do espaco discal (Figura 11.3.3.1-1), devolvendo a lordose
lombar. Espera-se ainda que proporcione condicbes favoraveis ao
movimento adequado, assim gerando uma cinematica fisioldégica que
contribuira para a manutencio da funcionalidade do tripé articular vertebral.
Tera ainda de revelar capacidade de absorgao de forcas, simulando uma
das fungdes primordiais do disco lombar. Acresce a necessidade imperiosa
de ser biocompativel e ter uma durabilidade de algumas dezenas de anos, ja
que esta normalmente indicada em individuos relativamente novos,
possuidores ndo s6 de bom stock 6ésseo como de uma provavel grande
longevidade (16,37,86,93,150).

Fig. 11.3.3.1-1 -Reconstrugdo do espago discal com prétese Charité (A), Prodisc (B); e Maverick (C)

Portanto, ela tentara imitar de forma tao completa quanto possivel as
normais fungbes de um disco, e ndo sendo possivel replicar totalmente
aquela estrutura, tera pelo menos de o fazer nos aspectos mais relevantes.

S6 que, infelizmente, ndo tém a capacidade de um tecido vivo, que
se regenera e reproduz como sabemos de acordo com as necessidades do
momento (88). Deste modo a sua resisténcia tem também de permitir
ultrapassar esta limitagdo natural.
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E importante que proporcione um suporte de cargas eficaz,
facilitando a sua transmissdo adequada ao sacro. Devera, além disso, ao
conservar a mobilidade (Figura 11.3.3.1-2), controlar a sua amplitude global e
absorver forgas de sobrecarga nocivas.

Quando pretendemos avaliar o tipo de movimento permitido por
estes implantes, deparamo-nos com as mais dispares opinides, variando de
acordo com o tipo de préotese em questdo. Existem mesmo referéncias a ter
sido aumentada até 140% a capacidade de executar a torcdo, o que
produziria uma hipermobilidade rotacional, mas que, no entanto, outros
autores de forma contraditéria dizem nao ter obtido (62,65,86).

[ ]

Fig. 11.3.3.1-2 -Alguma mobilidade constatada na flexao-extensao

E de realgar que a eventual existéncia de alguma mobilidade podera
sobrecarregar em quantidade imprevisivel, mas seguramente nefasta, as
facetas articulares posteriores, as quais tém de permanecer funcionantes
para um resultado final aceitavel. E isto apesar de referéncias ao facto de se
poder aplicar uma protese com algum grau de degenerescéncia destas
articulacoes, desde que o eixo de rotagdao se desloque posteriormente
aliviando a pressao nelas exercida. Este aspecto é dificil de compreender
pela possibilidade de indugdo de dor, provocada pela mobilidade naquelas
articulagdes (63).
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Actualmente, as proteses mais utilizadas e disponiveis no mercado,
baseiam-se no deslizamento permitido por duas superficies, uma convexa e
outra cdbncava, de acordo com determinado eixo de rotacao.

Se umas dispdem de um nucleo central em polietileno entre dois
corpos metalicos, outras articulam duas superficies de metal (Figura 11.3.3.1-
3).

Fig. 11.3.3.1-3 -Exemplo de prétese metal metal (Maverick) (A) e com polietileno (Prodisc ) (B)

Tanto uma como a outra forma representam solugdes sobejamente
conhecidas dos ortopedistas, rotinados em cirurgia artroplastica e
conhecedores dos inconvenientes e vantagens de cada uma delas.

Devemos notar contudo que nem todas as proteses oferecem o
mesmo perfil de movimento. De acordo com a informacao disponibilizada, e
embora todas reclamem o eixo de rotagao ideal, este varia no espacgo inter-
vertebral entre uma posi¢gao mais anterior e outra mais posterior de acordo
com os diferentes modelos, faltando neste momento estudos cientificos
comparativos e fidedignos, que confirmem a mais valia de quaisquer das
opgdes.

Quanto a indicagdes para se efectuar esta cirurgia, pensamos que a
artroplastia do disco podera ser uma opg¢ado na degenerescéncia discal
produtora de dor n&o controlavel por outros meios quando: coexistir uma
diminuicdo da altura do disco de aproximadamente 30% da sua altura
primitiva; o doente tiver trabeculacdo 6ssea adequada; e por ultimo nao
existirem sinais de degenerescéncia facetaria significativa ou instabilidade
acentuada.
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3.3.2 -Técnica de aplicagado

A substituicdo de um disco lombar obriga a uma abordagem anterior da
coluna vertebral (Figura 11.3.3.2-1). A via de acesso tem sido escolhida de
acordo com o nivel a instrumentar, sendo no entanto sempre preferivel a
retroperitoneal, quase sempre possivel em toda a extensdao da coluna
lombar. Refira-se contudo que alguns cirurgides, de uma forma criticavel,
dada a maior incidéncia de complicagcdes, optam pela via transperitoneal.

Alguns aspectos sao fundamentais para uma correcta programagao
cirurgica. Os doentes obesos, como os doentes anteriormente submetidos a
cirurgia abdominal, representam um risco acrescido para esta técnica, e s6
muito raramente poderao ser considerados candidatos.

Fig. 11.3.3.2-1 -Posicionamento do doente (A), abordagem retroperitoneal do espago L5-S1 (B) e remocéo
do conteudo discal com controlo endoscépico (C)
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Fig. 11.3.3.2-2 -Tomografia computorizada evidenciando a arvore vascular na regido L4-L5-S1

E hoje em dia ainda recomendavel a visualizagdo prévia da arvore
vascular através de angio-TAC 3D (Figura 11.3.3.2-2), que permita
diagnosticar variagcbes anatomicas menos comuns, e capazes de
inviabilizar a cirurgia.

Torna-se também fundamental a utilizacdo de afastador fixo a
marquesa (anel ou outro) (Figura 11.3.3.2-3), que permite o afastamento
sem sobressaltos das estruturas vasculares, e a acoplagem de sistema
directo de endoscopia, fundamental para uma colaboracdo adequada quer
do ajudante quer da instrumentista.
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Fig. 11.3.3.2-3 -Utilizagdo de afastador SINFRAME para abordagem anterior vertebral

A abordagem dos niveis superiores a L5-S1, com o auxilio de
fluoroscopia para uma correcta identificacao do nivel, é efectuada por via
paramediana normalmente esquerda, através dos musculos obliquos e
transverso da parede abdominal. A progressao ocorre afastando o saco
peritoneal e deslocando os vasos da face lateral da coluna até revelar o
espaco discal pretendido.

Em L5-S1, deve realizar-se pela linha branca apds incisdo mediana
da pele com cerca de 5-6 cm. De igual modo progride-se entdo pelo
espaco retroperitoneal até expor a face anterior da coluna. A porta de
entrada é acedida preferencialmente pela direita dada a localizagdo do
plexo sagrado, e situa-se entre os vasos iliacos .
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Segue-se a aplicagao, apds a limpeza e distracgdo necessarias, da
protese escolhida para o redimensionamento do segmento (Figura 11.3.3.2-
4), de acordo com o recomendado em cada técnica.

Fig. 11.3.3.2-4 -(A) Imagem endoscopica da aplicagéo de espagador, (B) realizagéo das calhas de
insergao, (C) prétese Prodisc aplicada em L5-S1

A cirurgia termina com o encerramento da ferida de forma convencional
(9,17,62,95,127,158) (Figura 11.3.3.2-5).

Fig. 11.3.3.2-5 -Incisdo mediana tranversal, utilizada para aplicagéo de préotese em L5-S1
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3.3.3 -Revisao bibliografica

Avaliando os estudos clinicos disponiveis em publicacdes cientificas
de referéncia, comegaremos por referir que, de acordo com o trabalho que
Regan et al (2006) (125) publicaram, e provavelmente como em todos os
tipos de cirurgia, os centros e os cirurgides com maior numero de préteses
aplicadas, apresentam nos seus resultados os melhores indices quer
economicos quer clinicos. Esta curva de aprendizagem potenciadora da
eficacia deveria, segundo ele, em boa verdade, ser sempre realizada antes
de uma qualquer analise clinica. Como sabemos tal nao se verifica de forma
sistematica, o que influira seguramente nos resultados analisados.

A taxa de complicagcdes desta cirurgia pode ser significativa.
Tropiano et al (2003) (150), num estudo prospectivo em 53 doentes
operados com o sistema Prodisc Il (Spine Solutions, Tuttlingen), relatam a
melhoria significativa do Visual Analogue Scale (VAS) e Oswestry Disability
index (ODI). Referem mesmo 90% de bons resultados nas situagdes em
que tinham realizado cirurgia prévia lombar, o que ndo € frequente.
Contudo tiveram 9% de complicagbes como fracturas, radiculalgias
persistentes, mau posicionamento e ejaculagdo retrégrada. Por ultimo,
realizaram 6% de reintervencgdes, o que a concretizar-se por via anterior se
torna muito problematico dada a especificidade técnica da abordagem
necessaria. Do mesmo modo, Mayer et al (2002) (95), a propdsito duma
avaliacdo de 34 doentes operados com a mesma proétese, referem 80% de
bons resultados, mas com 8,8% de complicacbes em apenas 1 ano de
seguimento.

No que respeita a prevencao da doenca adjacente, Bertagnoli et al
(2002) (7), dada a sua experiéncia e fazendo jus ao ja referido por Regan et
al (125), descrevem 90,8% de bons resultados, aferidos pelo VAS, ODI e
ainda o SF36, numa série de 108 doentes que operaram com o sistema
Prodisc Il, e com um seguimento de 3 meses a 2 anos. Contudo, relatam 10
casos de degenerescéncia do nivel adjacente, reforcando a ideia que ela
podera ser uma repercussao da evolugao natural da doenga, € ndo uma
consequéncia da técnica utilizada no segmento inferior.

Interessa ainda avaliar esta técnica comparativamente a outras.
Zigler et al (2003) (158) publicam um estudo comparativo com a artrodese
360°. O seguimento é de apenas 6 meses, sendo 28 doentes submetidos a
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artroplastia de disco e 11 a artrodese. A cirurgia artroplastica fez perder
menor quantidade de sangue, foi mais rapida, teve menor tempo de
internamento, melhores indices de inaptiddo e proporcionou uma superior
mobilidade. Estes resultados parecem constituir uma mais valia, mas o
pequeno periodo de seguimento levanta reservas significativas, tendo o
artigo apenas valor meramente informativo. Sabemos, por exemplo, como o
Grupo Sueco de Estudo da Patologia Lombar demonstrou no Eurospine de
2001 em Gotemburgo que, ao fim de 5 anos, todas as técnicas de artrodese
lombar poderiam equiparar-se, reafirmando a necessidade de estudos em
periodos mais prolongados.

Num trabalho digno de superior credibilidade, Huec et al (2005) (64),
numa série de 64 doentes operados com a prétese Maverick (Medtronic,
Memphis, Tenessee), mencionam também os bons resultados obtidos, mas
consideram-nos equivalentes aos de outra série de doentes artrodesados
publicada por Burkus et al (14), e recomendam um periodo de 5 anos para
uma avaliagado no tempo que confirme tal facto.

De novo com um seguimento muito curto, apenas 6 meses, um outro
trabalho publicado por Rick et al (2003) (127) n&o encontra diferencas entre
o0 grupo de doentes operados com prétese de disco e os submetidos a
artrodese, referindo os autores que a Unica vantagem poderia residir na
mobilidade preservada nos primeiros.

Parece pois que a equivaléncia a artrodese é o melhor que a prétese
pode oferecer. Corroborando isto mesmo, Blumenthal et al (2005) (10)
apresentam um estudo aleatério multicéntrico comparativo entre a protese
SB Charité (LINK) e a artrodese intersomatica (ratio 2:1). Em 304 doentes
com doenga degenerativa discal, avaliados com o VAS, ODI e SF36 e com
um seguimento de 24 meses, eles confirmam aquela ideia, afirmando que,
no minimo, a protese foi equivalente a artrodese em termos de sucesso
clinico e satisfagdo dos doentes, o que nos parece desfavoravel em termos
globais.

Mais recentemente, Siepe et al (2006) (25), avaliando 92 doentes
submetidos a artroplastia de disco (Prodisc Il) com uma evolugdo média de
34,2 meses (minimo 24), concluem que ha uma relacdo entre melhores
resultados e tipo de doente intervencionado. ldentificam entdo esse tipo,
como o grupo dos doentes com menos de 40 anos, e com doenga
degenerativa discal associada a uma hérnia de disco. Advertem ainda
contra os procedimentos multiplos que tiveram pior resultado global e maior
taxa de complicagbes, podendo atingir os 35,7% contra uns possiveis
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14,3% da mono aplicacido. Presentemente e de acordo com aqueles autores
(25) nao existe consenso baseado na evidéncia sobre as indicagdes ou
contra-indicagbes para a protese total de disco, e os resultados da sua
aplicagdo nas diversas patologias ainda nao foram convenientemente
avaliados.

Tentando resumir o que atras se referiu, a artroplastia de disco
necessita de uma curva significativa de aprendizagem, e proporciona
resultados clinicos que se revelam semelhantes a artrodese. Conserva
porém a mobilidade, em alguns casos, e isso constituira um factor relevante
do ponto de vista biomecanico. Para obter os melhores resultados devem
seleccionar-se criteriosamente os doentes a tratar, e preferencialmente
realizar a operagcdo num so6 nivel. As complicagbes significativas que a
acompanham, com taxas preocupantemente altas, tém forcosamente de ser
consideradas quando se propde esta cirurgia a algum doente. As revisdes
que se prevéem, serdo incomparavelmente mais dificeis de executar que as
cirurgias primarias, € em muitos casos com recurso a uma artrodese que,
deste modo, se tornou demasiado cara para o sistema de saude, e
sobretudo para o doente.

3.3.4 -Vantagens e inconvenientes

A maior vantagem da protese de disco sera, como vimos, €
teoricamente, a manutencdo de alguma mobilidade, quando comparada a
artrodese.

Também podera normalizar o segmento vertebral, ao redimensionar
0 espaco intervertebral, contribuindo indirectamente para a descompresséao
das raizes no foramen. Porém, ha que ter em linha de conta que pode
ocorrer uma distraccdo exagerada pelas caracteristicas dos instrumentais de
aplicacédo, responsavel pela manutencdo de queixas radiculares, e que
devera ser cuidadosamente evitada.

As desvantagens parecem centrar-se, entre outras, na necessidade
de uma curva de aprendizagem significativa, e de um apoio diferenciado ao
cirurgido, dada a necessidade de poder ter de resolver eventual
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intercorréncia cirurgica. Este facto restringira certamente a sua aplicagao a
alguns centros especializados.

Os riscos especificos - vasculares e neuroldgicos - da abordagem
anterior, sdo comuns as artrodeses também realizadas pela mesma via, mas
nao podem deixar de ser considerados uma desvantagem. Nos individuos
do sexo masculino, e em idade de procriagao, é fundamental a adverténcia
para a possibilidade de ocorrer lesdo do plexo sagrado, e a consequente
embora rara ejaculagéo retrograda.

Outra desvantagem importante € uma eventual necessidade de
reintervencdo no mesmo nivel e pela mesma via (Figura 11.3.3.4-1).

Fig. 11.3.3.4-1 -Proteses incorrectamente colocadas, (A) com componente superior demasiado anterior, e
(B) néo totalmente inserida na plataforma sagrada. A reintervengéo pode ser necessaria a curto prazo.

Cirurgides treinados recomendam que ela sé se concretize com o

apoio de um cirurgido vascular também experiente, e mesmo assim alguns
casos revelam-se impossiveis de concretizar (8,30,60,61,73,96,97,99,119).
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4 -Consideracgdes finais

Como referimos, a cascata da degenerescéncia que se inicia no
disco, progride e atinge todos os sectores do segmento vertebral, originando
nadao s6 uma rigidez como, por vezes, uma instabilidade que importa
reconhecer.

Mencionamos ainda as alteragdes quimicas e moleculares ocorridas
no decurso dum processo degenerativo, bem como o hipotético factor
genético que o condiciona, e salientamos como é dificil dissocia-lo do
natural envelhecimento.

A capacidade anormal de absorcdo, transmissdo e modelagao de
cargas pelo disco, desempenha também um papel primordial no
desencadear da patologia, e consequente aparecimento de sintomas como
a lombalgia. A percepcdo de que esta se torna de facto um problema de
saude publica, favoreceu o desenvolvimento de instrumentos para melhor a
localizar, e integrar no quadro de uma mais ampla inaptidao fisica. A procura
do tratamento adequado levou-nos a avaliagdo comparativa de varias
técnicas, numa ansia de descobrir a mais eficaz e menos lesiva
(1,3,5,18,39,46,68,90,110, 114,115,116).

Nao se podem esquecer as novas tentativas de transplante celular
discal, que parecendo abrir novos caminhos para o tratamento da patologia
degenerativa ai localizada, se encontram em fase de desenvolvimento e por
isso ainda distantes duma utilizagdo generalizada.

A artrodese é naturalmente ainda uma opg¢do a considerar,
alicercada numa rotina de algumas décadas, e acumulando resultados
satisfatérios, embora com algumas diferengas de acordo com a forma de a
executar. Para todas elas encontraremos argumentacao favoravel, mas é
importante recordar que, apds cinco anos, todas parecem ter resultados
semelhantes.

Se é possivel conseguir melhores indices de artrodese, com as
novas tecnologias, ndo se consegue diminuir significativamente as
complicagdes que lhe estdo muitas vezes associadas, como a indugao de
nova degenerescéncia, a incorrecta colocacao de implantes, e sobretudo a
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alteragdo da biomecéanica vertebral secundaria ao bloqueio realizado
(2,38,42,48,79,111, 113,118,131,138).

Numa tentativa de beneficiar os doentes através de melhores
resultados clinicos globais, mas preservando a tdo necessaria mobilidade
segmentar, assistimos a implementacdo das técnicas dindmicas de
estabilizagao.

Os sistemas que utilizam fixagdo pedicular, como o “Dynesys”,
limitam exageradamente a amplitude de movimento na flexdo-extensao, e
diminuem as cargas no disco a um nivel imprevisivel e por isso
preocupante. Acresce que mesmo so utilizados em ligeiras instabilidades,
os resultados clinicos apresentados se revelam insatisfatérios. Note-se,
ainda, que a necessidade de exposicédo das portas externas de acesso ao
pediculo na base das transversas, se pode considerar factor de agressao
cirurgico muito semelhante ao de uma normal fusdo postero-lateral, e
obstaculo a uma descompressdo foraminal e sobretudo central tantas
vezes necessaria (44,66,76,123,133).

A artroplastia de disco parece ser eficaz no redimensionamento do
segmento e na devolugdo do movimento perdido, e isto em
degenerescéncias discais acentuadas com diminuigéo de até 30% da altura
discal. Contudo, necessita de integridade das restantes estruturas (facetas
articulares), e também de longa curva de aprendizagem, sendo os seus
resultados clinicos, quando comparados a artrodese, apenas semelhantes.
Além disso, falta-lhe a prova do tempo que esta ja ultrapassou largamente
(19,28,56,57,72, 89,94,98,105,154).

