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RESUMO 

 

A Mielopatia cervical espondilótica é causa primária de disfunção da medula espinal em 

indivíduos adultos, e consequentemente é responsável por boa parte dos procedimentos 

cirúrgicos para tratamento das doenças da coluna vertebral, no entanto ainda restam dúvidas 

sobre a melhor via de acesso cirúrgica. O objetivo deste estudo foi avaliar as complicações pós-

operatórias precoces (ocorridas até 30 dias após a cirurgia) associadas à abordagem cirúrgica 

da coluna cervical em pacientes portadores de mielopatia cervical espondilótica (MCE), 

comparando a abordagem anterior, a abordagem posterior e a abordagem combinada. Trata-se 

de um estudo retrospectivo de um banco de dados, sendo que 169 pacientes preencheram os 

critérios de inclusão. Foram avaliados dados demográficos, como gênero e idade, e dados 

cirúrgicos, como a via de acesso realizada, número de segmentos artrodesados, tempo cirúrgico 

e as complicações. As complicações foram divididas em maiores (infecção profunda da ferida 

operatória, intercorrência com o implante, nova compressão precoce, insuficiência cardíaca) e 

menores (disfagia, infecção superficial, dor, intercorrência urinária, neuropraxia da raiz de C5, 

estado confusional agudo, hematoma ferida operatória). Foram incluídos 169 pacientes, sendo 

57 do sexo feminino (33,7%) e 112 do sexo masculino (66,2%). A idade variou de 21 a 87 anos, 

média de 56,48 anos (+/- 11). Destes, 52 (30,8%) foram submetidos a abordagem anterior, 111 

(65,7%) à abordagem posterior e 6 (3,5%) à abordagem combinada (anterior e posterior). Assim 

como, na literatura prévia, evidenciamos a disfagia, a dor e a infecção superficial da ferida 

operatória, como as complicações pós-operatórias mais frequentes. No entanto, não foi possível 

estabelecer uma relação estatística entre a incidência de complicações e o tempo cirúrgico, a 

via de acesso e o número de segmentos fixados. 
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ABSTRACT 

 

Cervical spondylotic myelopathy is the primary cause of spinal cord dysfunction in adult 

individuals, and consequently is responsible for most surgical procedures for the treatment of 

spinal diseases, however, there are still doubts about the best surgical approach. The aim of this 

study was to evaluate early postoperative complications (occurring up to 30 days after surgery) 

associated with the surgical approach to the cervical spine in patients with cervical spondylotic 

myelopathy (CSM), comparing the anterior approach, the posterior approach and the approach 

combined. This is a retrospective database study, with 169 patients fulfilling the inclusion 

criteria. Demographic data, such as gender and age, and surgical data, such as the surgical 

approach performed, number of arthrodesis segments, surgical time and complications, were 

evaluated. Complications were divided into major (deep surgical wound infection, implant 

complications, early re-compression, heart failure) and minor (dysphagia, superficial infection, 

pain, urinary complications, C5 root neuropraxia, acute confusional state, wound hematoma 

operative). A total of 169 patients were included, 57 females (33.7%) and 112 males (66.2%). 

Age ranged from 21 to 87 years, mean of 56.48 years (+/- 11). Of these, 52 (30.8%) underwent 

an anterior approach, 111 (65.7%) a posterior approach and 6 (3.5%) a combined approach 

(anterior and posterior). As in previous literature, we evidenced dysphagia, pain and superficial 

surgical wound infection as the most frequent postoperative complications. However, it was not 

possible to establish a statistical relationship between the incidence of complications and the 

surgical time, the surgical approach and the number of fixed segments. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A Coluna vertebral é considerada o eixo do esqueleto humano e tem como principais 

funções: permitir movimento do tronco, servir de suporte ao complexo musculo-ligamentar e 

proteger as estruturas neurais. Divide-se didaticamente em quatro principais regiões, sendo 

estas: cervical, torácica, lombar e sacrococcígea. A coluna cervical é composta por 7 vértebras, 

a torácica por 12 vértebras, a lombar por 5 vértebras e a sacrococcígea por 5 vértebras sacrais 

fundidas e o cóccix por 3 a 4 vértebras também fundidas. 

A coluna cervical representa um segmento de transição entre o crânio e a coluna torácica 

e articula-se acima com o crânio, através da superfície superior da primeira vértebra cervical 

(atlas), e abaixo com a primeira vértebra torácica.¹ As articulações atlanto-occipitais são 

formadas pelas massas laterais do atlas (C1) e os côndilos occipitais do crânio, e permitem a 

flexão, a extensão e a inclinação lateral da cabeça.  As articulações atlanto-axiais (duas laterais 

e uma mediana) estão localizadas entre as vértebras C1 e C2 e proporcionam um movimento 

rotacional ou trocoide da cabeça.  

  A coluna cervical apresenta uma curva lordótica natural que pode sofrer alterações 

decorrente do processo degenerativo, levando à retificação e à cifose.² Além das alterações 

degenerativas, outras afecções podem acometer a coluna cervical, destacando-se os tumores, as 

lesões traumáticas e as infecções.³   

A espondilose cervical é um termo geral para caracterizar o processo degenerativo 

relacionado com a idade e corresponde a um conjunto de alterações envolvendo as vértebras, 

os discos intervertebrais, as facetas articulares e os ligamentos associados. Característica 

marcante desta evolução, é a formação de osteófitos, que se desenvolvem a partir dos corpos 

vertebrais e o fazem na tentativa de agregar estabilidade a áreas de degeneração discal e 

hipermobilidade.4 Além disso, é comum que ocorra de forma concomitante: protrusão discal, 

hipertrofia das articulações uncovertebrais e facetárias e espessamento ou hipertrofia do 

ligamento amarelo e ossificação do ligamento longitudinal posterior.5 (Figura 1). Tais fatores 

associados ao processo degenerativo, contribuem para o estreitamento do canal vertebral e 

potencialmente, da medula espinal. O processo de compressão pode ser estático e, quando 

associado aos movimentos dinâmicos, podem exacerbar a compressão medular. Fatores 

dinâmicos, tipicamente envolvem movimentos pronunciados que levam à angulação e 

translação da coluna.6 A combinação dos fatores de riscos estáticos e dinâmicos, resultam em 

lesões por estiramento axonal e isquemia medular devido à compressão vascular e congestão 

venosa.7 



17 
 

 
 

 

Figura 1 – Imagem ilustrando as alterações degenerativas da coluna vertebral.  

