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AVALIAGAO MORFOMETRICA DO CANAL MEDULAR LOMBAR EM PACIENTES FALCIFORMES
MORPHOMETRIC EVALUATION OF LUMBAR SPINAL CANAL IN SICKLE-CELL PATIENTS
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A escassez de informagBes sobre a morfometria de vértebras lombares de pacientes com doenca falciforme (DF)
motivou este estudo. Nos Gltimos anos, a reducao da taxa de mortalidade entre os portadores de DF torna provavel
a maior frequéncia de sequelas cronicas, incluindo osteoporose, colapso, deformidades e fraturas vertebrais; e
também as deformidades na morfometria vertebral lombar, requerendo as vezes intervencéo cirdrgica, pode resultar
em significativa morbidade. Foram avaliados 16 portadores de DF atendidos no Servico de Ortopedia e Traumatologia
do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos - Universidade Federal da Bahia entre Marco e
Agosto de 2008. Todos foram submetidos a exame de tomografia computadorizada (TC) mediante cortes axiais com
mensurac¢ao da area, distancia antero-posterior e distancia interpedicular do canal medular lombar. Nao identificamos
diferencas entre nossos achados na comparagao com parametros anatdmicos de normalidade registrados da literatura.
Nossos resultados ressaltam, no entanto, diferenca nas distancias interpediculares entre sexos e, dependendo do
nivel lombar mensurado, entre e intra-individuos.

Palavras-chave: doenca falciforme, vértebras lombares, constricéo patoldgica, tomografia computadorizada, raio X.

The paucity of information documenting the morphometry of lumbar vertebrae in patients with sickle cell disease (SCD)
motivated this study. With the reduction of mortality rates among patients with SCD in the last years, they are likely to face the
incidence of long-term sequelae such as osteoporosis, fractures, collapse and spinal deformities; and too, since the lack of
familiarity and information on vertebral morphometry of SCD patients, sometimes requiring surgical intervention, can result
in significant morbidity. We analyzed 16 patients with SCD treated at the Orthopedics and Traumatology University Hospital
Professor Edgard Santos - Federal University of Bahia between March and August 2008. All patients underwent computed
tomography (CT) by measuring axial with the area, antero-posterior distance and interpedicular distance of lumbar spinal
canal. There were no differences between our findings in comparison with the normal anatomic parameters reported in the
literature. Our results emphasize, however, differences in interpedicular distances between genres and depending on the

lumbar level measured between intra and inter-individuals.

Keywords: Sickle cell disease, lumbar vertebrae, constriction pathologic, computed tomography, X-ray.

A doencafalciforme (DF) constitui apatologiade caréater
hereditério mais comum no Brasil, afetando principalmente
afrodescendentes41112192) Estima-Se que aproximadamente
7% da populagdo mundial sejam portadores de
hemogl obinopatia hereditéria (anemiafalciforme, talassemia
e associacdes) e mais de 300 a 400 mil recém-nascidos por
ano®. No Brasil, aprevalénciaestimadaparao tragofalciforme
(HbAS) napopulacdo geral é de 4% (com outrosrelatosentre
2% a8%), mas entre os afrodescendentes essataca é de 6% a
10%¥. A prevaléncia estimada de portadores da doenca
falciformevariade 2% (Rio Grandedo Sul) a5,3% (Bahia)®. A
populagdo do Estado da Bahia apresentaamaior prevaléncia
do gene S no Brasil, seguida dos Estados do Rio de Janeiro,
Minas Gerais e Pernambuco®®. Também no Estado daBahia,
estima-se que a cada 650 nascidos-vivos, um sgjaportador de
DF eumem cada 17 possuao trago fal ciforme“. Em Salvador,
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capital do Estado da Bahia, aproximadamente 10% da
populacéo (cerca de 250 mil pessoas) tém o gene HbS. No
Brasil, com base nosindicadores do ano de 2007, doistercos
(75%) dos casos de ébitos por DF ocorreram entre aqueles
com 15 a49 anos deidade“*V. Portanto, devemos considerar
aDF como um dos problemas prioritérios de salide pablicano
Brasil, e principal mente no Estado daBahiaonde aprevaléncia
€éamais elevada do Pais®1122D,