Finalmente, os sistemas interespinhosos, destinados primeiramente
a alteracbes menos marcadas da doenca degenerativa, mas ganhando
progressivamente um lugar, e alargando as suas indicacbes desde a
revisdo da cirurgia discal a prevengdo da doenga adjacente. Os seus
resultados clinicos parecem torna-los superiores ao tratamento
conservador e a descompressdo isolada, sem efeitos negativos
significativos.

Depois da analise pormenorizada que concretizamos, consideramos

que estes Ultimos dispositivos tém vantagens significativas sobre os
restantes (26,67, 70,87,140,153,156,161), a saber:
1- Exercem a sua influéncia na coluna anterior e posterior, diminuindo as
forcas de compressado facetaria, e simultaneamente aumentando as
dimensdes canalares e foraminais, mesmo sem o recurso a classica
descompressao.
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2-Modificam de forma dindmica, pelo efeito de fulcro, o padrdo da extensao
segmentar lombar o que a aproxima das suas amplitudes fisioldgicas.

3- E muito pequena a agressdo cirtrgica decorrente da sua aplicagao,
permanecendo a possibilidade de revisdao através de qualquer outra
técnica.

Sao0, no entanto, necessarios mais, e se possivel, melhores estudos

tendentes a definir o papel de cada uma destas técnicas no armamentario
cirurgico dos dias de hoje.
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Estabilizagcdo dinamica com sistemas
Interespinhosos semi-rigidos na doenca
degenerativa da coluna lombar






Contributo Pessoal

1 -Introducao

Quando se pretende avaliar uma determinada técnica, ha que
considerar a influéncia negativa que o designado efeito placebo pode ter
na interpretagdo dos resultados.

O ideal seria compara-la com uma outra equiparavel, mediante a
realizacao de um trabalho aleatério, e duplamente cego o que, como se
sabe, nem sempre é possivel fazer. Por vezes, torna-se dificil seleccionar
técnicas verdadeiramente alternativas para uma dada patologia, ou
conseguir um numero de doentes que aceitem participar no trabalho e
permita a realizagao desse estudo.

Outro aspecto a ter em conta é também a dificuldade do foro
economico para a sua realizagdo. Este problema & tdo importante e
inibitério que levou recentemente centros mais apetrechados neste campo
a enveredarem de forma alternativa por analises conjuntas de registos
médicos como, por exemplo, o “Spine Tango” implementado na Europa e
recomendado pela SSE (Spine Society of Europe).

Quando a cascata degenerativa lombar atinge os graus mais
elevados da sua classificacdo, a solugdo terapéutica indicada &
habitualmente a descompressao directa, muitas vezes associada a uma
artrodese. Esta atitude tem sido validada por bibliografia convincente
publicada sobre o assunto, e de facto também confirmada pela nossa
pratica clinica.

No entanto, quando a doenga degenerativa é apenas moderada,
nao nos parece tao linear a seleccdo da terapéutica apropriada. Nestes
casos, a descompressdo das estruturas neurolégicas € ainda necessaria,
mas ela pode ser até conseguida, de forma indirecta, como consequéncia
das técnicas cirurgicas seleccionadas. Quanto a artrodese, ela produz
sempre uma restricdo da mobilidade e consequente alteracdo da
biomecéanica segmentar, que consideramos desproporcionada a patologia
existente.

Aliando estes factos a inconsequéncia tantas vezes constatada do
tratamento conservador, percebemos porque se abriu 0 caminho para
novas solucgoes.
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Introdugéao

Nao havendo duvidas que o movimento contribui decisivamente
para a harmonia da fungdo lombar, parece légico que se recorra a
terapéuticas que permitam a sua manutencdo tao fisiolégica quanto
possivel.

Assim surgiram novos dispositivos, cujo objectivo é aumentar a
eficacia global imediata e a longo prazo da instrumentacdo, mas
respeitando a harmonia funcional da coluna.

Influenciados por esta corrente de opinido e apds analise da
bibliografia existente, iniciamos em 2002, a utilizagdo regular de técnicas
de estabilizagdo dinamica vertebral.

De entre elas, interessou-nos particularmente a estabilizacao
interespinhosa lombar que, por proporcionar uma importante modificagdo
da biomecéanica local, consideramos merecedora de estudo.

Este trabalho é o resultado da experiéncia obtida no tratamento de
doentes com patologia lombar, e particularmente nos, que tendo indicagao
para estabilizacao dindmica, foram tratados com sistemas interespinhosos.
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2 -Objectivos

A Instrumentagcdo dindmica interespinhosa nao pode ser
considerada uma alternativa a artrodese, mas sim a descompressao
isolada ou a outras técnicas de estabilizacdo dinamica, e eventualmente
até ao tratamento nao cirurgico. Importa assim saber se ela podera
influenciar o curso natural da doenga degenerativa, impedindo a
progressao desta para patamares mais altos da sua evolugéo.

O escasso numero de trabalhos publicados sobre este tema, alguns
deles com afirmacdes e resultados contraditérios ou pouco esclarecedores,
a simplicidade técnica da sua aplicacido, a baixa morbilidade induzida no
caso de eventuais complicagdes e os aparentes bons resultados obtidos
na serie de doentes ja tratados, levou-nos a querer investigar
pessoalmente a eficacia real destes dispositivos e, consequentemente a
definir o ambito aconselhavel das suas indicagdes.

Assim, o objectivo primordial deste trabalho foi tentarmos
avaliar se a efic4cia terapéutica da estabilizacdo dindmica com este
tipo de estabilizadores (interespinhosos e semi-rigidos) é de facto
patente, como parece, e se perdura no tempo, quando aplicada em
doentes com patologia degenerativa lombar moderada.

Com essa finalidade realizamos um estudo longitudinal de
intervencdo num grupo homogéneo de individuos, assim considerado
tanto do ponto de vista pessoal como da sua patologia degenerativa
lombar, que foram submetidos a estabilizagdo cirirgica com aqueles
dispositivos.

A apreciagdo do possivel efeito terapéutico foi feita nao soé
mediante a avaliacdo clinica e funcional do seu estado no pré e no
pés-operatério, como também pelo estudo de dois parametros de
quantificagdo que nos pareceram mais objectivos e faceis de determinar,
referimo-nos a altura dos discos intervertebrais no segmento
instrumentado e a medicdo da densidade mineral 6ssea vertebral
adjacente a essa area.

Torna-se evidente que a forma como influenciarem o espaco discal
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os podera constituir credores dum potencial de recalibragem segmentar a
ter em conta. Além disso, a constatacdo de uma eventual variagcdo da
densidade mineral Ossea vertebral decorrente da sua accdo, podera
também vir a constituir uma importante mais valia face as formas
convencionais de tratamento.
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3 -Material e métodos

3.1 -Material de estudo

Este estudo foi realizado numa série de 20 doentes com o
diagndstico clinico de doenca degenerativa lombar, seleccionados de acordo
com os seguintes critérios de inclusao:

1- Idade superior a 40 e inferior a 80 anos.
2- Sexo e raca indiferentes.
3- indice de massa corporal (IMC) inferior a 40.

4- Dor:

Cronica, com existéncia de pelo menos um ano, classificada como
superior a grau 4, de acordo com Visual Analogue Scale (VAS), quer lombar
quer dos membros inferiores.

Aguda, superior a grau 6 segundo Visual Analogue Scale (VAS), quer
lombar quer dos membros inferiores, mas antecedida de sintomatologia no
ultimo ano (VAS superior a grau 4).

5- Compromisso funcional aferido pelo Oswestry Disability index (ODI,
Fairbank et al 1980)) sempre superior a 30%.

6- Patologia:

Doenca degenerativa lombar localizada no sentido crénio-caudal
depois do disco L2-L3.

Doenca degenerativa lombar grau 2 e 3 inclusive, de acordo com os
critérios de Benzel (1999).
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Doencga degenerativa discal grau 2 e 3 inclusive, segundo os critérios
de Kuisma (2006).

Ambas eventualmente associadas a prolapso discal, hérnia ou ainda
a sua recorréncia.

Retrolistese ou espondilolistese degenerativa mas apenas grau 1 de
Meyerding.

7- Instabilidade segmentar nos exames radiograficos dindamicos, desde que
confirmada pelo desalinhamento do muro posterior inferior a 2mm.

8-Terem efectuado tratamento n&o cirargico, com medicagao e fisioterapia,
de forma sistematica nos ultimos 6 meses, mas sem sucesso.

9- Terem sido operados pelo mesmo cirurgido com técnica de estabilizagao
dindmica interespinhosa semi-rigida.

10- N&o terem sido submetidos a outra cirurgia lombar com excepgao de
uma simples fenestragao e exerese discal parcial.

11- Terem indice de Zung inferior a 50, e de MSPQ inferior a 15,
confirmando respectivamente a auséncia de tendéncias depressivas e de
somatizagao de sintomas.

12- Nao estarem em litigio laboral ou judicial, de qualquer natureza.

Todos os doentes declararam querer participar no estudo mediante
anuéncia explicita a declaracédo de consentimento informado.

O grupo de estudo (GE) assim constituido, incluia seis homens
(30%) e catorze mulheres (70%), sendo dezassete (85%) dos seus
elementos de raga caucasiana e trés (15%) de raca africana (1 homem e
duas mulheres).

Tinham & data da cirurgia idades compreendidas entre os 43 e os 76
anos, um peso corporal que variava entre os 48 kg e os 88 kg, bem como
uma altura entre 1,47m e 1,73m.

Refira-se que doze de entre eles ja estavam reformados, tendo a
idade a data da reforma variado entre os 35 e os 68 anos, e que das catorze
mulheres estudadas, 13 ja haviam atingido a menopausa, numa idade
compreendida entre os 42 e os 55 anos.

168



Contributo Pessoal

Os elementos deste grupo de estudo (GE) foram globalmente
operados pelo autor deste trabalho, entre Janeiro de 2004 e Margo de 2005,
tendo sido executada em todos eles técnica de estabilizacao interespinhosa
semi-rigida, utilizando dezasseis sistemas “Diam” (80%) e quatro “Fixano-
Coflex” (20%).

A cirurgia foi efectuada no segmento L4-L5 em quinze doentes
(75%), em L4-L5-S1 num doente (5%), e L3-L4-L5 em quatro doentes
(20%).

Em onze (55%) dos doentes foi ainda realizada de forma
complementar fenestragdo e descompressao radicular no nivel considerado
necessario.

3.2 -Intervencgdo cirurgica

Incluimos neste estudo dois tipos de sistemas semi-rigidos dinamicos
Interespinhosos, “Diam” e “Fixano-Coflex”, por respeitarem os mesmos
principios de ac¢ao, ou seja:

1- S&o colocados sacrificando o ligamento interespinhoso.

2- O ligamento supra-espinhoso mantém a sua continuidade e
integridade quer num quer noutro, sendo apenas destacado e reinserido na
aplicagao do sistema “Fixano-Coflex”.

3- Possuem a caracteristica fundamental de deformabilidade,
conferida pelo seu desenho ou particularidades materiais. Se o “Diam” é
constituido por um corpo de silicone deformavel, o “Fixano-Coflex” constitui
uma estrutura laminar em titanio que apresenta uma forma em “U”
igualmente deformavel pelas mesmas forgas de compressao.

4- Nos dois se prevé a possibilidade de fixacdo as apofises
espinhosas. Obtida no “Diam” através de lagadas efectuadas com cabos de

169



Intervencéo Cirdrgica

ancoragem e sistema de bloqueio em titanio, e no “Fixano-Coflex” cravando
as asas metalicas com pequenas saliéncias no corpo das espinhosas.

5- Qualquer deles permite também a aplicagdo através duma técnica
minimamente invasiva que, em nosso entender, deve ser sempre a primeira
opcgao.

Todos os doentes realizaram no pré-operatério os exames
destinados a avaliar o seu estado clinico. Estes constituem as rotinas
comuns a cirurgia ortopédica, que passam como se sabe pelo estudo da
coagulacdo e parametros gerais hematoldgicos, bem como das fungoes
renal, hepatica, cardiaca e pulmonar.

A prevencao dos fendmenos trombo-embdlicos foi uma constante
com recurso a enoxaparina na dosagem de 40mg dia administrados de
forma subcutdnea, complementada pela utilizagdo de meias elasticas de
contengao nos membros inferiores durante a cirurgia, até a normalizagao da
actividade diaria.

As operagdes foram realizadas sob anestesia geral em tala de
Wilson na posicao de sustentacdo neutra. Nos doentes em que foi
necessaria fenestracdo, durante a cirurgia procedeu-se a hiperflexdo
temporaria indispensavel a abordagem minimamente invasiva da raiz, apés
0 que se reposicionou 0 doente na posigao prévia evitando incorrecgdes na
obtencao do normal alinhamento vertebral final.

Em todas as cirurgias foi ainda previamente efectuada infiltracdo do
tecido celular subcutaneo com solucao diluida a 1% de adrenalina, tentando
limitar quer as perdas sanguineas quer eventuais derrames hematicos
subcutaneos e indutores de dor.

A preparacgao pré-cirdrgica incluiu ainda a desinfeccdo da pele com
solugdo anti-séptica, e a sua proteccdo e isolamento com material
esterilizado apropriado.

Todos os doentes foram operados com técnica minimamente
invasiva, mas em 11 deles esta realizou-se com abordagem tubular
unilateral, tendo-se nos restantes 9 optado pela abordagem bilateral
convencional.

Na primeira, documentada nas Figuras I1l1.3.2-1 a 5, foram
introduzidos percutadneamente dilatadores que criaram um espacgo tubular
com didmetro maximo de 2cm, lateral a procidéncia das apdfises
espinhosas, pelo qual foi realizado todo o procedimento cirdrgico. Na
segunda, classica e ja documentada no capitulo sobre a estabilizacao
dindmica, a incisdo foi mediana com cerca de 4 cm e o descolamento
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muscular minimo permitindo a visualizagao bilateral ao espaco inter-laminar.

Apods quaisquer destes acessos efectuaram-se os procedimentos
intracanalares adequados e eventualmente necessarios, seguindo-se a
remocao do ligamento interespinhoso e, apenas no “Fixano-Coflex”, o
descolamento do supra-espinhoso.

Foram em seguida utilizados espagadores apropriados a cada
sistema, que permitram o redimensionamento do segmento, e a
descompressao indirecta das estruturas neuroldgicas. Todo este processo
foi controlado com fluoroscopia para impedir uma distrac¢do exagerada e
contraproducente.

| == N

Fig. 111.3.2-1 -Técnica de abordagem tubular (Medtronic). Localizagao do nivel

O passo seguinte consistiu, com a técnica do “Fixano-Coflex”, na sua
fixacdo por ajuste das asas do dispositivo as apdfises espinhosas, seguido
da reinsercdo do ligamento supra-espinhoso, enquanto no “Diam”
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se efectuaram as lagadas as espinhosas adjacentes e se procedeu a sua
fixacdo ao dispositivo central com pequenas pecas tubulares em titanio.

As cirurgias terminaram com a dupla sutura da aponevrose lombair,
sutura subcutanea da pele e aplicacdo de penso compressivo.

A alta hospitalar ocorreu normalmente as 24h. Nao tendo sido
registada, quer durante a cirurgia quer no pds-operatério, qualquer
intercorréncia digna de registo.

Fig. 111.3.2-3 -Selecc¢do da manga de trabalho e inicio da descompresséao
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Fig. 111.3.2-4 -Descompresséo realizada e remogéao da manga de trabalho

Fig. 111.3.2-5 -Apés a descompresséo aplicagéo de “DIAM” através do orificio da manga de trabalho

173



Métodos de Avaliagéo

3.3 -Métodos de avaliacdo

A avaliacdo dos doentes, em concordancia com os objectivos por
nos definidos e anteriormente enunciados, foi realizada nas seguintes areas
primordiais:

1 -Situagao clinica destes doentes;

2 -Grau de funcionalidade;

3 -Altura do disco intervertebral do segmento instrumentado;
4 -Densidade mineral 6ssea vertebral a nivel lombar.

Os resultados obtidos foram posteriormente objecto da adequada
analise estatistica, conforme adiante se descreve.

3.3.1 -Avaliacao clinica e funcional

Por comodidade de exposicdo, reunimos em subcapitulos os
comentarios referentes as diferentes avaliagdes dos doentes.

Os elementos de registo inerentes aos critérios de admissibilidade,
bem como os relativos a restante histéria e observacao, foram realizados de
acordo com os principios e regras da elaboragdo de uma avaliagdo clinica
ortopédica.

Esta deve ser adaptada a patologia que os doentes apresentam, bem
como as suas particularidades sécio-econdmicas.

Tratando-se de individuos com doenga degenerativa lombar, e sendo
fundamental respeitar os padrées considerados internacionalmente
fundamentais para este tipo de trabalho, avaliamos:

1-A saude geral em termos de qualidade de vida;
2-A sintomatologia dolorosa através da sua intensidade e
localizacao;
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3-0 grau da inaptidao fisica;
4-Uma possivel tendéncia para a somatizacédo de sintomas;
5-A existéncia de eventuais caracteristicas depressivas.

Todos os testes que seguidamente se referem, foram realizados em
consulta externa, pelo mesmo observador, e em trés diferentes ocasiées: no
pré-operatorio; um ano; e dois anos apdés a cirurgia.

Saude Geral

Avaliamos a saude geral dos nossos doentes (qualidade de vida)
utilizando o score do Euroqol (EQ-5D). Para esse efeito e de acordo com o
determinado pelos criadores do método e estipulado na legislagdo em vigor,
efectuamos o registo do nosso trabalho na “web-site” internacional do grupo,
sem o qual ndo é permitida a sua utilizacdo. Apds esse registo, foi-nos
remetido o formulario oficial em Lingua Portuguesa e o algoritmo da sua
quantificagao.

Trata-se de importante instrumento de trabalho, o qual em doentes
com patologia degenerativa lombar, é recomendavel que seja utilizado em
conjugacdo com um outro método de quantificagcdo da inaptidao fisica
existente. Esta aferido internacionalmente, considerando-se ter valor
idéntico ao do SF-12 ou SF-36.

Nele se incluem cinco conjuntos de questdes, interpretadas com
tabela de quantificacao pré-feita e aferida para a populagdo europeia. Na
Figura 111.3.3.1-1 apresentamos a versio validada em Portugués que, como
referimos, nos foi fornecida oficialmente pela Euroqol, e foi utilizada no
nosso trabalho.

