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Resumo 
 

Introdução: O progressivo envelhecimento da população portuguesa tem vindo a acentuar a 

prevalência de doenças degenerativas. A associação entre a lombalgia crónica e os processos 

degenerativos da coluna lombar é frequente, com impacto significativo nos pacientes e na 

sociedade, com repercussões económicas importantes. O tratamento da dor lombar crónica é 

complexo, optando-se inicialmente por tratamento conservador e recorrendo à intervenção 

cirúrgica nos casos de dor incontrolável, instabilidade e/ou défice neurológico. A artrodese 

surge como um procedimento promotor da estabilidade, fixando os segmentos raquidianos 

afetados através de fusão óssea, permitindo o alívio da dor associada ao movimento. Esta 

redução da mobilidade é um efeito colateral da cirurgia que pode interferir na amplitude dos 

movimentos do indivíduo e condicionar a funcionalidade. 

Objetivos: O objetivo deste trabalho é apresentar uma revisão sistemática da literatura sobre 

as alterações funcionais associadas à rigidez pós-artrodese lombar, no mínimo 1 ano após a 

cirurgia.  Pretende-se verificar se ocorre limitação das atividades da vida diária e quais as 

mais afetadas, e se a localização e o número de segmentos envolvidos na fusão lombar 

interferem nela.  

 

Métodos: Revisão sistemática da literatura através de pesquisa de artigos originais no motor 

de busca MEDLINE desde 1/1/2007 e 23/1/2019, com a seguinte equação: arthrodesis [All 

fields] OR fusion [All fields] AND lumbar [All fields] AND functional outcome [All fields] AND 

daily living [All fields], selecionando os estudos feitos em adultos submetidos a artrodese 

lombar por doença degenerativa, com um seguimento mínimo de 1 ano e que sejam avaliados 

por ferramentas validadas como o “Oswestry Disability Index”, o “Short-Form 36 Health 

Status Questionnaire” ou o “Lumbar Stiffness Disability Index”.  

Resultados: Os 4 artigos selecionados avaliam o impacto funcional da rigidez como efeito 

colateral da artrodese da coluna lombar, em vários segmentos vertebrais, com um total de 

300 participantes. Dois dos estudos realizaram-se nos EUA, um no Japão e um outro na Coreia 

do Sul. Os pacientes avaliados tiveram melhoria da dor e da qualidade de vida após a 

artrodese. A dor lombar reduziu 36% e 19,3% aos 13 e aos 24 meses após cirurgia 

respetivamente. Os melhores resultados relativamente à incapacidade associada à rigidez 

estão associados a 1 nível de fusão com diminuição de (-11,06, p=0,012), e não teve 

significado estatístico ou ocorreu agravamento nos grupos com artrodese mais extensa. As 

atividades da vida diária mais afetadas foram as que implicam maior mobilidade em flexão. 
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Conclusão: Constatou-se que existem poucos estudos que se debruçam sobre este tema, 

sendo que nenhum era europeu. Os pacientes com artrodese mais extensa (acima de 3 

segmentos lombares) sentiram um maior condicionamento na mobilidade e na realização de 

algumas atividades da vida diária, associado a rigidez. Será necessária mais investigação, 

enquadrada no contexto do estilo de vida europeu/português, que permita determinar de 

forma mais específica, não só as atividades com maior limitação, como a associação com os 

seus fatores condicionantes (técnicos, cirúrgicos e biopsicossociais).  

 

 

 

Palavras-chave 
 

Artrodese, fusão, lombar, resultado funcional, vida diária 
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Abstract 

 

Introduction: The progressive aging of the portuguese population has been increasing the 

prevalence of degenerative diseases. The association between chronic low back pain and 

lumbar spine degeneration is frequent, significantly impacting patients and society and having 

important economic repercussions. The treatment of chronic low back pain is complex, opting 

initially for conservative treatment and resorting to surgical intervention in cases of 

unmanageable pain, instability and / or neurological deficit. Arthrodesis is a stability-

promoting procedure, fixing the affected spinal segments through bone fusion, and thereby 

relieving pain associated with movement. The reduction of mobility is a collateral effect of 

surgery that can cause decreased range of movement and impair the functionality. 

 

Objectives: The objective of this work is to present a systematic review of the literature on 

the functional implications of stiffness as a colateral effect of lumbar fusion, at least 1 year 

after surgery. The aim is to verify whether there is a conditioning of the activities of daily 

living and which are most affected, and whether the location and number of segments 

involved in the lumbar fusion affect this constraint. 

 

Methods: Systematic review of the literature, by searching for original articles in the 

MEDLINE search engine since 1/1/2007 and 11/23/2019, with the following equation: 

arthrodesis [All fields] OR fusion [All fields] AND lumbar [All fields] AND functional outcome 

[All fields] AND daily living [All fields]. selecting studies in adults submitted to lumbar 

arthrodesis due to degenerative disease, with a minimum follow-up of 1 year and evaluated 

by validated tools such as the Oswestry Disability Index, the "Short-Form 36 Health Status 

Questionnaire" or the "Lumbar Stiffness Disability Index". 

 

Results: The 4 articles selected evaluate the functional impact of stiffness as a collateral 

effect of lumbar spine arthrodesis, in several vertebral segments, with a total of 300 

participants. Two of the studies were conducted in the USA, one in Japan and one in South 

Korea. The patients reported improved pain and quality of life after arthrodesis. Lumbar pain 

reduced 36% and 19.3% at 13 and 24 months after surgery respectively. The best results 

regarding stiffness-related disability are associated with a 1 level of fusion and a decrease of 

(-11.06, P= 0.012), and were not statistically significant or worsened in the groups with more 

extensive arthrodesis. The activities of daily living which were more affected, were those 

that imply greater mobility in flexion. 

 

 



Impacto funcional após artrodese lombar: revisão sistemática da literatura 

 

 vi 

Conclusion: It has been found that there are few studies approaching this issue, none of 

which were European. Patients with more extensive arthrodesis (above 3 lumbar segments) 

felt a greater constraint in the mobility and in the accomplishment of some activities of  daily 

living, related to stiffness as a collateral effect of arthrodesis. More research will be needed, 

adapted to a European / Portuguese lifestyle, to determine, not only the specific activities 

with greater limitation, but also the association with its conditioning factors (technical, 

surgical and biopsychosocial) 
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Arthrodesis, fusion, lumbar, functional outcome, daily living 
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1. Introdução 

 
A lombalgia é um sintoma frequente na população em geral, estimando-se que 60 a 80% tenha 

um episódio no decorrer da vida. (18)  Constitui assim um importante problema de saúde 

pública, sobretudo nos países industrializados, por afetar uma parte da população em idade 

ativa, conduzindo ao absentismo laboral e a significativa quebra de produtividade.  

A nível mundial, entre 2005 e 2013 o número de anos de vida saudável perdidos relacionados 

com dor lombar ou cervical aumentou em 16,2 %, passando a ser a quarta causa de carga 

global da doença (33). 

A dor lombar classifica-se como crónica quando dura mais de 3 meses (DGS). Segundo 

estimativas obtidas no estudo Global Burden of Disease (GBD) 2013 as dores crónicas, 

lombares e cervicais, foram os problemas de saúde que mais contribuíram para o total de 

DALYs da população portuguesa em 2013 (33). 

Em Portugal, de acordo com um estudo epidemiológico sobre dor crónica publicado em 2012, 

42% dos inquiridos refere dor lombar crónica, 47% refere dor crónica devido a 

osteoartrose/osteoartrite, 21% devido a degeneração do disco intervertebral e 4% devido a 

escoliose (6). 

A dor lombar crónica (LC) tem etiologia complexa (18, 49) associando-se frequentemente a 

doenças degenerativas (45). Com o envelhecimento da população portuguesa, é de prever que 

as doenças degenerativas se tornem mais frequentes, e logo a LC (18,48), se não houver 

intervenção nos fatores de risco modificáveis.  

