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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Estenose Degenerativa Lombar (EDL) é um estreitamento do canal 

medular lombar e/ou dos forames vertebrais, caracterizada por lombalgia, dor radicular e/ou 

claudicação. Sabe-se que tais pacientes apresentam uma anteriorização do tronco, em uma 

tentativa de aliviar sintomas radiculares, o que culmina por causar importante dor axial devido 

à descompensação do Alinhamento Sagital (AS). 

OBJETIVOS: Comparar parâmetros do AS em indivíduos portadores de EDL com indicação 

cirúrgica aos de uma população controle; estudar a correlação entre questionários Oswestry 

Disability Index (ODI), Visual Analogic Scale (VAS), Short Form-36 (SF-36) e EuroQol-5 

Dimensions (EQ-5D) a parâmetros do AS nos portadores de EDL com indicação cirúrgica. 

MÉTODOS: Estudo transversal multicêntrico tipo caso-controle. Grupo Estenose (GE) 

composto por portadores de EDL confirmada por Ressonância Nuclear Magnética com 

indicação cirúrgica, atendidos entre Julho de 2010 a Agosto de 2016 e Grupo Controle (GC), 

sem EDL. Todos indivíduos realizaram anamnese, responderam aos questionários de 

qualidade de vida e realizaram radiografias de coluna total, com aferição dos parâmetros do 

AS. Dados colhidos foram correlacionados através de métodos estatísticos validados. 

RESULTADOS:  Foram avaliados 78 indivíduos, dos quais 64 foramaram o GE e 14 o GC. 

GE apresentou valores maiores de idade média, desequilíbrio coronal, Sagital Vertical Index, 

Pelvic Tilt, Sacrofemoral Distance, Overhang, mismatch PI - LL, ODI, VAS e valores 

menores de Thoracic Kyphosis (TK), lordose lombopélvica total e regional em todas as 

vértebras, offset sagital em todas as vértebras avaliadas e EQ-5D, com p < 0,05. No GE, 

houve correlações significativas (p < 0,05) apenas entre TK e ODI e entre TK e EQ-5D, sendo 

que todos os outros parâmetros sagitais não apresentaram correlação significativa com os 

questionários de qualidade de vida. 

CONCLUSÕES: GE apresentou perda dos parâmetros de AS em relação ao GC. Houve 

correlação direta entre diminuição da TK e piores índices de ODI e EQ-5D no GE. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Coluna Vertebral. Qualidade de Vida. Radiografia. Estenose 

Espinhal. História Natural. 

 

 



	

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Lumbar Degenerative Stenosis (LDS) is a narrowing of the lumbar 

spinal canal and / or vertebral foramina, characterized by Low Back Pain (LBP), radicular 

pain and / or claudication. It is known that such patients present a trunk anterioration in an 

attempt to relieve root symptoms, which culminates in causing significant axial pain due to 

decompensation of the Sagittal Alignment (SA). 

OBJECTIVES: To compare SA parameters in individuals with LDS with surgical indication 

in relation to a control group; to study the relationship between SA parameters and ODI, VAS 

and EQ-5D in individuals with LDS. 

METHODS: Multicenter cross-sectional case-control study. Stenosis Group (SG) was 

composed by patients with LDS confirmed by Magnetic Resonance Imaging with surgical 

indication, between July 2010 and August 2016 and Control Group (CG), composed by 

individuals without LCS. All subjects performed anamnesis, responded to Health-Related 

Quality of Life (HRQoL) - Oswestry Disability Index (ODI), Visual Analogic Scale (VAS), 

Short Form-36 (SF-36) e EuroQol - 5 Dimensions (EQ-5D) and performed full-column 

radiographs, with measurement of SA parameters. Clinical data, HRQoL and SA parameters 

were correlated by using validated statistical methods. 

RESULTS: It was evaluated 78 individuals, of which 64 formed the SG and 14 the CG. SG 

had higher values of mean age, coronal imbalance, Sagittal Vertical Axis, Pelvic Tilt, 

SacroFemural Distance, Overhang, PI-LL mismatch, ODI and VAS and smaller Thoracic 

Kyphosis (TK), Total and Regional Lombopelvic Lordosis in all vertebrae, Sagittal Offset in 

all evaluated vertebrae and EQ-5D with p < 0.05. In SG, the only correlations that occurred 

were between TK with ODI and EQ-5D; all the other sagittal parameters did not correlated 

with VAS, ODI or EQ-5D. 

CONCLUSION: SG had worst SAP in relation to CG. There was a direct correlation 

between decrease of TK and worsening of ODI and EQ-5D in SG. 

 

KEY WORDS: Spine. Quality of Life. Radiography. Spinal Stenosis. Natural History. 
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1 – INTRODUÇÃO 

 

A estenose do canal vertebral é um estreitamento do diâmetro desse canal que, na 

coluna cervical ou dorsal, pode causar compressão medular, associada ou não à compressão 

radicular, enquanto que na coluna lombar, pode causar compressão de uma ou mais raízes da 

cauda equina. Tais compressões podem produzir sintomas irritativos ou deficitários medulares 

ou/e radiculares1,2. 

A estenose do canal lombar (ECL) pode ter etiologia congênita ou adquirida, sendo a 

estenose degenerativa lombar (EDL) a causa mais comum de ECL adquirida3. A manifestação 

clínica da estenose congênita inicia-se entre 30 e 40 anos e, da estenose adquirida, após os 50 

anos, sendo os principais sintomas a lombalgia, a lombociatalgia e a claudicação neurogênica4. 

Com a melhoria na qualidade de vida e na assistência à saúde, ocorreu uma maior 

longevidade nas últimas décadas, o que fez com que a EDL se tornasse uma doença cada vez 

mais frequente, pois essa relaciona-se ao aumento da expectativa de vida da população 5,6. 

Nos Estados Unidos da América, no ano de 2015, a população com mais de 65 anos 

foi de 47,8 milhões, o que representou 14,9% da população do país. Estima-se que em 2060 haja 

98,2 milhões de indivíduos acima de 65 anos, o que deverá corresponder a aproximadamente 

25% da população do país7. Essa tendência de envelhecimento associa-se a um aumento das 

doenças degenerativas e incapacidade funcional5. 

Incidência é desconhecida no Brasil, mas sabe-se que ocorre um novo caso a cada 

1.000 habitantes por ano em indivíduos acima de 65 anos nos EUA8, acometendo mais de 200 

mil indivíduos nesse país9. A EDL apresentou prevalência de 10% da população japonesa em 

coorte realizado entre 2008 e 2010 entre indivíduos de 23 a 95 anos de idade10 e é considerada a 

principal causa de cirurgia da coluna vertebral na Suécia11.   

A EDL decorre do envelhecimento de várias estruturas da coluna vertebral, como o 

disco intervertebral, ligamentos e articulações. A degeneração das articulações da coluna forma 

osteófitos, que podem estreitar o canal lombar central e/ou os forames intervertebrais1. Assim, 

com o constante aumento da expectativa de vida da população, espera-se prevalência cada dia 
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nas estenoses de recesso lateral), mas em geral são bilaterais e simétricos (sobretudo estenoses 

centrais). No que se refere à distribuição dos sintomas, raiz de L5 está acometida em 91% dos 

casos e S1 em 63%, enquanto raízes de L1 a L4 são acometidas em 28% dos casos e S2 a S5 em 

5% das vezes. Cerca de 47% dos pacientes podem apresentar sintomas em duas raízes nervosas, 

17% em três níveis e 1% em quatro12. 

Devem-se excluir diagnósticos diferenciais, sendo os mais frequentes as alterações 

vasculares, que se diferenciam da estenose de natureza aguda e crônica. Entre as condições 

agudas que podem simular síndrome de cauda equina estão aneurismas no ilíaco, dissecção de 

aorta, isquemia aguda em membros inferiores e trombose venosa profunda. No caso de doenças 

crônicas, encontra-se a insuficiência arterial que causa isquemia intermitente e se assemelha a 

problemas neurológicos. Na claudicação neurogênica o paciente melhora dos sintomas com a 

flexão do tronco, apresenta melhor desempenho ao subir escadas e andar de bicicleta, os pulsos 

periféricos estão presentes e fortes e a pele é normal, diferente da claudicação vascular25. 

O exame neurológico costuma ser normal, mas pode alterar se o paciente for 

solicitado para caminhar ao limite do desconforto, podendo ocorrer um indício de fraqueza 

motora ou alteração sensitiva26. O teste de Lasegue em geral é negativo, diferenciando a estenose 

da hérnia discal. A extensão lombar pode causar desconforto que é aliviado pela flexão3. 

Ocorre, portanto, uma associação entre mudanças estruturais da coluna e posição 

antálgica27, o que culmina com uma postura de anteriorização do tronco. Mecanismos 

compensatórios, como diminuição da Thoracic Kyphosis (TK), diminuição do Slope Sacral (SS), 

aumento do Pelvic Tilt (PT) e flexão de joelhos, são ativados na tentativa de diminuir a perda do 

Alinhamento Sagital (AS)28. 

