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OBJETIVOS

® Gerar consideracdo basica sobre os aspectos
anatomicos e funcionais nos quadros de
estenose do canal lombar.

® Descrever os aspectos clinicos, assim como as
descobertas nos estudos complementares.

& Considerar os diagnoésticos diferenciais que
devemos ter em mente ao nos depararmos
com um paciente com estenose do canal
lombar sintomatica.

P Mencionar as alternativas terapéuticas face as
diferentes situagoes.
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1. INTRODUCAO

Atualmente, a patologia do canal estreito lombar possui um
protagonismo crescente na medida em que a média de idade da
nossa populacao aumenta. A situacdo vem acompanhada de uma
maior demanda funcional por parte dos pacientes.

As primeiras descri¢des bem documentadas sobre a estenose lombar
apareceram a partir de 1893, quando Lane (Wiltse, 1991) reportou
um caso tratado cirurgicamente para sindrome de cauda equina.
Embora nos 60 anos subsequentes houvesse outras referéncias a
esta sindrome e seus achados intra-operatorios, foi s6 em 1954 que
Verbiest, um neurocirurgido holandés, descreveu os sintomas de
claudicacao intermitente e os relacionou a imagem caracteristica de
bloqueio na mielografia.

Kirkaldy-Willis, Paine, Cauchoix e MclIvor (1974) realizaram
uma extensa revisao do assunto publicado, discutindo os aspectos
mais controversos em um trabalho que ainda é referéncia no
tema. Acerca de alguns aspectos desta patologia, persiste certa
controvérsia como, por exemplo, a causa tltima dos sintomas ou a
necessidade de complementar a descompressao com uma artrodese.

Tais autores propuseram uma classificacao — ainda vigente — que
permite diferenciar um componente degenerativo de outro ligado
ao desenvolvimento. Neste ultimo, a diminui¢dao do didmetro
anteroposterior e lateral deve-se a alteragoes do desenvolvimento,
observando-se, entao, ao longo de toda a coluna lombar. De modo
contrario, na estenose degenerativa as alteragcdes ocorrem nos
niveis da coluna relacionados a degenera¢do, mas os didmetros
podem ser normais entre niveis afetados. Os autores também
fazem referéncia a estenoses mistas, nas quais se combinam ambas
as situagdes, mencionando outros grupos menos frequentes como a
estenose pds-traumadtica ou pés-artrodese.

Os avangos no conhecimento
da fisiopatologia das mudancas Dispoem-se
atualmente de
indmeras alternativas
cirdrgicas, desde
microdescompressoes

degenerativas, que afetam os distintos
componentes espinhais, e os estudos
por imagens nao invasivas, como
a ressonancia magnética (RM),
contribuiram significativamente para seletivas até

o diagndstico do canal estreito lombar. laminectomias,
Todavia, os avangos da medicina em geral além de artrodese e
e das técnicas cirturgicas e anestésicas tém instrumentacao.
melhorado os resultados do tratamento e
diminuido suas complicacoes.

Somente na ultima década, tivemos acesso aos primeiros trabalhos
prospectivos e randomizados, com o seguimento adequado para
confirmar ou eliminar alguns conceitos. A estas opg¢des, somam-
se os implantes dinamicos, embora sem o suporte bibliografico
adequado até o momento.
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2. ASPECTOS ANATOMICOS E FISIOPATOLOGIA

Conceitos gerais

Mediante um enfoque funcional, a estenose vertebral
degenerativa lombar é compreendida como uma condicdo de
desequilibrio na relacdo contetido-continente no nivel do canal
vertebral. Ou seja, entre o volume que ocupa o tecido vascular-
nervoso e o estojo que as estruturas ésseas e moles lhe provém
para aloja-lo.

Clinicamente, observa-se em tais pacientes uma sindrome
caracterizada pelo padecimento dos seguintes sintomas, originados
por transtornos neuro-ortopédicos na coluna vertebral:

* lombalgias;
¢ radiculopatias;

¢ claudicagao intermitente dos membros inferiores.

Para alojar o tecido nervoso, a vértebra lombar oferece um canal
central ou canal medular e outros dois espagos laterais: o recesso
lateral e o forame.

R 8

O estreitamento por fendmenos degenerativos de um
ou mais destes setores pode ocasionar a condicao do
canal estreito lombar. Ele pode afetar um nivel ou varios
simultaneamente e, por sua vez, pode localizar-se no setor
central e/ou lateral.

o™
(U ———— 4

-

E importante reconhecer as estruturas que limitam esses espagos e
cuja alteracao pode conduzir a estenose:

£» No nivel central, indo de posterior a anterior, tal como na cirurgia
de descompressao, encontram-se as laminas e, recobrindo sua
face anterior e os espacos inter-laminares, o ligamento amarelo.

» A face lateral do canal estd delimitada pelas extensdes laterais
do ligamento amarelo que, a partir do setor lateral das laminas,
se dirige para as facetas articulares, sendo que estas compoem
uma parte importante do limite lateral que se completa com os
pediculos.

