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INTRODUGAO

Para indicar a fusdo de um determinado nivel ou niveis da coluna vertebral &
preciso considerar inicialmente que, a eliminacdo do movimento por meio de
uma técnica cirurgica é a ultima alternativa a ser utilizada quando todas as
demais falharam. As alternativas prévias a fusdo devem ser esgotadas pelo
cirurgido que indica o procedimento. Além disso, deve-se considerar o
momento em que o paciente se encontra na evolucido natural da cascata
degenerativa, pois este processo de fusdo ja pode ter ocorrido ou estar
ocorrendo fisiologicamente. Deve-se ainda considerar a possibilidade de que
nao se consiga alcancgar a fusdo 6ssea do paciente mesmo quando se utilize a
técnica padrdo por razbes genéricas ou especificas a cada caso e esta
possibilidade de insucesso deve ser analisada previamente a cirurgia com o
paciente para que o mesmo entenda as limitagées do método e da técnica. Na
literatura encontramos trabalhos que evidenciam que ao buscar a consolidagao
O0ssea do segmento devemos antecipar que um percentual dos pacientes
operados nao tera sinais evidentes de fusdo 0ssea e mesmo assim obterdo
alivio de seus sintomas assim como que um grupo em que ocorre a fusdo com
sucesso mantera os sintomas ou mesmo os agravara em relagdo aos sintomas
prévios a cirurgia. Trabalhos como o de Bernhardt et al CORR (1992) ,
France et al Spine (1999), Fischgrand et al Spine (1997) [Volvo Award]
declaram que né&o existe significancia entre os achados dos pacientes com
fusdo solida e aqueles com pseudoartrose. “No significant difference in clinical
outcome of patients with solid fusions and those with obvious pseudarthrosis”. Brox et al
Spine 2003 em estudo randomizado concluiu que a melhora dos pacientes foi
igual no grupo tratado clinicamente quando comparado com o grupo submetido
a instrumentacao lombar. “Equal Improvement” in patients who were treated with cognitive
intervention or to instrumented lumbar fusion. Em revisdo sistematica Cochrane
Review - Spine 1999 Gibson et al confirmaram que falta evidéncia cientifica
que confirme que o tratamento cirurgico é eficiente para a espondilose lombar
“There is a serious lack of scientific evidence suggesting surgical management for degenerative
lumbar spondylosis”. Esta questdo é analisada pela Quebec Task Force que confirma
que nao ha evidencia de que o tratamento cirurgico seja eficiente para
pacientes portadores de ciatica. ‘No benefit from surgical treatments for patients with
sciatica”. A literatura chama a atengdao para que o procedimento de fusio
lombar mesmo com indicagdo definida é passivel de critica quanto aos
resultados obtidos e custos sociais envolvidos. Resnick DK e colaboradores em J.

Neurosurg: Spine 2005 conclui que “ future studies focusing in patient outcomes are
required to establish whether the increased fusion rates seen with interbody technique are truly

associated with improve functional outcomes ”. Esta conclusdo em um estudo de
“guidelines define que” a fusdo interssomatica resulta em uma taxa maior de



fusdo mesmo que esta nao se relacione comprovadamente com o resultado
funcional.

Outra questao se refere a forma com que avaliamos os pacientes. Na década
passada o cirurgido de coluna avaliava o resultado com base em parametros
fisiologicos (ex. houve fusdo 0ssea, ndo houve fusdo 6ssea), avaliava o angulo
do movimento permitido pela articulagdo (ex. permite flexdo ou extenséo), pela
forca muscular do paciente ou pelo déficit neurolégico comparado. E ébvio que
escalas que envolvem estes parametros ainda sao uteis no dia a dia, mas nos
ultimos anos foram incorporados parametros que avaliam os sintomas
residuais, o status funcional, a qualidade de vida, a satisfacdo com o
tratamento e os custos sociais envolvidos na execugao do mesmo. Esta nova
visao da avaliagcao de resultados transcende a confirmacao da fusdo anatémica
e fisiolégica utilizada anteriormente como parémetro de bom resultado e
enfatiza a avaliagdo da dor, da funcdo, da qualidade de vida (QOL) e da
satisfagdo com os resultados do procedimento e os custos do tratamento.

