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RESUMO

Introdugao: A lombalgia possui alta incidéncia e prevaléncia na populacdo mundial e grande
parte desses quadros ¢ inespecifica. Acredita-se que uma parcela dos casos de lombalgia
inespecifica tenha origem discal, mas a exata correlacdo entre a gravidade da degeneracao do
disco intervertebral (DI) e o quadro clinico da lombalgia cronica inespecifica ndo ¢ totalmente
conhecida. O objetivo deste trabalho foi avaliar a possibilidade de piores graus de degeneragao
do DI conduzirem a uma pior avaliagdo em questionarios de dor e disfuncdo. Método: 85
pacientes com lombalgia por mais de 12 semanas, tiveram suas imagens de ressonancia
magnética (IRM) avaliadas, sendo quantificada a degeneragdo discal pela classificagdo de
Pfirrmann. O grau de degeneracdo em cada DI de L1-L2 a L5-S1, o maximo grau de Pfirrmann
(Pfirrmann-max.) entre os discos lombares e a somatdria da classificacdo de Pfirrmann
(Pfirrmann-soma) para cada paciente foram correlacionados (teste de Spearman) com o Indice
de Incapacidade de Oswestry (I1O) e a escala visual de dor (EVA). Resultados: Em 87% dos
pacientes o Maximo Pfirrmann encontrado foi maior ou igual a 3, sendo os discos mais
degenerados L4-L5 e L5-S1. Foi encontrada alguma correlagdo entre Pfirrmann-max. (r =
0,330; p= 0.002) e Pfirrmann-soma (r=0,266; p= 0,037) e IIO, e entre o grau de degeneragao
em L1-L2 e as escalas 110 e EVA. Conclusao: Foi frequente a degeneracdo discal lombar
moderada ou acentuada em individuos com lombalgia crénica em nossa amostra € provocou
um impacto de piora da qualidade de vida no questionario de dor e incapacidade. Graus leves
de degeneragao discal no segmento L1-L2 podem estar correlacionados a graus mais elevados

de dor e incapacidade nestes pacientes.

Palavras-Chave: Qualidade de vida; disco intervertebral; coluna vertebral; imagem por

ressonancia magnética; lombalgia.



ABSTRACT

Introduction: Low back pain is highly prevalent in the adult population and most cases are
nonspecific. A percentage of those cases can be associated with discogenic pain, which can be
secondary to disc degeneration. However, the direct role of disc degeneration as a cause of
chronic low back pain and the impact that it has in the clinical outcome remains controversial.
The aim of this study was to access the relation between disc degeneration, quality of life and
degree of pain in patients with chronic low back pain. Method: 85 patients suffering from
chronic low back pain longer than 12 weeks, had their magnetic resonance images (MRI)
evaluated, quantifying the grade of degeneration (Pfirrmann classification) in lumbar discs from
L1-L2 to L5-S1. The highest degree of Pfirrmann (Pfirrmann-max) and the sum of Pfirrmann
(Pfirrmann-sum) degrees within all lumbar discs, as well as the Pfirrmann scores in each lumbar
disc were correlated (Spearman tests) with the Visual Analogical Scale of pain (VAS) and the
Oswestry Disability Index (ODI). Results: It was found that 87% of the patients had moderate
to severe disc degeneration, according to Pfirrmann-max. The most degenerated discs were L4-
L5 and L5-S1. There was some correlation between Pfirrmann-max (r = 0,330; p= 0.002) and
Pfirrmann-sum (r=0,266; p= 0,037) and ODI. In L1-L2 discs, Pfirrmann scores presented weak
to moderate correlation with VAS and ODI. Conclusion: The chronic low back patients
included in our study frequently had moderate to severe lumbar disc degeneration, which had a
partial impact over quality of life and level of disability in the affected subjects. Mild degrees
of degeneration in L1-L2 might be related with higher degrees of low back pain and worse

quality of life.

Keywords: Quality of life; spine; low back pain; magnetic resonance imaging; intervertebral

disc.
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1. INTRODUCAO

A lombalgia caracteriza-se por dor e desconforto na regido distal a margem costal
toracica e acima do sulco gluteo, podendo apresentar ou nao envolvimento dos membros
inferiores!.

Sua evolucao pode ser definida como aguda ou cronica, com frequente divergéncia
entre autores sobre essas defini¢des: Burton et al., chamou lombalgia aguda os quadros em que
a evolucdo se apresentava em periodo de até 6 semanas, subaguda nos casos em que se prolonga
entre 6 a 12 semanas e lombalgia cronica aquelas na qual o paciente experimenta um quadro
algico por mais de 12 semanas?.

Kinkade, no que lhe concerne considerou agudas as lombalgias com duragdo menor
do que 3 meses, cronicas as lombalgias com mais de 3 meses e recorrentes com periodos
inferiores a 3 meses, mas com recidiva apds um periodo sem sintomas?.

Causa de grande absenteismo laboral, leva a importantes repercussdes econdmicas
e, embora seja um sintoma, o termo “lombalgia” ¢ encontrado entre os 5 diagnosticos mais
frequentes pelos generalistas, figurando como o motivo mais prevalente de limitagdo de
atividades de pessoas com menos de 45 anos nos EUA, além de ser o segundo mais frequente
para a procura médica em servigos de emergéncia®.

Um importante estudo® que avalia a carga decorrente da morbimortalidade
ocasionada por lesdes e doengas no mundo, mostrou que a lombalgia apresentou um
crescimento progressivo nos ultimos 30 anos. Em 1990 era encontrada em 13° lugar entre os
motivos de perda de anos de vida ajustados por incapacidade, passando para 9.° lugar na escala
de todas as idades em 2019 e estando entre os 4 primeiros lugares entre pacientes de 25 a 49
anos. Na analise dos dados, fica claro que a lombalgia possui papel importante na alteragdo de
qualidade de vida, levando a alteragdes na longevidade da populagdo mundial®.

Esse estudo mostrou também como a mensuragdo da prevaléncia e incidéncia da
lombalgia ¢ particularmente complexa. Por ser uma queixa comum, grande parte da populagao
apresenta a0 menos um episodio de lombalgia na vida. Quando interpelados sobre a condigdo,
os pacientes geralmente referem-se a Gltima vez em que este fato ocorreu®, dificultando a
interpretagdo ou a inclusdao de queixas recorrentes e a avaliagdo da dura¢do de sintomas mais
remotos. Isso faz com que os estudos epidemiologicos da lombalgia cronica sejam
especialmente complexos, pois muitas vezes a dor referida pelo paciente apresenta um novo

curso e desse modo poderia ser considerada uma “nova prevalente™?’.
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Um estudo longitudinal realizado na Sui¢a acompanhou 499 habitantes de Zurique
durante 23 anos. Desses, 68,9% apresentaram ao menos um episoédio de lombalgia na vida. A
prevaléncia (considerando os casos agudos e cronicos que ja haviam sido observados em
entrevistas anteriores) variou entre 28,4% e 47,2% entre os anos, enquanto as incidéncias anuais
variaram entre 5,8% e 13,3%. Comorbidades, como doengas cardiovasculares, obesidade e
dependéncia de benzodiazepinicos, foram significativamente associadas a lombalgia®.

Fatoye et al., em uma revisdo sistematica, encontraram prevaléncia variando entre
1,4 e 20% e incidéncia entre 0,024 e 7%. Nos estudos avaliados na revisdo, trabalho em
industria, idade mais avancada e sexo masculino foram fatores de risco para lombalgia. Neste
exemplo, destaca-se uma grande heterogeneidade na metodologia e nas defini¢des de incidéncia
e prevaléncia, o que pode estar associado a discrepancia dos resultados entre os estudos’.

Quanto ao processo que conduz a lombalgia cronica, geralmente ¢ complexo, com
etiologia variavel e nem sempre identificavel. Quando esta etiologia ¢ clara, costuma-se atribuir
o adjetivo “especifica” para designar o tipo de lombalgia. Neste caso sdo consideradas causas
as lesdes ou comprometimentos de estruturas anatomicas especificas, como ocorrem nas
hérnias discais, fraturas, estenose do forame vertebral lombar, espondilolisteses, neoplasias,
algumas doencas reumatoldgicas (como artrite reumatoide, espondilite anquilosante, etc.),
infec¢des piogénicas ou granulomatosas, além de causas externas ao aparelho osteomioarticular
como pancreatite, nefrolitiase, pielonefrite, prostatite, doenga inflamatoéria pélvica, aneurisma
de aorta, herpes-zoster!®.

Por outro lado, quando ndo sdo encontrados sinais de inflamagdo, deformidade,
instabilidade ou compressdo de elementos neurais, a etiologia ¢ caracterizada como
“inespecificas” e consequentemente, objetos de crescente interesse no meio cientifico.

Do ponto de vista anatdmico, qualquer estrutura inervada no organismo, pode ser
causadora de dor. Em tese, os ligamentos, os musculos, as articulagdes zigoapofisarias, a dura-
mater € 0s nervos espinhais, o anulo fibroso, as vértebras e as fascias toracolombares podem
contribuir estruturalmente para o quadro doloroso do paciente com lombalgia cronica e serem
associados a mecanismos de perpetuagio da dor'!2,

Nesse conjunto de elementos, possivelmente se encontra o responsavel pela maior
parte da enorme prevaléncia de lombalgia no ser humano, sendo o disco intervertebral (DI) o
protagonista da busca pela etiologia da lombalgia cronica inespecifica nos tltimos dez anos.
Este fato fica evidente pelo aumento expressivo de trabalhos publicados sobre o assunto nesse

periodo!?.
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Além disso, muitos autores passaram a considerar que quadros de lombalgia cronica
inespecifica possuem etiologia multifatorial, com possivel origem em elementos miofasciais,
discais, ligamentares e nas articulagdes zigapofisarias'*. Um estudo que avaliou as imagens de
ressonancia magnética de pacientes com dor lombar, mostrou que a maior parte apresentava
sinais de degeneracdo discal'’ e, além disso, pacientes com processos degenerativos discais
mais acentuados mostraram 3,2 vezes mais risco de apresentarem lombalgia cronica!®.

Com isso, intensificou-se o estudo da anatomia dos segmentos vertebrais € embora
décadas de pesquisa na neuroanatomia do DI ndo tenham conseguido esclarecer precisamente
a distribui¢do e fungdo dos elementos neurais'’, o processo patologico de degeneragdo discal
continua como uma das principais teorias para explicar a etiologia da maior parte das
lombalgias caracterizadas por parte da literatura como inespecificas!®.

Os DI estao presentes entre todas as vértebras, exceto no nivel atlanto-axial. Trata-
se de estruturas avasculares, formadas por um ntcleo pulposo, um anulo fibroso e placas
terminais cartilaginosas nas superficies dos corpos vertebrais. Enquanto o nicleo pulposo age
distribuindo as cargas de maneira uniforme entre as placas terminais, o anulo fibroso mantém
a estabilidade do segmento durante for¢as de tensdo. Com o envelhecimento, observa-se uma
diminui¢do da distin¢do entre o nucleo e o anulo com uma tendéncia de formacao de uma massa
tnica'l.

O nucleo ¢ constituido por uma matriz de dgua e proteoglicanos, que se mantém
aderidos por uma rede de colageno tipo II e fibras de elastina. Os proteoglicanos possuem
numerosas cadeias laterais de glicosaminoglicanos, que possuem caracteristica hidrofilica e
consequentemente induzem a embebicao de agua ao nucleo pulposo. Isso permite que o DI
absorva e libere agua e promova amortecimento contra cargas durante os ciclos de flexo-
extensdo do segmento vertebral' '8,

O anulo fibroso ¢ formado por cerca de 20 lamelas que se dispdem em camadas de
fibras de coladgeno (principalmente tipo I) com orientacdo perpendicular entre si e com cerca de
60 graus em relagdo ao eixo longitudinal da coluna. Sao contiguas aos ligamentos longitudinais
anterior e posterior ¢ fortemente conectadas as placas terminais. Em sua porg¢do posterior, o
anulo fibroso possui fibras mais verticalizadas, sendo essa uma possivel explicagdo para a maior
incidéncia de lesdes anulares nesta regido'!. Na regido lombar, os discos possuem uma por¢io
mais espessa em sua regido anterior, auxiliando na caracterizagdo lordotica neste segmento da
colunall.