\» A parede lateral do canal oferece a cada nivel, entre os pediculos
adjacentes, uma saida que poderia ser comparada a um canal
infundibuliforme, cuja abertura maior e medial seria o recesso
lateral, sendo que o extremo menor e lateral definiria o forame.

» As alteragbdes anatOmicas das facetas estdo intimamente
relacionadas a mudancas nesses dois espagos. A faceta articular
superior da vértebra distal afeta especificamente o setor lateral
do recesso e o forame, enquanto a faceta inferior da vértebra
proximal afeta o setor medial ou recesso, podendo também
comprometer o canal central.

» Finalmente, a face anterior do canal molda-se as seguintes
estruturas:

° parede posterior dos corpos vertebrais;
* disco intervertebral;

¢ ligamento longitudinal comum posterior que recobre as
superficies.

Nessas estruturas, habitualmente, a degeneragao discal é a
responsavel por iniciar a cadeia de altera¢des que levarao a estenose.
O disco perde a capacidade para transladar e distribuir cargas de
forma adequada e condiciona assim mudancas por sobrecarga
no complexo posterior. Tal sobrecarga leva ao engrossamento do
ligamento amarelo e a mudancas degenerativas na cartilagem
das articulagdes interfacetarias. Este fato esta acompanhado de
sinovite, e finalmente aparecem altera¢des do osso subcondral.

Patologia Degenerativa—Canal estreito lombar
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Deterioracdo do segmento movel

“
Lo W

Facetas Discos

Reacdo sinovial Rotura circunferencial

Disfuncao
Dano cartilaginoso Rotura radial
Frouxiddo capsular Ruptura interna
Instabilidade
Subluxacdo Estreitamento
Osteofitos Osteofitos

C Estabilizacao )

Fendmeno da cascata descrito por Kirkaldy-Willis et al. (1974)

A capacidade da vértebra lombar de conter e proteger o
complexo saco radicular podera, entdo, ver-se afetada por
mudancas anatomicas estruturais ou dinamicas (como pseudo-
espondilolistese, escoliose degenerativa, laterolistese, etc.), todas
elas dependentes dos fendmenos degenerativos descritos.

Normalmente o didmetro sagital do canal vertebral lombar oscila
entre 16 mm e 18 mm. A diminuicao abaixo de 11 mm e 12 mm
é considerada significativa para o estreitamento. Estas medidas,
entretanto, apresentam grandes variagoes individuais e nao se deve
esperar sempre uma relacdo anatomoclinica concordante.

As estruturas 6sseas que ocasionam o estreitamento sdo as
seguintes:

« hipertrofia das apoéfises articulares;

* ostedfitos posteriores dos corpos

- A fisiopatologia
vertebrais; .
da claudicacao
» espessamento das laminas; da-se pelo
conflito de
° partes moles: :
espaco na relacdo
— engrossamento do ligamento amarelo, contetido-

continente.

— sinovite articular,

— protrusao discal que pode tornar agudo
um quadro de claudica¢do neurogénica
cronica.

Ou seja, o estreitamento central do canal vertebral, vinculado
principalmente a hipertrofia das laminas, ligamento amarelo
e mediagdo da apdfise articular, manifesta-se geralmente pela
claudicagdo intermitente no andar. Por sua vez, a estenose
nos recessos laterais ou foraminais esta relacionada as apéfises
articulares superiores e sdao causa de radiculopatias.

A instabilidade segmentaria originada
pelas mudangas degenerativas do
disco e a alteragao das articulacoes
posterolaterais conduz a espondilolistese
degenerativa, que provoca lombalgias
e radiculopatias cronicas e recidivas.
Da mesma maneira, existem condicoes
patoldgicas que predispdem a
instabilidade intervertebral como a
escoliose e a espondilose.

O mecanismo que dd
origem 4 sintomatologia
depende da compressao
direta sobre as estruturas

nervosas ou da
compressao dos vasos
perineurais, provocando
uma alteracao vascular.

Patologia Degenerativa—Canal estreito lombar

S <« 6 »



=| Sintese: ASPECTOS ANATOMICOS E
FISIOPATOLOGIA

A estenose vertebral degenerativa lombar pode ser entendida como
uma condicdo de desequilibrio na relacdo contetido-continente.

E importante reconhecer as estruturas que limitam esses espacos,
cuja alteracdo pode levar & estenose:

« hipertrofia das apofises articulares;

« ostedfitos posteriores dos corpos vertebrais;
« espessamento das laminas;

« espessamento do ligamento amarelo;

* sinovite articular;

« protrusdo discal que pode piorar um quadro de claudicacdo
neurogénica aguda.
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A lombalgia é o sintoma
mais frequente na
anamnese; é, contudo,
inespecifico e nao se
descarta como manifestacao
de outras patologias
vertebrais ou extravertebrais.
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3. ELEMENTOS CLINICOS

Formas de apresentacdo

A estenose lombar apresenta quadro clinico com algumas
manifesta¢des mais frequentes:

—

Lombalgia
Dor radicular

Claudicacdo intermitente

Lombalgia

Inicialmente leve, intermitente, e de padrdo mecanico, segue a
evolucgdo cronica dos processos degenerativos na coluna vertebral.
Nesta primeira etapa, como também ocorre em outras articulagoes
artriticas, a dor geralmente responde aos anti-inflamatérios. Com a
progressdo do quadro, a dor aumenta e a resposta a medicagdo e a
outros tratamentos diminui.