Assim, estes fatores devem ser reconhecidos previamente ao tratamento e
incluidos na avaliacdo para decisdo final e resultado. Gerszten PC, King JT:
Outcomes Research and Spine Surgery —Joint on Disorders of The Spine and Peripheral
Nerves Neurosurgery News pag 16 Summer 2005. Do ponto de vista econémico,
Kuntz et al, Spine 2000- Cost-effectiveness of fusion with & without instrumentation in spinal
stenosis and degenerative spondylolisthesis - afirma que fusbes instrumentada
aparentam aliviar mais a dor mas também incluem maior indice de
complicagdes e um custo elevado. As fusdes nao instrumentadas sao de alto
custo quando comparadas com o ganho que se tem do ponto de vista de
resultados. (Non-instrumented fusion appears to enhance pain relief, but it also increases
costs and complications. Instrumented fusion is very expensive compared with the incremental
gain in health outcome). There is insufficient evidence to recommend a treatment standard

(Resnick DK e colaboradores em Guidelines for the performance of fusion in J
Neurosurgery:Spine 2:692-699,2005).

CONCEITO CLASSICO DE INSTABILIDADE

Entre os parametros classicos e genéricos para indicagdo da Fuséo
Interssomatica Lombar esta a Tabela de White AAIll e Panjabi MM publicada
em Clinical Biomechanics of the Spine 2an ed. Philadelphia: JB
Lippincott. 1990, page 352. Esta tabela se aplica praticamente para decisado
em qualquer patologia da coluna. A avaliagao se baseia em parametros clinicos
e anatdémicos radiologicos ignorando os parametros funcionais que surgiram
nos ultimos anos.

CONCEITO DE INSTABILIDADE (Segundo White e Panjabi)

Instabilidade Clinica é definida como a perda da capacidade da coluna de, em
condigbes fisiologicas, manter a relacdo entre as vértebras de forma que né&o
permita dano ou subsequente irritacdo a medula espinhal e raizes, e, em
adicdo, ndo desenvolvam deformidade ou dor incapacitante devido as
alteracdes estruturais.



Clinical Instability is described as the loss of the ability of the spine under
physiological loads to maintain relationships between vertebrae in such a way
that there is neither damage nor subsequent irritation to the spinal cord or nerve
roots, and, in addition there is no development of deformity or incapacitating
pain from structural changes.

White AAIll, Panjabi MM: Clinical Biomechanics of the Spine 2an ed.
Philadelphia: JB Lippincott.Page 352, 1990

CONSIDERAGCOES SOBRE A CONCEITUACAO
...em condigoes fisiolégicas...

Significa considerar a idade fisiologica do paciente no momento. Pacientes
idosos, pacientes que sofreram trauma e consequente lesao prévia, etc.

...relagao entre as vértebras nao permita dano ou subseqiiente irritagao a
medula espinhal e raizes...

Significa que o paciente orientado a uma fusédo deve estar em risco de leséo
ou com compressao evidente da medula ou raizes...

...em adigdo...

Significa que considerado o anterior, e sémente nesta condi¢cdo, se deve
considerar a presencga da deformidade ou a dor incapacitante. Segundo WP a
deformidade e a dor incapacientantes s6 devem ser consideradas se houver
risco de dano neuroldgico (a medula e raizes)

Tabela de White AAIll e Panjabi MM.
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Table 1. Checklist for the Diagnosis of Clinical Instability in the
Lumbar Spine

Element Point va Iue'

Cauda eguina damage ;
Anterior elermnents destroyed or unable to function 2
Pastetior elements destroyed or unable to function 2
Radiographic criteria

Flexion-axtension radiographs

Sagittal plane translation =4.5 mm 2
Sagittal plane rotation

=15% at L1-L2, L2-L3, and L3-L4 2

>20% at L4-L5 2

=25 at L5-51 2

Resling radiographs

Sagittal plane displacement =4.5 mm 2

Helative sagittal plane angulation =22° 2

Dangerous loading anticipated 1

Adapled with permission from White AA 111, Panjabi MM: Clinical
Biomechanics of the Spine, 2nd ed. Philadelphia: JB Lippincott, 1990,
page 352,

Da mesma forma, o FDA (Food and Drug Administration) que € uma entidade
americana que fiscaliza o uso de implantes cirurgicos, publica sua tabela que
orienta 0 uso do cage ou espacgador utilizado na fusdo interssomatica. Os
critérios levam em consideracdo dados clinicos e anatdbmicos que estido
listados abaixo. Também se trata de uma tabela utilizada de forma inespecifica
em pacientes portadores de degeneracgéo discal, condigdo presente em varias
patologias da coluna vertebral e que ndo leva em consideragao os fatores
funcionais.

