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A estenose do canal vertebral lombar (ECL) é uma patologia complexa, com alta
incidéncia entre pessoas acima de 65 anos de idade. No entanto, o diagnostico correto
é, por vezes, dificil de ser confirmado. O uso de modelos de Inteligéncia Artificial (IA) na
medicina é, em geral, desconhecida para a maioria da comunidade médica, mas tem
sido usada ha décadas na assisténcia em UTI, os métodos de imagem e dispositivos de
diagnéstico eletronico (ECG). Através de uma revisdo sistematica da literatura, com
foco nos achados clinicos e radioldgicos, juntamente com todas as modalidades de
tratamento, foi possivel identificar o ambiente completo de pacientes LSS, para
responder a quatro questodes: (a) “Com base no quadro clinico, o paciente tem um,
cenario moderado ou grave?”; (b) “Com base nos dados radiolégicos, o paciente pode
ser classificado com um cendrio leve, moderada ou grave?”; (c) “Qual é a probabilidade,
com base na anamnese, do paciente ter ECL?”; (d) “Qual é o melhor tratamento a ser
oferecido?”.+~Com o auxilio de um software usando Sistema Especialista (Expert Sinta),
uma linguagem de IA, alocamos todas as variadveis e seus valores para orientar o
software responder as quatro perguntas. Foi possivel identificar 657 artigos cientificos,
no entanto apenas 63 poderia mencionar ndo apenas as varidveis, mas a sua
probabilidade de ocorréncia ou teve disponibilidade texto completo. Foi possivel
classificar a intensidade do quadro clinico e radiolégico, criar um indice de probabi-
lidade para LSS e oferecer o melhor tratamento. Recomendamos o uso, sob supervisao
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médica, em de Neurocirurgia ou clinicas ortopédicas como um conselheiro para os
pacientes com ELA.

The lumbar spinal stenosis (LSS) is a complex pathology with high incidence among
people above 65 years old. However, the correct diagnose is sometimes difficult to
perform. The use of Artificial Intelligence (Al) models in medicine is, in general,
unfamiliar for the majority of medical community, but has been used for decades in
assistance in ICUs, image methods and electronic diagnostic devices (EKG). Through a
systematic literature review focused in the clinical and radiological findings, in addition
to all treatment modalities, we identified the complete environment of LSS patients, to
answer four questions. (a) “Based on the clinical presentation, the patient has a mild,
moderate or severe scenario?”, (b) “Based on the radiological data, the patient can be
classified having a mild, moderate or severe scenario?”, (c) “What is the probability,
based on the anamneses, the patient has LSS?”, and (d) “What is the best treatment to
be offered?”. With the aid of a software using Expert System (Expert Sinta), a language
of Al, we allocate all the variables and their values to orient the software to answer the
four questions. It was possible to identify 657 scientific articles, however only 63 could
mention not only the variables, but their occurrence probability or had full text
availability. It was possible to classify the intensity the clinical and radiological scenario,
create a probability index for LSS and offer the best treatment. We recommend the use,
under medical supervision, in neurosurgery or orthopedic clinics as an adviser for

diagnosis

R patients with LSS.

A\l

Introducao

E de consenso ptiblico que a populagio mundial esta enve-
lhecendo. Estatisticas americanas apontam que atualmente
11% da populagdo estdo acima de 60 anos de idade e no ano
de 2050 este niimero elevar-se-a para 22%.' O fato de termos
melhor expectativa de vida cria uma intima relagdo com o
melhor nivel educacional, que por sua vez, traz maior acesso
a novas tecnologias, entre elas o servico médico. Infeliz-
mente, o fato de nos tornarmos mais idosos leva-nos a um
estado, inevitavel e indesejavel, de doenca. Intimeras pato-
logias estdo associadas com o envelhecimento do ser hu-
mano. Cancer, acidente vascular cerebral, dentre outras,
apresentam ligacdo direta com a faixa etdria da terceira
idade. Assim é a estenose de canal lombar (ECL), patologia
que afeta o canal vertebral da coluna lombar do idoso.

