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Coluna Vertebral

A coluna vertebral é formada por 33 vértebras, sendo sete vértebras cervicais, doze
toracicas, cinco lombares, cinco sacrais e quatro coccigeas, juntas formam uma cavidade
denominada de canal vertebral, que contém a medula espinhal. Essa coluna apresenta
quatro curvaturas normais que sao lordose cervical e lombar, cifose toracica e
sacrococcigea. A coluna apresenta flexibilidade porque as vértebras sdo méveis, mas a sua
estabilidade depende principalmente dos muasculos e ligamentos. Apesar de as
caracteristicas anatbmicas vertebrais apresentarem varia¢des regionais na coluna vertebral,
as vértebras possuem morfologia basica. Uma vértebra tipica € constituida de um corpo, um

arco e processos vertebrais (1,2)

O corpo é a parte anterior da
vértebra, consiste basicamente de uma
massa cilindrica de 0sso esponjoso,
mas as bordas das superficies superior
e inferior sdo compostas de o0sso
compacto. O corpo esta separado dos
corpos das vértebras acima e abaixo

pelo disco intervertebral que é o

elemento vertebral que suporta carga
2)

O arco fica em posicdo posterior

ao corpo, forma as paredes do forame

vertebral que envolve e protege a Processos
medula. O conjunto dos foramens vertebrais em toda a extenséo da coluna forma o canal
vertebral (2)

Os processos vertebrais sdo espiculas ou pontas 0sseas que partem das laminas.

Variam de tamanho, forma e direcédo nas varias regides da coluna vertebral:

— Processo espinhoso: parte posteriormente de cada arco vertebral,



— Processo transverso: parte lateralmente da juncdo dos pediculos com as
laminas;
— Processos articulares: possuem facetas articulares superior e inferior, para

articulacdo com as vértebras acima e abaixo (2)
Coluna Cervical

A primeira vértebra cervical (C1) ou atlas, consiste apenas de duas massas laterais

conectadas por um arco anterior curto e um arco posterior longo.

o Na&o apresenta corpo;

o Nao apresenta o processo espinhoso;

o Articula-se com os condilos do osso
occipital superiormente e abaixo com
a segunda vértebra cervical (C2) ou
axis;

o Na face interna do arco anterior existe

a févea para o dente que se articula
com o processo odontéide do axis;
o O arco posterior apresenta o tubérculo posterior;
o As massas laterais sdo robustas para sustentar a cabeca;

o Os processos transversos sao curtos e apresentam os forames transversos (1,2)

A segunda vértebra cervical (C2) ou axis recebe esse nome porque forma um pivd
(processo odontdéide ou dente) em torno do qual o atlas

gira, levando consigo o cranio.

o Apresenta um pequeno corpo;

o Sobre o corpo da vértebra sobressalta uma
projecao robusta que € o processo odontdide ou
dente que se articula com a févea para o dente do

atlas;

o Apresenta quatro superficies articulares, dois
superiores e duas inferiores;
o O processo espinhoso é bifido;

o Os processos transversos apresentam forames transverso (1,2)



As vértebras cervicais (C3, C4, C5 e C6) apresentam caracteristicas semelhantes.

Cada uma apresenta um corpo Vvertebral
pequeno e largo;

Grande forame vertebral triangular;

Processo espinhoso curto e bifido;

Forame transverso nos processos
transversos;

Arco vertebral e superficies articulares (1,2)

s

A sétima vértebra cervical (C7) é
denominada de vértebra proeminente, por ter
um processo espinhoso sem bifurcacdo e
mais longo, podendo ser palpado na base do
pescoco, principalmente com 0 pescogo
flexionado, serve como referéncia clinica na
identificacdo de processos espinhosos de
outras  veértebras. Essa veértebra é
considerada uma vértebra de transicdo por
se assemelhar bastante com as vértebras

toracicas (1,2)

As articulacbes facetarias cervicais (zigapofisarias) sao formadas pelos processos

articulares superior e inferior de duas vértebras adjacentes. As facetas articulares sao planas

e de forma oval: o aspecto superior da faceta articular esta voltado para tras, para cima e

ligeiramente medial; o aspecto inferior esta voltado para frente, para baixo e ligeiramente

lateral (3)

Os processos transversos sdo perfurados pelo forame transverso, que nas seis

vértebras superiores, da passagem para a artéria e veia vertebral, bem como um plexo de

nervos simpaticos. Cada processo consiste em uma parte anterior e posterior, essas duas

partes sao unidas, fora do forame, por uma barra de 0sso, que exibe um sulco profundo em

sua superficie superior para a passagem do nervo espinal correspondente (3)



As articulacgdes zigapofisarias cervicais sao inervadas pelos ramos mediais dos ramos
cervicais dorsais. Cada ramo medial dos ramos dorsais dos nervos espinhais C3-C8 passa
por um tunel anatdmico dorsolateral a articulagdo facetaria. O nervo entdo passa
lateralmente ao redor do pilar articular para formar os ramos mediais C3 —C6; 0 nervo sempre
passa pelo centroide das linhas de bisseccao criadas pela forma trapezoidal do pilar articular.
A articulacdo C2-C3 € suprida por um terceiro grande nervo occipital (Que mais tarde se
torna cutaneo logo abaixo da linha nucal), bem como aferentes de C2, cuja posi¢cdo pode
ser variavel. Os ramos mediais cervicais inferiores também tém um curso nervoso que difere
da coluna cervical média. O alvo para o ramo medial de C7 situa-se na ponta superior-medial
do processo transverso de C7, enquanto o alvo para o ramo medial de C7-T1 situa-se no
aspecto lateral superior do processo transverso de T1. Também deve ser notado que 0 ramo

medial inerva muito mais do que a articulacéo facetaria cervical (3)

Os discos cervicais tém caracteristicas distintas dos discos lombares. O disco cervical
€ contido pelos ligamentos longitudinais anterior e posterior e pelo tecido periosteofascial.
Anteriormente, o anel fibroso apresenta uma espessa fibra colagena concéntrica, que se
afina @ medida que o anel se aproxima do processo uncinado. O anel fibroso no segmento
anterior do disco esta frequentemente sujeito a tensdes e distensdes e, consequentemente,
adaptou-se a ser mais espesso. A porcao anterior do espaco do disco cervical € maior do
gue a porcao posterior, 0 que dificulta 0 movimento do material nuclear anteriormente, a
menos que uma grande forca seja aplicada ao disco. O anel externo resistente também é
mais espesso na por¢ao anterior do disco cervical (3)

Coluna Toracica

Esse segmento € composto por doze vértebras, com tamanho intermediario entre as
cervicais e as lombares. Esses 0ssos apresentam pouca mobilidade quando comparados
aos outros segmentos, pelo fato das vértebras toracicas se articularem com as costelas, e
as costelas ao esterno, geram uma limitacdo ao movimento de rotacdo. As vértebras

toracicas tipicas apresentam:



o Forame vertebral circular;

o Processos superiores planos;

o Processos inferiores se direcionam para
baixo e medial,

o Os processos transversos sao largos,
projetam-se para lateral e dorsal,

o Na&o apresenta forame transverso;

o Apresenta fOveas costais superior e inferior,
para encaixe da cabeca das costelas
correspondentes;

o O espacgo peridural toracico continua a partir
da regido cervical;

o As laminas vertebrais toracicas sao mais largas do que em outras partes da coluna
vertebral;

o Processo espinhoso € largo e se direciona de forma obliqua para baixo, exceto as
T11 e T12 que apresentam processos espinhosos menores, largos e mais voltados
para dorsal;

o O nivel da ponta do processo espinhoso corresponde aos niveis inferiores das
vértebras adjacentes na coluna toracica superior, média e inferior;

o O espaco epidural tem 3 a 4 mm de largura na area toracica (1,2)

A primeira vértebra toracica (T1) € uma vértebra que apresenta o corpo parecido uma
vértebra cervical, no sentido de maior largura transversal. O seu processo espinhoso é
unituberal, quase horizontal e longo. As vértebras de T2 a T8 apresentam processo
espinhoso voltado para baixo. As vértebras T9 e T10 apresentam duas faces costais de cada
lado, as faces costais superiores nas laterais do corpo e as faces costais nos processos
transversos para os tubérculos das costelas. As vértebras T11 e T12 sO apresentam uma
face costal de cada lado e o0s seus processos espinhosos sao mais largos e horizontalizados
1.2)

A articulagdo com as costelas em todo segmento toracico se da em trés pontos, a
face costal superior se articula com a cabeca de sua costela, face costal inferior se articula
com a costela de baixo e a face costal do processo transverso se articula com o tubérculo

de sua costela (1,2)



As articulagBes das facetas toracicas (zigapofisarias) estdo localizadas entre os
pilares articulares superior e inferior das vértebras adjacentes. A superficie articular é
inclinada 60° do plano horizontal para o plano frontal e girada 20° do plano frontal para o
plano sagital na direcdo medial. A faceta articular superior das vértebras inferiores € quase
plana e voltada para posterior, superior e ligeiramente lateral. A faceta articular inferior é
orientada de maneira reciproca. As capsulas articulares das articulacdes facetérias toracicas
estdo ligadas as margens laterais dos processos articulares. A capsula anterior é reforcada
pelas fibras capsulares do ligamento flavum, e o complexo ligamentar posterior reforca a
capsula posterior. Os ligamentos interespinhoso e supraespinhoso fundem-se com a capsula
articular superior (3)

Os ramos torécicos posteriores originam-se dos nervos espinhais e atravessam
posteriormente através de um tunel osteoligamentar limitado pelo processo transverso, o
colo da costela abaixo, a borda medial do ligamento costotransverso superior e a borda
lateral de uma articulacéo zigapofisaria. O nervo entéo corre lateralmente através do espaco
formado entre a lamela anterior do ligamento costotransverso superior anteriormente, o
ligamento costolamelar e a lamela posterior do ligamento costotransverso superior
posteriormente. Na extremidade lateral distal desse espaco, 0 nervo se divide em ramos
lateral e medial. O ramo medial envolve a lamela posterior da borda lateral do ligamento
costotransverso superior para ficar a uma curta distancia acima do préximo processo
transverso inferior. O ramo medial entdo cruza o processo transverso obliqguamente e segue
caudomedialmente entre os musculos semiespinais e multifidos. Aqui ele se divide em trés
ramos. Um ramo curto entra em cada um dos dois ultimos masculos e um ramo mais longo

continua caudal e medialmente ao longo da superficie lateral do musculo multifido (3)
Coluna Lombar

As vertebras lombares, sdo maiores que as vértebras dos dois segmentos anteriores

(cervicais e toracicas), apresentam:

o Processo espinhoso largo, quadrilatero e espesso;

o O corpo é grande e largo transversalmente e levemente céncavo;
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o O forame vertebral é triangular e mais largo que
0s das vértebras tor4cicas;

o Apresentam face costal, pois ndo se articulam
com as costelas;

o Os processos transversos sdo longos,
delgados e horizontais;

o Apresentam processos mamilares, que sao
duas projecOes nas laterais do 0sso;

o Espaco epidural &€ de 5 a 6 mm no interespacgo

L2 a L3 com a coluna lombar flexionada. (1,2)