Critérios de Selegcdo do paciente para uso do cage ou espacgador
interssomatico segundo o FDA

Dor lombar discogénica com degeneragéao discal confirmada
Por historia clinica e imagem radioldgica.

O Tratamento Clinico realizado por no minimo seis meses.
Um ou dois niveis discais (contiguos) e entre L2 e S1
Espondilolistese grau um ou retrolistese

Cirurgia realizada por via anterior ou posterior

Usar com osso autégeno




A literatura recente sugere adicionar outros parametros que visam o melhor
conhecimento do paciente como os abaixo listados.

OUTROS PARAMETROS

Historia e Exame Clinico completo

Ocorréncia de traumatismos ou esforgo fisico intensivo

Uso de medicagao

Tipo de fisioterapia realizada previamente

Outras doencas associadas

Avaliagéo neurologica completa

Avaliagao Psicoldgica (Minessota Multifasic Personality Inventory - MMPI-2)
Avaliagdo funcional da dor (Tabela Analégica Numérica) (Escala de Oswestry) *
Imagem Radiografica (avaliagdo do movimento) TC e RM

Eletrofisiologia (Enmg e Pess)

Discografia durante infiltragao (se necessario nos trés ultimos discos)
Bloqueios ou infiltracées prévios a deciséao.

Devemos levar em consideragdo que estes critérios gerais assim como o0s
especificos de cada patologia s&o critérios que aos poucos vao sendo
utilizados pelo cirurgido para orientar sua indicagdo de procedimentos e a
inclusdo ou exclusao da fusdo interssomatica. A enfatizamos que a afirmacéao
de que o “sucesso do procedimento depende da selegao correta do paciente e
sua execucao precisa” vale também para este procedimento.

Indicagoes Genéricas

Hérnia Discal Lombar

Canal Estreito Lombar com instabilidade
Espondilolistese Degenerativa
Escoliose Degenerativa
Espondilolistese Istimica

Trauma

Tumor e Infeccéo

latrogénica (cirurgia discal prévia)
Instabilidade Segmentar (dor lombar)

Indicagdes Especificas (considerar fusao interssomatica)
Degeneracgao Discal

Degeneracao Discal Segmentar

Estenose Foraminal

Instabilidade Lombar Degenerativa
Espondilolistese Degenerativa Grau | e |l

Instabilidade latrogénica Espinal



Pd6s Laminectomia
Pos Facetectomia
P6s Discectomia

Pseudoartrose P6s Fusao
Espondilolistese Congénita Grau | e Il

Internal Fixation and Fusion of the lumbar spine using threaded interbody cages
BNI Quarterly 13(3):4,1997.

Hérnia Discal Lombar (indicagdes para cirurgia)

1- Lombociatalgia com ou sem déficit importante que nao responde ao
tratamento clinico.

2- Lombociatalgia recorrente em que a frequéncia das crises tende a se
agravar.

3- Déficit motor com repercussao funcional que tende a se agravar com o
desaparecimento ou nao da dor.

4- Prolapso discal agudo com lesao de cauda equina.

Canal Estreito Lombar - Espondildlise / listese (indicagdes para cirurgia)

1- Dor cervical/lombar — exame neurolégico normal- achados positivos no RX,
CT, RM e ENMG = Tratamento Clinico.

2- Dor cervical/lombar e radicular — exame neurolégico normal — RX, TC, RM e
ENMG positivos = Tratamento Clinico.

3- Dor cervical/lombar e radicular unilateral — déficit neurolégico ao exame —
RX, TC, RM e ENMG positivos = Tratamento Cirurgico focal.

4- Dor cervicalllombar e mielopatia/claudicacdo neurogénica — déficit
neurolégico — RX, TC, RM e ENMG/PESS positivos = Tratamento Cirurgico
mais amplo.

5- Tetraparesia/paraparesia — RX, TC, RM e ENMG/PESS positivos =
Tratamento Cirurgico amplo.

A estenose pode ser tratada por descompressao somente.

