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"A Unica coisa que importa

é colocar em pratica,

com sinceridade e seriedade,

aquilo em que se acredita.”
Dalai-Lama



Mielopatia Espondilotica

= Diagngstico Avaliacio Clinica
Exame Neurolégico
Exames Complementares

de imagem
neurofisiologiocos
LCR

= Tratamento Clinico

Cirdrgico posterior
anterior




Diagnostico
Queixa Clinica

= Dificuldade para caminhar
devido a espasticidade

= Parestesias nas maos
dificuldade para realizar movimentos finos



Mielopatia Espondilotica

= Sindrome Medular
s Espasticidade (Hoffman, Babinski)

» Dificuldade de realizar movimentos
delicados

m Parestesias
= Urgéncia urinaria e impoténcia sexual



Diretrizes
Mielopatia Espondilotica
Avaliacdo Clinica

= LESS/TURNER (1963) Classificacdo clinica:

= Leve: acometimento dos MMSS. Nao impede atividades
cotidianas. Sem alteracdo MMII e esfincteres;

= Moderada: dificuldade a marcha e equilibrio. Piora motora
nos MMSS, dificulta as atividades diarias;

= Grave: necessita de Orteses ou auxilio para deambular.
Confinado ao leito ou cadeira de rodas.



Avaliaciio Clinica

= NURICK (1972) Classificacao clinica:
= 10. Grau: sem dificuldade a deambulagao;

= 20. Grau: Dificuldade leve a deambulacdo sem
impedir atividades cotidianas e trabalho;

= 30. Grau: dificuldade a deambulagdo a as atividades
diarias com as maos. Nao necessita auxilio de ortese;

= 40. Grau: deambulacdo assistida (ortese);

= 50. Grau: incapacidade a deambulacdo. Restrito ao
leito ou cadeira de rodas.



Avaliacdo Clinica JOA

Funcio motora no membro superior
Impossivel comer com uma collher ou abotoar uma camisa

Possivel comer com uma colher, mas impossivel abotoar uma camisa
Possivel abotoar camisa, mas com grande dificuldade
Possivel abotoar camisa, mas com dificuldade
Normal
Fungio motora no membro inferior
Impossivel deambular
Necessita bengala ou auxilio em solo plano
Necessita auxlio em escadas
Anda sem auxilio, mas lentamente
Normal
Funcdo sensitiva
Membro superior
Distdrbio sensitivo aparente
Distdrblo sensitivo minimo
Normal
Membro Inferior
DistGrbio sensitivo aparente
DistGrbio sensitivo minimo
Normal
Tronco
Distdrblo sensitivo aparente
Distirbio sensitivo minimo
Normal
Fungdo vesical
Retenciio urinéria ou incontinéncia
Sensaciio de retencio e/ou “vazamento” e/ou perda de pequeno fluxo
Retencio urindria e/ou polaciiria
Normal



Avaliacdo Clinica JOA

Funcao motora no membro superior

Impossivel comer com uma colher ou abotoar uma camisa 0
Possivel comer com uma colher, mas impossivel abotoar uma camisa 1
Possivel abotoar a camisa, mas com grande dificuldade 2
Possivel abotoar a camisa, mas com dificuldade 3
Normal 4



Avaliacdo Clinica JOA

Funcao motora no membro inferior

Impossivel deambular

Necessita bengala ou auxilio em solo plano
Necessita auxilio em escadas

Anda sem auxilio, mas lentamente

Normal
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Avaliacdo Clinica JOA

Funcgao sensitiva
Membro superior
Anestesia 0
Hipoestesia 1
Normal p
Membro inferior
Anestesia 0
Hipoestesia |
Normal p
Tronco
Anestesia 0
Hipoestesia 1
Normal p



Avaliacdo Clinica JOA

Funcao vesical

Retencado urinaria ou incontinéncia 0

Sensacao de retencao e/ou “"vazamento” e/ou perda
de pequeno fluxo 1

Perda urinaria e/ou polacidaria p

Normal 3



Avaliacao Clinica

= Avaliacao clinica funcional (JOA):
= Pontuacao normal: 17 pontos;
= Pontuacao em mielopatias: 8 a 12 pontos;



Diretrizes
Mielopatia Espondilotica Cervical

= Diagndstico AvaliagdoClinica

ESCALA DO JOA




Exames Complementares

De Imagem Ressondncia Magnética
Radiografia Simples
Tomografia Computadorizada
Tomomielografia

