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RESUMO 

ROSSANEZ, R. Estudo radiográfico do alinhamento sagital cervical em amostra 
populacional assintomática. 2019. 31p. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2020. 

Este estudo teve o objetivo de apresentar valores normais de alguns parâmetros de equilíbrio 
sagital da coluna cervical na população brasileira assintomática e analisar a correlação entre 
eles, distribuindo-se os dados em grupos diferentes entre os sexos e às faixas etárias. 
Também se buscou comparar os dados obtidos com relatos prévios de literatura. Trata-se de 
um estudo observacional prospectivo baseando-se em dados obtidos pela análise de 132 
radiografias panorâmicas de indivíduos assintomáticos e realizadas aferições em software 
próprio dos seguintes parâmetros de equilíbrio sagital: lordose cervical (LC), Eixo Vertical 
Sagital de C2 (EVS-C2), Eixo Vertical Cervical (EVSc), Inclinação Angular de T1 (IT1), 
Discrepância entre T1 SLOPE e lordose cervical (IT1 - LC). Os valores obtidos foram 
comparados segundo o sexo e segundo três grupos de faixas etárias (18 à 39 anos, 40 à 59 
anos e acima de 60 anos de idade). A lordose cervical apresentou média de -17,1º (SD 13.3º). 
O EVS-C2 apresentou valor médio de -4,8mm (SD 29,4mm). O EVSc apresentou média de 
12,4mm (SD 10,1mm). O IT1 teve como valor médio +27,1º (SD 8,1º), já para a discrepância 
IT1 – LC obteve-se em média +10,9º (SD 12,4º). Houve uma tendência do EVSc ser maior no 
sexo masculino (p=0,047), diferente de dados observados em estudos prévios. Houve uma 
tendência significativa (p<0,05) para lordose cervical e IT1 - LC apresentarem valores mais 
negativos com o aumento da idade. Já o EVS-C2 foi menor no grupo etário mais novo. O 
EVSc apresentou correlação com a lordose cervical e com o IT1, sendo que estes parâmetros 
explicaram 30,6% da variabilidade do EVSc. A expansão do acesso a tecnologias que possam 
permitir análise global do equilíbrio sagital com parâmetros descritivos de mecanismos 
compensatórios da coluna vertebral, bacia e membros inferiores, poderá fornecer dados mais 
amplos das características individuais da população brasileira. 

Palavras-chave: coluna vertebral, curvaturas da coluna vertebral, equilíbrio sagital 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

ROSSANEZ, R. Radiographic study of sagittal balance in a asymptomatic populational 
sample. 2019. 31p. Dissertation (Master) – Ribeirão Preto Medicine School, University of São 
Paulo, Ribeirão Preto, 2020. 

The aim of the present study was to show normal values of some parameters of sagittal 
balance in cervical spine in asymptomatic Brazilian individuals and to analyze correlation 
between then, distributing the data in different groups by sex and age. In addition, to comparing 
the data obtained with previous literature reports. A prospective observational study was 
performed by the analysis of 132 panoramic full spine radiographies obtained from 
asymptomatic subjects and submitted of specific software analysis of the following cervical 
sagittal parameters: Cervical Lordosis (CL), C2 Sagittal Vertical Axis (C2-SVA), Cervical 
Vertical Axis (cSVA), T1 SLOPE and Cervical Mismatch (T1 SLOPE minus Cervical Lordosis). 
The values obtained were compared according to sex and according to three age groups (18 
to 39 years old, 40 to 59 years older than 60 years). The Cervical Lordosis showed an average 
value of -17,1º (SD 13.3º). The C2-SVA showed an average value of -4,8mm (SD 29,4mm). 
The cSVA showed an average value of 12,4mm (SD 10,1mm). The T1 SLOPE mean was 
+27,1º (SD 8,1º) whereas for cervical mismatch it was obtained an average +10,9º (SD 12,4º). 
There was a tendency of higher cSVA in male subjects (p=0,047), a different data than those 
observed in previous studies. There was a significant tendency (p<0,05) for more negative 
values of Cervical Lordosis and Mismatch with increasing age. The C2-SVA, was lower in 
younger subjects. The cSVA was correlated with Cervical Lordosis and T1 SLOPE, and these 
parameters explain 30,6% of cSVA variability. We hope that access to new technologies - 
which can promote full global sagittal balance performances with analysis of compensatory 
mechanisms of vertebral column, pelvis and lower limbs - will allow to describe broader data 
of individual characteristics found in Brazilian population. 

Keywords: vertebral column, spinal curvatures, sagittal balance 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Os seres humanos são os únicos seres vertebrados que assumem uma posição 

vertical ereta e bípede (2). Esta verticalização do corpo é fundamentada, também, na 

verticalização concomitante da pelve e proporciona o aparecimento de curvas no 

plano sagital consequentes da mudança na musculatura que promove sustentação da 

coluna vertebral (3). 

 A capacidade exclusiva humana de permanecer em apoio com 2 membros por 

longos períodos e por longas distâncias caminhadas permitiu o aparecimento, por 

exemplo, da curvatura sagital em lordose lombar, também exclusiva dos seres 

humanos (4). 

 A forma que as vértebras se correlacionam e mantém a coluna vertebral ereta 

pode ser considerada em vários planos. A análise do plano coronal por exemplo, é 

simples de analisar: é normal quando reta; é patológica quando curvada (5); 

habitualmente encontra-se em um eixo vertical que divide o sacro ao meio e se 

identifica com a sínfise púbica (3). No plano sagital a análise é mais complexa e 

fundamentada em normalidade variável. 

 A coluna vertebral, conjuntamente com o corpo, funciona dentro de um cone de 

equilíbrio buscando manter o alinhamento sagital e coronal com o mínimo gasto 

energético (6). 

 O estudo do equilíbrio sagital ganhou notoriedade a partir do estudo de 

parâmetros das curvas sagitais – cifose torácica, lordose lombar e, principalmente, a 

relação desta curvatura com parâmetros relacionados à anatomia da pelve (7). 