As articulagbes zigapofisarias sdo formadas pelo processo articular inferior da
vértebra acima e processo articular superior da vértebra abaixo. As articulacdes facetarias
fazem parte do forame intervertebral e sédo articulacdes sinoviais, cada articulagéo
zigapofisaria lombar € envolvida por uma céapsula fibrosa, que € composta de fibras
colagenas passando de uma superficie articular a outra ao longo das margens articulares
posterior, inferior e superior. A capsula articular facetaria tem aproximadamente 1 mm de
espessura, fixada 2 mm abaixo da margem articular e contém um espaco com capacidade
de volume maximo de 1 a 2 ml de liquido sinovial. A sindvia das articulacbes zigapofisarias
lombares fixa-se ao longo da margem da cartilagem de um processo articular e cruza a
articulacdo para o processo articular oposto, revestindo a superficie da capsula fibrosa
posteriormente, superiormente e inferiormente, e revestindo o ligamento flavum

anteriormente (3)

O suprimento nervoso para as articulacbes facetarias lombares é feito através dos
ramos mediais dos ramos primarios posteriores de L1 — L5. Na origem, 0s ramos primarios
posterior e anterior de uma raiz nervosa divergem no forame intervertebral. O ramo posterior
passa dorsal e caudalmente através de um forame no ligamento intertransverso. Em um
ponto a 5 mm de sua origem, divide-se em ramos medial, lateral e intermediario. O ramo
medial supre o polo inferior da articulacdo facetaria em seu préprio nivel e o polo superior
da articulacao facetaria abaixo. Cada ramo medial supre as articulacdes acima e abaixo de
Seu curso, exceto L5, que envia um ramo articular ascendente apenas para a articulagéo L5-
S1(3)

Coluna Sacrococcigea
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O sacro é um conjunto de cinco vértebras que se
fundem em um Unico osso em forma de cunha triangular,
esse 0sso apresenta duas faces, uma base e um apice.
A sua base € superior e se articula com a ultima vértebra
lombar (L5), o sacro lateralmente articulasse com os
0ssos do quadril, e o seu apice se articula com o cOccix.
A face ventral é concava e a face posterior é convexa. O

0sso sacral é cortado em todo o seu trajeto pelo canal

sacral, que € uma continuacdo do canal vertebral, no

gual passam 0s nervos sacrais (1,2)

Na face anterior existem quatro cristas
transversais que correspondem as linhas de fuséo das
vértebras. Acompanhando o alinhamento das cristas, na
regido lateral da face anterior, existem quatro pares de
depressdes arredondadas, os forames sacrais
anteriores que dao passagem aos nervos sacrais
anteriores. Nas laterais da face anterior existem as asas

do sacro. O promontério é o ponto mais projetado da

base do sacro voltado para a face anterior (1,2)

Na face posterior se destacam cinco elevacdes longitudinais, a mais central € a crista
sacral mediana, seguidas por duas cristas sacrais intermédias e duas cristas sacrais laterais.
Também se observa os quatro pares de forames sacrais posteriores, que dao passagem aos
nervos sacrais dorsais. A extremidade inferior do canal sacral, apresenta-se com uma
curvatura em semicirculo, denominada de hiato sacral. Duas projecdes em forma de chifres
direcionadas para caudal partem da extremidade inferior do canal sacral, os cornos sacrais.
Lateralmente, a abertura superior do canal sacral, observam-se duas superficies, que

servem para articulagdo com a quinta vértebra lombar (1,2)

O forame S1 dorsal esta localizado aproximadamente 1 cm medial a espinha iliaca
postero-superior, enquanto o forame S2 esta 1 cm medial e 1 cm inferior a espinha iliaca
postero-superior. O forame S4 é imediatamente lateral e logo superior ao corno sacral. O
forame S3 esté localizado a meio caminho entre os forames S2 e S4. Os forames sacrais

tém uma forma um tanto arredondada e diminuem de tamanho de cima para baixo. Sobre a
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inervacdo as divisbes posteriores suprem a pele e a musculatura da regido glutea. As
divisdes anteriores, com as de L4 e L5, formam o plexo sacral, que inerva as estruturas

pélvicas, perineo e parte inferior, principalmente através de seu grande nervo ciatico (L4-S3)

(3)

O céccix se constitui em quatro vértebras que se atrofiam e
fundem por volta dos 30 anos. Apresenta um formato triangular com
duas faces e duas bordas laterais. A face pélvica se volta adiante e
apresenta trés sulcos que se constituem na linha de fusédo das vértebras.
A face dorsal apresenta na parte cranial duas projecdes, 0s cornos

coccigeos, que se voltam para os cornos do sacro. Observam-se nas

bordas laterais das vértebras coccigeas, a presenca de processos
transversos (1,2)

Arco Ciruargico

O Raio-x foi descoberto em 8 de novembro de 1895 pelo fisico alem&o Wilhelm
Conrad Roentgen. Tal feito revolucionou a medicina, uma vez que a visao do interior dos
pacientes, de forma nao invasiva, havia se tornado possivel. Com o passar dos anos, este
método vem evoluindo progressivamente e assumiu protagonismo na pesquisa dos

diagndsticos patoanatdmicos e nas intervencgdes cirurgicas (4,5)

No processo desse
aprimoramento continuo das
tecnologias em saude, surge o Arco
Cirargico (C-Arm), que € um
aparelho digital movel utilizado no
auxilio intraoperatério e que tem um
sistema fluoroscopico composto por

duas unidades: um gerador de raios

X e um detector (intensificador de

imagem ou  painel  plano) Primeiro C-Arm Philips (1955)
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estruturado em um portico em forma de arco, o qual fornece imagens digitais de alta
gualidade em tempo real de uma forma dinamica. O equipamento tornou-se uma ferramenta
amplamente utilizada no ambiente hospitalar no inicio dos anos 1980. Tornando-se essencial

na pratica cirdrgica na maioria dos procedimentos invasivos e minimamente invasivos (6,7)

O C-Arm facilita 0 aprimoramento cirargico, as vantagens que o equipamento oferece
nao € somente aos profissionais de saude, mas também aos pacientes. Foi demonstrado
que sua utilizagdo reduz a morbimortalidade para os pacientes, devido a redugéo do trauma
dos tecidos moles, a melhora da recuperacéao funcional precoce e a diminuicdo do tempo
operatorio e de internacéo (8,9)

Outro aspecto importante sobre os arcos cirargicos, se refere a possibilidade de
controlar a emissdo de raios x de acordo com a necessidade. No entanto, varios autores
levantaram preocupac¢des sobre 0s riscos potenciais da radiacdo com o uso da fluoroscopia
do C-Arm tanto para a equipe do centro cirdrgico, quanto para o paciente. Com possiveis
efeitos adversos concomitantes de curto e longo prazo. Portanto, tem sido aconselhado
treinamento adequado, no que diz respeito a orientacdo do feixe de radiacéo,
posicionamento adequado dos envolvidos, otimizacdo da qualidade da imagem e uso
adequado dos dispositivos de protecao, € uma condi¢cao sine qua non para uma aplicacao
eficiente e livre de riscos (10-12)

E possivel arrazoar, entre outros pontos, que as principais vantagens de utilizacéo do

arco cirdrgico sao:

o Imagens nitidas e de alta qualidade;

o Melhor visibilidade das estruturas internas do

corpo; - {
;. . % . 3 | =
o Recursos clinicos ampliados; el o
o Procedimentos cirdrgicos mais precisos e ,
A i
seguros; ‘i; =
o Facilidade de manobra em espac¢os compactos;
o Ampla variedade de configuragoes; Arco Cirargico Portatil Zenition 70 com
o Reducdo do trauma dos tecidos moles; Detector Plano-Philips

o Tempo operatério reduzido (10-12)

14



Patologias

Hernia de disco

A hénia de disco consiste no
deslocamento do material do disco além das
margens normais do espaco do disco
intervertebral, resultando em dor, fragueza ou
dorméncia, em uma distribuicdo miotomal ou
dermatomal. A histéria natural da hérnia de

disco lombar com radiculopatia, na maioria dos

casos, apresenta melhora independentemente do tratamento. Normalmente, as hérnias de

disco regridem com o tempo (13)

O principal sintoma da hernia de disco cervical € a dor em varios locais do braco, pode
apresentar intensidade da dor aumentada dependendo do nivel da hérnia do disco e da
compressdo da raiz nervosa cervical. Varias opcdes de tratamento estdo disponiveis,

variando de uma abordagem conservadora a cirurgia (14).
Diagnéstico

Para o diagnéstico de hérnia de disco cervical, é preciso fazer uma anamnese
completa e exame fisico com o intuito de verificar se apresenta contratura muscular
associada e se a dor piora com extenséao ou flexao cervical. Geralmente, a dor na raiz segue
um padréo de distribuicdo do exame (tabela 1), que deve ser investigado passo a passo e

pode apresentar piora durante o teste de Spurling e melhora na abduc¢ao do ombro (15).

Tabela 1: Distribuicao da disfungéo da raiz vicario-braquial

localizacdo da | disfuncao disfuncéao
Raiz dor motora sensorial | Reflexo
C5 ombro e brago Delt6ide, ombro bicipital
supraespinal, proximal e

infraespinal e | lateral

biceps.

15



C6

Parte radial do | Biceps e | Parte Estilorradial
antebraco extensores do | radial do

punho antebraco

C7

Parte dorsal do | Punho triceps | Dedo Tricipital
antebraco e flexores indicador e
dedo

médio

C8

Parte ulnar do | Intrinsecos da | Anel e|l—
antebraco mao borda ulnar

da mao

O diagnostico precoce de mielopatia é W)

essencial, pois muitas vezes pode levar tempo \»\~ 4

para apresentar sintomas e o resultado pode o

ser catastréfico. Devemos sempre avaliar os == @ = iy

reflexos, a marcha, o trofismo muscular e a ' a

presenca do sinal de Hoffman. Os exames

complementares disponiveis para confirmagéo

diagndstica e compreensao da doenca cervical g i
(&)

em gquestdo sao: radiografias de perfil antero- wl

. . ~ ~ . Co
posterior, perfil, flexdo e extenséo; tomografia P
(e
computadorizada e ressonancia magnética n
(15).

6
>,

(=4
(e

O diagnéstico da hernia de disco lombar se divide em exame fisico e complementar,

sendo que os testes utilizados para comprovacgao do diagnéstico sao: (13)

Teste de forca muscular manual,
Teste sensorial,

Elevacao da perna estendida;
Sinal de Lasegue;

Sinal de Lasegue cruzado.
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Em pacientes com histérico prévio e exame fisico consistente de hérnia de disco lombar
com radiculopatia, a ressonancia magnética é considerada o teste ndo invasivo mais

apropriado para confirmar a presenca de hérnia de disco lombar. (13)
Tratamentos Conservadores

Existem varias opcdes de tratamento para hérnia de disco cervical. O tratamento
farmacologico pode ser feito de algumas formas, as melhores opc¢des farmacologicas sdo
0s analgésicos comuns, como parecetamol e dipirona, associados ou ndo a opioides, e 0
uso direcionado de antiinflamatérios néo esteroidais. Ainda assim, o uso de corticosteroides
orais deve ser evitado, pois ndo tem demonstrado beneficio no controle da dor radicular. A
fisioterapia pode agregar no tratamento com algumas técnicas, como a tragdo esquelética
controlada e os exercicios de fortalecimento, que continuam sendo um dos melhores
métodos para o alivio da dor a curto e médio prazo, sendo mais eficientes que o0s
alongamentos. A tracdo esquelética pode ser realizada em ventroflexdo ou leve extenséo
cervical, inicialmente com 4 a 7 kg e com possivel incremento de carga. A saber, nenhuma

complicagéo grave foi observada com o uso de tragdo (15).