Dor

A dor crénica ou aguda em croénica foi quantificada, quer na sua
localizacdo lombar quer nos membros inferiores, com recurso a escala
analogica da dor (Visual Analogue Scale - VAS). Esta determinacéo é
referida de forma transversal na maioria, se ndo em todos, os trabalhos de
estudo clinico ortopédico. A sua simplicidade, rapida assimilagao e facilidade
de execucdo faz com que tenha um interesse sempre constante, nao
dependendo do nivel sécio-cultural dos doentes, e talvez em todos estes
detalhes se encontre grande parte da razdo para tdo preponderante
posicionamento.
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Escolhemos a escala gradativa em cm e os seus décimos sem
registo evidente numérico, como é recomendavel, tendo deste modo sido
obtidas todas as medi¢cdes. De forma complementar associamos ao
esquema seleccionado mapeamento topografico da dor, quer em antero-
posterior quer em postero-anterior.

Na Figura 111.3.3.1-2 apresentamos o formulario completo utilizado
para a determinacao destes parametros.

Inaptiddo Fisica

Para calcular o indice de inaptidao fisica recorremos ao Oswestry
Disability index versao 2.0 (ODI- Fairbank et al 1980). Trata-se de score ha
largos anos reconhecido internacionalmente, e ferramenta fundamental
para o tipo de trabalho que nos propusemos executar. Muito utilizado em
diferentes estudos de avaliagao clinica, apresenta ainda como mais valia o
facto de estar devidamente validado para a lingua Portuguesa.

E constituido por dez blocos de questées agrupadas de forma a
conseguir uma analise plurifactorial da incapacidade do doente secundaria
a sua patologia lombar. A Figura 111.3.3.1-3 revela o questionario empregue
no nosso estudo.

Somatizagdo de Sintomas

A tendéncia para a somatizagao de sintomas dos doentes operados,
foi avaliada realizando o teste MSPQ - Modified Somatic Perception
Questionaire (Questionario Modificado da Percepgao Somatica). Através de
um conjunto de questdes respondidas segundo escalonamento de Likert,
obtém-se uma pontuacido que é tanto maior quanto maior a evidéncia da
tendéncia para a somatizagdo da sintomatologia. Na Figura 111.3.3.1-4 esta
representada a versao que utilizamos.

Depresséao

Finalmente e de acordo com o que tem vindo a ser sugerido,
associamos a esta ultima avaliagdo, o designado Zung Self-rating
Depression Scale (Escala da Depressdo de Zung), que como 0 nome
indica avalia as tendéncias depressivas do individuo num determinado
momento. Esta afericdo é concretizada pelo recurso a um questionario de
vinte questdes, respondidas também segundo escala de Likert, e que se
pode observar na Figura 111.3.3.1-5.
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Questionario de saide
(Portuguese version)

Assinale com uma cruz (B), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual das
afirmagdes melhor descreve o seu estado de sainde hoje.

Mobilidade

N&o tenho problemas em andar

Tenho alguns problemas em andar

Estou limitado a ficar na cama

Cuidados Pessoais

N&o tenho problemas com 0s meus cuidados pessoais
Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho (a)
Actividades Habituais (ex. trabatho, estud tividad

domésticas, actividades em familia ou de lazer)
Né&o tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais

Dor/Mal - Estar

Nao tenho dores ou mal - estar

Tenho dores ou mal - estar moderados

Tenho dores ou mal - estar extremos

Ansiedade/Depressiao

Né&o estou ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

ooo

ooOo

ooD ocoOo

ooo

©Eurogol Group 1990

Fig 111.3.3.1-1 -Questionario de Saude geral da Euroqgol (EQ-5D), cujo valor ideal é 1,000
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Faculdade De Ciéncias Médicas de Lisboa

Clinica Universitdria de Ortopedia
Unidade de Patologia Vertebral

Escala analbgica da Dor e sua topografia

Nome.

Idade......

Membros
s inferiores
R TS e
0 Médico

Fig. 111.3.3.1-2 -Formulario da quantificacdo da Dor (VAS). O seu valor 0 corresponde a auséncia de dor,e
10 a sua maxima intensidade
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OSWESTRY DISABILITY INDEX

Avaliacdo da Inaptiddo

DOR

Sem dor no momento

A dor & muito ligeira no m:

A dor & moderada nom

~ Ador & forte no momento

A dor & muito intensa no momento

(N (s | O R =

A dor é extrema no momento

CUIDADOS PESSOAIS

[l leolrolslo

Posso tomar conta de mim sem todador

Posso tomar conta de mim, mas com to da dor

_To_mg_d_::_onta de mim lentamente, com cuidado e muita dor

Preciso de ajuda, mas vou-me arranjando na maior parte das tarefas
Eessoais

Y]

Preciso sempre de ajuda na maioria das tarefas todos os dias

Dl WA -

o|be

N&o me consigo vestir, lavo-me com dificuldade e fico na cama

LEVANTAR PESOS

Posso | bjectos p sem to da dor

Posso | bject dos, mas com to da dor

A dor impede-me de | ntar object dos do chéo, mas consigo-o se

estiverem numa mesa

m;’-n (=]

|

s wn|a

A dor impede-me de | t bject mas igo-o se forem

P
leves ou medianamente pesados

50 posso levantar pesos muito leves

o

Nao posso levantar nenhum tipo de peso

n b

MARCHA

A dor nao me impede de andar qualquer distancia

A dor img

A dor impede-me de andar

A dor impede-me de andar

$0 posso andar com nengg' las ou canadianas

@ o el

Estou na cama a maioria do tempo, e tenho de me arrastar para ir a casa de
banho

s (| h| =2

SENTAR

Posso sentar-me em qualquer cadeira quanto tempo quiser

Posso sentar-me guanto tempo quiser, mas numa cadeira especial

A dor impede-me de estar sentado(a) maisde 1 h

A dor impede-me de estar sentado(a) mais de 1/2 h __ ,_

A dor impede-me de estar sentado(a) mais de 10 m

O | G | | b

LRI B

A dor impede-me de estar sentado (a)
EM PE

Posso estar em pé quanto tempo quiser sem mais dor

Posso estar em pé quanto tempo quiser, mas tenho mais dor

A dor imped de estar em pé mais de 1h

A dor impede-me de estar em pé mais de 1/2h

~ Ador imped de estar em pé mais de 10m

o|en |4 espa|=

(LIRS B =]

A dor impede-me de estar em pé
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DORMIR

1 A dor ndo me impede de dormir bem 0
2 Por causa da dor nec ito de comprimidos para dormir bem i
3 Mesmo t do comprimidos a dor s6 me deixa dormir menosde6h | 2
4 Mesmo t do comprimidos a dor s0 me deixa dormir menos de 4 h 3
5 Mesmo tomando comprimidos a dor s6 me deixa dormir menos de 2 h 4
6 A dor nao me deixa dormir _ e 1 5]
ACTIVIDADE SEXUAL (resposta opcional)
1 inha vida sexual & normal e n&o provoca to da dor 0
2 A mmha vida sexual € normal, mas provoca algum to da dor 1
3 A minha vida sexual é quase normal, mas provoca grande aumentodador | 2 |
4 A dor restringe seriamente a minha vida sexual 3
5 Quase nao tenho vida sexual por causa da dor 4
6 A dor impede total te a minha Vida sexual L
VIDA SOCIAL
1 A minha vida social € normal e n&o provoca aumento da dor 0
2 A minha vida social € normal mas provoca to da dor 1
3 A dor s6 impede actividades sociais mais enérgicas, como por exemplo a 2
danga
4 A dor limita a minha vida social, e assim nao saio com a frequéncia que 3
gostaria
5 A dor limita a minha vida social 2 minha casa 4
6 Nao tenho vida social por causa da dor 5
DESLOCACOES
1 Desloco-me para onde quero sem mais dor 0
2 Desloco-me para onde quero mas com mais dor 1
3 Adoré tuada mas consigo fazer viagens de 2h 2
4 A dor s6 me deixa fazer viagensde 1 h_ 3
5 A dor s6 me deixa fazer viagens de cerca de 72h 4
6 A dor s6 me deixa deslocar para a consulta (hospital) 5
Pontuagao total / 50 X 100 = % de inaptidio
Fairbank JC, Pynsent PB, "The Oswestry Disability Index." Spine 2000; 25(22):294(-2952
Fairbank JCT, Couper J, Davies JB. "The Oswestry low Back Pain Questi ire." Physiotherapy 1980; 66: 271-273

Fig. 111.3.3.1-3 -Questionario da avaliagédo do indice de inaptiddo lombar de Oswestry (ODI), com valor
considerado normal entre 0% e 20% ( continuagéo da pagina 179)

180



Questionario Modificado da Percepcio Somética (Modified
Somatic Perception Questionaire — MSPQ)

Percepgies Nunca Ligeiramente Muitas vezes A toda a hora
somiiticas (0 pontos) (1 ponto) (2 pontos) (3 pontos)
Sentir calores
sem motive
Suar sem

explicagio
Ter tonturas

Ter a visio turva
Ter a sensacio de
a P

Ter niuseas
Ter dores

epigéstricas
Ter a boca seca

Ter cervicalgias

Sentir fraqueza
nas pernas

Sentir os

miisculos a

tremer

Sentir tensiio

craniana frontal

Seore minimo 0 — Score méximo 36

Main CJ. The Modified Somatic Perception (MSPQ). J Psych i 1983; 27. 503-514

O Médico

Fig. 111.3.3.1-4 - Questionario da determinagao do indice de somatizagéo de sintomas (MSPQ)
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ESCALA DA DEPRESSAO DE ZUNG
(Zung Self-rating Depression Scale)

1170 |
Idade - .
Processo -
Morada - .
Telefone -

Data - ..... 5
— o d L T AP F -
Parimetros Ra 1 Algumas vezes Muitas vezes Quase sempre
1- Sente-se abatido? 1 2 3
2-De manhi estd melhor? | 4 3 2 I
3-Tem acessos de choro on | 1 2 3 4
apetece-lhe fazé-lo?
4-Dorme mal durante a I 2 3 4
noite?
5-Alimenta-se como 4 3 2 1
anteriormente?
6-Ainda tem interesse pela | 4 3 2 1
actividade sexual?
7-Nota que estd a perder | 1 2 3 4
peso?
8-Tem obstipagdo? 1 2 3 4
9-0 seu coragio bate mais | ! 2 3 4
lef que o habitwal?
10-Cansa-se sem razio? 1 2 3 4
11-0 seu pensamento estd | 4 3 2 1
1o clare como sempre?
12-Vive o dia-a-dia como | + 3 2 1
anteriormente?
13-Vive em desassossego, |1 2 3 ‘
nunca pira?
14-Tem esperanca no o & 2 1
Sfuturo?
15-Estd mais irritado que o | 1 2 3 4
habitual?
16-Toma decisdes com 4 3 2 i
Jfacilidade?
17-Sente que é atil e 4 3 2 1
necessirio?
18-Tem uma vida 4 i F] 7
preenchida?
19-Sente que os outros 1 2 3 4
estariam melhor se
morresse?
20-Ainda aproveita a vida? | 4 £l 2 1
Zung, a self-rating depression scale, Arch Gen Psyquiatry, 1965, 12:63-70
O Médico

Fig. 111.3.3.1-5 -Questionario para o rastreio de tendéncias depressivas segundo Zung, cujo valor minimo
€ 20 e maximo 80
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3.3.2 -Avaliacao imagioldgica das alterac8es degenerativas e da variagdo do
espaco discal

AlteracOes degenerativas

Radiologia simples

Todos os doentes realizaram no pré-operatério radiografias em
ortoestatismo da coluna lombo-sagrada, nas incidéncias: antero-posterior;
perfil; hiperextensao e hiperflexdo (exame dindmico funcional).

Grau 2 de Benzel - Grau 3 de Benzel

W
Fig. 111.3.3.2-1 -Doenga degenerativa lombar grau 2 e 3 segundo Benzel

No pdés-operatério, foram de novo obtidas radiografias com a mesma

técnica descrita, um més, 6 meses, um ano e dois anos apds a data da

cirurgia.
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Estes exames permitiram a diferenciagdo gradativa da doencga
degenerativa lombar, recorrendo a classificagdo de Benzel (Figura I111.3.3.2-
1). Assim temos:

1-Grau 1 — disco sem alteracoes;

2-Grau 2 - minima esclerose das plataformas, e/ou esbogo
osteofitario, com ligeira diminuigéo da altura discal;

3-Grau 3 — esclerose moderada e diminuicdo notéria da altura do
disco;

4-Grau 4 — esclerose grave e osteofitose exuberante.

Fig. 111.3.3.2-2 -Exames dinamicos pré-cirdrgicos, com instabilidade <2mm (critério de inclus&o)

Com as radiografias realizadas foi ainda possivel avaliar a lordose
lombar no pré e pds-operatorio, e pesquisar possiveis sinais de instabilidade
(Figura 111.3.3.2-2 e 3).

A existir esta ultima deveria ser confirmada pela assimetria de
posicionamento do alinhamento posterior dos muros vertebrais, no nivel a
tratar ou noutro, evidenciada nas imagens de alternancia das posi¢des de
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inclinacao anterior e posterior da coluna lombar, desde que documentassem
um deslizamento intervertebral superior a 2 mm.

Nas radiografias realizadas, pudemos ainda confirmar se os doentes
teriam espondilolistese degenerativa até grau 1 de Meyerding, a Unica
variante desta patologia admissivel no nosso estudo. Esta classificacao
gradativa, considera como se sabe 5 niveis conforme desvios de 25%, 50%,
75%, 100% e ainda a espondiloptose, com completa auséncia de contacto
entre as vértebras e a consequente migracdo intra-pélvica da vértebra
olistésica.

Heufro-carga

Extensio

Fig. 111.3.3.2-3 -Exames dindmicos sem sinais de instabilidade, apds aplicagdo de “DIAM”

Ressonancia magnética

No pré-operatério todos os doentes realizaram uma ressonancia
magneética nuclear da sua coluna lombo sagrada.

Esta permitiu a confirmagcdo das alteragbes degenerativas no
segmento vertebral a tratar, e ainda a classificagdo gradativa da doenca
discal (Figura I11.3.3.2-4) de acordo com os critérios descritos por Kuisma, ou
seja:

1-Grau 0 — sem alteragdes;
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2-Grau 1 - ligeira diminuigdo da intensidade do sinal do nucleo
pulposo nas imagens ponderadas em T2;

3-Grau 2 — nucleo pulposo hipointenso em T2 sem significativa
diminuicao da altura;

4-Grau 3 — nucleo pulposo hipointenso em T2 e estreitamento discal
notaorio.

|

Fig. 111.3.3.2-4 -Doenga degenerativa discal grau 2 e 3 segundo Kuisma

Variacdo do espacgo discal
Radiologia simples

Ao pretendermos medir a variacdo da altura do disco no nivel
instrumentado, constatamos uma diferente magnificagao de algumas das
radiografias efectuadas. Por isso todas elas foram submetidas a processo
de digitalizagdo e magnificagdo harmonica (70%) em programa informatico
comum (Adobe Photoshop CS2 9.0). Considerou-se, para efeitos de
medicdo, que uma vez obtida essa equalizacdo, as dimensdes do corpo
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vertebral adjacente ao disco do segmento instrumentado, teriam de ser
idénticas em duas coordenadas (comprimento e altura).

Assim, a medicao da altura do disco L4-L5 pré e dois anos pods
cirurgia (Figura I11.3.3.2-5) foi calculada em incidéncia de perfil em carga
(A1), apos o referido procedimento e obtida pela aplicagdo da seguinte
férmula: A1=Ma+Mp / 2.

Nesta equacao:

1-Ma representa a distancia entre os vértices do angulo antero-
inferior, e antero-superior do corpo das vértebras adjacentes ao disco a
medir.

2-Mp a distancia entre os angulos postero-inferior e postero-superior,
respectivamente, dos mesmos corpos vertebrais.

Al(pré)=Ma+Mp/2 A1(pés)=Ma+Mp/2

Fig. 111.3.3.2-5 -Medigao da diferenga da altura do disco apds aplicagéo de “DIAM” (seta)
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3.3.3 -Avaliacédo da densidade mineral 6ssea (BMD)

Num estudo prévio, em doentes com doenga degenerativa lombar,
tivemos oportunidade de efectuar a avaliagdo da variagdo da BMD em
vértebras lombares adjacentes a diferentes tipos de artrodese. Os
resultados, entdo obtidos, sugerem que qualquer das técnicas cirurgicas
utilizadas parece influenciar aquele valor, ndao tendo na altura sido possivel
confirmar a extensao dessa influéncia.

Considerando a diferente acgcdo biomecanica inerente aos sistemas
dindmicos de estabilizagdo, e no seguimento daquela linha de trabalho,
pareceu-nos que seria importante analisar com mais profundidade a sua
eventual influéncia sobre aquele parametro. A existir, ela poderia constituir
factor relevante no decurso do processo de seleccdo da terapéutica
adequada aquela patologia.

Para determinacdo, tdo exacta quanto possivel, da variagdo da
densidade mineral éssea (BMD) ha que ter em conta os factores mais
importantes que a influenciam, e realizar a sua determinagédo nas regides
anatémicas mais apropriadas.

Desde logo tinhamos de ultrapassar a inevitavel adulteracdo dos
resultados, decorrente da sobreposicdo de diversas estruturas Osseas,
inerente a medicdo em incidéncia antero-posterior. Por esse motivo
decidimos avaliar a coluna lombar sempre em posicao de perfil.
Seleccionamos L2 para medicao da BMD adjacente a area instrumentada,
ja que em nenhum doente foram aplicados dispositivos a esse nivel, e
consideramos o somatério dos valores de L1 e L2 como os da referida
coluna total e livre de instrumentagao. Refira-se ainda que as medigdes
vertebrais foram realizadas de forma biplana e volumétrica, sendo a
primeira a forma convencional da sua medicao, e a segunda a considerada
mais exacta dada a maior quantidade de osso esponjoso avaliada.

De forma suplementar, e para obtermos um padrdo de controlo,
para as medigbes vertebrais efectuadas, livre de qualquer interferéncia da
cirurgia realizada, foram também medidas as densidades minerais 6sseas
do radio.

Além disto, sabiamos que tinhamos de obstar a ndo existéncia para
a coluna lombar em perfil dos vulgarmente utilizados e predeterminados
“scores” Z (valor médio do grupo etario) e T (valor maximo ao longo da
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vida), necessarios para a interpretacdo dos valores medidos. Por esse
motivo, seleccionamos um grupo de controlo, com as mesmas
caracteristicas gerais do nosso grupo de estudo, excepto no que respeita
ao indice de massa corporal. A este grupo realizamos duas avaliagdes da
BMD, nas mesmas ocasides, em iguais condi¢cdes e locais do esqueleto
(radio e coluna). Refira-se que tendo sido seleccionados entre os
elementos das classes de ginastica da Faculdade de Motricidade Humana,
n&o tinham patologia vertebral digna de registo, ou outra limitativa da sua
actividade diaria. As suas idades estavam compreendidas entre os 44 e os
76 anos, o peso entre 0s 49,5 e os 87,8 kg, e a altura entre 1,47 e 1,73 m.
Aqueles que atingiram a idade de reforma fizeram-no entre os 35 e os 66
anos, e nas mulheres a menopausa ocorreu entre os 45 e os 57 anos.

