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Abstract

A degeneracéo do nivel adjacente acimaou abaixo dafusdo nacolunalombar € definidacomo doencado nivel
adjacente. Atualmente é consi derada como umacomplicagdo tardiaefregqiiente. Do ponto de vistaradiogréfi-
cO apresenta uma incidéncia de 5,2 a 100%. No entanto a incidéncia de pacientes sintomaticos € menor,
variando de 5,2 a18,5%. A etiologiaéincerta. Provavel mente aorigem estdno aumento dapresséo intradiscal,
no aumento da cargafacetériae no aumento damobilidade. Ospotenciaisfatores de risco incluem: instrumen-
tacdo, tamanho de fusdo, mau alinhamento sagital, lesdo facetaria, idade e degeneracdo pré-existente. O
tratamento pode ser clinico ou cirdrgico. O tratamento cirdirgico consiste na descompressao dos elementos
neurais e extensdo da fusdo. Os resultados apds a nova cirurgia s8o modestos.

Artrodese da colunalombar; Doenca nivel adjacente; Revisdo

The degeneration of adjacent segment above or bel ow the lumbar spinefusion isdefined as adjacent segment
disease. Currently, it is considered as late and frequent complication. From a radiographic standpoint, it
presentsan incidencefrom 5.2 to 100%. However, theincidence of symptomatic patientsislower, ranging from
5.2t018.5%. Theetiology isuncertain. Probably the originistheincrease of intradiscal pressure, increase of
facet loading, and increase of mobility. Potential risk factors include instrumentation, fusion length, sagital
alignment, facet injury, age, and pre-existing degeneration. The treatment can beclinical or surgical. Surgical
management consists in the decompression of neural elements and extension fusion. Outcomes are modest

after new surgery .
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Introducéo

Com o envelhecimento populacional as doencas degenerativas
da colunalombosacra sdo cada vez mais freqlientes. Estas do-
engas se apresentam em muitos casos com sintomatol ogias va-
riadas como: lombalgia, radicul opatias, lomborradicul opatias e
claudicag&o neurogénica. Estudos americanos evidenciam que
70% da populacdo apds 65 anos apresentam sintomas
lombares.*?Dentre as causas mais freqlientes que provocariam
sintomas |ombares encontramos a hérnia de disco lombar, aes-
tenose do canal lombar, aespondilolistese e aescoliose degene-
rativa.

Em decorrénciadaaltapreval énciadeincapacitacao que ossin-
tomas lombares provocam, vérias modalidades de tratamento
sdo0 impostas. I nicialmente o tratamento clinico é tentado como
uso de antiinflamatorios, anal gésicos, relaxantes musculares, uso
de coletes, blogqueios e terapias manuais.

Apo6s afaénciado tratamento clinico, em torno de seis meses,
indica-se o tratamento cirdirgico. Como opgdes cirlrgicastemos

Lumbar spine fusion; Adjacent segment disease; Review.

amicrodiscectomia, aslaminectomias, aslaminotomiaseasar-
trodeses, com instrumental ou néo.

O dto indice de instabilidade nas patol ogias |ombares degene-
rativas faz com que a fusdo Gssea sempre seja algo esperado e
almejado. Por este motivo €queapartir de 1967, Paul Harrington
iniciou afusdo com instrumental metdlico, pois a porcentagem
de pseudoartrose com fusdo sem instrumental era muito
alta.!Com este avanco vérios materiais foram usados e atual-
mente os parafusos pediculares sdo os mais utilizados.

O conceito de artrodese da coluna vertebral para o tratamento
de determinadas doengas da coluna vertebral com caracteristi-
cas de instabilidade vem de longa data. A primeira fusdo da
colunavertebral foi descritapor Albee paratratamento de doen-
¢a de Pott e por Hibbs que fez artrodese em uma coluna com
deformidade.*Os autores sugerem que afusdo of erece ao cirur-
gido a oportunidade de remover 0 processo patoldgico (infec-
¢éo, artrite ou deformidade), eliminando o movimento doloroso
e permitindo a descompressdo dos elementos neurais com sub-
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segiiente estabilizagcdo dos segmentos afetados. Com o passar
dos anos a fusdo tornou-se padréo em numerosas condicdes
patol 4gicas, com altas taxas de sucesso, tornando as complica-
¢Bestardias um problema secundario. Estefato fez que asindi-
cacOes das artrodeses tivessem seu horizonte ampliado, ocor-
rendo um grande aumento no nimero de procedimentos, com
um “seguimento” longo em decorrénciadeter sido realizado em
pacientes jovenst &7,

A melhoria daimagem com maior nimero de diagnésticos e de
novas técnicas de instrumentagdo também contribuiram para o
aumento no ndmero de fusdes com instrumental®.

