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RESUMO

Desde o0 desenvolvimento embrionario até o fim da maturidade
esquelética, a coluna e a pelve passam por modificacdes de alinhamento
para que o individuo possa manter a atitude em ortostase. Para situacdes
diferentes da ortostase, como se sentar ou se deitar, a coluna apresenta
um novo alinhamento, buscando também o equilibrio. O objetivo deste
estudo foi identificar quais os padrdes de adaptagdao que ocorrem na pelve
e na coluna lombar na mudanca da ortostase para o decubito dorsal e
avaliar a relacdo entre esse processo de adaptacao e a presenca de lesao
discal lombar. Foram identificados correlacbes e coeficientes de
determinacdo (R?) fortes, para os valores angulares medidos tanto em
ortostase quanto em decubito, gerando modelos propostos. Foi
identificado que os segmentos proximais (L1-L4) e distais (L4-S1) da
coluna lombar se comportam de forma diferente na mudanca de atitude,
sendo fundamentais para a adaptacdo em momentos distintos. Os
padrbes demonstraram relagdo com a lesdo e a protecdo discal, assim
como manifestacdes especificas relacionadas aos tipos de Roussouly.

Palavras-chave: Coluna Vertebral; Curvaturas da Coluna Vertebral;
Osteoartrite da Coluna Vertebral



ABSTRACT

From the beginning of fetal development until the achievement of skeletal
maturity, the spine and the pelvis change their alignment so that the
individual can keep the standing position. For different conditions, such as
sitting or supine, the spine presents a new alignment also pursuing
appropriate sagittal balance. The objective of this study was to identify
which adaptation patterns occur in the pelvis and lumbar spine when
someone changes from standing to the supine position and evaluate the
relationship between this adaptation process and the occurrence of lumbar
disc degeneration. Correlations and coefficients of determination (R?) were
identified for the measured angles as in standing as in supine, generating
linear regression models. It was identified that the upper lumbar levels (L1-
L4) and lower lumbar levels (L4-S1) behave differently in the change of
position, being fundamental for adaptation at different moments. The
identified standards demonstrated relationship with intervertebral disc
injury and protection, as well as specific manifestations related to the
Roussouly classification types.

Key words: Spine; Spinal Curvatures; Osteoarthritis, Spine
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pertencentes a um determinado grupo.
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1.INTRODUCAO

A lordose lombar comeca a se desenvolver em todos os fetos
na regido lombossacra, ndo havendo relagéo entre seu tamanho e a idade
gestacional !, ocorrendo um maior desenvolvimento até os 3 anos de
idade e aumentando até a puberdade % 3. Ela é constituida pela angulagédo
dos discos e dos corpos vertebrais 4 ° sendo que o somatério da
angulagdo dos discos contribui com a maior parte  (89% °).

Dos 3 aos 15 anos, o crescimento vertebral lombar anterior
excede o posterior . O acunhamento lordético do corpo vertebral dos
meninos é inicialmente maior, sendo ultrapassado progressivamente pelo
acunhamento vertebral das meninas. A lordose discal é semelhante entre
os sexos 4 > 8 A diferenca entre a altura anterior e posterior do corpo
vertebral foi reconhecida ha mais de um século por Cunningham °.

A lordose encontrada € progressiva de L1 a S1, sendo que os 3
niveis lombares proximais contribuem menos nas criancas ‘. O corpo
vertebral lombar proximal é cifético, sendo neutro em L3 e lordético na
lombar distal °. O segmento L1-L2 quase ndo contribui com a lordose,
L2-L4 contribui com 50% e L5-S1 com 50% !!. Na crianca os dois niveis
distais correspondem a 3/4 da lordose, enquanto no adulto corresponde a
2/3 7.

Durante o estirdo do crescimento, dos 10 aos 12 anos, a cifose
global tem uma reducgéao e a lordose global tem um aumento abrupto e por
isso que quando comparadas aos adultos, as criancas tém cifose maior e
lordose menor ’. A linha de prumo de C7 encontra-se anterior a linha axial
do quadril e centro do platd sacral em 29% das criangas dos 3 aos 10
anos de idade, deslocando-se posteriormente e reduzindo para 14% nos
maiores de 18 anos, sendo que o deslocamento progressivo da linha de
prumo de C7 para anterior é patolégico 2.

Nas criangas em crescimento, o sexo feminino tem o apice da

lordose lombar mais distal 7 e a lordose é mais proeminente * do que o



sexo masculino.

Sentar-se, ficar em pé e caminhar provavelmente ndo sédo de
fundamental importancia até agora acreditada para o desenvolvimento da
lordose lombar persistente, pois até criancas que nunca assumem a
posicdo ereta também a desenvolvem em tempo e formato semelhantes 3,
sendo dificil determinar o papel separado da genética e da postura ereta
para a formacéo da lordose 1.

Acredita-se que ha relacdo da lordose e 0 sexo 2 4 141516 g
idade 2 15 16 17 o jndice de Massa Corporal, a gravidez, a etnia,
caracteristicas familiares e a pratica de esportes 2.

Ja se justificou que a lordose feminina parece maior porque 0
canal vertebral lombar proximal se localiza mais posteriormente
comparado ao canal vertebral lombar distal '8 com maior excursdo entre
L3-L4, resultando em maior extensdo do corpo superior nas mulheres do
gue nos homens *°.

Durante a gravidez ocorre extensao dos quadris e da coluna
lombar para compensacédo da mudanca da carga *° e a inflexdo da coluna
lombar em decubito desce de L3-L4 para L4-L5 e da coluna toracica sobe
de T8 para T6-T7 29,

A coluna vertebral apresenta um desenvolvimento e adaptacao
progressivos até o fim do crescimento esquelético para estabelecer suas
caracteristicas ja muito bem definidas pelos estudos do equilibrio sagital
21, 22, 23, 24 Porém suas adaptacdes, que ocorrem quando se faz uma
mudanca de atitude, a coluna se modifica e altera suas relacbées com as
estruturas adjacentes e internamente, como visto por exemplo ao se
sentar. As mudancas patologicas, como no caso da instabilidade, resultam
em uma resposta anormal a cargas fisiolégicas, com rigidez espinhal
reduzida e maior mobilidade 2°, com um padrdo inapropriado em
translacdo ou rotacdo 2, sendo diferente das situacdes fisiolégicas de
adaptacao assintomatica.

Reconhecendo-se todas essas mudancas que ocorrem no



alinhamento sagital das vértebras ao longo do desenvolvimento do
esqueleto surgiu a davida sobre qual é a mudanca das relacdes entre as
vértebras que ocorre ao se mudar de postura da ortostase para o decubito
dorsal e mesmo assim se mantém um equilibrio fisiolégico e indolor, e se
essas mudancas geram alguma sobrecarga local que pode resultar em

degeneracéao do disco intervertebral.



2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar os padrdes de adaptacao
primarios e secundarios dos segmentos da coluna lombar, de toda a
coluna lombar e do sacro, quando o individuo muda da posi¢ao ortostética
para o decubito dorsal por meio de exames radiograficos e ressonancias
magnéticas. O objetivo secundario foi relacionar esses padrdes de

adaptacao a presenca ou néo de leséo discal.



3. MATERIAIS E METODOS

Foram avaliados exames de imagem de radiografia (RX) e
ressonancia magnética nuclear (RMN) entre os meses de janeiro de 2018
a setembro de 2020 em uma clinica privada de imagens na cidade de
Sorocaba-SP (IDS - Instituto de Diagndstico de Sorocaba). Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP com o parecer niumero 4.288.223 de 20/09/2020 e
houve a dispensa do termo de consentimento livre esclarecido devido ao
estudo apenas avaliar exames de imagem ja contidas no prontuario.

Foram utilizados os equipamentos TD500HF-CFB/40 para a
realizacdo das radiografias e os equipamentos SIEMENS Magnetom
Essenza 1,5T NUMARIS/4 MR 171302 SYNGO MR E11, SIEMENS
Mangnetom Spectra 3 T NUMARIS/ VE 11 M SYNGO MR E11
(Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) e RM GE 1,5 T EXPLORER
Upgrade Signa HD (GE Healthcare) para a realizacdo dos exames de
ressonancia magnética nuclear.

As radiografias das colunas lombossacras foram feitas da
seguinte forma: Antero-posterior (AP) — paciente em ortostase com 0s
membros superiores laterais ao corpo com o raio centrado na linha média
do corpo na altura da crista iliaca / Perfil (P) — paciente em ortostase com
as maos elevadas anteriormente na altura dos ombros e raio centrado a 2
cm distal a crista iliaca e deslocado 1-2 cm posteriormente da linha média
do corpo. Os pacientes sempre estavam com o0s quadris e joelhos
estendidos, descalcos, e a distancia entre o receptor e o aparelho de
radiografia era de 1,5 metros, sendo este exame utilizado para as medidas
de referéncia. A radiografia antero-posterior foi utilizado para se identificar
escolosioses e vértebras transicionais. Para a realizacdo do exame de
ressonancia magnética nuclear, o paciente encontrava-se em decubito
dorsal horizontal e com os joelhos e quadris estendidos, sendo utilizadas

estas medidas como padréo de adaptacédo. Todas as medidas realizadas



na RMN foram feitas no corte da linha média sagital 2 em T2 28, Os
exames foram medidos por um avaliador, autor do trabalho, cirurgido de
coluna, com mais de 5 anos de experiéncia na area, sendo utilizado o
software Arya (PACS Aurora v.21.8.2). Os exames foram todos medidos
no computador.

Foram incluidos no estudo somente exames que ja estavam no
banco de imagens anteriormente ao inicio do estudo. Nenhum exame foi
realizado apenas com a finalidade de coleta de dados por este estudo.

Para participar do estudo e ter seus dados coletados, o
paciente deveria ser maior de idade (>18 anos) e as radiografias deveriam
ter qualidade técnica apropriada (ndo poderiam apresentar obliquidade
nos platds superiores de L1 ou S1).

Foram excluidos do estudo pacientes que apresentavam
escoliose (desvio no plano coronal > 10 graus), espondilolistese, fraturas
em qualquer vértebra visivel nos exames 2°, sinais de cirurgia prévia,
sinais de infeccdo, neoplasia, anquilose difusa do ligamento longitudinal

anterior e vértebras transicionais em L5 ou S1.

Figura 1 — Numero da pacientes identificados no sistema e pacientes excluidos da
avaliacéo e seu respectivo critério.

