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RESUMO
Objetivo: a mielopatia cervical espon-
dilótica (MEC) é uma causa frequen-
te de disfunção da medula espinhal 
na população adulta. O tratamento 
implica em descompressão cirúrgica 
precoce. O objetivo foi apresentar um 
estudo retrospectivo da descompres-
são anterior e artrodese para MEC 
com um seguimento mínimo de dez 
anos. Métodos: pacientes operados 
entre Janeiro de 1990 e Dezembro de 
1994 foram avaliados por sexo, idade, 
número de níveis operados, avaliação 
funcional pela escala de Nurick pré-
operatória um ano após cirurgia e após 
a revisão final que ocorreu em 2004, 
evidência de consolidação e compli-
cações. Resultados: foram avaliados 
91 pacientes, 69 do sexo masculino, 
22 do sexo feminino, com uma mé-
dia de idade de 56,6 anos (42-86) e 
um seguimento médio de 11,9 anos. 
Ocorreram cinco óbitos: três pacien-
tes no pós-operatório imediato, um no 

ABSTRACT
Objective: cervical spondylotic 
myelopathy (CSM) is a common cause 
of spinal cord dysfunction in the adult 
population. The treatment implies 
early surgical decompression. The 
objective was to present a retrospective 
study of anterior decompression and 
arthrodesis for CSM with a minimal 
ten years follow-up. Methods: patients 
operated between January 1990 and 
December 1994 were evaluated for 
sex, age, number of levels operated, 
functional evaluation with Nurick scale 
preoperatively, one year after surgery 
and at the final revision that took place 
in 2004, evidence of consolidation and 
complications. Results: 91 patients 
were evaluated, 69 male, 22 female, 
with a mean age of 56.6 years (42-86) 
and mean follow-up of 11.9 years. Five 
deaths occurred: three patients died in 
the immediate postoperative period, 
one in the first year and one during the 
follow-up. A mean of 2.7±1.0 levels 

RESUMEN
Objetivo: la mielopatía cervical espon-
dilótica (MEC) es una causa frecuente 
de disfunción de la médula espinal en 
la población adulta. El tratamiento 
implica una descompresión quirúrgica 
precoz. El objetivo es  presentar un es-
tudio retrospectivo de la descompresión 
anterior y artrodesis para MEC con un 
seguimiento mínimo de diez años. Mé-
todos: pacientes operados entre Enero 
de 1990 y Diciembre de 1994 fueron 
evaluados según el sexo, la edad, el nú-
mero de niveles operados, la evaluación 
funcional por la escala de Nurick pre 
operatoria un año después de la cirugía 
y después  de la revisión final que fue 
en el 2004, evidencia de consolidación 
y complicaciones. Resultados: fueron 
evaluados 91 pacientes, 69 del sexo 
masculino, 22 del sexo femenino, con 
un promedio de edades de 56.6 años 
(42 a 86) y un seguimiento promedio 
de 11.9 años. Ocurrieron cinco óbitos: 
tres pacientes en el postoperatorio in-
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primeiro ano e um durante o restante 
período. Em média, foram operados 
2,7±1,0 níveis por paciente (1-4). O 
valor médio de Nurick pré-operatório 
foi de 3,8±0,9. Houve uma melhoria 
significativa do estado neurológico um 
ano após a cirurgia (2,2±1,1; p<0,001) 
e entre o pré-operatório e a avaliação 
final (2,3±1,2; p<0,001). A degradação 
entre o primeiro ano e a avaliação fi-
nal foi estatisticamente significativa 
(p=0,004). Verificou-se uma forte cor-
relação entre a idade e o número de ní-
veis operados (r=0,391; p=0,01), idade 
e estado neurológico inicial (r=0,238; 
p=0,05), estado neurológico inicial e 
número de níveis operados (r=0,251; 
p=0,05) e sexo e número de níveis 
operados, sendo as mulheres opera-
das a mais níveis (r=0,208; p=0,05). 
Verificou-se também uma maior de-
terioração neurológica entre o primei-
ro ano e a avaliação final em doentes 
mais jovens em comparação com os  
idosos (r=0,25; p=0,05). Há uma forte 
correlação entre a recuperação obtida 
ao primeiro ano e a recuperação final 
(r=0,838; p=0,01). A taxa de conso-
lidação foi de 100%. Conclusão: na 
MEC, a cirurgia proporciona uma 
melhoria neurológica significativa e, 
apesar de uma deterioração clínica en-
tre o primeiro ano e a avaliação final, 
os benefícios da descompressão são 
evidentes pelo menos dez anos após a 
intervenção.