A coluna vertebral, no ser humano, apresenta proprieda-
des e estruturas que em conjunto definem suas trés princi-
pais fung¢des. Primeiro, estabilidade, devido a um conjunto de
o0ssos, ligamentos e masculos arranjados, que conseguem
manter uma pessoa em posi¢do ereta com seguranga. Se-
gundo, flexibilidade, que através de articulagdes e ligamen-
tos permite a ado¢do de inimeras posi¢des sem risco a
estabilidade. Por tltimo, protecdo: através de um canal 6sseo
responsavel por manter a medula e suas raizes com segu-
ranca em seu interior contra agentes nocivos externos.

A estenose do canal lombar refere-se a um estreita-
mento de fora para dentro do canal que mantém todo o
tecido neural da coluna. O termo estenose é derivado do
grego antigo, e é mais bem traduzido como “estreito”.
Verbiest declarou, referindo-se ao canal vertebral, como
sendo um “estreitamento anormal de uma cavidade,

sendo capaz de produzir doenca em seus constituintes
internos.”?

Os sintomas clinicos, de dores lombares com ou sem
irradiagdo para os membros inferiores, juntamente com
claudica¢do neurogénica, levam a suspeicdo clinica da
doenga. Estes, acrescidos aos exames de imagem, ajudam a
defini-la de forma aproximada. Entretanto, os sintomas
referidos para esta patologia sdo muito inespecificos, ja
que indmeras causas podem ser responsaveis pela dor lom-
bar e/ou dor irradiada para os membros. Doze por cento da
populacgdo jovem e 21% dos representantes da terceira idade
apresentam este conjunto de sintomas, mas nem todos tém
ECL3 Doengas do canal vertebral, como hérnias, doencas
musculoesqueléticas como sacroileite, bursite de quadril, e
até outras sindromes reumatolégicas, assemelham-se a es-
tenose vertebral. Em resumo, ndo ha, até o momento, uma
ferramenta como Gold-Standard que valide e defina de forma
acertada esta patologia.4

Ainteligéncia artificial (IA) tem sido utilizada em sistemas
matematicos complexos ha muito tempo, e ultimamente, na
medicina. Modelos inteligentes tém sido aplicados com
sucesso em diversas areas da medicina, como sistemas de
diagnéstico, andlise biomédica, analise de imagens e desco-
berta de novas drogas, bem como para resolver os desafios e
as politicas de desenvolvimento de drogas.”~’ Recentemente,
a neurocirurgia aderiu a esta ferramenta como diagnéstico e
no auxilio para conducio terapéutica.®~!"

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisdo dos me-
lhores indicadores (sinais e sintomas) para o correto diag-
noéstico da estenose de canal lombar, e através da utilizacdo
de uma ferramenta da inteligéncia artificial, o Sistema Espe-
cialista, proporcionar ao entrevistador (médico ou
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profissional da satide) dados como: a probabilidade do
paciente entrevistado ter a doenca e a melhor forma de
conduzir seu caso.

Materiais e Métodos

Dados

Através de uma pesquisa na base de dados MEDLINE (ferra-
menta de busca PubMed), procurou-se por artigos de revisao
e/ou originais que fizessem referéncia aos sintomas e sinais
mais prevalentes em pacientes portadores da ECL, bem como
por indicadores radiol6gicos e a condugdo clinico/cirtrgica
para cada situacgdo. As referéncias foram escolhidas desde
que tivessem dados como: probabilidade de sua incidéncia
na patologia e/ou importancia no diagnéstico ou tratamento.

Nao foi feita qualquer distin¢do do valor estatistico do
trabalho (medicina baseada em evidéncia), a fim de se evitar
desqualificar ou desprezar o real valor de artigos que so-
mente relatem seus casos. Tais artigos para muitos apresen-
tam grande valia, pois remetem a um dado que pouco pode
ser mensurado, a experiéncia clinica e o relato dos
pesquisadores.'?13

Procurou-se por indicadores, na histéria clinica, mais
prevalentes em pacientes sabidamente portadores desta
doenca. Assim, pode-se tracar uma incidéncia para cada
dado adquirido e avaliar seu peso para o correto diagnéstico.
Neste quesito, buscou-se por Lumbar Spinal Stenosis e uma
destas palavras: Clinical Scenario ou Symptoms ou Diagnostic
ou Diagnose. Os dados radiolégicos mais prevalentes nos
raios X, tomografia e ressonancia foram agrupados e sepa-
rados por sua importancia clinica e estatistica no paciente.
Neste aspecto, procurou-se por Lumbar Spinal Stenosis e uma
destas palavras: x-Ray ou MRI ou Tomography ou Radiologic
Diagnose.

