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RESUMO

Obijetivo: Identificar os fatores clinicos dos individuos, fatores sociais, ambientais e dos exames de imagem que se correlacionam ao
resultado final de melhora neurolégica em pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico da mielopatia espondilética cervical. Métodos:
A avaliagao clinica foi quantificada pela escala deficitaria da JOA. Analisamos 200 casos de mielorradiculopatia cervical, operados no
HC-FMUSP, no periodo de janeiro de 1993 a janeiro de 2007. A média de segmento foi de 06 anos e 08 meses. A andlise radioldgica foi
baseada nos critérios de instabilidade de White e scala de Kellgren. Resultados: Em 80% houve melhora, 14% estabilizagao e em 6%
piora do quadro neurolégico. A piora neuroldgica ndo foi associada com nenhum fator clinico, ambiental ou de imagem. A melhora neu-
rolégica foi diretamente proporcional a menor idade na cirurgia, auséncia de co-morbidade, sinal de Hoffman, atrofia muscular, hipersinal
medular na RNM, menor periodo de evolugao pré-operatério, melhor status neurolégico pré-operatério e inversamente proporcional ao
diametro AP do canal medular e multiplicidade de compressoées. Identificou-se associagcdo com o tabagismo. Mais de 70 anos, evolugéo
superior a 24 meses, atrofia muscular, pontuacéao JOA igual ou inferior a sete pontos e diametro AP do canal inferior ou igual a seis mm
nao foram associado a melhora.

Descritores: Doengas da medula espinal ou mielopatia; Descompresséo cirdrgica; Estenose espinal.

ABSTRACT

Objective: Identify the individual, social, environmental clinical factors and also imaging studies which correlate to the final result of
neurological improvement in patients undergoing surgical treatment of cervical spondylotic myelopathy. Methods: The clinical assess-
ment was quantified by the deficit in JOA scale. We analyzed 200 cases of cervical myeloradiculopathy surgically treated in HC-FMUSR
from January 1993 to January 2007. The mean follow-up was 6 years and 8 months. The analysis was based on radiological criteria
of instability by White and Kellgren scale. Results: 80% had improved, 14% stabilized and 6% had worsened. The neurological dete-
rioration was not associated with any clinical, environmental or imaging factor. The neurological improvement was directly proportional
to the lower age at surgery, absence of co-morbidity, Hoffman sign, muscular atrophy, spinal cord hyperintensity on MRI, the shortest
period of preoperative evolution, better preoperative neurological status and was inversely proportional to the AP diameter of the spinal
canal and to multiple cord compressions. An association with smoking was observed. Over 70 years of age, evolution superior to 24
months, muscle atrophy, JOA score equal to or less than seven points and AP canal diameter less than or equal to 6mm were not
associated with improvement.

Keywords: Spinal cord diseases; Decompression surgical, Spinal stenosis.

RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores clinicos de los pacientes, factores sociales, ambientales y de examenes de imagen que se correlacionan
con el resultado final de mejoria neurolégica en pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de la mielopatia cervical espondildtica. Mé-
todos: La evaluacion clinica fue cuantificada por la escala de JOA. Se analizaron 200 casos de mielorradiculopatia cervical, operados en el
HC-FMUSF, desde enero de 1993 a enero de 2007. El promedio del segmento fue de 06 arios y 08 meses. El analisis radiolégico se basé
en los criterios de inestabilidad de White y en la escala de Kellgren. Resultados: El 80% habia mejorado, el 14% tuvo estabilizacion y el 6%
presentd deterioro del cuadro neurolégico. El empeoramiento neurolégico no se asocié con ningun factor clinico, ambiental ni de imagen.
La mejoria neuroldgica fue directamente proporcional a edad menor para la cirugia, ausencia de comorbilidad, signo de Hoffman, atrofia
muscular, hiperintensidad de la medula espinal en la RM, periodo mas corto de la evolucion preoperatoria, mejor estado neurolégico preo-
peratorio, y siendo inversamente proporcional al didmetro AP del canal espinal y a las compresiones multiples. Identificada una asociacion
con el tabaquismo. Mas de 70 anos de edad, la evolucion superior a 24 meses, la atrofia muscular, la puntuacion JOA igual o inferior a siete
puntos y el diametro AP del canal menor o igual a seis mm no se asociaron con a mejoria.

Descriptores: Enfermedades de la médula espinal o mielopatia; Descompresion quirdrgica; Estenosis espinal.
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FATORES PROGNOSTICOS ASSOCIADOS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA MIELORRADICULOPATIA ESPONDILOTICA CERVICAL

INTRODUCAO

A espondilose cervical, termo que se refere as alteragbes de-
generativas da coluna cervical, € uma condigdo degenerativa, ida-
de relacionada, comum em individuos de populacdes industriais,
em virtude do estilo de vida e a exposigéo a fatores ambientais e
a trabalhos repetitivos onde se estima que entre 50% e até 80%
dos individuos apresentam no minimo um episodio de dor cervical
ao longo da vida, com ou sem componente radicular associado’.
A doenga degenerativa cervical € uma consequéncia natural do
processo de envelhecimento, e em alguns individuos resulta em
estenose do canal cervical, na maioria é assintomatico, e em alguns
tem expressao com consequéncia clinicas’.

A mielopatia espondilética cervical, que é a condigao mais gra-
ve da expressao clinica da espondilose, € a causa mais comum
de disfungao medular adquirida em individuos com mais de 55
anos®® e também a causa mais comum de tetraparesia e parapa-
resia espastica nao traumatica*®. Aos 30 anos virtualmente todos
os individuos podem apresentar alteragoes degenerativas em nivel
microscépico em sua coluna cervical, aos 40 muitos terdo evidén-
cias de alteragbes degenerativas em radiografias®, condigao que
evolui progressivamente ao longo do tempo.

A mielopatia cervical se apresenta, com maior frequéncia, de
maneira insidiosa, com curtos periodos de progresséo sintomatica
seguidos por longos intervalos de relativa estabilidade de progres-
s&o dos sintomas®. Os sintomas, entretanto, em uma minoria dos
casos, podem se desenvolver subitamente, especialmente com
herniagbes discais agudas ou seguindo lesdes por mecanismos
de hiperextensdo ou hiperflexdo. Pode ainda se desenvolver em
individuos com dor cervical axial ou quadros puros de radiculopatia,
porém esta forma é incomum'”’.

Sinais e sintomas de mielopatia variam significativamente, de
acordo com a localizagdo e a gravidade da disfungado medular.
Apesar de o canal medular ter diametro de 17-18mm entre C3 e
C7, e poder acumular diversas estruturas®, alteragbes degenerativas
tais como protrusao discal, ossificacado do ligamento longitudinal
posterior, ostedfitos vertebrais, artrose facetaria, espessamento do
ligamento amarelo e trauma, podem contribuir para estreitamento
do canal medular e compressao da medula espinhal®®. Se estas
condicoes reduzem o didmetro do canal a 13mm ou menos ele seré
considerado estendtico®.

As alteracbes anatémicas locais secundérias a espondilose
podem levar a sindromes clinicas bem definidas em virtude de com-
pressdes mecanicas e alteragdes inflamatdrias das raizes nervosas,
levando a quadros de radiculopatia ou a quadros de mielopatia
secundarios a compressoes estaticas (estenose do canal) ou dina-
micas (instabilidade segmentar) da medula, ou ainda secundarias
a alteracdes vasculares (isquemia ou ingurgitamento venoso) ou
injuria celular (apoptose) da mesma, causando sintomas que po-
dem variar desde dor até diferentes graus de comprometimento
neuroldgico e incapacidade, de acordo com o grau de comprome-
timento das fibras axonais dos diferentes tratos medulares, ou do
neurénio motor inferior®10-14:

O estudo da histéria natural da espondilose cervical, e da sin-
drome clinica que pode decorrer desta, referida como mielorradi-
culopatia, aponta para um curso, muito provavelmente, de progres-
sivo declinio das fungbes neuroldgicas* 7 embora possa haver
estabilidade ou desaparecimento dos sintomas, como mostrado
em alguns poucos estudos'®8,

H4 certo tipo de consenso que pacientes pouco ou modera-
damente afetados podem ser cuidadosamente observados. Para
pacientes com doenga em evolugao algum tipo de tratamento ci-
rdrgico é indicado.