 Os principais parâmetros espinopélvicos identificados foram: inicialmente um 

parâmetro morfométrico e sem variações com as diferentes posições assumidas pelos 

indivíduos – a Incidência Pélvica – definida pelo ângulo formado entre uma linha 

perpendicular ao ponto médio do platô sacral e uma linha conectando este ponto ao 

centro das cabeças femorais (8). (Figura 1). 



17 

 

 

Figura 1: Incidência Pélvica 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de LE HUEC et al. (2011). 

 

Foram descritos dois parâmetros que variam com a posição assumida pelo 

indivíduo, além de ser potencialmente alterado pelo alinhamento dos membros 

inferiores (5), sendo: a Versão Pélvica – ângulo formado pela linha que conecta o meio 

da placa terminal da primeira vértebra sacral (S1) com as cabeças femorais e uma 

linha vertical, e o Inclinação do Sacro – ângulo formado entre a placa terminal de S1 

e a horizontal (3). (Figura 2). 

 

Figura 2: Inclinação do Sacro e Versão Pélvica 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de LE HUEC et al. (2011). 
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 Uma razão matemática foi estabelecida entre esses parâmetros, na qual 

Incidência Pélvica define-se pela somatória da Inclinação do Sacro e a Versão Pélvica 

(7). 

  A análise sagital da coluna lombar evoluiu, partindo-se do pressuposto que a 

coluna apresenta modificações progressivas no âmbito craniocaudal. A primeira 

vértebra lombar (L1) apresenta diferenças anatômicas comparadas a quinta vértebra 

lombar (L5). Uma determinação funcional define as curvas pelos limites, onde a 

orientação sagital muda de inclinação em lordose para em cifose (4). “Dessa forma, 

considerando a extremidade final da curva lombar como o platô superior da primeira 

vértebra sacral (S1), o limite proximal da curva lordótica pode ser maior que L1 

(estendendo-se para a área torácica inferior) e outras vezes menor” (ROUSSOULY; 

PINHEIRO-FRANCO, 2011, pS579). 

 Observando a relação recíproca entre características das curvas lombares e o 

Inclinação do Sacro, Pierre Roussouly (2) determinou quatro tipos possíveis de 

lordose lombar e, os valores de Inclinação do Sacro baixos conduziam a lordoses 

lombares curtas e retificadas, enquanto os valores altos de Inclinação do Sacro 

mostravam-se associados às lordoses amplas e de maior valor angular (5). 

Posteriormente, novo subtipo foi descrito pelo mesmo autor, mantendo-se a relação 

entre Lordose Lombar e a Inclinação do Sacro (9).  

 A evolução do estudo do equilíbrio sagital, a partir da análise descritiva simples 

de valores angulares de curvas, até a análise criteriosa de interação entre diferentes 

segmentos do corpo, tal como a coluna torácica, lombar e pelve (10) expandiram a 

compreensão e a definição da normalidade e do patológico. Entre os segmentos 

estudados cita-se, por exemplo, o comportamento sagital do segmento cervical da 

coluna vertebral (11). 

 A expansão do conhecimento sobre o equilíbrio sagital, entre outros objetivos, 

otimizou a obtenção de pré-requisitos para cirurgias com artrodeses mais sólidas e 

anatomicamente corretas (12). Buscando a definição de normalidade no segmento 

cervical e a implicação deste seguimento em afecções na coluna vertebral, Hardacker 

estudou de forma pioneira o perfil sagital cervical em indivíduos assintomáticos e 

indivíduos portadores lombalgia. A partir de uma amostragem com 100 sujeitos, 

divididos em dois grupos – um de pessoas assintomáticas e outro de pessoas 

sintomáticas quanto a dores lombares – foram estabelecidos parâmetros na análise 

sagital cervical, tal como a lordose cervical e seu comportamento relacionado a outras 
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curvas sagitais, como a relação positiva com a cifose torácica. Não encontrou 

diferença nos valores da lordose cervical nos grupos de indivíduos sintomáticos e 

assintomáticos, embora tenha percebido que os segmentos mais baixos da coluna 

cervical (C4 a C7), contribuíam menos para a totalidade da lordose cervical (12). 

 A coluna cervical, além de suportar o peso da cabeça, apresenta a maior 

amplitude de movimento da coluna vertebral. Essa amplitude possibilita que a coluna 

cervical desempenhe a função de mecanismo compensatório do equilíbrio sagital, por 

exemplo, na variação do valor de sua lordose (13). A lordose cervical pode ser aferida 

entre diferentes parâmetros anatômicos, entre o occipício (C0) e segunda vértebra 

cervical (C2), primeira vértebra cervical (C1) e sétima vértebra cervical (C7), C2 e C7, 

C0 e C7 (14). 

Existem métodos próprios para aferir a lordose. Dentre eles, o método de Cobb, 

calculado pela angulação de retas perpendiculares às placas terminais das vértebras 

referenciais (13). (Figura 3). 

 

Figura 3: Método de Cobb para avaliação da lordose cervical 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de SCHEER et. al. (2013). 

 

 No método de Jackson a aferição da lordose ocorre na angulação entre 

as linhas tangentes ao bordo posterior do corpo vertebral das vértebras usadas como 

referências (13). (Figura 4).  
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Figura 4: Método de Jackson para avaliação da lordose cervical 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de SCHEER et. al. (2013). 

 

No método de Harrison a aferição da lordose é encontrada por meio da soma 

dos ângulos sequenciais entre as linhas posteriores dos corpos vertebrais de C2 a C7 

(13). (Figura 5). 

 

Figura 5: Método de Harrison para avaliação da lordose cervical 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de SCHEER et. al. (2013). 
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Observa-se na aferição da lordose entre C1 e C7 uma possível superestimativa 

da lordose cervical, enquanto entre C2 e C7 pode-se  subestimar a lordose. Ao optar 

pelos métodos disponíveis, o método de Cobb se destaca pela facilidade e boa 

reprodutibilidade intra e inter observadores (13). 