Instabilidade associa a espondilolistese degenerativa e escoliose.

A descompressao pode resultar em aumento da instabilidade com progressao
da espondilolistese e retorno dos sintomas.

Espondilolistese Degenerativa ( indicagdes para cirurgia)

1- Comumente associada com a estenose lombar.

2- Dor lombar e sintomas radiculares.

3- Comumente encontrado em L4/L5 e no sexo feminino.

4- Excesso de movimento no estudo radiolégico (mais de 4 mmm ou 10 graus)
5- Melhora com colete e tratamento conservador.

6- Pode acentuar apdés procedimento amplo de descompressdo e
desestabilizador.



Espondilolistese istimica ( indicagdes para cirurgia)

1- Incide em 5 a 7% da populagao.

2- Defeito congénito da “pars inter articularis”.

3- O escorregamento ocorre no segundo estirdo (14 anos)
4- Raramente ocorre durante a vida adulta.

5- Tratamento conservador para listeses menores.

6- Indicag&o de cirurgia em:

7- Escorregamentos progressivos de grau lll ou maiores.
8- Déficit neurolégico em progresséo.

9- Dor que nao alivia com tratamento clinico.

10-Dor recidivante aos esforcos.

Escoliose Degenerativa ( indicagdes para cirurgia)

1- Colapso discal e degeneragéao facetaria.

2- Inclinagao e rotagao progressiva.

3- Reducao do canal e dos foramens.

4- Sintoma radicular na concavidade.

5- Descomprimir, reduzir e estabilizar com fusao.

Trauma (indicagoes para cirurgia)

1- Modelos das trés colunas de Denis.

2- Lesdes que envolvem mais de uma coluna tendem a ser instaveis.

3- E requerem reducao, fixacao interna e fusao.

4- Fraturas com mais de 50% de compressao associada com cifose e dor.
5- Fraturas em explosao com reducao de mais de 50% do canal com déficit.
6- Fraturas do cinto de seguranga com ruptura de todo complexo ligamentar.

Tumor e Infecgao ( indicagoes para cirurgia)

1- Metastases envolvem a coluna anterior e média

2- As condicdes e expectativa de vida orientam a indicagdo do procedimento.

3- A meta é aliviar a dor, descomprimir os elementos neurais e proporcionar
estabilidade para deambulacao imediata.

4- Infecgbes sao tratadas com antibioticoterapia.

5- Indica-se tratamento com destruicdo maior que 50% do corpo vertebral e
sem resposta ao tratamento antibioticoterapico.

6- Deformidade em progressao com risco de déficit neuroldgico

7- Na regra se realiza a descompressao, estabilizagao e fusao.



Instabilidade latrogénica ( indicag6es para cirurgia)

1- Cirurgia Prévia.

2- Ressecgao total de uma faceta.

3- De mais de 50% das duas facetas no mesmo nivel.
4- Abordagem discal bilateral.

5- Nova hérnia discal no mesmo nivel.

6- Deformidade em pds-operatério.

7- Defeito visivel em fusao prévia com dor.

8- Failed Back Syndrome

Instabilidade Segmentar - O que é controverso?

Sindrome de Insuficiéncia Articular Lombar na Doenga Degenerativa
Disca Lombar.

O que ¢ insuficiéncia articular?

Dor no apoio (que pode ser discal e facetaria)

Qual a apresentacéo clinica? Foto da paciente na cadeira.

Como fazer o diagndstico? Clinico, imagem, eletrofisioldgico, teste terapéutico

Como tratar? Em progressao

Classificagao
LENTA
Fisiolégica do envelhecimento

Nao perceptivel ou mesclada de episédios de lombalgia. Quando a velocidade
de desabamento € maior do que a de ajuste organico, surge dor.

PROGRESSIVA
Evolucgao rapida ou pés-traumatica
Que acelera o processo de desabamento.

AGUDA



Pés Cirurgia de Hérnia Discal Lombar

Po6s Operatorio de HDL com dor focada na lombar e obesidade associada.

Dados Gerais a serem considerados

A maioria (90%) das crises de dor lombar aliviam em 6 semanas.
27% estao totalmente aliviados apds 3 meses.

44% estarao iguais ou pior

A prevaléncia de dor lombar é de 15 a 39% na populacao

8% tem crises recorrentes.

A validagao da alta tecnologia de imagem sem correlagao com a fungéo.