No tratamento farmacoldgico voltado para hernia de disco lombar, ndo ha
evidéncias suficientes para fazer uma recomendacéo a favor ou contra do uso de uma Unica
infusdo de glicocorticosteréides, inibidores do receptor de 5- hidroxitriptamina, gabapentina,
sulfato de agmatina e amitriptiina no tratamento da hérnia de disco lombar com
radiculopatia. Assim como no tratamento fisioterapéutico ou programas de exercicios,
ndo ha evidéncias suficientes para fazer uma recomendacdo a favor ou contra nos
tratamentos autdnomos, manipulacdo da coluna vertebral e tragdo no tratamento da hérnia

de disco lombar com radiculopatia (13)
Tratamentos minimamente invasivos

Nos casos refratarios ao tratamento conservador, bloqueios terapéuticos podem ser
realizados para controle da dor radicular e axial. Basicamente, sédo utilizados trés tipos de

bloqueio: bloqueio foraminal seletivo, blogueio peridural translaminar e bloqueios facetarios.

O bloqueio foraminal seletivo guiado por fluoroscopia tem boa eficicia no tratamento
da dor radicular, com taxas de sucesso de alivio da dor em torno de 81% para braquialgia e
66% para cervicalgia, podendo evitar cirurgias futuras. As ocorréncias de complicacdes

graves sao pouco relatadas, podendo ser consideradas procedimentos seguros. Por outro
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lado, o bloqueio cervical peridural interlaminar, segundo a literatura, apresenta taxa de
sucesso moderada para alivio da dor radicular e, com alguns relatos de quadriparesia ou

lesdo medular cervical, ndo é considerado para uso rotineiro (15).

Acerca da hérnia de disco lombar, a fluoroscopia com contraste € recomendada para
orientar injecOes epidurais de esteréides com a finalidade de melhorar a precisdo da
administracdo de medicamentos. Alguns exemplos de inje¢cdes administradas nesse perfil

de pacientes séo: (13)

InjecBes interlaminar epidural de esteroides apresentam efeitos na dor e na
funcionalidade aos 6 e 12 meses, é evidenciado diminuicdo nos escores de dor em média
de 4 pontos nas duas avaliacdes, ja a funcionalidade mostrou diminuicdo significativa na
incapacidade em 6 e 12 meses (16)

InjecBes epidurais de esterdides transforaminal é recomendada para fornecer
alivio da dor a curto prazo (2 a 4 semanas) e melhorar os resultados funcionais em pacientes
com hérnia de disco lombar com radiculopatia. Os efeitos das injecbes na dor e na
funcionalidade aos 6 e 12 meses, mostrou diminuicdo nos escores de dor em média de 4
pontos nas duas avaliacbes, e na funcionalidade mostrou diminuicdo significativa na
incapacidade em 6 e 12 meses, além disso, também apresentou melhora em 12 meses em

comparacao com 6 meses de acompanhamento (13,16)

Discectomia percutanea endoscOpica apresenta como prognoéstico para o
procedimento depende da idade do paciente (menos de 40 anos) e uma duragdo mais curta
dos sintomas (<3 meses) estdo associadas a melhores resultados. E sugerida para
pacientes cuidadosamente selecionados buscando reduzir a incapacidade pds-operatéria
precoce e reduzir o uso de opioides, além disso, o tratamento médico/intervencionista é
sugerido para melhorar os resultados funcionais na maioria dos pacientes com hérnia de

disco lombar com radiculopatia (13)
Prognéstico para cirurgia

Sugere-se que 0s pacientes sejam avaliados no pré-operatério quanto a sinais de
sofrimento psicolégico, como somatizacdo e/ou depressédo, pois 0s pacientes com sinais de
sofrimento psicoldgico tém resultados piores do que pacientes sem tais sinais. Aléem disso,

sugere-se gque 0s pacientes sejam avaliados usando o teste pré-operatorio de elevacéo da
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perna estendida, visto que a presencga de um teste positivo se correlaciona com melhores
resultados da cirurgia para hérnia de disco lombar com radiculopatia (13)

Tratamento cirurgico

Dentre as opcdes de tratamento cirdrgico disponiveis para hernia de disco cervical,
o cirurgido pode escolher entre as seguintes técnicas: discectomia posterior associada a
foraminotomia, aberta ou minimamente invasiva; abordagens cervicais prévias para
descompressao associadas ou nao a artrodese cervical; ou o uso de artroplastias de disco

cervical.

Discectomia posterior - As evidéncias atuais sugerem que 0s riscos da cirurgia
minimamente invasiva podem nado superar seus beneficios, e que o uso rotineiro dessas
técnicas requer estudos mais detalhados e com melhor nivel de evidéncia. No entanto, com
treinamento adequado e selecdo criteriosa dos pacientes, as novas tecnologias tém se

mostrado seguras e promissoras.

Discectomia anterior - Na literatura atual, estudos demonstram que o uso de gaiolas
bloqueadas, comparado ao de placa, apresenta menor tempo cirdrgico, diminuicao da perda
sanguinea e menor incidéncia de disfagia no pdés-operatério tardio, bem como menor
ossificacdo do nivel adjacente. No entanto, a avaliacdo das taxas clinicas, funcionais,

radiolégicas e de subsidéncia foram semelhantes em ambas as técnicas.

Artroplastia - Alguns estudos demonstram a superioridade da prétese, apontando
como vantagens a diminuicdo da taxa de reoperacdo no nivel operado, diminuicdo da
incidéncia de sindrome do nivel adjacente e manutencdo do arco de movimentacdo da
coluna cervical, apesar do aparecimento de ossificacdo heterotdpica relevante, que ocorre
em cerca de 23% dos casos, sem comprometer os melhores resultados clinicos e funcionais
guando comparada a artrodese cervical anterior. No entanto, outros estudos randomizados
guestionam a eficacia da artroplastia quando comparada a discectomia cervical anterior
associada ou nado a fusdo intersomatica, com resultados funcionais semelhantes entre as

técnicas, ndo mostrando superioridade de uma sobre a outra (15).

Intervencdo cirdrgica antes de 6 meses é sugerida em pacientes com hérnia de disco
lombar sintomatica cujos sintomas sao graves o suficiente para justificar o procedimento. A
cirurgia precoce (dentro de 6 meses a 1 ano) esta associada a uma recuperagcao mais rapida

e melhores resultados a longo prazo. Sugere-se que o desempenho da descompressao
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cirurgica forneca melhor alivio dos sintomas a médio prazo (1 a 4 anos) em compara¢ao com
o tratamento médico/intervencionista de pacientes com radiculopatia por hérnia de disco
lombar graves, nesse mesmo publico a discectomia fornece um alivio mais eficaz dos
sintomas do que os cuidados médicos/intervencionistas, entretanto, em pacientes com
sintomas menos graves, a cirurgia ou os cuidados médicos/intervencionistas parecem ser

eficazes para alivio da dor em curto e longo prazo (13)

Quando a cirurgia é indicada, a realizacdo de sequestrectomia ou discectomia
agressiva é recomendada para descompressao em pacientes com hérnia de disco lombar
com radiculopatia, porque ndo ha diferenca nas taxas de recidiva. A aplicacdo de
glicocorticéides, com ou sem fentanil, ndo € sugerida para fornecer alivio de dor a longo
prazo dos sintomas apos a descompressao para pacientes com hérnia de disco lombar com
radiculopatia (13)
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Dor cervical e lombar cronica

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, 80% da populacdo mundial tem,
teve ou tera um desconforto (ou dor) na regido lombar durante sua vida. Podendo levar o
individuo a incapacidade funcional e impactando diretamente na realizacdo de suas
atividades de vida diaria, trata-se da 32 causa de aposentadoria por invalidez. No Brasil a
International Association for the Study of Pain (IASP) indicou que, aproximadamente 35,5%
da populagédo sofrem com dor cronica e que, dos tipos existentes, a mais recorrente é a

lombalgia (representando uma taxa anual de acometimento em torno de 65%) (17,18).

Muito se discorre acerca dos fatores de risco e dos gatilhos para o desenvolvimento
da dor lombar. No entanto, muitos autores trazem diferentes fatores de risco, o que reduz o
poder de inferir sobre a causalidade real desses fatores. Os mais comumente descritos séo:
(19,20)

o Sobrepeso; o Fatores psicossociais;

o Fraqueza muscular; o Alteracdes de sono;

o Alteracdes osteoarticulares; o Fadiga;

o Sobrecarga da regido lombar por o ldade;
levantar pesos excessivos ou o Estresse fisico ou emocional;
posturas mantidas por tempo o Depresséo;
prolongado; o Tabagismo;

A nova classificacdo para a dor cronica, psiquico

presente na versao do Caodigo Internacional de
Doencas (CID-11), traz uma distincédo
fundamental para o diagndstico, entre dores
crbnicas primarias e dores cronicas secundarias
(21)

oolbgioig

Uma boa anamnese de dor cervical ou
lombar deve comecgar com a obtencdo de uma
histéria completa da queixa apresentada e exame
fisico (exame musculoesquelético e neuroldgico).

A histéria clinica obteria informacdes sobre os sintomas, incluindo radiacao de dor ou outros
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sintomas, como fraqueza, tontura, padrdes de dor, inicio dos sintomas (descrevendo o
mecanismo da leséo), fatores agravantes e atenuantes e identificacdo de sinais de alerta,
como trauma. Os exames clinicos (questionarios, instrumentos e testes) sdo fundamentais
para caracterizar as possiveis relacdes causais. Ndo se faz necesséaria a avaliacdo por
radiodiagnostico (Rx, TC ou RM) para todos os pacientes, uma vez que, esses
procedimentos ndo trazem beneficios aos pacientes com dor lombar e aumentam 0s custos
ao sistema de saude, além dos efeitos iatrogénicos. Os achados nos exames de imagem
podem ndao ter correlacdo clinica exata, ja que ndo é possivel determinar quais achados
podem ser a real causa das manifestacBes algicas. Mostrando-se Uteis na realizacdo de
diagndstico diferencial (22,23).

A cervicalgia pode ser classificada com base na duracao dos sintomas, no padrao da
dor e no mecanismo da dor. Semelhante a outras condigcbes musculoesqueléticas, a duracéo

dos sintomas é classificada como:

o Aguda (até 6 semanas);
o Subaguda (entre 6 e 12 semanas);

o Crobnica (> 12 semanas).
O padréo de cervicalgia é classificado em episodio:

o Unico (ou seja, sem historia de dor e recuperacéo total apos o episodio);
o Recorrente (ou seja, dois ou mais episédios com recuperacao total entre eles);

o Persistente (ou seja, sem periodos de recuperacéo total).
Finalmente, o mecanismo da dor € classificado como:

o Especifico (ou seja, quando tem uma causa patoanatémica identificavel de dor);

o Neuropético (originado por compressao ou leséo do sistema nervoso periférico, como
a sindrome radicular cervical);

o Inespecifico (ou idiopatico, ou seja, ndo atribuido a um dano tecidual ou patologia
especifica).

Alguns autores podem classificar a cervicalgia como traumética e ndo traumatica (22).

