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RESUMO

Obijetivo: Verificar a presenga do sinal de sedimentagéo nos pacientes com canal lombar estreito (CLE) comparando-os com os pacientes
sem CLE. Métodos: Realizado um estudo retrospectivo, transversal e descritivo. Realizada a revisdo dos processos imagiolégicos dos
pacientes com CLE operados entre 1 de janeiro de 2008 e 31 de dezembro de 2009, comparando-os com os dos pacientes sem CLE ob-
servados em consulta externa. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo | com 34 pacientes com diagnostico de CLE. Critérios
diagndsticos: existéncia de lombalgia e/ou claudicagao neurogénica e/ou radiculopatia, associados a um didmetro anteroposterior do canal
menor que 10mm e grupo Il com 40 pacientes observados em consulta externa por lombalgia sem clinica de CLE. Foi feita a medicagao
do diametro do canal e verificada a presenga do sinal de sedimentagao entre D12 a S1. Resultados: O sinal da sedimentagao foi positivo
em 31 dos 34 pacientes do grupo | (91,2%), em dois destes 31 pacientes apenas abaixo da estenose. Este sinal nao foi encontrado em
nenhum paciente do segundo grupo. Verifica-se uma correlagao estatisticamente significativa entre as variaveis “didmetro do canal” e
a “presenca do sinal da sedimentagao” (p<0.01) no grupo de pacientes com canal lombar estreito. Conclusdes: O diagnostico de CLE
nem sempre € facil atendendo a frequente dissonancia entre os achados clinicos e imagiolégicos. O sinal de sedimentagao € positivo em
pacientes com CLE entre os niveis L1 e L5, podendo ser um sinal valido para complementar o diagnéstico de CLE.

Descritores: Lombar; Raizes; Diagndstico; Espectroscopia de ressonancia magnética; Sedimentagao.

ABSTRACT

Objective: To verify the presence of the sedimentation sign in patients with lumbar spinal stenosis (LSS) in comparison to those without LSS.
Methods: Retrospective, cross-sectional and descriptive study. Review of the imaging processes of patients with LSS operated between
January 1, 2008 and December 31, 2009, comparing with patients without LSS observed in outpatient consultations. Patients were divided
into two groups: group | had 34 patients with a diagnosis of LSS. Diagnostic criteria: existence of low back pain and/or neurogenic claudi-
cation and/or radiculopathy, associated with an anteroposterior canal diameter of less than 10 mm. Group Il had 40 patients observed in
outpatient consultations for low back pain without clinical LSS. The canal diameter was measured and the presence of the sedimentation
sign between D12 and S1 was verified. Results: A positive sedimentation sign was identified in 31 of the 34 patients in group | (91.2%); only
below the stenosis in two of these 31 patients. The sign was not observed in the patients in group . A statistically significant correlation was
observed between the variables “canal diameter” and “presence of sedimentation sign” (p < 0.01) in the group of patients with lumbar spinal
stenosis. Conclusion: The diagnosis of LSS is not always easy due to the frequent dissonance between the clinical and imaging findings.
The sedimentation sign is positive in patients with LSS between L1 and L5 and can be a valid sign to complement the diagnosis of LSS.

Keywords: Lumbar; Roots; Diagnosis; Magnetic resonance spectroscopy; Sedimentation.

RESUMEN

Objetivo: Verificar la presencia de la senal de sedimentacion en los pacientes con Canal Lumbar Estrecho (CLE), comparandolos con los
pacientes sin CLE. Métodos: Realizado un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo. Realizada la revision de los procesos de imagen
de los pacientes con CLE operados entre el 1ro de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2009, en comparacion con los pacientes sin
CLE observados en las consultas externas. Creamos dos grupos de pacientes: grupo I, 34 pacientes con diagndstico de CLE. Criterios
de diagnosticos: existencia de lumbago y/o claudicacion neurogénica y/o radiculopatia, asociados a un diametro anteroposterior del canal
menor de 10 mm. Grupo Il, 40 pacientes observados en consultas externas por lumbago sin clinica de CLE. Se realizé la medicacion del
diametro del canal y fue verificada la presencia de la senal de sedimentacion entre D12 y S1. Resultados: La senal de la sedimentacion fue
positiva en 31 de los 34 pacientes del grupo | (91,2 %), en dos de estos 31 pacientes solamente por debajo de la estenosis. Esta senal no
se encontré en ningun paciente del segundo grupo. Se verificd una correlacion, estadisticamente significativa, entre las variables “diametro
del canal’ y la “presencia de la senal de la sedimentacion” (p<0,01) en el grupo de pacientes con canal lumbar estrecho. Conclusiones: El
diagndstico de CLE no siempre es facil atendiendo a la frecuente discrepancia entre los hallazgos clinicos y de imagen. La sefial de sedimen-
tacion es positiva en pacientes con CLE entre los niveles L1y L5, pudiendo ser una sefial valida para complementar el diagndstico de CLE.