 Os parâmetros que avaliam o desvio translacional no plano sagital da coluna 

cervical são: Eixo Vertical Sagital (EVS ou SVA) – aferido pela distância em 

centímetros entre o centróide de C2 (EVS-C2 ou C2-SVA) ou o centro do corpo 

vertebral de C7 (EVS-C7 ou C7-SVA) e a borda póstero-superior da primeira vértebra 

sacral; e o Eixo Vertical Sagital cervical regional (EVSc ou cSVA), descrito pela 

distância pelo centroide de C2 (ou odontóide) e a borda posterosuperior do corpo C7 

(13). O centro de gravidade da cabeça pode também ser considerado como parâmetro 

do eixo vertical. É representado pela porção anterior do canal auditivo. Relacionando-

se com a borda posterosuperior de S1 ou do corpo de C7 (13). (Figura 6).  

 

Figura 6: Marcos radiográficos para aferição de parâmetros verticais relacionados à coluna cervical 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de SCHEER et al. (2013). 

Parâmetros que podem ser utilizados para análise de desvio translacional da coluna vertebral; (1); 

Porção anterior do canal auditivo; (2); Centro de C2; (3); Bordo posterosuperior de C7; (4); Bordo 

posterosuperior de S1; (5);  Projeção vertical do bordo posterosuperior de C7; (6); Projeção vertical do 

centro de C2.  
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 Tal como o equilíbrio espinopélvico apresenta um parâmetro morfológico fixo 

em sua descrição, a Incidência Pélvica, enraizada na pelve – firme base que sustenta 

a emersão da coluna lombar, no equilíbrio sagital cervical a tentativa de descrição de 

um parâmetro morfológico constante encontra-se no descrito Ângulo de Entrada no 

Tórax (AET) – o ângulo entre uma linha perpendicular à placa terminal da primeira 

vértebra torácica (T1), e outra linha que conecta o centro da placa terminal de T1 com 

a borda superior do osso esterno. T1 é parte rígida da coluna torácica, comporta-se 

com a base de lançamento da coluna cervical. Já o ângulo “Inclinação de T1” (IT1), 

descrito pelo ângulo entre a placa terminal superior de T1 e a horizontal, é um 

parâmetro de orientação variável, influenciado pela postura, funciona como um fator 

chave, por onde parâmetros (como a cifose torácica), influenciam o equilíbrio sagital 

cervical (15). (Figura 7). 

 

Figura 7: Ângulo de Entrada no Tórax (A.E.T.) e Inclinação de T1 (IT1) 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de LEE et al. (2015). 

  

Na análise do equilíbrio sagital lombar, o resultado da subtração entre o valor 

da Lordose Lombar da Incidência Pélvica (IP – LL) é o mismatch lombar, fortemente 

correlacionado com o SVA. A tentativa de manter o valor abaixo de 10º seria o alvo 

focal, ao planejar a correção de deformidades em adultos (16). Ao analisar a coluna 
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cervical, a subtração dos valores de IT1 e lordose cervical resultam a Discrepância 

entre Inclinação de T1 e lordose cervical (IT1 – LC). Sua importância clínica 

assemelha-se ao mismatch lombar (17,18). 

 O comportamento sagital da coluna cervical, descrito por meio de parâmetros 

radiográficos, revelam os mecanismos utilizados para otimizar o objetivo de suportar 

a cabeça sobre os pés em uma postura ereta, que busca o olhar horizontal com o 

mínimo gasto energético possível (19) (20). O estudo do equilíbrio sagital cervical 

propiciou o aparecimento de classificações específicas para as deformidades 

cervicais, como a classificação de Ames em 2015 (21). Também auxilia a 

compreensão do que é patológico frente a variações da normalidade, como ao se 

deparar com curvaturas cervicais em cifose (22), além de propiciar o melhor 

tratamento de indivíduos que sofrem com o desequilíbrio sagital cervical, condição 

que pode ser comparada a outras condições clínicas conhecidamente debilitantes, 

como cegueira, insuficiência renal e enfisema pulmonar, por exemplo (23). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

 Encontrar valores de normalidade nos parâmetros estudados do equilíbrio 

sagital da coluna cervical na população brasileira, por meio do estudo de exames 

radiográficos de indivíduos de ambos os gêneros e diferentes faixas etárias. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar a correlação entre os diversos parâmetros descritivos do equilíbrio 

sagital cervical e sua variação entre indivíduos de gêneros e grupos etários diferentes, 

além de comparar esses achados com relatos prévios de literatura. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 AMOSTRA E OBTENÇÃO DAS IMAGENS 

 

 Trata-se de um estudo transversal. Foram selecionados indivíduos de ambos 

os gêneros e idade superior a 18 anos, assintomáticos quanto a queixas relacionadas 

à coluna vertebral, sem antecedentes de intervenções cirúrgicas ou quaisquer 

patologias da coluna vertebral, não portadores de doenças neurológicas, 

neuromusculares e patologias ou deformidades dos membros inferiores que 

pudessem impedir a realização de radiografias pela técnica padronizada.  Ausência 

de história conhecida de trauma em coluna vertebral ou quaisquer doenças tumorais 

foram critérios também para a seleção. 

 Após a assinatura do Termo de Consentimento Informado, os indivíduos foram 

submetidos à radiografia panorâmica de coluna vertebral com técnica padronizada: 

em ortostatismo confortável, com os cotovelos em flexão completa e com os dedos 

repousados nas clavículas ou no osso malar. Por meio deste perfil funcional, buscou-

se reduzir a possibilidade de obter supervalorizados desequilíbrios negativos ou 

positivos (24) (25). Foram obtidas 146 radiografias digitais, com referências 

quadriculadas de 50 milímetros (mm) de bordas possibilitando a identificação de eixos 

verticais e horizontais e a calibração métrica das imagens. As radiografias foram 

disponibilizadas em Picture Archiving and Communication System (PACS), 

posteriormente as imagens de cada exame foram extraídas e arquivadas em banco 

de dados catalogado no software Surgimap Spine - Nemaris Inc. New York, Estados 

Unidos da América (EUA), juntamente com os dados demográficos da idade e gênero. 

