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Resumo

Introducao: a espondilolistese degenerativa ¢ uma patologia comum que pode atingir até¢ 11,5% da
populacdo mundial, porém a sua patogénese ainda ndo ¢ totalmente conhecida, tornando-se relevante
investigar fatores de risco anatomofuncionais que possam influenciar a incidéncia, prevaléncia ou o
agravamento desta patologia. Objetivo: analisar os parametros do alinhamento sagital espinopélvico e
os seus impactos na espondilolistese lombar degenerativa. Metodologia: pesquiza computorizada na
base de dados PubMed. Apds a selecdo dos estudos foi efetuada uma analise de qualidade
metodologica com o Critical Appraisal Skills Programme (CASP). Resultados: nesta revisdo foram
integrados 9 artigos, com um total de 2445 pacientes de idades compreendidas entre 18 e 88 anos, dos
quais se recolheram dados com o intuito de avaliar a correlagdo dos componentes biomecanicos da
sacroiliaca com a presenga de espondilolistese lombar. Conclusao: constata-se que a morfologia da
sacroiliaca ¢ influenciada pela incidéncia pélvica, a qual interfere com os outros pardmetros pélvicos e
no equilibrio sagital, levando, assim, a génese da patologia, ou seja, da espondilolistese.
Palavras-chave: “Angulo pélvico-sacral”; “deslize sacral”; “#ilt pélvico”; “incidéncia sacro-pubica”;
“angulo sacro-pubico posterior”; “angulo de incidéncia pélvica”; “parametros espinopélvicos
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sagitais”; “espondilolisteses”; “anterolistese”; “retrolistese”; “instabilidade lombar”.

Abstarct

Background: degenerative spondylolisthesis is a common disease which could affect 11,5% of
mondial population, but we do not know exactly the reasons of her pathogenesis. Due to the
importante incidence, many studies research risk factors and prevalence that could influence the
apparition and complication of pathology. Authors now make a relationship between sagital
spinopelvic alignment and degenerative spondylolisthesis. As reported in literature, sacroiliac's angles
and morfology have a leading role in this pathology. Objectives: our objectif in this study is to
evaluate sagital spinopelvic alignment parameters in order to determining their implication in lumbar
degenerative spondylolisthesis. Methodology: computerized literature search in the databases
PubMed to identify experimental articles. After the selection of the studies, an analysis of
methodological quality was made with Critical Appraisal Skills Programme (CASP). Results: in this
study we have been evaluating 9 articles with a total of 2445 patients aged 18 to 88, in each case, the
parameters os sagital spinopelvic alignment has been calculated to be correlated with lumbar
degenerative spondylolithesis. Conclusion: it is verified that the sacroiliac's morphology is influenced
by the pelvic incidence, which interferes with the other pelvic parameters like the pelvic tilt, which
modificate the sagital alignment, taking to the genesis of the spondylolistesis.

Keywords: “pelvis sacral angle”; “sacral slope”; “pelvic tilt”; “sacrum pubic incidence”; “sacrum
pubic posterior angle”; “pelvic incidence angle”; ‘“sagittal spinopelvic parameters”;
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“spondylolisthesis”; “anterolisthesis”; “retrolisthesis”; “lumbar instability”.



Introducio
A espondilolistese ¢ definida como sendo um deslizamento anterior de uma vértebra sobre a
vértebra inferior, sem comprometimento do arco neural (Weinstein et al., 2007), com uma
prevaléncia de 6% a 11,5% na populacdo mundial (Garet, Reiman, Mathers e Sylvain, 2013).
Quando o deslize de uma vértebra ¢ posterior, relativamente a vertebra inferior, denomina-se
retrolistese (Barrey, Roussouly, Perrin, e Le Huec, 2011).
Em termos biomecanicos, a espondilolistese degenerativa ¢ uma das patologias da coluna
vertebral menos conhecida (Joszko et al., 2017). Contudo, na ultima década, diversos
investigadores tentaram compreender quais os processos degenerativos que contribuem para a
ocorréncia da espondilolistese, mostrando a importancia da morfologia da sacroiliaca na
espondilolistese (Wang et al., 2013). O equilibrio postural encontra-se diretamente
relacionado com o equilibrio sagital espinopélvico, o qual ¢ representativo da harmonia entre
as estruturas osteoarticulares e miofasciais pertencentes ao eixo formado pela coluna, pelve e
membros inferiores (Kulcheskil, Graells, Benato e Baretta, 2013). Esta analise do equilibrio
sagital da coluna ¢ feita através de radiografias integrando imagens das cabegas femorais, pois
permitem relacionar a pelve (bacia) com a coluna, e também possibilitam medi¢des angulares
(Kulcheskil,Graells, Benato e Baretta, 2013).
Varios parametros pélvicos como a versao pélvica (VP) ou tilt pélvico (TP), o angulo de
incidéncia pélvica (IP) e o declive sacral (DS) influenciam o equilibrio sagital da coluna,
tendo uma relacdo estreita com a coluna lombar (Roussouly e Pinheiro-Franco, 2011). E, tal
como referido por Schuller, Charles e Steib (2011), o angulo de IP, pardmetro constante da
pelve, pode ser responsavel na génese da espondilolistese degenerativa. Mas, muitos
problemas musculo-esqueléticos ocorrem devido a uma (des)compensagdo postural, supondo-
se, assim, que a espondilolistese seja o resultado de uma correcdo da postura em relagdo a
morfologia sacroiliaca (Jeon et al., 2013).
As espondilolisteses podem apresentar deslizamentos num tUnico nivel, ou em varios. De
acordo com Ferrero, Ould-Slimane, Gille e Guigui (2015), as espondilolisteses de um s6 nivel
ocorrem em 73% dos pacientes, e localizam-se em L4-L5, enquanto as espondilolisteses
duplas s3o observadas apenas em 5 a 11% dos casos (Fitzgerald, 1976 cit. in Ferrero et al.,
2016).
As espondilolisteses podem ser classificadas de diferentes modos. A classificacdo das
espondilolisteses segundo o método de Meyerding define que um deslize de 0-25% da
vertebra caudal seja um grau I, 26-50% um grau II, 51-75 um grau III, 76-100% um grau IV ¢
o grau V consiste na ptose da vértebra (Meyerding, 1932 cit. in Niggeman et al., 2012).
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Esta revisdo tem como objetivo analisar os parametros do alinhamento sagital espinopélvico e
os seus impactos na espondilolistese lombar degenerativa. Hipoteticamente, na populacdo
com espondilolistese, os pardmetros sagitais espinopélvicos interagem entre eles e