Descriptores: Lumbar; Raices, Diagnodstico; Espectroscopia de resonancia magnética; Sedimentacion.

INTRODUCAO estreito (CLE) pode ser congénito e/ou adquirido, podendo este
A incidéncia de estenose lombar varia entre 1,7% a 8% na po-  Ultimo ser degenerativo, iatrogénico, neoplasico ou traumaético.

pulacao geral, sendo maior a partir da quinta década de vida.!  Pode, ainda, estar associado a acromegalia, doenga de Paget e

Estenose do canal lombar significa diminuigéo do espago disponivel  espondilite anquilosante.3#

para os elementos nervosos — a cauda equina.? O canal lombar A estenose lombar ¢ o resultado final de um conjunto progressivo
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de alteragdes que termina na diminuig&o do didmetro do canal. E uma
doenca que tipicamente se manifesta na actividade fisica.

Os sintomas mais comuns sdo: claudicagdo neurogénica
intermitente, lombalgia em ortostatismo (94%), parestesias dos
membros inferiores (63%) e fraqueza muscular subjectiva (43%).
O diagnéstico diferencial inclui patologia da anca, doenga vas-
cular e neuropatia periférica. Os pacientes com estenose central
apresentam-se com frequéncia com pseudoclaudicacéo e sdo
geralmente mais velhos; os com estenose foraminal ou dos re-
€essos laterais apresentam predominantemente um componente
radicular e podem ter dor em repouso.®®

O CLE é uma das causas mais frequentes de intervencao ci-
rdrgica da coluna e a correlagdo entre a clinica e os achados ima-
giolégicos nem sempre € consonante.

A ressonancia magnética é o exame de eleigao para o diagnos-
tico de CLE.”"2 Os achados tipicos s&o a hipertrofia do ligamento
amarelo e das facetas articulares, o aspecto em ampulheta do canal
(nos cortes sagitais) e o “overcrowed” radicular. A diminui¢do do
didmetro do canal na ressonancia magnética é aceite como um
bom discriminador de estenose do canal.”'2

Apesar de um conjunto vasto de sinais clinicos, electrofisiolégicos e
radiolégicos que nos levam ao diagndstico, a indicacdo para tratamento
cirdrgico ainda nao esta claramente definida, pelo que, sinais diagnos-
ticos adicionais sao importantes na orientacao da deciséo cirirgica.

Barz et al.’® demonstraram pela primeira vez em 2010 que em
pacientes sem CLE, se verificava uma sedimentagao das raizes
nervosas para a regido dorsal do saco dural nas imagens da res-
sonancia magnética por forga da gravidade (Figura 1) e definiu a
sua auséncia como “sinal da sedimentagao” positivo. (Figura 2)

O objectivo deste estudo ¢ verificar a presenca do sinal de sedi-
mentagao nos pacientes com CLE e avaliar o seu valor diagndstico.

Figura 1. Sinal da sedimentagdo negativo: sedimentagédo das raizes nervosas
para a regido dorsal do saco dural nas imagens da ressonancia magnética por
forga da gravidade.

Figura 2. Sinal da sedimentagéo positivo. !

METODOS

Foi conduzido um estudo retrospectivo, tranversal e descritivo, ten-
do sido realizada a reviséo imagiolégica dos processos dos pacientes
operados por CLE entre Janeiro de 2008 e Dezembro de 2009, com-
parando-os com pacientes sem CLE observados em consulta externa.

