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1, PREAMBULO

Ndo ¢é& comum decidir defender tese de
doutoramento numa fase t&8o avangada da vida
profissional como no nosso caso. A evolugéo
positiva do Hospital de St2 Anténio do Porto
nos ultimos 20 anos e a sua participagcso mais
recente no ensino pré-graduado criaram novas
responsabilidades e novas ambigdes de
progresso. Os titulos académicos passaram a ser
indispensavels para parte do quadro do
Hospital, agora hospital de ensino
universitArio. A resposta a esta necessidade,
associada a razdes de ambigdo e promogéo
pessoal, conduziu-nos a decisf8io de apresentar
tese de doutoramento. Como a fungéo
"universitaria s6 nos dGaltimos anos adquiriu
importéncia bem orientada e ajustada ao
momento histérico do nosso Hospital, eis a
bjustificaqao por que a tese tem agora lugar, Ja
numa fase avangada da nossa vida profissional.

O problema, em todas as suas facetas, com
o conhecimento das coisas presentes e das
necessidades futuras, foi-nos apresentado pelo
Dr. Paulo Mendo. Para decidir houve que pensar
nas desvantagens do tempo tardio, em que a vida

profissional esta cheia de compromissos,
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tarefas e obriga¢Bes, ao mesmo tempo que O
curriculum n38o féra orientado nos moldes
habituais de uma carreira académica, caso emn
que o doutoramento decorre com naturalidade
como o passo inicial mais importante. Em vez da
publicag8io de artigos cilentificos estivemos
ocupados na criag3io de um Servigo e de uma
especialidade nova, sob © peso de um trabalho
de rotina intensivo. Esse foi o nosson
curriculum, e o doutoramento nesta fase
revestird mais a forma de fecho de carreira do

que o seu 1inicio.

Terminado o curso de Medicina em 1965,
tivemos a sorte de sermos um dos que sofreram a
atracg8o pelo Servigo de Neurologia do Prof.
Corino de Andrade. Tudo decorreu na nossa vida

profissional desse gesto inicial,

inclusivamente a trajectéria irregular, .

comegada por Neurologia e desenvolvida emn
Imagiologia. Com os doentes e o Servigo em
prioridade, como primeiros valores imanados da
autoridade do Prof. Corino de Andrade, a
profissfio desenrolou-se em fase com os anos
iniciails da estruturag#o das carreiras médicas
e da profissionalizag8io do médico hospitalar.
Foi em clima de incerteza em relaglio & carreira

profissional que, com entusiasmo , desabrochou

a Neurorradiologia.




Paradoxalmente, seria o pais da
angliografia cerebral de Egas Moniz um dos mais
retardatarios em atribuir a Neurorradiologia
a devida 1importdncia e em colocad-la no ambito
da Imagiologia. Realizada pelos neurocirurgides
comao actividade secundéaria, s6 adquiriu a
categoria de disciplina auténoma através do Dr.
Paulo Mendo no inicio da década de 60. Passando
a ser o objecto exclusivo de uma actividade
profissional, a Neurorradiologia ©passou de
incipiente a impdér-se rapidamente pela sua alta
qualidade.

Acompanhei o Dr. Paulo Mendo, como o seu
primeiro discipulo, desde o0s primeiros passos
da Neurorradiologia. Foi uma be%a aventura, con
a atracgao relo desconhecido e o afastamento

do que seria seguro, ou seja a atracg8o pela

criac¢8o de uma nova especialidade, largando de
mi o a Neurologia, especialidade segura,
instituida.

Aquilo que fol realizado n&o & passivel da
mesma forma convencional de apreciagdo de um
curriculum orientado para apresentag3o em
provas de doutoramento. N&o significa isto que
a actividade cultural tenha sido escassa. Pelo
contrario, a actividade do Servigo foi
constantemente dada a conhecer em comunicagdes

orais em reunices cilentificas, para as quais
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obstAculos a impress3io da exigente imagem
neurorradiolégica se n8o punham em Portugal,
como para o artigo escrito. Além destas
dificuldades de impress3o e do trabalho de
rotina ser absorvente, havia no Servigo de
Neurologia um terceiro factor que contrariava a
publica¢8o de material cientifico. Era a ideia
feita contra a grande maioria das publicagdes,
tidas como 1inateis. Tanto mais prejudicial,
quanto é basicamente verdadeira, essa 1ideia
feita agugou o sentido critico, mas manteve
atrofiado todo o conhecimento relacionado com
esta 1indispensivel actividade, de modo que
mesmo aquele material considerado datil para
publica¢8io era constantemente desperdigado. O
Servigo de Neurorradiologia mudou a sua .
filosofia e hoje tem, permanentemente, material
em prepara¢3io para publicag8io. Alguns artigos
foram ‘publicados em revistas cilentificas de

prestigio internacional.

Q0 Servigo de Neurorradiologia do Hospital
de Ste Anténio do Porto foi c¢riado, como é
facil de calcular, contra a incompreensso, a
falta de apoio e, até, a oposig8io de parte do
Hospital. Fei necessario conquistar espago,
adquirir apetrechamento e trabalbhar muitas,
muitas horas a fio, para angariar e impér uma

indiscutivel ©boa qualidade de trabalbho, a
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partir da qual se passou ao reconhecimento da
especialidade e do quadro do pessoal. Foi, como
convinha, uma conquista programada passo a
passo. Desse programa fez parte o fornecimento

de servigos para o Hospital em geral. Volvidos

alguns anos, o0 Servi¢o de Neurorradiologia
tornou-se indispensavel, ndo somente ao
Departamento de Doengas Neurolégicas, mas

também ao resto do Hospital. Outros hospitais
seguiram—-nos o exemplo, quase todos em ligagéo
mais ou menos estreita connosco. Hoje a
Neurorradiologia ¢é, no naosso Hospital e no
Pais, uma Area da Imagiologia reconhecidamente

prestigilada.

Num hospital central, o Sefviqo de
Neurorradiologia, tal como qualquer outro, né#o
podera limitar-se a produzir uma actividade
assistencial satisfatéria. Esta actividade tera

que atingir os padrdes mails elevados ao ser o

polo imanador das outras actividades
integradoras de um Servi¢o completo - o Ensino
e a Investigacglo. Esse objectivo estd em

marcha, o que €& j& muito bom, mas temos plena
consciéncia do longo caminho a percorrer na
dependéncia das nossas capacidades, da evolugdo

da Politica de Satde e do Pais como um todo.
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A lentidgo do caminho percorrido leva-nos,
por vezes, a avaliar com des&nimo o0 que foi
feito, mas quase sempre cria o impulso de
continuar para a frente, passo a passo, com a
nog%o de que as coisas sélidas demoram muitos
anos a crescer. Ao cabo de vinte e trés anos da
nossa carreira hospitalar, surgiu a ideia de
defender tese de doutoramente. Sufgiu
tardiamente, mas nem tudo 8o desvantagens.
Confrontadas estas com a maturidade acumulada

por forga dos anos de uma vida profissional

intensa, o fiel da balanga inclinou-se para

aceitar a incumbéncia apresentada pelo Dr.

Paulo Mendo como mais um passo em frente.
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2, INTRODUGAD

Consideragdes gerais

A lombalgia comum, pela sua alta
frequéncia, pela baixa de rendimento no
trabalho e pelo absentismo que provoca, é um
sério problema de saiude publica. Foi
considerada por Nachemson (1976), da Suécla, a
doenga mais dispendiosa, por Akeson e Murphy
(1977>, dos Estados Unidos, um problema magno
de saude nacional e por Uyttendaele et al.
(1981>, da Bélgica, a causa mals frequente de
consulta ortopédica.

Kelsy e Wite III <1980), compilaram da
literatura dados de grande i1nteresse. Assim,
nos paises ocidentalis 80% da populag8o é
afectada por doenga lombar durante algum tempo
da sua vida. Em 1954, na Suécia, 60% de uma
amostra de homens de 25 a 69 anos sofreram de
lombalgia, 11% da amostra teve incapacidade
entre trés semanas e seis meses, e 4% teve
incapacidade superior a sels meses; num grupo
de trabalhadores da industria e das florestas,
80% sofreram de lombalgia, 55% dos quais tendo
tido incapacidade temporaria. Num estudo feito
em Copenhague, publicado em 1974, 25% dos

trabalhadores inquiridos tiveram lombalgias no
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ano anterior, 8% com incapacidade ©para o
trabalho. Na Inglaterra, trabalhos publicados
em 1966 e 1968 indicam que 2% da populagfio
consulta o <clinico geral por motivo de
lombalgias. Essa pefoentagem sobe para 5% nas
idades entre 50 e 59 anos. Nos Estados Unidos,
dados de 1969, 1970 e 1973 indicam que, entre
as doengas crénicas, as da coluna s@oc a causa
de incapacidade mais frequente antes dos 45
anos e a terceira em frequéncia dos 45 aos 64
anos de idade. Num estudo de 19871, dentre
trabalhadores ha mais de 10 anos de uma
unidade industrial, 35% dos sedentarios e 45%
dos manuails esforgados, consultaram o médico

por motivo de lombalgias e o absentismo fol de

quatro horas por trabalhador e por ano. Noutra

unidade 1industrial, no estado de Vashington,
foi verificado em 1968 que os trabalhadores em
baixa por um periodo superior a seis meses por
causa de lombalgias tém sé 50% de
possibilidades de voltarem a ser produtivos. E,
no caso da balixa ser superior a um ano, essa
percentagem desce para 25%.

No Reino Unido 4% dos doentes da lista de
cada «general practitioner» comega, em cada
ano, a frequentar uma consulta de lombalgias. A
lombalgia é responsavel por mais de 30 milhdes
de dias de trabalho perdidos por ano (Nixon,
1986>.
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Nos Estados Unidos, com base em dados do
«Second National Health and Nutrition Survey»,
foi verificado que a prevaléncia cumulativa de
lombalgia com durag8o de pelo menos duas
semanas era de 13,8%. Dos 1individuos que
tiveram lombalgia por tempo superior a duas
semanas, 84,6% procuraram cuidados médicos,
30,9% tiveram internamento hospitalar e 11,6%
foram tratados cirurgicamente <(Deyo and Tsui-
Wu, 1987).

0 diagnéstico etiolégico preciso e
reconhecidamente dificil, porque est8o em causa
miltiplos factores etiopatogénicos, uma
biomecémica complexa e uma dificil wvalorizagdo
das altera¢8es radiolégicas. Em 1966 foi
verificado, em Inglaterra, que em 79% dos casos
de lombalgia aguda nos homens e 89% nas
mulheres, a causa especifica era desconhecida
(Kelsey e White III, 1980). Mais recentemente,
ainda naquele pais, verificou-se que a
percentagem de lombalgias de causa desconhecida
diminuiu, talvez devido a&s novas tecnologias de
imagem. Continua, contudo, a ser - muito
elevada. Entre 21% e 84% das lombalgias n3o tém
diagnéstico definitivo (Nixon, 1986>

Estudos antropométricos, investigac¢do
exaustiva da biomeclnica, anAlises comparativas
de parametros radioloéogicos em individuos

sintomaticos e assintomaticos, anadlise
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comparativa da eficacia do exame clinico, da
electromiografia e da radiologia, tudo tem sido
feito em grande profusfo:. Apesar disso a coluna
continua a ser uma das mais fascinantes,
complexas e menos compreendidas estruturas do
corpo humano (Goel et al.,1985).

Penetrar nesta complexidade, aparentemente
senm fim, sem solugdes, sem consenso de
opinides, é assustador, mas aoc mesmo tempo um
desafio. Clarificar um ponto 86 que seja deste
complexo mosaico é o objectivo a atingir. Esse
objectivo est4d apontado para as malformagSes da
charneira lombo-sagrada, maie especificamente
para as vértebras de transiglo lombo-sagradas
T, e consiste en esclarecer o seu
significado como factor predisponente ao
aparecimento de lombalgias. Quanto mais
correctamente forem diagnosticados os factores
intervenientes num determinado caso de
lombalgia comum, melhor selecg@io poderad ser
feita entre as miltiplas possibilidades
terapéuticas e mais correcto seré =

prognostico.

Definig%o de lombalgia comum

A lombalgia comum tem uma etiologia
meclnica. Esta-lhe . associado o conceito de

instabilidade que pode ter como causa préxima a
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disfuncsio do disco 1ntervertebral ou a
alterag8io do equilibrio de forgas, dependente
da forma anatémica. A instabilidade explica a
estimulac8o de termina¢gdes nervosas das
‘estruturas capsulo-ligamentares e o0s impulsos
nociceptivos assim originados sfio transportados
até ao sistema nervoso central e modulados no
cortex cerebral. A dor e, portanto, uma
entidade essencialmente subjectiva, facto que
torna a matéria em estudo de muito mais dificil
acesso ao rigor cientifico. ‘

Qutro conceito associado a lombalgia comum
& o de "conflito" de espago que depende da
forma e dimensSes do canal raquidiano. 0
"conflito® de espa¢o explica a dér ©pela
compresé&o das raizes nervosas.

Dependendo do tipo e do grau de
instabilidade e de "conflito" de espago, do
tempo de evolug®o, do bidétipo e do psiquismo, a
lombalgia comum ocorre em numerosas variedades
clinicas, relativamente bem caracterizadas.

Das considera¢8es feitas n8io resulta um
conceito preciso de lombalgia comum. Resulta um
conceito demasiado lato. De Séze e Maitre
(1977> também lhe chamam lombalgia discal
comum, numa aparente tentativa de melhor
delimitagéo do conceito. Com a nesma
preocupac8o de delimitagdo de conceitos dividem

as lombalgias dicotomicamente em «lombalgias
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discals comuns e lombalgias que n&o sio discais
comuns»., A designac#%o de lombalgia discal comum
faz pressupdr o i1inicio das altera¢des no
disco; sendo a instablilidade secundAria a esse
facto. Assim, a lombalgia estatica com ponto
de partida nas articula¢g8es posteriores, de que
€ paradigma o sindroma trofostatico pés-
‘menopausa, ¢é excluida. Mas, por outro lado,
aqﬁéles autores incluem nas lombalglas discais
comuns as que ocorrem em individuos com
malformagSes da charneira lombo-sagrada, ao
mesmo tempo que explican o caracter
predisponente daquelas para a lombalgia pela
instabilidade primaria que provocam, Ou seja
de origem extra discal. Este & sé um exemplo
para 1ilustrar como é& dificil encontrar termos
precisos.

Lombalgia comum tem que ser um conceito
lato, fundamentalmente clinico, relacionado com
factores mecanicos, com instabilidade, com
processos degenerativas, geralmente com
evolugdo crénica, permanente ou intermitente,
ou assoclando crises paroxisticas de lumbago
instaladas sobre um pano de fundo de dér
permanente. O termo discal deve ser excluido da
designag&o, porque, embora limitativo, refere-
se apenas a um dos maltiplos factores

intervenientes.
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A definig#io de lombalgia comum nZo pode ir
mais longe do que esta ideia de limites
imprecisos que acaba por emergir do conjunto
das considerag¢des acima feitas.

Apesar das limita¢3es que decorrem de uma
definig¢do tao imprecisa, é atingido o objectivo
importante do diagnéstico diferencial entre a

lombalgia comum e um grupo de outras lombalgias

que coloca problemas de diagnéstico e de
tratamento completamente distintos. Séo as
lombalgias de causa tumoral, infecciosa,

metabélica, as entesopatias, as lombalgias de
origem n#o vertebral. Alguns autores, como de
Séze e Ryckwaert (1959), designam a ciatica
que acompanha algumas destas patologias como
sintomatica. Parece-nos 6bvio que é umna
designagso a eliminar, porque sintomidticas s&o
todas as dores. Mais cautelosamente Rénier e
Audran (1984 escreveram um artigo com o
segulinte titulo: «Sciatiques et cruralgies
dites secondaires».

Quanto ao diagnéstico diferencial deve
referir-se ainda fibrose retroperitoneal,
hemorragia retroperitoneal, altera¢8es pés—
radioterapia, necrose asséptica vertebral,
depésitos de gordura epidural, linfoma
retroperitoneal, inflamag8o da articulagéo
sacro—~iliaca e aneurisma da aorta abdominal

(Viamonte, 19855 ; quistos aracnoideus
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(Pappalardo et al.,1986) osteoma osteoide
(Vaughan-Jackson, 1950, Sim et al., 1977,
Halperin et al., 1982, Ippolito e Postacchini,
1983); si ndrome do misculo piramidal (Solheim
et al,1981); fractura espontanea do sacro pdr
insuficiéncia éssea (Guilbeau et al., 19865 .

As lombalgias de origem estatica,
relacionadas com escoliose, cifose ou
hiperlordose podem ser bemn caracterizadas e por
via disso apetece criar um grupo separado. No
entanto, um grupo com aquela designag8io pde
problemas de delimitagdo, pols como Ja& vimos na
lombalgia comum o sofrimento discal ¢é muitas

vezes secundario a alterag8es estaticas.

Papel patogénico das vértebras de

transig 8o

Provavelmente, a primeira ideia que surge
ao espirito dos médicos mails directamente
ligados ao problema da lombalgia & a de que as
VT desempenham, sem davida, um papel patogénico
importante. Porém, analisando a literatura,
verifica-se que ha opinides opostas.

Proust e Soupault (1938), nas davidas que
levantam quanto a4 relag8o causa/efeito entre as
VT e lombalgia, reflectem a mesma controvérsia
que ainda hoje persiste. Ao mesmo tempo que

dizem que 4 primeira vista essa relagéo
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causa/efeito surge como plausive.l, lembram
também a grande frequéncia, quer das veértebras
malformadas, quer das lombalgias. L5 pode ter
um aspecto n#éo conforme com o tipo anatémico
descrito como normal em trés quartos dos casos
e as dores lombo-sagradas podem resultar de
outras causas. A sugestio de simples
coincidéncia ressalta das afirmag8es daqueles
autores.

Para Lima (1959) a sacralizacg8io da quinta
vértebra lombar ou lombalizag8io da primeira
vértebra sagrada, a conformagfio trapezoidal da
guinta vértebra lombar, a obliquidade da
superficie superior do sacro, as anomalias das
facetas articulares lombo-sagradas e a
espondilolistese «tém muito interesse, dado
encontrarem-se, com bastante frequéncia, como
causas determinantes = ou favorecedoras do
aparecimento de dores lombares e ciatica na
adolescéncia ou idade adultan.

Hanraetes (1959) diz que ha concordAncia
generalizada quanto A& coincidéncia de VT e
lombalgia, mas lembra que alguns autores

consideram haver, simplesmente, associag8o com

outras alteragdes acessorias, que sdo a
verdadeira causa das queixas, tais como
artrose, bursite, periostite, alteracgdes

estAticas da escoliose, hérnia discal, etc.
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De Séze e Ryckewaert (1959, afirmam que a
percentagem de anomalias da transig&c lombo-
sagrada & mais elevada nos individuos com
lombalgia (14-16%) que nos ‘ndividuos normails
(6-7%> e -onsideram essa diferenga sugestiva de
essas aomalias representarem um factar
predispon:nte ao aparecimento de lombalgia.

Para Nachemson (1976) as VT s&o um achado
radiogfafico acide.tal sem reiagloc relevarte
com a lombalgia. '

Torgerson et al. em 1976 publicaram um
astudo railieolégico prospectivo, comparativo
entre 217 iwndividuos assintomaticos e 387
doentes cow lombalgia, com idades compreendidas
entre 40 ¢ 70 anos. Feoi avaliada a prevaléncila
de espcidilase, degenerescéncia discal,
espondilélise e espondilolistese. O 4angulo
lombo-sagrado foi medido. Nenhuma referéncia é
feita as VT. Este autor cita as publicagdes de
Bagdley em 1937, com um estudo radiolégico de
447 doentes, de Splithoff em 1663, com um
estudo comparativo de 100 individuos
assintomaticrs e 100 doentes com lombalgia, de
Ford e Goodman em 1966, com um estudo de 1614
doentes com lombalgia, em que também nenhuma
referéncia foi feita &as VT. Esta falta de
referéncia sé6 pode ser interpretada como sinal

da pouca importé&ncia atribuida &as VT.
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Bergquist-Ullman e Larsson (1977) e Hall
(1980, consideram a lombalizacgdo e a
sacralizag8o de significado irrelevante como
factor etiolégico da lombalgia, em concordéancisa
com Nachemson (1976). .

Adams e Victor (1981> afirmam que as
anomalias congénitas da charneira lombo-sagradsa
raramente sido causa de sintomas.

Frymoyer et al. (1984), num estudo
epidemiolégico para determinar o valor da
radiologia simples no diagnéstico etiolégico da
lombalgia, fizeram a anadlise ocupacional de 303
individuos do sexo masculino com 1idades
compreendidas entre 18 e 55 anos. Encontraram
62 casos de lombalgia severa (21,2%) e 134
casos de lombalgia 1ligeira (45,9%). Nenhuma
relagdo estatistica foi encontrada com os
seguintes aspectos radiolégicos: hérnias
intrassomaticas, vazio articular, hipertrofia
ossea marginal, comprimento das apéfises
transversas, posigd3o da linha bi-iliaca e VT.
Estes autores consideram n#io existir utilidade
da radiologia simples da coluna para determinar
a etlologia da lombalgia em homens com idade
de 18 a 55 anos. Consideram também gque a
radiologia simples parece n#o ser atil para a
previsdo de individuos em risco de adquirir

lombalgia no trabalho industrial.
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Castellvi et al. (1984) encontraram 60 VT
em 200 casos consecutivos de bhérnia discal
lombar. Dividiram as VT em quatro tipos, e sé
no tipo 1II em gue h& hipertrofia e articulagéo
com o sacro de uma ou ambas as apéfises
transversas, é que encontraram aumento
significativo da incidéncia de hérnias discais.

Num trabalho por nés elaborado (Almeida-
Pinto e Stocker, 1985) sobre a incidéncla de
anomalias da charneira lombo-sagrada nas
hérnias discais, compararamos 0 nimero de
malformagdes em geral e de VT em particular, em
amostras de 100 individuos portadores de hérnia
discal, confirmadas operatoriamente e 100
individuos a quem fol executada urografia,
tendo chegado aos seguintes resultados: 1) 43
anomalias na amostra das hérnias discais e 23
na das urografias; 2> 21 VT na amostra das
hérnias discais e 16 na amostra de controle.
Dentre as conclusles, destaca-se a de que a VT
s6 por si tem significado limitado, devendo ser
considerados outros aspectos, frequentemente
associados, tais como vértebra pivé
desencastrada e/ou 1inclinag3o da plataforma

sagrada.
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Reasumo

A lombalgia comum continua a ser oJm
problema actual.

Persistem muitas davidas quanto a
patogenia. H& maltiplos factores
intervenientes, n8io se conhecendo o peso de
cada um deles. _

O papel das VT é& ainda controverso, pel:

que vale a pena continuar a estuda-lo.
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3, MORFOGENESE DO ESQUELETO AXIAL,

Generalidades -

No ezbrifio de 1,5mm, pelo fim da segunda
semana, as trés camadas germinativas estdo bem
diferenciadas (Epstein, 1976).

As cristas neurais desenvolvem—se de cada
lado do notocérdio, dentro da goteira neural,
que acaba por se transformar en tubo neural,
cuja extremidade cefAlica origina o cérebro e a
extremidade caudal a medula.

A partir da terceira semana a coluna
mesodérmica, ao longo e de cada lado do
notocérdio, sezgmenta-se em somitos, cada um
deles dotado de um wmiocelo que val ser
preenchido por células. Estes segnentos
vertebrais primitivos, ventrais em relag8io ao
tubo neural e estendendo-se da extremidade
caudal até a base do dorso selar, diferenciam-
se em trés grupos celulares: o dermAtomo, o
miétomo e o esclerdétomo (Epstein, 1976).

Ao nivel de cada somito as células do
esclerétomo proliferam, envolvendo o ﬁotocérdio
e o tubo neural com uma camada mesodérmica
continua, formando a coluna vertebral
membranosa. Cada escleréotomo divide-se,

depois, em duas partes, cranial e caudal por
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uma fissura transversal, na vizinhanga da gual
se val desenvolver o disco. A parte cranial do
esclerétomo é laxa, pouco densa em células,
enquanto que a parte caudal é& compacta, muito
densa em células. 0O &nulo fibroso deriva de
células da ©parte cefalica do esclerétomo
subjacente, que preenchem o0 espago entre as
duas vértebras pré-cartilagineas (Langman,
1972, Harrison, 1980>, e 0 nucleo pulposo
deriva de células do notocérdio e ceélulas
mesenquimatosas (Mineiro, 1965).

O corpo vertebral resulta da fus8o dos

segmentos adjacentes de esclerétomo, entre duas

fissuras consecutivas, agrupando, portanto, a
metade densa , caudal, de um esclerétomo com a
metade laxa, cranial, do esclerdétomo
subjacente. Deste modo as artérias

intersegmentares ficam na porg8o média dos
corpos vertebrais, as quais dever&o desempenhar
um papel fundamental na formag3o do rudimento
do corpo vertebral definitivo (Keys e Compere,
1032, Schmsrl e Junghans, 1956, Tanaka e
Uhthoff, 1981a, Rénier e Bontoux, 1984,).

O arco posterior resulta de extensdes
dorsais da metade densa de cada esclerétomo que
passou a ser cranial apés a ressegmentaglo.
Excrescéncias ventrolaterais formam as apéfises
costails, percursoras das castelas (Turek,
1984)>. |
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A ressegmentacgdo foi uma descoberta
fundamental para a compreens8o da embriologia
da coluna. Tanaka e Uhthoof (198la) explicam
que Remac chegou & teoria da ressegmentaco
que publicou em 1855 ao verificar que o arco
neural continuava a porg8o caudal do segmento
vertebral primitivo e que 0 nervo espinhal era
cranial em relag8io ao arco neural, enquanto que
na vértebra definitiva o arco neural se ligava
4 por¢8o cranial do corpo vertebral e o nerva
passava em posic8o caudal. Dai a conclus8o de
que a coluna vertebral mudzra a segmentag8o
durante a fase precoce de derenvolvimento.

Tanaka e Uhthoof (198lia> em estudo
histolégico de embricdes e fetos  Lhumanos
confirmaram o processo da ressegmentacldo e
chamaram a ateng8o para a importadncia deste
periodo precoce do desenvolvimento na
patogénese das malfermagdes uo COrpo vertebral.

A seguir 2 iase membranosa, que acabamos
resumidamente de descrever, segue-se a fase de
condrificagso, por dois centros para o0 cCOrpo
vertebral e um para cada hemi-arco posterior. O
inicio desta fase tem lugar na quarta semana,
segundo Epstein (1976), na quinta, segundo
Langman (1872 e na sétimna, segundo Turek
(1984) .

Segundo Epstein (1976), da condrificagdo

resulta a compressfo axial das células do
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notocérdio, assim obrigadas a migrar para o=
discos 1intervertebrais. Esta opini&o nd3o ¢
partilhada por outros autores e & mesns
contestada por Goto e Uhthoff (1985, que
teriam verificado degenerescéncia completa e
desaparecimento das células do notocérdio ao
nivel de cada esclerétomo.

A importancia do notocérdio no
desenvolvimento da coluna por via da capacidade
indutora de condensag8o e condrificag8io do
tecido do esclerétomo foi também contestada
por Goto e Uhthoff (1985), através de estudos
histolégicos e histomorfométricos em embrides.
Basearam—-se nos seguintes factos: a, em alguns
casos, n#o existe coincidéncia topografica das
malformagdes do notocérdio e da coluna, b
noutros, existem altera¢g8es do notocérdio muito
extensas e malforma.%es espinhals restritas e
o nouiros, a notocérdios mal formados
correspondem colunas normais. Pelos factos
apontados, aqueles autores concluiram n&o poder
confirmar que na espécie humana as anomalias do
notocérdio sejam indutoras de malforma¢des
espinhais, como esté estabelecido para os

vertebrados inferiores.

Ao nivel do disca, as células do
notocérdio, por volta dos seis neses de
gestacdo, sofrem degenerescéncia mucoide,

contribuindo para a matriz do nacleo pulposo e
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desempenhando um papel nos sistemas enzimaticos
associados A sintese de mucopolissacarideos e a
actividade oxidativa (Wefe et al., 1965).

A terceira fase, a ossificag8o, comega
pela oitava semana por cada metade do arco
josterior vertebral, ocorrendo a fus8So por
volta do ano de vida. As extremidades das
apéfises transversas permanecem cartilagineas
até a puberdade. Pela nona semana comega a
ossificac8o do corpo vertebral por dois
centros, dorsal e ventral. A ossificacdo das
por¢8es postero—laterais do corpo vertebral é
uma extens#io do processo de ossificag8o do arco
posterior, 0o que explica as sincondroses
neurocentrais dos primeiros seis anos de vida
(Epstein 1976). |

Aos 16 anos aparece a ossificag8o anular
epifisaria vertebral e pontos de ossificac8o
secundarios nas extremidades das apéfises
tranversas e espinhosas (Epstein 1976). A
ossificac8o anular epifisaria vertebral pode
comegcar t8o cedo como aos dois anos e é
ocarréncia frequente antes dos seis anos
(Hindman e Poole, 1970).

A ossificac8io do sacro comega pela nona
semana para o corpo das trés vértebras
superiores, e entre o sexto e o oitavo més de

gestagdo para o corpo das duas vértebras

inferiores. Os centros de ossificsg8io para as




porgoes laterals do sacro, correspondentes aos
centros costais, surgem entre o sexto e o
oitavo meses de vida. Os arcos vertebrais
ossificam a partir de dois centros e mais dois
centros acessérios para as partes laterals ao
foramen sagrado anterior das trés vértebras
sagradas superiores. A fus8io dos arcaos com o
corpo vertebral ocorre no sacro entre os dois
e seis anos. As plataformas epifisarias
vertebrais surgem aos 16 anos e as epifises
alares dos 18 aos 20 anos. As vértebras
sagradas, separadas por fibrocartilagem,
iniciam a fusfio aos 18 anos (Epstein, 1976).
Depois de uma efémera vascularizaglo
precoce, o #&nulo fibroso discal passa a ser
irrigado a partir do terceiro més de gestagéo,
por vas.s paralelos ao notocérdio e vasos que,
derivando do periésseo, penetram no disco
através das cartilagens polares a intervalos
regulares. Estes vasos anastomosam—se em arcada
com outros provenientes do corpo vertebral que
perfuram a cartilagem ©polar (Rénier &
Bontoux, 1084). A vascularizag8io come¢a a
regredir a seguir ao nascimento, desaparecendo
por completo entre os 18 e os 25 anos (Epstein,
1976>. O nacleo pulposo n8o é vascularizado.
A sua nutrig8io faz-se por difus8io através do
dnulo e da cartilagem polar. Uma rede venular

subcondral que comunica com o sistema basi-
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vertebral é provavelmente a vertente de
drenagem deste sistema de nutrigéo (Crock,
1976) .

A regressfio vascular estAd na origem de
Areas fibréticas de menor resisténcia na placa
cartilaginea, que tém sido considerados por
alguns autores como responsaveis pelos nédulos
de Schmsrl (Epstein, 1976), hipétese rejeitada
por Mineiro (1965).

A morfogénese do canal raquidiano esta
intimamente ligada ao desenvolvimento das
estruturas nervosas intrarraquidianas tal como
a abdbada craniana se adapta no decurso do
desenvolvimento & forma e tamanho do cérebro. O
tecido nervoso surge primeiro no
desenvolvimento embrionario que os ‘tecidos
esqueletogénios, os quals, desmogénicos oOu
encondrais se v&3o adaptar a forma e tamanho
daquele. Admite-se que um produto metabélico
segregado pelas fibras nervosas, com actividade
quimiotaxica uegativa, mantém as células pré-
cartilagineas a uma certa distancia do tecido
nervoso, dispondo-se de modo a formar um lume,
cujo diémetro depende da dimens8io do feixe
nervoso incluido naquelas células pré-
cartilagineas (Roth et al., 1976).

Depois do nascimento o canal raquidiano
continua a crescer, acompanhando o crescimento

vertebral.
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Aos quatro anos mantém-se activas todas as
zonas de crescimento responsaveis pelo aumento
de dimensSes dos pediculos, apéfises e cOrpo
vertebral. Este aumenta pela actividade
proliferativa das cartilagens polares, pela
aposi¢¥o de camadas de 0SSO periéstico e pela
actividade bipolar das <cartilagens neuro-
comAticas. Estas ossificam entre os quatro e 0s
nove anos. A Dbipolaridade das cartilagens
neuro-somaticas & da mAxima importéncia para a
compreens#io da origem das porg8es postero-
laterais do corpo vertebral e para o
desenvolvimento do canal por aumento do tamanbo
dos pediculos (Mineiro, 1965)>.

As curvaturas fisiolégicas da coluna
resultariam da variag8o da disponibilidade de
espago relacionada com diferentes indices de
crescimento das duas estruturas, nervaosa €
esquelética, crescendo em extensfio lado a
iado, e também das forcgas estaticas e din&micas
que se exercem sobre a coluna (Roth et al.,

1976).

Etiologia das malformagbes da coluna

vertebral

0 desenvolvimento embrionario normal
processa-se de uma forma integrada e

coordenada, através de um conjunto de forgas
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indutoras numa sequéncia correcta no espago e
no tempo, a que as células respondem de forma
adequada e precisa em termos quantitativos e
qualitativos.

A auséncia ou deficiéncia do estimulo
indutor ou da resposta celular origina
anomalias congénitas (Gray's Anatomy, 1973).

Para além do periodo embrionario pode
haver defeitos de desenvolvimento
condicionados, por exemplo, por deficiéncias
alimentares (Clark et al., 1985).

Até 1940 pensava-se que a malioria das
malformacdes se deviam a factores hereditarios,
porque o embrifio ou o feto estariam protegidos
de traumatismos pelo uatero, pelas membranas
fetais e pelo liquido amniético, e a placenta
seria uma Dbarreira quase intransponivel a
substincias nocivas presentes no organismo
materno (Langman, 1872 . Esta ideia foi
alterada com a descoberta dos efeitos
teratogénios da rubéola em 1941 por Gregg, e
dos efeitos teratogénios provocados por
caréncias alimentares no rato em 1959 por
Kalter e Varkany, e em 1961 por Varkany e
Kalter (Langman, 1972).

Lima,C. (1959) afirma que se desconhecem
os factores ou causas de aparecimento da
maioria das deformidades congénitas

osteoarticulares, sendo as modifica¢des do wmeio
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ambiente, os factores extrinsecos, aqueles que
se conhecem melhor.

Dos factores exégenos identificados
destacam-se as radiagdes, as infecgdes
maternas como a rubéola ou a toxoplasmose, a
caréncia alimentar aguda em &cido félico
durante a gravidez e certos medicamentos como a
talidomida (Gray's Anatomy, 1973).