Nos estudos clinicos sobre a DF é conhecido o
comprometimento do sistema musculoesquel ético. Nas
pessoas hdo-portadoras de hemoglobinopatias, anemias
crénicas ou com outras alteracBes do tecido hematopoi ético,
sabe-se que a partir da segunda década de vida ocorre a
substituicdo fisiolégica da medula 6ssea vermelha
(hematopoi ética) pelaamarela(gordurosa)*22%, mas nos 0ssos
do créanio, dapelve, do esterno, nas costel as e nas vértebras®
ha persisténcia da medula 6ssea vermelha. Todavia, nos
portadores de DF, em decorréncia da anemia cronica e de
duracdo prolongada, ocorre o0 aumento da demanda
hematopoiética e ao longo do tempo ha anormal expanséo da
meduladsseavermelharesidual que culminacomahiperplasia
medular reativa e as deformidades 6sseas®.
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Assim, aDF pode afetar 0 crescimento Gsseo e ocasi onar
diversas alteragdes 6sseas na coluna vertebral, dentre essas,
a vértebra em “H” ou vértebra em “boca de peixe’ 121320,
Essa anormalidade é causada pelos multiplos infartos na
porcéo central do corpo vertebral com sobrecrescimento da
porcao periféricadavértebrat?). Outraalteragdo comum éa
osteoporose vertebral causada pela hiperplasia medular
reatival®. Essas duas alteragdes podem levar ao colapso
vertebral, resultando em deformidade®.

No entanto ha escassez de estudos que abordem
especificamente as alteracbes morfométricas nas vértebras
lombares em pacientes com DF, efoi levantada a hipétese da
possibilidade daquelas alteragbes 6sseas nas vértebras
pudessem provocar a diminuigdo do canal medular®?®, A
partir disso, foi propostaaandlise damorfometriados canais
medulares, por meio de exame tomografico, de pacientes
portadores de doenca falciforme a partir da segunda década
de vida (inicio do aparecimento das principais deformidades
na coluna vertebral), no intuito de verificar se ocorre algum
estreitamento do canal medular das vértebras lombares.

Material e Métodos

Foram revistos os registros em prontudrios de 16
portadores de anemiafalciforme, previamente acompanhados
no Servico de Ortopedia e Traumatologia do Complexo
Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos (COM-
HUPES) daUniversidade Federa daBahia(UFBA). Esteestudo
foi autorizado peladirecéo clinicado COM-HUPESIUFBA.

Os critérios de inclusdo utilizados foram: pacientes
inscritos nos ambulatérios de Hematologia e de Ortopedia,
diagnosticados segundo os critérios do Ministério da Saide*?
9 como portadores de doengafa ciforme (HbSS, HbSC, HbSD,
HbS/&%- talassemia e HbS/a*-talassemia), sem queixas
lombares, sem alteracdes neurol égicas e com idade igua ou
superior a 20 anos, independentemente do sexo ou do grupo
racial. Foram excluidos os prontuarios de pacientes comidade
inferior a20 anos, gestantes, parturientes, nutrizes, portadores
de deformidades neoplasias, infecgdes ou fraturas na coluna
ou antecedentes de operacdo vertebral.

O aparelho de tomografia computadori zada helicoidal
utilizado foi o “Siemens Somaton Emotion”, sem
administracéo de contraste iodado, com realiza¢&o de cortes
de 2mm de espessura, 4mm de incremento da mesa e
reconstrugdo acada2mm.

Foram realizados cortes axiais paralelos aos discos nos
niveisdeL1,L2,L3,L4eL5doiniciododiscointervertebral até
o final do pediculo. O corte médio de cada vértebra foi
selecionado paraamensuragéo daéreado canal medular (ACM)
edosdiametrosantero-posterior (DAP) einterpedicular (DIP)¢
61018 A |ordose lombar fisioldgicafoi minimizada, porém ndo
totalmente eliminada. Dois pesquisadoresredizaram, deforma
independente, as medi¢des de cada vértebra, resultando em
duas medidas por vértebra, com o objetivo de obtermos média
emediana. Redlizamostambém reconstrugdes sagitaiscom 2mm
de espessura.

