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Prefacio

“Everyone has oceans to fly, if they have the heart to do it. Is it reckless? Maybe. But what

do dreams know of boundaries?”

Amelia Earhart
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Resumo

A espondilolistese consiste na translacdo de uma vértebra sobre a seguinte, em direcao
anterior ou posterior e geralmente a nivel de L5-S1. Nos adolescentes atletas € uma patologia
para a qual ainda nao existe um algoritmo de tratamento, o que se traduz numa abordagem
distinta por parte de cada médico quando confrontado com estes casos. A incidéncia verifica-
se aumentada neste grupo em particular, dado que praticam atividades que implicam
movimentos de hiperextensao, tendo como consequéncia a manifestacdo mais acentuada de
dor lombar. Caso nao seja tratada, a espondilolistese torna-se uma patologia com
manifestacoes incapacitantes para o adolescente atleta. Para uma otimizacao da decisao
terapéutica, a espondilolistese é classificada em varios graus, o que permite reconhecer quais
serao aqueles com maior probabilidade de progressao. Para todos os graus de espondilolistese,
é recomendado iniciar o tratamento conservador. Quando ndo se observam resultados positivos,
apos um periodo minimo de seis meses de tratamento, é considerado o tratamento cirlrgico. A
escolha varia entre artrodese in situ (geralmente sem reducao) para os casos menos graves, ou
quando associada a espondilélise, uma reconstrucdo da lesao na pars € o mais indicado, porque
permite mobilidade deste segmento da coluna.

Relativamente aos casos que apresentem graus de deslize superiores a 50%, sintomas
neurologicos que afetem a qualidade de vida ou progressdo da espondilolistese, é geralmente
necessario o tratamento cirdrgico. As técnicas de fusdo com fixacdo e estabilizacdo tém
apresentado bons resultados a longo prazo, no entanto sao procedimentos complexos, com
possiveis complicacdes, pelo que a decisdo de qual a melhor técnica cirtrgica deve ser bem
ponderada e esgotados todos os recursos conservadores previamente a esta decisao.

Todavia, sdo necessarios mais estudos, com follow-up a longo prazo que comparem a
melhor abordagem terapéutica realizada nesta populacdo, de modo a diminuir o tempo de

recuperacao e permitir um retorno ao desporto de forma saudavel e segura.

Palavras-chave:

“Espondilolistese”, “atleta”, “adolescente”, “tratamento”, “lombalgia”.
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Abstract

Spondylolisthesis consists in the translation of one vertebra over the next, in anterior or
posterior direction and usually at the L5-51 level. In the adolescent athletes it still remains a
pathology for which there is no treatment algorithm, which translates into a distinct approach
by each physician when confronted with these cases. Therefore, the incidence is increased in
this particular group, since they practice activities that involve hyperextension movements,
resulting in a more pronounced manifestation of low back pain. If left untreated,
spondylolisthesis becomes a pathology with disabling manifestations for the adolescent athlete.
In order to optimize the therapeutic decision, the spondylolisthesis is classified into several
degrees, which allows to recognize which types are at greater risk of progression. For all grades
of spondylolisthesis, it its recommended to start non-surgical treatment. If after a minimum of
six months of treatment, no positive results are observed, surgical treatment is considered.
The choice varies between arthrodesis in situ (usually without reduction) for less severe cases,
or when associated with spondylolysis, a reconstruction of the lesion in the pars is the most
indicated, because it allows mobility of this segment of the spine.

For those cases with degrees of slip greater than 50%, neurological symptoms that affect
the quality of life or with progression of spondylolisthesis, surgical treatment is usually
necessary. The techniques of fusion with fixation and stabilization have shown good results in
the long term, however they are complex procedures, with possible complications, such as
pseudarthrosis and nerve compression. Ultimately the choice of the best surgical technique
should be well thought and only after experimenting all the non-surgical resources prior to this
decision.

However, further studies are needed, with long term follow-up, comparing the best
therapeutic approach performed in this population, in order to decrease recovery time and

allow a healthy and safe return to sports.

Key-Words:

“Spondylolisthesis”,”athlete”,”adolescent”, “ treatment”, “low back pain”.
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Introducao

1. Contextualizacao

A possibilidade de poder praticar desporto de forma saudavel por qualquer grupo etario é
sempre um privilégio. Traz-nos beneficios ndo sé a nivel fisico, mas acima de tudo a nivel do bem-
estar psiquico e social. A fase da adolescéncia do ser humano é muitas vezes pouco compreendida
e mal interpretada. O desporto funciona como meio de escape do adolescente e aqueles que o
tornam uma grande parte do seu dia a dia, que o praticam de forma segura e com a maxima
dedicacao nao lidam bem com o aparecimento de uma patologia, como a espondilolistese, que
eventualmente ira implicar a interrupcao da atividade desportiva e que podera influenciar um
possivel futuro e sucesso no desporto que praticam. (4

A SPL é definida como um movimento de translacdo do corpo vertebral sobre a vértebra seguinte, o
qual pode ocorrer em direcio anterior ou posterior. © Segundo os estudos realizados nesta populacéo, a SPL
€ mais frequentemente observada no segmento L5-51. “ De acordo com os estudos etimologicos, a
designacdo dada a este fenomeno tem origem nas palavras gregas “spondylos”, que significa vértebra e
“olisthesis”, que significa deslizar. Em 1772, o médico obstetra Herbiniaux, de nacionalidade belga, observou
pela primeira vez esta patologia, na decorréncia de dificuldades encontradas no parto, por consequéncia de
um estreitamento do canal, devido ao deslize da vértebra L5 sobre o sacro. Porém, esta patologia foi apenas
introduzida na clinica médica em 1854, por Lilian apus Lonstein.

Aespondildlise € muito associada a esta patologia e em geral sao discutidas em conjunto. No entanto,
a SPL pode-se desenvolver sem haver presenca de espondilolise. Espondilolise é o termo utilizado para
descrever a condicao na qual ocorre uma fratura do arco vertebral, particularmente na pars interarticularis.
@ Este desenvolve-se a partir de uma microfractura traumatica inicial com subsequentes fraturas
progressivas, sendo a causa um stress repetitivo. ("7 As lesdes dividem-se em unilaterais ou bilaterais e
ocorrem com maior frequéncia a nivel da vértebra L5.  Casos com lesdes unilaterais ndo estdo associados
a deslize vertebral ou incapacidade, no entanto, as lesoes bilaterais sao muito propensas a evoluir para SPL,
tendo-se verificado a ocorréncia em 43 a 74% dos casos (> % Espondilélise afeta 6% das criancas até os18
anos. A incidéncia em atletas é de 11%, quando comparada com 3% nos nao atletas. "

Em adolescentes atletas a forma mais comum de SPL € a istmica, com uma incidéncia de 4,4%-5% aos
6 anos e que atinge os 6% na fase de crescimento até aos 18 anos. . A SPL displasica € também mais
comum na populacdo pediatrica e representa 14-21% dos casos tratados de SPL, com um ratio mulher:
homem de 2:1. © Verifica-se também diferencas consoante a etnia, sendo mais comum em caucasianos. ©

Os fatores que influenciam o desenvolvimento desta patologia ainda nao estao completamente
identificados, sendo até os dias de hoje considerada uma condicao multifatorial influenciada por
hereditariedade, predisposicao genética, trauma, postura, pico do crescimento e fatores biomecanicos.
Estudos familiares demonstraram uma elevada incidéncia (19 - 69%) de espondildlise e SPL em familiares de
1° grau de criancas com estas patologias. O trauma é também considerado um fator causal de espondilélise

e SPL, na medida em que o microtrauma repetitivo ou situacdes de trauma agudo podem causar fratura da

Eduarda Abreu | Mestrado Integrado em Medicina | Universidade da Beira Interior 1



Tratamento da Espondilolistese no Atleta Adolescente

pars. ® O crescimento tem um papel importante, dado que néo se observam lesées no recém-nascido, mas
estas atingem a sua prevaléncia maxima pelos 14 anos de idade, quando ocorre o pico do crescimento. Um
aumento do deslize vertebral na SPL é também verificado no pico do crescimento. ©