Finalmente fica estabelecida uma relacdo bastante variavel entre
a dor lombar e os sintomas em membros inferiores: enquanto em
alguns doentes a dor lombar é tdo grave quanto a dor em membros
inferiores, em outros a lombalgia passa a um segundo plano, pois
os sintomas nos membros inferiores tornam-se incapacitantes ja no
momento em que o paciente se levanta.

Dor radicular
Os sintomas radiculares incluem dor, intumescimento, parestesias
e paresias leves, que inicialmente sdo assimétricos e se exacerbam

com a extensao lombar.

Quando a distribui¢do dos sintomas é metamérica, ajuda a
identificar os niveis afetados, embora nem sempre com precisao.

Claudicacédo intermitente

Caracteriza-se pela dor ou intumescimento pelo esforco nos
membros inferiores. Flexionando a coluna lombar, o canal amplia
suas dimensdes. E por isso que os doentes podem relatar maior
capacidade para deambular ao flexionarem o tronco, as vezes
com a ajuda de uma bengala ou, simplesmente, adotando um
desequilibrio sagital caracteristicamente relatado pelos pacientes
como “andar de idoso”.

Os sintomas radiculares podem ser
quantificados de acordo com a capacidade
de andar ou a distancia percorrida, até a
aparicao da claudicacao.

A sintomatologia

da claudicacao
intermitente aparece
nos membros
inferiores durante o

Na literatura, podem-se encontrar varias
escalas que tentam quantificar os sintomas:
o Score da Japan Orthopaedics Association
(JOA), Oswestry Disability Index (ODI),
Swiss Spinal Stenosis Questionnaire
(SSSQ), Shuttle Walking Test (SWT), etc.

caminhar ou estando
de pé por longo
periodo. Melhora
quando o paciente
se senta.

Exame fisico

O paciente pode apresentar pouca sintomatologia no momento
da consulta e sinais semioldgicos discretos durante o exame fisico,
podendo geralmente flexionar o tronco sem maiores dificuldades.
Entretanto, resiste a extensdao e, quando esta é mantida, pode
desencadear sintomas radiculares pelas razdes ja mencionadas.
As provas de estiramento radicular, os reflexos e a sensibilidade
costumam ser normais ou mostrar leve alteragdo, exceto em casos
severos, ou quando da associacdo a hérnia de disco ou um cisto
artro-sinovial, em cujo caso os sintomas e sinais radiculares estarao
bem manifestados.

A lordose lombar fisioldgica costuma diminuir; a atitude em
bipedestacdo tende a flexdo, e sua extensdo ¢é limitada. Quando
o paciente é submetido a marcha continua, podem se manifestar
sintomas referidos na entrevista e podem mesmo ser constatadas
paresias e parestesias.

Patologia Degenerativa—Canal estreito lombar
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1 O simples exame fisico corretamente realizado permite, em
: alguns casos, descartar a patologia extravertebral.

‘--_’

N i i

Para que isso aconteca, é preciso dedicar o tempo necessario as

5 seguintes acoes:
A anamnese, quando nao g s

hd patologias associadas * apalpar o abdémen e os pulsos arteriais;
a sintomas similares,
pode servir como melhor
orientacdo que o exame « visualizar as massas musculares;
fisico, ja que se deve insistir
em investigacdo mais
detalhada do paciente.

° mobilizar o quadril e os joelhos;

¢ realizar um completo exame neuroldgico.

= Sintese: ELEMENTOS CLINICOS

A apresentacdo clinica da estenose lombar pode incluir: lombalgia,
cigtica e claudicacdo.

A lombalgia do tipo degenerativa ndo tem caracteristicas especificas
e estd associada aos sintomas em membros inferiores, os quais
podem incluir radiculopatias ou claudicacdo. Os sintomas radiculares
produzem cifose. E por isso que os doentes podem relatar maior
capacidade para deambular se flexionarem o tronco.

O exame fisico com o paciente em repouso pode ndo agregar sinais
especificos evidentes. No entanto, é fundamental, em alguns casos,
para descartar a patologia extravertebral.

