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INTRODUCAO

Este capitulo se divide didaticamente em trés partes que estdo intimamente relacionadas,
e cuja compreensdo global propiciard um raciocinio essencial para a avaliacdo
biomecénica clinica de estados patolégicos bem definidos em termos de lesdes ou
disfungdes de natureza mecéanica da coluna vertebral.

Inicialmente, é essencial que se possa entender a evolucdo filogenética das estruturas
espinhais e pélvicas, compreender a grande diversidade ontogenética encontrada, e
poder vislumbrar a légica que nos permita escolher elementos principais na analise
biomecanica, pelo conhecimento da propria dinamica do desenvolvimento da espécie
humana.

Em seguida, é importante poder definir o conceito de macro-equilibrio de balanco
sagital e uma parametragem apropriada ao estudo das caracteristicas individuais, para
utilizad-la numa abordagem clinicamente orientada ao diagnostico e a terapéutica.

Finalmente, iremos entender como algumas patologias degenerativas podem se
correlacionar a um padrdo de organizacdo relativo de elementos osteoarticulares
especificos, e apresentaremos, de forma geral, um modelo para compreensao do micro-
equilibrio segmentar, fechando todo um raciocinio biomecanico clinicamente aplicavel
no dia-a-dia de nossos consultérios e ambulatorios.

A AQUISICAO DA POSTURA HUMANA BIPEDE E ERETA

Na longa historia evolutiva da espécie humana, surgiram alteracdes em quase todas as
estruturas de nosso corpo (Lovejoy 2005). A bacia, elo maior de equilibrio, passou por
alteracfes importantes, e 0 surgimento da cunha sacroiliaca passa a conferir uma forca
de reacdo que seria impossivel nas bacias filogeneticamente ancestrais (Fig.1).

Figura 1. A esquerda, bacia do chimpanzé; ao centro, a bacia de Lucy (Australoptecus
afarensis) e a direita, a bacia do homem moderno

Como pode ser visto na figura 1, existe uma nitida tendéncia de transformacdo de uma
articulacdo sacroiliaca verticalizada, sem quase nenhum tipo de forga de reacdo a uma
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aplicacdo de forga axial, em uma articulagéo sacroiliaca na forma de uma cunha, com
um encaixe anatdbmico que permite o surgimento desta forca de reacéo.

Com esta variacdo, a bacia passa a ter a capacidade de suportar mais carga, 0 que é
realidade na postura com tendéncia bipede e ereta constante, ao contrario da postura
bipede eventual ou quadripede ancestrais, onde 0 peso € repartido com 0s membros
superiores.

Paralelamente a evolugdo do encaixe em cunha da articulagdo sacroiliaca, surge um dos
principais fatores mecanicos responsaveis pela postura bipede: a nova organizacdo das
alavancas pélvicas, com um alargamento antero-posterior da bacia, € um consequente
afastamento crescente do eixo de rotagdo femoral com relacdo a projecdo vertical do
centro do plat6 sacral. Isto levou a um aumento de brago de alavanca para a acdo da
musculatura extensora dos quadris (a principal responsavel pela postura bipede). O
gliteo méximo agora tem boa vantagem mecénica na geracdo e manutencdo de uma
postura bipede (Fig.2).

Figura 2. A esquerda, bacia do chimpanzé; ao centro, a bacia de Lucy (Australoptecus
afarensis) e a direita, a bacia do homem moderno

Juntamente com o alargamento antero-posterior e latero-lateral da bacia, acima citados,
surgem modificagfes marcantes na regido caudal da coluna vertebral, em um processo
que chamaremos de “piramidaliza¢do” da coluna lombar. Este processo se caracteriza
por um maior alargamento relativo das distancias interfacetérias das vértebras lombares
distais em relacdo aos segmentos vertebrais mais proximais (Fig.3).