O prognodstico para os pacientes com mielopatia € muito varia-
vel. Alguns estudos sugerem que o maior grau de incapacidade pré-
-operatorio, maior numero de niveis vertebrais envolvidos, sintomas
de mielopatia com duragao superior a 01 ano, déficit motor bilateral,
area do canal inferior a 30mma3, auséncia do sinal de Lhermitte’s e
idade avangada tem um impacto negativo no prognéstico®.
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Os fatores que podem ser associados com risco aumentado
de alteracbes espondiléticas incluem trauma ocupacional repeti-
do, carga axial freqlente, predisposicdo genética e sindrome de
Down?'24 O tabagismo também tem sido associado com dege-
neragao discal®®, e também é um fator de risco para espondilose.

Os objetivos do tratamento sao a eliminagao dos sintomas, por
métodos analgésicos e fisiatricos, com restauracéo e fortalecimento
muscular, o que pode ser tipicamente alcangado com métodos con-
servativos, de acordo com protocolos de servigos diversos®. Em
casos de dor radicular persistente e compressdo medular sintomati-
ca, refratarios ao tratamento conservador, a cirurgia esta indicada®”

Fortes evidéncias sugerem que a precoce realizagéo da cirurgia
(sintomas com inicio ha menos de um ano) é associada a substan-
cial melhora no progndstico neurolégico?-2

Assim a determinacao dos fatores que afetam a evolucéo desta
patologia e anélise da evolugéo dos individuos submetidos a trata-
mento cirlrgico por diferentes técnicas em nosso meio é de extremo
interesse cientifico e importante repercusséo social.

MATERIAL E METODO

Andlise retrospectiva dos prontuarios e exames de imagem (Ra-
diografia simples neutra, em antero-posterior e lateral, Radiografia
dinamica em lateral, em flexédo e extenséo, Ressonancia magné-
tica e eventualmente a Tomografia Computadorizada da coluna
cervical), de 200 casos, com sindrome clinica de mielopatia ou
mielorradiculopatia, que foram submetidos a tratamento cirdrgico da
doenca degenerativa da coluna cervical no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, no periodo
de margo de 1993 a janeiro de 2007.

Utilizou-se a via anterior em 160 casos e a via posterior sem
fusédo em 40, em 133 casos a apresentacao foi com quadro de
mielopatia pura e em 67 casos, mielopatia associada a radiculopatia
(mielorradiculopatia).

Na via anterior foi realizada a descompressao por discectomia, em
um ou multiplos niveis ou a corpectomia. Na via posterior utilizou-se
a laminectomia sem fixagao, a laminoplastia ou a arcocristectomia.

Excluiu-se os casos associados a artrite reumatéide, espondilite
anquilosante, diabetes mellitus, alcoolismo, cirurgia prévia na colu-
na cervical, trauma cervical, segmento clinico inferior a 24 meses e
dados incompletos no prontudrio.

A avaliagao clinica foi embasada no exame neurolégico no mo-
mento do diagnodstico com padrao de mielopatia ou radiculopatia e
quantificada pela escala da JOA (Japanese Ortopaedic Association)
traduzida (Tabela 1). Os pacientes foram reavaliados, utilizando-se
a mesma escala, do primeiro ao sétimo dias do pds-operatério
(imediato) e na Ultima avaliagdo ambulatorial, com um minimo de
24 meses (tardia) quando utilizamos a taxa de recuperagao (JOA)
como referéncia (Tabela 2).

A avaliagéo radiogréfica consistiu na observagéo do alinhamen-
to, presenga ou néo de lordose fisioldgica, retificagdo ou inversao
(cifotizagao) e antero-listese e retro-listese dos niveis adjacentes a
fus@o. A lordose cervical foi avaliada na radiografia em perfil neutro,
tragando-se uma linha perpendicular ao platd inferior de C2 e platd
superior de C7, medida ainda realizada nas incidéncias em perfil
em flexao e extenséo. Nas trés situagdes a medida entre cortical
postero-inferior da vértebra superior a cortical péstero-superior da
vértebra inferior dos niveis adjacentes a artrodese. Uma listese
maior que 02mm no neutro ou uma mudanga maior que 02mm nas
distancias dindmicas definiram instabilidade *°.

Todos os pacientes com instabilidade no exame radiolégico, estatico
ou dindmico, foram submetidos a fixagéo interna com placa e parafusos.

A Ressonancia magnética foi solicitada no pré-operatério em to-
dos 0s casos, e novamente solicitada quando da presenca de novos
sintomas clinicos ou nos casos sem melhora neurolégica precoce
apds o tratamento cirdrgico. Tardiamente foi solicitada em todos os
casos. Onde havia evidéncias de calcificagoes ligamentares ou arti-
culares a Tomografia computadorizada complementou o estudo ra-
diolégico, para fins de diagndstico acurado e planejamento cirdrgico.
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Tabela 1. Escala da JOA para Mielopatia Cervical - 0 a 17 Pontos.

1 Funcao motora no membro superior
Impossivel comer com colher ou abotoar camisa
Possivel comer com colher, impossivel abotoar camisa
Possivel abotoar camisa, com grande dificuldade
Possivel abotoar camisa, com dificuldade

Normal

Il Funcao motora no membro inferior
Impossivel

Necessita bengala ou auxilio em solo plano

Necessita auxilio em escadas

Anda sem auxilio, mas lentamente

Normal

11} Funcao sensitiva

MEMBRO SUPERIOR

Disturbio sensitivo aparente

Disturbio sensitivo minimo 1
Normal 2
MEMBRO INFERIOR
Distdrbio sensitivo aparente 0
Disturbio sensitivo minimo 1
Normal 2
TRONCO
Distdrbio sensitivo aparente 0
Disturbio sensitivo minimo

Normal

\Y Funcao vesical

Retencdo urinéria ou incontinéncia

Sensacdo de retencao/perda de pequeno fluxo
Retencéo urindria e/ou polacidria

Normal

AlWIN|—|O

AlWIN|—|O

o

—

N

WIN|—= O

Tabela 2. Taxa de recuperagao (JOA).

Taxa de recuperacéo (%) = (JOA Pés-op — JOA Pré-op) X 100
17 - JOA Pré-op

Observou-se multiplas variaveis, qualitativas e quantitativas,
associadas aos individuos, aos procedimentos e periodos, como
o inicio do quadro clinico (sinais e sintomas), exames de imagem,
modalidades cirdrgicas, evolugéo clinica e pontuagédo segundo a
escala da JOA nos periodos pré-operatorio e pds, indice de recu-
peracao, intervalo de tempo entre os eventos, fatores ambientais
associados e outros.

RESULTADOS
Apresentamos a seguir o resultado da anélise.

Sexo
140 pacientes do sexo masculino e 60 feminino.

Atividade laboral

Tabela 3. Atividade laboral e distribuicao.

Atividade laboral n %
Bracal 59 29,5
Qutro 68 34
Técnico 21 10,5
Liberal 16 8
Aposentado 36 18
Bracal Lavrador, Ajudante geral, Ajudante de construcao civil
Outro Pintor,_ Pedreiro, Carpintejrg, Cabeleireira, Do lar, Doméstica,
Motorista, Zelador, Mecanico
Teenico Auxiliar_ de Enferma_ge_m, Metallrgico, Escriturario, Técn.
Mecénico, Comerciério
Liberal Professor, Advogado, Dentista, Comerciante.
Aposentado N&o informado atividade prévia.

Observamos maior incidéncia da doenga nos grupos que exer-
cem atividades laborativas que exigem maior atividade fisica com
amior carga axial e executam trabalhos repetitivos.

Idade no momento da cirurgia

A idade variou entre um minimo de 30 anos e um maximo de
84 anos, com média aritmética de 52,41 + 12,23, mediana e modo
de 50 anos (Tabela 4).