Dentre as intervenções com o objetivo de aliviar a dor e a incapacidade gerada pela LC é a 

cirurgia, quando falha o tratamento conservador (12, 29). Pode estar indicada quando há 

instabilidade, dor incontrolável, défices neurológicos e imagiologia confirmadora consistente 

com a clínica.  

As técnicas mais utilizadas são a descompressão, a artrodese e a estabilização dinâmica (12). 

A artrodese tem como objetivo diminuir a instabilidade e a dor induzida pelo movimento, 

promovendo a fusão óssea de um ou mais segmentos raquidianos, preservando a mobilidade 

dos restantes segmentos vertebrais (12). 

Nos últimos anos a realização desta cirurgia tem aumentado em países como os Estados 

Unidos e o Reino Unido (38). Em Portugal, de acordo com dados epidemiológicos da Rede de 

Referenciação Hospitalar de Neurocirurgia, ocorreu entre 2011-2015 um acréscimo de 45% na 

realização de artrodese dorsal e/ou lombar exceto para resolução de curvatura vertebral 

(48). 

Os motivos mais comuns para a realização de artrodese lombar são: espondilolistese 

degenerativa ou ístmica, degeneração dos discos intervertebrais e estenose espinal (47), e 

outras doenças associadas a processos degenerativos, como a escoliose degenerativa (48). 

Nestas situações, há vários estudos que documentam resultados positivos da artrodese lombar 

na diminuição da dor e da disfunção associada à patologia degenerativa vertebral (3, 4, 27, 
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29). No entanto, a redução da mobilidade dos segmentos intervencionados poderá interferir 

na amplitude dos movimentos do indivíduo e condicionar a funcionalidade, sendo este um dos 

receios dos doentes (30). E neste contexto, existem poucos dados que documentem o 

condicionamento funcional após a realização da artrodese lombar (28). 

Face ao crescimento das doenças degenerativas e ao recurso a cirurgia com artrodese lombar, 

cujas consequências em termos funcionais a médio e longo prazo estão pouco estudadas, urge 

compilar os dados existentes. Pretende-se por isso neste trabalho responder às seguintes 

questões: a artrodese lombar condiciona as atividades da vida diária? Quais as mais afetadas? 

A localização e o número de segmentos envolvidos na fusão lombar são relevantes nesse 

condicionamento? 

O objetivo deste trabalho é apresentar uma revisão sistemática da literatura sobre as 

alterações funcionais associadas à rigidez pós-artrodese lombar em adultos com patologia 

degenerativa vertebral, no mínimo 1 ano após a cirurgia, usando instrumentos validados.   
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2. Materiais e Métodos 

 
Realizou-se uma pesquisa no MEDLINE, a busca foi efetuada no dia 23 de janeiro de 2019, 

procurando artigos sobre investigação em humanos desde 1 de janeiro de 2007 com os 

seguintes resultados obtidos para as palavras-chave escolhidas: 

 

TABELA 1 – Pesquisa termos em inglês “Humans” 

Arthrodesis [All fields] OR 

Fusion [All fields] AND 

Lumbar [All fields] AND 

Functional outcome [All fields] AND 

Daily living [All fields] 

46 resultados de pesquisa 

 

Critérios de inclusão 

Estudos originais primários publicados em inglês, português, espanhol e/ou alemão desde 

2013 até à data do estudo, que avaliaram as consequências funcionais da artrodese lombar de 

um ou mais níveis, em humanos adultos com história de doença degenerativa lombar 

(espondilolistese, estenose, escoliose), com seguimento mínimo de 1 ano após a cirurgia, e 

em que foram usados questionários validados de avaliação da qualidade de vida (SF-36), da 

incapacidade funcional associada a dor (“Oswestry Disability Index) e rigidez lombar (“Lumbar 

Stiffness Disability Index” – LSDI).  

 

Critérios de exclusão 

Excluíram-se revisões bibliográficas, artigos anteriores a 2013, estudos laboratoriais ou 

realizados em animais, com seguimento inferior a 1 ano ou que não usassem instrumentos 

validados de avaliação das repercussões funcionais.  
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Figura 1 – Fluxograma de exclusão de artigos 
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3. Desenvolvimento 

3.1 - Capítulo 1 – Enquadramento teórico 

3.1.1 - Lombalgia crónica e doença degenerativa lombar 

Lombalgia crónica 

A dor é uma entidade complexa, cuja definição é difícil e polémica. Uma das definições mais 

consensual é a da IASP "a dor é uma experiência sensorial ou emocional desagradável 

associada a lesão tecidular, real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesão." (11) Sendo 

que se acrescenta a esta definição que “a dor é sempre subjetiva” (11).  

A dor crónica é definida como dor com duração superior a 3 meses, dor que persiste para lá 

do tempo “normal” de cura ou dor na ausência de mecanismo nociceptivo óbvio (6). 

Em Portugal, no ano de 2010 estimou-se um valor de custos indiretos devido à dor crónica na 

ordem dos 740 milhões (26). No mesmo ano, a estimativa de custos anuais com consultas 

médicas, exames e tratamentos, bem como com o absentismo laboral e o abandono precoce 

do mercado de trabalho devido à dor crónica foi de 4611 milhões de euros, que corresponde a 

cerca de 2,7% do PIB em 2010 (6). 

Dentro do amplo espectro da dor, a lombalgia é das suas manifestações mais frequentes (6). 

Netto et al (41) define a lombalgia como “dor, tensão muscular ou rigidez que ocorre entre as 

costelas e a prega glútea inferior e que pode irradiar para os membros inferiores”. 

A dor lombar representa 50% de todas as doenças músculo-esqueléticas crónicas e afeta 70% 

da população dos países desenvolvidos (41). 

A dor lombar é responsável pela maioria das consultas médicas ortopédicas, admissões 

hospitalares e cirurgias (7, 41, 45). Constitui também uma causa de incapacidade funcional, 

sofrimento e redução de qualidade de vida (45). Num estudo sobre a prevalência da lombalgia 

em Portugal, entre os utentes de um centro de saúde da região do grande Porto, a 

prevalência de lombalgia nos seis meses anteriores à avaliação foi 49,0% (IC 95%: 43,3-54,7). 

Verificou-se um aumento da frequência de dor com a idade, com maior prevalência no grupo 

etário 50-65 anos (42). 

 

A lombalgia crónica (LC), definida como dor lombar com duração igual ou superior a três 

meses, representa 7% das lombalgias, mas é responsável por mais de 75% dos custos 

relacionados com esta afeção (6, 17). Define-se como uma “entidade sensorial múltipla que 

envolve aspetos emocionais, culturais, ambientais, cognitivos, biológicos e psicossociais” (18, 

49). Embora esteja associada a processos degenerativos articulares (42), o facto é que estes 

também ocorrem em indivíduos assintomáticos (49). Por isso a associação da LC com as 

doenças degenerativas depende da conjugação dos processos degenerativos com fatores 

genéticos, socioprofissionais e psicológicos (45).  

Na população adulta do Porto, verificou-se que a LC ao longo da vida foi a entidade mais 

referida pelos inquiridos, correspondendo a 12,3% (IC 95%: 10,5-14,3) dos participantes (34). 
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3.1.2 - Fatores de risco da lombalgia 

Os fatores de risco para ter lombalgia crónica podem ser divididos em fatores pessoais (físicos 

e psicológicos), mecânicos e socioeconómicos.  

Nos fatores pessoais destacam-se o aumento da idade, o género feminino, a obesidade, o 

tabagismo e genéticos (42, 45, 49). A hereditariedade tem um papel dominante na lombalgia 

associada a degeneração discal, tendo sido identificados vários genes (37, 45, 49). 

Os fatores psicológicos constituem um fator de risco relevante quer para a instalação da 

lombalgia, quer para a sua evolução para cronicidade. Há diversos estudos que as associam 

com ansiedade, depressão, personalidade neurótica, stress e insatisfação laboral (42, 37).  