A lombalgia pode ser classificada como: (17,23)
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Discogénica

+Dor sinalizada a partir do disco intervertebral, que pode acometer ou ndo as raizes adjacentes

Claudicacao neurogénica

+Dor relacionada a compressao intermitente de estruturas nervosas, como a medula ou raizes

de nervos. Os sintomas pioram com a posicdo em pé e melhoram quando o paciente senta,
geralmente a dor se localiza acima dos joelhos (localizagdo abaixo dos joelhos tende a sugerir
claudicacdo de origem arterial). Costuma acometer pacientes com mais de 48 anos, ser
bilateral e ser mais intensa nas pernas que nas costas.

*Resulta da ativacdo ectopica de nociceptores por mecanismos mecdanicos ou inflamatorios,
podendo ser episodica ou recorrente. A dor é de caréater lancinante, ultrapassa a regi&o da
coluna e irradia em faixas estreitas.

+Perda sensorial e motora pela perda de conduc&o axonal de raiz nervosa. Nesse sentido, 0s
pacientes podem apresentar hiporreflexia profunda, perda de for¢ca muscular e reducéo da
sensibilidade em territério radicular ou nervoso correspondente.

Aprisionamento

+Dor resulta da compress&o de nervos periféricos, como o ciatico (sindrome piriforme) e o
cluneal (sindrome toracolombar ou de Maigne). A sindrome piriforme cursa com teste da
pema estendida positivo e dor que irradia pela perna ipsilateral, além de dor apds sentar por
periodos prolongados. Ja a sindrome toracolombar se apresenta com dor na distribuicdo do
nervo cluneal (crista iliaca, perineo e trocanter maior), pontos gatilho e sensibilidade na regido
da crista iliaca.

Sensibilizacao/ Nociplastia

Aumento da excitabilidade de neurdnios nociceptivos ou processo de sinalizacdo da dor
amplificado, diferenciando em central e periférica. Normalmente causa dor desproporcional a
natureza da lesdo com distribuicdo que n&o respeita os padrbes neuroanatémicos e

hipersensibilidade.

A falta de conhecimento por parte dos profissionais da area de saude e a inconstancia
de uma terapéutica multiprofissional ainda € uma barreira para o desenvolvimento de uma
linha terapéutica eficiente e duradoura. O manejo da dor lombar crénica ndo deve ser
direcionado exclusivamente com uso de medicacdes, sendo a abordagem multidisciplinar de
fundamental importancia para o tratamento bem-sucedido. Muitas evidéncias demonstram
gue a combinacdo de métodos farmacologicos e ndo farmacologicos para controle da dor a
longo prazo proporciona efeito analgésico melhor do que o emprego isolado de cada um
deles (24)

Tratamento nao farmacoloégico e nao invasivos



Possui baixo custo financeiro e apresenta pouco ou nenhum efeito colateral, além de
poder ser utilizado de forma coadjuvante a terapia farmacoldgica, contribuindo para reduzir
as doses de analgésicos. E imprescindivel que o manejo dos pacientes com dor lombar
cronica deva iniciar com a selecdo de tratamentos ndo farmacologico, tais como: com
educacdo em dor, exercicios, reabilitacdo multidisciplinar, acupuntura, reducao do estresse
baseada em mindfulness, tai chi, ioga, exercicios de controle motor, relaxamento
progressivo, terapia a laser de baixa intensidade, terapia operante, terapia cognitivo-

comportamental e manipulacéo da coluna vertebral (24)

Tratamento nao farmacolégico para cervical

Ha evidéncias de baixa qualidade de que os exercicios de controle motor tém efeitos
semelhantes para reduzir a intensidade da dor em comparagdo com outras intervencoes
para pacientes com dor cervical crénica. Assim, h& evidéncias de qualidade moderada de
gue os exercicios (estabilizacao e fortalecimento) séo eficazes para reduzir a dor e melhorar
a funcdo do que os controles das listas de espera para pacientes com dor cervical crénica
(22).

Os sistemas de classificacdo baseados em tratamento tém efeitos semelhantes para
reduzir a intensidade da dor em comparacdo com intervenc¢des alternativas para pacientes
com dor no pescoco. As terapias passivas, como a eletroterapia (estimulacdo muscular
elétrica e estimulacdo elétrica nervosa transcuténea) tiveram evidéncias muito baixas de

nenhuma diferenca em relacdo as intervencdes placebo (22).
Tratamento farmacolégico dor cervical

As diretrizes recomendam o uso de intervencdes farmacoldgicas para apresentacées
refratarias, por um curto periodo e como adjuvante de outros tratamentos nao
farmacoldgicos. O uso criterioso de analgésicos nédo opioides (por exemplo, AINES) deve ser
considerado como terapia de primeira linha. Essas recomendac¢fes sdo baseadas em
evidéncias limitadas e na consideracdo dos danos associados aos analgésicos a base de

opioides.

Ha evidéncia de qualidade moderada de que os AINEs séo eficazes na reducéo da
intensidade da dor em comparag¢ao com o placebo para pacientes com dor cervical a termo

imediato. Ha& também evidéncias moderadas de que a lidocaina intramuscular e o
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alongamento do pescoco sdo eficazes para reduzir a dor em comparagcdo com O0S

alongamentos do pescogo sozinhos para dor cervical cronica em 3 meses.

Por outro lado, ha evidéncias de alta qualidade de que a toxina botulinica tipo A tem
efeitos semelhantes na reducao da intensidade da dor em comparagdo com placebo para
dor cervical crénica em curto prazo. A maioria dos estudos nesta area foi desenhada para

avaliar os efeitos de tratamentos ndo farmacolégicos em pacientes com dor cervical (22).
Tratamento farmacolégico dor lombar

Em pacientes com dor lombar crénica que tiveram uma resposta inadequada a terapia
ndo farmacologica, deve-se considerar o tratamento farmacol6gico com anti-inflamatorios
nao esteroides como terapia de primeira linha, tramadol ou duloxetina como terapia de
segunda linha. Os médicos s6 devem considerar 0os opioides como uma opcdo em
pacientes que falharam nos tratamentos mencionados acima e, somente se, 0s beneficios
potenciais superarem 0s riscos para o paciente e apés uma discussédo dos riscos conhecidos
e beneficios realistas (24)

Outras linhas terapéuticas que estd em crescente recomendacdo e com bons

resultados séo as medicagdes adjuvantes no tratamento da dor cronica: (25)

Anticonvulsivantes; Antidepressivos;

Blogueadores de canais de célcio; Inibidores de captacdo de serotonina e

noradrenalina;

Gabapentina; Duloxetina;
Pregabalina; Venlafaxina;
Inibidores do canal de sédio; Triciclicos;
Carbamazepina, Amitriptilina;
Lamotrigina; Nortriptilina.

Medicina intervencionista da dor cervical cronica

Dentre as intervencdes terapéuticas, a radiofrequéncia tem sido considerada o
tratamento padrdo para proporcionar melhora em longo prazo. A eficacia da neurotomia por
radiofrequéncia cervical no tratamento da dor cervical crénica mostrou evidéncia de nivel

para eficacia a longo prazo de 6 meses ou mais. No entanto, a evidéncia de dor no pescoco
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e cefaléia utilizando neurotomia por radiofrequéncia é nivel IlI-IV com apenas uma

recomendacdo limitrofe (26).

A evidéncia disponivel para o diagnoéstico de dor nas articulagfes facetarias cervicais
com bloqueios dos nervos das articulagdes facetarias cervicais na cervicalgia crénica é de
nivel Il, com variabilidade significativa entre a prevaléncia em uma populacao heterogénea,
com estimativas de prevaléncia variando de 36% a 67%, com pelo menos 80% de alivio da

dor como padrao de critério com uma taxa de falso-positivo variando entre 27% e 63% (27).

Ha evidéncia de nivel Il para melhora a longo prazo para neurotomia por
radiofrequéncia cervical e blogueios nervosos da articulacéo facetaria cervical, e evidéncia

de nivel lll para inje¢des intra-articulares cervicais (27).

Medicina intervencionista da dor lombar cronica

Area médica que visa realizar diagndsticos e tratamentos minimamente invasivos em

pacientes com dores agudas ou crbnicas, deve-se indicar quando houver:

o Falha do tratamento medicamentoso;
o Falha do tratamento fisioterapico;
o Dificuldade de reabilitar devido quadro doloroso e o objetivo € possibilitar / facilitar a

reabilitagao.
Principais tratamentos:

o Infiltragbes com anestésicos/corticosterodides;
o Infiltracdo com substancias neuroliticas;

o Radiofrequéncia convencional;

o Radiofrequéncia pulsada;

o Medicina regenerativa;

o Toxina botulinica;

o Cimentoplastias.

Desta feita, a equipe de salude, deve sempre estar bem capacitada para fazer uso dos
instrumentos de avaliagéo da dor de forma correta e prover analgesia eficaz, principalmente,

no tratamento da dor crénica (28,29)
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Sindrome facetaria

A osteoartrite facetaria (OF) € a forma mais frequente
de patologia facetaria, definida como uma dor nas costas
unilateral ou bilateral irradiando para as nadegas e regiao
trocantérica (dos niveis L4 e L5), virilha e coxas (de L2 a
L5), terminando acima do joelho, sem déficits neuroldgicos,
no entanto, a dor irradiada pode atingir o pé, simulando dor
ciatica, principalmente nos casos de osteo6fitos ou cistos

sinoviais. A dor geralmente piora pela manha, durante

periodos de inatividade e apls exercicios de estresse,

extensdo da coluna lombar ou movimentos de rotacdo do
tronco, é provocada por posicoes de pé ou sentadas. Em alguns casos, os sintomas dos
pacientes no contexto de lombalgia podem carecer de especificidade, pois as articulacdes
facetarias podem imitar a dor causada por hérnia de disco ou raizes comprimidas. A histoéria
e 0 exame fisico podem sugerir, mas ndo confirmar a articulagédo facetaria como a fonte da
dor (30,31)

Os fatores de risco para OF lombar incluem: idade, sexo, indice de massa 6ssea,
excesso de peso, nivel da coluna vertebral (L4-L5), orientacéo facetaria (orientac@o sagital)
e historico associado de degeneracdo do disco intervertebral. Este Gltimo fator pode estar
frequentemente relacionado a quantidade de trabalho corporal feito antes dos 20 anos de
idade (fatores ocupacionais). No entanto, a associacao entre alteracées degenerativas nas
articulagdes facetarias lombares e dor lombar sintomética permanece inconclusiva (30,32)

As articulacdes zigoapofisarias desempenham um papel crucial na estabilidade e
movimento da coluna cervical. Assim como as demais articulagées do corpo, as articulacdes
facetarias cervicais tém sido objeto de crescente interesse e pesquisa. Quando essas
articulaces séo afetadas por les6es, degeneracdo ou outras alteracdes, podem surgir uma
série de sintomas debilitantes, como dor localizada no pescoco, limitacdo de movimentos e

até mesmo sintomas irradiados para os bragos (33-35).
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Com relacdo a articulagdo facetéria cervical, a | g —

A N

gravidade da degeneracdo aumenta com a idade, é | \"\
o : | \I
ligeiramente mais comum em homens e geralmente se \ c2-C3 )
manifesta em C2-C3, C3—-C4 e C4—C5. A radiacéo das \ ca _“/

articulacbes facetarias cervicais medias tende a c;%s

produzir dor na regido posterior da escapula com Q
alguma radiacdo ao redor da cintura escapular, /

enquanto as articulagdes facetarias cervicais superiores ‘

tendem a referir a dor a regido occipital posterior e _) J L '\,‘
podem produzir cefaleia. Os fatores de risco associados '}" N\ N ";\
a OF cervical sao semelhantes com a da coluna lombar X l." " \.' 3
(30,36) '

Existem alguns testes fisicos que podem ser realizados para auxiliar na identificacao

de patologias facetérias cervicais, tais como:

o Provocacéo Facetaria;
o Movimentacgéo Ativa e Passiva;
o Compresséao Axial.

o Distracao Axial

No entanto, |mportante ressaltar gue esses testes séo usados como uma parte do

processo diagndstico e ndo fornecem um diagnaostico definitivo (35).