Apenas 14 indivíduos foram excluídos da amostragem, ou porque seus exames não 

identificaram a base do crânio até o centro das cabeças femorais, ou por conta de 

qualquer motivo que impedia a identificação de todos os pontos necessários para a 

aferição dos parâmetros de interesse (por exemplo: sobreposição de ombros sobre o 

platô superior de T1). A amostra utilizada na análise estatística foi de 132 indivíduos 

e seus respectivos exames. 

 

3.2 PARÂMETROS RADIOGRÁFICOS ESTUDADOS 

 

 O primeiro parâmetro adquirido foi a lordose cervical (LC) entre C2 e C7 pelo 
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método Cobb, através de linhas tangenciando a placa terminal inferior de C2 e C7, 

medida em graus (º) e acrescentada de valor negativo (-) quando a curvatura 

apresentava-se para lordose e, positiva (+), quando a curvatura apresentava-se para 

cifose (Figura 8).  

 

 

Figura 8:  Método utilizado para aferição da lordose cervical 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de HARDACKER et al. (1997). 

 

  

 Sequencialmente obteve-se Eixo Vertical Sagital de C2 (EVS-C2), que consiste 

na distância em milímetros de uma linha vertical relacionada ao centro de C2 e o bordo 

póstero-superior da primeira vértebra sacral – S1, considerada positiva (+), quando 

esta linha vertical era anterior a este bordo e, negativa (-), quando posterior (Figura 

9). O centro de C2 foi obtido por meio da intersecção de duas linhas diagonais, sendo: 

do limite anterossuperior do processo odontóide até o limite póstero inferior da placa 

terminal de C2, do limite póstero-superior do processo odontóide até o limite 

anteroinferior da placa terminal de C2 (Figura 9). 
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Figura 9: Método utilizado para aferição do EVS-C2 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de AMES et al. (2013) 

 

  

 Aferiu-se Eixo Vertical Sagital Cervical (EVSc) – distância entre a projeção 

vertical do centro de C2 e o limite póstero-superior do corpo de C7 (25) – aferida em 

milímetros  e considerada positiva (+), quando anterior à esta borda e, negativa (-), 

quando posterior (Figura 10). Este parâmetro pode ser definido também, por meio da 

distância em milímetros entre o eixo vertical que passa pelo centro de C2 e o eixo 

vertical que passa pelo centro de C7 (26,27). 

 

Figura 10: Método utilizado para aferição do EVSc 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de AMES et. Al, (2013). 
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Seguido pela medição da Inclinação de T1 (IT1), calculada entre a tangente da 

placa terminal superior da primeira vértebra torácica (T1) e a horizontal, medida em 

graus (º) (Figura 11).  

 

Figura 11: Método utilizado para aferição do IT1 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. Modificada de JOUIBARI et al. (2019). 

 

No final, realizou-se a cada indivíduo, o cálculo da Discrepância entre 

Inclinação de T1 e lordose cervical, a subtração do valor obtido pelo T1 SLOPE do 

valor relacionado à lordose cervical (IT1 – LC), com seus valores representados em 

graus (º). Os valores obtidos foram registrados. A subtração da lordose cervical foi 

calculada pelo valor absoluto, sem a adição do sinal negativo representativo, pois 

ocasionaria na soma. A soma, entretanto, foi realizada nos casos de valores em cifose 

cervical. Por exemplo: para um IT1 de 20º e uma lordose cervical de 30º (representada 

por -30º) o valor obtido é de -10º. Para IT1 de 20º com uma Cifose Cervical de 10º, o 

valor obtido é de +30º. 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Os indivíduos foram agrupados, juntamente com os dados extraídos de seus 

exames radiográficos, de acordo com o gênero (masculino e feminino) e idade. Foram 

constituídos três grupos para a faixa etária, sendo: idade entre 18 e 39 anos, idade 

entre 40 e 59 anos e o terceiro grupo constituído por indivíduos com idade acima de 
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60 anos.  

Os parâmetros aferidos foram descritos em suas características qualitativas, 

por meio de frequência absoluta e relativa e, em suas características quantitativas, 

com a utilização de medidas resumo, sendo: média, desvio padrão, mediana, valor 

mínimo e valor máximo. 

Entre gêneros, os valores foram comparados com o teste t-student (28) e, entre 

as faixas etárias, com a “análise de variâncias” (ANOVA), seguido de comparações 

múltiplas de Bonferroni (29) para verificar entre os grupos etários onde ocorreram 

diferenças. Para verificar a normalidade da distribuição dos dados aferidos aplicaram-

se testes K-S (Kologorov – Smirnov) (28), aceita a suposição para a realização das 

análises estatísticas.  

 Foram calculadas as correlações de Pearson (28) entre todos os parâmetros 

radiográficos. Também foram criados os modelos de regressão linear múltipla (29). 

Para a determinação do parâmetro EVS-C2 foram realizadas duas análises diferentes, 

sendo: uma com EVSc, IT1 e idade, e outra com EVSc, IT1 e lordose cervical. 

Para avaliar a relação entre os parâmetros intrínsecos da coluna cervical e, 

identificar a dependência do cSVA dos fatores idade, lordose cervical e T1-SLOPE, 

realizou-se análise de regressão linear entre os parâmetros. 

Os testes foram realizados com nível de significância de 5%. 

 Para avaliar a confiabilidade das aferições, utilizou-se concordância 

intraobservador da medida da lordose cervical em duas séries de aferições diferentes, 

de todos os exames radiográficos adquiridos, com único examinador, software e 

computador. O tempo entre as duas aferições foi de 45 dias. A concordância foi 

calculada por meio do coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e estimada a 

variação entre as duas medições com o uso da medida de repetibilidade (28). 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados da amostra com 132 indivíduos foram constituídos por 24 

pessoas do gênero masculino (18.2%) e 108 pessoas do gênero feminino (81.8%). 

