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A cirurgia da coluna continua a expandir seus horizontes para cuidar dos pacientes
incapacitados com dor e deformidades. Desde a Gltima década, nosso conhecimento
sobre o alinhamento espinal, do cranio a pelve, aumentou consideravelmente.
Portanto, faz-se necessaria a expansao de tal conhecimento para o ortopedista geral,
para que possamos proporcionar melhores cuidados para essa populacao.

O alinhamento espinal global é um conceito critico no entendimento do impacto
ocasionado pela condicdo patolégica (doenca degenerativa, trauma, deformidade) e
mesmo do seu tratamento, como na instrumentacdo e artrodese da coluna. O
tratamento de qualquer doenca na coluna deve incluir o entendimento da complexi-
dade do alinhamento espinopélvico.

A principio, todos os parametros parecem puramente matematicos e pouco aplicdveis
a realidade do leitor mais desatento. Mas, aos poucos, fica claro que, como tudo em
ortopedia, a biomecanica faz parte essencial do conhecimento do sistema muscu-
loesquelético, tornando mais claras as logicas da fisiologia do movimento.

O conhecimento dos conceitos de alinhamento sagital e dos parametros espinopélvi-
cos proporcionam uma melhor compreensdo dos esqueletos axial e apendicular, além
de um melhor entendimento dos processos fisioldgicos e adaptativos da coluna frente
ao processo degenerativo crescente que ocorre ao longo da vida.

Spinal surgery continues to expand its horizons to care for disabled patients presenting
pain and deformities. Over the past decade, our knowledge of spinal alignment, from
the skull to the pelvis, has increased considerably. Such knowledge must expand to
reach general orthopedists and improve the care required for so many people.

Global spinal alignment is a critical concept in understanding the impact of pathologi-
cal conditions (degenerative diseases, traumas, deformities) and their treatment,
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including spinal instrumentation and arthrodesis. Therefore, the treatment of any
spinal disease must include the knowledge of the complexity of the spinopelvic
alignment.

At first, all parameters seem like pure mathematics, hardly applicable to the everyday
life of the inattentive reader. However, it gradually becomes clear that, like everything
else in orthopedics, biomechanics is an essential part of the knowledge of the
musculoskeletal system, revealing the logic behind the physiology of movements.
The knowledge of the sagittal alignment concepts and spinopelvic parameteres
provide a better comprehension of the axial and appendicular skeletons, increasing
the understanding of the physiological and adaptive spinal processes in the face of the

= sagittal alignment

Introducao

A distin¢do entre alinhamento e equilibrio, um tanto evi-
dente para engenheiros, fisiologistas e coredgrafos, nao é tdo
6bvia para nés, cirurgides ortopédicos. O equilibrio sagital é
dindmico, com a aprecia¢do do individuo em movimento. O
alinhamento ideal da coluna vertebral nos planos sagital e
coronal é equivocadamente descrito como equilibrio, por
exemplo, quando estamos interpretando radiografias pano-
ramicas da coluna. Enfim, aqui queremos deixar claro o
conceito de estabilidade com o movimento, o qual é um
processo continuo que define o equilibrio.

Estes conceitos ganharam importancia com base nas
investigacdes de Schwab et al.! Antes, havia poucos trabalhos
na literatura sobre o assunto, mas o nimero de publica¢des
aumentou exponencialmente na Gltima década.

No plano sagital, a coluna vertebral normal apresenta
quatro curvaturas (cifoses toracica e sacral, e lordoses cervi-
cal e lombar) que estdo correlacionadas, o que permite o
correto alinhamento corporal para ficar em pé e caminhar,
com distribuicdo equitativa de for¢as ao longo da coluna
vertebral em dire¢do aos membros inferiores.

Sabe-se que ha variagdes dessas curvaturas, consideradas
normais, mas, quando ocorrem processos patolégicos ou
mesmo o préprio envelhecimento, esse alinhamento sagital
pode ser modificado devido a alteragdo da distribuicdo das
curvas. Esse desequilibrio leva a uma cascata de mecanismos de
adaptacdo, mas com alto custo energético para o corpo humano.
Essas mudancgas ocorrem nas extremidades inferiores e na
pelve, e acarretam uma alteragio no alinhamento da coluna.’

Com relacdo ao alinhamento no plano sagital, Hardacker
et al.2 propdem os seguintes parametros:

* Lordose cervical: 30° a 50°. Igualmente distribuida pela
coluna cervical, com seu apice em C4-C5.

« Cifose toracica: 20° a 50°. Aumenta com a idade, principal-
mente ap6s 0s 40 anos, sendo o aumento maior nas mulheres.