 

Fonte: Toledano et al. (2013) 

 

A espondilose cervical, tipicamente acomete vários níveis vertebrais e estima-se que 

possa acometer entre 70% e 95% dos indivíduos acima dos 60 anos de idade de forma 

assintomática.8 Boogarts et al. (2015),9 estimaram a prevalência de MCE em 1,6 para cada 

100.000 habitantes. Considerando o aumento da expectativa de vida, e o envelhecimento 

populacional, a espondilose cervical vem apresentando incidência crescente nos últimos anos e 

consequentemente, o índice de incapacidade funcional, impactando sobremaneira a saúde 

pública, devendo reforçar a importância de direcionamento de medidas efetivas para o manejo 

destes pacientes.10  

O processo degenerativo da coluna cervical pode apresentar-se de várias formas. Alguns 

pacientes, apresentarão poucos sintomas, como dor cervical e regional isoladamente, enquanto 

outros, poderão apresentar sinais e sintomas de compressão neural. Quando a estrutura 

envolvida for a raiz nervosa, o paciente poderá apresentar dor irradiada, referida para os 

membros superiores ou sintomas de lesão do neurônio motor inferior, por outro lado, a 

compressão da medula espinal, poderá ocasionar sinais e sintomas de lesão do neurônio motor 

superior, denominada mielopatia. A mielopatia cervical espondilótica (MCE) é causa 
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importante de disfunção neurológica e principal responsável pela disfunção da medula espinal 

em indivíduos acima dos 55 anos de idade.11  

A Mielopatia cervical espondilótica é causa primária de disfunção da medula espinal 

em pacientes adultos, e consequentemente é responsável por boa parte dos procedimentos 

cirúrgicos para tratamento das doenças da coluna vertebral. A MCE tem predomínio de 

incidência em indivíduos do sexo masculino (3:2) e o pico de incidência do início dos sintomas 

ocorre entre 40 e 60 anos. A incidência de hospitalizações relacionadas à doença é cerca de 4,04 

por 100.000 pessoas-ano, e a quantidade de abordagens cirúrgicas para tratamento aumentou 

em até 7 vezes por ano, nos últimos anos.7,12,13  

Quanto ao diagnóstico, este pode ser realizado por meio de avaliação clínica, através da 

investigação sintomatológica quanto à: urgência ou incontinência urinária e intestinal, perda da 

destreza das mãos e através da busca objetiva por sinais de mielopatia, tais como: hiperreflexia, 

sinal de Hoffman, sinal de Babinski, sinal de Chaddock, espasticidade de membros inferiores, 

déficits motores corticoespinais, atrofia da musculatura intrínseca da mão, alterações da 

marcha, assim como perdas sensitivas.14  

Os principais grupos de diagnósticos diferenciais de mielopatia a serem considerados, 

incluem: lesões traumáticas (fraturas, síndrome medular central), doenças reumatológicas 

(artrite reumatoide, espondilite anquilosante), processos infecciosos (HIV, HTLV), doenças 

inflamatórias desmielinizantes (esclerose múltipla, mielite transversa aguda).4  

Complementar ao exame clínico, pode-se lançar mão de radiografia, tomografia 

computadorizada e ressonância nuclear magnética. A ressonância magnética é o melhor método 

para avaliar a compressão e o comprometimento da medula espinal, além de considerada o 

padrão-ouro para diagnóstico, prognóstico e planejamento cirúrgico. Através da RM, pode-se 

evidenciar alterações sugestivas do processo degenerativo, dentre elas: hipertrofia ou 

instabilidade facetária, espondilose hipertrófica ou hipertrofia do ligamento amarelo e 

ossificação do ligamento longitudinal posterior. As principais ponderações utilizadas para 

avaliação da mielopatia no exame de ressonância magnética são: T1, T2, proton density (PD), 

short-tau inversion recovery (STIR) e T1 com contraste de gadolínio.15,16  

Outro fator importante, na avaliação do paciente portador de MCE, é a estenose 

congênita do canal medular. Tal alteração anatômica é reconhecidamente um fator de 

predisposição para o desenvolvimento de mielopatia cervical degenerativa. (Figura 2) 

Considera-se estreito, o canal medular que apresenta diâmetro inferior a 13 milímetros no plano 

sagital ou com índice de Torg-Pavlov (diâmetro do canal/diâmetro do corpo vertebral), inferior 

a 0,82.17 
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Figura 2 – Imagem ilustrando a presença de estreitamento do canal medular. 

 

 Fonte: Tracy et al. (2010) 

 

O tratamento cirúrgico é indicado em casos de sintomas neurológicos moderados a 

graves ou em casos que ocorram piora dos déficits neurológicos, sendo realizado através da 

descompressão das estruturas neurais comprometidas, podendo ser seguida de estabilização 

cirúrgica dos segmentos vertebrais envolvidos.4 As vias de acesso que podem ser utilizadas no 

tratamento cirúrgico são: abordagem anterior, abordagem posterior ou abordagem combinada, 

que envolve tanto a abordagem anterior, quanto a posterior.3 

Fehlings et al. (2013),18 demonstraram que o tratamento cirúrgico para mielopatia 

cervical espondilótica, foi associado com melhora funcional e da qualidade de vida, 

independente da gravidade da doença de base. 

