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RESUMO

O objetivo deste estudo € identificar o papel da eletroneuromiografia (ENMG) no
diagnostico da estenose de canal raquideo lombar degenerativa (ECRLD). Um estudo
transversal prospectivo com coleta de dados envolvendo 31 pacientes com diagnostico
de ECRLD confirmado com RNM. Todos os pacientes apresentavam dor. 83,9% dos
pacientes queixavam-se de dor moderada ou severa e 90% dos pacientes faziam uso
de medicagdo para alivio da dor. ECRLD ndo alterou a neuroconducdo ou a
“Sympathetic Skin Response” SSR. A EMG confirmou alta frequéncia de radiculopatia,
particularmente multiradiculopatia. As raizes de L5 e S1 foram as mais lesadas.
Identificamos também uma alta prevaléncia de radiculopatia em L4. Correlacionando
EMG aos achados clinicos, identificamos que a apresentacdo clinica, o ponto chave de
inicio de uma avaliacdo, é pobre no que tange a identificar radiculopatia, frequente
consequéncia da ECRLD. Por esta razao, acreditamos que a EMG pode ser uma
ferramenta importante, visto que possibilita identificar se os sintomas sao de natureza
neurogénicos. Somado a isso, pode servir para focar o tratamento em um segmento

especifico da coluna vertebral.

Palavras-chave: Estenose do canal raquideo lombar  degenerativa.

Eletroneuromiografia. Estudos de conduc¢éo nervosa. Radiculopatia. Dor.



ABSTRACT

The aim of this study is to identify the role of EMG-NCS on LSS diagnosis. A cross-
sectional study with prospective data collection was conducted involving 31 symptomatic
patients with LSS confirmed by MRI. All patients reported pain, 83.9% of patients
reported it to be moderate or severe and 90% of patients took pain medication. LSS did
not affect NCS or SSR. EMG confirmed high frequency of radiculopathy, particularly
multiradiculopathy. L5 and S1 roots were the most susceptible to injuries. We also found
a higher prevalence of L4 radiculopathy. Correlating EMG with clinical findings, we
found that the clinical presentation, the most important starting point of an evaluation, is
poor in terms of identifying radiculopathy, a frequent consequence of LSS. For this
reason, we theorize that EMG may play an important role as a diagnostic tool, being
useful in determining when symptoms are neurogenic in nature. In addition, it may serve

to focus treatment only in the area where it is really necessary.

Keywords: Lumbar spinal stenosis. Electromyography. Nerve conduction studies.

Radiculopathy. Pain.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da coluna lombar € um processo fisioldgico que acaba
resultando em alteracGes degenerativas que podem gerar estenose do canal raquideo
(ECRLD - “Estenose do Canal Raquideo Lombar Degenerativa”). Claudicagao
neurogénica e ciatalgia resultante de compresséo da raiz nervosa sao as manifestacoes
clinicas mais frequentes e podem causar incapacidade funcional e inabilidade nas
atividades da vida diaria, exigindo tratamento especializado. Esta condicdo acomete
principalmente a populacdo idosa, comprometendo sua independéncia e qualidade de
vida. Ha controvérsia, na literatura, quanto ao melhor método, a abordagem e aos
resultados no tratamento da estenose da coluna lombar nessa populacdo de pacientes
gue apresentam, com frequéncia, comorbidades resultantes da insuficiéncia de outros
sistemas.’ Muitos estudos tém enfatizado a morbidade associada ao tratamento
cirargico da estenose lombar em idosos, e outros tém recomendado tratamento n&o
cirdrgico (conservador) da estenose da coluna lombar em idosos. Johnsson et al., num
estudo investigando a evolucdo natural da estenose lombar, ndo encontrou piora da
claudicacdo espinhal (neurogénica) apdés 4 anos de observacao, e, portanto, sugere o
tratamento conservador e a observagéo como alternativa ao tratamento cirdrgico.?

A prevaléncia da ECRLD, mesmo sendo desconhecida, sabe-se que vem
aumentando juntamente ao aumento da expectativa de vida. O diagndstico diferencial
inclui desde diferentes alteracdes biomecéanicas da coluna vertebral, do quadril e do
joelho até doencas vasculares e polineuropatia.®* A fisiopatologia dos sintomas da
estenose do canal raquideo lombar ainda segue pouco compreendida, mas o0 aumento
da pressdo venosa, a diminuicdo do fluxo sanguineo e axoplasmatico ja foram
identificados em modelos animais de estenose de canal lombar. Dentre as alteracbes
nervosas identificadas estdo o edema, a desmielinizagdo e a degeneragédo valeriana
das fibras aferentes e eferentes. Quando ha compressdo de nervo periférico, ocorre
parestesia, déficit motor e sensorial. A dor ocorre quando ha reacéo inflamatéria.”

A ECRLD é definida por medida do diametro ou da area do saco tecal ou canal
espinhal através de radiografia, mielografia, tomografia computadorizada ou
ressonancia nuclear magnética (RNM). A relacdo entre as medidas radiologicas e a
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sindrome clinica ainda ndo é bem definida pela literatura.>>®” A eletroneuromiografia
(ENMG) é usada por muitos na ECRLD para auxiliar no diagndéstico e para fazer o
diagnoéstico diferencial com outras patologias. Apesar disso, a maioria das revisdes
bibliograficas ndo citam a ENMG.?®

Verificamos, portanto, que a ECRLD é uma condicdo frequente na populacéo
idosa, que leva a importante incapacidade, cujos mecanismos fisiopatolégicos nao
estdo ainda esclarecidos e cujo tratamento é bastante controverso. O entendimento
fisiopatoldégico dessa doenca nos idosos € de grande relevancia, pois serve de
conhecimento inicial para esclarecer a melhor forma de diagnostica-la e para propor
terapéuticas adequadas a serem testadas futuramente. O objetivo do presente trabalho
€ estudar as alteracbes neurofisioldgicas encontradas em idosos com ECRLD,

correlacionando-as aos achados clinicos (sinais e sintomas) e de imagem (RNM).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Com o envelhecimento da populacdo no mundo, as doencas que acompanham o
envelhecimento devem ser melhor compreendidas. A seguir s80 mencionados 0s
topicos importantes para o entendimento do tema e da pesquisa relacionada nesse
trabalho.

2.1 Envelhecimento populacional e transicao epidemiolégica

Neste inicio de século, testemunhamos, no Brasil, 0 nimero de idosos aumentar
muito rapido. A faixa etaria de 60 anos ou mais é a que mais cresce em termos
proporcionais. Segundo projecdes estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude, de
1950 até 2025, a populacdo de idosos no pais deve atingir um crescimento de 16 vezes
contra 5 vezes da populacéo total, o que coloca o pais em termos absolutos como a
sexta populacdo de idosos do mundo, isto €, com mais de 32 milhdes de pessoas com
60 anos ou mais. O campo da geriatria continua a ganhar atencdo devido ao rapido
crescimento desse segmento da populacdo e ao impacto socioecondmico previsto
neste século.’

A populacdo brasileira atual é de quase 191 milhdes de habitantes, segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Destes, 7,4% séao
idosos, totalizando 21 milhdes *’ . As regides sul e sudeste comportam 8,1% dos idosos
do pais, sendo que o Rio Grande do Sul (RGS) lidera este ranking com um total de
994.613 individuos com 65 anos ou mais e com 60 anos ou mais, totalizando
1.459.597.

Associado ao envelhecimento populacional, fenébmeno conhecido como transi¢cao
demografica, na qual as populagbes humanas passam gradualmente de um periodo
com alta natalidade e mortalidade precoce para um periodo de baixa natalidade e
mortalidade precoce,'® ocorre também a transicdo epidemiolégica. Nesse processo, as
pessoas sao acometidas em menor propor¢cao por doencas infecto-parasitarias e em

maior proporc¢do por doengas cronicas e degenerativas.'® Como as pessoas ficam mais
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velhas, ficam mais suscetiveis aos efeitos de processos degenerativos nos diferentes
Orgaos e sistemas.

As mudancas morfoldgicas e funcionais que alteram a homeostase do organismo
caracterizam o envelhecimento*'. Este é um processo natural, complexo, individual e
multifatorial, que afeta 6rgéos e sistemas nem sempre de forma homogénea. Por essa
razdo, ndo ha um padrdo nem ritmo de envelhecimento bem determinado. *> Mesmo em
individuos idosos de mesma idade, o declinio das fun¢cbes organicas varia de um orgao
para outro. Dessa forma, fatores extrinsecos podem determinar o ritmo de
envelhecimento. *3

Diversas hipoteses e teorias tém sido sugeridas com o intuito de explicar o
processo de envelhecimento. Alguns autores chegam a um consenso de que uma
programacao genética exerce papel fundamental #44°4°,

As alteragbes na coluna lombar relacionadas a idade manifestam-se como um
processo patolégico sintomatico em alguns pacientes. Os sintomas clinicos sé&o
analisados com seus possiveis geradores de dor. As modificacdes normais associadas
ao envelhecimento ocorrem no disco intervertebral, resultando em lombalgia,
instabilidade e hérnia de disco, associada ou ndo a compressdo nervosa.'* Com o
aumento da expectativa de vida, os discos intervertebrais sofrem mudangas com
consequentes alteracdes funcionais no que tange a transferéncia de cargas e de
estabilidade. Essas alteracbes normais relacionadas a idade afetam por fim a
integridade do disco, tornando-o menos efetivo e ficando mais suscetivel a leséo.