 Lordose lombar (LL): 30° a 80°. Dois tercos da LL ocorre
entre L4 e S1.

Alteracoes em qualquer um dos componentes do alinha-
mento sagital levardo a altera¢cdes compensatérias em seg-
mentos adjacentes.

degenerative process that increases throughout life.

Cascata de Desalinhamento Sagital

Considera-se que um individuo com a coluna vertebral
corretamente alinhada tem a necessidade de gasto de
energia basal quase imperceptivel para se manter na posi-
¢do vertical. Ao contrario, uma pessoa com a coluna desali-
nhada necessita de um grande esfor¢o para se manter em
pé, e, muitas vezes, necessita do auxilio de muletas para
uma melhor distribuicdo do peso corporal. Diante disso,
entende-se que, para uma pessoa ficar ereta, sdo necessa-
rios trés componentes: uma coluna vertebral alinhada, uma
boa distribuicdo do peso corporal, e um apoio adequado
com a utilizacdo de masculos estabilizadores.

Os mecanismos de defesa acionados quando ha um desa-
linhamento sagital sdo: a utilizacdo da musculatura estabi-
lizadora, que leva a um aumento do gasto energético;
a modificacdo da posicdo do sacro (inclinagdo pélvica,
pelvic tilt, PT, em inglés); e as flexdes do quadril e do joelho
(=Figs. 1a e 1b).

Pacientes jovens ou com bom tonus muscular tém maior
capacidade de lidar com essa situacdo, o que ndo vale para
pessoas mais velhas ou com menor ténus. A piora do ali-
nhamento com o aumento da idade acontece uma vez que,
além de esgotar o sistema muscular, a deformidade contribui
para a aceleracdo do processo degenerativo dos discos e,
ademais, pacientes com a idade mais avancada também
desenvolvem osteoartrose nos joelhos e quadris, o que
aumenta significativamente o consumo de energia e, conse-
quentemente, a dor.?

Apresentacoes clinicas

Em pacientes mais jovens, o desalinhamento sagital da
coluna vertebral ocorre nos casos de deformidades, como
escoliose (ndo apenas desvio no plano coronal, como
também no plano sagital), doenca de Scheuermann, e na
presenca de espondilolistese, principalmente dos tipos dis-
plasico ou traumatico.

Nos adultos, essas apresentagdes clinicas sdo observadas
como progressdes naturais da falta de tratamento ou do
manejo incorreto (lesdes iatrogéncias) das doencas supra-
citadas, ou ainda, decorrentes de fraturas osteoporoticas.
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Fig. 1 (a) Mecanismos compensatérios em pacientes com perda
variavel de lordose lombar ou cifose toracica. (A) Uma coluna normal.
(B) Extensdo ativa da coluna toracica, resultando em hipocifose. (C)
Extensao ativa de segmentos lombares adjacentes, resultando em
uma distribuicdo atipica da lordose lombar. (D) Retroversio pélvica
com aumento da inclinagdo pélvica. (E) Flexao dos joelhos, resultando
em um aumento adicional na inclinacdo pélvica e, mais tarde, trans-
lacdo posterior do tronco. (b) Paciente apresentando mecanismos de
defesa diante de um desequilibrio sagital: retroversao pélvica e flexao
dos joelhos e quadris.

Principais medidas radiograficas do
alinhamento sagital

Para avaliar o alinhamento sagital corretamente, a radiogra-
fia panoramica da coluna é o estudo “padrao-ouro”, pois
permite a completa observacdo da coluna e de sua posi¢ao
em relacdo ao sacro, as cabecas femorais, e a orienta¢do do
femur.*-®

A principal virtude desse exame é a objetividade que ele
proporciona na avaliacdo do alinhamento da coluna, o que
ndo soé revelara a magnitude da deformidade, como também
permitird que se faca um planejamento pré-operatério pre-
ciso para restaurar esse alinhamento.’

Ha cerca de 15 anos, comegou a ser utilizada uma nova
tecnologia no que diz respeito ao estudo por imagem do
corpo, a EOS (EOS imaging, Paris, Franga) que permite, com
doses de radiacdo muito baixas, estudar o individuo de uma
forma mais global, com inclusdo dos membros inferiores no
estudo.®

Menezes et al.

Fig. 2 Eixo vertical sagital.

Além disso, atualmente existem programas de compu-
tador que permitem que as medicOes apresentadas a seguir
sejam realizadas de forma rapida e eficiente, como o
Surgimap (Nemaris, Inc., Nova York, NY, Estados Unidos) e
SagittalMeter.