Programa de Formacao
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Radiografia

A radiografia simples é o primeiro estudo realizado para avaliar
tais pacientes. E acessivel, econdmico e embora permita visualizar
somente 0ssos ou tecidos calcificados, agrega uma visao global dos
seguintes itens:

° aspecto 6sseo;
« alinhamento da coluna vertebral;
 grau de evolucao da artrose.
» Especificamente, a incidéncia anteroposterior com o paciente de
pé permite realizar as seguintes ac¢des:
¢ avaliacao do alinhamento frontal;
 detectar e quantificar escoliose e/ou laterolistese;

¢ avaliar, de forma indireta, o comprometimento degenerativo
pela diminuigao dos espagos inter-laminares e a hipertrofia de
uma faceta.

» A incidéncia lateral com o paciente de pé possibilita as seguintes
agoes:

» quantificar a lordose;

» detectar lise;

¢ identificar fraturas por osteoporose;

» determinar a associacao com pseudoespondilolistese;

» obter uma noc¢ao aproximada do dano a mobilidade, devido ao
grau de pincamento no disco e a presenca de oste6fitos.

> Ambas as incidéncias radiol6gicas sdo, portanto, necessarias
para interpretar topograficamente a informacao que oferecem
estudos mais sofisticados quando se estd na presenca de uma
sacralizagdo ou outra variante anatémica.

{» Finalmente, as radiografias dindmicas em flexdao, extensao
e lateralizacdo ajudam a detectar e medir a existéncia de
instabilidade em ambos os planos. Em certos casos, estes estudos
funcionais sdo complementados pela RM, que colabora para a
interpretacao do quadro clinico.

4. ESTUDOS COMPLEMENTARES

A seguir, apresenta-se a radiografia simples de um paciente com
lombalgia mecanica e claudicacdo da marcha por cruralgia ao
caminhar 100 metros.

Observa-se pingamento assimétrico de vérios discos (em Observa-se
especial L3-L4 e L4-L5) que determinam una escoliose espondiloartrose
degenerativa com ostedfitos laterais e laterolistese. marcada.

Radiografia de perfil da

Radiografia de frente da
coluna lombossacra

coluna lombossacra

De frente é avaliado o eixo no plano frontal, assim como as
laterolisteses. O perfil é importante para determinar a lordose,
visualizar o desgaste facetario grave e avaliar o pincamento do disco,
assim como a osteofitose anterior. Estas mudancas degenerativas,
somadas a presenca de pediculos “curtos” em L4 e L5, permitem
diagnosticar um canal lombar estreito baixo.

Programa de Formacao
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Tomografia computadorizada

Esse estudo produz uma visualizacdao precisa das estruturas
Osseas, em especial sobre o distarbio facetario. Em cortes finos
e corretamente orientados, podem ser realizadas as seguintes
observagoes:

avaliar o espaco articular;
identificar o acometimento subcondral;

determinar a orientacao da interlinha articular no plano axial.

>
Tal capacidade da tomografia computadorizada para definir
com precisdo o tecido 6sseo também pode ser utilizada para
avaliar e medir o canal vertebral. Entretanto, deve-se levar
em conta que, em estudos de baixa resolugao, estruturas
como o ligamento amarelo, a cdpsula sinovial ou o disco
poderao ser subavaliadas, dando uma ideia de um canal
vertebral normal ainda na presen¢a de uma compressao
significativa.

As limitagoes da tomografia computadorizada estao relacionadas
a uma pobre discriminacao dos tecidos moles dentro do canal e a
posicao em dectbito dorsal do paciente que atenua as mudancas
que se produzem com a bipedestacao.

Observam-se
|dminas espessadas,
hipertrofia facetdria
com estenose

€M recessos e
foramens.

Ressondncia magnética (RM)

A RM ¢ o estudo mais adequado para confirmar %

e avaliar a estenose quando a entrevista, o
exame clinico e as radiografias tendem para este
diagnostico.

A combinacao dos cortes basais e sagitais
permite seguir o percurso das raizes pelo recesso
e o forame.

A RM ¢ indicada a todo paciente submetido a
uma intervencao cirdrgica.

Havendo alguma contraindicagdo para sua
realizagao, como, por exemplo, a presenca de
um marca-passo ou algum clipe neurovascular,
é necessario o emprego de contraste intratecal
para avaliar a compressao e descartar a presenga
de um tumor intradural.

Assim como a tomografia computadorizada, a
RM tem como desvantagens oferecer imagens
estaticas, e para pacientes com escoliose, os
cortes sagitais sdo de dificil interpretacdo. Os
novos ressonadores, ainda nao
disponiveis em todas as regides,
permitem avaliar o paciente em
bipedestacdo e em diferentes
graus de flexdao e extensao. Os
resultados preliminares desta
nova tecnologia produzem
resultados muito animadores e
quigd, no futuro, possamos evitar
o uso do contraste intratecal.

A seguir, apresentam-se as
imagens de RM de um paciente
com estenose de canal.

Observa-se a compressao nos niveis L3-14 e L4-L5.
Além disso, uma listese degenerativa L4-L5.