Pesquisou-se, ainda, os tipos de tratamento, e quais eram
suas principais indicagdes, frente a cenarios bem caracteris-
ticos nos artigos clinicos e de revisdes. Foram incluidas as
modalidades clinicas, desde medicacdo até fisioterapia, bem
como os procedimentos cirdrgicos. Neste aspecto, procurou-
se por Lumbar Spinal Stenosis e uma destas palavras: Treat-
ment ou Consevative ou Surgery ou Minimally Invasive ou
Physioterapy ou Medication.

Sistema Especialista

Para a construcdao do protocolo em sistema especialista,
utilizou-se o software Expert Sinta v1.1b (Grupo Sinta,
Fortaleza, Brasil - Freeware). O software consegue criar
um direcionamento para o entrevistador (médico), onde
através de questdes diretas fornece uma ideia do estado
constitucional da doenca do entrevistado (paciente), junto
com o tratamento recomendado. Para tanto, requer a criagao
de variaveis e seus valores. Um exemplo de variavel seria a
escala visual de dor, VAS (Visual Analitic Scale), que é uma
forma de quantificar em niimeros o grau de dor sofrido pelo
doente. Os valores para esta variavel seriam niimeros de zero
a dez, e assim por diante. Apés a criacdo destas variaveis,
torna-se imprescindivel a estipulagdo de regras para que
estas variaveis e seus valores possam ser Uteis, fornecendo
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assim ja um diagnéstico ou um parecer sobre algum dado. No
final, com as regras criadas, pode-se estipular um objetivo
ou, mais especificamente, conseguir que o sistema especia-
lista avalie, nesta situacdo, a probabilidade do diagnéstico,
sua gravidade, e proponha o tratamento.

Separaram-se, entdo, os dados de acordo com sua impor-
tancia, nas seguintes categorias: sintomas, sinais, doencas
associadas, sinais radiolégicos. A separacdo dos dados foi
importante para alimentar o software escolhido, e assim
responder a quatro perguntas essenciais:

1. Frente ao sintomas e sinais apresentados pelo paciente,
ele é portador de uma doenga leve, moderada ou grave?

2. Frente aos dados radiolégicos encontrados, o paciente é
portador de uma doenca leve, moderada ou grave?

3. Frente a todos os indicadores clinicos e radioldgicos, a
probabilidade do paciente ter estenose de canal lombar é
improvavel, baixa, moderada ou alta?

4. Frente ao cendrio apresentado, qual é a melhor terapéu-
tica para este paciente?

Resultados

Dados da Literatura

A pesquisa encontrou 657 artigos (254 sobre diagnostico e
403 sobre tratamento) que faziam referéncia de alguma
forma aos termos utilizados. Entretanto, ateve-se a 86 (dis-
tribuidos conforme a =Tabela 1) que faziam mencdo a
incidéncia e possibilitavam acesso completo.

Analisando os artigos, foi possivel separar os cenarios
clinicos que mais pudessem representar a patologia da
estenose de canal vertebral, e paralelamente, os que pudes-
sem exclui-la. Foram identificados: idade, presenca de dor
lombar, radiculopatia, claudica¢do neurogénica, dor em na-
degas e em membros inferiores bilateralmente, auséncia de
dor quando sentado, disttrbio urindrio de causa ndo geni-
tourindria, melhora da dor quando tronco flexionado e
presenca de sintomas de cauda equina.