Exame de imagem

Embora aimagem para a sindrome da dor nas costas seja muito comum (radiografias,
ressonancia magnética e tomografia computadorizada), ndo ha correlacdo direta entre
sintomas clinicos e alteracbes degenerativas da coluna, alguns achados de imagem que

podem, em casos especificos, parecer irrelevantes para o quadro clinico (30)

A OF é um continuum entre perda de espaco articular, liquido sinovial e cartilagem,
além de supercrescimento 0sseo levando a falha de toda a articulagdo. Em estagios
avancados, a degeneracdo geralmente néo se limita a locais especificos e tende a afetar
toda a superficie da cartilagem. Acredita-se que a inflamacgéo gerada pela degeneracdo das

articulacoes facetarias e tecidos circundantes seja a causa da dor local. Evidéncias de
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osteoartrite podem ser encontradas no inicio da vida, em mais da metade dos adultos com
menos de 30 anos e em 100% apds os 60 anos (30).

Duas classificacdes de OF sdo recomendadas para uso clinico. Radiograficamente,
a classificacao de Pathria que classifica em 3 graus:(30)

o Grau 1 - Facetas com estreitamento do espaco articular;
o Grau 2 - Facetas com estreitamento e esclerose ou hipertrofia;
o Grau 3 - Facetas com doenca degenerativa grave englobando estreitamento,

esclerose e ostedfitos.

Além da classificacdo de Pathria, foi proposto o esquema de classificacdo de
Weishaupt, baseado na concordancia entre a ressonancia magnética e a tomografia
computadorizada. As facetas foram novamente graduadas de 0 a 3, dependendo do grau de

estreitamento do espaco articular, hipertrofia, esclerose e formacao de osteofitos (30)

Tratamento conservador: cervical

Diversas opcdes de tratamento conservador podem ser consideradas para o alivio da
dor facetaria cervical. Essas abordagens sao geralmente recomendadas como primeira linha
de tratamento e podem ajudar a reduzir os sintomas antes de considerar opgdes mais

invasivas. Alguns tratamentos conservadores comuns incluem:

o Medicamentos analgésicos, anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES), opioides ou
relaxantes musculares;

o Programa de exercicios fisicos (posturais, de alongamentos e de fortalecimento),
mobilizacdo, técnicas de liberacdo miofascial e outras terapias especificas para a
coluna cervical;

o Técnicas de gerenciamento da dor, como relaxamento, biofeedback, meditacdo e

terapia cognitivo-comportamental;

E importante ressaltar que o tratamento conservador pode variar de acordo com a
gravidade da dor e a resposta individual de cada paciente (37).

Tratamento conservador: lombar

A terapia de primeira linha consiste no manejo multimodal conservador, como
medicagcdo para dor (acetaminofeno, anti-inflamatérios n&do esteroides, relaxantes

musculares, antidepressivos), fisioterapia, acupuntura, se necessario, psicoterapia. Quando
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a fisioterapia ou analgésicos falham em resolver a dor relacionada a faceta, intervengdes
conservadoras adicionais s&o consideradas. Tais intervengdes incluem bloqueios de ramos

mediais, injecdes intra-articulares e denervacao por radiofrequéncia (30,32)
Tratamentos intervencionistas: cervical

Comumente, quando as abordagens conservadoras ndo proporcionam o alivio da dor,
0os tratamentos minimamente invasivos podem ser cruciais. Os procedimentos séo
realizados por meio de técnicas guiadas por imagem, como fluoroscopia ou ultrassonografia,
e geralmente envolvem a insercdo de agulhas ou pequenos instrumentos na area afetada.
Alguns tratamentos minimamente invasivos comuns para a dor facetaria cervical incluem
(38):

Bloqueio Facetario

Nesse procedimento, um anestésico local, muitas vezes combinado com um
corticosteroide, é injetado nas articulacdes facetarias cervicais. Tendo como objetivo reduzir
a inflamacéo, aliviar a dor e melhorar a mobilidade. O bloqueio facetario também pode ser
usado como um teste diagndstico para confirmar se a dor esta relacionada as articulagdes

facetarias (39).
Radiofrequéncia Pulsada

Essa técnica envolve a aplicacdo de corrente de radiofrequéncia pulsada nas
terminagBes nervosas que inervam as articulacdes facetérias cervicais. A energia térmica
gerada pela radiofrequéncia interrompe os sinais de dor, proporcionando alivio prolongado.
A radiofrequéncia pulsada pode ser realizada em conjunto com o bloqueio facetario para

obter um efeito terapéutico mais duradouro (40).
Rizotomia Facetaria

Também conhecida como denervacao facetaria, a rizotomia facetaria envolve a
aplicacdo de calor ou corrente elétrica nas terminacdes nervosas responsaveis pela
transmissdo da dor nas articulagbes facetérias cervicais. Esse procedimento visa
interromper temporariamente ou permanentemente a conducao dos sinais de nocicepgao
(42).

Ablacao por Radiofrequéncia por Ganglio da Raiz Dorsal
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Nesse procedimento, a radiofrequéncia € aplicada diretamente no ganglio da raiz
dorsal, estrutura que transmite os sinais de dor das articulagbes facetarias para a medula
espinhal. A ablacdo por radiofrequéncia do ganglio da raiz dorsal visa bloquear a

transmissao da dor, proporcionando alivio duradouro (42).

E importante destacar os resultados e a duracéo do alivio da dor podem variar para
cada individuo. Além disso, o tratamento minimamente invasivo pode ser combinado com
terapia fisica e outras abordagens conservadoras para obter melhores resultados a longo

prazo.

Tratamentos intervencionistas: lombar
Bloqueio de ramo medial

Sao anestésicos locais para obter alivio da dor a curto prazo é frequentemente usado
no diagndstico da sindrome da articulacdo facetaria. As injecdes direcionadas ao nervo do
ramo medial interrompem a transmissdo do sinal de nocicepcao. Alguns estudos relatam
alivio da dor superior a 50% em aproximadamente 85% dos pacientes apds bloqueios
nervosos da articulacédo facetaria lombar, enquanto outros estudos relatam alivio da dor de

50% apo6s um unico ou duplo blogueio nervoso em 40-58% dos pacientes (31,32).

Injecoes de esteroides

As injecdes intra-articulares sdo geralmente uma mistura de esteroides e anestésicos
locais. Devido a presenca de mediadores inflamatérios dentro e ao redor da articulacéo
facetaria, o alivio da dor de curto a médio prazo deve ocorrer apds as injecdes de esteroides.
No entanto, persistem discrepancias na literatura sobre a eficacia dos esteroides para dor
na articulagdo facetaria, a maioria das revisfes sisteméticas e ensaios de controle
randomizados de alto nivel concluem que ndo ha beneficio na dor e no estado funcional.
(30-32).

Ablagao por radiofrequéncia do ramo medial

E um procedimento minimamente invasivo convencional para a sindrome da
articulacao facetaria. A denervacéo por radiofrequéncia é considerada a abordagem de
tratamento mais bem-sucedida para a dor facetogénica cronica. Quando comparada com o
placebo, a denervacgéo por radiofrequéncia proporcionou melhora do movimento das costas,

alivio da dor e resultados funcionais durante um periodo de 1 a 6 meses. No entanto, varios
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estudos ndo encontraram diferengca no alivio da dor entre esta técnica e um tratamento
simulado. Esses resultados implicam que a eficacia da denervagéao por radiofrequéncia pode

ser adversamente afetada por fatores especificos do paciente e da técnica (30-32).

Capsula de radiofrequéncia

A radiofrequéncia percutanea para a capsula da articulacéo facetaria € mais facil do
gue a radiofrequéncia do ramo medial, e leva a um periodo prolongado de alivio da dor em

comparacao com a radiofrequéncia do ramo medial (31).

Crioneurdlise

E a utilizac&o de uma criosonda resfriada a gas para congelar o nervo com uma baixa
temperatura (31). Trés estudos prospectivos recentes mostraram uma reducgdo de 50% da
dor em 6 semanas, 3 e 6 meses. Um recente estudo retrospectivo de Wolter et al. em 2011
confirmou esta tendéncia. As vantagens da crioneurdélise incluem menos dano tecidual,
menor risco de neuroma ou neurite e uma maior area de desnervacao na ponta da agulha
(30).

Neurdlise quimica

Essa técnica requer a administracdo de um agente quimico capaz de destruir
estruturas neurais (desnaturacdo de proteinas) envolvidas na transducdo da dor para
promover analgesia de longa duragdo. O tamanho das lesdes varia de acordo com a
concentracdo e quantidade de agentes administrados. Os agentes neuroliticos mais
utilizados no tratamento da dor crbnica sdo o fenol e o alcool, produzindo um blogueio que
dura de 3 a 6 meses. As principais desvantagens do uso desses agentes incluem: necrose
do tecido circundante, neurite, difusédo descontrolada, associadas a formacéo de neuroma e
podem induzir sequelas na membrana axonal, o que pode explicar casos de parestesia
dolorosa observadas varios meses ap0s um blogueio neurolitico: isso é conhecido como

sequela de dor de desaferentacao (30).

Neurotomia da raiz dorsal

A neurotomia da raiz dorsal manteve alivio significativo da dor, por mais tempo do que

a denervacao do ramo medial. Mas h& poucos estudos relacionados(31).

Neurotomia endoscoépica
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A neurotomia endoscopica pode observar diretamente o nervo. Evita o inconveniente
da variacdo anatdomica. A neurotomia endoscopica é mais eficaz do que a radiofrequéncia

percutanea (31).

Prognéstico para cirurgia cervical

A cirurgia normalmente € considerada como ultimo recurso, quando as opc¢des de
tratamento conservador e os procedimentos minimamente invasivos nao forneceram alivio
adequado da dor. A cirurgia pode envolver a descompressao das articulagbes facetérias,
removendo parte da articulagdo ou do ligamento que esta comprimindo os nervos e
causando dor. Em outros casos, pode ser necessario realizar a fusdo das vértebras afetadas

para estabilizar a coluna cervical e reduzir a dor (43—-46).

Embora a cirurgia possa proporcionar alivio significativo da dor facetaria cervical em
muitos pacientes, é importante ter expectativas realistas e compreender que os resultados
podem variar. Alguns pacientes podem experimentar uma reducéo significativa da dor e uma
melhoria na funcdo, enquanto outros podem apresentar um alivio parcial ou mesmo

continuar a sentir algum grau de dor (45,46).

E importante salientar que em qualquer procedimento cirlrgico, existem riscos
potenciais envolvidos, como infec¢do, sangramento, lesdo nervosa, reacfes adversas a
anestesia e complicacdes relacionadas a cicatrizacdo e recuperacao pos-operatéria (45—
48).