 A melhor via de acesso, considerando-se a eficiência no tratamento e possíveis 

complicações para o paciente, vem sendo motivo de estudo há décadas, além disso a escolha da 

via de acesso é influenciada pela localização do elemento compressivo, lesões associadas, 

alinhamento da coluna, número de níveis acometidos, estabilidade da coluna, entre outros 

fatores.5,7,19  

A via de acesso anterior, inicialmente descrita por Robinson e Smith em 1955,20 é 

realizada através de uma incisão lateral à linha média, preferencialmente à esquerda, onde há 

maior previsibilidade quanto ao trajeto do nervo laringeo-recorrente, em seguida o músculo 

platisma é identificado e incisado, bem como sua fáscia. Após, o músculo 

esternocleidomastoideo é identificado e rebatido lateralmente, da mesma forma que os 
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músculos esterno-hióideo e esternotireóideo são afastados medialmente. Finalmente a fáscia 

pré-traqueal é exposta e seccionada, permitindo o afastamento do esôfago e então exposição 

das vértebras cervicais, permitindo a realização de discectomia ou corpectomia cervical, 

seguidas de artrodese.21 

Como vantagens da abordagem anterior foram descritas: a descompressão direta de 

lesões na coluna cervical anterior, menores taxas de infecção e menor dor pós operatória por 

reduzir a desinserção muscular na dissecção, além de ser indicada em pacientes com 

radiculopatia proeminente. Existe uma preferência pela via de acesso anterior quando estão 

envolvidos até 2 segmentos vertebrais. Por outro lado, existe uma tendência a considerar a 

abordagem pela via de acesso posterior, quando 3 ou mais segmentos vertebrais estão 

envolvidos no processo de degeneração cervical associada a compressão do canal vertebral, 

devido ao aumento de complicações quando se opta pela via de acesso anterior, nestes casos.7  

A abordagem posterior à coluna cervical é realizada na linha mediana e pode-se estender 

desde a protuberância occipital externa até 6 a 8 centímetros distalmente. Procede-se à 

dissecção por planos, onde identifica-se a fáscia, o ligamento nucal, a musculatura paracervical, 

que deve ser liberada dos processos espinhosos através de dissecção romba, até exposição do 

aspecto dorsal das vértebras cervicais.22 A descompressão cirúrgica, realizada pela abordagem 

posterior pode envolver a laminectomia ou a laminoplastia, seguida ou não de fixação e 

artrodese. 11  

No entanto, existe ainda controvérsia acerca da melhor via de acesso no tratamento 

cirúrgico de pacientes portadores de mielopatia cervical espondilótica. Estudos prévios 

demonstraram vantagens e desvantagens das diferentes abordagens à coluna cervical,23 sendo 

que o principal objetivo é a descompressão das estruturas neurais associada a uma menor taxa 

de complicações possível. As complicações mais comumente descritas associadas à via de 

acesso anterior incluem a deterioração neurológica, a paralisia do nervo laringeo-recorrente, a 

perfuração esofágica além de alterações respiratórias,24 enquanto na via de acesso posterior, as 

complicações mais descritas são as infecções da ferida operatória, a paralisia da raiz de C5 e a 

cifose pós laminoplastia.19  

Estudos prévios que compararam as complicações cirúrgicas nas diferentes abordagens 

da coluna cervical, incluíram pacientes com diferentes diagnósticos.25,26  
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2. OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

  

Avaliar as complicações pós-operatórias precoces associadas à abordagem cirúrgica da 

coluna cervical de pacientes portadores de MCE, comparando a abordagem cirúrgica anterior, 

a abordagem cirúrgica posterior e a abordagem combinada. 

 

 Objetivo Específico 

 

Avaliar a relação entre as complicações e: 

• Via de acesso utilizada; 

• Número de segmentos envolvidos no procedimento; 

• Tempo cirúrgico. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Aspectos éticos 

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo (HCRP-USP), com parecer consubstanciado nº 1.575.506 (CAAE: 

56419516.1.0000.5440). (Anexo A). 

Trata-se de um estudo retrospectivo de um banco de dados do HCRP-USP. Foi 

solicitado e aprovado pelo CEP a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), uma vez que o tratamento dos pacientes já havia sido realizado e a utilização das 

informações não influenciaria no desfecho clínico. O risco de perda de confidencialidade dos 

dados foi minimizado, pela omissão do nome e do registro médico e hospitalar dos pacientes. 

 

3.2 Casuística 

Todos os pacientes que foram submetidos a procedimento cirúrgico para tratamento de 

doença degenerativa da coluna vertebral cervical pela Equipe de Cirurgia da Coluna, no período 

de 2008 a 2015, foram selecionados para o estudo, sendo que apenas 169 pacientes, 

preencheram os critérios de inclusão. 

 

3.3 Critérios de Inclusão 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 

 

a) Idade superior a 18 anos; 

b) Diagnóstico clínico e radiológico de mielopatia cervical espondilótica (MCE); 

c) Ter sido submetido a procedimento cirúrgico para tratamento da MCE. 

 

3.4 Critérios de exclusão 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 

 

a) Pacientes com idade inferior a 18 anos; 

b) Pacientes com o diagnóstico de fratura, tumor ou infecção; 

c) Pacientes submetidos a procedimento cirúrgico prévio na coluna vertebral cervical. 
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3.5 Variáveis estudadas 

 

As variáveis estudadas podem ser divididas em dados demográficos e dados cirúrgicos. 

Todos os dados foram obtidos desde o procedimento cirúrgico até trinta dias de seguimento pós 

operatório, o que foi considerado pelos pesquisadores, como período pós operatório precoce. 

 

3.5.1 Dados demográficos 

 

Os parâmetros demográficos estudados, incluíram o gênero e a idade, e foram obtidos a 

partir dos prontuários médicos dos pacientes. 

 

3.5.2 Dados cirúrgicos 

 

Os parâmetros cirúrgicos avaliados foram obtidos a partir dos prontuários médicos e dos 

exames radiográficos do banco de dados da divisão de radiologia do HC-FMRP. 