Quando o segmento vertebral é analisado como um complexo “triarticular”, pelo
fato de as facetas também terem papel importante funcional, a progressdao da
degeneracdo vertebral € descrita em trés estagios: |- alteracBes na bioquimica e
fisiologia, causando sintomas clinicos; II- aumento do movimento dos segmentos
vertebrais, causando instabilidade sintomatica; Ill- formacdo osteofitaria, reduzindo a
instabilidade e causando rigidez do segmento. Todas as alteracdes exercem o efeito
cumulativo de reduzir as dimensdes do canal vertebral.**

Com os estudos que examinam a relacdo das alteracdes bioquimicas relacionadas
a idade e as propriedades mecanicas da coluna vertebral, a doenca sintomatica

comeca a ser mais bem compreendida. Mas ainda esperamos uma compreensao mais
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abrangente em situacdes que o envelhecimento fisiologico torna-se um processo

patolégico.™
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2.2 Estenose do canal raquideo lombar degenerativa

A estenose do canal raquideo lombar degenerativo € uma das consequéncias

evidentes que acompanham o envelhecimento populacional.

2.2.1 Definicao

A estenose lombar pode ser definida como qualquer tipo de estreitamento do
canal vertebral ou dos foramens. Esta estenose pode ser decorrente de mdltiplas
causas, isoladas ou associadas. Contudo, a sintomatologia sera resultante de um
processo fisiopatoldgico final comum de desequilibrio da relacdo conteudo-continente
com consequente compressdo mecanica das estruturas nervosas por meio da
expansdo das estruturas que formam as paredes do canal vertebral ou por meio da
congestdo e isquemia decorrentes das alteracées do fluxo sanguineo radicular.®*2

As diversas causas de compressdo devem ser bem identificadas, classificadas e
estar em relagcdo direta aos sintomas do paciente, pois somente com a soma de todos
os fatores, serd possivel definir um prognostico e adotar a melhor opcéao terapéutica,

seja ela conservadora, seja ela cirurgica.

2.2.2 Envelhecimento da coluna vertebral

A ECRL mais comum € a degenerativa (ECRLD). O aumento da expectativa de
vida tem uma relacdo direta com o aumento desta patologia. A estimativa é que a
incidéncia seja de 1 em 1000 pacientes acima de 65 anos de idade, sendo a maior
causa de cirurgia neste grupo de pacientes.?

O processo degenerativo comega com a perda da altura discal e a desidratagéo,
com substituicdo das fibras de colageno tipo Il e proteoglicanos por tecido fibroso,
aumentando a mobilidade do segmento. Isto resulta em protrusdo discal, degeneragao
com hipertrofia facetaria e formacao de ostedfitos, podendo gerar estenose central, de

recesso lateral ou foraminal.
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Cada disco intervertebral € constituido por um nucleo pulposo gelatinoso
circundado por um anel fibroso laminado. O anel fibroso forma o limite externo do disco,
sendo constituido por camadas concéntricas de tecido fibrocartilaginoso e por proteinas
fibrosas que se dirigem obliquamente de uma vértebra a outra. Existem 12 lamelas
concéntricas que envolvem o nudcleo. O nucleo pulposo, na embriologia, surge da
notocorda. Ja a area mesenquimal, da origem ao anulo fibroso. No disco embrionario
h&a uma composicéao e estrutura distinta entre o fluido do ndcleo pulposo, rico em células
de notocorda e proteoglicanos; e o anulo fibroso, rico em célula fibroblastica e
colageno. Na margem superior e na inferior do disco, a notocorda desaparece, sendo
substituida por células mesenquimais, as quais proporcionam o crescimento do tecido
cartilaginoso, formando os platés das vértebras®?.

A partir dos 10 anos de idade, as células notocordais estdo ausentes. Com o
envelhecimento, as diferencas na composi¢cdo do anulo fibroso e no ndcleo pulposo
tornam-se cada vez mais dificeis de identificar. Com o passar dos anos, os platds
vertebrais vao afilando devido a ossificacdo endocondral. A densidade celular do disco
também diminui. Na maturidade, € um dos tecidos mais finos do corpo, dificultando a
manutencao das células no decorrer da vida. O que gera certa resisténcia ao anulo € a
orientacdo das fibras'?.

O disco intervertebral possui multiplos tipos de colageno, incluindo os tipos |, I, 1ll,
V, VI, IX, XI, XlIl e XIV, dos quais a abundancia muda conforme a idade. O anulo fibroso
contém mais o colageno tipo I; j& o nucleo pulposo, mais o colageno tipo Il. O colageno
discal esté sujeito a agBes enzimaticas, mais acentuadas no nucleo pulposo. Com o
envelhecimento, hd acumulo de lipideos e de derivados de carboidratos, alterando a cor
do disco para o tom marrom, o que diminui também sua elasticidade™?.

Existem duas proteinas na matriz do disco que merecem maior atencdo. A
primeira € a fibronectina, que aumenta com a idade e o grau de degeneracéo,
intensificando a fragmentacao proteolitica, 0 que pode estimular eventos catabdlicos. A
segunda é a elastina, que € a mais resistente a protedlise. A protedlise € a maior
responsavel pelo envelhecimento do disco, mas ainda ndo esta claro qual a proteinase
€ responsavel por essa degeneracdo. O pH abaixo de 7 da matriz extracelular do disco

favorece a acéo das proteinases'?.
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Outro fator importante € a influéncia nutricional. O disco em crescimento se nutre
através das cartilagens dos platds. Com a calcificacdo destes platds, ha o
comprometimento da nutricdo, diminuindo a quantidade de oxigénio, aumentando o
metabolismo anaerdbico e provocando aumento de acido latico. A mudanca do pH gera
maior ac&o das proteinases®?.

As alteracdes biomecanicas estdo diretamente ligadas a degeneracdo do disco
intervertebral. A pressdo sobre o disco € necessaria, mas em curta duracédo, e nao de
forma continua. Com a perda da altura, o disco gera uma mobilidade anormal no
segmento, provocando instabilidade. Esta instabilidade acelera a degeneracdo™?.

No que tange a genética, efeitos catabolicos aumentados por genes polimorficos
predispdem a degeneracdo e promovem baixa tolerancia a mudancas biomecanicas.
Os genes polimorficos sdo encontrados em varios tipos de colagenos. Nao esta claro se
um ou dois alelos curtos séo necessarios para observar o aumento da degeneragéo.
Sabe-se que o estimulo externo influencia®?.

O disco intervertebral € incapaz de reparo. Varias hipoteses para ajudar o reparo
sao estudadas: injecao de fator de crescimento (BMP7 ou BMP2), peptideos anabdlicos

e terapia génica com células tronco®?.

2.2.3 Avaliacéo clinica

A ECRLD, em geral, causa dor ou desconforto lombar, que se irradia para gluteos
ou membros inferiores. Os pacientes podem ter queixas de radiculopatia ou claudicacéo
neurogénica, dependendo do tipo de compressdo que a estenose esta causando.
Raramente se encontra disfuncdo esfincteriana ou sindrome de cauda equina. A
severidade dos sintomas deveria ser medida usando escalas como a escala visual da
dor (VAS) ou Oswestry.

No exame fisico, os achados neuroldgicos ndo sdo comumente detectados. O
teste de Lasegue, em geral, é negativo, a extensdo lombar causa desconforto e ocorre
alivio com a flexdo. Fraqueza muscular ndo € comum, e pode haver diminuicdo da
sensibilidade no dermatomo correspondente. Os sintomas evoluem gradativamente e

persistem por alguns meses ou anos.
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A histéria e o exame fisico devem ser bem coletados para que seja feito um
diagnoéstico diferencial. Dentre as patologias que podem ser confundidas estdo a
osteoartrite de quadril, bursite trocantérica, neuropatia periférica e claudicacéo vascular,

além de outras patologias de coluna, neoplasias e infeccées.>*

2.2.4 Diagndstico por imagens

Alguns problemas podem ser encontrados na investigacdo por imagem nos
pacientes com ECRLD. Primeiro, porque as alteracdes degenerativas sdo altamente
prevalentes em pacientes assintomaticos (20% acima de 60 anos). Segundo, porque
imagens tendem a exagerar as alteracfes degenerativas. A maioria dos diagndsticos
devem ser feitos pelas queixas clinicas e pelo exame fisico. Os exames de imagem
devem ser solicitados quando se esté planejando algum tipo de intervencao cirdrgica ou
para diagnéstico diferencial.

A Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) é o exame de imagem de escolha. Ela
nao produz radiacéo ionizante e permite perceber melhor os tecidos moles adjacentes.
Em compensacdo, ndo pode ser realizado em pacientes com marca-passo,
claustrofobia ou que possuam outros implantes metalicos. O exame é realizado nas
sequéncias ponderadas em T1 e T2, sagital e axial. Pode ser adicionada sequéncia
com supressdo de gordura para visualizar melhor a medula 6ssea. As imagens em T2
nos fornecem um aspecto mielogréafico, com a vantagem de ndo ser um procedimento
invasivo.?*

A estenose de canal é considerada de acordo com a medida de didmetro antero-
posterior, que estara em torno de 10-12 mm (valor fisiolégico de 22-25 mm). Quando o
valor absoluto € menor que 10 mm, o paciente em geral € sintomatico. A estenose de
recesso lateral é considerada quando o diametro € menor que 2 mm (valor fisiolégico é
3-5 mm).>>®7

A Tomografia Computadorizada (TC) é o exame de mais facil acesso a populacao
em geral e permite uma avaliacdo precisa do canal espinhal. Atualmente a TC tem sido

realizada em multislice e com reconstrugdo em 3D. A limitacdo deste exame esta na



22

visualizagdo das estruturas intratecais, pois as estruturas nervosas apresentam a
mesma densidade do liquor. A mielografia TC € um recurso que ajuda a visualizar
melhor as estruturas intratecais. Pode ser indicada sua realizacdo quando ha

contraindicac&o para realizar a RNM ou quando seus resultados sdo inconclusivos.®*

2.2.5 Tratamentos

A discussdo no que tange o tratamento conservador ou cirdrgico € bastante
ampla. Katz et al estudaram os resultados a longo prazo da laminectomia
descompressiva para estenose lombar degenerativa e observaram que, entre os fatores
associados, os com resultados ruins foram aqueles com enfermidades coexistentes
como cardiopatia, doenca pulmonar crbnica, artrite reumatoide e osteoartrite. Em outro
estudo, Katz et al concluiram que pacientes com comorbidades severas ficam
significativamente menos satisfeitos com o0s resultados da cirurgia para estenose
degenerativa da coluna lombar. Deyo et al encontraram um indice de 18% de
complicacBes apoés cirurgia lombar em pacientes acima de 75 anos. Esse estudo, no
entanto, ndo foi restrito a pacientes idosos. Outros autores tém notado que artrodese
em multiplos niveis na presenca de 0sso osteoporético e idade avancada podem
provocar uma morbidade operatdria aumentada.

Contrariamente, muitos autores tém recomendado e demonstrado resultados
favoraveis apds cirurgia para estenose da coluna lombar na populacdo idosa.
Sanderson e Wood relataram excelentes resultados em 64% e bons resultados em 17%
nos 31 pacientes estudados maiores de 65 anos. Silvers et al concluiram no seu estudo
que a laminectomia lombar descompressiva € uma operacao relativamente segura, com
uma taxa de sucesso a médio e a longo prazo para todas as idades até pelo menos a
oitava década de vida. O periodo de segmento minimo, no entanto, foi de apenas 4
meses.

Dentre os tratamentos estipulados estdo o nédo cirurgico (conservador) e o
cirurgico. O tratamento conservador consiste em reabilitacdo com fisioterapia e
fortalecimento abdominal para melhora do quadro algico. Existem varias maneiras de se

obter a analgesia adequada, como o calor local, crioterapia, faixas lombares,
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estimulacdo elétrica transcutanea (TENS) e o ultrassom. Os recursos farmacoldgicos
sdo os anti-inflamatérios ndo-esteroides (AINES) e o paracetamol, na fase inicial. Na
falha destes, podem ser usados miorrelaxantes e opioides. Seguidamente sdo usados
antidepressivos e anticonvulsivantes na tentativa de controle da dor, embora ndo haja
ainda evidéncia clinica®*

Em pacientes com dor radicular persistente, as injecdes de corticoides podem
aliviar os sintomas por semanas e até por meses. Estas injecfes séo feitas no espaco
epidural ou foraminais e sua eficacia & motivo de controvérsia.>*

Na falha do tratamento conservador, o tratamento cirargico deve ser oferecido,
tendo sempre em vista que o objetivo principal a ser alcancado é a descompressao do
canal raguideo lombar e a liberacdo das raizes nervosas. Nos casos em que ha
instabilidade ou em que a instabilidade pode ser provocada através do procedimento

descompressivo, a fusdo podera ser necessaria com ou sem instrumentacdo>*.

2.3 Avaliacédo neurofisioldgica

O exame de ENMG é um estudo eletrofisiolégico do sistema nervoso periférico.
Com ele pode-se identificar lesbes no neurdnio motor do corno anterior da medula, nas
raizes nervosas, nos plexos nervosos, nos troncos dos nervos periféricos, na juncéo
neuromuscular e nas fibras musculares.'® O exame de rotina é feito através do estudo
das neuroconducdes sensitivas e motoras e dos potenciais musculares em repouso e
em contracdo voluntéria, através de um eletrodo de agulha introduzido nos musculos.
Associado a esta rotina basica, diversas técnicas especificas séo utilizadas, como por
exemplo a onda F, para medir o tempo de conducédo na regido proximal e a estimulacao
repetitiva para estudo do funcionamento da sinapse neuromuscular.’® As técnicas
habituais, no entanto, tém a limitagdo de estudarem as condug¢fes apenas das fibras
rapidas mielinizadas. Comprometimento exclusivo de fibras finas habitualmente n&do sao
identificados nos exames de ENMG de rotina. Uma técnica util para o estudo das fibras
finas € o teste da resposta cutdnea simpatica (SSR — “sympathetic skin response”).19
Este teste, embora muito utilizado em pesquisa, ndo tem uma padronizagao definida

com boa sensibilidade e especificidade para utilizacao clinica. Na avaliacdo da ECRLD,
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a ENMG é um exame que, apesar de ndo muito solicitado por alguns profissionais, é
muito Util, tanto para verificar o grau de comprometimento do sistema nervoso periférico
pela doenca quanto para o diagnostico diferencial com plexopatias e neuropatias
periféricas. Este exame tem um amplo espectro de possibilidades de resultados na
ECRLD, desde apresentar exame normal, até perda axonal e dismielinizagdo nos casos

mais graves. >*8

2.3.1 Neuroconducdo motora

Para se avaliar somente as fibras motoras dos nervos periféricos, € necessario um
registro do potencial de acdo composto das fibras musculares enervadas pelo nervo
estimulado. E realizado um estimulo elétrico sobre o nervo que se quer estudar através
de um estimulador bipolar (catodo e anodo). A despolarizacdo dos axbénios ocorre sob
0s catodos pela sua negatividade na regido, isso proporciona reducdo da diferenca de
potencial, o que gera um potencial de acéo nas fibras nervosas. Este potencial percorre
a regido distal do nervo, fazendo com que seja liberada acetilcolina na juncéo
neuromuscular. Isso gera um potencial de acao nas fibras musculares que vai levar a
contracdo do musculo. Eletrodos de registro colocados sobre o musculo captam o
potencial de acdo das fibras musculares. Um eletrodo € colocado no ponto médio do
ventre muscular e outro eletrodo, de referéncia, € colocado na origem ou inser¢ao do
musculo, geralmente sobre uma superficie 6ssea.*®°

Na neuroconducao motora, ndo se mede a velocidade de conducéo pela laténcia e
distancia distais devido ao tempo que a acetilcolina leva a promover a sinapse. A
velocidade s6 é calculada no segmento proximal do nervo, subtraindo a laténcia distal
da proximal e a distancia entre os dois pontos de estimulacdo. Entretanto,
estabelecendo-se 0s valores normais para as laténcias distais, pode-se avaliar alguns

distarbios nervosos, como os de compresséo distal. “¢*°
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2.3.2 Neuroconducéo sensitiva

A neuroconducdo sensitiva € obtida com estimulo e registro sobre o nervo.
Geralmente sé@o colocados eletrodos de registro sobre o trajeto de um nervo misto ou
sensitivo. Este mesmo nervo € entdo estimulado proximal ou distalmente. Quando o
estimulo € proximal ao registro, a técnica € denominada antidrbmica, pois 0 nervo
conduz o estimulo no sentido oposto ao normal de suas fibras. Quando o estimulo &
distal e o potencial percorre o nervo em seu sentido natural, € denominada ortodréomica.

Habitualmente sao obtidos 3 parametros: amplitude e laténcia de pico e
velocidade de conducdo. A velocidade de conducao é obtida dividindo-se a distancia
entre o estimulo e o registro pela laténcia distal. Diferentemente do estudo motor, a
amplitude do potencial sensitivo € medida em microvolts, em vez de milivolts, tornando

a interpretacdo mais dificil em maos inexperientes. **°

2.3.3 Eletromiografia (EMG)

A eletromiografia (EMG) € obtida pela introducdo de eletrodo (agulhas) no
muasculo. Os musculos sdo avaliados em repouso - minima atividade e maxima
atividade. Durante o repouso, procura-se atividade espontanea (fibrilagbes, descargas
mioquimicas, miotdnicas, complexas e neuromiotdnicas) que podem representar perda
axonal. Durante a contracdo se observa o0 padrdo de recrutamento das fibras
musculares e os potencias de unidade motora. 43°°

A unidade motora consiste em uma célula do corno anterior da medula, com seu
axbnio e todas as fibras musculares inervadas por ela. Ap6s avaliar a atividade
espontanea, estuda-se a morfologia e as caracteristicas dos potenciais da unidade
motora durante atividades voluntarias do musculo. Assim, pode-se diferenciar doengas
miopaticas ou neurogénicas, adicionando severidade e cronicidade. O recrutamento se
refere a participacéo ordenada dos potenciais de unidade motora que ocorre com uma
contracdo muscular. Alguns parametros sdo usados na avaliagdo dos potenciais de

unidade motora: a duracdo, a amplitude e o nimero de fases. 43>°
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2.3.4 “Sympathetic Skin Response” (SSR)

O sistema nervoso autondmico (SNA) representa uma estrutura complexa com
efeitos diretos em cada 6rgao e sistema. O diagnostico de um disturbio autonémico é
dificil e baseia-se na acurécia da selecdo e na interpretacdo de testes individuais e suas
combinagodes.