Estas artrodeses com instrumental visam a obtencdo de um seg-
mento rigido, reduzindo ainstabilidade e restaurando a fungdo
dacolunavertebral, conseguindo em 90% dos casos uma dimi-
nui¢do na dor e um retorno mais precoce as atividades de vida
diaria.}®91° A artrodese pode ser realizada anteriormente e/ou
posteriormente onde a superioridade de qualquer técnica é du-
vidosa. A indicacdo precisa destes acessos ainda € a principal
causa de sucesso.

No entanto este avango trouxe al guns problemas; precocemen-
te: ainfecgdo, alesdo neural e o sangramento. Jaafalénciados
materiais utilizados e a pseudoartrose sdo as principais compli-
cacoes tardias, assim como, a instabilidade provocada nos ni-
veis adjacentes ainstrumentacéo metalica

O aumento das artrodeses instrumentadas nos Estados Unidos
esté por voltade 57%."A doencano nivel adjacente é respons&
vel por 20 a 40% dos maus resultados, apos a artrodese com
instrumental 2, Portanto a doenca no nivel adjacente € de extre-
maimportancia, pois suaincidéncia esta em franca ascengéo.

Material eM é&odo

Estarevisdo foi realizadapor pesquisanaPubmed sem restri¢do
detempo, apenasrestritaaos artigoseminglés. Foram utilizados
os termos doenca do nivel adjacente, colunalombar, artrodese.
Desta pesquisa foram selecionados 59 artigos que fazem parte
desta revisdo.

RevisdodalLiteratura

Definigdo

A doencado nivel adjacente (DNA) é definidacomo um proces-
so anormal que se desenvolve no nivel adjacente, acima e/ ou
abaixo, do segmento vertebral artrodesado.*Alguns autores
incluem o segundo segmento acima da fusdo.Este processo
anormal se apresenta como degeneracdo discal®™®, listese (39%),
instabilidade, hipertrofiade faceta, hérniade disco (28%) e este-
nose de canal (33%). Menos freqlientemente encontramos fra-
turavertebral e escoliose (17%). 1

Outros autores ainda dividem a definicdo desta patologia em
degeneracdo do nivel adjacente, onde temos exames radiol 6gi-
cos aterados com pacientes assintométicos, ou em doenca do
nivel adjacente onde teremos pacientes sintométicos com alte-
racéo radiol 6gicacompativel 3.

Booth 7 definiu como DNA, ou sindrome transicional, os paci-
entes que evoluiram com perda dalordose (neutraou cifose) e
ou 50% de reducdo naalturadiscal.

Degeneracdo do disco adjacente foi definida radiol ogicamente
como aperdanadturadiscal maior que2 mm emrelacdo amedi-
dado exame radiol 6gico anterior, formagao de ostedfitos, listese
maior que 2 mm comparadaao exame radiol 6gi co anterior, feno-
meno de “vacuum” (presenca de gas no espaco discal, visuali-
zadacomo umaimagem radiopacano disco ao exameradiol 6gi-
co).’®

Incidéncia/ Prevaléncia

Aproximadamente 24 a 45% dos pacientes submetidos a fusdo
lombar apresentam evidénciade degeneracdo do nivel adjacen-
te 11, 19_

A incidéncia de DNA em pacientes sintométicos apds fusdo
instrumentada da coluna vertebral lombar é de 25%.%

A médiaentreacirurgiaparacorrecdo dainstabilidade e o apare-
cimento dasintomatologiadaDNA é de 26,8 meses.

A incidénciade DNA em pacientes assintomaticosvarioude8 a
100%. Em pacientes sintométicosaincidénciade DNA foi de5,2
a18,5% 13,17,21

Investigages préviasrelatam em 7% aincidénciadeinstabilida-
deem 2-4 anose 45% em 33 anos .