Em relag3o as malforma¢des da charneira
lombo-sagrada, n&o se encontra na literatura
referéncias especificas relativas a etiologia.
Aliads, nem sequer é universalmente aceite que
as VT sejam consideradas malforma¢des. Para
alguns sido variagdes do normal. Levar-nos-—ia
longe a discuss8io sobre normalidade e sobre
fronteira entre o que é normal e o0 que ¢
malformado. Mesmo que se acelite o0 eufemismo de
variag&8o do normal, 1ss0 em nada altera os
objectivos do presente trabalho, pois haveria
sempre que se colocar a questfio da etiologia de
tal variag8o do normal, se na verdade dela
depende o desenvolvimento de patologia.

Mas, se em rela¢8io as VT nada de concreto
é possivel adiantar quanto a etiologia, J& em
relagdo a estenose do canal vertebral foi posta
a hipétese de a malnutrigsio a poder originar,
por ‘defeito de desenvolvimento, especialmente
no segmento lombar. Clark et al. (1985)

estudaram os diAmetros do canal vertebral na
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populac&o arqueolégica de Dickson Mounds em
Illinois, considerada 1deal para esse fim,
porque houve uma mudanga dietética importante
entre 1300 e 950 A.C.. De cagadores, com dieta
rica em proteinas, estes indios do Mississipi,
passaram a agricultores, com dieta a base de
milho, ao qual faltam alguns Aacidos aminados
essenclals ao crescimento esquelético. Foi
demonstrado por Clark et al. que houve uma
diminui¢8o significativa no tamanho do canal
nos indios agricultores em relagé&o aos
cagadores, resultante de quebra de crescimento

pré e neo-natal.

Patogénese das malformagles da coluna

vertebral

A patogénese das malformagdes da coluna
vertebral esté ainda por esclarecer
completamente.

O notocérdio, o tecido neural e a vértebra
primitiva desenvolvem-se nesta sequéncia,
formando, portanto, um sistema interdependente,
resultando que a anomalia de desenvolvimento de
um destes elementos leva A anomalia de
desenvolvimento dos que lhe seguem. Quanto mais
cedo o embrifo é exposto® a agentes
teratolégicos, mails severas ser8o as anomalias

resultantes (Harrison, 1980). Esta opinifio de
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Harrison e a mals difundida. No entanto, alguns
conceltos, até h& poucos anos n3o contestados,
foram postos em davida apés estudos
histolégicos e histomorfométricos em embrides
humands (Ténaka' e Uhtoff, 1981a, Tanaka e
Uhtoff, 1981b, Goto e Uhtoff, 1986).

As malformag8es do corpo vertebral tém
sido estudadas desde h& décadas por numerosos
autores. Tanaka e Uhtoff <(168l1la) afirmam que
nos trabalhos de Junghanns de 1937, de
Ehrenhaft de 1943, de Schmérl e Junghanns de
1971, de Rothman e Simeone de 1975, de Epstein
de 1976 e de Tsou de 1978, o processo da
ressegmentagfo n8o féra bem descrito, nem o
seu significado na patogénese das malformagdes
do corpo vertebral devidamente valorizado.
Todos aqueles diferentes autores ter-se-iam
baseado nos trabalhos de Junghanns, e este sé
tratou das malformag¢Ses por defeito de formacgéo
e néo das malforma¢des por defeito de
segmentagfo. Tanaka e Ubhtoff apresentam um
exemplo de cada um destes tipos de malformagso:
um embrifio humano de 13 mm (seis semanas) com
hemivértebra dorsal, modelo de defeito de
formac%o, e um feto humano de 70 mm (11,5
semanas) com um bloco de duas Qértebras
lombares, modelo de defeito de segmentagdo.
Finalmente concluem que as malformagcdSes jJja

est8io presentes na fase de ' condrificacgHo,
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ocorrendo com toda a probabilidade durante a
fase de ressegmentagé#o.

A melhor nutrigdo das células
mesenqﬁimatosas na proximidade da artéria
intersegmentar explica a sua rapida
diferenciag8o, pelo que o seu papel na formagdo
do corpo vertebral e na patogénese das suas
malformagdes &€ muito presumivelmente importante
( Keyes e Compere, 1932, Tanaka e Uhtoff,
1981a). A mesma raz8io explicaria que o inicio
da fase de condrificagfio seja considerado o
periodo mais critico para a génese de
malformagdes (Winter et al., 1673, Tanaka e
Uhthoff, 1981a , Goto e Uhthoff, 1886).

O fenémeno da indug8o é generalizadamente
aceite como um processo essencial na evolugéo
embriolégica. Rénier e Bontoux (1984), por
exemplo, afirmam que o notocérdio induz a
formac8o do corpo vertebral, e o tubo neural a
do arco posterior. Shapiro e Eyre (1681)
sustentaram a hipétese de que a escoliose
congénita era induzida por um notocérdio
malformado, baseando-se na histopatologia da
coluna de um recémnascido. No entanto, Goto e
Uhthoff <(1986) em trabalhos de investigagio
histolégica e morfométrica em embrides e fetos
humanos encontraram fortes argumentos para poér
en davida a acgio do notocérdio no

desenvolvimento da coluna vertebral e,




portanto, o seu papel na patogénese das
malforma¢gdes do corpo vertebral.

E de admitir que <com trabalhos de
laboratério, como o de Nogami e Ingalls (1967
que induziram malformagdes em ratos por meio da
injecgdo intraperitoneal de 6
aminonicotinamida, se possa progredir no
conhecimento da morfogénese do corpo vertebral

Em relag8io & ©patogénese da estenose
congénita Gau waiuai vertabral. Roth et al.
(1976> admitem que a deficiéncia na secreglc de
uma substancia, com propriedades quimiotaxicas
negativas, pelas fibras nervosas durante a fase
precoce do desenvolvimento embrionario, estaria
na origem de crescimento ésseo exagerado. Esta
teoria esta conforme com O principio
fundamental da diferenciag8o celular pela
indug¢&o e fol Tbaseada na verificagdo em
embrides de anfibios de que as células pré-
cartilagineas se mantém a uma certa distancia
do tecido nervoso (Holtzer, citado por Roth et
al., 1976>. No entanto, a substancia
quimiotaxica negativa é apenas uma especulag8o
teérica, e especulativa é, também, a
extrapola¢8o para o ser humano do fenémeno

observado por Holtzer em anfiblos.
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Considerg8es finais

A morfogénese do esqueleto axial foi
propositadamente tratada segundo dois critérios
opostos. Para a linha geral do tema optou-se
por um critério sintético a fim de em poucas
paginas se explanar os principails passos da
embriologia da coluna com énfase para o

segmento lombo-sagrado. Aspectos h& que foram

apenas enunciados, deixando de parte a
discussio sobre as diferentes opinicdes
existentes. Por exenplo, sobre pontos de
ossificaqg8o muito ficou por dizer. Ja em

relac8io aqueles aspectos que mais directamente
se poderiam relacionar com a etiologia e a
patogenia das malformagSes da coluna se optou
por um certo aprofundamento. -

A literatura sobre esta matéria é,
geralmente, balizada pelos processos
ontolégicos. Procura-se o conhecimento dos
factos ontogénicos e as suas relagdes de
causalidade no interior de uma cadeia que
conega no cédigo genético e termina no
individuo.

0O principio gerxal da ontogenia é a
induc8o. A secregfio de substéncias indutoras de
diferenciac&o celular, tecidular e morfolégica

tem sido admitida. A substAncia quimiotaxica
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negativa segregada pelo tecido nervoso & um
exemplo, mas, como ja& foili dito n8io passa de uma
aspeculacéo tedérica. 0 processo indutivo
ajusta-se rigosamente a uma forma de explicagédo
estatica, metafisica, do determinismo. Esta
éptica estad certa para a dimens&@o temporal e
césmica do ser humano enquanto individuo. Na
realidade ninguém duvida que a seguir a

fecundag8o se repete uma séri:e de factos,

aparentemente de modo sempre idéntico, com
calendario rigoroso, ate a formag&o do
individuo: cujos 1limites de normalidade séo

tacitamente aceites. Ora, a indugfo n3o sé6 se
ajusta a este contexto, como € uma necessidade
logica. | '

A partir do momento em que o fenémeno da
indug8o e os processos que a determinam sejam
integralmente conhecidos, também a patogenia
das malformagdes congénitas da coluna vertebral
o sera, . e, entéo pndera, eventualmente,
encontrar-se alguma forma de preveng&o.

0 processo ontogéniéo fornece—-nos um
modelo de normalidade morfolégica e funcional,
havendo, portanto, a possibilidade de definir o
que é uma malformag&o e a sua fisiopatologia, e
a necessidade de investigar a etiologia.

A etiologia pode actuar em qualquer ponto
da cadeia ontolégica. Pode tratar—-se de um erro

no cédigo genético, ou da imposssibilidade de
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qualquer efector da cadeia cumprir as ordens
recebidas, quer por defeito intrinseco, quer
por caréncia de meios.

Radiagdes, téxicos, caréncias, foram
identificados como causas de perturba¢so do
processo ontolégico. Conhecem-se apenas
algumas causas de malforma¢des, e muito menos
ainda a sua patogenia. Alguns autores

responsabilizam o notocéruvio por malformagdes

da coluna, mas , supondo que corresponda a
verdade, qual €& a causa da deficiéncia do
notocérdio? N&o Tbasta dizer, como  sugere
Harrison (19805, que ¢ um defeito do seu
precursor, o canal neuro-entérico, poils a

questsdo mantém-se. QOutros afirmam a importancia
da artéria intersegmentar e da fase precoce da
condrificac&o, sem qualquer especificagfio mais.
A substancia com propriedades quimiotaxicas
negativas, determinante da morfogénese do canal
raquidiano, n8lo passa de especulag8o, embora
seja uma ideia muito interessante. Passando
para o campo dos defeitos de desenvolvimento, a
verificag8o de uma redugso significativa do
diametro do canal raquidianoc lombar nos indios
do Mississipi apés a sedentarizag8o e, a
primeira vista, o dado de maior consisténcia
cientifica, mas h& que pér todas as cautelas na
sua aceitag¢8io, porque por malis rigoroso que

seja o0 trabalho efectuado, afigura-se dificil
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isolar o factor alimentar de todo o conjunto de
factores potencialmente intervenientes. Todos
estes exemplos n3o passam de aspectos bontuais,
e ilustram bem como se esta longe do
conhecimento articulado sobre a fenomenologia
integrante de toda a cadeia ontolégica.

Do que acima acaba de ser dito, pode
concluir-se que muito pouco se conhece saobre
etiologia e patogenia das malfbrmaqSes da
coluna em geral. Especificamente sobre VT,
quando muito poderemos dizer que se trata de
defeito de segmentac¢éio, frequentemente
associado a defeito de formag&o, que
provavelmente ocorrem nas primeiras semanas,
tendo alguma relagéo possivel com a
ressegmentac8o, com a artéria intersegmentar e
com a fase precoce de condrificac&o.

O que acaba de ser exposto limita-se ao
campo da ontologia. Mas, n8o nos esquegamos que
na evolug@o filogenética o Homem ainda ha pouco
nasceu. O Homem passou a ter posic8o erecta e o
seu cérebro desenvolveu-se extraordinariamente.
Talvez por estas duas condi¢des seja um
sofredor de lombalgias e de constipa¢des. De
constipa¢des, porque do grande desenvolvimento

dos lobos frontais resultou o encurvamento das

vias aéreas superiores, as dificuldades de
ventilagsio e de drenagem de secre¢des. De
lombalgias, porque a adaptacg3o a nova
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biomecAnica que decorre da posig#io erecta é,
talvez, ainda imperfeita, pois a charneira
lombo-sagrada é, precisamente, o segmento que
,maior alterag&o sofre em termos morfolégicos e
mecAnicos. Admitindo que este ponto de vista
tem alguma validade, poderia questionar-se se
as vértebras de transig¢8io lombo-sagradas néo
serfo manifestag8es da condig&o 1inata de
imperfeig8o ontogénica da adrea que mais se
alterou com a posig8o erecta. O Homem seria um
ser imperfeito. Em consonancia com este ponto
de vista, Harrison (1980) afirma que, nos
primatas, S1 corresponde a 262 vértebra, mas
que com a evolugfio do Homem a 258 passou a
integrar-se no sacro, verificando—se uma
tendéncia ocasional para a sacralizag8io da 242.
Sendo assim, ndo é correcto aplicar a
designac8o de malformag8o as vértebras de
transi¢fo lombo-sagradas, mas antes variagSes
do normal. Isto pode parecer um puro exercicio
de semantica, mas a segunda designag3o serve,
pelo menos, para nos remetermos mais ao cédigo
genético, ele ainda Jbébvem na evolugdo
filogenética, e por isso instavel em alguns
pormenores. Em termos praticos, esta
perspectiva abre a porta a alguns projectos de
investigagéo. Teria interesse, por exemplo,
averiguar se as vértebras de transigdo podem

ser tranmitidas hereditariamente.
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Em caso afirmativo, talvez ee possa
divisar no futuro a possibilidade de travar a
sua transmissfio As novas geragdes.

Ainda h& pouco mais de vinte anos se
considerava que a Medicina e em particular a
Ortopedia beneficiara com novos conhecimentos
como a introdug@o no arsenal terapéutico das
globulinas anti-hemofilicas, o uso dos
antibiéticos e de isétopos . A correcgfoc das
deformidades congénitas beneficiava daqueles e
doutros conhecimentos, mas as solug¢des
apontadas resumiam-se a técnicas cirargicas e
aplicag¢des de préteses (Lima, 1964).

Desde entZo o progressc cientifico fol
consideravel, nomeadamente quanto & compreens#o
da biologia basica celular e molecular. O
conhecimento perfeito do mapa genéetico,
primeiro da Escherichia coli (E coli) e depois
de leveduras e c¢élulas animais em cultura,
jJuntamente com a compreensfio dos mecanismos de
controle celular que determinam que genes se
expressam e por que ordem, levaram a produgo
controlada de proteinas em sistemas de
fermentag8o semelhantes aos usados para a
produg8o de anticorpos. A insulina humana foi o
primeiro importante produto a ser feito por
técnica de recombinag#o do DEA na E coli.
Seguiu—-se a hormona de crescimento. A produgéo

de vacinas contra a hepatite B e a SIDA, é uma
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esperanga, e, até Ja& se fala em anticorpos
monbclonals anti-cancer (Caray, 1987>. N&o é
demasiado fantasioso pensar, como
possibilidade teérica, que, no seguimento dos
esforgos actuais para o conhecimento integral
do mapa genético das células humanas e dos
progressos da engenharia genética, se possa
interferir correctivamente nos sistemas de
produgc3o de proteinas de modo a evitar a
transmisséo hereditaria de doengas

degenerativas ou malformativas.
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4, ANATOMOFISIOLOGIA
DA COLUNA LOMBO-SAGRADA

Aspectos da evoluglo filogenética

Na evolugdo filogenética passou-se
sucessivamente dos cordados aos cordados
vertebrados aquaticos, aos vertebrados
terrestres sem membros, aos tetrapodes e a
posicdo erecta humana.

A flexibilidade reduz-se com a
substituicso do notocérdio pelo esqueleto, mas
com a vantagem de uma melhor locomog8o, porque
o esqueleto impede a redug8io “telescépica" do
corpo durante as ondas de contracgéo
segmentctares, tornando mais eficazes os
movimentos ondulatérios laterals, especialmente
da cauda, o0 que corresponde ao processo basico
de locomog8o dos peixes (Gray's Anatomy, 1973).

A optimizag8o das fungSes Dbasicas de
suporte, protecg@o e flexibilidade da coluna
vertebral exigiu novos equilibrios com a
passagem para a vida terrestre.

Nas cobras, a flexibilidade da coluna foi

bem preservada a par de uma estabilidade

6ptima, porque, em vez das vértebras se
articularem entre si por artrodias, cujas
superficies pPlanas criam condigdes de
60



instabilidade, articulam—se par enartroses

(Harrison, 1980) (Fig.1l).

%"'//'//]
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Fig,! Representagdo esquemética da superficie articular intervertebral
2) no homen @ b) nas cobras,

A adaptag8io 4 marcha com quatro patas
levou a uma redug8o da flexibilidade, por se
reduzir o namero de pegas méveis com a formagdo
da cintura pélvica. Ao mesmo tempo surge uma
nova biomecénica com a suspens8io da coluna e o
inerente acréscimo de fun¢#o de suporte.

A passagem a4 posig8o erecta provoca uma
profunda alterag8o morfolégica e fisioloégica
da coluna vertebral, com incidéncia especial no

segmento lombo-sagrado.
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A anatomofisiologia do segmento lombo-
sagrado da coluna vertebral sera descrita,
incidindo especialmente sobre as fungdes de
suporte, protecg®o e flexibilidade.

Detalhes anatémicos sobre a inervagdoc e a
vascularizac¢8io de algumas estruturas serdo
também descritos, por serem necessarios para a

compreensdo da fisopatologia da dbr.
Fung8$o de suporte

O sacro & a pega fixa que suporta grande
parte do peso corporal. A sua forma é
aproximadamente triangular, de base superior e
com uma curvatura longitudinal de convexidade
posterior. O eixo longitudinal apresenta uma
acentuada inclina¢8io posterior e a superficie
articular superior um declive de cerca de 40
graus. .

As vértebras lombares séo as mais
volumosas. O diametro transversal & maior que o
antero-posterior e a altura anterior é maior
que a posterior.

A diferenga entre as alturas anterior a
posterior do corpo das vértebras lombares é
mais acentuada em L5, em coeréncla com a
passagem da cifose sagrada para a lordose

~ lombar.
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A melhor express8o morfolégica, global, da
coluna lombo-sagrada ¢ a radiografia de perfil
executada em bipedestag¢8io, que mostra a cifose
sagrada e a lordose lombar, separadas pelo
angulo sacro-vertebral, sob o efeito de dois
ter¢os do peso corporal (Hanraets, 1959). Ela
revela também como a estrutura de suporte é,
pelo menos aparentemente, inadequada a essa
func8o, Ja4 que a base do sacro é uma superficie
em declive para diante (Fig.2). Acresce ainda
que, contrariamente ao que sucede com a coluna
das cobras, as superficies articulares dos
corpos vertebrais humanos sfo quase planas, o
que constitul um factor pouco favoravel A&
estabilidade (Harrison, 1980).

A estabilidade, indissociaAvel da fung¢&o de

suporte, é, em larga medida, dependente das
articulacg¢des posteriores, que por isso
apresentam facetas com caracteristicas

anatomicas distintas das facetas articulares
dos segmentos cervical e dorsal. S8o mais
volumosas, e as superficies articulares, em vez
de planas, s3o curvas, tendencialmente
cilindricas (Fig.3>.

As articulagdes posteriores suportam entre
3% e 25% de uma carga aplicada (Yang e King,
1984). ’
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A func&%o de suporte depende pois, de uma
tripla articula¢8o segmentar vertebral, uma
anterior, inter—-somAtica, e duas posteriores,
interfacetarias Markolf, 19072, Cyron e Hutton,
1680, Adams e Hutton, 1983, Miller et al.,
1983, Schellinger et al. , 1687).

A pressgo suportada ao nivel da charneira
lombo-sagrada é superior a dos segmentos
suprajacentes, sendo por isso todos os
elementos integrantes do arco posterior mais
volumosos e os pediculos curtos e resistentes.

Dos discos intervertebrais, capsulas
articulares e ligamentos depende a unifo e a
fixag8o das pegas esqueléticas. Por isso fazem
parte integrante da estrutura de suporte

Os discos intervertebrais s#o sinfises,
compostos por Aanulo fibrdéo e nicleo pulposo,
que desempenham uma importante func8o mista de

suporte e de flexibilidade, sendo esta mails

detalhadamente descrita no capitulo da
Biomecénica. Contrariamente a ;opiniﬁo de
Galante (1967), entre outros, ‘e de acordo com
Mineiro (1965) , considera—-se que as

cartilagens polares fazem parte anatémica do
corpo vertebral e nao do disco, embora,
fisiologicamente, de acordo com Harris e
Macnab (1954), devam ser sempre consideradas
como elemento de uma unidade funcional que

integra também o nacleo pulposo e o 4anulo




Fig,2 Radiografia da coluna lowbo-sagrada, Perfil em bipestagdo, Dois

tergos do peso corporal sdo, em grande parte, suportados por uma superficie em

declive, a plataforma superior do sacro,
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Fig,3 Tomografia computorizada, Cortes axiais pelas articulagles posteriores L4-

LS, Facetas articulares (f) volumosas, tendencialmente cilindricas,
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fibroso. A nutrig8io do disco intervertebral
assume grande importéncla, porque se admite que
deficiéncias nutritivas podem levar a
degenerescéncia. 0O nicleo pulposo € a maior
estrutura avascular do corpo humano, alimentado
principalmente por difus@io passiva através do
adnulo fibroso e da parte central das

cartilagens polares {(Urban et al., 19775 .

" Admite-se que em certas circunsténcias, como na

calcificagdo das cartilagens polares, possa
haver dificuldades de nutrigsdo do nacleo
pulposo (Mineiro, 1965, Urban et al., 1977).

O 4nulo é fibro-cartilaginoso, formado por
camadas concéntricas de fibras com orientagéo
de 45 graus em sentidos alternados, de modo a
resistir melhor & rotagé8o (Virgin, 1951
(Fig.4>. Em harmonia com a lordose lombar, a
altura discal anterior é€ maior que a posterior,
especialmente no espago L5-8l. A espessura
axial do &anulo fibroso no segmento lombar é
significativamente menor na sua parte posterior
e postero—-lateral, 0 que coincide com a
topografia habitual das hérnias discais.

0O nacleo pulposo, gelatinoso, elastico e
com alto teor hidrico, ocupa uma topografia
excéntrica, mais aproximado do bordo posterior
do corpo vertebral, em concordancia com a

espessura axial do &nulo fibroso.
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As cartilagens polares servem de barreira
resistente a penetrag8o do nacleo pulposo no

osso esponjoso do corpo vertebral.

(-

D\

o]

Fig,d Esquema do dnulo fibroso, Menor espessura ma porgdo posterior e
postero-lateral (a), Fibras com orientaglo de 45' ea sentidos alternados (b)),
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Fungd3o de protecg3%o

A ideia de protecgdo subjaz a de um
conteddo fragil a proteger, um continente
rigido protector e um espago disponivel entre
ambos, este com uma certa margem de reserva,
para que seja possivel a mobilidade sem risco
de agressdo ao tecido nervoso. A protectora
rigidez do esqueleto pode, no entanto,
transformar-se no préprio efector da agressédo.

0O canal raquidianao, central, e o0s canais
neurais, laterais, integram um espago gue
contém o0 tecido nervoso e outros tecidos moles
(Fig.5,6).

Os "conflitos" de espaco resultam con
grande frequéncia da ocupa¢g8o deste espa¢o por
elementos pertencentes ao préprio continente
raquidiano. Mais raramente, podem resultar
também de um contetdo mais volumoso, como é o

caso de redundéncia de raizes nervosas (Pau et

al., 1984., Tsuji et al., 1985., Peyster et
al., 198%5)>.
As Areas de "conflito" localizam-se nos

pontos de menor disponibilidade natural de
espago livre, junto das zonas de fronteira
entre as diferentes pecas méveis. & ai que a
hernia discal, a hipertrofia 1ligamentar, a
osteofitose, a listese, provocam compressdes do

conteudo do canal vertebral.
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Fig,5 Tomografia computorizada, Cortes axiais pelo espago L4-L5; a)
Disco intervertedral L4-L5 com bordo posterior céncave, b) Raiz L4, ¢) Gordura

epidural,

Fig.6 Tomografia computorizada, Cortes axiais pelo espago L5-S1: a) Saco

dural de cor cinzenta, bem definigdo pela abundincia de gordura epidural de cor

preta, b) Raiz L5, ¢) Raiz §1, d) Ligamento amarelo, @) Disco intervertebral Lb-

81 com bordo posterior convexo,




O canal raquidiano € mais estreito no
segmento lombar que no cervical, em
concordadncia com o0 menor volume do conteudo.
Mas &€ mais amplo que o canal raquidiano dorsal,
em discordéncia com o volume dos respectivos
conteiddos. Dos trés segmentos, o dorsal é& o de
menor mobilidade, e, por isso, 0o de menor
necessidade de espa¢o disponivel. Parece, pois,
que as dimensdes do canal vertebral se
relacionam com as dimens8es do conteudo e com a
mobilidade.

A forma e as dimensdes do canal vertebral
sofrem varia¢des segmentares que acompanham o
limite disco~-vertebral, ligeiramente mais
saliente ao nivel dos discos e epifises
vertebrais. No plano axial o limite posterior,
dos discos intervertebrais lombares é& céncavo,
com excepgdo do disco L5-S1 que ¢é& convexo
(fig.5 e 6>. 0O canal raquidiano pode ser
consliderado um pentagono, cujos lados s8o o
bordo posterior do corpo vertebral, os
pediculos as laminas, estando as articulades
nos vértices entre pediculos e laminas (Elegem
e Blaimont, 1979). Aproxima-se da forma ovalar
nos primeiros segmentos lombares. Nos segmentos
inferiores os pediculos s3o mais curtos e as
articula¢des 1interfacetArias mais volumosas,

pelo que a forma do canal raquidiano pode

"



assumir o aspecto triangular, deltoide ou mesmo

|
em folha de trevo (Fig.7>. : :

Fig,7 Representagdo esquemdtica das formas do canal vertebral lombar: a)

Pentagonal, b) Triangular, ¢) Deltoide, d) En folha de treve,

O diametro interpedicular é de cerca de 20
m/m de L1 a L3, 22 m/m em L4 e 25 m/m em L5. O
didmetro antero-posterior é de 15-17 m/m. O
comprimento pedicular decresce de cerca de 16
m/m em L1 para 8 m/m em L5. O didmetro inter-—
articular aumenta de 16 m/m em Ll para 25 m/m
em LS. Estas medi¢des s8io obtidas com rigor e
facilidade por meio de TC (Grouzet et
al., 1982).

A raiz nervosa sal do saco dural, percorre
um trajecto obliquo para baixo e para fora,
passando em primeiro lugar por tras do disco e
encaminhando-se depois para o canal neural.

0O canal neural ou canal radicular é

composto pelo recesso lateral em cima e para
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dentro e pela parte superior do buraco de
conjugagdo em baixo e para fora.

0O recesso 1lateral é o espago antero~
iateral do canal raquidiano, limitado
anteriormente pela parede posterior do corpo

vertebral, posteriormente pela base da faceta

articular superior e lateralmente pelo
pediculo. & infundibiliforme, sendo a parte
mais estreita cefalica, ao nivel do bordo

superior do pediculo. A amplitude do recesso é
a distancia entre a parede posterior do corpo
vertebral e a articulag¢do interfacetaria, num
plano que passa pelo bordo superior do
pediculo, igual a cerca de 5 m/m (Fig.8>). A
raiz nervosa, depois de passar por tras do
disco dirige-se obliquamente o2ara baixo e para
fora, passando por baixo Jo pediculo em
direcg&o ao ganglio radicular. A amplitude do
recesso decresce em direcqgdo ao pediculo
(Fig.8)> (Mikhael et al., 1981>

No buraco de conjugac8o a raiz nervosa tem

=} pediculo por cima, =} carpo vertebral
anteriormente e o istmo interarticular
posteriormente. A extremidade superior da

faceta articular da vértebra inferior fica a
alguns milimetros por baixo da raiz e do
génglio (Gado et al., 1983). A raiz n3o entra
‘em contacto com © disco intervertebral do

espago imediatamente inferior, o qual serve de
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Fig.8 Tomografia computorizada, a) Corte axial pedicular superior com

aedigdo do recesso, b) Corte axiyl infrapedicular, Gdnglio espinhal (ge),

limite anterior e inferior do Dburaco de
conjugac¢so. O buraco de conjugag8o ¢é septado
por bandas ligamentares em compartimentos
distintos para a passagem das diferentes
estruturas que o0 atravessam, nervo, artéria e
veia espinhais, linfaticos e nervo recorrente
(Amonoo—Kuofi et al., 1988a).

No seu trajecto desde a separagdo do saco
dural até ao ganglio radicular, a raiz passa
por diferentes zonas onde um "conflito" de
espa¢o pode ter lugar. Para exmplificar vamos
apresentar o caso concreto da compressdo da

raiz L5 por hérnia discal.
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Ao iniciar o trajecto fora do saco fica sujeita
a distens8o, ou mesmo compress8o contra o
ligamento amarelo, por uma hérnia L4-L5, que
tem de ser volumosa relativamente ao canal. No
recesso lateral a raiz pode ser comprimida
contra o macigo articular por hérnia L4-L5,
ainda que pouco volumosa. No buraco de
conjugagéio L5-S1, a raiz L5 pode ser comprimida
contra o pediculo em c¢ima, por uma hérnia
foraminal do disco L5-S1. Uma hérnia discal L5-
S1 pode comprimir a raiz S1 no recesso ou a
raiz L5 no buraco de conjugag¢8io (Fig.9).

A possibilidade de encarceramento
radicular relacionada com a estrutura
ligamentar que divide o buraco de conjuga¢fio em
varios compartimentos tem sido admitida
(Amonoo-Kuofi et al., 1988b)

Fig.9 Representaglo esquemitica da charneira lombo-sagrada, a) Vista
posterior apés laminectomia, Raiz §1 esquerda espalmada (S1) e entalhe lateral
no saco dural (sd) por hérnia discal LE-S! centro-lateral (MCL), Raiz L5 direita
comprimida no buraco de conjugagdo por hérnia foraminal L5-S1 direita (HF), b)

Vista de perfil, Raiz S| comprimida por hérnia discal L5-81, 75




Fung8o de flexibilidade

Os discos 1intervertebrals, as cépshlas
articulares e os ligamentos, desempenham uma
dupla fung&o bio-mecdnica. Por um lado sdo
suficientemente resistentes para manterem as
vértebras adequadamente posicionadas como
elementos de um é6rg8o uUnico. Por outro lado s&o
elasticos, conferindo a coluna a sua
flexibilidade. Para que a primeira das fun¢des,
a estatica, seja preservada nos seus limites
fisiolégicos, o movimento entre duas vértebras
consecutivas é de pequena amplitude e sé6 a soma
total doe' movimentos adquire a expressdo
fisiologica desejéavel. S&o os discos
intervertebrais que mais contribuem para a
limitac8o dos movimentos da coluna (Romanes,
1972>.

As articula¢des posteriores lombares tém
uma inclinagc8o em relag3io ao plano sagital de
45 graus desde L1-L2 a L4-L5 e de perto de 90
graus em L5-S1. A tendéncia a posigédo sagital
das articulagdes posteriores facilita a flex&o
e a extens8o e dificulta a rotagéo.

Na charneira lombo—-sagrada, a maior
amplitude do disco L5-S1 e a tendéncia a
posic¢8o frontal das articulagSes posteriores
s%o factores facilitadores do movimento, mas a

posic8io encastrada de L5 na chanfradura bi-
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1liaca e a agc8o dos ligamentos lombo-iliacos e

lombo-sagrados tornam esta vértebra muito menos

mével que as outras vertebras lombares
(Fig.10):

LU
—— =
W

Fig,10 Esquema da charneira lombo-sagrada, L5 em posigdo normal ew

relagdo & linha bi-iliaca (LBI), A wobilidade é limitada pelos ligamentos lombo-
iliacos e lombo-sagrados (LLI},

E a vértebra pivé, que, por ser semi-
movel, permite distribuir forgas pelo segmento
supra-jacente (de Séze e Ryckewafart, 1959>. O
conceito de charneira lombo—sagr:ada deve ser
alargado, ou complementado com o de complexo
lombo-sacro-iliaco, e para avaliac8io da posiclo

da charneira lombo-sagrada em relagc8io a
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chanfradura bi-iliaca, a distAncia entre a
linha bi-iliaca e a plataforma inferior de L4
deve ser substituida pela distldncia entre a
linha bi~-iliaca e a plataforma superior do
sacro e/ou o &ngulo inter-iliaco, (Almeida-

Pinto et al., 1988> (Fig.1ll).

Fig,11 Esquema da charnaira lombo-sagrada, Linha Bi-iliaca (LBD),
Plataforma de L& (P), Distdncia Linha Bi-iliaca/Plataforma Inferior de L4
(0BI/iLd}, Plataforma Sagrada (c), 8' e §* = cruzamentos das linhas que prolongam
a asa sagrada (a) e o bordo externo da apéfise articular de $1 (b), Distdncia
Linha Bi-iliaca’Plataforma Sagrada (DBI/PS), Angulo Inter-iliaco (AII),
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Inervag¥o

O nervo sino-vertebral de Luschka, ou ramo
meningeo, ¢é um fino ramo sensitivo do nervo
raquidiano, que tem origem na emergéncia do
buraco de conjugag8o, e num trajecto recorrente
volta a entrar pelo buraco de conjugag¢do no
canal raquidiano e inerva o ligamento vertebral
comum posterior e as camadas superficilails do
&4nulo fibroso de um ou dois espa¢os
imediatamente subjacentes (de Séze e Maitre,
1977>.

Hollinshead (1965), acrescenta alguns
detalhes de 1interesse, camo seja o transporte
de fibras simpadticas para os vasos sanguineos,
a inervacgéo da superficie interna dos
ligamentos amarelos e a dupla inervac8io de cada
segmento devido a existéncia de fibras
ascendentes e descendentes

Como o nome indica, as meninges também sdo
inervadas por este nervo (Romanes, 1972).

As raizes nervosas posterliores recebem a
sua 1nervagéo de fibras com origem nas células
dos ganglios espinals. As raizes anteriores séo
inervadas por fibras do nervo sino-vertebral,
que penetram o epinéurio. Tal como sucede nos
nervos periféricos, é a estimulagéo desta
inervag8o 1intrinseca que explica a dor de

origem nervosa (Murphy, 1977).
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As articula¢des posteriores s#o inervadas
pelos ramos medial e lateral do troncco
posterior do nervo raquidiano que da origem a
um ramo para a articulag8o suprajacente e
varios para a subjacente. Cada articulagéo
recebe, pois, dupla 1inerva¢8o (Fassio et

al., 1981, Schellinger et al., 1987).