Tratamento cirurgico: cervical

Diversos tratamentos cirdrgicos para dor facetaria cervical podem ser utilizados,

dependendo da gravidade e da causa subjacente da dor. Algumas op¢cdes comuns incluem:

Artrodese cervical: E uma cirurgia que visa fundir as vértebras adjacentes para imobilizar
a articulacdo facetaria problematica. Isso pode ajudar a aliviar a dor, mas também pode

limitar a amplitude de movimento do pescoco (44).

Discectomia cervical: As vezes, a dor facetaria cervical pode ser causada por uma hérnia
de disco que comprime as articulagBes facetarias. Nesse caso, a remocéo cirargica parcial

ou total do disco herniado pode ser realizada para aliviar a pressao nas articulagoes (43).
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Implantes facetarios: Em alguns casos, podem ser usados implantes facetarios, como
préteses articulares ou dispositivos de estabilizagdo, para ajudar a aliviar a dor e restaurar a

estabilidade da coluna cervical (49).

Tratamento cirurgico: lombar

Os resultados dos bloqueios facetarios para prever resultados cirargicos lombares e
terapias cirdrgicas, incluindo artrodese para distirbios degenerativos da articulacédo
facetaria, sdo desencorajadores. Ndo ha evidéncias convincentes para apoiar qualquer
intervencgédo cirdrgica para a dor degenerativa da articulacéo facetaria, embora atualmente
nao haja consenso, a neurolise de articulagdo facetaria pode ser usada como uma
ferramenta terapéutica em casos de falha do tratamento cirdrgico no alivio da dor lombar
(30).

Se 0 manejo conservador falhar, 0 manejo cirdrgico pode ser considerado, incluindo
a excisao da articulacao facetaria, bem como sistemas de fusdo e substituicdo. Existe um
namero crescente de intervencdes facetarias recém-introduzidas, indicando uma valorizacéo
crescente da contribuicdo das articulacdes facetérias na dor nas costas. Considerando que
muitas dessas intervencdes nao foram totalmente desenvolvidas, muitas vezes faltam
evidéncias clinicas. Alguns exemplos de procedimentos que sdo opcdo de tratamento, no
entanto precisam de mais estudos sdo: excisdo da articulacdo facetaria (facetectomia),
sistemas de fusdo facetaria e sistemas de substituicdo de facetas. Assim, a avaliacdo de
seus beneficios potenciais deve se basear em estudos biomecanicos. No entanto, apesar
da importancia dos estudos biomecéanicos na pesquisa e desenvolvimento de novas
intervencdes, eles fornecem uma indicacao limitada do desempenho clinico esperado;

portanto, os resultados devem ser interpretados com cautela (32).
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Estenose

A estenose espinhal é uma condi¢do na qual as

raizes nervosas sao comprimidas por uma série de N ;;' ke oa

fatores patoldgicos, levando a sintomas como dor, 3 /
dorméncia e fraqueza. A area superior do pescogo A4l V —— f/

(cervical) e inferior das costas (lombar) séo afetadas *

Intervertebral disc

com mais frequéncia (50).

Nerve root

Alteracbes degenerativas na coluna espinhal
como degeneracéo do disco e alteracdes dsseas ou de
tecidos moles, como espondilolistese, osteofitos, Sorousprocess |
artrose da articulacdo facetaria e hipertrofia do
ligamento amarelo podem estar diretamente relacionadas com a causa da EL. Alteracdes

estas, que ocorrem habitualmente com o envelhecimento (51,52).

E uma das causas mais prevalentes e incapacitantes de dor lombar e nos membros
inferiores em idosos, afetando cerca de 103 milhdes de pessoas em todo o mundo. A
prevaléncia aumenta com a idade, a média geral na populacdo € de 62 a 69 anos. Os
pacientes com EL congénita geralmente sdo mais jovens, sendo uma etiologia menos
comum, devido a um canal central congenitamente pequeno. Sindromes metabdlicas, como
a doenca de Paget, em que ha o supercrescimento do 0sso e a lipomatose epidural, podem

também gerar manifestagcdes compressivas (53).

Caracteristicas clinicas

Os pacientes de EL apresentam dificuldade de deambulacdo, em virtude da dor na
regido glutea e pernas (claudicacdo neurogénica). Os sintomas sdo agravados ao caminhar
ou manter-se em posicao ortostatica por muito tempo e aliviam ao flexionar anteriormente o
tronco ou ao sentar-se. A dor é unilateral ou bilateral na regido lombar e pode ser
acompanhada de parestesia ou fraqueza em gluteos, coxas e pernas (sinal de radiculopatia),

apontam também alterag&o do equilibrio eaumentando o risco de quedas (52,54).

A historia e o exame fisico ajudam a fazer um diagndstico presuntivo de EL para iniciar
o tratamento. O exame neurologico costuma ser normal e déficits neurolégicos (fraqueza

muscular, auséncia de reflexos tendinosos e déficits sensoriais) indicam doenga grave.
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Raramente, o paciente pode apresentar retencdo urinaria ou diminuicdo do ténus do
esfincter anal (sugerindo quadro compativel com sindrome da cauda equina) o que requer

encaminhamento imediato para médico especialista (55,56).

Principais caracteristicas clinicas para o diagndstico de estenose da coluna lombar,

com base no consenso internacional (57):
Paciente acima de 50 anos com 0s seguintes sintomas:

o Dor nas pernas ou em gluteo ao caminhar;

o Flexao anterior do tronco para aliviar os sintomas;
o Alivio ao usar um carrinho de compras ou bicicleta;
o Distdrbio motor ou sensorial ao caminhar;

o Pulsos pediosos palpaveis e simétricos;

o Fraqueza nas extremidades inferiores;

o Dor na parte inferior das costas.

Na estenose cervical a maioria dos pacientes tera um curso progressivo e a
recuperacao espontanea € improvavel. O quadro clinico consiste em uma combinacéo de
dor, radiculopatia e/ou mielopatia, sendo as queixas mais frequentes: parestesias tipo
choque nas extremidades, falta de coordenacdo motora fina, quedas frequentes, postura de
base larga e incoordenacdo intermitente da marcha. Na coluna cervical, os achados
alterados incluem disturbios motores, sensoriais, reflexos e esfincterianos. Tanto a disfungéo
do neurbnio motor superior quanto inferior estdo presentes. Um terco dos pacientes tera
fraqueza nas extremidades superiores, em casos raros, incluindo atrofia muscular da méo
(50).

Exames complementares

Exames de imagem ndo sdo recomendados como parte da avaliacdo inicial. A
imagem pode confirmar um diagndstico clinico de EL, mas ndo € uma ferramenta de
diagndstico forte. A associacdo entre achados de imagem, sintomas e gravidade nao € clara
(58). Uma revisdo sistematica (nove estudos, 714 participantes) constatou que 11% das
pessoas sem sintomas apresentavam sinais radiolégicos de EL, e isso aumentou para 21-
33% das pessoas com mais de 60 anos (52). A ressonancia magnética da coluna lombar ou
tomografia computadorizada, podem ser realizadas em pacientes que estdo sendo

considerados para cirurgia (59).
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A avaliacdo da dor, capacidade funcional, fatores psicossociais, preferéncia do
paciente, gravidade e o impacto dos sintomas na vida do paciente, sdo pontos fundamentais
para definir uma estratégia terapéutica (60,61). A EL é de natureza degenerativa, portanto,
o0 objetivo do tratamento € melhorar ou estabilizar os sintomas. Um ter¢co dos pacientes com
sintomas leves a moderados apresentam melhora ao longo do tempo, apresentando reducao
da dor e aumento da distancia percorrida em suas caminhadas (59,62).

Tratamento conservador: cervical

O manejo conservador inclui: exercicios, cintas, analgésicos e fisioterapia, nesses
casos 0 repouso no leito ndo é mais considerado uma alternativa de tratamento. A Ortese da
coluna cervical reduz o movimento, evitando assim traumas repetitivos na medula

comprimida (50).

Em pacientes que sofrem de estenose cervical sem mielopatia, inicialmente pode ser
empregado tratamento conservador com Ortese, repouso ou medicamentos anti-
inflamatérios. Para aqueles com mielopatia, a descompresséo cirlrgica pode proporcionar
algum alivio da dor e perda sensorial, prevenindo a exacerbacao da mielopatia. Dependendo
dos niveis envolvidos e da patologia, descompresséo anterior ou posterior e fusdo podem

ser empregadas para aliviar a compressao e estabilizar a coluna (63).

Tratamento conservador: lombar

Na coluna lombar, o tratamento inicial da dor nas costas pode ser feito com AINES e
fisioterapia, seguidos de estratégias intervencionistas de controle da dor para dores
persistentes. Quando o manejo conservador é inadequado ou o paciente desenvolve
mielopatia progressiva, déficits neurolégicos ou instabilidade da coluna, recomenda-se

descompressao cirurgica e fusao (63).

Exercicios supervisionados e terapia manual (envolvendo mobilizacdo e manipulacéo
da coluna vertebral), em um periodo de 6 a 8 semanas, resultou em uma melhora na
gravidade dos sintomas, um aumento na distancia percorrida, melhora na funcéo fisica e
regressdo da dor; se comparado aqueles que fizeram apenas exercicios em casa
autodirigidos e exercicios em grupo. A educacao desses pacientes somados a rotina de

exercicios e a terapia manual também pode oferecer beneficios (52,54).

Tratamento medicamentoso
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A eficacia dos analgésicos para EL € incerta. Principalmente, devido a estudos de
baixa qualidade ou falta de estudos. Recomenda-se prescrever medicamentos analgésicos
com moderacao e discutir seus efeitos colaterais com o paciente. A medicacao pode ser
usada para alivio da dor a curto prazo ou como uma ponte para retardar o tempo de

sofrimento em pacientes que aguardam cirurgia (64,65).

A prescricdo analgésica deve ser iniciada com paracetamol; se 0s sintomas nao
responderem, antiinflamatérios ndo esteroides (AINESs) podem ser usados. A analgesia com
opioides € reservada para casos mais graves. Outras intervenc¢des farmacolédgicas incluem

relaxantes musculares, antidepressivos e gabapentina (50).

Tratamento intervencionista

As revisdes de medicamentos intervencionista para dor em 2019 fornecem uma
recomendacao fraca de que injecdes de anestesia peridural local sem esteroides podem ser
consideradas na EL, com base em evidéncias de baixa qualidade. Mesmo diante de
potenciais efeitos adversos dos esteroides e pouca evidéncia de beneficio, a administracao
peridural de anestésicos locais isoladamente pode ser considerada. Contudo, informar os
pacientes sobre possiveis efeitos colaterais, efeitos de curto prazo do tratamento e a

necessidade de repetir as injecdes € imprescindivel (66).

As injecdes epidurais e facetarias de corticosteroides e/ou anestésicos locais
produziram resultados conflitantes. A justificativa para seu uso € a reducdo da inflamacéo e
nocicepcao nos niveis afetados. No entanto, as reacdes adversas e o risco de infeccéo

devem ser considerados (50).

Tratamento cirurgico: cervical

A cirurgia na estenose da coluna cervical é indicada em pacientes com mielopatia
progressiva e/ou dor intensa. Existem trés opc¢des principais para tratar a estenose cervical:
a abordagem anterior, a abordagem posterior e uma abordagem combinada (50).

o Abordagem anterior consiste em discectomia ou corporectomia, juntamente com a
remocdo dos osteofitos, seguida de fusdo intersomatica, em alguns casos
complementada por fixacdo interna com placa cervical anterior. Esta indicada se a
patologia for anterior e para restaurar a lordose (a laminectomia agravaria a cifose).