Tomografia computadorizada no nivel lombar

Patologia Degenerativa—Canal estreito lombar
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CASO CLINICO

1 Em um paciente com lombociatalgia direita, as descobertas
da RM ndo acompanhavam a severidade dos sintomas, que
‘ incluiam dor sobre o territério radicular L5 e debilidade na
extensdo do halux direito.

o

——

"

& i |
A\ } Pode-se observar uma compressao importante

do saco dural no nivel central e nos recessos

Observa-se estenose importante com laterais. E necessario observar o liquido presente Nao se
hipertrofia de ligamentos amarelos e grande dentro das articulacdes posteriores, produto observa i
comprometimento dos recessos laterais. da sobrecarga dessa regido. compressdo

daraiz L5

Ressondncia magnética T1, corte axial Ressondncia magnética T2, corte axial direita que
justifique a
sintomatologia
do paciente.

Ressondncia magnética T1: cortes parassagital esquerdo e axial
Mielografia
A incidéncia anteroposterior e obliqua da mielografia mostrou com

Deve ser realizada somente em casos muito seletos e, talvez clareza a amputacdo da raiz L5 direita no nivel da entrada ao recesso.
futuramente, possamos prescindir deste estudo. Entretanto,
a maioria dos pacientes com patologia lombar compressiva
de origem degenerativa relata que seus sintomas diminuem na
posicao de decubito e com leve flexdo lombar. A RM e a tomografia
computadorizada sao realizadas precisamente nessa posicao.

Essa posicao, que diminui a lordose e a falta de carga axial,
incrementa o didmetro do canal e dos foramens. Estas mudancas,
documentadas em estudos in-vivo e in-vitro, poderiam subestimar
o grau de estenose lombar em certos casos.

A mielografia é indicada a alguns pacientes quando o
interrogatério e o exame fisico orientam para o diagndstico
da estenose, mas ao empregar a RM e/ou tomografia - -
computadorizada na posi¢io convencional, ndo se obtém ielergeiie lomlsozseir:
correlacdo entre a clinica e as imagens.

Observa-se a amputacao da raiz L5 direita que justifica a sintomatologia do paciente.

Neste caso, ndo houve resposta ao tratamento tradicional e foi
realizado um tratamento cirdrgico.

Patologia Degenerativa—Canal estreito lombar



Apesar dos dados apresentados, nao se considera tal estudo como
um método de rotina. Suas possiveis complicacoes e limitacdes
restringem seu emprego a um grupo bem seleto de pacientes
previamente estudados por meio de tomografia computadorizada
e/ou RM, sem diagndstico preciso e considerados passiveis de um
tratamento cirdrgico.

Eletroneuromiografia

A eletroneuromiografia pode produzir uma orientacdo no sentido
de identificacdo das raizes comprometidas; no entanto, nao é util
para definir a topografia da compressao nem tampouco sua causa.

E indicada principalmente para descartar neuropatias periféricas e
miopatias.

Sintese: ESTUDOS COMPLEMENTARES

—)

A avaliacdo radioldgica simples é acessivel, econdmica e, embora
permita somente visualizar 0ssos ou tecidos calcificados, fornece
uma visdo global dos seguintes itens:

* aspecto 6sseo;
« alinhamento vertebral;
« grau de evolucdo da artrose.

A tomografia computadorizada fornece visualizacdo precisa das
estruturas 6sseas. Em cortes finos e corretamente orientados,
podem-se realizar as seguintes observagoes:

« avaliar o espaco articular;
- identificar o acometimento subcondral;
« determinar a orientacdo da interlinha articular no plano axial.

A RM é o estudo de eleicdo para confirmar e avaliar a estenose
quando o interrogatorio, o exame clinico e as radiografias orientam
para este diagndstico.
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5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Neuropatias periféricas

As neuropatias periféricas se apresentam com dor de distribuigdo
bilateral nao radicular.

Sao persistentes durante o repouso e ndao apresentam variagoes
com os movimentos lombares.
Vém acompanhadas dos seguintes sintomas:
¢ arreflexia;
* hiperestesias cutaneas;
¢ transtornos da sensibilidade profunda.
Antecedentes de diabetes, alcoolismo, virose, etc contribuem para

definir o quadro clinico, e os estudos neurofisiol6gicos corroboram
o diagnostico.

Claudicacdo intermitente vascular

Na sindrome da claudicagdo intermitente vascular, a sintomatologia
dolorosa é mais distal que proximal — ndo se manifesta topografia
radicular definida —, sendo que a variacao da dor depende mais da
atividade dos membros inferiores que do movimento ou posicao da
coluna lombar.

O exame fisico é expressivo, ja que detecta os seguintes sintomas:
« falta de pulsos arteriais distais;
» frieza dos membros;
 atrofia cutdnea e muscular.

Costumam associar-se a antecedentes vasculares, diabetes e

tabagismo. O ecodoppler vascular e a avaliagdo do cardiologista ou
cirurgido cardiaco confirmam esse quadro.

Hérnias de disco

Geralmente, as radiculopatias sdo sintomas dominantes nas hérnias
de disco.