A validade dos procedimentos que acompanham a curva de cura.

Dados Gerais a serem considerados

Fusao nos EUA 1970 a 1990 foi de 13 a 26 casos por 100.000 habitantes

A estatistica aumentou significativamente sendo que metade destas fusdes se
referem a casos de dor lombar por doenca discal.

O grupo acima dos 60 anos sofreu o maior aumento no numero de fusdes
associadas a descompressao do canal vertebral.

Existe uma grande variedade de técnicas para realizar este procedimento na
literatura. A satisfagao dos pacientes varia entre 70 a 80% chegando a 89% em
estudos mais recentes. Ao considerar as estatisticas de afastamento e
aposentadoria destes pacientes.

Fisiopatologia da Degeneragao Discal
Cascata de Kirkaldy-Willis e Farfan

A dor discal tem sido reproduzida por estudos discograficos. O anulo é
inervado no seu tergo externo. Sua percepgao caminha através do ganglio e da
cadeia simpatica. Se ocorrer uma ruptura da placa ou do anulo, se reduz a
perfusdo ou inicia uma desidratacdo, a cascata degenerativa se inicia. As
demais estruturas como as facetas e os ligamentos irdo sofrer hipertrofia e
perda da elasticidade com degeneragédo. O nucleo perde sua capacidade de
captar agua (edema hidrostatico). Ocorre reducéo do conteudo proteoglicano, a
degeneragcao mucoide € a infiltracdo de tecido fibroso que leva consigo vasos e
nervos para o interior do disco concorrem para que durante a sua degeneragao
0 processo se torne doloroso.

O disco perde assim sua capacidade de suportar peso e distribui-lo
equitativamente na superficie do corpo vertebral. O espaco discal reduz e a



superficie vertebral e os ligamentos ficam mais sujeitos ao trauma e tragoes.
Ocorre formacao osteofitaria na tentativa de conter o excesso de movimento e
este fica reduzido. Eventuais esforgcos podem resultar em rupturas graves.
Alem do estimulo direto nas terminagdes nervosas, ocorre uma produgcao de
substancias bioquimicas (a exemplo a substancia P e prostaglandinas) que séo
responsabilizadas pela mediagao do estimulo doloroso.

A dor pode ter sua origem biomecanica ou bioquimica e se originar
praticamente de todas as estruturas da coluna inclusive da estrutura Ossea.
Mutholand RC, e Sengupta DK no European Spine J (2002) 11(supple.2)
s198-s205 em Rationale, principles and experimental evaluation of the
concept of soft stabilization chama atencdo que ndo € a instabilidade e sim
a distribuicdo anormal do esforgo na placa que causa a dor vertebral, mudando
assim conceitos atuais que evocavam a inervagao discal e ndo a dssea como
responsaveis pela dor de coluna. Abnormal load distribution

Se nao se pode ter uma diretriz para uso da fusdo interssomatica por ser um
procedimento que ainda nao tem trabalhos com nivel 1 de pesquisa
precisamente porque € uma técnica utilizada em varias patologias bem
definidas da coluna e em cada uma delas apresenta um nivel de pesquisa.

Por este motivo devemos ter uma escada progressiva de alternativas que
antecedam a fusdo e que permita esgotar os procedimentos de menor invaséo
antes de se proceder a artrodese que é um procedimento definitivo. Esta
escada de alternativas € denominada de MODERN PROGRESSIVE SPINE
TREATMENT -8 steps e foi apresentada em 2004 por Rudolph Bertagnoli em
SpineLine November/December 2004 Straubing Germany. Neste trabalho
ele transforma a sequéncia de decisdo de 3 em 8 passos considerando as
op¢oes atuais por substituicdo discal e instrumentacdo dindmica. A escada
moderna para cirurgia da coluna teve incluida como primeiro passo o
tratamento clinico. Ao moderar o uso da fusdo e instrumentacdo diante das
opg¢des modernas Bertagnoli modera a agressividade do tratamento baseando-
se nos riscos envolvidos e complicagcdes advindas do procedimento.

