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Resumo 

Introdução: A ráquis cervical é a porção da coluna vertebral com mais graus de liberdade. É 

uma estrutura complexa, que garante o suporte da cabeça na posição ereta e os movimentos 

de flexão, extensão, rotação e inclinação lateral. A sua mobilidade é requerida para numero-

sas tarefas diárias relacionadas com a perceção do espaço envolvente, o autocuidado e com 

tarefas laborais. Além do mais, garante a proteção de importantes estruturas como é o caso 

das estruturas nervosas (medula espinhal, nervos cranianos e plexo braquial), vasculares, 

respiratórias e órgãos fonatórios e das estruturas digestivas. Pode ser afetada por patologias 

que se manifestam por diminuição da mobilidade cervical, por algias locais ou irradiadas e 

redução da sensibilidade ou da força muscular, devidas a compressão das estruturas nervosas. 

Daqui se depreende o forte impacto que patologias cervicais podem ter na qualidade de vida 

dos indivíduos por elas afetadas. A artrodese é um procedimento cirúrgico que consiste na 

fusão de dois ou mais segmentos vertebrais. É frequentemente realizada após procedimentos 

cirúrgicos que causam instabilidade vertebral, como a discectomia ou a corporectomia, pre-

venindo as suas sequelas.  

 

Objetivos: O presente trabalho tem como objetivo primário a realização de uma revisão sis-

temática sobre as alterações funcionais e clínicas resultantes da artrodese cervical. 

 

Metodologia: Fez-se uma pesquisa na base de dados PUBMED, com as seguintes palavras-

chave: cervical AND ("spinal fusion" OR arthrodesis) AND "range of motion". Selecionaram-se 

apenas os artigos que apresentavam resultados clínicos e funcionais. A análise realizada foi 

apenas qualitativa. Incluíram-se 12 estudos nesta revisão sistemática. 

 

Conclusões: Na avaliação clínica, os estudos desta revisão sistemática demonstram uma me-

lhoria na intensidade da dor no pós-operatório. A nível funcional, os artigos são concordantes 

quanto à diminuição da amplitude geral do movimento após artrodese. Ficam por esclarecer 

quais as alterações de movimento compensadoras dos segmentos adjacentes, bem como a sua 

repercussão ou impacto clínico no doente. São necessários mais estudos com maior nível de 

evidência, com amostras maiores e uniformização dos critérios de avaliação, para entender 

quais são os fatores que definem o sucesso clínico na perspetiva do doente, sendo que a ges-

tão da dor, mais do que o movimento, parece ter o papel principal 

Palavras-chave 

Artrodese, Cervical, Resultados, Amplitude de movimento, Dor. 
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Abstract 

Background: The cervical rachis is the portion of the spine with more degrees of freedom. It 

is a complex structure, which guarantees the support of the head in the upright position and 

the movements of flexion, extension, rotation and lateral bending. Its mobility is required for 

numerous daily tasks related to the perception of the surrounding space, self-care and work 

tasks. Moreover, it ensures the protection of important structures such as nervous structures 

(spinal cord, cranial nerves and brachial plexus), vascular structures, respiratory and phona-

tory organs and digestive structures. It can be affected by pathologies manifested by reduc-

tion of cervical mobility and by neuronal impairment with local or irradiated algias and re-

duced sensitivity or muscular strength. Therefore, cervical pathologies can have a strong im-

pact on the quality of life. Arthrodesis is a surgical procedure that involves the fusion of two 

or more vertebral segments. It is often performed after surgical procedures that cause verte-

bral instability, such as discectomy or corpectomy, preventing its sequelae. 

 

Goals: The primary objective of the present work is to systematically review the functional 

and clinical changes resulting from cervical arthrodesis. 

 

Methods: A search was performed on the PUBMED database, with the following keywords: 

cervical AND ("spinal fusion" OR arthrodesis) AND "range of motion". Only studies with clinical 

and functional results were selected. The analysis was only qualitative. Twelve studies were 

included on the systematic review. 

 

Conclusions: In the clinical evaluation, the studies demonstrate an improvement in postoper-

ative pain intensity. At functional level, the articles agree on the reduction of the overall 

range of motion after arthrodesis. It remains unclear the compensatory movement changes of 

the adjacent segments, as well as their repercussion or clinical impact on the patient. It is 

still necessary to understand what the true factos that define clinical success from the per-

spective of the patient are. Pain management, rather than movement, seems to play the 

main role. We still need future studies with high level of evidence, larger samples, standardi-

zation of evaluation criteria and integration of patient satisfaction criteria are required. 

Keywords 

Spinal Fusion, Cervical, Outcomes, Range of Motion, Pain. 
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1. Capítulo I - Introdução 

 

1.1. Breve revisão anatómica, funcional e patológica 

Suportando o peso da cabeça, a ráquis cervical é uma estrutura móvel com necessidade 

de amplos movimentos para dar resposta aos estímulos dos principais órgãos sensoriais sedea-

dos na cabeça, conciliando estabilidade e flexibilidade. É composta por articulações e liga-

mentos que garantem a mobilidade, mas também a limitam, sendo estas as principais estrutu-

ras envolvidas na patologia cervical degenerativa.1 

No adulto jovem sem patologia, a ráquis cervical mantém um alinhamento lordótico. A 

amplitude total de flexão-extensão, no plano sagital, do compartimento inferior da coluna 

cervical varia entre 100º e 110º. No plano coronal, é possível uma flexão lateral (ou inclina-

ção) de cerca de 45º para cada lado. Os valores de rotação vão de 80º a 90º, sendo que ape-

nas 24º destes correspondem ao compartimento superior.2 A amplitude normal de movimentos 

é reduzida em cerca de 50% ou mais à medida que se envelhece.3 

Estudos sugerem que dois terços dos indivíduos tenham dor cervical pelo menos uma vez 

durante a vida.4 As causas mais comuns são a traumática, o excesso de carga, a degenerativa, 

mas também infeciosa, tumoral, inflamatória, congénita e postural, podendo afetar tanto 

jovens como idosos. A nível cervical, o processo degenerativo pode ocorrer tanto nas articula-

ções zigapofisárias, como nas articulações uncovertebrais, nos discos intervertebrais e nas 

plataformas ósseas dos corpos vertebrais. 

A apresentação da doença degenerativa cervical pode ser relativamente benigna e tran-

sitória, com dor e limitação da mobilidade, ou ter um impacto mais grave, como quando sur-

ge radiculopatia ou mielopatia. Estas apresentam-se com dor e sintomas neurológicos à dis-

tância (manifestações sensitivas e motoras e disfunção autonómica). As causas mais comuns 

são a formação de osteófitos e herniação de disco, que são mais comuns nos níveis que mais 

carga suportam: C5-C6 e C6-C7.4 Estes elementos lesados, são também os mais frequente-

mente alvo de intervenção cirúrgica. 

A incidência anual de herniação de disco cervical é 83,2 em 100 000.5 A espondilose é a 

principal causa de mielopatia, sendo que cerca de 80% das pessoas por volta dos 50 anos, e 

praticamente todas as pessoas com 70 anos, têm espondilose cervical em certo grau.4 Daqui 

se depreende a crescente importância da doença degenerativa com a idade.   
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1.2. Discectomia cervical anterior e fusão 

Numa fase inicial e se não houver compromisso neurológico agudo e incapacitante, a dor 

cervical e a doença degenerativa discal são abordadas de modo conservador com medidas 

farmacológicas e não farmacológicas.6 A recuperação espontânea sem necessidade de cirurgia 

pode ser esperada em 75-80% dos pacientes com hérnias de disco.4 A cirurgia cervical é ape-

nas considerada quando o doente mantém os mesmos sintomas incapacitantes, apesar de 

tratamento conservador durante pelo menos 6 semanas, ou quando apresenta graves défices 

neurológicos.6,7 Apesar da crescente opção por técnicas cirúrgicas preservadoras do movimen-

to do nível operado, a discectomia cervical anterior seguida de fusão (ACDF) continua a ser o 

procedimento padrão para o tratamento de radiculopatia e mielopatia cervicais.6-14 Isto é 

particularmente verdade para cirurgias pouco extensas, num ou dois níveis.6,7 

A via anterior como opção para abordagem da hérnia do disco e espondilose cervical foi 

inicialmente descrita em 1955 por Robinson e Smith. Desde então esta é a via de abordagem 

de eleição.6,8 Primeiro realiza-se discectomia, osteofitectomia, remoção parcial do ligamento 

longitudinal posterior e das plataformas cartilaginosas vertebrais. Este procedimento descom-

prime os elementos nervosos, mas por outro lado gera instabilidade, pelo que se complemen-

ta a intervenção com artrodese, a fim de recuperar a estabilidade da coluna. A fusão é esta-

belecida usando-se diversos materiais que promovam o crescimento ósseo. Tradicionalmente, 

eram usados como mediadores intervertebrais autoenxertos ósseos da crista ilíaca que, apesar 

de levar a boas taxas de fusão, estava associado a dor e morbilidade no local doador, elevado 

risco de infeção e alta taxa de subsidência.15 Para evitar estes efeitos colaterais, foram de-

senvolvidos novos materiais como cages de polieteretercetona (PEEK) e de titânio, entre ou-

tros.15  Pode ainda recorrer-se à fixação com uso de placas, que criam estabilidade no pós-

cirúrgico Imediato. 