Tabela 4. Idade dos pacientes no momento da cirurgia e média da pontuacao na escala
da JOA.

Idade f JOA pré JOA Pos JOATardio
30+40 30 9,5 13,66 133
40 +50 68 9,07 12,83 12,39
50 + 60 45 10,73 12,66 12,91
60 +70 38 9,78 12,02 12,5
70+75 19 8,89 10,84 10,57

z 200 X x x

nivel de significancia . = 0,001 e z critico 3,29 / 6 = 2,48 / X = 9,63
X-X'= 4,03/ X-*x = 3,67

X-X=32/X-® =276

X-X'= 3,03/X-* = 3,28

X-X'=239/X-*% =287

X-X%=121/X-% =094

4,03/2,48/5,47 = 4,03/0,45 = 8,95 //// 3,67/2,48/5,47 = 3,67/0,45 = 8,15
3,2/2,48/8,24 = 3,2/0,3 = 10,66 //// 2,76/2,48/8,24 = 2,76/0,3 = 9,2
3,03/2,48/6,7 = 3,03/0,37 = 8,18 //// 3,28/2,48/6,7 = 3,28/0,37 = 8,86
2,39/2,48/6,16 = 2,39/0,4 = 597 //// 2,87/2,48/6,16 = 2,87/0,4 = 7,17
1,21/2,48/4,35 = 1,21/0,57 = 2,12 //// 0,94/2,48/4,35 = 0,94/0,57 = 1,64.

Tabela 5. Idade dos pacientes no momento da cirurgia e Taxa de recuperagéo precoce e
tardia da JOA.

Idade f TX Rec Pré TX RecTard
30 +40 30 55,40 50,15
40 + 50 68 4760 40,87
50 + 60 45 31,31 35,76
60 + 70 38 30,98 39,74
70 +75 19 24,81 1720
X 200 X x
15 I ——30-40
14 13 AR
s —- 13,3 anos
12 il 2 4204 40-50
11 —ﬁ?ﬁ%—m—* s
10 rie
: x —4—50-60
7 anos
: 60-70
4 anos
3
2 —#—70-85
1
0 T T
JOA PRE JOA POS JOA TARDIO

Figura 1. Evolugdo Operatéria segundo a idade dos pacientes.
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A analise estatistica das médias de pontuacéo obtidas pela
aplicagdo da escala da JOA nos periodos pré-operatério, pos-
-operatério imediato e pos-operatorio tardio, em fungéo da idade
no momento da apresentacéo clinica, evidencia incremento na pon-
tuacéo pré-pos operatodria, com significancia estatistica para o =
0,001, nos grupos etarios compreendidos no intervalo de idade de
vida entre 30 e 60 anos, sendo observada associacéao inversa entre
idade e melhora na pontuagao da escala da JOA.. No grupo com
19 pacientes e idades superiores & 70 anos, nao houve incremento
estatisticamente significativo, na pontuacao, segundo a escala da
JOA, entre os periodos pré e pds-operatoério, sendo que, para este
grupo, a cirurgia nao produz o resultado esperado, sem associacao
positiva ou negativa no resultado final (Tabela 6).

Tabela 6. Grupos etarios e suas correlagdes com pontuagdo JOA Pré Op. e periodo de
evolugéo Pré Op.

Idade f JOAPré-Op  |Periodo Evol. Pré-Op
30 +40 30 9,5 12,5
40 + 50 68 9,07 16
50 + 60 45 10,73 22,48
60 + 70 38 9,78 23

70 + 19 8,89 19,52

Intervalo de confianca

30-40 9,63+ 1,49(8,14-11,12) e 18,6 + 9,14 (9,46 - 2774)
40-50 9,63 + 0,99 (8,64 -10,62) e 18,6 + 6,06 (12,54 - 24,66)
50 - 60 9,63 +1,21(8,42-10,84) e 18,6 + 746 (11,14 - 26,06)
60-70 9,63 +1,32(8,31-10,95) e 18,6 + 8,11 (10,49 - 26,71)

70- 9,63+ 1,87 (776-11,5)e 18,6 + 11,49 (711 - 30,09)

Nao foi constatado diferenga significativa no periodo de evolu-
¢ao pré-operatério da doenga, em cada grupo etario, que pudesse
influenciar no resultado final.

Fatores ambientais

Em 96 casos (46,5%) houve associagao com tabagismo, em 14
casos (7%) houve associagdo com doenca ortopédica de alguma
natureza, como assimetria no tamanho dos membros inferiores,
escoliose da coluna vertebral, artrose em membros inferiores e ou-
tros. Outras co-morbidades encontradas foram: sequela de doenga
neurologica (1), sequela de poliomielite (1), disrafismo espinhal (1)
hipertenséo arterial sistémica (30), cardiopatia (11), hipotireoidismo
(2), insuficiéncia vascular periférica (2), obesidade (3), dislipidemia
(2) e outros (Tabela 7).
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Distribuicdo dos pacientes em dois grupos, de acordo com
a presenga ou ndo de co-morbidades. A anélise dos dados das
médias de pontuacao obtidas na aplicagao da escala da JOA, nos
periodos pré-operatério, pds-operatério imediato e pds-operatdrio
tardio, evidencia incremento estatisticamente significativo, com a
= 0,001, entre os periodos pré-pds operatérios, nos dois grupos,
rejeitando-se a hipétese de que os pacientes com co-morbidades
nao melhoram.

Ha, entretanto evidente melhor desempenho do grupo sem
co-morbidades, anotando melhores escores pds-operatérios, evi-
denciando associagao negativa entre co-morbidade e desempenho
cirdrgico, segundo a escala da JOA.

Héa notadamente diferencas, com nivel de significancia estatis-
tico o = 0,001, entre as médias de idade dos grupos, sendo no
grupo onde ha co-morbidades associadas, superiores, locando-se
fora do valor superior do intervalo de confianga (n = 43, a = 0,001,
4 = 2,48 e X = 9,63), sendo que o fator idade tem correlagao inver-
samente proporcional ao incremento pods-cirlrgico da pontuagao
obtida pela escala da JOA.

Assim o fator co-morbidade contribui para pior desempe-
nho pds-cirdrgico, associado ao fator idade, ambos com re-
lacao inversa.

Sinal de Hoffman

O sinal de Hoffman, que indica lesao dos tratos piramidais
longos, ao nivel cervical, esteve presente em 184 pacientes
(92%) no exame clinico pré-operatério, gerando um grupo de
pacientes com predominancia acentuada sobre aqueles 16 que
néo apresentavam (8%), uma vez que este é usado como pa-
rametro para a indicagao do tratamento cirdrgico no servigo
(Tabelas 9 e 10).

Tabela 9. Presenca do sinal de Hoffman e evolugao pds-operatoria.

f JOA Pré JOA Pés JOATardio
Sim 184 9,46 12,35 12,26
Nao 16 11,5 156,12 156,18

X-X=272/X-% =263

X-X¥'=5,49/X-*¥ = 555

2,72/2,48/13,56 = 2,72/0,209 = 13,01 //// 2,63/2,48/2,89 = 2,63/0,209 = 12,58
5,49/2,48/4 = 5,49/0,62 = 8,85 //// 5,55/2,48/4 = 5,565/0,62 = 8,95

nivel de significancia oo = 0,001 e z critico 3,29 /6 = 2,48 / X = 9,63

Tabela 10. Idade e periodo de evolugao pré-operatério.

Tabela 7. Co-morbidades e evolucao operatdria. f Idade Period. Evol. Pré Op.
f JOA Pré JOA Pos JOATardio Sim 184 52,42 18,81
Sim 41 9,45 11,42 11,37 i
Nao 159 96 12,87 12,81 Nao 16 5225 1618
Intervalo de confianca
X-X=179/X-% =174 SIM 52,41 2,96 (49,45-55,37) e 18,6 + 3,68 (14,92 - 22,28)
X-X'=324/X-¥ =318 "
NAO 52,41 + 10,05 (42,36 - 62,46) € 18,6 + 12,5 (6,1 -31,1)

1,79/2,48/6,4 = 1,79/0,387 = 4,62 //// 1,74/2,48/6,4 = 1,74/0,387 = 4,49

3,24/2,48/12,6 = 3,24/0,196 = 16,53 //// 3,18/2,48/12,6 = 3,18/0,196 = 16,22
nivel de significancia a. = 0,001 e z critico 3,29 /6 = 2,48 / X = 9,63.

