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A sindrome da estenose do canal lombar é uma das causas mais freqiiente de
lombalgia e lombociatalgia, e sua incidéncia aumentou nas ultimas décadas devido a

longevidade cada vez maior da populagdo.

Foram estudados 55 exames de imagem (tomografia axial computadorizada e
ressonancia nuclear magnética) e, utilizando a classificacdo morfopatolégica proposta por
Landim (1999), observou-se a freqii€éncia de cada tipo da classificacdo, nas diversas

patologias que causam a estenose.

Os resultados encontrados coincidem com a literatura existente sobre o tema,

sendo a causa degenerativa para a estenose do espaco intervertebral a mais freqiiente.

Trata-se de uma classificacdo simples e util na indicacdo da via de acesso

ciriirgica, associada ou ndo a artrodese, quando o tratamento cirdrgico estiver indicado.

Resumo
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A dor lombar continua a ocorrer de forma epidémica, e a estenose do canal
lombar uma das causas mais freqiiente de lombalgia. Este fato ocorre devido a expectativa

de vida cada vez maior da populacdo.

Entende-se por estenose, o estreitamento anormal de uma cavidade, 6rgdos
tubulares, orificios e valvulas capaz de levar a uma doenca, com sintomatologia local ou a
distancia. Em relacdo a coluna, este estreitamento ocorre devido a doencas congénitas ou
degenerativas caracterizadas por comprometimento discal, formacdo de ostedfitos,
hipertrofia facetaria ou ligamentar, levando, este conjunto de alteracdes, a uma diminui¢do
do didmetro antero-posterior e transverso do canal lombar (NAYLOR, 1979). A causa

degenerativa é a mais freqiiente, sendo mais comum em homens na 5* e 6* décadas.

PAPP, PORTER, CRAIG (1994) aventam a possibilidade de haver uma relagado
entre o didmetro do canal vertebral e a localizagdo do cone medular. Com 10 semanas de
vida embriondria, o cone medular estaria localizado no canal vertebral na regido sacral;
nesta fase, observou-se que o diametro do canal seria igual em toda a sua extensdo. Por
volta de 22 semanas, estaria localizado ao nivel da segunda vértebra lombar, local em que o

diametro € maior.

O periodo mais rdpido de desenvolvimento do canal ocorre entre 18 e 36
semanas de vida intra-uterina. Um crescimento deficiente neste periodo levara a problemas,
pois 80% do canal estard completamente formado ao nascimento, apenas L5 alcancara a
dimensdo igual a do adulto por volta dos 5 anos de vida. Segundo PAPP, PORTER,
ASPDEN (1995), o baixo peso placentério, a prematuridade, o baixo peso ao nascimento e
a gestacdo em idosas podem ser fatores intra-uterinos que se relacionam com a estenose no

adulto.

A correlagdo dos achados clinicos com exames radiogrificos e mielograficos
foram alvo de vdrios estudos no passado. (HINCK, HOPKINS, CLARK, 1965;
ROBERSON, LLEWELLYN, TAVERAS, 1973; DEVILLIERS & BOOYSEN, 1976;
EISENSTEIN, 1976 e 1977; EPSTEIN, 1976; SORTLAND, MAGNAES, HAUGE 1977;
DEWEY & SOUTHWELL, 1979; LARSEN & SMITH, 1980). Estes exames tinham como
fun¢@o mostrar o tamanho do didmetro sagital do canal e, em segundo lugar, os limites do

saco dural. VERBIEST (1950) relatou a diminui¢do do didmetro médio-sagital por

Introdugdo
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estenose congénita em seis pacientes submetidos a laminectomia. Faz a distin¢do entre
estenose absoluta (didmetro menor que 10mm) e estenose relativa (diametro entre 10 mm e
12 mm). Cabe ainda a VERBIEST (1954) o termo estenose de desenvolvimento, descrito
como uma diminuicdo do didmetro do canal, presente ao nascimento, porém com
sintomatologia tardia devido a processo degenerativo, caracterizado por hipertrofia
facetaria, ligamentar e protusdo discal.

Segundo  DORWART, VOGLER, HELMS (1983b), os sintomas mais
freqiientes associados a estenose do canal lombar sdo: parestesia e sensacdo de frio em

membros inferiores, dor em queimagdo, diminuicdo da for¢ca muscular, ciatalgia e

claudicacao neuroldgica intermitente.
Trés sindromes neuroldgicas foram relacionadas por POSTACCHINI (1985):

1. Sindrome radicular continua: caracterizada por dor radicular em repouso
associada a déficit sensorial e motor. Os sintomas sio 0s mesmos ou pioram com a

deambulacdo. Duas sdo as formas de apresentagao:
e aguda quando a sintomatologia tem no maximo 3 meses de duragao;

e crdnica com sintomatologia radicular continua ou intermitente, associada a lombalgia

de longa duracao;

2. Sindrome radicular intermitente: caracterizada por claudicacdo neuroldgica
intermitente, podendo apresentar-se de trés formas, isoladas ou associadas (BLAU &

LOGUE):

e Dor

Parestesia

AlteracOes motoras;

3. Sindrome combinada: caracterizada por radiculopatia ou lomboradiculopatia

de repouso. E a mais comum das trés sindromes.

Dentre as causas de estenose, pode-se destacar:

Introdugdo
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e Estenose de desenvolvimento ou idiopética: descrita por muitos autores e de
causa desconhecida como o préprio nome sugere. Acomete mais homens

com idade de 35 a 65 anos.