 

1.3. Reabilitação 

É comum o uso de colares cervicais após a artrodese, com o objetivo de ajudar a estabi-

lizar a coluna e fomentar a fusão adequada. Os períodos de utilização são variáveis, e os tipos 

de colar recomendados são diversos. O tempo geralmente aceite para uma adequada fusão é 

cerca de 4-6 semanas após ACDF.12 A sua confirmação radiográfica acontece normalmente aos 

3 meses do pós-operatório sendo que são aceites várias definições do que é a fusão adequa-

da.12,16 Após a confirmação adequada de fusão, normalmente por radiografia, geralmente está 

recomendado que os doentes entrem num programa de reabilitação.12,16 A duração deste pro-

grama é de cerca de 6 semanas.12,16 Aliado a uma abordagem cognitivo-comportamental, os 

exercícios são focados na estabilização cervical, resistência e fortalecimento dos músculos 

escapulares, alongamento dos músculos dos ombros e cervicais, mobilização torácica, corre-

ção postural, ensino de autogestão da dor e reabilitação vestibular quando necessário.17 
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1.4. Implicações pós-operatórias 

Muitos estudos têm reportado o sucesso da ACDF na resolução dos sintomas, com alívio 

da função neurológica e a restauração da curvatura cervical fisiológica.6 A evolução desfavo-

rável mais frequente é a resolução incompleta dos sintomas, que podem ser alvo de trata-

mento conservador. 

No entanto, a fixação de segmentos previamente móveis, leva a alterações inevitáveis na 

biomecânica da coluna, para compensar esse movimento perdido.12 Estas alterações têm sido 

descritas na amplitude geral dos movimentos cervicais, bem como nos segmentos adjacentes 

ao intervencionado.  

Outras possíveis complicações são a disfagia, a falência da artrodese (como deslizamento 

dos cages e não fusão) e a formação de novos osteófitos ou de doença nos segmentos adjacen-

tes devido à nova redistribuição de forças e movimentos.6,7 Esta cirurgia tem um carácter 

paliativo, já que não reverte a contínua degeneração dos segmentos. 
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2. Capítulo II - Objetivos 

O presente trabalho tem como objetivo primário esclarecer quais as alterações clínicas e 

funcionais provocadas pela artrodese cervical após discectomia de um ou dois níveis do com-

partimento cervical inferior.  
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3. Capítulo III - Métodos 

Foi executada uma revisão sistemática da literatura, mediante uma pesquisa na base de 

dados PUBMED, com as seguintes palavras-chave: cervical AND ("spinal fusion" OR arthrodesis) 

AND "range of motion". A pesquisa foi restrita a estudos originais realizados em humanos, 

publicados desde 1/1/2009 até 5/3/2019. 

Foram selecionados os artigos com título considerado relevante no contexto da artrodese 

cervical, a nível clínico e funcional. Após leitura dos resumos, foram apenas selecionados os 

artigos escritos em inglês. Os critérios de inclusão e exclusão aplicados incluíram o ano da 

publicação, a demografia dos indivíduos estudados, a doença, os antecedentes, o número de 

níveis cirúrgicos, o procedimento cirúrgico, o desenho do estudo, e os parâmetros ou critérios 

avaliados (Tabela I). Na pesquisa inicial, realizada na base de dados PUBMED, foram rastrea-

dos 304 artigos. Conforme fluxograma da Figura 1, esta revisão incide sobre 12 referências. 

A seleção dos estudos, recolha de dados e análise, foi realizada apenas por um investiga-

dor. Esta foi uma análise qualitativa, pois não se realizou estudo estatístico dos resultados 

obtidos nas referências. 
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Tabela 1 Critérios de inclusão e de exclusão 

 Inclusão Exclusão 

Período Publicado entre 1/1/2009 e 

5/3/2019 

Publicados antes de 2009 

Desenho dos estudos Artigos originais, retrospetivos 

ou prospetivos, estudos clínicos 

randomizados ou não  

randomizados 

Casos clínicos, revisões, meta-

análises, cartas ao editor, co-

mentários, manuscritos 

Estudos em humanos in vivo Estudos biomecânicos, em  

cadáveres, modelos, animais e 

in vitro 

Participantes do estudo 

 

Mínimo de 18 anos Menores de 18 anos 

Sem cirurgias cervicais prévias  Cirurgia cervical prévia 

Com doença degenerativa do 

disco 

Com história de trauma, doença 

congénita cervical, tumor ou  

infeção 

Afeção de 1 ou 2 níveis  

cervicais contíguos 

3 ou mais níveis afetados, ou 

dois níveis não contíguos 

Afeção da coluna cervical  

inferior/subaxial C2-C7 

Afeção coluna cervical superior 

C0-C2, coluna torácica ou lom-

bar 

Pelo menos 6 semanas de  

tratamento conservador sem 

melhoria clínica previamente à  

cirurgia 

Ausência de sinais neurológicos 

Procedimento cirúrgico Abordagem anterior da coluna 

cervical, com discectomia e  

fusão, ou estudos comparativos 

entre este e outro método. 

Estudo único da abordagem  

posterior, laminectomia, 

 corpectomia, métodos  

híbridos, artroplastia 

Seguimento 

 

Objetivos do estudo 

Mínimo de 6 meses  Inferior a 6 meses  

 

Resultados clínicos e funcionais 
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Registos identificados 

na base de dados: 

PubMed (n=304) 
Removidos os artigos 

em duplicado: 

n=1 
Artigos excluídos após 

leitura dos títulos e 

resumos: 

n=202 

Artigos elegíveis: 

n=101 

Artigos excluídos após 

aplicação dos critérios 

de exclusão: 

n=89 Motivos da exclusão: 
  

Cadáveres, modelos (n=23) 
População, resultados (n=47) 

Manuscritos (n=19) Estudos incluídos na 

revisão: 

n=12 

Figura 1 Fluxograma do processo de seleção dos estudos. 
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4. Capítulo IV - Resultados 

 

4.1. Descrição geral dos estudos 

Nesta revisão foram incluídos doze estudos que envolveram um total de 681 pessoas (369 

do sexo masculino e 312 do sexo feminino) que realizaram ACDF. Dos artigos incluídos, cinco 

têm como objetivo primário a comparação de duas abordagens cirúrgicas6,7,10,13,14  ou com 

uma abordagem não cirúrgica: 17 mas como apresentam resultados de artrodese em separado, 

foram também considerados adequados e de relevância para esta revisão, tendo sido apenas 

contabilizadas e analisadas as informações relativas à artrodese.  

Dos artigos incluídos, dois foram realizados em Taiwan,12,16 um na Noruega,9 um na Co-

lômbia,15 dois em Itália,7,8 um na Alemanha,11 um na Suécia,17 e quatro na China6,10,13,14. A 

idade dos participantes varia entre os 19 e os 81 anos. 

Foram selecionados os estudos que avaliassem os resultados de cirurgia cervical de um 

nível ou dois níveis intervertebrais. Dos doze estudos, apenas um12 faz a comparação de resul-

tados entre um nível e dois níveis. Quatro artigos avaliam os resultados da artrodese apenas 

num nível,6,7,10,11 e dois artigos avaliam os resultados de dois níveis13,14. Os restantes cinco 

estudos avaliam indiscriminadamente como grupo homogéneo os resultados da artrodese de 

um e dois níveis.8,9,15-17 Um estudo relaciona a melhoria clínica ou funcional com a satisfação 

da cirurgia reportada pelos doentes.11  

Em 6 dos 12 estudos recomendou-se o uso de colar cervical no período pós-operatório. O 

período do seu uso variou entre 4 semanas (com colar Philadelphia6  ou com colar macio7,8,10), 

6 a 8 semanas13 e 3 meses16 também com colar macio. Apenas um estudo não recomendou o 

uso de colar cervical no pós-operatório.9 Os restantes cinco estudos nada dizem a respeito de 

colar cervical. Dos doze estudos, apenas três referem a realização pós-operatória de progra-

ma de reabilitação, com 6 semanas12,16 ou 14 semanas17. 

Os períodos de follow-up das referências variam entre 6 meses e 60 meses, com vários 

períodos de avaliação, descrevendo-se nesta revisão apenas os valores do último follow-up. 

Dois estudos apresentam um follow-up final de 6 meses,11,16 dois estudos um follow-up final 

aos 12 meses,9,12 quatro estudos aos 24 meses,7,10,15,17 um estudo aos 28 meses,8 um estudo 

aos 35 meses6 e dois estudos aos 60 meses13,14. 

As características gerais dos estudos encontram-se resumidas na Tabela 2.