Para podermos monitorizar a variagdo da densidade mineral 0ssea
vertebral nos dois grupos existentes (GE e GC), foram efectuadas duas
medi¢des uma em Janeiro de 2006 e outra em Fevereiro de 2007.

Simultaneamente determinamos ainda o valor da ingestao diaria de
calcio e o indice da funcionalidade fisica de cada individuo nos dois
grupos. Fizemo-lo, porque a variagcdo destes ultimos parédmetros
condiciona o valor da BMD, e por isso reveste-se de primordial
importancia.

Vérios trabalhos tém salientado que uma adequada ingestdo diaria
de célcio esta associada a uma melhor densidade mineral 6ssea (BMD)
global, ou eventualmente a uma menor perda éssea. Do mesmo modo, um
estilo de vida sedentario ou os longos periodos de imobilizagédo, tém sido
considerados factores de risco, embora modificaveis, para o aparecimento
de osteoporose, sendo a actividade fisica regular referida como factor de
impedimento da sua ocorréncia. Em individuos da mesma idade e sexo
constata-se, por exemplo, que atletas treinados tém melhor massa éssea
que os principiantes.

Densidade Mineral Ossea

Para determinarmos as medi¢cdes necessarias ao nosso estudo,
optamos pela absorciometria de raios “X” de dupla energia (DXA).

Os valores absolutos da densidade mineral 6ssea diferem com os
diversos sistemas de analise existentes no mercado, o que ocorre porque
os respectivos construtores tém vindo a recorrer a diferentes tipos de
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“softwares” numa tentativa de optimizar o seu funcionamento. Este facto
torna-se ainda mais preponderante se considerarmos a DXA. Parece
portanto ser indispensavel a utilizagcdo invariavel do mesmo aparelho,
durante quaisquer quantificagdes necessarias para fins de investigagao e
analise. A forma mais recomendavel de o executar, sera mesmo com
recurso a um s6 operador, ou pelo menos a padronizacdo do
posicionamento dos doentes, de forma a nao existirem discrepancias no
angulo de incidéncia do raio X utilizado. A ocorrer, esta poderia adulterar
grosseiramente as medigdes, pelo que foi a todo o custo rigorosamente
evitada.

Em concordancia com este principio decidimos efectuar todas as
determinacdes da densidade mineral 6ssea, no aparelho existente na
Faculdade de Motricidade Humana de Lisboa.

Assim, o peso e a composig¢ao corporal foram determinados a partir
de um exame de corpo inteiro obtido com um densitdmetro de raio x de
dupla energia (DXA) QDR- Discovery-A (Hologic, Bedford, MA, USA), com
os individuos apenas em roupa interior. Os valores obtidos para a
composicdo corporal foram os decorrentes da analise de dois
compartimentos, nomeadamente a massa gorda e a massa isenta de
gordura a qual foi subtraida a massa 6ssea. A altura de pé (£ 0,5 cm), foi
medida com um estadiometro SECA 770 (Hamburg, Germany) com os
individuos também em roupa interior e descalgos.

As medigbes da densidade mineral 6ssea (BMD) realizadas através
do mesmo densitometro atras referido, foram determinadas por duas vezes
com um intervalo de 12 meses.

Na coluna lombar obtivemos medigdo em perfil biplana e
volumétrica, com os individuos em decubito lateral sobre o lado esquerdo
com as coxas e os joelhos sobrepostos e flectidos a 90° e com elevagao
frontal dos membros superiores igualmente a 90°. No radio distal o exame
foi efectuado em antero-posterior, e no brago nao dominante. A seleccgao
destes locais 6sseos para a avaliagdo do nosso estudo esta de acordo com
as recomendacdes da International Society for Clinical Densitometry.

Foram realizados testes de controlo de qualidade em todas as
manhas de utilizagdo do DXA, e a média do coeficiente de variagcao foi
0,29%. O erro de precisao, expresso através do coeficiente de variagao, da
coluna lombar e do radio distal, do laboratério de Exercicio e Salde da
Faculdade de Motricidade onde estas avaliagbes foram realizadas, é de
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2,3% e 1,1%, respectivamente. As analises de todos os exames efectuados
foram realizadas pelo mesmo técnico.

Refira-se que para obstar a inevitavel interferéncia da agresséo
cirurgica no valor global da densidade mineral a avaliar, se respeitou um
periodo nunca inferior a 9 meses entre a cirurgia e a data do primeiro
exame. Desta forma tentamos obter uma total recuperagdo da actividade
muscular potencialmente alterada, e uma completa adaptagdao do doente a
sua nova situacao clinica, dela retirando o maior beneficio.

Sabendo ainda que eventuais fracturas nos locais a estudar
poderiam adulterar o valor da densidade mineral dssea obtida, certificamo-
nos que em nenhum dos individuos existia essa possibilidade.

Ingestéo de Célcio

O teor diario de ingestdo de calcio (Ca) € como referimos factor
fundamental neste tipo de analise, pois sabe-se como pode influenciar a
mineralizagao éssea global.

Ele foi determinado nos dois grupos e a todos os seus elementos,
pela quantidade previsivel de célcio existente nos produtos lacteos ingeridos
diaria e regularmente, de acordo com a seguinte relagio:

1-Leite (250ml) igual a 300mg de Ca
2-logurte (125g) igual a 160 mg de Ca
3-Queijo (30g) igual a 200mg de Ca

Actividade Fisica

Aferir o indice de funcionalidade fisica de um individuo, é de algum
modo avaliar a sua capacidade para melhorar quantitativa e qualitativamente
o teor da sua massa magra (musculos), e desse modo influenciar a
densidade mineral 6ssea global.

Assim, calculamos a competéncia funcional fisica diaria, no momento
em que se efectuaram as determinagdes da densidade mineral Gssea
(Fev. 2006 e Fev. 2007) através do formulario Composite Physical
Function (CPF- Rikli & Jones, 1998). Refira-se que todos eles foram
preenchidos na Faculdade de Motricidade Humana de Lisboa, e por pessoa
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totalmente independente do trabalho. Trata-se de teste aferido
internacionalmente e utilizado em multiplos trabalhos de investigacdo, o
qual avalia com doze diferentes questbes, a forma fisica funcional do
individuo num dado momento.

Encontra-se representado na Figura 111.3.3.3-1.

Todos os dados que obtivemos foram armazenados em base
informatizada, deste modo permitindo a analise necessaria a persecugao
dos nossos objectivos
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Composite Physical Function (Rikli & Jones, 1998)'

Indique a sua capacidade para realizar as seguintes tarefas. A sua resposta deve indicar se
normalmente consegue realizar as actividades, mesmo que ndo consiga realiza-las no momento:

Consegue com Nio
Consegue dificuldade ou
com ajuda COnSSyta
1. Cuidar de si proprio (ex. vestir-se sozinho). O | u]
2. Tomar banho (imerséo ou duche). o O O
3. Subir e descer um lance de escadas (até ao 1° o o O
andar). O o =t
4. Caminhar (um ou dois quarteirdes). . - E
5. Realizar tarefas domésticas leves (cozinhar, limpar
o pé, lavar a loiga, varrer). = < o
6. Fazer compras (mercearia ou vestuario). “
7. Caminhar cerca de 800 metros (6 a 7 quarteires). _ 2 :
8. Caminhar cerca de 1600 metros (12 a 14 : e o
quarteirdes).
9. Segurar e transportar cerca de 5 kg (saco cheio de u o -
mercearias).
10. Segurar e transportar cerca de 12 kg (mala de o 0 0
viagem média a grande).
11. Realizar tarefas domésticas pesadas (esfregar o (] n] =]
chéo, aspirar, varrer o jardim).
12. Realizar actividades fatigantes (fazer longas o O

caminhadas, cavar, transportar objectos pesados,
andar de bicicleta, fazer ginastica, etc.).

Cotagdo:

N3o consegue = 0
Com dificuldade = 1
Consegue = 2

Resultado

Somar os pontos dos 12 itens

22-24 Pontos: funcionalidade elevada
16-21 Pontos: funcionalidade moderada
<16 Pontos: baixo nivel de funcionalidade

" Rikly, RE., & Jones, C.J. Journal of Aging and Physical Activity, 1998, 6, 363-375.

Fig. 111.3.3.3-1 -Questionario para a determinagéo do nivel de funcionalidade fisica segundo Rikli-Jones
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3.3.4 -Andlise estatistica

O tratamento estatistico dos dados obtidos foi efectuado com apoio
especializado nesta area, tendo do mesmo modo, sido discutidas e
escolhidas as diferentes solugbes de acordo com as necessidades e
particularidades do estudo.

Assim, comecgou-se pela aplicacdo de testes de Lilliefors e de
Shapiro-Wilk para inferir sobre a possibilidade de os dados aparentarem
distribuicdes gaussianas. Em caso afirmativo, estariamos, entdo, em
condigbes para aplicar os tradicionais testes T para a comparagdo das
diversas variaveis e grupos.

Na avaliagcdo comparativa dos diversos valores do estudo clinico
realizados no periodo de dois anos, optou-se por testes ndo paramétricos,
uma vez que os dados nao aparentavam distribuicdes aproximadamente
gaussianas. Deste modo empregou-se o teste de Friedman, quando
comparadas globalmente as trés medi¢oes (pré operatério, 1° ano e 2° ano
apos cirurgia), e o teste dos postos sinalizados de Wilcoxon quando
comparados pares de medigdes.

Para a analise dos dados referentes a determinacdo da densidade
mineral 6ssea, comegou-se por realizar o estudo estatistico referente aos
parametros gerais da caracterizagdo do grupo de estudo (GE) e controlo
(GC), depois de se constatar que estes aparentavam distribuicoes
gaussianas. Assim, procedeu-se a sua analise comparativa pelo recurso a
teste T para duas amostras independentes. Contudo, e porque na variavel
“‘massa magra” nao se constatou o mesmo tipo de distribuicdo, a analise foi
efectuada com o teste de Mann-Whitney.

Na avaliagdo da progressao no tempo (12 para 2% medi¢cdes) dos
valores da densidade mineral éssea (BMD) dos individuos de cada grupo,
verificou-se que estes aparentavam ter sempre distribuicbes gaussianas,
pelo que se efectuou teste T para amostras emparelhadas.

Do mesmo modo ao comparar os grupos de estudo e de controlo no
respeitante a todos os diferentes valores da BMD, verificou-se que de novo
as amostras aparentavam ter distribuicbes gaussianas. Para além disso
pareciam ser homocedasticas, pelo que também realizamos testes T, mas
agora para duas amostras independentes. No entanto, importa
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realcar que as diferencas estatisticamente significativas no indice de
massa corporal (IMC) entre os dois grupos, tornaram indispensavel a
realizacdo de um modelo de regressao cuja variavel resposta é descrita
por bO + b1*IMC + b2*Grupo + b3*IMC*Grupo, e onde Grupo é uma
variavel indicatriz dos grupos de estudo e controlo. Interessa ainda saber
que o coeficiente b0 € uma média geral, o coeficiente b1 é o efeito principal
de IMC, o coeficiente b2 é o efeito principal de grupo, e o coeficiente b3 é a
interaccdo entre grupo e o IMC. Note-se que para a sua interpretagéo, se
considera que quando quaisquer dos coeficientes b1, b2 ou b3 for igual a 0
se comprova auséncia de efeito significativo das respectivas variaveis.

No que diz respeito a avaliagdo ao longo do tempo dos valores do
indice de Rikli — Jones, a distribuigdo gaussiana dos dados sé pareceu
existir no grupo de estudo, onde se optou pelo teste T, ja4 no grupo de
controlo foi realizado o teste dos postos sinalizados de Wilcoxon.

Quanto a analise comparativa do indice de Rikli Jones obtido nos
dois grupos de individuos no 1° e 2° anos, apesar dos resultados do grupo
de estudo aparentarem mais uma vez distribuicdo gaussiana, tal ndo se
verificou no grupo de controlo o que tornou recomendavel um teste nao
paramétrico, razdo porque se utilizou o teste de Mann-Whitney.

Finalmente, porque se julgou oportuno calcular eventual correlacéo
entre os diversos parémetros da densidade mineral 6ssea (BMD) e o
indice de Rikli-dones (R/J) no 1° e 2° anos, recorremos ao coeficiente ndo
paramétrico de correlagdo de Spearman, uma vez que os dados nao
pareciam apresentar um relacionamento linear nem uma distribuicao
gaussiana bivariada, o que deste modo inviabilizava a utilizagdo do
coeficiente paramétrico de correlagao de Pearson.

Por ultimo, refira-se que em todos os testes efectuados, o nivel de
significancia utilizado foi de 0,05.
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4 -Resultados

Nos Quadros 1 a 9 estdo referidos todos os resultados obtidos, os
quais serdo em seguida descritos de acordo com o esquema genérico
inicial, ja utilizado no capitulo que trata da metodologia de avaliagao,
considerando os trés sub-capitulos entdo definidos: situagédo clinica e
funcional, altura do disco do segmento instrumentado e densidade 6ssea da
coluna lombar.

Quadro 1 -Resultados do ODI, VAS lombar e dos membros inferiores (1A — 1 ano, 2A — 2 anos,
pré — pré-cirurgia, L — lombar e M — membros inferiores)

oDl (o]} VASL | VASL VASL | VASM | VASM | VASM
Individuos pré ODI 1A 2A pré 1A 2A pré 1A 2A
doente 1 44 16 14 51 11 1,0 4,0 1,0 1,0
doente 2 72 12 14 9,0 2,0 0,5 70 2,0 2,0
doente 3 48 14 12 6,1 2,2 1,0 3.1 0,0 1,0
doente 4 34 0 4 6,1 0,5 0,0 8,6 0,5 1,0
doente 5 36 10 12 7,0 1,0 0,5 1,0 2,0 2,0
doente 6 70 12 18 6,5 1,1 0,0 8,0 1,0 1,0
doente 7 68 0 10 9,0 0,5 0,0 8,5 0,5 0,0
doente 8 90 0 2 8,0 04 1,0 8,6 0,5 1,0
doente 9 32 12 10 25 0,5 1,0 8,5 35 1,0
doente 10 50 2 0 54 0,1 0,0 6,0 0,0 0,0
doente 11 66 2 4 8,0 1,6 1,0 8,5 1,0 1,0
doente 12 46 12 16 8,0 0,4 1,0 2,0 0,0 0,0
doente 13 42 16 14 3,0 0,0 0,0 8,0 5,5 2,0
doente 14 34 14 8 41 0,3 1,0 1,0 0,0 15
doente 15 72 20 28 8,9 25 2,0 8,0 1,5 1,0
doente 16 64 30 26 8,0 1,3 2,0 5,0 2,0 2,0
doente 17 62 38 40 71 21 2,0 5,0 2,0 2,0
doente 18 40 2 2 8,5 0,5 1,0 6,5 0,0 1,0
doente 19 68 16 18 9,0 0,9 0,5 6,0 0,5 1,0
doente 20 70 22 0 2,0 0,1 0,0 8,0 1,0 0,0
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Quadro 2 -Resultados dos testes EQ-5D, Zung e MSPQ (1A — 1 ano, 2A — 2 anos, pré — pré-

cirurgia)
EQ-5D | EQ-5D | EQ-5D Zung Zung Zung MSPQ MSPQ MSPQ
Individuos Pré 1A 2A Pré 1A 2A pré 1A 2A
doente 1 0,204 0,843 0,860 24,80 25,60 26,40 4 4 5
doente 2 0,165 0,860 0,860 27,20 25,60 24,80 2 2 2
doente 3 0,437 0,860 0,860 26,40 25,60 25,60 5 5 4
doente 4 0,689 1,000 0,860 32,80 22,40 22,40 5 5 5
doente 5 0,689 0,860 0,843 33,60 29,60 28,00 6 6 5
doente 6 0,167 0,860 0,843 28,80 27,20 27,20 9 9 9
doente 7 0,077 1,000 0,860 20,80 19,20 19,20 2 2 2
doente 8 0,049 0,860 0,860 26,40 22,40 22,40 6 5 5
doente 9 0,378 0,860 0,860 36,00 29,60 28,00 12 1 1
doente 10 0,204 0,860 1,000 28,00 18,40 18,40 0 0 0
doente 11 0,263 0,860 0,860 32,00 24,00 25,60 2 2 2
doente 12 0,597 0,816 0,816 31,20 39,20 39,20 12 12 12
doente 13 0,689 0,843 0,843 38,40 39,20 39,20 15 1% 15
doente 14 0,609 0,860 0,860 36,00 29,60 28,00 1 1 2
doente 15 0,165 0,778 0,778 32,00 27,20 25,60 8 8 7
doente 16 0,106 0,778 0,778 37,60 39,20 39,20 5 5 5
doente 17 0,165 0,778 0,689 35,20 35,20 35,20 9 9 9
doente 18 0,689 0,860 0,860 25,60 24,00 24,00 1 1 1
doente 19 0,263 0,860 0,816 22,40 20,80 21,60 6 6 6
doente 20 0,167 0,678 0,860 32,00 24,00 21,60 2 1 1