A etiologia dos sintomas nos pacientes com EDL, como lombalgia, radiculopatia e 

claudicação neurogênica, é multifatorial. Um mesmo sintoma em diferentes doenças 

degenerativas da coluna lombar (como espondilolistese, estenose lombar ou hérnia de disco), 

apresenta características anatômicas e fisiopatológicas completamente diferentes29.  

Extensa literatura suporta a importância do AS e do reconhecimento de seus 

mecanismos compensatórios no tratamento de doenças degenerativas da coluna lombar nos casos 

de indicação cirúrgica. Tal importância se torna ainda maior quando se faz necessária correção 

sagital intra-operatória, com instrumentação e fusão vertebral30-33. 

Tratamento da EDL é profundamente controverso, sobretudo nos pacientes mais 
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idosos, que apresentam com frequência comorbidades resultantes da insuficiência de outros 

sistemas, o que pode trazer morbidade ao tratamento cirúrgico e resolução incompleta dos 

sintomas34,35. Muitos estudos têm enfatizado a morbidade associada ao tratamento cirúrgico 

aberto tradicional da estenose lombar em idosos, existindo hoje uma tendência à indicação de 

procedimentos menos invasivos na EDL, devido à maior fragilidade desses indivíduos36-38. Um 

estudo investigando a história natural da EDL mostrou que em metade dos pacientes 

sintomáticos, após um ano, evoluiram para melhora espontânea dos sintomas39. Outros estudos 

propõem acupuntura, terapia manual e cognitiva como opções de tratamento não cirúrgico40,41. 

Aalto et al. realizaram revisão sistemática da literatura e concluiram que depressão, 

doenças cardiovasculares, escoliose e outras condições que prejudicam a capacidade de marcha 

foram preditores de pior desfecho pós-operatório. Melhor capacidade de marcha, sexo masculino, 

idade mais jovem, renda familiar mais alta, menor número de comorbidades e estenose de canal 

central foram preditores de melhor satisfação dos pacientes com o tratamento cirúrgico42. 

Instrumentação é defendida por muitos cirurgiões quando a EDL associa-se à 

instabilidade segmentar (clínica ou radiológica), espondilolistese acima de 50% e/ou 

deformidades cifóticas43. 

Com o objetivo de melhorar a compreensão e a aplicação prática dos parâmetros do 

AS, este estudo analisa as relações desses com questionários de qualidade de vida, avaliando um 

grupo de pacientes com EDL e um grupo controle, sem EDL. 
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2 – OBJETIVOS 

 

1. Avaliar se houve alteração dos parâmetros do alinhamento sagital em portadores 

de estenose degenerativa do canal lombar com indicação de tratamento cirúrgico em relação aos 

de uma população controle; 

2. Estudar a correlação dos parâmetros do alinhamento sagital com Visual Analogic 

Scale, Oswestry Disability Index e EuroQol – 5 Dimensions em portadores de estenose 

degenerativa do canal lombar com indicação de tratamento cirúrgico. 
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3 – METODOLOGIA 

  

Tipo de estudo  

 

Estudo original transversal multicêntrico tipo caso-controle, realizado na 

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e no Instituto de Patologia da Coluna (IPC). 

 

Critérios de Inclusão: 

 

- Grupo estenose (GE): indivíduos portadores de EDL confirmada por RNM com 

indicação de tratamento cirúrgico (sintomatologia refratária ao tratamento conservador 

otimizado - analgesia potente e reabilitação fisioterápica,  por pelo menos 4 meses).  

- Grupo Controle (GC): amostra colhida por conveniência, indivíduos saudáveis, 

sem quaisquer doenças diagnosticadas da coluna vertebral. 

 

Critérios de exclusão: 

 

- Indivíduos que se recusaram a participar do estudo; 

- Cirurgia prévia da coluna vertebral; 

- Portadores de doenças do quadril e/ou da bacia; 

- Portadores de doenças reumatológicas; 

- Diagnóstico prévio de neuropatia, periférica ou central. 
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 Anamnese e questionários de qualidade de vida 

Nos pacientes oriundos do ambulatório de Cirurgia da Coluna Vertebral do 

Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNICAMP (36 pacientes do GE e os 14 

indivíduos do GC), foram coletados dados clínicos como: nome completo, gênero, data da 

avaliação, idade, peso, altura, carga tabágica e comorbidades, através de entrevista direta com o 

paciente. Além disso, foram obtidos os seguintes questionários: Visual Analogic Scale (VAS)
44

 e 

o Oswestry Disability Index (ODI)
45

  e o  Short-Form 36 (SF-36)
46

.  

Nos 28 pacientes do GE oriundos do IPC, todos os dados clínicos foram colhidos a 

partir de prontuários desses pacientes, bem como os questionários de qualidade de vida 

supracitados, excetuando-se o SF-36, o qual foi substuído no protocolo da instituição pelo 

questionário EuroQol - 5 Dimensions (EQ-5D)
47.  

VAS avalia a intensidade da dor do paciente no momento da avaliação, apresentando 

uma escala livre de dor que vai de zero (ausência de dor) até dez (pior dor imaginável), utilizando 

uma escala visual que facilita o entendimento do paciente (Apêndice 2)44. ODI é um questionário 

de qualidade de vida especificamente criado para avaliar doenças da coluna verteral (Apêndice 

3)45. SF-36 e EQ-5D são questionários de qualidade de vida genéricos, que não avaliam qualquer 

doença em específico (Apêndices 4 e 5)47. Dados obtidos do SF-36 foram convertidos a dados 

compatíveis ao EQ-5D e analisados conjuntamente aos dados colhidos diretamente a partir do 

questionário EQ-5D. Tal conversão foi realizada através de algoritmo cientificamente validado, 

em que determinados domínios do SF-36 receberam valores ponderados especifícos, tornando-os 

matematicamente compatíveis àqueles obtidos a partir do EQ-5D. 48  

 

Parâmetros do Alinhamento Sagital (AS)  

Indivíduos participantes do estudo realizaram radiografias digitalizadas panorâmicas 

de coluna nas incidências frente e perfil, com indivíduos em ortostatismo e quadris e joelhos em 

extensão. Nas radiografias de frente o indivíduo apresentou-se com braços pendentes junto ao 

corpo e nas de perfil os braços encontravam-se extendidos a 450 em relação ao plano do corpo. 

Foram utilizados filmes de 30 x 90 cm, expondo desde a base do crânio até o terço proximal do 
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LL (Lumbar Lordosis): ângulo formado entre a placa terminal proximal de L1 e a placa terminal 

proximal de S1. Apresenta variação normal entre 300 e 790. 

SS (Sacral Slope): ângulo formado entre a placa terminal proximal de S1 e a linha horizontal. 

Valores normais variam entre 200 e 650, apresentando valor médio de 40°. 

PT (Pelvic Tilt): ângulo formado entre a linha que une o centro de rotação dos quadris ao ponto 

médio da placa terminal proximal de S1 e a linha vertical. Apresenta valor médio de 12° 50. 

PI (Pelvic Incidence): ângulo formado entre a linha que une o centro de rotação dos quadris ao 

ponto médio da placa terminal proximal de S1 e a linha orthogonal à placa terminal proximal de 

S1.Varia entre 34-840 com média de 52° 51.  

 

B: 

T1 SO e T9 SO (T1 e T9 Sagittal Offset): ângulo formado entre a linha vertical  e a linha que 

une o centro de rotação dos quadris e o centro vertebral de T1 e T9 respectivamente. 

T1 SA, T4 SA e T9 SA (T1, T4 e T9 Sagittal Axis): distância horizontal entre centro de rotação 

dos quadris e centro vertebral de T1, T4 e T9 respectivamente 52. 

 

C: 

SSA (Spinal-Sacral Angle): ângulo formado entre a linha que toca o centro vertebral de C7 e o 

ponto médio da placa terminal proximal de S1 e a linha tangente à placa terminal proximal de 

S153. 

T1SPi (T1 SpinoPelvic Inclination): ângulo formado entre a linha que toca o centro de rotação 

dos quadris e o centro do corpo vertebral de T1 e a linha vertical. 

TPA (T1 Pelvic Angle): é a diferença entre e PT e T1SPi, considerado normal quando menor do 

que 200 54.  
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D: 

SVA (Sagittal Vertical Axis): distância horizontal entre centro do corpo vertebral de C7 e limite 

póstero-superior de S151. 

OH (OverHang): distância horizontal entre centro de rotação dos quadris e ponto médio da placa 

terminal proximal de S1. 

SFD (SacroFemural Distance): distância horizontal entre centro de rotação dos quadris e limite 

póstero-superior de S152. 

C7PL/SFD (Barrey Ratio): razão entre SVA e SFD55. 

 

E:  

TLPL (Total LumboPelvic Lordosis): ângulo formado entre placa terminal distal de T12 e o raio 

pélvico (linha que une centro de rotação dos quadris ao limite póstero-superior de S1). 