proporcionam a instabilidade lombar.

Metodologia

Para a realizacdo desta revisao bibliografica foi efetuada uma pesquisa computorizada no dia
24 de abril de 2018 através da base de dados Pubmed.

As palavras-chave utilizadas foram “pelvis sacral angle”, “sacral slope”, “pelvic tilt”,
“sacrum pubic incidence”, “sacrum pubic posterior angle”, “pelvic incidence angle”,
“sagittal spinopelvic parameters”, “spondylolisthesis”, “anterolisthesis”, “retrolisthesis” e
“lumbar instability”, usando os operadores de logica “AND”, “OR” e “NOT” na seguinte
combinacdo: (((((((pelvis sacral angle) OR sacral slope) OR pelvic tilt) OR sacrum pubic
incidence) OR sacrum pubic posterior angle) OR pelvic incidence angle) OR sagittal

spinopelvic parameters) AND ((((spondylolisthesis) OR anterolisthesis) OR retrolisthesis) OR
lumbar instability) NOT ((scoliosis) OR hernia).

Critérios de selecao

A pesquisa obedeceu a alguns critérios de inclusdao: 1) Estudos observacionais ou
experimentais, publicados na lingua inglesa, francesa, portuguesa, ou espanhola; 2)
Realizados em humanos; 3) Amostras com individuos de ambos os sexos, de maior idade,
com espondilolisteses; 4) A data de publicagdo estar compreendida no periodo de 2008 a
2018.

Quanto aos critérios de exclusdo: 1) Artigos sem acesso ao full-text; 2) Participantes que
tenham sido submetidos a intervengdes cirirgicas na coluna vertebral; 3) Artigos relacionados
com o desporto.

A estratégia de pesquisa seguiu o fluxograma de PRISMA (Fig.1).

A elegibilidade aos critérios foi determinada apds leitura dos resumos e, em caso de divida,
da totalidade dos artigos.

Apos a selegdo dos artigos que cumpriram os critérios de elegibilidade, os estudos foram
analisados de forma criteriosa e seguindo os checklists do Critical Appraisal Skills

Programme (CASP).
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Fig. 1- Fluxograma representativo da selegdo dos artigos

Resultados

Os dados dos estudos selecionados, tais como autor, ano de publicacdo, numero e
carateristicas dos participantes, objetivo de estudo, varidveis analisadas e resultados, foram
apresentados em forma de tabela de sintese (Tabela 1).

A totalidade dos estudos incluiu 2445 participantes, 500 do sexo feminino e 527 do sexo
masculino, com idades compreendidas entre 18 e os 88 anos (nem todos os autores fizeram
referéncia a idade ou género).

Dos 9 artigos que cumpriram os critérios estabelecidos para analise, 6 tinham um desenho de
estudo do tipo caso-controlo e 3 de coorte. Apos a verificagdo das questdes metodologica
através do CASP (Anexo I e II) verificou-se que os estudos caso-controlo ndo cumpriram a

questdao numero 3, 6 ¢ 7. Os estudos de coorte ndo cumpriram a 6%, 7* ¢ 12* questao da CASP.



Tabela 1 — Stimula das carateristicas demograficas, objetivo, varidveis analisadas e resultados dos artigos em estudo.