Em abordagens combinadas, deve ser o primeiro procedimento (50).
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o Abordagem posterior € mais comumente usada e consiste em laminectomia ou
laminoplastia estendendo-se um nivel acima e abaixo do local de compressao mais
significativa — geralmente laminectomia C3-6. Pode ser complementado por fusdo de
massa lateral. E indicado na estenose congénita (abordagem anterior ndo oferece
tanta descompressdo), doenca em mais de trés niveis (taxa inaceitavel de
pseudoartrose com mais de trés niveis de discectomia cervical anterior e fusao),
patologia posterior predominante e em candidatos fracos para procedimentos de
fusdo. Em casos de radiculopatia isolada, uma foraminotomia limitada &
tradicionalmente realizada com uma abordagem posterior, embora também possa ser

realizada por uma abordagem anterior (50).

Tratamento cirurgico: lombar

Uma minoria de pacientes na atencao primaria precisa de cirurgia. Podendo apenas
ser considerada em pacientes com sintomas graves ou déficits neurolégicos ou ainda
agueles que ndo apresentam melhora ou piora dos sintomas apdés 3-6 meses de tratamento
conservador. A cirurgia visa aumentar o espaco ao redor das estruturas neurais
comprometidas, isso € comumente obtido por laminectomia descompressiva, em que parte
ou toda a lamina vertebral € removida. A fusdo lombar como adjuvante pode ser necesséria
em caso de instabilidade (59,64).
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Espondilolistese

Visao geral

A palavra espondilolistese € derivada da palavra grega
“olisthanein”, que significa “escorregar’. Newman e Stone
criaram o termo espondilolistese degenerativa (ED) em 1955 e
levantaram a hipotese de que o deslizamento das vértebras com
um arco neural intacto era decorrente da artrite degenerativa das
articulagdes facetarias lombares. A espondilolistese é definida

como a translacdo de um corpo vertebral sobre o outro,

causando instabilidade do segmento e séo classificadas em 6
categorias: istmica, traumatica, degenerativa, patolédgica, displasica

e pos-cirdrgica. Entre as categorias de espondilolistese, a mais s
comumente relatada é a degenerativa, que é a que mais afeta 0 segmento h -
da coluna lombar inferior, embora possa ser encontrada também na regiéo cervical e toracica

(secundaria a trauma) (67,68).

A epidemiologia da ED lombar € controversa, uma revisao sistematica com o objetivo
de compreender melhor a prevaléncia da doenca na populacdo em geral, constatou que a
prevaléncia € muito especifica de género e idade. Poucas mulheres e homens desenvolvem
a ED antes dos 50 anos, j4 ap6s os 50 anos de idade, tanto mulheres quanto homens
comecam a desenvolver, sendo que as mulheres apresentam uma taxa de desenvolvimento
mais rapida do que os homens, com uma relacdo mulher/homem de 6:1, e a maioria dos

casos ocorre em L4-L5 (69).

A espondilolistese cervical € uma condicdo patolégica caracterizada pelo
deslocamento anterior, lateral ou posterior de uma vértebra em relacéo a vértebra inferior na
coluna cervical. Essa condicdo pode ser causada por uma variedade de fatores, incluindo
degeneracéo dos discos intervertebrais, fraturas ou instabilidade vertebral e anomalias

congénitas (70-72).

Existem varios subtipos de espondilolistese, porém os mais comuns sao 0s istmicos
e os degenerativos. A espondilolistese istmica ocorre quando ha deslocamento anterior da

vertebra por decorréncia de uma deficiéncia na pars interarticularis, acometendo
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principalmente criancas e adolescentes. Enquanto a espondilolistese degenerativa ocorre
independentemente de lesdo na pars interarticularis e manifesta em maior propor¢cao nos
adultos (71,73,74).

A espondilolistese cervical pode levar a sintomas significativos, como dor no pescogo,
radiculopatia, como braquialgia, fraqueza no membro superior e dorméncia. Além disso, a
compressdo dos nervos e da medula espinhal devido ao deslocamento vertebral pode
resultar em disfuncdo neurolégica, como dificuldade na coordenagdo motora fina e

comprometimento da funcdo sensorial (75).

Histéria natural da doenca

Acredita-se que o evento inicial seja a degeneracao discal, que leva a acomodacao
do segmento de movimento e estreitamento do espaco do disco, o que, por sua vez, causa
"microinstabilidade" e uma resultante para frente (anterolistese) ou deslizamento para tras
(retrolistese). Consequentemente, alteracdes degenerativas, como formacéo de ostedfitos,
hipertrofia ligamentar e artrose facetéaria, aparecem no segmento de movimento. A causa da
dor na ED é multifacetada, variando de dor lombar mecanica secundaria, a alteracdes
degenerativas, claudicacdo neurogénica por estenose espinhal e dor radicular devido a
compressao da raiz nervosa no recesso lateral ou forame neural. Embora uma compreenséao
mais clara da fisiopatologia dessa entidade esteja agora disponivel, o paradigma de
tratamento ideal ainda permanece indefinido (68,76).

Diagnéstico espondilolistese cervical

O diagnostico da espondilolistese cervical envolve uma avaliacdo clinica detalhada,
exames de imagem como radiografias, ressonancia magnética ou tomografia
computadorizada, e a andlise dos sintomas do paciente. Além disso, alguns testes fisicos

podem ser realizados na coluna cervical para implementar os achados, tais como (77,78):

o Provocacéo da dor;
o Teste de reflexos;
o Forca muscular;

o Instabilidade e sensibilidade;

Contudo, é importante salientar que os testes fisicos associados aos exames de imagem

fornecerdo um diagnostico definitivo (77,78).
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Tratamento conservador: lombar

A recomendacéo de tratamento conservador como terapia de primeira linha, é voltada
para pacientes com espondilolistese de baixo grau sem déficits neuroldgicos. No entanto,
um paradigma ideal para o manejo ndo cirdrgico ainda nédo é elucidativo, devido a falta de
estudos prospectivos. As diretrizes da North American Spine Society (NASS) de 2014 para
diagndstico e tratamento da ED lombar indicaram que o tratamento conservador, quando
prescrito, deve ser semelhante ao tratamento da estenose espinhal lombar degenerativa no
caso de predominancia de sintomas radiculares. O manejo conservador inclui educacéo do
paciente, exercicios de reabilitacdo fisica, alivio da dor com uso de medicamentos anti-

inflamatorio e injecdes peridurais de esteroides (59,79).

A reabilitacdo fisica pode incluir oOrtese (colete lombossacral), exercicios e
modificacdo do estilo de vida. Os exercicios podem ajudar a reduzir a dor e fortalecer a
musculatura da coluna para restaurar a amplitude de movimento e estabilizar a coluna. Ha
algumas evidéncias que indicam que os exercicios de flexdo fornecem maior alivio da dor e
melhora da capacidade funcional em comparacao com exercicios de extensdo. O uso de um
colete lombossacral pode melhorar a distancia percorrida em pacientes com claudicacao

neurogénica(68,80).

Em relagdo a manipulagédo da coluna vertebral especificamente na ED, uma reviséo
sistematica publicada em 2019 relata que sua eficacia e seguranca no tratamento desse
distirbio ainda séo inconclusivas. Para tratamentos auxiliares, como tracdo, ultra- som,
estimulacado elétrica e estimulacdo elétrica nervosa transcutanea, nenhum estudo de boa
qualidade envolvendo uma comparacdo direta com um grupo controle ndo tratado esta

disponivel, deixando, assim, suas recomendacdes inconclusivas (68).

Tratamento conservador: cervical

O tratamento conservador da espondilolistese cervical tem como finalidade aliviar os
sintomas, melhorar a funcdo e reduzir a progressao da condi¢cdo. Essas abordagens sao
geralmente recomendadas como primeira linha do tratamento e podem ajudar a reduzir os
sintomas antes de considerar opgdes mais invasivas. Alguns tratamentos conservadores

comuns incluem (81-83):

o Medicamentos analgésicos, anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES), opioides ou

relaxantes musculares;
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o Programa de exercicios fisicos especificos (posturais, de alongamentos e de
fortalecimento), mobilizacéo, técnicas de liberacdo miofascial, modalidades fisicas
(como o gelo e calor) e outras terapias especificas para a coluna cervical;

o Colar cervical;

o Técnicas de gerenciamento da dor, como relaxamento, biofeedback, meditacdo e

terapia cognitivo-comportamental;

O tratamento conservador pode variar deve ser pautado na gravidade dos sintomas e na
individualidade biol6gica (81-83).

Tratamento intervencionista

Em pacientes com radiculopatia predominante, o alivio da dor de curto a médio prazo
(3 a 36 meses) pode ser observado com multiplas injecbes de esterdide peridural
transforaminal guiadas radiograficamente (68). As diretrizes NASS sobre diagnostico e
tratamento da espondilolistese lombar degenerativa permaneceram amplamente
inconclusivas sobre o papel das terapias meédicas/intervencionistas ndo cirdrgicas, e

nenhuma recomendacgédo especifica a favor ou contra seu uso (84).

Tratamento cirurgico

O consenso mais recente do diagnéstico e

tratamento da ED recomenda que o tratamento cirargico
pode ser considerado para o tratamento da estenose
espinhal sintomética associada a espondilolistese de
baixo grau em pacientes que nao responderam ao
tratamento conservador. A maioria dos especialistas
consideram falha na terapia conservadora quando se
evidencia insucesso da intervencdo em um periodo de

3 a 6 meses, sendo um forte indicativo para prescricao
cirargica. Em termos de indicacdes sintomaticas
especificas, pacientes com dor radicular e/ou
claudicacdo neurogénica sédo considerados também candidatos adequados para intervencao
cirdrgica. Pacientes que apresentam sintomas sugestivos de sindrome da cauda equina,
como disfungéo intestinal, vesical ou anestesia em sela, requerem intervengéo cirirgica com
urgéncia (68,80).
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Opcoes de Intervengdo Cirargica para Espondilolistese Degenerativa Lombar
Descompressao sem fusao

A laminectomia/laminotomia € o procedimento cirdrgico mais utilizado para esse fim,
gue permite a descompressdo direta do canal central, recesso lateral e forame neural,
removendo parte (laminotomia: preservando o arco neural posterior) ou toda a lamina
(laminectomia) e também faz parte da articulacdo facetéaria (facetectomia). Foi relatado que
a laminectomia para ED esta associada a resultados positivos e a descompresséo isolada é
preferida por alguns especialistas, principalmente para pacientes idosos com
“‘espondilolistese estavel”’ devido a menor morbidade e mortalidade associadas ao

procedimento (85).

Descompressao mais fusao

A descompressdao com fusdo € atualmente o procedimento mais usado para o
tratamento cirargico da espondilolistese. A maioria dos cirurgides prefere adicionar
instrumentacdo posterior além da gaiola intersomatica e autoenxerto ou aloenxerto. A
utilizacdo de instrumentacao posterior reduz o risco de pseudoartrose, ou seja, Nao uniao
uma menor taxa de nova intervenc¢ao cirirgica em compara¢gdo com pacientes no grupo de

descompressao isolada (85,86).