Para o estudo do alinhamento sagital, as principais
medidas a serem avaliadas na radiografia panoramica da
coluna sdo:

» Eixo vertical sagital (sagittal vertical axis, SVA, em
inglés): é usado para localizar a posi¢do da cabeca em
relagdo ao centro de gravidade normal. E uma linha reta
que vai do centro do corpo vertebral de C7 até a ponta da
plataforma superior do sacro (~Fig. 2). Seu valor pode ser
positivo (normal), negativo ou neutro, dependendo de
onde a linha passa em relagdo a S1. Seu valor normal
é <5cm, e esta correlacionado com o indice de qualidade
de vida relacionada a satide (QVRS)."’

* Inclinacdo do sacro (sacral slope, SS, em inglés): é o
angulo formado entre a plataforma superior de S1 e uma
linha horizontal que atinge a por¢do mais alta do sacro.
Tem em média 40°, com variagdo de 20° a 65°.°

* Incidéncia pélvica (pelvic incidence, P, em inglés): é o
angulo obtido entre uma linha perpendicular ao centro da
plataforma sacral e outra, que vai do mesmo ponto ao
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Fig. 3 Incidéncia pélvica.

centro da cabeca femoral (~Fig. 3). Esse dngulo indica a
inclinacdo com que o sacro se articula com a pelve. Tem o
valor médio de 51°, com uma amplitude de 34° a 84°. Este
angulo tende a ser fixo no adulto, e ndo se altera com o
posicionamento do paciente.’

« Inclinacdo pélvica (pelvic tilt, PT, em inglés): é o dngulo
entre uma linha vertical que comeca no centro da cabeca
femoral e outra, que comega no mesmo ponto e vai até o
centro da plataforma de S1. Esse dngulo descreve a rotagiao
da pelve em relagdo as cabecas femorais (~Fig. 4). Seu
valor médio costuma ser de 12°, com uma faixa de 5°a 30°.
Este angulo muda de maneira compensatéria (é um
angulo postural).”

A PT esta diretamente relacionada a PI (~Fig. 5). Se a PI
aumenta, a PT também aumenta, embora ndo de forma
proporcional. Existe uma relacdo geométrica entre todos
esses angulos, de forma que a PI é igual a soma dos angulos
daPT e dasSS, ou seja, PI=PT +S8S.!

Para minimizar o consumo de energia, a tendéncia da
pelve é se alinhar com o sacro, ou seja, sua angulacdo é
modificada para atingir uma linha femoral-sacral vertical
(=Fig. 5). Mas quando essa linha se torna horizontal, ha uma
retroversdo pélvica crescente. Nesse momento, 0s mecanis-

Rev Bras Ortop

Fig. 4 Inclinacdo pélvica (PT).

Fig. 5 (a) Incidéncia pélvica baixa devido a menor inclinagdo para
frente do sacro na pelve. (b) O sacro estd mais inclinado para a frente
dentro da pelve, o que corresponde a uma alta incidéncia pélvica.z

mos de defesa tornam-se insuficientes, e ha um desalinha-
mento sagital.

Um aumento na PT é acompanhado por um aumento no
torque pélvico, que é o momento de tor¢do do peso corporal,

Vol. 58 No. 1/2022 © 2022. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 6 (a) Com um angulo de inclinagdo pélvica baixo, a linha sacro-
femoral relativamente vertical (“linha magica”, em vermelho), o eixo
da carga de peso do tronco sobre o sacro, e o da forca de reacdo do
chdo sobre a articulacdo dos quadris estdao proximos uns dos outros,
resultando em baixo torque pélvico. (b) O aumento da inclinacao
pélvica (“linha mégica” relativamente horizontal, em vermelho) eleva
a distancia entre as forgas, resultando em maior torque pélvico. Entre
esses (z:lois desenhos, o torque aumenta aproximadamente quatro
vezes.

aplicado principalmente na pelve e no sacro, e a forca de
reacdo do solo, aplicada principalmente na pelve e no
acetabulo (~Fig. 6). Portanto, a medida que a PT aumenta,
hd um aumento do esfor¢o muscular compensatério para
estabilizar a pelve e manter a pessoa ereta. As colunas mais
alinhadas tém uma PT menor (com uma linha femoral mais
vertical e um torque pélvico menor).3

+ Angulo espinopélvico (spinopelvic angle, SPA, em
inglés): é o dngulo entre uma linha que vai do centro do
corpo vertebral de C7 até o centro da placa superior do
sacro, e uma linha que vai desse ponto ao centro da cabega
femoral (~Fig. 7). E um angulo que define a posicdo da
pessoa, e, em pacientes com flexdo de quadril, por exem-
plo, observa-se um aumento do seu valor.