Do ponto de vista radiolégico, conseguiu-se identificar
nas modalidades de raios X, tomografia e ressondncia

Tabela 1 Tipo e quantidade de artigos nos estudos

encontrados
Estudos encontrados
Tipo Quantidade
Revisdo 22
Observacional retrospectivo 27
Observacional prospectivo 19
Randomizado 11
Caso controle 3
Andlise multivariada 1
Estudo de caso 1
Comentdrio 2
Total 86
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magnética os seguintes achados: variacdes de estenose fo-
raminal, de recesso lateral e de canal vertebral, bem como o
sinal de sedimentacdo radicular. Como diagnéstico diferen-
cial, fez-se mencao a presenca de diabetes e de insuficiéncia
vascular. No quesito conducdo e tratamento, encontrou-se
referéncia ao tratamento fisioterapico, infiltracdo peridural e
cirurgia. E dentro do campo cirurgia foram reportadas as
modalidades: dispositivo interespinhoso, laminectomia, la-
minoplastia, cirurgia minimamente invasiva e laminectomia
com artrodese. A =Tabela 2 lista as variaveis junto aos
possiveis valores encontrados.

Sistema Especialista

Cada variavel, com suas respostas (~Tabela 2), poderia ser
univalorada, se o valor escolhido ja excluisse o outro da
mesma variavel; ou multivalorada, caso permitisse mais de
um valor foi criada, perfazendo 29 variaveis e 85 valores. De
forma pratica, um paciente ndo pode ter um VAS > 7 e ao
mesmo tempo < 7; assim sendo, o VAS é univaloravel.
A =Fig. 1 mostra a criacdo de duas variaveis, sendo a primeira
univalorada e a segunda multivalorada.

Os objetivos, quando criados, tinham a intensdo de res-
ponder as quatro perguntas indicadas na =Fig. 2, que faz
referéncia aos questionamentos feitos (1-4) e os apresenta
junto com suas respostas, para que a pergunta sobre o
cenario clinico seja respondido (e).

Cenario Clinico

Os sintomas da ECL restringem-se a dor lombar ou irradiada
para os membros inferiores (MMII), associada ou ndo com
disestesias, perda de for¢ca muscular e claudicagdo. A fim de
medir a dor, foi utilizada com maior frequéncia a escala
visual de dor VAS.*'417 A escala sintomatica e fisica de
Zurique foi utilizada de acordo com seus resultados na
classificagio da gravidade em alguns estudos.'®?! Frente
as variaveis clinicas (sinais e sintomas), conseguiu-se esti-
pular, de acordo com a nossa bibliografia pesquisada, trés
tipos de cenarios aos acometidos. A =Tabela 3 mostra com
detalhes estes quesitos.

Cenario Radiol6gico

Para conseguir definir os reais indicadores radiolégicos, que
pudessem ser importantes na confirmacdo da doenca e
quantificacdo da gravidade, foi decidido dividi-los por tipo
de exame: raios X, tomografia e ressondncia. Assim, foi
possivel utilizar o real valor de cada método na classificacdo
radiolégica para a ECL. Através dos raios X, foi identificado,
de importante, a presenca de listese e instabilidade dina-
mica.??7%® A tomografia teve seu valor na identificagio do
didmetro do recesso lateral.”®>? E a ressonancia, na classi-
ficagio da doenca foraminal®' e no sinal de sedimenta-
¢30,°>73% entre outros parimetros>’38 A ~Tabela 4
detalha as varidveis e seus valores.

Probabilidade

Para responder a terceira pergunta, foi utilizada a relevancia
de cada sintoma, sinal ou dado radiolégico, criando-se dessa
forma uma escala de pontos para a sua presenca, conforme

Oppermann, Brasil

a =Tabela 5. O principio foi estipular a probabilidade da ECL
estar presente no paciente examinado. Foram 23 valores com
768 combinagdes possiveis que podem variar de -6 a +23
pontos. Os valores para cada variavel (indicador) foram
calculados através de um processo de probabilidade cuja
ocorréncia realmente estivesse relacionada a presenca da
ECL. Este calculo foi feito utilizando o processo de légica
Fuzzy, ideal para modelamento de multiplas variaveis
(=Tabela 5). Por exemplo, o simples fato do paciente ter
mais que 70 anos de idade aumenta a chance de ter ECL em
70%.]4 a auséncia de claudicacio diminui em 80% o fato.'*!°
A =Tabela 6 resume o resultado.