Tabela 8. Co-morbidades e idade e periodo de evolugéo pré-operatoria.

f Idade Period. Evol. Pré-Op
Sim 43 59,77 19,3
Nao 157 50,67 18,6
Intervalo de confianca
SIM (46,13 - 58,69) e (10,79 - 26,41)
NAO (49,22 - 55,60) e (14,63 - 22,56)
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Distribuicao dos pacientes segundo a presenca do sinal
de Hoffman no exame clinico pré-operatorio, agrupados em
dois, segundo a presenga ou n&o. A analise estatistica das
médias de pontuagao obtidas pela aplicagao da escala da JOA
nos periodos pré-operatério, pés-operatorio imediato e pos-
operatério tardio evidencia incremento na pontuacéo pré-pés
operatoria, com significancia estatistica para o = 0,001, nos
dois grupos, notadamente com melhor desempenho do grupo
onde o sinal ndo esta presente, observando-se associacdo
inversa entre o sinal e melhora clinica, sem exclusao da melhora
poGs-operatoria
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Atrofia muscular (Tabelas 11 e 12)

Esta indica lesdo do neurdnio motor inferior, na medula cervical.
(Tabela 11)

Tabela 14. Idade e periodo de evolugéo pré-operatorio.

Tabela 11. Presenca de atrofia muscular e evolugéo operatdria.

f JOA Pré JOA Pos JOATardio
Sim 30 8,26 8,96 9,13
Nao 170 9,87 13,21 13,08

f Idade Period Evolug Pré-Op.
Sim 125 50,97 18,9
Nao 75 54,81 18,10
Intervalo de confianga
Sim 52,41 + 3,59 (48,82 - 56) e (14,13 - 23,07)
Nao 52,41 + 4,65(4776 - 5705) e (12,83 - 24,37)

A presenca, ou nao, de dor cervical pré-operatoria néo se cor-

X-X=-067/X-2=-05

X-X'=3,58/X-X = 3,45

-0,67/2,48/5,47 = -0,67/0,453 = -1,47 //// -0,5/2,48/5,47 = -0,5/0,453 = -1,1
3,58/2,48/13,03 = 3,58/0,19 = 18,84 //// 3,45 /2,48/13,03 = 3,45/0,19 = 18,15
nivel de significancia oo = 0,001 e z critico 3,29 /6 = 2,48 / X = 9,63

Tabela 12. Idade e periodo de evolucao pré-operatrio.

relaciona com o prognéstico de melhora neuroldgica.

Instabilidade radiografica (Tabelas 15 e 16)

Tabela 15. Instabilidade e evolugao operatoria.

f JOA Pré JOA Pos JOATardio
Sim 20 8,65 12,35 126
Nao 180 9,73 12,60 12,49

f Idade Period. Evol. Pré Po.
Sim 30 54,73 25,66
Nao 170 52 17,36

X-X=272/X-X =287
X-X=297/X-X =286

2,72/2,48/4,47 = 2,72/0,55 = 4,94 //// 2,87/2,48/4,47 = 2,87/0,55 = 5,21

Distribuicao dos pacientes segundo a presenca de atrofia mus-
cular no exame clinico pré-operatério, agrupados segundo a ob-
servagdo ou ndo. A andlise estatistica das médias de pontuagao
obtidas pela aplicagéo da escala da JOA nos periodos pré-ope-
ratorio, pés-operatério imediato e pds-operatério tardio evidencia
incremento na pontuacao pds-operatdria, com significancia esta-
tistica para oo = 0,001, somente no grupo onde a atrofia muscular
nao se faz presente.

No grupo onde atrofia muscular é presente ndo ha evidén-
cia estatistica de incremento na pontuacéo pré-pds operatéria,
segundo a escala da JOA (a = 0,001), portanto neste grupo, a
cirurgia ndo produz os resultados esperados, segundo este estu-
do. A analise das médias nado demonstra que estes evoluem com
piora progressiva, significativa estatisticamente, no periodo pos
operatério, apesar dos escores negativos, uma vés que estes ndo
sd0 menores que z critico para piora — 3,29 e oo = 0,001, porém
iss0 ndo deve ser interpretado como um sinal que houve estabi-
lizacdo no quadro.

Dor cervical (Tabelas 13, 14, 15 e 16))

A dor cervical ocorre quando alteragbes degenerativas esti-
mulam nociceptores intrinsecos da coluna cervical. E bilateral e
pode ser acompanhada de dor referida ou radicular em um dos
membros superiores ou de dor interescapular. A dor cervical é
um sintoma presente em 62,5% dos casos analisados no estudo
(Tabela 13).

Tabela 13. Presenca de dor cervical e evolugéo operatoria.

2,97/2,48/13,41 = 2,97/0,184 = 16,14 //// 2,86/2,48/13,41 = 2,86/0,184 = 15,54
nivel de significancia a = 0,001 e z critico 3,29 /6 = 2,48 / X = 9,63

Tabela 16. Idade e evolugdo pré-operatoria.

f Idade Period. Evolucao Pre-Op.
Sim 20 52,2 19,35
Nao 180 52,43 18,62
Intervalo de confianca
Sim 52,41+ 9 (43,41-61,41)e 18,6 + 11,18 (742 -29,78)
Nao 52,41 +3 (49,41 -5541) e 18,6 + 3,73 (14,87 - 22,33)

A observagao, ou ndo, de instabilidade radiolégica pré-operaté-
ria ndo se correlaciona com a predilegao de melhora neurolégica,
ou nao, pos-cirlrgica.

Inversao da lordose (Tabelas 17 e 18)

Tabela 17. Inverséo da lordose e evolugdo operatoria.

F JOA Pré JOA Pos JOATardio
Sim 43 8,93 11,34 11,63
Nao 157 9,82 12,91 12,75

X-X=171/X-2=19

X-X'=328/X-® =312

1,71/2,48/6,5 = 1,71/0,38 = 4,5 //// 1,9/2,48/ = 1,9/0,38 = 5
3,28/2,48/12,52 = 2,86/0,2 = 14,3 //// 3,12/2,48/12,52 = 3,12/0,2 = 15,6

nivel de significancia oo = 0,001 e z critico 3,29/ 6 = 2,48 / X = 9,63

Tabela 18. Idade e periodo de evolugéo pré-operatéria.

f JOA Pré JOA Pos JOATardio
Sim 125 9,6 12,63 12,64
Nao 75 9,66 12,49 12,24

X-X'=3/X-X = 3,01

X-X=286/X-% =261

3/2,48/11,18 = 3/0,22 = 13,63 //// 3,01/2,48/11,18 = 3,01/0,22 = 13,68
2,86/2,48/8,66 = 2,86/0,286 = 10 //// 2,61/2,48/8,66 = 2,61/0,286 = 9,12
nivel de significancia o = 0,001 e z critico 3,29/ 6 = 2,48 / X = 9,63.

f Idade Periodo Evolug. Pré-Op.
Sim 43 54,83 21,41
Néo 157 51,75 1783
Intervalo de confianca
Sim 52,41 £ 6,19 (46,22 - 58,6) e 18,6 + 769 (10,91 - 26,29)
Néao 52,41 £ 3,21 (49,2 -55,62) e 18,6 + 4 (14,6 - 22,6)
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A ocorréncia de alteragbes da curvatura cervical ao Rx, com
inversdoda lordose fisiologica, pré-cirdrgico ndo se correlaciona
com o prognostico de melhora neurolégica.

Compressao em multiplos niveis na RNM pré-operatéria (Tabelas
19 e 20)
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Nao se observa correlagéo entre o nivel, ou seja, a altura da
compressao e o resultado final.

Presenca de hipersinal em T1/T2 na RNM pré-operatéria (Tabela 22)

Tabela 22. Hipersinal na RNM pré-operatéria e evolugao operatoria.