Quadro 3 -Resultados da determinagdo das diferengas (pré e pés-operatérias) em mm da altura discal
(L4-L5) de todos os doentes

| doente 1 |
| doente 2 |
| doente 3 |

| doente 4
| doente 5
| doente 6

. doente 7 |
. doente 8 |
doente 9 |

[doente 10| 5

|doente 11|
doente 12
doente 13

| doente 14

| doente 15

| doente 16

| doente 17 |

| doente 18 |

' doente 19 |
doente 20 |

Altura do | Altura do
Disco pré | Disco pos

Cirurgia
3,5
0
3,5
4
3
4

5,5
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Quadro 4 -Valores dos parametros gerais de comparagéo entre o grupo de estudo e o de controlo

massa | massa
Individuos peso altura IMC ing./Célcio | reforma | menopausa | gorda magra
controlo 1 43 91,5 1,84 271 410 23.807 | 67.732
controlo 2 73 55,0 1,44 26,5 700 63 49 | 21.447 | 33.573
controlo 3 63 64,8 1,50 23,8 1130 46 | 25.165 | 39.659
controlo 4 48 50,6 1,56 20,9 1580 45 | 12724 | 37.854
controlo 5 63 61,9 1,61 239 970 58 50 | 24.938 | 36.963
controlo 6 63 74,5 1,75 24,3 420 58 16.442 | 58.083
controlo 7 67 80,0 1,70 27,7 1200 55 20.856 | 59.126
controlo 8 69 73,8 1,62 28,3 500 60 24.732 | 49.052
controlo 9 43 66,6 1,60 26,0 1310 23.807 | 67.732
controlo 10 73 83,6 1,64 31 800 65 27.008 | 56.606
controlo 11 70 60,6 1,59 241 1100 45 | 24793 | 35.808
controlo 12 69 66,8 1,61 25,9 660 57 18.428 | 48.384
controlo 13 60 57,7 1,55 24,0 660 54 53 | 19.934 | 37.760
controlo 14 51 62,6 1,51 27,6 940 51 | 20.762 | 41.812
controlo 15 76 66,5 1,52 28,8 960 52 57 | 27.829 | 38.623
controlo 16 73 53,8 1,47 24,9 1110 48 47 | 20730 | 33.110
controlo 17 56 49,8 1,50 221 1970 18.186 | 31.684
controlo 18 69 61,5 1,50 27,3 800 60 50 | 23.372 | 38.121
controlo 19 77 79,9 1,78 25,2 1270 66 24196 | 55.740
controlo 20 64 66,1 1,59 26,1 800 35 50 | 27.185 | 38.911
doente 1 44 55,1 1,56 22,7 1200 18.480 | 36.651
doente 2 51 87,0 1,71 298 750 49 | 32.095 | 54.933
doente 3 52 85,5 1,57 34,7 960 52 51 41100 | 44.442
doente 4 60 75,3 1,65 27,8 760 59 17.882 | 57.375
doente 5 67 49,5 1,47 23,1 1050 35 50 | 14.310 | 35.233
doente 6 66 65,3 1,46 30,6 160 50 55 | 24.380 | 40.935
doente 7 64 80,6 1,69 28,2 200 64 23.264 | 57.311
doente 8 76 73,6 1,64 27,5 700 65 15.727 | 57.842
doente 9 66 80,8 1,70 28,0 400 57 24.265 | 56.542
doente 10 44 67,7 1,75 22,2 1200 15.828 | 51.849
doente 11 75 81,1 i3 271 200 21.976 | 59.082
doente 12 60 70,7 1,49 31,8 810 42 | 28.629 | 42.062
doente 13 64 76,9 1,60 30,0 870 45 | 33692 | 43.180
doente 14 70 74,9 1,52 32,4 1040 68 48 | 31.485 | 43.400
doente 15 73 58,2 1,41 29,3 500 52 48 | 22,549 | 35.676
doente 16 76 63,3 1,50 28,3 500 65 55| 24.087 | 39.201
doente 17 63 64,3 1,52 27,8 1860 63 47 | 26.512 | 37.823
doente 18 73 52,9 1,47 24,5 1200 51| 19.857 | 33.033
doente 19 66 87,8 1,58 354 660 54 43 | 39.198 | 48.561
doente 20 48 68,9 1,64 25,6 760 43 | 21.763 | 47.115
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Quadro 5 e 6 -Co-morbilidades existentes no grupo de estudo e de controlo

HA | DB | CP | GP | HU | CT | EP | HP | C-AA | DA | HT | RA
x x
x
x x
x x
x
x
x | x
x
x x
x x
x
x x
X X
x x
x
X
x x
x
x | x x | x
> o 1 5
X
x
x x
X X X
x x x
x x
X

Coxartrose (Artroplastia C-AA
da Anca)
Depressfio / Ansiedade DA
Hipertiroidismo HT
Rinite Alérgica RA
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Quadro 7 -Resultados das medigées da densidade mineral 6ssea (BMD) vertebral e radial em 2006 (L2-
BMD - L2 biplana, L2-VBMD - L2 volumétrica, LTOT-BMD — coluna lombar lateral biplana, LTOT-VBMD —
coluna lombar lateral volumétrica, R13-BMD — radial)

Individuos L2-BMD 1 L2-VBMD 1 LTOT-BMD 1 LTOT-VBMD 1 R13-BMD 1
controlo 1 0,844 0,228 0,818 0,214 0,785
controlo 2 0,510 0,160 0,510 0,157 0,452
controlo 3 0,674 0,224 0,714 0,195 0,705
controlo 4 0,582 0,184 0,694 0,205 0,684
controlo 5 0,629 0,175 0,635 0,172 0,562
controlo 6 0,637 0,199 0,649 0,188 0,815
controlo 7 0,678 0,189 0,786 0,200 0,806
controlo 8 0,708 0,213 0,690 0,192 0,687
controlo 9 0,912 0,308 0,907 0,287 0,655
controlo 10 0,650 0,193 0,684 0,203 0,719
controlo 11 0,558 0,193 0,589 0,190 0,674
controlo 12 0,809 0,227 0,861 0,232 0,676
controlo 13 0,601 0,216 0,647 0,215 0,719
controlo 14 0,726 0,228 0,743 0,224 0,647
controlo 15 0,362 0,111 0,382 0,120 0,550
controlo 16 0,508 0,159 0,549 0,164 0,458
controlo 17 0,629 0,215 0,572 0,180 0,636
controlo 18 0,830 0,272 0,794 0,250 0,751
controlo 19 1,058 0,249 0,826 0,193 0,871
controlo 20 0,665 0,243 0,673 0,204 0,582
doente 1 0,679 0,251 0,675 0,210 0,743
doente 2 0,544 0,157 0,651 0,173 0,797
doente 3 0,731 0,236 0,662 0,193 0,624
doente 4 0,980 0,230 1,002 0,238 0,758
doente 5 0,774 0,232 0,702 0,185 0,581
doente 6 0,853 0,233 0,875 0,226 0,644
doente 7 0,933 0,263 0,971 0,242 0,875
doente 8 0,790 0,207 0,766 0,191 0,763
doente 9 0,657 0,181 0,640 0,178 0,700
doente 10 0,727 0,222 0,800 0,229 0,785
doente 11 0,535 0,135 0,649 0,160 0,642
doente 12 0,603 0,178 0,656 0,189 0,643
doente 13 0,425 0,140 0,496 0,149 0,590
doente 14 0,571 0,174 0,530 0,146 0,594
doente 15 0,706 0,197 0,827 0,219 0,569
doente 16 0,355 0,110 0,416 0,122 0,512
doente 17 0,301 0,097 0,330 0,105 0,550
doente 18 0,495 0,177 0,479 0,149 0,562
doente 19 0,720 0,205 0,772 0,211 0,631
doente 20 0,588 0,168 0,609 0,158 0,677
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Quadro 8 -Resultados das medigbes da densidade mineral 6ssea (BMD) vertebral e radial em 2007 (L2-
BMD - L2 biplana, L2-VBMD - L2 volumétrica, LTOT-BMD — coluna lombar lateral biplana, LTOT-VBMD —
coluna lombar lateral volumétrica, R13-BMD — radial)

Individuos L2-BMD 2 L2-VBMD 2 LTOT-BMD 2 LTOT-VBMD 2 R13-BMD2 |
controlo 1 0,776 0,200 0,766 0,182 0,781
controlo 2 0,432 0,133 0,475 0,145 0,457
controlo 3 0,654 0,214 0,670 0,186 0,777
confrolo 4
controlo 5 0,581 0,159 0,567 0,155 0,540
controlo 6 0,756 0,229 0,756 0,202 0,845
controlo 7 0,657 0,175 0,788 0,197 0,739
confrolo 8 0,658 0,203 0,708 0,200 0,706
controlo 9 0,780 0,272 0,810 0,263 0,655
controlo 10 0,603 0,177 0,696 0,195 0,744
controlo 11 0,761 0,243 0,689 0,199 0,638
controlo 12 0,876 0,244 0,816 0,217 0,660
controlo 13 0,549 0,201 0,582 0,196 0,719
controlo 14 0,710 0,220 0,715 0,214 0,654
controlo 15 0,350 0,100 0,353 0,096 0,534
controlo 16 0,574 0,209 0,511 0,160 0,542
controlo 17
controlo 18 0,845 0,294 0,802 0,253 0,730
controlo 19 0,655 0,167 0,645 0,143 0,849
controlo 20 0,656 0,213 0,692 0,208 0,781

doente 1 0,737 0,269 0,688 0,197 0,667
doente 2 0,553 0,156 0,612 0,160 0,798
doente 3 0,653 0,211 0,633 0,187 0,631
doente 4 0,880 0,201 0,946 0,184 0,716
doente 5 0,877 0,248 0,814 0,198 0,572
doente 6 1,033 0,282 1,051 0,273 0,553
doente 7 1,043 0,276 1,152 0,264 0,828
doente 8 0,796 0,202 0,777 0,188 0,808
doente 9 0,651 0,186 0,616 0,176 0,701
doente 10 0,651 0,192 0,735 0,215 0,810
doente 11 0,640 0,166 0,683 0,171 0,642
doente 12 0,630 0,206 0,642 0,187 0,631
doente 13 0,604 0,187 0,503 0,146 0,606
doente 14 0,571 0,174 0,530 0,146 0,594
doente 15 0,578 0,193 0,788 0,242 0,541
doente 16

doente 17 0,274 0,086 0,292 0,090 0,544
doente 18 0,449 0,152 0,519 0,153 0,589
doente 19 0,910 0,249 0,783 0,210 0,631
doente 20 0,704 0,185 0,681 0,161 0,683
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Quadro 9 -Resultados das medigbes do indice de Rikli-Jones em 2006 (1) e 2007 (2)

Individuos Riklijones 1 | Riklijones 2
controlo 1 24 24
controlo 2 24 19
controlo 3 24 24
controlo 4 24
controlo 5 21 16
controlo 6 24 24
controlo 7 24 24
controlo 8 20 24
controlo 9 24 24
controlo 10 24 24
controlo 11 24 23
controlo 12 24 24
controlo 13 24 24
confrolo 14 22 24
controlo 15 19 22
controlo 16 20 24
controlo 17 24
controlo 18 24 24
controlo 19 24 24
controlo 20 24 24
doente 1 20 21
doente 2 12 15
doente 3 20 18
doente 4 24 24
doente 5 15 12
doente 6 9 15
doente 7 24 24
doente 8 14 22
doente 9 13 14
doente 10 24 24
doente 11 24 24
doente 12 11 10
doente 13 9 12
doente 14 17 18
doente 15 9 13
doente 16 5
doente 17 9 10
doente 18 20 22
doente 19 9 12
doente 20 19 18
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4.1 -Avaliacgao clinica e funcional

Os resultados da avaliagao clinica e funcional no grupo de estudo,
expressos em média + desvio-padrao, estdo resumidamente inseridos na
Tabela 1, onde ainda se incluiu o resultado estatistico da sua comparacao
ao longo do tempo.

Tabelal -Valores dos questionarios da avaliagéo clinica e funcional do grupo de estudo, expressos em
média + desvio-padréo, e sua analise comparativa

Comp. Comp.
i ¥ ; 4 k Comp. 1
R P're Apés Apos Pré -1 Pre -2 s
Variaveis cir. 1ane  2anos ano S Valor p

Valor p Valor p
.o (1]

0,849 | 0,843
*

+
o0 | ogsr | Dm0 <0,001 <0,001 0,684

55,00 | 13,00 | 13,00

Oigeoi)w 16?67 10?13 101,:18 <0,001 | <0001 | <0,001 0,493

6,60 1,00 0,80

VAS - - -
Lombar [EP¥E 0,77 0,68 <0,001 <0,001 <0,001 0,406

6,10 1,20 1,10
t - 4 -

VAS
- membros Ay 1,37 0,69

<0,001 <0,001 <0,001 0,958

30,36 | 27,40 | 27,08
Zung t + + 0,004 0,004 0,006 0,172
506 | 640 | 6,38
560 | 500 | 5,00
MPSQ = + * 0,197 e o =
416 | 414 | 406

Significancia p<0,05
e Testes de Friedman; e e teste de Wilcoxon

Salde Geral — qualidade de vida

O valor do indice EQ-5D, referente a quantificagao do estado geral
de saude habitualmente designado por qualidade de vida de um individuo,
foi em média 0,339+0,235 no pré-operatorio. Este valor melhorou no 1° ano
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apos a cirurgia passando para 0,84910,070, obtendo-se um p<0,001
quando comparado com o valor pré-operatorio. Note-se que esta sua
variagao parece ter estabilizado ao longo do 2° ano, pois o resultado que
aqui foi calculado 0,843+0,057 proporcionou um p=0,684 quando se realizou
a comparagao com o valor do 1° ano. Porém, se fizermos esta analise entre
o valor do 2° ano e do pré-operatoério parece confirmar-se a manutencao de
uma melhoria global significativa (p<0,007).

Dor

A escala analégica da dor (VAS) foi o instrumento utilizado para
obter a sua conversdo numérica em duas regides anatomicas distintas
(coluna lombar e membros inferiores), porém complementares e
fundamentais para o nosso trabalho. Desta forma, os valores obtidos
expressos mais uma vez em média * desvio-padrao revelaram:

1- Para a regido lombar, no pré-operatério: 6,60+2,25, tendo este
valor melhorado globalmente ao longo do periodo de estudo (p<0,007).
Constatamos que no 1° ano apds a cirurgia passou para 1,001£0,77 com
p<0,001 quando comparado com pré-operatoério, e no 2° ano 0,80+0,68 ,
com p=0,406 na analise comparativa com o 1° ano. E de salientar, no
entanto, que a comparagao deste Ultimo valor com o pré-operatorio
(p=0,001) evidencia mais uma vez nitida progressao positiva.

2- Para os membros inferiores, obtivemos no pré-operatério
6,10£2,61, que se converteu em 1,20£1,37 no 1° ano apés a cirurgia, € em
1,1040,69 no 2° ano. Existe uma clara melhoria global ao longo do estudo
(p<0,001), bem como do pré-operatério para o 1° ano (p<0,007). Nao
encontramos porém diferencgas significativas do 1° para o 2° ano (p=0,958),
embora a comparagao deste valor com o pré-operatério denote mais uma
vez uma notodria tendéncia para a estabilizacdo da melhoria verificada logo
no 1° ano (p<0,007).

Inaptiddo Fisica

Na avaliacdo do indice de inaptidao fisica geral decorrente da
patologia lombar (ODI) tivemos no pré-operatério um valor médio + desvio-
padrdo muito acima do valor minimo de inclusdo de 30, ou seja,
55,00+16,67.
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Este valor mostrou melhoria muito positiva ao longo de todo o
trabalho (p<0,007). De forma importante alterou-se logo no 1° ano apds a
cirurgia para um valor de 13,00£10,13 (p<0,007), o qual permaneceu
praticamente inalterado ao longo do 2° ano onde obtivemos um resultado de
13,00£10,18, com p=0,493 decorrente da analise comparativa entre o 1°, 2°
anos. Importa ainda salientar que na comparacédo destes ultimos valores
com o pré-operatdério se manteve contudo uma franca melhoria dos doentes
(p<0,001).

Tendéncia Depressiva

Para o rastreio da associagao com possiveis tendéncias depressivas
modeladoras da sintomatologia clinica, obtivemos para o teste de Zung em
valor médio + desvio-padrdo, no pré-operatorio 30,36+5,06, claramente
abaixo dos valores de risco, tendo-se verificado uma significativa melhoria
global ao longo de todo o estudo (p=0,004). Este valor alterou-se logo no 1°
ano apos a cirurgia para 27,40+6,40 (p=0,004), tendo no 2° ano passado
para 27,08+6,38 com p=0,006 na analise comparativa com o pré-operatério.
De referir que ao compararmos o valor do 1° ano com o do 2° néo
constatamos alteragdo significativa (p=0,172).

Somatizagéo de sintomas

No pré-operatério, os valores obtidos no teste MSPQ, revelador das
tendéncias para a somatizacdo de sintomas, determinaram uma média %
desvio-padrao de 5,60+4,16, muito abaixo do valor de risco. Saliente-se que
no 1° ano apds a cirurgia este valor passou para 5,0024,14, e no 2° ano
para 5,00+4,06. Deste modo, podemos considerar ndo terem ocorrido
alteracbes estatisticamente significativas neste teste (p=0,797), o que de
algum modo sublinha a estabilidade emocional dos doentes estudados.
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4.2 -Avaliacdo imagioldgica da variacdo de altura do disco
vertebral no segmento intervencionado

Na Tabela 2 estdo, expressos em médias + desvios-padrdao, os
valores das diferencas entre a altura do disco do segmento intervencionado
no pré e pos-operatorio.

Tabela 2 -Valores das diferentes medi¢6es da altura do disco intervertebral no pré e pés-operatorio (Rx
de Perfil), expressas em médias + desvios-padréo.

Altura do Medias
disco medida +

em Rx de Perfil Desvios-
padréo

R TIGIER 4,32 +1,72

5,85+ 1,98

1,53 £1,09

Refira-se que em trés dos discos nao encontramos quaisquer
diferencas entre as duas medig¢des, no entanto aumentaram:

- 0,5 mm — um doente

- 1mm — sete doentes

- 1,5 mm — um doente

- 2mm — dois doentes

- 2,5 mm — dois doentes

- 3 mm — trés doentes

- 3,5 mm — um doente

Este conjunto de valores proporcionou globalmente um aumento, em
média £ desvio-padrao, de 1,53+1,09 mm.

E de salientar que nenhum disco diminuiu a sua altura, sendo
pequena a diferenca entre os valores obtidos. Note-se, no entanto, que
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estamos a avaliar uma estrutura cuja altura maxima ronda os 9mm, e que
aquele valor corresponde a uma ampliagao de 70%.

4.3 -Avaliacdo da densidade mineral 6ssea

Esta determinacao foi feita no grupo de estudo (GE) e de controlo
(GC), pelas razdes e segundo a metodologia referida.

Caracterizagcao comparativa geral do “grupo de estudo” e do “grupo de controlo”

Julgamos importante comegar pela caracterizacdo comparativa dos
parametros gerais de ambos os grupos (GE e GC) (Tabela 3).

Tabela 3 -Caracterizagéo geral do grupo de estudo (GE) e de controlo (GC) e sua analise comparativa

GE GC
Parametros Médias % Médias * Valor P
Desvios- Desvios-

PEGIED] padrao
(GELENENGEN 62,9+ 10,3 63,5+10,4

66,4+ 11,2

Peso (kg) 709+11,4

Altura (m) 1,58 £0,10 1,59 £ 0,11 0,735

Reforma 57,0£9,1 56,2 + 8,1 0,826
(anos)

Menopausa 50463 49436 0,807
(anos)
IMC (kg/m2) 28,3+36 26,024 0,024
[IEEEERGIGEN 34,91 7,7 33,6+6,3 0,188
(%)
Massa 46,1 +8,7 453+ 11,6 0,620 o
magra (kg)
Ingestao de 789,00 964,50
calcio + + 0,175
414,016 389,459
Significancia p<0,05

e Comparagéo entre os grupos efectuada através de teste T, excepto na massa magra onde utilizamos
teste Mann Whitney
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Assim, no que respeita aos valores que caracterizam o grupo de
estudo, expressos em médias + desvios-padrao, encontramos: uma idade
em anos de 62,9£10,3; um peso de 70,9+11,4 kg e uma altura de 1,58+0,10
m.