DESCRITORES: Estenose espinal; 
Doenças da medula espinal; 
Descompressão cirúrgica; 
Resultado de tratamento

for patient was performed (1-4). The 
mean value of preoperative Nurick 
was 3.8±0.9. There was a significant 
improvement in neurological condition 
after one year (2.2±1.1; p<0.001), and 
between preoperative period and final 
evaluation (2.3±1.2; p<0.001). The 
degradation between the first year and 
the final evaluation was statistically 
significant (p=0.004). There was 
a strong correlation between age 
and the number of operated levels 
(r=0.391; p=0.01), age and initial 
neurologic status (r=0.238; p=0.05), 
initial neurological status and number 
of operated levels (r=0.251; p=0.05) 
and sex and number of operated 
levels, with women being operated for 
more levels (r=0.208; p=0.05). There 
was also a stronger neurological 
deterioration between the first year and 
the final follow-up in young patients 
when compared to older ones (r=0.25; 
p=0.05). There is a strong relation 
between the first year improvement 
and the final improvement (r=0.838, 
p=0.01). There was a 100% rate 
of consolidation. Conclusion: in 
CSM, a significant neurological 
improvement can be expected with 
surgery, and despite a clinical 
deterioration between the first year 
and the final evaluation, the benefits of 
decompression are evident at least ten 
years after the intervention. 
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mediato, uno durante el primer año y 
uno durante el restante periodo. En pro-
medio, fueron operados 2.7±1.0 niveles 
por paciente (1 a 4). El valor promedio 
de Nurick pre operatorio fue de 3.8±0.9. 
Hubo una mejora significativa del es-
tado neurológico un año después de 
la cirugía (2.2±1.1; p<0.001), y entre 
el pre operatorio y la evaluación final 
(2.3±1.2; p<0.001). El agravamiento 
entre el primer año y la evaluación fi-
nal fue estadísticamente significativa 
(p=0.004). Se verificó una correlación 
fuerte entre la edad y el número de nive-
les operados (r=0.391; p=0.01), edad 
y estado neurológico inicial (r=0.238; 
p=0.05), estado neurológico inicial y 
número de niveles operados (r=0.251; 
p=0.05), y sexo y número de niveles 
operados, siendo las mujeres operadas 
con más niveles (r=0.208; p=0.05). Se 
verificó también un mayor deterioro 
neurológico entre el primer año y la 
evaluación final en enfermos más jóve-
nes al ser comparados con pacientes de 
edad avanzada (r=0.250; p=0.05). Hay 
una fuerte correlación entre la recupe-
ración obtenida en el primer año y la 
recuperación final (r=0.838; p=0.01). 
La tasa de consolidación fue del 100%. 
Conclusión: en la MEC, la cirugía pro-
porciona una mejora neurológica signi-
ficativa y, a pesar de un deterioro clíni-
co entre el primer año y la evaluación 
final, los beneficios de la descompresión 
son evidentes por lo menos diez años 
después de la intervención.

DESCRIPTORES: Estenosis 
espinal; Enfermedades 
de la médula espinal; 
Descompresión quirúrgica; 
Resultado del tratamiento 

INTRODUÇÃO
A mielopatia cervical espondilótica é a causa mais fre-
quente de disfunção da medula espinhal na população 
adulta. Os doentes afetados representam uma grande parte 
dos indivíduos que são sujeitos a intervenção cirúrgica à 
coluna cervical por condições degenerativas. 

Os subtis achados clínicos que constituem as mani-
festações primárias da mielopatia cervical espondilótica 
são de difícil diagnóstico, e verdadeiros estudos sobre a 

história natural dessa patologia são inexistentes. Os pa-
cientes ou seus familiares notam alterações progressivas 
na marcha ou no equilíbrio e, muitas vezes, atribuem essas 
alterações a fenómenos de degeneração osteoarticular nas 
articulações dos membros inferiores1.

