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RESUMO

INTRODUCAO: Estenose Degenerativa Lombar (EDL) é um estreitamento do canal
medular lombar e/ou dos forames vertebrais, caracterizada por lombalgia, dor radicular e/ou
claudicacdo. Sabe-se que tais pacientes apresentam uma anteriorizagdo do tronco, em uma
tentativa de aliviar sintomas radiculares, o que culmina por causar importante dor axial devido
a descompensacao do Alinhamento Sagital (AS).

OBJETIVOS: Comparar parametros do AS em individuos portadores de EDL com indicacao
cirargica aos de uma populagdo controle; estudar a correlagdo entre questionarios Oswestry
Disability Index (ODI), Visual Analogic Scale (VAS), Short Form-36 (SF-36) e EuroQol-5
Dimensions (EQ-5D) a parametros do AS nos portadores de EDL com indicag¢do cirurgica.
METODOS: Estudo transversal multicéntrico tipo caso-controle. Grupo Estenose (GE)
composto por portadores de EDL confirmada por Ressondncia Nuclear Magnética com
indicagdo cirurgica, atendidos entre Julho de 2010 a Agosto de 2016 e Grupo Controle (GC),
sem EDL. Todos individuos realizaram anamnese, responderam aos questiondrios de
qualidade de vida e realizaram radiografias de coluna total, com aferi¢do dos parametros do
AS. Dados colhidos foram correlacionados através de métodos estatisticos validados.
RESULTADOS: Foram avaliados 78 individuos, dos quais 64 foramaram o GE e 14 o GC.
GE apresentou valores maiores de idade média, desequilibrio coronal, Sagital Vertical Index,
Pelvic Tilt, Sacrofemoral Distance, Overhang, mismatch Pl - 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 correlagdes significativas (p < 0,05) apenas entre TK e ODI e entre TK ¢ EQ-5D, sendo
que todos os outros parametros sagitais ndo apresentaram correlacdo significativa com os
questionarios de qualidade de vida.

CONCLUSOES: GE apresentou perda dos parametros de AS em relagdo ao GC. Houve

correlacdo direta entre diminui¢do da TK e piores indices de ODI e EQ-5D no GE.

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

A estenose do canal vertebral ¢ um estreitamento do didmetro desse canal que, na
coluna cervical ou dorsal, pode causar compressdo medular, associada ou ndo a compressao
radicular, enquanto que na coluna lombar, pode causar compressdo de uma ou mais raizes da
cauda equina. Tais compressdes podem produzir sintomas irritativos ou deficitarios medulares

. 1,2
ou/e radiculares “.

A estenose do canal lombar (ECL) pode ter etiologia congénita ou adquirida, sendo a
estenose degenerativa lombar (EDL) a causa mais comum de ECL adquirida’. A manifestagio
clinica da estenose congénita inicia-se entre 30 e 40 anos e, da estenose adquirida, apds os 50

anos, sendo os principais sintomas a lombalgia, a lombociatalgia e a claudicagdo neurogénica®.

Com a melhoria na qualidade de vida e na assisténcia a saude, ocorreu uma maior
longevidade nas Ultimas décadas, o que fez com que a EDL se tornasse uma doenga cada vez

mais frequente, pois essa relaciona-se ao aumento da expectativa de vida da populagio >*.

Nos Estados Unidos da América, no ano de 2015, a populacdo com mais de 65 anos
foi de 47,8 milhdes, o que representou 14,9% da populacdo do pais. Estima-se que em 2060 haja
98,2 milhdes de individuos acima de 65 anos, o que devera corresponder a aproximadamente
25% da populagdo do pais’. Essa tendéncia de envelhecimento associa-se a um aumento das

doengas degenerativas e incapacidade funcional’.

Incidéncia ¢ desconhecida no Brasil, mas sabe-se que ocorre um novo caso a cada
1.000 habitantes por ano em individuos acima de 65 anos nos EUA®, acometendo mais de 200
mil individuos nesse pais’. A EDL apresentou prevaléncia de 10% da populagdo japonesa em
coorte realizado entre 2008 ¢ 2010 entre individuos de 23 a 95 anos de idade'® e é considerada a

principal causa de cirurgia da coluna vertebral na Suécia''.

A EDL decorre do envelhecimento de varias estruturas da coluna vertebral, como o
disco intervertebral, ligamentos e articulagdes. A degeneracdo das articulagcdes da coluna forma
osteofitos, que podem estreitar o canal lombar central e/ou os forames intervertebrais'. Assim,

com o constante aumento da expectativa de vida da populagdo, espera-se prevaléncia cada dia
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maior da doenca, considerando a mesma como uma exacerbacdo do processo degenerativo

o i 12,1
fisiologico da senescéncia'>"’.

Degeneracdo discal estda comumente associada a EDL, sendo que os niveis lombares
mais baixos sdo os mais comumente afetados'*. Ocorre desidratagio e perda da altura do disco,
gerando-se, assim, uma instabilidade segmentar. Tal instabilidade estimula um espessamento do
ligamento amarelo na tentativa de estabilizar o segmento afetado, além de gerar sobrecarga de
facetas articulares, com artrite e hipertrofia facetarias. Dessa forma, gera-se um estreitamento do
canal lombar e dos forames intervertebrais do mesmo nivel'”. Resumo das alteracdes

fisiopatologicas da EDL encontra-se na Figura 1.

Intervertebral ) g Df?agceef’(‘e;?c:t"

disk s hypertrophy
causing
foraminal
narrowing

Degenerative disk
changes: loss of disk

Normal canal height and protrusion

into foramen

Thickened
ligamentum
flavum

Hypertrophy
of facets

Bulging of
intervertebral disk

Spinal stenosis

Figura 1. Caracteristicas fisiopatologicas da EDL (adaptado de Katz JN. NEJM, 2008).

A cléssica teoria da ‘“cascata degenerativa de Kirkaldy-Willis” considera que o
processo degenerativo inicia-se com uma disfun¢do em uma das trés articulagdes da unidade
funcional vertebral (um disco e duas articulagdes facetarias) que, progressivamente, envolve as

demais articulagdes dessa mesma unidade. Mais tarde, ocorrem mudangas mecanicas que afetam
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os niveis acima e abaixo e causam mudangas semelhantes. O resultado ¢ espondilose lombar
multinivel e estenose. Esse espectro de alteragdes degenerativas progride através de trés estagios:
disfuncdo, instabilidade e estabiliza¢do, o que ajuda a prever o resultado de diferentes tipos de
tratamento'®.

Ocorre, ainda, um componente dindmico, pois o espago do canal diminui a extensao e
aumenta com a flexo-distragdo do tronco'’. Flexdo do tronco aumenta area dos forames lombares
em 12% e em extensdo ocorre uma diminuicdo de 15% de sua area seccional'.

Degeneracdo dos discos, osteoartrite facetaria e ostedfitos podem ser encontrados em
90 a 100% dos pacientes acima de 64 anos'®. Todavia, evidéncias radiograficas da estenose sdo
muitas vezes discretas, sendo necessaria correlacdo clinica. As radiografias ndo confirmam o
diagnéstico de estenose, mas podem sugeri-lo, com alteragdes tais como pediculos curtos em

vista de perfil, estreitamento foraminal e hipertrofia das facetas articulares (Figura 2)'?.

B.

A.

Figura 2. Radiografia de paciente de 82 anos de idade, apresentando lombociatalgia e

claudicacdo progressivas. A — anteroposterior. B — perfil. Fonte pessoal do autor.
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ECL absoluta foi descrita inicialmente em radiografias, como aquela em que o
diametro antero-posterior do canal vertebral lombar é menor do que 10 mm e estenose relativa
aquela em que o canal vertebral lombar ¢ menor do que 13 mm'. 4 posteriori foi classificada de
acordo com cortes axiais da Ressondncia Nuclear Magnética (RNM) em ponderagdo de T2,
considerando a 4rea de secg¢do transversa do saco dural: normal se maior que 100 mm?, estenose

moderada se 76-99 mm? e grave se inferior a 76 mm? (Figura 3)%.

A.

Figura 3. Classificacdo da EDL pela area de sec¢do transversa do saco dural. A — canal normal.

B — estenose moderada. C — estenose grave.

Embora tais descricdes sejam classicas na literatura, mais recentemente foi
demonstrada auséncia de correlagdo entre o grau de estenose do canal lombar mensurado pela
RNM e a perda da qualidade de vida em portadores de ECL*.

Assim, diferentemente de outras condi¢des ortopédicas como gonartrose ou
coxartrose avangadas, em que os pacientes apresentam dor importante, pacientes com estenose
lombar grave podem permanecer assintomaticos'”.

A classificagdo anatomica proposta por van Akkerveeken divide o canal vertebral
lombar em quatro regides passiveis de compressdo: central, recesso lateral, foraminal e
extraforaminal®’. Kunogi e Hasue classificaram a estenose foraminal baseados no sentido da
compressdo em anteroposterior, céfalo-caudal e circunferencial”®. Todavia, Amundsen et al.
observaram que, embora radiograficamente seja possivel definir subgrupos de regides

compressivas, sindromes clinicas correlatas bem definidas foram dificeis de identificar®.