Foram critérios de exclusdo a existéncia de: doenca arterial
periférica, polineuropatia ou outras doengas musculoesqueléticas
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com compromisso da capacidade de deambulagcéo. Foram também
excluidos pacientes com contraindicagdo para realizagéo de resso-
nancia magnética, auséncia de estudo imagioldgico que incluisse
de D12 a S1 e presenca de artefactos que diminuissem de forma
significativa a qualidade de imagem. Pacientes com canal lombar
estreito ao nivel de L5/S1 foram excluidos dado as raizes de S1 e
S2 deixarem o saco dural numa posicao ventral, inibindo a sedi-
mentagao para a regido dorsal do saco. Foram definidos 2 grupos:

Critérios de incluséo no grupo |: pacientes com o diagnostico
de CLE (existéncia de lombalgia e/ou claudicagao neurogénica e/ou
radiculopatia), e um didmetro anteroposterior do canal dural menor
que 10 mm em ressonancia magnética.

Critérios de inclus&o no grupo II: pacientes observados em con-
sulta externa por lombalgia, mas sem clinica de CLE.

O estudo por ressonancia magnética foi feito em aparelho de
alto campo magnético, todos os pacientes realizaram o exame no
mesmo centro de imagiologia. Foram realizados cortes sagitais com
ponderacdo em T1, T2 e STIR, coronais T2 3 axiais T1 e T2. Durante
0 exame o paciente encontrava-se em decubito dorsal, com as
ancas e joelhos ligeiramente flectidos (com apoio sob os joelhos).

Usou-se o sistema de imagem “Imatrix®" para a avaliagado do
diametro do canal, este foi determinado em milimetros (mm). A
presenca do sinal de sedimentagéo foi avaliada de D12 a S1, ime-
diatamente acima e abaixo da estenose.

Fez-se o estudo estatistico descritivo das amostras e o célculo
da correlagdo ordinal de Sperman para as variaveis “didametro do
canal” e “presenca do sinal da sedimenta¢do” (com o uso do Mi-
crosoft Office 2010 — Excel).

Foi definido como sinal de sedimentagéo positivo a auséncia de
sedimentagéo das raizes nervosas em pelo menos um corte transver-
sal na ressonancia magnética, no nivel acima e abaixo, independen-
temente do local do corte no nivel e da sua proximidade a estenose
maxima. Como regra, as raizes nervosas normalmente sedimentam,
por forga da gravidade, para a regiao dorsal do saco dural, o que foi
definido como um sinal da sedimentacéo negativo. A Unica excepcao
séo as duas raizes que saem do saco dural um nivel abaixo da es-
tenose. Se existirem raizes nervosas na regiéo ventral do saco dural
(para além da excepgéo ja referida) o sinal é considerado positivo.

RESULTADOS

Foram operados 80 pacientes com o diagndstico de canal lombar
estreito. Apos aplicagéo dos critérios de incluséo e exclusao, foram
incluidos 34 pacientes no grupo |. A idade média do grupo | foi de 68
anos (minima de 47 e méxima de 95), 70% (n=23) dos pacientes
do sexo feminino e 30% (n=11) do sexo masculino. No grupo |l
incluiram-se 40 pacientes. A idade média do grupo Il foi de 49 anos
(minima de 32 e méxima de 81), 60% (n=24) dos pacientes do sexo
feminino e 40% (n=16) do sexo masculino. (Tabela 1) Verificou-se
que todos os pacientes incluidos no grupo | apresentavam um
canal lombar estreito adquirido e degenerativo. Um sinal da sedi-
mentagao positivo foi identificado em 31 dos 34 pacientes (91,2%),
Dois pacientes apresentavam o sinal positivo apenas abaixo da
estenose e um apenas acima. (Tabela 2) Verifica-se uma correlacao
estatisticamente significativa entre as variaveis “diametro do canal”
e a “presenca do sinal da sedimentagcao” (p<0.01) no grupo de
pacientes com canal lombar estreito.

As alteragbes mais frequentemente encontradas no estudo
imagiolégico foram: espessamento ligamento amarelo, hipertrofia

Tabela 1. Tabela de frequéncias.