O tratamento cirúrgico é considerado uma opção válida 
na maior parte dos doentes com um quadro de mielopatia 
cervical definido, numa tentativa de reverter ou atrasar o 
processo de degeneração neurológica. No entanto, ainda 
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não foi possível definir um algoritmo de tratamento uni-
versal, dada a variabilidade do quadro de apresentação ini-
cial e a forma como a doença se desenvolve nos diferentes 
doentes, bem como devido à falta de estudos prospectivos 
e randomizados que estratifiquem as diferentes opções de 
tratamento em função dos distintos quadros de apresenta-
ção da doença2.

O tratamento cirúrgico dessa doença degenerativa 
cervical evoluiu nos últimos 70 anos. Mixter e Barr des-
creveram, em 1934, uma forma de abordagem posterior, 
ao realizarem as primeiras laminectomias cervicais. Nos 
anos 1970, várias técnicas de laminoplastia foram in-
troduzidas como uma alternativa mais estabilizadora à 
laminectomia3,4. 

Nos anos 1950, ganharam popularidade procedimentos 
por abordagem anterior, com Robinson e Smith5, Cloward6 
e Simmons e Bhalla7, descrevendo formas de descompres-
são anterior e técnicas de fusão envolvendo o uso de en-
xerto ósseo de crista ilíaca. Um aumento da familiaridade 
com a via de abordagem anterior, bem como aparentes 
bons resultados clínicos, com evolução neurológica positi-
va e favorável logo nos primeiros tempos pós-operatórios, 
levou a um aumento na frequência de utilização dessa via, 
bem como ao desenvolvimento de técnicas de descom-
pressão e estabilização multilevel. Os objetivos do trata-
mento cirúrgico, independentemente da técnica utilizada, 
são prevenir a deterioração neurológica, ou até mesmo re-
verter, ainda que parcialmente, o quadro de agravamento 
neurológico. Os princípios subjacentes a esses objetivos 
são a descompressão apropriada da medula, restaurando 
uma morfologia adequada, permitindo uma diminuição 
do edema medular e com provável melhora da circulação 
sanguínea, influindo na recuperação neurológica. A estabi-
lização da coluna cervical é considerada nos casos em que 
a mobilidade segmentar é considerada um fator de agra-
vamento clínico e para prevenir o desenvolvimento de de-
formidades tardias que prejudiquem o resultado cirúrgico.

O objetivo deste trabalho foi avaliar os resultados fun-
cionais da descompressão e artrodese anterior no trata-
mento da mielopatia cervical espondilótica e sua evolução 
a longo prazo, bem como os fatores que influenciam esses 
resultados.

MÉTODOS
Foram analisados os processos clínicos de pacientes so-
frendo de mielopatia cervical espondilótica submetidos a 
descompressão e artrodese anterior, entre Janeiro de 1990 
e Dezembro de 1994, tendo sido registados o sexo, idade, 
número de níveis intervencionados, avaliação funcional 
segundo a escala de Nurick no pré-operatório e no final do 
primeiro ano, evidência de consolidação e complicações. 

Todos os pacientes foram operados pelos autores sé-
nior (JCO e RP), tendo sido utilizada a técnica de Cloward6 
para compressões a um único nível (Figura 1) e a técnica 
de Senegas8 para dois ou mais níveis, complementada, 
nesses casos, com placa em batente (Figura 2).

Os pacientes foram revisados em 2005 e 2006, altura 
em que se procedeu a nova avaliação funcional e registo de 
complicações ocorridas.

A análise estatística envolveu o teste de t de Student 
emparelhado e análise de correlação, utilizando o programa 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 16.1.

RESULTADOS
Foram identificados 91 pacientes, 69 do sexo masculino e 
22 do sexo feminino, com uma média de idade de 56,6 anos 
(42-86) e um tempo médio de seguimento de 11,9 anos. 

Foram excluídos cinco pacientes por óbito, três no pe-
ríodo pós-operatório imediato (3,3%), um no primeiro ano 
e outro após o primeiro tempo de avaliação. Também fo-
ram excluídos 9 processos incompletos e 18 pacientes por 
não comparecerem à consulta de revisão. No total, foram 
revisados 80,2% dos pacientes.