Objetivando auxiliar nas defini¢des de via de acesso cirurgico, tipo de descompressio
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neural realizar e necessidade ou ndo de estabilizagdo segmentar vertebral, Landim desenvolveu

uma classificagdo alfanumérica baseada em critérios relacionados a etiologia e localizagdo da

5 . 2
compressdo dos elementos neurais (Quadro 1)~".

Quadro 1: Classifica¢do de Landim.

Classificagao Etiologias

Tratamento sugerido

Al Sequelas de fraturas tipo explosao
tratadas conservadoramente,
tumores do corpo vertebral tratados

com radioterapia, algumas infeccdes,

A1.1: corpectomia +
artrodese via anterior. Se
contraindicado ou A1.2,
laminectomia com ou sem

doenca de Paget artrodese via posterior
A2 Anomalias congénitas da laminas ou Laminectomia + avaliacao
pediculos, acondroplasia e doenca da necessidade de
de Moérquio artrodese
B1 Calcificaca@o ou ossificacao do (Calibragem):
ligamento longitudinal posterior, laminectomia parcial da
grandes ostedfitos, artrodese prévia  por¢ao superior da

vértebra inferior +
laminectomia da por¢do

inferior da vértebra
superior + foraminotomia
C1 Sequela de fratura tipo explosao Corpectomia +
associada a degeneracao do espaco dissectomia + artrodese
intervertebral adjacente via anterior combinada

com recalibragem +
artrodese com
instrumentacao por via
posterior

[o7) Acondroplasia

Descompressao +
artrodese com
instrumentacao por via
posterior

EDL caracteriza-se frequentemente por lombalgia®, dor radicular (até 95% dos
casos) e/ou claudicag@o neurogénica (até 91% dos casos)>*2%. Alteracdes sensitivas em membros
inferiores estdo presentes em 70%, perdas motoras em 33%, sintomas bilaterais em até 42% dos
casos®. Também é frequente o relato de fadiga, sensagdo de peso nas pernas, parestesias em

membros inferiores e ainda bexiga neurogénica. Os sintomas podem ser unilaterais (geralmente
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nas estenoses de recesso lateral), mas em geral sdo bilaterais e simétricos (sobretudo estenoses
centrais). No que se refere a distribui¢do dos sintomas, raiz de L5 estd acometida em 91% dos
casos ¢ S1 em 63%, enquanto raizes de L1 a L4 sdo acometidas em 28% dos casos e S2 a S5 em
5% das vezes. Cerca de 47% dos pacientes podem apresentar sintomas em duas raizes nervosas,

A s 12
17% em trés niveis e 1% em quatro .

Devem-se excluir diagndsticos diferenciais, sendo os mais frequentes as alteragdes
vasculares, que se diferenciam da estenose de natureza aguda e cronica. Entre as condigdes
agudas que podem simular sindrome de cauda equina estdo aneurismas no iliaco, disseccao de
aorta, isquemia aguda em membros inferiores e trombose venosa profunda. No caso de doengas
cronicas, encontra-se a insuficiéncia arterial que causa isquemia intermitente e se assemelha a
problemas neurolégicos. Na claudicacdo neurogénica o paciente melhora dos sintomas com a
flexdo do tronco, apresenta melhor desempenho ao subir escadas e andar de bicicleta, os pulsos

ey . ~ , . . ~ 25
periféricos estao presentes e fortes e a pele ¢ normal, diferente da claudicagdo vascular™.

O exame neuroldgico costuma ser normal, mas pode alterar se o paciente for
solicitado para caminhar ao limite do desconforto, podendo ocorrer um indicio de fraqueza
motora ou alteragio sensitiva®. O teste de Lasegue em geral é negativo, diferenciando a estenose
da hérnia discal. A extensdo lombar pode causar desconforto que ¢é aliviado pela flexdo’.

Ocorre, portanto, uma associacdo entre mudangas estruturais da coluna e posicao
antalgica®’, o que culmina com uma postura de anteriorizagio do tronco. Mecanismos
compensatdrios, como diminui¢do da Thoracic Kyphosis (TK), diminui¢ao do Slope Sacral (SS),
aumento do Pelvic Tilt (PT) e flexdo de joelhos, sdo ativados na tentativa de diminuir a perda do
Alinhamento Sagital (AS)™.

A etiologia dos sintomas nos pacientes com EDL, como lombalgia, radiculopatia e
claudicagdo neurogénica, ¢ multifatorial. Um mesmo sintoma em diferentes doengas
degenerativas da coluna lombar (como espondilolistese, estenose lombar ou hérnia de disco),
apresenta caracteristicas anatdmicas e fisiopatologicas completamente diferentes™.

Extensa literatura suporta a importancia do AS e do reconhecimento de seus
mecanismos compensatorios no tratamento de doencas degenerativas da coluna lombar nos casos
de indicacdo cirurgica. Tal importancia se torna ainda maior quando se faz necessaria corre¢ao
sagital intra-operatéria, com instrumentagdo e fusdo vertebral®®>>,

Tratamento da EDL ¢ profundamente controverso, sobretudo nos pacientes mais
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idosos, que apresentam com frequéncia comorbidades resultantes da insuficiéncia de outros
sistemas, o que pode trazer morbidade ao tratamento cirargico e resolu¢ao incompleta dos

sintomas>**

. Muitos estudos tém enfatizado a morbidade associada ao tratamento cirturgico
aberto tradicional da estenose lombar em idosos, existindo hoje uma tendéncia a indicagdo de
procedimentos menos invasivos na EDL, devido & maior fragilidade desses individuos®®®. Um
estudo investigando a historia natural da EDL mostrou que em metade dos pacientes
sintomaticos, ap6s um ano, evoluiram para melhora espontinea dos sintomas™. Outros estudos
propdem acupuntura, terapia manual e cognitiva como opgdes de tratamento nio cirtrgico®*'.

Aalto et al. realizaram revisdo sistematica da literatura e concluiram que depressdo,
doencgas cardiovasculares, escoliose e outras condi¢des que prejudicam a capacidade de marcha
foram preditores de pior desfecho pos-operatério. Melhor capacidade de marcha, sexo masculino,
idade mais jovem, renda familiar mais alta, menor nlimero de comorbidades e estenose de canal
central foram preditores de melhor satisfagdo dos pacientes com o tratamento cirtirgico™.

Instrumentacdo ¢ defendida por muitos cirurgides quando a EDL associa-se a
instabilidade segmentar (clinica ou radioldgica), espondilolistese acima de 50% e/ou
deformidades cifoticas™.

Com o objetivo de melhorar a compreensdo e a aplicagdo pratica dos parametros do

AS, este estudo analisa as relagdes desses com questionarios 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 alteragdo dos parametros do alinhamento sagital em portadores
de estenose degenerativa do canal lombar com indicac¢do de tratamento cirtirgico em relacao aos
de uma populagdo controle;

2. Estudar a correlagdo dos parametros do alinhamento sagital com Visual Analogic
Scale, Oswestry Disability Index e EuroQol — 5 Dimensions em portadores de estenose

degenerativa do canal lombar com indica¢do de tratamento cirurgico.
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3-METODOLOGIA

Tipo de estudo

Estudo original transversal multicéntrico tipo caso-controle, realizado na

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

Critérios de Inclusdo:

- Grupo estenose (GE): individuos portadores de EDL confirmada por RNM com
indicagdo de tratamento cirurgico (sintomatologia refrataria ao tratamento conservador

otimizado - analgesia potente e reabilitagdo fisioterapica, por pelo menos 4 meses).

- Grupo Controle (GC): amostra colhida por conveniéncia, individuos saudaveis,

sem quaisquer doencgas diagnosticadas da coluna vertebral.

Critérios de exclusao:

- Individuos que se recusaram a participar do estudo;
- Cirurgia prévia da coluna vertebral;

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

- Portadores de doengas reumatoldgicas;

- Diagnostico prévio de neuropatia, periférica ou central.
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Anamnese e questionarios de qualidade de vida

Nos pacientes oriundos do ambulatorio de Cirurgia da Coluna Vertebral do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNICAMP (36 pacientes do GE e os 14
individuos do GC), foram coletados dados clinicos como: nome completo, género, data da
avaliacdo, idade, peso, altura, carga tabéagica e comorbidades, através de entrevista direta com o
paciente. Além disso, foram obtidos os seguintes questionarios: Visual Analogic Scale (VAS)" e

o0 Oswestry Disability Index (ODD)* e o Short-Form 36 (SF-36)".

Nos 28 pacientes do GE oriundos do IPC, todos os dados clinicos foram colhidos a
partir de prontudrios desses pacientes, bem como os questiondrios de qualidade de vida
supracitados, excetuando-se o SF-36, o qual foi substuido no protocolo da instituicdo pelo

questionario EuroQol - 5 Dimensions (EQ-5D)"'.