Figura 3. A esquerda, coluna piramidal (humana); & direita, coluna funicular
(chimpanze)

Com o surgimento da “piramidaliza¢ao” da coluna lombar, torna-se agora possivel o
aparecimento de uma lordose segmentar, €, com o surgimento da lordose segmentar,
surge a possibilidade de um alinhamento da linha de gravidade do segmento corporal
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cranial ao centro das cabegas de fémur a uma menor distancia horizontal do eixo de
rotacdo bicoxofemural, surgindo a postura ereta, com equilibrio em péndulo inverso,
com oscilagBes pendulares preferenciais no plano sagital, e com a possivel localizagéo
desta linha de gravidade exatamente sobre o eixo bicoxofemural, produzindo uma
economia energética otimizada, pela inexisténcia de torque regional.

Juntamente com a “piramidalizacdo”, a coluna lombar passou por uma redugdo
evolutiva do numero de suas vértebras, com o consequente aumento do angulo lordotico
entre cada um dos segmentos, que parece ter surgido em um processo relacionado a
eliminacdo, por selecdo natural, das primeiras escolioses ancestrais que surgiam nas
colunas lombares mais longas e mdveis. Por outro lado, como entenderemos mais
adiante, isto favoreceu o surgimento paleopatoldgico da espondil6lise e espondilolistese
na espécie humana.

Desta forma, uma estrita necessidade de harmonizacdo de grandezas lineares e
angulares, adquiridas filogeneticamente (espacamento interfacetario da piramidalizacédo
lombar, angulo de inclinacdo do platd sacral, grau de lordose, etc) nem sempre é
alcancada no aspecto ontogenético (ou seja, em cada individuo, particularmente),
levando ao surgimento de certos padrdes de anormalidade que se podem manifestar
nosologicamente. Neste contexto surgem as degeneragdes.

O BALANCO SAGITAL

O balanco sagital do sistema espinopélvico (sistema mecanico composto por elementos
osteoarticulares e neuromiofasciais da estrutura coluna-pelve-membros inferiores,
relacionado diretamente ao balango postural), antes limitado ao estudo dos
desequilibrios anteriores, em particular das escolioses, aparece hoje como um fator
prognostico essencial na conduta das afec¢fes da coluna e em particular nas afeccdes
degenerativas lombares. (Jackson e MacManus 1994) (Legaye, Hecquet, et al. 1993)
(Mangione e Senegas 1997) (Marnay 1988)

De forma geral, todo o macro-balanco sagital do sistema espinopélvico tem um objetivo
simples, ndo importando, aparentemente, a existéncia ou inexisténcia de patologias. Este
objetivo é: fazer com que o centro de pressdao no poligono de apoio, em posicao
ortostatica, permaneca posicionado a cerca de 60% de sua distancia anteroposterior
(Geiger, et al. 2007). Com este fim, cada sistema biomecénico espinopélvico segue um
caminho particular, usando seus recursos estruturais para uma otimizacdo funcional,
orientado as tarefas que deve desenvolver.

Levar em conta os diferentes parametros pélvicos e raquidianos do balanco sagital
parece constituir efetivamente uma ajuda preciosa para o diagndstico, o progndstico
evolutivo e o tratamento das afecgdes degenerativas da coluna.

Depois do crescente reconhecimento da importancia do balanco sagital na funcéo
normal da coluna e no surgimento de varias patologias (Berthonnaud, Dimnet, et al.
2004) (Delmas, et al. 1999) (During, et al. 1985) (Duval-Beaupére e Legaye 2004)
(Fender, et al. 1992) (Vaz, et al. 2002), definir os valores individuais dentro de uma
normalidade passa a ser algo de importancia maior na compreensdo do funcionamento
biomecanico do sistema espinopélvico.



E dificil falar de equilibrio sagital normal, devido & grande variabilidade entre os
individuos e pelo amplo intervalo de valores apresentados nos individuos
assintomaticos, em termos padrdo de organizacdo relativo de elementos do sistema
espinopélvico (Fender, et al. 1992) (Legaye, Hecquet, et al. 1993) (Roussouly,
Berthonnaud e Dimnet 2003) (Vaz, et al. 2002). Mesmo assim, eu apontaria o balango
sagital “normal” do sistema espinopélvico como aquele mais frequentemente achado
nos individuos assintomaéticos e que se pode definir como um equilibrio harmonioso do
segmento corporal cranial ao eixo bicoxofemoral (segmento que une os dois centros das
cabecas femorais), com um gasto energético muscular minimo, com a finalidade
ortostatica de posicionar sua linha de gravidade do segmento superior do corpo em uma
situacdo de menor torque em relacdo ao préprio eixo bicoxofemoral e a linha de
gravidade global em uma estrita zona do poligono de apoio (Geiger, et al. 2007), e
atendendo a uma condicdo de postura relativa dos componentes osteoarticulares e
miofasciais que ndo se correlacione ao surgimento precoce de degeneracGes ou
disfuncbes. Qualquer comportamento sistémico que se afaste desta definicdo estd se
distanciando do “normal”, com riscos para consequente desenvolvimento de patologias.