PACIENTES IDENTIFICADOS INICIALMENTE NO SISTEMA COM
RADIOGRAFIAS E RMN DE COLUNA LOMBOSSACRA. N =319

145 PACIENTES FORAM EXCLUIDOS

MOTIVOS DA EXCLUSAO:

5 - PACIENTES MENORES DE IDADE

23 - PACIENTES COM EXAMES NAO ENCONTRADOS NO SISTEMA
21 - RADIOGRAFIAS COM L5-51 OBLIQUOS

23 - DESVIO NO PLANO CORONAL > 10 GRAUS

20 - ESPONDILOLISTESE

5 - FRATURA

22 - POS-OPERATORIO

1 - ANQUILOSE DIFUSA (ESPONDILOARTROPATIAS?)
20 - VERTEBRA TRANSICIONAL

PACIENTES AVALIADOS
N=174




As vértebras lombares sdo nomeadas de L1 a L5 de proximal
para distal e a vértebra sacral mais proximal € a S1. Foram realizadas as
seguintes medidas (em graus): lordose lombar (angulo da lordose lombar
medido entre uma reta paralela ao platd superior do corpo vertebral de L1
e uma reta paralela ao platd superior de S1 39, correspondendo a lordose
lombar total — figura 1A), lordose L1-L4 (dngulo medido no segmento L1-
L4, tendo como referéncia uma reta paralela ao platé superior do corpo
vertebral de L1 e uma reta paralela ao platdé superior do corpo vertebral de
L4, correspondendo ao segmento da lordose lombar proximal — figura 1B),
lordose L4-S1 (angulo medido no segmento L4-S1, tendo como referéncia
uma reta paralela ao platé superior do corpo vertebral de L4 e uma reta
paralela ao platd superior do corpo vertebral de S1, correspondendo ao
segmento da lordose lombar distal — figura 1C), lordose L4-L5 (&ngulo
medido no segmento L4-L5, tendo como referéncia uma reta paralela ao
platd superior do corpo vertebral de L4 e uma reta paralela ao platd
superior do corpo vertebral de L5 — figura 1D), lordose L5-S1 (angulo
medido no segmento L5-S1, tendo como referéncia uma reta paralela ao
platd superior do corpo vertebral de L5 e uma reta paralela ao platd
superior do corpo vertebral de S1 - figura 1E), e o declive sacral 3! (4ngulo
medido entre uma reta paralela ao platd superior do corpo vertebral de S1
e uma reta horizontal — figura 1F, e entre o platé superior de S1 e uma
reta na vertical na ressonancia — figura 1G). Excluindo-se o declive sacral,
todas as medidas foram feitas de forma semelhante na radiografia e na
RMN.



Figura 2 — Referéncias anatdmicas utilizadas para realizar as medidas anatdmicas. A —
lordose lombar, B — lordose L1-L4, C — lordose L4-S1, D — lordose L4-L5, E — lordose L5-
S1, F — declive sacral na radiografia, G — declive sacral na RMN.
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Fonte: material elaborado pelo autor.

Ao se comparar os valores obtidos entre a radiografia e a RMN
foi gerada a seguinte variavel:

1 — Variacdo do valor angular do segmento, que corresponde a
medida em graus do segmento realizada na RMN (em decubito dorsal)
dividida pela medida em graus do segmento realizada na radiografia em
perfil (em ortostase).

Nos casos em que a variagado do valor angular do segmento era
> 1 significava que o valor angular obtido em decubito dorsal (RMN) era
maior do que o valor obtido em ortostase (radiografia). Significando,

portanto, que os segmentos LL (lordose lombar total), L1-L4, L4-S1, L4-L5



e L5-S1 sofriam uma extensdo (aumento do valor angular, devido a um
aumento de sua curvatura para a regiao posterior ao se deitar) — Figura
2A.

Nos casos em que a variagado do valor angular do segmento era
< 1 significava que o valor angular obtido em decubito dorsal (RMN) era
menor do que o valor obtido em ortostase (radiografia). Significando,
portanto, que os segmentos LL (lordose lombar total), L1-L4, L4-S1, L4-L5
e L5-S1 sofriam uma flexdo (reducdo do valor angular, devido a uma
reducdo de sua curvatura para a regido anterior ao se deitar) — Figura 2B.
Figura 3 — Modificacdo da angulacéo da lordose dos segmentos avaliados (LL, L1-L4,

L4-S1, L4-L5 e L5-S1). A — Extensdo, ou seja, aumento da angulacdo para a regido
posterior. B — Flex&o, ou seja, redu¢do da angula¢@o para a regido posterior.
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Fonte: material elaborado pelo autor.
A Unica medida que apresentava um significado diferente, era o
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declive sacral. Caso fosse encontrado um aumento do valor absoluto do
declive sacral medido em decubito dorsal (RMN) comparado ao declive
sacral medido em ortostase (radiografia), ou seja, valor >1, significava que
a pelve do paciente sofreu uma rotacdo anterior, anteversao pélvica -
figura 3A. E, caso fosse encontrado uma redugdo do valor absoluto do

declive sacral medido em decubito dorsal (RMN) comparado ao declive



sacral medido em ortostase (radiografia), ou seja, valor <1, significava que
a pelve do paciente sofreu uma rotacao posterior, retroversao pélvica —
figura 3B. %2

Figura 4 — Movimento de rotacdo da pelve em torno da articulagdo coxo-femoral. A —
Anteversdo da pelve, movimento em que a pelve roda para anterior, em que a espinha
iliaca antero-superior se desloca antero-inferiormente e o coccix se desloca péstero-
superiormente. B — Retroversdo pélvica, movimento em que a pelve roda para posterior,
em que a espinha iliaca antero-inferior se desloca antero-superiormente e 0 coccix se
desloca antero-inferiormente.

o

Fonte: material elaborado pelo autor.

Foi utilizada a classificacdo de Pfirrmann e cols 3 para se

graduar a degeneracao discal. (Figura 4)

Figura 5 — Classificacdo de Pfirrmann. Grau |: A estrutura do disco é homogénea, com
uma intensidade de sinal branco hiperintenso brilhante e uma altura normal do disco.
Grau II: A estrutura do disco ndo € homogénea, com um sinal branco hiperintenso. A
distin¢@o entre nucleo e anulo é clara, e a altura do disco € normal, com ou sem faixas
horizontais cinza. Grau lll: A estrutura do disco ndo € homogénea, com uma intensidade
intermediéria de sinal cinza. A distingdo entre nucleo e anulo nédo é clara e a altura do
disco é normal ou ligeiramente diminuida. Grau IV: A estrutura do disco é heterogénea,
com uma intensidade de sinal cinza escuro hipointensa. A distin¢do entre nicleo e anulo
€ perdida e a altura do disco € normal ou moderadamente reduzida. Grau V: A estrutura
do disco ndo é homogénea, com uma intensidade de sinal preto hipointensa. A distin¢éo
entre nucleo e anulo é perdida, e o espaco do disco é colapsado.
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Fonte: Material elaborado pelo autor.



Para se avaliar se os padrdoes de adaptacéo influenciavam na
degeneracédo discal, os pacientes foram divididos em 2 grupos: auséncia
ou presenca de lesdo discal. O grupo auséncia de lesdo discal incluiu
pacientes que apresentavam degeneracédo discal de Pfirrmann | a IV, que
nao diferenciavam em mais de um grau nesta escala entre o0s niveis
adjacentes, e ndo apresentavam protusdes, extrusdes ou abaulamento
discais difusos em qualquer nivel entre L1 e S1. O grupo presenca de
lesdo discal apresentava pelo menos um disco com degeneracdo
Pfirrmann V, protusdo, extrusdo ou abaulamento discal difuso em um ou
mais niveis avaliados, ou um disco com mais de um grau de intervalo na
classificacdo de Pfirrmann em relacdo aos discos adjacentes.

Foi também utilizada a classificacdo de Roussouly 34 que
classifica os padrdes das curvaturas lombares em relacdo a angulacéo do

declive sacral (Figura 5).

Figura 6 - Classificacdo de Roussouly. O tipo 1 é caracterizado por declive sacral inferior
a 35°. O segmento distal da lordose € minimo e corresponde a toda a lordose e
apresenta uma longa cifose toracolombar acima. O tipo 2 é caracterizado pela presenca
de declive sacral inferior a 35°, com o arco inferior da lordose relativamente plano. Toda
a coluna é relativamente hipolordética e hipocifética. O tipo 3 € caracterizado por um
declive sacral entre 35° e 45°, no qual o arco inferior da lordose se torna mais
proeminente e a coluna é bem equilibrada com cifose toracica e lordose lombar
harmoniosas. O tipo 4 é caracterizado por declive sacral superior a 45°, 0 que esta
associado a incidéncia pélvica alta e o arco inferior da lordose é proeminente.
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Fonte: material elaborado pelo autor.



Para estudo das correlacdes entre as variaveis foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Pearson. Foram realizadas também
regressoes lineares. Para comparacdes de médias foi utilizado o teste t de
Student. O nivel de significancia utilizado foi de 5%. Foi realizado o calculo
de poder estatistico e tamanho amostral usando como referéncia o declive

sacral medido na radiografia e o valor obtido foi superior a 86%.



4. RESULTADOS

Foram avaliados os exames de 174 pacientes com média de

idade de 44 (+10,7) anos, sendo 100 do sexo feminino.

4.1 VALORES ANGULARES

Os valores angulares medidos inicialmente em ortostase e em

decubito dorsal podem ser encontrados na tabela 1.

Tabela 1 — Valor médio e desvio padrdo das angula¢cées medidas nas radiografias e nas
RMN e o quanto cada segmento correspondeu em porcentagem da lordose lombar total.

Segmento medido | Angulacdo % do nivel | Angulacéo % do nivel
Radiografia na LL (RX) RMN na LL (RMN)
Declive sacral 38,7 +8,9°* 35,6 +7,4°
Lordose lombar | 55,9 +11,9°* 440 £ 10°
L1-L4 19,3+9°* |33,2+13,6% |10,5+6,8°|22,1+13,8%*
L4-S1 36,6 +7,5°* | 66,8+13,6% |33,5+6,5°| 78+13,9% *
L4-L5 140+ 5°%* 25,2+82% [11,3+53°| 255+10%
L5-S1 22,7 +6,7° 416 +13% |222+58°|524+155%*

* Valores cujas diferencas apresentam significancia estatistica p <0,001.

Foi obtido que os valores angulares sdo em média sempre maiores

nas radiografias do que nas RMN, sendo que a diferenca nao foi
significativa apenas para L5-S1.

Nas radiografias, em média, L1-L4 correspondeu a 33,2 + 13,6% da



lordose lombar total, L4-S1 a 66,8 £ 13,6%, L4-L5 a 25,2 + 8,2% e L5-S1 a
41,6 + 13%.

Nas RMN, em meédia, L1-L4 correspondeu a 22,1 + 13,8% da
lordose lombar total, L4-S1 a 78 £+ 13,9%, L4-L5 a 25,5 + 10% e L5-S1 a
52,4 £ 15,5%.

A variacdo da contribuicdo na lordose total, foi significativa para L1-
L4, L4-S1 e L5-S1 (p<0,001), sendo que destes somente L1-L4 reduziu
sua porcentagem de contribuicdo da lordose total ao ficar em posicao
supina.

A seguir foram comparados os valores angulares do declive

sacral e lordose lombar aos demais valores medidos e entre si.