J& a placa terminal cartilaginosa ¢ uma estrutura de cartilagem hialina que repousa

sobre o0 0sso subcondral servindo como barreira entre o ntcleo pulposo e a vértebra. E uma
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placa de crescimento, ocorrendo através dela, parte do crescimento da vértebra e a distribuicao
de nutrientes para o DI'!.

Ainda, entre as estruturas envolvidas na dor de origem discal, um papel
fundamental ¢ exercido pelos nervos sinuvertebrais. S0 ramos nervosos sensitivos, aos quais
¢ atribuida a sensibilidade do entorno do anulo fibroso dos DIs assim como das estruturas
adjacentes!'®?°, Estes nervos foram encontrados em 100% dos forames intervertebrais dos
cadaveres analisados em estudo sistémico da neuroanatomia regional. Autores descreveram
duas categorias de nervos sensitivos na regido foraminal: o nervo sinuvertebral principal e o
ramo sinuvertebral acessorio, com origens similares. Enquanto o ramo principal entra no forame
vertebral acompanhado pelos ramos poéstero-centrais da artéria espinhal (inervando o DI,
ligamento longitudinal posterior e face ventral da dura-mater), o ramo acessorio inerva a parte
postero-lateral do DI'".

A sequéncia de acontecimentos que leva a degeneracdo discal esta associada
principalmente a alteragdo da hidratagcdo e da quantidade de proteoglicanos do nucleo pulposo,
com modificagdes de processos bioquimicos de caracteristica progressiva. Em condigdes mais
severas, ocorrem concomitantemente a alteragdo da qualidade da matriz extra-celular,
degeneracao do anulo fibroso e perda da capacidade de sustentacdo, culminando com alteragdes
na forma do DI (i.e. protusdes e fissuras anulares), alteragdo da altura e colapso discal'®. A
discopatia degenerativa passa entdo a ser considerada um provavel agente causador de grande
parte das lombalgias cronicas?! por participar do contexto de desestabilizagdo dos segmentos
vertebrais com consequente sobrecarga dos demais componentes estruturais®?. Além disso, um
processo inflamatorio local com formagao granulomatosa e vascularizada no entorno do anel
fibroso, serve de estimulo a produg¢io de fibras nociceptivas®*?4.

Apesar de extensa pesquisa que envolve o tema, ainda ndo ha consenso a respeito
de pontos importantes como a confirmacdo diagndstica da lombalgia discogénica'*?-28 dos
fatores associados e das eventuais condutas terapéuticas'®. O proprio procedimento de
discografia provocativa para confirmagao de dor discogénica padece de criticas quanto a sua
confiabilidade, como mostra o estudo em que Carragee®® encontrou concordincia de dor na
discografia de pacientes sem historia de lombalgia prévia.

Diante dessas controvérsias, a busca por métodos que possam comprovar a etiologia
da lombalgia, permanece ativa. Muitos estudos incluem dados mais abrangentes em sua
metodologia, como desalinhamentos, listeses, alteragdes facetarias, alteracdes de sinal das
placas terminais, espessamentos ligamentares e outros sinais de espondilose!*?*2° tornando

improvavel a avaliacdo do papel especifico das alteragdes de altura e de hidratagdo dos discos



17

intervertebrais na etiologia da lombalgia cronica. Para este estudo, utilizamos uma classificacao
consagrada®® para quantificar a degeneracdo dos discos intervertebrais em imagens por
ressonancia magnética (IRM) de pacientes com lombalgia cronica e analisamos uma eventual
correlacdo entre estes dados e os dados encontrados em questiondrios de dor e disfuncdo dos
respectivos pacientes.

Questionamos se maiores graus de degeneragdo discal encontrados na classificagao
de Pfirrmann possuiriam correlagdo com “piores” resultados no questionario de dor e disfungao
de Oswestry (IIO), objetivando enriquecer a discussdo sobre as alteragdes de imagem na

lombalgia cronica.
Objetivos

1 - Avaliar a correlagdo entre a gravidade de degeneragdo do disco intervertebral,
avaliada por IRM e indices de qualidade de vida e avaliagdo subjetiva da intensidade de dor,
em pacientes com lombalgia cronica inespecifica e,

2 - Descrever as caracteristicas da degeneracdo dos discos intervertebrais e de
qualidade de vida em uma amostra de pacientes com lombalgia cronica em ambulatdrio de

ortopedia de coluna de hospital tercidrio.



18

2.  REVISAO DA LITERATURA

2.1. Avaliacido por imagem da discopatia degenerativa e sua associacio a lombalgia

cronica

As primeiras relagdes entre o quadro de lombalgia e a avaliacdo dos exames de
imagem ocorreram em 1932, quando Brailsford descreveu uma possivel relagao entre achados
de uma radiografia simples de coluna ¢ a dor lombar e ciatica®'. No seu estudo, Brailsford
descreve algumas condi¢des anatomicas, como anomalias congénitas (incluindo espinha bifida
oculta, hemivértebras, espondilolisteses congénitas), algumas variacdes anatdmicas, como
sacralizacdo da quinta vértebra lombar e alteragdes relacionadas, como possiveis causas de
lombalgia cronica. Entretanto, ele também incluiu achados radiograficos de outros sistemas,
como sinais de colelitiase, nefrolitiase e sinais sugestivos de doeng¢a dentaria (abcesso dentario
e periapicopatia complicada) como causas de dor lombar especifica ou inespecifica.

Mixter, 5 anos mais tarde, sugeriu a associa¢ao entre herniagdo do nucleo pulposo
secundaria a ruptura discal e dor cidtica, investigando mielodiscografias com uso de lipiodol
intra-tecal®2. Nessa técnica, um agente de contraste lipossolivel € injetado no espago liquorico
através de uma puncao lombar, e a regido do disco intervertebral herniado ¢ caracterizada por
uma falha de enchimento ou descontinuidade da coluna de contraste intratecal. A técnica de
mielodiscografia por injecdo intratecal de lipiodol tornou-se muito popular como método
minimamente invasivo para localizacdo do disco intervertebral herniado causador de dor e
outros sintomas e também para auxiliar o diagnostico diferencial com outras causas cirirgicas
e ndo cirirgicas®>. Com a disseminagdo do uso das mielodiscografias, alguns autores
estabeleceram a lesdo discal como principal causa de dor lombar baixa**. Porém, o contraste
lipiodol ¢ um agente lipossoluvel e ndo absorvivel, persistindo no espaco liquorico
permanentemente. Pelo risco de potenciais efeitos deletérios da presenga permanente de um
“corpo estranho” intratecal, a comunidade médica e cientifica procurou ativamente meios de
contraste alternativos, havendo o desenvolvimento de contrastes lipossoliiveis menos viscosos
e, mais tarde, meios de contraste hidrossoluveis, reabsorvidos apo6s sua aplicacdo. Apos a
década de 1970, o advento da tomografia computadorizada (TC) e IRM ofereceu técnicas nao
invasivas capazes de avaliar alteracdes discais, osteoarticulares e musculares com menores
riscos aos pacientes .

Ao final da década de 1970, o conceito de “cascata degenerativa” implicado no

processo de degeneragdo discal foi apresentado por Kirkaldy-Willis e ajudou a explicar o
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contexto de lesdo gradual do disco intervertebral e estruturas adjacentes®>. O processo ocorre
através do trindmio compreendido por “disfunc¢do, instabilidade relativa e estabilizacdao”. Este
modelo preconizava que em determinadas circunstancias, o aporte nutricional para o disco
intervertebral tornava-se deficitario, estabelecendo-se um processo progressivo e sequencial de
alteracdes biomecanicas, levando a sobrecarga dos componentes articulares.

Essas alteragdes passam entdo a serem observadas de maneira mais especifica
quando se tornam mais acessiveis as imagens de ressondncia magnética (IRM).

Modic, em 1988, analisou as IRM de 474 pacientes e propos que alteragdes de
intensidade de sinal das placas terminais, apresentavam uma boa correlagdo com sinais
histopatoldgicos de degeneragdo discal®s. Nesse trabalho inicial, Modic classificou a
degeneracdo das placas terminais em 2 niveis:

e Modic 1: Hipossinal em T1, hipersinal em T2

e Modic 2: Hipersinal em T1, hipersinal em T2

Posteriormente, Modic incluiu um terceiro nivel de classifica¢do, o Modic 3, que
representa esclerose do osso subcondral’’. Segundo o autor, alteragdes do tipo 1 estariam
associadas a lesdes agudas, com processo inflamatorio agudo vigente; o tipo 2 corresponderia
a quadros em fases intermedidrias de um processo de degeneracdo com edema e
lipossubstitui¢do, e o tipo 3 corresponderia a esclerose das placas terminais, ou seja, um estagio
mais avangado da degeneragdo da placa. Lesdes mistas, Modic 1/2 ou Modic 2/3, também sao
frequentemente descritas, sugerindo que essas alteragdes possam converter-se de um nivel a
outro e possivelmente representar a evolugdo de um inico processo patologico 38.

Mais recentemente, Pfirrmann desenvolveu uma escala por IRM que propde uma
classificagdo de diferentes graus de degeneracdo discal, avaliando altera¢des das caracteristicas
do disco intervertebral propriamente dito*°. Nesse estudo, a degeneragdo do disco intervertebral
foi classificada em 5 graus (Figura 1):

e Pfirrmann 1: Disco intervertebral com alto sinal homogéneo do nucleo pulposo nas
sequéncias de IRM ponderadas em T2, e com altura discal normal;

e Pfirrmann 2: Disco intervertebral com sinal heterogéneo do nucleo pulposo nas
sequéncias de IRM ponderadas em T2, hiperintenso ou isointenso em relacao ao liquor,
com ou sem bandas hipointensas horizontais, e com altura discal normal;

e Pfirrmann 3: Disco intervertebral com sinal intermedidrio do nucleo pulposo nas
sequéncias de IRM ponderadas em T2, e com altura discal normal ou discretamente

reduzida;



20

Pfirrmann 4: Disco intervertebral com baixo sinal do nticleo pulposo nas sequéncias de
IRM ponderadas em T2, e com altura discal discreta ou moderadamente reduzida;

Pfirrmann 5: Acentuada reducdo do sinal do nucleo pulposo nas sequéncias de IRM
ponderadas em T2, e com altura discal acentuadamente reduzida ou com o espaco discal

colapsado.
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Figura 1 Exemplo de DI compativel com grau 1 de Pfirrmann (A)
* miicleo pulposo hiperintenso e homogéneo com altura do DI preservada.



Figura 2 Exemplo de DI compativel com grau 2 de Pfirrmann (B)
*nucleo pulposo hiperintenso com bandas hipointensas horizontais e altura do DI preservada.
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Figura 3 Exemplo de DI compativel com grau 3 de Pfirrmann (C)
* caracterizado por nicleo iso/discretamente hipointenso, sem ou com apenas discreta reducao de altura do D.I..



Figura 4 Exemplo de D.I. compativel com grau 4 de Pfirrmann (D)
*caracterizado por nucleo hipointenso e significativa perda de altura do D.I..
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Figura 5 Exemplo de D.I. compativel com grau 5 de Pfirrmann (E)
* caracterizado por D.I. difusamente hipointenso e colapsado.
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Pfirrmann mostrou excelente coeficiente de concordancia intraobservador entre os
trés examinadores (kappa 0,84 a 0,90). A concordancia interobservador embora discretamente
inferior, foi substancial a excelente (Kappa 0,69 a 0,81)°.