A medidadaéreado canal medular integraas alteraces
gue ocorrem em ambas as dimensdes (interpedicul ar e antero-
posterior), sendo o indicador mais sensivel para estenose
espinal generalizada que qualquer um dos valores lineares
isoladamente®®. Entretanto, em anormalidades mais focais,
tal qual aestenose do recesso lateral, mesmo amedidadaarea
do canal medular, serarelativamente ndo conclusiva®. Nesses
casos, 0 estudo cuidadoso da configuracdo do canal medular,
associado as medidas lineares conduzirdo ao diagndstico
correto’®, Por essas razles analisamos a area, o diametro
antero-posterior (DAP), o didmetro interpedicular (DIP) ea
conformag&o do canal medular (circular etriangular)©61019),

O"“software” dotomaografo utilizadofoi 0 SYNGO VX42E
SL17P53 eparaaaferi¢do dasmedidas utilizamos 0 “ software”
SIENET MAGICVIEW 300-VA40A (SiemensAG Medical
Solutions, 2002). Parafinslegais, asimagensforamimpressas
comfilmeAGFA DRY SATR 2B 35x 43cm atravésdo sistema
de impressdo “AGFA DRY” 5503 e entregues ao pacientes
com os respectivos laudos.

Identificamos duas conformagdes do canal medular
lombar: circular etriangular (Figuras1 e 2)®. Parao célculo da
area do canal medular da vértebra que apresentava
conformagdo circular (ACM _..) 0 “software” nos forneca
inicialmente o valor do perimetro dacircunferéncia (P), tendo
como limiteacortica internadavértebra. Calculamosoraio (r)
da circunferéncia substituindo o valor do perimetro (P),
fornecido previamente pelo “software”, pela formula
matemética: P=20r (aletragregaPi oud éigua a3,14). Logo,
calculamos aareado circulo (ACM,) substituindo o valor do

raio () naformulamatemética. ACM , _=nr? (Figural).

Figura l. Medidadaéreacircular deL 1.

Jaavértebraque apresentavaaconformaggo triangul ar,
adrea (ACMmangula) foi calculadacom osvaloresdabase (b) e
da altura (h) do triangulo, fornecidos previamente pelo

“software” e utilizadaaformula: ACM, . - =b.h/2 (Figura
2).

www.gmbahia.ufba.br
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Figura 2. Medidadaareatriangular deL5.

Asdistancias antero-posterior (Figura3) einterpedicular
(Figura4) foram definidas como asmaioresdistanciaslineares
do canal medular lombar nos sentidos sagital e transverso,
respectivamente® 6 1018),

Figura 3. Distanciaantero-posterior (diémetro sagital) de L 3.

Figura 4. Distancia interpedicular (didmetro transverso) de
L3

Naavaliacéo estatisticaforam usados ostestes K ruskal -
Wallis, Mann-Whitney e Dwass-Steel-Chritchlow-Fligner,
sendo considerado como significativo um valor do p menor
que0,05.

Resultados

Nestasérie, seisportadores de DF eram homens (37,5%)
edez eram mulheres (62,5%), comidadesvariando entre20 e
54 anos (média de 36,3 anos). Entre as mulheres, 70% (sete
pacientes) tinham gendtipo HbSS e 30% (trés pacientes) com
genodtipo HbSC. Ja entre os homens, cinco (83,3%)
apresentavam gendtipo HbSS e um (16,7%) HbSC - no total,
75% (12 individuos) HbSS e 25% (quatro individuos) HbSC.
Com relag&o ao grupo racial, um era branco (6,25%), cinco
mulatos (31,25%) e dez negros (62,5%). NaTabela 1, constam
essas caracteristicas demogréficas dos 16 pacientes, bem
como o gendtico da hemoglobina de cada um deles.

Tabela 1. Caracteristicas gerais da casuistica estudada.