Escada de Indicacado Progressiva
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MODERN PROGRESSIVE SPINE TREATMENT - 8 steps
Increasing treatment size, risk and collateral demage

n=0%

Fusion
surgeries

Post. dynamic

stahbilization
Arthroplasty

surgery:
Tatal Dise
Replacement

Interspinous

Implants
Arthroplasty s

sSurgeries:
Nucleus

replacement

Open dise
sSurgenes

Percutaneous
treatment

Conservative
treatment

Rudolf Bertangnolly =MD, PhD-  SpineLine November/December 2004
Straubing Germany

A Fusao Interssomatica Lombar &€ uma técnica estabelecida ha um século e
tem vantagens sobre as demais alternativas.

Vantagens da fusao Interssomatica

Hibbs e Albee inicio do século (escoliose)
Mercer 1930

Cloward 1940 (85%)

Tempos modernos

A fusao ocorre no centro axial do movimento.

Grande area de contato entre as vértebras a serem fundidas.

Permite restaurar a altura do espaco discal quando necessario.

A vascularizagao 0ssea € excelente no leito dos enxertos.

Permite a ressecg¢ao da fonte geradora da dor (biomecanica ou bioquimica).

A questao principal se volta para qual a via se deve utilizar e por qual motivo.



Decisao por qual Via devemos utilizar

VIA POSTERIOR

A mais comum e frequente. Esta via posterior pode requerer a ressecgao
facetaria e com isso aumentar a mobilidade requerendo a associacdo com uma
fixagdo e fusdo também posterior-lateral. Sendo o risco de lesao radicular
aumentado nestes casos devido a manipulagdao do saco dural e das raizes
durante a colocagao do cage. Indicar esta via quando o paciente ja tiver leséo
radicular com instabilidade. Deve-se evitar a destruicdo do componente
articular posterior pois se isto ocorrer sera necessaria a instrumentacao
transpedicular.

VIA POSTERO / LATERAL

A fusdo posterolateral leva a destruicao da articulagao facetaria o que aumenta
a instabilidade local. Tem como vantagem uma menor manipulagdo do saco
dural e raizes e em contra partida facilita a colocagao de um sistema de fixacao
trans pedicular podendo ser realizada também a fusdo pdsterolateral da coluna.
O indice de fusao é semelhante a via posterior, mas o tempo de realizagdo do
procedimento € maior devido a colocagao do instrumental trans pedicular.

A adi¢ado deste procedimento aumenta o tempo cirurgico e a incidéncia de
complicagdes.
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A foto correta sera adicionada com detalhes a abordagem trans facetaria,
associada a fixagao transpedicular.

VIA ANTERIOR

Se nao existe motivo para descomprimir raizes ou explorar o canal vertebral a
melhor alternativa € a via anterior. A via realizada por incisdo pequena ou por
laparoscopia. Esta via aborda de frente o espaco discal de L5/S1. Sendo que
0S espagos acima podem requerer maior manipulacdo e dessecacao de
grandes vasos sendo opcional a abordagem anterior-lateral que esta
demonstrada a seguir.




VIA ANTERO / LATERAL

Esta via lateral trans-muscular ou retro peritoneal com incisdo pequena o por
laparoscopia permite a abordagem tanto pela esquerda como pela direita, o
que possibilita a descompressao que esta comprimindo o saco dural. Na
duvida, é tecnicamente mais seguro fazer a dissec¢do da artéria como
demonstra o esquema abaixo, pela direita. Ela pode ser utilizada
principalmente para niveis lombares de L4/L5 acima. O nivel L5/S1 pode ser
abordado geralmente no sentido descendente ma a colocagdo de um sistema
lateral de fixacado s6 é possivel em L4/L5 ou acima.

Retropulsed
bone fragment
bit— I

Diamond

Inferior
vena cava

Fitzell e colaboradores com publicagcées em 2001 e 2002 concluiram que ao
adicionar a instrumentacao posterior a artrodese ocorre um aumento da taxa de
fusdo com aumento da taxa de complicagcbes e re operagdes. Fusao de 360
graus tem incidéncia mais elevada ainda de complica¢cdes (CLASSE 1 para
resultados e CLASSE 3 para fusao).

Trabalhos CLASSE 3 de evidéncia meédica confirmam o uso da fusdo
interssomatica com numerosas séries de casos nas quais se obteve excelentes
resultados com ALIF e PLIF utilizando uma variedade de técnicas
(2,5,7,8,15,16,21,2,26,31,32 do primeiro grupo de referéncias).