Aespondilolise e a SPL sdo causas comuns de dor lombar (47%) no atleta adolescente, pelo que devem
ser sempre um diagnostico de exclusao na abordagem desta sintomatologia. 4! Neste grupo de doentes,
a pratica de atividade desportiva traduz uma maior carga nas vértebras e hiperextensao da coluna vertebral
de forma repetitiva, 0 que condiciona uma manifestacdo dos sintomas mais acentuada. ® Quando
sintomatica, os primeiros sinais e sintomas encontrados sdo: lordose lombar acentuada, encurtamento dos
musculos isquiotibiais, nadegas em formato de coracao (devido a verticalizacdo do sacro e proeminéncias
osseas), Sinal de Phalen-Dickson (joelhos e pélvis fletidos com uma postura de base alargada), marcha com
inclinagao pélvica posterior e prega abdominal. @ A dor lombar é muito comum quando o atleta realiza o
movimento de hiperextensao lombar e desenvolve-se devido a contratura crénica dos musculos para-
espinhais o que leva a um movimento limitado do tronco anteriormente e limitacao de flexao da anca. Esta
dor pode também se irradiar para a zona posterior das virilhas durante a deambulacéo ou posicao ortostatica
prolongada. Nos casos em que ha instabilidade e translacdo progressiva da vértebra, pode-se desenvolver
radiculopatia. ©

Com o crescente desenvolvimento médico e tecnologico e a maior partilha de informacao, tornou-se
mais acessivel o diagndstico e a identificacdo da SPL, sendo o principal exame utilizado para a sua
identificacdo, as radiografias. 48

Contudo ainda existe muita controvérsia quanto ao tratamento recomendado para estes doentes,
sendo os tratamentos conservadores prioritarios como primeira linha de tratamento. Estes incluem o
repouso com interrupcao da atividade desportiva, fisioterapia, analgesia e uso de ortotese. Apenas quando
nao existe resultados positivos apos um periodo minimo de seis meses € que sao considerados os tratamentos
cirtrgicos. Estes Ultimos, para além dos riscos inerentes a qualquer cirurgia, implicam a interrupcao das
atividades desportivas por um tempo mais prolongado e uma possivel alteracao do nivel de performance

atlético.

2. Objetivos

O principal objetivo desta dissertacdo € compreender qual a melhor abordagem terapéutica para
um doente com SPL que seja adolescente e atleta. Isto sera realizado através da analise da informacao
publicada na literatura sobre esta tematica. De forma a cumprir este objetivo, serdo analisados diferentes
métodos terapéuticos, conservadores e cirlirgicos, de modo a compreender qual sera a melhor decisao
clinica a tomar quando confrontados com estes casos, considerando sempre o bem-estar do doente. Para
melhor enquadrar o tema abordado, este trabalho engloba uma descricao da SPL, nomeadamente a sua

classificacao e diagndstico.
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Metodologia

A pesquisa bibliografica que serviu de base a elaboracao desta monografia foi efetuada
mediante pesquisa de artigos cientificos e de revisdo, relacionados com o tema, através de

bases de dados eletronicos como: Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/),

plataforma B-on https://www.b-on.pt), plataforma Science Direct

(https://www.sciencedirect.com). Esta pesquisa bibliografica foi realizada no periodo

compreendido entre Setembro de 2017 e Janeiro de 2018.

O recurso as palavras-chave: “spondylolisthesis”, “athlete”, “adolescent”, “treatment”,
“low back pain” permitiram a obtencao dos artigos.

Delimitou-se a pesquisa dos artigos publicados do ano 2007 até 2017, todavia houve
necessidade imperiosa de recorrer a bibliografia prévia a este periodo, devido a falta de artigos
publicados neste intervalo de tempo. Como resultado da pesquisa efetuada foram obtidos, no
total, 220 artigos. A posterior leitura dos titulos e resumos, permitiu selecionar os de maior
relevancia para este trabalho. Dos 67 artigos selecionados, 16 abordavam especificamente
criancas atletas, 35 abordavam criancas e os restantes 16 referem-se a SPL nas criancas e
adultos.

Para selecionar os artigos que melhor se enquadram neste tema foram definidos critérios

de inclusao e exclusao:

Critérios de Data de publicacao inicial: entre 2007 e 2017. Posteriormente incluidos
Inclusao 39 artigos, o mais antigo de 1971.

Idioma dos artigos: Portugués, Inglés, Espanhol.
Tipologia do estudo: Artigos cientificos e de revisao
Idade da populacdo abordada: Idade pediatrica, mais especificamente,

no periodo da adolescéncia.

Preferéncia de artigos que abordam os adolescentes atletas.

Critérips de Artigos que apenas referiam o tratamento da populacao adulta.
Exclusao

Eduarda Abreu | Mestrado Integrado em Medicina | Universidade da Beira Interior
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Desenvolvimento
1. Classificacao

A espondilolistese, € uma patologia em que ainda prevalece alguma controvérsia quanto a
melhor abordagem terapéutica. Uma das razdes pelas quais isto acontece deve-se a existéncia
de diferentes métodos de classificacao. Primariamente foram descritos cinco tipos de SPL por
Wiltse et al que incluiam: displasica, istmica, degenerativa, traumatica e patologica.
Recentemente, considera-se a inclusao de um sexto tipo: o iatrogénico, que se desenvolve com

a descompressao realizada durante a cirurgia. ¢

Tabela 1 - Classificacao da SPL por Wiltse, Newman e Macnab. (Marcos Tebet, 2013)
Classificacdo da espondilolistese por Wiltse, Newman e Macnab
Tipo | - Displasica Anormalidades congénitas dos elementos posteriores.

Tipo Il - istmica Defeito na pars interarticularis. Litica: fratura por fadiga da pars

Alongamento da pars
Fratura aguda da pars

Tipo lll - Degenerativa Degeneracao do disco e das facetas.

Tipo IV - Traumatica Fratura aguda dos pediculos, das facetas ou das laminas.

Tipo V - Patolégica Processos neoplasicos ou metabolicos.

Nos adolescentes atletas, os tipos de SPL que melhor caracterizam este grupo sao o
displasico e o istmico, por isso é dado mais énfase a estas duas categorias. (¥
Posteriormente Marchetti et al e Bartolozzi et al, sugeriram uma nova classificacao

baseada na etiologia da SPL, o que permitiu uma divisdo em dois grupos principais ©%:
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Tipo Desenvolvimento

Agrupa variante displasica
e istmica. Dlvide-se tendo
em conta a quantidade de
alteracoes dsseas que
afectam a juncao lombo-
sagrada.

Tratamento da Espondilolistese no Atleta Adolescente

- Cifose lombo-sagrada
significativa;

- Vértebra L5 em forma
Alta Displasia ‘ trapazoidal;

- Hipoplasia dos processos

transversos e clpula sacral
com sacro vertical.

- Perfil lombo-sagrado
normal;

- Vértebra L5 em forma
Baixa Displasia ‘ retangular;

- Placa terminal superior

de S1 normal e um sacro
obliquo.

Figura 1 - Classificacao de SPL por Marchetti e Bartolozzi. (Mac-Thiong, 2006)

Tipo Adquirida

Traumatica

Lesoes agudas e fraturas por stress.

Pos-Cirurgica

Tipo direto: remocao excessiva de ambas as facetas.

Tipo indireto: acima de uma fusao espinhal.

Patologica

Patologia local:maligna

| Patologia sistémica: Doenca 6ssea metaboélica, Sindrome

de Marfan.

Degenerativa

| Primaria: arco dsseo intacto com degeneracéo do disco e

das facetas.

| Secundaria: adjacente a segmentos em que houve fusao

nao cirdrgica.