Artrodese cervical: implicações clínicas e funcionais – Revisão sistemática 

9 

 

Tabela 2 Características gerais dos estudos incluídos 

AUTOR, 
ANO 

(LOCAL) 

TIPO DE 
ESTUDO 

AMOS-
TRA (n) 

SEXO 
IDADE MÉDIA 

(ANOS) 
NÍVEL 

CIRÚRGICO 
DOENÇA 

ESTUDADA 
PROCEDIMENTO 

ÚLTIMO 
FOLLOW-

UP (M, 
MESES) 

RECOMENDAÇÕES 
PÓS-OPERATÓRIOS   

Elsawaf et 
al. 20098 

(Itália) 
 

-Retrospetivo 
-Unicêntrico 

-Doentes 
consecutivos 

n=20 14 6 
54 

(34–77 anos) 

Um nível: 
16 

C3-C4: 2 
C5-C6: 7 
C6-C7: 4 
C7-T1: 3 

 
Dois níveis: 

4 
C4-C6: 4 

DDD 
Radiculopatia: 10 

Mielopatia: 5 
Misto: 5 

ACDF por incisão Smith-
Robinson modificada por 

Casper e cages em PEEK com 
Aloenxerto de matriz óssea 

desmineralizada 
 

28 M 
(13-38 M) 

Colar cervical por 4 
semanas 

Kolstad et 
al. 20109 
(Noruega) 

-Estudo 
observacional 
-Prospetivo 
-Unicêntrico 

n=54 28 26 
48 

(31–70 anos) 

Um nível: 
C4-C5: 3 
C5-C6: 24 
C6-C7: 17 

 
Dois níveis: 

C4-C6: 2 
C5-C7: 8 

Radiculopatia ou 
Mielopatia cervi-

cais 

ACDF por incisão Smith-
Robinson com fixação de cage 

“Stand alone” cilíndrico de 
titânio e autoenxerto colhido 

durante a perfuração 

12 M 
Sem uso de colares 

cervicais após a 
cirurgia 

Zhang et 
al. 201210 

(China) 

-Controlado 
-Aleatório 

-Prospetivo 
-

Multicêntrico 

n=60 32 28 
45,57±5,83 
(31–62 anos) 

Um nível 
C3-C4: 4 
C4-C5: 20 
C5-C6: 25 
C6-C7: 11 

DDD 
-ACDF 

-Aloenxerto fibular 
-Placa anterior se necessário 

24 M 
Colar cervical 

macio, por 4 sema-
nas 

Hessler et 
al. 201211 

(Alemanha) 

-Prospetivo 
-Unicêntrico 

n=67 35 32 
53 

(19–81 anos) 

Um nível 
C3-C4: 5 
C4-C5: 11 
C5-C6: 23 
C6-C7: 28 

DDD ACDF com cages em PEEK 6/7 M - 

Peolsson et 
al. 201317 
(Suécia) 

-Prospetivo 
-

Multicêntrico 
-Nível de 

evidência 2 

n=31 17 14 46±8,9 

Um nível 
(n=30) ou 
dois níveis 

(n=1) 

DDD: Radiculopatia 

-1 nível: ACDF com cage cilín-
drico de titânio com autoen-

xerto ósseo 
 

-2 níveis: ACDF com SynCage 
com placa anterior 

24 M 

-Conselhos postu-
rais/ergonómicos 
-FT após 3 meses, 
durante 14 sema-

nas 
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AUTOR, 
ANO 

(LOCAL) 

TIPO DE 
ESTUDO 

AMOS-
TRA (n) 

SEXO 
IDADE MÉDIA 

(ANOS) 
NÍVEL 

CIRÚRGICO 
DOENÇA 

ESTUDADA 
PROCEDIMENTO 

ÚLTIMO 
FOLLOW-

UP (M, 
MESES) 

RECOMENDAÇÕES 
PÓS-OPERATÓRIOS   

Eastlack et 
al. 201415 
(Colômbia) 

-Prospetivo 
-Não 

aleatório 
-

Multicêntrico 
-Nível 4 

n=182 93 89 51 

Um (62%) 
ou dois 

níveis (38%) 
 

C3-C4 (7%) 
C4-C5 (16%) 
C5-C6 (64%) 
C6-C7 (47%) 
C7-T1 (2%) 

Hérnia discal 
(62%); Doença 

degenerativa do 
disco (41%); Este-

nose foraminal 
(40%); 

Estenose central 
(28%); Espondilolis-

tese (22%) 

-ACDF com Cage em PEEK 
-Aloenxerto de matriz óssea 

celular Osteocel 
-Placa anterior 

24 M - 

Li et al. 
20146 

(China) 

-Estudo 
coorte 

-Prospetivo 
-Unicêntrico 

-Doentes 
consecutivos; 

n=42 23 19 
49±9,3 

(41–61 anos) 

Um nível 
C3-C4: 3 
C4-C5: 18 
C5-C6: 20 
C6-C7: 1 

DDD 
Radiculopatia: 39 

Mielopatia: 19 
Misto: 24 

ACDF com cage em malha de 
titânio e placa Slim-Loc. 

35 M 
(24-45) 

Colar Philadelphia, 
por 4 semanas 

Chien et 
al. 201512 
(Taiwan) 

-Prospetivo 
-Longitudinal 
-Unicêntrico 

-Doentes 
consecutivos 

n=51 
 

A: 36 
B: 15 

30 
 

A: 22 
B: 8 

21 
 

A: 14 
B: 7 

58,1±10,2 
 

A: 54,8 ±11,8 
B: 59,9±10,4 

 

A, um nível 
C3-C4: 4 
C4-C5: 6 
C5-C6: 20 
C6-C7: 6 

 
B, dois 
níveis 

C3-C5: 2 
C4-C6: 8 
C5-C7: 5 

Mielopatia: 34 
Radiculopatia: 10 

Misto: 7 

ACDF com cages em PEEK e 
Fosfato B-tricálcico, com ou 

sem placa anterior. 
 
 

12 M 

Fusão confirmada 
aos 3 meses, segui-

do de FT por 6 
semanas 

 

Cheng et 
al. 201616 
(Taiwan) 

-Prospetivo 
-Unicêntrico 

n=37 26 11 
54,7±11,8 

(34–75 anos) 
Um ou dois 

níveis 

Mielopatia 
espondilótica 

cervical 
ACDF 6 M 

Colar cervical 
macio durante o 

internamento; após 
alta, colar cervical 
por 3 meses apenas 

se necessário; 
Fusão confirmada 

aos 3 meses, segui-
do de FT 6 semanas 
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AUTOR, 
ANO 

(LOCAL) 

TIPO DE 
ESTUDO 

AMOS-
TRA (n) 

SEXO 
IDADE MÉDIA 

(ANOS) 
NÍVEL 

CIRÚRGICO 
DOENÇA 

ESTUDADA 
PROCEDIMENTO 

ÚLTIMO 
FOLLOW-

UP (M, 
MESES) 

RECOMENDAÇÕES 
PÓS-OPERATÓRIOS   

Shi et al. 
20167 
(Itália) 

-Retrospetivo 
-Doentes 

consecutivos 
n=68 33 35 

47,4±7,0 
 

Um nível 
C3-C4: 5 
C4-C5: 20 
C5-C6: 31 
C6-C7: 11 

Mielopatia espon-
dilótica cervical 

ACDF com cage Zero-profile 
em PEEK, preenchido por osso 
localmente excisado e Fosfato 

B-Tricálcico 

24 M 
Colar cervical 

macio, por 4 sema-
nas 

Wang et 
al. 201813 

(China) 

-Retrospetivo 
-Unicêntrico 

n=33 16 17 
59,9±5,4 

(45–69 anos) 

Dois níveis 
C3-C5: 4 
C4-C6: 23 
C5-C7: 6 

Radiculopatia: 15 
Mielopatia: 11 

Misto: 6 

ACDF com Cage MC+ preen-
chimento de aloenxerto ósseo 

60 M 
(5 anos) 

Colar cervical por 6 
a 8 semanas 

Gao et al. 
201914 
(China) 

-Retrospetivo 
-Unicêntrico 

n=36 22 14 58,6±9,5 

Dois níveis 
C3-C5: 4 
C4-C6: 17 
C5-C7: 15 

Radiculopatia: 26 
Mielopatia: 10 

Abordagem Smith-Robinson, 
Cage Zero-Profile 

60 M 
(5 anos) 

- 

- Sexo masculino; – Sexo feminino; M- Meses; SD– Standard deviation; DDD- Doença degenerativa do disco; PEEK– Polieteretercetona; FT– Fisioterapia; ACDF- Discecto-
mia cervical anterior e fusão;  
Para todos os estudos, o nível de significância estatística calculado é inferior a 0,05. 
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4.2. Descrição dos resultados 

Os resultados avaliados são clínicos e funcionais. Os resultados clínicos dizem respeito à 

avaliação da dor no braço e dor cervical, segundo a escala VAS e NRS, à sua influência na 

atividade da vida diária pelo score NDI (anexo 1), à qualidade de vida relacionada com a saú-

de pelos questionários SF-36 ou SF-12 (anexo 2), à severidade dos sintomas da mielopatia 

cervical pelo score de JOA (anexo 3). A nível clínico alguns artigos também referem score de 

Janda (anexo 4) sobre a força motora, os Critérios de Odom (anexo 5) para aferir sobre a per-

ceção das pessoas do alívio de sintomas e o questionário SQ (anexo 6) sobre a satisfação dos 

doentes. 

A nível dos resultados funcionais, as referências apresentam o ROM global C2-C7, seg-

mentar, da FSU, bem como o alinhamento cervical, e estudo do movimento cervical em fle-

xão/extensão, rotação direita/esquerda e flexão lateral direita/esquerda. Para o seu estudo 

aplicaram modalidades imagiológicas, como radiografia e ecografia e calcularam os ângulos 

manualmente ou com recurso a softwares. 