OS PRINCIPAIS PARAMETROS DO BALANCO SAGITAL

Vérios autores estabeleceram os parametros radioldgicos do equilibrio sagital e
insistiram sobre a importancia da posicdo da bacia na estatica vertebral (During, et al.
1985) (Stagnara, et al. 1982) (Kobayashi, et al. 2004) (Legaye, Hecquet, et al. 1993), e
estudaram suas variagdes na populacdo adulta jovem (Berthonnaud, Dimnet, et al. 2004)
(Guigui, et al. 2003) (Roussouly, Berthonnaud e Dimnet 2003) (Vaz, et al. 2002),
pediatrica (Duval-Beaupére e Legaye, 2004) (Mac-Thiong, et al. 2004) e em pacientes
acima de 40 anos (Gelb, et al. 1995).

Autores europeus descreveram o angulo de Incidéncia Pélvica (formado, na radiografia
sagital, entre a linha perpendicular ao platd sacral, partindo do seu ponto médio, e a
linha que une o centro do platd sacral ao ponto médio do segmento que une os dois
centros das cabecas femorais, conhecido como eixo bicoxofemural) como um parametro
anatémico pélvico fundamental, que é especifico e constante para cada individuo ap6s o
final do desenvolvimento e crescimento, e que determina a orientacdo pélvica e a
importancia de elementos essenciais do sistema espinopélvico, como o valor da lordose
lombar (Legaye, Duval-Beaupere, et al. 1998). Esta descricdo abriu uma nova
perspectiva de avaliagdo biomecéanica clinica nas alteracdes da coluna vertebral.
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Figura 4. Angulo de Incidéncia Pélvica

E essencial saber que o angulo de Incidéncia Pélvica (Fig.4) é invariavel, ndo
importando a posi¢do em que seja realizada a radiografia; quer seja em extensao, flexao
ou posicdo neutra dos quadris. Logo, € uma constante anatémica individual. Em outras
palavras, cada pessoa tem um valor que lhe é caracteristico e condiciona um
comportamento sistémico particular.

Juntamente com o angulo de Incidéncia Pélvica, DUVAL-BEAUPERE et all.
descreveram dois outros angulos: o Declive Sacral (formado pela interseccdo de uma
linha horizontal com a linha do platd sacral) e a Versdo Pélvica (formada pela
interseccdo de uma linha vertical com a linha que une o eixo bicoxofemoral ao centro
do platd sacral), que sdo, ao contrario da Incidéncia Pélvica, varidveis conforme a
postura adotada. Isto nos permite chama-los de angulos posicionais (Fig. 5) (Legaye,
Duval-Beaupére, et al. 1998).
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Figura 5. Angulos posicionais de Declive Sacral e Versdo Pélvica

A determinacdo de parametros anatdbmicos e posicionais constitui um passo essencial
para o entendimento dos movimentos reciprocos do sistema bacia-coluna-membros
inferiores, pois as relagdes anatomo-funcionais do sistema espinopélvico produzem
tipos morfolégicos (morfotipos) com comportamentos diversos e que podem, em
algumas situaces, predispor o surgimento de patologias degenerativas.

OS MORFOTIPOS ESPINOPELVICOS E SEUS COMPORTAMENTOS
BIOMECANICOS

O sistema espinopélvico tem o comportamento de um péndulo inverso (Loram e Lakie
2002) (Fig.6).
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Figura 6. Modelo do péndulo inverso. Fig a. Representa o péndulo inverso em equilibrio
econdmico, pois, uma vez que o centro de massa (Mg) esta alinhado com o eixo
bicoxofemoral, ha gasto energético minimo para manutencdo postural. Nas fig. b e c,
com a partida do centro de massa na direcdo anterior, existe uma resposta muscular de
realinhamento (setas obliquas), com crescente gasto energético muscular

Como acima exemplificado, o sistema espinopélvico responde as variagcbes do
posicionamento do centro de massa (ou baricentro) (Duval-Beaupére, Schmidt e Cosson
1992). Esta resposta, contudo, desenvolve-se dentro de limites anatdmicos impostos
pelos parametros pélvicos.