Os pediculos sdo curtos e juntamente com as ladminas encontram-se
alargados. (VERBIEST 1962; JOFFE, APPLEBY, ARJONA 1966;
ROBERSON et al 1973; HANAIG, 1980).

e Estenose degenerativa, espondilose ou artrose: o estreitamento do canal
ocorre por degeneragdo discal e ou artrose interapofisaria, estando
freqlientemente associada a estenose foraminal. (VERBIEST 1962;
EPSTEIN, EPSTEIN, JONES 1977; WILKINSON, LEMAY, FERRIS
1969; ROBERSON et al, 1973; CAUCHOIX, BENOIST, CHASSAING,
1976; KIRKALDY, HEITHOFF, BOWEN 1980; McAFEE , ULLRICH,
YUAN 1981)

e Estenose degenerativa de tecidos moles: € secunddria a protusdo discal e ou
hipertrofia do ligamento amarelo, presentes em 3% a 5% dos pacientes com
queixa de lombalgia e avaliados por tomografia (HEITHOFF, 1981; HELMS
& VOGLER, 1982). Estudos andtomo patoldgicos do ligamento amarelo, em
alguns casos, tém mostrado que a hipertrofia ocorre devido a fragmentagao
das fibras eldsticas, com substituicdo por tecido gorduroso. A espessura
normal do ligamento amarelo na coluna lombar varia de 2 a 6 mm. Suspeita-

se que a instabilidade seja a causa destas alteracoes.

RAUSCHINING (1987), baseado em estudos anatdmicos, propde que o
ligamento amarelo seja mais espessado que o normal devido a sua

redistribuicdo em um canal estreito;

e Espondilolistese degenerativa: acomete mais mulheres que homens, sendo o
nivel L4-L5 o mais acometido. O escorregamento tem uma tendéncia a
aumentar apdés laminectomia (MAcCNAB, 1950; NEWMAN, 1976;
WILTSE, KIRKALDY, McIVOR 1976; GRABIAS, 1980);

Introdugdo
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e Estenose traumdtica: ocorre em conseqiiéncia de uma fratura vertebral,
sendo a tomografia de grande importancia para avaliacdo do canal (CROCK,
1976; COLLEY & DUNSKER, 1978; FOERBER, WOLPERT, SCOTT
1979; GHOSHHAJRA & RAO, 1980; HANDEL & LEE, 1981; BRANT-
ZAWADZKI, MILLER, FEDERLE 1981; BRANT-ZAWADZKI,
JEFFREY, MINAGI 1982);

e Estenose congénita: vdrias sdo as patologias congénitas que podem levar a

um comprometimento do canal e, dentre elas, pode-se destacar:

1. Acondroplasia: € uma condi¢do autossOmica dominante, que leva a um
comprometimento generalizado do canal devido a um fechamento precoce das fises de
crescimento Osseo. A despeito da grande estenose encontrada, o quadro neurolégico é
pouco comum em criancas antes dos 15 anos. (BETHEM, WINTER, LUTTER 1981;
WiINNE-DAVIES, WALSH, GORMLEY 1981);

2. Mucopolissacaridose de Moérquio: € uma doenga autossdOmica recessiva, que
leva a uma desordem no metabolismo com acimulo de sulfato de queratina dentro das
células. Como a acondroplasia, esta doenca também se caracteriza por uma baixa estatura,

devido a uma coluna curta, porém com extremidades relativamente normais;

e Estenose combinada: pacientes com estenose congénita que, com O

passar dos anos, desenvolvem uma estenose degenerativa;

e Estenose iatrogénica: existem muitas causas que levam a falha da cirurgia da
coluna, tendo como conseqiiéncia uma instabilidade e estreitamento do canal

(MALL & KAISER, 1982).

1. Pés-laminectomia e pds-discectomia : a progressiva deterioracdo do disco
intervertebral pode levar a uma instabilidade, hipertrofia facetdria e ligamentar que

contribuem para o estreitamento do canal;

2. Estenose poés-artrodese: estenose do tipo adquirida, pode ocorrer apés uma
fusdo anterior ou posterior (BRODSKY, 1976; HIRABAYASHI, MARUYAMA,
WAKANO 1981);

Introdugdo
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e Doenca de Paget: também conhecida como osteite deformante, caracteriza-se

por um aumento e deformidade das estruturas dsseas;

e Pseudogota: ocorre por deposi¢do anormal de pirofosfato de célcio, podendo
levar a um acimulo de cristais no ligamento amarelo, resultando em

estenose central do canal.

Nas duas ultimas décadas, com a melhora do diagndstico por imagem através
da tomografia computadorizada e ressondncia nuclear magnética, conseguiu-se ndo sé fazer
um diagnéstico mais precoce e preciso do ponto de vista topogrifico da doenga, como
também determinar a melhor forma de tratamento. A tomografia foi o primeiro exame a
mostrar o canal vertebral em um corte axial (SHELDON, RUSSIN, GARGANO, 1976;
QUENCER, MURTAG, POST 1978). Uma das primeiras aplicacdes deste exame foi a
avaliacdo da estenose do canal. (HAMMERSCHLAG, WOLPERT, CARTER 1976;
SHELDON, SERSLAND, LEBORGNE 1977; LEE, 1978; BURTON, HEITHOFF,
KIRKALDY-WILLIS 1979; ROUB & DRAYER, 1982; VERBIEST, 1979).

Com a evolugdo tecnoldgica, houve uma melhora na qualidade e resolucdo das
imagens que, associada a meios de contraste, possibilitou a avaliagdo das estruturas
ligamentares e dos discos intervertebrais, ficando desta forma estabelecido a participagao

destes elementos na estenose.

A sindrome do recesso lateral, conhecida como uma variante da estenose do
canal, € caracterizada por uma hipertrofia facetdria e do macico lateral. Foi descrita com
maiores detalhes apds o surgimento da tomografia axial computadorizada, pois mostrava

de forma clara a localizacdo da estenose.

