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RESUMO 

DO AMARAL, Rodrigo Augusto. Alterações morfológicas do músculo psoas 

maior em relação ao posicionamento do paciente. 48 f. Tese (Doutorado) -  

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de Ribeirão Preto, Ribeirão 

Preto, 2022. 

A técnica de fusão lateral por via intersomática (LLIF) é amplamente utilizada para 
o tratamento de diversas doenças da coluna. No entanto, um dos principais receios 
na utilização da técnica se dá no risco de lesão dos nervos do plexo lombar, com 
enfoque no nível L4L5. Na tentativa de solucionar esta e outras dificuldades na 
realização do LLIF tradicional, foi proposta a técnica de LLIF em decúbito prono. O 
objetivo do trabalho foi investigar as alterações morfológicas tanto no músculo 
psoas, quanto na lordose lombar dos pacientes, entre três diferentes posições, 
prono, lateral e dorsal. Foram realizados exames de ressonância magnética em 
pacientes maiores de 18 anos com indicação para receber o exame, e foram 
excluídos àqueles com imagens de baixa qualidade ou alterações significativas nas 
estruturas à serem estudadas. Foram investigadas as seguintes variáveis: tamanho 
do corpo vertebral, área transversal do músculo psoas, distância da margem 
anterior do músculo psoas à margem anterior do corpo vertebral, distância do plexo 
lombar à vertebra, lordose lombar, lordose distal e lordose proximal. Vinte quatro 
pacientes foram incluídos no estudo. em média, todas posições apresentaram 
anteriorização da margem do músculo psoas em níveis mais caudais, no entanto, 
quando em prono os pacientes apresentaram uma menor anteriorização em relação 
ao decúbito lateral (p < 0.001). Ademais foi observado que em posição prona, os 
pacientes apresentaram maiores valores de lordose lombar (p < 0.001), lordose 
distal (p <0.01) e maior incremento, tanto de lordose proximal, quanto distal (p< 
0.001), quando tendo como base a posição dorsal. Não houve diferença 
estatisticamente significativa quando comparando a posição do plexo lombar entre 
nenhuma das posições, tanto em L4L5, quanto em L3L4. O posicionamento do 
paciente em decúbito prono, levou à uma retração do músculo psoas maior e um 
incremento, tanto da lordose lombar, quando da lordose distal, quando comparado 
ao posicionamento em decúbito lateral. 

 

  Palavras-Chave: Imagem por Ressonância Magnética; Artrodese de Coluna; 

Músculo Psoas; Plexo Lombar; Coluna Lombar 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

DO AMARAL, Rodrigo Augusto. Morphological changes of the psoas major muscle in 

relation to patient positioning [Thesis]. Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 

The lateral interbody fusion technique (LLIF) is widely used for the treatment of various 
pathologies of the spine. However, one of the main concerns in using the technique is 
the risk of injury to the nerves of the lumbar plexus, focusing on the L4L5 level. To 
solve this and other difficulties in performing the traditional LLIF, the LLIF technique in 
prone was proposed. lateral and dorsal. Magnetic resonance imaging tests were 
performed in patients over 18 years of age with indication to receive the exam, and 
those with low quality images or significant changes in the structures to be studied 
were excluded. The following variables were investigated, vertebral body size, cross 
sectional area of the psoas muscle, distance from the anterior margin of the psoas 
muscle to the vertebrae margin, distance from the lumbar plexus to the spine, lumbar 
lordosis, distal lordosis, and proximal lordosis. Twenty-four patients were included in 
the study, on average, all positions presented anteriorization of the psoas muscle 
margin at more caudal levels, however, when in prone, patients presented a lower 
anteriorization in enhancement than when in lateral decubitus (p < 0.001). 
Furthermore, it was seen that in the prone position, patients presented higher values 
of lumbar lordosis (p < 0.001), distal lordosis (p < 0.01) and greater increment, both 
proximal and distal lordosis (p < 0.001), when based on the dorsal position. There was 
no significant difference when comparing the position of the lumbar plexus between 
any of the positions, both in L4L5 and L3L4. Positioning the patient in the prone position 
led to a retraction of the psoas major muscle and an increase in both the lumbar 
lordosis and the distal lordosis, when compared to the positioning in the lateral 
decubitus position. 

 

Keywords: Magnetic Resonance Imaging; Spinal Fusion; Psoas muscle; 

Lumbar plexus, Lumbar Spine 
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1. Introdução 

Com o envelhecimento da população mundial e o aumento da expectativa de 

vida, é possível notar um aumento no diagnóstico de doenças degenerativas, dentre 

as quais destacamos aquelas relacionadas a coluna lombar(WALDROP e cols., 2015). 

Tais afecções da coluna, podem estar associadas a presença de dor, redução da 

mobilidade lombar e conferem importante queda da qualidade de vida (BUSER e cols., 

2018). 