RLPL (Regional LumboPelvic Lordosis): ângulo formado entre a placa terminal proximal de 

cada vértebra lombar e o raio pélvico. 

PM (Pelvic Morphology): ângulo formado entre a placa terminal proximal de S1 e o raio 

pélvico. 

SFA (SacroFemural Angle): ângulo formado entre eixo da diáfise do fêmur e a placa terminal 

proximal de S152. 

 

Foi mensurado ainda o desequilíbrio coronal, como sendo a distância horizontal, na 

radiografia em ântero-posterior, entre o centro de C7 e a linha mediosacral vertical1 (Figura 5). 
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estatísticas realizadas com uso do programa IBM-SPSS v. 20.0 (Chicago, USA). Testes foram 

realizados com nível de significância de 5% (p < 0,05). 
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4 - RESULTADOS 

 

Durante o período do estudo, foram incluídos 64 indivíduos no GE e 14 indivíduos 

no GC. No GE a idade variou entre 34 e 82 anos (média de 60 anos), sendo 33 homens e 31 

mulheres. No GC a idade variou entre 25 e 62 anos (media de 49,1 anos), sendo 4 homens e 10 

mulheres. Tabela 1 resume as características pessoais dos GC e GE, onde percebemos que a 

única variável que apresentou diferença entre esses grupos foi a idade (descrita em negrito), 

menor no GC.  

 

Tabela 1. Dados demográficos do estudo. 

 

 

 

 

 

 

Teste t-Student; *Qui Quadrado 

 

Tabela 2 mostra que indivíduos do GE apresentaram maiores valores de desequilíbrio 

coronal, SVA, PT, SFD, OH, mismatch PI - LL, ODI e VAS e menores valores de TLPL, RLPL 

em todas as vértebras, T1SO, T9SO e EQ-5D (p < 0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Controle Estenose 

p 
mean ± DP n mean ± DP n 

Idade (anos) 49,1 ± 11,1 14 60 ± 10,7 64 0,001 
Peso (Kg) 75 ± 16,1 14 78,1 ± 13,5 58 0,456 
Altura (m) 1,7 ± 0,1 14 1,7 ± 0,1 58 0,282 
IMC 25,6 ± 3,9 14 27,5 ± 3,4 58 0,066 
Gênero (masculino), n (%) 4 (28,6) 14 33 (51,6) 64 0,119* 
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Tabela 2. Parâmetros radiográficos e de qualidade de vida do estudo. 

 
Controle Estenose 

p 
mediana (min; max) n mediana (min; max) n 

Desequilíbrio coronal  0 (0; 15) 14 12 (0; 89) 60 0.001 
TK 40,5 (25; 59) 14 39,5 (7; 67) 62 0.629 
LL 59 (48; 81) 14 49 (20; 82) 62 0.016 
SVA -10 (-35; 50) 14 28,5 (-100; 134) 58 0.001 
PT 13,5 (5; 22) 14 20 (3; 42) 62 0.006 
SS 41 (26; 60) 14 35,5 (13; 60) 62 0.102 
PI 52,5 (34; 82) 14 57 (29; 89) 62 0.477 
TLPL 92 (76; 102) 13 81 (40; 104) 61 0.001 
L1 RLPL  93 (88; 103) 13 80 (50; 103) 61 <0,001 
L2 RLPL 92 (85; 98) 13 77 (23; 108) 61 <0,001 
L3 RLPL 88 (74; 111) 13 71 (25; 110) 60 <0,001 
L4 RLPL 75 (65; 118) 13 62 (28; 126) 59 0.001 
L5 RLPL 60 (50; 132) 13 51 (27; 140) 59 0.002 
PM 42 (14; 150) 13 31 (6; 175) 61 0.017 
T1 SA -41 (-86; 70) 12 -21 (-91; 105) 51 0.294 
T4 SA -58,5 (-115; 80) 12 -56 (-112; 75) 56 0.748 
T9 SA -63,5 (-117; 79) 12 -66 (-130; 54) 58 0.726 
T1 SO 7,5 (0; 10) 12 0,5 (-16; 87) 52 0.001 
T9 SO 13 (9; 21) 12 -8 (-50; 18) 61 <0,001 
SFA 42 (10; 90) 12 50 (15; 78) 48 0.136 
SFD 10 (-32; 21) 12 22 (-30; 60) 58 0.005 
OH 20 (2; 47) 13 35 (-40; 73) 58 0.005 
Mismatch PI - LL -8 (-25; 19) 14 8 (-19; 41) 62 0.002 
ODI  6 (0; 26) 14 46 (2; 68) 60 <0,001 
EVA 0,5 (0; 6) 14 7 (0; 10) 60 <0,001 
EQ-5D 0,9 (0,5; 1) 14 0,5 (0,1; 1) 59 <0,001 

Teste de Mann-Whitney 

 

A Tabela 3 correlaciona dos parâmetros clínicos e do AS com os questionários de 

qualidade de vida no GC. ODI não apresentou correlação com nenhum dos parâmetros 

radiográficos avaliados. VAS apresentou correlação com LLR de L4 (r = - 0,662 e p = 0,014), L5 

(r = - 0,624 e p = 0,023), T1 SA (r = -0,6 e p = 0,039) e T9 (r = - 0,607 e p = 0,036) e mismatch 

PI-LL (r = - 0,599 e p = 0,024). EQ-5D apresentou correlação positiva com mismatch PI - LL (r = 

0,608 e p = 0,021). 
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Tabela 3. Correlação entre parâmetros radiográficos e qualidade de vida no GC. 

ODI EVA EQ-5D 

Desequilíbrio coronal 
r -0,104 -0,192 0,159 
p 0,723 0,511 0,587 

TK 
r 0,284 0,275 -0,460 
p 0,326 0,340 0,098 

LL r 0,264 0,485 -0,470 
p 0,362 0,079 0,090 

SVA 
r 0,072 0,052 -0,010 
p 0,807 0,859 0,973 

PT 
r -0,050 -0,166 0,433 
p 0,864 0,571 0,122 

SS 
r 0,049 0,007 -0,104 

p 0,867 0,981 0,723 

PI 
r 0,094 0,007 0,027 
p 0,749 0,981 0,928 

Ângulo de Cobb 
r -0,155 0,198 0,089 
p 0,597 0,497 0,762 

TLPL 
r 0,051 0,250 -0,081 
p 0,870 0,410 0,793 

L1 RLPL r -0,038 0,142 0,062 
p 0,902 0,644 0,840 

L2 RLPL r -0,221 -0,430 0,287 
p 0,468 0,143 0,343 

L3 RLPL r -0,071 -0,312 0,233 
p 0,817 0,299 0,444 

L4 RLPL r -0,464 -0,662 0,468 
p 0,111 0,014 0,107 

L5 RLPL r -0,235 -0,624 0,492 
p 0,440 0,023 0,088 

PM r -0,204 -0,407 0,451 
p 0,503 0,168 0,122 

T1 SA r -0,283 -0,600 0,051 
p 0,372 0,039 0,875 

T4 SA r -0,188 -0,495 -0,021 
p 0,559 0,102 0,948 

T9 SA r -0,261 -0,607 0,098 
p 0,413 0,036 0,761 

T1 SO r 0,005 0,134 -0,011 
p 0,987 0,679 0,974 

T9 SO r 0,451 0,196 -0,262 
p 0,141 0,541 0,411 

SFA r -0,280 -0,227 0,461 
p 0,379 0,478 0,131 

SFD r -0,040 -0,110 0,293 
p 0,903 0,733 0,355 

OH r 0,079 0,014 0,078 
p 0,799 0,965 0,801 

Mismatch PI - LL r -0,368 -0,599 0,608 
  p 0,196 0,024 0,021 

Correlação de Spearman 
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A Tabela 4 correlaciona parâmetros radiográficos aferidos aos questionários VAS, 

ODI e EQ-5D no GE. Mostra que TK apresentou correlação inversa com ODI (r = -0,273, p = 

0,038) e correlação direta com EQ-5D (r = 0,428, p = 0,001). Mesmo parâmetros como SVA, 

SSA, TPA e mismatch PI – LL não apresentaram quaisquer relações com os questionários no GE. 

 

Tabela 4. Correlação entre parâmetros radiográficos e qualidade de vida no GE. 