— Idade (anos) Sexo Grupo racial da lﬁ, er::;):l]c))(l))ina
1 37 Feminino Branco SS
2 50 Feminino Negro SS
3 45 Feminino Negro SS
4 43 Feminino Negro SC
5 27 Masculino Mulato SS
6 43 Masculino Mulato SS
7 54 Feminino Mulato SS
8 38 Feminino Negro SC
9 32 Masculino Mulato SS
10 26 Feminino Negro SS
11 31 Masculino Negro SC
12 20 Feminino Negro SS
13 30 Feminino Negro SC
14 28 Masculino Mulato SS
15 22 Masculino Negro SS
16 54 Feminino Negro SS

Os resultados das medidas obtidas (ACM, DAP e DIP)
delLl, L2 L3, L4elL5, estdo registrados na Tabela 2; essas
medidas pel os dois observadores tiveram baixa discordancia
(8,8%) entre si (superior a10% entre os dois val ores de cada
medida). A &reado canal medular variou em L1 entre 193 e
334mme, emL2entre 195 e335mn2, en L3 entre 168 e 327mimz,
em L4 entre 119 e 333mm? e em L5 entre 157 a 384mm?2. A
menor area medida foi de 119mm2 em L4 e amaior foi de
384mm2 em L5. A menor média de érea do canal medular
encontradaocorreu em L4, com 221,2mnm?eamaior emL1,
com 254,6mm2. Mesmo com essa variagao, ao comparar as
areas dos canais medul ares pel o teste de Kruskal-Wallis ndo
foram observadas diferencas estatisticas significativas
(p=0,43) (Tabela3; e Gréfico 1).

www.gmbahiaufba.br
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Tabela 2. Medidasindividuais pelos Observadores“a’ e“b”: daarea, dadistanciaantero-posterior e dadistanciainterpedicular
dasvértebrasL1,L2,L3,L4el5.

N° % Area (mm?) Distancia antero- Distancia
c‘é posterior (mm) interpedicular (mm)
&
© L1 L2 L3 L4 L5 L1 L2 L3 L4 L5 L1 L2 L3 L4 L5
1 a 225 225 243 248 168 16 16 15 16 23 19 21 21 21 16
b 225 225 243 248 168 16 16 15 15 24 20 21 22 21 16
2 a 255 215 196 169 195 17 16 15 14 14 20 19 20 22 28
b 258 215 198 169 195 18 16 15 14 13 20 21 20 21 27
3 a 334 273 327 207 270 19 17 17 19 16 21 23 27 28 34
b 334 273 327 207 270 19 18 19 18 34 21 23 25 27 16
4 a 220 195 168 119 157 15 14 14 15 15 19 19 19 21 26
b 220 195 168 119 157 15 13 14 14 16 21 19 19 21 26
5 a 291 223 230 192 200 18 17 16 16 17 22 22 21 26 27
b 291 223 230 192 200 18 17 15 15 17 23 22 22 26 27
6 a 293 286 286 197 250 16 15 14 17 18 23 23 24 28 30
b 296 286 286 195 260 17 15 16 17 18 23 22 24 28 30
7 a 193 225 264 252 240 16 16 18 16 16 18 18 20 22 25
b 193 227 264 252 239 15 17 17 17 16 17 18 21 21 28
8 a 223 213 210 263 384 17 14 14 15 14 20 19 22 21 27
b 224 213 210 266 384 17 14 16 16 14 19 19 20 22 25
9 a 237 215 227 211 243 17 14 13 14 14 23 23 22 25 29
b 237 215 227 210 247 16 14 13 13 14 23 22 22 22 25
10 a 214 225 264 147 209 15 13 12 14 15 22 21 23 24 28
b 224 227 264 143 208 16 15 13 16 14 21 21 22 22 32
11 a 258 244 247 259 243 16 18 19 18 18 24 25 25 26 30
b 258 243 246 259 243 16 19 19 17 18 24 25 25 26 31
12 a 315 315 319 333 320 19 18 17 21 22 23 23 24 28 33
b 332 355 319 333 322 20 18 17 23 23 22 23 25 27 30
13 a 228 222 243 248 188 17 15 16 16 17 23 24 23 25 30
b 225 225 243 248 186 19 16 16 16 16 22 22 24 23 26
14 a 272 239 204 264 221 16,5 14,4 14,7 16,5 16,7 22,6 22,1 22,3 26 33,7
b 263 258 180 196 216 17 14 15 16 17 21 21 23 26 28
15 a 309 348 298 362 409 20 21 19 21 20 25 26 26 28 35
b 263 285 245 196 205 19 26 18 21 19 25 19 25 28 39
16 a 244 245 264 180 229,5 17,6 17,2 16,1 14,7 15,2 21,1 21,9 24,2 28,6 34
b 191 245 205 192 208 17 18 17 23 30 22 22 25 16 16

www.gmbahia.ufba.br



Gaz. méd. Bahia2010;80:3(Ago-Out):45-52

Cana Medular naAnemiaFalciforme 49

Tabela 3. Distribui¢éo das éreas do canal medular (mm?) das
vértebrsL1al5 dos 16 pacientes.