+ Angulo espinossacro (spinosacral angle, SSA, em
inglés): é um angulo formado entre uma linha que vai
do centro do corpo vertebral de C7 ao centro do planalto
sacral superior, e a linha que segue ao longo da superficie
da placa sacral superior (~Fig. 8). Esta diretamente rela-
cionado ao angulo de inclinagdo do sacro, e ndo varia.
Portanto, é um angulo fixo.'

Distribuicao de lordose

Aproximadamente dois tercos da LL estdo entre L4 e S1.
Quando a lordose total é perdida as custas da coluna lombar
inferior, os niveis restantes tentam compensar aumentando a
lordose segmentar, o que leva a um valor da LL normal. O
mecanismo de defesa compensatério acarreta uma resposta
algica significativa.

Roussouly et al.? definiram quatro tipos de alinhamento
sagital e consequente distribuicdo da lordose. Essa classi-
ficacdo mostra a variabilidade e a distribui¢do das curvas

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 1/2022 © 2022. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Fig. 7 Angulo espinopélvico.

Fig. 8 Angulo espinossacro.

Menezes et al.
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Tipo Il Tipo Il Tipo IV

Fig. 9 Esquema de classificagcdo de Russoully et al3

da coluna vertebral em um individuo. Essas categorias se
propdem a auxiliar na identificacdo de certas caracteristi-
cas morfolégicas envolvidas na patogénese das dores nas
costas, deformidades, e nos resultados de determinadas
intervengdes cirargicas, além de melhorar o entendimento
entre a relacdo do alinhamento sagital e as alteragdes
degenerativas.?

 Variacoes do perfil sagital

Ndo existe um perfil sagital tinico que deva ser considerado
normal. Em um estudo com 160 individuos assintomaticos,
usando um modelo tridimensional, Roussouly et al.> defini-
ram quatro tipos diferentes (~Fig. 9):

 Lordose tipo 1: o ponto de transicdo em que a lordose
muda para cifose esta em L3-14, e 0 apice esta em L5. A SS
é menor do que 35° e a PI é pequena. A cifose toracica é
longa, ao passo que a LL é curta. Os segmentos toracico e
lombar tém uma propor¢do de 80:20. a b
 Lordose tipo 2: o ponto de transi¢do esta em L1-L2, e o
apice esta na base de L4. A SS é menor do que 35°,eaPIé  Fig. 10 (a) Quando a incidéncia pélvica (Pl) é de 50 ° e a lordose

pequena. A cifose tordcica é menor e a LL é maior, com  lombar (LL) é de 45°, a diferenca entre as duas é de 5°; (b) em
propor¢io de 60:40 contraste, quando a Pl é de 70° e a LL, de 30°, hd um mismatch de 40°.

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 1/2022 © 2022. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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 Lordose tipo 3: a transicdo é em T12-L1, a SS estd entre
35°e45° e o pice estd no centro de L4. APl é alta. O ponto
de transicdo é no segmento toracolombar. A propor¢do de
cifose para lordose é de 50:50, o que pressupde que a
coluna esteja bem alinhada. E o tipo mais frequente.

* Lordose tipo 4: o ponto de transi¢do esta em T9-T10.ASS é
maior do que 45°, com uma PI alta, e o apice esta na base
de L3. A lordose é maior do que a cifose dorsal, com uma
proporcao de 20:80.

Desequilibrio entre Incidéncia Pélvica e
Lordose Lombar (PI-LL Mismatch)

A diferenca entre PI e LL é conhecida como mismatch
(“desequilibrio”, em portugués). Existe uma relacdo direta
entre PI e LL, com valor considerado normal se a diferenga
entre as duas é de 10° ou menos (=Fig. 10). Por sua vez,
também existe uma correlagdo entre o desequilibrio PI-LL e 0
SVA, sendo sua correc¢do o principal objetivo no tratamento
cirGrgico do desalinhamento sagital para obter um alinha-
mento espinopélvico harmonioso e indolor, aplicavel tanto
em fusdes longas quanto curtas.’