Autor/

Data Participantes Objetivo Varfavels Resultados
analisadas
-Incidéncia IP, DS, deslize L4, deslize L5, CT e LL foram
Pélvica (IP) significativamente maiores no grupo EspD do que no
N=100: M/F=50/50 - Declive Sacral grupo nao- EspD.
B a . (DS) . .
Gl et ot Cgmparar as dlﬁ?rengas de _Tilt Pélvico (TP) TP e eixo C7-c0fofemoral sem diferencas
Funa . alinhamento sagital lombosacral significativas (p=0,995).
degenerativa (EspD) . - Lordose Lombar . L . .
oet 0 =50- M/F=25/25 entre pacientes com/sem (LL) Deslizes de L4 e L5 sdo significativamente superiores
al. T espondilolistese degenerativa, e . no grupo EspD (p<0,001).
Idade: média de 69,7 anos . - Deslize L5
(2012 estabelecer fatores relacionados . ~ .
o . : - Deslize L4 Grupo EspD: IP tem uma corelagdo positiva com a %
) Grupo nao-EspD com o alinhamento sagital - . . ~
1 =50: M/F=25/25 ehies - Coluna Toraxica de deslize (1=0,35, p<0,005), IP tem maior corelagdo
Idade', média de 66.1 anos ’ (CT) com DS (r=0,82, p<0,001) ¢ com LL (r=0,58, p<0,001)
’ ’ -% deslize do que com TP (1=0,41, p<0,01).
- Eixo vertical Grupo ndo- EspD: IP tem maior corelagdo com TP
C7- coxofemoral  (1=0,73, p<0,001) do que com DS (r=0,38, p<0,01).
N=259; M/F=179/80
Grupo espondildlise
lombar (EL)
n =36; M,/ F .:30/ 6 :}F}; -Em todos os 7 parametros ndo se observaram
. Idade: média de 32,39 anos diferengas significativas entre os grupos com
Yin . R o -DS o
et al Grupo EL+ Investigar os parametros sagitais 1L espondilolise (EL) e grupo EL+Esp (p>0,4).
(2016 espondilolisteses espin(g?lé};{ico;; en;) adultos com Incidéncia L5 -IP muiE)Lma]iE(;f::5 Angulo Saéréll n;EuIiEi)Emenoiongg
) (EL+Esp) espondildlise lombar _Deslize L5 grupos EL e Sp que no e sp (p<0,05),

n=16; M/F=10/6
Idade: média de 26,13 anos

Grupo de Controlo (GC)
n=207; M/F=139/68
Idade: média de 29,82 anos

- Angulo Sacral
(AS)

- Incidéncia L5 e deslize L5 semelhantes nos varios
grupos (p=0,069 e p=0,296).




Foram observadas diferencas estatistica entre os dois

S . -ALS ) .
N=51 espondilolisteses; _IP grupos na % deslize, ALS, angulo de deslizamento,
M/F=19/32 - Incidéncia L5 incidéncia L5, IP e deslize L5 (p<0,001). Os parametros
GBaixo grau de Esp - Deslize L5 do grupo espondilolisteses de grau elevado tiveram
. (GB) Comparar 11 pardmetros pélvicos - Incidéncia S2 valores superiores. - A
Min e 1.239: M/F=12/27 it e o s de ey A0 Verificaram-se diferencas estatisticas na 1nc1'denc1a
(;‘(ff 4 ldade: média de 59 anos e elevado grau, e investigar a -Tp :.gg;ll :ezegﬁzl?,[’g:)' ARG AR EBEIRZCIRR
(36-75) corelagdo do grau de deslizamento - Angulo de . . o .
) com os pardmetros pélvicos desli ¢ Foi avaliada a correlacdo de cada pardmetro com a %
GElevado grau Esp (GE) p P ) ?g:ﬁéﬂ?: 0 de deglize em cada grupo, ¢ constatou-se uma forte
N=12; M/F=7/5 S LIS associacdo na LL, ALS, angulo de deslizamento,
Jeladle TrEcha dle 95 s —‘Vicflis%ize)' incidéncia L5 e deslize L5 (p<0,01), e incidéncia sacral,
(20-30) IL ’ IP, TP (p=0,05). Mas nao foi observada correlagao
] entre incidéncia S2 e DS.
Jeon N=269; M/F=95/174 Investigar se a retrolistese -IP O GR era significativamente mais jovem do que GA e
etal. | Idade: 64,3 anos (40-88) degenerativa ¢ um mecanismo de -DS GR+A (p<0,001).
(2013 ) compensacao devido a uma -TP No GR 44% das retrolisteses foram em L3/4 (62) e
) Grupo com Retrolistese  instabilidade sagital. -LL 36% (50) em L2/3.
(GR) -CT -No GA, o nivel mais afetado foi L4/5 a 59% (79)
n=106; M/E:54/52 -C7/ DSF: depois foi o nivel L5/51 com 29% (39).
Idade: média de 61,3 anos Distancia -No GR+A a combinag¢do mais comum (27%) foi
(40-85) Sacrofemoral retrolistese em L.2/3 associado a anterolistese em L4/5
A li - Angulo ), depms foi retrolistese L.1/2 combinado com
%Xgm com Anterolistese espir%osacral anterolistese L4/5 em 5 pacientes (15%).
n=130: M/F=25/105 (AES) -GR teve IP e DS significativamente menor do que o

Idade: média de 66,4 anos
(44-88)

Grupo com Retrolistese
+ Anterolistese (GR+A)
n=33; M/F=16/17

Idade: média de 65,5 anos
(52-78)

GA (p<0,001) e GR+A (p<0,001). E nao houve
diferencas significativas nestes parametros entre o GA
e GR+A (IP p=0,231 ; DS p=0,982).

