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RESUMO
Objetivo: A mielopatia cervical espondilótica (MCE) é a principal causa de disfunção medular nos adultos. O tipo de abordagem cirúrgica 

para o tratamento não é bem definido na literatura. O objetivo é relatar os resultados obtidos por meio da descompressão posterior isolada 
nos pacientes com indicação prévia da abordagem combinada para o tratamento da mielopatia cervical espondilótica. Métodos: Trata-se de 
um estudo terapêutico com nível de evidência II, conforme a tabela de classificação Oxford. Dez pacientes submetidos apenas à abordagem 
cirúrgica posterior para tratamento de mielopatia cervical espondilótica foram avaliados por meio de exames de imagem e de questionários 
(escala visual analógica, escala mJOA-Br - Versão em Português da Escala Modificada da Sociedade Japonesa de Ortopedia e escala de 
incapacidade cervical - Neck Disability Index - NDI), comparando os resultados pré e pós-operatórios. Resultados: A avaliação tardia dos 10 
pacientes foi realizada no período que variou de 24 a 36 meses (média de 30,3 meses ± 7,25) de pós-operatório. A comparação dos parâ-
metros clínicos e radiológicos em todos os pacientes mostrou diferença estatística com relação ao pré-operatório para as escalas aplicadas 
e para o grau de lordose cervical (p < 0,05), evidenciando a melhora depois da descompressão e da fixação posterior da coluna cervical. 
Conclusões: A abordagem posterior isolada (descompressão, fixação e artrodese) permitiu a melhora clínica e radiológica de pacientes com 
mielopatia cervical espondilótica e que tinham indicação da abordagem anterior complementar. Nível de evidência II; Estudo retrospectivo.

Descritores: Osteofitose Vertebral; Doenças da Medula Espinhal; Vértebras Cervicais.

ABSTRACT
Objective: Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is the main cause of spinal dysfunction in adults. The type of surgical approach to treat-

ment is not well defined in the literature. The objective is to report the results obtained through isolated posterior decompression in patients 
with a previous indication of the combined approach for the treatment of cervical spondylotic myelopathy. Methods: This is a therapeutic 
study with level of evidence II, according to the Oxford classification table. Ten patients who underwent isolated posterior approach surgery 
for the treatment of cervical spondylotic myelopathy were evaluated through imaging and questionnaires (visual analog scale, mJOA-Br scale 
– Brazilian Portuguese version of the Modified Japanese Orthopedic Association Scale, and Neck Disability Index (NDI)), comparing pre- and 
postoperative results. Results: Late evaluation of the 10 patients was performed in the period ranging from 24 to 36 months (mean of 30.3 
months ± 7.25) following surgery. The comparison of the clinical and radiological parameters in all patients showed a statistical difference 
in relation to the preoperative scales applied and to the degree of cervical lordosis (p <0.05), evidencing improvement after decompression 
and posterior fixation of the cervical spine. Conclusions: The isolated posterior approach (decompression, fixation and arthrodesis) allowed 
the clinical and radiological improvement of patients with cervical spondylotic myelopathy and who had an indication of the complementary 
anterior approach. Level of evidence II; Retrospective study.

Keywords: Spinal Osteophytosis; Spinal Cord Diseases; Cervical Vertebrae.

RESUMEN
Objetivo: La mielopatía cervical espondilótica (MCE) es la principal causa de disfunción medular en los adultos. El tipo de abordaje qui-