O desenvolvimento de DNA foi de 3,9% ao ano (intervalo de
confianga 95%, 2,8% a5,1%, médiade 0 a6,1%). A taxalivrede
DNA foi de83,5%(interval o de confianga 95%, 77,5% a89,5%)
aposcinco anosdacirurgiainicial e 63,9%(intervalo de confian-
¢a95%, 54% a 73,8%) em dez anos aposacirurgiainicial . Estes
achados sugerem que 16,5% de todos pacientes submetidos a
fusdo ter8o nova doenca, garantindo novo procedimento no
nivel adjacente em 5 anos apds o procedimento inicial e que
36,1% terdo nova doenca dentro de 10 anos. %

A prevaénciadaDNA tem médiade 5 a43%. Entretanto apreva-
|énciade novacirurgiaémenor com médiade 2 a15%.
Orisco de novadoencano nivel L2-L3foi 2,7 vezes menor que
ao nivel deL4-L5, queteveamaior prevaléncia. O nivel L5-S1
teve 0 menor risco de degeneracéo subseqliente com prevalén-
ciade7,2% %%,

Uma revisdo da DNA em coluna cervical mostrou gque neste
segmento também existe em 25 a 89% dos casos, em 10 anos,
sendo necessario cirurgiaem 7 a 15% dos casos. As causas s&o
indeterminadas.®

Em pacientes submetidos ainstrumentagéo, adegeneracdo ocor-
remaisrapida; 5,3 anos quando comparado a 9,9 anos dos paci-
entes operados sem instrumentacao

No entanto alguns autores, comparando a zona de transi¢éo
entre fusdo instrumentada e ndo instrumentada, ndo mostraram
um aumento da doenca do nivel adjacente em 7 anos entre os
dois métodos.

Etiologia

A progressiva degeneracdo do disco intervertebral no nivel ad-
jacente éum fato comprovado, porém pouco explicado. A etiolo-
giaexataéincerta. Todos osrelatos direcionam as alteragdes no
nivel adjacente como sendo provocadas por uma alteragdo na
biomecénicadacolunavertebral lombar.

Dentre as causas mais freqlientes destacam-se o aumento da
mobilidade dos segmentos livres da fusdo, as ateragdes meta-
bdlicasintradiscais, 0 aumento dapressdo intradiscal eotipo de
fusa) 3,27, 28, 29_

O estudo em espécie de cadaver fresco darigidez do segmento
fusionado evidenciou que a fusdo afeta mais 0 movimento de
rotagdo que o movimento de flexdo quando comparada a espé-
cie intacta. Ja comparando as diferentes formas de fusdo a cir-
cunferencial € mais rigida que a anterior e posterior. Também
identificou umamaior influéncianacineméticados niveisadja-
centes na fusdo anterior quando comparada a fuso posterior e
circunferencial. Estesfatos sdo importantes naescol hadatécni-
ca, poistemosacircunferencial commaior rigidez esemdiferen-
ca estatistica nos riscos de lesdo em niveis adjacentes *.
Existe um aumento de 15% namobilidade em flex&o e extensio,
sem aumento significativo em movimentos derotagéo elaterali-
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zacdo. M

A fusdo apresenta um aumento na mobilidade da coluna verte-
bral adjacente, quando submetida & mesma demanda de movi-
mento, de 62% aextensdo, 85% aflexao, 30% alateraizacio 3.
No estudo da cinemética da coluna lombar foi observado um
aumento damobilidade facetériano primeiro nivel acimadafu-
s80, que poderialevar a degeneracdo. %

Um estudo com animai s evidenciou a perda daarquitetura anu-
lar do disco em resposta ao estresse mecéanico anormal apos
fusdo da coluna vertebral .*

Existe um aumento napressdo intradiscal e um aumento damo-
bilidade do segmento adjacente apds a fusdo da coluna verte-
bral .*

Em estudo com cadaveres sem instrumentacdo, a presséo intra-
discal aumenta progressivamente nos niveisinferiores, assim a
pressdo de L3-L4 é menor que apresséo de L4-L5. No entanto
durante a flexao apds a instrumentacdo a pressao intradiscal
acimaémaior com instrumentacédo do que sem, em decorréncia
damenor capacidade de absor¢éo de forgas do segmento fusio-
nado pelaperdade movimento. Mostraram que doisniveisfusi-
onados elevam mais a pressdo intradiscal em decorréncia de
uma maior mobilidade acima da fusdo. Eles observaram que a
pressdo intradiscal L4-L5 com ou sem instrumentacdo ndo tem
diferencasignificativa, evidenciando que existe certamobilida-
de neste segmento mesmo quando se faz a instrumentagéo, ao
contrario do que é almejado, um segmento rigido. Assim como
algumas causas de dor podem ser discais muitas vezes é neces-
saria a artrodese anterior associada para conseguirmos melho-
res resultados.