VAS avalia a intensidade da dor do paciente no momento da avaliagdo, apresentando
uma escala livre de dor que vai de zero (auséncia de dor) até dez (pior dor imaginavel), utilizando
uma escala visual que facilita o entendimento do paciente (Apéndice 2)*’. ODI é um questionario
de qualidade de vida especificamente criado para avaliar doencas da coluna verteral (Apéndice
3)*. SF-36 ¢ EQ-5D sio questiondrios de qualidade de vida genéricos, que ndo avaliam qualquer
doenga em especifico (Apéndices 4 e 5)*’. Dados obtidos do SF-36 foram convertidos a dados
compativeis ao EQ-5D e analisados conjuntamente aos dados colhidos diretamente a partir do
questionario EQ-5D. Tal conversdo foi realizada através de algoritmo cientificamente validado,
em que determinados dominios do SF-36 receberam valores ponderados especificos, tornando-os

matematicamente compativeis aqueles obtidos a partir do EQ-5D. **

Parametros do Alinhamento Sagital (AS)

Individuos participantes do estudo realizaram radiografias digitalizadas panoramicas
de coluna nas incidéncias frente e perfil, com individuos em ortostatismo e quadris e joelhos em
extensdo. Nas radiografias de frente o individuo apresentou-se com bragos pendentes junto ao
corpo e nas de perfil os bragos encontravam-se extendidos a 45° em relagio ao plano do corpo.

Foram utilizados filmes de 30 x 90 cm, expondo desde a base do cranio até o ter¢o proximal do
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fémur. Radiografia foi centrada em T12 durante a pausa inspiratdria final, com distancia entre o
filme e o foco de 230 cm.

Os parametros do AS foram aferidos e revisados por ortopedista familiarizado com o
método a partir de arquivos digitais gerados pelas radiografias realizadas, através do programa
Arya PACS Aurora v.1.9.19 (Sao Bernardo do Campo, Brasil).

Devido a grande heterogenicidade nos termos advindos da traducdo dos diferentes

parametros do AS da lingua inglesa para o portugués, o que gera frequentemente confusdo na

literatura nacional, foi optado por manter todos os pardmetros do AS na lingua inglesa, onde

foram originalmente descritos.
Parametros do AS foram obtidos nos individuos do GC e do GE e estio sumarizados

na Figura 4 e descritos a seguir.
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Figura 4. Parametros do alinhamento sagital.

A:
TK (Thoracic Kyphosis): angulo formado entre a placa terminal proximal de T4 e a placa

terminal distal de T12. Valores sdo considerados normais entre 20° e 40°.
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LL (Lumbar Lordosis): angulo formado entre a placa terminal proximal de L1 e a placa terminal

proximal de S1. Apresenta variagdo normal entre 30° e 79°.

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

Valores normais variam entre 20° e 65°, apresentando valor médio de 40°.

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

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

PI (Pelvic Incidence): angulo formado entre a linha que une o centro de rotacdo dos quadris ao
ponto médio da placa terminal proximal de S1 e a linha orthogonal a placa terminal proximal de

S1.Varia entre 34-84° com média de 52° °'.

B:

T1 SO e T9 SO (71 e T9 Sagittal Offset): angulo formado entre a linha vertical e a linha que

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

T1 SA, T4 SA e T9 SA (T1, T4 e T9 Sagittal Axis): distancia horizontal entre centro de rotacao

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

C:

SSA (Spinal-Sacral Angle): angulo 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 a placa terminal proximal de

S1%,

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

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

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

que 20°°*,
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D:

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

postero-superior de S1°".

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

terminal proximal de S1.

SFD (SacroFemural Distance): distancia horizontal entre centro de rotacao dos quadris e limite

postero-superior de S1°%.

C7PL/SFD (Barrey Ratio): razio entre SVA e SFD™.

E:

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

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

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

cada vértebra lombar e o raio pélvico.

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

pélvico.

SFA (SacroFemural Angle): angulo formado entre eixo da diafise do fémur e a placa terminal

proximal de S1°°.

Foi mensurado ainda o desequilibrio coronal, como sendo a distincia horizontal, na

radiografia em antero-posterior, entre o centro de C7 ¢ a linha mediosacral vertical' (Figura 5).
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Figura 5 — Desequilibrio coronal da coluna vertebral.

Todos os dados, clinicos e radiograficos, utilizados nesse estudo foram tabulados

com uso do programa Microsofi-Excel 2003 v. 11.0 (Redmond, USA).

Etica em Pesquisa

Este estudo foi aprovado pela Plataforma Brasil - Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UNICAMP, sob protocolo nimero 50833515.3.0000.5404 (Anexo I). Os
dados foram colhidos apds os individuos da pesquisa terem assinado o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE).

Analise estatistica

As medidas radiograficas e as caracteristicas pessoais dos GC e GE foram descritas
como média e desvio padrdo (DP) ou mediana, minimo e méximo e comparadas com uso de
testes t-Student ou Mann-Whitney. Para comparagdo de medidas qualitativas utilizou-se o teste
exato de Fisher. Para checar as correlagdes entre as medidas radiograficas com os questionarios
avaliados para cada grupo a correlagio de Spearman foi calculada®®. Dados colhidos foram

tabulados com uso do programa Microsoft-Excel 2003 v. 11.0 (Redmond, USA) e as analises



28

estatisticas realizadas com uso do programa IBM-SPSS v. 20.0 (Chicago, USA). Testes foram

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

Durante o periodo do estudo, foram incluidos 64 individuos no GE e 14 individuos
no GC. No GE a idade variou entre 34 ¢ 82 anos (média de 60 anos), sendo 33 homens ¢ 31
mulheres. No GC a idade variou entre 25 ¢ 62 anos (media de 49,1 anos), sendo 4 homens ¢ 10
mulheres. Tabela 1 resume as caracteristicas pessoais dos GC e GE, onde percebemos que a
unica varidvel que apresentou diferenca entre esses grupos foi a idade (descrita em negrito),

menor no GC.

Tabela 1. Dados demograficos do estudo.

Controle Estenose
mean=DP n meanxDP n P
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 25,639 14 275+34 58 0,066

Género (masculino), n (%) 4 (28,6) 14 33(51,6) 64 0,119*
Teste t-Student; *Qui Quadrado

Tabela 2 mostra que individuos do GE apresentaram maiores valores de desequilibrio
coronal, SVA, PT, SFD, OH, mismatch PI - LL, ODI € VAS e menores valores de TLPL, RLPL
em todas as vértebras, T1SO, T9SO e EQ-5D (p < 0,05).
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Tabela 2. Parametros radiograficos e de qualidade de vida do estudo.

Controle Estenose
mediana (min; max) n  mediana (min; max) n P
Desequilibrio coronal 0 (0; 15) 14 12 (05 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 (55 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 0477
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
LS RLPL 60 (50; 132) 13 51 (27; 140) 59 0.002
PM 42 (14; 150) 13 31 (65 175) 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 75(0;10) 12 05(-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
OoDI 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(0,51) 14  0,5(0,1;1) 59  <0,001

Teste de Mann-Whitney

A Tabela 3 correlaciona dos parametros clinicos e do AS com os questiondrios de
qualidade de vida no GC. ODI nd3o apresentou correlagdo com nenhum dos parametros
radiogréficos avaliados. VAS apresentou correlagdo com LLR de L4 (r =- 0,662 e p = 0,014), L5
(r=-0,624ep=0,023), T1 SA(r=-0,6 ep=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 correla¢do positiva com mismatch PI - LL (r =
0,608 e p=0,021).



Tabela 3. Correlagdo entre parametros radiograficos e qualidade de vida no GC.

ODI EVA EQ-5D

Desequilibrio 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

r 0,072 0,052 -0,010

SVA 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

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

A r -0,155 0,198 0,089
Angulo de Cobb b 0597 0,497 0,762
r 0,051 0,250 -0,081

TLPL 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

Correlagao de Spearman

31
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A Tabela 4 correlaciona parametros radiograficos aferidos aos questionarios VAS,

ODI e EQ-5D no GE. Mostra que TK apresentou correlagdo inversa com ODI (r = -0,273, p =
0,038) e correlacao direta com EQ-5D (r = 0,428, p = 0,001). Mesmo pardmetros como SVA,

SSA, TPA e mismatch PI — LL ndo apresentaram quaisquer relagdes com os questionarios no GE.