Podemos definir, didaticamente, o a&ngulo de 50 graus como o valor médio de incidéncia
pélvica na populacdo adulta assintomatica, e, atraves de outros estudos realizados em
individuos com patologias da coluna, sugerimos os valores iguais ou menores de 45
graus como Vvalores de incidéncia pélvica baixa e valores iguais ou maiores de 60 graus
como de incidéncia pélvica alta (Berthonnaud, Labelle, et al. 2001) (Fiére, Da Mota e
Roussouly 2001) (Fiére, Da Mota e Berthonnaud, et al. 2001) (Barrey, et al. 2007).

Desta maneira, podemos classificar simplificadamente o sistema espinopélvico em trés
grupos: os de incidéncia pélvica normal, os de baixa incidéncia pélvica e os de alta
incidéncia pélvica.
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Figura 7. Representacdo de morfotipos espinopélvicos de, respectivamente, incidéncia
baixa, média e alta.

E interessante entender o comportamento do sistema espinopélvico em diferentes graus
de incidéncia, e antes de iniciarmos este topico é importante ressaltar que existe uma
correlagdo geométrica entre a constante individual Incidéncia Pélvica e os angulos
posicionais de Versdo Pélvica e Declive Sacral (Fig.8).
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Figura 8. Correlacdo geométrica entre os parametros pélvicos.

Percebe-se, na figura 8, que o angulo de incidéncia (1) € a soma geomeétrica dos angulos
posicionais de versdo pélvica (VP) e de declive sacral (DS). Desta forma, uma vez que a
Incidéncia Peélvica é invaridvel em cada individuo, os valores de Versdo Pélvica e de
Declive Sacral sdo limitados pelo valor da incidéncia.

O morfotipo médio, aquele da incidéncia de 50 graus, e que surge com maior freqiiéncia
na populacdo assintomatica, parece ser 0 mecanicamente mais ajustado as solicitacdes
de nossas atividades modernas.
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No equilibrio em péndulo inverso de um sistema espinopélvico de incidéncia média,
temos uma grande variacdo angular entre anteversao e retroversdo maximas da bacia, o
que gera uma boa possibilidade de disperséo da acdo da linha de gravidade em cada
estado do sistema. Neste grupo de pacientes, encontra-se menor quantidade de
patologias de tipo degenerativo, por uma menor concentracdo de pontos de pressao
sobre as estruturas da coluna vertebral. As cargas estdo bem distribuidas.

Além da situacdo média, no entanto, podem existir outros tipos de comportamentos,
uma vez que o parametro de incidéncia pélvica do sistema se dirija para valores
extremos.

Estes comportamentos dos morfotipos de alta ou de baixa incidéncia podem ser
geradores de patologias distintas na coluna vertebral, por influirem diferentemente na
concentracdo de forcas e no comportamento dos segmentos intervertebrais relacionados.

No equilibrio de um sistema espinopélvico de incidéncia baixa, existe uma tendéncia de
aproximacdo da linha de gravidade em relacdo a juncdo lombossacra, e temos uma
pequena variacdo angular entre anteversdo e retroversdo maximas, 0 que gera uma
menor dispersao dos pontos de pressao sobre o disco intervertebral e a um aumento da
forcas sobre o nicleo pulposo. Nesta condigdo surgem as patologias discais.

Por outro lado, os morfotipos de alta incidéncia estdo caracteristicamente relacionados a
um grupo diverso de patologias. Neste grupo de alta incidéncia, temos concentrados 0s
pacientes hiperlordéticos que desenvolvem problemas relacionados a sobrecarga dos
elementos posteriores da coluna lombar, menor dispersdo dos pontos de pressdo na
concavidade lombar e com o aumento de forgas compressivas nas facetas articulares e
pars interarticulares, com aparecimento de alteracfes sobre estas estruturas.