Quanto ao equilíbrio da amostra para a distribuição etária, 28 indivíduos 

apresentavam-se com idade entre 18 e 39 anos (21.2%), 63 indivíduos mostraram-se 

com idade entre 40 e 59 anos (47.7%) e 41 indivíduos exibiram-se com idade acima 

de 60 anos (31.1%) (Tabela 1). 

  

Tabela 1: Dados demográficos dos 132 pacientes estudados. 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 As variáveis quantitativas medidas de resumo – média e desvio padrão – assim 

como, mediana, valor mínimo e valor máximo dos parâmetros radiográficos aferidos e 

obtidos na amostra são demonstrados na tabela 2. 

 

Tabela 2: Descrição das medidas radiográficas nos 132 pacientes estudados. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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 Na Tabela 3 é apresentado os resultados da distribuição dos parâmetros 

radiográficos obtidos para o gênero. A LC teve média obtida de -17,1º com desvio 

padrão (SD) de 13.3º. O valor médio para o gênero masculino é -17,9º (SD 11) e do 

gênero feminino -16,9º (SD 13,8º). A variação do EVS-C2 apresentou o valor médio 

de -4,8mm (SD 29,4mm); sendo na média -0,6mm (SD 66,7mm) para os homens e -

6mm (SD 28,4mm) para as mulheres. O valor médio para EVSc foi -4,8mm (SD 

10,1mm). Quanto ao gênero: 16mm (SD 9,9mm) para o gênero masculino e 11,5mm 

(SD 9,9mm) para o gênero feminino. Para o IT1 o valor médio foi de 27,1º (SD 8,1º), 

sendo que a média para os homens foi 28,4º (SD 9,8º) e a média para mulheres 26,8º 

(SD 7,6º). O valor médio da Discrepância IT1 – LC foi 10,9º (SD 12,4º);sendo que 

dentre os homens, o valor médio é 10,5º (SD 13,5º) e entre as mulheres 11º (SD 

12,3º). 

  

Tabela 3: Descrição das medidas radiográficas segundo sexo e resultado dos testes comparativos. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 
 

 Por meio do teste t-Student (p<0,05) demonstrou-se EVSc significativamente 

diferente entre os gêneros. Sendo maior entre os homens, em comparação às 

mulheres (p=0,047). 

 Quanto à distribuição em faixa etária, os dados são descritos e representados 

na Tabela 4.  
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Tabela 4: Descrição das medidas radiográficas segundo diferentes as faixas etárias 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

    Após a realização da análise de variâncias (ANOVA) nos dados 

demonstrados na Tabela 4, constatou-se para LC, EVS-C2 e Discrepância IT1 – LC 

diferença média estatisticamente significativa entre as três categorias avaliadas 

(p<0,05). Portanto, os três parâmetros tiveram valores entre as diferentes faixas 

etárias comparados (comparações múltiplas de Bonferroni) conforme apresentado na 

Tabela 5. 

. 

Tabela 5: Resultado das comparações dos valores de LC, EVS-C2 e IT1 entre as diferentes faixas 
etárias. 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 Conforme representado na Tabela 5, constatou-se lordose cervical e a 

Discrepância IT1 – LC com valores menores nos indivíduos mais jovens (p<0,05). 
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Para o EVS-C2 foi encontrado resultados estatisticamente menores para a faixa etária 

entre 18 e 39 anos, quando comparado aos demais (p<0,05). 

 Todos os parâmetros radiográficos obtidos foram correlacionados por meio do 

coeficiente de correlação de Pearson, conforme apresentado na Tabela 6. 

 

Tabela 6: Correlação entre os parâmetros radiográficos. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 Obteve-se correlação inversa significativa entre a LC e o EVS-C2 (r = -0,195; p 

= 0,025) e LC e IT1 (r = -0458; p=0,001), relação direta significativa entre CL e os 

demais parâmetros (p<0,05). Constatou-se relação direta significativa entre EVS-C2 

com IT1 e EVSc (r > 0 e p < 0,05). O EVSc apresentou relação direta com a 

Discrepância IT1 – LC (r = 0,553; p < 0,001). 

 Sequencialmente, realizaram-se modelos de regressão linear para avaliar a 

influência de todos os parâmetros radiográficos e a faixa etária, com o EVS-C2 e o 

EVSc. O EVS-C2 pode ser explicado conjuntamente pela idade do paciente, por IT1 

e EVSc (p < 0,05), porém, a variabilidade de EVS-C2 explicada por esses parâmetros 

foi 28,6% (R2 = 0,286) apenas, conforme representado no Tabela 7. Com base nos 

três parâmetros e, por meio da análise de regressão linear, o valor do EVS-C2 foi 

estimado pela fórmula:  

 

EVS-C2 = -79,87 + 0,75 x Idade + 0,95 x IT1 + 0,86 x EVSc 

 

 



37 

 

Tabela 7: Resultado do modelo de regressão linear do EVS-C2 com as IT1, EVSc e com a idade. 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 Ao utilizar-se de parâmetros radiográficos, sem considerar a idade, constatou-

se para lordose cervical, que o IT1 e o EVSc contribuíram estatisticamente no valor 

de EVS-C2. A cada aumento de 1 grau da CL houve redução média de 0,5mm em 

EVS-C2, a cada grau de IT1 houve aumento de 0,82mm na EVS-C2 e, a cada 

aumento de 1mm no EVSc, houve aumento de 0,92mm no EVS-C2. No entanto, os 

parâmetros permitiram a explicação de 20,4% apenas da variabilidade do EVS-C2 

(Tabela 8). 

  

Tabela 8: Resultado do modelo de regressão linear do EVS-C2 com as demais medidas radiográficas 
e sem a idade. 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Por meio da análise de regressão linear, o EVS-C2 foi estimado pela fórmula 

abaixo, apenas com os parâmetros radiográficos:  

 

EVS-C2 = -46,83 - 0,50 x LC + 0,82 x IT1 + 0,92 x EVSc. 