A ansiedade, a depressão e o tipo de personalidade podem mesmo ter implicações nos 

resultados pós-operatórios (6,41) e constituem fatores importantes na seleção de pacientes 

candidatos a artrodese lombar. Dos pacientes afetados por lombalgia, entre 16.4–73.3% têm 

depressão (41) que predispõe a ocorrência de incapacidade associada à dor, e por isso torna-

se importante abordar os componentes afetivos da dor crónica nas intervenções que visam 

reduzir a incapacidade, bem como controlar a intensidade da dor (6). 

Na evolução do estudo e compreensão da complexidade da dor lombar, o modelo 

biopsicossocial surgiu como a melhor forma de abordar e tratar o problema (5, 37, 42, 45, 

49). 

Os fatores mecânicos associados a determinadas atividades profissionais que exigem esforços 

físicos importantes ou posturas prolongadas com a coluna em flexão e/ou rotação, vibração, 

tarefas repetitivas, condução prolongada, transporte de objetos pesados são considerados 

fatores de risco (8, 17, 42, 45). 

No entanto as queixas crónicas lombares e incapacitantes têm uma associação mais forte com 

fatores psicossociais e menos com fatores mecânicos ou patológicos orgânicos (37). 

 

3.1.3 - O processo degenerativo vertebral e génese da dor 

A degeneração discal intervertebral é um processo ainda não totalmente esclarecido, resulta 

de interações complexas de fatores biomecânicos e biológicos (45, 49). 

A interação e ação cumulativa de vários fatores, nomeadamente: genéticos; défice de 

transporte metabólico; alterações enzimáticas; senescência celular; alterações da matriz e 

falhas estruturais (12). 

É um processo lento e progressivo, que se inicia quando o catabolismo excede a capacidade 

de síntese ou retenção de proteínas da matriz. Fenómeno que ocorre logo desde a infância, 

por uma série de processos de lesão/regeneração que contribui para a fragmentação dos 

proteoglicanos, estrutura responsável pela resistência do disco (12, 45, 49). 

A resistência do disco é conferida pela quantidade de água e as propriedades osmóticas dos 

proteoglicanos, principalmente o agrecano, que permitem a entrada de água para o interior 

do disco. Com o envelhecimento há uma diminuição da quantidade de proteoglicanos, o que 

diminui a capacidade regenerativa do disco (12). 
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O processo através do qual se estabelece a dor, no entanto, ainda é desconhecida. Existem 

várias hipóteses para tentar explicar o desenvolvimento de dor por degeneração discal. Uma 

delas é que a desidratação e perda de altura leve a movimentos anormais do disco com a 

carga e altere a tensão da superfície do disco que sinaliza aos terminais nervosos do anel 

exterior (45). 

Outra hipótese é a de que as fissuras de um disco degenerado conduzam a uma reação 

inflamatória seguida de invasão de pequenos vasos e nervos em zonas normalmente não 

inervadas (45, 49). Brisby fala numa combinação de fatores, como a presença de substâncias 

inflamatórias e sinalizadoras como TNF, IL6, IL8 e IL1β e a possibilidade de amplificação de 

resposta por sensibilização central e periférica (45, 49). 

 

3.1.4 - Doenças degenerativas da coluna vertebral  

Segundo Barrey et al (7), a lombalgia pode classificar-se em 3 categorias: não degenerativa, 

degenerativa e indeterminada. A não degenerativa refere-se às causas traumáticas, 

infeciosas, inflamatórias, tumores e espondilólise. A degenerativa, classificada previamente 

como não específica, advém da conjugação de várias anomalias dos discos intervertebrais, 

articulações facetarias e/ou ligamentos, que podem implicar, ou não, alterações do 

alinhamento espinal (7). 

A lombalgia crónica associada a alterações degenerativas lombares é a causa mais frequente 

de baixa médica entre pessoas com dor lombar, diminuindo a qualidade de vida (45). Tem 

diversas causas e uma complexidade tal, que a sua própria definição não gera consenso (7). 

A incidência de doenças degenerativas da coluna vertebral tem aumentado nas últimas 

décadas em decorrência da crescente expectativa de vida populacional (5, 14, 40, 48). 

O “Global Spine Journal” publicou um estudo em 2018 que calcula uma estimativa da 

incidência global da doença lombar degenerativa, baseando-se na base de dados do “Global 

Burden of Disease 2015”. Nesse estudo, a Europa surge como o continente com maior 

incidência estimada (5,7%), e Portugal como um dos países com maior estimativa de 

incidência (43). 

 

Figura 2 Incidência de doença degenerativa lombar por país 2018 Adaptado de (43) 
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A sintomatologia clínica da patologia degenerativa lombar pode ter origem na própria 

estrutura discal ou nas facetas articulares em degenerescência. Pode ainda ser causada por 

compressão das estruturas neurológicas no canal central, nos recessos laterais ou nos 

foramens, e/ou do défice de suprimento nutricional.  Como pode ocorrer numa estenose que 

obstrua parcialmente o canal neural e diminua a circulação de líquor, importante na nutrição 

da cauda de cavalo (12). 

Um segmento em degenerescência modifica a biomecânica vertebral. A rigidez aumenta e a 

função global diminui, deteriorando-se o equilíbrio sagital vertebral. As alterações 

patológicas do disco modificam as suas propriedades físicas, originando um desequilíbrio na 

distribuição de forças nos pratos vertebrais. Esta situação favorece a destruição da cartilagem 

e agrava o processo degenerativo, podendo tornar-se sintomático (12). 

Sabe-se que esta modificação na transmissão de cargas tem um padrão individual, depende da 

própria anatomia do indivíduo, o que também ajuda a compreender a falta de correlação 

entre a degenerescência existente e o tipo de dor referida (12). 

As patologias mais comuns que motivam o recurso a artrodese são a espondilolistese 

degenerativa, a estenose de canal, a escoliose degenerativa e a doença degenerativa discal 

(10, 21, 29, 47). 

Na espondilolistese degenerativa ocorre uma translação e deslizamento de um corpo 

vertebral sobre o corpo vertebral da vértebra subjacente, fenómeno que se pensa ocorrer 

devido a vários processos degenerativos do disco intervertebral e das facetas articulares. 

Associa-se frequentemente a estenose espinal (20). 

A estenose degenerativa pode ocorrer no canal central, recesso lateral, nos foramens ou uma 

combinação de qualquer um destes. A estenose pode ocorrer por degenerescência facetária, 

diminuição da altura do disco intervertebral com ou sem protusão discal, hipertrofia do 

ligamento amarelo, com diminuição do diâmetro anteroposterior, transversal ou combinado. 

As formas graves e complexas de estenose lombar estão com frequência associadas 

deformidades como a escoliose, a cifose (“flat back”), ou a espondilolistese, o que contribui 

para o agravamento da sintomatologia e complica o sucesso terapêutico (19, 49).  

A escoliose degenerativa do adulto é uma deformidade da coluna vertebral que ocorre após 

total maturação e que apresenta uma curvatura coronal superior a 10º, quando medida pelo 

método de Cobb. Ocorre sobretudo a nível lombar, por alteração degenerativa das facetas 

articulares e discos intervertebrais levando a atenuação ou perda da lordose lombar. Pensa-se 

que seja sobretudo causada por degeneração assimétrica nos discos intervertebrais ou facetas 

articulares que altera a distribuição das cargas e leva a deformação assimétrica na coluna 

vertebral. Pode gerar deformidades a nível coronal e inclusivamente sagital, podendo surgir 

espondilolistese (4). 

 

Os movimentos e a carga mecânica a que estão sujeitas as articulações intervertebrais 

lombares, que perdem a integridade mecânica e estrutural, são fatores de agravamento da 

dor.  
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Por isso a fusão lombar ou artrodese, como estabilizador, pode ser proposta como método 

para aliviar a dor e reduzir a incapacidade funcional (36, 49). 

 

3.1.5 – Cirurgia estabilizadora - artrodese 

A cirurgia com artrodese lombar iniciou-se em 1891, na forma de fusão lombar posterior (PLF) 

usando osso autólogo (10), para estabilização de segmentos vertebrais alterados devido a 

tuberculose óssea. (49) Inicialmente as indicações para fusão foram as fraturas vertebrais, as 

sequelas de tuberculose, os tumores e a escoliose grave (49). 