ANALISE BIOMECANICA CLINICA DO BALANCO SAGITAL DO SISTEMA
ESPINOPELVICO EM DIVERSAS PATOLOGIAS DEGENERATIVAS

Como vimos até agora, os extremos de incidéncia pélvica, para cima ou para baixo, sdo
fatores relacionados ao surgimento de patologias como a hérnia de disco, a
osteocondrose intervertebral (patologia onde surgem as alteracGes de platds vertebrais
nos diversos graus descritos por Modic) (Fiére, Da Mota e Roussouly 2001) (Modic, et
al. 1988), espondilélise e espondilolisteses de diversas classificacbes (Vialle, et al.
2007) (Barrey, et al. 2007).

No entanto, nem todas as pessoas com incidéncias pélvicas extremas desenvolvem
degeneragdes, como nem todas as pessoas que desenvolvem degeneracdes tem
incidéncias extremas. Para compreender isto, irei passar, a partir de agora, a fazer uma
abordagem clinicamente orientada e centrada sobre algumas patologias degenerativas
comuns, baseado no conhecimento da dinamica filogenética, em minha experiéncia
clinica pessoal e em dados da literatura pertinente.

Antes de tudo, é importante notar que os pacientes normais estdo divididos entre todos
os estratos de morfotipos (incidéncias médias, altas e baixas), mas veremos, no entanto,
que podem existir diferencas de harmonizacdo de variaveis entre sujeitos normais e
sujeitos patoldgicos, mesmo que se encontrem dentro de um mesmo morfotipo (Barrey,
Jund, et al. 2007).



HERNIAS DE DISCO E DEGENERACOES DISCAIS

As patologias discais surgem nos niveis mecanicamente mais solicitados (coluna lombar
e cervical inferior) (Loyau e Macro 1992) e ndo costumam ocorrer nas altas incidéncias,
estando concentradas entre os pacientes com sistemas espinopélvicos de baixa
incidéncia, onde existe uma a possibilidade de concentracdo de carga sobre o disco
intervertebral.

Nas discopatias degenerativas, encontramos um valor médio de incidéncia pélvica cerca
de 2 a 4 graus menor que o valor médio da populacéo dita normal, um declive sacral e
uma lordose também significativamente menores (Barrey 2004), e € interessante notar
que nas hérnias de disco os valores de incidéncia sdo ainda menores que nas
degeneracfes sem hérnias, e costumam ocorrer em individuos mais jovens em media
trés anos (Barrey, et al. 2007).

Em 2001, foi realizado um estudo com 60 pacientes com indicacdo cirargica de hérnia
discal e, pela primeira vez, mostrou-se que existe uma populacdo de risco para o
desenvolvimento de hérnia discal, com base em parametros espinopélvicos. Os
pacientes com hérnia tinham uma média de idade de 41 £ 11 anos, e foram comparados
a uma populacdo controle assintomatica com uma média de idade de 26,5 + 4 anos.

Observamos que a incidéncia pélvica teve uma média de 47,64° + 10, o que foi essencial
para dizer que temos um morfotipo de risco. Outro dado importante é que no grupo dos
pacientes com hérnia discal encontramos um valor médio de versdo pélvica de 17,40 £
7, enquanto o grupo controle tem um valor médio de 12,8+6,8, 0 que é significante e
indica a existéncia de uma grande retroversao relativa, o que pode ser uma tentativa de
abertura do forame de conjugacdo para alivio da ciatalgia presente. O que, de fato,
nestes casos, ndo ocorreu, pois todos foram submetidos a cirurgia para alivio
sintomatico (Fiere, Da Mota e Roussouly 2001).

Com as observacGes de sua pratica clinica, Roussouly vislumbrou a existéncia de
diferentes padrdes de lordoses e estabeleceu uma interessante classificacdo. Segundo a
classificacdo dos tipos de lordose do Centro de Massues (Roussouly, Berthonnaud e
Dimnet 2003), existem quatro tipos de lordose, de acordo com o posicionamento do
apice da curva lombar. O tipo 1 tem o apice de curva no meio do muro anterior de L5, o
tipo 2 tem o apice no disco L4/L5, o tipo 3 tem o apice no meio do muro anterior de L4
e o tipo 4 tem o apice no disco L3/L4. Os valores médios respectivos de incidéncia sao
41°, 440, 51° e 63°.