Neurofisioldgicos Eletromiografia
Potencial Evocado SS

Exame de Liquor



Diagnostico
Exames de Imagem
= Ressonancia Magnética




Exames de Imagem

= Radiografia Simples
= Frente

= perfil dindmico

= obliquas
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Exames de Imagem

Tomografia Computadorizada




Exames de Imagem

= Tomomielografia : =2 e
Impossibilidade de se 3
fazer a RM ]R

Casos ja operados



Diagnostico

Avaliacdo clinica
ESCALA DE JOA

Yy

Exames de Imagem
Ressondncia Magnética
Radiografia simples dindmica



Diagnosticos Diferenciais

Neoplasias Metastaticas
Tumores Intradurais
Intramedulares

Patologias da transicao occipito-cervical

Esclerose Lateral Amiotrofica
Parkinson

Mielopatia Tropical



Diretrizes
Mielopatia Espondildtica

= Tratamento Clinico
Cirurgico posterior
anterior




Historia Natural

Clarke, Robinson PK: Cervical m Complication of cervical
dylods, Brain 79:483, IQSGVG'OW“".y P

G orius FK, Estrin T, Crandall PH,: Cervical c radicul and
opathy: A long -term fol w-upstudy Arch neurol 33:618, 1976

OBSERVACAO DE 120 PACIENTES

REMISSAO COMPLETA NAO FOI OBSERVADA/ REGRESSAO EM 2
PACIENTES

75% - EVOLUCAO EM SURTOS COM PROGRESSAO LENTA
20% - ESTAVEIS,COM PROGRESSAO LENTA, NAO EM SURTOS

05% - PROGRESSAO RAPIDA COM DETERIORACAO NEUROLOGICA
ACENTUADA



Historia Natural

= Maioria dos casos: instalacao progressiva do quadro
clinico nos 12 meses. Proximos 12 meses + lenta.
Estabilidade apds esse tempo (LESS/TURNER 1963);

= Pior progndstico: na 1la. avaliagdo, ha sinais
neurolégicos severos. Segundo fator da piora
prognostica € o estado da gravidade da doenca em
relacdo a idade do paciente — implicacdes vasculares
(IRVINE 1965).

= Piora da espondilose (imagem): sem relacdo direta com
piora clinica. Progndstico cirlrgico esta diretamente
ligado com grau de comprometimento neuroldgico e
idade (NURICK 1972).



TRATAMENTO CIRURGICO X CLINICO

= NURICK (1970)

n. pacientes acesso melhora piora inalterado
123 anterior 55% 4% 41%
474 posterior 56% 19% 25%

104 conservador 40% 24%  36%



TRATAMENTO CIRURGICO X CLINICO

« FOUYAS E COL. (COCKRANE REVIEW
SPINE 2002)

= Em estudo randomizado de 49 pacientes com
mielopatia cervical degenerativa (2 anos) nao
encontraram efeito significativo na melhora
clinica do paciente em comparagado com o
tratamento conservador.



TRATAMENTO CIRURGICO X CLINICO

Os maus resultados estao associados com:
1- a gravidade do quadro neuroldgico
2- tempo de evolucao dos sintomas

3- sindrome de lesao medular central

Dados que reforcam a indicacao
precoce do tratamento cirurgico



Diagndstico

Tratamento

Avallacdo clinica
ESCALA DE JOA

Exames de Imagem
Ressonéncia Magnética
Radiografia simples dindmica

fomografia

ginomiewogransa

Cirargico



TRATAMENTO CIRURGICO

= Confirmado comprometimento medular
CIRURGIA = DESCOMPRESSAOQ

= Via Posterior Laminectomia
Laminoplastia

= Via Anterior Discectomia
Corpectomia



Referéncias para escolha da
melhor via

1- Persisténcia ou ndo da lordose cervical
2- Presencga de instabilidade

3- Compressao medular é
predominantemente posterior ou anterior

4- Quantos niveis requerem descompressao
5- Calcificacao do lig. long. Posterior
6- Dor axial



Referéncias para escolha da
melhor via

= Persisténcia ou ndo da
lordose cervical




Referéncias para escolha da
melhor via

= Presenca de
instabilidade
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Referéncias para escolha da
melhor via

= Compressao
medular
predominantemente
anterior ou posterior

''''''
R:2000
r - »




Referéncias para escolha da
melhor via

= Quantos niveis

requerem ‘..
descompressao Ry |
AL 1 |
’ . L
B R \
‘ '
sy WREh N\



Referéncias para escolha da
melhor via

Calcificacdo do
Ligamento
Longitudinal
Posterior




Controversias na Via Anterior

= 1-Discectomia ou corpectomia '

=« 2-Utilizagdo de Enxertos Osseos (-

= 3-Utilizac3o de Préteses e |
Placas

= 4-Retirada do Ligamento Long.
Post.









Controversias na Via Posterior

» Laminectomia

= Laminoplastia



Tratamento Ciragico

l

Escolha da via de acesso

Perda da lordose cervical

Presenca de instabilidade

Compressao medular é predominantemente anterior
Calcificacdo do lig. long. Posterior

Dor axial Persisténcia da lordose cervical

Sem instabilidade

Compressdo medular é predominantemente posterior
Varios nivels requerem descompressao

Canal cervical estreito

VIA ANTERIOR

VIA POSTERIOR
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