Existem várias técnicas para a abordagem cirúrgica destinadas a fusão de 

segmentos vertebrais da coluna lombar. O conceito da cirurgia minimamente invasiva 

se desenvolveu com o intuito de minimizar o dano tecidual dos procedimentos e desta 

forma diminuir as taxas de complicações comparadas à procedimentos convencionais 

abertos. As exposições abertas são comummente associadas com maiores danos 

teciduais, levando ao aumento da morbidade cirúrgica e maior tempo de recuperação 

pós-operatório(QURESHI e cols., 2017; SWAMY e cols., 2019). 

Entre as técnicas minimamente invasivas descritas na literatura médica, 

destaca-se a técnica de fusão interssomática lateral lombar (LLIF), que 

convencionalmente é executada por um acesso lateral retroperitoneal minimamente 

invasivo e a transposição romba do músculo iliopsoas utilizando métodos de 

monitorização neurofisiológica do plexo lombar. A via lateral transpsoas para a 

abordagem da coluna lombar foi descrita pelo Prof. Luiz Pimenta em 2006(OZGUR e 

cols., 2006), e desde então vem ganhando espaço de destaque na literatura médica e 

sendo incorporada como método de escolha para as artrodeses da coluna lombar por 

inúmeros cirurgiões por todo o mundo. Trata-se de uma técnica considerada segura e 

reprodutível, empregada tanto para doenças degenerativas do disco intervertebral 

quanto para o tratamento das deformidades da coluna lombar, devido as 

características da técnica e sua capacidade de implantação de grandes dispositivos 

interssomáticos que se apoiam na apófise cortical látero-lateral do espaço discal 

tornou-se uma opção muito utilizada  para promover atrodese segmentar e promover 

a reconstrução da lordose lombar restaurando de maneira eficiente os parâmetros 

sagitais e corrigindo deformidades coronais da coluna sendo empregada para o 

tratamento das escolioses degenerativas do adulto (CASTRO e cols., 2014; 

MANWARING e cols., 2014; TENG e cols., 2017). 

A descrição original do procedimento de LLIF baseia-se no posicionamento do 

paciente em decúbito lateral e a realização da transposição romba do musculo 
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iliopsoas criando-se um corredor de trabalho através da musculatura. (OZGUR e cols., 

2006). Estes músculos são localizados lateralmente aos corpos vertebrais e possuem 

em seu interior os nervos do plexo lombar distribuídos principalmente em sua porção 

mais posterior, desta forma a manipulação e transposição destas estruturas podem 

trazer riscos de lesões dos nervos do plexo lombar (ABEL e cols., 2018; BANAGAN e 

cols., 2011). Dentre as principais complicações relacionadas a essa técnica encontra-

se a possibilidade de lesões do plexo lombar em especial das raízes do nervo femoral 

sendo as alterações motoras do mecanismo extensor do joelho as mais temidas 

(AHMADIAN e cols., 2013). 

Tendo em vista, que o músculo psoas maior tem sua origem em corpos 

vertebrais e espaços intervertebrais de T12 até L3 e se insere no trocânter menor do 

fêmur (FAISAL; AL BASTAKI; PIERRE-JEROME, 2017; SICCARDI; TARIQ; VALLE, 

2022), a ausência de origem muscular no corpo vertebral e espaços intervertebrais de 

L4 e L5, torna possível as alterações de conformação e posição do músculo psoas 

nos níveis em análise. Logo uma possível alteração posicional do musculo psoas 

maior pode ocasionar o deslocamento anterior ou posterior do plexo lombar, 

dependente do tensionamento ou relaxamento muscular (ODA e cols., 2018) 

Tais fatos apresentados motivaram o interesse do pesquisador que diante 

desse cenário objetiva através desse estudo verificar se há diferença posicional 

anatômica do músculo psoas e subsequentemente do plexo lombar em decúbito 

prono, decúbito lateral e decúbito supino. 
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    2.  Revisão da Literatura 

Recentemente, alguns autores publicaram resultados sobre a realização da 

técnica fusão intersomática por via lateral (LLIF) em decúbito prono (PIMENTA e cols., 

2021a, 2021b; PIMENTA L e cols., 2020). No entanto, algumas hipóteses sobre o 

comportamento das estruturas de referência anatômicas para a realização da técnica 

cirúrgica em decúbito prono são aventadas, porém até o atual momento sem 

evidências cientificas que respaldem tais hipóteses. 

Desde o princípio da utilização de técnicas transpsoas, sejam elas realizadas 

por via endoscópica ou com uso de retratores, o risco de lesão de estruturas do plexo 

lombar sempre foi uma preocupação. Moro e cols., 2003, em um estudo anatômico 

que objetivou topografar a posição relativa do plexo lombar no interior do musculo 

íliopsoas relativamente ao nível observado do segmento intersomático, dividiram o 

corpo vertebral em 4 zonas (I, II, III, IV) sendo a zona IV a mais posterior e a zona I a 

mais anterior, demonstrando que quanto mais caudal o nível, mais anterior se 

encontravam os nervos do plexo lombar (MORO e cols., 2003).   