No entanto, a ideia de que a dor da doença degenerativa lombar estaria associada ao 

movimento do segmento degenerado, levantou a hipótese de que a sua estabilização, através 

da fusão espinal, aliviaria a dor e diminuiria a incapacidade (49). A artrodese consiste numa 

intervenção cirúrgica (6,12) que promove a imobilização dum segmento raquidiano instável e 

doloroso, procurando preservar a mobilidade dos restantes segmentos da coluna vertebral. 

Este procedimento permite o controlo da instabilidade ou do movimento indutor de dor por 

mecanismos nociceptivos ou por tração de estruturas neurológicas adjacentes. (12) 

Nos últimos anos tem-se registado nalguns países o maior recurso à artrodese. No Reino Unido 

registou-se um aumento de 60% entre 2009/2010 e 2012/2013. Há um padrão semelhante nos 

EUA, particularmente em pacientes com mais de 60 anos (38).  

Em Portugal, segundo dados da ACSS e da RRH -Rede de Referenciação Hospitalar, entre 2011 

e 2015, as espondilolisteses adquiridas aumentaram 59%, no mesmo período registou-se um 

aumento de 45% na realização de artrodese dorsal e/ou lombar exceto para resolução de 

curvatura vertebral na especialidade de Neurocirurgia. Segundo a mesma fonte, a explicação 

reside não só no aumento da esperança de vida da população, as também no maior recurso à 

Neurocirurgia nestes casos (48). 

Para além da eliminação da dor, um dos objetivos importantes da artrodese lombar é corrigir 

a instabilidade, definida por White e Pandjabi (1990) “como a perda da capacidade da 

coluna, em condições fisiológicas, para manter a relação entre as vértebras de forma a não 

permitir eventual lesão medular ou radicular, bem como desenvolvimento de deformidade ou 

dor incapacitante secundária às alterações estruturais existentes” citado em Consciência (12) 

de forma a restabelecer o equilíbrio sagital e a curvatura lordótica lombar nos níveis 

intervencionados (7). 
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Figura 3 Imagem radiográfica exemplificativa de instabilidade da coluna lombar (L3-L4) adaptado (12) 

 

A artrodese lombar é eficaz e apresenta bons resultados clínicos nas doenças degenerativas 

(10, 12, 29, 40, 41) em doentes criteriosamente selecionados (12, 32, 41), pois os resultados 

dependem de aspetos físicos, emocionais e sociais (41). Certos autores consideram a seleção 

de pacientes com maior probabilidade de beneficiarem com a cirurgia como a tarefa mais 

difícil (29, 45).  

O sucesso da cirurgia depende da idade do doente, o seu tipo de vida, as condições 

financeiras, estado geral de saúde e inclusivamente a idade do cirurgião, a sua preparação e 

localização geográfica (12). Dados epidemiológicos revelam que há uma grande diferença na 

aplicação da cirurgia entre países e até entre diferentes regiões do mesmo país (49). 

Num inquérito de 2008 (Haefeli et al. 2008), cirurgiões reconhecidos consideraram a má 

seleção de pacientes, diagnósticos errados e expetativas irrealistas por parte dos pacientes 

como os maiores fatores de mau prognóstico na cirurgia espinal (citado em Willems et al 49). 

Por isso seria benéfico identificar os subgrupos de pacientes que realmente beneficiam com a 

cirurgia, (44, 49) tendo em conta também todos os fatores biopsicossociais que influenciam 

na recuperação. (1, 2, 5, 41, 49, 50). 
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3.2 - Capítulo 2 – Avaliação pós-cirúrgica 

 
Os métodos qualitativos, desde o surgimento do modelo biopsicossocial, têm adquirido uma 

importância cada vez maior na avaliação da perceção do paciente relativamente aos 

resultados das intervenções (1). Existem vários instrumentos que aferem a qualidade de vida, 

os aspetos psicológicos e a capacidade funcional nos doentes com doença vertebral. 

 

Identificaram-se os questionários padronizados e validados, reprodutíveis e aplicáveis na 

prática clínica e permitem avaliar especificamente a perceção dos doentes relativamente ao 

impacto da cirurgia no condicionamento das atividades da vida diária (23). 

 

O “Oswestry Disability Index” (ODI) consiste num questionário de dez perguntas que incidem 

sobre as limitações nas atividades da vida diária. A partir das respostas é calculado um índice 

em percentagem de 0-100 %, em que o 0% é sem doença e o 100% o pior estado. É 

considerado um indicador específico para a dor na região lombar (13), é útil na avaliação de 

doenças lombares e na sua evolução após o tratamento (41, 46). Foi concebido como 

instrumento de avaliação do impacto da dor lombar na vida diária (25). (ver Figura 7 – página 

27 Anexos)  

 

O “Short-Form 36 Health Status Questionnaire” (SF-36) é o mais abrangente – usa uma escala 

para classificar a capacidade funcional do paciente, avaliando oito domínios: a perceção geral 

sobre o estado de saúde, capacidade funcional física, saúde mental, limitação física da 

patologia, dor, vitalidade, impacto emocional das limitações físicas e vida social. É uma 

classificação independente da idade, patologia e abordagem terapêutica, sendo usada para 

diversas doenças (46). 

Os valores das questões são convertidos em graus para cada um dos 8 domínios do 

questionário. Estes domínios vão de 0 a 100, em que 0 é o pior e 100 é o melhor. Quanto mais 

próximo do 100, melhor é a qualidade de vida da pessoa nesse domínio, e vice-versa (1, 41). 

O “score” SF-36 é afetado por vários fatores para além da eficácia da fusão lombar que 

interagem de forma complexa (ex.: tabagismo, obesidade, depressão). Para avaliar a eficácia 

do tratamento é importante compreender os fatores pré e pós-operatórios inerentes aos 

pacientes que afetam a determinação da eficácia de acordo com o SF36 (40). 

 

O “Lumbar Stiffness Disability Index” (LSDI) é um questionário (18,39) concebido para avaliar 

limitações funcionais devidas a rigidez e diminuição da flexibilidade espinal (Tabela 2 página 

28-Anexos) (15, 27, 30). O LSDI avalia especificamente o impacto funcional da rigidez lombar 

criada pela artrodese na execução de 10 atividades específicas do dia-a-dia (15). As respostas 

às 10 perguntas vão de 0 (sem efeito) a 4 (não consigo realizar), quanto maior a pontuação, 

maior a incapacidade. Assim, a pontuação em bruto do questionário vai de 0 a 40 sendo a 
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pontuação geral o resultado do quociente entre a pontuação em bruto e a pontuação máxima 

multiplicada por 100 (15, 27, 30). 
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3.3 - Capítulo 3 - Resultados 

Dados dos estudos incluídos na avaliação do impacto funcional da rigidez pós artrodese 

ESTUDO MÉTODOS PARTICIPANTES INTERVENÇÃO AVALIAÇÃO RESULTADOS NOTAS 
Hart et 
al (30) 
(2013) 
 
Estados 
Unidos 
da 
América 

(EUA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estudo 
transversal 

93 Adultos – 32 homens, 61 
mulheres 
 
Idade na cirurgia 20,4-75,2  
Média 55 (SD 13.1) 
 
Idade na entrevista 22,2-77,4 
 
Submetidos a artrodese lombar 
de 1 ou mais segmentos há mais 
de 1 ano, por doença 
degenerativa, instabilidade 
espinal ou deformidade há mais 
de um ano 
 
Diagnóstico primário: 
Espondilolistese, deformidade 
da coluna, estenose do 
segmento adjacente e doença 
degenerativa discal 
 
Critério exclusão: não obtenção 
de fusão nas imagens 
radiográficas em flexão-
extensão 

5 grupos 
 
Todos os grupos 
realizaram fusão 
segmentar posterior 
 
Grupo 1 (n=24) fusão de 1 
nível; 
 
Grupo 2 (n=22) 2 níveis; 
 
Grupo 3 (n=11) 3 níveis; 
 
Grupo 4 (n=15) 4 níveis; 
 