Tabela 2 - Correlacéo entre os valores angulares medidos entre declive sacral e lordose
lombar, as demais medidas e entre si em ortostase (radiografia) e em decubito dorsal
(RMN).

Declive sacral | Lordose Lombar
Lordose Lombar
Ortostase 0,814*
Decubito dorsal 0,901*
L1-L4
Ortostase 0,598* 0,777*
Decubito dorsal 0,597* 0,760
L4-S1
Ortostase 0,576* 0,655*
Decubito dorsal 0,749* 0,729*
L4-L5
Ortostase 0,493 0,494
Decubito dorsal 0,587* 0,595*
L5-S1
Ortostase 0,278 0,366
Decubito dorsal 0,306 0,277

* Valores com correlagdo moderada ou forte.



Foram identificadas correlacbes moderadas e fortes entre as
medidas do declive sacral e da lordose lombar entre si e com as medidas
angulares L1-L4 e L4-S1 em ambos os exames e com L4-L5 na RMN. As
maiores correlacdes foram para a lordose lombar em quase todas as
situacoes.

Ao se comparar as medidas nas duas atitudes foi identificada
correlagcdo moderada ou forte entre a medida da lordose em ortostase e a
lordose em decubito dorsal apenas (R=0,747).

Ao se utilizar regresséo linear simples obteve-se que o modelo
proposto foi adequado para se descrever a relacdo entre os seguintes
angulos medidos nas radiografias conforme demonstrados na Tabela 3.
Foi novamente feita a comparacdo entre todas as medidas. Os
coeficientes de determinacdo com maiores valores foram identificados

para a relacao entre lordose lombar e declive sacral, L1-L4 e L4-S1.

Tabela 3. Regressdo linear e modelos propostos para a relacdo entre os valores
angulares medidos nas radiografias e seus coeficientes de determinacgéo.

Radiografias (ortostase)

Mediadas comparadas Equacéo R?

LL x DS (figura 7) y =0,6101x + 4,615 R2=0,6636 *
LL x L1-L4 (figura 8) y = 0,5876x - 13,559 R2 = 0,6048*
LL x L4-S1 (figura 9) y =0,4124x + 13,559 R2 = 0,4299*

LL x L4-L5 y = 0,2064x + 2,4296 R2 = 0,2447
LL x L5-S1 y =0,206x + 11,129 R2=0,1343
DS x L1-L4 (figura 10) y = 0,5933x + 27,283 R2 =0,3582
DS x L4-S1 y = 0,6861x + 13,606 R2 = 0,332
DS x L4-L5 y = 0,8855x + 26,36 R2 =0,2433
DS x L5-S1 y =0,3711x + 30,325 R2 =0,0776

* Coeficientes de determinac¢éo significativos

Figura 7 - Gréafico de regresséo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinagdo comparando-se os valores angulares da lordose lombar e do
declive sacral medidos nas radiografias.
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8 - Gréfico de regressao linear, valor da equacdo do modelo proposto e

coeficiente de determinacdo comparando-se os valores angulares da lordose lombar e
L1-L4 medidos nas radiografias.
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9 - Gréfico de regressdo linear, valor da equacdo do modelo proposto e

coeficiente de determinacdo comparando-se os valores angulares da lordose lombar e
L4-S1 medidos nas radiografias.
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Figura 10 - Gréfico de regresséo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinacdo comparando-se os valores angulares do declive sacral e L1-
L4 medidos nas radiografias.
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Ao se utilizar regresséo linear simples obteve-se que o modelo
proposto foi adequado para se descrever a relagdo entre os seguintes
angulos medidos nas RMN conforme demonstrados na tabela 4. Foi
novamente feita a comparagao entre as medidas declive sacral e lordose
lombar e as demais medidas e entre si. Os coeficientes de determinacao
com maiores valores foram identificados para a relacdo entre lordose

lombar e declive sacral, L1-L4 e L4-S1 e, entre declive sacral e L4-S1.

Tabela 4 — Regressdo linear e modelos propostos para a relacdo entre os valores
angulares medidos nas RMN e seus coeficientes de determinacao.

RMN (decubito dorsal)

LL x SS (figura 11) y = 0,6685x + 6,1712 R2=0,8125*
LL x L1-L4 (figura 12) y =0,5212x - 12,449 R2=0,5782 *
LL x L4-S1 (figura 13) y =0,4748x + 12,653 R2=0,532 *
LL x L4-L5 (figura 14) y = 0,3134x - 2,4469 R2 =0,3544

LL x L5-S1 y =0,1614x + 15,099 R2=0,0768
DS x L1-L4 (figura 15) y = 0,5519x - 9,1594 R2 = 0,3566
DS x L4-S1 (figura 16) | y =0,6578x + 10,137 R2=0,5616 *
DS x L4-L5 (figura 17) y =0,4171x - 3,4977 R2 =0,3451

DS x L5-S1 y = 0,2407x + 13,634 R2 = 0,0939

* Coeficientes de determinacéo significativos

Figura 11 - Grafico de regressédo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinagdo comparando-se os valores angulares da lordose lombar e do
declive sacral medidos nas RMN.
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Figura 12 - Grafico de regressdo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinacdo comparando-se os valores angulares da lordose lombar e de
L1-L4 medidos nas RMN.
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Figura 13 - Grafico de regressédo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinagdo comparando-se os valores angulares da lordose lombar e de
L4-S1 medidos nas RMN.
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Figura 14 - Grafico de regressdo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinacdo comparando-se os valores angulares da lordose lombar e de
L4-L5 medidos nas RMN.



35 y = 0,3134x- 2,4469

30 R?=0,3544 ®
z 25 ® [
S Qe o
= 20 ° PN Y
n 15 oo ©
3 o ©® °
= 10 [ ] co . .

5 {l ........ ..

N ° -~
0 o %
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Lordose Lombar - RMN

Figura 15 - Gréfico de regressao linear, valor da equagdo do modelo proposto e
coeficiente de determinagdo comparando-se o0s valores angulares do declive sacral e de
L1-L4 medidos nas RMN.
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Figura 16 - Gréfico de regressao linear, valor da equagdo do modelo proposto e
coeficiente de determinac@o comparando-se 0s valores angulares do declive sacral e de
L4-S1 medidos nas RMN.
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Figura 17 - Grafico de regressao linear, valor da equacgdo do modelo proposto e
coeficiente de determinacdo comparando-se os valores angulares do declive sacral e de
L4-L5 medidos nas RMN.
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Usando regresséao linear, foi tentado se identificar a relacéo
entre as medidas do declive sacral e da lordose lombar medidas na RMN
e todas as medidas feitas na radiografia sendo que o Unico coeficiente de
determinacdo consideravel foi encontrado para a relacdo - Lordose
Lombar na RMN = 8,827 + (0,629 * Lordose Lombar na radiografia) com
R? = 0,558.

4.2 PADROES DE ADAPTACAO

Todas as medidas avaliadas apresentaram reducdo em
decubito dorsal. Foi encontrado reducdo do declive sacral em 119
pacientes (68,4%), ocorrendo retroversdo pélvica (o declive sacral na
RMN foi menor do que o da radiografia), da lordose lombar em 162
pacientes (93,1%), da lordose do segmento L1-L4 em 159 pacientes
(91,4%), de L4-S1 em 132 pacientes (75,8%), de L4-L5 em 131 pacientes
(75,3%) e de L5-S1 em 96 pacientes (55,2%). A Unica variacdo que nao
apresentou valor significativo foi para a medida L5-S1. (Tabela 5)

Tabela 5 - Variacbes do valor dos angulos medidos entre os pacientes em ortostase
(radiografias) e em decubito dorsal (RMN) e suas significAncias estatistica.



Variavel N em que a variavel reduziu | N restante p
Declive sacral 119 (68,4%) 55 <0,0001
Lordose lombar 162 (93,1%) 12 <0,0001
L1-L4 159 (91,4%) 15 <0,0001
L4-S1 132 (75,8%) 42 <0,0001
L4-L5 131 (75,3%) 43 <0,0001
L5-S1 96 (55,2%) 78 0,17

Foi entdo buscada correlagdo entre os padroes de adaptacgéo
(variacdo em graus que ocorre em cada medida) do declive sacral e da
lordose lombar em relacdo aos demais padrées medidos e, entre si
(Tabela 6). Foi demonstrado que o padréo de adaptacéo do declive sacral
se correlaciona a da lordose lombar e de L4-S1. Também foi demonstrada

correlacdo entre o padrdao de adaptacdo da lordose lombar e L4-S1.

Tabela 6 - Correlacdo entre as mudancas dos valores angulares medidos entre declive
sacral e lordose lombar e as demais medidas, e entre si.

Declive sacral Lordose Lombar
Lordose Lombar 0,712 *
L1-L4 0,079 0,271
L4-S1 0,591~ 0,723 *
L4-L5 0,110 0,216
L5-S1 0,413 0,497

* Valores com correlagdo moderada ou forte.
Ao se utilizar regresséo linear simples obteve-se que o modelo

proposto foi adequado para se descrever a relacdo entre os seguintes
padrbes de adaptacdo (mudanca do angulo em ortostase nas radiografias
para os angulos em decubito dorsal nas RMN) conforme demonstrados na
tabela 7. Os coeficientes de determinagdo com maiores valores foram
identificados para a relacao entre lordose lombar e declive sacral, L1-L4 e

L4-S1, e, entre declive sacral e L4-S1.

Tabela 7 — Regresséo linear e modelos propostos para a relagéo entre os valores dos
padrées de adaptacdo que ocorre ao se mudar de ortostase (radiografia) para decubito
dorsal (RMN) e seus coeficientes de determinacao.

Padrbes de adaptacdo

DS x LL (figura 18) LL = 0,5217DS + 0,305 R2=0,5079 *

DS x L4-S1 (figura 19) | L4-S1=0,5683DS + 0,4 R2=0,3488

LL x L4-S1 (figura 20) L4-S1 = 0,95LL + 0,18 R2=0,5227 *




LL x L5-S1 (figura21) | L5-S1=0,922LL +0,28 | R2 = 0,2466

* Coeficientes de determinag&o com valores significativos.

Figura 18 - Grafico de regressdo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinacdo comparando-se os valores de adaptacéo entre declive sacral
e da lordose lombar.