A ED muitas vezes pode exigir uma abordagem multifacetada. Novas tecnologias e
utilizacdo de Mecanismos de Medicdo da Experiéncia Relatada pelo Paciente (PREMS) e
Desfechos Medidos pelo Paciente (PROMSs), parecem ser uma tendéncia emergente

significativa no gerenciamento da condicéo (87).
Prognéstico para cirurgia cervical

O prognostico para cirurgia de espondilolistese cervical pode variar de acordo com
muitos fatores, incluindo a gravidade da espondilolistese, a presenca de complicacdes
neuroldgicas, a saude geral do paciente e a resposta individual ao tratamento cirtrgico. Em
geral, a cirurgia pode oferecer beneficios significativos no alivio dos sintomas e na melhoria
da funcao (81,82).

Os principais objetivos da cirurgia para a espondilolistese cervical sao aliviar a
compressao nervosa, restaurar a estabilidade da coluna vertebral e melhorar a qualidade de

vida do paciente. Porém, € importante ter em mente que a cirurgia envolve riscos e
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complicagbes potenciais, como infec¢cdo, sangramento, lesdo nervosa, problemas de
cicatrizacdo ou reacdo adversa a anestesia. Além disso, a cirurgia pode exigir um periodo
de recuperacao e reabilitacdo duradouro, durante o qual o paciente pode precisar seguir
restricbes de atividade e participar de sessdes de fisioterapia para fortalecimento da

musculatura e recuperacao da funcao (88,89).
Tratamento cirurgico: cervical

Existem diversos tratamentos cirargicos disponiveis para espondilolistese cervical. A
escolha do procedimento a ser realizado depende da gravidade, da presenca de sintomas
neuroldgicos, da estabilidade da coluna cervical e dos tratamentos conservadores prévios.

Dentre as opc¢odes, estao inclusos (88,90,91):

o Discectomia cervical: Esse procedimento envolve a remocao parcial ou total do
disco cervical herniado ou degenerado, que esta comprimindo as estruturas nervosas.
A discectomia alivia a pressdo sobre os nervos e pode ser combinada com uma

artrodese cervical para restaurar a estabilidade da coluna (91).

o Corpectomia cervical: Em casos mais complexos de espondilolistese cervical, onde
ha comprometimento significativo das vértebras ou do canal vertebral, pode ser
necessario realizar uma corpectomia. Nesse procedimento, parte ou toda a vértebra
€ removida, juntamente com o disco intervertebral adjacente. A coluna vertebral é
entdo estabilizada com enxertos 6sseos e implantes para manter a integridade
estrutural (90).

o Artrodese cervical: A artrodese cervical € um procedimento em que as vértebras
afetadas sdo fundidas entre si. Durante a artrodese, o cirurgido pode utilizar enxertos
0sseos, implantes e placas para promover a fusdo das vértebras. Isso restaura a

estabilidade da coluna cervical e alivia a compressao dos nervos (92).
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Escoliose

Visao geral

A escoliose é uma deformacéo tridimensional da coluna vertebral que se diz ser
multifatorial, incluindo predisposicdo genética, desequilibrio entre o crescimento anterior e
posterior da coluna vertebral e anormalidades no tecido conjuntivo (musculo esquelético e
nervos). Os trés principais tipos de escoliose sdo congénita, idiopatica e neuromuscular. A
escoliose idiopatica é dividida em trés subcategorias com base na idade de inicio. A
escoliose idiopatica infantil afeta pacientes com menos de 3 anos, a escoliose idiopatica
juvenil aparece em criancas de 3 a 10 anos e a escoliose idiopatica do adolescente ocorre

em pacientes esqueleticamente imaturos com mais de 10 anos (93,94).

A alteracédo vertebral mais significativa é formada no épice da curva,

onde pediculos e laminas tornam-se curtos e espessos no lado ’%}

cbncavo e o canal vertebral torna-se assimétrico e estreito no lado ?cf

convexo. Quando a rotacdo das vértebras toracicas desloca as | 4‘.3

costelas para tras, essas costelas geralmente se tornam anguladas }j{;

de modo a formar uma crista vertical conhecida como “costas da | ):; e

navalha”, que é melhor vista com o paciente inclinado para a frente. \\ r(a)’ ;,.
f‘?“ﬁ

Esta € uma indicacdo do grau de rotacdo vertebral. A relacdo da
dominancia da mao com a escoliose foi apoiada pela observacédo da

curvatura convexa esquerda em individuos canhotos (93).

As principais hipéteses apresentadas incluem fatores genéticos, fatores hormonais,
anomalias 6sseas e do tecido conjuntivo e disfuncdes do sistema nervoso autbnomo. Todas
as causas acima mencionadas estédo interligadas com efeitos mutuos entre si, sendo assim

interpretada de forma multidimensional (95).

Historia natural

E importante conhecer a histéria natural da escoliose idiopética para o planejamento
do tratamento. Deve haver um aumento de 5 a 10 graus nas curvas para definir a progressao.

O grau da curva e o potencial de crescimento remanescente do paciente devem ser
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conhecidos antes do planejamento do tratamento. O sinal de Risser e a forma da epifise da
falange distal fornecem informacg6es sobre o processo de maturacéo. A velocidade maxima
de altura em meninas deve ser levada em consideracao. Este periodo corresponde ao tempo
de 6 meses antes da menarca nas meninas, em que a progressao da escoliose € mais rapida
(95).

O pico de velocidade de crescimento termina com a menarca e 0 crescimento
desacelera gradualmente apds esse periodo. Em média 70% dos pacientes com sinal de
Risser 0 e curvas de 20-30 graus evoluiram 5 graus ou mais. Autores afirmam que a curva
ainda pode progredir, embora os pacientes que eles acompanharam por 40 anos tenham
completado seu processo de maturacdo, sendo que as curvas grandes (30-40 graus)
progridem mais do que as curvas menores (20-29 graus). O tipo de curva tem um impacto
na progressao tanto quanto o grau da curva. Curvas duplas progridem mais do que curvas
simples. A menor progresséo esta nas curvas da regido lombar e a taxa de progresséo da

curva nas meninas é maior do que nos meninos (95).

Tratamentos

O objetivo da gestao da escoliose é prevenir a progressao da curvatura. As decisdes
de manejo sdo tomadas com base na gravidade da curva na apresentacdo, padrdo e
localizacao da curvatura e potencial de crescimento do paciente (idade cronolégica, estado
da menarca e sinal de Risser). A maioria dos adolescentes ndo necessitara de intervencao;
menos de 10% requerem tratamento ativo. As opc¢des de manejo incluem observacao e

tratamento n&o cirdrgico ou cirurgico (94).

Pacientes com medidas do escolibmetro inferiores a 7 graus sdo monitorados
clinicamente a cada 6 meses. Se esse angulo aumentar para mais de 7 graus, radiografias
devem ser realizadas. Pacientes com grau de Risser de 0 a 2 com curvas menores gue 25
graus podem ser observados a cada 3 a 6 meses ou até que a curvatura progrida mais de 5
graus entre as consultas ou se torne maior que 25 graus. Curvas entre 25 e 40 graus devem
ser consideradas para terapia com colete, e curvas maiores que 45 ou 50 graus devem ser
avaliadas para uma possivel cirurgia. Em pacientes que se aproximam da maturidade
esquelética (Risser 3 e superior), curvas menores que 25 graus podem ser acompanhadas
a cada 6 a 9 meses. Os pacientes devem ser monitorados por pelo menos um ano apoés a
maturidade esquelética (meninas Risser 4 e meninos Risser 5). Apdés a maturidade

esquelética, pacientes com curvas menores que 30 graus podem receber alta hospitalar.
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Curvas com menos de 30 graus na maturidade esquelética provavelmente nao progredirao.
Aqueles com curvas maiores que 50 graus tém potencial de progressao para a idade adulta

e devem continuar sendo observados (94).

Tratamento com oOrtese

A terapia com Ortese é a forma mais
comum de tratamento nao cirargico. A ortese
€ normalmente recomendada em pacientes
esqueleticamente imaturos com curvas

entre 25 e 40 graus ou progressao da curva

de mais de 5 graus em consultas ’
consecutivas de acompanhamento. O objetivo da értese é prevenir a progressao da curva,
ndo corrigir a curvatura. Nao € indicado em pacientes esqueleticamente maduros ou em
pacientes com angulo de Cobb maior que 50 graus. Além disso, deve-se levar em
consideracao a instituicdo da ortese, pois ela pode ter um impacto social consideravel no
paciente, o que pode levar a ndo adeséao. A értese é mais eficaz na prevencao da progressao
da curvatura quando usada 18 a 22 horas por dia. Portanto, a adeséo é fundamental para o
sucesso do tratamento. A Ortese geralmente € continuada até que o paciente atinja a
maturidade esquelética ou se o paciente falhar no gerenciamento da ortese devido a trauma

na pele ou progressao critica da curva (94,96).

Os pacientes tratados com colete devem ser monitorados aproximadamente a cada
6 meses. A értese € continuada até que o pico de crescimento seja concluido (cerca de
Risser 4 ou 2 anos apds a menarca para meninas e Risser 5 para meninos). A Ortese é
considerada bem-sucedida quando a curva ndo avanca mais de 5 graus. Os aparelhos sao
normalmente usados 16 a 23 horas por dia, com remocdo para atividades esportivas
conforme necessario. Os aparelhos noturnos (Charleston, Providence) fornecem uma forca
corretiva maxima de flexao lateral, sdo usados 8 a 10 horas durante a noite e podem ser
considerados em pacientes esqueleticamente imaturos com curvas principais Unicas de 25
a 35 graus com um apice abaixo de T8. A terapia de Ortese permanece controversa com
defensores tanto do uso benéfico quanto daqueles que indicam nenhuma diferenca em

relacdo a observacéo (94).

Tratamento conservador
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Dependendo do tamanho do angulo de curvatura e sua progressao, os tratamentos
recomendados da escoliose compreendem observacdo minuciosa (para prevenir a
progressao), ortese espartilho e na dltima cirurgia. Varios estudos mais recentes em todo o
mundo encontraram resultados positivos do tratamento conservador da escoliose (incluindo
fisioterapia ambulatorial, exercicios, estimulacdo elétrica, tracdo, treinamento postural,
reabilitacdo intensiva do paciente e O&rtese) na prevencdo de sua progressao e
recomendando que seja a primeira linha de tratamento de escoliose para evitar e prevenir a
cirurgia. Os exercicios demonstraram reduzir a taxa de progressdo da escoliose,
especialmente no inicio da adolescéncia, melhorando os angulos de Cobb e reduzindo a
prescricdo de oOrteses, melhorando a forca, mobilidade, funcdo respiratéria e equilibrio dos
pacientes. Uma abordagem de equipe composta por um cirurgido ortopédico, um
ortopedista, um enfermeiro e um fisioterapeuta torna o tratamento desses pacientes um

sucesso (93).

Tratamento cirurgico

Os objetivos do tratamento cirdrgico séo prevenir
a progressao, alcancar a maxima correcao permanente
da deformidade, melhorar a aparéncia e manter minimas
as complicaces de curto e longo prazo. A cirurgia €
normalmente indicada em pacientes com angulos de
Cobb maiores que 45 graus; no entanto, fatores
adicionais, incluindo idade, progressdao da curva e

sintomas como comprometimento pulmonar, sao fatores

importantes a serem considerados. Os adolescentes podem optar por adiar a cirurgia até a
idade adulta; no entanto, os adultos tendem a ter curvas menos flexiveis e taxas mais altas
de complicagOes (94) Parafusos e hastes pediculares modernos permitem que o0s cirurgides
realizem correcdes de curvas substanciais que antes eram inatingiveis usando ganchos e

fios laminares (96).
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