Interessantemente, as alteragdes de Modic tipo 1 apresentaram maior associagdo a
dor lombar do que Modic tipo 2. Acredita-se que as alteragdes de Modic 1 representem um
estado de maior inflamagdo, edema, que possa induzir a proliferacdo vascular e neural, bem
como maior excita¢do de fibras nociceptivas 34,

Estudos anteriores encontraram associagdo entre a severidade da degeneragdo do
D.I. pela classificagio de Pfirrmann, e as alteragdes das placas terminais, avaliadas pela
classificagdo de Modic***. Especula-se que, por ser uma estrutura avascular, a nutri¢do discal
provém em grande parte de vasos e fatores presentes na matriz 6ssea das placas terminais, sendo
debilitada pela degeneracdo da medular 6ssea dessa regido. Por outro lado, a degeneragdo discal
associa-se a instabilidade do espago intervertebral, determinando fatores que podem
retroalimentar a degeneragdo das placas terminais*?. Adicionalmente, a degeneracdo discal e
perda da hidratagcdo do nucleo pulposo estdo associadas a perda de propriedades biomecanicas
do D.I. e maior transferéncia de carga e impacto ao osso trabecular da placa terminal, podendo
estar associadas ao surgimento de fissuras nas placas terminais, comunicag¢do entre o espago
discal com estimulo e transferéncia de produtos pro-inflamatorios que podem acentuar o
processo inflamatorio e acelerar o processo de degeneragdo*!.

Embora os processos degenerativos da placa terminal e do disco intervertebral
paregam estar interligados e o conjunto desses achados possa ter algum papel na etiologia da
lombalgia, ainda existe controvérsia entre a associagdo dos achados de degeneracdo discal
isolada, avaliada pela classificacio de Pfirrmann, e a lombalgia cronica inespecifica*. Isso
justifica que estudos sejam conduzidos, na tentativa de se estabelecer como de fato se da essa

relagdo.
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3.  METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudo

Estudo observacional, transversal, realizado no Ambulatério de Ortopedia da
Coluna do Hospital Geral de Carapicuiba (HGC). O recrutamento ocorreu com pacientes que
apresentaram quadro de lombalgia refratdria a tratamento inicial, encaminhados por
ambulatorios de ortopedia geral, reumatologia e neurologia, atendidos sequencialmente, entre
junho de 2018 a julho de 2019, sem indicagdo de tratamento cirtrgico. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CAAE 90700618.8.0000.0062. Todos
os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE

— Apéndice 1).

Critérios de inclusio:

e Pacientes que apresentavam lombalgia ha mais de 12 semanas e,

e Ter exame de IRM da coluna lombar com pelo menos um D.I. degenerado.

Critérios de exclusio:

e Pacientes que nao desejaram participar do estudo;

e Neuropatias associadas, centrais ou periféricas;

e Indicagdo de tratamento cirtirgico espinhal no momento da avaliagdo;

o Cirurgias prévias cerebrais e/ou espinhais;

e Doengas vasculares;

e Doencas da coluna que cursem com lombalgia, tais como fraturas vertebrais,
espondilolisteses, tumores, estenose lombar ou discite;

e Doencas do quadril ou bacia;

e Doencas reumatologicas,

e Patologias pélvicas ou abdominais causadoras de lombalgia.

Dados clinicos

Os dados clinicos e os questionarios de qualidade de vida e dor foram coletados por
dois ortopedistas em entrevista pessoal e presencial. A qualidade de vida e incapacidade

subjetiva foi avaliada pela versdo brasileira do Indice de Incapacidade de Oswestry** (110), um
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questionario que possui 10 questdes de cunho algico e funcional. Cada questdo possui 6
alternativas de respostas, as quais sdo atribuidos pontos de zero a cinco, do menor ao maior o
grau de prejuizo. Os pontos sdo somados, divididos pelo numero de questdes respondidas pelo
paciente e multiplicados por 100, obtendo um percentual de incapacidade relacionada a
lombalgia*. O IO pode ser classificado em: “incapacidade minima (0 — 20%), incapacidade
moderada (21- 40%), incapacidade severa (41 — 60%), paciente que se apresenta invalido (61 —
80%), e individuo restrito ao leito (81 — 100%)4.

A dor lombar foi classificada pela escala visual analdgica de dor (EVA)*®. Na escala
de EVA, o paciente classifica sua dor de zero (auséncia de dor) a 10 (pior dor imaginavel)
através de analogia a imagens que correspondem a sensagdo do paciente. E de rapida aplicagdo

e facil compreensdo pelos pacientes.

Avaliacio das imagens de ressonancia magnética

Os exames de IRM foram avaliados por dois ortopedistas familiarizados com
patologias da coluna vertebral, que ndo estavam presentes durante a entrevista inicial. Cada
disco intervertebral da coluna lombar foi analisado individualmente, definido pela letra “L” e o
numero correspondente a posi¢do anatomica ocupada pela vértebra cranial e a vértebra caudal,
classificados de L1-L.2 a L5-S1. Para fins de padronizacdo, todas as vezes em que foram
encontradas caracteristicas de vértebras de transicdo ou mais de 5 vértebras lombares, o ultimo
segmento incluido no estudo foi L5-S1.

Imagens de RM ponderadas em T2 foram analisadas no plano sagital, classificando
o grau de degenerac¢do em 5 niveis, de acordo com Pfirrmann?®’: (1) nicleo pulposo hiperintenso
e homogéneo e altura do D.I. preservada; (2) nucleo pulposo hiperintenso com bandas
hipointensas horizontais e altura de D.I. preservada; (3) nucleo isointenso, sem ou apenas
discreta perda de altura do D.L; (4) ntcleo hipointenso com significativa perda de altura do

D.L; (5) D.I. difusamente hipointenso e D.I. colapsado (Figura 1).

Analise estatistica

As estatisticas descritivas foram apresentadas em frequéncia absoluta e relativa,
média e desvio padrdo, mediana e interquartis, quando apropriado. Para a avaliagdo do grau de
incapacidade funcional, o ITO foi codificado em 5 graus: grau 1 (0-20%); grau 2 (21-40%); grau
3 (41-60%); grau 4 (61-80%); grau 5 (81-100%).
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Para a comparacdo dos escores de 110 e EVA entre grupos de pacientes com
diferentes graus de degeneragdo maxima de Pfirrmann, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis.

Para a avaliagdo das correlagdes entre o grau de degeneracao discal e as escalas I1O
e EVA, utilizamos o teste ndo paramétrico de Spearman, pois a variavel de degeneracao discal
(grau de Pfirrmann) ¢ uma varidvel categorica. Foi avaliado o coeficiente de Spearman entre o
grau maximo de Pfirrmann encontrado nos D.l.s de cada individuo. Para avaliar o coeficiente
de Spearman em cada nivel discal, a varidvel de Pfirrmann foi recodificada em 3 niveis: nivel
1: sem degeneragdo significativa ou degeneracdao leve (Pfirrmann 1 e 2); nivel 2: com
degeneracdo moderada (Pfirrmann 3), nivel 3: com degenerag¢do acentuada (Pfirrmann 4 ¢ 5).
Os valores de Pfirrmann modificado de cada disco intervertebral foram somados e a varidvel
resultante foi correlacionada com as escalas de IO e EVA. Correlagdes com um p < 0,05 foram
consideradas significativas, e o coeficiente de Spearman foi utilizado para avaliar a forca da

correlacdo. As analises estatisticas foram realizadas no software IBM SPSS Statistics v 23.



30

4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de dor, qualidade de vida e degeneracao discal

Obtivemos uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia. Foram avaliados 85
pacientes e 425 discos intervertebrais. A Tabela 1 resume as caracteristicas demograficas e os
resultados das escalas IO e EVA da amostra. Os achados do 110 e a EVA sdo apresentados nas
figuras 2 e 3. 8,2% dos pacientes apresentavam incapacidade considerada minima na escala
IIO; 37,6%, incapacidade considerada moderada; 32,9%, incapacidade considerada severa,
enquanto 20% foram classificados como invalidos e 1,2% (1 paciente) foi restrito ao leito. Na
escala EVA, o menor nivel de dor foi 3 e em 75,1% dos pacientes foi encontrado nivel de dor

igual ou maior do que 7.

Tabela 1 Analise Descritiva das Caracteristicas

N Mediana Q1 Q3
(Min — Max)
Idade (anos) 85 53 (19-69) 46 56
Género 85 27 (31,8) - -
masculino, n (%)
o 85 44 (6-82) 28 56
EVA 85 8 (33-10) 7 9

*EVA:Escala Visual Analégica de Dor
110: Indice de Incapacidade de Oswestry
IMC: Indice de Massa Corpdrea

N: Numero de Individuos

Q1: Primeiro Quartil

Q2: Terceiro Quartil
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Figura 6 : Frequéncia relativa do Indice de Incapacidade Oswestry
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Figura 7 Frequéncia relativa do Grau de Dor na Escala Visual (EVA)
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A figura 8 quantifica a frequéncia de degeneragdo dos D.L.s conforme a
classificagdo de Pfirrmann por cada segmento (de L1-L2 a L5-S1) e o Pfirrmann méximo
encontrado nos individuos estudados na amostra. Os piores D.I.s foram L4-L5 além de L5-S1,
com cerca de 61% e 46% dos sujeitos com Pfirrmann > 3 (moderado ou acentuado grau de
degeneracdo). O menor grau de degeneragao foi encontrado no D.I. L1-L2, com 8,2% dos
sujeitos apresentando Pfirrmann > 3. A maioria (87%) dos individuos do grupo apresentou

Pfirrmann maximo > 3.

Pfirmann
L1-L2 62.4% 294% 7.1% 1.29% 1
2
3
L2-L3 40.0% 38.8% 16.5%§ 1.2% 4
£ 5
L3-L4 21.2% 44.7% 247% 9.4%
L4-L5° 9.4% 29.4% 37.6% 15.3% 8.2%
o
L5-S1 23.5% 30.6% 25.9% 141% @
Maximo 12.9% 49.4% 24.7% 12.9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 8 Grau de degeneragao discal de Pfirrmann
* por segmento e degeneragdo maxima por sujeito da amostra.

4.2. Relacao entre dor, disfuncio e degeneracio discal

A tabela 2 demonstra o resultado da comparagio realizada entre grau de disfungao
pelo 11O e graus de degeneragdo encontrados no D.I. do segmento L1-L2. O grupo de pacientes
que possuiam maior grau de Pfirrmann 3 ou Pfirrmann 4 foram categorizados como “Pfirrmann
3-4”. A diferenca estatistica encontrada no teste de Kruskal-Wallis teve p-valor de 0,022 entre

0S grupos.
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Tabela 2 Comparacao entre degeneragdo encontrada em L1-L2 vs. 11O

N Média Q1-Q3 Mediana Valor de

+ DP (Min — Max) p*
1o

Pfirrmann 1 53 41,47 £ 30-52 42 (08-78) 0,022 >

16,02 (‘1,"‘2‘:#’3-
Pfirrmann 2 25 43,92 + 26-62 44 (06-82)

20,21
Pfirrmann 3-4 07 61,43 + 50-72 66 (38-76)

13,20

DIFERENCAS SIGNIFICATIVAS: TESTE POST-HOC DE DUNN PARA COMPARACOES MULTIPLAS:
Oswestry: ‘1’ vs 2°: P=0.901; ‘1’ vs ‘3-4’: P=0.015; ‘2’ vs ‘3-4’: P=0.044.
* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagdo dos valores entre 3 ou mais grupos.

Diante de diferenga significativa, seguiu-se o teste post-hoc de Dunn de
comparagdes multiplas. O 11O entre os grupos “Pfirrmann 17 vs “Pfirrmann 3-4” e “Pfirrmann
2” vs. “Pfirrmann 3-4” apresentaram diferencgas significativas entre si. (respectivamente
p=0,015 e p=0,044).