O termo SSR representa o potencial elétrico e a resposta endosomatica da pele.
SSR é a mudanca registrada em potencial na superficie da pele e representa uma
atividade sudomotora (sudorese). Isso € resultado da ativacdo do arco reflexo
polissingptico. A parte eferente do arco reflexo consiste em fibras simpéticas
mielinizadas de neurdnios do nudcleo intermediolateral entre o segmento T1 e L2. As
fiboras pds-ganglionares ndo sdo mielinizadas e inervam as glandulas écrinas
sudoriparas.

A SSR se apresenta em forma de uma onda lenta, que pode ser trifasica, bifasica
ou, raramente, monofasica. Nos membros inferiores, em geral, séo bifasicas. A laténcia,
guando medida nas maos, é geralmente menor que nas pernas, enquanto a amplitude
é maior quando comparada nos mesmos locais *.

Os fatores que influenciam a SSR sao: repeticdo de estimulos; sexo, idade e
altura (controverso); tipo de estimulo usado (alguns autores nédo encontraram diferenca,
mas Shahani e Kira encontraram mudanca na amplitude) e temperatura corporal
(controlada pela manutencdo da temperatura da sala de 15 a 20 minutos de
permanéncia para o exame). A modalidade de estimulo elétrico determina o arco reflexo
do trato aferente *,

No que tange ao resultado esperado pelo teste, a avaliacdo qualitativa aceita que
apenas a auséncia de SSR se caracteriza como patoldgica. Entretanto, quanto a
avaliacdo quantitativa, alguns autores analisam a laténcia e outros a amplitude. A SSR
€ usada para diagndstico de lesdes em fibras finas em neuropatia diabética ou urémica.
Pode também ser encontrada anormal em neuropatia amiloide familiar e lepra. A
auséncia de SSR foi observada em neuropatia inflamatéria crénica e aguda com
disfuncdo autondmica. Nos estagios precoces de HIV também podem ser vistas

anormalidades da SSR. Alteragbes do sistema nervoso central (SNC) podem mostrar
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anormalidades da SSR em mais de 50% de pacientes com esclerose multipla e em 40%
com esclerose lateral amiotrofica. Uma laténcia prolongada ou uma queda da amplitude
foram observadas em pacientes com Parkinson 33343,

Outras patologias como mielopatia cervical, seringomielia, distrofias, Huntington,
disfuncéo erétil, esclerodermia, Sjogren, vitiligo e hipotiroidismo autoimune, psoriase,

artrite reumatoide, depresséo, psicose e botulismo podem alterar o SSR %",

2.4 Neurofisiologia e ECRLD

A eletroneuromiografia (ENMG) pode ser de grande valor, pois testa as
consequéncias fisiolégicas provocadas pela estenose do canal raquideo, podendo
detectar numerosas outras desordens no diagndstico diferencial que nao tenham
achados anatbmicos bem evidentes (polineuropatia ou neuropatia focal compressiva,
como por exemplo por tumor pélvico). Ndo ha, até o momento, nenhum estudo
descrevendo a associacdo entre achados eletroneuromiograficos e severidade dos
sintomas ou medidas anatdmicas do canal vertebral. *

A ECRLD apresenta-se como uma sindrome clinica e é definida por imagem.
Porém, a relacdo entre as medidas radioldgicas e a clinica ndo é linear. Estudos
indicam que a medicdo isolada do canal raquideo tem pobre correlacdo
interobservador, indicando que se fazem necesséarias medidas mais objetivas. A medida
antero-posterior e a area do saco tecal na RNM tém reprodutibilidade com o grau dos
sintomas na estenose espinhal. Entretanto, quando se trata da medida foraminal, a
acuracia desta mensuragao nao é tdo precisa. A medida foraminal se faz importante por
estar relacionada diretamente a alguns sintomas da ECRLD.

O eletrodiagndstico tem sido usado por décadas para diagndstico e para localizar
lesbes ambiguas. Algumas publicagcbes confirmaram que a RNM néo correlaciona bem
sindrome clinica da estenose, enquanto a ENMG poderia correlacionar. Além disso,
pode-se perguntar se os achados em cada segmento na RNM tém relacdo com os
parametros neurofisiolégicos. Caso haja essa relacdo, a RNM poderia orientar o
tratamento cirdrgico de raizes especificas; caso ndao haja, outros achados da histéria

como exame fisico e ENMG podem ser mais precisos na localizacdo da leséo *.
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Em geral, a RNM € o primeiro exame complementar para diagnosticar
radiculopatia, enquanto a ENMG fica em segundo plano. A ENMG verifica a integridade
fisiolégica do nervo, enquanto a RNM mostra detalhes das raizes acompanhada de
suas estruturas adjacentes. Na radiculopatia, ambos exames complementares s&o
ferramentas valiosas, mas cada uma com suas limitagcbes. A ENMG pode ser negativa
se realizada precocemente e permanecer negativa em radiculopatias leves ou
predominantemente sensitivas. Em contrapartida, a RNM pode revelar estruturas

anormais irrelevantes com a clinica apresentada.*
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3 OBJETIVOS

Os objetivos dessa pesquisa sé&o descritos abaixo.

3.1 Objetivo geral

Estudar as alteracbes encontradas na eletroneuromiografia de pacientes idosos
com estenose do canal raquideo lombar degenerativa (ECRLD) e suas associacdes

com os dados clinicos e de imagem.

3.2 Objetivos especificos

Para atingir os objetivos especificos relacionam-se 0s objetivos principais e

secundarios.

3.2.1 Principal

- Descrever as alteragbes encontradas na ENMG de pacientes idosos com
ECRLD.

3.2.2 Secundérios

Verificar se existe, em pacientes idosos com ECRLD, associacéo entre:
a) os achados da ENMG e os de imagem (ressonancia magnética);
b) os achados da ENMG e os clinicos (queixas e alteragbes ao exame clinico);

c) os achados de imagem e 0s clinicos.
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3.3 Hipotese

Existe associacdo entre os achados do exame de ENMG, os de imagem e 0s

clinicos.



31

4 JUSTIFICATIVA

~

Embora se conheca a sintomatologia relacionada a ECRLD, a manifestacéo
clinica é variavel e ndo se sabe por que uns pacientes tém dor ou claudicacdo e outros
nao tém. Apesar de ser uma doenca relativamente prevalente e incapacitante para a
populacdo idosa, seu mecanismo fisiopatoldégico € muito pouco estudado. O beneficio
de se estudar a fisiopatologia da doenca é muito claro, trazendo conhecimento que se
relaciona diretamente com um melhor diagndstico e com o desenvolvimento de
terapéuticas efetivas, jA que a abordagem cirlrgica é, muitas vezes, contraindicada
nessa faixa etaria. O estudo neurofisiologico da ECRLD se propde, portanto, a trazer
informacdes importantes em relacdo aos mecanismos fisiopatolégicos, além de ser util
no diagndstico diferencial da doenca. Com esse obijetivo, 0 presente projeto apresenta
as alteracOes eletrofisiolégicas que ocorrem nos pacientes com ECRLD, relacionando-

as com as altera¢gfes encontradas na imagem e com a manifestagéo clinica da doenca.
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5 METODOS

Um estudo transversal com coleta de dados prospectiva foi conduzido envolvendo
pacientes de 60 anos ou mais de idade, tendo diagndstico de ECRLD. Todos os
individuos provenientes do Grupo de Cirurgia da Coluna Vertebral do Hospital Sao
Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), no periodo
de marco a outubro de 2011. O diagnostico foi feito por ressonancia magnética
utilizando os critérios de medicdo anteroposterior e lateral. Pacientes com diagndstico
de outras doencas do sistema nervoso central ou periférico, diabetes mellitus ou historia
de alcoolismo crénico foram excluidos.

O projeto foi aprovado pela Comisséo Cientifica e de Etica do Hospital S&o Lucas
(HSL-PUCRS) e todos os pacientes assinaram um termo de consentimento livre
esclarecido depois de receber uma explicacdo sobre os objetivos e métodos do estudo.
Todos o0s pacientes foram submetidos a um padrdo de avaliagdo clinica e
neurofisiolégica incluindo a preenchimento de um formuldrio com informagbes
demograficas, uma historia clinica e exame fisico. Além disso, o questionario de
incapacidade Oswetry foi aplicado.

A eletromiografia (EMG) foi realizada por dois neurofisiologistas especializados no
Servico de Neurofisiologia Clinica da PUCRS-HSL, com o mesmo equipamento
utilizado e seguindo a mesma protocolo. Isto incluiu (i) estudo da conducé&o nervosa
sensorial antidrémica (SNCs) dos nervos fibular superficial e sural, gravado na altura do
tornozelo e com a estimulacdo perna, seguindo suas respectivas vias anatémicas, (ii)
motor estudo da conducao nervosa (PTM) do nervo fibular comum (gravado no musculo
extensor curto dos dedos e estimulacdo no tornozelo e cabeca da fibula) e tibial do
nervo (gravado no mauasculo abdutor do halux e estimulagdo no tornozelo), (iii)
eletromiografia de agulha concéntrica do iliaco (considerado L2-L3), vasto medial e
adutor magno (considerado L4), tibial anterior e gluteo medius (considerado L5) e
gastrocnémio medial e biceps femoral (cabeca curta) musculos (considerado como S1),
(iv) a resposta da pele simpatico (SSR) registrada na regido do plantar direita e
estimulacdo na tibia esquerda nervo. Pelo menos trés SNCs, trés multinacionais e EMG

foram realizados para todos os musculos descritos. Viasys Synergy foi o equipamento
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utilizado. Outros exames foram realizados conforme necessidade e as extremidades
inferiores foram aquecidos quando a temperatura caiu para abaixo da pele 320 C.