Raizes e nervos espinhais:
Resultando da reunifio das raizes dorsal e

ventral, cada nervo espinhal é, regra geral,

distal aos ganglios espinais. Na regido
lombo-sagrada a reuni8io das raizes mptora e
sensitiva ocorre no termo do trajecto
intratecal, no fundo de saco radicular,

proximal em relagsio ao ganglio. Contrariamente
4 terminologia anatémica usada pela grande
maioria dos autores, Murphy (1977) considera
que a partir do ponto de reunifio das raizes
dorsal e ventral no fundo de saco radicular
comeca O nervo espinal, o qual termina no ponto
de ©bifurcag8io em ramos ventral e dorsal.
Segundo este critério, uma hérnia discal L4-5,
por exemplo, poderia lesar varias raizes
nervosas no caso de ser mediana, e lesar o
nervo espinal L5 no recesso, no caso de ser
lateral. Haveria, por consequéncia, as raizes
espinais, 0os nervos espinais e o0s nervos

periféricos, trés diferentes estruturas

80



-

ponto de vista, mas Murphy, ao referir a
importante diferenga estrutural entre nervos
periféricos, por um lado, e nervos e raizes
espinals por 6utro, acaba por Justificar a

adopc8o da terminologia tradicional. Neste

trabalho, adoptaremos a designag8o de raiz
nervosa para a estrutura intraspinal que em
continuidade engloba as raizes e 0O nervo
espinais.

A susceptibilidade das raizes nervosas
espinhals a agress@es traumaticas ou quimicas é
muito maior que a dos nervos periféricos. Esse
facto deve-se a diferengas estruturais. O
epinéurio, uma importante protecgdo contra a
pressdo mecénica, é bem desenvolvido nos nervos
periféricos e quase 1inexistente nas raizes
espinhais. Os fasciculos das raizes nervosas
n3o se ramificam, formando um plexo, como nos
nervos periféricos. A condutibilidade nervosa
encontra vias de suplei¢8io no caso do plexo. O
perineuro, uma barreira protectora contra
irritantes quimicos e uma estrutura resistente

|
‘ consecutivas. Romanes (1972> suporta este
A distens8o, sbé existe nos nervos periféricos.
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Vascularizagfo

A vasculariza¢8io da coluna vertebral tem
sido descrita detalhadamente, quer com o fim de
aplica¢3o cirurgica (Macnab e Dall, 1971>, quer
com o fim de explicar a etiopatogenia de certas
condi¢3des patolégicas (Wiley e Trueta, 1959).
Mas é apenas & vasculariza¢8o radicular que
ser8io feitas algumas referéncias.

A importancia do conhecimento da
vascularizagéo e da nutrig8o das raizes
nervosas da cauda de cavalo, aumentou com a
suspeita da existéncia de quadros clinicos
dolorosos e deficitarios neuro—isquémicos,
provocados por compressfo radicular. & esta a
explicacg8o corrente para a claudicacgéo
intermitente da estenose do canal lombar.

As arterias raquidianas, ramos das
artérias lombares e sagradas laterais, entram
no canal vertebral pelos buracos da @ﬁﬁjﬂﬁéﬁﬁ@
e buracos sagrados e dividem—-se em ramos
anterior, posterior &  intermediario. Este
perfura o fundo de saco radicular e da origem
4s artérias radiculares ventral e dorsal, que
suplementam a circulag8io radicular proveniente
das artérias medulares espinhais anterior e
posteriores (Hollinshead, 1965).

Até recentemente pensava-se que o fluxo

arterial se dirigia da extremidade distal da
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raiz para a medula. Parke et al. (19815
demonstraram que, apesar da continuidade do
calibre vascular, ‘o fluxo sanguineo se dirige
para a raiz a partir de ambas as extremidades.
Uma zona de encontro dos dois sistemas de
vascularizag8o radicular, proximal e distal,
poderia corresponder a porgéo mais vulneravel a

compresséo. Essa Zona corresponde
aproximadamente ao canal neural, onde a raiz é
menos mobilizével e uma compressio prolongada
tem maior probabilidade de surgir,
especialmente na estenose do canal vertebral.

Para compreender melhor a neuro-isquemia
na estenose do canal é necessaArio conhecer
alguns pormenores anatémicos relacionados conm a
nutrig8o radicular.

O grande comprimento das raizes da cauda
equina & uma caracteristica humana exclusiva e
constitul sé por si um problema que leva a um
arranjo anatémico especial da vascularizag8o
intrinseca (Parke e Watanabe, 1985).

Apesar de longas, as raizes nervosas n&o
Se assemelham aos nervos periféricos, cuja rede
vascular ¢é muito eficiente e notavelmente
resistente a traumatismos. Para ‘o0 efeito de
nutricsio, s#io mais semelhantes a extensdes do
sistema nervoso central (SNC), envolvidas pela
pPlamater e pelo 1liquido cefalo-raquidiano

(LCR>, do qual retiram parte dos nutrientes.
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As trocas metabélicas dependem em menos de 50% |
da microvasculariza¢8o sanguinea, a qual é do

mesmo tipo e estad na continuidade da do cone

medular (Parke e Watanabe, 1985).

A microanatomia vascular revela alguns
aspectos a tomar em considerag8io que defendem a
rede arterioclar de compressSes resultantes dos
movimentos interfasciculares e de estiramentos
durante a flex&o da coluna. Assim, as artérias
radiculares tém uma tinica média muito espessa,
resistente a um consideravel grau de
compressio. As ramificagdes em «T» das longas
artérias radiculares humanas s8o dotadas de um
sistema de ansas que parecem constituir um meio
de resistir a biomecdnica fascicular e ao
estiramento radicular. E, finalmente,
anastomoses arterio-venosas radiculares parecemn
também desempenhar um papel protector contra a
compresséio, por permitir a circulag8o sanguinea
sem necessidade de percorrer o leito capilar,
limitando, portanto, a agress3o a uma area
mais restrita da raiz (Parke e WVatanabe, 1985).

Tomando em consideragéo todos estes
aspectos protectores parece paradoxal admitir
uma causa isquémica para explicar a lombalgia e
og deficites motores, nomeadamente na estenose
do canal vertebral. Mas, o sistema de ansas
arteriais sé resiste aos processos compressivos

temporarios que decorren da biomecanica
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fisiolégica, falhando perante compressdes
crénicas, e as velas, com uma parede mnuito
fina, facilmente colapsavel, s8o um componente
muito vulneravel do sistema. Destes dois
aspectos resulta, sem qualquer ddavida, a
possibilidade de isquemia. Porém, recordando a
nutrig8o via LCR, a isquemia apenas
compronete, no maximo, metade das trocas
metaboélicas, o que volta a pér em davida o seu
papel etiopatogénico no sindrome da estenose
do canal vertebral, pelo menos como causa
unica. No entanto, a assoclaqg8o de isquemia
por compress@io prolongada e plo-aracnoidite
adesiva, 1mpeditiva das trocas directas com o
LCR, & possivel, devendo ser essa a explicac8o
de nutri¢8io insuficiente das raizes na
estenose do canal lombar (Parke e Watanabe,
19855 .

Deve ainda ser tomado em consideracfio um
outro dado anatémico relacionado com a
deficiente drenagem linfatica das raizes
nervosas. Realmente parece n8o haver linfaticos
fasciculares, embora haja movimento de fluidos
endoneurais, sem comunicag8o aparente com o
sistema linfatico. A importAncia da falta de
drenagem linfatica reside no facto de um
processo inflamatério que atinja o espago

endoneural ter muita dificuldade em se
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resolver, predispondo a4 invas@io de fibroblastos
ou seja a fibrose intraneural (Murphy, 1977)>.
Para concluir as consideragdes feitas a
propésito da dor de origem neuro-isquémica, uma
ultima questdo se levanta. Se & verdade que
mais de 50% do metabolismo radicular se faz
através do LCR, o fornecimento de oxigénio
depende provavelmente s6 da irrigacéo
sanguinea. Qual o papel da anoxemia radicular
na etiopatogenia da dor? Esta & uma questdo

que ainda carece de resposta.
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5, BIOMECANICA

A Fisiologia do segmento lombo-sagrado da
coluna & essencialmente a biomecénica, ou seja
a flexibilidade e a estabilidade. Como se
processam os movimentos e qual a distribuilgdo
das cargas no disco intervertebral e nas
articula¢des posteriores é a questfo fulcral.

A unidade funcional da coluna vertebral é

um segmento cinético, composto por dois
corpos vertebrais adjacentes, o disco
intervertebral e as duas articulagdes

interfacetarias, formando este complexo de trés

articulagdes, uma articulagédo universal
(Markolf, 1972, Cyron e Hutton, 19680, Adams e
Hutton, 1983, Miller et al., 1983,
Schellinger, et al., 187> .

Movimentos do segmento lombar da coluna

Fa sua qualidade de universal, a
articula¢so intervertebral ¢é dotada de seis
movimentos, trés de rotagéo e trés de
translac8io, em rela¢8o ao sistema referencial
de trés eixos ortogonais X, Y e 2, e
respectivos planos (Vhite e Panjabi, 1978,
Posner et al., 1982, Schellinger et al., 1987).
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Os movimentos intencionais de extensdo,
flex8o, flex8o lateral e rotagso axial nunca
s8o0 puros. S3o sempre acompanhados, pelo menos,
por dois outros movimentos, néo intencionais,
de rotac¢8o ou translag8o, chamados movimentos
associados. Movimentos intencionais primarios,
podem em certos casos existir como associados.
Por exemplo, & flex3o lateral, como movimento
intencional primArio, assocla-se rotagéo axial,
e a rotag8o axial primAria associa-se flexdo
(Romanes, 1972)>.

Utilizando o sistema de referéncia de
eixos ortogonals esquerdo, verifica-se que na
flex80 e na extensdo, a vértebra executa
rotag8o pelo eixo dos XX e um movimento
associado de translag¢8o no plano horizontal XZ.
Na flex8o0 lateral, a vértebra executa rotaqgéo
pelo eixo dos ZZ e rotag&o assocliada pelo eixo
dos YY, deslocando-se o corpo no sentido da
convexidade e a apéfise espinhosa no sentido
da concavidade. Este deslocamento centripeto da
apéfise espinhosa é um movimento aparente,
porque a translag8o centrifuga do corpo n#o
pode ser acompanhada pela apéfise espinhosa
devido a posicéo sagital das facetas
articulares e a tenséio exercida pelos
ligamentos 1inter e supra-espinhosos. 0O eixo
instantdneo da rotag8io associada a flex#o

lateral 1localiza-se na porg8o posterior do
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disco, e para o lado oposto ao da flex&o, dai
resultando um deslizamento translacional do
disco (Dupuis et al., 1985).

A amplitude do movimento entre duas
vértebras sucessivas é pequena, mas O seu
somatério confere a coluna lombar consideravel
mobilidade (Romanes, 19725 . Esta afirmagdo
integra os dois conceitos fundamentais de
dinidmica e estatica, e a interacg8o entre
ambos, pois & t#o importante o movimento como a
sua limitac8o. Nesse sentido, interessando o
movimento segmentar trés articula¢des, cada uma
delas possul o0s seus agentes limitantes ou
estabilizadores

Os estabilizadores dividem—se em (a>
passivos, representados pelo tamanho e forma
dos corpos vertebrais e das facetas
articulares, (b) dinAmicos, representados pelas
estruturas elasticas, 1ligamentos, capsulas e
4dnulo fibroso, (¢) activos, representados pelos
misculos e (d) hidrodinadmico, que é 0 nacleo
pulposc (Dupuis et al., 1985). Convem estar de
sobreaviso que a estabilidade raquidiana n#o é
uma grandeza invariavel, pois, a mobilidade
segmentar normal de um individuo de 15 anos de
idade, é anormal aos 50 anos (Nachemson, 198%).

A flexibilidade dos discos é proporcional
a sua espessura, consentida pela laxid8So das

caApsulas articulares posteriores e limitada
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pelo estiramento das fibras do &nulo. Na flex&o
anterior h&4 compress8o da por¢8o anterior do
disco e tens8o dos ligamentos vertebral comum
posterior, amarelos, inter e supra—-espinhosos,
e dos masculos das goteliras vertebrais,
constituindo estes o principal factor
limitativo deste movimento. & um movimento de
pequena anplitude, contribuindo pouco para a
flex&o anterior do tronco, cuja excursio se
deve na maior parte as articulagdes coxo-
femorais. O movimento de extensfo é mais amplo
que a flex8o0, limitado principalmente pela
tens8o do ligamento vertebral comum anterior. O
movimento de rotac8o & limitado pela posigdo
sagitalizada e forma cilindrica das facetas
articulares e pela disposic8o obliqua das
fibras do anulo fibroso, alternando de sentido
em camadas sucessivas (Fig. 4. A' superficie
mais plana e a posigdio menos sagitalizada das
articulag¢des interfacetarias L5-381,
possibilitaria maior amplitude de movimentos
neste espag¢o, n3o féra o encastramento de L5 e
a sua ancoragem pelos ligamentos lombo-iliacos

e lombo-sagrados (Fig. 10). Estes limitam

‘"também a flex80 lateral (Harris e Macnab, 1954,

Romanes, 172>, A amplitude dos movimentos
segmentares lombares decresce gradualmente de
L5 para L1 (Allbrook, 1957>.
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Cada um dos seis diferentes movimentos de
uma unidade funcional vertebral implica,
simultaneamente, o disco intervertebral e as
articulagdes posteriores. Tratando-se duma
articulag8o universal, nenhum movimento é
possivel em qualquer dos seus trés componentes,
sem que nos outros dois haja repercussio
cinética. & por isso que, como ja fol afirmado,

a fisiologia da coluna é essenclalmente a sua

biomecénica, sendo os seus  agentes mails
importantes s} disco e as articula¢ges
interfacetarias.

Disco intervertebral

O disco é um amortecedor e redistribuidor
de cargas verticais, que s8io desviadas de modo
centrifugo sobre as camadas internas do &nulo
fibroso, aliviando as ©plataformas polares
vertebrais. Sem este mecanismo haveria ruptura
das plataformas polares, com a aplicag8o de
cargas axiais anormais (Ghosh et al., 1977>. O
nicleo pulposo, funcionando como uma esfera de
volume variavel, exerce uma forga expansiva en
oposicsio a forga de gravidade, a elasticidade
capsulo-ligamentar e ao tono muscular. O anulo
fibroso desempenha a fung8io fundamental de
apoio resistente que torna possivel a acgdo do

nicleo pulposo, ao mesemo tempo que tem forma
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variavel, adaptavel as varia¢des relativas de
posigdo dos elementos dum segmento cinético.

O nacleo pulposo & um elemento chave na
biodindmica raquidiana. Tem sido objecto dos
mais variados estudos, quer sob o 'ponto de
vista biomecé&nlico, quer sob o ponto de vista

bioquimico (Virgin, 1951,‘Akeson et al., 1977,

Bushell et al., 1977, Ghosh et al, 1977,
Andersson et al., 1977, Toole e Linsenmayer,
1877, Rosenberg, 1980, Kraemer et al., 1985,

Tyrrel et al., 1985, Nixon, 1986.)

O nicleo pulposo retém moléculas de Aagua,
cuja percentagem ponderal decresce com a idade.
Ao nascer é de 88%-90% e aos 70 anos é de 65%-—
70%. Nas cartilagens articulares o peso de Agua
é de 7%%, e é mais elevado junto das
superficies articulares (Nixon, 1986) .
Portanto, as estruturas que sustentam o peso
corporal s8o predominantemente constituidas por
moléculas de agua. Pode afirmar-se que é sobre
agua que, de certo moda, nés caminbhamos
(Greenwald et al., 1978),

O nicleo pulposo de um individuo jovem e
saudavel tem a0 exame macroscéplico o aspecto
de um gel viscoso. Num corte longitudinal da
coluna vertebral, revela-se expansivo, fazendo
protus8o & superficie do corte. Esta rela¢fo
causa/efeito foili contestada por Harris e Macnab

(1954> que afirmam que, pelo menos em grande
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parte, a protus@io discal, naquelas condigdes,
se deve a elasticidade das fibras do 4anulo

fibrosao.

A expansibilidade do nicleo pulposo deve-

se a sua capacidade hidrofilica. & uma forga,
que, contrariamente a forga muscular, é
centrifuga, afastando activamente o0s corpos
vertebrais e resistindo a compresstes enormes
como no alterofilismo e nas cadeiras de ejecgdo
dos pilotos de avifio a jacto (Akeson et al.,
1977). Na base desta forga esta o
proteoglicano, composto macromulecular
existente na matriz intercelular de varios
tecidos conectivos, como cartilagens e ndacleo
pulposo (Rosenberg, 1980).

No nucleo pulposo, proteoglicano e fibras

de colagénio formam uma matriz, onde
dispersamente se distribuem células
mesenquimatosas semelhantes a condrocitos

(Akeson et al., 1977)>.

Devido a capacidade hidrofilica do
proteoglicano, o disco funciona como um sistema
osmético. As cartilagens polares e o 4&anulo
fibroso sf8o permeaveis a &gua, sais minerails e
substAncias de Dbaixo peso molecular. Sob
press8o, o disco perde 4agua, aumentando a
concentrago do sédio e do potéssio. Apés a

redugso da pressfio, o disco retoma o seu volume
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pela reabsorg8io osmética de agua (Kraemer,
1985) . '

Sempre que a press8io osmética do disco é
excedida, pelo uso de cargas, ou simplesmente
pela acgdo da gravidade na posig8o erecta, a
altura discal diminui. A posig8io erecta deve-se
a um sistema de alavancas em que o fulcro esta
nas apéfises articulares, o brago de forga no
arco posterior e o de alavanca no corpo
vertebral (Mineiro, 1965), 0 que claramente
explica a grande pressso exercida sobre o
nacleo pulposo. Tyrrel et al. (1985),
confirmando achados de autros autores,
verificaram que individuos de idade entre 19 e
21 anos e com estatura entre 1,72m e 1,80m
diminuiam em média 1,93cm (1,1%) por dia. Desta
diminuig&o, 54% ocorriam na primeira hora apés
levantamento do leito. Apés a primeira hora de
decibito no leito, havia 70% de recuperac8o da
estatura. Nixon (1986) diz que aos 10 anos de
idade a variag8io de estatura do principio para
0 fim do dia e de 2%, enquanto que aos 70 anos

a variagso é muito pequena. Este mesmo autor

aponta ainda o extraordinario exemplo de um

astronauta que regressou & Terra com mais cinco
centimetros de altura, tal foili a imbebig8o
hidrica do nucleo pulposo durante o estado de

imponderabilidade.
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0 &anulo fibroso, sendo vascularizado,
contribui para a nutrig¢&%o do nucleo pulposo.
Funciona simultaneamente como estrutura
elastica que absorve tensdes transversais e
como apoio que résiste aos deslocamentos do
naclea. Este, sujeito a compressé@o, tende a
reduzir o di8metro vertical e aumentar o
horizontal, a deslocar-se para tras na flex8o
e para diante na extens8o raquidiana (Harris e
Macnab, 19%4).

0O 4&anulo fibroso recebe duas pressdes
internas, uma radial exercida nas lamelas
internas, e outra tangencial, exercida nas
lamelas periféricas, sendo esta trés vezes e
meia superior & pres8o axial aplicada (Akeson
et al., 1977

A presséo intradiscal dos segmentaos
inferiores lombo-sagrados, medida por Nachemson
e Morris (1964)>, é de 10-15 kg por centimetro
quadrado na posi¢8o de sentado, sendo menor 30%
na bipedestac8o e 50% em deciubito. Nixon (1986)
afirma que no disco L5-S1 se geram forgas 10
vezes superiores a um peso levantado do ch8o
com flex8o0 anterior do tronco. O levantamento
de apenas 20 kg seria suficiente para fracturar
as plataformas vertebrais, que s8o menos
resistentes que o disco normal. Mas, recorde-
se, o0 disco distribui as cargas verticais no

sentido radial, aliviando os corpos vertebrais.
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Como mecanismos protectores, Nixon (1986) cita
ainda: aj as propriedades pneumaticas da
cavidade abdominal, que, em condi¢3es de carga,
lhe conferem caracteristicas de um cilindro
semi-rigido, 0 equivalente =2 uma cinta
natural, capaz de aliviar a charneira lombo-
sagrada de cerca de 30% de uma carga aplicada,
b> a f&scia dorso-lombar que ajuda na extens#o
da coluna e c¢) desvio de sangue da veia cava
inferior para o osso esponjoso dos corpos
vertebrais, através das veias epidurais, do
que, provavelmente, resulta um aumento de
resisténcia contra for¢as compressivas.

As propriedades mecanicas do anulo fibroso
devem—se as propriedades fisicas das fibras de
colagénio e, em grande parte, a sua disposicéo
geométrica. Nos tendSes as fibras de colagénio
estdo Jjuntas e paralelas ao eixo longitudinal
da estrutura, resultando em baixa
extensibilidade e grande resisténcia a
distens@o. Na pele, a dispers8io aleatéria das
fibras de colagénio em trés dimensdes tem como
resultado uma alta extensibilidade e pequena
resisténcia & distens8io. O Aanulo fibroso é
também uma estrutura anisotrépica, facto que
essencialmente se* deve a ja& citada peculiar
orientag3o fibrilar de 45° em relag8o a
vertical, de sentidos opostos em camadas

alternadas (Fig.4>. Como resultado, o Aanulo
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distende com facilidade ao 1longo do eixo
vertical e resiste pouco ao movimento angular,
sendo minimo o alongamento das fibras nestes
casos. Ha, pelo contrario, grande resisténcia
ao deslocamento horizontal. Deste modo, ficam
preservadas as duas propriedades basicas de
estabilidade e mobilidade (Galante, 1967).

0 disco intervertebral é o elemento
essencial para a flexibilidade e a estabilidade
da coluna vertebral. 8] nacleo pulposo
desempenha um papel importante, sé possivel,
se associado ao do Anulo fibroso. Estes papels
s80 interdependentes e o seu resultado final e

a fungdo discal.

Articulag¥es interfacetarias

Os corpos vertebrals movem-se saobre o
nacleo pulposo que se comporta como uma esfera
pouco compressivel, sendo este movimento guiado
e estabilizado pelas articulagdes
interfacetarias (Harris e Macnab, 1954).

As articula¢Ses limitam os movimentos
intervertebrais e protegem os discos de excesso
de translacg8o associada, flex&o ou rotagéo
axial. Pelo contrario, s8o os discos que
protegem as articula¢des interfacetarias das
forgas de compressfio intervertebral, para as

quais elas s8o pouco adequadas a resistir
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(Adams e Hutton, 1983, Miller et al., 1983). As
articula¢des posteriores suportam entre 3% e

25% de uma carga aplicada (Yang e King, 1984).

Mec&nica radicular

O eixo de rotag¢8io dos corpos vertebrals no
movimento de flex3o e de extens8io é anterior ao
canal vertebral, motivo pelo qual o comprimento
do canal aumenta com a flex3o e diminui com a
extensio. As raizes lombo-sagradas néo
acompanham esta varia¢8o do comprimento do
canal, porque nfo se movimentam livremente nos
buracos de conjugac8o, onde o fundo de saco
dural est4 fixo ao canal neural par conecéSes
fibrosas, e a raiz estad fixa ao fundo de saco
por uma uma densa rede de pontes fibrosas entre
a piamater radicular e a aracnoideia sacular.
Esta fixacgédo das raizes ao buraco de
conjugag8o, muito embora ndo total, sobretudo
nos jovens, é motivo de leve distenséo
radicular na flex%o, e de relaxac8o na extensdo

da coluna vertebral (Murphy, 1977).
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6, FISIOPATOLOGIA

Etiopatogenia da lombalgia comum

A dor é& essencial ao organismo como meio
de alerté, integrada num complexo mecanismo de
defesa. As artropatias neurogénicas s8o exemplo
da falha deste mecanismo. A coluna vertebral
ndo & excep¢do, e, recentemente, Fabris et al.
(1985> chamaram a atengdo para a importéancia do
diagnéstico precoce em lesdes da coluna
vertebral em heroinémanos, nos quais a
auséncia de dor motiva atraso de diagnéstico e
acelera destrui¢Ses osteo-articulares. Por esse
motivo, a dor, designadamente a lombalgia, n8o

deve ser o dnico ou principal alvo do

tratamento, mas sim a sua: causa. A
etiopatogenia assume, polis, particular
importéancia.

Alguns detalhes tratados no capitulo de
anatomofisiologia devem ser aqui recordados. 0O
ligamento vertebral comum posterior, as camadas
superficiais do &nulo, a superficie interna dos
ligamentos amarelos, as meninges e as raizes
anteriores s#o inervadas pelo nervo sino-
vertebral de Luschka. As articulagdes
posteriores s8o i1nervadas pelos ramos medial e

lateral do tronco posterior do nervo
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raquidianoc. As raizes posteriores recebem a
inervag8o intrinseca de fibras com origem nos
corpos celulares do ganglio espinﬁal. As raizes
tém receptores para a dor dependentes da sua
inervag8o intrinseca. A susceptibilidade das
raizes nervosas espinhais a agresstes € muito
maior que a dos nervos periféricos, porque o
epinéurio €& quase inexsistente, os fasciculos
néo se ramificam em plexo, e 0o perineuro,
estrutura que resiste a 1irritantes quimicos e &

distensdo, n3o existe {(Murphy, 1977).

Por via de um processo mecénico,
inflamatério ou isquémico das raizes, da
assoclag8o destes processos, ou ainda por

ac¢do da substéncia P (Korkala et al., 1985),
os receptores nervosos das diferentes
estruturas regionals estdio aptos para o inicio
da aferéncia de estimulos dolorosos.

A integraglio cortical destes estimulos
dolorosos e a sua percepg8o como dor é de

natureza subjectiva e, como tal, de dificil ou

impossivel quantificacgéo. 0 diagnéstico e
tratamento da personalidade propensa a dor
puramente psicogénica ou dor organica
modificada por neurose , que tanto preocupa oS

cirurgides, tem sido preconizados <(Caldwell e
Chase, 1977>. Por outro lado, o tratamento da
lombalgia crénica tem sido também abordada pelo

componente psicolégico, ensizando o doente a
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modificar o seu comportamento face a dor
crénica (Anderson et al., 1977>. Ndo ha duvida
que a dor em geral e a lombalgia em particular
nfc ¢é uma entidade simples nem de facil
apreciag8o, por ser subjectiva e porque os
factores emocionais e a ansiedade interferem na
percepc8o dolorosa de causa organica (Sedlak,
1985, ). Para além do agravamento da dor
organica por factores psicolégicos, estes ainda
complicam mais, ao tornarem virtualmente
impossivel o diagnéstico da dor psicogénica na
base dos testes psicolégicos. Uma boa relagdo
médico—doente é, por isso, essencial,
designadamente para o caso de lombalgias
(Sternbach, 1977). v

A agressio mecanlca traduz-se por
_compress8o ou distens8io de estruturas dotadas
de termina¢des nervosas, sendo as raizes e as
capsulas articulares -~ especialmente
susceptiveis.

Porque a raiz estd fixa ao nivel do buraco
de conjugac8o, torna-se muito wvulneravel a
distensfo por protusfio ou por hérnia discal,
que ao desvia—-la para tras a coloca sob tensdo,
principalmente na flexf#io do raquis. A expressio
corrente «compressfio radicular» s6 algumas

vezes corresponde & verdade, quando, além de
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Fig,12 Tomografia computorizada, a) Corte axial pelo espago L4-LS, Canal
vertebral normal, Raiz LS5 direita-(ponto branco) desviada para trés por hérnia
discal, b) Corte pelo espago L4-LS5, Canal veriebral estreito, Raiz L5 direita
(seta) comprimida por hérnia discal (cabega de seta) contra a faceta articular
superior, ) Corte pelo espago L5-51, Camal vertebral normal, Raiz §1 (seta
pequena) comprimida por hérnia discal (cabega de seta) contra guisto sinovial da

articulagdo posterior (seta grande),

1



tensa, a raiz esta comprimida contra a faceta
articular superior au contra Q ligamento
amarelo, sucedendo com maior facilidade quandog
h&4 estenose do canal (Fig.1lZb). Pode haver
causas extradiscais de compress8o, gque actuam
isoladamente ou em associag@o com hérnia discal
(Fig.lzc).

£ a agressdo mecanica da raiz, sé por si,
causa de dor? Quem assistiu ao alivio imediato

de muitos pacientes apdés discectomia, tendera,

provavelmente, a aceitar aquela relagéo
causa/efeito sem reservas, mas, tomando em
consideracgéo certos aspectos a segulr

discutidos, verifica-se gue se nfo trata de uma
relagdo linear.

Em caso de hérnia discal, a raiz adjacente
esta invariavelmente inflamada, e, ao contrario
das raizes normais, a sua manipulagio desperta
tfacilmente dor. De modo semelhante, a pressio
exercida na parte mediana ou lateral de um
disco normal n8o provoca dor, engquanto que se
houver hérnia discal provoca respectivamente

lombalgia e lombociatalgia. O simples toque de

uma raiz inflamada provoca dor lombar, da
nadega e da coxa, semelhante a obtida pela
estimulagéo do complexo dnulo/ligamento
vertebral comum ©posterior. A mais ligeira

tensdo de uma raiz inflamada provoca dor

radicular. Aumentando a tensdo, aparecem
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parestesias e, aumentando mais ou prolongando-
a, aparecem défices sensitivos e finalmente
défices motores. Muito ao contrario, na
auséncia de inflamag8o, a compress&o de tecido
nervoso provoca défices sensitivos e motores,
sem originar dor (Gertzbein, 1977, Murphy,
1977>. Utilizando TC com contraste intra-
tecal, Takata ed al. (1988) encontraram, na
maioria dos doentes com hérnia discal lombar,
edema das raizes afectadas, dentro do saco
dural, havendo uma estreita correlag8o entre o
grau de edema e a severidade da ciatalgia.
Estes achados corroboram a importéncia da
inflamag8o na lombo-clatalgia.

Numa revis8o da literatura, Murphy <1977)

tenta correlacionar os factos acima descritos

com varios outros dados que a seguir se
referem. Parece légico que a inflamag8o das
raizes, no caso de degenerescéncila discal,

resulte de um produto quimico derivado do
préprio disco, podendo estar em causa um
mecanismo auto—imune. As proteinas que, por via
de um processo inflamatério, tém acesso ao
espa¢o endoneural, n#o podem ser drenadas por
falta de sistema linfatico nesse espago, ai
permanecem longo tempo, seguindo-se a invasdo
de células inflamatérias e depols a fibrose.
Desta, resulta alterag8o das propriedades

biomecAnicas da raiz, interferéncia com a sua
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vascularizacg8o intrinseca, desequilibrio
interneuronal e perturbacso da transmissdo
nervosa. Assim, os receptores dolorosos

radiculares podem ser estimulados por alteracgéo

das pressdces intraneurais, por irritantes
quimicos, por isquemia, ou por deformagdo
mecé&nica.

Uma hipbétese de explicag8o da lombalgia é
o fenomeno da «sinapse artificial», que
consiste numa espécie de curto-circuito de
impulsos nervosos entre diferentes axénios,
consequente & perda de isolamento mielinico.
Numa Aarea de fibrose ou de isquemia radicular,
a capacidade isoladora da mielina perde-se,
havendo a passagem de actividade neuronal de
uma determinada fibra nervosa para as fibras
adjacentes. As que menos resistem a esta forma
de estimulagéo s8o as fibras pobremente
mielinizadas, que transmitem os estimulos
dolorosos. As fibras sensorials, embora com
um limiar mais elevado, estdo sujeitas ao mesmo
fenémeno, pelo que, n3o sé dores, mas também
parestesias, podem ter a mesma explicagéo
(Murphy, 1977 . Trata~-se de uma hipoétese
interessante, mas carece de comprovagdo e de
integrag8o num campo mais amplo de conhecimento
da fisiopatologia da dor:. Por exemplo, sabendo—
se que a dor crénica tem sido tratada por

processos de estimulacZo, quer do tracto
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espino-reticular, quer de Areas somato-
sensoriais do cerebro, quer de nervos
periféricos (Gybels, 1981), como se explica que
no fenémeno da «sinapse artificial» o aumento
de estimulos nas fibras pobremente mielinizadas
possa ser a causa da dor, e, no caso de
estimulagsio de nervos periféricos, o0 mesmo
aumento de estimulos nessas fibras posssz
alivia-la?

Resumindo os pontos de vista de Murphy
(1977), dir-se—ia que a inflamag3o crénica é =
causa de fibrose intra-neural. Desta, resultamn
alteragdes da mecAnica radicular por
hiperpress8io intrinseca, 1squemia radicular e
perda de tranemissdo neuronal. As alteragdes
mecdnicas e a 1isquemia d&o origem a dor e ao
fenémeno da «sinapse artificial», que, por sua
vez, provoca dor também. A perda de transmiss3o
neuronal e a «sinapse artificial» Ilevam ao
desequilibrio da transmissio interneuronal,
facto que hipoteticamente contribui para o
agravamento da dor.

A falta de vascularizag8o do nucleo
pulposo isola-o dos mecanismos imunolégicos,
pelo que o0s seus constituintes podem ser
antigénicos (Gertzbein, 1877). A
degenerescéncia discal traduz-se por duas
alteragdes importantes, a liquefac¢8o do ‘nacleo

pulposo e o enfraquecimento do &anulo fibroso.
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Com a ruptura do 4anulo fibroso, o liquido
nuclear & ejectado nos tecidos peridiscais. Um
dos seus componentes, a glicoproteina, é
altamente irritante para o tecido nervoso,

rapidamente surgindo radiculite quimica e

ciatalgia. A glicoproteina actua como
antigénio, pelo que um alto titulo de
anticorpos anti-glicoproteina, trés semanas

depois do inicio de uma lombalgia, denuncia a
existéncia de discopatia. Esta reacg8o auto-
imune explica por que os corticosteroides d&o
alivio imediato da dor em certos casos, e por
que O repouso prolongado no leito esta contra-
indicado, pols facilita a permanéncia da
glicoproteina junto da raiz e o desenvolvimento
de fibrose (Marshall et al., 1977).

Em favor de uma patogenia auto-imunolégica
s8o os resultados obtidos por Sergio et al.
(1982) com a utilizac8io no 1liquido cefalo-
raquidiano do teste Limulus (método utilizado
para determinar a presenga de endotoxinas
bacterianas nos liquidos bioquimicos).

Parece n8o haver davidas quanto ao papel
desempenhado pela inflamagéo na lombo-
ciatalgia, sem que, contudo, fique em causa o
papel devido a agressfo meclAnica. Mesmo que se
aceite como provado que a compressfo ou O
estiramento, isoladamente, apenas originem

paresteslias (Rothman, 1977 ou défices
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sensitivos e motores (Sunderland, 18775, a
verdade & que desempenham papel de relevo na
lombalgia. £ dificil aceitar que o alivio
imediato apés discectomia, nenhuma relagéo
tenha com a eliminag8io da agressdo mecanica.
Certamente tem. E a explica¢8io mals provavel
consiste no facto da agress8io mecanica se
exercer num terreno inflamado. Sendo a
associag8o dos dois factores que origina a dor,
conpreende-se a raz8o pela qual a exclusdo do
factor mecAnico, tenha como resultado alivio
imediato.