Tabela 19. Compressao em multiplos niveis na RNM e evolugéo operatoria. f JOA Pré JOA Pés JOATardio
f JOA Pré JOA Pés JOATardio Sim 150 921 12,04 1184
Sim 104 9,59 11,83 11,89
Nio 96 9,66 13,38 13,14 Nao 50 10,88 14,18 14,44
X-X = 2,2/2,26 B B
X-X = 3,75/3,51 XX =241/X-X =221

2,2/2,48/10,19 = 2,2/0,24 = 9,16 //// 2,26/2,48/10,19 = 2,26/0,24 = 9,41
3,75/2,48/9,79 = 3,75/0,25 = 15 //// 3,51/2,48/9,79 = 3,561/0,25 = 14,04

nivel de significancia oo = 0,001 e z critico 3,29/ 6 = 2,48 / X = 9,63.

Tabela 20. Idade e evolugdo pré-operatoria.

f Idade Period. Evolugao Pre-Op.
Sim 104 56,29 21,54
Nao 96 48,20 15,41
Intervalo de confianga
Sim (48,47 - 56,3b) e (13,7 - 23,50)
Nao (48,31-56,51) e (13,5-23,7)

No caso da variavel compressao em multiplos niveis ndo ha di-
ferencas significativas nos resultados obtidos segundo a pontuagao
na escala da JOA com a = 0,001, entre os periodos pré-operatorio
e pbs-operatério precoce e tardio, porém observa-se melhora muito
superior na pontuacéo no grupo onde ha compressdes pontuais.
Neste caso, a média de idade é abaixo do limite inferior do intervalo
de confianga, fator progndstico positivo.

Nivel primario da compressao (Tabela 21)

Tabela 21. Nivel primario da compressao e evolugao pds-operatoria.

X-X'=455/X-% =481
2,41/2,48/12,24 = 2,41/0,2 = 12,05 //// 2,21/2,48/12,24 = 2,21/0,2 = 11,05
4,55/2,48/7,07 = 4,565/0,35 = 13 //// 4,81/2,48/7,07 = 4,81/0,35 = 13,74
nivel de significancia o = 0,001 e z critico 3,29/ 6 = 2,48 / X = 9,63.
Nos grupos com e sem hipersinal na RNM houve melhora esta-
tistica significativa para a=0,001, porém no grupo sem hipersinal o
desempenho de melhora da pontuagao foi bem mais significativo
(Tabela 23).

Tabela 23. Idade e evolugdo pré-operatoria.

f Idade Period. Evolugao Pre-Op.
Sim 150 51,38 18,48
Nao 50 55,52 19
Intervalo de confianga
Sim (49,13 - 55,69) e (14,52 - 22,68)
Nao (46,72 -58,1) e (11,63 - 25,67)

Nao foi observada diferenca induzida pela idade média do gru-
po ou pelo periodo de evolugéo da doenca, que foi semelhante
nos dois grupos.

Sindrome Clinica de apresentagdo no momento do diagndstico

f JOA Pré JOA Pos JOATardio (Tabela 24)

C2-C3 1 13 15 15
Tabela 24. Sindrome clinica e evolugao operatoria.

C3-C4 24 10,12 12,20 12,58
Ca-C5 0 9,31 1234 1255 f JOA Pré JOA Pés JOATardio
C5-Ch 30 8,81 1292 186 Mielopatia 133 9,51 12,44 12,31
C6-C7 10 94 12,7 12,9 Mielorradicul 67 9,85 12,85 12,85
C7-T 1 10 i 11 Geral 200 9,63 12,58 12,49
Multiplos 104 9,59 11,83 11,89

X-X=537/X-¥ =537

X-X'=257/X-% =295

X-X=271/X-X% =292

X-X'=329/X-% =223

X-X'= 3,07/ X-X =327

X-X'=137/X-% =137

X-X'=22/X-X=226

5,37/2,48/1 = 5,37/2,48 = 2,16 //// 5,37/2,48/1 = 5,37/2,48 = 2,16
2,57/2,48/4,89 = 2,57/0,507 = 5,06 //// 2,95/2,48/4,89 = 2,95/0,507 = 5,81
2,71/2,48/6,16 = 2,71/0,402 = 6,77 //// 2,92/2,48/6,16 = 2,92/0,402 = 7,3
3,29/2,48/6,16 = 3,29/0,402 = 8,22 //// 2,23/2,48/6,16 = 2,23/0,402 = 5,57
3,07/2,48/3,16 = 3,07/0,784 = 3,91 //// 3,27/2,48/3,16 = 3,27/0,784 = 4,17
1,37/2,48/1 = 1,37/2,48 = 0,55 //// 1,37/2,48/1 = 1,37/2,48 = 0,55
2,2/2,48/10,19 = 2,2/0,24 = 9,16 //// 2,26/2,48/10,19 = 2,26/0,24 = 9,41
nivel de significancia oo = 0,001 e z critico 3,29/ 6 = 2,48 / X = 9,63.

X-¥=281/X-% =268
X-X'=322/X-¥% =322
X-X=295/X-% = 2,86
2,81/2,48/11,53 = 2,81/0,215 = 13,06 //// 2,68/2,48/11,53 = 2,68/0,215 = 12,46
3,22/2,48/8,18 = 3,22/0,303 = 10,62 //// 3,22/2,48/8,18 = 3,22/0,303 = 10,62
2,95/2,48/14,14 = 2,95/0,175 = 16,85 //// 2,86/2,48/14,14 = 2,86/0,175 = 16,34
nivel de significancia o = 0,001 e z critico 3,29 /8 = 2,48 / X = 9,63.

A sindrome de apresentagao clinica nao interfere no progndéstico
de melhora neuroldgica.

Periodo de evolugao pré-operatério

O periodo de evolugao prée-operatorio, compreendido entre o
inicio dos sintomas e a cirurgia priméria, teve maximo de 90 meses
e minimo de 01 més, com média aritmética de 18,6 meses, mediana
e modo de 12 meses, desvio padrao de 15,2 meses e distor¢ao de
1,63 meses (Tabelas 25 e 26).
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Tabela 25. Periodo de evolugéo pré-operatério e evolugao operatoria.

f JOA Pré JOA Pés JOATardio

1+6 17 788 13,64 13,76
6+12 56 10 13,83 13,48
12+18 44 9,86 12,61 12,59
18 +24 22 9,63 12,63 12,63
24 + 30 23 9,6 11,21 10,91
30 +36 9 8,22 9,44 9,66
36 + 42 10 104 12,2 12

42 + 19 9,84 11,10 11,67

X-X'=401/X-2 =413
X-X=42 /X-X® =385
X-X'=2098/X-% =296
X-X=3/X-¥=3
X-X'=158/X-2=1.28
X-X=-0,19/X-¥ = 0,03
X-X'=257/X-% =237
X-X=147/X-2 =194

16

14

12

10

JOA PRE JOA POS JOA TARDIO

—&—1-6 meses —8—6-12 meses

—©——24-30 meses

12-18 meses
18-24 meses —®——30-36 meses

—+——36-42 meses —=—mais 42 meses

Figura 2. Periodo de evolugcao pré-operatério e evolugao cirurgica.