Tratamento

Para a orientacdo do tratamento, as questdes anteriores
(=Fig. 2) tiveram que ser primeiramente respondidas. Uti-
lizaram-se as variaveis ja descritas (clinica e radiolégicas)
junto com as escalas criadas de graduacdo da doenca
(=Tabelas 3 e 4) e sua probabilidade de estar ou ndo presente
(=Tabela 5). Consideraram-se as seguintes modalidades de
tratamento: fisioterapia,>®*? infiltracio peridural,*~*> e
cirurgia. Esta contempla o dispositivo interespinhoso,?'46->0
a cirurgia minimamente invasiva,”' =3 a laminectomia sem
artrodese?>23°4-63 ¢ 3 Jaminectomia com artrodese.?>4~70
Utilizou-se ainda uma escala que avalia a resposta ao trata-
mento inicial instituido.*17-1%-21 Aqui a inteligéncia artificial
mostrou seu grande valor, pois a escolha do tratamento
dependeu de inimeras variaveis, o que torna quase incom-
preensivel a construcdo terapéutica por um algoritmo. A
construcdo obedeceu as orientacdes presentes na = Tabela 7.

Discussao

O diagnéstico preciso e a condugdo terapéutica da este-
nose de canal lombar merecem muita discussdo, prova
disso é a vasta literatura sobre o tema. A inteligéncia
artificial, na medicina, ja tem seu papel bem estabelecido.
Seu uso permeia intimeros processos eletronicos, com
intuito de melhorar o diagnéstico e auxiliar na escolha
terapéutica. Embora seu beneficio, tem-se ainda uma
parca difusdo nas patologias da coluna vertebral, restrita
a poucos estudos.® !

Neste artigo, o objeto de andlise e estrutura¢do é uma nova
forma de ajudar o médico-cirurgido de coluna (neurocirur-
gido ou ortopedista) a conduzir da melhor maneira a entre-
vista médica, e a oferecer a op¢do terapéutica mais adequada,
através de um software chamado Sistema Especialista, que
utiliza a inteligéncia artificial como ferramenta. O software
Expert Sinta conduz o especialista, através da criacdo de
variaveis, valores e objetivos, a um tratamento protocolar
padronizado, de acordo com a necessidade de cada paciente.
Nao foi encontrado nenhum trabalho na literatura médica
utilizando essa ferramenta para a ECL.

As variaveis aqui empregadas tém como primeiro ob-
jetivo estabelecer a gravidade clinica na qual o paciente
estd inserido. Foram utilizados nesta caracteriza¢do a
quantificacdo da dor lombar com a VAS, a presenca de
sintomas e sinais neurolégicos, a presenca de claudicacdoe
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Fig. 2 Processo de perguntas oferecidas (1-4) a fim de estabelecer o cenério clinico.

sua quantificacdo (distancia), e a escala baseada no Ques-
tiondrio Zurique Sintomatico e Fisico.'®'? Este, ja vali-
dado, refere-se aos sintomas e déficits funcionais dos
pacientes acometidos pela ECL e quantifica-os, sendo
que a parte sintomatica tem valores variando de 1,0 a 5,0
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e a fisica de 1,0 a 4,0. Com estas variaveis e seus valores, é
possivel estratificar os dados da anamnese em uma das
categorias de gravidade (~Tabela 3).

A seguir, optou-se por estabelecer a necessidade de classi-
ficar os dados radiolégicos novamente, por gravidade.
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Tabela 3 Classificacdo do cenério clinico

Cenario clinico da ECL
Variaveis Valores Resultado
Leve Moderado Grave

VAS <7 X

>7 X X
S & S neurolégicos” Ausentes X X

Presentes X
Claudicacdo Ausente X

> 500 m X

<500 m X
Zurique sintomatico <25 X

2,6-3,0 X

> 3,0 X
Zurique fisico <2 X

2,0-3,0 X

> 3,0 X

(*)S&S: Sinais e Sintomas.

Abreviagoes: ECL, estenose de canal lombar; VAS, visual analytic scale.