Um aumento de 45% na pressdo intradiscal no segmento adja-
cente antes e ap6s afusdo com instrumentacédo da coluna verte-
bral € demonstrado.®

Comparando-se as alteracdes de estresse no nivel adjacente,
encontraram gue na artrodese posterior existe um grande au-
mento de estresse nas facetas, na artrodese anterior 0 aumento
éintermediario e naartrodese circunferencia ocorre pouco efei-
to adverso 2%,

Na comparagdo de 52 pacientes com 10 anos de seguimento
operados com artrodese da coluna anterior com instrumenta-
¢éo, com pacientes tratados sem cirurgias, nao foi
observado diferenca na taxa de degeneragéo do nivel adjacente
nos dois grupos, nem notado relacdo entre tamanho de artrode-
se e degeneracdo do nivel adjacente. ¥

O aumento darigidez no segmento fusionado pode levar aace-
leracdo da degeneracdo dos niveis adjacentes. %

A grande divida imposta a estes resultados é se a doenga do
nivel adjacente esta relacionada ao procedimento da artrodese
com instrumentacdo ou se faz parte da historia natural da doen-
cadegenerativalombar 3%,

A evolugdo do processo de degenerag&o do disco intervertebral
€ um processo de degeneracdo fisiol6gico da coluna vertebral,
porém a fusdo acentua o aparecimento desta degeneragéo. “°
Comparando-se fusdo e ndo fusdo, houve uma diminui¢do na
mobilidade dacoluna, porém ndo houve aumento namobilidade
dos segmentos fusi onados acima. Encontraram umadiminuicédo
na altura discal em 19% no primeiro nivel, e 21% no segundo
nivel da fusdo relacionada com piores resultados, porém ndo
houve relagdo estatistica quando comparada ao grupo controle.
Os melhores resultados estdo relacionados com espondilolise e
espondilolistese. Assim concluem que aDNA seriapartedahis-
térianatural da doenca.

Sintomatologia

A DNA namaioriados casos é assintomética

Dos pacientes sintométicos os sintomas mai's frequientes foram
lombal gia (35%), radicul opatia (18%) ou ambos (47%). %

Dos pacientescom DNA sintométicos, dor lombar érelatadaem
60%, radicul opatiaem 20% elombal giaeradicul opatiaem 20%.%

FatoresdeRisco

Dentre as causas que mais favorecem o desenvolvimento da
DNA destacam-se: alesdo dafacetaarticular no nivel adjacente
superior aartrodese, o alinhamento sagital, o tamanho dafuséo,
pOs-menopausa, osteoporose, sexo feminino, idade acimade 55
anos, degeneracdo pré-existente nos niveis adjacentes. **

N&o ha diferenca estatistica entre DNA e diagndéstico inicidl,
sexo, idade ou presenca de instrumentac&o; e observa-se um
maior indice de DNA em fuso nivel Ginico comparado com mull-
tiplos niveis.®

N&o existe relagdo na inclusdo de niveis discais degenerados
assintomaticos nafusdo inicial, numatentativa de reduzir ado-
enca do nivel adjacente. N&o houve diferenca entre os grupos
quanto a necessidade de cirurgia adicional .2

Quanto maisrigidafor afusdo ou quanto maior afusdo em ex-
tensdo, maior achance de DNA. #

O aumento da mobilidade acima da fusdo, a pseudoartrose, a
degeneracéo discal do nivel adjacente ndo influenciam em bons
ou maus resultados. *

A prépria fusdo com instrumentagdo seria como um fator de
risco naaceleracéo do desenvolvimento daDNA. Instabilidade
radiogréficafoi encontrada apds 25 meses de fusdo com instru-
mentag&o, engquanto outros estudos de fusdo sem instrumenta-
¢do evidenciaram instabilidade radiografica entre 8 a 13 anos,
evidenciando uma precocidade no aparecimento de DNA com a
utilizagdo do instrumental metélico.'