Os resultados clínicos e funcionais encontram-se expostos e resumidos nas Tabelas 3 e 4, 

respetivamente. 
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Tabela 3 Resultados Clínicos 
AUTOR, 

ANO 
(LOCAL) 

AVALIAÇÃO 
(M, MESES) 

INTENSIDADE DA DOR 
(VAS*, 0-10) 

IMPACTO DA DOR 
NA VIDA DIÁRIA† 

(NDI, %) 

SEVERIDADE DA 
MIELOPATIA 
(JOA, 0-17) 

CAPACIDADE MUSCULAR 
SATISFAÇÃO DO 

DOENTE/PERCEÇÃO 
DE MELHORIA 

OBSERVAÇÕES 

Elsawaf et 
al. 20098 

Pré-op - 21,1±5,8 15±2,2 - 

- 
ASD: 20% dos doentes 

(4 casos) 
28 M - 7,63±4,9 17±0,8 - 

p-value - p<0,001 p<0,001 - 

Kolstad et 
al. 20109 

Pré-op 6,3 - -  Critérios de Odom 
67%: Excelente ou bom 

26 %: Algum alívio 
7%: Nenhum alívio 

 12 M 3,1 - -  

p-value - - - - 

Zhang et 
al. 201210 

Pré-op 
Pescoço: 6,88±0,707 

Braço: 7,212±0,7 
54,53±8,47 - - 

- - 24 M 
Pescoço: 2,145±0,485 
Braço: 1,734±0,476 

15,25±3,77 - - 

p-value 
Pescoço: p<0,05 
Braço: p<0,05 

p<0,05 - - 

Hessler et 
al. 201211 

Pré-op 

6,2±2,2 
 

-88,1% referiam dor 
-11,9%s em dor 

- - 

Força muscular MS 
Normal: 44,8% (30) 

Diminuída: 55,2% (37) 
 

SQ: 
-Excellent: 12% 

-Good: 55% 
-Moderate: 25% 

-Poor: 8% 
 

Relação SQ com: 
- Dor: p=0,001 

- Função motora: 
p=0,056 

-Função sensitiva: 
p=0,225 

-Melhoria ROM: 
p=0,565 

Força muscular MS: pelo 
score de Janda (anexo 4) 

do membro superior. 
 

Satisfação na perceção 
dos doentes: (SQ), em 

cada grupo de pacientes 
estudou-se cada critério 

avaliado (dor, função 
motora ou sensitiva, e 

mobilidade) em relação à 
melhoria, piora ou manu-

tenção. 

6/7 M 

2,1±2,3 
 

-91,5% (54 de 59) dos 
que referiam dor no 
pré-op, melhoraram. 
Restantes não piora-

ram 

- - Força muscular MS 
-96,7% (29) dos que 

tinham função motora 
normal, mantiveram 

esse estado (e em 3,3% o 
estado piorou) 

-78,4% (29 de 37) dos 
que tinham função dimi-

nuída, melhoraram 
-Recuperação completa 

em 23 casos 
- 21,6% dos que tinham 
função diminuída (8 de 
37), mantiveram esse 

estado 

p-value - - 
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Peolsson et 
al. 201317 

Pré-op 
Pescoço: 4,9±2,4 
Braço: 4,5±2,36 

- - 
NME (segundos): 
Flexora: 41±39 

Extensora: 78±62 

- 

Resistência muscular 
cervical (NME): 

(segundos de duração de 
esforço até cansaço/dor): 
-Ventral/Flexora: Doente 
em supinação com eleva-
ção da cabeça e manu-
tenção desse esforço. 

-Dorsal/extensora: Doen-
te em pronação, cabeça 

livre, com sustentação de 
peso (2 Kg e 1 Kg, sexo 
masculino e feminino, 

respetivamente). 
 

Força preensão manual: 
medido com dinamómetro 

hidráulico de mão (Kg) 
 

Destreza manual: Pordue 
Pegboard Test, tabuleiro 
com pequenas inserções 

nas quais os avaliados são 
instruídos a colocar pinos 
metálicos. A contagem é 
pelo número de conjuntos 

corretamente inseridos 
num determinado período 

de tempo.  

24 M 
Melhoria significativa 

no pós-operatório 
- - 

NME (segundos): 
Flexora: 55±41 

Extensora: 108±64 

p-value 
Pescoço: p = 0,02 
Braço: p = 0,01 

- - 

NME (segundos): 
Flexora: p = 0,01 

Extensora: p = 0,006 
 

Força preensão manual 
(Kg): p=0,0001 

(aumento) 
 

Destreza manual: 
p=0,0001 
(aumento) 

 
Elevação braço (seg): 

p>0,13 
 
 

Eastlack et 
al. 201415 

Pré-op 

Diminuiu, melhoria de: 
Pescoço: 3,4 
Braço: 3,5 

NDI: Diminuiu, 
melhoria de 21,5% 

 
SF-12: 

-Componente  
física: melhoria de 

11,2 
-Componente  

mental: melhoria 
de 6,8 

- - 

- 

Valores de VAS, NDI e SF-
12 apresentados em gráfi-
co, pelo que não se reti-
raram os valores exatos. 

24 M - - 

p-value 
p<0,001 

 
NDI: p<0,001 

SF-12: p<0,001 
- - 
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Li et al. 
20146 

Pré-op 
Pescoço: 5,9±1,67 
Braço: 7,03±1,75 

NDI: 21,8±6,9 
SF-36: 29,5±7,2 

9,8 ±2,2 - Critérios de Odom: 
- excellent: 8 

- good: 26 
- fair: 7 
- poor: 1 

ASD: 6 em 42 (14,3%) 
 
 

35 M 
Pescoço: 1,32±1,17 
Braço: 1,95±1,02 

NDI: 10,2±3,4 
SF-36: 43,8±9,1 

14,9±2,1 - 

p-value 
Pescoço: p<0,05 
Braço: p<0,05 

NDI: p<0,05 
SF-36: p<0,05 

p<0,05 - 

Chien et 
al. 201512 

Pré-op 
A: 5,6±1,8 
B: 4,7±1,2  

(NS) 

A: 16,8±2,1 
B: 19,8±6,2 

(NS) 
- - 

-  
12 M 

A: 1,7±0,6 
B: 2,0±0,4 

(NS) 

A: 7,7±2,9 
B: 8,4±2,2 

(NS) 
- - 

p-value - - - - 

Cheng et 
al. 201616 

Pré-op 4,5±2,9 13,3±13,1 - 
Força cervical (Kg): 
Flexora: 3,6±2,3 

Extensora: 4,5±3,3 

- 

Força muscular cervical: 
em Kg, contração volun-
tária isométrica máxima 

contra uma superfície por 
3 segundos, em direção 

anterior e posterior, com 
recurso a células de carga 

6 M 2,9±2,6 9,2±13,3 - 
Força cervical (Kg): 

Flexora: 2,6 ±1,7 
Extensora: 3,4±1,8 

p-value p<0,05 p=NS - 
Flexora: p<0,05 
Extensora: p = NS 

Shi et al. 
20167 

Pré-op - 19,9±2,09 9,26±1,29 - 

- 
ASD: 

2 em 68 
24 M - 5,66±1,3 14,24±1,26 - 

p-value - p<0,05 p<0,05 - 

Wang et 
al. 201813 

Pré-op 6,0±1,5 30,3±8,0 9,6±2,5 - Critérios de Odom: 
- excellent: 15 

- good: 15 
- fair ou poor: 3 

 60 M 1,8±1,3 10,7±4,7 13,6±0,7 - 

p-value p<0,05 p<0,05 p<0,05 - 

Gao et al. 
201914 

Pré-op 5,6±3,5 32,3±17,5 9,5±3,6 - 

-  60 M 2,4±2,6 10,1±7,8 16,0±1,3 - 

p-value p<0,001 p<0,001 p<0,001 - 

*Score VAS/NRS: Para maior uniformidade converteu-se os resultados dos estudos que apresentavam estes scores numa escala de 0-100 mm6,9,10,15,17 para 0-10. A escala NRS 
é semelhante ao VAS.11 
†Na coluna “impacto da dor na vida diária”, é sempre apresentado o score NDI (%), menos quando indicado outro score (SF-36 ou 12, 0-100). 
Em todos os estudos o nível de significância estatística é a 0,05. A negrito encontram-se as variáveis estatisticamente significativos (p<0,05). O p-value apresentado é entre 
período pós-operatório e pré-operatório. 
Pré-op– Período pré-operatório; M- Meses; ASD -Adjacent segment disease; MS- Membro superior; NS- Estatisticamente não significativo; NDI– Neck disability index; SQ- 

Satisfactory questionnaire; VAS– Visual Analogue scale; NRS- Numerical rating scale; NME- Neck muscular endurance; SF-36– Short Form 36; SF-12- Short Form 12; JOA- 

Japanese Orthopaedic Association Scores.  
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Tabela 4 Resultados Funcionais 

AUTOR, 
ANO  

(LOCAL) 

AVALIAÇÃO 
(M, MESES) 

ROM (º)* 
ALINHAMENTO SAGITAL  

CERVICAL (º) † 
SUCESSO DA 

FUSÃO 
OBSERVAÇÕES 

Elsawaf et 
al. 20098 

 - - 
ROM segmento 

adjacente 
superior (º) 

ROM segmento 
adjacente  
inferior (º) 

Alinhamento sagital cervical 
global (º) 

Sucesso da 
fusão 

 

Pré-op - - - - 3,4±15,3 

19 dos 20 
(95%) 

 
Sem subsi-
dência ou 

colapso aos 
13 meses 

-Definiram valor normal 
de lordose em 10-40 º 

 
-Fusão descrita como 

boa formação trabecular 
óssea entre as placas 

terminais e 
ausência de movimento 

nas radiografias de 
flexão-extensão. 