-TP foi significativamente diferente entre GR e GA
(p=0,010).

-LL do GR+A foi significativamente maior do que nos
dois outros grupos (vs. GR p=0,025 / vs. GA p=0,014).
-CT: GA<GR (p<=0,039) mas nao diferente com o
grupo GR+A (p=0,191).

-CT: GR e GR+A eram similares (p=0,995).

-LL: GR< GA/GR+A (p<0,001)/(p=0,030) e LL grupo
ndo difere do GR+A (p=0,355).




-O C7/DSF nao difere significativamente nos 3 grupos
(p=0,068).

-Angulo espinosacral: GR< GA/GR+A (p<0,001)
enquanto GA e GR+A foram idénticos (p=0,597).

-No G1, 33% (20/60) dos pacientes tiveram dupla
retrolistese, na qual 10 em L2/4, 7 em L3/5 e 3 em
L4/S1. A média de deslize foi de 5,39+1,68mm.
-No G2 a média de deslize foi de 5,77+1,99mm.

N=145 -Em relagdo aos parametros pélvicos, houve diferencas
significativas entres os 3 grupos.
G1 _Eixo Vertical -IP, DS e LL no G1 foram menores do que no G2 e no
n =60; M/F=20/40 : . GC (p=0,021, 0,035 ¢ 0,037), enquanto a cifose TL foi
Idade: média de 60,1 anos Pemostryar que a ret.rollstese Sagital (EVS) superior (p<0,01).
Zhu  (45-75) C(;rrnnbaern:;rélom:g;mz?;g dci)eos _EIT -Observou-se uma diferenca significativa entre G1 e
et al. G2 paré?ne troz s;;gi taisp de alinhamento B AES G2 relativamente a divergéncia IP-LL, sendo de 5,61°
- o — 0,
(2014 =45; M/F=15/30 e, © Ao @8 (e - LG no Gle 11,40 no G2 (p 0,(305). No G2 %7,8 A>0(17/45)
) Idade: 61,72 anos (46-74) de i ‘ad . tém um IP-LL acima dos 10°, enquanto s6 18,3% no
- 0l e risco associados a retrolistese -IP 1 (11/60) e 5% 1o (2/40
lombar. Tilt Pélvico (Tp)  © 1 (11/60) € 57 no controlo (2/40).
Grupo de controlo (GC) ' 5 -Melhor equilibrio sagital no G1 do que G2, EVS :
n=40 - 17,53mm vs. 68,28mm (P=0,035). 21 dos 45 (46,7%)
Idade: média de 59,14 anos casos no G2 mostram um EVS>5c¢m, enquanto no G1
(45-72) s6 8 (13,3%).
-O CT de GI e G2 nao diferem significativamente
(p>0,05) mas diferem com o GC.
-TP no G1 e G2 aumentado comparado ao GC
(p=0,033 ¢ 0,017).
Liu N=113; M/F=66/52 Investigar sobre o papel do -LL -A comparagao do IMC ndo revela diferengas
et al. . alinhamento sagital espinopélvico  -IP significativas entre os 3 grupos (21,79/22,58 ¢ 22,88 o
(2014 Grupo com Populacio no mecanismo patolégico -TP que corresponde a um IMC normal). Nao ha diferencas
) N(irm.al (Nf) degenerativo da espondilolistese. -TP/DS significativas na orientacdo/degeneragdo das
n=5 2.’ M/ F,_36/ 16 -DS articulagdes facetarias entre DS e DSL.
Idade: média de 36,40 anos -Deslize L5 -Comparando a popula¢do normal, o grupo DS tem
Grupo Declive Sacral - Indice de Massa  maior IP, deslize L5 e DS; enquanto o grupo DLS tem
(DS): deslize anterior de Corporal (IMC) menor deslize L5 ¢ LL.

L4
n =32; M/F=8/24

-Comparado a DLS, DS tem maior IP, deslize L5, DS,
anteversao da pelve, e maior LL.




Idade: média de 55,72 anos

Grupo Declive
SacroLombar (DSL)
n=29; M/F=17/12

Idade: média de 69,52 anos

Ap0s analise dos angulos e
parametros sagitais nos 3
grupos, forma feitos 2
subgrupos, um com o
PI>50 e o outro com PI<50.

-Comparado a populagdo normal, DS foi significativo
menor L4/5°, e DLS também, tal como em L1/2, L2/3,
L3/4. DLS tem um menor angulo em L2/3 e L3/4 do
que o DS.