Na populacdo assintomatica, 0s sujeitos dos grupos 1 e 2 somados representam 32% da
populacdo, mas no grupo das patologias discais (degeneracdo + hérnias) os grupos 1 e 2
somados representam 53% dos pacientes. Isto indica que os tipos de curva de baixa
incidéncia representam risco para desenvolvimento de patologias discais.

Na populacdo de patologias discais, se 0s pacientes forem estratificados por idade,
notar-se-4 que 63% daqueles que se tornaram sintomaticos antes dos 45 anos estdo
classificados com curvas tipo 1 e 2, com incidéncias médias mais baixas, contra apenas
42% daqueles que se apresentam com sintomas apds 45 anos de idade (na populagdo
normal os tipos 1 e 2 somam 32% dos sujeitos). Isto mostra que quanto menor for a
incidéncia, mais cedo uma patologia discal pode se  manifestar.



E também interessante notar que a classificacdo de Massues tem relacdo com o nivel da
degeneragédo discal. As lordoses tipo 2 concentram cargas na parte baixa da coluna
lombar, com discopatias em L4/L5 e L5/S1, ao passo que as lordoses tipo 1
desenvolvem discopatias ao nivel lombar médio, em L2/L3 e L3/L4 (Barrey 2004).

ESPONDILOLISTESE DEGENERATIVA

A espondilolistese degenerativa é provocada por uma faléncia mecénica dos meios de
unido entre duas vértebras (articulacdes facetarias e disco intervertebral).

O sentido do deslizamento segue o declive da vértebra subjacente, ou seja, para frente
(anterolistese) na coluna lombar inferior e para tras (retrolistese) na coluna lombar
superior. Contrariamente a espondilolistese por lise istmica, o deslizamento interessa a
totalidade da vértebra, inclusive o arco posterior.

Em estudo recente (Barrey, et al. 2007), as espondilolisteses degenerativas apresentaram
uma Incidéncia Pélvica significantemente maior que a populacdo assintomatica (média
de 60° + 11,3) e, quando comparadas com populacdo estratificada para a mesma média
de incidéncia, mostraram um declive sacral cerca de 7 graus menor (40° + 9,
comparados a 47° = 9 da populagdo normal estratificada) e uma lordose cerca de 9 graus
menor (59° + 12, comparados a 68° + 5 da populacdo normal estratificada) (Barrey,
Jund, et al. 2007). Nota-se, ainda, que os pacientes com espondilolisteses degenerativas
estdo preferencialmente concentrados nos tipos de lordose 3 e 4 pela classificacdo de
Massues (Roussouly, Berthonnaud e Dimnet 2003)

No caso da anterolistese, para que exista o deslizamento para frente, € necessario que as
articulacdes facetarias estejam profundamente degeneradas (Inoue, et al. 1988). Isto
ocorre pelo possivel carregamento excessivo sobre as facetas articulares, existente nos
morfotipos de alta incidéncia, o que favorece o surgimento de uma degeneracao
artrosica, levando a uma listese em um quadro mais avancado, condicionada pela
competéncia mecanica do disco intervertebral (Matsunaga, et al. 1990).

ESTENOSE DE CANAL LOMBAR

O que chama a atencdo nos pacientes com estenose lombar degenerativa, € que
basicamente ndo ha diferenca dos parametros espinopélvicos em relacdo a populacao
normal, tanto para a incidéncia pélvica, versao pélvica e declive sacral, havendo apenas
uma discreta diminuicao relativa da lordose lombar.

A distribuicdo dos pacientes com estenose degenerativa da coluna lombar entre as
classes de lordose de Massues sdo as que mais se aproximam do grupo normal. Isto se
torna logico, quando partimos do principio que temos um mecanismo misto de
degeneracéo, ao mesmo tempo discal e facetario.