Utilizou-se o exame de raios X como forma de identificar a
presenca delistese ou instabilidade no exame dindmico.?>”1-"2
Pela tomografia e ressonancia magnética, conseguiu-se definir
o grau de comprometimento dos recessos laterais verte-
brais,2%:30:73.74 qudo grave é a estenose foraminal*"7>~"7 ou
o canal vertebral. 3”38 Outro método utilizado foi o chamado
sinal de sedimentac3o das raizes.>?7° Este define como posi-
tivo ou negativo um sinal indireto causado pela estenose, ou

Tabela 4 Classificacdo quanto ao cenario radiolégico

seja, quanto menor o canal vertebral mais juntas estardo as
raizes lombares. Em suma, com todos esses dados radiolégicos,
ha possibilidade de se definir o grau de comprometimento
vertebral, conforme exposto na = Tabela 4.

Houve, entdo, necessidade de se confirmar a presenca da
doenca estendética lombar no individuo testado. Assim, uti-
lizaram-se inimeros artigos que faziam meng¢do a incidéncia
ou a probabilidade de o paciente ter realmente a doenca

Cenario radiol6gico da ECL

Variaveis Valores Resultado
Leve Moderado Grave

Forame Tipo A X

TiposBe C X

TiposDeE X
Recesso lateral Tipo | X

Tipo Il X

Tipo I X
Canal central Tipo 0 X

Tipos 1 e 2 X

Tipo 3 X
Sinal de sedimentacdo Positivo X X

Negativo X
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Tabela 5 Valoracdo em pontos de cada indicador na

classificacdo de probabilidade de ECL

Escala de classificacao da ECL

Variavel Pontos

Idade < 50 -2

Idade 50-70

Idade > 70

Dor lombar

Radiculopatia

Claudicacdo

Dor nas nadegas e MMII

Auséncia de dor quando sentado

Distdrbio urinério

Melhora quando flexionado

WIWIWIWIN|ININ]|=]W]|] =

Cauda equina

1
(9]

Auséncia de claudicacdo

—_

Radiologia

Foraminal tipo A

Recesso tipo |

Central tipo 0

Sinal de sedimentacdo negativo

Radiologia moderada 3

Foraminal tipos B e C

Recesso tipo Il

Central tipos 1 e 2

Radiologia grave 5

Foraminal tipos D e F

Recesso tipo IlI

Central tipo 3

Sinal de sedimentacdo positiva

quando o sinal estivesse presente. O trabalho de Suri et al.,”

entre outros,*'®'7 foi importante para definir o real valor de
um sintoma ou sinal encontrado. Um bom exemplo é o
simples fato de o paciente ndo apresentar claudicagdo,
demonstrar que ele tem cerca de 2,3% de chances de ter
ECL. Ja a auséncia de dor quando sentado é um sinal ampla-

Tabela 6 Contagem dos pontos apresentados na =Tabela 5 e
sua associacdo a probabilidade da ECL

Probabilidade de ECL

Resultado Pontuacao
Improvavel <3
Baixa 4a6
Relativa 7a9
Alta > 10
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mente positivo para confirmar o diagnéstico (74%). Através
dessas probabilidades, foi possivel criar uma escala variando
de -6 a +23 pontos. Por um processo de analise do cruza-
mento de todas as variaveis (768 cenarios no total), chegou-
se aos indicadores da probabilidade de um individuo ter a
doenca (=Tabela 6). Assim, dificilmente um paciente tera
ECL se obtiver menos que 3 pontos; por outro lado, ele tera
alta probabilidade se somar mais de 10 pontos.

Para definir o processo, verificou-se a conduta terapéu-
tica. Foram considerados como opgdes: a fisioterapia, a
medicagdo, a infiltracdo e a cirurgia. De acordo com a
descricdo de estudos que utilizam a fisioterapia como mé-
todo terapéutico voltado para pacientes com estenose de
canal lombar, ela é eficaz em pacientes com quadros mais
leves e sempre estara na primeira linha, junto com a medi-
cacdo. As técnicas aconselhadas englobaram a terapia ma-
nual, o método McKenzie, exercicios fisicos com utilizagdo de
movimentos isométricos e a caminhada com suporte de
peso. O tempo recomendado ficou em torno de 6 semanas.
Kreiner et al., em sua diretriz, definiram que ndo ha nenhum
estudo mostrando valor ou ndo no uso de medicacdes para a
ECL. O mesmo valeu para a fisioterapia, mas os autores
aconselham seu uso para pacientes com caso de leve a
moderado.*?