Normalmente, o canal central em um corte axial € oval ou arredondado nos
niveis superiores e triangular ou em forma de trevo em L4 e LS. (EPSTEIN, EPSTEIN,
LAVINE 1964; EISENSTEIN 1980; DORWART & GENANT, 1983a). Na tomografia,
considera-se estreitado o canal com um diametro menor que 11,5 mm. As medidas obtidas
na tomografia sdo feitas a partir de uma linha que sai da parte central do corpo dirigindo-se
até a margem cranial da lamina (didmetro dntero-posterior). O foramen lateral tem uma
medida normal de at€é 5 mm, didmetro este estabelecido apdés a tomografia

computadorizada.
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ARNOLDI, BRODSKY, CAUCHOIX, CROCK, DOMISSE, EDGAR,
GARGANO, JACOBSON, KIRKALDY-WILIS, KURIHARA, LANGENSKIOID,
MAcNAB, MACIVOR, NEWMAN, PAINE, RUSSIN, SHELDON, TILE, URIST,
WILSON, WILTSE, 1976 propde uma classificacdo para a estenose do canal lombar.
Comenta, em seu artigo, a possibilidade de alguns considerarem a classificacdo muito

extensa.

Basicamente, esta classificacdo € dividida em estenose congénita e adquirida,
e, em cada grupo, hd a citacao das patologias mais freqiientes. Assim tem-se:

1. Congeénita — estenose de desenvolvimento:

a) Idiopatica;

b) Acondroplésica.

2. Estenose adquirida:

a) Degenerativa:

1 — Central;

2 — Recesso lateral, foraminal;

3 — Espondilolistese degenerativa.

b) Combinada - congénita + degenerativa e/ou com hérnia discal:

c¢) Espondilolistese por espondilolise;

d) latrogénica:

1- p6s-laminectomia;

2- pos-artrodese (anterior ou posterior);

3- pés-quimionucledlise;

e) Pos-trauma;

f) Miscelanea:

1- Doenca de Paget;

2- Fluorose.

Introdugdo
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Acredita-se que esta classificagdo mostra apenas uma quantidade de patologias
que sdo capazes de causar a sindrome da estenose do canal lombar, ndo preenchendo trés

requisitos basicos para uma boa classificacdo, sesgundo AKKERVEEKEN (1999):
e termos bem definidos e de uso comum;

e ser facil e fornecer ao médico em geral informacdes que indiquem o

tratamento;
e ser baseada em um critério.

LANDIM (1999), propde uma classificagdo para a estenose do canal lombar,
que preenche estes trés requisitos bdsicos ou seja, é baseada em um critério
morfopatolégico, adota termos bem definidos e finalmente fornece informagdes que

auxiliam o tratamento. Assim temos:
TIPO “A” - Vértebra
e Al — corpo (p0s fratura, seqiiela de infeccao, tumor);
e Al.l —um nivel comprometido;
e Al.2 — mais de um nivel comprometido;
e A2 - arco vertebral: (Acondroplasia, Mérquio, Nanismo);

e A2.1- um nivel comprometido: (Seqiiela de fratura de lamina);

A2.2 — mais de um nivel comprometido: (Congénita, Acondroplasia,
Moérquio);

TIPO “B” — Espaco Intervertebral;

e B1 - Estavel: (degenerativa, pds artrodese);

e BIl.1 —central;

e B1.2 —foraminal;

e B1.3 —central + foraminal;

Introdugdo
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segmentar);

B2 -Instavel: (espondilolistese por espondildlise, pds-laminectomia, pos-

trauma, escoliose degenerativa);

B2.1 — Central;

B2.2 — Foraminal;

B2.3 — Central + Foraminal.

TIPO “C” — Combinada

C1 — Corpo + protusdo discal (fratura por compressao + protusao discal);

C2 — Corpo + espaco intervertebral (fratura por compressdo + artrose

C3 — Arco + espago intervertebral (congénita + artrose segmentar).

Quando o tratamento cirurgico estd indicado, diversos procedimentos podem

ser empregados, de acordo com a localizagdo e a extensdo do estreitamento. Esta

classificagcdo pode auxiliar na escolha do procedimento adequado, como se segue:

1988);

e Tipo “A”

A 1: corpectomia e artrodese via anterior;
A 2: laminectomia e artrodese via posterior;
e Tipo “B”

B1: recalibragem (SENEGAS, ETCHEVERS, VITAL, BAULNY, GRENIER

B2: recalibragem e artrodese via posterior ou circunferencial;

° Tipo G‘C”
C1: corpectomia e artrodese via anterior;
C2: corpectomia e artrodese via anterior + recalibragem e artrodese posterior;

C3: laminectomia e artrodese via posterior.

Introdugdo
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Avaliar a incidéncia das diversas patologias que causam a estenose do canal
lombar em uma classificacdo proposta por LANDIM 1999, que leva em consideragao
critérios morfopatolégicos, com termos bem definidos, de facil compreensdo e que orienta
o tratamento cirirgico nos casos em que estiver indicado, sugerindo a via de acesso, o tipo

de descompressao e eventual associacdo com a artrodese.

Objetivo
24
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PORTAL (1803) foi o primeiro a dar atengdo as alteracdes de tamanho do canal

espinal como sendo causa de compressao do seu conteudo.

BAILEY & CASAMAIJOR (1911) introduziram o conceito de estenose de

canal espinal lombar.

ELSBERG (1913) atribuiu a estenose do canal lombar, secunddria a hipertrofia

do ligamento amarelo em um caso de compressao da cauda eqiiina.

ELSBERG & DYKE (1934) descreveram um método para medir a distancia
interpedicular, através de radiografias da regido lombar. Auxiliando desta forma no

diagndstico da estenose do canal.

SARPYENER (1947) descreveu estreitamento congénito do canal em

associacao com spina bifida.

VERBIEST (1949) descreveu 3 casos de estenose Ossea do canal lombar em
adultos. Esta estenose foi atribuida a diminuicio do didmetro médio-sagital e o
espessamento da lamina. Nesse estudo, a distin¢ao foi feita entre estenose absoluta, na qual
o estreitamento produz sinais e sintomas de compressio da cauda equina, e estenose
relativa, na qual ostedfitos, protusdes discais e ou ligamentos hipertréficos comprimem as

raizes nervosas.