 

Para identificar a dependência do EVSc dos fatores: idade, lordose cervical e 

IT1, realizou-se modelo de análise de regressão linear com os parâmetros. 
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Tabela 9: Resultado do modelo de regressão linear do EVSc com as demais medidas radiográficas 
com e sem a idade. 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

Conforme apresentado na Tabela 9, a idade não é um fator que exerce 

influência nos valores do EVSc. Excluindo-se a idade do modelo, obteve-se EVSc 

maior em 0,46mm a cada aumento de 1 grau em LC e, aumento em 0,5mm para cada 

aumento de 1 grau em IT1, independente das demais características avaliadas (p < 

0,001), sendo 30,6% (R2 = 0,306) da variabilidade de EVSc explicada pela lordose 

cervical e IT1. 

O EVSc foi estimado pela fórmula abaixo, apenas com os parâmetros 

radiográficos da coluna cervical: 

 

EVSc = 6,54 + 0,46xLC + 0,50xIT1 

 

 Quanto à concordância intraobservador, a Tabela 10 apresenta a Descrição da 

lordose cervical em cada avaliação e o resultado da concordância entre as duas 

aferições da lordose cervical realizadas pelo mesmo pesquisador (CCI = 0.874). A 

repetibilidade denota diferença estimada entre as avaliações de 4,93º. 

 

Tabela 10: Descrição da lordose cervical em cada avaliação e resultado da concordância / 
repetibilidade da medida. 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 
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4 DISCUSSÃO 

 

  A prevalência global de cervicalgia apresenta valores aproximados de 5% (11), 

fato que reforça a importância clínica desse segmento da coluna vertebral na prática 

clínica habitual. Síndromes compressivas e dolorosas que acometem a coluna cervical 

demandam estudos e pesquisas de condutas incessantes, com a finalidade de 

otimizar o tratamento e descobrir os fatores causais (16,27,30–33). Neste aspecto, 

pesquisar sobre o equilíbrio sagital demanda esforço, por exemplo, ao relacionar o 

aumento do EVSc com agravamento dos indicadores de qualidade de vida (3). A 

redução da lordose cervical (ou presença de cifose cervical) está correlacionada ao 

aumento da pressão na medula espinhal (34) e progressão mais rápida de mielopatia 

espondilótica cervical (31). Enquanto a diminuição do IT1 é identificada nos indivíduos 

com cervicalgia (35). 

Para identificar a alteração dos valores encontrados nos parâmetros utilizados, 

é fator crítico de sucesso a definição de seus valores normais. Nesta dissertação, 

objetivou-se a investigação dos valores normais para alguns parâmetros sagitais 

relacionados à coluna cervical. Buscou-se aferir parâmetros radiográficos cervicais 

em indivíduos adultos e assintomáticos com queixas relacionadas à coluna cervical, 

como forma de obter os valores de normalidade. As dúvidas quanto aos parâmetros, 

desde suas definições, correlações entre eles e diferenças entre os sexos e a idade 

são amplas. Frequentemente dissecadas e alvos de muitos estudos (17,18,26,36,37). 

 A aferição da lordose cervical pode ser pelo método de Cobb, traçando-se 

linhas paralelas aos platôs vertebrais analisados, traçando-se linhas perpendiculares 

às primeiras em sequência e, pela medição do ângulo entre essas linhas – método 

prático e com eficazes taxas de concordância intra e interobservadores (38) –embora 

existam trabalhos que defendam, por exemplo, o método de Harrison como de maior 

acurácia (38,39).  

 A lordose cervical desenvolve-se de esforços da criança ao levantar a cabeça 

(10), sendo nos adultos mecanismo fundamental na manutenção da visão horizontal  

(14). Pode-se aferir desde o occipício até o platô inferior de T1. Pesquisas determinam 

que a lordose cervical se apresenta superestimada na aferição entre C1 e C7, por 

exemplo. Na mesma lógica, a lordose medida entre as vértebras C2 e C7 pode ser 

subestimada (12,38). No entanto, a lordose entre C2 e C7 apresenta correlação com 

índices descritivos de incapacidade relacionada ao pescoço (principalmente quando 
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analisada em conjunto com outros parâmetros cervicais) (34). Demonstrou-se boa 

correlação entre a lordose C0C7 com a lordose C2C7 (15). Nesta pesquisa, a lordose 

cervical escolhida para aferição foi entre o planalto superior de C2 e o planalto inferior 

de C7- lordose cervical C2C7. A média obtida foi de -17,55º, sem diferença 

significativa entre os gêneros. O resultado da média de lordose em comparação a 

pesquisa de Lee em Gandong – 2015 (-9.9º) (15) foi maior, e semelhante a pesquisa 

realizada por Jouibari em Tehrân – 2019 (15,24º) (26). Apurou-se a diminuição de 

valor de lordose cervical com o envelhecimento da população, por atribuir o valor 

negativo (-) na descrição da curva em lordose. Esta diminuição reproduz, na verdade, 

aumento do valor angular da lordose cervical, pois a diminuição indica que o valor fica 

“mais negativo”, ou seja: mais lordose. Park estudou a média da lordose cervical em 

grupos de pessoas entre 20 e 29 anos de idade e pessoas com mais de 60 anos, 

encontrando médias que foram de -9º e 14º, respectivamente, corroborando o 

aumento da lordose cervical com a idade (40). Clinicamente, a lordose cervical C2C7 

apresenta implicações clínicas demonstradas, por exemplo, na Mielopatia Cervical, 

associada a progressões lentas quando maiores que 29º (31). Sua correlação 

negativa com o EVS-C2 e IT1 também trazem a necessidade da compreensão dentro 

da descrição da lordose no presente trabalho por valores negativos. Lordoses de 

maior valor angular são encontradas em indivíduos com maiores EVS-C2 e também 

com maiores IT1. 