Como ja referimos doze individuos tinham obtido a reforma, tendo
esta sido concretizada numa idade de 57,0+9,1 anos. Das catorze mulheres
pertencentes a este grupo, constatdmos que 13 ja tinham atingido a
menopausa, e que esta ocorreu numa idade de 50,4+6,3 anos.

A determinacdo do indice de massa corporal foi de 28,3+3,6, valor
que se constata ser bastante inferior ao limite superior de inclusao de 40.
Na medicdo da massa gorda obtivemos 34,9+7,7 kg, e da massa magra
46,1+8,7 kg.

Por ultimo, o valor da ingestao média de célcio diaria efectuada por
este conjunto de individuos foi de 789,00£414,016.

Como haviamos mencionado, seleccionamos um grupo de controlo
para a avaliagdo comparativa do padrdao evolutivo da densidade mineral
Ossea (BMD), e afericdo dos valores calculados.

Os valores deste grupo, expressos também em médias + desvios-
padrao, foram: idade 63,5£10,4; peso 66,4+11,2; altura 1,5910,11; idade de
reforma 56,2+8,1; idade da menopausa 49,4+3,6; indice de massa corporal
26,01£2,4; massa gorda 33,6+6,3; massa magra 45,3+11,6 e ingestdo diaria
de calcio 964,50+389,459.

Na Tabela 3 registam-se os resultados globais obtidos nos dois
grupos, bem como os valores decorrentes da avaliacdo estatistica
comparativa entre eles.

Como se constata, ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos de individuos, em todas as variaveis
mencionadas excepto na referente ao IMC, onde o valor p para a diferencga
entre esses valores foi igual a 0,024, levantando a questao de poder
influenciar a determinagao da BMD.

Determinacdo da densidade mineral 6ssea (BMD)

A determinacdo e monitorizagdo da eventual variacdo da densidade
mineral 6ssea (BMD), foi efectuada conforme ja referimos em 4 medicoes
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vertebrais e uma radial, repetidas com intervalo de 12 meses e utilizando o
método da absorciometria dupla de Rx (DXA) (Tabela 4).

Tabela 4 -Valores da densidade mineral 6ssea (BMD) no grupo de estudo (GE) e controlo (GC)

expressos em média * desvio-padréo, analise da evolugdo no tempo (2006-2007) de cada um e

Variaveis

BMD L2
lat
IIEGES
2006

biplana
2007

comparativa entre eles

Comparacgio
Inter Grupos

GE

Valor p
2006/2007

0,162

0,679
ik
0,156

0,660
kS
0,135

GC

Valor p
2006/2007

(1]

0,360

Comparacéao
Entre
Grupos

0,572

0,593

BMD Col
tot lat
biplana
2006
BMD Col
tot lat
biplana
2007

0,227

0,209
+
0,043

0,203
n
0,047

0,347

0,174

0,904

0,272

0,686
+
0,128

0,669
s
0,127

0,156

0,823

0,559

BMD 1/3
dis Rad
2006
BMD 1/3
dis Rad
2007

0,971

0,199
*
0,035

0,189
-5
0,039

0,013

0,187

0,559

0,239

0,672
H
0,111

0,686
-

0,111

0,350

0,771

0,493

Significancia p<0,05

ee teste T
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Realizamos esse conjunto de medigbes em Fevereiro de 2006, a
todos os 40 individuos dos dois grupos, e apés um ano, em Fevereiro de
2007, repetimos os exames.

Note-se que os doentes do grupo de estudo foram avaliados em
média e desvio padrdo 13,6513,85 meses apods a cirurgia (intervalo de 9 a
21). Neste grupo (GE) o exame de Fevereiro de 2007 foi efectuado em
dezanove individuos, ja que um nao o realizou por haver sofrido entretanto
acidente vascular cerebral. No grupo de controlo, por outro lado, foram
reavaliados na mesma data dezoito individuos tendo os dois impedimentos
aqui existentes sido motivados por auséncia do Pais, e indisponibilidade de
ordem profissional.

No grupo de estudo, os valores da BMD medidos, também
expressos em média + desvio-padrdo, e os decorrentes da respectiva
analise estatistica comparativa, foram:

-Em L2, com exame lateral biplano, 0,648+0,179 em 2006
aumentando para 0,696+0,193 em 2007, porém com p=0,162;

-Em L2, mas agora em exame lateral volumétrico, um valor médio
de 0,1904£0,046 em 2006 com aumento para 0,201+0,048 em 2007 e
p=0,227,

-Na coluna total lateral, em exame biplano, um valor médio de
0,675+0,174 em 2006 que aumentou para 0,708+0,199 em 2007 com
p=0,272;

-Na coluna total lateral, mas em exame volumétrico, um valor médio
de 0,184+0,039 em 2006 aumentando ligeiramente para 0,187+0,043 em
2007, mas com um p=0,971.

-No 1/3 distal do radio 0,662+0,097 em 2006, com muito ligeiro
decréscimo para 0,660+0,094 em 2007 e p=0,239.

De forma idéntica, uma mesma sequéncia de estudo efectuada ao
grupo de controlo revelou os seguintes valores:

- Em L2, com exame lateral biplano, 0,679+0,156 em 2006 e
0,660+0,135 em 2007, com p=0,360.

- Em L2, mas agora em exame lateral volumétrico, 0,209+£0,043 em
2006 e 0,203%0,047 em 2007, com p=0,347.

- Na coluna total lateral, em exame biplano, 0,686+0,128 em 2006 e
0,66940,127 em 2007, com p=0,156.

- Na coluna total lateral, mas em exame volumétrico, 0,199+0,035
em 2006 e 0,189+0,039 em 2007, com p=0,013.
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- No 1/3 distal do radio, 0,672+0,111 em 2006 e 0,686+0,111 em

2007, com p=0,350.
Na tabela 4, inserida na pagina 209, podemos observar todos os

valores agora mencionados.

Tabela 5 -Estimativa dos parametros (Est), respectivos erros-padréo (EP) e sua significancia estatistica
(valor p) no modelo de regressdo BMD=b0+b1*IMC+b2*Grupo+b3*IMC*Grupo

b1*IMC b2* Grupo b3*IMC*Grupo

Variaveis
BMD Est. EP valorp Est. EP Valorp Est. EP Valor p
' BMD L2 lat
biplana
2006
| BMD L2 Iat
biplana
2007

BMD Col
tot lat
biplana
2006
 BMD Col
. totlat
biplana 0,003 | 0,021 | 0,888 | 0,151 | 0,644 | 0,816 | -0,004 | 0,024 | 0,862
2007

0,000 | 0,004 | 0,954 | -0,008 | 0,115 | 0,948 | 0,000 | 0,004 | 0,945

0,000 | 0,005 | 0,954 | -0,024 | 0,159 | 0,879 | 0,001 | 0,006 | 0,895

BMD 1/3
dis Rad 0,003 | 0,010 | 0,750 | 0,230 | 0,324 | 0,483 | -0,009 | 0,012 | 0,474
2006

BMD 1/3
dis Rad 0,005 | 0,013 | 0,677 | 0,274 | 0,389 | 0,485 | -0,011 | 0,014 | 0,452

2007

Significadncia p<0,05
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E interessante salientar que as tendéncias dos dois grupos foram
divergentes. Se no grupo de estudo tivemos ligeiros aumentos de todas as
BMD vertebrais e uma ligeira diminuigdo da BMD radial, no grupo de
controlo aconteceu o inverso, ligeira diminuicdo em todas as variaveis da
BMD vertebral e ligeira subida da BMD radial.

As variagcbes ao longo do tempo (1° para o 2° ano), entre os valores
do grupo de estudo, nao revelaram ter significancia estatistica. No entanto,
no grupo de controlo a mesma analise evidenciou, na medi¢cdo volumétrica
da coluna total, diferenga significativa entre os valores de 2006 e 2007
(p=0,013).

Contudo, ao compararmos as medi¢cdes dos grupos de estudo e
controlo no 1° e 2° anos, constatamos nao existirem diferencas
estatisticamente significativas entre todas as variaveis, obtendo-se valores p
entre 0,187 e 0,904 (Tabela 4, pagina 209).

Constatado este resultado, e sabendo que os grupos diferiam no
IMC, procuramos saber se esta variagdo poderia ter influenciado o
resultado, ou se este dependeria do efeito de grupo. Assim, e de acordo
com o ja descrito, ajustamos o modelo de regressdo cuja analise se
encontra na Tabela 5 (pagina 211).

Tabela 6 -Valores do indice Rikli-Jones do grupo de estudo (GE) e do grupo de controlo (GC) expressos
em média + desvio-padrdo, e sua comparagdo em cada grupo e entre grupos no 1° e 2° anos

GE GC

2006/2007 2006/2007
Valor p Valor p
® se

VETGEEY

23,00
+ <0,001
1,68

0,040 1,00
17,00 23,00

+ + <0,001
5,11 2,17

Significancia p<0,05
eteste T, ee teste Wilcoxon, eee teste Mann Whitney

212



Contributo Pessoal

VerificdAmos entao que, nas estimativas, os coeficientes de regressao
séo muito reduzidos, podendo ser considerados iguais a zero (valor p entre
0,174 e 0,954). Deste modo, parece inviabilizar-se a hipétese colocada em
relacdo aquela variavel (IMC), e também relativamente a um hipotético
efeito de grupo.

Tabela 7 -Coeficiente de correlagdo de Spearman (r) entre as variaveis BMD e o indice de Rikli Jones no
12 e 2° anos (nos dois grupos), com os respectivos valores p para o teste de auséncia de correlagao

Rikli-Jones
Densidades Minerais
Osseas
(BMD) Valor p

'BMD L2 lat biplana
. LR e
- BMD L2 lat biplana
2007 :

BMD Col tot lat biplana
2008
'BMD Col tot lat biplana
: 2007

0,145 0,553

~ BMD 1/3 dis Rad
Lo e
A | 0,599 | 0,007

0,510 0,022 *

2007

Significancia p<0,05
* p<0,05; ** p<0,01

213



Resultados

No ambito da avaliacdo da densidade mineral 6ssea, determinamos
também o indice de Rikli-Jones, identificando o nivel de funcionalidade
fisica nos individuos dos dois grupos, a data dos exames (Tabela 6, pagina
212).

No grupo de estudo, o valor encontrado, em média £ desvio-padrao,
foi de 15,00+6,18 em 2006 e de 17,00+5,11 em 2007, revelador de uma
melhoria que se manifestou com significancia estatistica (p=0,040).

Ja os valores do grupo de controlo, 23,00+1,68 em 2006 e
23,00£2,17 em 2007, para além de nao mostrarem diferencas estatisticas
significativas (p=1,00), sdo indicadores de uma manutencdo ao longo de
todo o estudo, que importa realcar.

Acresce ainda ter sido também significativa a diferenca observada
entre os dois grupos quando comparados entre eles, quer no 1° quer no 2°
ano (valor p<0,001). Na Tabela 6 (pagina 212) estdo resumidamente
descritos os valores determinados bem como os valores p da analise
realizada.

Por ultimo, procuramos possiveis correlacbes entre os valores da
funcionalidade fisica dos elementos dos dois grupos, e os diferentes valores
da densidade mineral 6ssea nas duas medi¢des realizadas.

Os resultados dessa analise, apresentados na Tabela 7 (pagina
213), mostram correlacbes positivas entre o indice de Rikli-Jones e as
referidas medigdes. Contudo, estas correlagbes so6 tém significancia
estatistica para as duas medigbes radiais (p=0,022 e p=0,007 em 2006 e
2007 respectivamente).

Este valor crescente ao longo do tempo, faz-nos reconhecé-lo como
um dos parametros a ter em atengcdo quando se pretende relacionar a
actividade fisica e a densidade mineral dssea.
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5 -Discussao

5.1 -Avaliacao clinica e funcional

Na ultima década, o tratamento da patologia vertebral tem sido
influenciado por um notdrio desenvolvimento tecnoldgico, que nao parece
ser corolario de igual producéo cientifica. Constata-se, de facto, uma clara
desproporcao entre a actividade pratica clinica e a de investigacdo o que,
por ndo ser tranquilizador, urge alterar, ndo sé por razdes evidentes de
natureza ética, como também de ordem econdmica, exigindo-se a eficacia
cientificamente comprovada do tratamento instituido, até pela presente
limitacdo dos recursos financeiros que lhe estao destinados.

Neste contexto, torna-se imprescindivel abandonar avaliagbes
apoiadas em resultados considerados globalmente, como excelentes, bons,
aceitaveis ou mediocres, por ndao constituirem evidéncia cientifica valida
(12,27,85). Dai a recomendacao de que, em estudos clinicos e nesta area
da patologia, se deva recorrer a utilizacdo de multiplos protocolos de
avaliagdo, com a ressalva de serem simples e integrarem um minimo de
questdes que validem as respostas, sem esquecer diferencas pessoais,
sociais e culturais (43,45,47,48,72).

Foi esta a orientagdo que imprimimos ao nosso trabalho cujo
desenho corresponde ao do tipo de estudo prospectivo no qual, mediante
um conjunto de testes por nds escolhidos como apropriados a avaliagao
clinica e funcional dos doentes seleccionados, se comecou por estabelecer
uma linha basica pré-cirurgica dos respectivos parédmetros e,
posteriormente a cirurgia, foi-se monitorizando as eventuais modificagbes
ocorridas no periodo de tempo previamente definido, permitindo a sua
interpretagdo em termos de eficacia da terapéutica aplicada (80,81,82).

O tempo de colheita de dados foi de dois anos, intervalo que em
patologia lombar se considera ser o limite minimo indispensavel para
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estudos desta natureza, com a vantagem de englobar, simultaneamente, o
tempo necessario a recuperacao da lesdo muscular infligida pela
intervengao cirurgica a que os doentes foram submetidos (9,10,46,83).

No que se refere a caracterizagdo da patologia lombar dos doentes
estudados € evidente que, dado pretendermos avaliar o efeito de sistemas
estabilizadores dindmicos, haveria que preferir situagcbes clinicas em que
se mantivesse alguma mobilidade segmentar local, o que justifica a nossa
seleccdo de doentes com patologia degenerativa lombar de graus 2 e 3 de
Benzel e Kuisma.

A avaliagdo clinica e funcional destes doentes fez-se, como ja
referimos, em termos de qualidade de vida, dor, inaptidao fisica e perfil
psicolégico, elegendo para o efeito os testes mais adequados, eleigao esta
que importa agora justificar face a extensa lista disponivel na literatura.
Simultaneamente, havera também que designar para cada um deles, a
chamada “variacdo minima clinicamente relevante” (VMCR), ou seja e
como o0 nome indica, um valor de referéncia indispensavel a interpretagao
dos resultados obtidos (26,46,73,118).

A gualidade de vida em relacdo a saude define-se como a auto-
percepcao dos efeitos funcionais decorrentes da doenca e da
correspondente terapéutica, reflectindo a forma como um individuo parece
té-la ganho ou perdido.

Para a sua quantificacdo seleccionamos o formulario da Euroqol
(EQ-5D), em virtude da sua facilidade de utilizagédo, associada a sua larga
validacdo e fiabilidade. E certo que existem outros semelhantes, como o
SF-36, o Nottingham Health Profile (NHP) e o Sickness Impact Profile
(SIP), mas estudos clinicos recentes no ambito da patologia lombar, tém
vindo justamente a demonstrar uma aceitacdo crescente do EQ-5D
(21,36,63,76,87,103,115,120,127). O seu valor sera tanto melhor quanto
mais se aproximar do resultado ideal de 1,000 (14,28,51,58,97).

Nos nossos doentes e no pré-operatoério, o valor médio do EQ-5D,
foi nitidamente baixo (em média 0,339), e por isso, indicador de um
manifesto decréscimo da sua qualidade de vida.

Reportando-nos agora aos resultados obtidos apds cirurgia e ao
longo do tempo, verifica-se que esta qualidade de vida melhorou de forma
substancial e insofismavel, com valores que representam aumentos na
ordem dos 250% (p<0,001). Melhoria esta cuja importancia se encontra
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reforcada, ao considerarmos que a variagao minima clinicamente relevante
(VMCR), definida para este parametro, é igual a qualquer aumento
devidamente comprovado.

Um resultado positivo ja havia sido descrito por Mariotti et al (2005)
(Ref. 91 Cap. Il) ao estudarem a evolugédo da qualidade de vida num grupo
de doentes com estenose do canal lombar, operados com sistemas
dindmicos interespinhosos. Contudo, estes autores utilizaram o Dallas
Questionnaire que avalia a qualidade de vida integrada num conjunto de
outros parametros, diminuindo assim a importancia dos seus resultados e
levantando algumas duvidas sobre a sua validade.

No ano seguinte, porém, Hsu et al (2006) (50) confirmam o que
Mariotti et al anteriormente relataram. Estudando a mesma patologia e
idéntico tipo de terapéutica, avaliam especificamente aquele parametro
mas recorrendo apenas ao SF-36, e concluem por uma melhoria
expressiva nos seus doentes o que, nestas condigdes, tem uma maior
relevancia. Em conformidade com estes autores, Anderson et al (2006) (3)
e Siddiqui et al (2007) (112), utilizando o mesmo teste, chegaram também
a resultados semelhantes.

Os nossos resultados, embora referentes ao EQ-5D, estdo em
concordancia com os autores citados, mas importa sublinhar que em
nenhum deles, nos deparamos com uma percentagem relativa de melhoria
de qualidade de vida tdo significativa e expressiva como a que
encontramos nos nossos doentes.

A dor é outro dos parédmetros cuja importancia na avaliacéo clinica
e funcional de doentes com patologia lombar dispensa qualquer
comentdrio, constituindo muitas vezes o verdadeiro motivo da propria
intervengdo cirurgica. Torna-se por isso indispensavel avaliar a sua
gravidade e evolugao (44), a qual se afere ndo s6 pela sua intensidade
como também pela incapacidade funcional que provoca. Esta ultima é mais
dificil de concretizar (55,56,78,79) mas na caracterizacdo da dor, ambas
devem ser consideradas de forma complementar (6,66,84,102,122,
123,124).

O teste mais utilizado para quantificar a intensidade deste sintoma é
a escala analdgica da dor (VAS). O superior numero de respostas que
permite, constitui vantagem significativa sobre as suas variantes de
escalonamento numérico (NRS), ou verbal (VRS) (32,69,92). Muitos
autores recomendam que se utilize uma linha com 10cm de comprimento

217



Discussao

unindo os pontos de maxima e minima dor, mas que nao se incluam nela
quaisquer referéncias numéricas, pela possibilidade de adulteracdo de
resultados decorrente de preferéncias preexistentes (18,33,37,39,54,98,99,
109,111). De forma complementar, tem sido sugerida a associacao da sua
representacao topografica efectuada pelo préprio doente, o que podera
facilitar uma caracterizagao do seu perfil psicolégico (20,45,74,94,109,121).
Saliente-se que, sobretudo na forma crénica, a dor pode ser francamente
influenciada por essas caracteristicas (8,75,116).