Pacientes com Canal | Paciente sem Canal
Lombar Estreito Lombar Estreito
Feminino 70% 60%
Masculino 30% 40%
|dade média 68 anos 49 anos
Diametro Canal médio 6,47 mm 14,24 mm
Desvio Padrao 1,66 1,43
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dos macicos articulares, artrose das articulagdes interapofisarias

Tabela 3. Resultados obtidos no grupo |I.

e/ou posteriores, apofisomegalia degenerativa, quisto sinovial e ] Diametro do canal Sinal da
esporldilolistese. . ) . B Paciente Sexo | Idade (anos) (mm) Sedimentagdo
) N&o se verificou diferenca na detecgao do sinal entre os varios 1 F 18 138 N
niveis de estenose. Este sinal ndo foi positivo em nenhum paciente !
do segundo grupo. (Tabela 3) 2 F % 16,1 -
3 F 45 14,8 -
Tabela 2. Resultados obtidos no grupo . 4 M 66 12,9 -
i Sinal da 5 M 43 16,4 -
Paciente | Sexo (I;i:g:) Nivel d?)l?;::::tlr?n?:) Seg::rinr::t:gao abgi?(o* 6 F 57 14,8 -
estenose” 7 M 41 13,2 -
1 F 77 | L3-L4 6,5 - - 8 M 81 14,4 -
2 F 57 L3-L5 9,7 +12 + L5 9 M 45 13,8 -
3 F 66 L3-L4 5,8 +13 + L4 10 M 46 13,2 -
4 F 72 L2-13 4,8 +12 + 13 1 F 55 14,6 R
5 M 67 L3-L4 53 +L3 + L4 12 F 52 16,4 -
6 F 76 L2-L5 3,1 +L1 +Lb 13 F 54 16,6
7 F 63 | L4-L5 93 + L4 + L5 14 M 37 12,7
8 F | 60 |L3L5 53 +13 +15 15 F 38 135
9 M 61 | L4-L5 45 - - 16 = 56 129
10 M 83 L3-L5 58 +L2 +L5 17 M 54 16,1
1k M 61 L2-14 70 + L1 +Lb 18 F 36 138
12 F 75 L4-L5 6,0 + L4 +Lb
19 F 45 10,8
13 F 70 L3-L5 6,4 + 13 + L5
14 F 81 | L2-L4 4,4 - + L4 20 M 32 124
15 F 64 L3-L4 59 + 13 + L4 21 F 48 138
6 | F | 63 |L3L5 6 i3 <15 22 F o4 16 -
17 | F | 64 |L3L5 6.8 E L5 23 F 45 14.9 -
18 | F | 72 |L213 6,4 + L1 + L4 24 F 66 14 -
19 | M| 59 |L4als5 74 + L4 + 15 25 M 43 16.4 -
20 F | 79 |34 6,1 +13 +15 26 F 57 14,7 -
21 F 62 | L4156 3,2 + L4 +15 27 M 42 13,5 -
22 M 71 | L4L5 5,2 + L4 + 15 28 F 76 145 -
23 F 79 | L4-L5 5,7 + L4 + 15 29 M 45 13.8 -
24 F 58 L4-L5 84 - + L5 30 M 46 13,8 -
25 M 95 L4-L5 76 + L4 + L5 31 F 55 14,6 -
26 F 77 L3-L4 9 +L3 + L4 32 F 52 16,3 -
27 F 73 L3-L5 8,1 - - 33 F 54 16,6 -
28 F 56 | L3-L5 5,3 +13 +15 34 F 35 13,5 B
29 M 66 | L4-S1 9,5 + L4 - 35 F 39 13,5 -
30 M bb L4-L5 7,1 + L4 + L5 36 F 52 12,9 -
31 M 47 | L4L5 4 + L4 + L5 37 M 53 16 _
32 F | 52 |L4l5 9 + L4 +15 o F 35 12.9 -
33 F 70 L4-L5 8,6 + L4 + L5 39 M 5 12,1 i
34 M 78 L2-L5 6,9 + L4 + L5 40 M 32 12,6 _

F: feminino, M: masculino, SS: sinal da sedimentacao, +: positivo, -: negativo, *: quando o sinal é
positivo refere-se ao nivel.