 
ODI EVA EQ-5D 

Desequilíbrio coronal r 0,144 0,229 0,089 
p 0,285 0,086 0,510 

TK 
r -0,273 -0,232 0,428 
p 0,038 0,079 0,001 

LL r -0,191 -0,065 0,031 
p 0,151 0,630 0,820 

SVA 
r -0,132 -0,106 0,223 
p 0,338 0,441 0,102 

PT 
r -0,021 0,149 0,075 
p 0,874 0,265 0,581 

SS r -0,248 -0,021 0,126 
p 0,060 0,876 0,349 

PI 
r -0,179 0,031 0,182 
p 0,180 0,820 0,176 

Ângulo de Cobb 
r 0,113 0,115 0,081 
p 0,402 0,394 0,552 

TLPL 
r -0,157 -0,185 0,058 

p 0,243 0,169 0,670 

L1 RLPL 
r -0,149 -0,209 0,038 
p 0,269 0,119 0,780 

L2 RLPL 
r -0,156 -0,228 0,047 
p 0,247 0,088 0,730 

L3 RLPL 
r -0,092 -0,255 0,004 
p 0,500 0,058 0,980 

L4 RLPL 
r 0,085 -0,221 -0,089 
p 0,537 0,105 0,521 

L5 RLPL 
r 0,126 -0,224 -0,119 
p 0,358 0,101 0,390 

PM 
r 0,180 -0,122 -0,226 
p 0,180 0,365 0,094 

T1 SA 
r -0,062 0,067 0,039 
p 0,675 0,653 0,793 

T4 SA 
r -0,024 0,010 0,000 
p 0,867 0,945 0,998 

T9 SA 
r -0,060 0,055 -0,047 
p 0,665 0,690 0,731 

T1 SO 
r -0,212 -0,161 0,126 
p 0,148 0,275 0,393 

T9 SO 
r -0,250 -0,213 0,007 
p 0,061 0,112 0,961 
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SFA r 0,142 0,086 -0,014 
p 0,346 0,572 0,929 

SFD 
r -0,093 0,156 -0,017 
p 0,499 0,256 0,902 

OH 
r -0,067 0,076 0,063 
p 0,625 0,580 0,648 

Missmatch PI-LL 
r 0,108 0,103 0,083 
p 0,420 0,443 0,538 

SSA 
r -0,099 0,047 0,067 
p 0,528 0,763 0,671 

T1SPi 
r 0,031 0,126 -0,026 
p 0,857 0,464 0,879 

TPA 
r -0,219 0,005 0,161 
p 0,200 0,978 0,348 

C7PL/SFD 
r -0,018 -0,069 0,123 

p 0,909 0,660 0,431 

Correlação de Spearman 

 

Dentre os 64 indivíduos participantes do estudo, não foi possível visualizar a placa 

terminal proximal de T4 em 6 indivíduos e portanto não foi possível aferir TK desses. Dos 58 

indivíduos que tiveram TK medida, 4 foram hipocifóticos, 47 normocifóticos e 7 hipercifóticos, 

considerando normalidade entre 20 e 400 50. A Tabela 5 expõe os valores médios de TK, ODI e 

EQ-5D segundo grupos normalidade de TK. 

 

Tabela 5. Médias de TK, ODI e EQ-5D segundo grupos de cifose do GE. 

 TK ODI EQ-5D n 

Hipocifose 13 37 0.558 4 

Normocifose 7 44 0.476 47 

Hipercifose 48 33 0.732 7 
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5 – DISCUSSÃO 

 

Existe hoje extensa discussão sobre a real importância dos parâmetros do AS e se 

esses são capazes de predizer qualidade de vida no indivíduo portador de EDL. A maioria dos 

estudos que relacionam os parâmetros do AS entre individuos normais e com EDL apresenta 

resultados contraditórios57-59. 

Alguns autores concluem que não há diferenças significativas dos parâmetros do AS 

entre GC e grupo de indivíduos com lombalgia60,61. Contrariamente, outros estudos, como o de 

Barrey et al., obtiveram diferenças significativas33. 

Um importante aspecto desses estudos que pode explicar essa aparente contradição de 

resultados é o fato de que muitas doenças lombares cursam com lombalgia, radiculopatia e 

claudicação, sendo que muitos estudos incluem diferentes doenças causadoras desses sintomas 

em um mesmo grupo de pacientes. Dessa forma, torna-se difícil interpretar dados da avaliação de 

pacientes com diferentes doenças degenerativas, gerando, assim, um forte viés de confusão62.  

Desta forma, por se tratar de um estudo onde os indivíduos do GE apresentam uma 

única doença (e não um grupo heterogênio com várias doenças causadoras dos mesmos 

sintomas), as correlações dos parâmetros do AS com a qualidade de vida apresentam maior 

relevância clínica para a doença estudada.  

Dados encontrados no presente estudo são consonantes àqueles encontrados por 

Cavali et al. no que se refere à perda do AS do GE em relação ao GC1. 

Em nosso estudo, as características demográficas do GC são semelhantes às do GE, 

divergindo basicamente por não portarem EDL. Avaliação dos parâmetros do AS no GE acusou 

menores valores de LL, TLPL, RLPL para todos os níveis, PM, T1 SO e T9 SO. Todavia, GE 

apresentou maiores valores de SVA, PT, SFD, OH e mismatch PI-LL em relação ao GC. 

Tais diferenças apresentam explicações biomecânicas. Perdas de LL, TLPL, RLPL, 

PM, T1 SO e T9 SO ocorrem pela fisiopatologia da doença, em que a flexão da coluna lombar 

aumenta o diâmetro transversal do canal vertebral e dos forames intervertebrais, trazendo alívio 

sintomático ao paciente17,18. 

Aumento do SVA pode ser atribuido à perda da LL com consequente anteriorização 

do tronco1, enquanto que o aumento do mismatch PI-LL ocorre devido à perda da LL, 

considerando que a PI apresenta valor constante no adulto63. 
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Sabe-se que o valor da PI cresce progressivamente durante a adolescência e torna-se 

constante na fase adulta, independentemente da orientação espacial da pelve, estando diretamente 

relacionada ao valor da lordose lombar. Como se vê na Figura 6, existe a seguinte relação 

geométrica: PI = SS + PT 64,65.	Uma vez que PI representa a ação conjunta das variáveis do slope 

sacral e do tilt pélvico, ela se relaciona à capacidade específica que cada indivíduo terá de 

compensar desequilíbrios sagitais. Assim, uma alta PI, à custa de alto SS e baixo PT, indica boa 

capacidade de compensação espino-pélvica, enquanto que uma baixa PI indica pouca capacidade 

de compensação sagital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 – Relação entre pelvic incidence, sacral slope e pelvic tilt. 

   

O aumento do PT ocorre em uma tentativa de diminuir a anteriorização do tronco 

através da retroversão pélvica, o que leva ao aumento dos valores de OH e SFD. 

TK não apresentou diferença estatística entre os grupos estudados, assim como 

ocorreu em estudo realizado por Cavali1. Todavia, em estudo polonês de 2014, TK foi 

significativamente maior no grupo estenose, o que pode ser justificado pela falência dos 

mecanismos compensatórios do tronco no GE66. 

Houve piora dos escores clínicos avaliados no GE em relação ao GC, o que está de 

acordo com outros estudos da literatura. Tal piora ocorreu tanto para a simples aferição da dor, 
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medida através da VAS, quanto para questionários específicos para dor lombar (ODI)45, quanto 

para questionários gerais de qualidade de vida, como SF-3667 e EQ-5D68-70.  

Vários estudos defendem que o aumento do SVA associa-se a pior qualidade de vida 

e a aumento da dor axial71-73. Em 2012, Schwab concluiu que a disfunção clínica grave (ODI > 

40) era associada ao aumento de SVA, mismatch PI - LL e PT, propondo assim sua classificação 

para tratamento da escoliose degenerativa do adulto. Esse mesmo autor descreveu que a presença 

de deformidades do plano coronal do paciente não relaciona-se com piores escores de qualidade 

de vida, o que também foi mostrado em nosso estudo51. 

Lafage em 2009 avaliou 125 indivíduos portadores de deformidade do adulto e 

também concluiu que aumento do PT correlaciona-se com piora de qualidade de vida. Concluiu 

ainda que o T1SPi se correlaciona melhor aos questionários de qualidade de vida do que o SVA. 

Isso parece ocorrer pelo fato de T1SPi apresentar um valor angular, diferentemente do SVA, que 

é uma medida linear e, portanto, passível de deformações de seus valores de acordo com o 

tamanho do paciente e das estruturas ósseas estudadas74. 

Literatura cita ainda que valores de TPA > 200 associam-se a pior qualidade de vida 

na escoliose degenerativa do adulto54,75 e que o aumento da razão de C7PL/SFD relaciona-se a 

pior qualidade de vida na doença degenerativa lombar55. Todavia, nenhuma dessas correlações 

foi encontrada em nosso estudo. 

Fu et al. aponta que a maioria dos estudos que encontraram correlação entre 

parâmetros do AS e qualidade de vida apresentaram análise univariada ou multivariada ajustada 

apenas para idade, o que cria forte viés de confusão76. 

Takemoto et al. compararam parâmetros do AS ao ODI em 204 casos de deformidade 

espinhal do adulto no pré e no pós-operatório de correção da deformidade. Em análise 

multivariada, parâmetros do AS não apresentaram correlação significativa com ODI pré-

operatório. Todavia, observou-se que a melhora dos parâmetros do AS no pós-operatório resultou 

em melhor ODI. Concluiram, portanto, que nos casos cirúrgicos o reestabelecimento dos 

parâmetros do AS deve ser buscado, objetivando um melhor ODI pós-operatório, embora 

alterações dos parâmetros do AS não devam ser decisivas na indicação da cirurgia77. 