1,400
1,20Y)= 0,5217x + 0,3049

R?=0,5079
1,000

0,800
0,600
0,400
0,200

0,000
0,000 0,200 0,400 0,600 0,800 1,000 1,200 1,400 1,600 1,800 2,000

Declive sacral - %

Lordose Lombar - %

Figura 19 - Grafico de regressédo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinagdo comparando-se os valores de adaptacéo entre declive sacral
e L4-S1.
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Figura 20 - Grafico de regressdo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinacdo comparando-se os valores de adaptacdo entre lordose
lombar e L4-S1.
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Figura 21 - Grafico de regressédo linear, valor da equacdo do modelo proposto e
coeficiente de determinagdo comparando-se os valores de adaptacdo entre lordose
lombar e L5-S1.
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Foi entdo avaliado como se comportavam os demais padrbes
de adaptacédo (subgrupos) dentro de cada padrao de aumento ou reducao
angular individualmente (grupos). Foi identificado que em todos os casos
guando o grupo se adapta em flexdo, os subgrupos também apresentam
flexdo sendo significativo em sua maioria (28 de 30). Em especifico o
subgrupo L5-S1, sua reducdo também ocorre na maioria dos pacientes,
sendo néo significativo nos grupos L1-L4 (p=0,3) e L4-L5 (p=0,93) apenas
(Tabela 8).

Nos pacientes em que o declive sacral aumentou LL, L1-L4 e
L4-L5 reduziram. Nos quais a lordose lombar aumentou, o declive sacral,
L4-S1 e L5-S1 também aumentaram. Naqueles em que L1-L4 aumentou,

todas as outras angulagfes também reduziram, sendo significativo para



LL, L4-S1 e L4-L5. Nos casos em que L4-S1 aumentou, somente L5-S1
teve aumento significativo, e LL e L1-L4 tiveram reducao significativa. Nos
pacientes em que L4-L5 aumentou, LL, L1-L4 e L5-S1 tiveram reducdo.
Nos pacientes em que L5-S1 apresentou aumento, todas as demais
apresentaram reducao, com p<0,0001 para lordose lombar, L1-L4 e L4-L5
(Tabela 9).

Para todos os valores avaliados, quando se considera o
aumento dos valores angulares dos grupos ao se ficar em decubito dorsal,
0s subgrupos lordose lombar e L1-L4 sempre reduzem. Os subgrupos L4-
S1 e L4-L5 reduzem em quase todos os casos, aumentando apenas em
resposta ao aumento do grupo lordose lombar. O subgrupo L5-S1
aumenta nos grupos com aumento, com excec¢do do grupo de aumento de
L1-L4. Todos os subgrupos diminuem quando se avalia o grupo com
aumento de L4-L5 e L5-S1. (Tabela 9)

Os subgrupos lordose lombar e L1-L4 apresentam reducdo em
todas as situagdes, tanto em resposta a reducdo quanto ao aumento das
outras variaveis. O subgrupo L1-L4 foi a Unica que apresentou reducao
dentro do grupo dos pacientes que apresentaram aumento da lordose

lombar, mesmo que, sem significancia estatistica (p=0,67) (Tabelas 8 e 9)

Tabela 8 - Comparacéo dos subgrupos que apresentaram reducdo ou aumento de suas
angulacdes, dentro dos grupos que apresentaram reducéo de suas angulacdes.

Grupo Subgrupo < N SG < | Subgrupo > | N SG > p
DS<1 LL<1* 118 LL>1 1 <0,0001
N=119 L1-L4<1* 111 L1-L4>1 8 <0,0001




L4-S1<1* 101 L4-S1>1 18 <0,0001
L4-L5<1* 92 L4-L5>1 27 <0,0001

L5-S1<1* 74 L5-S1>1 45 0,008
LL<1 SS<1* 118 SS>1 44 <0,0001
N=162 L1-L4<1* 149 L1-L4>1 13 <0,0001
L4-S1<1* 131 L4-S1>1 31 <0,0001
L4-L5<1* 127 L4-L5>1 35 <0,0001

L5-S1<1* 95 L5-S1>1 67 0,02
L1- SS<1* 111 SS>1 48 <0,0001
L4<1 LL<1* 149 LL>1 10 <0,0001
N=159 L4-S1<1* 118 L4-S1>1 41 <0,0001
L4-L5<1* 118 L4-L5>1 41 <0,0001

L5-S1<1** 86 L5-S1>1 73 0,30
L4- SS<1* 101 SS>1 31 <0,0001
Sik1 LL<1* 131 LL>1 1 <0,0001
N=132 L1-L4<1* 118 L1-L4>1 14 <0,0001
L4-L5<1* 106 L4-L5>1 26 <0,0001
L5-S1<1* 92 L5-S1>1 40 <0,0001
L4- SS<1* 92 SS>1 39 <0,0001
L5<1 LL<1* 127 LL>1 4 <0,0001
N=131 L1-L4<1* 118 L1-L4>1 13 <0,0001
L4-S1<1* 106 L4-S1>1 25 <0,0001

L5-S1<1** 66 L5-S1>1 65 0,93
L5- SS<1* 74 SS>1 22 <0,0001
Sik1 LL<1* 95 LL>1 1 <0,0001
N=96 L1-L4<1* 86 L1-L4>1 10 <0,0001
L4-S1<1* 92 L4-S1>1 4 <0,0001
L4-L5<1* 66 L4-L5>1 30 <0,0001

SG= subgrupo / < que sofreu reducéo ou flexdo / > que sofreu aumento ou extensao /
* subgrupo que apresenta maior N com diferenca significativa / **. subgrupo que
apresenta maior N com diferenca nao significativa.

Tabela 9 - Comparagédo dos subgrupos que apresentaram reducdo ou aumento de suas

angulacg@es, dentro dos grupos que apresentaram aumento de suas angulacoes.

Grupo Subgrupo < | NSG < | Subgrupo> | NSG < p
DS>1 LL<1* 44 LL>1 11 <0,0001
N=55 L1-L4<1* 48 L1-L4>1 7 <0,0001




L4-S1<1** 31 L4-S1>1 24 0,34
L4-L5<1* 39 L4-L5>1 16 0,002
L5-S1<1 22 L5-S1>1** 33 0,14
LL>1 SS<1 1 SS>1* 11 0,004
N=12 L1-L4<1** 10 L1-L4>1 2 0,67
L4-S1<1 1 L4-S1>1* 11 0,004
L4-L5<1 4 L4-L5>1** 8 0,25
L5-S1<1 1 L5-S1>1* 11 0,004
L1-L4>1 SS<1** 8 SS>1 7 0,80
N=15 LL<1* 13 LL>1 2 0,005
L4-S1<1* 14 L4-S1>1 1 <0,001
L4-L5<1* 13 L4-L5>1 2 0,005
L5-S1<1** 10 L5-S1>1 5 0,19
L4-S1>1 SS<1 18 SS>1** 24 0,36
N=42 LL<1* 31 LL>1 11 0,002
L1-L4<1* 41 L1-L4>1 1 <0,0001
L4-L5<1** 25 L4-L5>1 17 0,22
L5-S1<1 4 L5-S1>1* 38 <0,0001
L4-L5>1 SS<1** 27 SS>1 16 0,09
N=43 LL<1* 35 LL>1 8 <0,0001
L1-L4<1* 41 L1-L4>1 2 <0,0001
L4-S1<1** 26 L4-S1>1 17 0,17
L5-S1<1* 30 L5-S1>1 13 0,01
L5-S1>1 SS<1** 45 SS>1 33 0,17
N=78 LL<1* 67 LL>1 11 <0,0001
L1-L4<1* 73 L1-L4>1 5 <0,0001
L4-S1<1** 40 L4-S1>1 38 0,82
L4-L5<1* 65 L4-1L5>1 13 <0,0001

SG= subgrupo / < que sofreu reducéo ou flexdo / > que sofreu aumento ou extensao /
* subgrupo que apresenta maior N com diferenca significativa / **. subgrupo que

apresenta maior N com diferenca nao significativa.



4.3 PRESENCA DE LESAO DISCAL

Apoés se identificar os padrbes de adaptacdo dos segmentos da
coluna lombossacra, foi buscado se era possivel identificar qual dos
padrbes poderiam ser relacionados a presenca ou a auséncia de lesdes
discais. Nao havia nenhum paciente que apresentava todos os discos
Pfirrmann V.

Na comparagéao inicial, em busca de se identificar os padrdes
de adaptacao da coluna lombar e pelve ao se deitar em que ocorrem mais
lesbes discais, foi identificado que quando ocorria reducdo de lordose
lombar, L1-L4 ou L5-S1 ou aumento dos demais (declive sacral ou L4-L5),
estes estavam mais relacionados a presenca de lesédo em pelo menos um
disco intervertebral lombar de forma significativa (Tabela 10).

A reducdo da angulacdo dos grupos esta relacionada a
auséncia de lesdo do disco L4-L5 ou L5-S1 isoladamente de forma
significativa em quase todas as situacoes (Tabela 10).

O aumento da angulagéo dos segmentos L1-L4, L4-L5 e L5-S1
também demonstrou maior relacdo com a auséncia de lesdo dos discos
L4-L5 e L5-S1 (Tabela 10).

Em nenhum grupo avaliado foi identificado maioria de pacientes
gue demonstrassem auséncia de lesdo em qualquer disco lombar (Tabela
10).

Tabela 10 - Avaliacdo dos grupos de adaptacdo da coluna lombossacra em decubito
dorsal e sua relacdo com a presenca ou ndo de qualquer lesdo discal nos segmentos de
L1 a S1, e a presenca de lesdo nos discos L4-L5 ou L5-S1.

Grupo Auséncia Presenca p
avaliado de leséo de leséo
DS<1 Qualquer disco 55 64** 0,41
N=119 Disco L4-L5 84* 35 <0,0001
Disco L5-S1 77* 42 0,001
LL<1 Qualquer disco 67 95* 0,03
N=162 Disco L4-L5 110* 52 p<0,0001
Disco L5-S1 97* 65 p=0,01
L1-L4<1 | Qualquer disco 64 95* 0,01
N=159 Disco L4-L5 105* 54 <0,0001
Disco L5-S1 95* 64 0,002




L4-L5<1 | Qualquer disco 60 71** 0,33
N=131 Disco L4-L5 89* 42 <0,0001

Disco L5-S1 81* 50 0,01

L5-S1<1 | Qualquer disco 38 58* 0,04
N=96 Disco L4-L5 67* 29 <0,0001

Disco L5-S1 45** 51 0,54

DS>1 Qualquer disco 15 40* 0,001

N=55 Disco L4-L5 32** 23 0,22

Disco L5-S1 27** 28 0,89

LL>1 Qualquer disco 3 O** 0,08

N=12 Disco L4-L5 5 7** 0,56

Disco L5-S1 7** 5 0,56

L1-L4>1 | Qualquer disco 6 O** 0,44
N=15 Disco L4-L5 10* 5 <0,0001
Disco L5-S1 10* 6 <0,0001
L4-L5>1 | Qualquer disco 10 33* <0,0001
N=43 Disco L4-L5 26* 17 <0,0001

Disco L5-S1 23** 20 0,65

L5-S1>1 | Qualquer disco 32** 46 0,11

N=78 Disco L4-L5 48* 30 0,04

Disco L5-S1 49* 29 0,02

* - auséncia de lesdo discal de forma significativa. ** - presenca de leséo discal de forma
nao significativa.