Pode ainda perguntar-se até que ponto a
inflama¢%o que acompanha a patologia discal é
6 de natureza imunolégica? N&o sera também por
irritacgéo mecanica? Mais facilmente se
explicariam as posi¢Ses antalgicas e as de
agravamento em caso de protusdo anular sem
ruptura de &anulo. Neste exemplo, é tipico o
agravamento na posig¢Zo de sentado em que dois
tercos do peso corporal incidem nos discos
lombares inferiores, contrariamente a
bipedestagdo em que esse peso & tambémn
distribuido e amortecido pelas articula¢des dos
menmbros inferiores (Nachemson, 1964)>. Ora, se
na posic8io de sentado a protus@io discal se
*acentua e distende a raiz, se a inflamagfio é
condi¢8o prévia para que haja dor, se o Aanulo

ndo estéd rdto, terd entfio que se admitir, ou
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que a ruptura do &nulo nd3o é condigdo «sine qua
non» para a saida da glicoproteina, ou que ha
outra causa de inflama¢8io possivel, como seja a
irritag8o mecéanica. £ pouco provavel que
componentes nucleares possam alcangar O espago
- extradiscal, sem ruptura do &nulo. Mas, mesmo
que seja possivel, ha outros argumentos
favoraveis a hipétese da etiologia mecéanica da
inflamac&%c. Na dor, dita neuro-isquémica, da
estenose do canal lombar, a tensfio crénica da
raiz e a pio—aracnoidite adesiva s8o concausas
necessarias (Parke e Watanabe, 1985), o0 que
reforca a idela da necessidade de inflamagdo
para haver dor. Mas, a sua natureza imunolégica
é pouco admissivel, pois que, muitas vezes, néo
ha patologia discal associada para Jjustificar a
saida da glicoproteina para o espago extra-
discal. A posig8o antalgica de cécoras, tipica
da estenose do canal vertebral, agravaria a
dor, se houvesse hérnia discal. Este facto
aponta para a existéncia de dor na auséncia de
discopatia e, consequentemente, na auséncia de
reacc8o auto-imune. Podem ainda ser invocadas
outras situagdes dolorosas por "conflito" de
espaco, sem discopatia, como a redundancia de
raizes e os quistos aracnoideus (Fig. 12c), que
apontam também no sentido da origem traumiAtica

da inflamag&o.
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Em resumo, devem ficar, como ideias gerais
e em termos de probabilidades, as seguintes
regras: a) predominando a dor, ha inflamagso;
b> predominando as parestesias e os défices
motores e sensitivos, h4 agress@o mecanica
radicular, sem inflamag8o, sem rTuptura do
anulo; c¢> havendo alivio rédpido e acentuado com
drogas anti-inflamatérias, tails como
corticosteroides, ha inflamag8o e ruptura do
adnulo.

Tem sido dado bastante relevo as
articula¢8es posteriores como ponto de origem
de lombalgilas. Tratamentos especificos,
nomeadamente os destinados a eliminar a sua
inervag8o, tém sido preconizados (Shealy, 1974,
Fassio et al., 1981, Schellinger et al., 1987,
Eisenstein e Parry, 1987). A press8o exercida
sobre as facetas articulares aumenta com a
redug8do da altura discal e com a extensdo da
coluna. Dunlop et al. (1984) alertam para a
possibilidade da 1lombalgia ter origem nas
articula¢des facetarias, quando ha diminuigdo
da altura do disco.

Na dor com ponto de partida nas
articulagdes posteriores, trés mecanismos
principais est8o em causa: a) a compressdo da
raiz pela faceta superior, no recesso, no
sentido axial do canal, ou no buraco de

conjugac8o, no sentido ascendente contra o
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pediculo (Fig.13), b) o estiramento da capsula
articular, estimulando as suas terminagdes
nervosas e c¢) condromaladcia (Eisenstein e

Parry, 1987)>.

Fig.!3 Representaglo esquemdtica da compressio radicular pala faceta
articular superior (seta), a) No sentido axial no recesso, b) No sentido
ascendenta contra o pediculo,

A hipertrofia, a osteofitose, a luxag8o
facetaria, os quistos sinoviais, a expansdo
‘capsular secundaria a derrame articular, s#o
causas potenciais de compressfio radicular. Os

processos inflamatérios com ponto de partida
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nas articula¢8es interfacetarias podem
espalhar-se e envolver varias raizes regionais
e, simultaneamente, comprimir a raiz adjacente
pela capsula edemaciada. A dor resultante da
irritagcdo da 1inerva¢8o articular pode ser
referida ao membro inferior, assemelhando-se a
clatalgia (Schellinger et al., 1087>. A
clatalgia de origem radicular é bem definida
segundo um trajecto radicular que o doente
aponta no membro inferior, enquanto que a
ciatalgia referida, de origem articular, & de
tipo parestésico, atingindo globalmente o
membro, de forma mal definida. Fairbank et al.
(1981> propdem a injecg8o de um anestésico
local na articulag8o posterior como meio de
fazer o diagnéstico diferencial. Portanto,
saber se uma clatalgia ¢é de origem discal,
articular ou mista, é uma questfio pertinente

com que o meédico se confronta em cada caso

clinico.
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"Conflito" de espago ' a

A agress8o meclnica representa um dos
componentes patogénicosi mals importantes da
lombalgia, podendo ocorrer sem ou com
"conflito" de espago.

Sem "“conflito" de espago, a agressdo ;
meclinica relaciona-se com a instabilidade e
com a distensfo das raizes e das estruturas
capsulo-ligamentares. Em caso de hérnia ou
protusfio do disco, a raiz é colocada sob
tensfio, mas tem ainda espago livre atras. Né&o
ha4 compress8io radicular. Hérnias volumosas
podem ser bem toleradas, desde que medianas e

sem ruptura do &nulo fibroso. £ isto que se

observa frequentemente quando a amplitude do
canal vertebral é normal.

No caso de estenose do canal vertebral, o
*conflito" de espago é a regra, sendo possivel
a compress8o radicular com pequenas hérnias ou
protusdes anulares. Numa grande percentagem dos
sindromes de compress8io da cauda equina por
hérnia discal existe estenose do canal
vertebral (Choudhary e Taylor, 1980).

A estenose do canal vertebral tem tanta

importancia no contexto do problema da
lombalgia, que tem sido um dos temas mais

Uma das mais

estudados nas ultimas décadas.



completas descrigtes & a de Epstein e Epstein
(1978).

Convem esclarecer o significado da
expressio «estenose do canal». £ frequente o
seu emprego, gquer para a estenose congénita
ou de desenvolvimento, quer para o “conflito"
de espa¢o adquirido. Um exemplo é a definig8o
de Martens e Hoogmartens (1884>, que se
apresenta na lingua de publicag@o para evitar
alteragdes de sentido com a tradug8o: «Stenosis
may be defined as any varying type of
spondylarthrosis superimposed on pre-existing
congenital stenosis, which together cause the
critical compression of the cauda equina».
Outro exemplo ¢ a classifica¢8o da estenose
lombar de Kirkaldy-Willis et al. (1874) em a)
estenose de desenvolvimento, b estenose
secundaria a artrose degenerativa e c¢) grupo
misto, compreendendo altera¢des degenerativas,
anomalias de desenvolvimento e hérnlia discal.
Postacchini (1983, 1985), reconhece a
necessidade de clarificar o significado das
palavras, inclusivamente para se ndio cair na
situag8io de, por via da 1légica, ter de se
igualar hérnia discal a estenose do canal. Mas,
acaba por propdér uma classificac8io parecida com
a de Kirkaldy-Villis et al., continuando a
mesma confus8io. Este problema resolve-se de

modo simples, reservando a expressfo «estenose
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do canal» para designar a condi¢f3io congénita ou
de desenvolvimento, devendo todos os outros
factores intervenientes no "conflito" de espago
ser descritos separadamente em cada caso
particular. Este critério serad utilizado neste
trabalho.

A situag¢8o paradigmitica de estenose do
canal vertebral ocorre nos ances
acondroplasicos, pela primelra vez descrita por
Donath e Vogl em 1925. Trata-se de uma estenose
global de todos os didmetros causada pela falta
basica de crescimento cartilagineo, havendo uma
grande incidéncia de compressSes da medula e da
cauda de cavalo (Nelson, 1973).

Nao e, contudo, a estenose dos andes
acondroplasicos que 1interessa considerar no
presente trabalho. ‘Interessa a estenose do
canal vertebral em individuos normais nos
outros parametros, descrita por Verbiest em
1954. Enquanto que Verbiest chamou mails a
atengéo para a claudicag8o intermitente,
Epstein et al. (1962) focaram a dor por
compressfio plurirradicular. Martino e Simeone
(1976> admitem que a claudicag8io intermitente
se deve a isquemia radicular e a lombociatalgia
se deve a compress8o radicular. Geralmente,
nenhum sindrome clinico surge nas primeiras
déchas de vida, a n3o ser no caso de hérnlia

discal traumatica. Pela quarta ou quinta
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décadas, com o0 aparecimento da osteofitose e
das outras alteragdes espondiléticas
hipertréficas, surge a compress8io radicular, em
regra bilateral, mas podendo ser unilateral em
consequéncia de uma hérnia, a que estes
individuos também est8o sujeitos (Roberson et
al., 1973>. A hiperlordose, aumentando com a
idade, é outro factor interveniente no
"conflito" de espago, por causa da imbricag#o
das laminas com saliéncia dos ligamentos
amarelos, e por causa da osteofitose facetaria
nos recessos, consequente a sobrecarga
articular (Elegem e Blaimont, 19758). Este tipo
de estenose global pode ser plurissegmentar,
mas pode restringir-se a um ou dols segmentos
lombares. Os espagos L3-14 e L4-LS s8o
frequentemente atingidos e L5-81 apenas
raramente (Epstein e Epstein, 1978, Urso et
al., 1986). '

O diametro sagital mediano & o indicador
mais fiel da estenose do canal lombar. Dificil
de medir com rigor na radiografiz simples, €,
contudo, um dadc 2 que o Radiologista tem
obrigatoriamente de responder. Um walor igual
ou inferior a 16mm, medidos na radiografia de
perfil da <oluna lombar, correspondendoc a umn
valor real de cerca de 13mm para as condigbes
técnicas habituais, & indicativo de estenose do

canal vertebral (Roberson et al., 1973)>. HA um
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conjunto de outros sinais radiolégicos que
permitem o diagnéstico desta condig8io com
bastante seguranga, como sejam: a) redugéo da
distancia interarticular, posig8o sagital e
alongamento das facetas, visualizag3o clara da
extremidade superior das apéfises articulares
superiores e redug8o da disténcia interlaminar
na radiografia simples de face, b) pediculos
curtos, verticalizacg8o das facetas,
retroscavagéo dos corpos vertebrais,
alongamento e redugfio do diametro sagital dos
buracos de conjugac8o e projecg8o das laminas
na base do arco neural, como uma linha paralela
ao bordo posterior do corpo vertebral, na
radiografia simples de perfil (Fig.14). A TC,
desde que realizada perpendicularmente ao eixo
longitudinal do segmento em estudo, €& um meio
facil de medir com suficiente rigor o8
diAmetros do canal vertebral e, muito
importante, avaliar a forma. Os valores dos
diametros n3o devem ser aceites acriticamente.
O wvalor minimo normal do diametro sagital
mediano varia de autor para autor. Ullrich et
al. (¢1980) indicam como valor minimo do normal,
11,5mm. Massare (1981) diz que o diametro
sagital normal do canal vertebral lombar é
igual a 18mm, um canal estreito situa-se entre
13 e 16mm, e um muito estreito abaixo de 1Z2mm,

podendo descer até oito ou nove milimetros.
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Fig, 14 Estenose do canal veriebral, Radiografias da coluna lombo-

sagrada, aJ) Face: (1) redugdo da disténcia interarticular, (2) posigdo sagital e
alongamento das facetas, (3) visualizagdo clara da extremidade superior das
apéfises articulares superiores, (4) redugdo da distdncia interlaminar, b)
Perfil: (1) pediculos curtos, (2) veriicalizagdo das facetas articulares, (3)
alongasento e redugdo do didmetro sagital dos buracos de conjugagdo, (4)

retrostavagdo dos corpos vertebrais,
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Kornberg et al. (1985) dizem que um diadmetro
sagital mediano de LS5 menor que 16mm deve ser
considerado com preocupagéio.

A TC contribuiu muito para 0
esclarecimento da estenose do canal vertebral.
Revelou que pode haver compressdo acentuada do
saco dural ou das raizes com normal diametro
sagital (Postacchini, 1983). ©Nos ualtimos 30
anos a estenose do canal vertebral deixara de
ser uma condic&o raramente diagnosticada
(Boccanera et al. 1984) mas, apés 0 uso de
rotina da TC, a estengse parcial, limitada ao
diametro interfacetario e ao tamanho dos
recessos, passou a ser um diagnostico
frequente. 0 estudo da incidéncia desta
estenose parcial 1a populagdo portuguesa seria
uma interessante proposta de trabalho.

¥o caso de reduc&o do diametro
interfacetario, associada, em regra, a redug8o
do diadmetro interlaminar, o saco dural pode
ficar t#3o confinado na parte anterior do canal,
que em termos de "conflito" de espago se néo
distingue da estenose global. A gordura
epidural posterior ocupa um espago de dimensdo
sagital normal, mas muito estreita no sentido
transversal, ndo contribuindo de modo util para
a amplitude do canal. Apesar do diametro
sagital ser normal, a situag8o corresponde a

estenose glaobal (Fig.15). Fortanto, se 0
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diametro sagital mediano esta reduzido, indica
estenose do canal, se é normal, ndo a
exclui. _

Das duas possibilidades indicadas de
estenose parcial, todo o realce deve ser posto
na dos recessos, que resulta de pediculos
curtos (Postacchini, 1983). Mais uma vez se
recorda que a sintomatologia surge com o
desenvolvimento de alterac¢8es, quer discais,
quer articulares. Esta Gltima associag8o é a
mais frequente (Mikhael et al., 1981). N&o é
impossivel desenvolver-se “conflito" de espago
ao nivel do recesso em consequéncia de
hipertrofia articular isolada, sem prévia
estenose congénita ou de desenvolvimento. N3o é
desses casos que se esta a tratar.

A amplitude do recesso lateral pode ser
avaliada conm dificuldade na radiografia
simples, com grande acuidade na tomografia
pPluridireccional e com acuidade idéntica na TC.
Esta reune mails vantagens, porque fornece
muitas outras informagdes sobre o esqueleto e
tecidos moles, & de execug8io mais simples e de
menor penalidade radiogénica. Para Mikhael et
al. 1981», a anmplitude do recesso,
correspondendo A mais curta distAncia entre a
parte mals anterior da faceta articular
superior e o0 corpo vertebral, num corte

pedicular superior (Fig.16>, ¢é normal para
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valores superiores a cinco milimetros, suspeita
entre trés e cinco milimetros , e anormal para
valores iguais ou inferiores a trés milimetros.
Ciric et al. <1980) indicam dois milimetros de
amplitude do recesso lateral como diagnéstico
de estenose, entre dois e trés milimetros como
muito sugestivo, e cinco milimetros ou mais
como normal. Estes valores devem ser apreciados
em fun¢g3io do quadro clinico sugestivo de
encarceramento radicular no recesso, que
consiste de ciatalgia intermitente, sem
caracter progressivo, eventualmente bilateral,
agravada pela bipedestagdo ou pela marcha,
aliviada na posig8io de sentado ou de cécoras,
sem alteragdes neurclégicas significativas e
sem sinal de Laségue inequivocamente positivo.
A redundéAncia de raizes assume aqul importancia
consideravel, n8o sé quanto ao diagnéstico
diferencial na TC com a presenga de material
discal no recesso, como também quanto A
facilitagéo de “conflito® de espago que
condiciona (Kortelainen et al., 1983, Pau et
al., 1984, Kadish, 1984, Peyster et al., 1985,
Tsuji et al., 1985, Torricelli et al., 1987).
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Fig,15 Tomografia computorizada, Corte axial pelo espago L4-L5, Estenose

por redugdo do didmeiro interfacetdrio (a), Didmetro sagital normal (b),

Fig,16 Tomografia computorizada, Corte pedicular superior, Amplitude do

recesso indicada,
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Instabilidade

A instabilidade é uma entidade mecéanica
que corresponde a uma diminuigdo da rigidez.
Rigidez é& a raz8o entre a carga aplicada a uma
estrutura e o movimento resultante. Estrutura
instavel &€ a gque nido esta em estado optimo de
equilibrio. Na coluna vertebral a instabilidade
resulta de les3o dos estabilizadores (Pope e
Panjabi, 1885H>).

Se do ponto de vista mecanico a definigdo
de instabililidade & cimples, Ja no campo
experimental e clinico muitas dificuldades se
levantam, havendo pontos de vista
contraditéerins. Basta cilitar que a estabiiidade
ndo é uma grandeza invariavel, variando, por
exemplo, com a idade (Nachemson, 198%a), que &
entidade clinica «instabilidade» nem sempre
corresponde aumento de mobilidade (Kirkaldy-
Willis e Farfan, 1682, Dupuis et al., 1985,
Gertzbein et al., 1985) e que hé& ainda muita
controvérsia quanto as solu¢des cirargicas
(Nachémson, 1685b>.

As tentativas de definir com preciséo esta
condi¢8o no campo da realidade clinica chocam
com as dificuldades advindas da multiplicidade
de factores intervenientes na etiopatogenia da

lombalgia. Kirkaldy e Farfan (1982) dizem que

«a instabilidade pode ser definida como o
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estado clinico do doente com problemas
lombares, que, com a mals pequena provocagéo,
passa de um estado ligeiramente sintomatico
para um episodio de lombalgia intensa e que,
durante a fase aguda, pode  haver apenas
lombalgia ou lombo-ciatalgia com ou sem sinais
neurolégicos»n. E 6bvio que se ndo trata de uma
defini¢8o. Trata-se do quadro clinico sugestivo
de instabilidade. Seria necessario acrescentar
que este quadro Se insere num processao
degenerativo, apdés terem sido excluidas outras
patologias, c¢omo tumores ou infecgdes, e que,
no contexto dum processo degenerativo, se
associa muitas vezes com outras causas de dor,
como sejam a inflama¢8o e o conflito de espacgo.

QO processo degenerativo divide-se em treés
tases, a’ disfungéo temporaria, b
instabilidade e c) re-estabilizagd@o. N&o ha uma
disting8o nitida entre estas fases quanto a
dura¢do e quanto as caracteristicas clinicas,
mas, como orientag8o geral, esta divisio tem
alguma wutilidade (Karkaldy-Williis e Farfan,
1982).

A fase de disfung&o temporaria é
predominantemente clinica, podendo ser
reconhecida com o0 exame radiologico dinamico
(Fig.17>. Na fase de instabilidade ha

diminuic8o da altura e protusdo anular do
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Fig,17 Instabilidade, Fase de disfungdo temporéria, Radiografia de
perfil em bipedestagdo, a) em posigfo neutra, sem alteragles, b) em flexdo,

deslizamento de L4 sobre LS,
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disco, e laxidéao capsulo-ligamentar e
degenerescéncia cartilaginea das articulagdes
interfacetarias. Os movimentos assoclados de
translag8do tornamse mais amplos na flex&o-
extens3o, na flex8o lateral e na rota¢8io axial.
Este ©processo atinge os trés componentes
articulares duma unidade cinética, sendo mais
frequente em 14,5, em que L4 se move
anormalmente sobre L5. Na re-estabilizag8io, a
osteofitose a4 volta do disco e das articulag¢des
posteriores e a fibrose destas s8io responsaveis
pela redugso do movimento (Kirkaldy-Willis,
1985).

0O diagnéstico clinico de instabilidade
baseia-se nos seguintes pontos: 1) Caracter
recorrente da lombalgia e da clatalgia, sem ou
com sinais neurolégicos. A dor melhora com o
repouso ou com Jlombostato e recidiva com
esforgos trivials, como por exemplo uma ligeira
torgso. 2> Auséncia de causa aparente para a
recidiva da dor e dos sinails neurolégicos apés
terem desaparecido completamente com a
mobilizag8o ou a manipulagdio. 3) Dor provocada
pela flex&3o anterior, notando-se no retorno a
posig8o erecta, no segmento em causa, paragem
momentAnea do movimento seguida de ressalto. 4)
Existéncia frequente de escoliose (Kirkaldy-
Villis e Farfan, 1982).
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Paris (1985) da& a maxima importancia ao
exame clinico, a0 mesmo tempo que pde em
descrédito o interesse da radiologia, porque
ela sé6 revela as alteragdes ocorridas com a
amplitude mAxima do movimento. Muitas vezes, é
durante ©o movimento que o exame clinico
descobre sinais de instabilidade. Chama ainda a
atengso para a importancia do diagnéstico
diferencial entre iﬁstabilidade e
hipermobilidade, n%o necessitando esta de
qualquer tratamento. Paris sé se refere aos
sinals radiolégicos directos de instabilidade
e, portanto, a sua afirmacdo quanto a
radiologia tem valor limitado.

Opini%o oposta & de Paris tém WVWilder et
al. (1980) ao preconizarem a medig8o objectiva
da instabilidade por meio de
estereorradiografias e a ajuda de um computador
para analisar as sucessivas posigdes das
facetas articulares inferiores, apéfises
espinhosas e bases pediculares, durante os
movimentos da coluna.

Walheim (1984) avisa quanto a semelhanga
dos quadros dolorosos da lombalgia comum e da
instabilidade pélvica, preconizando fixagéo
externa temporaria como processo de diagnéstico
diferencial. '

Frymoyer e Selby (1985) descrevem quatro

sindromes de instabilidade: 1) rotatéria axial,
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2) translacional, 3) retroslistésica e 4) pos-
cirargica.
Na instabilidade rotatéria axial,

radiologicamente ha reducdo da altura do disco

L4,5, sinais de degenerescéncia facetaria,
desalinhamento das apéofises espinhosas,
deformidade de rotacéo pedicular e,

frequentemente, L5 abaixo da linha bi-iliaca
com grandes apéfises transversas. A tomografia
computorizada revela por vezes protus#8o discal
anular, assimetria e altera¢8es degenerativas
facetarias. E de salientar a importancia
atribuida a hipertrofia das apofises
transversas de L5 associada a posig3o baixa
desta vértebra em relag8o a linha bi-iliaca,
traduzida_ por pequeno Angulo inter-iliaco
(AII>. Presume-se que desta associa¢fo depende
um aumento das forgas de tors8o no espaco L4,5
(Fig. 18) (MacGibbon e Farfan, 1979, Frymoyer e
Selby, 1985, Cyron e Hutton, 1980, Lemaire e
Grammont, 1984, Almeida-Pinto et al., 1988>.

Na instabilidade de translag&o ha
osteofitos de tracg8o de Macnab (19715 e
redugdo da altura discal. N&o h& desalinhamento
das apéfises espinhosas, nem rotag#io pedicular.
No estudo radiografico dinamico em
flex8o/extensio, observa-se colapso angular

discal e subluxacso anterior de pelo menos trés
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Hpom

Fig,18 Radiografia de fare da coluna lomwbo-sagrada, Hipertrofia das
apéfises transversas de LS e posigdo baixa de L5 em relagdo & linha bi-iliaca

(LBI), traduzida por pequeno &ngulo inter-iliaco (AID),
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nilimetros da vértebra afectada sobre a

subjacente. O espa¢o L4,5 é& afectado com maior
frequéncia, predominando no sexo feminino,
havendo, muitas vezes, diabetes ou cirurgia

discal lombar prévia (Frymoyer e Selby, 1985).

Na instabilidade retroslistésica, ha
luxa¢8o posterior, colapso discal, protusdo
discal anular, hipertrofia e subluxagé8o

facetaria, e recessos estreitos (Frymoyer e
Selby, 1985). _
A instabilidade pos-cirdrgica ocorre com a
remog8o de 30-50% do volume das facetas para o
tratamento de raizes encarceradas,

principalmente em doentes jovens. Também ocorre

'apés discectomias, mals frequentemente no sexo

feminino, sobretudo em mulheres diabéticas. A
subluxa¢8o anterior é mals frequente <(Frymoyer
e Selby, 1985).

O reconhecimento dos quadros clinicos de
instabilidade e a sua comprova¢8o radiolégica
s8o de grande importéncia, porque disso depende
um diagnéstico completo da situacgédo, um
tratamento apropriado e um prognéstico mais
certo, que o doente tem o direito de conhecer.
Segundo Morgan e King (1957) a 1instabilidade
primaria é talvez a causa mais frequente de
lombalgia. Por essa . raz8o deve ser
permanentemente considerada no diagnéstico

diferencial.
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Fizemoé uma apreéentaqao sucinta da
etiopatogenia da dor. Foi posta em destaque a
importancia da inflamagZo e das suas diferentes
origens; referiu—-se também: 1> a agresséo
mecAnica sob a forma de distens@o no canal
amplo e sob a forma de compressdo no “conflito"
de espago, 2) a estenose do canal, global ou
dos recessos 3> a instabilidade.

Embora tratados em -separado, estes
factores actuam quase sempre em associag8io, O
que torna o diagnéstico clinico complicado e o
diagnéstico radiolégico de grande exigéncia. E
muito frequente a suspeita da existéncia de uma
hérnia discal como causa de lombociatalgia.
Mesmo quando realmente existe uma hérnia
discal, é necessario saber qual o seu papel no
contexto de um caso determinado. Que grau de
instabilidade existe? Quais s8o os didmetros
do canal vertebral? Em que estado se encontram
as articulagBes facetarias? Sé6 no fim deste
balango se podera dizer ao paclente o resultado
provavel da discectomia. Contudo, a maioria das
vezes devem colocar-se reservas dquanto a
qualquer forma de solug8io total e definitiva,
porque o factor cirurgicamente resolvido e
apenas um entre outros. Dores residuais
subsistem em grande percentagem de doentes
operados, sendo necessaria re-educacdo muscular

apropriada (Arcg, M., 1979).
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Relag8o de factores anatédmicos e

mec&nicos com o processo degenerativo,

As alteragdes degenerativas da coluna
vertebral, envolvendo processos biloquimicos e
biomecanicos, constituem uma fatalidade que
comeca logo apés a maturagsio esquelética. Os
efeitos clinicos, gquando existem, surgem
habitualmente entre a quarta e a sexta deécada,
mas por vezes sdo muito mais precoces, sendo
bem conhecidas as hérnias discais em jovens a
partir dos dez anos (Russwurm et al., 1978>. A
expressio radiolégica corrente é a osteofitose,
que varia entre um pequeno osteofito marginal
até exuberante osteofitose com tendéncia a
fusdo intersomdtica. Os osteofitos s8o uma
resposta fisiolégica a instabilidade, a qual
tendem a contrariar <(Nathan, 1962, Frymoyer et
al., 1979).

Aceita-se que, pelo facto de os processos
degenerativos se desenvolverem mais rapidamente
em L4,5 e L5-S1, onde as forgas meclnicas séo
malores, estas desempenhem um papel importante.
Na c¢oluna lombar, o eixo de rotagdo axial é
posterior ao disco, do que resulta forga de
atrito translacional exercida sobre o nuacleo
pulposo durante a rotag8o axial. Este facto
deve contribuir para o processo degenerativo. A

expansibilidade do nicleo pulposo decresce
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paralelamente com a diminuig&o da sua
capacidade hidrofilica, em resultado do menor
tamanho das cadeias de proteoglicano e
concomitante aumento do colagénio. Em
consequéncia deste fenémeno, o nicleo pulposo,
menos turgido e mais fibrético, torna-se menos
eficiente na redistribuig8o de cargas verticais
pelas camadas internas do anulo fibroso. Todo o
Anulo passa a receber muita dessa carga,
resultando em protusfo anular. A diminuig8o da
altura discal corresponde um aumento relativo
dos ligamentos com a consequente redugdo da
estabilidade intrinseca da coluna vertebral
(Harris e Macnab, 1954, Nixon, 1986>.

Embora seja tentador atribuir a redugéo
da altura discal a responsabilidade pelo
decréscimo da altura global do individuo na
idade avangada, Twomey e Taylor (1985)
demonstraram que a causa principal reside na
redugdo da altura dos <corpos vertebrais,
mantendo-se normal a dos discos, que, em media,
até pode aumentar. _

Farfan et al. (1970> e Farfan et al.
(1972) demonstraram em laboratério que a
separagédo circunferencial das camadas
periféricas do Aanulo fibroso, que precedem as
fissuras radiais perfurantes, s&o provocadas
por rotag8o forgada e n3o pela compressdo, o

que o0s leva a presumir que as rupturas do anulo
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resultem de mecanismo semelhante. Admitem,

contudo, que as compressdes repetidas podem
produzir efeitos do mesmo tipo. Isto mesmo veio
a ser provado no laboratério em 1985 por Adams

e Hutton.

Se o processo degenerativo evolui num
raquis anatomicamente normal, sem estenose,
simétrico, se a estabilidade extrinseca se

mantem operacional, se o0s esforcos exercidos
sobre a coluna n8o sf8o excessivos, & admissivel
que o8 estimulos resultantes do aumento da
mobilidade néo cheguem a atingir niveils
nociceptivos. Se ha condicionantes anatémicas
de distribuig8o assimétrica de forgas pelos
componentes de uma unidade cinética, & provavel
que as altera¢des degenerativas sejam mais
precoces nas estruturas sob esfor¢o, podendo,
desencadear dor (During et al., 1985).

Uma postura harmoniosa resulta n3o sé da

normalidade anatémica de todas as partes

constituintes, mas também de uma forma
instanténea regulada por leis de matua
dependéncia (During et al., 1985). A seguir

indicam-se condi¢8es anatémicas que perturbam a
barmonia postural, resultando dai a
concentragdio assimétrica de for¢as na unidade
cinética.

As articulagdes interfacetarias limitam a

rotag8io axial (rotag8o segundo o eixo dos YY ou
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grande eixo do corpo), tanto mais quanto a sua
orientag8o se aproxima do plano sagital. O
Angulo interfacetario, formado pelas linhas que
unem os extremos das interlinhas articulares
pos;eriores. e tj'ahguld interlaminar, formado
pelas linhas perpendiculares as laminas, variam
numa rela¢8o directa e situamse normalmente no
plano sagital mediano (Fig.19) (Schaik et al.,
1985). Quando ha assimetria facetaria, aqueles
angulos e o eixo de rotagdo deslocam—se para
fora da linha meédia, aumentando as forgas
translacionais e de rotagsio que sobrecarregam
parte do disco e a articulag8io interfacetaria
em posic8o mais préxima do plano sagital
(Fig.20>. Este = um exemplo de motivo
acelerador dos processos degenerativos,
concordante com a verificag&o de que a ruptura
do anulo fibroso e as altera¢gdes degenerativas
articulares ocorrem no lado oposto ao da
articulagdo mais obliqua, ou seja da
articulag8o bloqueada <(Cyron e Hutton, 1980,
lemaire e Grammont, 1984).

¥a hiperlordose ha sobrecarga difuea
sobre os elementos  posteriores, motivando
alteragdes degenerativas das articulagdes
interfacetarias e tendéncia & retrolistese
lombar alta e & espondilolistese degenerativa

lonbar baixa. Numa unidade cinética, entre 3% e
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Fig,19 Tomografia computorizada, Angulos interfacetério (f) @

interlaminar (1) no plano sagital mediano,

Fig,20  Tomografia computorizada, Assimeiria facetdria:  dngulo
interfacetdrio (f) deslocado para o lado da articulago posterior mais proxima

da posigdo sagital,

145



25% de wuma carga aplicada recai normalmente
sobre as articula¢des posteriores. Em caso de
lesSes artriticas por sobrecarga, a percentagem
sobe para 47%, em média (Yang e King, 1984>.

As mega-apéfices espinhosas podem
contactar entre si , em especial a de L5 com a
de &1, sendo mais um mecanismo desencadeador de
lombalgia (de Séeze e Maitre, 19777, A
hiperlordose estad quase sempre presente nestes
casos.

Na rectificac8o da <oluna lombar, a malor

parte da carga exerce-se verticalmente sobre os

COrpos vertebrais, aliviando oS arcos
posteriaores, com excepgdo das articulagdes
posteriores L5-S1, em consequéncia do declive
sagrado. A concentra¢8do de carga num SO

segmento causa acelerado processo degenerativo.
Farfan et al. (1872, encontraram maior
incidéncia de hérnias discais no espago L5-51
nas colunas lombares rectificadas, e no espago
1L4-15 nas colunas lombares lordéticas.

A linha bi-iliaca passa mais ou menos pela
plataforma inferior de L4. A ultima pega movel,
em regra L5, chama-se vértebra pive, e faz a
ligag¢8o entre a restante coluna lombar, movel,
e o sacro, fixo. E uma vértebra semi-mével, O
que se deve & sua posigdo encastrada na
chanfradura bi-iliaca e a acg8o dos ligamentos

lombo~-iliacos e lombo-sagrados (Fig.10)>. Estes
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ligamentos s#0 muito menos eficientes, se
tiverem uma orientagd@o inclinada, como sucede

na vértebra pivé desencastrada (Fig.21).

Fig,21 Esquema da charneira lombo-sagrada, Vértebra pivd (P)

desencasirada, Ligamentos lowbo-iliacos e lombo-sagrados (LLI) inclinados,

Resulta disso uma maior mobilidade, ou seja a
condigdo mais propiciadora de instabilidade (de
Séze e Ryckewaert, 1659, Castaing et al.,
1881>. Quando L5 estA colocada abaixo da linha
bi-iliaca e tem apéfises transversas longas,
aproximadamente iguais as de L3, presume-se que
a sua fixidade aumente, o que arrasta consigo
uma sobrecarga de forgas de tors8o no espago
suprajacente; L4,5. Quando LS % alta em relac¢3o
a linha bi-iliaca, e as apéfises tranversas s#o
curtas, O espago em risco passa a ser o L5-81,

0 que sucede com frequéncia muito menor, cerca
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de um tergo dos casos (Kirkaldy-Villis e
Farfan, 1982, Frymoyer e Selby, 1985>.