Podemos dizer que o0s pacientes com estenose degenerativa ndo desequilibram do ponto
de vista sagital, mas simplesmente “afundam”. Vamos entender isto melhor apds a
compreensdo do microequilibrio sagital, o que vai complementar todo o raciocinio
biomecanico até agora apresentado, explicando a totalidade do problema.

AS DEGENERACOES ARTROSICAS RELACIONADAS AS MEGA-APOFISES



LOMBOSSACRAIS E AS ARTICULACOES FACETARIAS

Notei que o surgimento das mega-apofises ndo é apenas uma malformacdo, pois
costuma surgir mais frequentemente em pacientes com angulos muito altos de
incidéncia pélvica. Talvez seja uma estratégia que minimize o risco de deslizamento
L5/S1 em idade jovem, prolongando a funcionalidade normal da coluna até uma idade
mais avancada, quando surgem artroses sintomaticas na neoarticulagdo. Isto foi uma
estratégia favorecida pelo processo de selecdo natural. E como se a estrutura da coluna
buscasse gerar um bloqueio ao cisalhamento imposto por um declive regional
anormalmente alto e de forte risco para listese, apds a existéncia de uma lise istmica
provavel. Nada e por acaso em um sistema dindmico.

A respeito das degeneracOes facetarias, j& sabemos que elas guardam relacdo com
angulos maiores de incidéncia pelvica. Creio que a relacdo entre o declive sacral e a
lordose (que é condicionada pelo valor do declive sacral) sofra uma interferéncia
limitante do grau de piramidalizacdo. Desta forma, pacientes com o mesmo declive de
outros sujeitos assintomaticos podem ter um morfotipo de risco para o desenvolvimento
de artrose das facetas se seus gradientes de afastamento piramidal produzirem uma base
estreita, ocasionando conflitos no “encaixe interfacetario” de segmentos adjacentes.
Assim, com uma limitacdo do desenvolvimento ontogenético da lordose, cria-se um
ponto de conflito e sobrecarga, levando & artrose. Fica mais uma ideia para enriquecer
0s estudos biomecanicos do sistema espinopélvico: determinar parametros de
piramidalizacdo regional lombar...

A SINDROME DEGENERATIVA QUADRIL-COLUNA (HIP-SPINE SYNDROME)

A sindrome quadril-coluna foi inicialmente descrita em 1983 (Offierski e MacNab
1983). Estudos mais recentes mostraram que alteracdes funcionais dos quadris geram
anormalidades do alinhamento sagital, e que a correcdo da funcéo articular dos quadris
em quadros artrosicos avancados, com a realizacdo de artroplastias, produz uma reducéo
significativa na escala visual e nos escores de Oswestry para a dor lombar (Ben-Galim,
et al. 2007).

Os parametros espinopélvicos foram também estudados em pacientes que
desenvolveram artroses dos quadris. Analisando uma populagdo de 150 pacientes
(média de idade de 61+11,1 anos) com artrose do quadril, em compara¢do com uma
populacdo de 150 pacientes (média de idade de 58,9+11,7 anos) com lombalgias por
doencas degenerativas da coluna (58 com hérnias discais, 22 com estenose de canal
lombar, 52 com espondilolistese degenerativa e 18 com escoliose lombar degenerativa),
os autores identificaram que o grupo artrose do quadril tinha uma incidéncia pélvica
média de 58,5°+14, comparado ao grupo controle cujo valor era de 51,9°+ 13,4, 0 que
representava uma diferenca significativa. Desta forma, pode-se considerar um morfotipo
espinopélvico de alta incidéncia como um risco para desenvolvimento de artrose de
quadril.

O MICRO-EQUILIBRIO SAGITAL: A IMPORTANCIA DA INTEGRACAO
TENSIONAL NAS PATOLOGIAS DEGENERATIVAS

Depois de tudo isto, eu perguntaria: por que alguns sujeitos de certo morfotipo
desenvolvem uma patologia degenerativa e outros ndo desenvolvem? Eis uma boa
questdo!



Em 1956, definiu-se como unidade funcional da coluna o Segmento Mével Raquidiano
(SMR): componente elastico e deformavel constituido, de frente para tras, pelo disco, 0
ligamento vertebral comum posterior, as capsulas articulares interapofisarias
posteriores, o ligamento amarelo e o ligamento interespinhoso (Schmorl e Junghanns
1956).