Operados em 1 nível 14 casos, 2 níveis em 21 casos, 3 
níveis em 34 casos e 4 níveis em 22 casos, para uma mé-
dia de 2,7±1,0. O estado neurológico, segundo a escala de 
Nurick à data da operação, era, em média, 3,8±0,9. 

Pelo teste de t de Student emparelhado, verificou-se 
uma melhoria significativa do estado neurológico entre o 
pré-operatório e o primeiro ano após a operação (2,2±1,1; 
p<0,001) e igualmente entre o pré-operatório e a última 
revisão (2,3±1,2; p<0,001). Entre o primeiro ano após a 
operação e a última revisão, ocorreu uma degradação clí-
nica estatisticamente significativa (p=0,004).

Figura 1
Técnica de Cloward6  para compressões a um único nível
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A análise de correlação permitiu identificar uma forte 
correlação entre a idade e o número de níveis operados 
(r=0,391; p=0,01), a idade e o estado neurológico inicial 
(r=0,238; p=0,05), o estado neurológico inicial e o número 
de níveis operados (r=0,251; p=0,05) e o sexo e o número 
de níveis operados, sendo que as mulheres apresentaram 
um maior número de níveis operados (r=0,208; p=0,05). 
Verificou-se que indivíduos mais jovens apresentaram 
maior degradação neurológica entre o primeiro ano após 
operação e a última revisão (r=0,25; p=0,05) e uma forte 
correlação entre a recuperação neurológica ao final de um 
ano e a recuperação final (r=0,838; p=0,01). 

Segundo os processos, foi observada consolidação do 
enxerto em todos os casos. Contudo, em quatro pacientes 
verificou-se colapso do enxerto ósseo, mas em todos hou-
ve melhoria clínica ao final do primeiro ano. Três desses 
casos tinham sido operados em quatro níveis e outro em 
três níveis. Um desses não se apresentou à revisão final, 
houve uma degradação de um ponto na escala de Nurick 
(de dois para três) num caso e manutenção do resultado 
nos outros dois. Três doentes (4,1%) foram reintervencio-
nados por descompensação do nível adjacente, quatro, oito 
e dez anos após a cirurgia inicial.

DISCUSSÃO
Esta série é uma revisão retrospectiva dos resultados a 
longo prazo da descompressão e artrodese anteriores, re-
alizadas numa única instituição, por dois cirurgiões, que 
utilizaram técnicas reprodutíveis em doentes com mielo-
patia cervical espondilótica. Como outros investigadores, 

procuramos identificar os fatores preditivos clínicos e ra-
diográficos da gravidade da mielopatia pré e pós-operató-
ria9-12. A significativa melhoria do estado neurológico, quer 
no primeiro ano após a operação, quer à data da revisão 
final, é a principal conclusão dos nossos resultados. Veri-
ficou-se igualmente uma forte associação entre a recupe-
ração neurológica inicial e a melhoria clínica final obtida 
(p=0,01). 

Diversos autores mostram resultados satisfatórios com 
a cirurgia de descompressão e artrodese anterior2,13-15. 
Emery et al.13 relataram 106 doentes com mielopatia cer-
vical, que foram sujeitos a corporectomia ou discectomia 
anterior e artrodese, seguidos entre 2 e 17 anos; 77% dos 
doentes apresentavam alterações pré-operatórias da fun-
ção motora, relacionada a marcha e/ou equilíbrio. Desses 
pacientes, cerca de 46% obtiveram uma recuperação com-
pleta da função motora e 40% obtiveram uma melhoria 
na capacidade de marcha com melhoria do seu estado de 
Nurick de 2,4 para 1,2. Okada et al. relataram 37 doentes 
que realizaram uma artrodese cervical após descompres-
são de 1 a 4 níveis. O tempo médio de seguimento foi de 
quatro anos. Todos os pacientes apresentavam alterações 
motoras no pré-operatório, sendo que somente 46% desses 
doentes apresentavam-na no pós-operatório16. Muito em-
bora não haja nenhum estudo prospectivo e randomizado, 
esses resultados confirmam o benefício da cirurgia face à 
história natural dessa doença17. 