As vértebras de transicéo, a grande
maioria das vezes, dé&o origem a vértebra pivé
desencastrada. Além disso, assoclanm-se
frequentemente assimetrias, sendo a inclinag&o
umna das consequéncias anatomicas com
significado provavelmente importante (Almeida-
Pinto e Stocker, 1985). Compreende-se que a
inclinag8o acrescente um factor de
desequilibrio na distribuicsoc das cargas pelos

componentes da unidade cinética.
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7. MALFORMACGOES
DA CHARNEIRA LOMBO-SAGRADA

Generalidades

As VT da charneira lombo-sagrada
constituem o objecto principal do presente
trabalho. HA, contudo, outras anomalias, como
espondilélise, espondilolistese, plataforma
sagrada rodada associada a vértebra de
transigéo, megatransversa, ponte inter-
transversaria, L5 cuneiforme ou trapezoidal,
hemivértebra de L5, auséncia congénita de uma
articulacéo lombo-sagrada, anomalias das
facetas articulares lombo-sagradas, obliquidade
da superficie superior do sacro, espinha bifida
(Lima, 1959, Louyot e Henle, 1975, Banai e
Denis, 1976>. Algumas tém sido relacionadas com
escoliose, outras com a espondilolistese. Umas
e outras podem acompanhar-se de lombalgias
(Cotrel e Banai, 1975, Banal e Denis, 1976,
Kostuik e Bentivoglio, 1981, Newman, 1981).

A natureza congénita da maioria das
anomalias da charneira lombo-sagrada é& obvia,
como a aplasia, a hipoplasia ou a assimetria
das facetas articulares posteriores, e a
maioria das causas de sacro obliquo. Quanto a

espondilolistese, Lima (1959 diz que é
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duvidosa a hatureza congénita, mas trabalhos
ulteriores demonstraram, em certos casos,
relag8o etiolégica com factores congénitos
(Soren, 1974, Newman, 1981, Saraste, 1985,).

A assimetria das facetas articulares, a
obliquidade da superficie superior do sacro e a
espondilolistese espondilolitica s&8o, pela sua
frequéncia e por razdes a segulr indicadas, as
anomalias de maior interese. Acima de tudo,
interessa estar atento a existéncia simulténea
de diferentes anomalias, a fim de averiguar o
papel etiopatogénico de cada uma delas.

_ A assimetria facetaria ~ provoca
desequilibrio entre as for¢as tangenciais e
compressivas aplicadas sobre as apéfises
articulares, originando instabilidade rotatéria
(Cyron e Hutton, 1980, Lemaire e Grammont,
1984>. A obliquidade da superficie superior do
sacro provoca concentragdo assimétrica das
forg¢as exercidas sobre os componentes da
unidade cinética, dando origem a instabilidade
e podendo ser escoliogénica <(Banai e Denis,
1976>. A espondilolistese é ao mesmo tempo
resultado e causa de alterag¢Ses da biomecanica,
frequentemente associada a "conflito" de
espago, e por exceléncia relacionada com
instabilidade <(Penning e Blickman, 1880). A
importancia de factores mecadnicos foram postos

em relevo, entre outros, por Hutton e Cyron em
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1978, e Dietrich e Kurowski em 1985, e a
importdncia muito presumivel da hipoplasia
congénita dos elementos posteriores da
charneira lombo-sagrada na etiologia da
espondilélise de LS5 foi destacada por Saraste
(19855,

Vértebras de transig¥o lombo-sagradas

Esta designac8o tem sido preferida as de
lombalizag&8o e sacralizag8io, cujo diagnéstico
diferencial ¢é dificil, mesmo que se proceda a
uma contagem total das vértebras, porque o seu
namero ¢é variavel. Basta s6 ter em conta a
variag8o do numero de pegas lombo-sagradas para
se verificar que esse diagnéstico é dificil,
sen8io impossivel, pols, uma sacralizagdo, por
exemplo, pode ocorrer na LS5 ou numa L6
suplementar, e o sacro pode ser formado por
quatro ou seis pecgas (Hollinshead, 1965,
Romaness, 1972).

O método proposto por Southworth e Bersack
(19505 para distinguir sacralizag8o de
lombalizag¢8o, utilizando a posig8o de L6 e SI
em relac¢8o a linha bi-iliaca, e a existéncia
de hipertrofia das apéfises . transversas, ¢
também falivel. Aqueles autores utilizam a>
expresséo “nivel usual" para situar LS ou S1 em

relagéo a -linha bi-iliaca, sem qualquer
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precis8o desse nivel. £ provavel que se refiram !
4 coincidéncia da 1linha bi-iliaca com a |
plataforma inferior de L4 <como sendo a

normalidade (Castaing et al., 19881). Mas, a

linha bi-iliaca tem uma posigcdo relativa a
plataforma inferior de L4, em individuos sem
malformagdes da charneira lombo-sagrada, e sem
antecedentes de lombalgia, variavel coﬁ a 1dade ‘
e com o0 sexo, numa amplitude de 6Zmm, desde
28mm para balixo até 34mm para cima (Almeida-
Pinto et al., 1988a). Esta grande amplitude
retira credibilidade ao nétddo de Southworth e
Bersack para distinguir sacralilzacgéo de
lombalizagéo. A hipertrofia das apéfises
tranversas também nio pode ajudar nesse

diagnéstico diferencial, porque pode

corresponder a um meio termo, tanto no sentido
da sacralizag#o, como no da lombalizacg8o.
Continuaremos a wutilizar a designacg¢8o de
"apéfises transversas" lombares, em vez da
designag¢8io correcta de apéfises costiformes, emn
concordédncia com a maioria dos autores

Pareceria légico que em caso de
sacralizag¢8o, a pe¢a sagrada resultante seria
de grandes dimensSes, o contrario sucedendo na
lombalizag8o. Mas, se se recordar que O numero
de pegas Iintegrantes do sacro varia entre
quatro e seils (Hollinshead, 1965), tanto é

possivel restar um sacro n8o pequeno em caso de
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lombalizac¢8o, como pode resultar um sacro nio
grande em caso de sacralizac8o.

A existéncia de esbogo de promontério
entre a vértebra de transic8io e o sacro, deve
"ser, na nossa opinifio, o sinal mais indicativo
de sacralizac8o, mas carece ainda de ser mails
estudado.

Tomando em considerag3o um conjunto de
factores, como o tamanho do sacro, o namero de
pecas sagradas e lombares, as dimensSes, forma
e posic8o das apéfises tranversas de L1, L3, L4
e L5, e a existéncia de promontério entre a
vértebra de transi¢3o e o sacro, ¢é possivel,
com bastante aproximag8o, fazer o diagnéstico
diferencial certo entre sacralizagéo e
lombalizac8%o em muitos casos. Mas, como ndo é
possivel em todos, ¢ preferivel abandonar os

conceitos de sacralizagéo e lombalizagdo,

substituindo-os pelo de VT, sem que disso
resulte qualquer desvantagem, ate porque,
fisiopatologicamente, o que mais conta & o

inerente grau de desencastramento.

As malformag8es grosseiras diagnosticam—se
facilmente. O aspecto tipico das apéfises
transversas " muilto hipertrofiadas,
principalmente gquando s8o assimétricas, e a
reducio da altura do disco 1intervertebral
correspondente (Nicholson et al., 10885,

permitem o diagnéstico com seguranga. Mas a

167




fronteira com a normalidade & de dificil
delimitagdo. As circunsténcias em que as
dificuldades mais se fazem sentir, dizem
respeito & hipertrofia das apéfises transversas
(HAT)>, e ao diagnéstico diferencial entre um
sacro normal de grandes dimensSes e um sacro
aumentado pela assimilag8o completa de uma
vértebra lombar.

Quanto a primeira circunstéancia,
Southworth e Bersack (1950) consideram as
apofises transversas de L5 com altura superior
a 19mm, medida na radiografia em incidéncia
antero-posterior, como um esbogo de
sacralizag8o, mesmo que n3o tenham tendéncia
para configurac8o alar. Para Castellvi et al.
(1984)>, as apéfises transversas de L5 s&o
displasicas quando tém altura igual ou superior
a 19mm, com a condigdo de ter forma triangular.
Aparentemente simples, esta definig&o contém
imprecisdes, sendo impossivel a realizac¢8o de
trabalhos actuais Ccom 0s mesmos paréametros.
Supondo que o critério estatistico, utilizado
por Southworth e Bersack para definir o limite
superior da normalidade da altura das apéfises
transversas de L5, estid certo, faltou indicar a
distancia foco-filme ou © indice de aumento
radiografico, pelo que se desconhece o valor
real a que correspondem os 19mm. Por seu lado,

Castellvi et al., ao introduzirem uma
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caracteristica néo quantificada, a forma
triangular, tornam ainda mais dificil a

identificac8io deste tipo de anomalia. A forma

mais ou menos triangular, depende do
desenvolvimento das apéfises acessérias
(verdadeiras representantes das apéfises

transversas) no bordo inferior das apéfises
transversas, o qual é muito variavel. A partir
de que grau de desenvolvimento das apéfises
acessérias se podera considerar que a forma
triangular fol adquirida?

Quanto ao diagnéstico diferencial entre um
sacro de grandes dimens8es e a sacralizagéo
completa de uma pega lombar, pode recorrer—se a
existéncia de promontério entre a presumivel
vértebra de transic8io e o sacro, como ja foi
dito. Porém, também aqui, se encontram desde
promontérios indiscutiveis, ateé discretos
esbo¢os. Cabe também perguntar a partir de que
dimensdes se deve comegar a considerar
promontéria?

Quando os buracos de conjuga¢8o superiores
de um sacro de grandes dimensdes tém uma
orientag&o aproximadamente horizontal e
sagital, o sacro adquire o aspecto da cabega de
um mocho, muito tipica da sacralizag8io caompleta
(Castaing et al., 1981).

O angulo inter—-iliaco (AII)> pode ajudar a

distinguir um sacro de grandes dimensSes de uma
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sacraliza¢8o completa. Em ambos os casos devera
estar acima dos valores normails, mas na
sacralizac8o & de esperar um aumento muito mais
acentuado. Se o AIIl foér de 140°, poucas davidas
poderioc restar que se trata de sacralizac8o
(Almeida-Pinto et al., 1988)> (Fig 22).

Para terminar as considerag¢des sobre o
diagnéstico das VI, assinala-se que os varios
autores que se tém ocupado deste assunto néo
tém deixado transparecer dificuldades. Por
exemplo, para Hanraetes {1959), a melhor
definic3o de VT corresponde a uma vértebra

menos fixa que uma pega sagrada e menos mével

que uma vértebra lombar. A esta definicéo
subjaz apenas um aspecto biomecéanico,
porventura essencial, mas, € a alteragédo

anatémica que deve servir de base as tentativas
de definig&o, surgindo as alteragdes
bicmecdnicas como consequéncia,. Para além
disso, a definig&o de Hanraetes falha quanto a
fixidade da vértebra de transic&o, porgque ela
pode ser t8o fixa como uma pega sagrada.
Castaing et al. (1981) dizem que a morfologia &

muito caracteristica, e, citando de Séze e

Saloff, definem—na como «anmbi gua, nen
campletamente sagrada, nem completamente
lombar». Esta afirmag8o merece também algum
reparo, pois, em certos casos, ndo é facil
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Fig,22 Radiografia da coluna lombo-sagrada, Incidéntia postero-anterior,

; A sacralizagdo de L5 corresponde dngulo inter-iliaco (AID) amplo,

1
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distinguir uma vértebra tipo IIIb <(Castelvi et
al., 1984) de uma pega sagrada.

Aquelas afirmagdes de Hanraetes (19592 e
de Castaing et al. (1984), com mais de vinte
anos de intervalo, s8o uma amostra valida da
simplicidade que parece transparecer da
literatura quanto ao diagnéstico das VT, e que,
quanto a nés; ndo corresponde a realidade. Por
esse motivo fica-se com a convicgdo que as
estatisticas se tém baseado apenas nos casos
incontroversos, 0 que permite supér que alguns
casos marginais devem ter ficado de fora.

A classificac3o de Castellvi et al. (1984)
das vértebras de transicio lombo-sagradas, en
quatro tipos sera adoptada:

Tipo I. Hipertrofia de uma (tipo Ia’> ou ambas
(tipo Ib)> as apéfises transversas, que adquirem
forma aproximadamente triangular e medem pelo
menos 19mm de altura, mantendo-se independentes
do sacro (Fig. 23). |
Tipo II. Vértebra de +transicéo incompleta,
unilateral <(tipo Ila> ou bilateral <(tipo IIbJ.
Além da hipertrofia, as apofises transversas
seguem as asas sagradas e com elas parecen
articular—-se (Fig. 24>

Tipo ITI. Vértebra de transigdo completa,
unilateral (tipo Illa> ou bilateral (tipa
IIIb>. Em vez de articulagéo, ha fusdo com as

asas sagradas (Fig. 22).
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IIIb>. Em vez de articulagdo, ha fus3o com as
asas sagradas (Fig. 22).
Tipo 1IV. Consiste na associagdo do tipo Ila com
o tipo IIIa.>

Esta classifica¢8o e simples e Gatil,
embora ndo caracterize todas as variac¢des
possiveis de vértebra de transigZo da charneira
lombo-sagrada. A conmbina¢&o dos tipos Ia com
ITa e Ia com IIla n3o est8o comtempladas, n&o
parecendo, contudo, ser uma falta grave. E
preciso, no entanto, referir, associadamente
ao tipo, o grau de encastramento da vértebra
pivéd e a inclinacg3o lateral da plataforma
sagrada, ou, mais correctamente, da peca fixa
que sustenta as veértebras lombares méveis
(Almeida—-Pinto e Stocker, 1685). S8o estas
alteragdes ~associadas, que podem existir sem
vertebra de transic8o, que mais directamente

poderdo estar na origem dos desequilibrios

biomecanicos.
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Fig,23 Vértebra de transigdo tipo la, Apéfise transversa (1) com forma

aproximadamente iriangular & mais de 15am (37wm) de altura,
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Fig,24  Vértebra de transigdo tipo I[la, A apbfise transversa (i)

articula-se com o sacro (s},
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8, INTRODUGCXO

Ra I PARTE foram explanados os principais
aspectos teéricos que enformam este trabalho.

Foi discutida a definig8o de lombalgia
comum, a sua importéancia social e a
controvérsia sobre o papel etiopatogénico das
VT.

Do estudo da morfogénese do esqueleto
axial n8o resultou esclarecimento sobre a
natureza e a etiologia das VT. Apelando a
evoluc¢8o filogenética, apenas se consolidou uma
davida: s8o as VT malformagdes ou variagdes do
normal?

O conceito de unidade cinética, com a sua
articulagc&o universal composta pelo disco e
pelas articulag8es posteriores, a inervagéo
dupla de cada segmento pelo nervo recorrente na
metade anterior do canal e pelos ramos medial e
posterior do tronco posterior do nervo espinhal
nas articula¢des posteriores, a inervagio e as
irriga¢8es sanguinea e 1linfatica radiculares,
foram apresentados.

Quanto a etiopatogenia da lombalgia,
discutiram~se como pontos principais: a)> o
papel do traumatismo, da inflamag3io e da
isquemia radicular, b) a compressiio radicular

associada a «conflito» de espago, para o qual a
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estenose do canal raquidiano frequentemente
contribui, c> a diétensao‘da raiz resultante da
sua aderéncia ao canal neural, 4> a inflamacio,
condigdo da maior importéncia para o
desencadeamento da dér, parecendo ser muitas
vezes de natureza - imunolégica, devido ao
contacto da glicoproteina nuclear com as raizes
nervosas, e) (w] caracter estranho da
glicoproteina nuclear an sistema imunitario,
por o nuacleo pulposo nédo ter irrigagéo
sanguinea. »

Foli dado grande relevo a dor com origem
nas articulagdes posteriores, tanto pela
frequéncia, como pela possibilidade de
irradiag8o para o membro inferior, simulando
ciatalgila.

A maxima importAncia foi atribuida a
instabilidade e ao inerente desequilibrio entre
os componentes de cada unidade cinética, a que
se associam for¢as de laceragfio aceleradoras do
processo. degenerativo. Quebrado o equilibrio
biomec&nico de uma unidade cinética num ponto,
toda a unidade cinética é colocada em risco, As
articulag¢des posteriores sofrem com a
degenerescéncia discal e, ao contrario, forgas
de laceragdo actuam sobre o disco em caso de
alteragdes articulares. Um exemplo disso & a
assimetria das articulag¢tes posteriores. A

articulag8io mais saglital sofre a influéncia
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excessiva de forgas tangenciais que provocam
artrose. A articulac¢8o mais frontal sofre a
influéncia excessiva de forgas compressivas que
podem provocar fracturas de fadiga istmicas. A
resultante destas duas forgas ao nivel do disco
traduz-se por forcas de laceracgdo tangencilais,
que correspondem a movimentos rotatérios
segundo o eixo dos YY, associados a flexdo-—
extensido

A charneira lombo-sagrada, transig8o entre
a parte mével e a parte fixa da coluna
vertebral, zona da maior transformagZoc com a
passagemn a bipedestacio na evolugéo
filogenética, tem uma biomec&nica particular e
=} especialmente dependente de factores
antropométricos. Neste contexto, e importante
recordar a 1importancia da vértebra pivé, a sua
posic8o na chanfradura inter—iliaca e o seu
grau de semi-fixidade. Se mével em demasia,
como quando esté desencastrada, torna-se
ingstavel. Se fixa em demasia, como quando esta
hiperencastrada ou fundida com o sacro, a
funcéo de vértebra pivé transita para a
vértebra superior, desencastrada por natureza,
resultando também em instabilidade.

A filosofia orientadora da II PARTE deste
trabalho basela-se na comparac8o da frequéncia
de anomalias morfolégicas e de parametros

antropométricos em amostras de trés tipos
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diferentes de 1individuos: a) normais, b)) com

lombalgia crénica e ¢ operados a hérnia
discal lombar. Sera feita a anadlise estatistica
da evolug8io de certos parédmetros com a idade,
por sexo, e tentar-se-4 isolar o eventual papel
patogénico das VT do de outros factores
desencadeantes de lombo—-ciatalgia, Ccomo a
assimetria das articula¢des posteriores, a
estenose do canal raquidiano, a escoliose, a
espondilolistese, a rectificagéo e a

hiperlordose lombares.

9, MATERIAL E M&TODOS

Foram estudadas as radiografias, nas
incidéncias de face e perfil, de 900
individuos, constituindo trés.séries distintas
de 300 exames radiogréaficos cada.

A primeira série de 300 exames
radiograficos <(série N) saiu de uma totalidade
de 500, executados no Hospital de St2 Anténio
do Porto, durante um periodo de 18 mneses, a
doentes a quem féra requisitada urografia
intravenosa <(UIV), com exclus8o daqueles para
quem a bipedestagéo era impossivel. A
radiografia de controle da UIV foi substituida
per radiogfafia em bipedestag8o em incidéncia
postero—-anterior (PA), sem perda relevante de

informag8o urolégica. Foi utilizado um Potter-
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Bucky vertical, sendo seleccionada a distancia
foco-filme de 1,25m para obter um indice de
aumento radiolégico aproximadamente igual ao de
outra instala¢do radiolégica (Polytome), onde a
maioria dos exames das outras duas séries foram
executados. Os doentes eram colocados emn
equilibrio, com as membros inferiores em
extens8oc e os pés afastados cerca de Z20cm, o0s
bracos cruzados sobre o peito, as mdos apoladas

nos ombros opostos, a cabega em ligeira

.extensfio sem rotagd3o e, na incidéncia de

perfil (P>, procurava—-se evitar a inclinagdo da
cabega e a atitude escoliética lombar. A
radiografia de perfil foi executada com
autorizag8o dos doentes, apés se ter explicado
que o0 risco era minimo e se destinava a um
trabalho de investligag8io clinica.

Apés a execu¢ldo das radiografias os
doentes respondiam ao seguinte inquérito:
1> Sofre ou sofreu de dores lombares?
2> Sofre ou sofreu de dores num ou ambos O0S
membros inferiores?
3) JA fez radiografias da coluna lombar?
4) JA fez tratamento a dores lombares ou dos
membros inferiores?
5) JA faltou ao trabalho por dores lombares ou
dos membros inferiores?
Considerou—-se ndo sofrer de lombalgia ou

cliatalgia os individuos que responderanm
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negativamente ao inquérito e aqueles, que tendo
respondido afirmativamente a qualquer das
quest8es, com seguranga se verificou tratar-se
de dores com outras origens, como cédlculo renal
ou artroses dos membros inferiores. Trezentos
individuos nestas condigdes integraram a serie
N ou grupo de controle. Os outros 200 fardo
parte de outro trabalho.

| A segunda série de 300 exanes
radiograficaos (Série L) diz respeito a doentes
com lombalgia crénica que recorreram & consulta
externa do Servico de Neurocirurgia do Hospital
de St2 Anténio do Porto, durante um periodo de
34 meses. Os processos de consulta externa
foram analisados por ordem cronolégica
retrégrada até se perfazer o namero de 300
casos da série de lombalgias, nas condigdes
exigidas. Para tal foram eliminados os casos de
lombalgia eventualmente secundaria a trauma,
neoplasia, doenga inflamatéria ou hérnia
discal, e os casos em que 0o sindroma clinico
era principalmente <claudica¢do 1intermitente
neurogénia e/ou havia estenose global
confirmada do canal raquidiano. Dos 300 exames
219 foram executados, num periodo de 23 meses,
nas mesmas condi¢8es de posicionamento e indice
de aumento radiolégico que os da primeira
série, embora em instala¢8des radiologicas

diferentes. 0Os restantes 81 foram executados emn
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PA e P, aors em decubito, ou em condi¢des
desconhecidas de proveniéncia exterior ao
Hospital. Em 23 casos havia mals que um exame
radiografico.

A terceira série de 300 exames
radiograficos (Série H) é relativa a outros
tantos casos de hérnia discal lombar operados
no mesmo Servigo de Neurocirurgia durante um
periodo de 44 meses. Em 137 casos as
radiografias tinham sido executadas segundo oS
critérios descritos para a primelira série. En
56 casos foram aproveitadas as incidéncias PA e
P de mielografias executadas em condigdes
sobreponiveis as daquelas radiografias, embora
com © inconveniente de maior colimag8o. Nos
restantes 107 casos as radiografias tinham
proveniéncia exterior ao Hospital. Em 29 casos
havia mais gque um exame radiografico nas
condigdes suficientes para os estudos
antropométricos a efectuar.

Registou—-se o n2 de processo hospitalar, o
sexo e a idade. A idade correspondente & data
do exame radiografico na série N e a do dia da
primeira consulta nas séries L e H.

Em cada uma das trés séries fol feita uma
contagem dos casos de VT e de hipertrofia das
apéfises transversas da peqga lombar inferior
(HAT)>, que, embora nem sempre seja L5, assim se

designara para facilitar o texto. Considerou-se
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haver hipertrofia da apéfise transversa de LB
sempre que a sua altura, medida
perpendicularmente ao eixo longitudinal, foil
superior a 2imm e a forma habitual era
preservada, isto &, com os bordos superior e
inferior aproximadamente paralelos e o bordo
externo arredondado. Em vez dos 19mm calculados
por Southworth e Bersack (1950), consideréamos
2lmm como o limite da normalidade, depois de
termos verificado a variagdo com a passagem da
posi¢ido PA para a antero-posterior (AP> em 10
dos doentes exaninados, tendo-se mantido a
distadncia foco-filme e, apenas, variado da
bipedesta¢8o para o decubito. A HAT designa-se
por [al, se wunilateral, e {(bl, se bilateral.

Quando a apéfise transversa tinha altura

superior a 21mm, forma aproximadamente
triangular, bordo externo representado por
duas saliéncias arredondadas, paralelismo e

aparente adaptag8io de formas entre o bordo

inferior e a asa do sacro, sem articulag&o,

passou a ser considerada VT de tipo I, de
acordo com a classificacgéo adoptada de
Castellvi et al. (1984>. Segundo esta

classificagso as VT podem ser de tipo I, 1II,
IIT e 1V, dividindo-se os trés primeiros en
sub-tipos [al ou ([bl, conforme s3o uni ou
bilaterais. No tipo I n8o ha articulag¢8o com o

sacro, no tipo II had essa articulag¢8o, no tipo
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III ha fus8o com o sacro e o tipo IV é& a
combinag8o dos tipos II e III.

Para além das VT e das HAT, contou-se O
naomero de casos de escoliose, espondilolistese,
estenose do canal vertebral, rectificag8o da
coluna lombar, hiperlordose lombar, inclinagdo
lateral da plataforma sagrada e posigédo anémala
das facetas articulares. Foi encontrada a
frequéncia de cada uma destas alteragdes,
separadamente, nos individuos sem VT e sem HAT,
nos individuos‘com VT e nos individuos com HAT.
Para além do numero e da frequéncia de cada uma
das altera¢des citadas, em cada um dos trés
conjuntos distintos de individuos, em cada uma
das trés séries, foram encontrados também o
nomero e a frequéncia em relagdo com o sexo. A

média das idades de <cada sub-grupo foi

registada

Em relag8o a escoliose, seguiram—se oOs
critérios radiolégicos habituais para o©O
diagnéstico diferencial com a atitude
escaoliética. Sempre que foram suscitadas

davidas, optou—-se por n8o considerar o caso.
Foram tomadasa em considerag8io as curvaturas com
10 ou mais graus (Torgerson e Dotter, 1976).
Considerou-se espondilolistese quando O
deslizamento, medido pelo método de Saraste. et
al., <(1985) era igual ou superior a quatro

milimetros, qualquer que fosse o seu tipo,

191



displastico, istmico ou degenerativo. Frymoyer
e Selby (1985)consideraram 3mm como o limite
mAx1imo na instabilidade translacional na
flex8o/extens8io, pelo que resolvemos adoptar
4mm como valor minimo da espondilolistese. Os
tipos traumAtico e patolégico ndo surgiram na
série N e, por definig&o, ndo fizeram parte da
série L. Na série H, por definiqdo, n8o havia
casos de espondilolistese.

Para o diagnéstico da estenose do canal

vertebral n#o foram tomados em consideragdo

sinais radiograficos de apreciagc8o subjectiva.

A leitura de 160 TC destinou-se a testar o
valor das medi¢des feitas nas radiografias. Sé
foram considerados casos de estenose quando o
diametro sagital fol igual ou inferior a 17mm.
Considerou-se existir rectificagéo da
coluna lombar quando a flecha lombar era igual
ou inferior a sete milimetros. Manteve-se a

designa¢8o de rectificag@o quando havia cifose

lombar, passando os valores da flecha a.

negativos. Nas séries L e H fol excluida uma
atitude rectificada por espasmo ou defesa
antadlgica, quer por radiografias de perfil em
posi¢des neutra, flex8o e extens8o, em 12
casos, quer por exame clinico no momento do
exame radiografico, nos restantes casos.
Considerou-se existir hiperlordose quando

a flecha lombar era igual ou superior a Z25mm.
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A flecha é a mals curta distancia entre o
vértice postero-inferior de L3 e a 1linha que
une os vértices postero-superiores de L1 e de
S1. Esta linha, no caso de VT de tipo II, III e
IV, » une os vértices postero-superiocres da
primeira pe¢a sagrada subjacente a VI ou o da
VI, e da quinta vértebra acima, L1 ou Dlz,
sendo a flecha referida & terceira vertebra a
partir de qualquer das extremidades, e a maior
das duas hipéteses.

A inclinag8o lateral da plataforma sagrada
(PS> fol considerada quando havia uma diferenga
igual ou superior a dois milimetros entre as
duas medigdes da distancia bi-iliaca a
plataforma sagrada (DBI/PS). A linha bi-iliaca
€ a tangente as cristas iliacas. 0O cruzamento
das linhas que, de cada lado, prolongam o bordo
superior da asa sagrada (a) e o bordo extermno
da apéfise articular superior de 81 (b) define
os dois pontos S'e S" (Fig. 11). A mais curta
distéancia entre a linha bi-iliaca e os pontos
S' e 8" corresponde as duas DBI/PS. A média
destas é o valor da BBI/PS, quando considerada
como parémetro independente.

A anomalia de posicéo das facetas

articulares foi avaliada segundo critérios

subjectivos, tendo sido registados
separadamente os casos de assimetria
posicional das facetas de um e de moltiplos
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segmentos entre os trés inferiores, e os casos
de posic8o sagital das facetas de L5-S1. Quando
se associava posi¢8o sagital das facetas de L5-
S1 com assimetrias de um ou mais segmentos
acima, registou-se o0 caso como assimetria de
multiplos segmentos. No caso de anomalias de
posic8o das facetas em VT, manteve-se as
designa¢3es L4-L5 e L5-S1, sem especificar a
VT.

Nos exames executados, nas condigdes de
posicionamento e indice de aumento radiolégico
ja referidas, foram mnedidos os seguintes
parametros: a) Distdncia entre a 1linha bi-
iliaca e a plataforma inferior de L4, ou, no
caso das VT, distancia entre a linha bi-iliaca
e a plataforma inferior da pendltima vertebra
livre, L4 ou nido (DBI/L4>, b)) distaéncia entre
a linha bi-iliaca e a plataforma superior de S1
(DBI/PS) e c) adngulo inter-iliaco (AID,
segundo o método de Almeida-Pinto et al.
(1988a>, d) &ngulo de declive da plataforma
sagrada (Declive P8S), representado pelo angulo

formado pela tangente a plataforma superior do

sacro, que ©passa pelos vértices marginais
antero-superior e postero—-superior, e pela
perpendicular as margens verticais da

radiografia de perfil, e) flecha lombar,
segundo o método de de Séze e Maitre (1977>, 1O
distancia inter-pedicular em L3-L4, L4-15 e L5-
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S1, 1igual a mails curta distancia entre as
corticais pediculares, e g) diadmetro sagital do
canal vertebral em L3-L4, L4-15 e L5-S1, igual

a4 mals curta distancia entre o bordo posterior

do corpo vertebral, ou a linha média entre as

duas linhas que O representam sempre que ha
alguma obliquidade e desde que a distancia
entre si n#o seja superior a 3mm, e a linha que
representa a Jjungdo das laminas e apdéfise
espinhosa.

Em todas as medi¢des foram considerados os
valores inteiros, de milimetros ou graus,
iguais ou inferiores ao valor encontrado.

Em 160 casos foi também feita uma
avaliag8o subjectiva dos didmetros do canal
vertebral em tomografia computorizada (TC). N&o
fol possivel fazer a avaliag8o objectiva por se
tratar de estudo retrospectivo. No entanto,
havendo experiéncia, a fiabilidade de leitura
subjectiva das dimensSes do canal vertebral é
praticamente sobreponivel & medig&o objectiva.

Em cada uma das trés séries o ndmero total
de 300 fol considerado para a contagem das VT e
das hipertrofias das apéfises transversas de
LS. 0] namero total referente as outras
alteracg8es e aos diversos parémetros medidos
foi reduzido do nimero de VT e de HAT e do
namero de casos de deficiente definigdo

radiolégica das estruturas anatémicas.
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Método estatistico

Em geral a avaliag8io estatistica dos dados
utilizou métodos da estatistica descritiva.

Os estudos comparativos desenvolveram—-se

péia aplicag8o do teste de Quiquadrado x¥ de
Pearson em tabelas de contingéncia e

respeitaram a comparagfio da frequéncia:

De VT e de HAT entre sexos em cada uma das

séries em estudo.

De causas potenciais de lombalgia entre
sexos em cada um dos grupos considerados, e
entre estes, no geral, para cada sérile.

De cada uma das causas potenclais de
lombalgia entre as séries N, L e H, nos grupos
sem VT e sem HAT, com HAT e com VT. _

De cada uma das causas entre os trés
grupos considerados em cada uma das séries N, L
e H.