Desvio:
padréao
Mediana

o
Vértebra 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1218 14 15 16 3
=

L1 225 257 334 220 291 294 193 224 237 219 258 324 226 268 286 218 2546 41

N}
®
iS}

L2 225 215 273 195 223 286 226 213 215 226 244 335 224 248 320 245 2446 40 226

L3 243 197 327 168 230 286 264 210 227 264 247 319 243 192 272 234 2452 43 243

L4 248 169 207 119 192 196 252 264 211 145 259 333 248 230 280 186 2212 54 2205

L5 168 195 270 157 200 255 240 384 245 209 243 321 187 220 307 218 2387 60 230

Grafico 1. Médiasdas &reas do canal medular (mm?) por nivel
lombar (L1aL5), com respectivos desvios-padréo.
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A médiageral da dreado canal medular lombar no sexo
feminino (n=10) foi de 236,12mm? e no masculino (n=6) d
248,73mn? (p=0,21, testede Mann-Whitney, Gré&fico 2). No sexo
feminino, asmédiasdeareapor vértebraforam: 244mm2emL1,
237, 7/mm2emL2; 246, 9mmeemL 3; 217, 1mm2emL4; e234,9mn2
em L5. No sexo masculino, asmédiasde areapor vértebraforam:
de272,3mmeemL 1; 256mnremL 2; 242,3mmtemL 3; 228mnrem
L4; e 245mm?2 em L5. Nao observamos diferenca estatistica
significativa nas éreas do canal medular entre os sexos para
cadanivel dacolunalombar (Tabela4; e Gréfico 3).

Gréfico 2. Comparagéo daéreado canal medular lombar (mm?)
entre 0S Sexos.
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Tabela 4. Comparagdes das &reas de canal medular lombar em
cadasexo (mm?).

Area (mm2) L1 L2 L3 L4 L5
Masculino Mediana 277,0 246,0 238,5 220,5 244,0
Média 272,3 256,0 242,3 228,0 245,0
Feminino Mediana 224,5 225,5 243 227,5 213,5
Média 244 237,7 246,99 217,1 234,9

p - 0,07 0,37 0,95 0,63 0,36

Gréfico 3. Medidas das éreas de canal medular lombar (mm?2)
por vértebraem cada sexo.
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Com relaco ao didmetro antero-posterior (DAP) do canal
medular, observamosvariacdoemL1de15a19,5mm; emL2de
13,5a235mm; emL3de12,5a19mm; emL4del3,5a22mm; e
emL5del135a25mm. Asmédiasencontradasforamde 17,1mm
emL1; 16,3mmemL2; 158mmemL3; 16,7mmemL4; e18mm
em L5. O menor DAP encontrado foi de 12,5mmemL3eo
maior foi de 25mm em L5. Nao houve diferenca estatistica
(p=0,19, teste de Kruskal-Wallis), entre as disténcias antero-
posteriores por nivel lombar paraum mesmo individuo (Tabela
5; eGréfico4).

Tabela 5. Distribui¢do das disténcias antero-posteriores (mm)
por nivel lombar nos 16 pacientes estudados.

< $8 £
L 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 5 25 o
g 2% 3
= oo =
L1 16 175 19 15 18 165 155 17 165 155 16 19,5 18 16,75 19,5 173 17,1 141 16,9
L2 16 16 175 135 17 15 165 14 14 14 185 18 155 142 235 176 163 250 16,0
L3 15 15 18 14 155 15 175 15 13 125 19 17 16 14,85 185 16,55 158 1,88 153

L4 155 14 185 145 155 17 165155 135 15 175 22 16 1625 21 1885 16,7 239 161

L5 23,

©”

135 25 155 17 18 16 155 14 145 18 2251651685 195 226 180 3,58 16,9
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Grafico 4. Medidas de dispersdo das distancias antero-
posteriores (mm) por nivel lombar.
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25mm; emL3del19a26mm; emL4de21la28mm; eemL5de16
a 37mm. As médias encontradas foram de 21,6mm em L1;
21,6mmemL2; 22,7mmemL3; 24,3mmemL4; e27,7mmemLD5.
O menor DIPencontradofoi de17,5mmemL1eomaior foi de
37mm em L5. Quando realizadas as multiplas comparaces,
por nivel lombar, pareada parao mesmo individuo e por nivel
lombar entre osindividuos, ndo foram encontradas diferencas
estatisticas significativas (Tabelas 7, 8 € 9).