Tendo em vista estudos analisando estruturas do plexo lombar especificamente 

referentes a técnica de LLIF, a primeira descrição foi elaborada em 2007, na qual os 

autores avaliaram a posição do plexo lombar e elaboram uma teórica zona da 

segurança para a realização da abordagem LLIF. Neste estudo foi identificado que o 

plexo lombar se localizava mais anterior em níveis mais caudais, fazendo com que o 

corredor de segurança do para realização da técnica fosse diminuindo gradativamente 

entre L1L2 e L4L5 (47% vs. 13%, em relação ao tamanho do corpo vertebral) (REGEV 

e cols., 2009). Ademais os autores apontaram que pacientes com rotação vertebral 

para à direita apresentavam os menores corredores de segurança (REGEV e cols., 

2009).  

De maneira similar, Kepler e cols., 2010, realizaram um extenso estudo sobre 

a anatomia do músculo psoas maior e da posição do plexo lombar, os autores 

demonstraram, de maneira similar aos apresentados em outros estudos referentes ao 

plexo lombar, que quanto mais caudal o nível, mais anterior se localizavam as 

estruturas do plexo lombar. Ademais, neste estudo, os autores também demonstraram 

que, o musculo psoas maior, se apresentava mais avançado em níveis caudais e mais 

recuado em níveis proximais da coluna lombar (KEPLER e cols., 2011). Após esse 

período diversos estudos se seguiram, demonstrando resultados similares, com 
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anteriorização tanto da margem anterior do músculo psoas, quanto dos nervos do 

plexo lombar, conforme se direciona a níveis mais caudais (BENGLIS; VANNI; LEVI, 

2009; NEUFELD e cols., 2015; OIKAWA e cols., 2017; PARK e cols., 2010; URIBE e 

cols., 2010).  

No entanto, poucos estudos avaliam, com exceção dos estudos cadavéricos, a 

posição do plexo lombar com os pacientes em decúbito lateral devido as dificuldades 

técnicas de se emular a posição lateral em ressonância magnética, tornando difícil o 

entendimento de como o decúbito lateral podia impactar no deslocamento das 

estruturas anatômicas em especial o plexo lombar. Deste modo, em 2016, 

pesquisadores demonstram que, o músculo psoas maior apresentava deslocamento 

anterior significativo no decúbito lateral quando comparado à pacientes em decúbito 

dorsal, exceto no nível L4L5 (ZHANG e cols., 2017). Ademais, Buckland e cols., 2018, 

realizaram um estudo de ressonância magnética, no qual a posição do músculo psoas 

foi avaliada com os pacientes em decúbito dorsal e em posição sentada com o as 

pernas fletidas. Nestes estudos os autores identificaram que, em posição, sentada os 

pacientes apresentavam uma anteriorização da margem anterior do músculo psoas 

maior em relação ao decúbito dorsal (BUCKLAND e cols., 2018). Por fim, em revisão 

recente da literatura, comparando a posição do plexo lombar entre os decúbitos 

supino e lateral, autores demonstraram que pacientes em decúbito lateral 

apresentavam, de L1L2 a L4L5, avanço significativo dos nervos do plexo lombar 

progressivamente em sentido dos níveis mais caudais (KRAMER e cols., 2022). 

Mais recentemente, com o avanço das técnicas de artrodese por via lateral em 

decúbito prono, diversos estudos passaram a comparar a posição do plexo lombar, 

morfologia do músculo psoas e lordose lombar posicional, entre indivíduos em 

decúbito lateral e em decúbito prono. Em 2021, autores comparam, por meio do uso 

de raios-X, a lordose lombar de indivíduos adultos hígidos posicionados em decúbito 

prono e em decúbito lateral, identificando, que quando em prono os pacientes 

apresentavam aumento da lordose lombar comparados à quando em decúbito lateral 

(SMITH e cols., 2021b). Também em 2021, outro grupo de pesquisadores, em estudo 

cadavérico, demonstrou, especificamente para o nível L4L5, que a extensão dos 

quadris apresentava impacto significativo no deslocamento dos nervos do plexo 

lombar para uma posição mais posterior em relação a flexão dos quadris (ALLURI e 

cols., 2021).  Mais adiante, foram publicados em 2022, dois artigos, ambos utilizando 

ressonâncias magnéticas, comparando a diferenças morfológicas entre os decúbitos 
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prono e lateral. Um deles identificou que quando em decúbito prono os pacientes 

apresentavam maiores de lordose lombar em relação à quando em decúbito lateral 

(DAHER e cols., 2022). De maneira similar, outro grupo de pesquisadores, identificou 

que além de maiores valores de lordose lombar, quando em decúbito prono os 

pacientes apresentavam uma leve retração do músculo psoas maior, no entanto nesta 

publicação ao analisarem a posição dos nervos do plexo lombar entre os decúbitos, 

os autores não identificaram diferenças significativas (YINGSAKMONGKOL e cols., 

2022). Por fim, ainda em 2022, em estudo cadavérico, autores compararam a posição 

dos nervos do plexo lombar entre a posição em decúbito prono com quadris 

estendidos e posição prona em com quadril neutro, identificando que a posição com 

quadris estendidos fez com que os nervos do plexo lombar se descolocassem 

significativamente para uma posição mais posterior (COURVILLE e cols., 2022). 
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3. Objetivos 

Verificar se há diferença entre a morfologia e posição do músculo psoas maior 

e posicionamento do plexo lombar entre os decúbitos prono, lateral e dorsal. 