VERBIEST (1950) estabeleceu e definiu pela primeira vez o conceito de
estenose congénita do canal lombar. Para tanto ele mediu o didmetro médio-sagital do canal
durante 6 laminectomias, concluindo que um tamanho menor do que 15 mm ¢

anormalmente pequeno.

HUIZINGA, HEIDEN, VINKEN (1952) realizaram um estudo antropoldgico
medindo as colunas de 51 esqueletos de holandeses normais. Desenvolveram um
instrumento especial para medir o didmetro médio-sagital durante cirurgias (estenosimetro).
Definiram o formato do canal como sendo pentagonal e estabeleceram os limites maximos
e minimos do didmetro médio-sagital, propondo como valores minimos 14 mm para L1 e

11 mm para L4.

Revisdo da Literatura
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SCHESLINGER & TAVERAS (1953) descreveram alguns dos efeitos do

estreitamento do canal na génese da estenose lombar.

VERBIEST (1954) estabeleceu que nao era possivel realizar o diagndstico de

anomalia de canal espinal estenético em radiografias simples e prop0ds o uso da mielografia.

VERBIEST (1955) através da utilizacdo inovadora do estenosimetro mediu o
didmetro sagital do canal, intra-operatoriamente, em casos que desenvolveram

estreitamento.

CHYNN & CON (1962) consideraram a radiografia simples como o método de
valor no diagndstico da estenose de canal espinal lombar, quando comparado a outros

meios de diagndsticos disponiveis.

EPSTEIN, EPSTEIN, LAVINE (1962), através de mielografias, utilizando 6leo
radio-opaco, postularam que o didmetro antero-posterior da coluna em radiografias, variava
entre 8 a 15 mm em relacdo a compressdao dorsal da medula em decorréncia da hipertrofia
do ligamento amarelo e da lamina. Utilizando-se do método de ELSBERG & DYKE
(1934), acharam que a distancia interpedicular estava nos limites inferiores de normalidade
em um terco dos casos. Foram um dos primeiros a registrar a ocorréncia de estenose lombar

nos Estados Unidos, juntamente com FRIEDMAN (1961).

NATHAN (1962) sugeriu que a osteofitose seria um mecanismo de defesa em

resposta a pressao e nao uma relagdo patoldgica per si.

TENG & PAPATHEODOROU (1963) utilizaram uma coluna completa de
contraste com o paciente em pé. Ressaltaram a presenca de multiplas saliéncias nas regides
lombares alta e média, e compararam espondilose com hérnia do nicleo pulposo.
Consideraram que o diametro médio-sagital do canal é o responsdvel pela diminui¢do da

capacidade do canal.

EPSTEIN, EPSTEIN, LAVINE (1964) acharam 10% de canais com o diametro
sagital reduzido no estudo de 400 laminectomias por eles realizadas, notando que a

superficie do canal quando seccionado, apresentava a forma de um trevo (trefoil).
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HIGHMAN (1965) considerou as medidas do canal obtidas diretamente de
radiografias como ndo fidedignas, a ndo ser que fossem realizadas modificando-se o

posicionamento do paciente e corrigido-se os fatores de magnificacdo geométrica.

HINCK, CLARK, HOPKINS (1965) estudaram as medidas interpediculares em
criancas e adultos, pelo estudo radiogrifico simples em norte-americanos brancos,

verificando que seus valores variam com as diferentes idades e sexo.

JONES & THOMSON (1968) correlacionaram o didmetro dntero-posterior, a
distancia interpedicular e o tamanho do corpo vertebral. Estudando radiografias simples e
mielografias em incidéncias dntero-posteriores e laterais de 15 pacientes sintomaticos
escolhidos randdmicamente, concluiram que, a proporcao canal/ corpo, deveria estar entre
1:2 e 1:4. Foram discutidos achados intra-operatorios destes pacientes. Atestaram a
dificuldade na determinacdo do limite posterior do canal 6sseo na incidéncia radiografica
lateral. Propuseram uma razdo, a qual foi dado nome de Spinal Index, que consiste no
produto dos didmetros dntero-posterior € o diametro transversal do canal espinal pelo

produto dos mesmos didmetros do corpo vertebral.

SCHATZKER & PENNAL (1968) consideraram que o diametro médio-sagital

do canal, quando diminuido, € o responsdvel pela determinacao da estenose lombar.

CLARK (1969) descreveu que o estreitamento 6sseo do canal ndo seria o Gnico
responsavel pela sindrome da estenose, mas também seria secunddrio as alteracdes

degenerativas dsseas minimas e de partes moles préximas ao canal.

DAVATCHI, BENOIST, MASSARE, HELENON (1969) consideraram o
diametro médio-sagital menor do que 11,5 mm como sendo definitivamente patolégico e

causador de estenose do canal lombar em adultos.

EPSTEIN, EPSTEIN, ROSENTHAL (1972) examinaram os recessos laterais
de vértebras de 50 esqueletos americanos e acharam que estes eram pouco profundos em

vértebras que desenvolveram estenose de canal espinal.

NELSON (1973) correlacionou a reducdo do canal com o encurtamento dos

pediculos e a diminui¢do do espaco interpedicular.
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KIRKALDY-WILLIS, BOWEN, PAINE, CAUCHOIX (1974) atestaram a
dificuldade da determinacdo do limite posterior do canal 6sseo na incidéncia radiolégica

lateral.

DOMISSE (1975) estudou radiografias de 50 individuos sadios, 25 esqueletos e
49 cadaveres. Concluiu que ndao poderia ser estabelecido um valor minimo para os
didmetros do canal lombar e que estas medidas ndo s@o clinicamente significativas.
Considerou que o didmetro médio-sagital do canal € o responsdvel pela diminui¢do da

capacidade do canal.