Em recente estudo retrospectivo multicêntrico, Faraj et al. avaliaram 74 indivíduos 

portadores de deformidade degenerativa do idoso e encontraram ausência de qualquer correlação   

entre qualidade de vida dos pacientes e os parâmetros do AS e concluiram que esses não devem 
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ser usados como preditores isolados da condição clínica pré-operatória desses pacientes78. 

Ausência de correlação entre parâmetros do AS e qualidade de vida encontrada no 

estudo supracitado é compatível com os dados obtidos no nosso estudo. Levanta-se, assim, 

questionamento acerca da reprodutibilidade dos resultados encontrados nos estudos que 

defendem que os parâmetros do AS sejam preditores de qualidade de vida nos indivíduos 

portadores de EDL. 

Além do discutível valor do uso dos parâmetros do AS para predizer qualidade de 

vida em portadores de EDL, tais parâmetros parecem não se correlacionar à dor lombar baixa 

inespecífica79 e não são úteis como ferramenta para triagem dessa condição80. 

Não foi encontrado qualquer estudo que correlacionasse TK e qualidade de vida em 

EDL. Estudo descritivo analítico recente avaliou 34 mulheres com osteoporose e observou que 

diminuição da TK apresentava correlação inversa ao desempenho de marcha e ao SF-3681, 

resultados semelhantes aos encontrados no nosso estudo. 

 

As limitações desse estudo foram: 

 

• comparar GE a um GC com média de idade inferior; 

• número pequeno de indivíduos no GC. 
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6 - CONCLUSÃO 

 

O presente estudo mostrou importante perda dos parâmetros do alinhamento sagital 

em portadores de Estenose Degenerativa Lombar com indicação cirúrgica em relação a uma 

população controle.  

Mostrou ainda correlação direta entre hipocifose torácica e piora da qualidade de 

vida nos portadores de Estenose Degenerativa Lombar com indicação de tratamento cirúrgico. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

"Alinhamento Sagital na Estenose Degenerativa do Canal Lombar: existe correlação entre os 

parâmetros radiográficos e os questionários de qualidade de vida?” 

 

Vagner Clayton de Paiva, Wagner Paqualini, Ivan Guidolin Veiga, Marcelo Italo Risso Neto, 

Guilherme Rebechi Zuiani, Rodrigo Amaral, Rubens Jensen, Luis Marchi, Luiz Henrique de 

Mattos Pimenta, Paulo Tadeu Maia Cavali, Alberto Cliquet Junior. 

 

Pesquisador responsável: Vagner Clayton de Paiva 

 

Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este 

documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos 

como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o 

pesquisador. 

Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 

houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 

pesquisador. Se preferir, pode levar este documento para casa e consultar seus familiares ou 

outras pessoas antes de decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, 

a qualquer momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 

Justificativa e objetivos: 

A execução do referido estudo se justifica por se tratar de estudo inédito ao comparar 

um grupo de pacientes com estenose lombar com indicação cirúrgica e outro sem essa doença. 

Com isso poderemos, através de questionários e radiografias, avaliar se o grupo portador de 
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estenose apresenta alterações na qualidade de vida e no alinhamento sagital da coluna em relação 

ao grupo sem a doença. 

Estas novas informações levarão a discussões a respeito da influência do alinhamento 

sagital da coluna na qualidade de vida dos indivíduos portadores de estenose lombar, o que 

poderá acarretar em melhoria do tratamento da doença. 

Procedimentos: 

Participando do estudo você está sendo convidado a responder questionários de 

qualidade de vida e realizar radiografias de coluna, ambos sendo realizados uma única vez. Tais 

radiografias e questionários já fazem parte da rotina do seu atendimento, pois são úteis na 

programação da cirurgia a qual o (a) senhor (a) será submetido. 

Serão aplicados 02 (dois) questionários avaliando sua qualidade de vida. O tempo 

total de realização desses questionários é em média de 20 (vinte) minutos. 

Desconfortos e riscos: 

Você não deve participar deste estudo caso não queira, caso possua outras doenças do 

sistema nervoso central ou periférico ou alguma doença vascular. Não esperamos que a aplicação 

dos questionários nem a realização das radiografias decorram em qualquer desconforto 

importante para você. 

Benefícios: 

Não haverá ganho direto algum para você. Esse estudo poderá levar a uma melhor 

compreensão da sua doença, levando assim a uma melhora do tratamento da estenose lombar. 

Acompanhamento e assistência: 

Após encerramento da pesquisa, você será acompanhado regularmente no nosso 

ambulatório, em consultas de rotina conforme necessidade do caso. 

Sigilo e privacidade: 

Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 

informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
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divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. Resultados do estudo poderão 

fazer parte do prontuário médico. 

Ressarcimento: 

Não haverá ressarcimento de despesas pela nossa equipe para você, pois o estudo sera 

realizado durante sua consulta médica de rotina. 

 

Contato: 

Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o pesquisador 

Vagner Clayton de Paiva, Cidade Universitária Zeferino Vaz - Barão Geraldo, Campinas - SP, 

Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Ambulatório de Cirurgia de Coluna, (19) 3521-

7000, vagnerdepaiva@yahoo.com.br. 

Em caso de denúncias e/ou reclamações sobre sua participação e sobre questões 

éticas do estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da UNICAMP das 08:30hs às 13:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessália Vieira de 

Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; 

email: cep@fcm.unicamp.br. 

Consentimento livre e esclarecido: 

Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 

métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito 

participar: 

Nome do(a) participante: ____________________________________________________. 

_________________________________________Data: ___/___/____. 

                   (Assinatura do participante ou do seu responsável legal) 

 

Responsabilidade do Pesquisador: 
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Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 

complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao 

participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 

apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa 

exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado 

pelo participante. 

______________________________________________ Data: ____/_____/______. 

                        (Assinatura do pesquisador)  
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Apêndice 2 – Visual Analogic Scale  
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Só posso levantar coisas muito leve 

Não posso levantar nem carregar nada. 

 

Seção 4: Andar 

A dor não me impede de andar (qualquer distância) 

A dor me impede de andar mais que 2 Km 

A dor me impede de andar mais que 1 Km 

A dor me impede de andar mais que poucos metros 

Só posso andar com bengala ou muleta 

Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que arrastar para o  banheiro 

 

Seção 5: Sentar 

Posso sentar em qualquer tipo de cadeira pelo tempo que quiser 

Posso sentar em minha cadeira favorita pelo tempo que quiser 

A dor me impede de sentar por mais de 1 hora 

A dor me impede de sentar por mais de ? hora 

A dor me impede de sentar por mais que 10 minutos 

A dor me impede de sentar 

 

Seção 6- De pé 

Posso ficar de pé pelo tempo que quiser sem dor extra 

Posso ficar de pé pelo tempo que quiser, mas sinto um pouco de  dor 

A dor me impede de ficar de pé por mais de 1 h 

A dor me impede de ficar de pé por mais ? hora 

A dor me impede de ficar de pé por mais de 10 minutos 

A dor me impede de ficar de pé 

 

Seção 7: Sono 
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Meu sono não é perturbado por dor 

Algumas vezes meu sono é perturbado por dor 

Por causa da dor durmo menos de 6 horas 

Por causa da dor durmo menos de 4 horas 

Por causa da dor durmo menos de 2 horas 

A dor me impede de dormir. 

 

Seção 8: Vida sexual (se aplicável) 

Minha vida sexual é normal e não me causa dor extra 

Minha vida sexual é normal, mas me causa dor extra 

Minha vida sexual é quase normal, mas é muito dolorosa 

Minha vida sexual é muito restringida devido à dor 

Minha vida sexual é praticamente inexistente devido à dor. 

A dor me impede de ter atividade sexual. 

 

Seção 9: vida social 

Minha vida social é normal e eu não sinto dor extra 

Minha vida social é normal, mas aumenta o grau de minha  dor. 

A dor não altera minha vida social, exceto por impedir que faça atividades de 

esforço, como esportes, etc 

A dor restringiu minha vida social e eu não saio muito de casa 

A dor restringiu minha vida social a minha casa 

Não tenho vida social devido a minha dor. 
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Seção 10: Viagens 

 

Para cada seção de seis afirmações o ponto total é 5. Se a primeira afirmação é 

marcada, o ponto é 0. Se for o último, o ponto é 5. As afirmações intermediárias são pontuadas de 

acordo com este rank. Se mais que uma afirmação for assinalada em cada seção, escolha o maior 

ponto. Se todas as 10 seções forem completadas a pontuação é calculada da seguinte maneira: Se 

16 pontos foi o ponto total sendo que são 50 os pontos possíveis, 16/50 X100= 32%. Se uma 

seção não for marcada ou não se aplica a pontuação é calculada da seguinte maneira, de acordo 

com o exemplo de pontuação máxima de 16: 16/40 X100= 35,5%. O autor recomenda arredondar 

a porcentagem para um número inteiro. 