Os dados de entrada foram dispostos em uma planilha e analisados utilizando
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao 17, para Windows. As variaveis
categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas e as variaveis
guantitativas como médias e desvios padrdo. Os meios para a idade e parametros
neurofisiolégicos estabelecidos por cada neuroconducédo foram comparados entre os
pacientes do estudo e os grupos de controle usando um amostras independentes t-
teste, tendo em conta a semelhanca entre variancias, verificada pelo teste de Levene.
As frequéncias de imagem e variaveis clinicas (categoricas) foram comparados entre 0s
idosos com e sem diagndstico de radiculopatia eletromiografica utilizando o teste qui-

guadrado. Os valores de p menor ou igual a 5% foram considerados significativos.
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ABSTRACT:

The aim of this study is to identify the role of EMG-NCS on LSS diagnosis. A cross-sectional
study with prospective data collection was conducted involving 31 symptomatic patients with
LSS confirmed by MRI. All patients reported pain, 83.9% of patients reported it to be moderate
or severe and 90% of patients took pain medication.

LSS did not affect NCS or SSR. EMG confirmed high frequency of radiculopathy, particularly
multiradiculopathy. L5 and S1 roots were the most susceptible to injuries. We also found a higher
prevalence of L4 radiculopathy. Correlating EMG with clinical findings, we found that the
clinical presentation, the most important starting point of an evaluation, is poor in terms of
identifying radiculopathy, a frequent consequence of LSS. For this reason, we theorize that EMG
may play an important role as a diagnostic tool, being useful in determining when symptoms are
neurogenic in nature. In addition, it may serve to focus treatment only in the area where it is

really necessary.

Keywords: Lumbar spinal stenosis, electromyography, nerve conduction studies, radiculopathy,

pain.
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INTRODUCTION:
Lumbar spinal stenosis (LSS) refers to a spinal canal narrowing compressing the spinal

cord and its nerves at the level of the lumbar vertebra.™? It was defined in 1976 as being any kind
of narrowing of the spinal canal, root canal or intervertebral foramina. The narrowing can be
local, segmental or generalized and may be caused by bone structure, soft tissue or both.>* It is
classified as primary or secondary and according to anatomy as central, lateral or foraminal
stenosis.!

The nervous system syndrome includes leg weakness or numbness, back pain, radicular
pain, neurogenic claudication and rarely, sphincter dysfunction.**® Some patients are
asymptomatic.’® The natural course is the insidious development of symptoms occasionally
exacerbated by trauma or heavy activity.>!? It is a prevalent disorder seen in 1 of 1,000 people
over age 65 years’ and the annual incidence is reported to be 5 of 100,000 individuals.® It is the
most common indication for lumbar spine surgery in elderly.*** It is commonly caused by a
progressive degeneration of the spine, which is a physiological process of aging.>® The
physiopathology of this is complex and comprises of a progressive disorder involving the entire
spinal motion segment.**°

Diagnosing LSS properly is extremely important in guiding its treatment especially in
elderly as multiple degenerative changes are found and may cause pain. By defining the exact
cause of symptoms, we can formulate a better treatment. Medical history and physical
examination are part of the diagnosis. Currently, magnetic resonance imaging (MRI) is used as
the preferred imaging test for the diagnosis of lumbar stenosis.>* MRI is not a screening tool and
should confirm LSS in cases of a consistent neurological complain such as radiculopathy and
neurologic claudication.® Despite advances in the clinical understanding of LSS and
improvements in imaging techniques, it still remains difficult to diagnose for varying reasons:
some LSS symptoms may mimic other disorders; other comorbidities of the elderly may also
result in pain, for instance, arthritis or diabetic polyneuropathy; some people with LSS may be
asymptomatic; difficulties in determining whether MRI abnormalities are truly the cause of the
patient low back pain or are just a morphological variation; the lumbar spine of the elderly may

present degenerative changes that are also present in asymptomatic people and may lead to false-
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positive MRI results; MRI scans may identify a larger involvement than the clinical
repercussion, 012131423

Consequently, there is no single test that defines properly LSS diagnosis and diagnosis of
the syndrome continues to rely on clinical judgment. For this reason, the aim of this study is to
identify the role of electromyography and nerve-conduction studies (EMG-NCS) on LSS
diagnosis. We believe that EMG-NCS may add as a diagnostic tool. We theorize that it could
help rating disease severity and that it could improves the understanding of disease

physiopathology.

METHODS:
A cross-sectional study with prospective data collection was conducted involving patients

of 60 years of age or older, having a diagnosis of spinal canal stenosis. All subjects attended the
Spinal Surgery Clinic of the Sao Lucas Hospital, Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande
do Sul (HSL-PUCRS) in the period from March to October 2011. The diagnosis was made by
MRI using the measurement criteria in the anteroposterior and lateral recesses.'®*® Patients with a
diagnosis of other diseases of the central or peripheral nervous system, diabetes mellitus or a
history of chronic alcoholism were excluded.

The project was approved by the Research and Ethics Committee of HSL-PUCRS and all
patients signed an "Informed Consent Form" after receiving an explanation of the aims and
methods of the study. AIll patients underwent a standard clinical and neurophysiological
evaluation including completion of a form with demographic information, a medical history and
physical examination. In addition, the Oswetry disability questionnaire were completed. %2

Electromyography (EMG) exams were performed by two specialist neurophysiologists at
the Clinical Neurophysiology Service of the HSL-PUCRS, with the same equipment being used
and following the same protocol.?>*° This included (i) antidromic sensory nerve conduction study
(SNCS) of the superficial peroneal and sural nerves, recorded at ankle height and with leg
stimulation, following their respective anatomical pathways; (ii) motor nerve conduction study
(MNCS) of the common peroneal nerve (recorded in the extensor digitorum brevis muscle and
stimulation at the ankle and fibular head) and tibial nerve (recorded in the abductor hallucis

muscle and stimulation at the ankle); (iii) concentric needle electromyography of the iliacus
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(regarded as L2-L3), vastus medialis and adductor magnus (regarded as L4), tibialis anterior and
gluteus medius (regarded as L5) and medial gastrocnemius and biceps femoris (short head)
muscles (regarded as S1); (iv) sympathetic skin response (SSR) recorded in the region of the right
plantar and stimulation in the left tibial nerve. At least 3 SNCS, 3 MNCS and EMG were
conducted for all the muscles described. Viasys Synergy equipment was used. Other exams were
performed as necessary and the lower extremities were warmed when skin temperature fell to
below 32° C.

The data was input onto a spreadsheet and analysed using "Statistical Package for Social
Sciences™" (SPSS) software version 17, for Windows. Categorical variables were described by
absolute and relative frequencies and the quantitative variables as means and standard deviations.
The means for age and neurophysiological parameters established through each neuroconduction
were compared between the study patients and the control groups using an independent samples
t-test, taking into account the similarity between variances, verified by Levene's test. The
frequencies of imaging and clinical variables (categorical) were compared between the elderly
with and without an electromyography diagnosis of radiculopathy using Pearson's chi-squared

test. P values less than or equal to 5% were considered to be significant.

RESULTS:
A total of 31 patients were studied, of which 9 (29%) were male and 22 (71%) female.

Ages ranged from 60 years to 84 years, with a mean and standard deviation of 71 + 8.2. Table 1
shows the distribution by gender, age range and other medical history details. The presence of
pain was reported by all patients, with approximately 90% complaining of back pain and 80%
complaining of sciatic pain (radiating to lower limbs). Less than 1/5 of patients reported mild
pain. The sciatic pain was bilateral for approximately half the patients suffering from this, with
about a 1/4 more having right-sided and a 1/4 having left-sided pain. Almost 40% of patients
were unable to walk 100 metres. The use of pain medication was seen in 90% of the elderly, of
which 25% used nonsteroidal anti-inflammatory drugs, 32% used narcotics and 43%
corticosteroids.

On examination, 3 patients (10%) had reflex asymmetry and 2 had significant muscle

weakness, whilst 9 had alterations in sensitivity in a metameric distribution, with 3 (10%) of
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these being in the region of L2-L4 and 6 (19%) at L5-S1. Examination of magnetic resonance
imaging showed that compression was by the vertebra in 29% of patients, by the intervertebral
space in 61%, and 10% by both (Table 2). Only one patient had compression by the vertebral
body (anterior). The remaining vertebral compressions were by the arch, with 5 (16%) at only
one level and 6 (19%) at two or more levels. Sixteen patients (52%) had stable compression of
the intervertebral space, mostly of lateral (23%) or centrolateral (26%) location. Unstable
intervertebral involvement was seen in 16% of patients with most being centrolateral in location.
The area of stenosis was 16% in the entrance zone, 52% in the mid-zone and 32% in the exit
zone.

The visual analogue pain scale showed values of 3 to 10, with a mean and standard
deviation of 7.4 + 1.8, median of 8 and interquartile range of 6 to 9. The Oswestry scale revealed
a disability of 18 to 82%, mean and standard deviation of 44.7 + 16.8, median of 44 and
interquartile range of 32 to 54.