Sdo mais comuns em pessoas jovens. Apresentam um inicio agudo
em relagao a algum esfor¢o, movimento ou postura. A irradiacdao da
dor segue um percurso metamérico definido. Acentua-se durante
as seguintes agoes:

° manobra de Lasegue,
° manobra de Valsalva,
¢ flexdo do tronco.
As descobertas no exame neuroldgico e ortopédico sdo claramente

mais definidas que no canal estreito lombar e a RM confirma seu
diagnéstico.

Outras patologias
Devem ser consideradas, nos diagnosticos diferenciais, as seguintes
patologias menos frequentes:

» infeccoes,

» tumores da regido pélvica,

* transtornos osteoarticulares.

| Sintese: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

S&o vérios 0s processos que podem gerar comprometimento
radicular e simular um quadro de estenose. Um exame fisico
correto, associado a uma anamnese dirigida, permite chegar ao
diagndstico diferencial correto.

Patologia Degenerativa—Canal estreito lombar
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A cronicidade do quadro
limita tanto o uso de
esteroides por via sistémica
como os derivados
opioides.
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6. TRATAMENTO

Tratamento conservador

E a primeira opg¢do terapéutica que se deve apresentar a todo
paciente sem comprometimento motor.

A meta do tratamento conservador (ndo cirtargico) deve ser
aliviar os sintomas e recuperar a capacidade funcional.

‘--_’

o

E importante reconhecer os principais sintomas, ja que estes nos
orientam na escolha do tratamento e na identificacdo de patologias
associadas, cujo manejo deve ser incluido no plano terapéutico
(obesidade, depressdo, tabagismo, transtornos enddcrinos e outras
enfermidades intercorrentes).

Medicacdo

Os anti-inflamato6rios nao esteroides (AINE) sdao eficientes em
uma primeira etapa para o controle da dor lombar e o aumento da
capacidade funcional do paciente.

A administra¢do das drogas é determinada com base nos sintomas
principais e fatores préprios do paciente que incluem as seguintes
alternativas:

« limitagdes por intolerancia digestiva,

° interagdo com outras drogas,

« alergias,

° etc.

E preciso levar em conta que em alguns pacientes idosos a
administracao destas drogas deve se ajustar a doses menores para
evitar efeitos colaterais.

Numa segunda linha, encontram-se os analgésicos ndo opioides,
miorrelaxantes, antidepressivos e drogas neurotréficas que poderao
ter algum papel terapéutico durante a evoluc¢ao do quadro, segundo
os sintomas predominantes.

Fisioterapia

As modalidades passivas (onda curta, laser, magnetoterapia, etc.)
podem ser Uteis nos primeiros estagios para o manejo dos sintomas,
embora ndo modifiquem a evolugdo natural da enfermidade.

A fisioterapia ativa inclui os seguintes exercicios:

» exercicios cardiovasculares, indicados para melhorar a
capacidade aerdbica do paciente;

» exercicios especificos de coluna indicados para obter as seguintes
agoes:
—melhorar o grau de mobilidade espinal,
— fortalecer paravertebrais e abdominais,
— modificar a lordose mediante exercitagio muscular e
conselhos quanto a postura.

Nesse grupo de pacientes, é importante reconhecer as limitacoes
impostas pela idade e a falta de condicionamento fisico.

"-------------------------------------@-\

Para evitar o abandono do tratamento, o exercicio deve
ser realizado de maneira progressiva e sempre sob a estrita
supervisdo de um profissional competente.

o
- -

T T T T T

Ortese

O emprego de uma faixa ou colete lombar é indicado no manejo
da dor secunddria nos processos artrdsicos facetdrios ou para o
controle de instabilidade associada a estenose.

. I . P 1
(0] paciente com assoclagao de estenose e escoliose também 1

pode ser favorecido com o uso de uma Ortese. :

T T T T T

o ————
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Ao indicar quaisquer destes métodos de contencdo é importante
conhecer seus efeitos negativos e limitar seu uso no tempo:

° osteoporose,
» atrofia muscular,

* restricdo respiratoria,

transtornos digestivos,

° etc.

Injecdes peridurais ou perirradiculares

A administracdo direta de esteroides de liberacdao lenta é um
procedimento que tem sido utilizado por décadas para controlar os
sintomas e obter melhoria funcional.

Embora nao se encontre na literatura nenhum trabalho com rigor
cientifico suficiente e que demonstre claramente a efetividade
deste procedimento, na pratica mostra-se extremamente til.

A escolha da via peridural ou a perirradicular guiada por 1
tomografia computadorizada ou fluoroscopia é determinada :
de acordo com os sintomas do paciente. .

i

o

E sempre preferivel a via perirradicular sob guia tomografica
quando a estenose é monofocal ou bifocal, e de aplicagdo uni ou
bilateral, de acordo com os sintomas. Ja a via peridural classica é
preferivel quando a estenose inclui varios niveis, sem que se possa
determinar o segmento de origem dos sintomas.