 A lordose cervical foi escolhida na pesquisa como parâmetro de comprovação 

da reprodutibilidade intraobservador para as aferições no programa Surgimap, uma 

vez que, entre as medidas estudadas, esta configura-se na identificação do maior 

número de pontos radiográficos: 4 (limite posterior e anterior dos platôs vertebrais 

inferiores de C2 e inferiores de C7). Constatou-se alta reprodutibilidade 

intraobservador (CCI = 0.874), fato que demonstra segurança e confiabilidade nas 

aferições realizadas pelo programa em questão, extrapolando-se a outros parâmetros 

também aferidos. 

 Já com o EVS-C2, também correlacionado aos indicadores de qualidade de 

vida, buscou-se interligar o alinhamento do centro de gravidade da cabeça com o 

restante do corpo (13). Pela descrição, observa-se a importância do segmento cervical 

para o equilíbrio sagital global da coluna vertebral. Historicamente descrito a relação 

da C7, o eixo vertical sagital mostra-se em média 16,1mm deslocado, anteriormente, 

quando aferido de C2 (35). Nos resultados encontrados houve tendência 
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estatisticamente significante de valores menores C2-SVA nos indivíduos que compõe 

a faixa etária entre 18 e 39 anos. Esta constatação contradiz com a de estudo prévio 

realizado com grupos etários heterogêneos e com pequeno tamanho amostral de 

indivíduos acima de 60 anos de idade (41). A tendência do aumento do EVS-C2 com 

a idade é semelhante em muitos estudos na literatura internacional, que demonstram, 

por exemplo a prevalência próxima de 68% para algum grau de deformidade em 

pessoas acima de 60 anos de idade (42) e a associação observada entre o 

desequilíbrio sagital e a queda em índices de qualidade de vida (39). 

 O EVS-C2 foi utilizado neste estudo por tratar-se de um parâmetro de 

alinhamento extenso da coluna, envolvendo um eixo que se prolonga de uma vértebra 

cervical até uma vértebra sacral. Obteve-se mediante a modelo de regressão linear 

uma explicação do EVS-C2 maior pelo fator idade do que pela própria lordose cervical 

(ambos conjuntamente com o EVSc e o IT1). No entanto a variabilidade de EVS-C2 

explicada pelos fatores analisados foi baixa (28,6% na análise com a idade e 20,4% 

na análise com a LC), compreendendo-se que outros fatores não estudados no 

presente estudo explicam melhor a variabilidade do EVS-C2. A utilização de outro 

parâmetro de análise de equilíbrio sagital ao invés do EVS-C2 pode trazer resultados 

diferentes. Como por exemplo a utilização do “T1 Pelvic Angle - TPA”: ângulo formado 

por uma linha que une o centro de T1 ao centro das cabeças femorais com a linha que 

une este mesmo centro ao meio da placa terminal superior de S1, desta forma 

englobando o eixo vertical e a Inclinação Pélvica (43). 

 O ângulo de inclinação de T1, o IT1 apresenta grande importância para a 

determinação do equilíbrio sagital (13–15,17,35,38). Valores maiores que 40º são 

associados a piores scores clínicos em pacientes com deformidades, além de piores 

resultados pós operatórios (14). Também é um parâmetro que teve seu aumento 

mostrado com o decorrer da idade em outros estudos (27). A relação direta entre o 

IT1 e o EVSc observada no presente trabalho já foi alvo de análise em outros estudos. 

IT1 maiores que 25º foram associados com valores de SVA (medidos à partir de C2) 

maiores que 10 centímetros (cm), enquanto IT1 menores que 13º encontravam-se 

relacionados com SVA negativos (35). Nessa amostra estudada, o valor médio de 

27.1º (SD 8.1) foi encontrado, próximo ao valor médio de normalidade em torno de 

20º determinado em artigo de revisão de Ling (14). O IT1 correlaciona-se diretamente 

com a lordose cervical, como descrito acima, podendo ser alterado por mecanismos 

compensatórios relacionados ao equilíbrio sagital, como retroversão da pelve, 
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alteração da cifose torácica e hiperlordose lombar (13). Apresenta-se como o 

parâmetro mais fortemente correlacionado ao EVS-C2 (18) (seguido pela incidência 

pélvica e a lordose lombar) (35). Tecnicamente pode ser difícil a sua aferição, 

principalmente quando os bordos da vértebra T1 não são visíveis na radiografia. 

Nestes casos, é possível se utilizar o bordo superior de C7, ou o bordo inferior de C7, 

chamado de C7 SLOPE, que aparenta correlação fortemente positiva com o valor do 

IT1 (37). O IT1 também pode mostrar relação importante com dores cervicais, 

sabendo-se que a musculatura cervical contribui para 80% da estabilidade deste 

segmento, o IT1 menor mostra uma tentativa de manter o seguimento cefálico mais 

próximo do eixo da coluna vertebral, contribuindo para redução do espasmo que recai 

sobre a musculatura paravertebral cervical (26). No presente estudo também foi 

possível identificar um desvio padrão maior na faixa etária entre 18 e 39 anos (11,2) 

em relação aos outros grupos etários, aprofundar o estudo neste grupo específico 

pode trazer maiores explicações sobre este achado. O IT1 aparenta ser um parâmetro 

solitário que conecta parâmetros sagitais cervicais e toracolombares (18). 

 Tentar descrever um parâmetro morfológico fixo para a região cervical foi o 

objetivo da descrição do Ângulo de Entrada no Tórax - AET, ângulo formado por uma 

linha perpendicular ao centro do platô de T1 e outra linha que une este centro até a 

região póstero-superior do esterno (15,38). Este ângulo inicialmente mostrou-se fixo 

em valor em posições diversas da coluna vertebral e de grande importância na 

determinação do IT1 (maior que a cifose torácica, por exemplo) (15). Assim como na 

região lombar, onde a Incidência Pélvica pode ser determinada pela soma da 

Inclinação do Sacro com a Inclinação Pélvica, na coluna cervical a determinação do 

AET foi proposta pela soma da Inclinação do Pescoço (ângulo formado entre uma 

referência vertical e uma linha unindo o centro do platô superior com o limite superior 

do esterno) com o IT1 (44). No entanto, estudos subsequentes mostraram que, 

embora os valores de Inclinação do Pescoço não variem com a movimentação 

cervical, o IT1 apresentava variação importante, colocando dúvidas sobre a 

determinação do AET como parâmetro morfométrico fixo (45). 