Verificar se há diferença entre a lordose lombar e lordose distal entre os 

decúbitos prono, lateral e dorsal. 
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4. Materiais e Métodos 

4.1 Tipo do estudo e aprovação ética 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa CEP do 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS (CAAE: 

40239820.0.0000.5078) (ANEXO A). Estudo transversal, cujos dados foram obtidos 

de uma amostra, não aleatória e de conveniência. Todos os indivíduos incluídos 

concordaram voluntariamente de participar do estudo em questão e preencheram e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

4.2 População estudada e Critérios de Inclusão e Exclusão 

A amostra foi composta por voluntários que realizaram exames de ressonância 

magnética em uma única clínica radiológica de Goiânia, Brasil. Indivíduos com 

indicação de realizar ressonância lombar. Pacientes com deformidades ou variações 

anatômicas que não permitiam a avaliação precisa as estruturas fundamentais do 

estudo, ou que não conseguiram completar os exames de ressonância magnética 

(RM) nas 3 posições propostas foram excluídos da análise.  

4.3 Aquisição das Imagens 

4.3.1 Descrição do protocolo de Ressonância Magnética 

O seguinte protocolo foi utilizado para a captação das imagens de ressonância 

magnética em mesmo equipamento: Siemens Magneton 3T com bobinas de coluna 

(spine matrix) e bobina flexível de corpo (body matrix) - Siemens Medical System, Inc., 

NJ, EUA): sequências sagital e axial ponderadas em T2, sagital T2, tempo de 

repetição (TR) de 3520 ms, tempo de eco (TE) de 91 ms e espessura dos cortes de 4 

mm, axial T2, TR de 7800 ms e o TE de 134 ms com espessura de corte de 4,5 mm. 

4.3.2 Posicionamento do Paciente  

Os pacientes foram posicionados na RM seguindo um protocolo. Em decúbito 

lateral, o paciente foi posicionado em decúbito lateral direito com quadris e pernas 

levemente fletidos. Para a posição prona, os pacientes foram posicionados com uma 

almofada no tórax e uma almofada sob as pernas a fim de garantir a posição neutra 

do quadril, quanto ao quadro dorsal, o paciente foi posicionado em posição tradicional 
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de RM lombar com os joelhos semifletidos sobre coxim (Figura 1). 

Figura 1 - Posicionamento do paciente para os exames em lateral, prono e dorsal. 

 

Fonte: Produção do autor 

 

4.4 Desfechos e medidas propostas  

Dois observadores independentes realizaram as medidas usando o software 

RadiAnt DICOM Viewer (Pozàn, Polônia).  

Os observadores foram cegados quanto a posição dos pacientes, e com intuito 

de melhorar a homogeneidade das medidas, os observadores receberam um 

rascunho contendo as medições pretendidas.  

As análises relacionadas ao músculo iliopsoas, como a distância do plexo e as 

medidas da área da secção transversa do músculo iliopsoas, foram todas realizadas 

no músculo íliopsoas esquerdo. As medidas no plano axial (Figura 2) incluíram a área 

de secção transversal do músculo íliopsoas (1), tamanho do corpo vertebral 

anteroposterior (dimensão do corpo vertebral [VBD]) (2), a distância entre o plexo 

lombar (estria gordurosa) até a borda posterior do corpo vertebral (distância do plexo) 
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(3) e distância entre a margem anterior do músculo íliopsoas e a margem anterior do 

corpo vertebral (4). 

Figura 2: Imagem demonstrando as medidas a serem realizadas no plano axial.   

 

Fonte: Produção própria do autor. 

Todas as medidas foram realizadas em cortes axiais, o mais próximo possível 

do centro de cada espaço do disco intervertebral lombar no eixo craniocaudal. As 

medidas foram feitas em todos os níveis lombares, exceto a distância do plexo lombar 

da borda posterior do corpo vertebral, medida apenas em L3L4 e L4L5 (Tabela 1). As 

medidas de VBD foram normalizadas pela média dos valores de VB das 3 posições 

de cada paciente.  