 

Interpretação dos resultados: 

0% a 20% - incapacidade mínima 

21%a 40% - incapacidade moderada 

41% a 60% - incapacidade intensa 

61% a 80% - aleijado 

81% a 100% - inválido

Posso viajar para qualquer lugar sem dor.   
Posso viajar para qualquer lugar, mas sinto dor extra  
A dor é ruim, mas posso viajar por 2 horas   
A dor restringe minhas viagens para distâncias menores que1 hora  
A dor restringe minhas viagens para as necessárias e menores de 30 minutos  
A dor me impede de viajar, exceto para ser tratado.  
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Anexo 3 – Artigo na Íntegra 

	

História	Natural	da	Estenose	do	Canal	Lombar:	Aspectos	Clínicos	e	do	Equilíbrio	Sagital.	

	

Natural	History	of	Lumbar	Canal	Stenosis:	Clinical	Aspects	and	Sagittal	Balance.	

	

Historia	Natural	de	la	Estenosis	del	Canal	Lumbar:	Aspectos	Clínicos	y	Equilibrio	Sagital.	

	

	

Vagner	 Clayton	 de	 Paiva1,	Marcelo	 Italo	 Risso	Neto2,	 Guilherme	Rebechi	 Zuiani3,	 Ivan	 Guidolin	

Veiga3,	Wagner	Pasqualini2,	Marcos	Antonio	Tebet2,	Rodrigo	Amaral4,	Rubens	Girald	Jensen4,	Luis	
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Este	trabalho	é	um	estudo	multicêntrico,	realizado	no	Hospital	das	Clínicas	da	UNICAMP	e	

Instituto	de	Patologia	da	Coluna	/	SP.	

	

Endereço	do	autor	correspondente:	
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CEP:	13076-903.		
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E-mail:	vagnerdepaiva@yahoo.com.br	
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RESUMO	

Objetivos: comparar parâmetros do AS em indivíduos portadores de EDL com indicação 

cirúrgica aos de uma população controle; estudar a correlação entre questionários ODI, VAS e 

EQ-5D a parâmetros do AS nos portadores de EDL com indicação cirúrgica. 

Métodos: estudo transversal multicêntrico tipo caso-controle. Grupo estenose (GE) composto 

por portadores de EDL confirmada por Ressonância Nuclear Magnética com indicação 

cirúrgica, atendidos entre Julho de 2010 a agosto de 2016 e grupo controle (GC), sem EDL. 

Todos indivíduos realizaram anamnese, responderam questionários de qualidade de vida e 

realizaram radiografias de coluna total. Dados clínicos, questionários e parâmetros 

radiográficos foram correlacionados. 

Resultados: 64 indivíduos formaram o GE e 14 o GC. GE apresentou valores maiores de 

idade média, desequilíbrio coronal, sagital vertical index (SVA), pelvic tilt (PT), sacrofemoral 

distance (SFD), overhang (OH), mismatch PI - LL,  Owestry Disability Index (ODI), Visual 

Analogic Scale (VAS) e valores menores de cifose torácica, lordose lombopélvica total e 

regional em todas as vértebras, offset sagital em todas as vértebras avaliadas e EuroQol-5D 

(EQ-5D), com p < 0,05. No GE, houve correlações significativas (p < 0,05) apenas entre TK e 

ODI e EQ-5D, sendo que todos os outros parâmetros sagitais não apresentaram correlação 

significativa com os questionários de qualidade de vida. 

Conclusōes: GE apresentou perda dos parâmetros de AS em relação ao GC. Houve correlação 

direta entre diminuição da TK e piora do ODI e EQ-5D no GE. 

 

Descritores: coluna vertebral, qualidade de vida, radiografia, estenose espinhal, história 

natural. 
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ABSTRACT 

Objectives: to compare sagittal alignment (SA) parameters in individuals with LCS with 

surgical indication in relation to a control group and to study the relationship between SA 

parameters and ODI, VAS and EQ-5D in individuals with LCS. 

Methods: in this multicenter cross-sectional case-control study, a stenosis group (SG) was  

composed by patients with LCS confirmed by Magnetic Resonance Imaging with surgical 

indication, treated between July 2010 and August 2016 and a control group (CG), without 

LCS. All subjects performed anamnesis, responded to Health Related Questionaries of Life 

(HRQoL) and performed full-column radiographs. Clinical data, HRQoL and radiographic 

parameters were correlated. 

Results: 64 individuals formed the stenosis group (SG) and 14 the control group (CG). SG 

had higher values of mean age, coronal imbalance, sagittal vertical axis (SVA), pelvic tilt 

(PT), sacrofemural distance (SFD), overhang (OH), PI-LL mismatch, Owestry Disability 

Index (ODI) and visual analog scale of pain (VAS) and smaller thoracic kyphosis (TK), total 

(TLPL) and regional lombopelvic lordosis (RLPL) in all vertebrae, sagittal offset (SO) in all 

evaluated vertebrae and EuroQol-5D (EQ-5D) with p < 0.05. In SG, the only correlations that 

occurred were between thoracic kyphosis with ODI and EQ-5D; all the other sagittal 

parameters did not correlated with VAS, ODI or EQ-5D. 

Conclusions: SG had SA parameters altered in relation to CG. There was a direct correlation 

between decreasing of thoracic kyphosis and worsening of ODI and EQ-5D in SG. 

 

Key words: spine, quality of life, radiography, spinal stenosis, natural history. 
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RESUMEN 

Objetivos: Comparar los parámetros del AS en individuos portadores del EDL que tienen 

indicación quirúrgica con una población control; estudiar la correlación entre los cuestionarios 

ODI, VAS y EQ-5D con los parámetros del AS en pacientes con EDL con indicación 

quirúrgica. 

Métodos: estudio transversal multicéntrico caso-control. Grupo Estenosis (GE) compuesto 

con portadores del EDL confirmada por Resonancia Nuclear Magnética con indicación 

quirúrgica, atendidos entre julio de 2010 y agosto de 2016 y grupo de control (GC), sin EDL. 

Todos los individuos realizaron la anamnesis, respondieron cuestionarios de calidad de vida y 

realizaron radiografías de la columna total. Datos clínicos, cuestionarios y parámetros 

radiográficos fueron correlacionados. 

Resultados: 64 individuos formaran el GE y 14 GC. GE apresentó una mayor media de edad, 

desequilibrio coronal, sagital vertical axis (SVA), pelvic tilt (PT), sacrofemural distance 

(SFD), overhang (OH), mismatch PI –LL, Owestry Disability Index (ODI), Visual Analogic 

Scale (VAS) y valores más pequeños del la thoracic kyphosis (TK), total lumbopelvic lordosis 

y reginal lumbopelvic lordosis en todas las vértebras, offset sagital (OS) en todas las vértebras 

evaluadas y EuroQol-5D (EQ-5D), con p <0,05. Hubo correlaciones significativas en lo GE (p 

<0,05) solamente entre TK y ODI y EQ-5D; mientras que todos los otros parámetros sagitales 

no apresentarón correlación significativa con los cuestionarios del calidad de vida. 

Conclusiones: GE apresentó una pérdida de los parámetros del AS en comparación con el GC. 

Hubo correlación directa entre diminuición de la  TK y la empeora del ODI y EQ-5D en GE.  

Descriptores:	columna	vertebral,	calidad	de	vida,	rayos	X,	estenosis	espinal,	historia	natural.	

 

INTRODUÇÃO  

Estenose degenerativa lombar (EDL) é um estreitamento do canal medular lombar e/ou dos 

forames vertebrais, caracterizada por lombalgia, dor radicular e/ou claudicação. Trata-se de 
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uma condição clínica comum, acometendo mais de 200 mil indivíduos nos EUA1, sendo a 

principal causa de indicação de cirurgia de coluna em indivíduos acima de 65 anos e 

acometendo 1 a cada 1.000 habitantes por ano nessa faixa etária2. Com o constante aumento 

da expectativa de vida da população, espera-se prevalência cada dia maior da doença, 

considerando a mesma como uma exacerbação do processo degenerativo fisiológico da 

senescência3,4.  

Degeneração discal está comummente associada à EDL3, ocorrendo geralmente nos níveis 

lombares mais baixos5 e cursando com desidratação e perda da altura do disco. 

Consequentemente, ocorre sobrecarga de facetas articulares, com artrite e hipertrofia 

facetárias, gerando assim perda da lordose lombar (LL)6. Ocorre, ainda, um componente 

dinâmico, pois o espaço do canal diminui à extensão e aumenta com a flexo-distração do 

tronco7. Flexão do tronco aumenta área dos forames lombares em 12% e em extensão ocorre 

uma diminuição de 15% de sua área seccional8.  

Ocorre portanto uma associação entre mudanças estruturais da coluna e posição antálgica9, o 

que culmina com uma postura de anteriorização do tronco. Mecanismos compensatórios, 

como aumento do pelvic tilt (PT), são ativados na tentativa de diminuir a perda do 

alinhamento sagital (AS)10. 