Não existem na literatura diferenças significativas em 
termos de resultado neurológico quando comparados os 
resultados de seguimento de abordagens anteriores versus 

Figura 2
Técnica de Sénegas8 para compressões em dois ou mais níveis



Tratamento cirúrgico por via anterior na mielopatia cervical espondilótica com seguimento mínimo de dez anos

COLUNA/COLUMNA. 2010;9(2):171-178

175

abordagens posteriores18,19. A utilização de uma via de 
abordagem anterior permite uma boa visualização das 
anomalias que estão localizadas ventralmente, evitando a 
necessidade de abordar em torno da medula. Excelentes 
resultados têm sido apresentados com a utilização dessa 
via, fazendo dela a primeira opção no tratamento da maior 
parte dos quadros de mielopatia cervical. A corporectomia 
deve ser considerada em doentes com estenoses em que o 
diâmetro anteroposterior do canal vertebral é menor que 
13 mm, doentes com osteófitos posteriores adjacentes à 
placa vertebral e que resultem em compressão medular, 
doentes com fragmentos discais livres e migrados poste-
riormente no canal ou como alternativa a artrodeses inter-
somáticas em múltiplos níveis, diminuindo, dessa forma, 
as superfícies de artrodese. Também a correção de uma 
deformidade fixa em cifose pode ser obtida por meio de 
uma corporectomia anterior, em comparação com múlti-
plas discectomias e artrodeses20,21.

Para doentes com envolvimento de um a dois níveis, a 
maior parte dos cirurgiões prefere a utilização de um pro-
cedimento anterior21,22. Yonenobu et al., num estudo com 
doentes com mielopatia cervical, reportaram que nos com-
prometidos de um a dois níveis eram tratados por meio de 
discectomia anterior ou corporectomia, ao passo que des-
compressões de quatro ou mais níveis eram tratadas por 
meio de laminectomia. Para doentes com envolvimento de 
três níveis, qualquer uma das três opções era considerada 
válida21. Doentes submetidos a corporectomia mantiveram 
o seu estado de recuperação neurológica de uma forma 
mais estável e durante mais tempo, em comparação com os 
doentes sujeitos a outros tipos de procedimentos descom-
pressivos. Os autores recomendam a realização de proce-
dimentos de descompressão anteriores, principalmente a 
corporectomia, em casos de comprometimento até três ní-
veis. Deve ser considerado o risco de cifose pós-operatória 
com o número crescente de níveis descomprimidos. Pelo 
contrário, Ikenaga et al., em 2008, numa série de 31 do-
entes sujeitos a descompressão de quatro ou mais níveis 
por via anterior, apresentam excelentes resultados clínicos 
e radiológicos com seguimento mínimo de 10 anos23. Na 
nossa série, dos quatro casos em que se observou colapso 
do enxerto, três correspondiam a descompressões a quatro 
níveis, tendo um deles sofrido um agravamento do estado 
neurológico no seguimento final. A opção para descom-
pressões de quatro ou mais níveis é decidida caso a caso.

O colapso do enxerto e consequente cifose poderão 
ser evitados com a utilização de placas cervicais24,25. As 
placas anteriores aumentam as taxas de fusão, reduzem 
o tempo, alteram o tipo de imobilização pós-operatória e 
diminuem o número de complicações associadas ao en-
xerto, bem como as taxas de cifose pós-operatória, em 
especial em doentes submetidos a descompressão e fusão 
de mais de dois níveis, ajudando a manter ou até a melho-
rar a lordose cervical fisiológica26-29. Num estudo em que 
foi realizada análise computorizada de uma radiografia 
lateral da coluna cervical em 51 doentes submetidos a 

descompressão e artrodese cervical de um ou mais níveis, 
verificou-se um benefício significativo (p=0,0001) da uti-
lização de placa anterior na manutenção do alinhamento 
sagital pós-operatório30. À data da realização das cirur-
gias avaliadas neste estudo, não utilizávamos por rotina 
placas cervicais nas descompressões a um nível, ao passo 
que, em descompressões múltiplas, era utilizada uma pla-
ca em batente fixada na vértebra inferior. Foi obtida uma 
taxa de fusão de 100%. Nas séries de Ikenaga et al.23 e 
Bernard e Whitecloud31, são obtidas taxas de consolida-
ção semelhantes em doentes também submetidos a cor-
porectomia e artrodese anterior sem a utilização de placa. 
Contudo, face às complicações associadas ao enxerto, à 
possibilidade de reduzir o tempo de imobilização e à evi-
dência descrita na literatura, atualmente incluímos o uso 
de placas na maioria dos nossos procedimentos descom-
pressivos anteriores.