Tabela 1 - Tabela contendo as medidas propostas no plano axial 

Medida Abreviação Descrição Unidade 

Tamanho 

anteroposterior 

da vértebra 

VBD Tamanho da vertebra 

anteroposterior da 

margem posterior a 

margem anterior 

cm 

Área do 

músculo psoas 

PMA Área do psoas maior 

medida no plano axial 

cm2 
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Distância do 

Plexo Lombar 

PD Distância do plexo lombar 

(sinal de gordura) até a 

margem posterior da 

vértebra 

cm 

Distância da 

margem 

anterior do 

músculo psoas 

AD A distância entre a parte 

mais anterior da margem 

anterior do músculo psoas 

até a margem anterior do 

corpo vertebral 

cm 

(Valores 

positivos 

para 

margens 

anteriores 

ao corpo 

vertebral) 

Tamanho 

anteroposterior 

da vértebra 

normalizado 

NVBD Média entre o tamanho 

vertebral obtido nas três 

posições analisadas 

cm 

Distância do 

plexo lombar 

normalizada 

NPD Proporção entre a 

distância do plexo lombar 

e o tamanho normalizado 

do corpo vertebral 

(PD/NVBD) 

Unidades 

arbitrárias 

Distância da 

margem 

anterior do 

músculo psoas 

normalizada 

NAD Proporção entre a 

distância da margem 

anterior do músculo psoas 

e o tamanho normalizado 

do corpo vertebral 

(PD/NVBD) 

Unidades 

arbitrárias 

Fonte: Produção própria do autor 

A medida média foi denominada distâncias normalizadas do corpo vertebral 

(NVBD). O NVBD então normalizou as medições de distância, ou seja, a distância 

normalizada do plexo é a proporção da distância do plexo para o NVBD ou a distância 

normalizada do plexo é igual à distância do plexo/NVBD. Da mesma forma, a distância 
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normalizada da borda anterior do íliopsoas até a borda anterior do corpo vertebral foi 

a distância anterior normalizada é igual à distância anterior/NVBD (Tabela 1).  

As medidas do plano sagital incluíram lordose lombar total (L1S1), lordose 

lombar distal (L4S1) e lordose proximal (L1L4), consideradas como a subtração de 

L1S1 por L4S1 (Tabela 2). 

Tabela 2 - Tabela contendo as medidas propostas no plano sagital 

Medida Abreviação Descrição Unidade 

Lordose 

Lombar 

L1S1 

L1S1 

Ângulo de cobb entre o 

platô superior de S1 e o 

platô superior de L1 

Ângulo de 

cobb (°) 

Lordose 

Lombar 

L4S1 

L4S1 

Ângulo de cobb entre o 

platô superior de S1 e o 

platô superior de L4 

Ângulo de 

cobb (°) 

Lordose 

Lombar 

L1L4 

L4-L1 
Subtração entre a L1S1 

e L4S1 

Ângulo de 

cobb (°) 

Fonte: Produção do próprio autor 

4.5 Análise estatística 

A análise dos dados e as estatísticas resumidas foram realizadas no software 

R (versão 4.0.0; The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria), com o 

readxl (importação de dados), stats (testes de variância), Rmisc (testes de variância e 

resumos, tydeverse (processamento de dados e gráficos) e pacotes de patchwork 

(gráficos). 

A normalidade das variáveis contínuas foi avaliada pelo método Shapiro-Wilk. 

Além disso, para testar a variância entre os 2 grupos, utilizou-se o teste de Wilcox e, 

para 3 ou mais grupos, o Kruskal-Wallis, com o teste de Dunn para comparação entre 

grupos e o ajuste do valor de p pelo método de Benjamini-Hochberg. 
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5. Resultados 

O estudo incluiu 24 pacientes, dos quais 41% eram do sexo feminino. A idade 

mediana da amostra foi de 51 anos, com peso médio de 72,8 kg (13,1), uma altura 

média de 1,68 cm (0,09) e uma média de 25,5 (3,70) de índice de massa corporal 

(Tabela 3).  

Tabela 3 - Tabela contendo os valores dos desfechos obtidos nas medidas do plano axial. Norm: 

Medida Normalizada; ±: Desvio Padrão; [ ]: Intervalo de Confiança de 95%. 

 Nível 

Area do 

Psoas 

(cm2) 

Distância 

do Plexo 

(cm) 

Distância 

do Plexo 

(Norm.) 

Margem  

Anterior do 

Psoas (cm) 

Margem 

Anterior do 

Psoas 

(Norm.) 