Sensory nerve conduction studies of the superficial peroneal and sural nerves, and motor
conduction studies of the deep peroneal and tibial nerves were compared with 4 control groups
(one for each nerve) composed of 45 men (30%) and 105 women (70%), balanced by age group
for the 31 patients studied. These groups were taken at random from the database of standard
individuals of the Clinical Neurophysiology Service of the HSL-PUCRS. No difference was
found between the 31 patients and each one of the control groups in relation to the mean and the
variance of age. Table 3 shows a comparison of measurements of latency, amplitude and
conduction velocity between study subjects and control groups. The latency of only the sural
nerve and sensory conduction velocities were significantly different (P<0.01). Latency was less
and conduction velocities were slightly greater in the patients with stenosis of the lumbar spinal
canal.

No patient had absent SSR and only 4 patients had amplitude of less than 300uV, with 3 of
these having multiradicular lesions. The latency ranged from 1.3 to 3.5ms, with a mean of 2.2ms
and standard deviation of 0.5ms. The amplitude ranged from 60 to 4129 uV, with a mean of 1056
uV and standard deviation of 952 pV. No difference was seen between the mean amplitude for
patients with stenosis of the lumbar spinal canal and a control group of elderly people from our
service (P>0.05).
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Radiculopathy was found in 64.5% of the elderly population studied. Impairment of only
one root was seen in 30% of patients with radiculopathy, whilst 40% had 4 or more roots with
lesions. The radicular lesion was bilateral in half the cases and the frequency between the two
sides was similar. The roots L5 and S1 were the most often affected with equal frequency (Table
4). The amplitude of SSR (uV) was 1223.9 £1021.5 in the elderly with an electromyography
diagnosis of radiculopathy and 963 £924.9 for those without this diagnosis, with this not being
statistically significant (P=0.475).

Table 5 shows the comparison of radiculopathy frequency with different clinical and
imaging variables. Radicular lesion was present in 78% of men and 59% of women. It featured in
77% of the elderly as a whole between the ages of 60 to 69 years, 55% between 70 to 79 years of
age, and 57% in those 80 years or over. In addition to gender and age range, no other clinical
variable showed a statistically significant association with the electromyography diagnosis of
radiculopathy. In relation to the imaging exams, it was observed that the frequency of
radiculopathy was 33%, 74% and 100% for those with compression of the spinal canal by the
vertebra, by the intervertebral space and by both, respectively, with this difference being
statistically significant (P=0.046). The other image characteristics showed no significant

association with radiculopathy.

DISCUSSION:
A cross-sectional study of people with LSS was performed to correlate NCS-EMG

findings, LSS symptoms and MRI abnormalities. We believe that our findings are relevant
although we also consider that it is important to repeat this study with a larger population.

We found LSS to be more common in women. There is no consensus regarding the exact
LSS gender ratio. A higher proportion of female patients with lateral stenosis (68%) was
described in 1993, as opposed to central stenosis where just 46% were women.'® On the other
hand, Getty found an equal gender distribution.?

All patients reported the presence of pain. Lower back pain was the most prevalent
complaint, followed by sciatic pain. The presence of pain was considered a major factor as 83.9%
of patients reported it to be moderate or severe and the vast majority of patients took pain

medication. Based on our research, we believe pain to be the most common symptom of LSS,
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although the exact prevalence of pain among LSS patients is not clear from the literature. Jonsson
and Stromgvist described that pain at rest and at night were more common in patients with lateral
stenosis (86% and 79% respectively) than with disc herniation (85% and 71%) or central stenosis
(63% and 55%)." Amundsen et al reported that pain and sciatica were present in 95% of their
population and claudication was present in 91%.* Neurologic claudication was also an important
finding of our research with only 1 patient not having it. Jénsson and Stromgvist also discussed
that symptoms of central spinal stenosis usually involved spinal claudication and reduction of
walking capacity.”® Furthermore, Getty found a higher prevalence of pain and neurologic
abnormalities.” Amato et al wrote that the most recognizable symptomatic expression of spinal
stenosis is neurogenic claudication.® Other authors have reported a different frequency of
symptoms, concluding that LSS is a clinically heterogeneous neurological disorder.*

In relation to the neurophysiology findings, the nerve conduction study (NCS) was
normal in LSS patients. The only difference encountered was that sensory conduction velocities
for patients were better than for the controls, however, this variation was small and has no
clinical significance. It has been previously suggested that SSR could be important in diagnosing
spinal stenosis.?* This present study is the first to analyze SSR in LSS and found that the SSR was
also normal in the LSS patients. We conclude that lumbar stenosis does not affect NCS or SSR,
although we do agree that NCS is an important tool for differential diagnosis among
neuromuscular diseases ?2%%22>:26

An interesting finding of this research was the EMG abnormalities. Our study showed a
high frequency of radiculopathy, particularly multiradiculopathy. L5 and S1 roots were the most
susceptible to injuries and the prevalence of L5 and S1 radiculopathies were almost the same. We
also found a higher prevalence of L4 radiculopathy. It has been described when considering MRI
abnormalities™® that L4-5 is the level most commonly involved in LSS, followed by L5-S1 and
L3-4. Similar results based on EMG were also found in this study, confirming that this may be a
reliable examination tool for the root assessment in LSS. According to the literature, LSS is the
most common cause of polyradiculopathy. In older adults, spondylosis is a more common cause
of root disease.® We believe that EMG may be of assistance in grading the severity of LSS,
especially where multiradiculopathy is a factor, as it gives an objective indication of the presence
of root injury. EMG may facilitate in treatment planning by defining which root is compromised.
That is to say, EMG may help in the understanding of the LSS pathophysiology because it tests
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the physiological consequences of the stenosis. It may also help grade disease severity and guide
surgery decision making, particularly if a diffuse MR abnormality is present. In accordance with
Nardin, we believe that EMG and MRI are complementary modalities for the evaluation of
radiculopathy.?’

An important analysis of this study is the comparison between each clinical variable and the
EMG diagnosis of radiculopathy. This showed that medical history is not necessarily a good
indicator of the presence of the disease. Three patients from this study reported having no back
pain and yet all three showed signs of radiculopathy following EMG, hence, 100% of patients
without pain had an abnormal EMG. We conclude that it is not possible to define radiculopathy
by back pain. Sciatic pain is also a poor indicator of the disease as half of those reporting an
absence of sciatic pain had a diagnostic EMG for radiculopathy. All clinical variables based on
the P value were not significant.

The only variable to show a significant association with EMG diagnosis for radiculopathy
was the higher frequency of intervertebral space compression, though this does not define MRI as
being a single diagnostic tool for radiculopathy. This further strengthens the idea of having a test
that objectively assesses the impairment of the nerve roots. In terms of MRI abnormalities, the
majority of patients with radiculopathy presented a compression of the intervertebral space or a
combined compression — type B and C, according to Landim.!” Campbell also confirmed a high
frequency of intervertebral space compression despite not using Landim's classification to
describe this finding.*°

In summary, there is currently no specific test that gives an accurate diagnosis of LSS in the
clinical setting. The clinical presentation, the most important starting point of an evaluation, is
poor in terms of identifying radiculopathy, a frequent consequence of LSS. For this reason, we
theorize that EMG may play an important role as a diagnostic tool, being useful in determining
when symptoms are neurogenic in nature. In addition, it may serve to focus treatment only in the

area where it is really necessary.
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Table 1 - Medical history data of 31 elderly patients with stenosis of the lumbar spinal canal, Porto Alegre, 2012.

VARIABLE N (%)
GENDER

Male 9 (29.0)

Female 22 (71.0)
AGE RANGE (years)

60-69 13 (41.9)

70-79 11 (35.5)

80 + 7 (22.6)
LUMBAR PAIN

Yes 28 (90.3)

No 3(9.7)
SEVERITY OF LUMBAR PAIN

Mild 7 (25.0)

Moderate 13 (46.4)

Severe 8 (28.6)
SCIATIC PAIN

Yes 25 (80.6)

No 6 (19.4)
SEVERITY OF SCIATIC PAIN

Mild 4 (16.0)

Moderate 12 (48.0)

Severe 9 (36.0)
SIDE OF SCIATIC PAIN

Right 5 (20.0)

Left 6 (24.0)

Both 14 (56.0)
NEUROGENIC CLAUDICATION

Yes 30 (96.8)

No 1(3.2)
WALKING DISTANCE (metres)

0-50 4 (12.9)

50-100 8 (25.8)

100-300 4 (12.9)

300+ 15 (48.4)
PAIN DURING WALKING

Yes 31 (100)

No 0 (0.0

SEVERITY OF PAIN DURING WALKING
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Mild 5(16.1)

Moderate 14 (45.2)

Severe 12 (38.7)
MEDICATION USE

Yes 28 (90.3)

No 3(9.7)
CLASS OF MEDICATION

NSAID 7 (25.0)

Narcotic 9(32.1)

Corticoid 12 (42.9)

Table 2 - Clinical and magnetic resonance exam data of 31 elderly patients with stenosis of the lumbar spinal canal, Porto Alegre,

2012
.VARIABLE N (%)
CLASSIFICATION OF MR IMAGING
Vertebra 9 (29.0)
Intervertebral space 19 (61.3)
Combined 3(9.7)
INVOLVEMENT OF THE VERTEBRA
Body (1 level) 0 (0.0
Body (2+ levels) 1(3.2)
Arch (1 level) 5(16.1)
Arch (2+ levels) 6 (19.4)
INVOLEMENT OF THE INTERVERTEBRAL SPACE
Stable 16 (51.6)
Central 1(3.2)
Lateral 7 (22.6)
Centrolateral 8 (25.8)
Unstable 5(16.1)
Central 1(3.2)
Lateral 1(3.2)
Centrolateral 3(9.7)
REGION OF STENOSIS
Entrance zone 5(16.1)
Mid-zone 16 (51.6)