Outro método terapéutico utilizado neste estudo foi a
infiltracdo peridural.***> Nesta técnica, foram avaliados o
acesso foraminal, o interlaminar pela linha média, e o
interlaminar parassagital. O primeiro exibe uma excelente
distribuicdo medicamentosa, quando comparado a outras
técnicas, mas com alto risco de intercorréncias potencial-
mente graves (isquemia medular, embolia).”® O acesso in-
terlaminar pela linha média tem grande difusdo de uso entre
os especialistas, mas a distribuicio medicamentosa ndo é
adequada quanto ao acesso interlaminar parassagital.*> As-
sim, esta é a técnica por nés orientada no programa Expert
Sinta. A recomendacdo é feita nos cenarios leves e modera-
dos, sempre que haja falha nas 6 primeiras semanas de
tratamento fisioterapico, conforme a classificacdo de fa-
lha.>1%21 Vale ressaltar que todos os pacientes encaminha-
dos para infiltragdo sdo seguidos pelo acompanhamento da
fisioterapia, e o processo infiltrativo podera ser repetido até 3
vezes com intervalos minimos de 15 dias.

No final, incluimos o processo cirtrgico com sua gama de
possibilidades. Como recomendacdo geral, a cirurgia foi
proposta a pacientes do cenario clinico moderado que apre-
sentaram falha ao tratamento conservador, e a todos os do
cenario grave. O estudo SPORT confirmou que, dentro do
periodo de 8 anos apds a cirurgia, os pacientes operados
obtiveram melhores resultados, em comparagdo aos tratados
somente com fisioterapia.’® Esta assertiva corrobora outros
estudos.”%80-83 Assim, a indicacdo para pacientes com ce-
nario clinico e radiolégico grave é a cirurgia.

A opgdo pelo procedimento ideal obedeceu algumas di-
retivas, sendo que a presenca ou auséncia dos indicadores
leva a escolha da melhor técnica cirtirgica, conforme mostra
a =Tabela 7. De maneira geral o dispositivo interespinhoso
foi recomendado a pacientes mais idosos, com risco cirtrgico
desfavoravel, envolvimento estenético mais restrito ao canal
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Tabela 7 Resumo da conduta terapéutica de acordo com as variaveis clinicas e radiol6gicas encontradas

Oppermann, Brasil

Proposta terapéutica

Fisioterapia

Cendrio clinico leve

N&do importando o tipo de estenose (foraminal, recesso lateral ou central)

Ndo importando grau de estenose

Cenario clinico moderado

N&do importando o tipo de estenose (foraminal, recesso lateral ou central)

Compressdes radioldgicas leves e moderadas

Infiltragdo epidural

Cendrio clinico leve

Falha clinica ao tratamento inicial de 6 semanas

Infiltracdo e tentativa de mais 4 semanas de tratamento fisioterapico

Impossibilidade na execugdo dos exercicios fisioterapicos devido a dor

Cenario clinico moderado

Falha clinica ao tratamento inicial de 6 semanas

Infiltracdo e tentativa de mais 4 semanas de tratamento fisioterapico

Dificuldades na execucdo dos exercicios do tratamento fisioterdpico devido a dor

Compressdes radioldgicas graves

Tratamento cirdrgico (56-59)

Cenario clinico leve ou moderado

Falha clinica ao tratamento j4 instituido, checar probabilidade da doenca

Cenadrio clinico grave

Dispositivo interespinhoso

Pacientes com ASA > Il

Ligamento amarelo como maior fator de estenose

Estenose de canal central

Alivio dos sintomas com a flexdo da coluna

Na listese até grau | ndo ha contraindicacdo para o procedimento

Alinhamento paralelo dos processos espinhosos

Laminectomia, laminoplastia e minimamente invasiva

Estenose de qualquer tipo

Até 3 segmentos

Listese até grau | com auséncia de instabilidade dindmica (< 1,25 mm de diferenca entre flexdo e extensao)

Orientacdo facetaria < 50°

Altura discal < 6,5 mm

Remocdo até 50% da faceta articular

Escoliose < 20°

Laminectomia e fusdo

Estenose de qualquer tipo

Mais de 3 segmentos

Listese grau | com instabilidade dindmica e listese graus II-V

Instabilidade dindmica > 3-5 mm

Necessidade de remogao maior que 50% da articulacdo facetaria

Necessidade de remocdo do par, ou deixar menos de 1 cm em cada lado

(Continued)
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Tabela 7 (Continued)

Oppermann, Brasil

Proposta terapéutica

Sinais de instabilidade intraoperatéria

Necessidade de remocao do disco intervertebral

Osteoporose (IMC < 0,62 mg/cm?)