Dorsal 

L1L2 
3,0±0,3 

[2,3~3,7] 

 

 

 

 

-1,2±0,1 
[-1,5 ~ -1,0] 

0,6±0,03 

[0,5~0,6] 

L2L3 
7,4±0,7 

[5,8~9,0] 

 

 

 

 

-0,8±0,1 
[-1,1 ~ -0,6] 

0,7±0,03 

[0,6~0,8] 

L3L4 
11,6±0,9 

[9,6~13,5] 

0,6±0,03 

[0,5~0,7] 

0,1±0,00 

[0,1~0,2] 

-0,4±0,1 
[-0,6 ~ -0,2] 

0,8±0,02 

[0,8~0,9] 

L4L5 
13,5±0,8 

[11,7~15,3] 

0,7±0,05 

[0,6~0,9] 

0,2±0,01 

[0,1~0,4] 

0,1±0,08 
[-0,0 ~ 0,3] 

1,0±0,02 

[0,9~1,0] 

L5S1 
10,9±0,6 

(9,6~12,3] 

 

 

 

 

1,1±0,1 
(0,8 ~ 1,3] 

1,3±0,03 

(1,2~1,3] 

Lateral 

L1L2 
3,6±0,3 

[2,8~4,4] 

 

 

 

 

-0,9±0,1 
[-1,3 ~ -0,6] 

0,7±0,04 

[0,6~0,7] 

L2L3 
8,7±0,7 

[7,1~10,3] 

 

 

 

 

-0,4±0,1 
[-0,6 ~ -0,1] 

0,8±0,03 

[0,8~0,9] 

L3L4 
12,2±0,8 

[10,4~14,1] 

0,6±0,06 

[0,5~0,8] 

0,1±0,01 

[0,1~0,2] 

0,07±0,1 
[-0,1 ~ 0,3] 

1,0±0,03 

[0,9~1,0] 

L4L5 
13,4±0,8 

[11,6~15,2] 

0,8±0,05 

[0,7~0,9] 

0,2±0,01 

[0,1~0,2] 

0,5±0,1 
[0,3 ~ 0,8] 

1,1±0,03 

[1,1~1,2] 

L5S1 
10,9±0,6 

[9,5~12,3] 

 

 

 

 

1,4±0,1 
[1,1 ~ 1,6] 

1,3±0,03 

[1,3~1,4] 

Prono L1L2 
2,8±0,3 

[2,0~3,5] 

 

 

 

 

-1,3±0,1 
[-1,5 ~ -1,1] 

0,6±0,03 

[0,5~0,6] 
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L2L3 
6,6±0,7 

[5,1~8,0] 

 

 

 

 

-1,0±0,1 
[-0,12 ~ -0,7] 

0,7±0,03 

[0,6~0,7] 

L3L4 
11,1±0,9 

[9,1~13,0] 

0,6±0,04 

[0,5~0,7] 

0,1±0,01 

[0,1~0,1] 

-0,6±0,1 
[-0,8 ~ -0,4] 

0,8±0,02 

[0,7~0,8] 

L4L5 
13,2±0,8 

[11,4~15,6] 

0,8±0,05 

[0,7~0,9] 

0,2±0,01 

[0,2~0,2] 

0,1±0,1 
[-0,1 ~ 0,5] 

1,0±0,04 

[0,9~1,1] 

L5S1 
11,5±0,7 

[9,9~13,0] 

 

 

 

 

1,3±0,2 
[0,7 ~ 1,8] 

1,3±0,08 

[1,1~1,5] 

Fonte: Produção própria do autor 

5.1 Medidas do Plano Axial 

A área do músculo psoas aumentou significativamente de L1L2 para L4L5, 

experimentando uma diminuição sutil no nível L5S1. A taxa de aumento foi 

semelhante entre os 3 grupos. A Tabela 4 contém um resumo de as medidas do plano 

axial. Houve um desvio significativo para a frente da margem anterior do músculo 

psoas quando em decúbito lateral, em comparação com ambos a dorsal (L3L4: P - 

0,0016; L4L5: P - 0,012) e prona (L3L4: P < 0,001, L4L5: P- 0,002) posições (Gráfico 

1).  

Quanto a localização do plexo lombar entre os posicionamentos não houve 

diferença estatisticamente significativa entre nenhuma das posições. O plexo em L3L4 

estava localizado no topo do primeiro quintil, enquanto em L4L5, estava na parte 

inferior do segundo quintil do corpo vertebral em todos as posições (Gráfico 1). 

Gráfico 1 - Gráfico demonstrando o posicionamento dos nervos do plexo lombar e a posição da 

margem anterior do músculo psoas maior, nos níveis L4L5 e L3L4. A - Imagem ilustrativa mostrando 

a posição média da margem anterior do músculo psoas e do plexo lombar nas três posições, tanto no 

nível L4L5, quanto no nível L3L4. B – Box plot demonstrando a distribuição das posições da margem 

anterior do músculo psoas tanto no nível L4L5, quanto no nível L3L4. C - Box plot demonstrando a 

distribuição das posições do plexo lombar tanto no nível L4L5, quanto no nível L3L4. NS: Não 

significante. *** p < 0,001. 
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Fonte - Produção do próprio autor 

 

5.2 Medidas do plano sagital 

Outrossim, o impacto que os diferentes posicionamentos exerceram na lordose 

lombar foi analisado. Quando em decúbito ventral, pacientes apresentaram maiores 

valores de lordose L1S1 e L4S1 lordose em comparação com ambas as laterais 

(L1S1: 57,6 vs. 46,5, P < 0,001; L4S1: 40,4 vs. 36,9, P < 0,01) e dorsal (L1S1: 57,6 

vs. 47,2, P < 0,001; L4S1: 40,4 vs. 36,8, P <0,05) posição (Gráfico 2). 