Exit zone 10 (32.3)
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Table 3 - Nerve conduction parameters of 31 elderly patients with stenosis of the lumbar spinal canal as compared to a healthy
elderly control group, Porto Alegre, 2012,

NEUROPHYSIOLOGIC PATIENTS CONTROLS
PARAMETERS N m £ sd N m + sd P

SENSORY NERVE CONDUCTION

Superficial fibular

Latency (ms) 58 2.68+1.51 141  2.71+0.45 0.877
Amplitude (uV) 58 12.00 +5.07 141 1159+6.65 0.679
Conduction velocity (m/s) 58 48.02+5.73 141 4572 +4.13 0.007
Sural
Latency (ms) 21 2.93+0.58 121  3.29+0.56 0.009
Amplitude (V) 21 1241+311 121 11.91+6.08 0.575
Conduction velocity (m/s) 21 48.47 + 4.66 121 45.81+3.90 0.006
MOTOR NERVE CONDUCTION
Deep fibular
Distal latency (ms) 52 4.07+1.10 150 3.93+0.73 0.402
Distal amplitude (mV) 52 4.05+1.90 150 4.34+208 0.364
Proximal amplitude (mV) 52 356 +1.77 150 3.92+194 0.238
Conduction velocity (m/s) 52 47.87+6.28 150 46.40+4.08 0.122
Tibial
Distal latency (ms) 53 3.92+0.80 150 396071 0.728
Distal amplitude (mV) 53 8.88+4.22 150 10.03+3.69 0.063

Table 4 - Results of the needle electromyographic evaluation of 31 elderly patients with stenosis of the lumbar spinal canal, Porto

Alegre, 2012.
RESULTS OF ELECTROMYOGRAPHY N (%)
RADICULOPATHY
Yes 20 (64.5)
No 11 (35.5)
NUMBER OF ROOTS INVOLVED
1 only 6 (30.0)
2or3 6 (30.0)
4+ 8 (40.0)
SIDE OF RADICULOPATHY
Right 5(25.0)
Left 4 (20.0)
Both 11 (55.0)

ROOT COMPROMISED



L4 R
L4 L
LSR
LS5L
SIR
S1L

2 (10.0)
5 (25.0)
12 (60.0)
14 (70.0)
14 (70.0)
12 (60.0)

Table 5 - Comparison of clinical and imaging variables between 20 patients with an electromyographic diagnosis of
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radiculopathy and 11 patients with a normal electromyography study, in 31 elderly patients with stenosis of the lumbar

spinal canal, Porto Alegre,2012.

WITHOUT WITH
VARIABLE RADICULOPATHY RADICULOPATHY P
N(%0) N(%0)
Gender
Male 2 (22.2) 7 (77.8) 0.429
Female 9 (40.9) 13 (59.1)
Age range (years)
60-69 3(23.1) 10 (76.9)
70-79 5 (45.5) 6 (54.5) 0.468
80+ 3 (42.9) 4 (57.1)
Lumbar pain
Yes 11 (39.3) 17 (60.7)
No 0 (0.0) 3(100.0) 0-535
Sciatic pain
Yes 8 (32.0) 17 (68.0)
No 3(50.0) 3 (50.0) 0.638
Asymmetric reflex
Yes 11 (39.3) 17 (60.7)
No 3 (42.9) 4 (57.1) 0-535
Significant weakness
Yes 10 (34.5) 19 (65.5) 1,000
No 1 (50.0) 1 (50.0)
Alteration in sensitivity
No 9 (40.9) 13 (59.1)
L2-L4 1(33.3) 2 (66.7) 0.544
L5-S1 1(16.7) 5(83.3)
Classification by MR imaging
Vertebra 6 (66.7) 3(33.3)
Intervertebral space 5 (26.3) 14 (73.7) 0.046
Combined 0 (0.0) 3 (100.0)



Vertebral arch involvement
1 level
2+ levels
Intervertebral space involvement
Central
Lateral
Centrolateral
Spinal stability
Stable
Unstable
Region of stenosis
Entrance zone
Mid-zone
Exit zone

4 (80.0)
2 (33.3)

0(0.0)
1(12.5)
4 (36.4)

3 (18.8)
2 (40.0)

2 (40.0)
7 (43.8)
2 (20.0)

1 (20.0)
4 (66.7)

2 (100.0)
7 (87.5)
7 (63.6)

13 (81.2)
3 (60.0)

3 (60,0)
9 (56.2)
8 (80.0)

50

0.242

0.342

0.553

0.456
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As pesquisas em geriatria e gerontologia sdo fundamentais nos dias de hoje,
tendo em vista que a populacéo idosa vem crescendo exponencialmente. Os cuidados
com o idoso exigem equipe multidisciplinar, pois as exigéncias sao variadas. N&o basta,
hoje em dia, apenas ter como objetivo chegar a uma idade avancada, deve-se
envelhecer com qualidade de vida.

Os estudos e os tratamentos em relacdo a coluna vertebral vém aumentando na
atualidade, oferecendo opg¢des diversas para cada patologia. A cadeia degenerativa da
coluna vertebral € bem conhecida, mas suas manifestacbes clinicas devem ser
analisadas com muita cautela, pois € necesséario fazer uma associacdo das queixas
com o exame fisico e com os exames complementares. Além disso, em se tratando do
idoso, ndo podemos esquecer de varias outras patologias que devem ser descartadas
no diagndstico diferencial.

O estudo realizado, além do que foi demonstrado com os resultados, serve como
alerta de que ndo se pode esquecer os principios fundamentais da medicina,
correlacionar anamnese, exame fisico e exames complementares. Nenhum exame
isolado trard um diagnéstico ou ira definir uma conduta.

No concernente ao tratamento do idoso, o presente estudo pode auxiliar a quebrar
o paradigma de que o idoso ndo pode ser submetido a procedimentos cirlrgicos
usando como argumento a idade avancada. Com trabalho colocado em prética, usando
todos os artificios para definir o diagnostico e o local exato das queixas do paciente,
podemos optar por procedimentos menos invasivos e de recuperacdo mais rapida,

diminuindo morbi-mortalidade e melhorando a qualidade de vida.
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8 CONCLUSAO

Podemos concluir com o presente estudo, que a clinica € o ponto inicial mais
importante, mas pode ser falha para identificar algumas radiculopatias. Nao ha um teste
completo que caracterize em todos os fatores a ECRLD, o somatdrio da anamnese,
exame fisico e exames complementares sdo fundamentais. Por fim, a EMG pode ser
uma ferramenta importante para diagndstico diferencial, identificar a natureza dos
sintomas neurogénicos, localizar dermatomos e guiar para um tratamento focado nas

raizes dos segmentos comprometidos.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ALTERACOES ELETRONEUROMIOGRAFICAS EM IDOSOS COM ESTENOSE DE CANAL
RAQUIDEO LOMBAR: ASSOCIAGAO COM AS ALTERACOES DE IMAGEM E CLINICA

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa. Estamos convidando
todas as pessoas em investigacdo e tratamento para estenose do canal raquideo lombar degenerativa
(aperto e desgaste da coluna) que consultarem com o Grupo de Cirurgia da Coluna Vertebral, no periodo
de agosto de 2010 a agosto de 2011.

Caso vocé aceite participar, respondera algumas perguntas sobre suas queixas e
far4 exames que fazem parte da avaliagcao de rotina para sua doenca que ndo oferecem nenhum perigo.
Com esta pesquisa poderemos verificar se a eletroneuromiografia (estudo dos nervos) apresenta
associacdo com a clinica e a Ressonancia Nuclear Magnetica nos pacientes com estenose do canal
raquideo lombar degenerativa.

Garantimos que as respostas obtidas seréo utilizadas apenas para fins cientificos.
Assim como a identidade dos participantes sera preservada.

U e declaro  que
participarei desta pesquisa, pois fui informado de forma clara e objetiva, livre de qualquer forma de
constrangimento e coercéo, da justificativa, dos procedimentos a que serei submetido e dos provaveis
beneficios, além de saber que esta pesquisa ndo oferecera risco a minha salde. Também fui informado
que receberei resposta a qualquer pergunta relacionado com a pesquisa. Sei que a minha decisdo de
participar ou néo do estudo néo influenciard no meu atendimento na instituigdo.

Fui informado que tenho liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer
momento e que posso deixar de participar do estudo. E também que a minha participacdo ndo me

acarretara gastos adicionais.

Sei que o pesquisador responsavel, Marcus Sofia Ziegler (fone 05199824255),
respondera a qualquer ddvida referente a este estudo. Declaro que recebi cépia deste termo. Este
documento foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa ( 3320 3345) dessa Instituicdo em
........ Lovooid v

Paciente Pesquisador



APENDICE B - Ficha de anamnese e exame fisico

Nome Data

Local _ Avaliador Idade:
DOR LOMBAR: () NAO
() SIM() LEVE () MODERADA () SEVERA

DOR CIATICA (dor na perna): () NAO

() SIM() LEVE () MODERADA () SEVERA
LADO: ()Dir ()Esq () Ambos

CLAUDICACAO NEUROGENICA: () NAO () SIM

DISTANCIA DA MARCHA:

0-50m () 50-100m () 100-300m () +300 ()

DOR NA MARCHA: () NAO

()SIM () LEVE () MODERADA () SEVERA

MEDICACAO: () NAO
()SIM () AINE () NARCOTICO () CORTICOESTEROIDE

EXAME FISICO:

REFLEXOS: PATELAR () NORMAL () DIMINUIDO () ABOLIDO
AQUILEU () NORMAL () DIMINUIDO () ABOLIDO

FRAQUEZA:

QUADRIL : FLEXAO () SIM () NAO EXTENSAO()SIM ____ () NAO
JOELHO : FLEXAO () SIM () NAO EXTENSAO()SIM () NAO
HALUX : DORSIFLEXAO () SIM () NAO
TORNOZELO FLEXAO PLANTAR()SIM___ () NAO

SENSIBILIDADE: () NORMAL () DIMINUIDA
QUAL METAMERO? SUBJETIVA: QUAL METAMERO?