Tabela 7. Distribui¢éo das distancias interpediculares (mm)
por nivel devértebralombar (L-1aL-5), nos 16 pacientes.

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Média
Mediana

No sexo feminino, asmédias de DAP por vértebraforam:
1I7mmemL1; 159mmemL2; 15,7mmemL3; 16,6mmemL4; e
18,5mm em L 5. Enquanto essas medidas no sexo masculino,
foram: 17,2mmemL1; 17mmemL2; 16mmemL3; 16,8mmem
L4; e 17,2mm em L5. N&o houve diferenca estatistica pelo
teste de Mann-Whitney nas distancias antero-posteriores do
cana medular paracadanivel lombar entre os sexos (Tabela6;
eGréficob).

Tabela 6. ComparagBes das disténcias dntero-posteriores (mm)
por sexo.

DAP (mm) L1 L2 L3 L4 L5
Masculino Mediana 16,6 16 15,3 16,6 17,5
Média 17,2 17 16 16,8 17,2

Feminino Mediana 17,2 16 15,5 15,8 16,2
Média 17 15,9 15,7 16,6 18,5

p - 0,72 0,63 0,87 0,79 0,95

Grafico 5. Medidas de dispersdo das distancias antero-
posteriores (mm) por sexo.
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Com relacdo ao didmetro interpedicular (DIP) do canal
medular, houvevariagioemL1de17,5a25mm; emL2del18a

+ | Desvio-
« | padrao

L1 195 20 21 20 225 23 175 195 23 215 24 225 225 21,8 25 2155

N
=
o
N
=
~

L2 21 20 23 19 22 225 18 19 225 21 25 23 23 2155 2252195 21,6 182 220

L3 215 20 26 19 215 24 205 21 22 225 25 245 2352265 255 246 227 2,09 226

L4 21 215 275 21 26 28 215 215235 23 26 275 24 26 28 223 243 2,69 238

L5 16 275 25 26 27 30 265 26 27 30 305315 28 308 37 25 27,7 439 273

Tabela 8. Comparagdes pel o teste de Friedman das distancias
interpediculares (DIP), por nivel lombar (L1 al-5), pareadas
para a mesma pessoa.

DIP p DIP p

LIxL2xL3xL4xL5 <0,01 L2 x L4 <0,01
L1x L2 0,79 L2 x L5 <0,01
L1x L3 0,02 L3x L4 0,03
L1x L4 <0,01 L3x L5 0,03
L1x L5 <0,01 L4 x L5 0,03
L2 x L3 0,01

Tabela 9. Comparactes pel o teste de Kruskal -Wallis seguido
de multiplas comparagdes com o teste de Dwass-Steel -
Chritchlow-Fligner dasdistanciasinterpediculares (DIP), por
nivel lombar, dos 16 pacientes estudados.

Nivel Medianas DIP p DIP p
Lombar
L1 21,7 L1xL2xL3xL4xL5 <0,001 L2xL4 0,10
L2 22,0 L1xL2 0,99 L2xL5 <0,001
L3 22,6 L1xL3 0,60 L3xL4 0,54
L4 23,8 LixL4 0,10 L3xI15  <0,001
L5 27,3 L1xL5 <0,001 L4xL5 0,06
L2xL3 0,62
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No sexo feminino, asmédias de DIP por vértebraforam:
20,6mmemL1; 209mmemL2; 22,3mmemL3; 23, ImmemL4;e
26,2mm em L5. No sexo masculino, as médias de DIP por
vértebraforam: 232mmemL1; 22, 7mmemL2; 23 4mmemL3;
26,3mm em L4; e 30,4mm em L5. Os homens apresentaram
maior DIP(p=0,01, teste deKruskal-Wallis) do queasmulheres
emL1el4(Tabelal0O; e Gréfico6).