Sempre que necessario e no caso particular
de duas linhas por duas colunas foi considerado

o0 valor de x¥ com a correc¢éo de Yates,.
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10, RESULTADOS

u QUADRD I . |
Frequancia de VT, total, por sexo e por tipo

Série N n=300 (homens 143, mulheres 157), » 1

homens nulheres : total
n' % id n' 4 id n' % id

VT Tipo I a & 4,2 64,0 2 1,3 23,0 8 2,7 53,8
b 3 2,1 52,0 0 3 1,0 52,0

Tipo II a 3 2,1 39,7 1 0,6 89,0 4 1,3 44,5

b 2 1,4 35,0 1 0,6 23,0 3 1,0 31,0

Tipo II1 a 0 2 1,3 37,0 2 0,7 37,0

b 1 0,7 57,0 6 3,8 42,1 7 2,3 39,7

Tipo IV 1 0,7 65,0 1 0,6 37,0 2 0,7 51,0
Soma 16 11,2 83,2 13 8,3 37,7 29 9,7 52,0

|
|
VT = Vértebra de transiglo
n' = Nimero de casos : _

id = Média de idades o ,

QUADRD 11
Frequéncia de HAT, total, por sexo e por tipo

-t - 1 - - " - - - - - o n o -

homens mulhares total
n' % id n' % id n' 4 id
HAT a 4 2,8 50,0 5 3,2 49,6 ] 3,0 50,2
b 16 7,0 50,9 21,3 48,0 12 4,0 504 \
Soma 14 9,8 50,9 7 4,5 49,1 21 7,0 43,0

HAT = Hipartrofia das apéfises transversas de LS
n' = Namwero de tasos
id = Média de idades
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QUADRD IV
Frequéncia de causas potenciais de lombalgia em individuos com VT

(n=29)
Série N

tasos %
Escoliose 2 6,9
Estenose do canal 4 13,8
Rectificagdo 0
Hiperlordose 3 10,3
Inclinag8o da PS 5 17,2
Assimetria das facetas L5-§1 3 10,3

VT = Vértebra de transigdo
Inclinag8o da PS = Inclinag8o lateral da plataforma sagrada

HAT = Hipertrofia das apéfises transversas de LS
Inclinagdo da PS = Inclinaglo lateral da plataforma sagrada
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QUADRO V
Frequéncia de causas potenciais de lombalgia em individuos com HAT
(n=21)
Série N £asos X
Espondilolistese 1 4,8
Estenose do canal 4 19,0
Rectificag¥o 0
Hiperlordose 3 14,3
Inclinagdo da PS 4 13,0
Anomalia das facetas 3 14,3
Assimetria das facetas -
L5-81 : i 4,8
2 ou mais segmentos
Homolateral ) 1 4,8
Facetas LB-81 sagitais 1 i,8



QUADRD VI
Fraquéncia de VT, total, por sexo e por tipo

Séria L n=300 (homens 162, wmulheres 138),

homens wulheres total
n' % id n' % id n' 4 id

VT Tipo I a & 3,7 40,5 5 3,6 41,8 11 3,7 411
b 4 2,5 49,3 2 1,4 43,0 & 2,0 47,2

Tipo II a 7 4,3 37,8 4 2,9 48,8 11 3,7 41,8

b 3 1,9 40,7 6 4,3 42,3 9 3,0 41,8

Tipo 11 a 2 1,2 31,8 0 2 0,7 31,8

b 8 4,9 45,9 5 3.6 39,2 13 43 45,5

Tipo IV 4 2,5 38,0 4 2,9 49,8 8 2,7 43,9
Soma 2,0 M4 26 18,8 43,8 0 20,0 42,4

VT = Vértebra de transigdo
n’ = Namero de casos
id = Média de idades

QUADRD VII
Frequéncia de HAT, total, por sexo e por tipo

homens nulheres total
n' 4 id n' )1 id n' 4 id
HAT a 4 8,6 38,7 10 7,2 50,4 24 8,6 43,6
b 12 7,4 43,8 4 2,9 46,1 16 5,3 44,4
Soma 26 16,0 41,1 14 10,1 49,2 40 13,3 43,9

HAT = Hipertrofia das apéfises transversas de L5
n° = Numero de casos
id = Média de idades
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QUADRD IX
Frequéncia de causas potenciais de lombalgia em individuos com VT
{n=60)

Série L
tasos i
Escoliose 9 15,0
Espondilolistese 0
Estenose do canal . 6 10,0
Rectificagdo : 6 10,0
Hiperlordose 2 3,3
Inclinagdo da P§ 1 18,3
Anomalia das facetas 10 16,7
Assimetria das faceias
L4-L5 2 3,3
L5-§1 4 6,7
2 ou mais segmentos '
Homolateral _ 2 3,3
Alterna ] 1,7
Facetas L5-81 sagitais 1 1,7

VT = Vértebra de transigdo
Inclinagdo da PS = Inclinagdo lateral da plataforma sagrada

QUADRD X
Frequdncia de causas potenciais de lombalgia em individuos com HAT
(n=40)

Série L tasos X
Escoliose 4 10,0
Espondilolistese 1 2,5
Estenose do tanal 7 17,5
Rectificagdo 4 10,0
Hiperlordose 4 10,0
Inclinagdo da PS 4 10,0
Anomalia das facetas 6 15,0
Assimetria das facetas
L4-LE 1 2,5
2 ou mais segmentos 2 5,0
Facetas L5-S1 sagitais 3 7,5

HAT = Hipertrofia das apéfises transversas de L5
Inclinagdo da PS = Inclinagdo lateral da plataforma sagrada



QUADRD XI
Frequéncia de VT, total, por sexo e por tipo

homens nulheres total
n' % id n' 4 id n' % id
VT Tipo 1 a 4 2,1 47,8 4 3,7 32,7 ] 2,7 40,3
b 10 52 40,7 1 0,9 38,0 11 3,7 40,5
Tipo II a 8 4,1 42,4 B 5,6 37,8 14 4,7 40,4
b 4 2,1 39,8 0 4 1,3 39,8
Tipo II1 a 0 0 0
b 7 3,6 40,7 5 4,7 374 12 4,0 39,3
Tipo IV 2 1,0 54,0 2 1,9 89,0 4 1,3 46,5
Soma 3% 18,1 42,6 18 16,8 38,7 83 17,7 40,6

VT = Vértebra de transig¥o
n° = Nomero de casos
id = Média de idades

QUADRO XII -
Frequincia de HAT, total, por sexo e por tipo

homens mulhares total
n" 14 id n' 4 id n' % id
HAT a 7 3,6 36,4 & 5,6 39,3 13 4,3 37,7
b 24 12,4 39,7 4 3,7 43,0 28 9,3 40,7
Soma 31 16,1 38,9 10 9,3 40,8 41 13,7 39,4

HAT = Hipertrofia das apéfises transversas de L5
n’° = Numero de casos
id = Média de idades
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QUADRO XIV
Frequéncia de causas potenciais de lombalgia em individuos com VT

e - = A8 - o T o G U S S B A D P G Y G e N R S S P T S

£asos L
Escoliose 5/52 9.6
Estenose do canal 7/44 15,9
Rectificagdo . . 2/47 4,3
Hiperlordose 0 -
Inclinaglo da PS 6/42 14,3
fnomalia das facetas ’ 11/52 21,2
Assimetria das facetas
L4-L5 4/52 7,7
L5-81 3/582 5,8
2 ou mais segmentos
Homolateral 1/52 1,9
Alterna 2752 3,8
Fatetas L5-S] sagitais 1/52 1,9

VT = Vértebra de transigdo
Inclinag8o da PS = Inclinag8o lateral da plataforma sagrada

QUADRD XV
Frequéncia de causas potenciais de lombalgia em individuos com HAT
{n=41)

Série H
£asos L)
Escoliose 2126 1,7
Estenose do canal 2/18 12,8
Rectificaglo 2/24 8,3
Hiperlordose 0
Inclinag¥0 da PS 4/23 17,4
Anomalia das facetas 11/26 42,3
Resimetria das facetas
L4-LS 2/26 7,7
L5-81 3/26 1,5
2 ou mais segmeentos
Homolateral . 2/26 7,7
Alterna ' 3/26 11,8
Facetas L5-S1 sagitais 1/26 3,8

HAT = Hipertrofia das apéfises transversas de LS
Inclinagdo da PS = Inclinagdo lateral da plataforma sagrada




QUADRD XVI
Frequéncia de VT nas 3 séries, total e por sexo

Série N Série L Série H
Homens 167143 11,24 34/182  21,0% . 35/183 18,1%
Mulheres 13/1587 8,3% 26/138 18,84 18/107 16,8%
Total 29/300 8,74 €0/300  20,0% §3/300 17,7%

VT = Vértebra de transigdo

QUADRD XVII
Frequéncia de VT nas 3 séries, total e por tipo

- o o S o o Sl e o A 0 e S S o S L s o i e i o T i B O e kS s ek A S o M B e B B

Série N (n=300) Série L (n=300) Série H (n=300)

Tipo I 11 3,7 17 5,7% 19 &,3%
Il 7 2,34 20 6,7% 18 6,0%

111 9 3,0% 18 5,0% 12 4,0%

Iv 2 0,7% 8 2,7% 4 1,3%

total 29 9,7% 80 20,0% 83 17,7%

VT = Vértebra de transiglo

QUADRD XVIII
frndices de variag¥o da frequéncia de VT,
por tipo, entre as séries L/N e H/N

L/N HIN

Tipo I 1,58 1,7
II 2,9 2,6

III 1L 1,3

Iv 3,9 1,9

VT = vértebra de transigdo
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Tipo
I Homens
Mulheres
Il Homens
Mulheres
IIT  Homens
Mulheres
IV Homens
Mulheres

Série N
9/143 &,3%
2/157 1,3%
5/143 3,5%
2/1587 1,3%
1/143 6,7%
8/157 54U
1/143 0,74
171587 0,6%

VT = Vértabra de transigdo

QUADRO XIX
Frequéncia de VT nas 3 séries, por tipo e por sexo

107162
77138
10/162
10/138
10/162
57138
4/162
4/138

QUADRD XX
Frequéncia de HAT nas 3 séries, total e por sexo

" 0 T - T Y S 8 P D SO Y AT Y D L G D D D R Y O e S B P G0 P G W . e

L Série H

6,2% 14/193  7,3%
51% 8/107 4%
6,2% 12/193  6,2%
7,2% 6/107 5,6%
6,2% 7/193  3,6%
3,6% 5/107  4,7%
2,5% 2/193  1,0%
2,9 2/107  1,9%

Série N Série L
Homens 147143 9,8% 26/162 16,0%
Mulheres  7/157 4,5% 147138  10,1%
Total 21/300 7,0% 40/300 13,3%

HAT = Hipertrofia das apéfises transversas de LS

317193 16,1%
10/107 3,34
417300  13,7%



QUADRO XXI
Frequéncia de causas potenciais de lombalgia em cada série, em 3 grupos de individuos:
sen VT nem HAT, com HAT, e com VT

Série N Série L Série H

ST SIVT S/VT
S/HAT  C/HAT  C/VT  S/HAT  C/HAT  C/VT  S/HAT  C/HAT  C/VT

Escolinse 526 0,06 6,9% 14,04 10,0% 1505 6,8  7,7% 968
Espondilolistese 1,65  4,8% 0,05 10,5% 2,54 0,0% ==s=ssss=s=saz=z (X)
Estenose do canal 9,04 19,08 13,86 13,85 17,5 10,08 16,5% 12,5% 15,9%
Rectificagdo 1,6% 0,05 0,04 9,4% 10,08 10,04 11,55 83% 4,3%
Hiperlordose 6,44 14,35 10,3% 1586% 10,08 3,3% 6,3% 0,08 0,0%
Inclinagdo da P$ 13,9% 19,0% 17,25 17,04 10,0% 18,3% 10,9% 17,4% 14,3%

Anomalia das facetas 21,7% 14,3% 10,3% 27,38 150% 16,7% 33,0% 42,3% 2i,2%
VT = Vértebra de transiglo

HAT = Hipertrofia das apéfises transversas de L5

% Por definig80 n¥o h4 casos de espondilolistese na série H

QUADRD XXII
Média e amplitude da DBI/L4 em individuos com e sem VT

i T 0 o M A O 2 Y W My W Y L D W O G S e R L e D D T Y Y 0 0 W O O e e o

Kédia Amplitude
Com VT (n=142 das séries N, L & H) -i8 -42 10
Sem VT (n=271 da série N) 8 ~-28 34

DBI/L4 = Distdncia entre a linha bi-iliaca e a plataforma inferior de L4
VT = Vértebra de transigdo

QUADRD XXIII
Média da DBI/L4 em individuos com VT, por série

Série N (n = 29) Série L (n = 60) Série H (n = §3)
-16 =17 =19

DBI/L4 = Distdncia entre a linha bi-iliaca e a plataforma inferior de L4
VT = Vértebra de transigdo
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QUADRD XXIV
Média de idades dos individuos sem VT e sem HAT por sexc das séries L e N

8 -t > - ) " A o 2 A8 S - S e = P 7 8 A

Homens Mulheres
Série L n=102 42,7 n=98 43,0
Série H n=127 38,9 n=79 38,0

- 2 o o S 1 S o O U s i i e B e B P O S o s S i S o 5 2

VT = Vértebra de transigdo
HAT = Hipertrofia das apéfises transversas de L5

GUADRO XXV
Média do AIl em individuos sem VT das séries N e L, com e sem HAT

Homens Mulheres
t/ HAT 5/ HAT t/ HAY s/ HAT
Série N (n=14) 85,4 (n=113) 88,6 (n=7) 109,0 {(n=131) 112,3
Série L (n=26) 86,1 {n=95) 97,0 (n=143107,3 (n=94) 116,5

AIT = Angulo inter-iliaco
VT = Vértebra de transig¥o
HAT = Hipertrofia das apéfises transversas de L5

QUADRO XXVI
Estenoses do canal vertebral diagnosticadas por TC e por radiografia
simples de perfil da coluna lombo-sagrada na série H,
n=170 :

Diagnéstico por TC 51 por radiografia 28

- 0 e o Y e 0 e o o S 8 A S S S e A P Y A O Y S Oy T S S - o 4 o -

TC = Tomografia computorizada

» QUADRD XXVII
Declive da plataforma sagrada

Série N Série L
n Média Amplitude n Média Amplitude

Homens na2 39,9 19*-65° 97 38,3 9*-55*
Mulheres 132 38,8 15*-61* 106 38,0* 17*-65°
Rectificagdo 4 19,5¢ 15¢-33° s 25,7¢ 9e-a4°

Hiperlordose 16  47,2°  35'-61* 25 47,8'  29°-65°




Nos Quadros de I - XXVII constém todos os
resultados encontrados. Alguns chamam de
imediato a aten¢8o pelo seu significado, pelo

que se referem em separado.
Série N

A frequéncia total de VT foi de 9,7%, mais
elevada no homem, 11,2%, que na mulher, 8,3%,
embora n&o significativamente (x#=0,430
P>0,05). Houve predominio do tipo I no homem,
6,3%, sendo o subtipo (al duas vezes mails
frequente, 4,2%, que o subtipo (Dbl 2,1%. Na
mulher predominou o tipo III, 5,1%,
principalmente & custa do subtipo [(bl, 3,8%.
Estas varia¢8es foram n3o significativas (ns)
(Quadro I>.

A frequéncia total de HAT foi de 7,0%,
mais elevada no homem, 9,8%, gque na mulher,
4,5% (x#=2,500 ns). O tipo lal foli o mais
frequente na mulher, 3,2%, e o tipo {b] no
homem, 7,0% <(ns> {(Quadro II).

Entre as causas potenciais de lombalgia,
nos 1individuos sem VT nem HAT, a estenose do
canal fol significativamente (x*=3,850 P<0, 05
mais frequente na mulher, 13,2%, que homen,
4,8% , a hiperlordose foi significativamente
(x%=3,911> mais frequente na mulher, 9,5%, que

no homem, 2,7%, sendo as idades médias de ambos
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os grupos muito aproximadas. A frequéncia
significativamente (x¥=4,692) mais elevada das
anomalias das facetas articulares no homem
deveu-se principalmente a malor incidéncia
(x*=0,019, ns) de assimetrias L5-8S1, 10,1% no
homem contra 5,3% na mulher {(Quadro IIID).

Nos individuos com VT registaram—se
variag8es de frequéncia de causas potenciails de
lombalgia associada, em relag3o ao grupo de
individuos sem VT nem HAT. Aumentou o numero de
casos de escoliose (x%=0,003,>, estenose do
canal vertebral (x%=p,235,), hiperlordose
lombar <(x®=0,167) e 1inclina¢8io lateral da PS
(x®=0, 044,), e diminuiu o de rectificag8o
lombar (x#=0,019,> e ©posigso anémala das
facetas articulares (x#=0,769). No entanto,
sendo os nameros baixos, estas variagdes ndo
s8oc estatisticamente significativas (Quadro
iv. ‘

No grupo de individuos com HAT registaram-

se varia¢des de frequéncia de causas potenciais

de lombalgia associadas em relagfio ao grupo dos
individuos sem VT nem HAT. A frequéncia da
hiperlordose ‘passou de 6,4% para 14,3%
(x2=0,836,), e a da inclinac#o lateral da PS de
13,9% para 19,0% (x*=0,106>. Sendo os nameros
baixos, o valor estatistico é n8io significativo

(Quadros III e V.




Série L

A frequéncia total de VT foi de 20%, mais
elevada no homem, 21,0%, que na mulher, 18,8%
(xﬁ=0,101; ns). O tipo II teve a frequéncia
mais elevada, 6,7%, sendo no homem o subtipo
{al, 4,3%, mais frequente que o subtipo [Dbl,
1,9%, e na mulher, o subtipo [bl, 4,3%, mais
frequente que o f[al, 2,9%. A média de idades
foi de 41,4 anos no homem e de 42,4 anos na
mulher (ns> (Quadro VI).

A frequéncia total de HAT foi de 13,3%,
mais elevada no homem, 16,0%, que na mulher,
10,1% (x#=1,766, ns). A média de idades foi de
41,1 anos no homem e de 49,2 anos na mulher
(Quadro VII».

Quanto & frequéncia de causas potenciais
de lombalgia nos individuos sem VT nem HAT, a
escoliose fol muito significativamente mais
frequente na mulher, 21,4%, que no homenmn, 6,9%,
(x#=7,639). A espondilolistese foi
significativamente mais frequente na mulher,
16,3% que no homemn, 4,9% (x=2=85,779). A
hiperlordose com 19,5% na mulher e 12,0% no
homem, (x#=1,157) e a inclinag8io lateral da PS
com 9,4% na mulher e 7,6% no homem (x*=0,518)
foram também mais frequentes na mulher que no
homem, mas n3o significativamente. A estenose

do canal, a rectificac8o lombar e as anomalias
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das facetas foram, n#o significativamente, mails
frequentes no homem que na mulher. A estenose
do canal com 16,9% no homem e 10,4% na mulher
(x¥=0,920), a rectificagdo lombar com 10,8% no
homem 7,8% na mulher(x%=0,152) e as anomalias
das facetas com 33,3% no homem e 21,3% na
mulher (x*®=2,845). A média geral de idades foi
de 43,1 anos {(Quadro VIIID.

No grupo dos individuos com VT ndo houve

aumento de incidéncia de qualquer das causas
potenciais de lombalgia estudadas. N3o houve
casos de espondilolistese e a hiperlordose e as
anomalias das facetas surgiram apenas com a
frequéncia de 3,3% e 16,7%, respectivamente
(Quadro IX)>. 7

Nos individuos com HAT a frequéncia de
causas potenciais de lombalgia ¢é semelhante a
do grupo dos individuos com VT, sendo apenas de
notar a existéncia de um caso de

espondilolistese (Quadro XO.
Série H

7 A frequéncia de VT foi de 17,7%,
ligeiramente mais elevada no homem, 18,1%, que
na mulher, 16, 8% (x%=0, 016, nsd. Houve
predominio dos tipos I [bl no homem, 5,2%, II
{al] na mulher, 5,6%, III [bl] na mulher, 4,7%
(ns) (Quadro XI>. A média geral das idades foi

214



de 40,6 anos, 42,6 anos no homem e 36,7 anos na
mulher.

A frequéncia de HAT foi de 13,7%, mais
elevada no homem, 16,1%, que na mulher, 9,3%
(x*=2,093, ns). 0O tipo (bl, 9,3%, fol mais
frequente que o tipo [al, 4,3%. A média de
idades foi de 39,4 anos <(ns) (Quadro XII>.

Em relag8o as causas potenciais de

lombalgia, no grupo dos individuos sem VT nem

HAT, destaca-se a frequéncia dos casos de
rectificacgéo da coluna lombar, 11,5%,
ligeiramente mais frequente na mulher, 4,3%,

‘que no homem, 9,6%, e a frequéncia dos casos de

anomalias de ©posics8o das facetas, 33,0%. A
média geral de idades foi de 37,9 anos (Quadra
XI1D>.

Nos 1individuos com VT n&o houve aumento
significativo da frequéncia de qualquer das
causas potenciais de lombalgia. A rectificagéo
da coluna lombar surgiu com a frequéncia de
apenas 4,3%, em comparagdo com os 11,5% do
grupo anterior, e nio houve casos de
hiperlordose (Quadro XIV).

Nos individuos com HAT as frequéncias
foram semelhantes as do grupo anterior. Também
ndo houve casos de hiperlordose. As
rectifica¢des da coluna lombar surgiram em 8,3%
dos caéos, frequéncia mais elevada que a do

grupo das VT, mas inferior & do grupo sem VT
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nem HAT. A frequéncia de anomalias das facetas
articulares foi de 42,3%, superior & do grupo

sem VT nem HAT (x#=0,523, ns)> (Quadro XV).

A comparag8o da frequéncia de VT total nas
séries N, L e H, mostra que houve um aumento
significativo (x#=13,261) de VT nas séries L,
20%, e H, 17,7%, . em relag8o a seérie N, 9,7%
(Quadro XVI>.

A comparag&o da frequéncia de VT, por
tipo, nas trés séries mostra que o tipo IV foi
sistematicamente o©o menos frequente, 0,7% mna
série N, 2,7% na série L e 1,3% na série H. O
tipo I fol o mais frequente nas séries N, 3,7%,
e H, 6,3%, e o tipo II foi o mais frequente na
série L, 6,7% <(Quadro XVII)>. A comparag8o dos
indices de variac8o das frequéncias de VT entre

as séries L e N, e H e N, mostra que os tipos

de VT, cuja frequéncia mais aumentou, foram o

II e o IV (Quadro XVIII>. Quanto a variag8o por
sexn, verifica-se que tanto o tipo II, como
tipo 1V, aumentaram mais na mulher que no homem
(Quadro XIX>.

Em relac8o as HAT (Quadro XX) verificou-se
uma frequéncia total significativamente
(x2=8, 425) superior nas séries L, 13,3%, e H,
13,7%, em relac8io a série N, 9,8%, embora com
indices de aumento inferiores aos encontrados

nas VT.
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No Quadro XXI registou-se a frequéncia
com gque se assoclaram causas potenciais de
lombalgia em cada série e em cada um dos trés
grupos‘de individuos, sem VT, com HAT e com VT.
Em cada rum destes grupos, da comparag8o da
frequéncia de cada uma das causas potenciails de
lombalgia entre as trés séries ressalta que:

No grupo sem VT e sem HAT, o predominio da
escoliose acentua-se na série L relativamente a
série N de forma muito significativa (x*=9, 355,
P<0,01>. Com a espondilolistese o mesmo se
verifica, mas ja por valores altamente
significativos (x#=15,121, P<0,001). A estenose
do canal vertebral, embora predominante na
série H, 86 ©o ¢é por valor significativo
relativamente a série N (x®#=4.187, P<O0,05).

A rectificag3o da coluna lombar surge com
frequéncia altamente significativa na série H
e L relativamente & série N (x2=17,001 e
x%=11,644, respectivamente).

A frequéncia de hiperlordose na série L
difere de forma muito significativa (x¥=8,218,
P<0, 01> da encontrada na série N, enquanto que
j& a inclina¢8o da PS n3o releva predominio
significativo.

As anomallas das facetas surgiram com uma
frequéncia muito significativamente superior no
grupo com hérnias relativamente ao grupo da

série N.
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Todas as restantes compara¢dées foram ndo
significativas.

No grupo com HAT sé existe uma dependéncia
significativa das anomalias das facetas
relativamente as séries consideradas (x®=7,822,
P<0,05) que se acentua entre as séries N e H.

No grupc com VT nenhuma das causas
potencials de lombalgia se apresenta com uma
frequéncia estatisticamente significativa
relativamente as séries consideradas.

Ao comparar, em cada uma das seéeries e
relativamente a cada uma das causas potenclais
de lombalgias, o predominio nos grupos
considerados (sem VT e sem HAT, com HAT e com
VI> verificou-se n#o existirem diferengas entre
estes grupos com a excepgdo de:

Na série L para a espondilolistese e a
hiperlordose menos frequentes no grupo com VT
relativamente ao grupo sem VT e sem HAT por
valores significativos (x#=5,512 e x*=5,035,

respectivamente.

Nota: Na série N houve um caso de espondilélise
istmica unilateral, sem espondilolistese. Na
série L houve um caso de hipoplasia das facetas
articulares de S1, com listese inferior a dois

milimetros.
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11, DISCUSSAO E CONCLUSHES

O principal objectivo deste trabalho é
averiguar @ papel - patogénico eventual das-
malformacdes da charneira lombo-sagrada,

designadamente das VT e das HAT.
Vértebras de tra;sigao lombo-sagradas

As VT condicionam o desencastramento da
vértebra pivs, facto que se manifesta por
diminuig¢3o do grau de fixidade adequada a sua
fungéo, tornando-se precocemente instével
(Southworth e Bersack, 1850, de Séze e
Ryckewaert, 1956, de Séze e Maitre, 1977,
Kirkaldy-wWillis e Farfan, 1981, Castellvi et
al., 1982, Almeida-Pinto e Stocker, 1085,
Almeida-Pinto et al., 1988a, Almeida-Pinto et
al., 1988b). Os resultados obtidos no presente
trabalho revelam valores médios da DBI/L4 de
-16 e amplitude de -40 a 9 (Quadro XXII), que
em comparaG8o com os valores normais de 8 de
média e de -28 a 34 de amplitude, s8o
demonstrativos de vértebra pilvé desencastrada

nas VT (Almeida-Pinto et al., 1888a>.

A frequéncia de VT encontrada por
diferentes autores é muito variavel,
provavelmente por motivo da amostra
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seleccionada e por uma deficiente delimitagé8o
do conceito de VT, na verdade impreciso, tal
como “vértebra  ambigua, nem comnpletamente
sagrada, nem completamente lombar", segundo de
Séze e Saloff, citados por Castaing et al.
(1981>.

N As percentagens de VT por nés encontradas,
9,7% na série N, 20% na série L e 17,7% na
série H (Quadro XVI), diferem das dos seguintes
autores: Southworth e Bersack (1850), que
apresentaram 8,4% de sacralizagdes e
lombaliza¢des, numa série de 550 individuos,

Villis (1959), que numa série de 850 colunas

toraco-lombares encontraram 11,5% de
sacralizagdes e lombaliza¢des, de Séze e
Saloff, citados por de Séze e Ryckewaert (1959)
e de Séze e Maitre (19877, que referem 6-7%

nos individuos normais, 14-16% nos individuos
com lombalgia e 10-11% nos individuos com
ciatalgia, Castellvi et al. (1984>, que
encontraram 30% de VT em individuos operados a
hérnia discal lombar, Almeida-Pinto e Stocker
(1985), que encontraram 16% de VT numa série
de 100 individuos referidos para UIV e 21%
noutra série de 100 1individuos operados a
hérnia discal lombar.

A diferenga entre estes ultimos niomeros e
os que neste trabalho 1lhe correspondem nas

‘séries N e L pode ser explicada pelo tipo de
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amostras, e por ter havido maior rigor na

diferenciag8o de HAT e VT, seguindo métodos

baseados nos de Southworth e Bersack (1950) e
de Castaing et al. (1981), e maior rigor na
disting8o de sacro grande e VT tipo III.

No que se refere ao tipo de amostras,
enquanto que na série N foram excluidos todos
os individuos com antecedentes de lombalgia, na
série de 100 UIV do nosso trabalho de 1985,
havia, certamente, um ndmero indeterminado de
casos de 1lombalgia. Especulando a partir dos
valores encontrados em ambos os trabalhos e do
numero elevado de individuos da populagdo geral
que padece ou padeceu de lombalgia, deve haver
uma equivaléncia aceitavel entre os 9,7% de VT
da série N e o0s 16% da série de controle do
trabalho de 1985 ( Kelsy e White, 1980, Kostuik
e Bentvoglio, 1981, Pope et al., 1985, ).

Baseando-nos nas percentagens da populagéo
geral, que padece ou padeceu de lombalgias,
referidas por estes autcfes, verifica-se que
60% n¥o peca por exagero, sendo possivel o
seguinte céalculo: os 100 casos de UIV do
trabalho de 1985 poderiam ser decompostos em 60
com lombalgia e 40 sem lombalgia, o que pelos
valores encontrados no presente trabalho daria
resfeotivamente 12 VT e 3,9 VT, ou seja, 15,9%

de VT, na realidade quase sobreponivel aos 16%

ent3o encontrados.
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E nossa convicgdo actual que as UIV
representam a populag3do geral de maneira
aceitavel, mas a populag8o geral & gque nd3o pode
ser termo de comparag8io para o estudo da
patologia lombar, porque ha nela uma
percentagem demasiado elevada de casos de
lombalgia. Assim, nem os individuos referidos
para UIV do nosso trabalho de 1985, nem os
referidos para exame radiolégico gastro-
duodenal do trabalho de Southworth e Bersack
(1950>, podem ser considerados normais. Sé por
intermédio de metodos do tipo do que foi por
nés utilizado para a série N ¢é possivel
conseguir amostras satisfatérias. Um pormenor
importante no nosso método de selecgdo da
amostra consistiu em radiografar
sistematicamente todos os doentes e, sé depois,
se proceder a separagdo de individuos com ou
sem lombalgias, evitando-se deste modo qualquer
forma de pré-selecgdo pelos técnicos de
radiologia.

Os 30% de VT, de uma série de 200
individuos operados a hérnia discal lombar,
encontrados por Castellvi et al. <(1984), sé
aparentemente s8o muito superiores aos 17,7% da
série H, pois aqueles autores incluiram nas VT
casos a gque noés chamAmos HAT. Somando VT,
17,7%, e HAT, 13,7%, obtemse 31,4%, na

realidade muito préximo dos 30%.
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Quanto aos valores de VI encontrados por
Southworth e Bersack (1950) e os referidos por
de Séze e Ryckewaert (1959) e de Séze e Maitre
(1977>, =80 ligeiramente inferiores aos nossos.
Mas, é interessante verifficar que, nas séries
destes ultimos autores, a percentagem de VT nos
individuos com _lombalgia, 14-16%, é
ligeiramente superior ao dobro da da amostra de
controle, 6-7%, tal como sucede neste trabalho,
em que as VT da série L, 20%, correspondem a
pouco mais do dobro das da série N, 9,7%, e que
a percentagem de VT nos 1individuos com
ciatalgia, 10-11%, foi inferior a dos
individuos com lombalgia, 14-16%, tal como
sucedeu nas séries H, 17,7% e L, 20%.

A frequéncia de VT na série L, 20%, foi
superior a da série H, 17,7%. A primeira vista
seria de esperar o oposto, porque a frequéncia
de VT fol mais elevada no homem que na mulher,
e na série H houve maior predominio de homens
que na série L (Quadro XVI), sendo os indices
respectivos de 1,80 e 1,17. Para tentar
explicar a menor frequéncia de VT na série H, é&
de admitir que haja outros factores, n&o
contidos nos nossos resultados. & possivel que
na série H haja hérnias discais de dois tipos:
1> hérnias desenvolvidas no seguimento de
lombalgia crénica, no contexto de instabilidade

e de degenerescéncia discal, e b) hérnias,
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ditas de esfor¢o, ocorrendo mais frequentemente
em profisstes pesadas, em individuos Jjovens,
sem altera¢Ses degenerativas discails prévias.
No primeiro caso tratar-se-ia de individuos do
mesmo tipo dos da série L. No segundo caso,
seriam individuos que deveriam corresponder
aproximadamente a uma amostra da populagdo
geral, com uma frequéncia de VI de 16%
(Almeida—-Pinto e Stocker, 1685), embora num
escalfio etario mais jovém. Ajudando a suportar
esta hipétese, a média de idades dos individuos
da série H sem VT nem HAT & inferior a da série
L (Quadro XXIV) e a dos individuos da série H
com VT (Quadro XI). Para a comprovag8o desta
hipétese seria necessario um trabalho
prospectivo de investigagdo clinica, para O
qual o nosso material n8o é& adequado.

Em relag8io a variag8o por tipos de VT
entre a série N e as séries L e H, hoﬁve um
aumento generalizado. No entanto, o aumento
mais acentuado, superior ao dobro, verificou-se
no tipos Il em ambas as séries L e H, e no tipo
IV na série L. (Quadro XVII>. Porém, o tipo II
foi mais frequente que o tipo IV, duas vezes e

meia na série L e quatro vezes e meia na série

H, cabendo-1lhe, por isso, a variagc8o mais
acentuada. Se atendermos simultaneamente ao
sexo, verifica-se que no homem n&o houve

aumento significativo no tipo I e na mulher
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houve decréscimo no tipo III. Ao tipo 1II

cabera, portanto, talvez, um papel patogénico
mais relevante que aos outros tipos de VT.
Castellvi et al. (1984) chegaram a concluséo
idéntica. Quanto a variag¢8io do tipo II por sexo
e por subtipo as variagdes encontradas n#o n&o

s8o relevantes (Quadros I, VI e XI).

Hipertrofia das apéfises transversas de
LS

A frequéncia de HAT foi inferior & de VT
na série N, 7,0% e 9,7%, respectivamente.

O aumento da frequéncia de HAT nas sérles
L, 13,3% e H, 13,7% em relag8o & série N, 7,0%,
tal como no caso das VT, foi significativo
(Quadro XX»>.

Consideramos, que foi acertada a decisdo
de estudarmos separadamente as HAT, n3o
deixando que fizessem parte das VT nem que
fizessem parte dos grupos de controle de cada
série, que temos designado por "individuos sem
VT nem HAT".

A decisfio de estudar as HAT separadamente
foi influenciada pelas afirmagSes de Kirkaldy-
Willis e Farfan (1982) sobre o nivel em risco.
Dizem estes autores que quando a vértebra L5
estA situada enm posig8o baixa na pelve e as

suas apéfises transversas s#8o t#o compridas
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como as de L3, a articulag8o L5-51 fica
protegida e, portanto, a articulagdo L4-L5 fica
em risco. Quando L5 estd em posigdo alta na
pelve e as suas apéfises transversas sé8o
pequenas, a articulac¢8o L5-81 fica em risco. No
primeiro caso, posic8o baixa de L5, a linha bi-
iliaca passaria pela parte superior ou inferior
de L4 ou pelo espago discal L4-L5. No caso de
posic8o alta de L5 a linha bi-iliaca passaria
pela parte superior ou inferior de L5 ou pelo
espago discal L5-S1. ' ’

Dada a grande margem de variag8o e
indefinig8&o quantitativa da posiqaé da linha
bi-iliaca (LBI)> em relag8oc & coluna, tanto no
citado trabalho de Kirkaldy-Villis, como nos
dos outros autores em geral, nés proprios fomos
averiguar a sua posig8o normal e verificamos
que varia com o sexo e com a idade. A variagéo
com a idade deve-se, pelo menos em parte, a
diminuic¢&o da altura dos discos intervertebrais
e dos corpos vertebrais, facto que restringe
significativamente o valor deste dado
antropométrico. Por este motivo propusemos a
sua substituicso pela DBI/PS ou pelo AII, cuja
variagdo com a idade é& muito menor do que a da
DBI/L4, como ficou demonstrado por anélises de
regressdo linear de tipo y = a + bx. A DBI/L4
mantem—-se vantajosa para avaliag8io do grau de

desencastramento da vértebra pivé nas vT,
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porque, devido as altera¢des anatémicas
consequentes a malformacg8o, os outros dois
parametros s#o de difidil aplicag8o (Almeida-
Pinto et al. 1988a>.

A importancia do tamanho das apéfises
transversas tem sido assumida por diversos
autores, que tém procedido a varias medigdes.