 

• Via de acesso realizada (anterior, posterior ou combinada) 

• Número de segmentos artrodesados; 

• Tempo cirúrgico (min); 

• Complicações (maior ou menor). 

  

O procedimento realizado nos pacientes submetidos a abordagem anterior envolveu a 

realização da discectomia ou corpectomia associadas à colocação de dispositivo intersomático 

e fixação com placa para descompressão e artrodese, já nos pacientes submetidos à abordagem 

posterior o procedimento cirúrgico compreendeu a laminectomia associada à fixação com 

parafusos de massa lateral e barras. 

As complicações foram divididas entre maiores e menores. Todos os eventos adversos 

foram incluídos e as complicações foram definidas como maiores, quando o evento adverso 

levou a sequela permanente ou demandou intervenção cirúrgica adicional. Por outro lado, as 

complicações foram consideradas menores, quando o evento adverso não resultou em 

deterioração do quadro clínico e não demandou intervenção cirúrgica suplementar. O tempo 

considerado para a avaliação do evento adverso foi de 30 dias a partir da data da cirurgia. 
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3.6 Análise estatística 

 

Os dados foram descritos por meio das medidas de tendência central, dispersão e 

frequência, e a avaliação da normalidade da variável contínua foi obtida pelo teste de Shapiro-

Wilk. As análises inferenciais foram feitas pelos testes de correlação de Pearson e exato de 

Fisher para a avaliação de correlações entre as variáveis categóricas, e teste T-student de 

amostras independentes para a avaliação da diferença das médias. A análise multivariada foi 

obtida pela regressão logística multinomial. 

 Para as análises estatísticas foi utilizado o software SPSS versão 24 para Windows 

(Armonk, NY, USA) admitindo um nível de significância de 5%. 
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4. RESULTADOS  

 

Foram incluídos no estudo um total de 169 pacientes, sendo 57 do sexo feminino 

(33,7%) e 112 do sexo masculino (66,2%), e a idade variou de 21 a 87 anos, com uma média 

de 56,48 anos (+/- 11). A distribuição dos pacientes de acordo com o gênero e a faixa etária 

está apresentada na figura 3. 

 

Figura 3: Distribuição dos pacientes de acordo com o gênero e a faixa etária 

 

 

 

Dos 169 pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico e incluídos no estudo, 52 

(30,8%) foram submetidos à abordagem anterior, 111 (65,7%) submetidos à abordagem 

posterior e 6 (3,5%) submetidos à abordagem combinada (anterior e posterior). (Figura 4) 
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Figura 4: Distribuição dos pacientes de acordo com a abordagem cirúrgica utilizada. 

  

 

Nos pacientes submetidos à abordagem anterior o número de segmentos fixados variou 

entre 1 e 4, sendo que 19 pacientes (36,53%) foram submetidos à fixação de 1 segmento, 19 

pacientes (36,53%) de 2 segmentos, 11 pacientes (21,15%) de 3 segmentos e 3 pacientes (5,7%) 

de 4 segmentos. Já nos pacientes submetidos à abordagem posterior o número de segmentos 

fixados variou de 2 a 9 segmentos, sendo 2 pacientes (1,8%) submetidos à fixação de 2 

segmentos, 20 pacientes (18,01%) de 3 segmentos, 39 pacientes (35,13%) de 4 segmentos, 38 

pacientes (34,23%) de 5 segmentos, 10 pacientes (9%) de 6 segmentos, 1 paciente (0,9%) de 7 

segmentos e 1 paciente (0,9%) de 9 segmentos. A abordagem combinada envolveu a fixação de 

2 a 6 segmentos, sendo 2 pacientes (33,33%) submetidos à fixação de 2 segmentos, 1 paciente 

(16,66%) de 3 segmentos, 1 paciente (16,66%) de 4 segmentos, 1 paciente (16,66%) de 5 

segmentos e 1 paciente (16,66%) de 6 segmentos. 

O tempo cirúrgico dos procedimentos realizados pela abordagem anterior  apresentou 

uma média de 179 minutos, desvio padrão de 53,5 minutos, (variando de 95 a 440 minutos); o 

tempo cirúrgico dos procedimentos realizados pela abordagem posterior apresentou uma média 

de 224 minutos, desvio padrão de 62 minutos (variando de 102 a 480 minutos); e o tempo 

cirúrgico dos procedimentos realizados pela abordagem anterior/posterior combinada 

apresentou uma média de 333 minutos, desvio padrão de 108 minutos (variando de 138 a 463 

minutos).  

No total foram realizadas 169 cirurgias, com um total de 64 complicações (37,9%). 

Destas, 21 (12,4%), representaram as complicações maiores e 43 (25,5%) as complicações 

menores. Das complicações maiores 11 foram infecções profundas da ferida operatória, 5 
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intercorrências cardiovasculares, 4 intercorrências com implante e 1 caso onde ocorreu nova 

compressão radicular precoce. Dentre as complicações menores, 12 casos de dor, 9 casos de 

disfagia, 7 casos de infecção superficial, 5 hematomas da ferida operatória, 5 casos em que 

ocorreu neuropraxia da raiz de C5, 4 pacientes tiveram intercorrência urinária e 4 pacientes 

evoluíram com estado confusional agudo.  

Quando comparamos as complicações em função do número de níveis fixados, sendo 

um grupo formado por pacientes com até 2 níveis de fixação e o outro grupo formado por 

pacientes submetidos a três ou mais níveis de fixação, a disfagia, foi a única complicação 

associada ao número de níveis abordados com significância estatística (p=0,005). (Tabela 1) 

 

Tabela 1: Complicações em função do número de níveis fixados (N=169). 