Grupo 5 (n=21) 5 ou mais 
níveis; destes 21, 11 
tinham fusão desde o 
sacro a T9-T10; 10 desde 
o sacro até T2-T5 

 

Aplicados questionários 
LSDI e ODI 
(presencialmente ou 
entrevista telefónica)  
 
 
Tempo decorrido entre 
cirurgia e a entrevista 
1,0-7.8 anos Média 3,4 
anos (SD 1.8) 

- LSDI média de todos os 
pacientes 29.6 (SD 19,2) 
- ODI médio 39.7 (SD 19.1) 
 
-LSDI - semelhantes entre géneros 
-ODI - pontuação maior género 
feminino 
 
- Variação LSDI médio e tempo 
após cirurgia (p=0.003) 
- Variação ODI e tempo após 
cirurgia (p=0.08) 
 
Média de LSDI mais elevada no 
grupo 5 (35.4, SD 19.8) 
comparativamente a grupo 1 
(24.2, SD 18.4) (p=0.05) 
 
Diferença ODI médio entre grupo 
5 (40.9, SD 19.4) e grupo 1 (35.6, 
SD23) (p=0.36) 
 
Grupo 5 sem diferença de LSDI e 
ODI entre subgrupos 

Ver tabela 3 (página 30 
Anexos) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ver Gráfico 1 (página 29 
Anexos) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Impacto funcional após artrodese lombar: revisão sistemática da literatura 

 

 14 

ESTUDO MÉTODOS PARTICIPANTES INTERVENÇÃO AVALIAÇÃO RESULTADOS NOTAS 
Hart et 
al 2014 
(29) 
 
EUA 

Coorte 
prospetivo 

Coorte inicial 73 pacientes (6 
não realizaram follow-up, 4 não 
obtiveram fusão completa, 1 
submetido a cirurgia de 
extensão após 3 meses)  
 
Coorte final 62 pacientes  
 
49 sexo feminino (79%) 13 sexo 
masculino;  
 
  
Critérios de exclusão: 
pseudartrose ou extensão de 
fusão nos 2 anos follow-up, 
indivíduos que não 
completaram questionários) 

Diagnóstico primário: 
espondilolistese ou 
deformidade da coluna, 
artrodese lombar prévia 
(48% cirurgia lombar 
prévia);  
 
Pacientes com indicação 
para artrodese lombar 
instrumentada posterior 
ou anterior/posterior 
combinada (77% cirurgia 
posterior isolada) 
 
Divididos em 5 grupos por 
número de segmentos 
vertebrais 
intervencionados na 
cirurgia atual 
 
Grupo 1 (1 nível fusão) 
n=24; 
 
Grupo 2 (2 níveis fusão) 
n=13; 
 
Grupo 3 (3 /4 níveis fusão) 
n=6  
 
Grupo 4 (5 ou mais níveis 
de fusão) n=19 

Aplicados os 
questionários LSDI, ODI e 
SF-36 antes da cirurgia e 
2 anos após follow-up 
 
No fim dos 2 anos de 
follow-up preencheram 
inquérito de satisfação 
com as seguintes 
perguntas:  
 
1 -” considera que a 
rigidez lombar limita 
significativamente as 
suas AVD?”;  
 
2- “Se soubesse o que 
sabe hoje, teria 
realizado o mesmo 
procedimento?”;  
 
3- “Considera que a 
rigidez lombar 
decorrente da cirurgia 
compensa as melhorias 
na dor e função geral?” 
 
Comparação dos 
resultados pós-follow-up 
e pré-cirurgia dos 3 
questionários e para cada 
grupo. Valores 
significativos quando 
P<0.05 
 
 
 
 

 

LSDI  
- Grupo 1 - Valores de LSDI mais 
baixos após 24 meses, melhoria 
significativa na incapacidade 
associada à rigidez (-11,06, 
P=0,012); 
- Grupo 2 – Valores semelhantes 
de LSDI nos 2 períodos (pré-
operatório 36,8; pós seguimento 
36,0, p=0.844) 
- Grupo 3 e 4 – Valores LSDI 
aumentaram aos 24 meses. 
Nenhum com relevância 
estatística (grupo 3 +3,33, 
P=0,512; grupo 4 +8,32, p= 0,055) 
 
 
ODI - 46 pacientes completaram 
questionários. Melhoria em todos 
os grupos aos 24 meses (Gr 1: -
11,4; Gr 2: -17,64; Gr 3: -27,20; 
Gr 4: -11,84) (P= 0,0001-0,031) 
(Tabela 4 página 31 Anexos) 
 
 
SF-36 -56 pacientes completaram 
os questionários 
Melhoria PCS com significado 
estatístico em todos os grupos 
(Tabela 4 página 31 Anexos) 

 

Tabela 4 (página 31 
Anexos) 
 
Gráfico 2 (página 32 
Anexos) - LSDI aumentou 
com nº de segmentos 
fundidos (maior 
incapacidade associada a 
rigidez com artrodese 
mais extensa) 
 
  
Tabela 5 (página 33 
Anexos) – 3 questões 
 
#1 -46% (27/59) referem 
limitações significativas 
na AVD devido a rigidez 
lombar 
 
#2 -97% (55/57) repetiria 
a cirurgia 
 
#3- 91% (52/57) aceita a 
rigidez como efeito 
colateral aceitável tendo 
em conta melhoria 
funcional 
 
Percentagem por grupo 
#3 
Gr 1 – 95,7%; 
Gr 2 – 75%; 
Gr 3 – 100% 
Gr 4 – 93,8% 
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ESTUDO MÉTODOS PARTICIPANTES INTERVENÇÃO AVALIAÇÃO RESULTADOS NOTAS 
Kimura 
et al (32) 
 
Japão 

Coorte 
retrospetivo 

123 pacientes (93 completaram 
questionários)  
 
Idade 51-79 anos; 
 
Diagnósticos:  
Grupo 1 - estenose do canal 
lombar ou escoliose 
degenerativa sem instabilidade 
espinal 
 
Grupos 2-5 Doença discal 
degenerativa lombar, 
espondilolistese estenose 
foraminal, escoliose 
degenerativa 
 
- Critério de exclusão: 
incapacidade de realização de 
AVD por comorbilidade (AVC, 
Parkinson, etc.) 

5 grupos 
 
Grupo 1 n=25 
(descompressão sem 
fusão) 
 
Grupo 2 n=25 
1 nível fusão 
 
Grupo 3 n=17 
2 níveis de fusão 
 
Grupo 4 n=13 
3 níveis de fusão 
 
Grupo 5 n=13 
4 níveis de fusão 

 

Aplicados questionários 
aos 2 anos 
LSDI adaptado 21 itens e 
SF-36 2 anos após a 
cirurgia 
 
Pacientes estratificados 
em 5 categorias por nº de 
segmentos fundidos 
 
P<0.05 

LSDI -maior impacto da rigidez 
nas AVD com o aumento do nº 
segmentos fundidos 
 
-Progressão linear ascendente 
entre nº segmentos fundidos e 
dificuldade nas AVD com 
significado estatístico para todos 
os itens (P<0.05); 
 
-Não houve diferenças entre 
grupos na resposta às questões 
3,9,11,21 e à pergunta sobre 
satisfação (P=0.183, 0.087,0.071 
0.084 e 0.391, respetivamente) 
 
-Questão #6 – impacto 
significativo da rigidez nos grupos 
3,4 e 5; 
 
-Questões #5,7,14,17 – grupos 4 e 
5 referiram impacto da rigidez 
lombar; 
 
-Questões #1,2,4,8,10,13,16, 
18,19 e 20 - grupo 5 acusou efeito 
da rigidez lombar 
 
- Resultados SF-36 - PF “Physical 
Functioning”, BP “Bodily Pain", 
RP “Role Physical” e PCS 
“Physical Component Summary” 
foram inferiores nos grupos com 
artrodese mais extensa (P<0.05), 
mantendo-se a satisfação geral 
com os resultados da cirurgia – 
Tabela 8 (página 35 Anexos) 

 

Estabeleceu-se como não 
tendo impacto na 
atividade quando + 80% 
dos inquiridos 
respondesse “sem 
efeito” ou “pequeno 
efeito”: 
 
Questões # 3,9 e 11 – 
rigidez pós-operatória 
sem influência nestas 
atividades 
 
Questões 
1,2,4,13,19,20,21 
diferença significativa 
entre grupo de 3 e 4 
fusões 
 
Questões 8, 14 e 18 
diferença significativa 
entre grupo 2 e 3 fusões 
 
Questões 6,7,10,12 
diferença significativa 
entre grupos 1 e 2 fusões 
 
Questão #5 diferença 
significativa entre grupo 
0 e 1 nível de fusão 
  
Tabela 7(página 34 
Anexos) 
 
Gráfico 3 (página 35 
Anexos) 
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ESTUDO MÉTODOS PARTICIPANTES INTERVENÇÃO AVALIAÇÃO RESULTADOS NOTAS 
Jang et al 
(39) 
 
Coreia do 
Sul 

Retrospectivo 44 pacientes adultos 8 
homens, 36 mulheres;  
sujeitos a artrodese com 
cifose lombar degenerativa 
do adulto (ALDFB); 
 
Idade média 69.8 anos na 
cirurgia (55-82). 