Tabela 4. Correlagdo entre pardmetros radiograficos e qualidade de vida no GE.

oDI EVA EQ-5D
" r 0,144 0,229 0,089
Desequilibrio coronal o 0.285 0.086 0.510
K r 0,273 -0,232 0,428
p 0,038 0,079 0,001
n r o -0,191 -0,065 0,031
o 0151 0,630 0,820
r -0,132 -0,106 0,223
SVA p 0338 0,441 0,102
- r -0,021 0,149 0,075
b 0874 0,265 0,581
s r -0,248 -0,021 0,126
p 0,060 0,876 0,349
o1 r -0179 0,031 0,182
p 0,180 0,820 0,176
) r 0,113 0,115 0,081
Angulo de Cobb D 0,402 0,394 0,552
r -0,157 -0,185 0,058
TLPL ’ ’ ’
b 0243 0,169 0,670
r <0149 -0,209 0,038
L1RLPL b 0269 0,119 0,780
r -0,156 -0,228 0,047
L2 RLPL b 0247 0,088 0.730
r o -0,092 -0,255 0,004
L3 RLPL p 0,500 0,058 0,980
r 0,085 -0,221 -0,089
L4 RLPL p 0537 0,105 0,521
r 0,126 -0,224 -0,119
LS RLPL p 0,358 0,101 0,390
oM r 0,180 -0,122 -0,226
p 0,180 0,365 0,094
r o -0,062 0,067 0,039
T1SA p 0675 0,653 0,793
r -0,024 0,010 0,000
T4 SA b 0867 0,945 0,998
r -0,060 0,055 -0,047
T9 SA p 0,665 0,690 0,731
r-0.212 -0,161 0,126
T80 b 0148 0,275 0.393
r -0,250 -0,213 0,007
1980 o 0061 0,112 0,961



SFA

SFD

OH

Missmatch PI-LL

SSA

T1SPi

TPA

C7PL/SFD

0,142
0,346
-0,093
0,499
-0,067
0,625
0,108
0,420
-0,099
0,528
0,031

0,857
-0,219
0,200
-0,018
0,909

0,086
0,572
0,156
0,256
0,076
0,580
0,103
0,443
0,047
0,763
0,126
0,464
0,005
0,978
-0,069
0,660

-0,014
0,929
-0,017
0,902
0,063
0,648
0,083
0,538
0,067
0,671
-0,026
0,879
0,161
0,348
0,123
0,431

Correlagao de Spearman
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Dentre os 64 individuos participantes do estudo, ndo foi possivel visualizar a placa

terminal proximal de T4 em 6 individuos e portanto ndo foi possivel aferir TK desses. Dos 58

individuos que tiveram TK medida, 4 foram hipociféticos, 47 normociféticos e 7 hipercifoticos,

considerando normalidade entre 20 ¢ 40°*°. A Tabela 5 expde os valores médios de TK, ODI ¢

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— DISCUSSAO

Existe hoje extensa discussdo sobre a real importancia dos parametros do AS e se
esses sdo capazes de predizer qualidade de vida no individuo portador de EDL. A maioria dos
estudos que relacionam os pardmetros do AS entre individuos normais e com EDL apresenta
resultados contraditorios® ™.

Alguns autores concluem que ndo ha diferencas significativas dos pardmetros do AS
entre GC e grupo de individuos com lombalgia®®'. Contrariamente, outros estudos, como o de
Barrey et al., obtiveram diferencas significativas®.

Um importante aspecto desses estudos que pode explicar essa aparente contradi¢ao de
resultados ¢ o fato de que muitas doengas lombares cursam com lombalgia, radiculopatia e
claudicagdo, sendo que muitos estudos incluem diferentes doengas causadoras desses sintomas
em um mesmo grupo de pacientes. Dessa forma, torna-se dificil interpretar dados da avaliagao de
pacientes com diferentes doengas degenerativas, gerando, assim, um forte viés de confusdo®.

Desta forma, por se tratar de um estudo onde os individuos do GE apresentam uma
unica doenca (e ndo um grupo heterogénio com varias doengas causadoras dos mesmos
sintomas), as correlagdes dos parametros do AS com a qualidade de vida apresentam maior
relevancia clinica para a doenca estudada.

Dados encontrados no presente estudo sdo consonantes aqueles encontrados por
Cavali et al. no que se refere a perda do AS do GE em relagio ao GC'.

Em nosso estudo, as caracteristicas demograficas do GC sdo semelhantes as do GE,
divergindo basicamente por ndo portarem EDL. Avaliagdo dos pardmetros do AS no GE acusou
menores valores de LL, TLPL, RLPL para todos os niveis, PM, T1 SO e T9 SO. Todavia, GE
apresentou maiores valores de SVA, PT, SFD, OH e mismatch PI-LL em relagdo ao GC.

Tais diferencas apresentam explicacdes biomecanicas. Perdas de LL, TLPL, RLPL,
PM, T1 SO e T9 SO ocorrem pela fisiopatologia da doenga, em que a flexdo da coluna lombar
aumenta o diametro transversal do canal vertebral e dos forames intervertebrais, trazendo alivio
sintomatico ao paciente'”'®.

Aumento do SVA pode ser atribuido a perda da LL com consequente anteriorizacao

do tronco', enquanto que o aumento do mismatch PI-LL ocorre devido & perda da LL,

considerando que a PI apresenta valor constante no adulto®.
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Sabe-se que o valor da PI cresce progressivamente durante a adolescéncia e torna-se
constante na fase adulta, independentemente da orientacdo espacial da pelve, estando diretamente
relacionada ao valor da lordose lombar. Como se vé na Figura 6, existe a seguinte relagdo
geométrica: PI = SS + PT **%°. Uma vez que PI representa a ago conjunta das variaveis do slope
sacral e do tilt pélvico, ela se relaciona a capacidade especifica que cada individuo tera de
compensar desequilibrios sagitais. Assim, uma alta PI, a custa de alto SS e baixo PT, indica boa
capacidade de compensacdo espino-pélvica, enquanto que uma baixa PI indica pouca capacidade

de compensacdo sagital.

PI=S5+PT

Figura 6 — Relacdo entre pelvic incidence, sacral slope e pelvic tilt.

O aumento do PT ocorre em uma tentativa de diminuir a anteriorizagdo do tronco
através da retroversdo pélvica, o que leva ao aumento dos valores de OH e SFD.

TK ndo apresentou diferenca estatistica entre os grupos estudados, assim como
ocorreu em estudo realizado por Cavali'. Todavia, em estudo polonéds de 2014, TK foi
significativamente maior no grupo estenose, o que pode ser justificado pela faléncia dos

. R 66
mecanismos compensatorios do tronco no GE™.

Houve piora dos escores clinicos avaliados no GE em relagdo ao GC, o que esta de

acordo com outros estudos da literatura. Tal piora ocorreu tanto para a simples aferi¢cdo da dor,
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medida através da VAS, quanto para questionarios especificos para dor lombar (ODI)*, quanto
para questionarios gerais de qualidade de vida, como SF-36°" ¢ EQ-5D%°.
Virios estudos defendem que o aumento do SVA associa-se a pior qualidade de vida

. 17173
¢ a aumento da dor axial’'”’

. Em 2012, Schwab concluiu que a disfun¢do clinica grave (ODI >
40) era associada ao aumento de SVA, mismatch PI - LL e PT, propondo assim sua classificacdo
para tratamento da escoliose degenerativa do adulto. Esse mesmo autor descreveu que a presenga
de deformidades do plano coronal do paciente ndo relaciona-se com piores escores de qualidade
de vida, o que também foi mostrado em nosso estudo”".

Lafage em 2009 avaliou 125 individuos 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 questionérios de qualidade de vida do que o SVA.
Isso parece ocorrer pelo fato de T1SPi apresentar um valor angular, diferentemente do SVA, que
¢ uma medida linear e, portanto, passivel de deformagdes de seus valores de acordo com o
tamanho do paciente e das estruturas 6sseas estudadas’”.

Literatura cita ainda que valores de TPA > 20° associam-se a pior qualidade de vida

. . 54,75
na escoliose degenerativa do adulto®*’

e que o aumento da razdo de C7PL/SFD relaciona-se a
pior qualidade de vida na doenca degenerativa lombar™. Todavia, nenhuma dessas correlagdes
foi encontrada em nosso estudo.

Fu et al. aponta que a maioria dos estudos que encontraram correlacdo entre
parametros do AS e qualidade de vida apresentaram analise univariada ou multivariada ajustada
apenas para idade, o que cria forte viés de confusdo’.

Takemoto et al. compararam parametros do AS ao ODI em 204 casos de deformidade
espinhal do adulto no pré e no pds-operatorio de correcdo da deformidade. Em andlise
multivariada, pardmetros do AS ndo apresentaram correlagdo significativa com ODI pré-
operatorio. Todavia, observou-se que a melhora dos parametros do AS no pds-operatorio resultou
em melhor ODI. Concluiram, portanto, que nos casos cirirgicos o reestabelecimento dos
parametros do AS deve ser buscado, objetivando um melhor ODI pds-operatério, embora
alteragdes dos pardmetros do AS ndo devam ser decisivas na indicagio da cirurgia’’.

Em recente estudo retrospectivo multicéntrico, Faraj et al. avaliaram 74 individuos

portadores de deformidade degenerativa do idoso e encontraram auséncia de qualquer correlagao

entre qualidade de vida dos pacientes e os parametros do AS e concluiram que esses ndo devem
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ser usados como preditores isolados da condigio clinica pré-operatéria desses pacientes’”.