Complicação 

N 

(N=169) 

Compl. em função do n° níveis, n (%) 

valor p 

Até 2 níveis 

(n=45) 

3 ou mais 

(n=124) 

Disfagia 9 (5,3%) 6 (13,3%) 3 (2,4%) 0,005 

Infecção superficial 7 (4,1%) 3 (6,7%) 4 (3,2%) 0,321 

Intercor. urinária 4 (2,4%) 0 (0%) 4 (3,2%) 0,223 

Dor 12 (7,1%) 6 (13,3%) 6 (4,8%) 0,057 

Estado confusional 4 (2,4%) 1 (2,2%) 3 (2,4%) 0,941 

Hematoma 5 (3,0%) 2 (4,4%) 3 (2,4%) 0,492 

Neuropraxia de C5 5 (3,0%) 0 (0%) 5 (4,0%) 0,171 

Infecção profunda* 11 (6,5%) 1 (2,2%) 10 (8,1%) 0,174 

Intercor.implante* 4 (2,4%) 0 (0%) 4 (3,2%) 0,223 

Nova compressão* 1 (0,6%) 1 (2,2%) 0 (0%) 0,096 

Intercor. cardíaca* 5 (3,0%) 2 (4,4%) 3 (2,4%) 0,492 

Óbito* 2 (1,2%) 0 (0%) 2 (1,6%) 0,391 

*Complic. maiores 21 (12,4%) 4 (8,9%) 17 (13,7%) 0,401 

Complic. totais 64 (37,9%) 22 (48,9%) 42 (33,9%) 0,075 

* Complicações maiores 

 

Quando avaliamos separadamente as complicações em função dos níveis fixados, nas 

diferentes vias de acesso, não foi encontrada diferença estatisticamente significativa, na via de 

acesso anterior, na via de acesso posterior e na via de acesso combinada. (Tabelas 1.1, 1.2 e 

1.3) 
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Tabela 1.1: Complicações em função do número de níveis fixados estratificado pelo tipo de 

via de acesso: VIA ANTERIOR 

Complicação 

N 

(N=52) 

Compl. em função do n° níveis, n (%) 

valor p** 

Até 2 níveis 

(n=40) 

3 ou mais 

(n=12) 

Disfagia 9 (17,3%) 6 (15,0%) 3 (25,0%) 0,340 

Infecção superficial 2 (3,8%) 1 (2,5%) 1 (8,3%) 0,412 

Dor 4 (7,7%) 4 (10,0%) 0 (0,0%) 0,338 

Estado confusional 2 (3,8%) 1 (2,5%) 1 (8,3%) 0,412 

Hematoma 2 (3,8%) 2 (5,0%) 0 (0,0%) 0,588 

Infecção profunda* 1 (1,9%) 1 (2,5%) 0 (0,0%) 0,769 

Intercor. cardíaca* 2 (3,8%) 2 (5,0%) 0 (0,0%) 0,588 

Complic. maiores 3 (5,8%) 3 (7,5%) 0 (0,0%) 0,447 

Complic. totais 21 (40,4%) 17 (42,5%) 4 (33,3%) 0,413 

* Complicações maiores; **Teste exato de Fisher. 

 

Tabela 1.2: Complicações em função do número de níveis fixados estratificado pelo tipo de 

via de acesso: VIA POSTERIOR. 

Complicação 

N 

(N=110) 

Compl. em função do n° níveis, n (%) 

valor p** 

Até 2 níveis 

(n=2) 

3 ou mais 

(n=108) 

Infecção superficial 4 (3,6%) 1 (50,0%) 3 (2,8%) 0,072 

Intercor. urinária 4 (3,6%) 0 (0,0%) 4 (3,7%) 0,928 

Dor 7 (6,4%) 1 (50,0%) 6 (5,6%) 0,124 

Estado confusional 2 (1,8%) 0 (0,0%) 2 (1,9%) 0,964 

Hematoma 3 (2,7%) 0 (0,0%) 3 (2,8%) 0,946 

Neuropraxia de C5 4 (3,6%) 0 (0,0%) 4 (3,7%) 0,928 

Infecção profunda* 10 (9,1%) 0 (0,0%) 10 (9,3%) 0,826 

Intercor..implante* 3 (2,7%) 0 (0,0%) 3 (2,8%) 0,946 

Intercor. cardíaca* 3 (2,7%) 0 (0,0%) 3 (2,8%) 0,946 

Óbito* 2 (1,8%) 0 (0,0%) 2 (1,9%) 0,964 

Complic. maiores 16 (14,5%) 0 (0,0%) 16 (14,8%) 0,729 

Complic. totais 38 (34,5%) 2 (100%) 36 (33,3%) 0,117 

* Complicações maiores; **Teste exato de Fisher. 
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Tabela 1.3: Complicações em função do número de níveis fixados estratificado pelo tipo de 

via de acesso: VIA COMBINADA. 

Complicação 

N 

(N=7) 

Compl. em função do n° níveis, n (%) 

valor p** 

Até 2 níveis 

(n=3) 

3 ou mais 

(n=4) 

Infecção superficial 1 (14,3%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 0,429 

Dor 1 (14,3%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 0,429 

Neuropraxia de C5 1 (14,3%) 0 (0,0%) 1 (25,0%) 0,571 

Intercor..implante* 1 (14,3%) 0 (0,0%) 1 (25,0%) 0,571 

Nova compressão* 1 (14,3%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 0,429 

Complic. maiores 2 (28,6%) 1 (33,3%) 1 (25,0%) 0,714 

Complic. totais 5 (71,4%) 3 (100%) 2 (50,0%) 0,286 

* Complicações maiores; **Teste exato de Fisher. 

 

Ao correlacionarmos o tempo cirúrgico com a presença ou não de complicações, 

identificamos uma diferença estatisticamente significativa nos casos em que ocorreu infecção 

superficial da ferida operatória (p=0,014), intercorrência com o implante (p=0) e também entre 

as complicações totais (p=0,005). (Tabela 2) 
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Tabela 2: Duração do procedimento em função da ocorrência de complicações (N=169). 