Tabela 10. Comparac8es pelo teste de Mann-Whitney das
distanciasinterpediculares (mm) por sexo.

DIP (mm) L1 L2 L3 L4 L5
Masculino  Mediana 23 22,5 23,3 26 30,3
Média 23,2 22,7 23,4 26,3 30,4

Feminino Mediana 20,5 21 22 21,9 26,2
Média 20,6 20,9 22,3 23,1 26,2
p - 0,02 0,14 0,26 0,02 0,042

Grafico 6. Medidas de dispersao das distancias
interpediculares (mm) por sexo.

i B dip_L1
e M dip L2
5 O dip_L3

O dip_L4
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15 4

T
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Discusséo

Desde o primeiro relato de estenose espinal em 1803 por
Portal®, muito tem sido estudado sobre esta importante
patologiat°¥1519, Osautores pioneirosutilizavam radiografias
dacolunalombar nasincidéncias antero-posterior e perfil para
determinar oslimites de normalidade do canal medular” 017,
Atualmente, utilizam-se cortes axiais tomograficos para
mensuragdo mai s fidedignadas dimensdes do canal medular®
610 17)

Ullrich et al.® calcularam a &rea do canal medular
multiplicando a &rea de cada pixel da matriz do computador
pelo numero total de pixels contidos dentro do canal.
Utilizamos um sistema mais simples, mediante formulas
matematicas a partir de dados fornecidos pelo proprio
computador. Os diametros antero-posterior e interpedicular
correspondem as maiores medidas lineares nos eixos sagital e
transverso, respectivamente® 1010,

A areado canal medular normal, conforme descrita na
literatura, varia entre 130 e 145mm?2®7), Nossas medidas de
areaencontram-se dentro dos limites de normalidade, exceto
por apenas umamedida, em L4, que apresentava 119mmz2.

Verbiest em 1975, com base apenas na medida do
diémetro antero-posterior (DAP), considerava 11,5mm como o
limiteinferior denormalidade. Com basenisso, o autor classificou
a estenose em dois grupos. absoluta (DAP<10mm) e relativa
(DAP=10a12mm). Porém, quando estretificado o didmetro antero-
posterior do cana medular por vértebra, oslimitesdenormalidade
variamentre12e20mmparal 1, 12al19mmparal 2, 12 a20mm
paral3, 12 a21mm paraL4 e 12 a20mm paralL 5%9. Em nosso
estudo n&o encontramos quaisguer medidas aquém daos limites
propostos por Verbiest®®, Eisenstein® e Bolender et a.®.

Com relagdo ao didmetro interpedicular, os limites de
normalidade descritosvariam entre 16 a18mm(©?, Encontramos
gpenasumamedidaemL 1 (17,5mm) eumaem L5 (16mm) proximas
desses valores. Contudo, observamos diferencas nas
distancias interpedicul ares entre os sexos e, dependendo do
nivel lombar mensurado, entre e intra-individuos. Essas
diferencas podem ser atribuidas a ndo-aleatoriedade dos
dados, em se tratando de série de casos ou devido a ndo
observancia dos dados antropomeétricos (altura e peso) dos
pacientes estudados.

Em conclusdo: (i) ndo observamos diferencas entre as
areas do canal medular e asdistancias antero-posterioresentre
os sexose por nivel lombar paraum mesmo individuo e entre
individuos; (ii) registramos diferencas nas medidas dos
didmetros interpediculares entre sexos e entre 0s niveis
lombares que necessitam melhor avaliag&o em novos estudos;
(iii) nestasérie ndo i dentificamos al teracdes morfométricasdo
canal medular nos pacientes fal cémicos frente aos limites de
normalidade descritos naliteratura; e (iv) acomparagéo entre
os valores absolutos obtidos com os descritos na literatura
apresenta importante limitacéo, devido a pequena amostra.
Deve-se considerar, contudo, o fato ainda de néo existirem
relatos disponiveis sobre alteragdes morfométricas do cana
medular lombar em pacientes fal cémicos. Faz-se necessarios
outros estudos, com maior nimero de pessoas, sobre a
morfometriavertebral envolvendo pacientesfalcémicos.
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