Status neuroldgico pré-operatério, segundo a escala da JOA
(Figuras 3 e 4, Tabelas 27 e 28)

n =17 4,01/2,48/4,12 = 4,01/0,6 = 6,68 //// 4,13/2,48/4,12 = 4,13/0,6 = 6,88 70
n =56 4,2/2,48/7,48 = 4,2/0,33 = 12,72 //// 4,2/2,48/7,48 = 4,2/0,33 = 12,18
n = 44 2,98/2,48/6,63 = 2,98/0,37 = 8,05 //// 2,96/2,48/6,63 = 2,96/0,37 = 8 60 -
n = 22 3/2,48/4,69 = 3/0,528 = 5,68 //// 3/2,48/4,69 = 3/0,528 = 5,68 50 4
n=231,58/2,48/4,79 = 1,58/0,517 = 3,05 ////1,28/2,48/4,79 = 1,28/0,517 = 2,47
n=9-0,19/2,48/3 = -0,19/0,82 = -0,23 //// 0,03/2,48/3 = 0,03/0,82 = 0,036 40 42
n=10 2,57/2,48/3,16 = 2,57/0,78 = 3,28 //// 2,37/2,48/3,16 = 2,37/0,78 = 3,03
n =19 1,47/2,48/4,35 = 1,47/0,57 = 2,57 //// 1,94/2,48/4,35 = 1,94/0,57 = 34 30 -
nivel de significancia o = 0,001 e z critico 3,29 /6 = 2,48 / X = 9,63. 20 - 50 ® 22
15
10 - f\1o 9
Tabela 26. Periodo de evolugéo pré-operatdrio e evolugao operatdria segundo a Taxa de '8
recuperacao da JOA. 0 +1.0% —— ————
f TX Rec Pré TX Rec Pos N e A e e e R
1+6 17 64,54 65,45 —e— JOA PRE —#—JOA POS
JOA TARDIO
6+ 12 56 54,10 48,91 N . . -
i Figura 3. Distribuicao da frequéncia percentual da pontuagao segundo
12418 4 3754 38,61 a escala da JOA.
18+ 24 22 39,42 38,73 Tabela 27. Pontuago pré-operatoria na escala da JOA e evolugéo final.
f JOA Pré JOAP6s | JOATardio
24+30 2 2,09 1661 3+5 13 4,61 10,46 10,07
30 +36 9 1742 20,60 5+7 28 6,71 10,82 10,64
7+9 47 8,46 11,65 11,63
36 +42 10 25,69 26,8 9+ 1 62 10,32 12,95 12,98
11+ 13 39 12,43 14,38 14,12
42+ 19 205 25,88 13+ 15 I 14,09 15 15,18

O periodo de tempo, aferido emmeses, decorrido entre o inicio
dos sintomas e a cirurgia interfere de uma maneira direta e muito
significativa no resultado final de melhora neurolégica. Observa-se
correlagao inversa entre aumento do periodo e melhora napontua-
¢ao. Apos transcorridos 24 meses de inicio dos sintomas nao se ob-
serva melhora estatisticamente significativa com fixagao a=0,001.

Em relagao a variavel periodo de evolugao pré-operatério obser-
vamos melhora estatisticamente significativa, com a = 0,001, para
periodos inferiores a 24 meses, porém com a = 0,01 a melhora é
estatisticamente significativa para todos os grupos.

Observa-se melhores escores de melhora para 0os grupos com
menor tempo de evolucao (Figura 2).

X-X'=0,83/X-X = 0,44

X-X' = 1,19/ X-3 = 1,01

X-X=202/X-X=2

X-X'=332/X-X® =335

X-X' = 4,75 | X-3 = 4,49

X-X'=537/X-X =555

n =13 0,83/2,48/3,6 = 0,83/0,68 = 1,22 //// 0,44/2,48/3,6 = 0,44/0,68 = 0,64

n =28 1,19/2,48/5,29 = 1,19/0,46 = 2,58 //// 1,01/2,48/5,29 = 1,01/0,46 = 2,19
n =47 2,02/2,48/6,85 = 2,02/0,36 = 5,61 //// 2/2,48/6,85 = 2/0,36 = 5,5

n=62 3,32/2,48/7,87 = 3,32/0,315 = 10,53 //// 3,35/2,48/7,87 = 3,35/0,315 = 10,63
n =239 4,75/2,48/6,24 = 4,75/0,397 = 11,96 //// 4,49/2,48/6,24 = 4,49/0,397 = 11,3
n =11 537/2,48/3,31 = 5,37/0,75 = 7,16 //// 5,37/2,48/3,31 = 5,37/0,75 = 7,16
nivel de significancia o = 0,001 e z critico 3,29/ 6 = 2,48 / X = 9,63.
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Tabela 28. Pontuagdo pré-operatdria na escala da JOA e evolucéo final segundo a Taxa
de recuperacao da JOA.

f TX Rec Pré TX Rec Pds
3+5 13 52,36 58,63
5+7 28 3794 35,08
7+9 47 40,30 36,28
9+ 11 62 3790 42,13
11+13 39 4,15 32,31
13+15 1 40,46 43,32
17
16
15 —@
14 e— %&iﬂ
13 40__4'-3/ [V ) .. 12,98
12 X/I‘E, /r\ N
1 =]
N —tose—— B 4
9 846
g 671
8 1
5 74.’5
4
3
2
1
0 . .
JOA PRE JOA POS JOA TARDIO
——3-5 5-7 7-9 ——9-11
—%—1-13 —8—13-15

Figura 4. Evolugao da pontuagéo na escala da JOA no periodo pré e
poés-cirlrgico.

Em relacéo a variavel pontuagao pré-operatéria segundo a
escala da JOA observamos que nos grupos com pontuacao
entre 3 e 7 ndo ha melhora estatisticamente significativa entre os
periodos pré e pds operatoério para a = 0,001, sendo que para
0 grupo entre 5 e 7 ha melhora com a = 0,05, indicando que
o status neuroldgico pré-operatério € fator preditivo de melhora
poOs operatoria, com associagao direta entre a pontuagao na
escala da JOA, sendo que quanto menor esta, menor a melhora
(Tabela 29).

Tabela 29. Idade e periodo de evolugéo pré-operatério.
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Nao observamos interferéncia de discrepancias entre periodo
de evolugao e média de idade dos grupos.

Segmento pds-operatoério (Tabela 30, Figura 5)

Tabela 30. Periodo de seguimento pos-operatorio.

f fr Fr %
+24 29 0,145 0,145 14,5
24 + 48 79 0,395 0,54 39,5
48 + 92 0,46 1,0 46
z 200 1,00 1,00 100

50,00% =

40,00% 4

30,00% <

20,00% o

10,00% 4

0,00% o

24-48 48-

12-24

Figura 5. Distribuigdo percentual da média de seguimento pds-operatério.

O segmento minimo para inclusdo no trabalho foi de 24 meses.
No total 46% dos casos tiveram segmento superior a 48 meses.

Resultado final & longo prazo (Tabela 31)

Tabela 31. Resultado final & longo prazo.

f fr %
Melhora 160 08 80
Inalterado 28 0,14 14
Piora Tardia 12 0,06 6
) 200 1,00 100

No total 80% dos casos apresentaram melhora estatisticamente
significativa (Figura 6).

f Idade Periodo de Evolug. Pré-Op.
3+5 13 45,76 12,61
5+7 | 28 52,92 1735 e
7+9 47 54,23 22,27 14 P 85 p—
9+ 1 62 53,04 16,35 . /4’—‘_"' | —
11+13 39 50,76 19,28 118
13+15 | 11 53,45 2345 10 g _—
Intervalo de confianga 8 VIA ANTERIOR
3+H 52,41+ 11,17 (41,24-63,7) € 18,6 + 13,9 (4,7 - 32,5) 6
5+7 52,41 + 76 (44,81 - 60,01) e 18,6 + 9,45 (9,15 - 28,05) ' L
7+9 52,41 + 5,87 (46,54 - 58,28) € 18,6 + 73 (11,3 - 25,9)
9+ 1 52,41 £ 5,11 (473 -5752) € 18,6 + 6,35 (12,25 - 24,95) 2
1M+13 52,41 + 6,44 (45,97 - 58,85) € 18,6 + 8,01 (10,59 - 26,61)
13+15 52,41 +12,15 (40,26 -64,6) € 18,6 = 15,1 (35-337) Figura 6. Evolugéo final em pontos de acordo com a escala da JOA.
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Menor espessura antero-posterior do canal vertebral (Tabela 32)

Tabela 32. Espessura do canal vertebral antes a apés a cirurgia.

Espessura do canal Pré op Pos op
Geral 764 10,93
Melhora 759 1,02
Inalterado 716 10,66
Piora 9,33 9.8
Via anterior 762 10,93
Via posterior 776 10,93

Tanto a via anterior como a posterior foram eficazez em produzir
aumento do didametro AP do canal, e de sua érea. (Tabela 33).