Figura 2 - Classificacao de SPL por Marchetti e Bartolozzi. (Mac-Thiong, 2006)
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Tendo por base a observacao da SPL através de exames radioldgicos surgiu a Classificagao
Original de Meyerding em 1932, que se rege pela quantidade de deslocacao anterior da
vértebra. Este grau é calculado pela proporcao entre o diametro antero-superior do sacro e a
distancia do deslize da vértebra L5 anteriormente. Na figura abaixo pode-se identificar o
calculo da % de deslize como a divisdo da medida a (que corresponde a distancia entre a zona
posterior da faceta inferior de L5 e a zona posterior da faceta superior de 51), pela medida A,
(que representa o diametro da faceta superior de S1) e posteriormente a multiplicacdo deste
resultado por 100. Estas percentagens sao posteriormente inseridas nos graus, identificados na

tabela 2. ¥

a/A x 100 = % SLIP

Figura 3 - Medida de classificacao de Meyerding. (Ralph Cavalier et al, 2006)

Tabela 2 - Classificacao Original de Meyerding (Ralph Cavalier et al, 2006)

Quantidade (%) de deslocagao anterior da vértebra

Grau | 0-25%

Grau ll 26-50%
Grau llI 51-75%
Grau IV 75-100%

Porém, esta classificacdo apresentou certas limitacdes, nomeadamente quando se trata
da SPL de alto grau, dado que ndo tem em conta aspetos que podem alterar esta classificacao,
tal como: angulo de deslocamento, inclinacdo do sacro, index lombar e cifose. ) Apesar de
toda esta pandplia de métodos de classificacdo, nenhum mostrou ser concebido de modo a
funcionar como meio de auxilio na decisdao dos procedimentos cirdrgicos aplicados no

tratamento, sendo até hoje na maioria dos estudos utilizada a classificacao de Meyerding.
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Os estudos mais recentes abordam a influéncia do equilibrio sagital sacro-pélvico na
avaliacao, progressao e tratamento da SPL. Mac-Thiong e Labrelle et al, criaram uma nova
classificacao que se diferencia das anteriores por ter como alvo principal auxiliar na avaliacao
e tratamento e engloba tanto os conceitos de displasia de baixo e alto grau de Marchetti e
Bartolozzi, como os conhecimentos mais recentes acerca da morfologia e do equilibrio sagital
sacro-pélvico. Obteve-se assim oito categorias baseadas em 3 parametros principais: grau de
deslize vertebral (baixo e alto grau), grau de displasia (baixo e alto grau) e equilibrio sagital
sacro-pélvico. Contudo, num estudo subsequente os autores apenas encontraram uma
concordancia inter-observador de 0,49 medida pelo indice de kappa, em consequéncia da
dificuldade em determinar com precisao o grau de displasia através de radiografias. %

Consequentemente a Spinal Deformity Study Group (SDSG) apresentou uma classificacao
mais simplificada para a SPL em L5-51, que engloba trés caracteristicas principais que sao
avaliadas através da radiografia sagital .

1. Grau de deslize vertebral (baixo e alto grau);
2. Incidéncia pélvica (Pl) (baixa, normal ou alta);

3. Equilibrio espinho-pélvico (equilibrado ou desequilibrado).

Baixo Grau <50% Alto Grau >50%
Tipo | Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5
Pl inferior a 45 PI superior a 60
3 Pl entre 45 e 60 Pelve Pelve
graus - “quebra- graus. sraus - Equilibrada retrovertida

nozes" "cisalhamento”

Figura 4 - Classificacdo da SDSG para a SPL. PI - Incidéncia Pélvica. (Marcos Tebet, 2013)

Como demonstrado na figura abaixo, a Pl é o angulo composto pelo cruzamento de uma
linha desde o centro da cabeca do fémur até ao ponto médio da placa terminal sacral (0-a) e
uma linha perpendicular ao centro da placa terminal sacral (a). Representa a soma de SS e PT.
A placa terminal sacral é definida por uma seccao (b-c) formada entre o corno posterior do
sacro e o topo anterior de S1 no promontorio sacral. A SS é explicada como a intersecao da LRH

e a placa terminal sacral (b-c). ®

Eduarda Abreu | Mestrado Integrado em Medicina | Universidade da Beira Interior 7



Tratamento da Espondilolistese no Atleta Adolescente

Pl=SS4PT
Figura 5 - Medicoes da Incidéncia Pélvica (Marcos Tebet, 2013)
Low-grade spondylolisthesis High-grade spondylolisthesis
A = 0 -
Low Pl /low SS High P1/ high SS High SS/low PT low SS / high PT
(nutcracker type) (shear type) (balanced pelvis) (retroverted pelvis)

Figura 6 - Classificacdo do balanco espinho-pélvico. Para SPL de baixo grau temos a subdivisdo em baixo
Pl/baixo SS - tipo quebra-nozes e alto Pl/alto SS - tipo cisalhamento. Para a SPL de alto grau temos alto
SS/baixo PT - pelve equilibrada e baixo SS/alto PT - pelve retrovertida. (Mac-Thiong, 2006)

Eduarda Abreu | Mestrado Integrado em Medicina | Universidade da Beira Interior 8



Tratamento da Espondilolistese no Atleta Adolescente

Figura 7 - Classificacao da SDSG para a SPL. (Marcos Tebet, 2013)
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2. Diagnostico

0 método de imagem de escolha inicial para esta patologia sao as radiografias. As radiografias
laterais, antero-posterior e obliquas da coluna vertebral completa e juncdo lombo-sagrada em
posicao ortostatica permitem uma boa visualizacao das lesdes, se presentes. ¥ Podemos
identificar a SPL como um degrau entre a face posterior dos dois corpos das vértebras envolvidas
e é avaliada na incidéncia de perfil em carga. “V

Quando existem defeitos no istmo, devem ser realizadas radiografias obliquas, em que pode

ser visualizado o sinal classico de cdo escocés de Lachapéle no qual a “coleira” ¢ a lise da pars. &
9, 41)

Figura 8 - Sinal do cao escocés de Lachapele. (Standaert, 2000)

Radiografias laterais com os movimentos de flexao e extensao permitem identificar a presenca
de instabilidade e o grau de SPL de acordo com a classificacao de Meyerding, sendo estas realizadas
com o doente em declbito. ¥

Quando é suspeite a presenca de escoliose, que pode ocorrer devido ao espasmo dos musculos
para-espinhais, esta pode ser observada através da radiografia postero-anterior. Y

A cintigrafia 6ssea € utilizada no caso de suspeita de fraturas agudas ou pseudartrose. 9 Uma
facil identificacdo de compressao das raizes nervosas € conseguida através da TC, uma vez que
possibilita reconstrucdes bi e tridimensionais da coluna, de modo a ajudar no plano pré-cirurgico.
“)

A RMN é importante para visualizar a lesdo a nivel do disco. E Gtil nos casos em que ha
radiculopatia, edema 6sseo e lesdes na pars interarticularis. (' Exames como o SPECT, sdao mais
sensiveis e permitem a visualizacdo em maior detalhe. Segundo Anderson et al, 20% pacientes que
inicialmente tinham resultado negativo na cintigrafia 6ssea, revelaram uma lesao da pars quando

avaliados com o SPECT. ®
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3. Tratamento

3.1 Tratamento conservador

0 médico responsavel pelo adolescente atleta tem como principais objetivos terapéuticos: o
alivio da dor e prevencao de recorréncia futura, a prevencao da progressao de espondildlise para
SPL e propor métodos terapéuticos para que uma SPL de baixo grau nao se agrave. Ha que ter
especial atencdo a estes pacientes, uma vez que tém um alto risco de progressao, dado que
praticam atividades desportivas que favorecem este fenémeno. 7

Todavia, o tratamento da SPL continua a ser tema de debate. Deve-se ao facto de que ainda
existem diferencas no método de classificacao desta patologia, nos fatores que influenciam a sua
classificacdo e nas diferentes formas anatomicas e clinicas que esta condicdo pode assumir. Ao
centrar-se mais nos adolescentes atletas, a decisao quanto ao tratamento torna-se um pouco mais
complicada. Envolve parametros como o desempenho atual no desporto, a sintomatologia prépria
a esta patologia, assim como a possibilidade desconhecida de voltar ou ndo ao mesmo nivel de
performance atlética.