A complicagdo mais frequente pela administra¢do peridural classica
é a pungado inadvertida da dura-méter que pode ocasionar cefaleia.
Nestes casos, o repouso costuma ser suficiente para controlar os
sintomas.

Tratamento cirdrgico
As indicagdes de tratamento cirdrgico podem
apresentar-se nas seguintes condigdes:

* aparigao de transtornos motores;

¢ claudicacdo incapacitante;

¢ dor radicular que nao responde ao

tratamento tradicional.

Para a indicag¢dao da cirurgia adequada, o
resultado dependerd da correta interpretacao

O melhor
candidato para
0 tratamento
cirdrgico é
aquele no qual
predomina a

sintomatologia
radicular ainda
ndo deficitaria

perante a
lombalgia.

dos sintomas, da escolha da técnica mais
adequada e sua correta execugao.

O aparecimento de transtornos motores deficitdrios ou a presenga
de doencas associadas nao contraindicam a cirurgia, porém
influenciam negativamente seu resultado final.

Descompressdo simples

Ha descri¢des de vérias técnicas de recalibragem para o canal
central e os foramens. Todas elas precisam de uma liberagao
adequada dos elementos neurovasculares por meio da ressec¢ao
de ligamentos, sinovial, laminas e setores hipertréficos de
cartilagens articulares.

R

Os limites na descompressao simples devem respeitar as
estruturas necessdrias para a estabilidade, tendo em conta que
o proposito da cirurgia é obter uma liberagao sacorradicular
efetiva.

o
L T4

Para manter o equilibrio entre descompressdo e estabilidade,
somente podem submeter-se a liberagcdao simples os casos sem
instabilidade pré-operatoria.

Programa de Formacao
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A descompressao simples se realiza efetivamente ha mais de 100
anos. Desde entdo, somente aspectos técnicos dessa cirurgia foram
alterados:

CASO CLINICO

Paciente com cidtica bilateral e claudicacdo intermitente
neurogénica. Perfimetro de marcha de 200 m.

» fornecimento de instrumental cirtrgico especifico,

° magnificacao ocular,

Trajeto das
osteotomias para liberar
0s recessos laterais.

melhor iluminacao,

melhor hemostasia,

* manejo anestésico mais seguro.

A presenca de escoliose, espondilolistese ou laterolistese sao
contraindicag¢oes relativas para a liberagao simples, tanto como a
hipermobilidade nos setores sob intervencao.

™ " T e -

A situacdo ideal para aplicar esta técnica seria um paciente sem
lombalgia, com claudicacdo neurogénica por dor unilateral e
monorradicular em um segmento lombar que conservasse a
lordose fisiol6gica com mobilidade normal ou diminuida por
pingamento discal e osteofitose.

o
- -

R ————— Observa-se estenose no nivel de ambos os
recessos laterais entre L4 e L5.

Corretamente indicada e executada, a liberagdao simples permite

; A P Mielografia de frente Tomografia comFutadorizada,
obter bons resultados e, por sua vez, associa-se a um baixo indice corte axial L4-L5
de complicagdes, especialmente aquelas relacionadas a duracao da
cirurgia e sangramento operatorio. O bloqueio articular

nao foi eficiente no
manejo do paciente.

Diante de falha

nos tratamentos
conservadores e
blogueios, decidiu-se
realizar uma cirurgia
de liberacdo seletiva
no nivel da regido de
compressdo.

Observa-se a descompressao
seletiva em nivel L4-L5
bilateral (recalibragem).

Radiografia de frente pds-operatéria (cinco anos apds a cirurgia)
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Em pacientes de idade
avancada e com doencas
associadas, a decisdo
sobre o risco adicional
de mortalidade ao se

Descompressdo e artrodese

A necessidade de agregar uma artrodese é definida quando
a descompressao afeta significativamente as estruturas
estabilizadoras.

Podem-se encontrar na literatura vérios trabalhos como o de Abumi
et al. (1990) que buscaram determinar, com base em cadaveres,
quais estruturas e em que percentual devem ser conservadas
durante a resseccdo. Embora sejam tteis como orientacio geral,
estes trabalhos ndo consideram a acao muscular nem os processos
bioldgicos de cicatrizacdo.

Portanto, ndo ha parametros definidos aplicaveis a todos os
pacientes, e cabe ao cirurgido determinar a necessidade de realizar
a artrodese, depois da anamnese, um extensivo exame fisico e a
avaliacao dos estudos por imagens.