28 M - - 
11,1±4,5 

 
10,2±3,4 14,5±14,7 

p-value - - 
p=0,152 

 
p=0,152 

 
p<0,001 

 

Kolstad et 
al. 20109 

  
ROM segmento 

afetado (º) 
- - Ângulo segmento afetado (º) 

Sucesso da 
fusão 

 

Pré-op - 8,4 - - 
-1,33 SD do Normal para a 

idade, género e nível 
 

~94% (51/54) 
aos 12 meses 

Neste estudo o valor de 
referência médio para o 
ROM da FSU tendo em 

conta a idade, género e 
nível foi 13,9 º. 

12 M - 1 - - 
1 dia: -0,88 SD do normal 

12 meses: -2,22 SD do normal 
 

p-value - p<0,001 - - 

Diminuição significativa em 
relação ao considerado normal 
para a idade, género e nível. 

 

Zhang et 
al. 201210 

 - ROM da FSU (º) - - -   

Pré-op - 7,93±1,18 - - - 

  24 M - 0,79±0,63 - - - 

p-value - p<0,05 - - - 
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Hessler et 
al. 201211 

 ROM (º)      

Pré-op 

20,9% dos 
pacientes 

tinham limi-
tação no ROM 

79,1% dos paci-
entes tinham um 

ROM normal 
- - - 

- 

-ROM: mediante uso de 
capacete dotado de 
nível, goniómetro e 

inclinómetro 
 

-Definiram como uma 
melhoria/prejuízo signi-
ficativo do ROM, o au-
mento/diminuição de 
10º em todas as seis 

direções 

6/7 M 

Destes, 
- 78,6% me-

lhoria signifi-
cativa 

- 21,4% sem 
alteração 
- Sem evi-
dências de 
diminuição 

Os pacientes 
com ROM normal 

no pré-
operatório, 

mantiveram este 
status 

- - - 

p-value - - - - - 

Peolsson 
et al. 
201317 

 
ROM flexão 

(º) 
ROM extensão (º) 

ROM rotação 
direita (º) 

ROM rotação 
esquerda (º) 

   

Pré-op 34±14 50±15 50±16 52±18 - 

 
ROM: mediante uso de 

dispositivo em capacete 
24 M 38±15 50±12 52±15 54±17 - 

p-value p=0,52 p=0,96 p=0,70 p=0,72 - 

Eastlack et 
al. 201415 

  
ROM segmento 

afetado (º) 
  Ângulo segmento afetado (º) 

Sucesso da 
fusão 

 

Pré-op - - - - - 

Um nível: 
89% 

 
Um/ dois 

níveis: 82 % 
 

Aos 24 meses 

Fusão descrita como 
evidência radiográfica 
de continuidade trabe-
cular entre plataformas 
vertebrais do segmento 

envolvido 

24 M - 

Um nível: 95% 
com ROM <3º 

 
Um ou dois ní-
veis: 92% com 

ROM <3º 

- - -0,9º   

p-value - - - - p=0,039   
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Li et al. 
20146 

 
ROM global 
C2-C7 (º) 

ROM segmento 
afetado (º) 

ROM segmento 
adjacente 
superior (º) 

ROM segmento 
adjacente 
inferior (º) 

 
Sucesso da 

fusão 
 

Pré-op 43,5±11,2 7,8±4,1 8,9±5,1 6,6±4,9  
94,9% aos 35 

meses 
 

35 M 35,8±17,6 0,8±0,7 9,2±5,3 6,8±5,1    

p-value p<0,05 p<0,05 p=NS p=NS    

 
Chien et 

al. 201512 

 
ROM Global 
C2-C7 (º) 

ROM da FSU (º) 
ROM segmento 

adjacente 
superior (º) 

ROM segmento 
adjacente 
inferior (º) 

- 
Sucesso da 

fusão 
 

Pré-op 

A:46,9±12,2 
B:45,9±11,8 

(p=0,502) 
 

A: 9,4±5,4 
B: 12,1±9,9 

(NS) 

A: 10,0±4,9 
B: 12,8±3,2 
(p = 0,14) 

A: 9,5±4,4 
B: 9,4±3,2 
(p>0,229) 

- 

100% aos 3 
meses 

 
 

12 M 
A:41,5±12,6 
B:30,5±11,4 
(p=0,045) 

A: 5,1±1,1 
B: 5,2±3,9 

(NS) 

A: 11,7±4,2 
B: 13,7±5,4 
(p=0,046) 

A: 9,8±2,9 
B:  8,87±4,2 

(p>0,229) 
 

- 

p-value 
A (p>0,47) 
B (p<0,01) 

A (p=0,014) 
B (p<0,01) 

A (p>0,36) 
B (p<0,01) 

A: p>0,17 
B: p>0,17 

- 

Cheng et 
al. 201616 

 
ROM flexão 

(º) 
ROM extensão (º) 

ROM rotação 
direita (º) 

ROM rotação 
esquerda (º) 

Alinhamento sagital cervical 
global (º) 

Sucesso da 
fusão 

 

Pré-op 46±11,0 47,7±11,1 57,2±8,1 58,7±6,6 18,6±9,8 
100% aos 3 

meses 

ROM: Medido através de 
Sistema de ultrassons 
com captura de movi-

mentos 

6 M 42,6±9,0 46,7±9,2 51,9±8,8 52,1±9,7 21,4±12,8 

p-value p<0,05 p=NS p<0,05 p<0,05 p=0,115 

Shi et al. 
20167 

 
Ângulo FSU 

(º) 
ROM da FSU (º) 

ROM segmento 
adjacente 
superior (º) 

ROM segmento 
adjacente 
inferior (º) 

Alinhamento sagital cervical 
global (º) 

Sucesso da 
fusão 

 

Pré-op 3,12±2,97 8,26±1,36 7,82±1,59 7,74±1,54 6,82±3,08 

-3meses: 
92,6% 

(63/68) 
-24 meses: 

100% 

Definiram fusão sólida 
como sendo um ROM do 
segmento afetado <2º 

nas radiografias de 
extensão-flexão e au-

sência de espaço radio-
lucente entre as plata-

formas e o enxerto 
 

Um ângulo cifótico foi 
considerado ser um 

ângulo negativo 

24 M 4,47±2,28 1,03±0,32 7,76±1,37 7,87±1,84 8,36±2,42 

p-value p<0,05 p<0,05 p=NS p=NS p<0,05 
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Wang et 
al. 201813 

 
ROM global 
C2-C7 (º) 

ROM segmento 
afetado (º) 

ROM segmento 
adjacente 
superior (º) 

ROM segmento 
adjacente 
inferior (º) 

Alinhamento sagital cervical 
global (º) 

Sucesso da 
fusão 

 

Pré-op 38,5±6,9 17,0±5,0 10,0±2,6 10,0±4,0 14,8±6,6 

100% aos 60 
meses 

Fusão descrita como 
ponte contínua de 

trabéculas ósseas atra-
vés da interface placa 
terminal- enxerto e 

ausência de movimento 
entre os processos espi-

nhosos 

60 M 28,3±6,1 0 14,0±2,7 14,1±2,9 19,1±4,6 

p-value p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Gao et al. 
201914 

 
ROM global 
C2-C7 (º) 

ROM da FSU (º) 
ROM segmento 

adjacente 
superior (º) 

ROM segmento 
adjacente 
inferior (º) 

Alinhamento sagital cervical 
global (º) 

  

Pré-op 44,1±13,8 22,4±7,1 10,4±6,1 7,2±3,6 9,6±14,8 

 
Quando valor de lordose 
cervical negativo, signi-

fica cifose 
60 M 28,1±11,8 3,4±2,7 9,8±5,8 

12 meses: 
9,0±1,9 

60 meses: 
5,3±3,5 

10,0±9,6 

p-value p<0,05 p<0,05 p=NS p<0,05 p=NS 

*ROM (a partir de radiografias laterais, a menos quando indicado o contrário): 

• ROM global C2-C7: calculado como sendo a diferença entre o ângulo de alinhamento cervical sagital na flexão e extensão máximas (dentro da sua tolerância à dor), a 
partir de radiografias laterais cervicais, em posição neutra e em flexão e extensão máximas. 