Auséncia de correlagdo entre parametros do AS e qualidade de vida encontrada no
estudo supracitado ¢ compativel com os dados obtidos no nosso estudo. Levanta-se, assim,
questionamento acerca da reprodutibilidade dos resultados encontrados nos estudos que
defendem que os pardmetros do AS sejam preditores de qualidade de vida nos individuos
portadores de EDL.

Além do discutivel valor do uso dos parametros do AS para predizer qualidade de
vida em portadores de EDL, tais parametros parecem ndo se correlacionar a dor lombar baixa
inespecifica’ e ndo sdo Uteis como ferramenta para triagem dessa condigao™.

Nao foi encontrado qualquer estudo que correlacionasse TK e qualidade de vida em
EDL. Estudo descritivo analitico recente avaliou 34 mulheres com osteoporose € observou que
diminui¢io da TK apresentava correlagdo inversa ao desempenho de marcha e ao SF-36°',

resultados semelhantes aos encontrados no nosso estudo.

As limitagdes desse estudo foram:

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

* numero pequeno de individuos no GC.



38

6- CONCLUSAO

O presente estudo mostrou importante perda dos pardmetros do alinhamento sagital
em portadores de Estenose Degenerativa Lombar com indicagdo cirtirgica em relagdo a uma
populacao controle.

Mostrou ainda correlagdo direta entre hipocifose toracica e piora da qualidade de

vida nos portadores de Estenose Degenerativa Lombar com indicagdo de tratamento cirrgico.
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APENDICES

Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

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

parametros radiograficos e os questionarios 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 responsavel: Vagner Clayton de Paiva

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos
como participante e ¢ elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com 0

pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé poderd esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar este documento para casa e consultar seus familiares ou
outras pessoas antes de decidir participar. Se vocé ndo quiser participar ou retirar sua autorizacao,

a qualquer momento, ndo havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo.
Justificativa e objetivos:

A execugdo do referido estudo se justifica por se tratar de estudo inédito ao comparar
um grupo de pacientes com estenose lombar com indicagdo cirtirgica e outro sem essa doenga.

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

ao grupo sem a doenga.

Estas novas informacdes levardo a discussdes a respeito da influéncia do alinhamento
sagital da coluna na qualidade de vida dos individuos portadores de estenose lombar, o que

podera acarretar em melhoria do tratamento da doenca.
Procedimentos:

Participando do estudo vocé estd sendo convidado a responder questionérios de
qualidade de vida e realizar radiografias de coluna, ambos sendo realizados uma unica vez. Tais
radiografias e questionarios ja fazem parte da rotina do seu atendimento, pois sdo uteis na

programagao da cirurgia a qual o (a) senhor (a) serd submetido.

Serdo aplicados 02 (dois) questionarios avaliando sua qualidade de vida. O tempo

total de realizacdo desses questionarios € em média de 20 (vinte) minutos.
Desconfortos e riscos:

Vocé ndo deve participar deste estudo caso ndo queira, caso possua outras doengas do
sistema nervoso central ou periférico ou alguma doenca vascular. Nao esperamos que a aplicag@o
dos questionarios nem a realizagdo das radiografias decorram em qualquer desconforto

importante para voce.
Beneficios:

Nao havera ganho direto algum para vocé. Esse estudo podera levar a uma melhor

compreensdo da sua doenca, levando assim a uma melhora do tratamento da estenose lombar.
Acompanhamento e assisténcia:

Apods encerramento da pesquisa, vocé serd acompanhado regularmente no nosso

ambulatorio, em consultas de rotina conforme necessidade do caso.
Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma

informacgdo sera dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores. Na
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divulgagdo dos resultados desse estudo, seu nome nao sera citado. Resultados do estudo poderdo

fazer parte do prontudrio médico.
Ressarcimento:

Nao havera ressarcimento de despesas pela nossa equipe para vocé, pois o estudo sera

realizado durante sua consulta médica de rotina.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com o pesquisador
Vagner Clayton de Paiva, Cidade Universitaria Zeferino Vaz - Bardo Geraldo, Campinas - SP,
Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Ambulatorio de Cirurgia de Coluna, (19) 3521-
7000, vagnerdepaiva@yahoo.com.br.

Em caso de denuncias e/ou reclamagdes sobre sua participagdo e sobre questdes
éticas do estudo, vocé pode entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UNICAMP das 08:30hs as 13:30hs ¢ das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessalia 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:

Apo6s ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais riscos € o incomodo que esta possa acarretar, aceito

participar:

Nome do(a) participante:

Data: /]

(Assinatura do participante ou do seu responsavel legal)

Responsabilidade do Pesquisador:
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Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo e na obtencdo 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)



Apéndice 2 — Visual Analogic Scale

iz @

ANALOGICAL VISUAL SCALE
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Apéndice 3 — Questionario Oswestry Disability Index

Por favor, vocé poderia completar este questionario? Ele ¢ elaborado para nos dar
informagdes de como seu problema nas costas (ou pernas) tem afetado seu dia-a-dia.
Por favor, responda a todas as se¢des. Marque apenas um quadrado em cada secdo,

aquele que mais de perto descreve vocé hoje.

Secdo 1: Intensidade da dor.

Sem dor no momento

A dor € leve nesse momento

A dor é moderada nesse momento

A dor € mais ou menos intensa nesse momento

A dor € muito forte nesse momento

A dor ¢ a pior imaginavel nesse momento

Secdo 2: Cuidados pessoais (Vestir-se, tomar banho etc)

Eu posso cuidar de mim sem provocar dor extra

Posso me cuidar mas me causa dor

E doloroso me cuidar e sou lento e cuidadoso

Preciso de alguma ajuda, mas dou conta de me cuidar

Preciso de ajuda em todos os aspectos para cuidar de mim

Eu ndo me visto, tomo banho com dificuldade e fico na cama.

Secdo 3: Pesos

Posso levantar coisas pesadas sem causar dor extra.

Se levantar coisas pesadas sinto dor extra.

A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas dou um jeito, se estdo bem

posicionadas, e.g., numa mesa.

A dor me impede de levantar coisas pesadas mas dou um jeito de levantar coisas

leves ou pouco pesadas se estiverem bem posicionadas.




S6 posso levantar coisas muito leve

Nao posso levantar nem carregar nada.

Secdao 4: Andar

A dor ndo me impede de andar (qualquer distancia)

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

S6 posso andar com bengala ou muleta

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

Secdo 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

Secdo 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 maisde 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

Sec¢do 7: Sono
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Meu sono nao ¢ perturbado por dor

Algumas vezes meu sono ¢ 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.

Secdo 8: Vida sexual (se aplicavel)

Minha vida sexual é normal € ndo me causa dor extra

Minha vida sexual é normal, mas me causa dor extra

Minha vida sexual ¢ quase normal, mas ¢ muito dolorosa

Minha vida sexual ¢ muito restringida devido a dor

Minha vida sexual ¢ praticamente inexistente devido a dor.

A dor me impede de ter atividade sexual.

Secdo 9: vida social

Minha vida social ¢ normal e eu ndo sinto dor extra

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

A dor ndo altera minha vida social, exceto por impedir que faca atividades de

esforgo, como esportes, etc

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

A dor restringiu minha vida social a minha casa

N3o tenho vida social devido a minha dor.
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Secao 10: Viagens

Posso viajar para qualquer lugar sem dor.

Posso viajar para qualquer lugar, mas sinto dor extra
A dor € ruim, mas posso viajar por 2 horas

A dor restringe minhas viagens para distincias menores quel hora
A dor restringe minhas viagens para as necessarias e menores de 30 minutos
A dor me impede de viajar, exceto para ser tratado.

Para cada se¢do de seis afirmagdes o ponto total ¢ 5. Se a primeira afirmacdo ¢
marcada, o ponto ¢ 0. Se for o ultimo, o ponto ¢ 5. As afirmacdes intermediarias sdo pontuadas de
acordo com este rank. Se mais que uma afirmagao for assinalada em cada se¢do, escolha o maior
ponto. Se todas as 10 se¢des forem completadas a pontuagao ¢ calculada da seguinte maneira: Se
16 pontos foi o ponto total sendo que sdo 50 os pontos possiveis, 16/50 X100= 32%. Se uma
secdo nao for marcada ou ndo se aplica a pontuagdo ¢ calculada da seguinte maneira, de acordo
com o exemplo de pontuagdo maxima de 16: 16/40 X100= 35,5%. O autor recomenda arredondar

a porcentagem para um numero inteiro.

Interpretacao dos resultados:

0% a 20% - incapacidade minima
21%a 40% - incapacidade moderada
41% a 60% - incapacidade intensa
61% a 80% - aleijado

81% a 100% - invalido



Apéndice 4 — Questionario Short Form — 36

Instrugoes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informacdes
nos manterdo informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de
fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta
como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor tente
responder o melhor que puder.