Gráfico 2 - Gráfico demonstrando o ganho de lordose lombar e lordose distal entre as três posições. 

(): Intervalo de confiança de 95%. * p< 0,05. ** p < 0,01. *** p< 0,001. 
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Fonte: Elaboração própria do autor 

Quando em decúbito ventral, os pacientes também apresentaram maior 

aumento tanto da região lombar distal (L4S1) quanto da lordose proximal (L1L4) em 

relação ao lateral, quando ajustados pela posição dorsal (Gráfico 5). 

Gráfico 3 - Gráfico demonstrando o incremento de lordose distal e lordose proximal, nas posições 

lateral e prona, em relação à posição dorsal. (): Intervalo de confiança de 95%. *** p < 0,001.  

 

 

Fonte - Elaboração própria do autor 
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6. Discussão 

 

A cirurgia de fusão intersomática por via lateral (LLIF) é uma técnica 

estabelecida na literatura, capaz de tratar uma miríade de doenças de maneira segura 

e eficaz(BARBAGALLO e cols., 2014; TENG e cols., 2017). No entanto, a técnica 

também possuí suas limitações, como redução da lordose no posicionamento e a 

ocorrência de déficits motores transitórios(ABEL e cols., 2018; KRAMER e cols., 2022; 

LE e cols., 2013). Tendo em vista essas limitações, diversos autores passaram a 

propor a realização da técnica do LLIF em posição prona(PIMENTA e cols., 2021a; 

PIMENTA L e cols., 2020). No entanto, poucos estudos avaliam as alterações 

causadas pela mudança de posição no músculo psoas e na lordose lombar dos 

pacientes. 

Em estudo de 2018, autores demonstraram que a posição do músculo psoas 

se alterava entre pacientes em posição sentada e posição em decúbito dorsal, com o 

músculo se deslocando para frente quando o paciente estava sentado, sugerindo que 

o músculo psoas possa apresentar um anteriorização quando o paciente está em 

posição lateral (BUCKLAND e cols., 2018). Já em estudo publicado em 2019 

analisando uma amostra de 164 pacientes foi demonstrado que com o avanço da 

idade o músculo psoas tende a ficar cada vez mais delgado, no entanto o mesmo 

tende a manter-se estável em relação a sua distância anteroposterior (JANG e cols., 

2019). 

Ademais, em estudo investigando o impacto de deformidades da coluna na 

posição do músculo psoas, foi apontado que diferentes padrões de deformidade 

podem gerar diferentes apresentações no deslocamento do músculo psoas maior. Os 

autores demonstraram que pacientes com escoliose degenerativa tendem a 

apresentar o músculo deslocado de maneira latero-lateral, enquanto pacientes que 

possuem deformidades do plano sagital, tendem a apresentar o músculo psoas 

deslocado, tanto de maneira latero-lateral, quanto de maneira, anteroposterior (ODA 

e cols., 2018). Ademais, outro grupo de pesquisadores demonstrou que valores 

elevados de incidência pélvica e a presença de escoliose degenerativa estavam 

correlacionados com a ocorrência do chamado rising psoas sign (psoas muito 

anteriorizado) (TANIDA e cols., 2017). Por fim, em estudo comparando a morfologia 

do músculo psoas maior em diversas posições, foi visto que pacientes em decúbito 

prono apresentavam a borda anterior mais retraída e espaço latero-lateral ampliado 
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(GANDHI e cols., 2022). Resultados estes que corroboram os achados do presente 

estudo, ao demonstrar que o músculo psoas maior esta suscetível a mudanças em 

sua morfologia ao ser apresentado a diferença condições biomecânicas, e que 

pacientes em posição prona tendem a apresentar posteriorização do músculo psoas 

maior. 

A investigação do posicionamento do plexo lombar em relação à técnica de 

LLIF é ampla, com a maioria dos estudos demonstrando que o plexo lombar, 

principalmente o nevo femoral, tende a se apresentar cada mais anterior em níveis 

mais caudais da coluna lombar (MORO e cols., 2003; URIBE e cols., 2010). No 

entanto, a investigação do impacto da posição prona na posição do plexo lombar é 

recente. Alluri, e cols., 2021 demonstraram em um estudo cadavérico que o nervo 

femoral em L4L5 se apresentou significativamente mais posterior em posição prona 

comparada a posição em decúbito lateral (ALLURI e cols., 2021) Em outro estudo 

cadavérico realizado em 2022, autores aportaram que a extensão dos quadris poderia 

proporcionar um posteriorização do nervo femoral de cerca de 1,1 cm, quando 

comparado à posição com os quadris neutros (COURVILLE e cols., 2022). No entanto, 

em estudo realizado com ressonância magnética, entre pacientes em prono e em 

decúbito lateral, autores demonstraram que não houve diferença entre a posição do 

plexo lombar entre os decúbitos, resultado que foram similares aos apresentados no 

presente estudo, que não identificou alteração entre a posição do plexo lombar entre 

as posições prona, lateral e supina (YINGSAKMONGKOL e cols., 2022).  