Fatores que influenciam a Fusao

Decorticacao

Remocao do tecido do espaco

Sistema de fixagdo associado (Classe 1 aumenta a fus&o)
Forca de compressao (80%)

Doenca Ossea

Osteoporose

Neoplasia

Nutrucdo e estatus hormonal

Corticoesterdides, AINH, quimioterapia

Fumo, Obesidade, Anemia

Uso de BMP (ndo ha referéncia quanto ao nivel de evidéncia)

Indicag6es com risco

ALIF
Cirurgia abdominal prévia, neoplasia, infec¢ao, cirurgia aorto / iliaca, fragmento
livre e migrado no canal vertebral, canal estreito.

PLIF
Cicatriz epidural severa, fistula liquérica em procedimento prévio.

Como avaliar o resultado de forma genérica e especifica de acordo com a
patologia de base.

Evolugao da Avaliagao do Paciente submetido a procedimento cirurgico
Passado

Resultado fisioldgico
Angulo de Movimento
Forgca muscular
Déficit Neuroldgico

Presente

Avaliacdo dos sintomas

Estatus funcional — Quality of Life
Satisfagdo com o tratamento
Custos do Tratamento

Nesta visdo a avaliacdo de resultados transcende a restauragdo da
normalidade anatdémica e enfatiza a avaliacdo da dor, da fungao, da qualidade
de vida(QOL) e de sua satisfagdo com os resultados do procedimento.
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Selected Instruments Useful for Measuring Spinal Interventions Outcomes

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Back Depression Inventory (BDI)

Medical Outcomes Survey 36-ltem Short-Form Health Survery (SF-36)
McGill Pain Questionnaire

Rolland and Morris Disability Questionnaire

Consideragoes Gerais sobre resultados

1-A avaliacao final deve considerar lesao e a fungao (Impairment and disability)
2-A determinagdo do resultado deve incluir os beneficios e os riscos do
procedimento.

3-0 resultado e as complicacdes devem ser avaliados dentro de um protocolo
prévio.

4- os instrumentos de avaliagao dos resultados devem ter sido testados quanto
a confiabilidade, validade e sensibilidade.

Dois sistemas para avaliar a Qualidade de Vida

Health Status -Medical Outcomes Study Short-Form-36 (SF-36) — perguntas
que respondidas permitem avaliar com uma nota final.

Or

Preference Based de 0 ( morte) a 1 que € a saude perfeita. Incorpora a dor, a
disfungao, e integras proporcionalmente na nota final.

Avaliagao Funcional da Dor (Oswestry)

1-Nenhuma dor

2-Dor minima, nao requer medicacgao, nio interfere com o sono

3-Dor moderada, nao requer narcéticos, dor intermitente

4-Dor constante de baixa intensidade, intermitentemente severa, medicacao
rotineira e eventual com narcaticos. Interfere com o sono e alivia
ocasionalmente

5-Dor severa e continua requerendo uso regular de narcoéticos. Alivio minimo
ou moderado da dor.



Avaliagao quanto ao trabalho

1-Nunca teve problema ou faltas no trabalho

2-Minima alteragdo. Mantém o mesmo trabalho com alguns dias perdidos
3-Mesmo trabalho mas com faltas e redugao de 50% da capacidade
4-Mudou de emprego por causa da dor

5-Incapacitado para o trabalho.

Avaliagao da Fungao

1-Nenhuma incapacidade

2-Minima alteracao da capacidade

3-Alteracdo moderada com adaptacao para esporte e atividades diarias.
Deambulagao preservada

4-Alteragao severa da funcao impedindo os cuidados pessoais e atividades
diarias. Caminha menos do que 500 metros e senta por 30 minutos.
Caminha somente em casa. Necessita de auxilio para marcha

5-Alteracéo severa da funcdo. Limitado a cama. N&do caminha em casa.

6-Incapacitado para os cuidados pessoais.

Avaliacao quanto ao uso de Medicamento

1- Nao uso

2- Uso eventual

3- Uso regular de analgésicos

4- Uso de analgésicos potentes

5- Uso de derivados de aploides com alivio parcial
6- Uso de aplacios com dependéncia

Medidas Orientadas para os Resultados

Nao existe cirurgia profilatica. (S6 para o apéndice do astronauta)

A volta dos sintomas implica em colocar NOVAMENTE o paciente no inicio da
Escada de Tratamento.