Através do diagrama de caixas (figura 9) que representa a comparagao entre o 10

dos grupos de pacientes de acordo com o grau de degeneracdo encontrado no D.I. L1-L2,

podemos evidenciar a diferenga que se segue com o maior grau de Pfirrmann encontrado:

80—

no

20—

I I I
1 2 3-4

Pfirrmann (L1L2)

Figura 9 Boxplot para comparag@o do I1O entre os grupos Pfirrmann L1-L2
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Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa dos resultados da EVA

entre os graus de degeneracdo no D.I. do segmento L1-L2 (Tabela 3).

Tabela 3 Comparagao entre degeneragcdo encontrada em L1-L2 vs. EVA

N Média + DP Q1-Q3 Mediana Valor de p*

EVA (Min — Max)
Pfirrmann 1 53 7,42 + 1,88 6-8 8 (03-10) 0,141
Pfirrmann 2 25 7,60 £1,76 7-8 8 (4-10)
Pfirrmann 3-4 07 8,86 2,04 7-10 10 (5-10)

* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagdo dos valores entre 3 ou mais grupos

A tabela 4 descreve a comparacdo do IIO entre os grupos de pacientes
categorizados pelo maximo grau de degeneracdo discal (Pfirrmann méaximo) encontrado em
suas IRM. Os pacientes que possuiam como maior grau Pfirrmann 4 ou Pfirrmann 5, foram
categorizados como “Pfirrmann méximo 4/5”. Foi utilizado o teste para comparagdes de

Kruskal-Wallis sendo encontrada diferenca significativa (valor p=0,011).

Tabela 4 Comparacao entre a maior degeneracao encontrada vs. 11O

N Média + Q1-Q3 Mediana Valor de p*

DP (Min — Max)
110
Pfirrmann
11  31,8+10,7 26 —40 30 (08-40) 0,011 -> ¢2°£°4/5
maximo 2
Pfirrmann
42  42,4+16,8 28 — 54 42 (14-78)
maximo 3
Pfirrmann
32 | 499+ 18,9 36 - 64 55 (06-82)
maximo 4/5

DIFERENCAS SIGNIFICATIVAS: TESTE POST-HOC DE DUNN PARA COMPARACOES MULTIPLAS:
Oswestry: ‘2’ vs ‘3’: P=0.176; ‘2’ vs ‘4-5’: P=0.009; ‘3’ vs ‘4-5’: P=0.140.
* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagdo dos valores entre 3 ou mais grupos.

Houve aumento das medianas de IIO quando avaliadas dos pacientes com
Pfirrmann maximo 2 para Pfirrmann méaximo 4-5, com diferenga estatistica entre o grupo com
Pfirrmann maximo 2 comparado ao Pfirrmann maximo de 4-5 (p < 0,05) pelo teste post-hoc de

Dunn de comparagdes multiplas.
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A comparacdo dos resultados encontrados pode ser evidenciada na figura 10,

através do diagrama de caixas onde se observam os dados dos grupos Pfirrmann maximo vs.

I1IO.

o

80—

40~

20—

I
3

Pfirrmann maximo

45

Figura 10 Boxplot para comparacao do 11O entre os grupos Pfirrmann méximo

Nao houve diferenca significativa entre os indices de EVA nos grupos avaliados

pelo Pfirrmann méximo (Tabela 5).

Tabela 5 Comparagdo entre a maior degeneracao encontrada vs. EVA

Média = DP Mediana %
N EVA Q1-Q3 (Min — Max) Valor de p
Plirrmann 11 8,18+ 1,33 7-10 8 (6-10) 0,094
maximo 2
Plirrmann 42 7,12 + 1,89 3-8 8 (03-10)
maximo 3
Plirrmann 32 8+ 1,9 7-10 8 (04-10)

maximo 4/5

* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparacdo dos valores entre 3 ou mais grupos.

A tabela 6 mostra o coeficiente de correlacdo encontrado nos testes de Spearman

entre a degeneragdo em cada segmento discal, o Pfirrmann-maximo encontrado e a soma das

categorias de Pfirrmann em todos os niveis avaliados e os resultados das escalas 11O e EVA.

Os resultados mostraram que houve uma fraca correlagcdo com significancia estatistica, entre a

degeneracdo do disco intervertebral de L1-L2 e as escalas de EVA e I10. O Pfirrmann-méximo
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e a soma das categorias de Pfirrmann também demonstraram fracas correlagdes estatisticamente

significativas com a escala de IIO.

Tabela 6 Testes de correlagio de Spearman entre os graus de Pfirrmann, o Indice de
Incapacidade de Oswestry (IIO) e a Escala Visual Analdgica de dor (EVA)

110 Coeficiente EYA
] Coeficiente de ]
de Spearman
Spearman
Pfirrmann L1-L2 0.288 0.008* 0.217 0.046*
Pfirrmann L2-L3 0.049 0.657 0.129 0.240
Pfirrmann L3-L4 0.121 0.269 0.065 0.557
Pfirrmann L4-L5 0.090 0.412 -0.044 0.691
Pfirrmann L5-S1 0.098 0.375 0.058 0.597
Pfirrmann-max. 0.330 0.002* 0.140 0.201
Pfirrmann-soma 0.266 0.037* 0.064 0.559

* Testes de correlagdo de Spearman com nivel de significancia estatisticos (p < 0.05).
Abreviagoes: EVA: Escala visual analdgica de dor; I1O: Indice de incapacidade de Oswestry.

As figuras 11 a 14 demonstram os graficos de dispersdo para a correlagdo entre
Pfirrmann encontrado em L1-L2 e 11O, Pfirrmann maximo e 11O, Pfirrmann soma e I10:

90
80 :
$ .
70 4
§ § s
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Figura 11 Gréfico de dispersao da correlagdo entre Pfirrmann encontrado em L1-L2 e I1O
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5.  DISCUSSAO

Ainda que a comunidade cientifica busque incessantemente a etiologia da
lombalgia cronica, em até 95% dos casos a mesma ndo é clara!. A participagio de cada uma das

13,14,18,22-24,47,48

estruturas anatomicas no quadro, vem sendo amplamente explorada e a hipdtese

de que a maior causa de lombalgia cronica seja o processo patoldgico de degeneracdo
discal'®47:4930 " ainda é questionada®>%%.

Assim, alteragdes anatomicas presentes nos exames de IRM da coluna lombar
continuam sendo alvo de pesquisas e embora sua correlagdo com a sintomatologia da lombalgia
cronica seja incerta’!, uma eventual correlagdo entre alteragdes de exames de imagem e
lombalgia cronica mudaria a forma de abordar o tema.

Este estudo propds-se a analisar a lombalgia inespecifica cronica e a suas relagdes
com grau de degeneragdo dos discos intervertebrais nas IRM, através de uma classificacao

amplamente conhecida. Outros estudos ja haviam buscado essa correlagdo®!*4,

porém
apresentamos pela primeira vez um estudo em que foram avaliados todos os D.I.s lombares.

Nesta amostra encontramos um alto percentual de pacientes (87%) com um grau
avancado de degeneracdo discal (Pfirrmann-maximo > 3). Esse dado ¢ consoante com
publicagdes anteriores onde autores evidenciaram indicios de degeneracdo radiologicamente
significativa em 55% a 84,5%%-°2% de suas amostras, situagdo encontrada inclusive em
pacientes assintomaticos e jovens.’>3 Assim como em outros estudos, o processo degenerativo
do disco intervertebral apresentou maior prevaléncia e intensidade em segmentos lombares
caudais, de L3-L4 até L5-S1, com maior frequéncia e gravidade em L4-L.5%5254,

Além disso, pdde ser caracterizado o grande impacto da lombalgia na rotina de vida
dos individuos participantes deste estudo através da andlise do percentual de pacientes que
qualificou sua dor como moderada ou intensa (75,1% com EVA maior ou igual a 7) e pela
observagdo do alto grau de incapacidade funcional (91,97% de pacientes com grau moderado
ou acentuado na escala de I1O). A gravidade da degeneragdo discal avaliada pelo Pfirrmann
maximo e a soma das categorias de Pfirrmann, mostrou uma fraca correlagdo com a escala de
10, condi¢do questionada em estudo semelhante.** Nao foi encontrada correlagdo entre a
gravidade de degeneracdo do disco intervertebral (Pfirrmann-méaximo e soma das categorias
Pfirrmann) e a EVA.

Indicios radioldgicos de degeneragdo dos discos intervertebrais sdo encontrados

53,56

com frequéncia na populagdo, mesmo em jovens>” e em atletas®>~, entretanto, ndo se



40

encontraram correlagdes significativas entre degeneragio discal e lombalgia nesses grupos>®>7.

Além disso, ja foi relatada maior incidéncia e prevaléncia de lombalgia cronica em pacientes
com maior nimero de D.I.s degenerados?!, além de risco aumentado de lombalgia na populagdo

121,58

geral que apresentava mais sinais de degeneragdo disca Apesar disso, uma correlagdo

franca entre degeneracdo do disco intervertebral e lombalgia cronica ainda é controversa?®>°,

Isto se deve em parte pelo fato da degeneragdo discal ser amplamente prevalente, e
afetar individuos com e sem sintomas?!, trazendo a tona o questionamento de que até que ponto
os sinais demonstram um processo natural de envelhecimento e a partir de que ponto eles
constituem parte de um processo patologico'® e assim, um provavel fator desencadeante do
quadro de lombalgia.

Outra consideragdo pertinente ¢ que, embora a degeneracao discal seja irreversivel,
a lombalgia é frequentemente reversivel em uma parcela significativa da populagdo?* e, mais
importante, ela é recorrente®. Portanto, sua avaliagdo transversal pode estudar um individuo
com degeneragdo discal e com alto risco de desenvolver lombalgia em um momento de
remissdo dos seus sintomas®’.

A fraca correlacdo entre a classificacdo de Pfirrmann e as escalas de 110 ¢ EVA,
demonstra que a gravidade da degeneracao discal pode ter representado algum efeito etiologico
na lombalgia dos pacientes da nossa amostra, porém, esse ndo ¢ um fator inico. Possivelmente
outras alteragcdes (emocionais, sociais, anatomicas ou fisioldgicas) participam como cofatores
no quadro de incapacidade e dor associados a lombalgia cronica.

Corrobora a isso o fato de que mesmo em casos onde ha compressdo radicular
evidente, o grau de dor, sintomas neurolégicos ou incapacidade ndo sdo diretamente associados
ao grau de compressdo radicular por D.Ls protrusos /extrusos®!. Assim, essa falta de relagdo
direta entre a sintomatologia e a gravidade dos achados de IRM pode ser atribuida a algumas
circunstancias. Primeiramente, o grau de tolerancia a dor € subjetivo, variando com a duragao
da dor lombar crénica e com fatores individuais.

Um estudo sugeriu que o grau de tolerancia a dor, medido pelo limiar de dor de
pressdo, aumenta quanto maior o tempo de lombalgia cronica e diminui em pacientes com maior
indice de massa corporea®!. Isso sugere que, em alguns casos, pacientes com maior tempo de
sintomas, ou desenvolvam mecanismos adaptativos a dor, ou que, com maior duragdo dos
fatores desencadeantes, haja uma menor producao de fatores inflamatérios. Ao mesmo tempo,
outro estudo demonstra que o tempo de dor influencia uma perpetuagdo do quadro doloroso,

através de um mecanismo de sensibiliza¢do central'®,
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Além disso, embora muita atencdo seja dada a compressdo neural na busca de
fatores desencadeantes da lombalgia, um estudo demonstrou que até 63% dos pacientes com
lombalgia cronica ndo possuem sinais de compressdo nervosa por elementos discais®!. Nesses
individuos, a degeneracdo discal e os processos patoldgicos concomitantes sdo potenciais
causadores da dor lombar.