E ainda recomendavel que a sua avaliacdo seja efectuada no
momento em que o doente a refere (5,7,11,25,46,65,122) e, na sequéncia
de intervengbes cirurgicas, durante um periodo nunca inferior a 2 anos
(34), como de facto foi adoptado no nosso estudo.

Deste modo, consideradas as vantagens e particularidades
enumeradas, optamos pela escala analdgica da dor (VAS), associada a
uma representacdo da sua topografia feita pelos préprios doentes, no
intuito de caracterizar devidamente este sintoma.

No pré-operatério, o VAS lombar e dos membros inferiores foi, em
média, superior a 6 (escala 0-10), o que demonstra apresentarem estes
doentes um quadro de dor intensa. Contudo, regrediu nos membros
inferiores 5,6 pontos (p<0,007), e na regidao lombar 4,9 pontos (p<0,007).
Estes valores sao muito favoraveis pois, para ambas as localizagbes, a
VMCR considerada foi de apenas 2 pontos (20%). Refira-se, ainda, que
mesmo uma VMCR de 4 pontos, sugerida por Carragee (2007) (Ref.19
Cap.l.5), em nosso entender, com algum exagero, foi ultrapassada pelo
valor obtido nos nossos doentes.

Wiseman et al (2005) (Ref. 157 Cap. Il) consideram que os
dispositivos interespinhosos influenciam positivamente a dor, sobretudo
quando ela tem origem facetaria, porque geram uma diminuicdo da
intensidade das forcas exercidas sobre essas articulagbes, durante as
actividades diarias.

Anteriormente, ja Senegas et al (1988) (110) afirmaram ser a
melhoria da dor lombar e dos membros inferiores, consequéncia do
redimensionamento central e foraminal que constataram quando estudaram
uma série de aproximadamente 300 doentes operados na sua unidade,
com aquele tipo de instrumentagao.

Recentemente, Lauryssen (2007) (71) e Taylor et al (2007) (Ref.
148 Cap.ll) reiteram estas afirmacdes. No entanto, nenhum deles avaliou
os doentes durante um periodo de tempo comparavel ao nosso, ou refere
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uma percentagem de melhoria como a que constatamos. Além disso, os
valores referidos por Taylor et al foram obtidos através duma escala verbal
da dor (VRS), pelo que perdem alguma influéncia.

A diminuicdo do VAS lombar e dos membros inferiores que
constatdmos no nosso trabalho, parece também estar associada aos
motivos referidos pelos autores citados. Saliente-se, no entanto, que
utilizamos uma forma mais complexa e consideramos mais adequada de
avaliacao deste sintoma o que, aliado a superior percentagem da melhoria
obtida, bem como a sua persisténcia ao longo do tempo, constituem
aspectos muito importantes, merecedores de referéncia.

Reconhecemos, assim, que os resultados obtidos no controlo da
dor ndo s6 estdo em consonancia com os trabalhos citados, como os
ultrapassam nalgumas das suas particularidades, indicando também neste
ambito, e de forma evidente, a eficacia do tipo de instrumentagao dindmica
utilizada.

O grau de inaptiddo fisica lombar &, como referimos, outro dos
parametros indispensaveis a analise evolutiva, clinica e funcional, de
doentes com patologia degenerativa deste segmento vertebral. Para a sua
avaliacdo existem multiplos testes e questionarios, nao se podendo porém
designar um “gold standard” nesta matéria, pois varios foram validados e
tém a sua importancia e consisténcia.

Assim, Miiller et al (2006) (82), numa revisédo recente, encontraram
82 questionarios susceptiveis de serem utilizados nesta patologia. No
entanto, pareceu-nos que o ODI seria, de todos eles, o mais discriminativo
em doentes com dor de intensidade elevada como os nossos, pelo que o
adoptamos, sendo um dos questionarios mais frequentemente utilizado na
afericdo deste parametro, como alias os citados autores também referem.

A versao 2.0, seleccionada para o nosso trabalho, € a mais actual e
recomendada. Além disso, esta validada em diversas linguas, incluindo o
Portugués. Trata-se de um questionario simples e bem analisado, com uma
eficacia tanto maior quanto maior for a gravidade dos sintomas dos doentes
(4,31).

No pré-operatorio, 0s nossos doentes apresentavam, em média, um
ODI de 55% que traduz um indice de inaptidao fisica consideravel (normal
0-20%) e muito superior ao limite que definimos para a sua inclusdo neste
estudo (30%). Apos a cirurgia, e logo no final do primeiro ano, ocorreu uma
melhoria muito significativa do seu valor, ou seja 76% (p<0,007), que se
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manteve no 2° ano e é muito superior aos 18% recomendados como
VMCR a considerar neste teste (73).

Na literatura encontram-se alguns trabalhos especificos sobre o
estudo da evolucdo deste indice de inaptidao fisica em doentes com
patologia lombar tratados com sistemas dinédmicos interespinhosos, mas na
maioria dos casos os autores ou nao utilizam o ODI ou associam-no a
outros testes, o0 que nos impoe limitagdes em termos de referéncia.

Assim, Anderson et al (2006) (3), aplicando apenas o Zurich
Claudication Questionaire (ZCQ), registam 63,4% de melhoria da inaptidao
nos respectivos doentes. Com este questionario, Zucherman et al (2004 e
2005) (Ref 160 e 161 Cap.ll), efectuando estudos prospectivos aleatérios e
multicéntricos, mencionam uma melhoria da inaptidao fisica de 44,3%.
Estes valores s&o relevantes, pois suplantam aqueles que os mesmos
autores obtiveram em doentes submetidos a tratamento conservador,
apesar de o ZCQ n&o estar entre os testes mais reconhecidos e
frequentemente utilizados (82), e os autores terem aplicado sistemas
interespinhosos, mas rigidos.

Siddiqui et al (2007) (112) associam ao ODI o ZCQ, e referem
também uma melhoria em média de 43%.

Utilizando especificamente o ODI sé encontrdmos a publicagéo de
Kondrashov et al (2006) (68) que, num grupo de doentes com média de
idades de 67 anos e seguidos durante quatro anos, descrevem uma
melhoria evidente deste indice. Assim, o valor pré-cirirgico de 45, passou
para 15 no final do tempo de observacao, correspondendo a uma variagao
de 30, francamente acima da VMCR de 15 que os autores tinham
considerado.

Embora estes resultados sejam todos concordantes quanto a
obtencdo da melhoria clinica do referido parametro com os sistemas
dindmicos interespinhosos, s6 o trabalho de Kondrashov et al (2006) (68),
por aplicar apenas o ODI, permite estabelecer alguma relagdo com o
nosso. Neste, a grande limitag&o funcional dos doentes (consideravelmente
mais elevada), a maior especificidade do ODI nestes casos e a notdria
melhoria constatada, constituem fundamentacdo valida do beneficio
resultante da aplicagao deste tipo de instrumentacgao.

A valorizagdo dos distlrbios psico-somaticos foi outro dos
parametros que decidimos investigar nos nossos doentes em virtude da
sua possivel influéncia no resultado final do tratamento de doentes com
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patologia degenerativa lombar (41,42,61,67,107,119). Apesar de n&o haver
concordancia absoluta entre os varios autores quanto a natureza desta
influéncia (40,49,63,77,117), reconhece-se porém que esta condicionada ao
tipo de sintomatologia dolorosa referida pelos doentes, parecendo ser mais
evidente nas formas crénicas ou com agudizagdo do referido sintoma
(17,125).

Como no nosso trabalho, os doentes se caracterizavam por ter
precisamente esse tipo de sintomatologia, cremos que se encontra
justificada a ideia de considerarmos indispensavel avaliar o seu perfil psico-
somatico. Com essa finalidade, e entre os varios testes existentes,
seleccionamos o Zung Depression Scale (ZDS) e o Modified Somatic
Perception Questionaire (MSPQ), por serem reconhecidos como eficazes e
de utilizacdo frequente, estarem aferidos internacionalmente e terem sido
recomendados recentemente para estudos desta natureza na area da
patologia lombar (73),

Nos nossos casos, os valores do ZDS e do MSPQ mantiveram-se
dentro da normalidade, e muito longe do limite de 49, considerado para o
ZDS, e do valor maximo de 36, previsto para o MSPQ.

A analise evolutiva destes resultados, mostrou uma melhoria do ZDS
de 9,7% e do MSPQ de 10,7%, o que é notdrio, se considerarmos que a
VMCR recomendada para os dois testes é igual a qualquer aumento
comprovado do seu valor.

Este facto parece-nos digno de registo, pois sugere uma
estabilidade psicolégica dos nossos doentes ao longo do estudo, a qual se
reconhece ser importante até na avaliacdo de potenciais candidatos a
cirurgia lombar (46).

Apesar disso, Hobby et al (2001) (49) e Mannion et al (2006) (73)
afirmam que a manifesta disfungao psico-somatica nao deve ser factor
impeditivo da atitude cirdrgica aconselhavel, e acrescentam mesmo que
parece verificar-se uma melhoria nos indicadores de alteragao psicoldgica
naqueles doentes com um melhor resultado cirdrgico. Esta é a razdo porque
consideram que os maus resultados clinicos, muitas vezes associados a
depressdo ou a somatizacdo de sintomas, poderiam ser apenas
consequéncia de uma inadequada indicagao cirurgica.

Note-se que, no nosso grupo de doentes, a melhoria clinica e
funcional foi acompanhada pelo MSPQ, e sobretudo pelo ZDS, o que esta
de acordo com o que citamos. Assim, a pouco marcada tendéncia
depressiva (ZDS), acompanhou a evolugdo positiva global dos nossos
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doentes, confirmando uma associacdo entre as duas, o que nos leva a
recomendar a sua ponderagao na avaliagao clinica de candidatos a cirurgia
lombar.

Por outro lado, consideramos que a nao significancia estatistica da
variacdo do MSPQ, demonstra uma estabilidade emocional nos nossos
doentes, que se manteve ao longo de todo o estudo (26,41,73,118),
reforgando o interesse dos nossos resultados.

Em resumo e numa analise global da evolucao clinica e funcional
que acabamos de comentar, regista-se uma melhoria significativa apos a
cirurgia e até ao final do segundo ano do pés-operatério, em todos os
parametros excepto do MSPQ que, contudo, manteve sempre um valor
normal.

Porém, quando comparamos os valores obtidos no final do segundo
ano com os do primeiro ano, ndo encontramos diferencas estatisticamente
significativas. Tal facto, em nosso entender, significa que a melhoria clinica
e funcional, inquestionavel, verificada logo ao final do primeiro ano pés-
cirurgia, se manteve sem alteracbes ao longo do segundo ano de
avaliagdo, confirmando a ideia de que o beneficio obtido com este tipo de
terapéutica e em doentes com estas caracteristicas, parece ser estavel no
tempo.

Sabemos que Taylor et al (2007) (Ref. 148 cap 1l) e Kim et al (2007)
(Ref. 71 cap. Il) j& haviam referido este beneficio sintomatico e funcional dos
doentes tratados com sistemas interespinhosos. Note-se, no entanto, que
incluiram doentes com sintomatologia crénica e ndo efectuaram o rastreio
de alteragdes psico-somaticas 0 que nos parece comprometer a avaliagao
global dos seus resultados. Além disso, seguiram os casos durante periodos
médios de 18 e 12 meses, respectivamente, o que consideramos ser
insuficiente.

O nosso estudo decorreu no periodo recomendado de avaliacao, e
nao foi de facto condicionado pelo perfil psico-somatico dos doentes, o que
representa um atributo que convém referir, reforcando significativamente o
resultado final.
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5.2 -Variacao da altura do espaco discal

Os efeitos biomecanicos decorrentes da aplicacao de espagadores
interespinhosos em patologia degenerativa lombar, e a sua correspondente
avaliacdo, tém merecido o interesse de diferentes autores, mas pouco se
tem dito sobre a eventual variacdo da altura do disco.

Assim, Lindsey et al (2003) (Ref. 87 Cap. Il) constatam uma ligeira
diminuicdo da amplitude da flexdo extensdo apds aplicacdo desses
dispositivos, e Swanson et al (2003) (Ref. 147 Cap. Il) referem mesmo que
a pressao intra-discal decresce no nivel instrumentado, mas nao se altera
nos segmentos adjacentes. Finalmente, Wiseman et al (2005) (Ref. 157
Cap. IlI) confirmam que estes sistemas actuam biomecanicamente
modificando as forgas exercidas no arco neural, e descrevem
pormenorizadamente a sua acgao descompressora facetaria, chegando
mesmo a quantificar esse decréscimo de pressao.

Kim et al (2007) (Ref. 71 Cap. Il) parecem ser aqueles que
estudaram, especificamente, a variacdo da altura do disco numa série de
doentes com patologia degenerativa lombar, operados com este tipo de
instrumental, mas nao encontraram qualquer alteragao. Omitem, porém, o
grau de degenerescéncia lombar preexistente, prejudicando deste modo a
interpretagéo final dos seus resultados.

No nosso grupo de doentes, as medigdes realizadas na radiografia
de perfil, referentes as diferengas (pré e pés-operatérias) da altura do disco
no segmento intervencionado, revelaram em média um aumento de
1,63mm, com um desvio padrao de 71,09mm. Verificamos ainda que em
nenhum disco se registou uma diminuicdo de altura, permanecendo
inalterados apenas trés.

Estas diferencas foram calculadas pela metade do somatdrio da
altura anterior e posterior do espago discal e significam, portanto, um
aumento médio de cerca de 35%, o que nos parece consideravel, tendo em
conta a amplificagao utilizada (70%).

Este facto, implicando um redimensionamento segmentar e
consequente descompressao indirecta das estruturas neuroldgicas,
constitui um efeito benéfico cuja tradugdo clinica correspondente ja
comentamos no capitulo precedente, e que nos parece importante realcar.
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Lee et al (2003) (Ref. 85 Cap. Il) e Richards et al (2005) (Ref. 126
Cap. Il) relataram apenas um acréscimo das dimensdes foraminais e
canalares centrais relacionadas com este tipo de instrumentagéo, e embora
se possa suspeitar duma certa influéncia sobre a altura discal, nada
referiram concretamente quanto a sua existéncia.

E ainda interessante referir que os aumentos mais significativos da
altura do espaco discal foram medidos em doentes com patologia
degenerativa lombar grau 3 segundo Benzel (1999) (Ref. 12 Cap. 1.3) e grau
3 segundo Kuisma (2006) (70), ou seja, situacbes de gravidade moderada e
ainda com alguma mobilidade segmentar, sugerindo constituirem formas
clinicas favoraveis a esta indicacéo terapéutica. Alias, importa salientar que
esta constatacdo esta de acordo com o que anteriormente havia sido
referido por Senegas (2002) (Ref. 140 Cap. Il) e Caserta et al (2002) (Ref.
21 Cap. Il), podendo também explicar os resultados menos favoraveis de
Kim et al (2007) (Ref. 71 Cap. II).

Por ultimo, saliente-se que n&o encontramos outras referéncias ao
aumento da altura do espaco discal secundario a instrumentagéo
interespinhosa lombar, quer em publicagdes internacionais quer nacionais.

5.3 -Avaliacdo da densidade mineral 6ssea (BMD)

Os métodos habitualmente empregues para determinacdo da
densidade mineral d6ssea (BMD) podem agrupar-se em duas grandes
categorias: aqueles que utilizam radiacdo n&o ionizada e os que a esta
recorrem.

Os primeiros usam uma radiacdo nao ionizante (de atomos e
moléculas) como o laser, os ultra-sons e os raios ultravioletas, enquanto os
segundos utilizam isétopos, ou raios X, e sdo globalmente reconhecidos
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como mais eficazes. Embora estes dois ultimos sejam muito semelhantes,
0s que recorrem aos raios X geram melhor radiagdo de troca, e
consequentemente determinam valores mais pequenos e mais precisos,
desde que a fonte seja estavel.

Foram basicamente desenvolvidas cinco técnicas n&o invasivas de
medicdo da densidade mineral éssea (BMD) utilizando radiagao ionizante.
De entre elas seleccionamos a absorciometria dupla de raios X, por ter
uma boa fiabilidade e uma precisdo de 1%. Outro aspecto importante foi
permitir realizar as medi¢des necessarias sem interferéncias da quantidade
de gordura subcutdnea de cada individuo e, para além disso, tornar
possivel determinar a BMD da coluna vertebral em exame de perfil, o que
no nosso estudo viria a ser fundamental. O tempo necessario para uma
medi¢cdo, com os aparelhos de multipla detecgéo, é de aproximadamente 3
minutos, e a dose de radiagao administrada ao examinado em cada exame
é de 1 a 8 pSv (15,16,35,38,52,53,57,59,60,64,89,90,91,93,95,96,100,101,
104,106,108,126).

A variacdo da BMD tem sido estudada, ndo se tendo encontrado
referéncias a diferengas significativas entre ragcas (2). Contudo, na
sequéncia de procedimentos cirdrgicos, varios autores referiram a sua
alteracao.

Adachi et al (2000) (1) relatam uma diminuicdo da BMD vertebral
em gastrectomizados, considerando-a directamente relacionada com as
alteragdes inerentes a remocéao, ainda que parcial, daquele 6rgao. Dan et
al (2006) (24), avaliando doentes submetidos a artroplastia da anca,
descrevem uma diminui¢do da BMD no local da cirurgia, porém, por nao
encontrarem alteracbes semelhantes quer na coluna quer no radio,
responsabilizam exclusivamente a agressdo cirdrgica por aquela
ocorréncia. Ha varios anos que estudos como os de Craven et al (1994)
(22), e Smith et al (1991) (114), avaliando a BMD em segmentos vertebrais
artrodesados com instrumentagcbes pediculares, demonstraram uma
diminuicao dos seus valores. Mais recentemente, Singh et al (2005) (113) e
Erdrogan et al (2003) (30) referem também ter encontrado uma variacao da
BMD vertebral adjacente a areas de estabilizagao rigida ou descompressao
cirdrgica.

No entanto, s&o raros os trabalhos deste tipo em cirurgia lombar, e
nao encontramos nenhum que incidisse sobre estabilizacbes dinamicas.

Para monitorizarmos a variagdo da BMD nos individuos do grupo de
estudo, tivemos de ultrapassar diversos problemas.
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O primeiro relacionava-se com a necessidade de evitar uma
influéncia negativa no resultado da determinagcdo da BMD vertebral,
decorrente da agressao cirurgica. Por isso, ultrapassando largamente os 6
meses recomendados por Hagg et al (2005) (46), aguardamos um periodo
minimo de 9 meses entre a cirurgia lombar e a realizagdo do primeiro
exame. Alias, ja anteriormente tinha sido recomendada esta atitude com os
trabalhos de Bogdanffy et al (1995) (10), Myers et al (1996) (83) e Bogden
(2002) (9). Quando estes autores estudaram a variacdo da BMD vertebral
de doentes submetidos a artrodese lombar, verificaram que, nos primeiros
6 meses apods a cirurgia, ocorre uma diminuicdo do seu valor causada pela
agressao cirurgica, pelo que nos pareceu fundamental evitar esta situagéo.