Complicação 

Ocorrência de complicações Diferença 

média ± Erro 

padrão da dif. valor p 

Sim 

(média ± DP) 

Não 

(média ± DP) 

Disfagia 187,7 ± 43,2 217,6 ± 71,0 -29,9 ± 24,0 0,214 

Infecção superficial 279,3 ± 89,6 213,2 ± 68,1 66,0 ± 26,6 0,014 

Intercor. urinária 257,8 ± 56,3 215,0 ± 70,2 42,8 ± 35,4 0,229 

Dor 270,4 ± 102,3 211,8 ± 65,6 58,6 ± 30,0 0,075 

Estado confusional 221,0 ± 85,6 215,9 ± 70,0 5,1 ± 35,6 0,885 

Hematoma 207,0 ± 54,5 216,3 ± 70,6 -9,3 ± 31,9 0,772 

Neuropraxia de C5 248,0 ± 92,6 215,0 ± 69,4 33,0 ± 31,8 0,301 

Infecção profunda* 196,6 ± 45,4 217,3 ± 71,4 -20,8 ± 21,9 0,343 

Intercor.implante* 345,0 ± 91,5 212,9 ± 66,8 132,1 ± 34,1 0,000 

Nova compressão* 138,0 ± 0,0 216,45 ± 70,0 -78,5 ± 70,2 0,266 

Intercor. cardíaca* 209,6 ± 24,5 216,2 ± 71,0 -6,6 ± 31,9 0,837 

Óbito* 197,5 ± 24,8 216,2 ± 70,4 -18,7 ± 50,0 0,709 

Complic. maiores 225,1 ± 78,5 214,7 ± 69,0 10,5 ± 16,4 0,524 

Complic. totais 235,4 ± 82,0 204,1 ± 59,0 31,3 ± 10,9 0,005 

* Complicações maiores 

 

Ao avaliarmos separadamente o tempo cirúrgico em função da ocorrência de 

complicações, nas diferentes vias de acesso, não foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa quando avaliamos a via de acesso anterior. (Figura 5) (Tabela 2.1) 

 

Figura 5: Imagem radiográfica demonstrando procedimento realizado na abordagem anterior. 

 

Fonte: O autor 
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Tabela 2.1: Duração do procedimento em função da ocorrência de complicações estratificado 

pela via de acesso: Via anterior. 

Complicação 

Ocorrência de complicações Diferença 

média ± Erro 

padrão da dif. valor p 

Sim 

(média ± DP) 

Não 

(média ± DP) 

Disfagia 187,7 ± 43,2 181,2 ± 57,1 6,4 ± 20,2 0,751 

Infecção superficial 315,0 ± 177,0 177,0 ± 41,5 138,0 ± 125,1 0,468 

Dor 172,5 ± 15,0 183,2 ± 56,7 -10,7 ± 28,7 0,711 

Estado confusional 165,0 ± 21,2 183,0 ± 55,5 -18,0 ± 39,7 0,651 

Hematoma 165,0 ± 63,4 183,0 ± 54,9 -18,0 ± 39,7 0,651 

Infecção profunda* 100,0 ± 0,0 184,0 ± 53,9 -84,0 ± 54,4 0,129 

Intercor. cardíaca* 210,0 ± 42,4 181,2 ± 55,1 28,8 ± 39,6 0,471 

Complic. maiores 173,3 ± 70,2 182,9 ± 54,4 -9,6 ± 32,8 0,772 

Complic. totais 190,9 ± 69,6 176,5 ± 41,9 14,4 ± 15,5 0,357 

* Complicações maiores 

 

Quanto aos casos operados por via posterior, a média da duração da cirurgia foi 

estatisticamente maior nos casos em que ocorreram dor (p=0,000) e intercorrência com o 

implante (p=0,016). (Figura 6) (Tabela 2.2). 

 

Figura 6: Imagem radiográfica demonstrando procedimento realizado na abordagem posterior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

           Fonte: O autor 
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Tabela 2.2: Duração do procedimento em função da ocorrência de complicações estratificado 

pela via de acesso: Via posterior. 

Complicação 

Ocorrência de complicações Diferença 

média ± Erro 

padrão da dif. valor p 

Sim 

(média ± DP) 

Não 

(média ± DP) 

Infecção superficial 252,5 ± 58,5 222,2 ± 61,2 30,3 ± 31,1 0,885 

Intercor. urinária 257,8 ± 56,3 222,0 ± 61,1 35,8 ± 31,1 0,252 

Dor 316,4 ± 97,0 216,9 ± 52,9 99,5 ± 22,0 0,000 

Estado confusional 277,0 ± 94,8 222,3 ± 60,5 54,7 ± 43,5 0,211 

Hematoma 235,0 ± 31,2 222,9 ± 61,7 12,1 ± 35,9 0,737 

Neuropraxia de C5 220,0 ± 78,7 223,4 ± 60,8 -3,4 ± 31,2 0,914 

Infecção profunda* 206,2 ± 33,9 225,0 ± 63,0 -18,8 ± 20,3 0,357 

Intercor..implante* 306,7 ± 61,1 220,9 ± 59,7 85,8 ± 35,0 0,016 

Intercor. cardíaca* 209,3 ± 17,2 223,6 ± 61,8 -14,3 ± 35,9 0,691 

Óbito* 197,5 ± 24,7 223,7 ± 61,5 -26,2 ± 43,7 0,550 

Complic. maiores 225,6 ± 53,3 222,9 ± 62,5 2,8 ± 16,6 0,868 

Complic. totais 248,6 ± 70,8 209,9 ± 50,9 38,7 ± 13,0 0,004 

* Complicações maiores 

 

E, em relação aos casos operados pela via combinada, houve uma diferença estatística 

quando avaliada a complicação maior: compressão precoce (p=0,014). (Figura 7) (Tabela 2.3) 

 

Figura 7: Imagem radiográfica demonstrando procedimento realizado na abordagem combinada.  