O processo que conduz a degeneracdo dos discos intervertebrais estd associado a
uma perda progressiva da fungdo biomecanica do D.I.'* em absorver carga e impacto axial e
em auxiliar a estabilidade translacional do esqueleto axial. Isso estd associado a maior
transferéncia de carga as placas terminais, promovendo microfissuras, herniagdes
intrassomadticas, aumento de produtos inflamatdrios e aceleracdo do processo de degeneragao
das placas terminais*!. Além disso, a perda da fungdo biomecanica do D.I. esta associada a
sobrecarga mecanica das estruturas ligamentares e articulares, ao aumento da frequéncia e
intensidade de processos inflamatorios e degeneragcao também nessas estruturas, acrescentando
elementos algicos ao paciente com degeneragio discal'®%2.

A degeneracao discal € aparentemente um processo inevitavel do envelhecimento e
ainda ¢ dificil a distingdo entre este processo de envelhecimento natural e os processos de
degeneragdo patoldgica. Mais do que isso, ainda ¢ dificil determinar quais os elementos e
processos patologicos associados a degeneracdo discal sdo desencadeantes de dor®?. Acredita-
se que mais do que a degeneragdo, a presenca ¢ intensidade de inflamacdo seja a principal
responsavel pela degeneragdo discal patologica e, possivelmente, um fator mais intimamente
relacionado a dor discogénica®*3,

Oliveira et al., encontraram aumento do numero de fibras nervosas em estudo
comparativo que analisou 10 colunas de cadaveres com D.I.s degenerados®*. Estes D.I.s foram
classificados através de radiografia, IRM e avaliados por imuno-histoquimica. Este estudo
sugeriu que a neoformacdo e inervagdo nos D.L.s degenerados poderiam estar relacionados a
dor lombar. Outro estudo histopatologico?® demonstrou que, ao redor de alguns D.Ls
degenerados e com fissuras do anulo fibroso, havia a deposi¢cao de um tecido de granulagao
com graus de maturagdo variavel e com a presenga de graus varidveis de neovascularizagao.
Esse estudo também demonstrou que os D.L.s associados a dor apresentavam maior processo
inflamatorio, maior quantidade de neuropeptidios (i.e. substincia P e peptideo intestinal
vasoativo) e prolifera¢ao de nervos peridiscais, quando comparados aos D.I.s com degeneracao
senil e D.I.s ndo degenerados. Esses achados levantaram a hipdtese de que o processo
inflamatorio associado a degeneracdo discal pode promover neovascularizagdo, neurogénese €

estimulo de fibras nociceptivas.
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Dessa maneira, podemos imaginar que, embora a degeneragdo discal propicie
variagdes biomecanicas e distirbios fisiologicos que possam aumentar a susceptibilidade a
processos inflamatérios e outros processos deletérios da coluna vertebral, os processos
inflamatorios devam ser mais intimamente relacionados a dor propriamente dita. E, embora a
classificagdo de Pfirrmann®® ofere¢a um bom estadiamento do grau de degeneragio discal, ela
ndo possui elementos capazes de detectar ou classificar processos inflamatorios associados. Isso
talvez explique a correlagdo fraca e apenas parcial entre a classificagdo de Pfirrmann e escalas
de dor e de disfungao.

Nao obstante, tivemos como resultado uma fraca correlacdo significativa entre o
grau de degeneracdo do disco intervertebral em L1-L2 e as escalas de EVA e IIO.
Interessantemente, o D.I. L1-L2 apresentou os menores indices de degeneragdo na amostra
estudada. Isso pode de certa forma, sugerir que a localizagdo do D.I. degenerado, pode ser um
fator de maior alteragdo dos indices de dor e de qualidade de vida. Alguns autores ja haviam
atentado para a ocorréncia de maior degeneracdo do D.I. L1-L2 em determinados padrdes de
equilibrio sagital, com retifica¢do da transi¢do toracolombar®*,

Provavelmente nestas condigdes, um padrao diferente de formacao e dispersao das
cargas, leva a uma alteragdo biomecanica com processos caracteristicos de distribui¢cdo entre as
estruturas adjacentes (ligamentos e facetas articulares). Outro estudo demonstrou que situagdes
que provoquem sobrecarga biomecanica anormal, somado a fatores genéticos e ambientais
podem acelerar os processos degenerativos®. Dessa maneira, é possivel questionar se graus
menores de degeneragdo na coluna lombar alta estariam associados a maior instabilidade
biomecanica local, possivelmente associados a maiores graus de inflamacao e dor.

Dentre nossas limitagdes, consideramos a auséncia de calculo amostral e a falta de
um grupo controle sem lombalgia. Além disso, ndo foram afastados outros componentes que
podem estar presentes nos pacientes com lombalgia cronica, como degeneracdo facetaria,
sacroileite e fatores psicoldgicos ou trabalhistas. Nao obstante, conseguimos descrever a
frequéncia e caracteristicas da degeneracao discal em uma amostra de pacientes com lombalgia
cronica e estabelecer o grau de associagdo entre uma escala de IRM conhecida e de facil
aplicagdo (a escala de Pfirrmann) e escalas subjetivas de dor e incapacidade funcional, com um
método facilmente aplicavel na rotina clinica e ortopédica. Estudos futuros com inclusdo de um
maior numero de individuos, um grupo controle e comparagdo com outros achados de IRM sao

necessarios para estabelecer a etiologia mais precisa da lombalgia cronica inespecifica.
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6. CONCLUSAO

Obtivemos uma amostra de pacientes com lombalgia cronica apresentando sinais
frequentes de degeneracdo discal, com graus mais acentuados nos segmentos mais caudais.
Evidenciou-se uma fraca correlacdo entre o grau da degeneragdo discal pela classificacao de
Pfirrmann e a escala de IIO quando considerado o pior grau encontrado ¢ a soma da
degeneracdo. Também foi encontrada correlagdo entre grau de degeneragao e as escalas de 110

e EVA na andlise individual dos segmentos vertebrais, para o D.I. L1-L2.
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8. APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido "Lombalgia: fatores de risco”

Guilherme Augusto Foizer, Vagner Clayton de Paiva Pesquisador Responsavel:
Guilherme Augusto Foizer

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

outra com o pesquisador.

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

autorizac@o, a qualquer momento, ndo haverd nenhum tipo de penaliza¢@o ou prejuizo.
Justificativa e objetivos:

A execugdo do referido estudo se justifica para se pesquisar a relacdo entre dor lombar
cronica e fatores de risco associados como uso de cigarro, excesso de peso e achados
encontrados nos exames de imagem. Com isso poderemos, através de questiondrios e
exames de imagem, avaliar quais fatores de risco mais contribuem para as queixas de
dores cronicas na coluna lombar com hérnia de disco, o que poderd acarretar em melhoria

do tratamento da doenga.



Procedimentos:

Participando do estudo vocé esta sendo convidado a responder questiondrios de qualidade
de vida e a mostrar seus exames de imagem, o que ja faz parte da rotina do seu

atendimento.

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

de realizag@o desses questiondrios ¢ em média de 10 (dez) minutos.

Desconfortos e riscos:

Vocé ndo deve participar deste estudo caso ndo queira, caso possua outras doencas do

sistema nervoso central ou periférico ou caso tenha cirurgia prévia da coluna.

Naio esperamos que a aplicaciio dos questiondrios nem a avaliacdo dos exames de imagem

decorram em qualquer desconforto importante para vocg.

Beneficios:

Nao haverd ganho direto algum para vocé. Esse estudo poderd levar a uma melhor
compreensdo da sua doenga, levando assim a uma melhora do tratamento da dor lombar

por hérnia de disco.

Acompanhamento e assisténcia:
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Apés encerramento da pesquisa, vocé serd acompanhado regularmente no nosso

ambulatorio, em consultas de rotina conforme necessidade do caso.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma informacéo
serd dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacdo
dos resultados desse estudo, seu nome ndo serd citado. Resultados do estudo poderdo

fazer parte do prontudrio médico.

Ressarcimento:

Nio haverd ressarcimento de despesas pela nossa equipe para vocé, pois o estudo sera

realizado durante sua consulta médica de rotina.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé poderd entrar em contato com o pesquisador
Guilherme Augusto Foizer, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Ambulatério

de Cirurgia de Coluna, (11) 4185-7600, drfoizer @hotmail.com.

Em caso de dentincias e/ou reclamagdes sobre sua participacdo e sobre questdes éticas do
estudo, vocé pode entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa
(CoEP) do Centro Universitdrio Sdo Camilo das 08h as 14h na Rua Raul Pompeia, 144 -
Vila Pompeia Sdo Paulo — SP; telefone (11) 3465-2654; e-mail: coep @saocamilo-sp.br.
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Consentimento livre e esclarecido:

Ap0s ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos € o incomodo que esta possa acarretar, aceito

participar:

Nome do(a) participante:

Data: £

(Assinatura do participante ou do seu responsavel legal)
Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolu¢do 466/2012 CNS/MS e complementares
na elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao
participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o

consentimento dado pelo participante.

Nome do Pesquisador:

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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9. ANEXOS

ANEXO 1 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Lk RO LIMIVERSTARL)
4:9 SAOCAMILO

CENTRO UNIVERSITARIO SAO CAMILO - UNISC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Lombalgia cronica: fatores de risco Pesquisador: GUILHERME AUGUSTO

CAAE: 90700618.8.0000.0062isk:Institui¢io Proponente: CRUZADA BANDEIRANTE SAO
CAMILO ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 2.719.813
Apresentacdo do Projeto:

Pesquisador descreve que “A lombalgia acomete pacientes de diferentes faixas etdrias, podendo ter
diferentes causas, dentre elas degenerativas, traumdticas e tumorais, onde a degeneracao das estruturas
funcionais da coluna é a causa mais comum. Trata-se de uma das principais causas de visita as unidades
de pronto atendimento, além de ser causa de importante morbidade na populac¢do adulta. Nos tltimos anos
muito tem se discutido a respeito da importéncia de cada um dos fatores de risco, clinicos e
imaginoldgicos, na génese da lombalgia. Todavia os dados sdo conflitantes, em parte devido a
multiplicidade de fatores de risco associado e em parte devido a subjetividade do fendmeno estudado.

A execucdo do referido estudo se justifica por se tratar de estudo inédito ao comparar fatores de risco
clinicos e radiogrificos de hérnia de disco a qualidade de vida de individuos portadores lombalgia cronica
do municipio de Carapicuiba. Para tal utilizaremos questiondrios funcionais amplamente sedimentados na
literatura (Oswestry, SF-6 e Escala Analdgica de Dor) e compararemos com diversos fatores de risco
clinicos para lombalgia, tais como: idade, tabagismo, ocupac¢do, IMC, bem como critérios radiograficos,
com “HIZ” (ou high intense zones — zonas de alta intensidade na ressonincia magnética), sinal de Modic,
grau de degeneracgdo do disco, dentre outros. Estas novas informacdes levardo a discussdes a respeito da
validade dos critérios atuais considerados como fator de risco para lombalgia cronica de origem
degenerativa discal, o que podera acarretar em melhoria do entendimento da fisiopatologia e dos fatores
de risco da

Endereco: Rua Raul Pompéia,144 Bairro: Pompéia
CEP: 05.025-010istE-mail: coep @saocamilo-sp.br

UF: SP Municipio: Telefone: (11)3465-2654
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CENTRO UNIVERSITARIO SAO CAMILO - UNISC

Continuacdo do Parecer: 2.719.813

lombalgia cronica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primdrio: € avaliar e melhor entender a relag@o entre os fatores de risco para degeneracéo discal
e a influéncia desses fatores na alteragdo da qualidade de vida desses pacientes.istObjetivo secundario:
avaliar a epidemiologia dos fatores de risco para hérnia lombar em uma populagio de portadores de
lombalgia cronica em um ambulatério tercidrio de Cirurgia de Coluna.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sao minimos. Os resultados sdo importantes para a pratica clinica podendo melhor o
atendimento de pessoas com o mesmo problema de satde.