Foi entdo feita uma segunda comparacdo dos grupos que
continham varios niveis (LL e L1-L4) e o declive sacral com os subgrupos
de segmentos individuais (L4-L5 e L5-S1) para tentar se identificar a
presenca de leséo discal.

Nos grupos em que ocorre reducdo do valor angular se
evidenciou:

- Sempre que o subgrupo L4-L5 reduziu a angulagéo, houve
reducdo significativa de lesdo nos discos L4-L5 e L5-S1, tanto em forma
isolada como associada a outras lesdes (Tabela 11). Isso ocorreu mesmo
nos grupos com reducao da angulacdo de lordose lombar e L1-L4, nos
guais 0 aumento da presenca de lesdo nos demais discos lombares seja
significativa (Tabela 10).

- Sempre que o subgrupo L4-L5 aumentou a angulacao, houve
menor presenca de lesdes isoladas do disco L4-L5 e maior presenca de

gualquer outra leséo discal de forma significativa (Tabela 11).



- Sempre que o subgrupo L5-S1 reduziu a angulagdo, houve

maior prevaléncia de auséncia de lesdo no disco L4-L5 e L5-S1, tanto em

forma isolada como associada a outras lesdes, mesmo sendo identificado

maior presenca de lesdes discais nos demais niveis lombares (Tabela 11).

- Sempre que o subgrupo L5-S1 aumentou a angulacao, houve

maior prevaléncia de auséncia de lesdo no disco L4-L5 e L5-S1, tanto em

forma isolada como associada a outras lesdes, mesmo sendo identificado

maior presenca de lesdes discais nos demais niveis lombares, mesmo

gue sem significancia (Tabela 11).

Tabela 11 - Presenca de lesdo discal em qualquer nivel lombar, nos niveis L4-L5 ou L5-
S1 associada ou ndo a outras lesdes, nos grupos em que o declive sacral, a lordose
lombar e L1-L4 tiveram seus valores reduzidos em decubito dorsal.

Grupo | Subgrupo Nivel N com lesdo | N sem leséo P
SS<1 L4-L5<1 L4-L5 27 B5*+* p<0,001
N=119 N=92 L5-S1 31 BLr+* 0,002
L4-L5 ISOLADO 8 84*** p<0,0001
L5-S1 ISOLADO 14 78xx* p<0,0001
Qualquer lesao 45 47 0,83
L4-L5>1 L4-L5 9 18 0,08
N=27 L5-S1 11 16 0,34
L4-L5 ISOLADO 3 4% <0,001
L5-S1 ISOLADO 9 18 0,08
Qualquer lesao 19* 8 0,03
L5-S1<1 L4-L5 19 ol P<0,001
N=74 L5-S1 28 46*** 0,03
L4-L5 ISOLADO 7 67*** P<0,001
L5-S1 ISOLADO 18 56*+* P<0,001
Qualquer leséo 41%* 33 0,35
L5-S1>1 L4-L5 17 28 0,10
N=45 L5-S1 14 31 0,01
L4-L5 ISOLADO 4 41%** <0,001
L5-S1 ISOLADO 5 40*** <0,001
Qualquer leséo 23** 22 0,88
LL<1 L4-L5<1 L4-L5 40 87*** <0,001
N=162 N=127 L5-S1 49 78rr* 0,01
L4-L5 ISOLADO 12 115%** <0,001
L5-S1 ISOLADO 24 103*+* <0,001
Qualquer leséo 69** 58 0,33
L4-L5>1 L4-L5 12 23 0,06
N=35 L5-S1 16 19 0,61
L4-L5 ISOLADO 5 30*** <0,001
L5-S1 ISOLADO 13 22 0,13
Qualquer lesao 26* 9 0,004
L5-S1<1 L4-L5 29 66*** <0,0001




N=95 L5-S1 41 54 0,18
L4-L5 ISOLADO 11 84+ <0,0001
L5-S1 ISOLADO 25 P40k <0,0001
Qualquer lesao 58* 37 0,03
L5-S1>1 L4-L5 23 44** 0,01
N=67 L5-S1 24 43> 0,02
L4-L5 ISOLADO 6 BLr+* <0,0001
L5-S1 ISOLADO 12 ok <0,0001
Qualquer lesdo 37** 30 0,39
L1-L4<1 | L4-L5<1 L4-L5 37 gLrr+ <0,0001
N=159 N=118 L5-S1 44 T 4%* 0,006
L4-L5 ISOLADO 10 108*** <0,0001
L5-S1 ISOLADO 21 Q7xx* <0,0001
Qualquer lesao 62** 56 0,58
L4-L5>1 L4-L5 17 24 0,27
N=41 L5-S1 20 21 0,88
L4-L5 ISOLADO 5 36%** <0,0001
L5-S1 ISOLADO 15 26 0,08
Qualquer lesao 33* 8 <0,0001
L5-S1<1 L4-L5 26 BO*** <0,0001
N=86 L5-S1 38 48 0,28
L4-L5 ISOLADO 10 76*** <0,0001
L5-S1 ISOLADO 24 B2x+* <0,0001
Qualquer lesao 53* 33 0,03
L5-S1>1 L4-L5 28 45%** 0,04
N=73 L5-S1 26 47*** 0,01
L4-L5 ISOLADO 5 68**+* <0,0001
L5-S1 ISOLADO 12 BLrx* <0,0001
Qualquer lesédo 42** 31 0,20

* presenca de lesdo com valor significativo, ** presenca de lesdo com valor néo

significativo, *** auséncia de lesdo com valor significativo.

Todos os subgrupos do grupo com aumento de declive sacral

podem apresentar lesdo em algum nivel lombar e menor presenca de

lesGes isoladas de L4-L5 ou L5-S1. O aumento dos outros grupos néo

evidenciou a presenca de qualquer lesdo discal lombar, talvez pela

amostra pequena de pacientes identificados nestes grupos. (Tabela 12).

Tabela 12 - Presenca de leséo discal em qualquer nivel lombar, nos niveis L4-L5 ou L5-
S1 associada ou ndo a outras lesdes, nos grupos em que o declive sacral, a lordose
lombar e L1-L4 tiveram seus valores aumentados em decubito dorsal.

Grupo | Subgrupo Nivel N com N sem P
leséo lesdo
SS>1 L4-L5<1 L4-L5 15 24 0,15
N=55 N=39 L5-S1 19 20 0,87
L4-L5 ISOLADO 4 35%** <0,001
L5-S1 ISOLADO 10 209+ 0,002
Qualquer lesao 26* 13 0,037




L4-L5>1 L4-L5 8 8 1,00
N=16 L5-S1 9 7 0,62
L4-L5 ISOLADO 2 14+ 0,003
L5-S1 ISOLADO 6 10 0,32
Qualquer lesdo 14* 2 0,003
L5-S1<1 L4-L5 10 12 0,67
N=22 L5-S1 13 9 0,39
L4-L5 ISOLADO 4 18+ 0,003
L5-S1 ISOLADO 7 15 0,09
Qualquer lesdo 17* 5 0,01
L5-S1>1 L4-L5 13 20 0,22
N=33 L5-S1 15 18 0,60
L4-L5 ISOLADO 2 31 <0,001
L5-S1 ISOLADO 9 243+ 0,009
Qualquer lesao 23* 10 0,02
LL>1 L4-L5<1 L4-L5 2 2 1,00
N=12 N=4 L5-S1 1 3 0,32
Qualquer lesao 2 2 1,00
L4-L5>1 L4-L5 5 3 0,48
N=8 L5-S1 4 4 1,00
L5-S1 ISOLADO 2 6 0,16
Qualquer lesao 7* 1 0,03
L5-S1<1 Qualquer leséo 0 1
N=1
L5-S1>1 L4-L5 7 4 0,37
N=11 L5-S1 5 6 0,76
L5-S1 ISOLADO 2 Qkx 0,03
Qualquer lesao 9* 2 0,03
L1-L4>1 | L4-L5<1 L4-L5 5 8 0,40
N=15 N=13 L5-S1 6 7 0,78
L4-L5 ISOLADO 2 N i 0,01
L5-S1 ISOLADO 3 10*+* 0,05
Qualquer leséo o** 4 0,17
L4-L5>1 | Qualquer lesédo 0 2 1
N=2
L5-S1<1 L4-L5 3 7 0,21
N=10 L5-S1 3 7 0,21
L4-L5 ISOLADO 1 Qr* 0,01
L5-S1 ISOLADO 1 Qr* 0,01
Qualquer lesao 4 5 0,74
L5-S1>1 L4-L5 2 3 0,65
N=5 L5-S1 3 2 0,65
L4-L5 ISOLADO 1 4 0,18
L5-S1 ISOLADO 2 3 0,65
Qualquer lesao 4*rx 1 0,18

* presenca de lesdo com valor significativo, ** presenca de lesdo com valor néo
significativo, *** auséncia de lesdo com valor significativo.

Foi comparada a existéncia ou n&do de lesédo discal em relagéo
aos grupos de Roussouly aos quais 0s pacientes pertenciam, sendo

demonstrado que existe relacdo significativa entre os pacientes possuirem



um declive sacral menor (Roussouly 1 e 2) e a presenca de qualquer

leséo discal (Tabela 13).

Tabela 13 - Numero de pacientes que apresentavam lesdo em qualquer disco lombar e o
grupo que néo apresentava nenhuma lesédo, divididos de acordo com os grupos 1+2 e
3+4 da classificacdo de Roussouly.

Roussouly 1 | Roussouly 2 | Roussouly 3 Roussouly 4
Com leséao 4 43 41 16
N=104
Sem lesao 2 13 33 22
N=70
Roussouly 1 + Roussouly 2 | Roussouly 3 + Roussouly 4
% com lesédo 75,8* 50,9
% sem lesao 24,2 49,1
p <0,0001 0,85

p = significAncia estatistica. * Valor com significAncia estatistica.

Ao se comparar internamente 0os grupos Roussouly 1 + 2 ao
grupo Roussouly 3 + 4 evidenciou-se que quase a maior parte dos
pacientes apresentaram adaptacdo para reducao dos valores angulares
(em flexdo da coluna), independente do grupo de Roussouly. Ndo sendo
significativo apenas para o segmento L5-S1 em todos os grupos de
Roussouly e declive sacral do grupo Roussouly 1 + 2. O grupo Roussouly
3 + 4 demonstra sua tendéncia de retroversao pélvica (DS com reducao
angular), e o grupo Roussouly 1 + 2 sua tendéncia a anteversao peélvica

(DS com aumento angular) de forma né&o significativa (Tabela 14).



Tabela 14 - Comparagcdo dos grupos de Roussouly com declive sacral < 35 graus
(Roussouly 1 + Roussouly 2) e os grupos de declive sacral > 35 graus (Roussouly 3 +

Roussouly 4) e os padrbes de adaptacéo da coluna lombar.