• ROM FSU: à semelhança do ROM global, mas mediante alinhamento da FSUa 
†Alinhamento cervical: pelo método de Cobb, ângulo de interseção entre as tangentes do bordo inferior dos corpos vertebrais C2 e C7. 
aAlinhamento FSU: ângulo resultante da interseção de linhas tangenciais desenhadas ao longo do bordo superior do corpo vertebral acima do nível fundido e da linha tan-
gencial ao bordo inferior do corpo vertebral inferior, com a coluna cervical em posição neutra. 
Em todos os estudos o nível de significância estatística é a 0,05. A negrito encontram-se as variáveis estatisticamente significativos (p<0,05). 
Pré-op- Período pré-operatório; NS- Estatisticamente não significativo; ROM– Range of Motion; FSU– Functional spinal unit. 
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5. Capítulo V - Discussão 

 

5.1. Discussão dos resultados clínicos 

 

5.1.1. Intensidade da dor 

Dos doze artigos desta revisão, analisando 593 pessoas no total, nove usam o VAS cervical 

e no braço e um utiliza o NRS sendo dos itens mais estudados. Todos os estudos encontraram 

redução da dor, nos seus diferentes períodos de seguimento (curto, médio e longo prazo) o 

que corresponde a uma melhoria clínica relativamente aos valores basais. No entanto, esta só 

foi descrita como estatisticamente significativa em sete dos dez artigos,6,10,13-17 sendo que os 

restantes não apresentam o valor de p respetivo. Os valores pré-operatórios variam entre 

4,5±2,36 e 7,712±0,7 no VAS no braço10,17. Já os valores pós-operatórios variam entre 

1,32±1,17 no score VAS pescoço6 e 3,1 no score VAS geral9.  

 Chien et al. 201512 comparam adicionalmente os valores de um grupo com artrodese 

apenas a um nível e artrodese a dois níveis, concluindo não haver diferença significativa entre 

os resultados dos dois grupos. Em Cheng et al. 201616 reforçam que a redução significativa do 

VAS é verificável logo aos 3 meses após a cirurgia.  

 

 

5.1.2. Impacto da dor na vida diária 

Nove dos artigos desta revisão usam o NDI para medir o impacto da dor na vida diária 

(529 pessoas no total). Todos encontraram diminuição do NDI, o que corresponde a uma me-

lhoria clínica relativamente aos valores basais. Esta diminuição foi estatisticamente significa-

tiva em sete dos nove artigos, no follow-up de curto ou médio prazos6-8,10,13-15. Os valores ba-

sais pré-operatórios variam entre 13,3 ± 13,116 e 54,53 ± 8,47 no NDI10. Já os valores pós-

operatórios variam entre 5,66±1,37e 21 no score NDI15. Um dos estudos, Chien et al. 201512 

compara adicionalmente os valores de um grupo com artrodese apenas a um nível e artrodese 

a dois níveis, concluíram não haver diferença significativa entre os dois grupos. 

Nesta revisão, dois estudos estudaram a variação do SF-366 ou o SF-1215 em relação à 

qualidade de vida relacionada com a saúde, contabilizando um total de 224 pessoas avaliadas 

(42 e 182 pessoas, respetivamente). Ambos encontraram um aumento estatisticamente signi-

ficativo (p<0,05) no follow-up, correspondendo a uma melhoria clínica.  
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5.1.3. Severidade da mielopatia 

Cinco dos artigos desta revisão utilizam o JOA para classificar a severidade da mielopatia 

(148 pessoas no total, contabilizando-se apenas os doentes com mielopatia ou sintomas mis-

tos, dos artigos que referem o JOA).6-8,13,14 Todos os estudos reportaram um aumento do JOA, 

o que corresponde a uma melhoria clínica relativamente aos valores basais. Esta foi estatisti-

camente significativa nos cinco artigos. Os valores basais pré-operatórios variam entre 

9,26±1,297 e 15±2,2. Já os valores pós-operatórios variam entre 13,6±0,7 13 e 17±0,88.  

 

5.1.4. Capacidade muscular 

A capacidade e desempenho muscular é dos itens menos estudados. 

Apenas três a estudaram: um no membro superior,11 um na mão,17 e outro na cervical16. 

Estes estudos mostraram uma melhoria do desempenho e na força motora no membro superi-

or, correspondente aos vários miótomos C4-C7 indicando que 78,4% dos que mostravam dimi-

nuição motora na avaliação pré-cirúrgica, melhoraram no pós-operatório.11 O mesmo se veri-

ficou a na mão, já que a força de preensão palmar também mostrou um aumento significati-

vo, bem como a sua destreza.17 No entanto, de forma contrastante, a força muscular cervical 

mostrou uma diminuição estatisticamente significativa para a flexão.16 Para justificar este 

padrão de perda persistente de força muscular cervical na avaliação dos 6 meses, os próprios 

autores Cheng et al. 201616 propõem esta dever-se à restrição de movimentos no pós-

imediato cirúrgico e à inatividade cervical prolongada neste período, apesar do sucesso no 

controlo da dor. Daqui se pode depreender a necessidade dum programa de fortalecimento 

muscular cervical específico, embora não se possa excluir que possa ocorrer a recuperação 

espontânea da força muscular cervical a mais longo prazo. Seguindo o mesmo pensamento, a 

função motora do membro superior e da mão terá apresentado um aumento verificável logo a 

curto prazo, visto que após a descompressão nervosa e amenização do padrão doloroso, não 

foi requerida a sua imobilização. Os resultados apresentados podem ainda estar dependentes 

do método usado, já que em Hessler et al. 201211 usam um método subjetivo dependente da 

observação do avaliador (score de Janda) os restante recorrem a métodos mais objetivos, em 

Kg de força, e não dependentes do julgamento do avaliador, como é o caso do uso de dina-

mómetro em Peolsson et al. 201317 e de célula de carga em Cheng et al. 201616. Assim, a for-

ça que um doente é capaz de aplicar ao movimento poderá ser afetada pelo melhor ou pior 

controlo da dor, bem como pela eficácia dos exercícios de reabilitação e pelo tempo de imo-

bilização. 

Adicionalmente, em Peolsson et al. 201317 avaliam a resistência cervical (NME), tendo-se 

verificado, aos 24 meses de seguimento, um aumento estatisticamente significativo da dura-

ção temporal de manutenção do esforço cervical. Apesar de ter sido um método de contagem 

em segundos, não subjetivo para o avaliador, tal como os anteriores está bastante dependen-

te de um bom controlo da dor e da eficácia da reabilitação. Os próprios autores deste artigo 
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referem que, apesar da melhoria do NME, é considerado um desempenho muito baixo quando 

comparado ao valor normal (1,5 minutos e 8 minutos, respetivamente). Neste estudo, os fisio-

terapeutas apesar de terem recebido instruções escritas, orais e práticas dos líderes do pro-

jeto, não estavam habituados a reabilitar este tipo de pacientes nem a utilizar exercícios 

específicos cervicais. Os autores admitem que esta não familiarização poderá tê-los levado a 

serem excessivamente cautelosos na progressão do exercício, o que explicaria o baixo desem-

penho na resistência cervical dorsal. Contrariamente a este resultado, a capacidade de eleva-

ção do braço não mostrou alterações significativas. 

Os resultados relativos à capacidade muscular, seja na vertente força, como na resistên-

cia ou na destreza, são apenas avaliados por um número mínimo de pacientes (n=67 para a 

força do membro superior11; n=31 para a resistência cervical e força e destreza manual17; 

n=37 para a força muscular cervical16), pelo que não se podem tirar conclusões fidedignas. 

 

5.1.5. Satisfação do doente/ Perceção de melhoria 

Dos doze artigos desta revisão, três utilizaram os Critérios de Odom para medir a perce-

ção dos doentes sobre a sua melhoria sintomática (129 pessoas avaliadas no total).6,9,13 No 

último follow-up, a maioria dos doentes refere um alívio dos seus sintomas, “excellent” ou 

“good” (67% em Kolstad et al. 20109, 81% em Li et al. 20146 e 91% em Wang et al. 201813). 

Destes, Wang et al. 201813 é o que encontrou uma maior taxa de sucesso na perceção dos 

doentes, com um seguimento mais longo prazo, de 60 meses. 

O questionário de satisfação (SQ), foi uma ferramenta usada apenas num estudo (Hessler 

et al. 201211). Concluíram que uma alta satisfação do doente está significativamente correla-

cionada com a melhoria da dor no pescoço e braço (p=0,001). Contudo, tanto a melhoria do 

ROM cervical, como da função motora e sensitiva, não se mostraram significantemente corre-

lacionadas com a alta satisfação reportada pelos doentes (p=0,565; p=0,056; e p=0,225, res-

petivamente). A satisfação e a perceção dos doentes de sucesso do tratamento correlacio-

nam-se principalmente com a redução da dor. A melhoria das funções motora, sensitiva e do 

movimento parece ter apenas um papel secundário. Assim, fica claro que para pacientes que 

ainda reportem dor após a cirurgia, a ênfase deva ser dada à terapia redutora de dor. 

 

5.2. Discussão dos resultados funcionais 

Nos artigos revistos, a variável ROM é apresentada em várias direções e segmentos e com 

diferentes técnicas de medição. Na maior parte das referências, o ROM foi avaliado mediante 

radiografias laterais em extensão e flexão máximas. As referências que usaram outras técni-

cas para o cálculo do ROM encontram-se assinaladas. 
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5.2.1. ROM global C2-C7 

O ROM global C2-C7 é referido em quatro estudos6,12-14, envolvendo um total de 162 pes-

soas. Todos constataram diminuição estatisticamente significativa desta medida, o que cor-

responde a uma diminuição da mobilidade, à exceção dum grupo com artrodese em apenas 

um nível12. Chien et al. 201512 adicionalmente compararam o ROM global C2-C7 após artrode-

se dum nível com artrodese em dois níveis, concluindo que a artrodese dum nível apresentou 

um maior ROM cervical, estatisticamente significativo, no pós-operatório, corroborando que o 

ROM total da coluna cervical esteja diretamente relacionado com o número de níveis fundi-

dos12. 