DISCUSSAO

O CLE é uma das causas mais frequentes de intervencéo ci-
rdrgica da coluna e a correlagdo entre a clinica e os achados ima-
giolégicos nem sempre € consonante. A diminuicao do didmetro
do canal na ressonancia magnética tem sido aceite como um bom
discriminador para CLE 2° no entanto, em pacientes com estenose
foraminal, estenose dinamica aquando da actividade fisica e este-
nose rapidamente progressiva, 0s pacientes podem experimentar
sintomas de CLE sem correlacao com o tamanho do canal. Por ou-
tro lado, pacientes idosos com um canal marcadamente estenotico
podem nao manisfestar clinica de CLE. Dai resulta a necessidade
de se identificarem sinais adicionais para orientar a necessidade
de intervengéo cirlrgica.

F: feminino, M: masculino, SS: sinal da sedimentacao, +: positivo, -: negativo.

Quando em 2010 Barz' descreveu a auséncia de sedimenta-
cAo das raizes nervosas para a regiao dorsal do saco dural, nas
imagens da ressonancia magnética, por forga da gravidade, como
“sinal da sedimentacéo” positivo, veio acrescentar um sinal impor-
tante para a decisdo cirlrgica. Este demonstrou que em pacientes
com CLE acima de L5, o sinal da sedimetagéo é positivo em 94%,
enquanto em pacientes com dor lombar, mas sem sinais de este-
nose, foi sempre negativo.

O presente estudo revela que os pacientes com canal lombar es-
treito entre L1 e L5 apresentam um sinal de sedimentag&o positivo em
91,2% dos casos, enquanto que, nos pacientes com lombalgia mas
sem clinica de estenose lombar, este € sempre negativo. Os resultados
da série apresentada estao, portanto, de acordo com a literatura. '
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O sinal da sedimentagéo foi identificado no nivel acima e/ou
abaixo da estenose em 93,5% dos casos em que foi positivo. Nao
se verificou diferenga na identificagdo do sinal entre L1 a L5, ao
contrario do verificado entre D12-L1 e L5-S1, niveis em que a distri-
buigédo das raizes nervosas nao se assemelha aos restantes niveis
lombares. Nenhumas das alteracdes descritas foram encontradas
em pacientes sem CLE.

Na nossa série, a selecgédo dos pacientes em estudo (estudo de
casos, retrospectivo), a auséncia de um duplo-cego na avaliagédo do
sinal de sedimentagéo e a exclusdo dos pacientes com estenose
do canal a nivel L5-S1 e pacientes com estenose foraminal podem
constituir um enviesamento ao trabalho.

Apesar dos resultados deste estudo sugerirem sensibilida-
de superior a 90% e especificidade de 100%, estes resultados
estdo certamente sobrestimados, tendo em conta de se tra-
tar de um estudo retrospectivo, caso-dependente, em que 0s
pacientes ja estavam definidos ad inicium. Estes resultados
nao deixam, no entanto, de ser promissores e devem estimular
estudos futuros que provem o valor diagnéstico do sinal da
sedimentacdo e da sua correlagdo com os sintomas e sinais
clinicos, como por exemplo, a claudicagéo, a dor ou outro.
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Em 2011, Staub et al.’ publicou um ensaio clinico que tenta
demonstrar essa mesma validacéo clinica, que decorrera ao
longo de 24 meses e fornecera dados para estimar os poten-
ciais beneficios ou danos de usar o sinal da sedimentacao
como guia de decisdes cirurgicas.

CONCLUSAO

O CLE ¢é uma das causas mais frequentes de intervencéo ci-
rdrgica da coluna sendo frequente a dissonancia entre os achados
clinicos e os imagioldgicos. Nos pacientes sem canal lombar estrei-
to verifica-se a presenga de sedimentagdo das raizes para a regiao
dorsal do saco dural por for¢a da gravidade.

O sinal de Sedimentacao positivo, em pacientes com CLE entre
os niveis L1 e L5, apresenta-se como um sinal complementar desta
identidade, sendo importante definir em estudos prospectivos a sua
validade e valor preditivo.
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