Extensa literatura suporta a importância do AS e do reconhecimento de seus mecanismos 

compensatórios no tratamento de doenças degenerativas da coluna lombar nos casos de 

indicação cirúrgica. Tal importância se torna ainda maior quando se faz necessária correção 

sagital intra-operatória, com instrumentação e fusão vertebral11-14.  

Os objetivos desse trabalho foram: avaliar se houve alteração dos parâmetros do AS em 

portadores de EDL com indicação de tratamento cirúrgico em relação a uma população 

controle e estudar a correlação dos parâmetros do AS com Visual Analogic Scale (VAS)
15

, 
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Oswestry Disability Index (ODI)
16

 e EuroQol - 5 Dimensions (EQ-5D)
17 em portadores de 

EDL com indicação de tratamento cirúrgico. 

MÉTODOS 

Desenho do estudo e da amostra: estudo original transversal multicêntrico tipo caso-controle.  

No grupo Estenose (GE) foram incluídos indivíduos portadores de EDL comprovada por 

Ressonância Nuclear Magnética com indicação de tratamento cirúrgico (sintomatologia 

refratária ao tratamento conservador ótimo por pelo menos 4 meses). No grupo Controle (GC) 

foram incluídos indivíduos saudáveis, sem quaisquer doenças diagnosticadas da coluna. 

Coleta de dados ocorreu entre o período de 03/07/2010 até 12/08/2016. 

Foram excluídos do estudo indivíduos que se recusaram a participar do mesmo, aqueles com 

história de cirurgia de coluna, portadores de doenças do quadril e/ou da bacia previamente 

conhecidas e indivíduos com diagnóstico prévio de neuropatia. 

Foram coletados dados clínicos como: data da avaliação, idade, peso, altura, carga tabágica, 

comorbidades, além de obtenção da VAS, ODI e EQ-5D. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde o trabalho foi 

realizado (protocolo número 50833515.3.0000.5404) e os dados foram colhidos após os 

indivíduos da pesquisa terem assinado termo de consentimento livre e esclarecido. 

Indivíduos participantes do trabalho realizaram radiografias digitalizadas de coluna total de 

frente e perfil, com indivíduos em ortostatismo e quadris e joelhos em extensão. Nas 

radiografias de frente o indivíduo apresentou-se com braços pendentes junto ao corpo e nas de 

perfil os braços encontravam-se extendidos a 45 graus em relação ao plano do corpo. Foram 

utilizados filmes de 30 x 90 cm e radiografia centrada em T12 durante a inspiração, com 

distância entre o filme e o foco de 230 cm. As imagens foram digitalizadas e os parâmetros 
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Análise estatística 

As medidas radiográficas e características pessoais dos GC e GE foram descritas como média 

e desvio padrão (DP) ou mediana, mínimo e máximo e comparadas com uso de testes t-

Student ou Mann-Whitney. Para comparação de medidas qualitativas utilizou-se o teste exato 

de Fisher. Para checar as correlações entre as medidas radiográficas com os questionários 

avaliados para cada grupo a correlação de Spearman foi calculada18. As análises foram 

realizadas com uso do software IBM-SPSS v. 20.0 (Chicago, USA) e tabuladas com uso do 

software Microsoft-Excel 2003 v. 11.0 (Redmond, USA) e os testes foram realizados com 

nível de significância de 5% (p < 0,05). 

RESULTADOS 

 Durante período do estudo, foram incluídos 64 indivíduos no GE e 14 indivíduos no GC. No 

GE a idade variou entre 34 e 82 anos (média de 60 anos), sendo 33 homens e 31 mulheres. No 

GC a idade variou entre 25 e 62 anos (media de 49,1 anos), sendo 4 homens e 10 mulheres. 

Tabela 1 resume as diferenças das características pessoais segundo GC e GE, onde 

percebemos que a única variável que apresentou diferença foi a idade, menor no GC. 

 
Tabela 1. Dados demográficos do estudo. 

Controle Estenose 
p 

média ± DP N média ± DP N 

Idade (anos) 49,1 ± 11,1 14 60 ± 10,7 64 0.001 

Peso (Kg) 75 ± 16,1 14 78,1 ± 13,5 58 0.456 

Altura (m) 1,7 ± 0,1 14 1,7 ± 0,1 58 0.282 

IMC (Kg/m2) 25,6 ± 3,9 14 27,5 ± 3,4 58 0.066 

Gênero (masculino) 4  14 33  64 0,119* 

Teste t-Student; *Qui Quadrado  
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Tabela 2 mostra que indivíduos do GE apresentaram maiores valores de desequilíbrio coronal, 

SVA, PT, SFD, OH, mismatch PI - LL, ODI e VAS e menores valores de TK, TLPL, RLPL em 

todas as vértebras, T1SO, T9SO e EQ-5D (p < 0,05). 

Tabela 2. Parâmetros radiográficos do estudo 

 

Controle Estenose p 

mediana (min; max) n 
mediana (min; 

max) n 
 

Desequiíibrio coronal  0 (0; 15) 14 12 (0; 89) 60 0.001 

TK 40,5 (25; 59) 14 39,5 (7; 67) 62 0.629 

LL 59 (48; 81) 14 49 (20; 82) 62 0.016 

SVA -10 (-35; 50) 14 28,5 (-100; 134) 58 0.001 

PT 13,5 (5; 22) 14 20 (3; 42) 62 0.006 

SS 41 (26; 60) 14 35,5 (13; 60) 62 0.102 

PI 52,5 (34; 82) 14 57 (29; 89) 62 0.477 

Ângulo coronal de Cobb  0 (0; 10) 14 1 (0; 54) 61 0.069 

TLPL 92 (76; 102) 13 81 (40; 104) 61 0.001 

RLPL L1 93 (88; 103) 13 80 (50; 103) 61 <0,001 

RLPL L2 92 (85; 98) 13 77 (23; 108) 61 <0,001 

RLPL L3 88 (74; 111) 13 71 (25; 110) 60 <0,001 

RLPL L4 75 (65; 118) 13 62 (28; 126) 59 0.001 

RLPL L5 60 (50; 132) 13 51 (27; 140) 59 0.002 

PM 42 (14; 150) 13 31 (6; 175) 61 0.017 

T1 SA -41 (-86; 70) 12 -21 (-91; 105) 51 0.294 

T4 SA -58,5 (-115; 80) 12 -56 (-112; 75) 56 0.748 

T9 SA -63,5 (-117; 79) 12 -66 (-130; 54) 58 0.726 

T1 SO  7,5 (0; 10) 12 0,5 (-16; 87) 52 0.001 

T9 SO 13 (9; 21) 12 -8 (-50; 18) 61 <0,001 

SFA  42 (10; 90) 12 50 (15; 78) 48 0.136 

SFD  10 (-32; 21) 12 22 (-30; 60) 58 0.005 

OH 20 (2; 47) 13 35 (-40; 73) 58 0.005 

Mismatch PI-LL -8 (-25; 19) 14 8 (-19; 41) 62 0.002 
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ODI  6 (0; 26) 14 46 (2; 68) 60 <0,001 

EVA 0,5 (0; 6) 14 7 (0; 10) 60 <0,001 

EQ-5D 0,9 (0,5; 1) 14 0,5 (0,1; 1) 59 <0,001 

Teste de Mann-Whitney 
     

 

A Tabela 3 correlaciona dos parâmetros clínicos e do AS com os questionários de qualidade 

de vida no GC. ODI não apresentou correlação com nenhum dos parâmetros radiográficos 

avaliados. VAS apresentou correlação com LLR de L4 (r = - 0,662 e p = 0,014), L5 (r = - 0,624 

e p = 0,023), T1 SA (r = -0,6 e p = 0,039) e T9 (r = - 0,607 e p = 0,036) e mismatch PI-LL (r = 

- 0,599 e p = 0,024). EQ-5D apresentou correlação positiva com mismatch PI - LL (r = 0,608 

e p = 0,021). 