A preservação dum maior ROM global no pós-operatório verificou-se em Chien et al. 

201512 no seu grupo com artrodese a um nível (41,5±12,6 º). No entanto este também era o 

grupo que já apresentava um maior ROM antes da cirurgia e o único cuja diminuição da ampli-

tude não foi estatisticamente significativa. O menor grau de ROM no pós-operatório verificou-

se em Gao et al. 201914, com artrodese a dois níveis (28,1±11,8º), sendo que também já era o 

grupo com menor ROM cervical no pré-operatório. 

Hessler et al. 201211 apresentaram os seus resultados em termos de ROM geral e não nu-

ma direção específica. Os seus resultados foram distintos dos anteriores: mostraram que a 

maior parte dos pacientes (78,6%) que tinham limitação do ROM cervical no período pré-

operatório apresentaram um aumento significativo deste valor aos 6/7 meses de avaliação, 

sendo que nenhum paciente apresentou evidência da sua diminuição no pós-operatório. Este 

resultado não é totalmente comparável aos anteriores uma vez que, além de terem usado um 

sistema diferente para avaliação (capacete dotado de nível, goniómetro e inclinómetro - Cer-

vical Measurement System, previamente validado), deram uma definição própria de melhoria 

significativa, como sendo o aumento de 10 º em todas as seis direções e, por fim, referem-se 

às seis direções no geral (os restantes artigos referem-se a movimentos específicos).  

Um outro estudo prospetivo realizado no Japão18, avaliou e comparou a amplitude de 

movimento de uma população assintomática (n=1230) e de uma população com mielopatia 

espondilótica cervical (n=1016), ao longo de décadas. Mostrou haver uma redução estatisti-

camente significativa da amplitude de movimento com o tempo, em ambos os grupos. Mos-

trou ainda que este valor era sistematicamente inferior no grupo com espondilopatia cervi-

cal.18 Por isso, apesar dos estudos presentes nesta revisão sistemática concordarem em rela-

ção à diminuição do ROM geral após a cirurgia, a amplitude que os pacientes poderão alcan-

çar após a artrodese poderá ser influenciada pela distribuição de idades em cada estudo.   
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5.2.2. ROM de flexão/ extensão, e ROM rotação direita/ esquerda 

Apenas dois estudos16,17 dos incluídos consideram em separado o ROM flexão/extensão ou 

o ROM de rotação direita/esquerda, contemplando um total de 68 pessoas avaliadas.  

Os dois estudos que reportam estes valores, não são concordantes quanto aos seus resul-

tados. Enquanto que Cheng et al. 201616 refere uma diminuição significativa do ROM em três 

das quatro direções, Peolsson et al. 201317 classificam a alteração da ROM nas quatro direções 

como não estatisticamente significativa. No entanto, deve-se ter em conta que Cheng et al. 

201616, fazem uma avaliação a curto prazo, bem mais precoce que a avaliação a médio prazo 

de Peolsson et al. 201317 (6 meses e 24 meses, respetivamente). Além disto, também a dura-

ção da fisioterapia é bastante menor em Cheng et al. 201616 (6 semanas) do que em Peolsson 

et al. 201317 (14 semanas). Estes dois fatores, avaliação a mais longo prazo e maior duração 

da fisioterapia, poderão estar relacionados com o melhor desempenho na mobilidade cervical 

apresentado por Peolsson et al. 201316.  

 

5.2.3. ROM da FSU ou do segmento operado e ângulo de alinhamento 

O ROM da FSU e o ROM do segmento operado são referidos em oito das referências, en-

volvendo um total de 526 pessoas. Todos os estudos encontraram uma diminuição estatisti-

camente significativa deste valor no pós-operatório, concordante com o sucesso do estabele-

cimento de fusão a esse nível. No pós-operatório, os valores médios do ROM da FSU variam 

entre um valor médio mínimo 0,79±0,63º 10 e um valor médio máximo de 5,2±3,9º 12. Adicio-

nalmente, Chien et al. 201512 compararam os resultados de artrodese a um nível com artrode-

se a dois níveis. Concluíram que não haveria diferença significativa entre os dois grupos du-

rante a avaliação pré-operatória e pós-operatória aos 12 meses. No entanto, reforçaram que 

diferenças significativas entre os dois grupos ocorreram aos 3 meses, já que o ROM da FSU do 

grupo da artrodese dum nível se mostrou significativamente reduzido em relação ao estado 

anterior (compatível com estabelecimento de fusão aos 3 meses). Mas o grupo de artrodese 

cervical a dois níveis, no mesmo período apresentava uma contribuição do ROM da FSU para o 

ROM global C2-C7 aumentada, tendo apenas reduzido significativamente, em relação ao valor 

pré-operatório, aos 6 meses (compatível com um estabelecimento mais tardio da fusão neste 

grupo).12  

O alinhamento da FSU é reportado em três estudos. Dois indicam que ocorreu uma dimi-

nuição significativa do ângulo de alinhamento da FSU (com aproximação à cifose nesta unida-

de),9,15 enquanto que um indica um aumento significativo7  (com aproximação à lordose nesta 

unidade). No entanto em Kolstad et al. 20109 afirmam que, apesar de no primeiro dia após a 

cirurgia o alinhamento se ter aproximado da lordose, regrediu para valores cifóticos na última 

avaliação, coincidindo com uma elevada taxa de subsidência dos materiais de fusão usados 

neste estudo.  Estes valores também poderão estar relacionados com a extensão da artrode-

se, já que a progressão cifótica desta unidade foi verificada nos estudos que envolvem artro-
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dese a 1 e 2 níveis,9,15 enquanto que a recuperação lordótica foi verificada no estudo que 

apenas envolveu uma população com artrodese num nível. 

Relativamente aos níveis mais afetados, nem todos os estudos especificam quais os níveis 

abordados, mas nos que o fazem é possível organizar a seguinte ordem de frequências: um 

nível C5-C6 (150) > C4-C5 (78) > C6-C7(74) > C3-C4 (23) > C7-T1 (1); dois níveis C4-C6 (54) > 

C5-C7 (34) > C3-C5 (10). Pode considerar-se terem uma distribuição concordante com a distri-

buição anatómica destes, e às forças a que estão sujeitos. 

 

 

5.2.4. ROM dos segmentos adjacentes 

Seis estudos procederam à avaliação do ROM dos segmentos adjacentes, perfazendo um 

total de 250 pessoas avaliadas. Em cada artigo foi avaliado o ROM no plano sagital do segmen-

to superior e do segmento inferior ao(s) nível(eis) operado(os). 

Grande parte dos estudos referem uma diferença não significativa, no pós-operatório, no 

ROM dos segmentos adjacentes. Apesar de parecer que no geral ocorra um aumento do ROM 

dos segmentos adjacentes, no pós-operatório, apenas dois estudos para o segmento 

superior12,13 e um estudo para o inferior13 mostraram este aumento como estatisticamente 

significativo. Um estudo14 reportou uma diminuição estatisticamente significativa do segmen-

to inferior. Após a fusão e diminuição da amplitude do nível operado, será de esperar, e está 

descrito13, que ocorra uma hipermobilidade nos segmentos adjacentes como forma de com-

pensação do movimento perdido. No entanto, com a redistribuição de forças para estes níveis 

e a sua maior mobilidade, a degeneração dos segmentos adjacentes (ASD) pode ser acelerada, 

resultando em nova doença com formação de osteófitos ou mesmo ossificação dos ligamentos, 

levando a hipomobilidade a mais longo prazo e a novos sintomas neurológicos. A própria pro-

gressão da doença degenerativa basal pode levar aos mesmo resultados8,10,12. É esta mesma 

hipótese que Gao et al. 201814 colocaram para justificar a hipermobilidade do segmento infe-

rior verificada até ao primeiro ano de follow-up e posterior hipomobilidade a partir dos dois e 

cinco anos (60 meses de pós-operatório). No entanto, um outro estudo13 com o mesmo perío-

do de follow-up e com cirurgia em dois níveis, identifica um aumento estatisticamente signi-

ficativo do ROM do segmento inferior, apesar de variar o material de fusão (Z-P em 14 e MC+ 

no13). Assim, o ROM de segmentos adjacentes poderá variar consoante o momento da avalia-

ção pós-cirúrgica (curto, médio ou longo prazo) e a incidência e rapidez de ASD. O valor mé-

dio de ROM do segmento superior mais elevado no pós-operatório13 foi de 14,27±2,7 º e o 

mais baixo7 de 7,76±1,37º, sendo que este último estudo também já era o que apresentava 

menor ROM antes da cirurgia. No segmento inferior, no pós-operatório, a média mais 

elevada13 do ROM foi 14,1±2,9º, sendo também o que apresenta média mais elevada no pré-

operatório. A média mais baixa14 foi 5,3±3, 5º.  
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5.2.5. Alinhamento sagital cervical geral 

Cinco estudos7,8,13,14,16 avaliaram este parâmetro, contando com 194 pessoas no total. 