O SMR assegura, a cada nivel, a coesdo intervertebral, no mesmo instante em que
permite a mobilidade. A perda da funcdo disco-vertebral perturba a execucdo de
movimentos, levando a alteracfes simultaneas de todas as estruturas do Segmento
Movel Raquidiano. Ela é inicialmente segmentar e localizada no nivel da lesdo antes de
repercutir sobre as curvas regionais e, finalmente, sobre todo o conjunto das func¢des da
coluna vertebral.

Em 1982, Louis propde a teoria de triangulacéo articular bi-ortogonal para demonstrar a
sinergia funcional no seio do tripé vertebral. O autor pde em evidéncia um sistema
articular ortogonal entre as superficies articulares facetarias e o plano do disco. Desta
maneira, de acordo com a posi¢do do eixo da coluna com relacdo as forcas aplicadas, as
articulacGes anteriores (disco) e posteriores (facetas) participam dos esforcos segundo
modalidades diferentes, com alternéncia reciproca de movimentos de compressao e
cisalhamento. Com a coluna em posicdo vertical temos compressdo discal e
cisalhamento facetario. Com a coluna em posicdo horizontal temos o cisalhamento
discal e compressdo facetaria. Este raciocinio simplério evolui para chegar ao modelo
que agora proponho: o modelo de integracdo tensional.

Além dos principios de macroequilibrio sagital, visto durante todo este capitulo, onde
importam os pardmetros espinopélvicos globais, deve-se também levar em conta o
microequilibrio sagital existente em cada segmento mdvel de Junghanns e entre estes
segmentos. Isto adiciona um raciocinio mais agucado aos problemas da disfuncfes da
coluna vertebral.

Deve-se saber que a biomecénica da coluna ndo é aquela de uma transmisséo de carga
axial compressiva direta e constante sobre cada vértebra. De fato, as vértberas e suas
articulacdes estdo contidas em uma rede tensiva continua e sdo mantidas integradas
estruturas elésticas (musculos, ligamentos, fascias). Assim, compreendendo esta fungédo
elastica essencial de integracdo tensional para o microequilibrio de cada Segmento
Movel Raquidiano, fica mais facil entender porque alguns sujeitos com morfotipos
especificos sdo levados a desenvolver patologias degenerativas, e outros nao.

Em geral, se tivermos uma boa funcionalidade elastica segmentar e global, temos uma
boa defesa mecéanica contra as degeneracdes, sejam elas discais, facetérias,
espondil6lises, listeses, etc... Isto se deve ao fato de os componentes elésticos saudaveis
manterem 0s componentes vertebrais em um estado de suspensdo elastica, impedindo a
continuidade compressiva e reacfes mecanobioldgicas proprias, pois as estruturas
discais e articulares exibem respostas bioldgicas diversas a estimulos mecanicos,
dependendo do tipo de carregamento, magnitude, direcdo e zona anatémica da célula de
origem. (Setton e Chen 2006). Por outro lado, se tivermos um quadro de faléncia
tensiva, os morfotipos passam entdo a determinar sobrecargas de acordo com seus
comportamentos mecanicos, dai surgem as degeneracdes.

CONCLUSAO



Em vista do reconhecimento da importancia do estudo do balanco sagital no
desenvolvimento de afecc¢des da coluna vertebral, € importante que nds ortopedistas
estejamos familiarizados com os fundamentos e parametros desta ferramenta clinica.
Seria ideal se adquirissemos o habito de analisar cada caso clinico pertinente a luz
destes conhecimentos, pois as informacdes obtidas modificam de uma forma objetiva a
nossa conduta, propiciando um melhor diagnéstico e, por consequéncia, um melhor
resultado terapéutico. Seria também interessante perceber que poderiamos intervir
populacionalmente, no sentido de adaptar as tarefas a grupos morfoldgicos especificos,
reduzindo riscos de desenvolvimento de patologias variadas.

Estes conhecimentos de balanco sagital sdo novos no ambito de nossa especialidade,
mas chegam para enriquecer a abordagem clinica das futuras geracdes de ortopedistas
diante das dores, degeneracbes e deformidades da coluna vertebral.
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