Roussouly Comparacéo Roussouly Comparacéo
Grupo | Adaptacdo do somatério do somatério
1 2 R1+R2 de <1 3 4 R3+R4 de <1
e>1 e>1
DS <1 29(46,8%) / 90 (88,2%)* /
N=174 N=119 3 26 33 (53,2%) 55 35 22 (11,8%)
>1 p=0,61 p<0,0001
N=55 3 30 19 3
LL <1 55 (88,7%)* / 107 (95,5%)* /
N=174 N=162 5 50 7 (11,3%) 70 37 5 (4,5%)
>1 p<0,0001 p<0,0001
N=12 1 6 4 1
L1-L4 <1 51 (82,3%)* / 108 (96,4%)* /
N=174 N=159 2 49 11 (17,7%) 70 | 38 4 (3,6%)
>1 p<0,0001 p<0,0001
N=15 4 7 4 0
L4-S1 <1 45 (72,6%)* / 87 (77,7%)* /
N=174 N=132 5 40 17 (27,4%) 56 | 31 25 (22,3%)
>1 p<0,0001 p<0,0001
N=42 1 16 18 7
L4-L5 <1 48 (77,4%)* / 83 (74,1%)* /
N=174 N=131 14 (22,6%) 29 (25,9%)
= 5 | 43 p<0,0001 | 28 | 25 p<0,0001
N=43 1 13 16 13
L5-S1 <1 32 (51,6%) / 64 (57,1%) /
N=174 N=96 3 29 30 (48,4%) 41 23 48 (42,9%)
>1 p=0,8 p=0,13
N=78 3 27 33 15

* valores maiores, quando apresentavam significancia estatistica.

No lugar de se comparar 0os grupos de maior e menor declive

sacral, foram comparados individualmente os grupos de Roussouly para

cada padrdao de adaptacdo. Foi mantida a nao significancia para o

segmento L5-S1 em todos os grupos de Roussouly. A tendencia mais

prevalente continua sendo a de flexdo dos segmentos (Tabela 15).



Tabela 15 - Quantidade de pacientes pertencentes a cada grupo de Roussouly que se
encontrava em cada grupo de padrdo da adaptacéo e a significAncia ao se comparar 0s
grupos que apresentaram aumento / diminuicdo para cada variavel.

Grupo R1 p R2 p R3 p R4 p
N=6 N=56 N=74 N=38

DS <1 3 1 26 0,59 | 55* * 35* *
>1 3 30 19 3

LL <1 5 0,1 50* * 70* * 37* *
>1 1 6 4 1

L1-14 | <1 2 0,41 | 49* * 70* * 38* *
>1 4 7 4 0

L4-S1 | <1 5 0,1 40* | 0,001 | 56* * 31* *
>1 1 16 18 7

L4-L5 | <1 5 0,1 43* * 58* * 25* | 0,05
>1 1 13 16 13

L5-S1 | <1 3 1 29 0,79 41 0,35 23 0,19
>1 3 27 33 15

R = Roussouly 1, 2, 3 e 4; * = significativo.

Foram entdo comparados os padrdes de adaptagédo aos grupos
de Roussouly para se tentar evidenciar se havia relagao entre eles, sendo
demonstrado que todos o0s grupos que apresentaram reducdo de
angulacdo na adaptacdo pertenciam em sua maioria e de forma
significativa aos tipos 3 e 4 de Roussouly. Em oposicao, dentre os grupos
que sofrem extensdo, foi mais comum identificar pacientes com o tipo
Roussouly 1 ou 2. Estes pacientes dos tipos 1 e 2 sdo 0s que mais
manifestam extensdo do declive sacral, lordose lombar e do segmento L1-
L4 e os pacientes do tipo Roussouly 3 e 4, que mais manifestam extenséo
de L4-S1, L4-L5 e L5-S1. (Tabela 16).



Tabela 16 - Relagdo entre o ndmero de pacientes de cada grupo e os tipos de
Roussouly. A significancia é relacionada a comparacéo entre o total de pacientes que
apresentavam os tipos Roussouly 1 e2 e os tipos Roussouly 3 e 4.

Grupo Roussouly % grupos | % grupos p
avaliado | 1 2 3 4 le2 3e4

DS<1 3 26 | 55| 35 24,3 75,6* <0,0001
N=119

LL<1 5 50 | 70 | 37 33,9 66,1* <0,0001
N=162

L1-L4<1 | 2 49 | 70 | 38 32,1 67,9* <0,0001
N=159

L4-S1<1 | 5 40 | 56 | 31 34,1 65,9* <0,0001
N=132

L4-L5<1 | 5 43 | 58 | 25 36,6 63,4* 0,002
N=131

L5-S1<1 | 3 29 |41 23 33,3 66,7* 0,001
N=96

DS>1 3 30 | 19 3 60** 40 0,14
N=55

LL>1 1 6 4 1 58,3** 41,7 0,56
N=12

L1-L4>1 | 4 7 4 0 73,3** 26,7 0,07
N=15

L4-S1>1 | 1 16 | 18 7 40,5 59,5** 0,22
N=42

L4-L5>1 | 1 13 | 16 | 13 32,6 67,4* 0,02
N=43

L5-S1>1 | 3 27 | 33 | 15 38,5 61,5* 0,04
N=78

* Valores de % maiores com significancia estatistica. ** Valores de % maiores sem
significancia estatistica.

Em avaliacdo seguinte, nao foi possivel se encontrar um valor
de corte para as medidas avaliadas para se determinar em qual grupo foi
mais comum se identificar a lesdo discal. Foi identificado que pacientes
com valores menores de lordose lombar, L4-S1, L5-S1 em ortostase e
decubito e valores menores de L4-L5 e declive sacral na radiografia se

encontram no grupo com mais leséo discal lombar. Pacientes que se



adaptavam com menor reducéo dos segmentos L4-S1 e L4-L5 pertenciam

ao grupo com leséo discal. (tabela 17).

Tabela 17 - Média e desvio-padrdo dos valores médios de cada medida angular
realizada nos grupos com e sem lesdo discal em qualquer nivel lombar, sendo que a
porcentagem corresponde a adaptac@o ocorrida no segmento sendo <1 nos grupos
em que houve flexdo/retroversao pélvica e >1 nos grupos em que houve flexao /
retroversao pélvica.

Grupo
Com leséao discal Sem leséo
(n=105) discal(n=69)

VARIAVEL MEDIA DP MEDIA DP P
LL (RX) 53,65 12,63 59,37 9,72| 0,002*
LL (RMN) 42,79 11,04 45,79 7,87 | 0,04*

%LL 0,81 0,15 0,78 0,13| 0,24

L1-L4 (RX) 19,37 9,04 19,18 8,93| 0,89

L1-L4 (RMN) 10,73 7,30 10,07 6,12| 0,53
%L1-L4 0,66 0,72 0,58 0,33| 0,43

L4-S1 (RX) 34,28 7,54 40,18 5,80|<0,001*

L4-S1 (RMN) 32,10 6,80 35,72 5,37|<0,001*
%L4-S1 0,96 0,21 0,90 0,14| 0,03*
L4-L5 (RX) 13,30 5,45 15,00 3,90| 0,03*

L4-L5 (RMN) 11,49 5,84 11,11 4,27| 0,64
%L4-L5 0,93 0,56 0,75 0,24| 0,01*

L5-S1 (RX) 20,99 6,70 25,18 5,81|<0,001*

L5-S1 (RMN) 20,61 5,59 24,61 5,34|<0,001*
%L5-S1 1,07 0,59 1,01 0,23| 0,38
DS (RX) 37,05 9,27 41,29 7,66| 0,002*
DS (RMN) 34,75 8,04 36,82 6,17| 0,07

%SS 0,96 0,20 0,91 0,17| 0,08

* Valores com diferenca significativa.

Foi buscada entédo a relacéo entre a presenca ou ndo de leséo
discal e a idade do paciente, sendo identificada que a média de idade dos
pacientes com lesdo era de 43,6 (x10,6) anos e dos pacientes sem leséo
era de 48 (x10,3) anos com p=0,008. A média de idade era maior para 0s
pacientes que apresentavam reducdo angular de DS, LL e L4-L5 e para
0S pacientes que apresentavam aumento angular para L1-L4 e L5-S1,
todos sem significancia estatistica (Tabela 18).



Tabela 18 - Comparacédo realizada entre a idade dos pacientes e grupos de adaptacao
dos segmentos da coluna lombar e os grupos com ou sem presenca de lesdo discal.

Grupo N Média de idade Desvio padrao p
Comlesdo | 104 43,673 10,649 0,008
Sem leséo 70 48,043 * 10,358

DS<1 119 46,462 ** 10,018 0,062

DS>1 55 43,2 11,895

LL<1 162 45,809 ** 10,698 0,088
LL>1 12 40,333 10,103
L1-L4<1 159 45,252 10,766 0,474
L1-L4>1 15 47,333 ** 10,383
L4-1.5<1 131 45,786 ** 10,385 0,474
L4-1.5>1 43 44,349 11,747
L5-S1<1 78 44,974 11,109 0,614
L5-S1>1 96 45,802 ** 10,438

* maior valor com diferenga significativa / ** maior valor com diferenca néo significativa.

Foi entdo avaliado se o sexo do paciente influenciava na
presenca ou ndo de lesdes discais presentes em quaisquer niveis
avaliados, ou no padrdo de adaptacdo dos segmentos da coluna lombar,

nédo sendo evidenciada relagdo. (Tabela 19)

Tabela 19 - Compara¢do demonstrando que ndo houve significAncia estatistica entre os
sexos masculino e feminino nas caracteristicas avaliadas (presenga ou auséncia de
les&o discal, aumento ou reducdo de valores dos segmentos avaliados).

Grupos em que foram realizadas as comparacoes X p
sexo do paciente

Com e sem leséo discal 0,943

DS<e>1 0,234

LL<e>1 0,251

L1-l4<e>1 0,735

L4-L15<e>1 0,543

[5-S1<e>1 0,718




Figura 22 - Interpretac@es finais do estudo em resumo.
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5. DISCUSSAO

Os achados mais importantes deste estudo foram a divisdo dos
segmentos lombares proximal e distal e suas contribuicdes em situagoes
opostas, sendo que o segmento L1-L4 foi o maior contribuinte da lordose
lombar total em ortostase e 0 segmento L4-S1 foi 0 maior contribuinte da
lordose em decubito dorsal.

Ja foi tentado se estabelecer intervalos normais para a lordose
lombar (23-68 graus ' e 31-79 graus %), e valores médios em pacientes
assintomaticos (49.4° + 11.2 36, 55.8° + 10.2 3, 57.2° + 13 16, 60° + 10 38,
60.9° + 10.5 %, 61° 19), ou sintomaticos (41 graus “°, 56 graus *°), e o valor
médio do declive sacral de assintomaticos (31.8° + 7.3 41, 36.4° + 9.3 16,
39.4° + 8 36 40.2° + 7.7 42, 41° + 8.4 graus 38, 41.7° + 8.2 39, 500 15), e
sintomaticos (36.7 graus “°, 47 graus '°). Neste estudo, considera-se que
0s pacientes eram todos sintomaticos, realizando os exames com
finalidade diagnostica. Os valores médios para a lordose lombar em
ortostase encontrada foi 55,9 + 11,9 graus e do declive sacral foi 38,7 *
8,9 graus e em decubito dorsal foi 44,0 £ 10 graus para a lordose lombar e
35,6 £ 7,4 graus para o declive sacral. Houve diferenca significativa entre
as 2 atitudes para ambas as medidas.