( circule uma)

1. Em geral, vocé dina que sua saude é:

Excelente e A
Muito Doa . 2
BOa e 3
RIS A A 4
MU TUIM e e 5

2. Comparando a um ano atras, como vocé classificaria sua saiude em geral,

agora?
.Muito melhor agoradoque aumanoatras........................................... 1
.Um pouco melhor agoradoqueaumanoatras....................................... 2
Quase amesmacoisade um ano atras......................... 3
.Um pouco pior agoradoquehaumanoatras........................................ 4

.Muito pioragoradoquehaumano atras.......................ooooiiiiiiiii 5
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3. Os seguintes itens s3o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua salde, vocé tem dificuldade para
fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao. Nao
Dificulta |Dificulta |dificulta de
muito um pouco | modo

algum

a.Atividades vigorosas,que exigem muito |1 2 3

esforgo, tais como correr, levantar objetos

pesados, participar de esportes arduos

b.Atividades moderadas, tais como mover |1 2 3

uma mesa, passar aspirador de po, jogar

bola, varrer casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d. Subir varios lances de escada 1 2 3

€. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g. Andar mais de um quilometro 1 2 3

h. Andar varios quarteiroes 1 2 3

i. Andar um quarteirao 1 2 3

J. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3




4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como

conseqiéncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a.Voce diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em suas 1 2
atividades?
d. Teve dificuldades de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2

(p.ex: necessitou de um esforco extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou outra atividade regular diaria, (como conseqiéncia
se algum problema emocional Jcomo sentir-se deprimido e ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
¢. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto 1 2

cuidado como geralmente faz?
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6. Durante as ultimas 4 semanas, De que maneira sua saude fisica ou proble-
mas emocionas interferiram nas suas atividades sociais normais, em
relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)
De forma NenhUMA. ... e e 1
{0 = e Ty T (= 2
Moderadamente ... 3
Bastante e e e 4
SGTAVE .ot e e e o
MUIO QraV. ..o mnm e 6

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

(circule uma)
BRI o st el A S 1
MUIRO 1BV ..o 2
BV e 3
MOTEIAAA ..o e 4
SGTAVE L.t e e e 5
MUITO QraVe. ... .o e 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanta dor no corpo interferiu com seu
trabalho normal (incluindo tanto trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)
Demaneira alQuma . ... ... 1
UM POUCO ... ee e e een 2
Moderadamente ... e e 3
Bastante ... 4
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9. Estas questoes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé
uma resposta que mais aproxime da maneira como vocé se sente. Em

realaco as ultimas 4 semanas.

(circule um numero para cada linha)

Todo |A Uma |Algu |Uma [Nunc
temp [maio |boa |[ma peque |(a
o r parte | parte |na
parte |do do parte
do [temp |tempo [do
temp |0 tempo
0
a. Quanto tempo voce tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forca?
b. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido t3o0 deprimido que nada
pode anima-o?
d. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido calmo e tranquilo?
e. Quanto tempo voce tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
g.Quanto tempo voce tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido e ?
h.Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i.Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido cansado?
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10.Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como

visitar amigos, parentes, etc.)?

(circule uma)
TOA0 O BMIPO. ..o e nnnn 1
A maior pante do om0, ... e 2
AlQUMA PAME G0 TP e 3
Uma pequena parte do tempPoO. ... <
Nenhuma pante dotemIPO.........o e 5

11.0 quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacGes para vocé?

(circule um numero para cada linha)

A

Definiti- |A maioria |N3o sei [maioria | Definiti-

vamente |das vezes das vamente

verdadeiro | verdadeir vezes |[falsa

(o} falsa

a. Eu costumo adoecer 1 2 3 4 5
mais facilmente que as
outras pessoas
b. Eu sou tao saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa
que eu conheco
c. Eu acho que a minha 1 2 3 4 9
salde vais piorar
d. Minha saude e excelente 1 2 3 4 5




Calculo do Raw Scale (0 a 100 )
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Questio Limites Score
Range
3
Capacidade Funcional (at+b+c+d+e+ 10.3 20
feg++h+itj)
Aspectos Fisicos 4 ( atb+c+d) 48 B
Dor 7+8 212 10
Estado Geral de Saude 1+11 525 20
Vitalidade 9 (a+e+g+) 424 20
Aspectos Sociais 6+10 2,10 8
Aspecto Emocional 5 (a+b+c) 36 3
Salde Mental 9 (b+ctd+f+h) 5,30 25

Raw Scale
Ex Item = [ Valo obtido — Valor mais baixo ] x 100
Variagdo
Ex: Capacidade funcional = 21 Ex:21-10x 100=55
Valor mais baixo = 10 20

Variagdo = 20
Obs. A quest3o n® 2 n3o entra no calculo dos dominios

Dados Perdidos:
Se responder mais de 50% = substituir o valor pela meédia



Pontuacdo do questionario SF-36
Questio Pontuacio
01 1=>50 2 =244 3=>34 4=>20 5=>10
02 Soma Normal
03 Soma Normal
o2 Soma Normal
05 Soma Normal
06 1=>5 2=>4 3=>3 4 =>2 5=>1
07 1=>60 2=>54 3=>42 4=>31 5=>22 6=>10
08 Se8=>1 e 7=>1 === == aD>>>>>0
Se8=>1 e 7T=22ab8======>>5>>>5
Se8=>2 e 7T=>2abB======>>>>>>4
Se8=>3 e 7=22a8======5>>>>>>3
Se8=>4 e 7=>2aB======>>>>>>2
Se8=>5 e 7T=22ab======5>>>>>>1
Se a guestio 7 n3o for respondida, o escore da questio 8 passa a sero
seguinte:
1=>60
2=>475
3=>35
4=>225
5=>10
0o a.d.e h = valores contrarios (1=8, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1)
Vitalidade= a+e+g+ Salide Mental= b+c+d+f+h
10 Soma Normal

1"

a, c= valores normais
b, d= valores contrarios (1=5, 2=4 3=3 4=2 5=1)
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Apéndice 5 - Questionario EuroQol — 5 Dimensions
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SISTEMA DESCRITIVO - EQ-5D

Instrucoes

Pense sobre seu estado de saude atual e assinale comumX (assim ), emcada umdos seguintes grupos
indicando qual das afirmagdes melhor descreve o seu estado de satde atual
Mohilidade

Q 1. Nao tenho problemas em andar

O 2. Tenho alguns problemas em andar

O 3. Estou limitado a ficar na cama

Cuidados Pessoais

Q 1. Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais

O 2. Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir

O 3. Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho

Atividades Habituais (ex.rrabalho, estudos, atividadesdomésticas, atividades em familia ou de lazer)
Q 1. Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
2. Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
O 3. Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais
Dor/Desconforto

O 1. Nio tenho dores ou desconforto

Q2. Tenho dores ou desconforto moderados

O 3. Tenho dores ou desconforto extremos

Ansiedade/Depressao

0 1. Néo estou ansioso(a) ou deprimido(a)

O 2. Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

( 3. Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

O individuo preenche o questionario classificando o seu estado de saltde atual —
que varia de 11111 a33333;

e Para populacdo brasileira os valores de utiidade de cada estado estio
disponiveis em uma tabel;

e Exemplo: Se o mdividuo esta no estado de saude 11121(alteragdo moderada na
dor/desconforto e as outras dimensdes sem problemas), esse estado de saude, de
acordo com a tabela brasileira, equivale ao valor 0,8214;

e Para cakular o QALY nultiplica-se o valor de utiidade pela sobrevida média
prevista, QALY= 0,8214 X 10 (tempo médio de sobrevida em anos para doenga
avaliada), QALY= 8,21 QALYS
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RESUMO

Objetivos: comparar parametros do AS em individuos portadores de EDL com indicag¢ao
cirirgica aos de uma populacdo controle; estudar a correlagdo entre questionarios ODI, VAS e
EQ-5D a parametros do AS nos portadores de EDL com indicagdo cirtirgica.

Meétodos: estudo transversal multicéntrico tipo caso-controle. Grupo estenose (GE) composto
por portadores de EDL confirmada por Ressonancia Nuclear Magnética com indicagdo
cirargica, atendidos entre Julho de 2010 a agosto de 2016 e grupo controle (GC), sem EDL.
Todos individuos realizaram anamnese, responderam questionarios de qualidade de vida e
realizaram radiografias de coluna total. Dados clinicos, questiondrios e parametros
radiograficos foram correlacionados.

Resultados: 64 individuos formaram o GE e 14 o GC. GE apresentou valores maiores de
idade média, desequilibrio 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 toracica, 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 correlagdes significativas (p < 0,05) apenas entre TK e
ODI e EQ-5D, sendo que todos os outros pardmetros sagitais ndo apresentaram correlagao
significativa com os questionarios de qualidade de vida.

Conclusoes: GE apresentou perda dos pardmetros de AS em relagdo ao GC. Houve correlagao

direta entre diminui¢ao da TK e piora do ODI e EQ-5D no GE.