Southworth e Bersack (1950) afirmam que a

configuracédo e o] tamanho das apéfises
transversas lombares sdo suficientemente
variadas, o que juntamente com indefinigéo
radiografica acaba, muitas vezes, por se

tornar dificil conseguir saber se had ou ndo
aumento das suas dimensdes. Numa tentativa de
calcular as dimensdes médias normais das
apéfises transversas de L4 e L5, e para
contornar a infefini¢8o antémica do seu limite
interno, aqueles autores tomaram como limite
interno o ponto médio da cortical medial do
pediculo. Fizeram ainda a comparag8io dos
tamanhos das apéfises transversas de L4 e LS
com as de L3. Kirkaldy-Villis e Farfan (1982)
retomam esta comparag#o, indicando que se a
apéfise transversa de L5 é igual ou malor que a
de L3, isso constitui um factor concorrente
para a situag8o de vértebra hiperfixa. Saraste
et al. (1985) fizeram a medig3o desde o meio da
apéfise espinhosa até a extremidade da apéfise

transversa, incluindo metade do corpo
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vertebral, O que, na nossa opinido, faz

sentido, porque a posig8o relativa da apéfise

transversa de L5 na chanfradura inter—-iliaca
depende, quer do tamanho da apdfise em si, quer
do do corpo vertebral. Mas, para além disso,
depende também da conformag8o da propria
chanfradura inter-iliaca. Dai que Saraste et
al. (1985) tenham avancado com a medig8o da
distancia entre a extremidade da apéfise
transversa de L5 e a crista iliaca. Com este
conjunto de medig¢des jA& se poderia fazer uma
ideia mais aproximada das relag¢des de L5 com o
espago inter—-iliaco e tentar deduzir as
condigdes em que uma vértebra baixa se tornaria
demasiado protegida, como dizem Kirkaldy-Villis
e Farfan (1982), e que mnés entendemos dever
dizer—-se hiperfixa. Fizemos a tentativa de
medir, no nosso material, os paré@metros acima
descritos, mas, rapidamente, desistimos face a
dificuldade pratica de execugl8o e a existéncia
de situagSes antagénicas, como por exemplo a de
apofises transversas de L5 multo grandes, mas
ainda mais pequenas que as de L3, ou apéfises
transversas de LS5 pequenas, mas nfo deixando
nenhum espago livre, pelo menos aparentemente,
entre si e as cristas iliacas. Pensamos que o
conplexo da charneira lombo-sagrada/chanfradura
inter—-iliaca deve ser apreciado por parametros

que comtemplem as suas inter-relag¢gdes. Na nossa
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opinido (Almeida-Pinto et al., 1988a) o AII,
variando em fung8o das dimensdes das cristas
ilicas e da posisdo da plataforma sagrada em
relag8o a linha bi-iliaca, representa melhor o
complexo citado. Tem ainda a vantagem de néo
ser dependente da diminui¢8o da altura dos
discos e dos corpos vertebrais, poder ser
utilizado quando h&a colima¢sio de parte das
cristas iliacas e n#3o variar com diferentes
indices de aumento, como acontece com as
grandezas lineares.

Em relagéo a altura das apofises
transversas de L5, igualmente se pde o problema
da interdependéncia dos componentes integrantes
do complexo charneira lombo-sagrada/chanfradura
bi-iliaca, como tendo muito maior significado
do que cada um dos elementos isoladamente.
Assim, € possivel haver HAT associada a
chanfradura inter-iliaca ampla e plataforma
sagrada alta, n3o ocorrendo nesse caso 0 risco
de hiperfixidade. Ao contrario, pode “haver
apéfises transversas de L5 de altura normal,
insertas numa chanfradura estreita e plataforma
sagrada baixa, ocorrendo hiperfixidade. Resulta
disto que no primeiro caso O AIl seria amplo e
no segundo caso seria pequeno, correspondendo
muito melhor &as supostas condicionantes do
desenvolvimento de instabilidade. Posto o

problema de outro modo, é preferivel saber qual
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é& o valor do AIl do que as medidas das apéfises
transversas. No entanto, pelos mesmos
argumentos, n8o deve ser indiferente que as
apofises transvérsas de L5 sejam volumosas ou
n3o. Para um AII pequeno, tanto pior sera
quanto mais volumosas forem as apofises
transversas de L5. Logo, é preferivel conhecer
o AII e a altura das apéfises transversas de
L5, do que sb6 0 primeiro destes parametros.
Porque, ao contrario do que sucede com O
comprimento, n8o hé dificuldade na medicéio da
altura das apéfises transversas, procédemos a
sua execug8o. Os resultados obtidos sugerem que
as HAT desempenham algum papel patogénico. Mas,
debrucando-nos ainda sobre as 1delas acima
expendidas, é légico que o seu papel patogénico
se limite aos casos associados a pequeno AIL.
Nos casos de amplo AII, a tendéncia devera ser
para o desencastramento da vértebra pivé, e
nesse caso a HAT n#o pode agravar a situagdo de
hipermobilidade resultante. Pelo contrario
talvez até possa minoréa-la. o AlI é
significativamente mais pequeno no homem, média
de 88,6°, do gque na mulher, média de 112,3°,
embora tenda a igualar-se depois da quinta
década. Estes valores sugerem que o homem tem
condi¢3es anatémicas da charneira lombo-sagrada
facilitadoras do desenvolvimento de

hiperfixidade de L5, logo de instabilidade de
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14, e a mulher, com um AII mais amplo, tem
condigdes anatémicas facilitadoras do
desenvolvimento primdrio de instabilidade de
L5. A4 luz destes conceitos seria de esperar que
nas séries L e H houvesse malor percentagem de
HAT do que na série N, 0 que realmente se
verificou (Quadro XX). Seria também de esperar
que o0 aumento de frequéncia nas séries L e H
fosse a custa dos casos com tendéncia para a
hiperfixidade de L5, mais no homem que na
mulher. Contrariamente ao que se esperava, n#o
se verificou maior aumento no homem do que na
mulher entre a série N e as séries L e H
(Quadro XX>. Mas, isso poderia ser explicado se
0s casos de HAT tivessem ocorrido em mulheres
com AIl pequeno, pelo que fomos achar a média
do AII nas mulheres da série L e N, com e semn
HAT, e verificamos que era menor nas mulheres
com HAT da série L, 107,3, do que nas mulheres
com ou sem HAT da série N, respectivamente
108,0 e 112, 3, e este menor do ’que nas
mulheres da série L sem HAT, 116,5 (Quadro
XXV). Estes valores sugerem que as mulheres com
lombalgia, sem HAT, deveré&o com maior
probabilidade ter instabilidade primaria de LS5,
enquantb as mulheres com lombalgia e com HAT
poderdo ter L5 hiperfixa e, por isso,
instabilidade de L4. Deve, contudo, notar—-se

que o0s nameros de HAT s8o muito baixos, sendo o

231



valor estatistico n#o significativo. S6 com
séries muito maiores se tera namero suficiente
de HAT para se conseguir maior aproximag&8o da
verdade. Num trabalho por noés realizado
(Almeida-Pinto et al., 1988b> verficamos que 0O
desvio dos valores do AII nas séries L e H, em
relac8io ao valor padréo determinado em trabalho
anterior na série N (Almeida-Pinto et al.,
1988a), s8oc muito significativos, sendo mais
frequentemente superiores que inferiores em
ambos os sexos. Estes dados corroboram os
raciocinios acima feitos. Além disso, parecen
demonstrar que, embora haja os dois mecanismos
de desencastramento primArio ou vértebra pivé
alta e hiperencastramento ou vértebra pivd
baixa, O primeiro é predominante em ambos O0s

sexos.

Associagio de vT e HAT com outras

anomalias

A maior frequéncia de VT e de HAT nas séries L
e N sugere que a estas anomalias cabe um papel
patogénico. Poderia, no entanto, haver apenas

uma associag#o fortuita com outras causas de

lombalgia, como a escoliose lombar, a
espondilolistese, a estenose do canal
vertebral, a hiperlordose lombar, a

rectificac8o lombar, a inclina¢8o lateral da PS
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e a posicdo anémala das facetas articulares.

Por essa raz8o averiguamos a incidéncia dessas
condi¢des patolégicas em cada uma das séries N,
L e H, separadamente em cada um dos grupos de
individuos com VT, com HAT e sem VT nem HAT. O
aumento de frequéncia de uma determinada causa
potencial de lombalgia, nas séries L e H em
relag8do a série N, seria sugestivo do seu papel
patogénico na lombalgia, tal como se disse em
relacdo as VT e as HAT. No caso desse aumento
se registar apenas no grupo sem VT nem HAT, o
papel patogénico das VT e das HAT ganharia

bastante mais consisténcia.

Escoliose

A escoliose lombar origina concentragéo

assimétrica de forgas no plano frontal.

: Estiramento de estruturas musculares e capsulo-
ligamentares no lado da convexidade e
hiperpressio discal e articular posterior no
lado da concavidade, podem desempenhar um papel
na génese de lombalgia.

A escoliose lombar, contrariamente a
escoliose dorsal, é geralmente tida como causa
de dor. H&, no entanto, alguma controvérsia
quanto a essa rela¢8o. de Séze e Maitre (1977)
afirmam que a escoliose lombar pela quarta ou

quinta décadas se acompanha de lombalgia numa
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parte dos doentes. Nachemson (1976) considera
causa de lombalgia irrelevante as escolioses
ligeiras ou moderadas e questionavel as
escolioses graves, com &ngulo superior a 80°.
" Kostuik e Bentivoglio. (1881) chegaram a
conclusfio que somente em 59% dos casos de
escoliose é que ha lombalgia, correspondendo
essa percentagem aproximadamente a incidéncia
de lombalgia na populagdo geral. Estes ultimos
autores apresentam resultados que, por outro
lado, apontam no sentido das escolioses
lombares causarem lombalgias, ao revelarem uma
relagZo nitida entre o grau de curvatura e a
intensidade da dor, a qual, sendo ligeira na
maioria dos casos, se torna intensa com maior
frequéncia a medida que aumenta o grau de
curvatura, 5%, com curvaturas de 10°-24°, 13%
com curvaturas de 25°-44° e 29% com curvaturas
iguais ou superiores a 45°.

A possibilidade de existir uma relacg8o

causal entre certas anomalias da charneira

ombo-sagrada e escoliose lombar, nonmeadamente

VT ou ponte 6ssea entre as apéfises transversas
das vértebras inferiores tem sido defendida por
alguns autores (Cotrel e Banai, 1975, Banal e
Denis, 1976). A ser comprovado que as VT podem
ser escoliogénias e que a escoliose provoca
lombalgia, fechar-se—1ia um ciclo que

dificilmente permitiria isolar o papel das VT,
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caso houvesse uma associag8o das duas condig8es
mais frequente gque a frequéncia de escoliose no
grupo sem VT nem HAT.

A possibilidade da escoliose lombar ou
dorso-lombar provocar lombalgia parece bastante
provavel e por esse motivo se verificou a sua
incidéncia, registando todos os casos com mais
de 10° de curvatura <(Kostuik e Bentivoglio,
1981).

Houve um aumento muito significativo da
incidéncia de escoliose nas séries L e H em
relagdo a4 série N, nos trés grupos, sem VT e
sem Hat, com HAT e com VT <(Quadro XXI>.,
principalmente nas mulheres (Quadro III, VIII e
XIII>. A média das idades foi de 46,5 anos na
série L e 38,5 anos na série H, mas supomos
que esta diferenca tem relagdo com a hérnla
discal e ndo com a escoliose, porque com
excepc8o das anomalias de posigBo das facetas
articulares, a média de idades de todas as
outras causas potencials de lombalgia baixou da
série L para a série H (Quadro VIII)>. N&8o houve
diferenga significativa de incidéncia de
escoliose na série L entre o grupo com VT, 15%,
e o grupo sem VI nem HAT, 14%. No grupo com HAT
houve uma menor incidéncia, 10%.

Estes resultados sugerem que as escolioses
s8io causa de lombalgia, independentemente da

existéncia associada de VT ou HAT. Por outro
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lado s8o0 favoraveis a que as lombalgia nas VT
e nas HAT ©possam, em parte, resultar de

escoliose associada.

Espondilolistesa

A espondilolistese lombar pode ser
classificada nos tipos displastico, istmico,
degenerativo, traumatico e patolégico (Newman,
1681). Saraste (1985) admite a possibilidade de
a lise de L4 se poder relacionar,
etiologicamente, mais com traumatismo e a lige
de L5 mais com hipoplasia da articulag&o lombo-
sagrada. Das séries N e L n&io fazem parte, por
definig#o, os tipos traumdtico e patolégico, e,
por outro lado, n8o sendo este um trabalho
sobre espondilolistese, n&8o tivemos interesse
na distingé&o dos outros restantes tipos,
_ porque, qualquer deles tinha exactamente O
mesmo significado para os nossos objectivos.

Pelos estiramentos, desequilibrio de
forcas e “conflitos" de espago que condiciona,
bem se admite que a espondilolistese esteja
associada a lombalgia com grande frequéncia.
Graus ligeiros de deslizamento podem ser
assintomaticos, embora na fase 1inicial possa
haver, por vezes, mals desconforto, devido ao
estiramento das estruturas moles, do que com um

grande deslizamento estabilizado (Soren, 1974).
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De acordo com Torgerson e Dotter (1876), a
espondilolistese ocorre com frequéncia
significativamente mais elevada nos individuos

com lombalgias do que nos individuos sem

lombalgias, n&8o havendo diferenga entre os
sexos. |

Segundo outros dados © colhidos da
literatura, embora seja conhecida a maior

frequéncia de lombalgia crénica em individuos
com espondilolistese, em muitos casos ela é
assintomatica, é mals frequente nos brancos do
que nos negros americanos, e com maior
prevaléncia no homem  que na mulher, é
diagnosticada nos homens mais frequentemente
dos 31 aos 40 anos de idade e na mulher dos 41
aos 650 anos de 1idade, ¢é mais frequente em
assocla¢8o com espinha bifida e héd uma nitida

incidéncia familiar (Kelsy e White, 1981).

Ao contrario da espondilolistese, a
pseudo-espondilolistese ou espondilolistese
degenerativa, e mais comum nas mulheres e

nunca antes dos quarenta anos de idade,
progredindo a média de dois milimetros em cada
quatro anos, predominando entre L4 e L5
(Rosenberg, 1975, Newman, 1981, Feffer et al.,
19855 .

Depois destas consideragdes prévias que

permitem uma aproximag8io do problema que no
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momento nos ocupa, passemos a comentar 0s
nossos resultados.

A frequéncia da espondilolistese,
espondilolitica ou degenerativa, foi de 1,5% na
série N e 10,6% na- série L, ou seja 6,6 vezes
mais frequente na série L. Estes valores
representam uma correlagéo estatistica
altamente significativa, em concordancia com o0s
resultados de outros autores jA referidos.

A frequéncia foi significativamente mais
elevada nas mulheres que nos homens, tanto na
série N (1,2% / 0,4%), como na série L (8,0% /
2,5%). Atendendo a este facto e a que a média
das idades foi a mais elevada entre todas as
causas potenciais de lombalgia, 57,8 anos na
série N e 51,7 anos na seérie L, tudo indica que
houve predominio da espondilolistese
degenerativa (Quadros III e VIID).

NSo houve casos de espondilolistese nos
individuos com VT, tanto na série N, como na L.
Nos 1individuos <com HAT a frequéncia de
espondilolistese diminuiu da série N (4,8%
para a série L (2,5%) (Quadro XXI>. Estes
resultados sugerem que n#%o ¢é por motivo de
assoclag¢do com espondilolistese que as VT e as
HAT poder8io ter um papel no desencadeamento de

lombalgias.
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Estenose do canal vertebral

A estenose congénita do canal vertebral,
descrita como entidade independente, nos

Estados Unidos, por Schlesinger e Taveras em

1053 e, na Europa, por Verbiest em 1954, e

caracterizada por diminuig8o dos diadmetros
interpedicular e antero-posterior, espessamento
e orientac8o vertical das laminas, espessamento
das facetas articulares e dos pediculos,
dificuldade na execugdo da pungéo lombar,
exuberancia dos defeitos causados por lesdes
extradurais relativamente pequenas e delineagdo
detalhada das raizes da cauda de cavalo na
sacorradiculografia (Roberson et al., 1973). A
sua importancia é hoje indubitavel,
apresentando-se clinicamente sob a forma de
dois tipos de sindrome, claudicaqgéo
intermitente e ciatica. Trata-se geralmente de
doente do sexo masculino, na terceira ou quarta
década, queixando-se de torpor, parestesias e
dor enm ambos os membros inferiores,
desencadeados ou agravados pelo esforgo e
melhorados pelo repouso (sindrome tipo
claudica¢8o intermitente), ou lombalgia com dor
mal caracterizada num membro inferior,
frequentemente agravada pelo esforgo e
melhorada pelo repouso (sindrome tipo ciatica)

(Nelson, 1973).
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A estenose global do canal vertebral
lombar, condicionando caracteristicas sindromes
clinicas, &€& uma entidade independente da
lombalgia comum. Mas, nesta, & inegavel que a
associagéo de factores facilitadores de
“conflito"® de espago agravam ou precipitam as
consequéncias da instabilidade e das alteragdes
degenerativas disco-vertebrais e articulares
posteriores. Sabe-se como uma hérnia de grandes
dimensdes pode ser bem tolerada num canal
vertebral amplo, ao passO que uma pequena
protusfio discal pode dar origem a uma sindrome

intensamente dolorosa, se o canal vertebral fdr

estreito. Temos, pois, duas situagdes
distintas: 1 manifestagdes clinicas
resultantes primariamente da estenose global
do canal vertebral, envolvendo fenémenos
inflamatérios e isquémicos radiculares
(Gertzbein, 1977, Murphy, 1977), e 2> muito
mais frequentemente, no contexto duma lombalgia
comum, um componente de estenose do canal
vertebral, que facilita o aparecimento de
“"conflito" de espaco e complica o acto

cirurgico. Desde o advento da TC que se conhece
a alta frequéncia deste segundo tipo de casos
(Boccanera et al., 1984, Urso et al., 19886).

A estenose dos recessos tem sido estudada
por varios autores (Ciric et al., 1980, Mikhael

et al., 1981>, constituindo um achado frequente
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nos estudos tomodensitométricos da rotina
hospitalar, n8o sendo facil o seu diagnéstico
por meio da radiografia simples. Além da
estenose dos recessos ha o equivalente a
estenose global, mas sem redugéo do <iiémetro
sagital mediano (Fig.15> <(Postacchini, 19685).
Neste caso o0s macigos articulares s8o t3o
volumosos e o espa¢o interlaminar t#o apertado,
que o saco fica confinado & frente, junto do
corpo vertebral, entre os macigos articulares,
tal como de estenose global se tratasse,
havendo uma estreita faixa de espago epidural
posterior completamente inatil.

Incidindo o nosso trabalho na lombalgia
comum e baseando-se na radiografia simples da
coluna lombo-sagrada, sendo esse 0 Gnico exame
radiografico da série N, adoptéamos a estratégia
de excluir as sindromes tipicas de estenose do
canal, de n8o tomar em consideragfio os casos de
estenose dos recessos ou de estenose central
com normal diémetro sagital mediano e de ndo
utilizar sinais sindicativos de estenose de
leitura subjectiv;, como macligos articulares
volumosos, reduc8o do espago interlaminar,
buracos de cdhjugaqao ‘em forma de fechadura,
pediculos curtos, orientag8o mais sagital e
mais convergente para baixo das interlinhas
articulares posteriores. Utilizando de 1inicio

os diAmetros interpedicular e sagital mediano,
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rapidamente optamos por nos fixar
exclusivamente no ultimo, que se revelou mais
fiavel, em concordancia com os achados de
Verbiest (1954) . Tendo feito uma leitura
subjectiva e cega das TC da série H,
verificamos que sempre que o diadmetro sagital
mediano na radiografia de perfil era inferior a
18mm, tinhamos diagnosticado estenose do canal
vertebral na TC. Ao contrario, nenhuma
correlac8o deste tipo foi encontrada entre a TC
e o didmetro interpedicular. Encontramos
frequentemente estenose dos recessos, associada
a dismetros interpedicular e sagital mediano
normais. A acuidade da TC foi muito superior a
.da medi¢%o do diametro sagital mediano na
radiografia de perfil, tendo sido
diagnosticados 51/170 contra 28/170 casos de
estenose, respectivamente. E, recorde-se,
nenhum caso diagnosticado na radiografia falhou
na TC (Quadro XXVI>.

Adoptamos o valor de 18mm como limite
inferior do normal para o di&metro sagital
mediano, medido nas radiografias executadas
segundo as condig3es referidas no capitulo
Material e Métodos. Sabiamos gque com este
método muitos casos de estenose deixariam de
ser diagnosticados, mas, embora imperfeita,

poderia obter-se uma ideia aproximada da sua




distribui¢3o nas trés séries, em cada um dos
grupos, sem VT nem HAT, com VT e com HAT.

A estenose do canal vertebral foi pouco
mais frequente no homem que na mulher nas
séries L, 16,9% / 10,4%, e H, 17,8% / 14,5%. Na
série N houve uma percentagem mails elevada na
mulher, 13,2%, que no homem, 4,8%. Estes
resultados poderiam contrariar as expectativas,
se de sindromes tipicas de estenose global do
canal vertebral se tratasse, que s3o muito mais
frequentes no homem (Nelson, 1973). Mas, nas
situagdes clinicas das nossas séries nio se
confirma esse grande predominio no homem
(Quadros III, VIII e XIII>.

A frequéncia de casos de estenose da canal
vertebral nos individuos sem VT e sem HAT foil
mais elevada, n8o significativamente, na seérie
L, 13,8% e, significativamente, na série H,
16,5% que na série N, 9,0% (Quadros III, VIII e
XIII e XXIO. Em relag8o aos numeros dos
individuos com VT e com HAT s8o muito baixos
para ter valor estatistico (Quadros IV, V, IX,
X, XIV e XV>. As suas percentagens s3o, no
entanto, menores nos grupos de individuos da
série H com VT, 15,9%, e com HAT, 12,5%, do
que no grupo sem VT nem HAT, 16,5%. Na série L
€ menor no grupo com VT, 10,0%, mas no grupo
com HAT, 17,5%, & ligeiramente maior do que no

grupo sem VT nem HAT, 13,8%. Apenas com esta
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excep¢do e, apesar da falta de valor

estatistico, os numeros sf8c indicadores de se
nZo poder atribuir & estenose do canal um papel
patogénico mais preponderante nos individuos

|
1
com VT e com HAT do que nos individuos sem VT e ‘
sem HAT. ‘

Rectificag¥%o da coluna lombo-sagrada

|

: |
0 apagamento da lordose lombar & |

interpretado por de Séze e Maitre (1977) como |

consequéncia habitual de epifisite Juvenil,

condi¢&o radiologicamente evocada pelas tipicas

hérnias de Schmorl. Em oposig3io, para Farfan et

al. (1972) a rectificag8o é primidria e a alta

incidéncia de hérnias de Schmorl resulta do

aumento da presséo sobre as plataformas

polares. Embora as cartilagens polares sejam

muito resistentes e protejam normalmente o osso

esponjoso dos corpos vertebrais (Morgan e King,

1057, o disco intervertebral ¢é muito mais

forte que elas, sendo necesséario um conjunto de

mecanismos para as proteger das tremendas

cargas transmitidas (Nixon, 1986). As cargas

aplicadas a coluna lombar s8o normalmente

repartidas entre os discos intervertebrais e os

elementos posteriores, em fung8o do tipo de

carga, da geometria e dos estabilizadores da

coluna (Goel et al., 1985, Dupuis, et al.,

244




1985). Normalmente, numa unidade cineética,
entre 3% e 25% de uma carga aplicada recail
sobre as articula¢B8es posteriores (Yang e King,
1984>. Na rectifica¢8o da coluna lombar a maior
parte. da carga exerce-se verticalmente sobre .os.
CcOrpos vertebrais, com excepgéo das
articulagdses posteriores de L5-81, em

consequéncia do declive sagrado. Significa isto

que, enquanto na coluna dotada de lordose
normal a carga se reparte pelos arcos
posteriores de todos segmentos lombares, na

rectifica¢sio ha uma concentrag3o da carga num
unico segmento. Isto pode explicar que Farfan
et al. (1872) tenham encontrado maior
incidéncia de hérnias discais no espago L5-S51
nas colunas rectificadas, e no espago L4-L5 nas
colunas lordéticas

Quer seja consequéncia de epifisite
juvenil ou de uma particular geometria
congénita da coluna, & razoavel assumir a
rectificag8o da coluna lombar como sendo uma
condi¢cso predisponente ao desenvolvimento de
lombalgias.

Farfan et al. (1972)> consideraramn
arbitrariamente colunas rectificadas as que témn
uma curvatura global igual ou inferior a 30°.
Sabendo que o0 grau de curvatura medido pelo
método destes autores &, em parte, fung8o do

dngulo de declive da PS, n8o nos parece ser 0O
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processao mais adequado de quantificar a
rectificagédo da coluna lombar, porquanto
colunas rectificadas em associag3io a um angulo
de declive da PS superior a 30° arriscam—se a
ficar de fora. E & precisamente esta associagéo
a que reune condigies mails favoraveis a
sobrecarga excessiva dos arcos posteriores de
L5 e S1, descrita por aqueles autores. O método
da flecha 1lombar <(de Séze e Maitre, 1977
parece-nos, portanto, mais apropriado para esse
fim. Porém, estes autores indicam o valor da
flecha lombar para a hiperlordose, maior que
25mm, e n&o indicam o valor da flecha para a
rectificagdo lombar, fazendo apenas uma
apreciagéo subjectiva. Utilizando O nosso
material, verificamos que aos 30° de Farfan et
al. (1972) correspondem aproximadamente 10mm de
flecha lombar, mas, para maior seguranga,
consideramos que 7mm seria o valor mais
adequado.

O numero de casos de rectificagso da

coluna lombar foi muito balxo na série N,

apenas quatro casos, 1,6%, um homem e trés

mulheres, nehum deles em associagdo com VT ou
HAT (Quadro III)>. Houve significativo aumento
da frequéncia de casos de rectificag8io da
coluna lombar nas séries L e H, tendo passado
no grupo de individuos sem VT nem HAT para 9,4%

e 11,5%, respectivamente. Comparando as
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frequéncias nos grupos com VT e com HAT,
verifica-se n8o haver variag3o significativa,
com excepgdo do grupe com VT da série H em que
a frequéncia foi significativamente menor que a
do grupo sem VT nem HAT, 4,3% / 11,5%.
Parecendo légico dever haver alguna

relagdo entre o declive da PS e o grau de

curvatura lombar, fizemos a medig8o daquele
angulo. Excluimos as VT e achamos a meédia
geral, por sexo, e a média nos casos de

rectificagso da coluna lombar, nas séries N e
L. Na série H o nimero de casos em que as
caracteristicas radiograficas permitiram
medigcdo foi muito inferior ao da série L, pelo
que se ndo procedeu a esses calculos. N&o houve
diferenga significativa entre os sexos nem
entre as séries, sendo o declive entre 38° e
39,9° (Quadro XXVI>. Nos casos de rectificacsio
a média do declive fol inferior, 19,5° na série
N e 25,7° na série L. Na série N sé houve
quatro casos de rectificac8io, pelo que a média
do declive n8o é& estatisticamente valida, mas
como aponta no mesmo sentido da média
encontrada na série L, e nesta fol calculada
com base em 15 casos, j& o valor estatistico
pode ser considerado significativo (Quadro
XXVII>. Este dado & sugestivo de a rectificagéo
da coluna lombar se relacionar mais com uma

forma geométrica congénita, do que com
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epifisite juvenil, embora seja de admitir a
existéncia dos dois tipos de causa.

A frequéncia de casos de rectificagéo da
coluna lombar, nitidamente superior nas séries
L e H que na série N, & favoravel a um papel
patogénico na lombalgia e na hérnia discal.
Esse aumento de frequéncia verificou-se em
qualquer dos trés grupos, sem VI nem HAT, com
VI e com HAT, facto sugestivo de que parte do
aumento da incidéncia de VT e de HAT nas séries
L e H pode resultar da coincidéncia de
rectific¢8es da coluna lombar. Tomando como
exemplo a série L em que a percentagem de
rectifica¢des foli de 10% tanto no grupo com VT
como no grupo com HAT, pode admitir-se que das
20% de VT e 13,3% de HAT, 10% podiam ter como
causa de lombalgia a rectificagdo e n8o a
prépria VT ou HAT. Restariam 18% de VT e 11,97%

de HAT. Voltaremos a este ponto.

Hiperlordosa

Enquanto a lordose lombar’ normal parece
defender a coluna da concentrag8o de cargas nos
COorpos vertebrais, como se verifica na
rectificacéo, a hiperlordose provoca uma
concentracdo de cargas nos arcos posteriores,
que leva a lombalgia estatica, 4 artrose das

articula¢des posteriores, & espondilolistese
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degenerativa, a retrolistese e & artrose inter-
espinhosa (de Séze e Maitre, 19775 Da
imbricag¢so das laminas e consequente saliéncia
dos ligamentos amarelos pade surgir ou ser
agravado um "“conflito" de espago dentro. do
canal vertebral (Elegem e Blaimont, 1979).

O quadro tipico surge em 95% dos casos en
mulheres com idade compreendida entre 50 e 70
anos e, a maior parte das vezes, integrando o
sindrome trofostatico pés-menopausa (de Séze e
Maitre, 1977>.

Embora Nachemson (1976) tenha colocado
algumas reservas quanto ao papel da
hiperlordose na lombalgia e Pope et al. (1985)
tenham mesmo concluido que a hiperlordose
parecia ser irrelevante para a lombalgia no
sexo masculino, parece—nos sensato, para melhor
atingirmos os nossos objectivos neste trabalho,
continuar a desconfiar da hiperlordose como uma
condic8o predisponente de lombalgilas.

Os nossos resultados revelaram um aumento
de frequéncia de casos de hiperlordose lombar
no grupo de individuos sem VT nem HAT da série
L, 15,6%, em relagéo ao grupo 1déntico da
série N, 6,4%. De resto, na compara¢8o entre as
séries L e H, n3o se verificaram aumentos de
frequéncia (Quadro XXI). A média de idades foi
na série L de 32,8 anos no homem e 40,5 anos na

mulher (Quadro VIII), e na série H de 37,0 anos
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no homem e 37,5 anos na mulher <(Quadro XIII),
em qualquer dos casos bastante inferior a idade
em que habitualmente a hiperlordose se
manifesta clinicamente. Nas trés séries, N, L e
H, a frequéncia de casos de hiperlordose foi
sﬁperior na mulher, 8,5%, 19,5% e 7,1% em
relacso ao homem, 2,7%, 12,0% e 5,8% (Quadro
III, VIII e XIII>. Embora superior na mulher,
as incideéncia n8o foram t&o diferentes como
seria de esperar se a média de 1idades se
aproximasse dos 60 anos, quando surge o
sindrome trofostatico pés—menopausa.

A menor incidéncia de hiperlordose nos
grupos de individuos com VT e com HAT emn
relag8o aos grupos hombélogos da série N e ao
grupo de individuos sem VT nem HAT das séries L
e H, sugere que a lombalgia nesses grupos nao

depende dessa anomalia.
Inclinag%o da plataforma sagrada

Nijo parece errado assumir que a inclinagdo
lateral da PS provoque concentragdio assimétrica
de forgas, quer sobre o disco intervertebral,
quer sobre os elementos posteriores (de Séze e
Maitre, 1977, Dupuis et al., 1985, Nixon,
1086). Na sua origem podem estar anomalias como
a conformagéo trapezoidal de L5 ou a

obliquidade da superficie superior do sacro,
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que determinam curvas de compensagdo da coluna
(Lima, 1959>.

Num trabalho por nés realizado (Almeida-
Pinto e Stocker, 1085) sobre incidéncia de
anomalias da charneira lombo-sagrada -nas
hérnias discais lombares, fol atribuida maior
importdncia a inclinagZ%o lateral da PS do que a
qualquer outro factor anatémico estudado. Foram
indicadas duas causas de assimetria, L5 ou 81
cunelformes de base lateral, e hipertrofia de
uma apéfise transversa da vértebra lombar
inferior. Assumia importancia diagnéstica a
angula¢&o entre a linha que unia as apéfises
espinhosas lombares e a que unia as apéfises
espinhosas sagradas. Entre as varias criticas a
apontar a este trabalho, a falta de melhor
especificag8o de 1inclinag8o é uma das mails
pertineﬁtes, embora aspectos essenciais tenham
sido sugeridos nas figuras 4 e 6 quanto ao
diagnéstico de inclinag8io e de desequilibrios
lombo-pélvicos doutra origem. Animados pelos
resultados ent8o obtidos, partimos para este
trabalho com a 1inteng&#o de atribuir grande
importancia a inclinacg&o da PS e confiantes que
iriamos encontrar valores estatisticos
concordantes com os desse trabalho de 1985.

O método utilizado, tomando em
considerac8o a diferenga entre as DBI/PS

direlita e esquerda, embora possa merecer
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. reserva nos casos em que o0 tamanho das cristas

iliacas seja diferente, ¢é no nosso entender
adequado para o fim em vista.

Os resultados obtidos néo revelaram
qualquer variag8o significativa entre as trés
séries nem aumento nos grupos de individuos com
VT e com HAT em relac3o ao grupo de individuos
sem VT nem HAT das séries L e H. Muito embora
estes resultados sirvam para demonstrar que na
nossa experiéncia a inclinac&o da PS ndo tem o
papel esperado no desencadeamento de lombalgias
nos casos de VT e de HAT, muito fica por
esclarecer. Qual é a frequéncia de compensacéo
da inclina¢3o da PS por LS trapezoidal ou por
desequilibrio lombo-pélvico, nomeadamente por
desigualdade de membros? Quando ha essa
compensagdo as sobrecargas assimétricas
provocam os mesmos efeitos degenerativos? Estas
questdes 1indicam a necessidade de proceder a
outro trabalho, com outro método e com outro

material.
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Anomalia de posig8o das facetas

As articula¢des interfacetarias limitam a
rotag8io axial, tanto mais quanto a sua
orientacgéo se aproxima do plano sagital.
Normalmente as articula¢gées L5-S1 tem uma
orientacso simétrica, intermedidria entre os
planos sagital e frontal, aproximadamente a
45°, enquanto nos restantes espa¢os lombares a

orientac8o se aproxima muito do plano sagital.

Sendo as interlinhas das articulacdes
interfacetarias simétricas, os dngulos
interfacetario e interlaminar, assim como o

eixo de rotagido axial <(eixo dos YY ou grande
eixo do corpo)> situam-se no plano sagital
mediano (Schaik et al., 1985) (Fig.19>. Quando
ha assimetria facetaria, o eixo de rotacio
axial desloca-se da linha média para o lado da
articulag8o mais obliqua, aumentando as forgas
translacionais e de rota¢3o, que sobrecarregamn
parte do disco e a articulag¢8io interfacetaria
do lado oposto, onde ocorrem as rupturas do
dnulo fibroso e as altera¢des degenerativas
articulares posteriores (Cyron e Hutton, 1980,
Lemaire e Grammont, 1984) (Fig.20).

Embora, como causa de lombalgia, Nachemson
considere de significado irrelevante a

assimetria de posigéo, a artrose e a subluxagdo
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das facetas articulares posteriores, muitos
outros autores lhe tém atribuido grande
importéncia (Southworth e Bersack, 1850,
Shealy, 1976, Cyron e Huttonm, 1980, Lemaire e
Grammont, 1984, Schellinger et al., 1987,
Eisenstein e Parry, 1987).

A radiografia simples nfo é o método ideal
para analisar a ©posig8o das articulagdes
posteriores nem mesmo as incidéncias obliquas,
pois a forma tendencialmente cilindrica né&o
permite, em qualquer das incidéncias
radiolégicas, obter a projecg8io global da
interlinha. A TC é muito superior a radiologia
convencional (Fig.3).