Comentirios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

*Institui¢io Proponente: Hospital Geral de Carapicuiba.sk*Instituigdo Coparticipante: Hospital
Geral.s*Tipo de pesquisa:. Estudo transversal observacional.isf*Caracterizagdo do participante do
estudo: Serdo avaliados 400 pacientes, de ambos os sexos, com idade minima de 18 anos e sem idade
mdaxima, em seguimento no Ambulatério de Cirurgia da Coluna do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital Geral de Carapicuiba por lombalgia cronica devido a degeneragéo discal
lombar, com ou sem sinais radiculares associados.

*Recrutamento e Abordagem dos participantes: em consulta de rotina no ambulatério, os pacientes serdo
abordados pelos préprios pesquisadores a respeito da natureza do estudo, seus riscos e beneficios, e
convidados a participar do projeto, de acordo com o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.
*Procedimento junto ao participante: Os participantes responderio a dois questionarios, indice Oswestry
2.0 de Incapacidade e SF-6D adaptado para lingua portuguesa-Brasil (versdo 2002) e escala visual
analdgica de dor. Ainda, serdo coletados os seguintes dados: idade, género, peso, altura, carga tabagica,
comorbidades, profissdo, tempo de inicio dos sintomas de lombalgia, medica¢des em uso atual;
tratamentos j4 realizados, como acupuntura e fisioterapia e resultados das imagens de ressonancias
magnéticas tais como, tipo de hérnia (extrusa, protrusa, migrada ou sequestrada), grau de degeneracéo
discal (classificag@o de Pfirrmann) e presenga do sinal de Modic.

*Tratamento dos dados: por meio de andlise estatistica.

Endereco: Rua Raul Pompéia, 144 Bairro: Pompéia
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ambulatério. Importante destacar que o pesquisador deixa claro que o participante poderd decidir em
outro momento se quer ou néo participar do estudo e caso ndo queira participar do estudo seu atendimento
e tratamento sera garantido.[s}}}- O TCLE estd redigido no formato de um convite, com linguagem clara e
informag&es pertinentes. Apesar de logo, ¢ bastante esclarecedor iski*Prazo para a Coleta de dados:
prevista para junho e julho de 2018. Conclusdo do estudo prevista para novembro de
2018.ski*Orcamento: os custos da pesquisa serdo subsidiados pelos pesquisadores. Como os exames de
RM ja fazem parte da rotina de atendimento ndo serdo inclusas nesse estudo. Pesquisador esclarece que
nao serd necessdria nenhuma forma de ressarcimento a estes pacientes, porque serdo avaliados nos dias de

retorno ambulatorial habituais, ndo necessitando de deslocamentos extras.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

o

Foram apresentados os seguintes documentos:isk- Folha de Rosto de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos assinada pelo pesquisador e institui¢do proponente,sti- Carta de autorizag@o da institui¢io
coparticipante assinada pelo responsédvel da institui¢@o.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Ap6s discussdo em plendria o referido protocolo de pesquisa foi aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

www.saocamilo-sp.br --> institucional --> comissdes --> coep --> relatério de pesquisa. Enviar o relatério
por meio da Plataforma Brasil.stpAnexar o relatorio no icone "Enviar Notificagdo".

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Endereco: Rua Raul Pompéia, 144 Bairro: Pompéia

CEP: 05.025-010ist2E-mail: coep@saocamilo-sp.br
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Situacio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nio

SAO PAULO, 18 de junho de 2018

Assinado por:

Adriana Aparecida de Faria Lima (Coordenador)

Endereco: Rua Raul Pompéia, 144 Bairro: Pompéia
CEP: 05.025-010isk7E-mail: coep@saocamilo-sp.br

UF: SP Municipio: Telefone: (11) 3465-2654
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ANEXO 2 ESCALA VISUAL ANALOGICA

Paciente ¢ indagado sobre a intensidade de dor que apresenta, indo de zero (auséncia de dor)
dez (pior dor imaginavel), tanto para a dor lombar axial, como para a dor em membro inferior
direito e para a dor em membro inferior esquerdo.

AVALIANDO A DOR DO SEU PACIENTE
ADULTO

i Escala Visual Numérica —3

possibilidade de aplicacdo verbal

auséncia DOR DOR

de DOR moderada méxima

% B4 4

o i1 i2 {3 ia4i 5 (6 1i{7i8:i9.1in10
LEVE MODERADA INTENSA

4 Avaliador interpreta a intensidade de acordo com a cor 4

Paciente relata DOR em rela¢do a cor

Escala Visual Analégica
(EVA)
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ANEXO 3 QUESTIONARIO OSWESTRY

QUESTIONARIO DE OSWESTRY

Por favor, vocé poderia completar este questionario? Ele € elaborado para nos dar
informacdes de como seu problema nas costas (ou pernas) tém afetado seu dia-a-dia.

Por favor, responda a todas as se¢des. Marque apenas um quadrado em cada secdo,
aquele que mais de perto descreve vocé hoje.

Secdo 1: Intensidade da dor

() Nio sinto dor no momentoist

() A dor é leve nesse momentoists}

() A dor ¢ moderada nesse momentoisksl

() A dor é mais ou menos intensa nesse momento
() A dor € muito forte nesse momento

iskri( ) A dor € a pior imaginével nesse momento

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

() Eu posso cuidar de mim sem provocar dor extraisk,

() Posso me cuidar mas me causa dor

skp( ) E doloroso me cuidar e sou lento e cuidadoso

k() Preciso de alguma ajuda, mas dou conta de me cuidaristel

() Preciso de ajuda em todos os aspectos para cuidar de mimise,
() Eu ndo me visto, tomo banho com dificuldade e fico na cama.
Secdo 3: Pesos

() Posso levantar coisas pesadas sem causar dor extraistn

() Se levantar coisas pesadas sinto dor extraises

() A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas dou um jeito, se estdo bem
posicionadas, e.g., numa mesa.isti

(') A dor me impede de levantar coisas pesadas mas dou um jeito de levantar coisas
leves ou pouco pesadas se estiverem bem posicionadas.iste!

() S6 posso levantar coisas muito levests;



() Nao posso levantar nem carregar nada.
Secdo 4: Andar
() A dor ndo me impede de andar (qualquer distancia)
() A dor me impede de andar mais que 2 Kmisk,
() A dor me impede de andar mais que 1kmists
() A dor me impede de andar mais que poucos metros
() S6 posso andar com bengala ou muleta
(') Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que arrastar para o banheiro
Secdo 5: Sentar
() Posso sentar em qualquer tipo de cadeira pelo tempo que quiser
() Posso sentar em minha cadeira confortavel pelo tempo que quisersts
() A dor me impede de sentar por mais de 1 horais}}]
() A dor me impede de sentar por mais de meia hora
() A dor me impede de sentar por mais que 10 minutos
(') A dor me impede de sentar
Secdo 6- De pé
() Posso ficar de pé pelo tempo que quiser sem dor extra
() Posso ficar de pé pelo tempo que quiser, mas sinto um pouco de dor
() A dor me impede de ficar de pé por mais de 1 hisk)
() A dor me impede de ficar de pé por mais meia horaisk;
() A dor me impede de ficar de pé por mais de 10 minutosst
() A dor me impede de ficar de pé
Secdo 7: Sono
() Meu sono nao ¢ perturbado por dor'ske
() Algumas vezes meu sono € perturbado por dor
() Por causa da dor durmo menos de 6 horasis

() Por causa da dor durmo menos de 4 horasisn
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() Por causa da dor durmo menos de 2 horasis
() A dor me impede de dormir.

Secdo 8: Vida sexual (se aplicdvel)

() Minha vida sexual é normal e ndo me causa dor extraist
() Minha vida sexual é normal, mas me causa dor extraiss

() Minha vida sexual é quase normal, mas é muito dolorosaiske
() Minha vida sexual é muito restringida devido a doristy!

(') Minha vida sexual é praticamente inexistente devido a dor.

() A dor me impede de ter atividade sexual.

Secdo 9: Vida social

I

() Minha vida social é normal e eu nao sinto dor extraisgs!

() Minha vida social é normal, mas aumenta o grau de minha dor.iske
() A dor ndo altera minha vida social, exceto por impedir que faca atividades de

esforgo, Ccomo esportes, etc.[s_k_pj

() A dor restringiu minha vida social e eu ndo saio muito de casaist

-
H
P}

() A dor restringiu minha vida social a minha casaist;

() Nao tenho vida social devido a minha dor.

Secdo 10: Viagens
() Posso viajar para qualquer lugar sem dor. kst

() Posso viajar para qualquer lugar, mas sinto dor extraisgp!

() A dor é ruim, mas posso viajar por 2 horasists;

I

() A dor restringe minhas viagens para distancias menores que 1 horaiste!

() A dor restringe minhas viagens para as necessdrias e menores de 30 minutos
() A dor me impede de viajar, exceto para ser tratado.

Pontuacdo do questiondrio de Oswestry 2.0

Para cada secdo de seis afirmagdes o ponto total € 5. Se a primeira afirmacgio é marcada,
o ponto € 0. Se for o dltimo, o ponto é 5. As afirmagdes intermedidrias sao pontuadas de
acordo com este ranque. Se mais que uma afirmacao for assinalada em cada secio,
escolha o maior ponto. Se todas as 10 secdes forem completadas a pontuagéo €
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calculada da seguinte maneira: Se 16 pontos foi o ponto total sendo que sdo 50 os
pontos possiveis, 16/50 X100=32%.

Se uma secdo ndo for marcada ou nio se aplica a pontuacio é calculada da seguinte
maneira, de acordo com o exemplo de pontuacdo médxima de 16: 16/40 X100= 35,5%. O
autor recomenda arredondar a porcentagem para um nimero inteiro.

Interpretacdo dos resultados:

0% a 20% - incapacidade minima; 21% a 40% - incapacidade moderada; 41% a 60% -
incapacidade intense; 61% a 80% - aleijado; 81% a 100% - restrito ao leito.
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ANEXO 4 ARTIGO PUBLICADO

Published online: 2021-10-25
THIEME

@ @ @ @ Artigo Original

Existe alguma associacao entre gravidade de
degeneracao discal e dor lombar?”

Is There Any Association between the Severity of Disc
Degeneration and Low Back Pain?

Guilherme Augusto Foizer2® Vagner Cleyton de Paiva3® Rodrigo Domingues do Nascimento?

Carlos Gorios2®  Alberto Cliquet Janior*® Jodo Batista de Miranda®

1 Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil Endereco para correspondéncia Guilherme Foizer, MD, Rua Paris,
2 Ambulatério de Coluna Vertebral, Hospital Geral de Carapicuiba, Sao 356, Santana de Parnaiba, SP, 06543-340, Brasil

Paulo, SP, Brazil (e-mail: drfoizer@hotmail.com).
3 Clinica Avancada de Ortopedia e Traumatologia (CAORT), Sdo Paulo,

SP, Brasil

4Departamento de Ortopedia, Reumatologia e Traumatologia,
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Campinas, SP, Brasil

Rev Bras Ortop

Resumo Objetivo Avaliar a possibilidade de maiores graus de degeneracao discal levarem a
maiores dor e disfuncao.
Métodos Exames de imagem por ressonancia magnética (IRM) de 85 pacientes com
lombalgia idiopatica por mais de 12 semanas foram avaliados, sendo quantificado o
grau de degeneracao discal de acordo com a escala de Pfirrmann. O grau de Pfirrmann
em cada espaco discal de L1-L2 a L5-51, o grau maximo de Pfirrmann (Pfirrmann-max)
entre os discos lombares, e a soma dos graus de Pfirrmann (Pfirrmann-soma) foram
correlacionados (por meio do teste de Spearman) com o indice de Incapacidade de
Oswestry (I10) e a escala visual analdgica (EVA) de dor.
Resultados No total, 87% dos pacientes tinha degeneracao discal moderada ou

Palavras-chave acentuada medida pelo Pfirrmann-max, sendo L4-L5 e L5-S1 os discos mais degenera-
= coluna vertebral dos. Houve uma correlacao de fraca a moderada entre o Pfirrmann-max (r = 0,330;
= qualidade de vida p=0.002) e a Pfirrmann-soma (r = 0,266; p = 0,037) e 0 1|0, e entre o grau de Pfirrmann
= imagem por em L1-L2 e 0 1lO e a EVA.

ressonancia Conclusdao A degeneragao discal lombar moderada ou acentuada é frequente em

magnética individuos com lombalgia cronica idiopética, e tem um impacto negativo na qualidade
= lombalgia de vida dos pacientes. Pequenos graus de degeneracao discal em L1-L2 podem
= disco intervertebral determinar maior grau de dor e maior incapacidade funcional.