Verifica-se que a maioria dos autores insiste em que o tratamento inicial seja conservador. A

abordagem inicial ira se basear em 4 elementos principais (%3:

3.1.1 Repouso com interrupcao da atividade desportiva
3.1.2 Fisioterapia;

3.1.3 Analgesia quando presente dor lombar;

3.1.4 Ortotese.

Estes elementos sdo aplicados de acordo com a presenca de varios fatores, que influenciam
ndao apenas o tratamento conservador como também as opgdes cirlrgicas. Os principais
determinantes do tratamento sao idade do paciente, presenca de sintomas e a sua gravidade,
historia natural da doenca, achados no exame fisico, grau de deslize da vértebra, tipo de deslize e
equilibrio sagital sacro-pélvico. @3

Klein G et al estudaram a eficacia do tratamento conservador na espondilolise e SPL de Grau
| em criancas e adultos jovens. Dos 665 pacientes incluidos no estudo foram feitas analises de
subgrupos dos seguintes parametros: utilizacdo ou nao de ortotese, que nao se verificou
significativamente diferente entre os grupos (P=0,75); recuperacao das lesées com avaliacao por
radiografias demonstrou um sucesso de 28%; taxa de recuperacao de lesdes unilaterais vs.
bilaterais, verificou-se ser 71% e 18,1%; taxa de recuperacao de lesdes agudas vs. lesdes

progressivas vs. lesbes terminais, verificou-se ser 68,1%, 28,3% e 0%, respetivamente.®
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Figura 9 - Recuperacao da lesao com tratamento conservador. Diferenca entre leses unilaterais e bilaterais.
(Klein G et al, 2009)
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Figura 10 - Recuperacao das lesoes por tratamento conservador. Diferenca entre lesdes agudas, progressivas
e terminais. (Klein G et al, 2009)
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Concluiram com este estudo que 83,9% dos pacientes que foram tratados nao cirurgicamente
irdo obter um resultado bem-sucedido, num periodo minimo de um ano apos o tratamento. Nestes
pacientes o uso ou ndo de ortotese nao teve influéncia no tratamento. Em contraste com a alta
taxa de sucesso dos parametros clinicos, a maioria das lesdes ndao corrigiu com tratamento
conservador, o que sugere que um resultado clinico positivo e bem-sucedido ndao depende da
recuperacao da lesao. Lesbes diagnosticadas na fase aguda foram mais propensas a recuperar apos

tratamento conservador, assim como os defeitos unilaterais comparados com os bilaterais. ©

3.1.1 Interrupcao da atividade desportiva

A interrupcao da atividade desportiva combinada com o uso de ortétese, mostrou ter uma
excelente resposta clinica em pacientes sintomaticos. Este procedimento resulta porque evita os
movimentos repetitivos de hiperextensao da coluna lombar presentes no desporto.

Blanda et al, realizaram um estudo em atletas com espondilolise e SPL sintomaticos em que o
tratamento incluia cessacdo de atividade desportiva e uso de ortdtese lombo-sagrada a tempo
inteiro por um periodo minimo de 2 meses até que fosse possivel a extensdao lombar.
Adicionalmente, quando a crianca se tornava assintomatica, era incluido um programa de
fisioterapia especifico por um periodo nao inferior a 6 meses (durante este tempo continuava a
cessacao de atividade desportiva). 92% dos pacientes obtiveram resultados bons ou excelentes e
37% mostraram cura observada por radiografia. Os dados estudados permitiram concluir que a
restricao de atividade fisica por um periodo minimo de 3 meses afeta de forma favoravel o outcome

clinico. (11.16)

3.1.2 Fisioterapia

Panjabi et al, deram a conhecer que a fisioterapia baseada num conjunto de exercicios
especificos melhorava a resposta a dor. Estes exercicios tém como objetivo fortalecer grupos
musculares alvo, tal como o transverso abdominal, o obliquo interno e o multifidos. Verificou-se
existir também uma melhoria na resposta do doente a dor quando se associavam exercicios que
fortaleciam os musculos flexores da anca e que alongavam os musculos isquiotibiais. 67

O’Sullivan et al com o objetivo de determinar a eficacia de um exercicio fisico especifico no
tratamento de pacientes com dor lombar cronica e diagnostico radioldgico de espondildlise ou SPL
atribuiram a 2 grupos de pacientes 4 programas de fisioterapia distintos com uma duracao de 10
semanas, um mais generalizado e outro mais especifico para o treino dos musculos abdominais
profundos e do multifidos lombar. Apds um follow-up de 30 meses, o grupo que cumpriu um
esquema de fisioterapia mais especifico manifestou reducao de sintomas algicos muito mais

significativa do que o grupo submetido a um programa de fisioterapia com exercicios mais gerais
(4,18)
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3.1.3 Ortotese

O objetivo do uso de uma ortotese lombo-sagrada anti-lordética é reduzir a quantidade de
forcas que atravessam a pars. Ao limitar os movimentos extremos da coluna lombar, reduz a dor e
facilita o inicio de um programa de fisioterapia.

0 uso de ortdtese quando combinado com a restricao de atividade desportiva tem demonstrado
bons resultados. ¥ Contudo, a recuperacao 6ssea nao ira ocorrer em todos os casos.

Fujii et al, demonstraram que existem dois indicadores principais que influenciam a fusao, o
estadio da lesao e o nivel da vértebra envolvido. Verificou também que lesdes em estadios iniciais
tinham maior probabilidade de obter fusao do que lesGes progressivas ou num estadio tardio.
Observaram que a recuperacao de lesdes ocorria mais predominantemente em L4 do que em L5.
Mesmo sem ter ocorrido fusdo Ossea, o resultado observado era bom. (1924 Este foi um parametro
igualmente demonstrado por Iwamoto et al no seu estudo com 104 atletas, o qual concluiu que a
ocorréncia de fusao d6ssea € sempre o alvo a atingir, contudo, se houver uma uniao fibrosa estavel
e indolor que permita a participacdo em atividades, € um resultado aceitavel para um tratamento
conservador. (1925

A maioria dos autores recomenda a utilizacao de ortdtese a tempo inteiro por um periodo
minimo de 6 a 12 semanas, com descontinuacdo quando o adolescente é capaz de realizar extensao
e rotacao da coluna lombar sem dor, juntamente com a visualizacdo na TC de recuperacao dssea.
Posteriormente deve iniciar fisioterapia e devem ser introduzidas as atividades desportivas de
forma gradual. ¥

A maioria dos estudos realizados obteve bons resultados com o uso de ortotese, anti lordotica

ou nao, em SPL de baixo grau:

e Turner e Bianco estudaram o uso de ortotese anti-lordotica durante 6 meses, com
descontinuacao gradual nos 6 meses seguintes, para o tratamento de SPL. Quando
assintomatica, foi permitido a crianca praticar desporto com a utilizacdo da ortdtese e se
permanecesse assintomatica. Como parte integral deste tratamento, os pacientes foram
submetidos a um programa de fisioterapia especifico. Os autores reportaram sucesso em 2/3

dos pacientes, sendo que o restante 1/3 foi tratado cirurgicamente numa fase subsequente.
(14,26)

*  Bell et al, estudaram também 28 pacientes com SPL de Grau | ou Il sintomaticos, cujo
tratamento foi uso de uma ortétese anti lordotica por uma média de 25 meses. Ao fim do
estudo reportaram que todos os pacientes permaneceram sem sintomas algicos e nao se

observou aumento da percentagem de deslize vertebral. 27
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Estes estudos recomendam a observacao dos pacientes a cada 6 a 12 semanas de modo a
verificar a regressao dos sintomas e a recuperacao da lesdo déssea. Considera-se recuperacao da
lesdo 6ssea quando é possivel observacdo na radiografia de vista obliqua, uma ponte 6ssea no local
de lesao da pars. (114

No caso dos pacientes com SPL de alto grau nao foram encontrados estudos que comparassem
0 Uso ou nao de ortotese. (17)

Foram encontrados também alguns estudos que ndo conseguiam demonstrar o uso vantajoso
de ortotese quando comparado a pacientes que nao foram submetidos a este tipo de tratamento.