O segmento L4-S1 corresponde acerca de 66% 4344 a 74.7%
da lordose #°, L1-L3 corresponde a aproximadamente a 32% da lordose #°
e L5-S1 de 39% ° a 47.4% da lordose 4/, sendo por isso considerada
fundamental a inclusdo de L5-S1 nas radiografias em ortostase para se
avaliar a lordose lombar *°.

J& se identificou diferenca significativa na lordose proximal
entre jovens (36.1% + 7.3%) e idosos (25.4% * 12.9%) com lordose total
semelhante, exibindo que os segmentos tém funcbes anatbmicas e
biomecéanicas distintas. No grupo mais jovem, 0 segmento proximal
demonstra uma influéncia maior nas mudancas na lordose lombar ao se

mudar de ortostase para supino “8.



Em nosso estudo, o segmento proximal L1-L4 correspondeu a
33,2 + 13,6% da angulacéo da lordose lombar total em ortostase e a 22,1
+ 13,8% em supino, apresentando reducdo significativa de sua
contribuicdo na lordose total em decubito, e o segmento distal L4-S1
apresentou aumento significativo da contribuicdo de 66,8 = 13,6% em
ortostase para 78 = 13,9% em supino. O segmento L5-S1 aumentou
significantemente sua contribuicdo de 41,6 £ 13% para 52,4 £ 15,5% na
angulacéo da lordose lombar total e L4-L5 praticamente ndo alterou sua
contribuigao.

E de conhecimento comum que a lordose lombar aumenta
guando a coluna é carregada 4. Tanto em ortostase, quanto pela
compressdo axial em decubito dorsal, a lordose L1-L2, L2-L.3 e L3-L4
aumenta 49 50. 51,52, 83 " principalmente as custas da reducdo da altura
posterior do disco 49 505253, 55 @ gumento da altura anterior 52. As vezes,
L3-L4 se comporta como transi¢cdo ndo se alterando 6.

Ao se deitar em supino, 0os niveis L4-L5 e L5-S1 reduzem a
lordose 49 50, 51, 52, 53,54, 55, 57 " grincipalmente a custas de um achatamento
anterior e aumento da altura posterior do disco 42 52 53,

Em ortostase, a lordose total aumenta 27 48 50. 58,59, 60, 61,62 'nzg
havendo diferenca entre sexo 8. O declive sacral também aumenta em
ortostase, porém nao se altera com carga axial em decubito 5% 63, pois em
supino a carga também vai para as nadegas, causando uma forca de
rotacdo da pelve, que ndo se observa em ortostase, sendo, portanto,
estas medidas parcialmente compativeis nestas duas atitudes °°. Ja foi
demonstrado também o oposto, com reducdo da lordose 53 64 65 e do
declive sacral %° em ortostase, causadas por rotacdo da pelve para tras
em até 19% dos casos ©°.

Em pacientes com hernia de disco lombar ¢’ e lombalgicos > o
comportamento de flexdo-extensdo dos discos lombares ao se deitar pode
ser diferente, podendo apresentar reducédo da lordose lombar ao ficar em

ortostase ©8.



Na anteversdo pélvica maxima, houve uma variacdo de 11.4
graus na pelve e aumento de 10.8 graus na lordose lombar e na
retroversao peélvica maxima, houve uma variacdo de 8.4 graus na pelve e
reducdo de 8.7 graus na lordose lombar 4.

Foi demonstrado, portanto, que, além de aumentar em valor
angular de forma significativa, L1-L4 também apresenta aumento de sua
contribuicdo ao se ficar em ortostase, sendo 0 maior contribuinte para a
adaptacao em ortostase da coluna lombar.

Ao ficar em decubito dorsal, todos os niveis tiveram seus
valores angulares reduzidos e ao mesmo tempo L4-S1 teve sua reducao
angular significativa a custas da reducao angular de L4-L5. O segmento
L4-S1 teve um aumento de sua contribuicdo relativa na lordose total a
custas da néo alteragéo de L5-S1, sendo L4-S1 o maior contribuinte para
a adaptacdo em decubito dorsal.

Neste estudo foi demonstrado a auséncia de mobilidade de L5-
S1 se deitar, sendo que sua importancia aumenta, ja que 0S outros
segmentos sofrem reducdo. Foi também identificada a importancia dos
segmentos lombares proximais (L1-L4) para se ficar em ortostase ou
decubito dorsal, sendo recomendada essa avaliagdo ao se considerar
uma artrodese desse segmento, como a realizada no tratamento cirargico
de uma escoliose idiopatica. E entdo recomendado que pode se tentar
identificar um valor intermediario apropriado entre as duas atitudes, para
tentar se reduzir a sobrecarga biomecéanica dos niveis adjacentes e sua
possivel degeneracdo. Também foi identificado que a angulacdo da
lordose lombar total e do declive sacral também reduziram ao se ficar em
decubito dorsal neste estudo.

J& foi demonstrado que a correlacdo entre o declive sacral e a
lordose lombar em ortostase varia de r=0,67 a r=0,86 32 3% 59 69 sendo
gue em decubito dorsal a correlacdo entre essas medidas foi mais alta
(r=0,9) %°. A correlagdo que identificamos entre essas medidas em

ortostase foi de r=0,81 e r=0,9 para o decubito dorsal, semelhante aos



maiores valores ja relatados.

Também foram identificadas outras correlacdes significativas
conforme a tabela 2, que demonstrou valores superiores de correlacao
entre as medidas feitas em supino comparadas as feitas em ortostase.
Houve correlacdo ndo apenas entre a medida da pelve, o declive sacral, e
a lordose total, mas também entre estas medidas e 0s seguimentos
superior e inferior da coluna lombar avaliados separadamente, tendo L1-
L4 apresentado valores maiores de correlagdo. Neste estudo, a Unica
relagdo que pode ser identificada com correlagdo alta entre as duas
atitudes, foi a relacdo entre os valores da lordose lombar em supino e
ortostase.

Ja existem equacdes na literatura para as relacdes das
medidas do declive sacral e lordose lombar, como: lordose lombar méxima
= -16 — 1.06 x declive sacral "® (R?=0.74) e lordose lombar = (declive
sacral x 1.087) + 21.61° (+ 4.16°) *°. A equacdo do modelo proposto
identificada nesse estudo para ortostase foi: declive sacral = 0,61 X
lordose lombar + 4,61(R2 = 0,663), e para decubito dorsal foi: declive
sacralk = 0,67 x lordose Ilombar + 6,2 (R2 = 0,81).
Também ja foi demonstrada a relagdo entre a lordose lombar total e L4-
S1, sendo L4-S1 = lordose lombar L1-S1 x 0,66 34 Neste estudo foi
encontrado: L4-S1 = 0,4124 x lordose lombar + 13,559 (R2 = 0,4299) na
ortostase e L4-S1 = 0,4748 x lordose lombar + 12,653. (R? = 0,532) em
decubito dorsal.

Também foram identificadas as seguintes relacfes: em
ortostase — L1-L4 = 0,5876 x lordose lombar - 13,559 (R2 = 0,6048); e em
decubito dorsal — L1-L4 = 0,5272 x lordose lombar - 12,449 (R2 = 0,5782),
e L4-S1 = 0,6578 x lordose lombar + 10,137 (R? = 0,5616). Em ambas as
atitudes o R? das equacdes feitas em decubito dorsal e as que envolviam
0 segmento lombar proximal era superior na maioria das vezes em relacéo
as obtidas em ortostase e ao segmento lombar distal.

A utilidade cirlrgica destas mudancas pode ser aplicada



quando, por exemplo, ao se utilizar o suporte de Hastings, o paciente
assume a postura semelhante ao sentado, reduzindo a lordose e rodando
a pelve posteriormente, e na mesa de Jackson, que se assemelha a
atitude em ortostase, a lordose praticamente se mantém L.

Nao foram identificados trabalhos que utilizavam a razdo do
valor angular na literatura. Foi proposto a utilizacdo de razado pois
demonstrava de forma rapida e simples se havia aumento (>1) ou reducéo
(<1), e, sabendo que os parametros espinopélvicos podem variar muito
seus valores e mesmo assim continuarem fisiolégicos, o valor absoluto em
graus maior ou menor poderia erroneamente transmitir a ideia de uma
maior ou menor flexibilidade (por exemplo, uma mudanca de 10 graus da
lordose lombar de um paciente com declive sacral elevado poderia
parecer mais significativa do que a mudanca de 5 graus na lordose lombar
de um paciente com declive sacral menor).

A maior parte dos pacientes apresenta reducédo das angulacdes
em decubito dorsal. Como o declive sacral esta relacionado as demais
medidas, ele também reduz em 2/3 dos casos. Lordose lombar e L1-L4
reduzem em mais do que 90% dos casos, L4-S1 e L4-L5 reduzem acerca
de 75% dos casos e L5-S1 ndo segue um padrédo, podendo reduzir ou
aumentar, de acordo com os valores citados, mesmo sendo 0 maior
responsavel pela composicdo da lordose em decubito. Considerando a
semelhanca entre esses grupos aos pares que possuem reducao,
avaliando-se os subgrupos que apresentam reducdo na angulagdo na
tabela 8 (subgrupo L1-L4 dentro do grupo LL / subgrupo LL dentro do
grupo L1-L4, e subgrupo L4-L5 dentro do grupo L4-S1 e subgrupo L4-S1
dentro do grupo L4-L5) foi evidenciado que possuem os subgrupos com N
idénticos (L1-L4/LL — subgrupo com reducdo tem 149 e L4-L5/L4-S1 —
106).

Como ja citado anteriormente, a correlacdo angular entre
declive sacral e lordose lombar ja € reconhecida na literatura. Neste

estudo também foi demonstrado que a variagdo de angulo em graus que



essas duas medidas apresentam ao se mudar de ortostase para supino
(padrdo de adaptacdo), também apresenta correlacdo. Foi também
demonstrada alta correlagcédo entre a adaptacdo do segmento L4-S1 e as
duas medidas citadas.

Foi possivel se estabelecer modelos propostos adequados para
a relacdo entre a adaptacdo do declive sacral e a adaptacdo da lordose
lombar, e entre a adaptacdo da lordose lombar e a adaptacdo de L4-S1,
apresentando altos valores para o0s coeficientes de determinacao
conforme demonstrado anteriormente neste estudo.