VERBIEST (1975) apresentou 97 casos coletados entre 1947 e 1973 em que o
diametro médio-sagital foi medido em todos os niveis de estenose. Foram medidos o
diametro sagital no pdlo cranial e no polo caudal das bordas das 1aminas. Considera que o
didmetro antero-posterior menor que 12 mm € patoldgico e que o canal espinal com
diametro médio-sagital de 10 mm ou menos, pode produzir compressao de cauda eqiiina na
auséncia de agentes compressivos adicionais. Neste trabalho, o autor propde-se a
demonstrar a inutilidade da mensuracdo quando existem anormalidades morfoldgicas. E
quando hi correlagdo possivel entre a morfologia patoldgica e a manifestacdo clinica da
estenose lombar. Atestou a dificuldade da determinacdo do limite posterior do canal 6sseo

na incidéncia radioldgica lateral.

EINSENSTEIN (1977) realizou a mensuracdo de 2.166 vértebras lombares de
443 esqueletos de brancos e negros adultos da Africa do Sul. Através de andlises
estatisticas, observou que 45 vértebras em 27 esqueletos (6,3%) eram estendticas, 0
diametro médio-sagital tinha sua dimensao significativamente reduzida. Apesar da
sindrome de estenose lombar ser rara em negros africanos, o encontro de um canal lombar

estreitado em relacdo ao do caucaséide é comum.

PORTER, HIBBERT, WICKS (1978) concluem que ndo existe correlacdo entre

os diametros interpedicular e o dntero-posterior.

POSTACCHINI (1983) realizou um estudo morfométrico (medidas as
dimensdes do canal espinal, do recesso lateral e do corpo vertebral) da coluna lombar de
121 esqueletos adultos italianos (63) e hindus (58), inferindo que as diferencas dos dois

grupos étnicos seriam significativas. O menor limite normal do didmetro médio-sagital do
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canal seria de 12,6 mm nos italianos e 11,5 mm nos hindus. Estas observagdes causam
duavida quanto a visdo da época de que o didmetro médio-sagital do canal vertebral menor
do que 12,0 mm seria patoldgico e sugestivo de estenose de desenvolvimento. A estenose
do recesso lateral pode ocorrer num canal espinal de tamanho normal, mas é mais provavel
que ocorra em estenose de canal de desenvolvimento. Comparou seus resultados com os de
HIUIZINGA et al, (1952), EINSHNSTEIN (1976) e com os de EPSTEIN et al, (1977) e

concluiu que as diferengas étnicas sdo fatores condicionadores dos valores obtidos.

SENEGAS (1988) descreveu uma nova técnica para a descompressdo do canal
estreitado denominada de recalibragem, como op¢do a laminéctomia tradicional. Nesta

técnica, ha a preservacao do arco posterior, podendo estar ou ndo associada a artrodese.

THOMAS, REA, PIKUL, MERVIS, IRSIK, McGREGOR (1997) fizeram o
estudo comparativo radiografico e com ressonancia nuclear magnética entre laminectomia e

laminotomia para o tratamento da estenose do canal lombar adquirida. Concluiram que:
1. A laminotomia pode descomprimir o canal adequadamente;

2. A laminectomia e a laminotomia levam ao mesmo grau de listese pods
cirtrgica;
3. Qualquer tratamento nao depende apenas dos fatores cirdrgicos, mas

também de fatores psicoldgicos e fisicos.

LANDIM (1999) propde uma classificagdo que leva em consideragdo critérios

morfopatolégicos para a estenose do canal lombar.

SCHILLBERG & NYSTRUM (2000) realiza estudo com 20 pacientes, sendo
10 homens e 10 mulheres, no qual analisa a qualidade de vida antes e depois de
descompressao microcirurgica para tratamento de estenose do canal lombar. Conclui que

90% dos pacientes apresentam melhora da qualidade de vida apds o tratamento cirirgico.

SIMOTAS (2001) relata que de 15 a 43 % dos pacientes que sdo tratados sem
cirurgia apresentam melhora do quadro através de exercicios fisicos, analgésicos e inje¢ao

de corticdide no espaco peridural.
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4. CASUISTICA
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Foram analisados 55 exames de pacientes, sendo 40 exames de tomografia axial
computadorizada e 15 de ressonincia nuclear magnética, com diagndstico prévio de
estenose do canal lombar. Nas imagens de ressonancia nuclear magnética, a coluna lombar
foi estudada nos niveis L1-L2, L2-1.3, L3-L4, L4-L5, L5-S1, enquanto, na tomografia axial

computadorizada, o estudo foi realizado nos niveis L.3-L4, L4-L5, L5-S1 (tabela 1).

Tabela 1: Relacio da idenficagdo do exame, iniciais do paciente, idade em anos e sexo.

Identificaciao Nome Idade Sexo
1. FFJ 67 F
2. M 58 M
3. JBA 59 M
4. JSS 63 F
S. JCT 74 F
6. T™S 59 F
7. ACC 42 M
8. MAPA 62 F
9. CAFS 48 M
10. 1S 44 F
11. AS 52 M
12. HAR 43 M
13. FMM 71 F
14. OP 66 M
15. IACN 58 F
16. MGS 54 F
17. GS 64 M
18. JRF 69 F
19. OB 56 F

20. AIM 58 M
21. IFV 71 F
22. MBD 62 F
23. EGJ 53 M
24. CSN 58 M
25. OB 81 M
26. JA 76 M
27. RJC 61 M
28. GMS 66 F
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29. DFIM 75 F
30. IMMC 45 F
31. JEM 48 M
32. HL 69 M
33. MZ 82 M
34. NVR 46 M
35. FCF 59 M
36. ZADRM 71 F
37. CPM 60 M
38. Dz 67 M
39. 1B 81 F
40. ANB 65 F
41. TAS 48 F
42. ACL 45 M
43. DPF 82 F
44. TARS 48 F
45. 0)/4 82 F
46. AFP 73 M
47. MEGBN 49 F
48. IDS 72 F
49. AZR 77 F
50. BR 81 M
51. JESN 44 M
52. IDGF 41 F
53. MMPN 51 F
54. ABF 71 F
55. WM 61 M

Nao houve a preocupagdo em determinar-se o tamanho do canal estreitado, pois
isto ndo iria mudar a classificacdo, tendo em vista que todos os pacientes tinham o
diagnéstico prévio de estenose do canal lombar, com indicacdo de cirurgia, baseada em

sinais e sintomas clinicos e no resultado dos exames de imagem.
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Foram estudados 55 exames de pacientes sendo 29 do sexo feminino e 26 do

sexo masculino (tabela 2).