-Nos grupos com grande IP ou pequeno IP, comparando
a popula¢do normal, DS mostra maior deslize L5, DS ¢
pelve antevertida, enquanto o DLS o contrario, com
menor LL.

-DS tem maior deslize L5, DS, LL e anteversao da
pelve do que DLS.

-A degeneragdo discal entre DLS e DS ao nivel L4/5
ndo ¢ significativamente diferente, enquanto nos outros
niveis DLS t€m maior degeneracdo (p<0,001).

- Quanto maior for o grau de espondilolistese, maior

;I,l:ll{);(: A partlr' de' 195 casos de sera o IP TP, DS e LL, e, ao contrario, menor sera o
espondilolistese _IP ALS.
R N-60 . - -TP - Quanto maior for o IP, maior serd o DS (r=0,6673;
¢ Idade: média de 54 anos Apahsar as alterggoes oo -DS p=0), maior o TP (1=0,6492; p=0), maior a LL
Maci - alinhamento sagital espinopélvico Anculo (=0 ’4078' —~0,0012) ’ ’ S ALS ’( _
ejeza 19 com espondilolistese em  em pacientes com pequeno/grande g ) i :p ’ » a3 MENOT Se14 0 8
k L4/5e41 em L5/S1. grau de espondilolistese. lombosacral 0,4425; p—O,QOO4). ) B
@015  Grau 1:27 casos; Grau 2: (ALS); - Quanto maior for a LL. menor sera o ALS (r=-0,3792;
) 26 -LL p=0,0028). .
Grau 3: 5 casos; Grau 4: 2. -E quanto maior for o TP menor sera o ALS (r=-
0,7051; p=0).
F:(l;re N=1.3 63 -Espondilolistese L4/5=73%. A média de deslize em
B Dacicntes d? A e 210(113 1P L3/4 foi de 10%, 17% em L4/5 ¢ 17% em L5/S1.
Slima conblbo angc}l 0 coronat €e TP Multiniveis de espondilolistese foram observados em
ne Cobb< 10 Descricao dos parametros de DS 12% dos casos.
Gilie Grupo EspD alinhamento sagital em pacientes 1L -Significante correlagdo entre 7ilt C7 e IP/LL (r=0,50;
o n =654; M/F=183/471 com DS, comparado a uma CT p<0,05).
Guig Idade: média de 67,3 anos  populacdo assintomética. _Tilt C7 -Comparado ao grupo PN, o grupo EspD tem IP maior
ui Grupo com populagio _L4ST/LL (p<0,001), 7ilt C7 maior (p<0,01), LL menor (p<0,.05),
(2015  normal (PN) menor DS (p<0,01), CT menor (p<0,01) e maior 7ilt
n =704 C7 (p<0,001).




N=85; M/F=36/49

Grupo com Dupla

Espondilolistese IP (52.9°+4.8°), TP (21.0°+3.0°), DS (32.2°+3.6°), LL
Lombar Degenerativa P (46.9°+ 3.5°), ¢ EVS (22.0+8.0mm) do grupo com
(Dupla EspLD): TP Simples EspLD foram significativamente superiores ao
n=15; M/F=5/10 DS IP (40.6°+5.0°), TP (17.1°+2.6°), DS (23.5°+3.6°), LL

Wang Idade: média de 50,1 anos . 1L (32.51°i6.0°), e EYS (17.0£8.0mm) no grupo com

. omparar os parametros sagitais = populagdo normal.
:zt()i;lé g;;zzgﬁg;isstlenslg L5 na espondilolistese lombar -Igi)gife rtical IP (73.1°+4.5°), DS (50.8°£3.9°), LL (53.1°+2.8°),
. degenerativa com 1 ou 2 niveis. Sacital (EVS EVS (66.1+4.7mm), [P-LL (20.0°+£3.8°) e ACE
) Lqmb:lr ]}?jege]?]gl:atlva i 121%1130( Cobb) da (23.§°ﬂ:2.2°) no grupo com Duplg EspLD: foram

(Simples EspLD: gulo LA significativamente maiores, relativamente ao IP
n =40; M/F=16/24 espondilolistese 55 go14 o) DS (32.2943.6°), LL (46.9°+3.5°), EVS
Idade: média de 50,0 anos (ACE) (22.0+8.0mm), IP-LL (6.0°£1.3°), e ACE (20.0°+3.0°)
Grupo com populacio no grupo com Simples EspLD.

normal (PN)

n =30; M/F=15/15

Idade: média de 49,4 anos
Legenda: AES: Angulo espinosacral; ALS: Angulo lombosacral; AS: Angulo sacral; ACE: Angulo Cobb da espondilolistese CT: Cifose Toracica; CTL:
Cifose Toracolombar; DEspLD: Dupla Espondilolistese Lombar Degenerativa; DS: Declive Sacral; DSF: Distancia Sacrofemoral; Esp: Espondilolisteses;
EspD: espondilolistese degenerativa; EVS: Eixo Vertical Sagital; IMC: indice de Massa Corporal; IP: Incidéncia Pélvica; LL: lordose lombar; PN:
Populacdo Normal; SEspLD: Simples Espondilolistese Lombar Degenerativa; TP: filf pélvico.