Quando ocorre reducdo de qualquer uma das angulacfes
medidas, incluindo dos valores mais globais como o declive sacral e a
lordose lombar, todas as demais variaveis respondem também reduzindo,
de forma significativa em quase todas as situacées. Quando ocorre 0
aumento dos valores das medidas, existem adaptacdes nao padronizadas
nos demais niveis, demonstrando que para se obter cada mudanca, existe
um determinado mecanismo de resposta.

O segmento L1-L4 funciona como um segmento de
compensacdo. Quando 0s outros segmentos aumentam, ele foi o Unico
gue sempre sofre reducdo. E quando ele aumenta, todos os outros sofrem
reducdo.

O segmento L4-S1, que pode ser decomposto em segmentos
L4-L5 e L5-S1, seguiu a tendéncia destes subgrupos que apresentavam
variagdo com significancia estatistica, ou seja, quando L5-S1, como
subgrupo, aumentou de forma significativa, L4-S1 também aumentou.
Quando L4-L5, como subgrupo, reduziu de forma significativa, L4-S1
também reduziu. Quando L4-S1 aumenta, a lordose diminui pela influéncia
de L1-L4 que sofre redugéo.

O mecanismo utilizado de forma evidente para o aumento
das medidas que incluem mais segmentos como a lordose lombar global e
0 segmento L4-S1, foi o aumento da contribuicdo do segmento L5-S1 que

mantém seu valor angular inalterado.



N&o foi evidenciado que os padrées de adaptacédo avaliados
poderiam ser considerados como mecanismo para a presenca de leséo
especifica dos discos intervertebrais L4-L5 ou L5-S1, mas sim para a
auséncia destas lesdes, sendo que quando 0S grupos apresentam
reducdo ou os grupos L1-L4 e L5-S1 apresentam aumento, a auséncia de
lesdo discal L4-L5 ou L5-S1 ocorre de forma significativa em todos os
casos. O aumento do declive sacral e L4-L5, ou a reducdo dos demais
(LL, L1-L4 ou L5-S1) esteve relacionado a presenca de lesdo em algum
disco lombar em quase todos os casos.

Dentro dos grupos que fletem (adaptacdo <1), o subgrupo L4-
L5 fletir foi um fator de protecdo para os discos L4-L5 ou L5-S1
isoladamente ou associada a outras lesdes discais lombares. A mesma
auséncia de lesdes ocorre quando o subgrupo L5-S1 flete ou estende, nado
podendo ser considerado um fator de lesdo / prote¢do. O subgrupo L4-L5
estender se manifestou como fator de protecdo para o disco L4-L5
isolado. O grupo declive sacral aumentar (sofrer anteverséo) séo fatores
de protecgéo para o disco L4-L5 e L5-S1 isoladamente e fator de risco para
a presenca de qualquer leséo discal lombar.

Ja se demonstrou que a degeneracdo discal e a herniacdo
discal estdo relacionadas a incidéncia pélvica e ao declive sacral
reduzidos 2, sendo que o tipo 2 de Roussouly estd relacionado a
herniacdo em jovens " e apresenta mais degeneracdo no nivel L4-L5
guando comparado ao tipo 4 74 N&do foi encontrada diferenca de
degeneracdo lombar entre os tipos de Roussouly em pacientes
assintomaticos "°.

Neste estudo, pacientes com menor declive sacral estdo mais
relacionados a qualquer leséo discal lombar de forma significativa, porém
por mais que ndo haja diferenca estatistica, os grupos com maior declive
sacral também apresentam mais de metade dos pacientes com alguma
lesdo discal (50,9%). E possivel que um menor declive sacral associada a

uma menor lordose, com forga resultante no sentido axial na coluna



lombar, ndo seja o Unico fator de risco para a lesédo discal.

Mesmo que o0s pacientes sejam divididos em grande ou
pequeno declive sacral, o padrédo de adaptacdo mais comum foi em
flexao.

E fazendo uma subdivisdo dos grupos de Roussouly
individualmente, continua a ideia de que ha a tendéncia de flexdo quando
o declive sacral foi alto. Ocorre uma maioria de casos de anteversao
pélvica em pacientes com declive sacral baixo (Roussouly 2), sem
significancia estatistica.

Pacientes com maior declive sacral e consequente maior
lordose lombar / maiores angulacdes segmentares lombares em ortostate,
ao ficarem em decubito dorsal, podem se apoiar sobre a pelve causando
uma forca de rotagcdo posterior da mesma, °° e talvez por isso que dentre
0s grupos que fletem a coluna lombar e apresentam retroversao pélvica,
foi comum se identificar pacientes dos grupos Roussouly 3 e 4

Como demonstrado na tabela 1 e 5, somente L5-S1 ndo tem
reducdo angular ou tendéncia a um padrédo de adaptacdo em flexao,
sendo que todos os demais tendem a redugcdo do valor angular e a
adaptacao em flexdo de forma significativa. E mesmo assim foram
identificados pacientes que sofreram anteversdo da pelve com aumento
do declive sacral, da lordose total e de L1-L4. Destes, a maioria pertencia
aos tipos 1 e 2 de Roussouly, e quando houve aumento de L4-5, L5-S1 e
L4-S1, a maioria pertencia aos tipos 3 e 4 de Roussouly.

Foi mais comum se identificar flexdo dos segmentos dos
pacientes com maiores angulacdes (tipos 3 e 4 de Rousssouly) e foi mais
comum se identificar extensao da toda a lordose, pelve e lordose proximal,
nos pacientes com menores angulagdes (tipos 1 e 2 de Roussouly), como
se 0 movimento ocorresse em busca de um valor intermediario. Nos tipos
1 e 2, a pelve sofre anteversdo e a lordose lombar se adapta a ela,
principalmente a custas de L1-L4. A lordose proximal se adapta a coluna

lombar ao se deitar.



Em outro estudo, a tendéncia era a de flexdo de L5-S1 e da
lordose lombar em pacientes com Roussouly 3 em decubito concordando
com nossos resultados. Porém, em oposicao, foi identificada aumento da
lordose em Roussouly 1, 2 e 4. Essa diferenca pode ter ocorrido devido ao
fato das RMN terem sido feitas com os pacientes com os joelhos fletidos
no estudo em questéo ’°.

N&o foi possivel se encontrar um valor de corte para as
medidas avaliadas em ortostase ou decubito dorsal que identificasse
pacientes com lesao discal. Pacientes com valores menores de L4-L5 na
radiografia se encontram no grupo com maior presenca de alguma leséo
discal lombar, da mesma forma que os pacientes que se adaptavam com
menor reducdo de L4-L5, de forma significativa. Uma possivel explicacédo
inicial seria que valores inicialmente baixos (em ortostase) se adaptariam
com aumento de seus valores angulares, ao se mudar para o decubito,
como proposto para a adaptagdo em “oposi¢cao” de valores inicialmente
baixos com consequente adaptacdo com aumento angular para os tipos
de Roussouly.

A média de idade era maior no grupo dos pacientes sem leséo
discal lombar. Talvez a indicagdo do exame de ressonancia seria a dor
cuja etiologia pode ser distinta se comparada a possivel etiologia dos
pacientes mais jovens, como sindrome facetaria ou dor miofascial.

J& foi demonstrado que néo ha relagdo entre a idade e a rigidez
dos niveis 77, ja& que a mobilidade no nivel aumenta com a progressédo da
degeneracéo discal, reduzindo novamente apenas no estagio final "8 79 8,
Os ostedfitos podem 8% ou ndo “8 reduzir a mobilidade dos niveis. Ambos
0S sexos tém aumento de mobilidade com a degeneracao da cartilagem e
reducéo de mobilidade quando tem esclerose subcondral 8. Os niveis no
sexo feminino sdo mais flexiveis 781 82,

Ja é reconhecida a etiologia multifatorial para a degeneracéo
discal, sendo que o sexo feminino °% %, maior idade °°, niveis mais distais

e genética % sdo frequentemente reconhecidos, assim como inimeros



outros fatores ja demonstrados 86 878889,
O padrdo de adaptacdo ou a presenca de lesbes nao tinha

relacdo com o sexo dos pacientes avaliados.



6. CONCLUSOES

O segmento L1-L4 foi responsavel pela adaptacdo da lordose
em ortostase e L4-S1/L4-L5 pela adaptagcdo em decubito dorsal. O
segmento L4-S1 praticamente ndo muda seu valor angular total ao se ficar
em decubito dorsal, principalmente L5-S1. Porém como o segmento L1-L4
sofre reducao do valor angular ao se mudar para a posi¢ao supina, L4-S1
se torna o responsavel pela maior contribuicdo na lordose total. A
tendéncia de todos os segmentos ao ficar em decubito dorsal foi o de
flexdo.

A capacidade de adaptacdo € intrinseca a coluna e pode ter
relacdo com as lesfes discais.

A coluna se adapta no sentido de encontrar um ponto
intermediério para a rotacdo pélvica, coluna lombar e segmento lombar
proximal. A retroversdo da pelve foi mecanismo de adaptacdo para
declives sacrais elevados e a anteverséo para o0 oposto.

O padrao de adaptacao foi uma caracteristica independente do

sexo e da idade do paciente.

Recomendacdes para estudos futuros:

- Avaliar as mesmas medidas em radiografias em perfil de pacientes em
ortostase em flexdo e extensdo de coluna lombossacra, buscando
também se identificar quais sdo os mecanismos de adaptacao,

- Avaliar as mesmas medidas com pacientes que realizaram artrodese ou
do segmento proximal da coluna (L1-L4) ou do segmento discal (L4-L5 e
L5-S1), pois, por serem 0os mecanismos de maior adaptagdo, tentar se
identificar quais sé@o as estruturas que assumem as determinadas fung¢des
e se isso influencia no risco de leséo discal devido a sobrecarga. Pode ser
feito por exemplo um estudo de pacientes tratados cirurgicamente de
escoliose idiopatica com fusao até L4 distalmente, medir a angulacéo de

L1-L4 e tentar relacionar com a presenca ou ndo de degeneracao dos



niveis distais, ou manifestacdes clinicas de sobrecarga/degeneracéo.
- Tentar se avaliar a fixacdo dos segmentos proximais ou distais da coluna
em valores angulares intermediarios a ortostase e ao decubito dorsal, para
buscar a protecdo ou prevencdo de lesdo de niveis adjacentes, ou
manifestacdes clinicas de sobrecarga/degeneracao.
- Avaliar se pacientes que pertencem aos tipos 1 e 2 de Roussouly
apresentam anteversao pélvica ao se mudar de ortostase para o decubito
dorsal, realizando um estudo com N maior.
- Incluir no exame admissional a radiografia lombar em ortostase e
decubito, e caso o paciente evolua para sintomas, avaliar a presenca de
lesdo discal de acordo com fluxograma (lesdo relacionada ao trabalho
oude origem biomecanica?)
- Realizar um estudo com metodologia semelhante, porém em pacientes
assintomaticos.
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