“ Trabalho desenvolvido no Ambulatério de Coluna do Hospital Geral
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Objective To access the possibility that higher degrees of disc degeneration lead to
higher levels of pain and dysfunction.

Methods Magnetic resonance imaging (MRI) scans of 85 patients with low back pain
lasting for more than 12 weeks were evaluated, and the degree of disc degeneration
was quantified according to the Pfirrmann grading system. The Pfirrmann degree in
each disc space from L1-L2 to L5-S1, the maximum degree of Pfirrmann (Pfirrmann-
max) between the lumbar discs, and the sum of Pfirrmann (Pfirrmann-sum) degrees
were correlated (through the Spearman test) with the Oswestry Disability Index (ODI)
and the Visual Analogical Scale (VAS) for pain.

Results In total, 87% of the patients had moderate to severe lumbar disc degenera-
tion measured by Pfirrmann-max, and the most degenerated discs were L4-L5 and L5-
S1. There was a week to moderate correlation regarding the Pfirrmann-max (r =0,330;
p=0.002) and the Pfirrmann-sum (r=0,266; p=0,037) and the ODI, and the
Pfirrmann scores in L1-L2 were correlated with the ODI and the VAS.

Conclusion Patients with chronic idiopathic low back pain frequently have moderate
to severe lumbar disc degeneration, which has a negative impact on the quality of life of
the patients. Low degrees of degeneration in L1-L2 might be related with

= intervertebral disc

Introducao

Lombalgia é um sintoma muito prevalente, que podendo
afetar entre 40% e 65% da populagdo; estima-se que 70% a 85%
das pessoas tera ao menos um episédio de dor lombar
durante a vida."> A dor lombar aguda ou recorrente é a
segunda queixa mais frequente nos consultérios médicos, e a
causa mais frequente de limitacdo de atividades em indivi-
duos com menos de 45 anos nos Estados Unidos.> Além do
impacto econdmico e social, a dor lombar crénica também
impacta a qualidade de vida dos pacientes afetados.?

A maioria dos pacientes (60% a 70%) com dor lombar se
recupera dos sintomas em até 6 semanas, sendo a recupe-
racdo mais lenta em pacientes com ciatalgia associada.’ Em
cerca de 10% dos pacientes, os sintomas persistem por mais
de 12 semanas, o que caracteriza a dor lombar cronica.?
Nesses casos, 0 grau de recuperagao é ainda mais lento e
incerto.’

A etiologia da dor lombar é complexa e multifatorial.
Algumas causas, como traumatismo, fratura, estiramento
muscular, lesdo dssea ou paravertebral por neoplasias, infec-
¢oes, espondilite anquilosante, protrusdo ou herniagao discal
com comprometimento radicular etc., sdo reconheciveis e
especificas de dor lombar.*> Porém, em até 85% dos pacien-
tes com dor lombar, ndo é possivel diagnosticar uma causa, e
esses casos sao classificados como dor lombar idiopdtica ou
ndo especifica® Em centros tercirios, a percentagem de
casos de dor lombar idiopatica é menor (50%).” O American
College of Physicians e a American Society of Pain recomen-
dam que a dor lombar seja classificada em trés categorias: 1)
dor lombar ndo especifica ou idiopdtica; 2) dor lombar
potencialmente associada a compressao radicular ou este-
nose de canal vertebral; e 3) dor lombar associada a causas

higher degrees of pain and of functional disability.

especificas.® £ consenso entre especialistas que a maior parte
das dores lombares idiopdticas ndo necessita investigacao
complementar por métodos de imagem, pela sua alta fre-
quéncia e alta taxa de recuperagao com terapia convencional.
Porém, a persisténcia da dor lombar por mais de seis
semanas € um sinal de alerta que merece investigacao
complementar.®

Mais recentemente, os termos dor lombar axial e disco-
génica tém sido usados para se referir a alguns tipos de dor
lombar idiopatica.'® Esses casos também tém etiologia mul-
tifatorial, com possivel origem em elementos discais, liga-
mentares, nas facetas articulares, e na musculatura
paraespinhal.’® O processo de degeneracio discal estd asso-
ciado a perda da hidratacao e dos proteoglicanos do niicleo
pulposo, com alteragdes bioquimicas progressivas, que, nos
estagios mais avangados, estdo associadas a perda da inte-
gridade da matriz celular, e a perda da sustentagao e dege-
neragdao do anulo fibroso, culminando com alteracdes na
morfologia discal (como abaulamentos e fissuras discais),
reducdo da altura, perda da sustentagdo biomecanica, e
colapso discal."! Acredita-se que a discopatia degenerativa
tenha um papel etioldgico na lombalgia idiopatica ou na dor
discogénica,'? seja por acentuar a instabilidade dos segmen-
tos vertebrais, o que sobrecarrega as demais estruturas de
sustentacdo,'* seja pela inflamagio ou formagio de tecido
granulomatoso vascularizado em volta do anulo fibroso, o
que estimula as fibras nociceptivas.'*'>

Ainda ndo ha consenso a respeito da defini¢ao diagndstica
da dor lombar discogénica, dos principais fatores associados,
e dos protocolos diagndsticos mais adequados para acessa-
1a.'® Muitos estudos'®"'® englobam, na investigacio da
discopatia degenerativa, mensuragoes de listeses e desali-
nhamentos vertebrais, abaulamentos discais, alteracdes
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osteofitarias e de sinal das placas terminais, e sinais de
doenga ligamentar e facetaria, o que dificulta a investigacao
da relacdo entre dor lombar e sinais isolados da alteragao de
sinal e altura discais. Neste estudo, determinamos o grau de
degeneracao discal em uma amostra de pacientes com dor
lombar crénica em um hospital tercidrio, utilizando a escala
dedegeneragio discal de Pfirrmann'® avaliada em exames de
imagem por ressonancia magnética (IRM), e analisando a
associagao entre essas medidas e escalas de qualidade de
vida e dor.

Métodos

Estudo observacional, transversal que incluiu pacientes com
quadro de lombalgia cronica refratdria a tratamento clinico,
acompanhados no ambulatério de ortopedia de um hospital
terciario entre janeiro de 2017 e julho de 2019. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (sob CAAE 90700618.8.0000.0062). Todos os par-
ticipantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE).

Os pacientes incluidos apresentavam lombalgia havia
mais de 12 semanas, sem limite de idade. Pacientes com
outras neuropatias centrais ou periféricas, cirurgias prévias
cerebrais e ou espinhais, doengas vasculares, ou outras
doengas da coluna que cursem com lombalgia (como fraturas
vertebrais, espondilolistese, tumores, estenose do canal lom-
bar, ou discite), doencas do quadril ou da bacia, e doengas
reumatolégicas foram excluidos. Para ser incluido, o paciente
precisava ter um exame de IRM recente.

Dados clinicos

Os dados clinicos e os questionarios de qualidade de vida e
dor foram coletados por entrevista pessoal e presencial.
Foram coletados dados demograficos (sexo, idade, peso). A
qualidade de vida e a incapacidade subjetiva foram avaliadas
pelaversio brasileira do indice de Incapacidade de Oswestry
(110),2° que contém dez questdes de cunhos algico e funcio-
nal. Cada questao tem seis alternativas de resposta, as quais
sdo atribuidos pontos de zero a cinco, do menor ao maior o
grau de prejuizo, respectivamente. Os pontos sao somados, e
a soma é dividida pelo niimero de questdes respondidas pelo
paciente e multiplicada por 100, e assim se obtém o percen-
tual de incapacidade relacionada a lombalgia. Os resultados

do 110 podem ser classificados em: incapacidade minima (0%
a 20%); incapacidade moderada (21% a 40%); incapacidade
severa(41%a60%); invalidez (61%a 80%); eindividuo restrito
ao leito (81% a 100%).

A dor lombar foi classificada pela escala visual analégica
(EVA) de dor,?" na qual o paciente classifica sua dor de zero
(auséncia de dor) a dez (pior dor imaginavel) com base em
imagens que correspondem ao grau de sensagio de dor. E de
rapida aplicacdo e facil compreensdo pelos pacientes.

Avaliacao das imagens der ancia magnética
Os exames de IRM foram avaliados por dois ortopedistas
familiarizados com patologias da coluna vertebral. Cada
disco intervertebral da coluna lombar foi analisado indivi-
dualmente, definido pela letra “L" e pelo niimero correspon-
dente a posi¢dao anatdmica ocupada pela vértebra cranial e a
vértebra caudal, e classificado de L1-L2 a L5-S1. Para fins de
padronizagdo, todas as vezes em que foram encontradas
caracteristicas de vértebras de transi¢ao ou mais de 5 vérte-
bras lombares, o Gltimo segmento incluido no estudo foi L5-
S1.

Imagens de RM ponderadas em T2 foram analisadas no
plano sagital, e o grau de degeneragao foi classificado em 5
niveis, de acordo com Pfirrmann et al.'® (~Figura 1).

Anilise estatistica
As estatisticas descritivas foram apresentadas em frequéncias
absoluta e relativa, médias e desvios padrdo, medianas, e
intervalos interquartis, quando apropriado. Para a avaliacao
do grau de incapacidade funcional, o 110 foi recodificado em 5
graus: 1) incapacidade minima (0% a 20%); 2) incapacidade
moderada (21% a 40%); 3) incapacidade severa (41% a 60%); 4)
invalidez (61% a 80%); 5) individuo restrito aoleito(81% a 100%).
Para a comparacao entre as pontuagdes no 110 e na EVA entre
grupos de pacientes com diferentes graus de degeneragao
maxima de Pfirrmann, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis.
Para a avaliacdo das correlagdes entre o grau de degene-
ragdo discal e o 110 e a EVA, utilizamos o teste ndo paramé-
trico de Spearman, pois a variavel de degenera¢ao discal
(grau de Pfirrmann) é categorica. Foi avaliado o coeficiente de
Spearman entre o grau maximo de Pfirrmann (Pfirrmann-
max) encontrado nos discos de cada individuo. Para avaliar o
coeficiente de Spearman em cada segmento discal, a varidvel
de Pfirmann foi recodificada em 3 niveis: nivel 1-sem

Fig.1 Classificacao de degeneragao discal de Pfirrmann exemplificada por imagens de ressonancia magnética de individuos do grupo avaliado
no estudo. (A) Grau de Pfirrmann 1: nicleo pulposo hiperintenso e homogéneo, e altura do disco preservada; (B) grau 2: nicleo pulposo

hiperintenso com bandas hipointensas horizontais e altura do disco preservada; (C) grau 3: nicleo iso/discretamente hipointenso, sem reducao
ou com reducao leve da altura do disco; (D) grau 4: nicleo hipointenso com significativa perda da altura do disco; e (E) grau 5: disco difusamente

hipointenso e colapsado.
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Tabela 1 Caracteristicas demograficas e resultados dos questionarios de dor e de qualidade de vida

N Mediana Primeiro quartil Terceiro quartil
(minimo-maximo)
Idade (anos) 85 53 (19-69) 46 56
indice de Incapacidade de Oswestry 85 44 (6-82) 28 56
Escala Visual Analdgica 85 8 (3-10) 7 9

Tabela 2 Distribuicao de pacientes por faixa etaria

Frequéncia Percentual
Menor de 20 anos 1 1,17%
21-30 anos 2 2,35%
31-40 anos 6 7,06%
41-50 anos 24 28,23%
51-60 anos 37 43,52%
61-70 anos 15 17,65%

degeneracao significativa ou degeneragdo leve (Pfirrmann 1
e 2); nivel 2-degenera¢ao moderada (Pfirrmann 3); nivel 3—
degeneragdo acentuada (Pfirrmann 4 e 5). Os valores de
Pfirmann modificado foram somados, e a varidvel resultante
(Pfirrmann-soma) foi correlacionada com o 110 (modificado
em 5 graus) e a EVA. Correlagdes com valor de p < 0.05 foram
consideradas significativas, e o coeficiente de Spearman foi
utilizado para avaliar a forca da correlagdo. As andlises
estatisticas foram realizadas no programa Statistical Package
for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics for Windows, IBM
Corp., Armonk, NY, Estados Unidos), versao 23.0.