rúrgico para el tratamiento no está bien definido en la literatura. El objetivo es relatar los resultados obtenidos por medio de la descompresión 
posterior aislada en los pacientes con indicación previa del abordaje combinado para el tratamiento de la mielopatía cervical espondilótica. 
Métodos: Se trata de un estudio terapéutico con nivel de evidencia II, conforme a la tabla de clasificación Oxford. Diez pacientes sometidos 
únicamente al abordaje quirúrgico posterior para el tratamiento de la mielopatía cervical espondilótica fueron evaluados mediante exámenes 
de imagen y cuestionarios (escala analógica visual, escala mJOA-Br - versión en portugués de la escala modificada de la Sociedad Japonesa 
de Ortopedia y escala de incapacidad cervical – Neck Disability Index - NDI), comparando los resultados pre y postoperatorios. Resulta-
dos: La evaluación tardía de los 10 pacientes fue realizada en el período que varió de 24 a 36 meses (promedio de 30,3 meses ± 7,25) 
de postoperatorio. La comparación de los parámetros clínicos y radiológicos en todos los pacientes mostró diferencia estadística con 
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relación al preoperatorio para las escalas aplicadas y para el grado de lordosis cervical (p <0,05), evidenciando la mejora después de la 
descompresión y de la fijación posterior de la columna cervical. Conclusiones: El abordaje posterior aislado (descompresión, fijación y 
artrodesis) permitió la mejora clínica y radiológica de pacientes con mielopatía cervical espondilótica y que tenían indicación del abordaje 
anterior complementario. Nivel de evidencia II; Estudio retrospectivo.

Descriptores: Osteofitosis Espinal; Enfermedades de la Médula Espinal; Vértebras Cervicales.

INTRODUÇÃO
A mielopatia cervical espondilótica (MCE) é a consequência 

mais grave da doença degenerativa da coluna cervical, e a princi-
pal causa de disfunção medular nos adultos.1 A constelação das 
alterações degenerativas da coluna cervical, caracterizada pela 
degeneração dos discos intervertebrais, articulações facetárias, 
alteração do alinhamento sagital, ossificação do ligamento longitu-
dinal posterior (OLLP), e hipertrofia do ligamento amarelo acarretam 
a redução do diâmetro do canal vertebral e a compressão da me-
dula espinhal.2,3 A compressão da medula espinhal pode ser uni 
ou multisegmentar, e juntamente com a o alinhamento sagital da 
coluna cervical orientam a decisão terapêutica.4

De modo geral a abordagem anterior da coluna cervical tem sido 
indicada nas compressões uni ou bisegmentares, e a abordagem 
posterior nos pacientes que apresentam a compressão de três ou 
mais segmentos vertebrais. A indicação para a abordagem combina-
da (anterior e posterior) não apresenta parâmetros bem definidos na 
literatura pertinente, e tem sido indicada nos pacientes com doença 
de múltiplos níveis que apresentam compressão anterior e posterior 
evidenciada pelos exames radiográficos e pela ressonância magné-
tica estática ou dinâmica.5 A presença de cifose da coluna cervical 
tem sido também considerada como indicação para a abordagem 
combinada para a reconstrução da lordose cervical.6

Observamos empiricamente no grupo de pacientes com mie-
lopatia degenerativa da coluna cervical e com indicação da abor-
dagem combinada (descompressão e fixação) de acordo com os 
critérios mencionados, que os pacientes que apresentavam melhora 
significativa do quadro clínico após a descompressão e fixação pos-
terior. Nesses pacientes, a melhora do quadro clínico após a abor-
dagem posterior contra-indicou a realização da descompressão 
anterior e a realização de cirurgia adicional, mesmo nos pacientes 
que apresentavam perda da lordose cervical. 

A melhora clínica após a abordagem posterior nos pacientes 
com mielopatia cervical e indicação da abordagem combinada mo-
tivou a avaliação e relato dos resultados nesse grupo de pacientes. 
O objetivo do estudo foi relatar os resultados obtidos por meio da 

descompressão posterior isolada nos pacientes com indicação 
prévia da abordagem combinada para o tratamento da mielopatia 
cervical espondilótica e que apresentaram melhora significativa 
após a descompressão posterior.

MATERIAIS E MÉTODOS
No período de Fevereiro de 2014 a Dezembro de 2017 foram 

identificados 10 pacientes portadores de mielopatia cervical espon-
dilótica com acometimento de pelo menos três níveis da coluna 
cervical, que apresentavam indicação da abordagem cirúrgica 
combinada e cujo tratamento cirúrgico ficou restrito a abordagem 
posterior, devido à melhora do quadro clínico após o procedi-
mento cirúrgico (laminectomia e fixação), sem a necessidade da 
complementação do tratamento por meio da abordagem anterior. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (parecer 
de número 3.252.518) e todos os pacientes assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido para a participação no estudo. 