Custo Eficiéncia, Custo Beneficio e Custo Utilidade sao termos recentes que
devem ser reconhecidos para cada procedimento.

Artrodese Interssomatica Lombar

Trata-se de uma técnica que pode ser utilizada em varias patologias. Em cada
uma delas existem questionamentos diferentes para indicagédo e para a contra
indicagdo. Esta apresentacéao trata a técnica em uma analise geral e, portanto
conclui com recomendagdes quanto ao seu uso. A analise de cada uma das
patologias pode resultar ou ndo em uma diretriz especifica para cada patologia.



RECOMENDAGOES

® O segmento a ser operado deve estar comprovadamente instavel.

® O paciente deve preencher critérios clinicos e de imagem, e quando
necessario critério eletrofisiolégicos que comprovem a presenca de
instabilidade no nivel a ser operado identificando o dano neuroldgico ou
lesao ou irritagdo medular e/ou radicular lombar.

® O paciente deve ser avaliado por uma escala pré determinada no pré-
operatorio e no pds-operatério (em tempos previstos-sugerido durante a
hospitalizagdo, com 1,3,6 e 12 meses sendo em seguida anual) que
inclua entre os critérios a avaliagdo da fungdo. No caso sugerimos a
Escala de Oswestry.

® O cirurgido devera se orientar o uso da técnica por critérios de Indicagéo
Genéricos e Especificos de cada patologia (Hérnia Discal Lombar, Canal
Estreito Lombar com instabilidade, Espondilolistese Degenerativa,
Escoliose Degenerativa, Espondilolistese istimica, Trauma, Tumor e
Infecgdo, latrogénica (cirurgia discal prévia), Instabilidade Segmentar
com dor lombar na Degeneragéao Discal Lombar

® Na Dor Discogénica Degenerativa, o cirurgido deve, comprovadamente,
esgotar as alternativas previstas para tratamento da dor segundo a
Escada de Alternativas Progressiva apresentada neste texto.

® A Via e a Técnica incluindo o material de fixacdo a ser utilizado devem
considerar os riscos e beneficios esperados com o procedimento.
Quando nao houver indicagdo para descompressdo neural a via de
preferéncia € a anterior ou antero lateral. Quando a descompresséo for
necessaria a melhor via é a posterior. Adicionar instrumentacdo aumenta
o risco de complicagdes. A realizagdo do procedimento em 360 graus
deve ter indicagao e casos especificos por esta razdo

® O preparo do paciente para cirurgia deve seguir critérios clinicos
estabelecidos dentro de padronizacdo do hospital e equipe local
incluindo quando indicado, exames laboratoriais, risco cardiolégico com
ECG e Rx de térax e outros adequados ao caso especifico.

® O material de fixacdo e demais materiais, quando utilizados no
procedimento devem ter aprovacao da ANVISA. Esta aprovacao deve
ser fixada no prontuario, conferida pelo cirurgido e citada na descrigao
cirurgica. A disponibilidade e custos devem ser considerados na
decisao.

® O procedimento deve ser realizado dentro de condi¢cdes seguras e sem
conflitos entre qualquer uma das partes envolvidas.

® A documentagao radioldgica e imageoldgica do procedimento devem ser
citadas e incluidas no prontuario

® A documentacao final deve permitir a identificagdo e comprovacao de
todos os itens anteriores que foram solicitados.

® A maioria dos trabalhos revisados da literatura sugere que a técnica de
fusdo interssomatica esta associada com altas taxas de fusao quando
comparadas com a fusdo postero lateral que foi a técnica mais utilizada
anteriormente quando aplicada a um ou dois niveis vertebrais.

® O aumento da taxa de fusdo e que ocorre na fusdo interssomatica
necessita de trabalhos CLASSE 1 e 2 que comprovem que isto resulta
em melhor resultado funcional.



® Faltam trabalhos randomizados que comprovem a indicagao de técnicas
e vias para doencas e doentes especificos pois na revisdo nao existem
dados convincentes sobre a predominancia de uma técnica sobre outra.

® O cirurgido deve, comprovadamente, esgotar as alternativas previstas
para tratamento da dor segundo a Escada de Alternativas Progressiva
apresentada neste texto antes de indicar um procedimento de artrodese
interssomatica na tentativa de aliviar os sintomas do paciente
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