 

Fonte: O autor 
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Tabela 2.3: Duração do procedimento em função da ocorrência de complicações estratificado 

pela via de acesso: Via combinada. 

Complicação 

Ocorrência de complicações Diferença 

média ± Erro 

padrão da dif. valor p 

Sim 

(média ± DP) 

Não 

(média ± DP) 

Infecção superficial 315,0 ± 0,0 357,8 ± 119,1 -42,8 ± 128,7 0,753 

Dor 340,0 ± 0,0 353,7 ± 120,3 -13,7 ± 129,9 0,920 

Neuropraxia de C5 360,0 ± 0,0 350,3 ± 120,4 9,7 ± 130,0 0,944 

Intercor..implante* 460,0 ± 0,0 333,7 ± 108,5 126,3 ± 117,2 0,330 

Nova compressão* 138,0 ± 0,0 387,3 ± 62,0 -246,3 ± 67,0 0,014 

Complic. maiores 299 ± 227,7 372,8 ± 56,8 73,8 ± 163,0 0,726 

Complic. totais 322,6 ± 117,0 424,5 ± 54,4 101,9 ± 89,9 0,308 

* Complicações maiores 
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5. DISCUSSÃO 

 

A descompressão cirúrgica é considerada o procedimento padrão-ouro para o tratamento 

e prevenção da progressão dos déficits neurológicos em pacientes com mielopatia cervical 

espondilótica (MCE).27  Nos últimos anos, observou-se um aumento significativo na quantidade 

de cirurgias para o tratamento de mielopatia cervical espondilótica.7,12,13 Apesar disso, existe 

ainda discussão acerca da via de acesso ideal para cada caso, considerando o número de 

segmentos abordados. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar as complicações pós-

operatórias precoces associadas à abordagem cirúrgica da coluna cervical de indivíduos 

portadores de MCE, comparando a abordagem cirúrgica anterior, a abordagem cirúrgica 

posterior e a abordagem combinada, avaliando a relação entre as complicações e a via de acesso 

utilizada, o número de segmentos envolvidos no procedimento e o tempo cirúrgico. 

Assim, realizamos um estudo retrospectivo, baseado em um banco de dados, obtidos 

através de prontuários eletrônicos e exames de imagem. Foram selecionados 169 pacientes, que 

haviam sido submetidos a procedimento cirúrgico para tratamento de MCE, no período de 2008 

a 2015 em um hospital terciário, pela mesma equipe cirúrgica. Os estudos retrospectivos, a 

partir de banco de dados, podem levar a erros de coleta de informações uma vez que um 

protocolo de pesquisa não foi previamente determinado. Para minimizar esse viés, a coleta de 

dados foi realizada a avaliação minuciosa dos prontuários médicos dos pacientes, bem como as 

anotações realizadas pela equipe de enfermagem e equipe de fisioterapia. 

Diversos estudos foram publicados previamente, envolvendo a avaliação de 

complicações decorrentes da cirurgia para tratamento de afecções da coluna cervical.28-35 

Entretanto, a maior parte dos estudos com relação a abordagem cirúrgica da coluna cervical 

incluem pacientes com diferentes tipos de doenças, como: tumores, lesões traumáticas, 

radiculopatia associada à hérnia de disco, espondilodiscite e menos comumente, mal formações 

vasculares e deformidades.3 Assim, acreditamos que nossa opção pela seleção de uma amostra 

de pacientes portadores da mesma doença (MCE), possa reduzir o risco de viés de seleção, uma 

vez que a indicação do tratamento cirúrgico foi a MCE em todos os casos.  

Do mesmo modo, não existe na literatura um consenso quanto às definições sobre o que 

seria considerado complicações pós operatórias. Assim, concordamos com o Campbell e cols., 

2010 e Fehlings et al., 2013 e seguimos os mesmos padrões destes autores sobre definição de 

complicações precoces como sendo um evento adverso que ocorra dentro dos 30 (trinta) 

primeiros dias de pós operatório, descartando as complicações após esse período, consideradas 

como tardias. Além disso, mesmo após o relato de diversos estudos prévios,36-39 existe ainda 
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controvérsia com relação a gravidade das complicações, tornando difícil a utilização de um 

padrão pré-estabelecido. Desta forma, seguimos mais uma vez o modelo utilizado por Campbell 

et al. (2010), e optamos pela avaliação de complicações precoces como menores e maiores, 

sendo a diferença a necessidade de nova intervenção cirúrgica ou a sequela permanente. 

Campbell et al. (2010), relataram um total de 44,5% de complicações totais, sendo 

26,8% associadas a via de acesso anterior, 49% associado à abordagem posterior e 66% dupla 

via. As complicações maiores representaram 17,7% e as complicações menores, 35,5%. Em 

nosso estudo, do total de complicações (37,9%), sendo 40,4% relacionado à via anterior, 34,5% 

à via posterior e 71,4% à via combinada. As complicações maiores totalizaram 12,4% e as 

menores, 25,5%. Como podemos perceber, nossos resultados são semelhantes aos dos autores 

citados acima, mesmo que tenhamos selecionado os pacientes portadores de uma só doença 

(MCE).  

Fehlings et al. (2013), identificaram em um estudo de coorte multicêntrico, uma taxa de 

complicação média de 18,7 %, variando entre 11% a 38% dentre os pacientes submetidos à 

descompressão cirúrgica para tratamento de MCE. De acordo com os dados deste estudo, a 

disfagia foi a complicação mais comumente relatada, envolvendo 3,6% dos pacientes, no 

período pós operatório precoce. Diferente da metodologia utilizada em nosso estudo, Fehlings 

et al. (2013), não realizaram a divisão das complicações em maiores e menores, conforme 

modelo preconizado por Campbell et al. Esta informação, pode explicar a diferença da taxa de 

complicações totais encontrada em nosso estudo, que foi de 37,9%. Por outro lado, nossos 

resultados, evidenciaram uma incidência de disfagia semelhante ao estudo de Fehlings et al. 