Tabela 2: Distribuicao por sexo

Sexo Freqiiéncia Porcentagem
Feminino 29 52.7
Masculino 26 473
Total 55 100.0
OFEMININO
EMASCULINO

Grifico 1: Distribuigdo por sexo.

Observa-se no grafico 1 que houve um discreto predominio para o sexo

feminino com 52,7%, enquanto no masculino encontramos 47,3%.
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A idade variou de 41 a 82 anos, idade média de 61,6 anos com desvio padrao de

12,1 e mediana de 61 anos (tabela 3).

Tabela 3: Medidas de posicao e dispersdo da idade no grupo total

Variavel N Média Desvio padrao Mediana  Minimo Maximo

Idade 55 61,6 12,1 61.0 41.0 82.0

Griéfico 2: Distribuicdo por faixa etdria

O gréfico 2 mostra que houve uma predominincia maior de casos na sexta
década, o que coincide com a ocorréncia do tipo B, estenose de espaco, que tem com causa

primdria a estenose degenerativa.
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6. RESULTADOS
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Nos 55 exames avaliados encontramos uma distribui¢do na qual prevaleceu
uma incidéncia maior de casos do tipo B (estenose de espaco intervertebral), ndo tendo sido
constatada nenhuma ocorréncia do tipo A2 (estenose do arco vertebral) e C1 (estenose tipo
combinada, ou seja, corpo + protusdo discal). A tabela 4 mostra a identificacdo do exame,

iniciais do nome do paciente, idade em anos, sexo e tipo da classificagdo.

Tabela 4: Relacao da identifica¢do dos exames, iniciais, idade em anos, sexo e tipo

Identificacio Nome Idade Sexo Tipo
1. FFJ 67 F Al.l
2. M 58 M C2
3. JBA 59 M C3
4. JSS 63 F B2.3
S. JCT 74 F Al.l
6. T™MS 59 F C2
7. ACC 42 M C3
8. MAPA 62 F B2.3
9. CAFS 48 M B2.3
10. 1S 44 F C3
11. AS 52 M C2
12. HAR 43 M B2.3
13. FMM 71 F C3
14. OP 66 M B1.2
15. IACN 58 F B2.2
16. MGS 54 F B2.2
17. GS 64 M B1.3
18 JRF 69 F B2.2
19. OB 56 F B2.2

20. AIM 58 M B2.3
21. IFV 71 F B2.3
22. MBD 62 F B2.3
23. EGJ 53 M B2.1
24 CSN 58 M B2.3
25 OB 81 M B2.3
26 JA 76 M B2.3
27 RJC 61 M B2.3
28 GMS 66 F B2.3
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29 DFIM 75 F B2.3
30 IMMC 45 F B2.3
31 JEM 48 M B2.2
32 HL 69 M B2.3
33 MZ 82 M B2.3
34 NVR 46 M B2.3
35 FCF 59 M B2.3
36 ZADRM 71 F B2.2
37 CPM 60 M B2.3
38 Dz 67 M B2.3
39 IB 81 F B2.3
40 ANB 65 F B2.3
41 TAS 48 F B2.2
42 ACL 45 M B2.3
43 DPF 82 F B2.3
44 TARS 48 F B2.3
45 OPZ 82 F B2.3
46 AFP 73 M B2.3
47 MEGBN 49 F B2.3
48 IDS 72 F B2.3
49 AZR 77 F B2.3
50 BR 81 M B2.3
51 JESN 44 M Cc2

52 IDGF 41 F B2.3
53 MMPN 51 F B2.1
54 ABF 71 F B2.3
55 WM 61 M B2.3

Observou-se uma freqiiéncia maior do tipo B 2.3 (estenose de espaco
intervertebral, instivel com comprometimento central e foraminal) com 34 casos e um

porcentual de 61,8%.
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O tipo B 2.2 (estenose de espaco intervertebral, instdvel com comprometimento
foraminal) foi o segundo mais freqiiente com 7 casos, seguido por 4 casos do tipo C2
(estenose combinada com comprometimento do corpo e espaco intervertebral) e C3
(estenose combinada com comprometimento do arco e espaco intervertebral), 2 casos A 1.1
(estenose do corpo em um nivel comprometido) e B 2.1 (estenose de espaco intervertebral,
instdvel com comprometimento central) e 1 caso para B1.2 (estenose de espaco
intervertebral, estdvel com comprometimento foraminal) e B1.3 (estenose de espaco

intervertebral, estdvel com comprometimento central e foraminal), conforme tabela 5.

Tabela 5: Distribuicao da classificacdo por tipo

Tipo Frequéncia Porcentagem Frequéncia acumulativa Porcentagem acumulativa
Al.l 2 3.6 2 3.6
B1.2 1 1.8 3 55
B1.3 1 1.8 4 7.3
B2.1 2 3.6 6 10.9
B2.2 7 12.7 13 23.6
B2.3 34 61.8 47 85.5
C2 4 7.3 51 92.7
C3 4 7.3 55 100
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Grifico 3: Freqiiéncia de distribui¢do por tipo

O gréafico 3 mostra que o tipo mais freqiiente foi o B 2.3, estenose instavel

foraminal e central.
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A tabela 6 mostra a distribuicdo por sexo em cada tipo da classificagdo,

observou-se uma ocorréncia maior do tipo B2.3 com 34 casos, sendo 50% para cada sexo.