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

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 pardmetros del AS en individuos portadores del EDL que tienen
indicacidn quirdrgica con una poblacidn control; estudiar la correlacion entre los cuestionarios
ODI, VAS y EQ-5D con los parametros del AS en pacientes con EDL con indicacion
quirargica.

Meétodos: estudio transversal multicéntrico caso-control. Grupo Estenosis (GE) compuesto
con portadores del EDL confirmada por Resonancia Nuclear Magnética con indicacion
quirtrgica, 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 radiografias de la columna total. Datos clinicos, cuestionarios y pardmetros
radiograficos fueron correlacionados.

Resultados: 64 individuos formaran el GE y 14 GC. GE apresenté 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 mas pequefios 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 parametros sagitales
no apresentaron correlacion significativa con los cuestionarios del calidad de vida.
Conclusiones: GE apresentd una pérdida de los pardmetros del AS en comparacion con el GC.
Hubo correlacion directa entre diminuicion 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.

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

forames vertebrais, caracterizada por lombalgia, dor radicular e/ou claudicagdo. Trata-se de



70

uma condigdo clinica comum, acometendo mais de 200 mil individuos nos EUA', sendo a
principal causa de indicagcdo de cirurgia de coluna em individuos acima de 65 anos e
acometendo 1 a cada 1.000 habitantes por ano nessa faixa etaria’. Com o constante aumento
da expectativa de vida da populacdo, espera-se prevaléncia cada dia maior da doenca,
considerando a mesma como uma exacerbacdo do processo degenerativo fisiologico da

A - 34
senescéncia™”.

Degeneracio discal estd comummente associada & EDL’, ocorrendo geralmente nos niveis
lombares mais baixos’ e cursando com desidratagio e perda da altura do disco.
Consequentemente, ocorre sobrecarga de facetas articulares, com artrite e hipertrofia
facetarias, gerando assim perda da lordose lombar (LL)°. Ocorre, ainda, um componente
dindmico, pois o espaco do canal diminui a extensdo e aumenta com a flexo-distracdo do
tronco’. Flexdo do tronco aumenta area dos forames lombares em 12% e em extensdo ocorre

.. c o~ ’ . 8
uma diminuicao de 15% de sua area seccional”.

. ~ . © o~ r1 9
Ocorre portanto uma associagdo entre mudangas estruturais da coluna e posi¢ao antalgica’, o
que culmina com uma postura de anteriorizagdo do tronco. Mecanismos compensatorios,
como aumento do pelvic tilt (PT), sdo ativados na tentativa de diminuir a perda do

alinhamento sagital (AS)™.

Extensa literatura suporta a importancia do AS e do reconhecimento de seus mecanismos
compensatorios no tratamento de doencas degenerativas da coluna lombar nos casos de
indicagdo cirtirgica. Tal importancia se torna ainda maior quando se faz necessaria correcao

o L : « < 11-14
sagital intra-operatoria, com instrumentagao e fusdo vertebral .

Os objetivos desse trabalho foram: avaliar se houve alteragdo dos parametros do AS em
portadores de EDL com indicacdo de tratamento cirGrgico em relacdo a uma populacdo

controle e estudar a correlagio dos pardmetros do AS com Visual Analogic Scale (VAS)",
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Oswestry Disability Index (ODI)'® e EuroQol - 5 Dimensions (EQ-5D)"" em portadores de

EDL com indicagdo de tratamento cirtrgico.
METODOS
Desenho do estudo e da amostra: estudo original transversal multicéntrico tipo caso-controle.

No grupo Estenose (GE) foram incluidos individuos portadores de EDL comprovada por
Ressonancia Nuclear Magnética com indicagdo de tratamento cirurgico (sintomatologia
refratdria ao tratamento conservador 6timo por pelo menos 4 meses). No grupo Controle (GC)
foram incluidos individuos saudaveis, sem quaisquer doengas diagnosticadas da coluna.

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

Foram excluidos do estudo individuos que se recusaram a participar do mesmo, aqueles com
historia de cirurgia de coluna, portadores de doencas do quadril e/ou da bacia previamente

conhecidas e individuos com diagnostico prévio de neuropatia.

Foram coletados dados clinicos como: data da avaliagdo, idade, peso, altura, carga tabagica,

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

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da institui¢do onde o trabalho foi
realizado (protocolo numero 50833515.3.0000.5404) e os dados foram colhidos apds os

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

Individuos participantes do trabalho realizaram radiografias digitalizadas de coluna total de
frente e perfil, com individuos em ortostatismo e quadris e joelhos em extensdo. Nas
radiografias de frente o individuo apresentou-se com bragos pendentes junto ao corpo e nas de
perfil os bracos encontravam-se extendidos a 45 graus em relacdo ao plano do corpo. Foram
utilizados filmes de 30 x 90 cm e radiografia centrada em T12 durante a inspira¢do, com

distancia entre o filme e o foco de 230 cm. As imagens foram digitalizadas e os parametros
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foram aferidos e revisados por ortopedista familiarizado com os indices descritos, através do

programa Arya PACS Aurora v.1.9.19 (Sdo Bernardo do Campo, Brasil).
Parametros vertebrais e espinopélvicos aferidos estdo representados na figura 1 e descritos no

quadro 1.

Figura 1. Parametros radiologicos utilizados nesse estudo
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Quadro 1. Parametros radiolégicos utilizados nesse estudo.

TK (thoracic kyphosis): 4 entre ptp T4 e ptd T12
LL (lumbar lordosis): 4 entre ptp L1 e ptp S1

SS (sacral slope): a entre ptp S1e |h
PT (pelvic tilt): & entre linha que une crq ao ponto meédio da ptp S1 e lv
Pl (pelvic incidence): a entre linha que toca crq e ponto médio da ptp S1 e linha ortogonal a ptp de S1

B
T1S0O and T9SO (sagittal offset em T1 e T9): a entre Iv e linha que une crq ao cv respectiva

T1SA, T4A4SA and T9SA (sagittal axis): distancia horizontal entre crq e cv respectiva

C
SSA (spinal-sacral angle): 4 entre linha que toca cv C7 e ponto médio da ptp S1 e linha tangente a ptp S1
T1SPi (T1 spinopelvic inclination) - & entre Iv e linhaque tocacrqecv T1

TPA (T1 Pelvic Angle) - soma do T1SPi ao PT

SVA (sagital vertical axis): dh entre cv C7 e Ipss1

OH (overhang): dh entre crq e ponto médio da ptp S1
SFD (sacrofemural distance): dh entre crq e Ipss1
C7PL/SFD (Barrey Ratio) - SVA sobre SFD

TLPL (total lumbopelvic lordosis): & entre ptd T12 e raio pélvico
RLPL (regional lumbopelvic lordosis): 4 entre ptp de cada vertebra lombar e o raio pélvico

PM (pelvic morphology): & entre raio pélvico (linha entre crq e Ipss1) e ptp S1

SFA (sacrofemural angle): entre eixo da diafise do fémur e ptp S1
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Analise estatistica

As medidas radiograficas e caracteristicas pessoais dos GC e GE foram descritas como média
e desvio padrdo (DP) ou mediana, minimo e maximo e comparadas com uso de testes -
Student ou Mann-Whitney. Para comparacao de medidas qualitativas utilizou-se o teste exato
de Fisher. Para checar as correlagdes entre as medidas radiograficas com os questionarios
avaliados para cada grupo a correlagio de Spearman foi calculada'®. As analises 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

nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Durante periodo do estudo, foram incluidos 64 individuos no GE e 14 individuos no GC. No
GE a idade variou entre 34 ¢ 82 anos (média de 60 anos), sendo 33 homens ¢ 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 diferencas das caracteristicas pessoais segundo GC e GE, onde

percebemos que a unica variavel que apresentou diferenca foi a idade, menor no GC.

Tabela 1. Dados demograficos do estudo.

Controle Estenose
meédia £ DP N meédia £ DP N P
Idade (anos) 491 £ 111 14 60 + 10,7 64 0.001
Peso (Kg) 75+ 16,1 14 78,1+ 13,5 58 0.456
Altura (m) 1,7+ 01 14 1,7+ 01 58 0.282
IMC (Kg/m?) 25,6 + 3,9 14 275+3,4 58  0.066
Género (masculino) 4 14 33 64 0,119*

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

SVA, PT, SFD, OH, mismatch PI - LL, ODI e VAS e menores valores de 7K, TLPL, RLPL em

todas as vértebras, 71SO, T9S0 e EQ-5D (p < 0,05).

Tabela 2. Parametros radiograficos do estudo

Controle Estenose p
mediana (min;
mediana (min; max) n max) n
Desequiiibrio 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
Angulo 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 parametros clinicos e do AS com os questionarios de qualidade
de vida no GC. ODI ndo apresentou correlagdo com nenhum dos parametros radiograficos
avaliados. VA4S apresentou correlagdo com LLR de L4 (r=- 0,662 e p=0,014), L5 (r=- 0,624
ep=0,023), 71 SA (r=-0,6 e p=0,039) e 79 (r =- 0,607 e p = 0,036) e mismatch PI-LL (r =
- 0,599 e p = 0,024). EQ-5D apresentou correlagdo positiva com mismatch PI - LL (r = 0,608

ep=0,021).