Discussao

A presente revisdo teve como objetivo analisar os parametros do alinhamento sagital
espinopélvico e a sua influéncia na espondilolistese lombar degenerativa. Nos artigos
selecionados, a incidéncia pélvica (IP), o tilt pélvico (TP), o declive sacral (DS) e a lordose

lombar (LL) foram parametros sempre avaliados (100%).
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Fig 2 — Parametros do alinhamento sagital espinopélvico (Kulcheski, Soler i Graells, Benato e Baretta,

2013).

Ja a cifose toracica (CT) foi analisada em 44% dos artigos, apesar de ndao corresponder
diretamente aos pardmetros da sacroiliaca, a incidéncia de L5 (IL5) assim como o declive de
L5 (DLS) foram descritos em 33% dos estudos, e outros 16 parametros apenas foram
mencionados em 22% (5) e 11% (11) dos estudos, sendo por este facto excluidos da discussdao
por falta de resultados para efetuar comparagoes.

Os parametros relativos a incidéncia pélvica, o tilt pélvico, o declive sacral e a lordose lombar
foram analisados a partir de uma radiografia do raquis completo, com uma incidéncia de
perfil. Os pacientes sao posicionados de acordo com Horton et al. (2005) colocando-se numa
posicao ortostatica, joelhos e ancas em extensdo, flexdo dos bracos e punhos nas claviculas
para ndo obstruir o campo de visdo. Nos estudos selecionados, os casos com insuficiente
visibilidade bilateral das cabecas femorais foram excluidos, j4 que uma maioria dos
parametros depende da posicdo destas em relagdo a pelve. O grau de deslizamento da
espondilolistese foi calculado a partir do método de Meyerding. A incidéncia pélvica, o tilt
pélvico e o declive sacral sdo calculados segundo o método de Legaye, Duval-Beaupere,
Hecquet e Marty (1998) ou Duval-Beaupére, Schmidt e Cosson (1992). A cifose toracica ¢ a
lordose lombar sao calculados segundo o método de Cobb, ¢ foram excluidos os pacientes

com um angulo coronal superior a 10°.

Incidéncia pélvica
Segundo Wang et al. (2013), a incidéncia pélvica (IP) corresponde ao angulo entre o eixo

perpendicular e medial do prato superior de S1 e o meio da linha entre o meio das cabecas
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femorais. E, a IP determina a morfologia da pelve, sendo um pardmetro invariavel em cada
individuo (Duval-Beaupére, Schmidt e Cosson, 1992). Duval-Beaupere e Robain
demonstraram que a incidéncia da pelve ¢ um importante pardmetro anatdmico que descreve a
forma anatomica da pelve, e tem uma influéncia na configuracdo da posi¢do da coluna
vertebral e da pelve, e, consequentemente atua no equilibrio sagital (Kulcheski, Soler i
Graells, Benato e Baretta, 2013).

Nos estudos de Funao et al. (2012), Ferrero, Ould-Slimane, Gille e Guigui (2015) e Yin et al.
(2016), a IP foi significativamente maior no grupo com espondilolistese degenerativa do que
no grupo de controlo, respetivamente 57,5° vs. 48,8°, 58,5° vs. 53,2°, e 49,40° vs. 41,84°.
Esta disparidade de graus de IP poderd ser explicada pela heterogeneidade de idades da
amostra, visto que nos dois primeiros estudos (Funao et al. 2012; Ferrero, Ould-Slimane,
Gille e Guigui, 2015) a média de idades variou entre 59,14 anos e 69,7 anos, € no ultimo
estudo (Yin et al., 2016) oscilou entre 26,13 e 32,39 anos. Wang et al. (2016) também
obtiveram valores superiores de IP nos pacientes com espondilolisteses em relagdo ao grupo
de controlo, independentemente do niimero de niveis vertebrais atingidos, simples ou duplo
(52,9° <IP <73,1° vs. 40,6°).

Yin et al. (2016) constataram que os valores de IP do grupo com espondilolise e do grupo com
espondilolistese eram similares (49,61° vs. 48,94°). Contrariamente, Min e Lee (2014) e
Jabtonska-Sudot e Maciejczak (2015) referem que os pardmetros pélvicos diferem consoante
o grau de espondilolistese, sendo a IP mais elevada nas espondilolisteses severas,
relativamente as minores (72,8° vs. 59,8°, ou 64,2° no grau [ e 97,6° no grau 1V).

Jeon et al. (2013) e Wang et al. (2016) compararam a IP dos pacientes com unico nivel de
espondilolistese com a IP dos pacientes com dois niveis, e verificaram que a IP nos grupos de
individuos com dois niveis de espondilolistese foi significativamente superior ao de um tnico
nivel afetado (51,0° vs. 42,6 e 73,1° vs. 52,9°, respetivamente).