CASO CLINICO

Paciente com claudicacdo neurogénica na marcha.
Dificuldade em permanecer de pé por longo periodo.

realizar a artrodese pode Algumas situac¢des que levam em conta a realizagdo de uma Srgslglr(\)laj;o

ser tdo decisiva quanto artrodese sao as seguintes: comple(tqo

a indicacdo cirirgica em ~ : e : '
I1dICdG Ire + descompressdo que inclui varios niveis em forma bilateral; 20l d:

si. E responsabilidade do contraste no
cirurgiao atuante avaliar as « folga no plano frontal ou sagital (espondilolistese, laterolistese, 2)‘(‘;:&;35 g

vantagens e desvantagens
de associar uma artrodese a
descompressao.

escoliose);

» lombalgia pré-operatdria severa que responda ao uso de colete.
Algumas das desvantagens da artrodese sdo:
* maior tempo cirtrgico,

° maior exposi¢ao e sangramento,

maior tempo de hospitalizacao,
¢ atraso na deambulacao,

* maior dor no pés-operatorio,

utilizacdo de ortese.

Mielografia lombosacra em extensao

Decidiu-se pela
cirurgia de liberacdo
radicular seletiva

por recalibragem
L4-L5 e artrodese
posterolateral L4-L5
sem instrumentacao.

Observa-se enxerto solido entre L4 e L5.

Radiografia de frente e perfil no pés-operatério (trés anos)
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As indicacoes precisas de
instrumentacao incluem a
necessidade de corrigir uma
deformidade, o controle de
instabilidade importante e

a possibilidade de favorecer
a artrodese em casos de
predisposicdo bioldgica ou
mecanica a pseudo-artrose
(descompressao de varios
niveis, pacientes fumantes,
transtornos endocrinos, etc.).

Descompressdo, artrodese e instrumentacao

O complemento de instrumentagdo a descompressao com artrodese
é uma pratica bem estabelecida.

™ " T e -

As vantagens teodricas fornecidas pelos implantes estao
relacionadas a imobilizacdo imediata dos segmentos tratados.
Isto facilitaria o processo de artrodese e ofereceria maior
conforto e menos dor ao paciente no seu pés-operatério
imediato.

o
- -

- -

Varios autores provaram em trabalhos em perspectiva que a
instrumentagao melhora significativamente o indice de artrodese;
entretanto, em auséncia de instabilidade, isto ndo se espelha em
melhores resultados clinicos.

Portanto, as vantagens encontradas devem opor-se aos seguintes
problemas:

¢ aumento no indice de infeccao,

¢ alto custo dos implantes,

¢ risco de complica¢des vasculonervosas.
Atualmente, os parafusos pediculares sao os implantes mais

utilizados. Por suas caracteristicas biomecénicas, sdo os que melhor
se adaptam a patologia degenerativa lombar:

¢ facilitam a manutencao da lordose lombar;
* podem ser empregados em vértebras laminectomizadas;
° permitem, em alguns casos, artrodeses mais curtas;

¢ superam mecanicamente aos ganchos.

CASO CLINICO

grave e perda do eixo clinico no plano frontal.

Manifesta escoliose lombar de 20°.

Paciente feminina, de 70 anos de idade, com claudicacdo
neurogénica, perimetro de marcha muito limitado, dor lombar

Observam-se
listese L4-L5
e estenose
[2-13 e L3-L4.

Radiografia panorémica de frente

Ressondncia magnética T2 corte sagital

Observam-se

listese L4-L5
e marcada
compressao
L2-13.
Mielografia lombossacra, lateral, em extensdo
Programa de Formacao
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) Descompressdo e fixacdo dindmica
(D Decidiu-se realizar cirurgia de liberacdo associada a
?/ artrodese com instrumentacdo da L2 a L5. Esta opgdo, embora seja aplicada hd muito tempo, ndo encontra
¢ suporte na literatura por demonstrar o que, supoe-se, seriam
vantagens sobre a artrodese: evitar o desgaste do segmento
adjacente e obter melhores resultados funcionais.

Espacadores interespinhosos

Com este tipo de implantes, ocorre algo similar a fixagdo dinamica:
sdo empregados com muita frequéncia ainda sem suporte
bibliografico nem indica¢des precisas.

Ao produzir uma cifose segmentdria, os diametros do canal e os
foramens sao ampliados. Tal mudancga seria o efeito buscado para
a descompressao indireta. Estudos in vitro mostram que isto é
possivel; no entanto, sua reprodutibilidade ao vivo, assim como
a duracao desta mudanca e o efeito da cifotizagao sobre outros
niveis, ndo foram avaliadas corretamente.

&

§

)

Sintese: TRATAMENTO

O alvo do tratamento deve ser aliviar os sintomas e recuperar a
capacidade funcional. A primeira opcdo terapéutica a ser proposta
a todo paciente sem comprometimento motor € o tratamento
conservador.

A administracdo e escolha da medicacdo sdo determinadas com
base nos sintomas principais.

A cronicidade do quadro limita tanto o uso de esteroides por via

Uanees sisttmica quanto os derivados opiaceos.

alinhamento
‘é;rgfabt?rllgos A fisioterapia ¢ empregada frequentemente para o manejo
E— : : : : conservador. As modalidades passivas podem ser Uteis nos
Radiografia panoramica pds-operatdria: frente e perfil primeiros estégios para o manejo dos sintomas.
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