Klein, na sua meta analise sobre o tratamento conservador na populacdo pediatrica,
demonstrou que o uso de ortotese era equivalente ao nao uso de ortdtese em pacientes com SPL
de baixo grau. '

Sairyo K, observou também o alivio da dor lombar com uso de ortotese em 80% dos casos
estudados, no entanto nao encontrou diferencas significativas nos resultados clinicos e radiologicos
entre grupos tratados com e sem ortdtese, por isso concluiu que a possivel explicacao para a
melhoria destes pacientes pode dever-se a restricado da atividade desportiva e ao curso natural

benigno desta patologia. ?®

NnNR

Figura 11 - Alteracao da lordose lombar com o uso (A) ou ndo (B) de ortotese. (Bell et al, 1988)

3.1.4 Tratamento conservador em geral

Alguns autores consideram que o tratamento deve ser baseado no grau de deslize vertebral

que o paciente apresenta. Verificaram que a SPL de baixo grau (deslize <50%), apresenta uma
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resposta mais favoravel ao tratamento conservador quando comparada com a de alto grau (deslize
>50%). @ Durante muito tempo foram aceites como guidelines, as recomendacdes de Wiltse e
Jackson para o tratamento baseado no grau de deslize vértebra ©):

o Deslize vertebral até 25% e crianca assintomatica:

« Vigilancia através de radiografias com periodicidade de 4-6 meses se a idade for
inferior a 10 anos;

» Depois desta idade, faz-se vigilancia a cada 6 meses até aos 15 anos e anualmente
até o fim do crescimento;

» Nao tem recomendacao para cessar a atividade desportiva, mas é preferivel evitar
uma atividade que implique uma grande carga.

o Deslize vertebral de 26% a 50% e crianca assintomatica:

+ Erealizada a mesma vigilancia que a anterior, mas com um cuidado redobrado para
aqueles que praticam desportos de contacto ou que impliquem hiperextensao
lombar (ex.: futebol, ginastica);

« Deslize vertebral inferior a 50% e crianca sintomatica:

+ E recomendado iniciar tratamento conservador (com restricio das atividades
desportivas, fisioterapia e uso de ortotese) e continuar com a mesma vigilancia das
anteriores.

o Se a dor persistir, é recomendada a fusao.

» Deslize vertebral superior a 50%:

o Crianca em crescimento, com ou sem sintomas, € recomendado o tratamento
cirargico.

Contudo, ainda nao existe nenhum estudo prospetivo que suporte esta divisao.
Consequentemente, muitos autores contrariaram esta distribuicao e sugeriram outras

recomendacoes:

e Frederickson et al sugere que radiografias laterais em posicao supina devem ser realizadas
anualmente na crianca assintomatica, devido a baixa probabilidade de progressao desta

patologia. ¢?

e Frennered et al, demonstrou que em apenas 2 dos 47 pacientes sintomaticos que estudou
com SPL istmica de baixo grau houve progressao do deslize vertebral, o que leva a que este
como muitos outros estudos recomendem apenas a vigilancia dos pacientes com SPL istmica
de baixo grau. No entanto para adolescentes com SPL displasica de baixo grau, existe um
risco elevado de progressao do deslize vertebral, assim como maior probabilidade de
desenvolver défices neurolégicos, o que eventualmente ira aumentar a necessidade de

tratamento cirurgico. 33 Posto isto, nestes pacientes é recomendado restricido de

Eduarda Abreu | Mestrado Integrado em Medicina | Universidade da Beira Interior 16



Tratamento da Espondilolistese no Atleta Adolescente

atividade desportiva, pratica de fisioterapia e uso de ortotese de modo a diminuir os

sintomas e permitir um regresso seguro as atividades. %33

Pizzutilo e Hummer elaboraram um estudo em que 77 dos 82 adolescentes foram
diagnosticados com SPL e cumpriam um tratamento conservador com limitacao das
atividades desportivas, uso de ortotese lombo-sagrada e um programa de fisioterapia com
exercicios de flexao de Williams. Estes sdo exercicios que promovem o alongamento e
estabilizacado da regido toracica e lombar através de movimentos voluntarios de flexao dos
membros inferiores sobre o abdomen. Verificaram que o sucesso do tratamento depende
do grau de deslize vertebral, sendo que 69% dos pacientes com grau | ou Il manifestaram
alivio da dor, enquanto que apenas 1 dos 12 pacientes com grau Ill ou IV obteve alivio da
dor significativo. Este estudo mostrou que ha maior probabilidade do tratamento
conservador ser bem-sucedido na SPL de baixo grau quando comparada com SPL de alto

grau. 434

Lundine realizou um estudo comparativo em pacientes com idades entre os 8 e 17 anos que
foram submetidos a tratamento conservador vs. tratamento cirurgico, ao qual concluiu que
pacientes com um angulo de deslize maior siao mais propensos a que o tratamento
conservador falhe. Tratamento cir(rgico para os pacientes sintomaticos obtinha resultados
a longo termo semelhantes aos pacientes cuja sintomatologia minima tornava o tratamento

cirdrgico nao necessario. 39

Bourassa - Moreau realizou um estudo com pacientes entre os 13 e 18 anos em que 5 dos
28 com SPL de alto grau (Meyerding 3 ou 4) e com sintomatologia minima foram apenas
tratados com métodos conservadores sem que ocorresse deterioracdao do HRQOL (qualidade
de vida relacionada com a salide) observado num periodo de follow-up de 1-5 anos. Estes

resultados sao semelhantes aos dos pacientes que foram tratados cirurgicamente. “2)

A literatura disponivel sobre este tema sugere que os pacientes assintomaticos ou minimamente

sintomaticos podem ser tratados com métodos conservadores.

Observou-se também que qualquer opcédo de tratamento ira resultar num periodo de restricao

da atividade desportiva, dado que pacientes com restricao do desporto por um periodo nao inferior

a 3 meses tém 16,39 vezes mais probabilidade de obter um resultado excelente quando comparado

com os que continuam a praticar desporto. %3 [sto demonstra que nao existe vantagem em

continuar a pratica do desporto durante o periodo de tratamento, o que deve ser um parametro

muito bem explicado ao doente, com reforco nas vantagens da interrupcdo temporaria da atividade

desportiva.
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Quando o tratamento conservador for bem-sucedido recomenda-se o retorno ao desporto,

quando o paciente manifesta mobilidade da coluna sem dor, ndo apresenta espasmos dos musculos

isquiotibiais e consegue praticar atividades diarias sem restricido de movimentos e sem dor. 23,
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3.2 Decisao de tratamento cirlrgico

Existe evidéncia suficiente para apoiar a decisao por tratamento cirlrgico quando se trata de
um caso com uma deformidade progressiva ou sintomatologia clinica. No caso dos adolescentes
sintomaticos com SPL istmica é recomendado tratamento cirlrgico, apds o tratamento conservador
falhar na resolucao dos sintomas. (' Existe também consenso de que um paciente com um angulo

de deslize vertebral maior tem maior probabilidade de nao responder a tratamento conservador.

Tabela 3 - Indicacbes para o tratamento cirGrgico. (Marcos Tebet, 2013, John Lonstein, 1999, George
Mataliotakis, 2017)

Dor lombar persistente e resistente a tratamento conservador por um periodo nao inferior a 6 meses;

Adolescentes com SPL de grau Ill ou IV e sintomaticos;

Dor com irradiacao, sugestiva de compressao das raizes nervosas;
Presenca de défice neurologico;

Progressao da lesao vertebral;

Encurtamento dos musculos isquiotibiais;

Criancas assintomaticas com deslize vertebral superior a 50%;

Adolescentes com ou sem sintomas e deslize vertebral superior a 75%.
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3.3 Tratamento Cirurgico

Quando chegamos a este patamar do tratamento, ha que avaliar todas as opcoes cirlrgicas e
adequa-las a cada paciente. DeWald considerava que o principal objetivo do tratamento cirdrgico
€ a fusdo do menor numero possivel de segmentos da coluna, de modo a restaurar o eixo sagital
vertical, a fim de manter o sacro e a coluna lombar na posicdo anatémica correta e associar uma
fusao dos discos nao competentes. ¥

Existem alguns fatores que influenciam a decisdo de qual o melhor método cirurgico para cada
caso ©®:

¢ Quantidade de deslize vertebral ou translacao, expressas de acordo com a classificacao de

Meyerding, ou de acordo com a percentagem de deslize.

e Presenca de cifose lombo-sagrada. Esta € medida como o angulo de deslize vertebral de L5

sobre o sacro.

e Quantidade de niveis que devem ser submetidos a cirurgia.

e Necessidade ou nao de fusao instrumentada.

e Utilizacdo ou nao da técnica de reducao.

As contraindicacées em qualquer cirurgia realizada para o tratamento da SPL sao ('2):

e Presenca de espinha bifida oculta;

e Lamina fina, ou seja, inferior a 3mm.