As taxas de morbilidade e mortalidade nesse grupo 
de doentes não são desprezíveis, como mostram as cinco 
mortes ocorridas no pós-operatório imediato e precoce na 
nossa série. A condição médica do doente deve ser um cri-
tério de decisão importante na consideração do tratamento 
cirúrgico, dado que o resultado final é influenciado pelas 
morbilidades médicas subjacentes, em especial nos idosos. 
Ainda que com monitorização e vigilância clínica eficaz 
no período pré e intraoperatório, a cirurgia pode resultar 
num agravamento clínico dos doentes32,33. Deterioração 
funcional no pós-operatório pode ocorrer por consequên-
cia de enfarte cerebral ou descompensação da diabetes 
mellitus. Alterações associadas à idade no sistema nervoso 
central, osteoartrose coexistente nos membros inferiores, 
estenose lombar e neuropatias periféricas podem impedir 
ou prejudicar uma recuperação neurológica mais franca 
após a descompressão e artrodese cervical33. 

Diversos estudos mostram que doentes com mais de 75 
anos de idade apresentam maiores comorbilidades e, em 
geral, não obtêm o mesmo grau de recuperação pós-ope-
ratória que os doentes mais novos33. Alterações desmieli-
nizantes da medula, estenose vertebral lombar, coxartrose, 
insuficiência cardíaca podem contribuir para um quadro de 
disfunção motora, diminuição da capacidade de marcha e 
agravamento do estádio de Nurick, juntamente com a mie-
lopatia cervical, bem como diminuir os resultados que se-
riam de se esperar do tratamento cirúrgico32,34. 

Pelo contrário, outros estudos preconizam que a des-
compressão cirúrgica deve ser realizada mesmo em doente 
com mais de 80 anos, desde que o tempo que decorra a 
partir do início do quadro clínico seja inferior a três anos, 
a incapacidade de marcha seja inferior a três meses e o do-
ente possa suportar uma cirurgia35. Também na nossa série 
registamos uma melhoria significativa nos doentes opera-
dos independentemente da idade. A maioria dos doentes 
melhorou um ou dois graus na escala de Nurick. Contudo, 
tal como é referido na maioria das séries13,23, doentes 
mais idosos apresentavam um estado neurológico ini-
cial mais avançado, pelo que, apesar de uma recuperação 
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semelhante, o estado final é pior quando comparado com 
doentes mais novos.

As intervenções cirúrgicas que são efetuadas na fase 
inicial e em estádio mais precoce da doença também apa-
rentam ter melhores resultados em termos de melhoria 
neurológica dos doentes35-38. Num estudo prospectivo de 
146 doentes com mielopatia cervical espondilótica, Suri et 
al. declaram que doentes com menos de um ano de duração 
dos sintomas mostraram recuperação da função motora 
significativamente melhor em relação a doentes que foram 
intervencionados após mais tempo de evolução do quadro 
clínico (p<0,05)39. Tanaka et al. mostraram, num estudo 
com 47 doentes que tinham mais de 65 anos de idade, que 
o tempo de desenvolvimento pré-operatório do quadro 
clínico influencia claramente a recuperação funcional dos 
doentes após intervenção cirúrgica35.

Apesar do maior número de níveis intervencionados 
nos doentes do sexo feminino, não se verificou uma di-
ferença na recuperação neurológica entre os dois sexos, 
contrariamente ao sugerido por Emery et al.13

Poucos são os estudos que avaliam uma série tão ex-
tensa e com tão grande tempo de seguimento, embora uma 
tendência geral seja observada em termos do padrão de 
recuperação após cirurgia para tratamento da mielopatia 
cervical: a recuperação que é obtida imediatamente após 
a cirurgia é seguida por uma melhoria nos primeiros anos 
e depois por um novo agravamento progressivo. Wada et 
al., num estudo retrospectivo de 23 doentes com mielo-
patia cervical espondilótica, tratados por corporectomia 
anterior e artrodese cervical, relataram uma melhoria no 
JOA (Japanese Orthopaedic Score) de 7,9 pré-operatória-
mente para 13,3 após 1 ano de cirurgia e 13,9 após 5 anos; 
15 anos após a cirurgia, o score observado era de 13,415. 
Ikenaga et al. relataram resultados clínicos estáveis para 
mais de dez anos, desde que haja remoção completa das 
causas possíveis de mielopatia23. 