Tabela 33. Espessura do canal vertebral e evolucéo final segundo a escala da JOA.

Espessura do canal (mm) n JOA Pré JOA Pos JOATardio
4+6 10 6,8 10,1 10,6
6+8 43 9,5 12,83 13,02
8+10 45 9,93 13,6 13,68
10 + 12 17 11,76 14,23 14,05
Geral 120 9,75 13,09 13,21

X-X=0,35/X-X =0,85

X-X'=208/X-X = 3,27

X-X'=3,85/X-X =393

X-X=448/X-X =43

n=100,35/2,48/3,16 = 0,35/0,78 = 0,44 //// 0,85/2,48/3,16 = 0,85/0,78 = 1,08
n = 482,98/2,48/6,92 = 2,98/0,36 = 8,27 //// 3,27/2,48/6,92 = 3,27/0,36 = 9,08
n = 45 3,85/2,48/6,7 = 3,85/0,37 = 10,4 //// 3,93/2,48/6,7 = 3,93/0,37 = 10,62
n =17 4,48/2,48/4,12 = 4,48/0,6 = 7,46 //// 4,3/2,48/4,12 = 4,3/0.6 = 7,16
nivel de significancia oo = 0,001 e z critico 3,29 /6 = 2,48 / X = 9,63.

A anélise da variavel espessura do canal evidencia que pacien-
tes com canais com espessura de 06 mm de diametro, antero-
-posterior, ou menos, nao apresentam melhora estatisticamente
significativa para a. = 0,001 entre os periodos pré e pds operatorios.

Ainda podemos associar a espessura do canal ao status neu-
rolégico pré-operatério, sendo que quanto menor a area do canal,
pior o status neuroldgico (Figura 7).
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Figura 7. Espessura do canal nos periodos pré-operatério e evolugao
segundo pontuacao na escala da JOA.

DISCUSSAO

No estudo foi observado evidente predominio de acometimento
dos pacientes do sexo masculino, enquanto a literatura mostra
evidente predominio do feminino, o que pode ser relacionados
a fatores peculiares da populagdo atendida no HCFM-USP e a
fatores ocupacionais em nosso meio, como os trabalhos bragais

no campo e na construcao civil, sem qualquer emprego de fatores
ergondmicos de protegao. Ha evidente predominio da doenca em
grupos de trabalhadores bragais em servigos gerais e de oficio, sem
especializagao, com alta demanda de atividade fisica e exposicao
do aparelho 6sseo, articular e muscular a cargas axiais e exigindo
repeticao de movimentos com lesdo continuada destes elementos.

Idade: Em nosso estudo a idade média de incidéncia da doen-
ca foi de 52,41 anos, com maior incidéncia entre a quinta e sexta
décadas de vida. A literatura traz relatos de maior incidéncia na
quinta e sexta décadas de vida, produzidas na maioria em paises
da Europa, Ameérica do Norte e Japao. A andlise da variavel idade
evidencia incremento estatisticamente significativo (e = 0,001) na
pontuacéo da escala da JOA, apds a cirurgia, tanto precoce como
tardiamente, para os individuos com idade inferior a 70 anos. No
grupo com idade igual ou superior a 70 anos nao se observou
melhora estatistica apds a cirurgia (o = 0,05), observando-se ainda
piora tardia. Quando a taxa de recuperacao foi o fator de mensura-
cao, observamos os piores resultados no grupo com idade maior
ou igual a 70 anos, e o melhor desempenho no grupo da quarta
década de vida. Observamos evidente e forte associagéo entre
idade cronoldgica de vida e desempenho operatério de melhora
neurolégica (JOA), sendo que para cada década de vida acrescida,
apds 0s 40 anos, estima-se que pode haver um decréscimo na taxa
de recuperagéao de 6,1%, ou seja, de 0,6 ao ano, apds os 30 anos.
Para os individuos com mais de 70 anos, nosso estudo ndo mostrou
produgao do resultado esperado, portanto ndo houve melhora sig-
nificativa segundo métodos estatisticos de andlise de populacoes.
Os melhores resultados s&o observados nos grupos operados mais
jovens, com quedas no rendimento diretamente relacionadas ao
aumento na idade, mesmo que diminuido a sensibilidade dos tes-
tes. Nao observamos maior incidéncia de complicagbes cirlrgicas
em nenhum dos grupos.

Tabagismo: No estudo identificamos forte associagdo entre
mielopatia cervical e tabagismo, presente em 46,5% dos casos
estudados, proporcéo bem superior da estimada por estudos epi-
demiolégicos para populagdes brasileiras em inquéritos epidemio-
l6gicos realizados em capitais brasileiras em 2009 pelo Ministério
da Saude (Estimativas sobre frequéncia e distribuicao socio-demo-
gréfica de fatores de risco e protegao para doengas cronicas nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2009
- Secretaria em Vigilancia em Saude) VIGITEL 2009, que revelou
uma frequéncia geral na populacéo de fumantes de 15,5%, sendo
maior no sexo masculino (19%) e menor no sexo feminino (12,5%),
para individuos acima de 18 anos de idade.

Co-morbidades: A analise das médias de pontuacdo obtidas
segundo a escala da JOA, evidencia incremento estatisticamente
significativo (o = 0,001), entre os perfodos pré-pds operatdérios,
no grupo com co-morbidades, rejeitando-se a hipétese de que
0s pacientes com co-morbidades nao melhoram. Adendo para o
fato que pacientes com algumas co-morbidades foram excluidos,
conforme citado nos métodos.

H4, entretanto evidente melhor desempenho do grupo sem co-
-morbidades, evidenciado por melhores escores pds-operatérios,
segundo a escala da JOA e taxa de recuperagao.

Ha ainda notdria diferenga, com nivel de significancia estatistico
(o = 0,001), entre as médias de idade dos grupos, sendo que no
grupo das co-morbidades, esté acima do limite superior do intervalo
de confianga, contribuindo para o pior desempenho.

Nao houve maior incidéncia de complicagdes cirlrgicas no gru-
po com co-morbidades.

Sinal de Hoffman: A analise estatistica do grupo onde a presen-
¢a do sinal de Hoffman no exame clinico pré-operatorio foi observa-
do, evidenciou incremento na pontuagao pds-operatéria, precoce e
tardiamente, segundo a escala da JOA, com significancia estatistica
(o = 0,001), notadamente com melhor desempenho do grupo onde
o sinal ndo esté presente.

Atrofia muscular: A anélise estatistica das médias de pontua-
¢ao obtidas pela escala da JOA evidencia incremento na pontua-
cao pbs-operatdria, precoce e tardia, com significancia estatistica
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(o = 0,001), somente no grupo sem atrofia muscular. No grupo
com atrofia muscular ndo ha evidéncia estatistica de incremento
na pontuagao poés-operatéria (JOA) mesmo diminuindo a sensibili-
dade dos testes (a = 0,05). Neste grupo a cirurgia ndo produz os
resultados esperados, segundo este estudo.

Dor cervical: A presenca ou ndo de dor cervical ndo afeta a
evolugao da doenga, segundo este estudo. Nao ha diferengas sig-
nificativas entre os grupos com ou sem dor, sendo que ha melhora
estatisticamente significativa (o = 0,001) pés-cirlrgica nas médias
de pontuacéo na escala da JOA.

Instabilidade no Rx pré-operatéria: A presenga ou nao de
instabilidade ao Rx, estatico ou dinamico pré-operatério, ndo afeta
a evolugao da doencga. Nao ha diferengas significativas entre os
grupos com e sem instabilidade e hd melhora estatisticamente
significativa (a0 = 0,001) poés-cirdrgica nas médias de pontuagdo
na escala da JOA. Ressalva para o fato de que todos os pacien-
tes com instabilidade diagnosticada foram tratados com fixacao,
pela via anterior.

Inversao da Lordose: A presenca de inversao da lordose no
RX pré-operatério, néo afeta a evolugao da doencga, ndo havendo
diferencas significativas nos resultados obtidos segundo a pontua-
¢ao na escala da JOA (o = 0,001) entre os periodos pré-operatorio
e pos-operatorio precoce e tardio, e nem diferencas em relagao
ao grupo sem.