Bourassa-Moreau et al, realizou um estudo no qual comparou a qualidade de vida entre
pacientes com SPL de alto grau que foram submetidos a tratamento cirdrgico e os que nao foram.
Para obtencao destes dados foi utilizado o score HRQOL, que avaliou os 23 pacientes operados com
diferentes técnicas cirlrgicas. Estes pacientes obtiveram um score associado a uma melhoria
significativa da qualidade de vida, quando comparados com os 5 pacientes nao submetidos a
cirurgia, sendo que nestes a qualidade de vida nao se alterou. & 42

Mais recentemente Lundine et al, num estudo retrospetivo, ao utilizar o questionario de
qualidade de vida SRS 30, comparara pacientes com SPL de Grau lll e IV submetidos a cirurgia com
os que nao foram submetidos a tratamento cirdrgico. No final do estudo, observaram que pacientes
tratados de forma conservadora com sintomas leves ou moderados nao apresentaram scores de
satisfacdo mais baixos do que os pacientes submetidos a tratamento cir(rgico. Mesmo assim,
concluiram que um pior prognostico esta associado em maior percentagem com a severidade da
cifose lombo-sagrada do que com o grau de deslize vertebral. &3%

O tratamento cirurgico, independentemente do método utilizado tem como alvos principais:
parar a progressao do deslize vertebral, tratar a compressao das raizes nervosas, corrigir a cifose

lombo-sagrada e associar uma fusao sélida das estruturas, melhorar ou corrigir o balanco sagital e
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parametros espinho-pélvicos, de forma a que tenha um resultado satisfatorio para o paciente e
promova estabilidade a longo prazo. &2

Existem duas opg¢oes principais para o tratamento cirtrgico: a reparacao da lesdo na pars ou a
artrodese/fusdo. A reparacdo da pars é realizada quando existe espondilolise associada a
espondilolistese. E um procedimento que possibilita manter um segmento moével, o que ird
minimizar a degeneracdo dos discos adjacentes e nao ter influéncia a nivel do crescimento. A
artrodese/fusdo pode ser realizada em todos os graus de SPL. Existem varias técnicas, a anterior,
postero-lateral, circunferencial (PLIF ou TLIF), as quais também podem ser associadas as técnicas

de descompresséo e reducdo consoante os casos. (12

3.3.1 Artrodese/Fusao

0 procedimento de artrodese tém demonstrado bons resultados clinicos, no entanto tem como
desvantagem a perda de mobilidade no segmento lesado assim como aumento da carga para o nivel
adjacente. Este fendmeno ja se verificou em 36,1% dos casos. (Y Este € um procedimento cirurgico
indicado para todos os graus de SPL. @10

Existem varios métodos de fusdo: por via anterior, postero-lateral ou circunferencial (PLIF ou
TLIF). A fusdo deve se estender o mais proximal ou distal quanto for necessario, o que se verifica
na SPL de alto grau, quando a fusao se estende até L4 de modo a ser uma fusao mais estavel e a
obter-se um melhor controlo da lordose de modo a restaurar o equilibrio sagital global. (12

A técnica de fusdo tem sempre associada algumas complicacoes, entre as quais ©:

e Pseudartrose
o Aumenta se for necessaria descompressao posterior;
o Aumenta a medida que aumenta o nimero de niveis a ser fundidos.
e Progressao da deformidade
o Esta técnica nao corrige a anatomia local, por sua vez, as forcas anormais
exercidas, podem causar a progressao, ainda que existam massas de fusao postero-
laterais consolidadas.
e Compromisso neuroldgico:
o E uma sequela tardia da fusao in situ.

Nos adolescentes atletas em que foi realizada a artrodese, observou-se retorno ao desporto,
1 ano apos a fusdo. A pratica de atividade desportiva é sempre benéfica, no entanto, nesta
populacao em particular, ha que ter especial atencdo aos desportos de colisao ou de contacto, os

quais devem ser evitados. ("4
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3.3.1.1 Fusao postero-lateral bilateral

Este procedimento consiste numa fusao in situ entre o segmento deslocado e o nivel inferior,
utilizando um enxerto autélogo do osso iliaco. ®:'? Este enxerto é posicionado de L5 até a asa do
sacro, o que o torna horizontal e submetido a forcas de cisalhamento. Contudo, estes tornam-se
mais verticais se colocados da asa do sacro até os processos transversos de L4. O nivel da fusao é
influenciado pelo grau de deslize vertebral dado que ®:

e Em deslizes vertebrais inferiores a 50%, € geralmente realizada uma fusao de nivel Unico
que envolve L5-51.
e Em deslizes vertebrais superiores a 50% a fusao pode-se estender para L4.

Este tipo de fusdo é a base do tratamento cirlrgico em criancas e adolescentes com SPL de
baixo grau e sintomatica, dado que se verificou a obtencao de resultados duradouros e satisfatorios.
(40)

Relativamente as manifestacdes clinicas nestes doentes, nomeadamente o encurtamento dos
musculos isquiotibiais observou-se uma resolucédo da clinica num periodo de 12 a 18 meses. (12

Esta técnica cirlrgica foi primariamente introduzida por Wiltse et al em 1968 e modificada
pelo mesmo em 1988, sendo que até os dias de hoje, parece ser a mais adequada para este
procedimento quando associada a novos implantes e métodos de fixacdo no segmento lombo-
sagrado. ®

Na técnica de fusdo in situ de Wiltse nao é realizada a descompressao, independentemente
do grau de deslize vertebral. Este reporta bons resultados, mesmo nos casos em que o deslize
vertebral é superior a 50% e associado a alteragbes ciaticas e neuroldgicas, verificando-se uma
fusao de 100%, confirmada por estudos posteriores com follow-up de longa duracao. ®

Apesar de in situ, a natureza viscoelastica do disco intervertebral L5-51 patologico, leva a uma
reducao parcial da deformidade lombo-sagrada na posicao ortostatica, o que proporciona correcao
sem necessidade de instrumentacao. ®

Apesar das fusGes in situ apresentarem menos casos de complicacées neuroldgicas, nenhuma
das técnicas é isenta de complicacoes. ®

Harris e Weinstein analisaram os outcomes de 32 pacientes com SPL de Grau lll ou IV, divididos
em 2 grupos, em que um foi submetido a tratamento conservador e outro a fusao posterior.
Concluiu que o procedimento de artrodese fornece resultados aceitaveis para pacientes com SPL
de grau Ill ou IV e nos quais a dor interfere com a vida diaria e nao é responsiva a tratamento
conservador. Para os pacientes com esqueleto imaturo, recomendam a fusao in situ quando
presentes alteracoes da marcha resultantes de encurtamento dos musculos isquiotibiais, assim
como quando ocorre progressao da SPL. (344

Johnson e Kirwan num estudo de 17 pacientes com SPL grave, tratados com fusao postero-

lateral in situ, observaram que apenas um dos pacientes tinha queixas de dor ocasional e todos
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menos um reportaram que os resultados eram excelentes. Todos os pacientes apresentavam fusdes
solidas e apenas dois mostraram-se descontentes com a aparéncia cosmética apos a cirurgia.
Concluiram que a fusao in situ € um método de tratamento seguro e fiavel para a SPL grave. > %)

Frennered et al, com o objetivo de avaliar os resultados da técnica de fusdao postero-lateral
com os resultados da associacao de fusao postero-lateral com fusao anterior, analisou 105 pacientes
com SPL de Grau Il ou IV submetidos a estes procedimentos. Concluiu que uma fusao in situ
combinada apresenta uma alta taxa de fusdo e fornece resultados satisfatorios com poucas
complicacoes. 33

Ishikawa reportou resultados satisfatorios em 14 pacientes com SPL displasica sintomatica

submetidos a fusao postero-lateral. (1446

Vantagens da fusao postero-lateral ('2) | | Desvantagem da fusao postero-lateral('?)
«Grande area disponivel para enxerto 0sseo; *Restricao do movimento no segmento da
«A fusao completa das estruturas pode corrigir fusdo.

outras areas potencialmente sintomaticas dos
niveis afetados;

*Pode ser realizada apenas com o uso de
enxerto o6sseo autélogo sem haver
necessidade na maioria dos casos, de
instrumentacao;

*Representa um menor risco de lesées
neuroldgicas quando comparado com a fusao
instrumentada.