Escoliose > 20°

Presenca de grande componente mecanico na dor lombar

Reoperacao por falha radioldgica ou clinica

vertebral e decorrente de hipertrofia de ligamento amarelo.
Dentre as contraindicag¢des para o procedimento, incluiram-
se presenc¢a de malformac¢do do processo espinhoso e pre-
senca de sintoma radicular importante, sendo o forame o
maior contribuinte para o mesmo. A laminotomia, laminec-
tomia e técnica endoscépica tém sua indicagdo para a maior
parte dos procedimentos que ndo apresentem sinais de
instabilidade, ou conjunto de fatores que levem a instabili-
dade no pés-operatério. Blumenthal et al., analisando qua-
renta pacientes de forma retrospectiva, observaram alguns
achados como indicadores de instabilidade.?> Angulo face-
tario > 50°, altura discal > 6,25 mm e espondilolistese di-
namica > 1,25 mm, isoladamente, ja poderiam ser
responsaveis por instabilidade, mas se os trés indicadores
estivessem presentes a chance de reoperacdo com finalidade
de fixacdo foi de 75%. De maneira geral, estas técnicas que
ndo utilizam instrumental para fixa¢do, no nosso protocolo,
foram indicadas para qualquer grau de estenose em até trés
niveis articulares, com auséncia de sinais de instabilidade ou
com potencial para tal,”> com deformidades estruturais
menores que 20° (por exemplo, escoliose), ou quando ha
possibilidade de boa descompressdo deixando no minimo
50% das facetas integras. A laminectomia associada a fusdo
com instrumentacdo ficou reservada para as situagdes re-
manescentes. De modo geral, seu grande beneficio ocorre
sempre que houver chance de o procedimento de descom-
pressdo causar instabilidade, ou alterar de forma acentuada a
curvatura nos eixos coronal e sagital. Incluem: descompres-
sdo maior que trés niveis, listese com grau > II, instabilidade
dindmica, remo¢do macica das estruturas 6sseas e necessi-
dade de remogdo do disco intervertebral. Outro fator impor-
tante para a artrodese é a existéncia de um grande
componente de dor mecanica no quadro clinico apresentado
pelo paciente, pois a simples descompressao pode até agra-
var a dor de base.??

Apesar de ser este o protocolo utilizado em nosso Insti-
tuto, e de ele ter sido embasado por extensa revisao biblio-
grafica, é fato que ainda ndo apresenta validacdo em estudo
apropriado, o que recomenda cautela em sua utilizagdo nos
servi¢os de neurocirurgia. Outro detalhe importante é que
ele ndo contempla respostas para algumas situa¢ées encon-
tradas na clinica didria, como a associagdo a trauma,
obesidade,®* fatores psiquiatricos®” e distiirbios do balango
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sagital.86 Como todo sistema inteligente matematico, deve
ser acompanhado e fiscalizado por profissionais qualificados.

Conclusao

Este trabalho, pelo conhecimento de sua equipe, foi o pri-
meiro estudo que envolveu o Sistema Especialista como
ferramenta no diagnéstico, classificacdo e condugdo da
doenca esten6tica lombar. A inteligéncia artificial ja é am-
plamente utilizada na medicina em aparelhos de eletro-
cardiograma e respiradores, entre tantos outros.’”’
Recentemente, a neurocirurgia tem-se utilizado dos benefi-
cios desse sistema na condugdo de algumas doencas, sendo
seus resultados promissores.®~"! Conseguiu-se, de forma
eficiente e pratica, mostrar que esta op¢do terapéutica
pode auxiliar em clinicas neurocirtrgicas ou ortopédicas,
orientando o médico e padronizando suas condutas, mas
sempre respeitando seu feeling em cada situacdo.
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