Existe umaalteracdo significativaem relacéo afusio e ndo fusdo
no desenvolvimento de DNA quanto adiminui¢do daaturadis-
cal (35,7% X 18,5%, respectivamente) einstabilidade radiol 6gi-
ca(critério de White e Panjabi) (14,2% X 7,4%, respectivamen-
te).%

O prejuizo do balanco sagital no aumento da DNA verificado,
tem sido muito val orizado atualmente.*

O alinhamento sagital deve ser respeitado na fusdo, baseando-
senosparametros de normalidade com cifosetorécicade 20 a40
grauselordoselombar de 40 a60 graus. Estes dados séo impor-
tantes para o equilibrio de carga na fusdo. 24

O segmento abaixo da fusfo realizada apresenta-se com baixa
incidénciade degeneragéo, porque namaioriados casos o trata-
mento da doenca degenerativalombar inclui o0 segmento lom-
bosacro. % 4

Ocorre um aumento de 15% nacargaflex&o-extensdo, significa
tivamente diferente quando comparam fusdo L4-L5 com L4-S1,
ndo havendo diferenca nos movimentos laterais e rotacionais.
Porém existe umadividase estadiferencade 15% aumentariaa
DNA equa dos movimentos seriao maisimportante. Conclui-se
gue ainclusdo de S1 deve ser individualizada, devendo sempre
gue possivel preservar o movimento L5-S1, evitando assim a
maior mobilidade acima da fus&o, um dos fatores de risco no
desenvolvimento da DNA.*

As maiores ateragdes degenerativas ocorreram em pacientes
com estenose de canal. As alteracfes radiol 6gi cas mais frequien-
temente visualizadas foram 49% de degeneracéo discal, 30% de
espondilolistese, 32% de hipermobilidade angular, 35% de hi-
permobilidade antero-posterior. No harelacdo entre alteractes
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radiol Ogicas e alteragdes clinicas. ¥

Estudo com 58 pacientes com DNA, que permaneceram assinto-
maticos por maisde 2 anos apos aartrodese, evidenciaram este-
nose de canal em 50 pacientes, seguido por espondilolistese em
13ehérniadediscoem 7.1

N&o hacorrelagéo entre alteragdo radiol 6gica e sintomatol ogia.
N&o ha degeneracéo quando L5-S1 ndo estava fundido. Seg-
mento anico fundido teve menor degeneracdo do que quando
maisdeum nivel foi fundido. *

A DNA tem sido maior em fusdes posteriores quando compara-
daaartrodese circunferencial afusdo anterior. 7484950
Considerando disco degenerado quando a diminuic¢&o da altura
discal foi maior que 25%, ndo ha diferencano aparecimento da
DNA gquando foi comparada fusdo instrumentada com fusdo
ndo instrumentada. O fator principal nando ocorrénciade DNA
éapreservacdo dafacetaproximal. Assim DNA ndo tem relacéo
com sexo, idade, nimero de segmentos fusionados, instrumen-
tac&o ou ndo, procedimentos anteriores e diagndstico pré-ope-
ratorio.*

A taxade degeneracdo no nivel adjacente acimaémaior que no
nivel de baixo, 25.5 e 2.6%, respectivamente. Ainda aidade é
fator significativo, pois 36,7% dos pacientes acima de 55 anos
evoluiram parainstabilidade, contra12% abaixo de 55 anos .
A marca e o tipo de instrumental metalico utilizado, o uso de
cigarro e 0 sobrepeso ndo tiveram importancia significativano
aparecimento daDNA. %

Tratamento

O fracasso em artrodese posterior deve-se ndo atécnicaoufisi-
ologia, ou ateragdo biomecanica, mas a uma maindicagdo. A
indicacdo ainda € controversa. Aindarelatam que quanto maior
0 ndmero de procedimentos cirdrgicos piores os resultados. %
A doenga do nivel adjacente, na maioria dos casos, ndo tem
manifestacdo clinica, apenasradiol dgica. Asalteracdes radiol 6-
gicas ndo sdo responsaveis pelos piores resultados, ou sgja, 0
tratamento clinico ou cirargico ndo é baseado emimagemesim
naclinica. %