Figura 12 - Paciente de 15 anos com SPL istmica L5/S1 de alto grau. Submetido a fusdo postero-lateral com
enxerto do osso iliaco o que levou a recuperacao da lesao na pars e impediu progressao do deslize de L5 sobre
o sacro. (b,c) (Mataliotakis, 2017)
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3.3.1.2 Fusao in situ com instrumentacao

Nesta cirurgia a fusdao lombo-sagrada é realizada através de colocacdo de enxerto osseo,
associada a utilizacao de instrumentacao posterior. A fixacao tem como objetivo, reduzir o grau
de deslize vertebral na SPL de alto grau, de modo a aumentar a taxa de fusao. Nesta populacao, é
indicado apenas nos pacientes em fases finais do crescimento. ®

Sao varias as técnicas de fixacao interna, mas nos dias de hoje, as preferidas sdo as que
utilizam parafusos e hastes, por possuirem uma maior capacidade de fixacdo ao osso. O’Brien
estabeleceu métodos de fixacdo para estabilizacdo lombo-sagrada, de acordo com as zonas
afetadas, sendo nesta patologia mais utilizados os parafusos pediculares em S1 e os parafusos
transfacetarios em L5-S1. 43

Figura 13 - Paciente de 16 anos com SPL displasica em L5/S1 de grau IV submetida a fusao posterior de L4-S1
associada a técnica de transfixacdo (parafuso de L5 a S1) e enxerto do osso iliaco que resultou na correcao da

cifose lombo-sagrada e no equilibrio espinho pélvico. (Mataliotakis, 2017)

A instrumentacao transpedicular consiste na utilizacdo de parafusos nos pediculos de modo a
ocorrer a fixacao. Este procedimento tem como vantagem preservar a mobilidade do segmento
envolvido, administrar forca de forma seletiva sem afetar os niveis adjacentes e consegue corrigir
os defeitos de rotacao e translacdo da coluna vertebral. 6%

Num estudo por Sairyo et al, a fixacdo pedicular posterior temporaria demonstrou excelentes
resultados, tanto clinicos como funcionais, sem complicacdes significativas, assim como um retorno
ao nivel de performance desportiva prévio ao tratamento. De acordo com Sairyo et al, a
reconstituicdo istmica tem a vantagem mecanica de proteger o disco adjacente, um parametro de
extrema importancia na populacédo jovem. ?®

A desvantagem apresentada no uso de instrumentacdo € a necessidade de o paciente ser

submetido a uma segunda intervencao para remover o material da fixacao. Contudo, quando
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comparada com outras técnicas, esta permite uma reconstrucdo istmica eficaz, assim como 100%
de consolidacdo, com resultados clinicos superiores a médio prazo, o que neste caso supera a
desvantagem de necessitar de uma segunda intervencao. (4

Os pacientes pediatricos com SPL de alto grau e sintomatica, mostraram obter melhores
resultados quando tratados com fusao postero-lateral associada a instrumentacdo. Isto acontece
devido a maior probabilidade de progressao do deslize vertebral e sintomas persistentes, assim
como maior probabilidade de corrigir a deformacao cifotica lombo-sagrada e restaurar o equilibrio
sagital com melhoria consequente da biomecanica espinhal e taxa de fusdao. Mesmo assim, este
procedimento esta associado a um risco aumentado de complicacdes neuroldgicas. 2%

A Sociedade de Investigacdo da Escoliose (SDSG) relatou que em pacientes pediatricos com
SPL istmica ou displasica a prevaléncia de complicacdes associadas a cirurgia com instrumentacao
é de 10,4%. 29 Contudo foi demonstrado evidéncia de nivel Il de que a instrumentacao e reducéo

diminuem o risco de ndo unido. (7

3.3.1.3 Fusao Circunferencial

Este procedimento cirdrgico tem apresentado o menor indice de nao unido quando comparado
a outras técnicas de artrodese, no entanto nao apresentou, até agora, melhores resultados clinicos
quando comparada com a artrodese postero-lateral. ©)

Em pacientes com SPL de grau superior a |, € comum se observar discopatia, instabilidade e
desequilibrio sagital associado, pelo que a maioria dos autores defende a escolha pela artrodese
circunferencial, nestes casos. (9

Helenius demonstrou que em pacientes com a mesma faixa etaria, a fusdo circunferencial
mostrou-se superior a fusao anterior ou posterior para SPL istmica de alto grau, baseado num estudo
com follow-up de 17,2 anos. Num estudo posterior, relatou que as taxas de fusao mais baixas foram
observadas no grupo que tinha sido submetido apenas a fusao postero-lateral, o que nao se
verificava no grupo que tinha realizado fusao circunferencial, no entanto as diferencas clinicas
entre os grupos nao foram significantes. (144855

Karampalis concluiu que a fusao circunferencial é uma técnica eficaz e segura, que corrige a
cifose lombo-sagrada, sem apresentar as complicagcdes neurolégicas que acompanham outras
técnicas de fusao ou reducao para SPL de alto grau. ©9

Como referido anteriormente, pacientes submetidos a fusao in situ podem ter como
complicacao, o desenvolvimento de pseudartrose. Assim, Molinari, demonstrou que a fusao
circunferencial resulta numa alta taxa de fusado e é eficaz em atingir fusdo nos pacientes com

pseudartrose estabelecida. ©0
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Remes, reportou no seu estudo melhores resultados com o procedimento de fusao
circunferencial, apoés um follow-up de 17 anos, em que foi utilizado o score ODI para avaliar o
outcome. ©3)

Apos estes estudos, foi relatado evidéncia de nivel Il de que a fusao circunferencial é superior

a fusao apenas anterior ou apenas posterior. ()

Figura 14 - A - Paciente de 14 anos com SPL de alto grau. B - Fusdo circunferencial ndo instrumentada e no
follow-up mais recente, 16 anos apos a cirurgia, podemos observar fusao solida. O paciente é assintomatico.
(Helenius, 2007)

3.3.2 Descompressao

A descompressao é geralmente utilizada quando o tratamento conservador falhou ou quando
existe a presenca de um défice neuroldgico progressivo. Este procedimento alivia a dor lombar
croénica e radicular. ¢

Em pacientes com radiculopatia, a raiz de L5 é comprimida ao nivel do foramen, pela parte
proximal da pars a medida que o deslize vertebral se acentua. Também pode ocorrer devido a
compressao pelo tecido fibrocartilaginoso. Para correcao desta lesdo, € utilizado o procedimento
de Gill, que consiste na remocéo da lamina solta ©).

Helenius, num estudo retrospetivo, recomenda a realizacdo de descompressao do canal
espinhal central e das raizes nervosas para pacientes com SPL displasica de alto grau. Este
procedimento teria de ser associado a uma fusao circunferencial instrumentada. “®

Ishiwaka, reporta resultados satisfatorios com fusao in situ posterior, no entanto, sugere que
a descompressao sera necessaria quando existem sintomas neurologicos persistentes. “¢ Molinari,
concorda também que a descompressao deve ser reservada para pacientes com sintomas de lesdao
das raizes nervosas pré-operatorios e desequilibrio sagital. 9

Apesar de nao estar bem definido o papel da descompressao na literatura quando aplicado a
populacao pediatrica com SPL, a maioria refere que sintomas neurologicos sao uma indicacao para
este tratamento. Contudo, nao é muitas vezes utilizado nesta populacao, dado que pode induzir

instabilidade da coluna vertebral e aumentar o risco de progressao do deslize vertebral. ®
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3.3.3 Reducao

As variadas técnicas de reducdo foram criadas com o intuito de melhorar a cifose lombo-
sagrada, de modo a permitir o retorno do equilibrio sagital global e proporcionar uma melhor
qualidade de vida ao doente. Permite assim corrigir os angulos lombares e melhorar o indice

pélvico. ¥

Vantagens da reducao ©

«Diminuicdo da incidéncia de pseudartrose;
«Estabilizacao da deformidade;

«Diminuicdo do nivel de extensao da fusao;

*Melhora a aparéncia cosmética da deformidade.
«Previne sindrome agudo pds-cirdrgico de cauda equina.

Primeiramente a tracéo era a técnica de reducdo mais utilizada, todavia, apresentava altas
taxas de insucesso, défices motores e um tratamento prolongado. Esta técnica era utilizada para
reducao parcial da deformidade lombo-sagrada, sendo posteriormente realizada a fusao sem
instrumentacao. Dubousset realizou um estudo com 17 pacientes submetidos a 3 semanas de tracao
por reducao parcial, seguida de fusdo. Em 8 casos, observou-se sucesso, com reducdo do angulo de
deslize. Contudo, foi uma técnica abandonada devido aos elevados riscos de lesao neurolodgica. (4
50)

Claudio Lamartina et al propuseram uma nova técnica de reducdo que permite corrigir as
lesbes e proporciona altas taxas de fusdo sem a necessidade de por em risco estruturas
neurologicas. Recomendam que este procedimento deva ser realizado apenas em individuos com
SPL de desenvolvimento com grau superior a 20%. Sugeriram também que fosse definido uma zona
de instabilidade, em que todas as vértebras dentro desta zona deveriam ser incluidas no processo
de instrumentacao e fusao.