Tabela 3. Correlação entre parâmetros demográficos/radiográficos e desfecho clínico no GC 

 ODI EVA EQ-5D 

Idade 
r 0.201 0.182 -0.073 

p 0.491 0.533 0.804 

IMC 
r -0.042 -0.369 0.316 

p 0.886 0.194 0.270 

Tabagismo 
r -0.189 -0.444 0.434 

p 0.517 0.112 0.121 

Desequilíbrio coronal 
r -0.104 -0.192 0.159 

p 0.723 0.511 0.587 

TK 
r 0.284 0.275 -0.460 

p 0.326 0.340 0.098 

LL 
r 0.264 0.485 -0.470 

p 0.362 0.079 0.090 

SVA 
r 0.072 0.052 -0.010 

p 0.807 0.859 0.973 

PT 
r -0.050 -0.166 0.433 

p 0.864 0.571 0.122 

SS r 0.049 0.007 -0.104 
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p 0.867 0.981 0.723 

PI 
r 0.094 0.007 0.027 

p 0.749 0.981 0.928 

Ângulo coronal de Cobb  
r -0.155 0.198 0.089 

p 0.597 0.497 0.762 

TLPL 
r 0.051 0.250 -0.081 

p 0.870 0.410 0.793 

RLPL L1 
r -0.038 0.142 0.062 

p 0.902 0.644 0.840 

RLPL L2 
r -0.221 -0.430 0.287 

p 0.468 0.143 0.343 

RLPL L3 
r -0.071 -0.312 0.233 

p 0.817 0.299 0.444 

RLPL L4 
r -0.464 -0.662 0.468 

p 0.111 0.014 0.107 

RLPL L5 
r -0.235 -0.624 0.492 

p 0.440 0.023 0.088 

PM 
r -0.204 -0.407 0.451 

p 0.503 0.168 0.122 

SA T1 
r -0.283 -0.600 0.051 

p 0.372 0.039 0.875 

SA T4 
r -0.188 -0.495 -0.021 

p 0.559 0.102 0.948 

SA T9 
r -0.261 -0.607 0.098 

p 0.413 0.036 0.761 

SO T1 
r 0.005 0.134 -0.011 

p 0.987 0.679 0.974 

SO T9 
r 0.451 0.196 -0.262 

p 0.141 0.541 0.411 

SFA 
r -0.280 -0.227 0.461 

p 0.379 0.478 0.131 

SFD 
r -0.040 -0.110 0.293 

p 0.903 0.733 0.355 
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OH 
r 0.079 0.014 0.078 

p 0.799 0.965 0.801 

Mismatch PI - LL 
r -0.368 -0.599 0.608 

p 0.196 0.024 0.021 

Correlação de Spearman     

 

A Tabela 4 correlaciona parâmetros radiográficos aferidos aos questionários VAS, ODI e EQ-

5D no GE. Mostra que TK apresentou correlação inversa com ODI (r = -0,273, p = 0,038) e 

correlação direta com EQ-5D (r = 0,428, p = 0,001). Mesmo parâmetros como SVA, SSA, 

TPA e mismatch PI - LL não apresentaram quaisquer relações com os questionários no GE. 

 

Tabela 4. Correlação entre parâmetros radiográficos e de qualidade de vida no Grupo estenose 

 ODI VAS EQ-5D 

Desequilíbrio Coronal 
r 0.144 0.229 0.089 

p 0.285 0.086 0.510 

TK 

r -0.273 -0.232 -0,290 

p 0.038 0.079 0.001 

LL 

r -0.191 -0.065 0.031 

p 0.151 0.630 0.820 

SVA 
r -0.132 -0.106 0.223 

p 0.338 0.441 0.102 

PT 

r -0.021 0.149 0.075 

p 0.874 0.265 0.581 

SS 

r -0.248 -0.021 0.126 

p 0.060 0.876 0.349 

PI 
r -0.179 0.031 0.182 

p 0.180 0.820 0.176 

Ângulo coronal de Cobb  
r 0.113 0.115 0.081 

p 0.402 0.394 0.552 

TLPL 

r -0.157 -0.185 0.058 

p 0.243 0.169 0.670 
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RLPL L1 

r -0.149 -0.209 0.038 

p 0.269 0.119 0.780 

RLPL L2 

r -0.156 -0.228 0.047 

p 0.247 0.088 0.730 

RLPL L3 

r -0.092 -0.255 0.004 

p 0.500 0.058 0.980 

RLPL L4 

r 0.085 -0.221 -0.089 

p 0.537 0.105 0.521 

RLPL L5 

r 0.126 -0.224 -0.119 

p 0.358 0.101 0.390 

PM 

r 0.180 -0.122 -0.226 

p 0.180 0.365 0.094 

SA T1 

r -0.062 0.067 0.039 

p 0.675 0.653 0.793 

SA T4 

r -0.024 0.010 0.000 

p 0.867 0.945 0.998 

SA T9 

r -0.060 0.055 -0.047 

p 0.665 0.690 0.731 

SO T1 

r -0.212 -0.161 0.126 

p 0.148 0.275 0.393 

SO T9 
r -0.250 -0.213 0.007 

p 0.061 0.112 0.961 

SFA 

r 0.142 0.086 -0.014 

p 0.346 0.572 0.929 

SFD 

r -0.093 0.156 -0.017 

p 0.499 0.256 0.902 

OH 

r -0.067 0.076 0.063 

p 0.625 0.580 0.648 

Mismatch PI - LL 

r 0.108 0.103 0.083 

p 0.420 0.443 0.538 

SSA 

r -0.099 0.047 0.067 

p 0.528 0.763 0.671 

T1SPi  r 0.031 0.126 -0.026 
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p 0.857 0.464 0.879 

TPA 

r -0.219 0.005 0.161 

p 0.200 0.978 0.348 

C7PL/SFD  
r -0.018 -0.069 0.123 

p 0.909 0.660 0.431 

Correlação de Spearman  
    

 

Dentre os 64 indivíduos participantes do trabalho, não foi possível visualizar a placa terminal 

proximal de T4 em 6 indivíduos e portanto não foi possível aferir TK desses. Dos 58 

indivíduos que tiveram KT T4-T12 medida, 4 foram hipocifóticos, 47 normocifóticos e 7 

hipercifóticos, considerando normalidade entre 20 e 4019. A tabela 5 expõe os valores médios 

de TK, ODI, VAS e EQ-5D segundo grupos normalidade de TK. 

Tabela 5. Médias de TK, ODI, VAS e EQ-5D segundo grupos de cifose do GE 

 
TK ODI VAS EQ-5D n 

HIPOCIFOSE 13 37 7.5 0.558 4 

NORMOCIFOSE 37 44 6.3 0.476 47 

HIPERCIFOSE 48 33 5.9 0.732 7 

  

DISCUSSÃO 

Existe hoje extensa discussão sobre a real importância dos parâmetros do AS e se esses são 

capazes de predizer qualidade de vida no indivíduo portador de EDL 20-22. 

Dados encontrados no presente trabalho são consonantes àqueles encontrados por Cavali et al. 

no que se refere à perda do AS do GE em relação ao GC. O mesmo autor encontrou ainda 

uma população mais velha de portadores de EDL quando comparada a população controle, 

aleatoriamente selecionada19. 

Vários trabalhos defendem que o aumento do SVA associa-se a pior qualidade de vida e a 

aumento da dor axial23-25. Em 2013, Schwab concluiu que a disfunção clinica grave (ODI > 
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40) era associada ao aumento de SVA, mismatch PI - LL e PT
26. Lafage também concluiu que 

aumento do PT correlaciona-se com piora de qualidade de vida e que T1SPi se correlaciona 

melhor aos questionários de qualidade de vida do que o SVA
27. 

Literatura cita ainda que valores anormais de TPA associam-se a pior qualidade de vida na 

escoliose degenerativa do adulto28,29 e que o aumento de C7PL/SFD relaciona-se a pior 

qualidade de vida na doença degenerativa lombar30. 

Todavia, maioria dos trabalhos que encontram correlação entre parâmetros de AS e qualidade 

de vida pré-operatórios apresentam análise univariada ou multivariada ajustada apenas para 

idade23-25,31, o que cria forte viés de confusão.   

Takemoto comparou parâmetros do AS ao ODI em 204 casos de deformidade espinhal do 

adulto no pré e no pós-operatório de correção da deformidade. Em análise multivariada, 

parâmetros do AS não apresentaram correlação significativa com ODI pré-operatorio. 

Todavia, observou que a melhora do AS no pós-operatório resultou em melhor ODI. 

Concluiu, portanto, que nos casos cirúrgicos o reestabelecimento do AS deve ser buscado, 

objetivando um melhor ODI pós-operatório, embora alterações do AS não devam ser 

decisivas na indicação da cirurgia32. 

Ausência de correlação entre parâmetros do AS e qualidade de vida encontrada no trabalho 

supracitado é compatível com os dados obtidos no nosso estudo. Levanta-se, assim, 

questionamento acerca da reprodutibilidade dos resultados encontrados nos trabalhos que 

defendem que os parâmetros do AS sejam preditores de qualidade de vida nos indivíduos 

portadores de EDL. 

Além do discutível valor do uso dos parâmetros de AS para predizer qualidade de vida em 

portadores de EDL, tais parâmetros parecem não se correlacionar à dor lombar baixa 

inespecífica33 e não são úteis como ferramenta para triagem dessa condição34. 
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Não foi encontrado trabalho que correlacionasse TK e qualidade de vida em EDL. Trabalho 

descritivo analítico recente, avaliou 34 mulheres com osteoporose e observou que diminuição 

da TK apresentava correlação inversa ao desempenho de marcha e ao SF-3635, resultados 

semelhantes aos encontrados no nosso estudo. 

Uma limitação desse estudo foi comparar uma população de portadores de EDL com 

indicação cirúrgica a um grupo controle com média de idade inferior. 

CONCLUSŌES 

O presente estudo mostrou importante perda dos parâmetros do AS nos pacientes portadores 

de EDL com indicação cirúrgica em relação a uma população controle. Mostrou ainda 

correlação direta entre diminuição da TK e piora dos indicadores de qualidade de vida ODI e 

EQ-5D nesses pacientes.  
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