A partir do instante em que 0s pacientes tornarem-se sintoméati-
Cos é que o tratamento seraimposto. Seguindo todo o contexto
de tratamento de doenca degenerativa, a principio o tratamento
éclinico. Este tratamento € baseado em antiinflamatérios, anal -
gésicos, relaxantes musculares, terapias manuais, blogqueios
epidurais. Somente apos seis meses de tratamento clinico, os
pacientes que ndo obtiverem melhora serdo submetidos ao tra-
tamento cirdrgico. No entanto a reoperacéo nestes pacientes é
um procedimento de alto risco.

Um estudo de 83 pacientes com seguimento de 5 anos, mostrou
DNA em 36,1% dos pacientes, dos quais 16,8% dos casos ne-
cessitaram de abordagem cirurgica. 2

Alguns autores realizam descompressgo extensa com laminec-
tomia seguida de extensdo da instrumentac&o, associada a fu-
s80 com enxerto autdlogo 2% %6, A maior dificuldade encontradaé
a extensa fibrose formada no procedimento realizado anterior-
mente, podendo com isso ocorrer fistulaliquéricade 5,1 a 8%
dos procedimentos .

Em artigo sobre as dificuldades narevisio de cirurgiade coluna
por DNA, coloca-se como pontos principaisaliberacdo adequa-
dadaraiz, orisco defistulaliquérica (5 a 8%), abaixataxade
fusdo (em decorrénciade fibrose por ser umareoperacdo, neces-
sitando de umagrande limpeza e decorticagéo) e os pioresresul-
tados clinicos (60 a80%). De 39 pacientes operados, 32 tinham
degeneracdo nivel acima, 2 no segundo nivel acimadafusdo, 5

nivel abaixo dafusdo. A fusdo ocorreu em 94% dos casos. Na
maioria dos casos obtiveram bons resultados, sendo que nos
maus resultados ador lombar residual foi maior que dor radicu-
lar ou claudicagdo. Seus pacientes foram submetidos aartrode-
se com parafuso maislaminectomiadescompressiva.

O resultado apds a cirurgia para estenose do nivel adjacente é
eficaz nos casos de claudicacdo neurogénica, porém quanto a
dor lombar n&o ét&o satisfatdria.

Outros autores mostram resultados pos-operatorios de DNA
nem sempretdo satisfatérios, relatando aimporténciadaexten-
s80 dafusdo com instrumentacdo pela maior taxa de pseudoar-
trose (80% sem instrumental e 17% com instrumental).>

Conclusio

Na atualidade a preocupacdo da DNA tem-se tornado avo de
grandes discussdes e revisdes em literatura, por mais que sgja
afirmado que existe uma evolucdo natural na degeneracéo dis-
cal, como parte da histérianatural da doenga.

Os estudos evidenciam que as ateractes biomecanicas relati-
vas a fusdo com instrumentacdo aumentam o estresse nos ni-
veis adjacentes acelerando 0 desenvolvimento da doenca do
nivel adjacente.

ApoGsrevisdo daliteraturacom relacdo ao aparecimento daDNA,
evidenciamos que existem vériosrelatos com diferentes aborda-
gens e com autilizagdo de diferentes técnicas paraarealizacao
daartrodese dificultando um consenso e protocol o na ocorrén-
ciadaDNA.

A literatura confronta diversas conclusdes sobre o aparecimen-
todaDNA, onde em determinados artigos sao colocados varios
fatores de risco no aparecimento daDNA, sendo que em outros
0s mesmos fatores de risco sdo ignorados. Estes conflitos de
resultados colocam como provavel origem da DNA a histéria
natural da degeneracéo da colunalombar.

Assim tornam-se imperativas as precaugdes quanto ao seu apa-
recimento baseadas nos fatores de risco, além do seu diagndsti-
co e condugdo correta para que outras complicagdes futuras
n&o ocorram.

N&o podemos esquecer que aabordagem cirdrgicadaDNA nédo
impede que outras complicagBes ocorram, necessitando novas
abordagens cirlirgicas, ou sgja, € uma patol ogia em evolugao.
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