 
 

Todos os pacientes foram 
submetidos a fusão 
intercorporal lombar 
anterior e fusão e 
instrumentação posterior 
 
 
4 grupos – UIV vértebra 
instrumentada superior e 
LIV vértebra instrumentada 
inferior 
 
-Grupo 1- UIV acima de 
T10 
    - subdivisão 1S - LIV em 
S1 com parafuso pedicular 
em S1 
    - subdivisão 1I – LIV no 
ilium com parafuso ilíaco 
 
-Grupo 2 –UIV em L1 ou L2 
      -subdivisão 2S - LIV em 
S1 com parafuso pedicular 
em S1 
    - subdivisão 2I – LIV no 
ilium com parafuso ilíaco 
 
-Grupo S – LIV em S1 com 
parafuso pedicular em S1 
 
-Grupo I – LIV no ilium com 
parafuso ilíaco 
 
Nº médio de vértebras 

fundidas 6,7 (4-11);  

Dados dos 
questionários 
 
 K-LSDI (Tabela 9 
página 36 Anexos), 
ODI: pré-operatório 
e 13 meses após 
follow-up; colhidos 
presencialmente ou 
via telefone 
 
Teste t de student 
 
Comparação entre 
grupo 1 e 2; grupo I 
e S 
 
Follow up médio 
37,2 meses (13-48) 

 

Comparação entre grupo 1 e 2: Tabela 10 (página 37 
Anexos) 
 
- Pré-operatória - o valor da soma das 11 questões (total 
de AVD) foi superior no grupo 1 
     - o score ODI foi superior no grupo 2. 
- Pós-operatória- questão #11 grupo 1 com maior score; 
maior dificuldade evidenciada na #5; diferença significativa 
nas Questões #1,2,3,4,5,6,8,9,10 (P<0,05) 
A comparação dos valores K- LSDI total e ODI não 
demonstrou ter significado estatístico 
 
Nos 2 grupos pós-op: 
- o score LSDI geral subiu e o ODI desceu entre período pré 
e pós-cirurgia. (P<0.001) Grupo 1 com LSDI mais elevado 
que grupo 2 (P <0.001).  
- O score LSDI subiu em todas as questões, excepto #2 e 10 
que melhoraram pós-operatório (P<0.05). O score mais 
elevado é nas questões #5 e #7, com maior diferença na #5 
- Grupo1 – diferença significativa nas questões #1,3,4,5,6,7 
e 8 (P<0.001) que indica deterioração pós-operatória; 
- Grupo 2 -questões #2 e #10 melhoraram o score (P<0,05); 
#5 e #7 pioraram no pós-operatório (P <0,05) 
 
Comparação grupo I e S: Tabela 11 (página 38 Anexos) 
Grupo I – score pós-operatório nas questões #1,3,4,5,6,7 e 8 
mais elevado do que no pré-operatório (P<0.002); diferença 
mais acentuada #1,5 e 7; score K-LSDI geral mais elevado 
no pós-operatório e ODI geral mais baixo do que no pré-
operatório; 
 
Grupo S – no pós-operatório as questões #2, 9 e 10 
melhoraram em relação ao pré-operatório (P<0.05), com 
maior melhoria na #2; score geral de ADL mais baixo, mas 
sem relevância estatística; score ODI baixou (P<0.001) 
No grupo I o score LSDI geral foi mais elevado em relação ao 
grupo S, exceto #11 (P<0.05) 

Radiografia - 9 
pacientes 
apresentam 
falha juncional 
indolor;  
 
T-score médio 
(osteoporose) 
 -2.68;  
 
28 pacientes 
com fixação 
ilíaca; 26 
pacientes com 
artrodese 
lombar prévia 
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4. Discussão 

Neste estudo avaliou-se o impacto da artrodese lombar na qualidade de vida dos doentes 

operados.  

Nos estudos revistos e relativamente à rigidez promovida pela fusão dos segmentos lombares 

Hart et al (29), Hart et al (30) e Kimura et al (32) consideram que a perceção de rigidez pelos 

pacientes é maior quanto maior é o número de segmento fundidos na cirurgia. Esses 

resultados são compatíveis com as respostas ao questionário LSDI validado no caso de Hart et 

al (29, 30) e adaptado por Kimura et al (32) com avaliação de mais domínios. No estudo de 

Hart et al 2013 (30), as limitações das atividades da vida diária aumentaram nos pacientes 

com 5 ou mais níveis de fusão relativamente aos do grupo com 1 nível de fusão. No entanto, 

houve pacientes dentro do grupo de 1 nível de fusão que obtiveram valores maiores de LSDI 

do que alguns do grupo de 5 ou mais níveis de fusão. O que pode ser explicado pela diferença 

na perceção individual da limitação de mobilidade, influenciada por diversos fatores físicos 

psicológicos e sociais, tal como ocorre na perceção da dor. 

 

 

Figura 4 – Relação entre amplitude de movimento lombar (ROM “Range Of Motion”) determinado 
radiologicamente e o resultado de LSDI “Lumbar Stiffness Disability Index” em pacientes adultos 
submetidos a artrodese lombar. O aumento da incapacidade devido a rigidez lombar associa-se a uma 
diminuição de ROM. Adaptado de (27) 

 

Embora se tenha determinado radiograficamente uma diminuição do ROM com a maior 

extensão de artrodese e com valores maiores de LSDI, a perceção de flexibilidade por parte 

do paciente ou os efeitos que a rigidez possa ter nas atividades da vida diária não se 

traduzem necessariamente nas determinações radiográficas ou de registo do movimento. Esse 
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é um dos motivos da escolha de instrumentos qualitativos de avaliação da rigidez, que 

permitem aferir a perceção do paciente. 

Kimura et al (32) e Hart et al 2013 (30) consideraram também o dano da musculatura lombar 

promovido pela disseção cirúrgica como um dos limitantes do movimento. 

A estratégia defensiva relativamente à dor lombar que os pacientes com doença degenerativa 

sintomática geralmente adotam é a evicção do movimento, de forma a diminuí-la. Esta 

tentativa de imobilização dos segmentos afetados, vai diminuindo progressivamente a 

amplitude de movimento.(18) No estudo de Hart et al 2014 (29), nas respostas do 

questionário LSDI do grupo com 1 nível de fusão, quando seria esperada a sensação duma 

diminuição da mobilidade, acontece o oposto, diminui a perceção de rigidez por parte do 

paciente, provavelmente por se ter eliminado um dos fatores importantes da imobilização: a 

dor. Neste caso ocorre uma dispersão de cargas e uma compensação da amplitude pelos 

segmentos adjacentes, que pode inclusivamente levar a doença do segmento adjacente. E 

explica, em parte, a maior imobilização percecionada pelos pacientes com artrodese mais 

extensa. 