Dispondo apenas de radiografia simples,
estamos conscientes das suas limitagdes, tanto

mais que o nétodo de identificacéo é

subjectivo. Foram eliminadas todas as
radiografias com definigéo radiolégica
precéaria, com rotacgéo ou caom escoliose.
Utilizando a radiografia de face, foram

registados os casos, cuja interlinha articular
era visivel sé6 de um lado, como assimetria das
facetas, e os casos, em que anmbas as
interlinhas 15-S1 eram nitidamente visivels,
como facetas em posic8io sagital. Verificémos a
assimetria nos espagos L4-1L5, L5-S1 e em dois

ou mals segmentos, dividindo, nesta
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eventualidade, em anomalias homolaterais e

alternas.

Comparando os resultados da série N com os
obtidos por Southworth e Bersack, verifica-ge
que os nossos numeros s8o bastante inferiores.
Enquanto no total obtivemos 21,7% de anomalias
de posic8o das facetas articulares no grupo de
individuos sem VT nem HAT (Quadro XXI), aqueles
autores encontraram 50,7%. Esta diferenga é uma
demonstracdo da dificuldade de comparar séries
de diferentes autores, designadamente quando,
como neste caso, o método é subjectivo.

Apesar das limitagdes deste método,
presumindo que houve um criterio
aproximadamente uniforme, jJjulgédmos que poderia
dar indicag¢des de ordem estatistica sobre o seu
eventual papel patogénico na lombalgia. No
entanto, nem entre as séries N, L e H, nem
entre os grupos com VT ou com HAT das séries L
e H, quer tomando em considerag8o a totalidade
das anomalias das facetas, quer +tomando em
considerac3do qualquer dos seus tipos, se
verificou variagfo significativa de incidéncia
{(Quadros iII, VIII, XIII e XXI>. Muito embora
estes resultados tenham valor limitado pelas
razdes ja indicadas, apontam, contudo, no mesmo
sentido dos de Nachemson (1976), isto é, para
significado irrelevante como causa de

lombalgia.
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Apreciag¥0o global das incidéncias das

causas potenciais de lombalgia

Entre as causas potenciais de lombalgia, a

escoliose e a rectificag8o da coluna lombar
surgiram com frequéncias mais elevadas nas
séries L e H que na série N, incidindo de modo
aproximadamente igual nos trés grupos, sem VT
nem HAT, com VT e com HAT. Ultrapassando todas
as reservas, quer as decorrentes de nameros
baixos, estatisticamente duvidosos, quer as
decorrentes de opinides de autores
conceituados, como a de Nachemson (1976) em
relac8o ao papel da escoliose na lombalgia,
pode imaginar-se que, nos casos de coincidéncia
de uma destas causas potenciais de lombalgia
com VT, ou com HAT, a responsabilidade da
lombalgia cabe sempre e s6 a essa causa de
lombalgia, e n8o & VT ou & HAT. Mesmo assim, na
nossa experiéncia, ainda continuaria por
explicar a maior incidéncia de VT e de HAT nas
séries L e H. Exemplifiquemos com os céalculos
nas condi¢8es mais desfavoraveis a hipétese das
VT ou das HAT desempenharem um papel patogénico
nas lombalgias. Supondo que as escolloses e as
rectifica¢des da c¢oluna lombar incidiram em
individuos distintos nos grupos de individuos
com VT das séries L e H, explicariam a

lombalgia em 25% das VT da série L e 16% da
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série H. Restariam 15% de VT na série L e 14,9%

‘ na série H,, valores ainda bastante superiores
aos da série N, 9,7%. Fazendo o0os mesmos
cadlculos para as HAT, chegariamos aos valores
de 10,64% na série L e 11,5% na série H, também
bastante superiores aos 7% da série N.

Os calculos acima apresentados basearamse
na hipétese extrema de todos o0s casos de
escoliose e de rectificac8o da coluna lombar
provocarem lombalgia, o que, provavelmente nio
corresponde & verdade, e na hipétese de as
outras causas potenciais de 1lombalgia néio
originarem lombalgias, o que, provavelmente,
também n3o corresponde a verdade. Por um lado
houve coincidéncia de escoliose e de
rectificac8io da coluna lombar num caso na série
L e dois casos-na série H, e nem todos os casos
de escoliose ou de ' rectificagdo provocam
lombalgia, sendo por isso que também surgem na
série N. Por outro lado, mesmo que a incidéncia
de uma determinada causa potencial de lombalgia
diminua num grupo de individuos com VT em
relag8io a um grupo sem ‘VT, n8io se pode deixar
de colocar a hipétesé de que ¢é no primeiro
grupo que déo origem a lombalgias,
eventualmente devido a asscciag8o com a VI. Nao
sabemns se a associag8io de mais que uma causa
potencial de lombalgia pode ter um efeito

acrescido em re1a¢&o 4 soma dos efeitos quando
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se apresentam isoladas. Pode suceder que uma
estenose do canal vertebral isolada seja bem
tolerada e JjA&A o©0 ndo seja se associada a
assimetria das facetas ou a VI ou a HAT. Todas
estas davidas demonstram as imensas
dificuldades que se levantam no longo percurso
ainda necessario ateé a clarificacgdo
satisfatéria do papel de cada causa potencial
de lombalgia, isoladamente, em assoclaqgdo,
entrando em linha de conta com o sexo, a ldade,
a estatura e o ©peso, o esforgo fisico,
pardmetros psiquicos, soclo-profissionais, etc.

No entanto os nossos resultados s8o
fortemente 1indicativos das VI e das HAT
desempenharem um papel patogénico significativo
na lombalgia. Em primeiro lugar, as VT e as HAT
s8o significativamente mais frequentes nas
séries L e H que na série N. Em segundo lugar,
o método utilizado, imaginado para tentar
isolar o papel das VT e das HAT do das
principais causas potenciais de lombalgia
permitiu avangos na medida em que deu fortes
1ﬁdica98es de que as lombalgias nos 1ndividuos
com VT ou com HAT n8lo dependem da associaglio de
outras causas potenciais, apenas com algumas
reservas quanto a rectificaglio e & escoliose da

coluna lombar.
. - .
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Criticas

Podemos concluir que os nossos resultados
ficaram aquém do desejavel e do que presumiamos
demonstrar. Duas razdes podem ser apontadas. A
primeira resulta do tamanho das seéeries, pois,
embora sejam suficientes para encontrar a
incidéncia das VT, das HAT e das outras causas
potenciais de lombalgia, s3o insuficientes para
encontrar a incidéncia de causas potenciais de
lombalgia nos grupos com VT e com HAT. Dai, néo
se terem encontrado certezas, mas apenas
indicag¢des e uma sensibilidade, as quais s3o,
no entanto, orientadoras e estimulantes para
prosseguir com este tema. A segunda razéo
resulta de insuficiente qualidade das séries e
esta de um planeamento do trabalho que se foil
enriquecendo & medida que o trabalho avangava,
tornando-se mals exigente. Para dar respaosta
cabal a todas as questdes que agora se
levantam, seria necessario realizar um
trabalho integralmente prospectivo, nfio sé para
um controlo exigente do material das séries,
como para um controlo adequado dos parametros
clinicos.

Calculamos que, se se mantiver o volume
actual de consultas externas e de internamentos

desta patologia no Departamento de Doencas
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Neurolégicas do Hospital de Santo Anténio do
Porto, sejam necessarios, pelo menos, dez anos
de trabalho de uma equipa integrando varios
clinicos e imagiologistas, para se obter
certezas em vez de indica¢8es. Com um trabalho
destes val ser possivel fazer correlac¢des
cruzadas de modo a conhecer o papel de cada
causa potencial de lombalgia isolada e
associadamente. Esse ponto foi uma das
aquisi¢3es decorrentes do presente tragalho.
Ficou demonstrado que n#o é& possivel estudar
isolada ou predominantemente uma causa de
lombalgia, neste caso as VI e as HAT. Vai ser
necessario estudad-las todas simultaneamente
através de correlagdes cruzadas. Tem que se
caloﬁlar a incidéncia de cada uma das causas
potenciais de 1lombalgia e das associagdes
possiveis destas causas nos individuos com VT,
e também a incidéncia de VT e das assocla¢des
de VT com outras causas em cada uma das causas

potenoiéie de lombalgia.
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Alguns critérios de investigagdo

radiolégica da lombalgia comum

Desde o advento da TC surgiu uma
verdadeira revolug¢8o nas técnicas de imagem e
nos critérios da sua aplicabilidade,
subordinada a custos, riscos e beneficios. Para
encontrar o bom uso da TC, muitos trabalbhos
foram elaborados, um pouco por toda a parte, o
Hospital de Santo Anténio do Porto incluido
(Almeida-Pinto, 1983a, Almeida—-Pinto, 1683Db,
Almeida—-Pinto et al., 1986, Almeida-Pinto et
al., 1987, Almeida-Pinto et al., 1988).

Com as novas técnicas podem ser obtidas
imagens muito aproximadas da anatomia real,
acessiveis a interpreta¢8io de todos os médicos.
A descodificac8o da imagem convencional, feita
pelo radiologista, desapareceu como primeira
necessidade e deixou de ser a principal razéo
da sua especializaqg&o. o imagiologista
justifica agora a sua especialidade pelas
imagens que faz e pela sua participagcdo com o
clinico na manuseagio do doente, muito
principalmente no diagnéstico, mas também no
tratamento. Imagiologistas e clinicos tiveram
que evoluir, dando passos ao encontro de um
dialogo, gque os coloca conjuntamente e
corresponsavelmente perante a estratégia da

manusea¢8o do doente. O imagiologista tem que



ser mais clinico e () clinico mails

imagiologista.

Para cada situag8io clinica que exames
i‘adiolégicos, quando e comao devem ser feitos,
e que informag%o deles se espera, s#8io questdes
a que o imagiologista deve saber dar resposta
precisa. Formas de investigacdo imagiolégica,
previsivelmente 1ineficazes ©para avangar no
diagnéstico ou no tratamento, n8o devem ser
aplicadas. Por exemplo, se uma determinada
técnica de imagem é menos discriminativa que
outra, sé esta deve ser aplicada, evitando, no
entanto, de incorrer no erro de investigagdo
excessiva, tendente a levar o diagnéstico a um
apuramento t&o fino, que ultrapasse a sua
repercusséo na forma de tratamento. Em
trabalhos de investigac8o pode violar-se esta
regra, desde que o doente esteja devidamente
informado (Moseley, 1986).

Com o crescente aumento do naumero e da
complexidade das investigagdes imagiolégicas, a
penalidade radiogénica e o caracter invasivo
passaram a ter peso progressivamente maior na
selecg8o das técnicas mais adequadas a cada
caso. A preferéncia desvia-se aceleradamente
para métodos menos invasivos e menos
ionizantes. A TC, respondendo com vantagem a
estes dois aspectos, em comparag8o com a

radiologia convencional, adquiriu
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extraoydinaria preponder&ncia, mas comega a
ser substituida, em muitos casos, pela
ressondncia magnética, método ndo ionizante.
Decorrentes dos principios gerais acima
referidos, da revis8io da literatura e dos
resultados que obtivemos nesﬁg trabalho, alguns
critérios de investigagéo imagiolégica da
lombalgia comum ser&o apontados. -
Na lombalgia ou na ciatalgia agudas néo
deve proceder-se a qualquer exame radiolégico
antes de uma tentativa de tratamento
conservador, que resolve a maior parte dos

casos sem o0 inconveniente da deslocag8do do

doente a um Servigo de Radiologia, quase
certamente 1infrutifera. Falhado o tratamento
conservador, passa a estar indicada
investigagdo imagiolégica. Comprovando-se

doenga maligna ou infecgdo da coluna vertebral,
o atraso resultante n3o representa suficiente
maleficio para o doente, de modo a ter de se
inverter a orienta¢8o indicada, radiografando
de imediato todos os doentes com lombalgia ou
ciatalgia aguda. Quando se sabe Jja& dque um
doente com dor na coluna vertebral tem uma
doenga maligna, deve proceder—-se a radiografia
simples. Se esta fér negativa, deve seguir-se
TC, associada ou n3o a mielografia, conforme os
resultados que se vao obtendo. Havendo

facilidade, os radionuclideos poderdo ser um
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proveitoso meio complementar de diagnéstico
(Hall, 1980, Gehweiler e Daffner, 1982,
Moseley, 1986>.

Na lombalgia/ciatalgia, crénica ou aguda,
que n3o cedeu ao tratamento conservador, é
necessario fazer investigacdio imagiolégica.

0 factor provavelmente mais importante a
ser ponderado ¢é a dose de radia¢fo gonadal.
Moseley (1986)> diz que a dose de radiag8o de um
exame radiografico da coluna lombo-sagrada é& 10
vezes superior ao do exame do cranio. Este
autor, referindo um estudo publicado pelo
Instituto Nacional Sueco de Protecg&o Contra a
Radiaqéo,'acrescenta ter sido calculado que, de
toda a radia¢8o diagnéstica a que os cidad8os
se sujeitavam, um quarto dependia de exames da
coluna lombar e da pelve. Salienta ainda que,

enquanto no homem hé alguma possibilidade de

defesa das goénadas, na mulher isso é
virtualmente impossivel. Hall (1880), numa
revis8io da literatura, refere que um exame

radiografico da coluna lombo—sagrada com trés
incidéncias corresponde a uma dose sobre as
génadas femininas equivalente a uma radiografia
dliaria do térax durante seis, dezasseis ou
noventa e oito anos. Rhea et al. (19880) afirmam
que num estudo de cinco projecgoes as
incidéncias obliquas aumentam a dose sobre as

gonadas de 100%.
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Repetem—se os exames com uma frequéncia
excessiva. Isto reflecte a natureza recorrente
da lombalgia, a maior mobilidade das pesscas e
a tendéncia para consultar diferentes médicos.
Outra raz8o deve ser a hesitagdo ou o impasse a
que o médico chega, sabendo que a lombalgia é
das mais frequentes manifestagdes
psicossomaticas ou formas de simulacgf8o, levando
a dificuldade de valorizac¢&o do exame clinico e
ao retardamento da alta ou de uma decisfio
cirargica. N&o admira, pois, que o <clinico
procure ajuda na imagiologia (Hall, (180>,
Moseley, 1986>.

Que exames se devem fazer?

Numa suspeita de hérnia discal com

-clatalgia bem definida, deve comegar-se por TC,

incluindo radiografia digital nas incidéncias
de perfil e de face, e, eventualmente,
obliquas. A 1incidéncia de face permite, entre
outros dilagnésticos, o de HAT ou VT e uma
indicagdo mais correcta da topografia da
patologia, evitando enganos de local de
abordagem cirdargica. A dose de radiagéo
correspondente a estas radiografias digitais é
muito menor que a das radiografias
convencionais (Moseley, 1986)>. & um processo
pratica e barato de obter radiografias nas

quais podem ser estudados os mesmos parametros
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que nas radiografias conveﬁcionais, inclusive
sinais mais especificos de hérnia discal do qﬁe
a simples redugio da altura'aisdal, como seja oO
defeito ésseo de angulo postero—-inferior do
corpo vertebral proximal (Kaiser et al., 1984) .

A TC é superior a sacorradiculografia para
o estudo da patologia discal. Além disso, &
superior a radiologia convencional para estudar
as afticulaq&es’ posteriores, os didmetros
canalares e todas as estruturas intervenientes
em “conflitos" de espacgo.

Na ectenose do canal vertebral, a falta de
gordura epidural dificulta o diagnéstico de
hérnia discal por TC, obrigando, por vezes, a
recorrer a sacorradiculografia. Com os
aparelhos de TC de mais avangada tecnologia,
raramente 1isso €é necessario. No entanto, é
ainda habitdal 0 recurso a sacorradiculografia,
quer como primeira opg3o, quer como complemento
de diagnéstico de hérnia discal, com o intuito
de se obter uma apreciag3o geral dos diametros
de todo o canal lombar. Unma das razdes para
esta tendéncia do uso da sacorradiculografia
deve residir na facilidade da interpretagdio da
imagem longitudinal da coluna, em consequéncia
da longa . experiéncia acumulada,
comparativamenfe com a_interpretaqso dos cortes
transversais, os quais, na verdade, contém mais

informagéo. Basta citar, como  exemplo, a
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simplicidade do diagnoéstico das hérnias

foraminais mna 7TC, wvirtualmente impossivel na

sacorradiculografia. Voltando & estenose dao
canal vertebral multissegmentar, a
sacorradiculografia da, sem duavida, uma

imagem global da situag¢8io com evidéncia dos
pontos de maior "conflito". Porém, utilizando a
TC inteligentemente, com uma boa correla¢fio com
08 dados clinicos, pode dispensar—-se o examne
sacorradiculografico numa alta percentagem dos
casos, tanto mals que, para além de se tratar
de um exame invasivao, a ocorréncia de injecqgéo
acidental de contraste no espago sub-dural nZo
é rara.

Uma das grandes vantagens da mielografia é
permitir, de 1imediato, passar da pesquisa
negativa de hérnia discal para a pesquisa de
eventual tumor intradural, neurinoma na origem
medular da raiz, por exemplo. Mesmo neste caso,
a vantagem da mielografia tem os dias contados,
face as virtualidades da ressonancia magnética.

A lombalgia crénica, ou aguda que n#o
cedeu ao tratamento conservador, em que n&o ha
suspeita de hérnia discal, levanta alguma
controvérsia. Dada a dose de radiac8o e os
custos envolvidos, vArios autores defendem a
reduc8io das incidéncias a duas, face e perfil.
Rhea et al. (18805 publicaram um artigo
intitulado: "The Oblique View: An Unnecessary
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Component of the Initial Adult Lumbar Spine
Examination®". Basearam-se no facto de as
incidéncias obliquas sé6 serem diagnésticas em
dois por cento dos casos, guando ha
espondilélise sem espondilolistese. As
incidéncias obliquas devem ser adladas e
executadas se houver persisténcia de sintomas
ou alguma davida nas outras incidéncias. Hall
(1980> diz "...eu, entusiasticamente, concordo
com recentes recomenda¢8es para limitar as
incidencias obliquas de rotina da coluna lombo-
sagrada nos adultos e criancas, omitir a
incidéncia de perfil focada & charneira lombo-
sagrada, suspender a pratica das radiografias
da coluna lombo-sagrada no pré-emprego, limitar
as incidéncias especiais para as articulag¢des
sacro-iliacas e ser mais selectivo no pedido de
radigrafias para esta &area...". Scavone et al.
(1981) dizem que a maior limitag8o do exame
radiografico da coluna lombo-sagrada, com
incidéncias da face e perfil apenas, & 0O
diagnéstico da espondilélise unilateral, mas
que esta limitagsc n#o €& crucial, porque o
tratamento nao precisa de ser imediato.
Gehweiler e Daffner (1983) diferem dos autores
anteriores, recomendando que O0Os "doentes com
lombalgia crénica, ou aguda que néo cedeu ao
tratamento conservador, deven fazer

radiografias da coluna lombo-sagrada, incluindo
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incidéncias obliquas, e, na catamnese, sé

incidéncias de face e perfil. Julgamos que n#o
ser4d preciso delinear uma orientag3o rigida,
encontrando entre estes dois critérios o mais
adequado para cada situag8o. Obviamente que o
problema fica simplificado na mulher depols da
menopausa ou de uma laquegfio das trompas de
Falépio.

Outro ponto que pode ser controverso é& o
estudo da instabilidade. £ nossa apini&o que as
radiografias de face e perfil fornecem gs
elementos essenciails. As radlografias devem,
preferencialmente, ser executadas en
bipedestag8o, como foi 1indicado no capitulo
Material e Métodos. Prefere-se a incidéncia PA
para aproveitar a melhor <coincidéncia da
divergéncia dos raios x com a orientag8o dos

discos. Para apreciar o complexo chanfradura

inter-iliaca/charneira lombo-sagrada deve
medir-se 0o AIl e a altura das apéfises
transversas de LS e registar-se a eventual

existéncia de HAT ou VT e seus tipos (Almeida-
Pinto et al., 1988a, Almeida-Pinto et al.,

©1988b). 0Os nossos resultados s8o0 concordantes

com o0s de Castellvi et al. (1984)> quanto a
importAncia superior do tipo II de VT emn
compara¢8o com os outros trés tipos. As HAT
devem ser apreciadas conjuntamente com o AII,

pois a situagsio de hiperfixidade & muito mals
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provavel quando se associa HAT e AIl com
valores subnormais. Nas radiografias deve ainda
valorizar-se todos os sinals descritos sobre
este assunto no capitulo de Fisiopatologia, o
alinhamento das apéfises espinhosas, dos
pediculos e dos corpos vertebrails, a reducgédo do
espago discal, o tipo e topografia de
osteofitos. Para além disso, a instabilidade
deve ser fundamentalmente do forec clinico.
Paris (1985) chama a ateng3o para o facto de o
estudo radiolégico dindmico, fornecendo imagens
em posi¢des extremas, poder deixar escapar
sinais de instabilidade que o exame clinico
descobre em posigdes intermediarias do
movimento. Mesmo na instabilidade primaria, que
pode existir muito antes do que qualquer sinal
radiologico de degenerescéncia discal
(Knutsson, 1944) nZ%o hé& Jjustificag8io para se
executar sistematicamente radiografias de
perfil, em hiperflex8io e hiperextenséo, e de
face, em flexfio lateral direita e esquerda.
Enmbora os nétodos correntes de
investigacso sejam os referidos acima, outros
héa que devem ser mencionados por terem os seus
adeptos ou por terem indicag¢des especificas,
restritas, fora, do contexto dos grandes
critérios, que tivemos intenc8io de expdr. Os
radionuclideos n8o tém valor diagnéstico na

doenga degenerativa da coluna vertebral, mas
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como a lombalgia pode resultar de metastases
6sseas, eles podem ser um precioso meio
auxiliar de diagnéstico, revelando facilmente
0 caracter dnico ou miltiplo do processao. O
"scanning" 6ésseo foi experimentado nas hérnias
discals lombares, sem sucesso, por Johansen et
al. (1980>. A termografia e a ultrassonografia
s80 mencionados por Moseley (1986), sem efeitos
praticos apreciaveis. A flebografia epidural, a
discografia e a artrografia facetaria est8o, na
nossa opinido, em vias de exting8o apés o0
grande avan¢o dos modelos de TC de tecnologia
mais avangada. A ressonAdncia magnética vai,

certamente, contribuir para a exting8o completa

desses meios de diagnéstico, assim como da
mielografia.

Finalizando estas consideragdes sobre
critérios de investigacéo imagiolégica

gostariamos de retomar o campo dos principios
para chamar a atencéo para dois pontos
importantes. Em primeiro lugar seria ideal que
o clinico tivesse a capacidade e a
possibilidade de executar a imagiologia que
precisa. Dado que {isso é- impossivel, seria
6ptimo que o© clinico e o imagiologista se
Juntassem para estudar a eétratégia da
investigag8o, a qual, deste modo, poderia ser
faseada, mais econémica em riscos e custos. A

presenga fisica do clinico sé numa pequena
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percentagem de casos é viavel. Como

alternativa, a comunicag8o telefénica deveria
ser uma pratica corrente. Ainda assim, na
pesada rotina diaria, a grande maioria dos
exames 1imagiolégicos s8o executados, cumprindo
apenas uma requisi¢8o que, em principio, contem
uma informag¢#o clinica. Ao acto de «aviar esta
receita» nao podera deixar de subjazer a
capacidade do imagiologista limitar ou alargar
a investigag8io imagiolégica. Em segundo lugar
gostariamos de chamar a ateng8o para o facto de
existir uma natural divergéncia de
sensibilidades entre especialistas diferentes
para aspectos que integram a prépria
especializag8o. Concretamente, a sensibilidade
para o0s riscos da radiag8o ionizante & muito
maior entre os radiologistas que entre os
clinicos. Estes tém a no¢8o da radiagso
correspondente aos exames que requisitam. OUs
radiologistas tém uma nog8o do problema moldada
pelos exanmes requisitados por diferentes
sectores e que convergem no mesmo ponto. Além
disso léem mais sobre o assunto. Quando se
afirmou que os imagiologistas deveriam ser mails
clinicos e os clinicos mais imagiologistas
pretendia-se, em parte, significar maior
entendimento pelas sensibilidades que n3o se
desenvolvem naturalmente com a competéncia que

advem da especialidade de cada um.
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Conclusles

Da revisido bibliografica, da experiéncia

pessoal e dos resultados deste trabalho podem

.ser tiradas as seguintes conclustes:

1. A unidade cinética espinhal com a sua
articulag8o universal, composta pelo disco
intervertebral e pelas articula¢gées inter-
facetarias, conmporta-se como uma unidade
fisiolégica. Quebrado o equilibrio mecanico num
ponto, toda a unidade cinética é colocada sob a
acgdo de forgas de lacerag8io. As articulagdes
posteriores sofrem em consequéncia da
degenerescéncia discal e, ao contrario, forgas
de laceracgdo actuam sobre o disco
intervertebral em caso de degenerescéncila

articular posterior (Cap.4,5,6). v

2. Os principals factores etiopatogénicos da
lombalgia/ciatalgia descritos na literatura s&o
o traumatismo (compress8io e/ou estiramento
radicular, e estiramento das estruturas
capsulo-ligamentares), a inflamagdo e a

isquemia radicular (Cap 6>.

3. 0O estiramento radicular por hérnia discal

é facilitado por uma condig3o anatémica - a

A83,




fixac8io da raiz ao nivel do Dburaco de
conjugac8o - e actua como factor preponderante
quando o canal vertebral tem dimensSes normais.

A compress8o radicular, designadamente por
hérnia discal, resulta, na maioria dos casos,
de estenose associada do canal vertebral

(Cap.4,6).

4. A compressdo e/ou o estiramento radicular
isolados provocam défices motores ou sensitivos

apenas. Para haver dor é necessario associar-se

inflamagéo.
4.1 A inflamagéo parece ser um factor
importante na dor neurosquémica, que

caracteriza o sindrome da estenose do canal
vertebral. A dor n8o deverd resultar apenas da
isquemia radicular, mas desta associada com
alteragdes da mecanica radicular e da condugéo
neuronal, em consequéncia de prévia inflamaglo.
4.2 HaA fortes 1indicios para crer que nas
discopatias a inflamag8o radicular se deve,
pelo nenos em parte, a reacgéo auto-
imunolégica, por contacto da glicoproteina
nuclear com os tecidos moles do canal espinhal,
uma vez qgue, ndo tendo o0 nucleo pulposo

irrigag&8io sanguinea, o0s seus componentes s&o

estranhos ao sistema imunitario (Cap.6).




5. A dor com ponto de partida nas

articula¢des posteriores pode ser referida aos

membros inferiores, simulando ciatalgia
(Cap.6>.
6. A posig8o da vértebra pivé na chanfradura

inter—iliaca & importante no plano biomecénico.
Se & mével em demasia, como quando esta emn
posig8o alta, desencastrada, torna-se instavel.

Se €& fixa em demasia, como quando estéd em

posig8éo baixa, hiperencastrada, a fun¢8o de
vertebra piveé transita para a vertebra
superior, desencastrada por natureza,
resultando dai , também, instabilidade

(Cap.6,7,11>.

7. Dada a grande percentagem de individuos da
populac@o geral com antecedentes de lombalgia
(cerca de 60%>, uma amostra de controle deve
obrigatoriamente excluir esses casos. Trabalhos
retrospectivos baseados em radiografias de
urografias intravenosas ou exanes
gastroduodenais tém, por 1isso, valor limitado
(Cap.2,11).

8. Formas de investigacgé8o imagiolégica
previsivelmente ineficazes para se avan¢ar no
diagnéstico ou no tratamento n3o devem ser

aplicadas. Por outro lado, a investigagido n&o
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|
deve ser excessiva, ultrapassando a sua |

repercuss8o na forma de tratamento (Cap.11). : }

O. A penalidade radiogénica e o caracter
invasivo dos meios de investigac8io imagiolégica
s80 dos factores que mals influenciam a
selecg8o das técnicas adequadas a cada caso.

8.1 Na radiografia da coluna lombo-sagrada a

dose de radiag8o gonadal ¢é provavelmente o

9.2 A tomografia computorizada (TC> ¢é mails
diagnéstica, menos radiogénica e menos invasiva
que a radiologia convencional no estudo da

lombalgia comum (Cap.1ll)>.

|
|
5
factor mais importante a ser ponderado.
10. A investigagdo imagiologica da lombalgia
comum deve ser orientada pelos seguintes
critérios:

10.1 Na lombalgia aguda n&3o deve proceder—-se a

qualquer exame radiolégico antes de tentativa

de tratamento conservador.

10.2 Na 1lombalgia crénica, ou aguda, que n&o

cedeu ao tratamento conservador, ¢é necessario

proceder a investigac8io imagiolégica.
10.3 Quando se sabe ja4 que um doente com dor na
coluna sofre de doen¢a maligna, deve proceder-
se a radiografia simples, eventualmente seguida
de TC e de mielografia, conforme os resultados

que se forem obtendo. Os radionuclideos podem
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ser um valioso meio complementar de

"diagnéstico.

10.4 Numa suspeita de hérnia discal, a
investigac8o imagiolégica deve comegar por TC,
incluindo radiografias digitais de perfil, face
e, eventualmente, obliquas. A TC é mais
diagnéstica que a sacorradiculografia na

patologia discal e no estudo dos diametros

canalares, dos tecidos moles dos canais
vertebral e neural, e das articulacgdes
interfacetéarias. A maior vantagem da

sacorradiculografia sobre a TC consiste emn
permitir passar, de 1imediato, da pesquisa
negativa de hérnia discal &a pesquisa de
eventual tumor intradural. Mesmo esta vantagen
teﬁ, com toda a probabilidade, os dias
contados, face as virtualidades da ressonfncia
magnetica (RM).

10.5 Na lombalgia crénica ou aguda, sem
suspeita de hérnia discal, as radiografias
simples a executar devem limitar-se de inicio a
duas incidéncias, face e perfil, sendo adiadas

as incidéncias obliquas (Cap.11).

11. O éangulo 1inter-iliaco <(AID> e, sem
davida, o melhor parametro para avaliar a
posig&o da vértebra pivé na chanfradura inter-
iliaca, nf8o variando em fun¢8o do indice de

aumento radiolégico nem com a redugdo da altura
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discal. Deve ser avaliado na radiografia de

face em incidéncia postero-anterior, executada

em bipedestagdo. Para apreciar o complexo
chanfradura inter—-iliaca/charneira lombo-
sagrada, além do .AII deve registar—-se a
existéncila de hipertrofia das apéfises

tranversas <(HAT) e de vértebras de transigdo
lombo—-sagrada D, e respectivos tipos

(Cap.6,9,11).

12. As VT provocanm desencastramento da
vértebra pivé, na grande maioria dos casos

(Cap.6,10,11).

13. As VT s#o muito significativamente mais
frequentes nos individuos com lombalgia comum
(série L> e nos 1individuos com hérnia discal
lombar <(série H) que nos individuos normais
(série N). Por esse motivo as VT desempenham,
com grande probabilidade, um papel patogénico
nestas patologias (Cap.10,11).

14. A 1incidéncia de hipertrofia de apéfises
transversas de L5 (HAT)> foi significativamente
mals elevada nas série L e H que na série N,
cabendo-lhe, com grande probabilidade, um papel
patogénico na lombalgia comum e na hérnia

discal (Cap.10,11).

288



15. A 1incidéncia de VT e de HAT foi mais
elevada na série L que na série H. A explicag8o
provavel reside no facto de haver dois tipos de
hérnias discais: a) as que decorrem de um
processo degenerativo disco-vertebral e que se
enquadram no mesmo contexto que leva a
lombalgia comum, e Db) as hérnias discais
traumaticas ou de esfor¢o, geralménte em
individuos jovens, sem altera¢des degenerativas
disco-vertebrais prévias. S6 nos individuos com
O primeiro tipo de hérnias seria de esperar uma
incidéncia de VT e de HAT semelhante a dos
individuos com lombalgia comum. Nos individuos
com o segundo tipo de hérnia a incidéncia de VT
e de HAT deve ser mais baixa, semelhante a da
populagdo geral. Este ponto merece vir a ser

investigado (Cap.10,11).

16. A analise da incidéncia de causas
potenciais de lombalgia em trés grupos de
individuos, sem VT e sem HAT, com VT, e com
HAT, em cada uma das séries N, L e H, nd3o
desresponsablilizou as VT e as HAT do seu
provavel papel patogénico, tendo, pelo
contrario, contribuido para torna-las mails
sugspeitas de condicionarem o aparecimento de

lombalgias e hérnias discais (Cap.10,11).
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17. Das causas potenciais de lombalgia
estudadas surgiram 7 rela¢des con valor
estatistico entre a série L e, por ordem
decrescente, a espondilolistese, a rectificagédo
da coluna lombar, a escoliose e a hiperlordose,
sendo por isso de admitir que haja também uma

relac8o causal (Cap.10,11).

18. A estenose do canal vertebral sé na sérile

H registou aumento significativo de incidéncia

em relag8o a série N, o que esta emn
concordAncia com o facto de o seu papel
patogénico se limitar a componente de

"conflito" de espago e n8o a de instabilidade
(Cap.6,10,11). '

19. As anomalias de ©posig8o das facetas
articulares surgiram na série H com uma
incidéncia significativamente superior em
relac8io & série N. Esta relag8io é compreensivel
pelos pressupostos teéricos que foram
apresentados, mas fica por esclarecer a razéo
por que se n8o registou relacso semelhante com
a série L. Este & um dos pontos que fica em

aberto para futura investigag8io (Cap.6,10,11).

20. Dado que os nuameros de causas potenciais
de 1lombalgias nos individuos com VT e nos

individuos com HAT nfo foram estatisticamente

290



e e

significativos, e dado que isso é uma condigio
importante para estudos correlativos
suficientes entre todas as causas eventuais de
lombalgia, inclusivé as VT e as HAT, v3o ser
necessarias séries mais longas do tipo das
deste trabalho. Desse modo sera possivel
atingir muito maior grau de certeza quanto ao
papel desempenhado pelas VT e pelas HAT na
patogénese da lombalgia comum, assim como das
outras causas potenciais de lombalgia
(Cap.10,11)>.

21. Em resumo, dos nossos resultados pode
tirar-se duas grandes conclusdes:

21.1 Embora n#io definitivamente confirmado o
papel patogénico das VT e das HAT na lombalgia
comum, podemos afirmar que passou a ser menos
controverso, tendo havido significativa
aproximagcso do conhecimento da realidade.

21.2 O método adoptado tem virtualidades para
tornar este assunto progressivamente mais
clarificado, desde que seja programado o
crescimento das séries com 0s novos casos que
forem surgindo, trabalho em curso no Servigo de
Neurorradiologia do Hospital de St2 Anténio do
Porto. A RM ira certamente ter um papel

importante neste estudo.
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