 Na definição da discrepância entre o IT1 e a lordose cervical (17) busca resumir 

o equilíbrio sagital em um parâmetro. A sua importância se assemelha à discrepância 

lombar. Assim como apenas possuir a Incidência Pélvica pode se definir a lordose 

lombar ideal, apenas o valor do IT1 pode predefinir a lordose cervical ideal, no 

planejamento cirúrgico (18).  A discrepância IT1 – LC mostra relações positivas com 
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os valores do IT1, lordose cervical, EVS-C2 e com índices de incapacidade 

relacionada ao pescoço. Valores de IT1 - LC maiores que 28,07º são associados com 

descompensação sagital positiva e piores scores de incapacidade. A manutenção do 

valores abaixo deste alvo é importante para o planejamento pré-operatório e 

intraoperatório (17) (27). Na nossa análise obtivemos um valor médio de 10,9º (SD 

12,4), valores bem abaixo dos 28,7º - uma vez que foram utilizados na amostra apenas 

indivíduos assintomáticos. Não se encontrou relação estatística entre o IT1, assim 

como observado em outras pesquisas, fato que demonstra que o valor de IT1 - LC 

possui comportamento semelhante a uma constante (18). 

 O Eixo Vertical Sagital Cervical – EVSc – é outro fator importante para a análise 

do equilíbrio sagital. Seu aumento, principalmente em valores superiores à 40mm, 

conjuntamente associados com altos valores angulares da inclinação de T1 são 

associados a piores resultados pós-operatórios (14). Na população assintomática 

analisada, encontramos valor médio de 16mm, sem diferença importante entre os 

grupos etários. No entanto foi significativamente maior em homens comparado às 

mulheres. Apresentou também relação estatística positiva com o IT1 e a lordose 

cervical. Estes 2 fatores explicaram 30,6% da variabilidade do EVSc, de acordo com 

a fórmula: 

 

EVSc = 6,54 + 0,46xLC + 0,50xIT1. 

 

É importante ressaltar que atribuímos valores negativos quando a curva 

cervical estava em lordose e valores positivos quando em cifose. Pela fórmula acima, 

o EVSc aumenta 0,5mm a cada aumento de 1 grau em IT1 e aumenta 0,46mm a cada 

aumento de 1 grau em LC. Pela atribuição de valor negativo, 1 grau de aumento da 

lordose cervical não significa aumentar a lordose, e sim caminhar em direção à cifose 

cervical, ou seja: diminuir a lordose cervical. Em indivíduos acometidos por mielopatia 

cervical, por exemplo, valores maiores de EVSc relaciona-se a piores indicadores de 

qualidade de vida (31).  

 A fórmula encontrada mediante a análise de regressão linear no presente 

estudo assemelha-se com modelos de regressão linear encontrados em outros 

estudos, por exemplo o de Goldschmidt em 2019 estudando indivíduos com 

deformidades da coluna vertebral (seja no plano sagital ou no plano coronal) 

encontrando equação muito próxima para uma variabilidade de 32% do cSVA: 
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cSVA = (1.1xT1 SLOPE) – (0,43xLordose Cervical) + 6,69 (46). 

 

 A diferença em relação ao valor final pode estar relacionada às características 

da população estudada. Enquanto Goldschmidt e colaboradores analisaram 

indivíduos com deformidades da coluna vertebral e com tendência ao desequilíbrio 

sagital positivo, no nosso estudo envolveu a avaliação de indivíduos assintomáticos.  

 A descrição de todos os parâmetros analisados tem como base as imagens de 

radiografias panorâmicas digitais. O acesso a tecnologias modernas, como exames 

obtidos por EOS duas dimensões (2D)\ três dimensões (3D), permitiriam a análise de 

parâmetros novos de “Alinhamento Sagital de Todo o Corpo”, tal como os parâmetros 

descritos por Lenke em 2019, ao analisar a relação do crânio com a coluna, pelve e 

extremidades inferiores, permitindo quantificar vários mecanismos de compensação 

sagital, como retroversão da pelve, flexão de joelhos e dorsiflexão de tornozelos (19) 

(47). 

 Futuramente, pesquisas poderão analisar o comportamento além da coluna 

vertebral e pelve, tal como o comportamento das articulações dos quadris, joelhos, 

tornozelos, pés, entre outros (sejam elas saudáveis ou acometidas por patologias 

específicas). Sempre buscando pela diferença dos valores descritos na população 

brasileira com os valores obtidos em outras populações do mundo.  
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5 CONCLUSÕES  

 

Conforme os objetivos estipulados no trabalho, foram apurados os valores de 

parâmetros de alinhamento sagital cervical em indivíduos brasileiros assintomáticos 

com distribuição em grupos etários diferentes e entre os dois gêneros. Foi encontrado 

valores de cSVA maiores no gênero masculino.  

 Obteve-se uma tendência de aumento do EVS-C2, lordose cervical e 

diminuição do IT1 - LC com o aumento da idade. A variação do EVS-C2 foi melhor 

relacionada com IT1, EVSc e idade, quando comparada ao IT1, EVSc e lordose 

cervical. 

 O EVSc pode ser determinado, mediante modelo de regressão linear, pela 

equação EVSc = 6,54 + 0,46xLC + 0,50xIT1, sendo que a variabilidade do EVSc por 

este modelo é explicada em 30,6%. 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
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ANEXO C – SUBMISSÃO DO ARTIGO EM REVISTA 
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