Segundo Robert Gaines na SPL de Grau 5, ou seja, na espondiloptose, o melhor tratamento
sera a realizacdo de vertebrectomia de L5 com reducdo e fusao de L4 a S1, sendo esta cirurgia
conhecida como procedimento de Gaines. Gaines reportou 30 casos ao longo de 25 anos, nos quais
observou neuropraxia de L5 em 21 pacientes, sendo que s6 2 ficaram com défices motores e
sensitivos, e s6 1 destes 2 necessita utilizar ortotese. Todos apresentaram reabilitacdo funcional
sem queixas de dor lombar. “7

Assim sendo, em pacientes com espondiloptose com deformidade lombar-pélvica e
desequilibrio sagital, a ressecdo de L5 (vertebrectomia) com reducao de L4 para S1 continua a ser

um bom método cirurgico. Com este procedimento, presencia-se alivio da dor lombar e reabilitacao
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funcional. Esta sera uma solucao duradoura e deve ser considerada nos casos que apresentam

deformidade severa. 47

Figura 15 - Procedimento de vertebrectomia. (Robert Gaines, 2005)

Hu, estudou 16 pacientes com SPL de alto grau (Grau lll ou IV) que foram submetidos a
descompressao e reducao utilizando o Edwards Molecular Spine System. Este procedimento é
complexo e esta sujeito aos riscos ja conhecidos do tratamento cirdrgico da SPL de alto grau. Para
alguns pacientes, pode ser eficaz ao reduzir a deformidade severa e geralmente obtém-se
resultados bons a excelentes. 8

Mehdian, ao analisar os resultados de uma nova técnica de reducdao em pacientes com SPL
istmica de alto grau (Meyerding superior ou igual a Ill), conclui que esta técnica de trés fases
permite a reducao sUbita e auxilia na fusdo circunferencial sem qualquer défice neurologico e com
excelentes resultados clinicos e radioldgicos, de modo a restaurar a biomecéanica lombo-sagrada
normal. GV

Muschik et al, publicou um estudo comparativo que mostrava que o grupo de pacientes
submetido a reducao apresentava uma melhoria significativa no grau e angulo de deslize. © Existe

assim evidéncia de nivel lll que apoia o uso de reducao cirtrgica no tratamento de SPL pediatrica.
(17)
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Acompanhamento/Vigilancia

Em geral é recomendado o seguimento dos adolescentes com exames fisicos e radiografias
sagitais, a cada 6 a 12 meses até ocorrer a maturacdao esquelética (Risser IV-V)
principalmente quando de baixo grau e assintomaticos, de modo a ser possivel detetar uma

progressao do deslize vertebral, se este ocorrer. “47:12)

A fusao dssea pode ser confirmada através de exames complementares de diagndstico como
a radiografia, que permite observar a formacao de pontes dsseas, quando ocorre fusdo. Em

alguns casos, é realizada a TC para confirmacao das observacées radioldgicas. (4
Podem ocorrer défices pds cirurgia devido a lesao radicular. Sendo assim as recomendacoes

pos cirurgia sao posicionar o doente com as ancas e joelhos fletidos, com extensao gradual

durante alguns dias e posteriormente o levante do doente ao 5° dia pos-operatorio. ©
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Conclusao

O planeamento e execucao de um algoritmo no tratamento da SPL nos adolescentes atletas,
ira ser sempre influenciado por fatores como a idade do doente, o potencial de crescimento, a
presenca e severidade dos sintomas, a fase evolutiva da doenca, o grau de deslize vertebral, assim
como o equilibrio espinho-pélvico sagital global. Para avaliar a concretizacao destes tratamentos
sdo utilizados parametros como: resolucdo dos sintomas, recuperacao do balanco sagital,
consolidacao radioldgica da lesao e possibilidade de retorno as atividades desportivas habituais. “9

A grande maioria dos autores concorda que o primeiro passo devera ser a instituicdo de um
tratamento conservador. Este inclui fisioterapia, uso de ortotese, término temporario da atividade
desportiva e uso de analgesia se manifestar dor. Apés um periodo minimo de 6 meses sem ocorrer
melhoria dos sintomas assim como da condicao patoldgica sao considerados outros métodos
terapéuticos, nomeadamente a cirurgia. 3457

Contudo, estamos a falar de uma populacao especifica, a qual ndo pretende rescindir a
possibilidade de um futuro no mundo do desporto. A cirurgia é considerada quando sao pacientes
com SPL de alto grau e sintomaticos, quando nao apresentam resolucdo de sintomas com
tratamento conservador e quando ha evidéncia de progressao da SPL. ®

Para pacientes com SPL de baixo grau, assintomaticos ou com sintomas minimos, e também
para alguns pacientes com SPL de alto grau com sintomas minimos foi demonstrado que quando
submetidos a tratamento conservador, obtinham bons resultados. O mesmo tratamento quando
aplicado a pacientes com SPL de alto grau (Il ou IV) e sintomaticos ndo mostrou obter tdao bons
resultados, sendo poucos os pacientes que obtiveram alivio significativo da dor. 3 39 Através dos
varios estudos, verificou-se que os pacientes com angulo de deslize superior, apresentavam maior
probabilidade de nédo responder favoravelmente a tratamento conservador. 9

Existem diversas técnicas cirlrgicas para o tratamento desta patologia, com bons resultados
clinicos em geral, o que prolonga ainda mais o dilema na escolha do método cirirgico. Quando
associada a espondildlise a SPL, o tratamento de escolha passa por uma reparacao da pars, com
bons resultados clinicos. Quando sao casos de SPL, a cirurgia mais realizada é a fusdo. Para
pacientes com SPL de baixo grau, sintomatica, com angulo lombo-sagrado normal, o tratamento
utilizado na maioria dos casos € a fusdo postero-lateral, com ou sem instrumentacao. Nos pacientes
com SPL de alto grau com cifose lombo-sagrada severa, o alvo da cirurgia é atingir a fusao solida e
corrigir o angulo de modo a restaurar o equilibrio sagital global no tronco, utilizando geralmente a
fusao in situ associada a instrumentacado. & 1912 A fusdo postero-lateral mostrou ter resultados
aceitaveis nestes pacientes e quando associada a instrumentacao permite um aumento da taxa de
fusdo. 2949 A fusdo circunferencial, por sua vez, mostrou-se superior as fusées anterior e posterior,

de modo a que corrige a cifose lombo-sagrada, mas acarreta uma menor taxa de complicagées. (14
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Associada a fuséo circunferencial, pode ser realizada a descompressao em casos selecionados. “®
A reducéo, é também um procedimento realizado juntamente com a fusdo que demonstrou bons
resultados clinicos assim como auséncia de défices neurologicos pos cirargicos. "

E importante ponderar o uso de instrumentacdo nos pacientes jovens, dado que implica novas
cirurgias e com isto maiores riscos intrinsecos a estes processos, assim como maior risco de lesdao
neurologica. " O uso de suporte pos-operatorio € necessario, sendo utilizado para isso a ortotese
lombar de modo a melhorar a fusao 6ssea. ('2)

A maioria destas técnicas sao utilizadas em adolescentes atletas em que se verificou o retorno,
em grande percentagem, a atividade desportiva a nivel de alta competicdo. 123

As complicacdes mais comuns do procedimento de fusao sao a pseudartrose e o risco de nao
unido. Deste modo, verificou-se que a fusao circunferencial e a reducao, ambas com uso de
instrumentacao, no tratamento de pacientes com SPL de alto grau, diminuem a taxa de
pseudartrose, o que acaba por mostrar grandes beneficios no uso destas técnicas. (7

Contudo sao necessarios mais estudos, que incluam um maior nimero de pacientes, com um
follow-up mais longo, de modo a permitir a comparacao dos diferentes métodos de tratamento,

resultados, complicacées e beneficios.
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