Nivel de compressao e compressao medular em multiplos
niveis: H& predominancia acentuada da compressao medular em
multiplos niveis, seguida por compressoes pontuais nos niveis C4-
C5 e C5-C6. A andlise estatistica das médias obtidas pela escala
da JOA evidencia incremento na pontuacao pés-operatéria, com
significancia estatistica (a = 0,001), no grupo de compressoes
multiplas e também no de compressbes pontuais, observados em
exames de RNM pré-operatérios. Porém ha notadamente um melhor
desempenho do grupo onde a compresséo é pontual e ndo ha
compressao em multiplos niveis.

Em relagao ao nivel da compresséo, nao ha diferengas de de-
sempenho na evolugéo final. Neste grupo, onde n&o ha compressao
medular em multiplos niveis, a média de idade fica abaixo do limite
inferior do intervalo de confianga, fator prognéstico positivo.

No grupo com compressdes multiplas houve maior incidéncia
de complicagbes pos-operatorias relacionadas ao procedimento
cirlrgico e uso de préteses, o que pode ainda ter influenciado o
resultado final.

Hipersinal medular na RNM pré-operatéria: A anélise das
médias de pontuacao obtidas pela aplicagdo da escala da JOA
evidencia incremento estatisticamente significativo (a0 = 0,001) no
periodo pos-operatdrio no grupo com hipersinal medular, porém ha
nitido melhor desempenho no grupo sem hipersinal. Ainda quando
ha diagndstico de hipersinal medular na RNM pré-operatéria hd uma
tendéncia a piora tardia.

Sindrome de apresentagdo: Nao ha diferenga na evolugéo
operatdria entre os grupos com sindromes de apresentagao de
mielopatia e mielorradiculopatia, sendo observado em ambos
melhora estatisticamente significativa e escores pés-operatérios
semelhantes (o = 0,001).

Periodo de evolugao pré-operatério: Na maioria dos casos o
periodo de evolugao da doenga que precede ao tratamento cirdrgi-
co, esteve entre os 06 e 18 meses. A analise estatistica das medias
de pontos obtidas pela aplicagao da escala da JOA, e comparativa-
mente entre os periodos pré e pos-operatorio, e taxa de recuperagao
da JOA evidenciam incremento estatisticamente significativo (o =
0,001) na pontuacao pos-operatéria e taxa de recuperagao nos
grupos operados antes de 24 meses. Ha ainda forte associagao
entre o periodo de evolugéo pré-operatério e o do desempenho
final, estimando-se que para cada més acrescentado ao total do
periodo, ha uma piora de 1% no desempenho final segundo a taxa
de recuperagdo. Quando este periodo excede 0s 24 meses, nao
observamos significancia estatistica na melhora da pontuagao pés-
-operatéria (o = 0,001) ou na taxa de recuperagao, para todos os
grupos com evolugdo pré-operatéria superior a 24 meses.
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Status neurolégico pré-operatério: No estudo observamos
que para os casos submetidos ao tratamento cirdrgico com pon-
tuacao pré-operatoria inferior ou igual a 07 (sete) pontos, obtidos
pela aplicagdo da escala da JOA, a anélise estatistica das médias
evidencia que nao houve incremento na pontuacao pos-operatodria,
precoce e tardia, com significancia estatistica (a = 0,001). Para
0S grupos com pontuagao igual ou superior a 08 (oito) pontos
observou-se incremento estatisticamente significativo (o = 0,001).
A andlise segundo a taxa de recuperagéo mostra taxas de recupe-
ragao muito significativas em todos os grupos, porém muito seme-
lhantes em todos, em torno de 40%, com pequenas variagoes entre
os subgrupos. Deve-se interpretar que para grupos com pontuacao
inicial inferior ou igual a sete, mesmo apresentando melhora muito
expressiva segundo a taxa de recuperagao, estes partiram de uma
pontuagao muito baixa e a melhora na pontuagdo poés-cirirgica
nao acrescentou o suficiente para atingir médias populacionais
esperadas para 0s grupos, permanecendo com somas inferiores
ao limite inferior do intervalo de confianga.

Assim, para os grupos com pontuagao igual ou inferior a sete na
escala da JOA, segundo a avaliagao inicial pré-operatéria, a cirurgia
ndo produz o resultado esperado de melhora neuroldgica, tendo
a populagéo geral de pacientes com a doenca como referéncia.

Isto n&o indica que a cirurgia ndo deve ser praticada nestes
casos, e sim motiva a realizagdo de estudos prospectivos para
a avaliagdo da qualidade de vida em longo prazo neste grupo
de pacientes.

Resultado final & longo prazo

Segundo o estudo 80% dos pacientes evoluiram com melhora
neuroldgica, mantida por longo prazo, segundo a escala da JOA.
Em média houve melhora de 3,22 pontos precocemente e 3,11 pon-
tos tardiamente (JOA pré-op = 9,55 = 2,51 / JOA pds-op precoce
= 12,78 = 2,54 / JOA pds-op tardio = 12,66 + 2,66) e com taxa de
recuperacao de 42,79 + 28,2 e 41,4 = 31,36. Em 14% dos casos
houve estabilizagdo do quadro, porém os pacientes nao evoluiram
com nenhum tipo de melhora neuroldgica, avaliada pela escala
da JOA. Na andlise 6% dos casos evolui com piora neurolégica e
nestes ndo identificamos associagdo com qualquer fator clinico,
social ou ambiental ou com qualquer achado de exame de imagem
com o resultado final. Portanto a cirurgia nao influencia no resultado
final nestes casos, talvez ja pré-determinados a piora.

Menor espessura AP do canal vertebral

No estudo observamos que para 0s casos submetidos ao tra-
tamento cirdrgico com didmetro AP do canal vertebral inferior ou
igual a 06 (seis) mm, aferidos na RNM pré-operatdria, a anélise es-
tatistica das médias obtidas pela escala da JOA, nos periodos pré
e pos-operatdrio, evidencia que nao houve incremento na pontua-
cao pds-operatoria, precoce e tardia, com significancia estatistica
(o = 0,001). Nos demais grupos houve melhora neuroldgica.

Via de acesso cirdrgico: Entre os grupos determinados pela via
de abordagem cirlrgica, anterior ou posterior, observou-se melhora
estatisticamente significativa para ambos entre os periodos pré-pds
operatério, seja precoce ou tardio, com o. = 0,001. Porém observa-
-se notadamente melhor desempenho nos escores da via anterior.

Observa-se que a média de idade do grupo da via posterior
estéd acima do limite superior do intervalo de confianga, implicando
em um envolvimento de outro fator preditivo de mau prognéstico.

CONCLUSAO

No total 80% dos casos evoluiram com melhora, 14% com es-
tabilizacao e 6% com piora.

A piora neuroldgica nao foi associada com nenhum fator clinico,
ambiental ou de imagem.

Observou-se associacao entre idade no momento da cirurgia,
co-morbidade, sinal de Hoffman no exame pré-operatério, atrofia
muscular, hipersinal medular na RNM pré-operatoéria, periodo de
evolugao pré-operatoério, multiplicidade de compressdes medulares
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na RNM pré-operatdria, status neuroldgico pré-operatério e didme-
tro AP do canal medular com desempenho operatério de melhora
neurolégica, sendo que estes fatores limitam a melhora, porém nao
a impedem nem estao associados com piora.

A presenca de dor cervical, instabilidade radiolégica pré-operaté-
ria, alterac&o da curvatura cervical no Rx, o nivel da compressao e a
sindrome de apresentacéo clinica ndo influenciam no resultado final.

No estudo idade igual ou superior a 70 anos nao foi associado a
nenhum tipo de melhora estatistica. Identificamos associacao entre
aumento na idade e piora na taxa de recuperagao na proporgao de
0,6% para cada ano, a partir dos 30 anos.

Periodo de evolugao pré-operatério superior a 24 meses nao
foi associado com melhora. Melhores resultados estao associa-
dos menores periodos de evolugdo, sendo que para cada més
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