 

Em relação às atividades diárias mais afetadas Kimura et al (32) teve o maior número de 

atividades avaliadas, com 21 questões. Foi adaptado do LSDI para uma versão mais próxima 

do estilo de vida japonês. Entre os 93 pacientes, aqueles com mais segmentos 

intervencionados relataram maior dificuldade. A percentagem de pacientes que referiu sentir 

dificuldade considerável e/ou não conseguir realizar (C, D) as atividades consideradas: 

- sem artrodese – nenhuma das questões; 

- com 1 nível de fusão – 11% referiu dificuldade em cortar as unhas dos pés; 

- com 2 níveis de fusão – 29,4% dificuldade em cortar as unhas dos pés; 25% com 

dificuldade em levantar do chão, sentar numa cadeira baixa e agachar; 25,3% em apanhar 

objeto do chão; 

 - com 3 níveis de fusão – 75% com dificuldade em sentar-se no chão; 50% com 

dificuldade em sentar de pernas cruzadas; 46,2%% com dificuldade em cortar as unhas dos 

pés; 31-36% com dificuldade em subir e descer escadas, com dificuldade na higiene perineal, 

apanhar objeto do chão, sentar numa cadeira baixa; 

 - com 4 níveis de fusão – a tarefa com maior dificuldade foi cortar as unhas dos pés – 

69,2%; 66,7% sentar no chão; 61,5% agachar; 46,2% subir escadas, vestir as calças, levantar do 

chão; 38,5% descer escadas, lavar a cara, higiene perineal, calçar meias, sentar em cadeira 

baixa; 30,8% calçar sapatos, sentar em cadeira alta; 26,7% tomar banho. 

No estudo de Jang et al (39) realizado com população coreana, foram mais as dificuldades 

relatadas nas AVD. O questionário utilizado, no entanto, embora baseado no LSDI, foi 

adaptado ao estilo de vida coreano (K-LSDI), em que há mais atividades no chão. Os pacientes 

relataram maior dificuldade em curvar para calçar meias, vestir calças e roupa interior; 

curvar para lavar a face; usar o sanitário no solo; sentar no chão de pernas cruzadas e 
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levantar-se sozinho. Estas atividades foram mais difíceis para o grupo 1, com UIV T10 e grupo 

I com fixação ilíaca em relação ao grupo S. 

Em relação aos questionários mais associados a qualidade de vida, o ODI e o SF-36, todos os 

estudos confirmam melhoria na dor e funcionalidade geral em todos os grupos. Embora a dor 

e a rigidez estejam correlacionados e possam ocorrer concomitantemente, os pacientes 

apresentam uma perceção diferente de cada um deles a nível funcional (15, 29, 30, 32, 39). 

Em Kimura et al (32), os resultados do questionário SF-36 (dor, função física, PCS e RP) 

indicam que os pacientes com artrodese mais extensa percecionaram maior incapacidade 

funcional física relativamente aos que realizaram fusão de menos de 3 segmentos, sem 

diferenças no grau de satisfação. O autor atribui estes resultados à maior extensão de dano à 

musculatura lombar e à incapacidade associada à rigidez pós-artrodese, que abrange mais 

segmentos. 

 

As limitações deste trabalho devem-se à escassez de investigação nesta área, principalmente 

em populações com estilo de vida mais próximo do nosso; à diversidade de diagnósticos 

dentro das doenças degenerativas, das técnicas cirúrgicas usadas, que não permitem o 

isolamento da influência, quer da patologia, quer da técnica, no resultado; falta de estudos 

prospetivos, para comparar os períodos pré e pós operatórios;  poucos dados quantitativos 

(medidas de ROM, resultados radiográficos), embora tenha sido demonstrada a validade do 

LSDI e associação com alteração do ROM; a escassez de estudos realizados relativamente ao 

impacto nas AVD (15, 29, 30, 32, 39). 
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5. Conclusão 
 
Com o envelhecimento da população, as doenças degenerativas vão tornar-se cada vez mais 

prevalentes (17, 48). 

O processo degenerativo dos discos intervertebrais e articulações facetarias tem um início 

precoce (12). Nesse sentido, o estudo, investigação e desenvolvimento de formas de 

educação comportamental e prevenção de fatores de risco deve, desde logo, ser uma 

preocupação de saúde pública, pelo impacto que a sintomatologia associada às doenças 

degenerativas, nomeadamente a lombalgia, tem na sociedade. 

As implicações que pode ter a curto, médio e longo prazo, não só no bem-estar do doente e 

do seu círculo social e familiar, como nos custos de saúde, laborais e de apoio social. 

A complexidade das doenças degenerativas e das suas implicações exige um estudo mais 

aprofundado, multidisciplinar e orientado para o paciente, a nível diagnóstico e terapêutico.  

Neste trabalho, os pacientes avaliados obtiveram resultados satisfatórios relativamente à 

diminuição da dor e melhoria da qualidade de vida pós-artrodese (15, 29, 30, 32, 39). 

Segundo os artigos avaliados, os pacientes com artrodese mais extensa percecionaram um 

maior condicionamento na mobilidade e na realização de algumas atividades da vida diária, 

associadas a rigidez (29, 30, 32). Mas embora haja uma associação entre o grau de rigidez, o 

número de vértebras fundidas e a mobilidade dos segmentos intervencionados, o facto de 

pacientes com fusão de apenas um segmento referirem maior condicionamento associado a 

rigidez do que os pacientes com artrodese total, indica que a perceção do próprio paciente 

influencia a sua capacidade funcional. Aparentemente as atividades mais afetadas 

relacionam-se com movimentos de flexão-extensão, exceto a higiene perineal, que não 

envolve este tipo de movimento (32, 39). Será necessária mais investigação, enquadrada no 

contexto do estilo de vida europeu/português, que permita aferir de forma mais específica, 

não só as atividades com maior limitação, como a associação com os seus fatores 

condicionantes (técnicos, cirúrgicos e biopsicossociais). 

Podemos, no entanto, concluir que a artrodese tem benefícios clínicos substanciais e 

repercussão positiva na qualidade de vida dos pacientes com condições degenerativas, 

criteriosamente selecionados (2, 3, 5, 10, 22, 35, 44). É necessária mais investigação de 

forma a estabelecer critérios pré-cirúrgicos que permitam discriminar os diversos fatores que 

podem determinar o sucesso da cirurgia e da reabilitação posterior (10), e aplicá-los 

atempadamente e de forma universal. 

Segundo vários autores, o tipo de personalidade (26), o perfil psicológico, a preparação física, 

o sistema de crenças do paciente, o seu conceito de auto-eficácia, as expectativas 

relativamente à cirurgia, a sua situação familiar, laboral e social são preditores importantes 

do sucesso cirúrgico (2). A decisão em propor a cirurgia deve ter em conta, não só os riscos e 

efeitos secundários inerentes à cirurgia, à técnica ou ao próprio cirurgião, mas também o 

perfil biopsicossocial do paciente. Para tal, é importante avaliar o paciente de forma 
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integrada através de uma equipa multidisciplinar que aborde todos os fatores elencados. A 

terapia cognitivo-comportamental associada a exercícios próprios e melhoria da condição 

física, inclusivamente antes da cirurgia, podem aumentar o seu sucesso terapêutico (5, 16). 