Ao analisar a [P em pacientes com retrolistese ou anterolistese vertebral, Zhu et al. (2014)
observaram que os valores da IP no grupo de pacientes com retrolistese foram
significativamente menores do que os dos pacientes do grupo de controlo (39,42° vs. 46,7°).
Mas, nos pacientes com anterolistese, a IP apresentava valores superiores aos do grupo
controlo (56,8° vs. 46,07°). Os autores assumiram, entdo, que uma menor [P pode representar
uma predisposi¢ao para a retrolistese, enquanto uma maior [P podera ser um fator
predisponente a anterolistese. Corroborando estes resultados, Jeon et al. (2013) apuraram que
a IP no grupo de individuos com anterolistese tinha valores significativamente superiores aos
individuos com retrolistese (53,4° contra 42,6°). Os mesmos autores explicam que a

retrolistese pode ter um grande IP se for um mecanismo de compensagdo degenerativo de uma
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anterolistese.

Tilt pélvico

Segundo Liu et al (2014), o tilt pélvico € o angulo entre a linha média do prato superior de S1,
o centro da cabeca femoral, e a vertical. O filt pélvico é um parametro posicional. A pelve
move-se a partir do eixo das cabegas femorais. Quando a pelve estad em retroversdo o filt
pélvico aumenta, e quando esta em anteversao o ti/t pélvico diminui. O facto deste parametro
ser elevado, significa que o centro de gravidade encontra-se mais afastado, atras das cabecas
femorais (Vaz, Roussouly, Berthonnaud e Dimnet, 2002).

O tilt pélvico apresenta uma relacdo com o sacro. Quanto maior for o #ilt pélvico menor sera o
declive sacral, de forma que, quando o i/t aumenta, o prato superior do sacro encontra-se
mais horizontal e o corpo do sacro mais vertical (Le Huec, Aunoble, Leijssen e Pellet, 2011).
O tilt pélvico afeta a estrutura lombar porque influencia a morfologia do sacro (o declive
sacral), o qual tem um efeito direto sobre a lordose lombar, ja que o prato sacral representa a
base da coluna (Legaye, Duval-Beaupére, Hecquet e Marty, 1998). Segundo o Mac-Thiong,
Roussouly, Berthonnaud, e Guigui (2010), o limite do angulo de #i/t pélvico ndo patoldgico

devera ser idealmente inferior a 50% da inclinagao pélvica.

Relacio entre incidéncia pélvica e outos parametros
Duval-Beaupere, Shmidt, Cosson (1992) foram os pioneiros a associar a IP com o #ilt pélvico
(TP) e com o declive sacral (DS), de forma que a IP fosse a soma do i/t pélvico com o declive
sacral. E, atualmente, diversos autores (Wang et al., 2013; Yin et al., 2016; Min e Lee 2014;
Jabtonska-Sudol, e Maciejczak, 2015; Wang et al., 2016) verificaram essa equagao.
Varias possiveis associagdes entre a [P e outros parametros do alinhamento sagital
espinopélvico foram referidos, tais como a existéncia de uma correlagdo positiva entre IP ¢ a
percentagem de deslize (Funao et al., 2012), relacdo com a lordose lombar (LL) (Funao et al.,
2012; Ferrero, Ould-Slimane, Gille e Guigui, 2015), e forte associagdo com o declive sacral
(Funao et al., 2012; Ferrero, Ould-Slimane, Gille e Guigui, 2015). Jablonska-Sudot e
Maciejczak (2015) afirmam que a correlacao entre IP e o declive sacral aumenta com o grau
de espondilolistese.
Quanto ao tilt pélvico, este parametro estd associado com a IP, tanto nos pacientes com
espondilolisteses como nos individuos sem esta patologia (Funao et al., 2012).
Yin et al. (2016) consideram que quanto maior for o valor de IP, maior serdo o tilt pélvico
e/ou declive sacral, o que estd de acordo com a equacdo de Duval-Beaupere, Shmidt, Cosson
(1992).

Legaye, Duval-Beaupere, Hecquet e Marty (1998) mostraram que a IP, o declive sacral e o i/t
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pélvico estdo fortemente correlacionados em adultos com escolioses. Os mesmos autores
também relacionam o declive sacral com pardmetros espinais, tais como a lordose lombar.

Esta associagdo indica que a pelve tem uma acdo direta na morfologia toracolombar.

Limitacoes do estudo

Apesar dos artigos incluidos na presente revisdo compararem os seus resultados com os dados
dos grupos de controlo, ndo existiam valores de referéncia “ndo patoldgicos” para cada
pardmetro em estudo, apesar de haver valores estabelecidos como ideais para o TP e DS (50%
inferiores ao IP), e o IP ter uma angulacao entre 40 e 50°, a etiopatologia da espondilolistese ¢
multifatorial. E, alguma heterogeneidade nos pardmetros avaliados e na amostra constituinte
dos diversos artigos (idade, sexo, grau e tipo de espondilolisteses) dificultou a sua
comparacgao.