Resultados

Caracteristicas de dor, qualidade de vida e
degeneracao discal

Foram avaliados 85 pacientes. A = Tabela 1 resume a idade e
os resultados do 110 e da EVA da amostra, ao passo que

Indice de Incapacidade de Oswestry

%"’% . o %"% %""ﬂw

%s"’% by, %"%, q,%% Pt

Fig. 2 Grafico da frequéncia relativa dos diferentes graus de
incapacidade de acordo com o indice de Incapacidade de Oswestry
(110).

a =Tabela 2 demonstra a distribui¢do de pacientes por faixa
etaria.

Afrequénciados diferentes graus de 110 e dos niveis de dor
naEVA estdoilustrados nas - Figuras 2 e 3. No total, 8,24% dos
pacientes apresentavam incapacidade minima no 110;
37,65%, incapacidade moderada; 32,94% incapacidade
severa; 20% apresentavam-se invalidos; e 1,18% (1 paciente)
era restrito ao leito. O menor nivel de dor na EVA foi 3, sendo
que 64% dos pacientes relatou nivel > 7.

A ~Figura 4 mostraafrequéncia dos graus de degeneracao
de Pfirrmann em cada nivel discal e o Pfirrmann-max nos
individuos da amostra. Os discos mais degenerados nos
sujeitos incluidos eram L4-L5 e L5-S1, com 61,1% e 45,9%
dos sujeitos apresentando Pfirrmann > 3 (degeneracao

Escala Visual Anal6gica de Dor

40j

Fig.3 Gréfico dafrequénciarelativa dos niveis de dor na Escala Visual
Analdgica (EVA). O menor nivel relatado pelos pacientes foi o nivel 3.

Pfermann
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Fig. 4 Grafico de barras empilhadas da frequéncia dos diferentes
graus de degeneracao discal de acordo com a escala de Pfirrmann, em
cada nivel discal lombar, e o Pfirrmann méximo dos sujeitos da
amostra.
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Tabela 3 Comparacdo entre a maior degeneragao encontrada e qualidade de vida e dor

N Média + desvio padrao | Q1-Q3 | Mediana (minimo-maximo) | Valor de p*

Pfirrmann maximo 2 11

110 31,8+10,7 26-40 30 (8-44) 0,011

EVA 82+1,3 7-10 8 (6-10)
Pfirrmann méaximo 3 42

I[¢] 42,4+16,8 28-54 42 (14-78) 0,094

EVA 7,1+£19 6-8 8(3-10)
Pfirrmann maximo 4/5 32

1[¢] 49,9+18,9 36-64 55 (6-82) 0,011

EVA 8+1,9 7-10 8 (4-10)

Abreviaturas: EVA, escala visual analdgica; 110, indice de Incapacidade de Oswestry; Q1, primeiro quartil; Q3, terceiro quartil.
Nota: “Valor de p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagao dos valores entre 3 ou mais grupos.

Tabela 4 Correlacio de Spearman entre os graus de Pfirrmann, o indice de Icapacidade de Oswestry (I10) e a Escala Visual

Analdgica (EVA) de dor

110 EVA
Coeficiente de Spearman | p Coeficiente de Spearman | p
Pfirrmann L1-12 0,288 0,008" | 0,217 0,046"
Pfirrmann L2-L3 0,049 0,657 0,129 0,240
Pfirrmann L3-14 0,121 0,269 0,065 0,557
Pfirrmann L4-L5 0,090 0,412 -0,044 0,691
Pfirrmann L5-S1 0,098 0,375 0,058 0,597
Pfirrmann méaximo 0,330 0,002" 0,140 0,201
Pfirrmann: soma das categorias | 0,266 0,037° 0,064 0,559
Nota: “Correlagao de Spearman com significancia estatistica (p < 0.05).
moderada ou acentuada). O disco menos degeneradoerall- Discussao

L2, com apenas 8,3% dos sujeitos apresentando Pfirrmann >
3.Aotodo, 87% dos individuos apresentavam Pfirrmann-max
> 3.

Relacdo entre as escalas de qualidade de vida e dor e
degeneracao discal

A =Tabela 3 descreve a comparacao entre o 110 e a EVA com
relagdo aos pacientes agrupados de acordo com o Pfirrmann-
max encontrado na andlise da IRM dos discos lombares. As
médias das pontuacdes no 110 foram crescentes nos pacientes
com Pfirrmann-max 2 e 4-5, com diferenga estatisticamente
significativa entre ambos os grupos (p < 0,05). As pontuagoes
na de EVA ndo foram significativamente diferentes entre os
grupos com diferentes graus de degeneragao discal.

A ~Tabela 4 mostra os resultados dos testes de correlagao
entre o grau de degeneragio de Pfirrmann em cada nivel
discal, o Pfirrmann-max e a Pfirrmann-soma em todos os
niveis avaliados e as pontuagdes no 110 e na EVA. Analisando-
se cadanivel discal individualmente, foi observada uma fraca
correlagdo estatisticamente significativa entre o grau de
degeneracao discal em L1-L2 e 0 110 e a EVA. O Pfirrmann-
max e a Pfirrmann-soma também demonstraram fracas
correlagdes estatisticamente significativas com o 110.

Este estudo observacional propds-se a avaliar a dor lombar
idiopdtica cronica e a sua relagao com o grau de degeneragao
discal analisado por IRM, de acordo com a classificagao de
Pfirrmann.

No grupo estudado, a maioria (87%) apresentava um
Pfirrmann-max > 3, o que demonstrou que uma grande
parcela apresentava pelo menos um disco com degeneragao
moderada ou acentuada. Esse achado esta parcialmente de
acordo com os de publicagdes anteriores, que encontraram
sinais de degeneragdo discal significativa em 552% a
84,5%%%"%* dos pacientes, embora tenhamos encontrado
22,5% de discos sem degeneracdes no segmento L5-S1. Este
dado demonstra uma caracteristica de nossaamostra, e pode
estar relacionado com a faixa etdria predominante nela
(71,25% dos pacientes comidades entre 41 e 60 anos); outros
autores encontraram resultados semelhantes em amostras
da mesma faixa etéria.?> Conforme outros estudos,?>%>%° a
degeneracao discal é mais prevalente e acentuada nos niveis
lombares baixos, de L3-L4 a L5-S1, sendo mais frequente e
acentuada em L4-L5.

A maior parte dos pacientes deste estudo (64%) qualificava
sua dor como de moderada a intensa (EVA > 7), e 91,97%
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apresentava grau de incapacidade funcional moderado ou
acentuado, de acordo com 0110, o que reflete umalto impacto
da dor lombar na qualidade de vida desses sujeitos. O
Pfirrmann-max e a Pfirrmann-soma mostraram uma corre-
lacdo fraca com o 110, o que também foi observado por um
estudo anterior.® A correlagio fraca entre o grau de Pfirr-
mann e o l10, embora sinalize algumimpacto da degeneracao
discal na qualidade de vida dos pacientes e no grau de
incapacidade funcional, sugere que outros fatores clinicos,
funcionais ou anatomicos também tém um papel na incapa-
cidade relacionada a lombalgia.

Nossos resultados ndo demonstraram uma correlagao
significativa entre o Pfirrmann-max ou a Pfirrmann-soma
e o grau de dor mensurado pela EVA. Sinais de degeneragao
discal sdo muito frequentes na populagdo geral, e podem
afetar inclusive individuos bastante jovens, a partir da
segunda década de vida,?® ou até mais jovens?’ sendo
bastante frequente em atletas.>*?® Porém, a correlacio
entre degeneracdo discal e dor lombar nesses grupos é
fraca.?830 E, embora outros autores tenham demonstrado
que a dor lombar é mais frequente em individuos com maior
nimero de discos lombares degenerados'? e sinais de
degeneracao discal aumentem o risco de dor lombar na
populagio geral,'>3° a correlagio direta entre degeneracio
discal e dor lombar cronica permanece controversa. Um dos
motivos é que a degeneragao discal é prevalente em toda a
populagdo, e afeta tanto individuos sintomadticos quanto
assintomaticos,”® sendo dificil a diferenciagio entre dege-
nera¢do discal relacionada ao envelhecimento normal e
discopatia degenerativa patolégica'' e, portanto, a identi-
ficacgdio dos fatores desencadeantes de dor lombar
discogénica.

Outro fator importante a ser considerado é a etiologia
multifatorial da lombalgia relacionada a degeneragao discal.
A degeneragao discal é um processo presente no envelheci-
mento discal habitual, que estd relacionado a desidratagao e
a perda de proteoglicanos discais. Em estagios tardios, esse
processo culmina com a perda da sustentacio e forma
discais, o que prejudica a manuten¢do da sustentacao bio-
mecanica discal, o que pode sobrecarregar as estruturas
articulares, ligamentares, e esta associado a aumento da
instabilidade da coluna lombar, e a alteragdo da forma discal,
com formacao de abaulamentos, fissuras e protrusdes. Esses
fatores associados também participam na etiologia da lom-
balgia,'" possivelmente atenuando a correlagio individual
dos sinais de degeneragdo discal com a lombalgia cronica.

Nossos resultados demonstraram uma correlagao signifi-
cativa entre o grau de degeneragdo discalemL1-L2eoll0ea
EVA. Contraditoriamente, esse foi o disco menos degenerado
no nosso grupo de estudo. Esses achados levantam a hipétese
de que graus menores de degenera¢do em discos lombares
mais altos produzem um efeito algico mais acentuado e um
maior impacto na disfungdo clinica e na qualidade de vida.
Um estudo anterior*' demonstrou que a degeneragao discal
na coluna lombar alta é mais frequente em certos tipos de
curvatura da coluna ou certos tipos de postura, com retifi-
cacao da transi¢do toracolombar. Essas situagdes propiciam
uma sobrecarga no disco, e, devido a configuragao anatémica

da coluna lombar alta, ha uma menor dispersao das forcas
sobre o disco para as facetas articulares e as demais estru-
turas de sustentagdo. Anteriormente, sugeriu-se que o
aumento de carga em estruturas vertebrais é um fator que
estimula a angiogénise e a proliferacdo de terminagdes
neurais no disco e em estruturas paradiscais,*?> que pode
estar associado a dor discogénica.

Dessa forma, concluimos que a degeneracdo discal é
bastante frequente na populagdo com lombalgia cronica
idiopdtica ou inespecifica, e afeta mais frequentemente os
discos lombares baixos (L4-L5 e L5-S1). Ha uma fraca corre-
lacdo entre o grau de degeneracao discal medido pela escala
de Pfirrmann em exames de IRM e o 110, o que sugere a
presenca de um certo impacto da degeneragdo discal sobre o
grau de incapacidade funcional e queda na qualidade de vida.
Mas também sugere que a etiologia da disfuncao relacionada
a lombalgia cronica é multifatorial. Embora a degeneracao
discal seja menos frequente nos discos lombares altos, o grau
de degeneracdo discal na coluna lombar alta apresentou
maior correlagio com dor e piora da qualidade de vida, o
que sugere que graus menores de degeneragao nos segmen-
tos mais altos tém maior impacto sobre os efeitos da lom-
balgia cronica idiopatica.
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ciais, ou sem fins lucrativos.
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