A causa mais frequente de sintomas após procedimen-
tos por via anterior, referida na literatura, é a degenera-
ção do segmento adjacente, tal como também se verificou 
na nossa série. Numa análise de 75% de doentes, 21 anos 
após fusão cervical, Hilibrand et al. relataram que, a cada 
ano, 2,9% desenvolviam clínica compatível com degene-
ração do nível adjacente40. A análise de sobrevivência de 
Kaplan-Meier indicou que o risco de desenvolvimento 
de doença no nível adjacente era de 25,6% em 10 anos 
após a cirurgia cervical. Os níveis C5-C5 e C6-C7 foram 
aqueles que mais frequentemente apresentaram alterações 
degenerativas enquanto discos adjacentes, mas também 
são aqueles com maior predisposição a apresentar natu-
ralmente alterações degenerativas. Alguns autores chegam 
mesmo a afirmar que o fenómeno de agravamento neuro-
lógico não se encontra relacionado com a degeneração nos 

discos adjacentes após a cirurgia, mas sim que decorre de 
um processo de envelhecimento e degeneração do esque-
leto axial, processo natural e independente da existência 
ou não de cirurgia prévia. Alguns estudos de biomecânica 
cervical apoiam isso, mesmo ao mostrarem que a artrode-
se cervical no contexto de discectomia ou corporectomia 
não predispõe a degeneração do nível adjacente41. Wada et 
al. estudaram a degeneração dos níveis adjacentes em 23 
doentes após artrodese anterior e reportaram que cerca de 
54% apresentavam desenvolvimento de osteófitos e estrei-
tamento do espaço intervertebral nos níveis adjacentes. No 
entanto, só um desses necessitou de cirurgia de recidiva de 
mielopatia cervical num período de 15 anos15. Na nossa 
série, observou-se uma pequena, mas estatisticamente sig-
nificativa, degradação clínica entre o primeiro e o último 
tempo de seguimento pós-operatório, que, no entanto, só 
obrigou a reintervenção em três casos. 

Outras causas de agravamento neurológico a longo 
prazo podem incluir descompressão insuficiente na ci-
rurgia inicial, pseudartrose, colapso ou deslocamento do 
enxerto, desenvolvimento de novos osteófitos ou invagina-
ção do ligamento amarelo. Contrariamente ao observado 
na maioria das séries, verificamos um maior agravamento 
a longo prazo nos doentes mais jovens. O maior número 
de níveis intervencionados em doentes mais idosos po-
derá ter correspondido à utilização de uma cirurgia me-
nos agressiva nos pacientes mais jovens, possibilitando a 
degradação progressiva nos segmentos adjacentes à área 
de fusão. Hilibrand et al. relatam que o desenvolvimen-
to desse quadro clínico pode ser ainda mais precoce se o 
doente previamente à fusão já apresentar sinais de degene-
ração nos discos adjacentes, pelo que se devem incluir na 
descompressão e fusão inicial todos os níveis claramente 
degenerados40,42.

CONCLUSÃO
Nosso estudo, de longo prazo, dos resultados da descom-
pressão anterior e artrodese no tratamento da mielopatia 
cervical espondilótica demonstrou altas taxas de recupera-
ção da função neurológica na maioria dos doentes. 

O fator preditivo mais importante da recuperação ob-
tida a longo prazo é a melhoria conseguida no pós-opera-
tório inicial.

Embora haja uma pequena degradação clínica ao longo 
do tempo, relacionada, na maioria dos casos, com degene-
rescência do segmento adjacente, poucos são os doentes 
que necessitam de reintervenção. 

A complicação mais frequentemente observada, apesar 
de não ter tido repercussão clínica, foi o colapso do en-
xerto, pelo que para intervenções a três ou mais níveis se 
deve considerar a possibilidade de utilização de placa ou 
via posterior.
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