(2013), com 5,3% dos pacientes acometidos. 

 Outra explicação para a possível diferença entre a nossa taxa total de complicação e os 

valores demonstrados por Fehlings et al. (2013), reside no fato deste estudo ser uma coorte 

multicêntrica. Além disso, contabilizamos a taxa de complicações considerando o número 

absoluto de complicações e não apenas a porcentagem de pacientes que apresentaram 

complicações. Com isso, alguns pacientes apresentaram mais de uma complicação, o que 

poderia explicar os valores maiores encontrados em nosso estudo. 

 De acordo com Montano et al. (2019),40 o tempo operatório prolongado e o aumento da 

perda de sangue são associados, de forma isolada, a um aumento da taxa de complicações gerais 

independentemente de a abordagem ser anterior, posterior ou combinada.12,40 Em nossos 

resultados, não foi possível identificar uma diferença estatisticamente significativa entre a 

média do tempo cirúrgico das cirurgias na via anterior, quando separamos os pacientes que 

apresentaram complicações dos casos que não apresentaram. Diferentemente, quando 
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avaliamos a média do tempo cirúrgico das cirurgias realizadas por via posterior a ocorrência de 

complicações totais e, especificamente de dor e intercorrência com o implante foram 

estatisticamente significativas em cirurgias mais longas. E na amostra total da pesquisa, as 

infecções superficiais (p=0,014), intercorrências com implante (p=0,000) e complicações totais 

(p=0,005) foram mais prevalentes em casos de cirurgia mais longas. Assim, de maneira geral, 

nossos resultados estão de acordo com os resultados de Montano et al. (2019). 

A abordagem anterior, envolvendo descompressão, seguida de artrodese é amplamente 

indicada nos casos em que ocorra componente compressivo anterior e cifose associada,24 além 

disso, é considerado um procedimento seguro e efetivo no tratamento de MCE.41 A complicação 

com maior incidência nessa abordagem é a disfagia. E uma das complicações mais graves é a 

obstrução de vias aéreas, que pode ter várias causas como edema em vias aéreas superiores, 

hematoma pós operatório, e pseudomeningocele.12 Em nosso estudo a taxa de disfagia na 

amostra de pacientes em que a abordagem utilizada foi a via de acesso anterior, foi de 17,3%. 

Acredita-se que a disfagia esteja relacionada à extensão e duração do afastamento ou retração 

esofágica durante o procedimento cirúrgico, devido ao comprometimento do fluxo sanguíneo à 

mucosa.12 Uma informação que pode explicar a taxa de disfagia mais elevada em nosso estudo, 

quando comparado a estudos prévios, foi a utilização das anotações da equipe de enfermagem 

e fisioterapia para a obtenção dos dados. 

Com relação à abordagem cirúrgica pela via de acesso posterior, Shammassian et al. 

(2015), relataram uma taxa de infecção da ferida de 4,7% e, atribuíram como prováveis causas 

para essa complicação a imobilização pós-operatória, pressão sobre a ferida, alterações no 

suprimento vascular e tensão no fechamento da ferida. Identificamos uma taxa de 3,6% de 

infecção superficial nos casos operados pela via posterior em nossa amostra, porém esse 

resultado não apresentou diferença estatisticamente significativa (p=0,072), quando 

comparamos o grupo de pacientes submetidos a tratamento cirúrgico até dois segmentos, com 

o grupo de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico envolvendo três ou mais segmentos 

da coluna. Por outro lado, identificamos uma correlação estatisticamente significativa 

(p=0,014) entre a infecção superficial e um maior tempo cirúrgico. 

 Um outro aspecto considerado importante em nosso estudo e que não foi considerado 

em estudos prévios1,2 foi a ocorrência de dor no período pós operatório precoce. Tal 

complicação menor foi encontrada em 7,7% dos pacientes operados por meio da abordagem 

anterior e 6,4% dos pacientes operados por meio da abordagem posterior, correspondendo a 

7,1% de todas as complicações apresentadas neste trabalho. Acreditamos que muitos autores 

optaram por não considerar a dor na avaliação das complicações precoces, uma vez que é difícil 
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diferenciar o sintoma de dor esperado no período pós operatório precoce, de um sintoma de dor 

decorrente de uma complicação. Para minimizar esse risco, definimos dor como complicação, 

quando o sintoma se apresentava pior que no período pré-operatório.  

Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, o desenho do estudo é uma análise 

retrospectiva de um banco de dados. Porém, sabendo desse potencial viés na coleta de 

informações utilizamos não só as anotações da equipe médica, como também as anotações da 

equipe de enfermagem e da equipe de fisioterapia. Isso nos permitiu, uma detecção que 

julgamos mais eficaz das complicações. A segunda limitação foi a ausência de padronização da 

definição previamente estabelecida dos termos complicação precoce, e a subjetividade na 

divisão entre complicação menor e complicação maior. Assim, optamos por utilizar os modelos 

de definições utilizados por Campbell et al. (2010), que nos permitiu definir com certa 

facilidade, o que seria uma complicação precoce e diferenciar as complicações maiores das 

menores. 

No entanto, em nosso estudo, foi possível, incluirmos pacientes portadores de uma 

mesma doença (MCE), o que tornou nossa amostra mais homogênea. Além disso, todos os 

procedimentos cirúrgicos foram realizados pela mesma equipe, reduzindo o viés inerente à 

experiência do cirurgião. 
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6. CONCLUSÃO 

 

 Assim como, na literatura prévia, evidenciamos a disfagia, a dor e a infecção superficial 

da ferida operatória, como as complicações pós-operatórias mais frequentes. No entanto, não 

foi possível estabelecer uma relação estatística entre a incidência de complicações e o tempo 

cirúrgico, a via de acesso e o número de segmentos fixados. 
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ANEXO A 

Ofício de aprovação do comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da  

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo 
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