Ap0s a analise da qualidade metodoldgica verificou-se que os artigos ndo tém um nimero de
casos suficiente para ser representativo e aplicavel a populacio (exceto o artigo de Ferrero,
Ould-Slimane, Gille e Guigui, 2015). Relativamente aos casos-controlo, maioritariamente,

ndo respeitam uma igualdade no género/idade, nem analisam os fatores de risco.

Conclusao

Para manter a funcao e posi¢do ortostatica, a coluna compensa com cifose e lordose em cada
regido vertebral. No entanto, a morfologia da pelve tem uma repercussdo inevitavel e direta
sobre a estabilidade e postura sagital do raquis, sendo provavelmente o principal fator da

evolugdo degenerativa da espondilolistese lombar.

A sacroiliaca integra trés parametros principais, tais como incidéncia pélvica, declive sacral e
tilt pélvico, havendo alta correlagdo entre eles.

A incidéncia pélvica (IP) encontra-se associada com a percentagem de deslize, lordose
lombar, tilt pélvico, e com o declive sacral. Por sua vez, O tilt pélvico interfere com o declive
sacral, e este influencia a lordose lombar.

A TP ¢ superior nos individuos com espondilolistese degenerativa, relativamente nos
individuos sem patologia, diferindo consoante o grau de espondilolistese, sendo a IP mais
elevada nas espondilolisteses severas e menor nas espondilolisteses minores. Contudo, ndo
houve consenso relativamente a influéncia do namero de niveis afetados na IP.

Os pacientes com retrolistese apresentam valores de IP significativamente menores do que os
dos individuos sem patologia, contrariamente aos pacientes com anterolistese, que

demonstram valores de IP superiores.
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Em suma, constata-se que a morfologia da sacroiliaca ¢ influenciada pela incidéncia pélvica, a
qual interfere com os outros parametros pélvicos e no equilibrio sagital, levando, assim, a

génese da patologia, ou seja, da espondilolistese.

Sugestoes para futuros estudos
A realizagdo de um maior nimero de estudos clinicos que abordem os paradmetros do
alinhamento sagital espinopélvico, tanto em individuos com espondilolistese como em
individuos da populagdo de referéncia, de forma a conhecer/estabelecer valores padrao para
tornar a andlise de resultados mais fidvel, e possibilitar a generalizacdo dos resultados.
Também seria interessante ter artigos que relacionassem os valores da sacroiliaca com os
graus de espondilolistese. E, efetuar um estudo longitudinal prospetivo com pacientes jovens
que apresentassem caracteristicas de espondilolistese, € que fossem avaliados apds um prazo

significativo, para analisar a evolu¢do dos parametros do alinhamento sagital espinopélvico.
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Anexo 1 - Critical Appraisal Skills Programme (CASP) para estudos de Coorte.

Estudos de Coorte

Min e Lee
(2014)

Jeon et al.
(2013)

Jablonska-Sudot e Maciejczak
(2015)

1. Did the study address a clearly focused issue?

2. Was the cohort recruited in an acceptable way?

3. Was the exposure accurately measured to minimise bias?

4. Was the outcome accurately measured to minimise bias?

5. (a) Have the authors identified all important confounding factors?

5. (b) Have they taken account of the confounding factors in the design and/or

2 || 2 |2

< || 2|2 (<]

2 |2 2 [

analysis?

6. (a) Was the follow up of subjects complete enough? NA NA NA
6. (b) Was the follow up of subjects long enough? NA NA NA
7. What are the results of this study? NA NA NA

8. How precise are the results?

9. Do you believe the results?

10. Can the results be applied to the local population?

11. Do the results of this study fit with other available evidence?

12. What are the implications of this study for practice?

NA

NA

NA




Anexo II - Critical Appraisal Skills Programme (CASP) para estudos de Caso-controlo.

Estudos Caso-Controlo Funao et al. Yin et al. Zhu et al. Liu etal.  Ferrero, Ould- Wang et al.
(2012) (2016) (2014) (2014) Slimane, Gille e (2016)
Guigui (2015)
1. Did the study address a clearly focused issue? \ \ N \/ \/
2. Did the authors use an appropriate method to answer their \/ \/ \/ \/ \/ \

question?

3. Were the cases recruited in an acceptable way? \ X \ X X X
4. Were the controls selected in an acceptable way? \/ \/ \/ \/ X \/
5. Was the exposure accurately measured to minimise bias? N \ \ \ \ \
6. (a) Aside from the experimental intervention, were the groups \/ \/ \/ \/ \/ \/
treated equally?

6. (b) Have the authors taken account of the potential confounding \/ X X X X \/
factors in the design and/or in their analysis?

7. How large was the treatment effect? NA NA NA NA NA NA

8. How precise was the estimate of the treatment effect?

9. Do you believe the results?

10. Can the results be applied to the local population?

11. Do the results of this study fit with other available evidence?

< | 2|2 2

2| 2 | 2| <2

<2 | 2 |2 | 2

2| 2 | 2| <2

2| 2 | 2| 2

2| 2 | 2| <