É fundamental continuar a investigar os benefícios que podem trazer, para a reabilitação pós-

operatória, a avaliação do tipo de personalidade, o contexto social, familiar e laboral, a 

preparação física e psicológica do paciente e o seu esclarecimento antes da intervenção (38).  
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7. Anexos 

 

 
 

 

Figura 7 – Questionário ODI 2.0 “Oswestry Disability Index” Haegg O. Oswestry Disability Index. 
In: Gebhart GF, Schmidt RF, editors. Encyclopedia of Pain [Internet]. Berlin, Heidelberg: 
Springer Berlin Heidelberg; 2013. p. 2562 Fig 2 
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Tabela 2 – Questionário “Lumbar Stiffness Disability Index” para avaliação específica do impacto funcional da rigidez pós-artrodese lombar (Hart RA, Gundle KR, Pro SL, 
Marshall LM. “Lumbar Stiffness Disability Index: Pilot testing of consistency, reliability, and validity.” Spine J. 2013;13(2): p 159) 
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Gráfico 1 – Resultados LSDI e ODI em função dos níveis intervencionados. Observa-se diferença estatisticamente significativa entre LSDI na artrodese de 1 nível em relação 
à de 5 níveis. Não há diferença significativa no resultado ODI entre estes grupos Hart RA, Pro SL, Gundle KR, Marshall LM. “Lumbar stiffness as a collateral outcome of 
spinal arthrodesis: A preliminary clinical study.” Spine J. 2013;13(2): p 154 - Figure. 
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Tabela 3 – Distribuição de resultados de LSDI e ODI por número de segmentos lombares intervencionados  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor médio de LSDI de 35.4 (SD 19.8) nos pacientes com fusão de 5 ou mais 
níveis significativamente mais elevado do que o valor médio de LSDI nos 
pacientes com 1 nível de artrodese - 24.2 (SD 18.4), p=.05 Hart RA, Pro SL, 
Gundle KR, Marshall LM. “Lumbar stiffness as a collateral outcome of spinal 
arthrodesis: A preliminary clinical study.” Spine J. 2013;13(2): p 154 Table 4. 
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Tabela 4 – Diferença nos valores LSDI, ODI e SF-36-PCS 24 meses após artrodese lombar, por nível de fusão. 

 
Diminuição estatisticamente significativa nos valores LSDI apenas no grupo submetido a artrodese de 1 nível (p=0.012). Melhoria estatisticamente significativa dos 
resultados ODI e SF-36 (PCS) 24 meses após a cirurgia para todos os grupos. A diminuição dos valores de LSDI e ODI e o aumento dos valores SF-36 indicam menos 
incapacidade Hart RA, Marshall LM, Hiratzka SL, Kane MS, Volpi J, Hiratzka JR. “Functional limitations due to stiffness as a collateral impact of instrumented arthrodesis of 
the lumbar spine.” Spine (Phila Pa 1976). 2014;39(24): p E1470 Table 2 
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Gráfico 2 – Alteração dos resultados LSDI, ODI e SF-36 em relação ao valor de base e por número de segmentos fundidos. Os asteriscos (*) indicam melhoria estatisticamente 
significativa (p<0.05) em relação aos valores pré-operatórios. A diminuição dos valores de LSDI e ODI e o aumento dos valores SF-36 (PCS) indicam menos incapacidade. LSDI 
– “Lumbar Stiffness Disability Index”, ODI “Oswestry Disability Index”, PCS “Physical Component Score of the 36-item Short Form Health Survey)  
Hart RA, Marshall LM, Hiratzka SL, Kane MS, Volpi J, Hiratzka JR. “Functional limitations due to stiffness as a collateral impact of instrumented arthrodesis of the lumbar 
spine.” Spine (Phila Pa 1976). 2014;39(24):p E1472 Figure 3 
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Tabela 5 – Resultados do Questionário de Satisfação 

 
– Na resposta à questão “Considera que a rigidez lombar é uma limitação significativa na realização das atividades diárias?” destaca-se a maior percentagem de Sim nos 
grupos com fusão de 2 e 3/4 níveis; na segunda questão “Sabendo o que sabe agora, sujeitar-se-ia de novo ao mesmo procedimento?” a quase totalidade dos 
intervencionados respondeu Sim; na terceira questão “Considera que a rigidez lombar pós-cirurgia é um efeito colateral aceitável tendo em conta a melhoria funcional e de 
alívio da dor?” a grande maioria dos intervencionados considera a rigidez pós-cirurgia um efeito colateral aceitável  Hart RA, Marshall LM, Hiratzka SL, Kane MS, Volpi J, 
Hiratzka JR. “Functional limitations due to stiffness as a collateral impact of instrumented arthrodesis of the lumbar spine.” Spine (Phila Pa 1976). 2014;39(24): p E1472 
Table 3 
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Tabela 7 – Percentagem de pacientes de cada grupo que referiu “Nenhum efeito” ou “Pouco efeito” da 
rigidez lombar pós artrodese nas atividades da vida diária. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabela 6 Questionário LSDI adaptado (Japão) com 21 itens  

Os valores superiores a 80% estão a negrito. Destaca-se a dificuldade em cortar as unhas dos pés, apanhar 
um objeto; agachar; sentar no chão. Os grupos de 3 e 4 níveis de fusão relatam maior dificuldade. 
Enfatizando atividades mais comuns do dia-a-dia como subir escadas e vestir calças. Kimura H, Fujibayashi 
S, Otsuki B, Takahashi Y, Nakayama T, Matsuda S. “Effects of Lumbar Stiffness after Lumbar Fusion Surgery 
on Activities of Daily Living.” Spine (Phila Pa 1976). 2016;41(8): p 724 Table 5 

  

 

Kimura H, Fujibayashi S, Otsuki B, Takahashi Y, Nakayama 
T, Matsuda S. “Effects of Lumbar Stiffness after Lumbar 
Fusion Surgery on Activities of Daily Living.” Spine (Phila 
Pa 1976). 2016;41(8): p 720 Table 1 
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Gráfico 3 Representação gráfica da Tabela 7. O eixo vertical 
representa a percentagem de pacientes em cada grupo que 
respondeu “Nenhum efeito” ou “Pouco efeito” para cada questão 
AVD, o eixo horizontal representa os grupos. As maiores 
dificuldades são: sentar no chão, cortar as unhas dos pés, 
agachar e cruzar as pernas. Com destaque também para: 
apanhar objetos do chão, subir escadas. Kimura H, Fujibayashi S, 
Otsuki B, Takahashi Y, Nakayama T, Matsuda S. “Effects of 
Lumbar Stiffness after Lumbar Fusion Surgery on Activities of 
Daily Living.” Spine (Phila Pa 1976). 2016;41(8) pag 725 Figure 1 
 

Os valores das dimensões PF “Physical Functioning”, BP “Body Pain”, RP “Role Physical” e PCS 
“Physical Component Summary” foram inferiores nos grupos com artrodese mais extensa (P<0.05), 
apesar de não haver diferenças em relação à satisfação com a cirurgia. Estes valores indicam que os 
grupos com fusão mais extensa percepcionam maior incapacidade funcional física. Kimura H, 
Fujibayashi S, Otsuki B, Takahashi Y, Nakayama T, Matsuda S. “Effects of Lumbar Stiffness after 
Lumbar Fusion Surgery on Activities of Daily Living.” Spine (Phila Pa 1976). 2016;41(8) p 725 Table 6 

Tabela 8 – Resultados do questionário SF-36 (“Short Form 36”) 
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  Tabela 9 – Questionário K-LSDI adaptado (Coreia do Sul)     
 

 
MD I-TJ, Jang J-S, Shin J-M, Choi J-H, Yoo K-S.” Functional Limitations Due to Stiffness after Long Level Spinal Instrumented Fusion Surgery to Correct Lumbar 
DegenerativeFlat Back. Spine“ (Phila Pa 1976). 2017;1.  
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Tabela 10 – Comparação dos resultados K-LSDI e ODI pré e pós-cirúrgicos (após 13 meses) em todos os pacientes, grupo 1 UIV (vértebra instrumentada superior em T10) e 
grupo 2 UIV em L1-L2. 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 



Impacto funcional após artrodese lombar: revisão sistemática da literatura 

 

 38 

 
Tabela 11 – Comparação de resultados K-LSDI e ODI entre grupo I – LIV (vértebra instrumentada inferior) ilium, e grupo S – LIV S1. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

No grupo I o score K-LSDI geral foi mais elevado em relação ao grupo S, exceto #11 (P<0.05). No grupo I o maior agravamento do resultado K-LSDI 
verificou-se nas questões #1, #5, #7 P<0.001(ver tabela 9).    No grupo S não se verificou agravamento no K-LSDI, no pós-op as #2, 9 e 10 melhoraram 

em relação ao pré-op (P<0.05), com maior melhoria na #2. O ODI diminuiu de igual forma em ambos os grupos. (I – 90%-55%; S – 91%-55%; P<0.01)         
 