Tabela 6: Distribuicao por sexo

Sexo Al B1.2 B1.3 B2.1 B22 B23 C2 C3  Total
. frequéncia absoluta 2 0 0 1 6 17 1 2 29
percentual geral 3.64 0.00 0.00 1.82 1091 3091 182 3.64 5273
percentual na linha 6.90 0.00 0.00 345 20.69 58.62 3.45 6.90
percentual na coluna 100.00  0.00 0.00 50.00 85.75 50.00 25.00 50.00
M frequéncia absoluta 0 1 1 1 1 17 3 2 26
percentual geral 0.00 1.82 1.82 1.82 1.82 3091 5.45 3.64 4727

percentual na linha 0.00 3.85 3.85 3.85 385 6538 11.54 7.69
percentual na coluna  0.00  100.00 100.00 50.00 14.29 50.00 75.00 50.00

18
16
14
12
10 O FEMININO
g HMASCULINO
4
2
0

A11 B12 B13 B21 B22 B23 Cc2 C3

Grifico 4: Distribui¢@o dos tipos por sexo.

O gréfico 4 mostra que houve a ocorréncia de 17 casos do tipo B2.3 para cada

sexo, total de 34 casos.
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Nas medidas de posi¢do e dispersdo da idade entre os tipos da classificagao,
observou-se que a menor diferenca ocorreu no tipo B 2.1 (estenose de espago, instdvel com
comprometimento central), com idade minima de 51 e médxima de 53 anos. A maior
diferenca ficou por conta do tipo B 2.3 (estenose de espaco, instdvel com comprometimento

central e foraminal), com minimo de 41 anos e maximo de 82 anos (tabela 7).

Tabela 7: Medidas de posi¢do e dispersao da idade entre os tipos da classificagdao

TIPO N MEDIA DESVIO PADRAO MEDIANA MINIMO MAXIMO
Al.l 2 70.5 5.0 70.5 67.0 74.0
B1.2 1 66.0
B1.3 1 64.0
B2.1 2 52.0 1.4 52.0 51.0 53.0
B2.2 7 57.7 9.2 56.0 48.0 71.0
B2.3 34 64.1 12.9 64.0 41.0 82.0
C2 4 53.3 6.9 55.0 44.0 59.0
C3 4 54.0 13.6 51.5 42.0 71.0
90
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Grafico 5: Posicdo e dispersdo da idade entre os tipos

O tipo B que, na classificacdo corresponde a estenose do espaco, foi o mais
freqiiente com 45 ocorréncias. No subtipo B2, que corresponde a forma instavel, ocorreram

43 casos.
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7. DISCUSSAO
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Embora PORTAL (1803) tenha descrito alteragdes do tamanho do canal como
sendo causa de compressdo de seu conteudo, a compreensdo da fisiopatologia e o
tratamento das lombociatalgias por compressao radicular permaneceram obscuras até por
volta de 1934, quando MIXTER & BARR, descreveram a compressdo radicular lombar
como conseqiiéncia de herniagdo do nicleo pulposo do disco intervertebral. Muitos estudos
foram realizados até 1975 que mostravam formas de diagndstico por imagem, como a
utilizacdo do raio x simples ou com contraste (mielografia), uma vez que VERBIEST,
havia descrito a estenose do canal como causa de compressdo radicular, fato este que
explicava uma alta incidéncia de maus resultados no tratamento cirirgico da hérnia de

disco lombar.

Em 1976, SHELDON, SERSLAND, GARGANO, utilizando a tomografia
computadorizada descreveram pela primeira vez o didmetro do canal lombar em um corte
axial. Desta forma foi possivel um diagndstico mais precoce e preciso do ponto de vista
topografico da doenga e o entendimento das alteracdes que levam a diminui¢ao do tamanho
do canal intervertebral e dos foramens de conjugacdo. A tomografia axial computadorizada
permite a identificacdo do fator causal da estenose, como sendo, hipertrofia do ligamento
amarelo, discopatia degenerativa, hipertrofia das facetas articulares e protusdo discal.
Estes fatores em conjunto ou isoladamente levam a causa mais frequente de estreitamento

do canal lombar, a estenose degenerativa.

Gracas a tomografia axial computadorizada foi possivel o diagndstico da
sindrome do recesso lateral que se constitui em uma variante da estenose do canal

vertebral.

A mucopolissacaridose de Morquio e a Acondroplasia sdo causas congénitas
que podem levar a estenose do canal lombar, foram descritas por BETHEM, WINTER,
LUTTER 1981; WINNE et al, 1981.

A forma combinada ocorre em pacientes que apresentam uma estenose
congénita, que com o passar dos anos acabam por desenvolver neste nivel uma estenose

degenerativa.
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Nota-se que embora a estenose do canal lombar tenha descri¢des datadas ja no
século passado, a melhor compreensao da fisiopatologia s6 veio a ocorrer efetivamente a

cerca de trés décadas quando do surgimento da tomografia axial computadorizada.

Em 1976 ARNOLDI descreveu sua classificagdo agrupando patologias que
freqiientemente sdo causas de estenose do canal lombar. Nao houve a preocupagdo por

parte do autor na orientacdo do tratamento cirtrgico quando este estiver indicado.

Em 1999 LANDIM apresenta sua classificacio morfopatoldgica seguindo os

critérios de AKKERVEEKEN (1999).

Segundo AKKERVEEKEN uma boa classificacio deve ter termos bem
definidos e de uso comum, ser de facil compreensao, fornecendo ao médico, em geral,

informacdes que possam indicar o tratamento, com base em um critério.