Tabela 3. Correlagéo entre parametros demograficos/radiograficos e desfecho clinico no GC

oDl EVA EQ-5D

r 0.201 0.182 -0.073
Idade

p 0.491 0.533 0.804

r -0.042 -0.369 0.316
IMC

p 0.886 0.194 0.270

r -0.189 -0.444 0.434
Tabagismo

p 0.517 0.112 0.121

r -0.104 -0.192 0.159
Desequilibrio coronal

p 0.723 0.511 0.587

r 0.284 0.275 -0.460
TK

p 0.326 0.340 0.098
n r 0.264 0.485 -0.470

p 0.362 0.079 0.090

r 0.072 0.052 -0.010
SVA

p 0.807 0.859 0.973

r -0.050 -0.166 0.433
PT

p 0.864 0.571 0.122

SS r 0.049 0.007 -0.104
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Angulo coronal de Cobb

TLPL

RLPL L1

RLPL L2

RLPL L3

RLPL L4

RLPL L5

PM

SAT1

SA T4

SAT9

SO T1

SO T9

SFA

SFD

0.867
0.094
0.749
-0.155
0.597
0.051

0.870
-0.038
0.902
-0.221
0.468
-0.071
0.817
-0.464
0.111

-0.235
0.440
-0.204
0.503
-0.283
0.372
-0.188
0.559
-0.261
0.413
0.005
0.987
0.451

0.141

-0.280
0.379
-0.040
0.903

0.981

0.007
0.981

0.198
0.497
0.250
0.410
0.142

0.644
-0.430
0.143
-0.312
0.299
-0.662
0.014
-0.624
0.023
-0.407
0.168
-0.600
0.039
-0.495
0.102
-0.607
0.036
0.134
0.679
0.196
0.541

-0.227
0.478
-0.110
0.733

0.723
0.027
0.928
0.089
0.762
-0.081
0.793
0.062
0.840
0.287
0.343
0.233
0.444
0.468
0.107
0.492
0.088
0.451

0.122
0.051

0.875
-0.021
0.948
0.098
0.761

-0.011
0.974
-0.262
0.411

0.461

0.131

0.293
0.355

76



OH

Mismatch PI - LL

-

0.079
0.799
-0.368
0.196

0.014
0.965
-0.599
0.024

0.078
0.801
0.608
0.021

Correlagao de Spearman
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A Tabela 4 correlaciona parametros radiograficos aferidos aos questionarios VAS, ODI e EQ-

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

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

TPA e mismatch PI - LL ndo apresentaram quaisquer relacdes com os questionarios no GE.

Tabela 4. Correlagao entre pardmetros radiograficos e de qualidade de vida no Grupo estenose

ODI VAS EQ-5D

0.144 0.229 0.089
Desequilibrio Coronal

0.285 0.086 0.510

-0.273 -0.232 -0,290
TK

0.038 0.079 0.001

-0.191 -0.065 0.031
LL

0.151 0.630 0.820

-0.132 -0.106 0.223
SVA

0.338 0.441 0.102

-0.021 0.149 0.075
PT

0.874 0.265 0.581

-0.248 -0.021 0.126
SS

0.060 0.876 0.349

-0.179 0.031 0.182
PI

0.180 0.820 0.176
R 0.113 0.115 0.081
Angulo coronal de Cobb

0.402 0.394 0.552

-0.157 -0.185 0.058
TLPL

0.243 0.169 0.670



RLPL L1

RLPL L2

RLPL L3

RLPL L4

RLPL L5

PM

SAT1

SA T4

SAT9

SO T1

SO T9

SFA

SFD

OH

Mismatch PI - LL

SSA

T1SPi

-0.149
0.269
-0.156
0.247
-0.092
0.500
0.085
0.537
0.126
0.358
0.180
0.180
-0.062
0.675
-0.024
0.867
-0.060
0.665
-0.212
0.148
-0.250
0.061

0.142
0.346
-0.093
0.499
-0.067
0.625
0.108
0.420
-0.099
0.528
0.031

-0.209
0.119
-0.228
0.088
-0.255
0.058
-0.221
0.105
-0.224
0.101

-0.122
0.365
0.067
0.653
0.010
0.945
0.055
0.690
-0.161
0.275
-0.213
0.112
0.086
0.572
0.156
0.256
0.076
0.580

0.103

0.443

0.047

0.763

0.126

0.038
0.780
0.047
0.730
0.004
0.980
-0.089
0.521

-0.119
0.390
-0.226
0.094
0.039
0.793
0.000
0.998
-0.047
0.731

0.126
0.393
0.007
0.961

-0.014
0.929
-0.017
0.902
0.063
0.648
0.083
0.538
0.067
0.671

-0.026

78
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p 0.857 0.464 0.879

r -0.219 0.005 0.161
TPA

p 0.200 0.978 0.348

r -0.018 -0.069 0.123
C7PL/SFD

p 0.909 0.660 0.431

Correlacao de Spearman

Dentre os 64 individuos participantes do trabalho, ndo foi possivel visualizar a placa terminal
proximal de T4 em 6 individuos e portanto ndo foi possivel aferir 7K desses. Dos 58
individuos que tiveram K7 74-T12 medida, 4 foram hipociféticos, 47 normocifoticos e 7
hipercifoticos, considerando normalidade entre 20 ¢ 40'°. A tabela 5 expde os valores médios
de TK, ODI, VAS e EQ-5D segundo grupos normalidade de 7K.

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

DISCUSSAO

Existe hoje extensa discussdo sobre a real importancia dos pardmetros do AS e se esses sao
capazes de predizer qualidade de vida no individuo portador de EDL %%,

Dados encontrados no presente trabalho sdo consonantes aqueles encontrados por Cavali et al.
no que se refere a perda do AS do GE em relagdo ao GC. O mesmo autor encontrou ainda
uma populacdo mais velha de portadores de EDL quando comparada a populagdo controle,
aleatoriamente selecionada'’.

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

2325
1

aumento da dor axia . Em 2013, Schwab concluiu que a disfungdo clinica grave (ODI >
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40) era associada ao aumento de SVA, mismatch PI - LL ¢ PT*®. Lafage também concluiu que
aumento do PT correlaciona-se com piora de qualidade de vidae que 7/SPi se correlaciona
melhor aos questionarios de qualidade de vida do que o SVA*'.

Literatura cita ainda que valores anormais de 7PA associam-se a pior qualidade de vida na

28,29

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

qualidade de vida na doenga degenerativa lombar".

Todavia, maioria dos trabalhos que encontram correla¢do entre parametros de AS e qualidade
de vida pré-operatorios apresentam andlise univariada ou multivariada ajustada apenas para

. 23-25,31 . I ~
idade”™ """, o que cria forte viés de confusdo.

Takemoto comparou pardmetros do AS ao ODI em 204 casos de deformidade espinhal do
adulto no pré e no pos-operatorio de correcdo da deformidade. Em analise multivariada,
parametros do AS ndo apresentaram correlagdo significativa com ODI pré-operatorio.
Todavia, observou que a melhora do AS no pods-operatério resultou em melhor ODI.
Concluiu, portanto, que nos casos cirurgicos o reestabelecimento do AS deve ser buscado,
objetivando um melhor ODI poés-operatorio, embora alteragdes do AS ndo devam ser

decisivas na indicagdo da cirurgia®®.

Auséncia de correlagdo entre parametros do AS e qualidade de vida encontrada no trabalho
supracitado ¢ compativel com os dados obtidos no nosso estudo. Levanta-se, assim,
questionamento acerca da reprodutibilidade dos resultados encontrados nos trabalhos que
defendem que os parametros do AS sejam preditores de qualidade de vida nos individuos

portadores de EDL.

Além do discutivel valor do uso dos parametros de AS para predizer qualidade de vida em
portadores de EDL, tais pardmetros parecem nao se correlacionar a dor lombar baixa

inespecifica® e ndo sdo uteis como ferramenta para triagem dessa condigdo™.
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Nao foi encontrado trabalho que correlacionasse 7K e qualidade de vida em EDL. Trabalho
descritivo analitico recente, avaliou 34 mulheres com osteoporose e observou que diminui¢ao
da TK apresentava correlagio inversa ao desempenho de marcha e ao SF-36>°, resultados

semelhantes aos encontrados no nosso estudo.

Uma limitacdo desse estudo foi comparar uma populagdo de portadores de EDL com

indicagdo cirirgica a um grupo controle com média de idade inferior.
CONCLUSOES

O presente estudo mostrou importante perda dos parametros do AS nos pacientes portadores
de EDL com indicagdo cirirgica em relacio a uma populagdo controle. Mostrou ainda
correlacdo direta entre diminui¢do da 7K e piora dos indicadores de qualidade de vida ODI e

EQ-5D nesses pacientes.
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