Apesar destes descreverem um aumento do ângulo de Cobb, com aproximação à lordose cer-

vical normal, apenas três dos estudos 7,8,13 o apontam como estatisticamente significativo. Shi 

et al. 20167 reportaram, adicionalmente, a tendência para lordose fisiológica logo a partir dos 

3 meses de avaliação, mantendo-se assim até à última avaliação do follow-up. 

Um outro estudo18 que comparou o alinhamento cervical duma população assintomática 

(n=1230) com o de uma população com mielopatia espondilótica cervical (n=1016), nas várias 

décadas de vida, mostrou, em ambos os grupos, um aumento estatisticamente significativo da 

lordose cervical ao longo das décadas. No entanto, pacientes com espondilopatia cervical 

mostraram ângulos lordóticos significativamente menores do que os assintomáticos em cada 

década. Um outro estudo19 , também realizado no Japão, que avaliou  uma população assin-

tomática, mostrou uma diferença estatisticamente significativa no alinhamento cervical entre 

homens e mulheres em cada década, com o sexo feminino a apresentar mais frequentemente 

ângulos cifóticos.19 Por isso, o aumento do ângulo lordótico com a cirurgia poderá correspon-

der a uma correção do estado patológico com tendência cifótica, e consequente aproximação 

ao estado lordótico fisiológico, e não um agravamento da lordose com a cirurgia. À semelhan-

ça do ROM global, também o alinhamento cervical pós-cirúrgico pode estar dependente da 

distribuição de idades e sexos das diferentes populações dos estudos. 

 

 

5.3. Limitações e oportunidades 

Os estudos incluídos nesta revisão apresentam limitações que podem enviesar os resulta-

dos: não foi realizada a análise de vieses dos estudos incluídos, todos os artigos têm uma 

amostra de tamanho reduzido, podendo não ser representativa da população geral. O baixo 

índice de evidência de alguns dos artigos incluídos bem como a natureza retrospetiva de ou-

tros retiram algum valor aos resultados obtidos. Em relação à avaliação do ROM, a maioria dos 

artigos apenas estuda a flexão e extensão em plano sagital, ou seja, não avaliam as seis dire-

ções do movimento. Por fim, vários estudos incluem no mesmo grupo pacientes com artrodese 

apenas num nível e pacientes com artrodese em dois níveis, o que pode diminuir a força de 

comparação de resultados. 

A presente revisão sistemática também apresenta algumas limitações que poderão influ-

enciar os resultados. Em primeiro lugar, não foram selecionados estudos com igual duração de 

follow-up, estando presentes artigos com resultados a curto, médio e longo prazo, limitando a 

comparação e a integração dos resultados. Em segundo lugar, é evidente a heterogeneidade 

entre os parâmetros usados para a avaliação dos resultados (apesar do seu uso justificado e 

validado), como por exemplo a capacidade muscular ou os critérios de satisfação (que são 

estudados num número mínimo de artigos) o que enfraquece as conclusões. Não foram tam-

bém tidas em conta as diferentes técnicas e materiais usados para a artrodese cervical (cage 
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de titânio, ou PEEK, Zero-Profile, MC+ e diversos tipos de enxertos), embora se reconheça 

que com diferentes materiais possam originar diferentes resultados, levando a enviesamento 

após a generalização. Por fim, também não foi analisada a possível repercussão nos resultados 

da realização e duração do programa de reabilitação, nem o tipo e duração da imobilização 

cervical no período pós-operatório.  

Para superar as limitações apresentadas, há a necessidade de realizar mais estudos com 

amostras maiores, com elevado índice de evidência (aleatórios, multicêntricos, prospetivos) 

com avaliação sistemática dos doentes a curto (6 meses - 2 anos), médio (5 anos) e longo 

prazo (10 anos). Além disto, seria importante haver uniformização dos parâmetros de avalia-

ção usados incluindo ferramentas que tenham em conta a satisfação do doente. Será ainda 

interessante estudar em específico os resultados clínicos e funcionais do uso dos novos mate-

riais e as suas vantagens e desvantagens em relação aos tradicionais, bem como a influência 

que a reabilitação ou o uso imobilização cervical pode ter nos resultados. 
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6. Capítulo VI - Conclusão 

A ACDF é já um método comprovadamente eficaz no seu tratamento e alívio da doença 

cervical. Os estudos desta revisão sistemática parecem apontar para uma melhoria clínica em 

conformidade com a já previamente encontrada na literatura. Na avaliação funcional, a ar-

trodese mostrou-se eficaz na restauração duma curvatura cervical próxima da fisiológica a 

curto, médio e longo prazos. Apesar de ser geralmente aceite uma diminuição da amplitude 

de movimento cervical geral, os resultados em relação às consequentes alterações segmenta-

res do movimento não são tão concordantes, nem ficam esclarecidas quais as repercussões 

práticas desta limitação do movimento para o doente. Após ACDF, a recuperação para um 

estado funcional adequado requer programas de reabilitação estruturados, monitorizados por 

uma equipa especializada a lidar com as especificidades desta população. No entanto, a ade-

quada gestão da dor, mais do que a capacidade de movimento, parece ter o papel principal 

na satisfação dos doentes. No entanto, continua a ser necessário entender quais são os verda-

deiros fatores que definem o sucesso clínico, na perspetiva do doente, a mais longo prazo. 

Para isso, é fundamental integrar sistematicamente nas avaliações critérios que avaliem a 

satisfação e o impacto que cada um deles tem na vida do doente (NDI, SF-36, SQ, JOA...), e 

não apenas avaliar isoladamente dor e amplitude de movimento. Por último, são necessários 

estudos com elevado nível de evidência e com amostras maiores, incidentes sobre os mais 

recentes materiais usados na fusão, mas, fundamentalmente, é necessário uniformizar ferra-

mentas de avaliação dos resultados, permitindo comparações e conclusões fidedignas. 
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Anexos 

Anexo 1 – NDI - Neck Disability Index 

O score NDI é uma ferramenta em saúde que avalia o efeito que a dor da coluna cervical 

tem no estilo de vida e atividades diárias dos sujeitos. É um questionário respondido pelos 

próprios, dividido em 10 itens. Cada item é classificado de 0 a 5 consoante o impacto que a 

dor tem nessas áreas (0 para impacto nulo da dor e 5 para distúrbio completo da atividade 

devido à dor). A soma dos pontos (com máximo de 50) pode ser depois convertida em percen-

tagem (%).20 

  

 

 Disponível em: https://ispi.evidenceinmotion.com/wp-content/uploads/sites/4/2016/06/NeckDisability-1.pdf 
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Anexo 2 – SF-36 versão 2 

Questionário SF-36 (Short-Form 36) é um questionário de 36 perguntas que avalia aspetos 

da qualidade de vida que estão diretamente relacionados com a saúde do indivíduo, avaliando 

oito dimensões/conceitos de saúde que podem ser agrupados na componente física e mental 

(capacidade funcional, aspeto físico, dor, saúde geral, vitalidade, função social, desempenho 

emocional e saúde mental). A pontuação é apresentada por uma escala de orientação positiva 

de 0 (pior estado de saúde) a 100 (melhor estado de saúde). O questionário SF-12 (Short-Form 

12) consiste numa versão encurtada do SF-36, com 12 perguntas e igual pontuação.21 

 

 

  

. 
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Retirado de McDowell et al. 

200621 
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Anexo 3 – Escala de JOA - Japanese orthopaedic association 

score (modificado por Keller 1993) 

A escala de JOA aplica-se apenas à mielopatia, avaliando a severidade dos seus sintomas 

clínicos, numa escala de 0 a 17 (ao contrário dos restantes scores, quanto mais baixo o JOA, 

maior é a disfunção).22 Avalia a disfunção motora do membro superior (0-3 pontos) e do 

membro inferior (0-4 pontos), a disfunção sensitiva do membro superior (0-2 pontos) do 

membro inferior (0-2 pontos), do tronco (0-2 pontos) e por fim a disfunção vesical (0-3 pon-

tos). 

 

 

   

Retirado de Vitzthum et al. 200722. 
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Anexo 4 - Score de Janda 

O Score de Janda avalia a função motora dos pacientes, avaliando o movimento voluntá-

rio contra a gravidade ou contra movimentos resistidos do examinador, traduzindo a força 

muscular numa escala de 0 a 5 (0, se não ocorre qualquer contração muscular; 5, se força 

muscular normal) 11.  

 

Retirado de Hessler et al. 201211. 
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Anexo 5 – Critérios de Odom 

Os critérios de Odom são avaliações reportadas pelo doente, e mostram a sua perceção 

da melhoria dos sintomas após a cirurgia. Dividem-se em 1, excellent (se ocorreu resolução 

de todos os seus sintomas pré-operatórios); 2, good; 3, fair; e 4, poor (se não houve alteração 

da sua perceção dos sintomas no pós-operatório).23 

 

Retirado de Odom et al. 195823.  
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Anexo 6 – SQ - Satisfactory questionnaire 

 

 

Retirado do artigo Hessler et al. 201211 

 

 