Como o estudo englobava doentes com doenga degenerativa
lombar, onde sao frequentes a esclerose éssea na vizinhanga dos pratos
vertebrais e sobretudo os ostedfitos, sabiamos que nos exames em antero-
posterior estes influenciariam seguramente as medicdes de forma
enganadora. Na realidade, uma simples calcificacdo da aorta pode
prejudicar uma leitura final nesta incidéncia. Esta dificuldade foi
ultrapassada, realizando todas as medi¢cdes vertebrais em incidéncia de
perfil, e numa mesma porgao central do corpo vertebral.

A ja referida auséncia de scores Z (média do grupo etario) e T (valor
maximo da vida) pré-existentes, e devidamente validados para a avaliagao
de perfil, levou-nos, como dissemos, a recorrer a um grupo de controlo, que
funcionaria como aferidor global de todas as medigbes realizadas.

De forma complementar, medimos ainda as densidades minerais do
radio distal de todos os elementos, obtendo assim uma area de controlo
especifica de cada individuo. Adoptamos esta ultima referéncia dado o
grupo etario a que pertenciam os nossos doentes, e ainda porque neles se
tratava de uma regido anatémica nao influenciada pela cirurgia efectuada,
0 que representava vantagem acrescida. Boyanov (2005) (13) confirma a
sensatez desta nossa escolha pois, num estudo efectuado em mais de 400
individuos, conclui que a medicao radial constitui uma opcéao valida para a
afericdo da medicdo central da BMD. Saliente-se que Schneider et al
(1992) (108) ja tinham recomendado esta utilizagdo do osso trabecular
radial, referindo 84% de sensibilidade e 90% de especificidade bem como
uma menor incidéncia de altera¢des degenerativas nesta area.

Como duas doentes do grupo de estudo tinham sido submetidas a
artroplastia total da anca, preocupava-nos a possibilidade de poder ser
adulterado por essa razao o valor final medido. Porém, de acordo com o
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que Nheme et al (2003) (86) descreveram, Dan et al (2006) (24)
demonstram, num estudo feito com 55 doentes, que nestes casos s6 a
mineralizagdo peri-protésica diminui ligeiramente, n&o ocorrendo
modificagdes significativas quer na BMD da coluna quer na do 1/3 distal do
radio, desde que o periodo de descarga nao seja prolongado, como de
facto aconteceu.

No nosso grupo de estudo, apds a aplicagdo de sistema dindmico
interespinhoso, constatdmos globalmente aumentos muito ligeiros da BMD
em todas as medigdes vertebrais adjacentes a instrumentacdo ao fim de
um ano, sendo a maior diferenca obtida na medigao lateral biplana de L2.

Este facto esta de acordo com o que Singh et al (2005) (113)
encontraram em doentes submetidos a artrodese lombar, mas com um
periodo de avaliagdo de 9 a 12 anos. Como vimos, esta técnica cirurgica
pressupde algumas diferengas biomecéanicas significativas com a que
utilizamos no nosso estudo, e que, por isso mesmo, pensavamos que
influenciaria de outro modo a BMD vertebral. Recorde-se que aqueles
autores concluiram que os valores superiores da BMD obtidos naqueles
casos, eram consequéncia das alteracbes biomecanicas e da remodelagao
Ossea induzida nas vértebras adjacentes, a longo prazo, pela massa de
fusdo. Levanta-se assim a suspeita de também poder ter ocorrido alguma
forma de estimulacdo da mineralizacdo dssea com a instrumentacao
dindmica utilizada, ou entéo esta ter aumentado por outra razao.

Na mesma publicagdo também se estuda um grupo de doentes
submetido apenas a descompressdo. Aqui, nao foram encontradas
alteragdes da BMD das vértebras adjacentes a operada, o que difere do
que observamos no grupo de estudo, ficando este claramente mais
préximo do sucedido com o grupo artrodesado. Alias, esta afirmacgao é
reforcada pelo trabalho ja referido de Erdrogan et al (2003) (30), que
relatam uma diminuicdo da mineralizagcdo vertebral adjacente a
descompressao.

O controlo efectuado através da medicdo da BMD radial no grupo
de estudo, revelou uma diminuigdo muito ligeira (0,002) do seu valor médio
no mesmo periodo, ndo parecendo assim ter tido o mesmo padrdo de
variacao da BMD vertebral. Este facto sugere, como atras referimos, que a
esperada evolugdo da BMD vertebral tera sido de algum modo modificada.

A este propésito, parece-nos importante ter constatado uma
melhoria de dois pontos na funcionalidade fisica do grupo de estudo,
aferida pelo indice de Rikli-Jones, o que podera ter influenciado o resultado
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da BMD. Esta variagao teve, como vimos, significancia estatistica (p=0,040),
0 que nao se verificou com qualquer das outras determinacgoes.

Parece pois ter existido, neste grupo (GE), nitida e significativa
melhoria da funcionalidade fisica, e uma ligeira tendéncia para um aumento
de todas as determinagdes da BMD vertebrais, contrastando com um valor
praticamente estabilizado da BMD radial de aferi¢ao.

Por outro lado, os valores da BMD do grupo de controlo, sem
qualquer cirurgia ou patologia lombar, revelaram uma pequena descida em
todas as determinagcbes vertebrais, sendo a maior expressao desta
diferenca medida também na determinacéo lateral biplana de L2. Saliente-se
porém, que s6 a descida do valor da BMD da coluna total em avaliacao
volumétrica teve significancia estatistica (p=0,013).

Esta tendéncia global representa, portanto, a evolugao natural da
BMD vertebral de um grupo de individuos com as mesmas caracteristicas
gerais do nosso grupo de estudo, e é claramente diferente da que obtivemos
com este.

No controlo especifico efectuado ao proprio grupo de controlo, com
a BMD radial, obtivemos uma ligeira subida, que mais uma vez contrasta
com o valor obtido na BMD vertebral. Esta constatacéo sugere de novo que
algo tera influenciado de forma diferente esses valores.

Finalmente, refira-se a estabilizacdo total e o bom nivel da
funcionalidade fisica, documentada pelos mesmos valores do indice de Rikli-
Jones nas duas medigdes realizadas neste grupo (GC) (p=1,00).

Parece entao ter-se verificado aqui (GC), uma manutencgéo do nivel
de funcionalidade fisica, e uma ligeira tendéncia para a diminuicdo das BMD
vertebrais divergente da tendéncia para o aumento da BMD radial.

De facto, ndo obstante todas as diferentes tendéncias manifestadas,
os dois grupos sdo muito semelhantes no que respeita a variagdo da sua
BMD. Mesmo a aplicagdo do modelo de regresséao a estes valores, no intuito
de neles detectar uma eventual influéncia do IMC, ou até dum chamado “
efeito de grupo “, ndo revelou mais uma vez alteragdes com expressao
estatistica, o que reforga aquela ideia.

Podemos entado afirmar que, nos nossos doentes com a patologia
referida e operados com sistemas semi-rigidos interespinhosos, os valores
da BMD nas areas estudadas, nao revelaram diferengas estatisticamente
significativas, ndo sé dentro do proprio grupo € no intervalo de tempo
decorrido entre as duas medi¢des efectuadas, como também em relagao
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aos valores determinados num grupo de controlo, caracterizado pela
inexisténcia de patologia lombar.

Se olharmos agora para os dados referentes ao indice de
funcionalidade fisica de Rikli-Jones nas duas determinacdes efectuadas e
nos dois grupos (GE e GC), verifica-se uma evidente e significativa
diferenga (p<0,001) nos valores encontrados, traduzindo a existéncia de
uma melhor funcionalidade no grupo de controlo, com valores sempre
superiores aos do grupo de estudo (GE) (p<0,001). Neste, porém, a
melhoria no espaco de um ano foi significativa (p=0,040).

De que forma podera, esta melhor funcionalidade e consequente
mobilidade ter influenciado os valores da mineralizagao 6ssea?

Dalenberg et al (1993) (23) confirmam, num estudo efectuado no
Cao, a osteopénia local secundaria a estabilizagdo rigida e a agressao
cirdrgica. Acrescentam, porém, que nos casos onde ocorreu pseudartrose,
e por isso se readquiriu mobilidade, se verificou que a BMD vertebral
melhorava, e ao fim de 9 meses igualava os valores pré-cirtrgicos.

Esta relacdo entre a menor capacidade de mobilizacdo e a
diminuicdo da mineralizagdo Ossea, foi confirmada por outros autores.
Karlsson et al (2000) (62) descrevem-na na sequéncia de fracturas dos
membros inferiores, e Sabo et al (2001) (105) em doentes com paralisia por
sequela de lesdo medular.

A relacdo inversa, ou seja a associacao entre a actividade fisica e a
melhoria da BMD, foi também claramente estabelecida por Eiken (1995)
(29), tendo New (2001) (88) e Chubac et al (2006) (19) confirmado as
conclusdes daqueles autores.

Apesar de tudo, no nosso trabalho, o correlacionamento entre a
BMD e a funcionalidade fisica, ao contrario do que esperavamos, so teve
significancia com as medi¢des radiais de 2006 (p=0,022) e 2007 (p=0,007),
nunca se manifestando para as vertebrais o que deixa algumas reservas
sobre a sua real influéncia.

Porém, a correlagcdo com a BMD de L2 lateral volumétrica quase
atingiu a significancia estatistica (p=0,066), o que podera representar uma
tendéncia a comprovar futuramente.

Assim, no grupo de controlo, tivemos sempre um alto indice de
funcionalidade fisica (valor 23) que, por se relacionar mais com a BMD
radial, proporcionou uma subida deste valor, mas nao foi suficiente para
contrariar a normal tendéncia decrescente da BMD vertebral. No grupo de
estudo, com funcionalidade fisica crescente (15 para 17) mas sempre
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distante do valor do grupo de controlo, a BMD radial praticamente
estabilizou e a BMD vertebral aumentou, acompanhando a melhoria
funcional fisica e, porventura, pelo efeito biomecanico local secundario a
instrumentacao dinamica.

Mesmo assim, as diferencas encontradas nas BMD medidas nao
tiveram significancia estatistica quer em 2006 quer em 2007 no grupo de
estudo, pelo que ha que procurar perceber por que tera sido assim.

Sera que a nossa amostra é pequena? Sera que o periodo de
avaliagdo é escasso? Sao questdes que neste momento nos preocupam.

Considerando as tendéncias crescentes evolutivas manifestadas no
grupo de estudo, admitimos que a explicagdo possa estar na dimensao da
nossa amostra, pelo que gostariamos de ter avaliado um grupo mais
dilatado de doentes. Contudo, a especificidade do nosso Pais, com uma
populacédo a rondar os 10 milldes de habitantes, e a realidade dos nossos
servicos ndo o permitiram. Saliente-se, no entanto, a este propdsito, que o
valor da medigéo da coluna total volumétrica no grupo de controlo diminuiu
de forma significativa (p=0,013), apesar da mesma dimensao da amostra.

Poderiamos também pensar que o tempo decorrido entre
avaliagdes foi diminuto. E fundamental recordar que se trata de doentes na
sexta década de vida, e que pela lei natural deverdo piorar as suas
densidades minerais ésseas paulatinamente, o que dificultaria cada vez
mais a interpretacéo dos resultados.

Como vemos, permanecem algumas incertezas, mas também
vontade de prosseguir no caminho do estudo e da investigagao, tentando
obter as respostas que agora apenas podemos aflorar.
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Conclusbes

O presente trabalho leva-nos a enunciar algumas conclusdées:

1- Com base na revisdo bibliografica, constatamos que os sistemas
interespinhosos exercem a sua influéncia na coluna anterior e posterior,
diminuem as forcas de compressdo facetaria e, simultaneamente,
aumentam as dimensdes canalares e foraminais, mesmo sem recurso a
classica descompressao. Pelo seu efeito de fulcro, modificam, de forma
dindmica, o padrao da extensdo segmentar lombar o que a faz aproximar
das suas amplitudes fisioldgicas. E muito pequena a agressdo cirurgica
decorrente da sua aplicagdo, e permanece a possibilidade de revisédo
através de qualquer outra técnica.

2 - A dtilizacdo destes modelos de sistemas dinamicos semi-rigidos, no
grupo de doentes estudados, sem tendéncias depressivas ou de
somatizagdo de sintomas, com o tipo referido de patologia degenerativa,
resultou numa clara e persistente melhoria da sua sintomatologia clinica
bem como da sua capacidade funcional, sem modificacdo do seu perfil
psico-somatico.

3 - Embora néo seja possivel determinar com exactiddo a natureza do seu
mecanismo de actuacdo, a constatacdo simultdnea de um aumento da
altura do disco intervertebral nos doentes operados, traduzindo um efeito
descompressivo a nivel dos canais e respectivos buracos de conjugagao,
por realinhamento facetario, aliada a preservacdao da mobilidade do
segmento vertebral, pode constituir um factor adjuvante do beneficio

verificado nestes doentes.

4 - A determinacido da densidade mineral 6ssea vertebral nas condi¢bes e
com a finalidade referidas, apesar de ser um parametro quantificavel e
objectivo, ndo se revestiu da utilidade que inicialmente previamos. Apenas
poderemos afirmar que, nos doentes operados, este pardmetro mostra
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Conclusbes

uma tendéncia continua para valores progressivamente mais elevados, ao
contrario do que aconteceu no grupo de controlo, e note-se que neste o
valor medido na coluna total em determinagdo volumétrica diminuiu, com
significancia estatistica.

4 - Conjugando a melhoria da sintomatologia clinica e da capacidade fisica
verificada nestes doentes, com a tendéncia referida no ponto anterior,
relativa aos valores da densidade mineral 0ssea vertebral, podemos admitir
que esta pode representar mais um parametro comprovativo da melhoria da
capacidade funcional nestes doentes.

5 — Os resultados deste trabalho indiciam que os sistemas de estabilizagao
dindmica interespinhosos semi-rigidos podem constituir uma alternativa
terapéutica valida em doentes com patologia lombar do tipo referido no
nosso grupo de estudo.
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V -RESUMOS






Resumo

Este trabalho encontra-se dividido em trés capitulos distintos. No
primeiro, € caracterizada a doenca degenerativa lombar, demorando-se o
autor na descricAo pormenorizada das alteragbes anatdémicas,
biomecanicas, e bioquimicas inerentes a sua ocorréncia. Segue-se a
descri¢cao da evolugao das diferentes formas de terapéutica, enumerando as
que de forma classica mais frequentemente sao utilizadas (cirdrgicas e nao
cirargicas).

No segundo capitulo, sdo referidos os mais recentes avangos
tecnoldgicos nesta area, mencionando, nas suas vertentes biomecanicas,
clinicas e terapéuticas, as particularidades das estabilizagbes dindmicas
interespinhosas e pediculares, bem como da artroplastia de disco.

Apos esta longa introdugéo, inicia-se o terceiro capitulo no qual se
apresenta um estudo prospectivo da avaliagdo clinica, funcional,
imagiolégica e da variagdo da densidade mineral 6ssea vertebral em 20
doentes com patologia degenerativa, tratados com sistemas de estabilizagéo
dindmica semi-rigida interespinhosa, e seguidos durante dois anos.

Do estudo realizado conclui-se que os sistemas referidos sao
eficazes clinica e funcionalmente no tratamento de doentes com doenca
degenerativa lombar. Mais ainda, estes instrumentais proporcionam um
aumento da altura do disco confirmado na incidéncia radiogréafica de perfil no
nivel instrumentado.

Constatamos ainda que a densidade mineral 6ssea vertebral dos
doentes intervencionados, avaliada com sistema DXA, ndo demonstra
diferencas com significAncia estatistica ao longo do tempo,
comparativamente a determinada em idéntica populacdo mas sem qualquer
patologia lombar. Acresce que se obteve uma correlagdo entre a
funcionalidade fisica e a BMD radial, com significancia estatistica crescente
nas duas medi¢des realizadas.
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Abstract

This study is divided in three different chapters. In the first one the
author describes the anatomical, biomechanical and biochemical changes
that go along with degenerative lumbar spine disease. The therapeutically
possibilities are mentioned, mainly with the classic fusion and
decompression as well as the non surgical options.

Then, in the second chapter, the author describes, from the
biomechanical, clinical and therapeutically point of view, the new techniques
of dynamic stabilization, interspinous and pedicular systems, as well as disc
replacement.

After this introduction, in the third chapter a prospective clinical,
functional, imagiologic and vertebral bone mineral density variation study is
presented. Twenty patients with degenerative lumbar spine disease are
selected, and operated with a semi rigid interspinous system device, and
followed for a two year period.

The author concludes that the interspinous semi rigid systems were
clinically and functionally effective in lumbar degenerative patients. It was
also founded that the disc height at the implant segment level increased after
surgery.

Bone density was assessed with a DXA system device. As far as
vertebral bone density is concerned, the author found no differences what so
ever inside the group during the study, or to an identical control group
without any lumbar pathology.

The correlation study between the BMD and physical function showed
that there was only significant statistically data in radial BMD measurement,
and this happened with growing correlation from year 2006 to 2007.
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Résumé

Cette étude est divisée un trois différents chapitres. Dans le premier,
I"auteur décrit 'anatomie, la biomécanique et la biochimie qui accompagne
la maladie dégénérative lombaire. Les possibilités thérapeutiques sont
énumeérées d abord par la décompression et la fusion bien que le traitement
conservative.

Aprés c¢a, on décrit au deuxiéme chapitre, sur le point de vue
biomécanique, clinique et thérapeutique, la stabilisation dynamique faite
avec le systéme inter spineux et aussi la pédiculaire, en terminant avec une
référence a la arthroplastie du disc.

Aprés cette introduction, on présente sur le troisieme chapitre, un
travail prospectif clinique, fonctionnel, imagiologique et de détermination de
la variation de la densité minérale vertébrale osseuse, dans un groupe de
vingt malades avec maladie dégénérative lombaire, que I'on a suivi par une
période de deux années.

La conclusion c’est que le systtme semi rigide interspineuse
lombaire est efficace, du point de vue clinique et fonctionnel, dans le
traitement de cette maladie. En plus, on a confirmé que I'implant augmente
la dimension du disque inter vertébral aprés la chirurgie.

On a utilisé le DXA pour mesurer la densité minérale osseuse
vertébrale. Pour sa variation, I'auteur n’a pas trouvé aucune différence entre
les deux mesures faites dans le groupe d* étude au long du temps, et aussi
avec un groupe de contrble sans aucune pathologie vertébrale lombaire. On
a aussi trouvé qu existe une corrélation entre la densité minérale osseuse
radiale et le fonctionnement physique, et ¢ga avec une croissante signifiance
statistique entre les années 2006 et 2007.
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