Tratamento

¢ Tratamento conservador

Pacientes sintomaticos com desequilibrio sagital respondem
mal ao tratamento conservador, e apresentam melhora
temporaria com o uso de cinta, fisioterapia com fortaleci-
mento muscular, e/ou bloqueios seletivos. Embora possam
ser indicados inicialmente, a cirurgia é o objetivo terapéutico
desses individuos.>'°

¢ Tratamento cirdrgico

As indicagdes incluem falha do tratamento conservador, pro-
gressdo da curva, dor nas costas, déficit neurolégico progres-
sivo, perda da qualidade de vida, e correcdo da doenca de base
(escoliose, espondilolistese, doenga de Scheuermann).''-"3 Os
objetivos da cirurgia sdo atingir uma fusdo sélida, com uma
coluna vertebral alinhada nos planos sagital e coronal, aliviar a
dor, e obter uma relagdo PI-LL < 10°, PT < 25° e SVA <5cm.’
Varios estudos mostraram que a restauracdo adequada do
alinhamento no plano sagital é necessaria para melhorar
significativamente o resultado clinico e evitar doenca do disco
adjacente e pseudartrose posterior.'* Glassman et al.'®
demonstraram que a restauracdo de um alinhamento sagital
mais préximo ao normal é o objetivo critico para qualquer
cirurgia reconstrutiva da coluna.

As cirurgias para correcao do desalinhamento sagital sao
de grande porte, de modo que se recomenda uma avalia¢cdo
criteriosa do paciente antes da cirurgia, por equipe multi-
profissional, para a reducdo dos riscos de pseudartrose,
soltura dos implantes, infeccdo, lesdo neurol6gica, e sangra-
mento excessivo, por exemplo.w‘20 Estudos mostram que a
prevaléncia de pseudoartrose ap6s instrumentagdes longas
com fusio até S1 é de 24%.2°

A mensuracdo dos parametros espinopélvicos é essencial
no planejamento préoperatoério. Bridwell et al.'® classifica-
ram as deformidades em trés categorias com base na flexi-

Menezes et al.

bilidade da curva: totalmente flexivel, parcialmente flexivel
com segmentos moveis, e deformidade fixa sem corre¢ao em
decubito.

A flexibilidade da coluna deve ser avaliada radiologica-
mente devido a presenca de segmentos méveis. As radio-
grafias panoramicas anteroposterior e lateral e as em flexdo e
extensdo lateral podem demonstrar a flexibilidade da
deformidade.’®

Sugere-se que as deformidades flexiveis possam ser cor-
rigidas tanto anteriormente quanto posteriormente, sem a
necessidade de osteotomias de trés colunas: osteotomia de
subtracdo pedicular (pedicle subtraction osteotomy, PSO, em
inglés) ou resseccao vertebral (vertebral column ressection,
VCR, em inglés).'® A melhora do alinhamento sagital ocorre
em razdo da corre¢do com alongamento da coluna anterior,
por meio de aloenxerto estrutural, autoenxerto estrutural,
ou cages (espacadores) intersomaticos.

As deformidades rigidas podem ser corrigidas por cirurgia
anterior, anterior e posterior combinadas, ou posterior.
Langa-se mdo de técnicas de osteotomias de trés colunas
(PSO, VCR) visando o encurtamento posterior como base de
corregdo.

Atualmente, os niveis de complicacdes relacionadas as
corre¢des das deformidades vertebrais dos adultos vém
diminuindo progressivamente, com o conhecimento adqui-
rido ao longo das dltimas décadas. Todas as técnicas
apresentam excelentes resultados em curto e longo prazos,
devido ao continuo desenvolvimento e ao advento de técni-
cas cirtirgicas minimamente invasivas.'®

Consideracoes Finais

0 desequilibrio do corpo no plano sagital apresentado pelos
pacientes é um desalinhamento da coluna que pode ter
varias etiologias: congénita, degenerativa, iatrogénica e trau-
matica. Inicialmente, pode ser tolerado pelo paciente, mas,
uma vez esgotados os mecanismos de defesa, surge a dor e
também a perda funcional e piora da qualidade de vida. A
radiografia panoramica é o estudo de escolha para realizar
todas as medidas correspondentes (SVA, PT, PI, SS, SSA e SPA).
Atualmente, existem diversas técnicas para o tratamento
cirtrgico, e a escolha da abordagem mais adequada depende
do grau da deformidade e dos niveis acometidos. Pode-se
optar por uma abordagem anterior, posterior, ou combinada,
com ou sem o uso de osteotomias.

O entendimento dos conceitos que envolvem o alinhamento
vertebral e suas implica¢des sdo de fundamental importancia
na avalia¢do de um paciente com deformidade, tanto no plano
coronal quanto sagital. Os ortopedistas gerais devem saber
reconhecer um paciente com deformidade e desequilibrio
sagital para fazer um encaminhamento adequado ao especia-
lista. Os cirurgides de coluna devem ter esse conhecimento
consolidado para fazer um correto planejamento pré-opera-
tério, com o objetivo de evitar resultados insatisfatérios cau-
sadores de dor e de perda de qualidade de vida.

Suporte financeiro
Ndo houve apoio financeiro de fontes publicas, comerci-
ais, ou sem fins lucrativos.
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