Os autores especulam que as diferenças encontradas entre os estudos 

cadavéricos e os estudos com pacientes se dá pelo fato de que em estudos 

cadavéricos ocorre a dissecção da musculatura para localização dos nervos do plexo 

lombar, o que pode causar alteração na matriz musculo-tendínea causando desta 

maneira a alteração na posição do plexo, e não pelo posicionamento do paciente per 

se. Hipótese que pode ser corroborada por estudo publicado em 2022, que realizou 

uma revisão sistemática de diversos artigos publicados comparando a posição do 

plexo lombar em entres os decúbitos supino e lateral, neste artigo os autores apontam 

que houve diferença significativa entre o posicionamento do plexo lombar em estudos 

cadavéricos (Plexo mais posterior) e na posição prona em estudos in vivo (plexo mais 

anterior) (KRAMER e cols., 2022).  

Poucos estudos investigaram as diferenças entre a lordose lombar dos 

pacientes em decúbito prono e decúbito lateral. Em estudo de 2009, foi demonstrado 
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que o posicionamento dos pacientes em posição prona era capaz de provocar 

aumento significativo da lordose em pacientes com pouca lordose, e que em pacientes 

com altos valores de lordose lombar, a posição prona era capaz de manter esses 

valores (HARIMAYA e cols., 2009). De maneira similar, outro grupo de autores 

demonstrou que a lordose lombar dos pacientes aumentava de significativa quando 

posicionados em decúbito prono em relação à posição ortostática (SEBASTIAN e 

cols., 2018).  

Ademais, um estudo comparou a lordose lombar de pacientes hígidos nas 

posições prona e lateral utilizando raios-X. Este estudo demonstrou que pacientes na 

posição prona apresentavam lordose lombar significativamente maior que pacientes 

em decúbito lateral (SMITH e cols., 2021). De maneira similar, em estudo publicado 

recentemente, pesquisadores demonstraram em estudo utilizado ressonâncias 

magnéticas, que pacientes posicionados em decúbito prono apresentavam maiores 

valores de lordose lombar do que quando posicionados em decúbito lateral 

(YINGSAKMONGKOL e cols., 2022).  Resultados similares ao apresentado no 

presente estudo, em que foi demonstrado que a posição prona levou a aumento 

significativo da lordose lombar e lordose distal dos pacientes. 

Uma das limitações do estudo inclui o pequeno número de pacientes, que pode 

não representar a distribuição real da população e impor um desafio ao controle de 

variáveis como idade e presença de diferentes morfologias das curvas da coluna 

lombar. Os autores convidaram aleatoriamente os pacientes para participar do estudo, 

tentando, portanto, simular a distribuição normal da população. Outro fato que pode 

ser tomado como limitação é que os posicionamentos, prono e lateral, específicos 

utilizados neste trabalho não estão muito bem estabelecidos na literatura, logo, 

pequenas variações de posicionamento do tronco e membros podem afetar o 

resultado da análise. Para minimizar esse desafio, a equipe de imagem recebeu um 

protocolo de posicionamento do paciente personalizado para este estudo. Ademais, a 

grande variação da distribuição normal da lordose lombar em diferentes tipos de 

conformações morfológicas da coluna leva a medidas heterogenias que para 

pequenas amostras pode comprometer o poder da análise estatística. 

O presente estudo tem como suas principais qualidades o fato de todos os 

pacientes terem realizado os exames de imagem nas três posições, garantindo maior 

reprodutibilidade para o estudo. Outro ponto forte do estudo foi a utilização de dois 
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medidores treinados para evitar vieses e discrepâncias na realização das medidas. 

Por fim, este foi o primeiro estudo a realizar a comparação das alterações morfológicas 

do músculo psoas e posição do plexo lombar nos decúbitos prono, lateral e dorsal, 

estabelecendo desta forma um protocolo didático para tal comparação utilizando 

exame de ressonância magnética e fornecendo informação relevante a comunidade 

cientifica sobre o comportamento dessas referencias anatômicas intimamente 

relacionadas a eficiência e segurança das artrodeses laterais transpsoas da coluna 

lombar. 
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7. Conclusão 
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7. Conclusão 

O presente estudo indica que o posicionamento em decúbito prono é capaz de 

realizar uma mobilização da margem do músculo psoas maior para posterior, além de 

promover ganhos significativos de lordose lombar e distal com o posicionamento. No 

entanto, diferentemente do esperado no início do estudo, o posicionamento em 

decúbito prono não trouxe impacto significativo quanto à posição dos nervos do plexo 

lombar. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Aprovação do comitê de ética em pesquisa 
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ANEXO B – Aceite do trabalho derivado a tese na revisa Worldneurosurgery 

 

 

 

 