Este trabalho foi embasado na avaliagdo de 55 exames de imagem, (tomografia
axial computadorizada e ressonancia nuclear magnética), todos com diagnéstico prévio de

estenose do canal lombar e todos submetidos a tratamento cirdrgico.

Seguindo a classificacdo proposta por LANDIM (1999), todos os exames foram
classificados em tipos A, B, e C, com seus subtipos. Esta classificacdo é baseada em
critérios morfopatologicos e vé-se que preenche todos os requisitos bdsicos para uma boa
classificagao, pois além de ser de facil compreensdo, também mostra a via de acesso para a

descompressao cirdrgica, associando ou nao a artrodese.

No presente estudo, o tipo B, que corresponde a estenose do espaco
intervertebral, foi o de maior freqiiéncia com 82%. Este achado corresponde ao encontrado
na literatura, pois a estenose do espagco intervertebral pode ser secunddria a
espondiloartrose, a degeneracdo de tecidos moles, a espondilolistese degenerativa,
instabilidade pds- laminectomia e ou discectomia, entre outras causas (VERBIEST, 1962;

EPSTEIN et al 1965 e 1977; HELMS & VOGLER, 1982; RAUSCHINING, 1987).

Nao houve nenhuma ocorréncia do tipo A 2, estenose do arco vertebral, pois
esta tem como causa as patologias congénitas (Acondroplasia, Morquio, Nanismo) e as
fraturas do arco vertebral, ambas de ocorréncia menos freqiiente. O tipo C 1, a forma

combinada corpo + protusdo discal, também nao foi observado no presente estudo.
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Nao se encontrou uma diferenca significativa entre os sexos, 26 exames por
caso (47,3%) masculinos e 29 (52,7%) femininos, fato este que difere da literatura, onde
existe um predominio para o sexo masculino nos casos de estenose degenerativa
(HEITHOFF, 1981; HELMS & VOGLER, 1982). Este achado talvez possa ser explicado
pelo fato de que neste estudo foram avaliados somente exames de pacientes que foram

submetidos ao tratamento cirtrgico.

Analisando o fator idade, teve-se uma variacdo de 41 a 82 anos com uma média
de 61,5 anos. Quanto a distribui¢@o por faixa etdria, ocorréncia maior foi entre 56 e 60 anos
de idade o que coincide com a literatura (HINCK, HOPKINS, CLARK, 1965;
ROBERSON, LLEWELLYN, TAVERAS, 1973; DEVILLIERS & BOOYSEN, 1976;
EISENSTEIN et al, 1976 e 1977; EPSTEIN, 1976; SORTLAND, MAGNAES, HAUGE
1977; DEWEY & SOUTHWELL, 1979; LARSEN & SMITH, 1980).

Esta classificacdo pode auxiliar na via de acesso para o tratamento cirdrgico e a
associacao ou nao de artrodese. No quadro 1 apresenta-se algumas possibilidades cirirgicas

de acordo com o subgrupo encontrado.

Quadro 1: Sugestdo de tratamento de acordo com o tipo.

corpectomia laminectomia recalibragem artrodese ant. artrodese post circunferencial

Al X X
A2 X X
B.1 X
B.2 X X X
Cl1 X X
C.2 X X X X
CJ3 X X
Discussdo

47




Salienta-se que o tratamento proposto € apenas uma sugestdo, nao existindo
uma indicacdo absoluta. Conforme a literatura, a indicagdo do tratamento cirdrgico pode
variar para cada caso, dependendo da intensidade dos sintomas assim como da valorizagao
dos sinais de compressao (SENEGAS, 1988; THOMAS, 1997; SCHILLBERG &
NYSTRIM, 2000), o que de maneira geral permite a sugestdo do tipo de tratamento

cirirgico de acordo com a classificagdo empregada.

Discussdo
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8. CONCLUSOES
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A classificacdo morfopatolégica proposta, mostrou-se util independente da
causa que leve a estenose do canal lombar, sugerindo a via de acesso para a descompressao

do canal, associada ou nao a artrodese.

No estudo nao houve diferenca significativa na incidéncia de estenose lombar

em relacdo a sexo.

A maior incidéncia de ocorréncia foi do tipo B2.3, estenose instavel central e

foraminal.

A faixa etaria de maior incidéncia foi a de 56 a 60 anos.

Conclusoes
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9. SUMMARY
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The syndrome of the lumbar canal stenosis is one of the most frequent causes of
back pain and radicular pain, having increased its occurrences um the past decades due to

the also increased longevity of the population.

A total of 55 image exams (computerized axial tomography and M.R.I1.) have
been studied, using Landim morphopathological classification, and the frequency of each

kind of classification in the various pathologies has been observed.

The results of the study coincide with the availabre literature, showing the

degenerative cause as the most frequent one in the lumbar canal stenosis.

We consider LANDIM classification simple and very useful as an index for

surgical treatment.

Summary
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11. ANEXOS
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ANEXO 1

Ilustracaol: Tipo Al.1 (estenose do corpo com um nivel comprometido)
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ANEXO 2

Ilustracao 2: Tipo B1.2 (estenose do espaco intervertebral, foraminal e estavel)
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ANEXO 3

Iustracao 3: Tipo B1.3 (estenose do espaco intervertebral, estavel,

central + foraminal)
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ANEXO 4

Ilustracao 4: Tipo B2.1 (estenose do espaco intervertebral, instavel e central)
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ANEXO 5

Ilustracao 5: Tipo B2.2 (estenose do espaco intervertebral, instavel, foraminal)
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ANEXO 6

Ilustracao 6: Tipo B2.3 (estenose do espaco intervertebral, instavel,

central + foraminal)
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ANEXO 7

Iustracao 7: Tipo C2 (estenose tipo combinada do corpo + espaco intervertebral)
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ANEXO 8

Iustracao 8: Tipo C3 (estenose combinada, arco + espaco intervertebral)
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