Sexo:
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APENDICE C - Avaliag&o eletroneuromiogréafica

Nome

Data

AVALIACAO ELETRONEUROMIOGRAFICA
1) NEUROCONDUGCAO SENSITIVA

NERVO

Laténcia
distal

Amplitude

Velocidade de
conducéo

Fibular superficial D

Fibular superficial E

Sural D

Sural E

2) NEUROCONDUCAO MOTORA

Laténcia | Amplitude Amplitude | Velocidade de
NERVO . . . ~
distal distal proximal conducao
Fibular profundo D
Fibular profundo E
Tibial D
Tibial E
3) ELETROMIOGRAFIA
. DESNERVACAO | RECRUTAMENTO | REINERVACAO
MUSCULO (Oa4d+) (0a®8) (0ab)

Vasto medial D

Vasto medial E

Tibial anterior D

Tibial anterior E

Gastrocnémio medial D

Gastrocnémio medial E

Biceps fem. CC D

Biceps fem. CC E

Gluteo médio D

Gluteo médio E

3) SSR

LATENCIA

AMPLITUDE
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APENDICE D - Aprovac&o da comisséo cientifica

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

Porto Alegre, 07 de outubro de 2010.
Senhor (a) Pesquisador (a) Marcus Sofia Ziegler,

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu protocolo de
pesquisa intitulado: “Alteracdes eletroneuromiofraficas em idosos
com estenose de canal raquideo lombar degenerativa: associagoes
com as alteracdes de imagem e clinica”.

Solicitamos que providencie os documentos necessarios para o
encaminhamento do protocolo de pesquisa ao Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS. Salientamos que somente apds a aprovagao deste
Comité o projeto deverd ser iniciado.

Obs.: Retirar a pasta padrdo na secretaria do IGG para encaminhamento
dos documentos ao Comité de Etica em Pesquisa.

Atenciosamente,

i 'LV‘C*(;(-J B -~
Dra.Carfa Helena Augustin Schwanke

| Coordenadora da CC/IGG

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 — CEP: 90.610-000
! ’ Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: igg@pucrs.br
www.pucrs.br/igg
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APENDICE E - Aprovagéo do Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGCAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. CEP-838/11 Porto Alegre, 16 de maio de 2011.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
Seu protocolo de pesquisa registro CEP 11/05390 intitulado “Alteracdes
eletroneuromiograficas em idosos com estenose de canal raquideo
lombar degenerativa: associagées com as alteragdes de imagem e

clinica”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta
data.

Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.

Atenciosamente,
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS

Ilmo. Sr.
Prof. Dr. Irenio Gomes da Silva Filho
IGG

Nesta Universidade

Campus Central
l’)LJC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
WWW.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO A - RNM - Classificagdo de RNM

RNM- CLASSIFICACAO DE LANDIN

Al- corpo vertebral
() AL.1 um nivel

() Al.2 dois ou mais niveis

A2- arco vertebral
() A2.1 um nivel

() A2.2 dois ou mais niveis

B1- estavel (sem listese)

() B1.1 central

() B1.2 lateral

() B1.3 central e lateral

B2- instavel (com listese)

() B2.1 central

() B2.2 lateral

() B2.3 central e lateral

C- combinada

() C1- corpo + espaco intervertebral

() C2- arco + espaco intervertebral

Lee and cols.
() 1 zona de entrada (recesso lateral)
() 2 zona intermediéria ( sob a pars e abaixo do pediculo)

() 3 zona de saida ( intraforaminal)

Fonte: Landim; Lee; cols.



ANEXO B - ESCALA VISUAL DA DOR (VAS)

Medida
da dor

visual
analégica

Sem
dor

- Escala visual analdgica.
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Dor
maxima

Fonte: SCOTT, J, HUSKISSON, EC. Graphic representation of pain.
Pain.1976 jun; 2(2): 175-184,
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ANEXO C - QUESTIONARIO DE OSWESTRY

NOME:

OSWESTRY

Este questionario foi criado para dar informagdes ao
médico sobre a forma com que a lombalgia tem
afetado sua capacidade em executar atividades do dia-
a-dia. Por favor, responda cada se¢do e marque, em
cada uma delas, somente o Unico quadrado que se
aplica ao seu caso. Nos entendemos que talvez vocé
ache que duas das afirmacdes de uma se¢do podem
estar relacionadas com seu caso, mas marque apenas o
quadrado que melhor descreve o seu problema.

Secio 1 — intensidade da dor
T Posso tolerar a dor que estou sentindo sem ter que tomar
analgésicos
< A dor ¢ forte mas suporto-a sem toma analgésicos
Os analgésicos aliviam completamente a dor
Os analgésicos aliviam moderadamente a dor
Os analgésicos aliviam muito pouco a dor
Os analgésicos ndo afetam de forma alguma a dor e ndo os
estou tomando

Se¢do 2 — cuidados pessoais (lavar-se, vestir-se etc.)

Posso me cuidar normalmente sem que isso cause mais dor

Posso me cuidar normalmente, mas isso causa mais dor

Dai para eu me cuidar e sou lento e cuidadoso

Preciso de alguma ajuda, mas consigo realizar a maioria dos
meus cuidados pessoais

Preciso de ajuda todos os dias para a maioria dos meus
cuidados pessoais

Nédo consigo me vestir, me lavo com dificuldades e fico na
cama

Secdo 3 — levantar pesos

Posso levantar pesos consideraveis sem sentir mais dor

Posso levantar pesos consideraveis, mas isso causa mais dor

A dor me impede de levantar pesos consideraveis, mas posso
levantar pesos leves a médios, se estiverem posicionados
convenientemente

A dor me impede de levantar pesos considerdveis, mas posso
levantar pesos leves a médios, se estiverem posicionados
convenientemente

Posso levantar somente pesos bem leves

Nio poso levantar ou carregar nada

Secdo 4 — caminhar

A dor ndo me impede de andar qualquer distincia

A dor me impede de andar mais de 1,6 quilémetros

A dor me impede de andar mais de 800 metros

A dor me impede de andar mais de 400 metros

Posso andar somente com uma bengala ou muletas

Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que me arrastar
para ir ao banheiro

Secio 5 — sentar
Posso me sentar em qualquer cadeira, por quanto tempo quiser
S6 posso me sentar na minha cadeira favorita, por quanto
tempo quiser
A dor me impede de sentar por mais de | hora
A dor me impede de sentar por mais de meia hora
A dor me impede de sentar por mais de 10 minutos
A dor me impede completamente de sentar
Sec¢do 6 — ficar em pé
Posso ficar em pé o quanto quiser, sem sentir mais dor
Posso ficar em pé o quanto quiser, mas isso me causa mais dor
A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora
A dor me impede de ficar em pé por mais de 30 minutos
A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos
A dor me impede completamente de ficar em pé

Secio 7 — dormir
A dor ndo me impede de dormir bem
S6 posso dormir bem tomando os comprimidos
Mesmo quando tomo os comprimidos, s6 consigo dormir
menos de seis horas
Mesmo quando tomo os comprimidos, s6 consigo dormir
menos de quatro horas
Mesmo quando tomo os comprimidos, s0 consigo dormir
menos de duas horas
A dor me impede completamente de dormir

Sec¢io 8 — vida sexual
Minha vida sexual & normal e ndo causa mais dor
Minha vida sexual ¢ normal, mas causa alguma dor adicional
Minha vida sexual € quase normal, mas com muita dor
Minha vida sexual € severamente restrita pela dor
Minha vida sexual ¢ quase inexistente devido a dor
A dor me impede completamente de ter vida sexual

Secao 9 — vida social

Minha vida social é normal e ndo me causa mais dor

Minha vida social € normal, mas aumenta o grau de dor

A dor nao tem efeito significativo na minha vida social, com
excecdo de limitar meus interesses energéticos, como por
exemplo, dancar etc.

A dor restringiu minha vida social e ndo saio tanto como antes

A dor restringiu minha vida social a minha casa

Nao tenho vida social por causa da dor

Secio 10 — viajar

Posso viajar para qualquer lugar sem me causar mais dor

Posso viajar para qualquer lugar, mas isso causa mais dor

A dor ¢ forte mas consigo fazer jornadas de mais de duas horas

A dor me restringe a jornadas de menos de 1 hora

A dor me restringe a jornadas curtas necessarias, de menos de
30 minutos

A dor me impede de viajar, exceto ir ao médico ou ao hospital

Fonte: Coelho RA, Siqueira FB, Ferreira PH, Ferreira ML. Responsiveness of the

Brazilian-Portuguese version of the Oswestry Disability Index in subjects with
low back pain. Eur Spine J. 2008; 17(8):1101-6.