Os dados demográficos dos pacientes estão ilustrados na 
Tabela 2.Oito pacientes eram do sexo masculino (80%) e dois 
do sexo feminino (20%) com idade variando de 50 a 83 anos 
(64,5 anos ±9,1). Três níveis da coluna cervical estavam acometidos 
em oito pacientes e quatro níveis em dois pacientes. Todos os pa-
cientes apresentavam sinais degenerativos e compressão anterior e 
posterior da medula espinhal na coluna cervical, evidenciados pelos 
exames complementares de imagem. Os pacientes submetidos a 
procedimento cirúrgico cervical por doença medular secundária a 
tumores, infecções ou trauma foram excluídos do estudo, bem como 
os pacientes submetidos à cirurgia de revisão. O tratamento cirúrgi-
co realizado em todos os pacientes foi a descompressão posterior 
associada com a fixação e artrodese. A fixação foi realizada por 
meio de sistema de fixação vertebral utilizando parafusos de massa 
lateral ou parafusos pediculares. Os parafusos pediculares foram 
utilizados nas vértebras caudais da coluna cervical (C6 e/ou C7) 
em sete pacientes (70%). A extensão da descompressão do canal 
vertebral foi realizada de C3 a C6. 

Tabela 1. Versão em Português da Escala Modificada da Sociedade Japonesa de Ortopedia.

Versão em Português da Escala Modificada da Sociedade Japonesa de Ortopedia

I – Pontuação de disfunção motora 
das extremidades superiores

Incapaz de mover as mãos..................................................................................................................................................................... 0
Incapaz de comer com colher, mas capaz de mover as mãos.................................................................................................... 1
Incapaz de abotoara camisa, mas capaz de comer com colher.................................................................................................. 2
Capaz de abotoar a camisa com grande dificuldade...................................................................................................................... 3
Capaz de abotoar a camisa com leve dificuldade............................................................................................................................ 4
Sem disfunção........................................................................................................................................................................................... 5

II – Disfunção motora das 
extremidades inferiores

Perda completa das funções sensorial e motora..............................................................................................................................0
Preservação sensorial sem capacidade de mover as pernas........................................................................................................1
Capaz de mover as pernas, mas incapaz de andar.........................................................................................................................2
Capaz de andar no plano com auxílio de bengala ou muleta.......................................................................................................3
Capaz de subir e descer escadas com auxílio de corrimão...........................................................................................................4
Falta de estabilidade moderada a grave mas capaz de subir ou descer escadas sem auxílio de corrimão....................5
Falta de estabilidade leve mas anda sem auxílio com passos alternados.................................................................................6
Sem alteração da função........................................................................................................................................................................7

III – Sensibilidade

Perda completa de sensação nas mãos.............................................................................................................................................0
Perda grave de sensação ou dor..........................................................................................................................................................1
Perda sensorial leve..................................................................................................................................................................................2
Sem perda de sensação..........................................................................................................................................................................3

IV – Pontuação de 
Disfunção urinária

Incapaz para urinar espontaneamente.................................................................................................................................................0
Grande dificuldade para urinar...............................................................................................................................................................1
Leve a moderada dificuldade para urinar...........................................................................................................................................2
Urina normalmente...................................................................................................................................................................................3
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Os pacientes foram avaliados por meio de parâmetros clínicos 
e radiográficos no pré-operatório e pós-operatório tardio. Os parâ-
metros clínicos utilizados foram: a escala visual analógica  da dor 
cervical e dor nos membros superiores, a escala mJOA-Br (Versão 
em Português da Escala Modificada da Sociedade Japonesa de 
Ortopedia).7 (Tabela 1) e a escala de incapacidade cervical (Neck 
Disability Index-NDI).8 A avaliação radiográfica foi realizada por meio 
das radiografias em AP e perfil da coluna cervical, e os parâmetros 
utilizados foram: a medida da lordose cervical (ângulo de Cobb 
entre C2 e C7), a consolidação da artrodese e as alterações nos 
implantes utilizados (quebra ou soltura). Foi realizada  análise esta-
tística descritiva dos parâmetros e utilizado métodos de estatística 
não paramétrica para comparar as condições pré e pós-operatórias 
dos pacientes , tendo sido o teste de Wilcoxon e nível de signifi-
cância 0,05 (p<0,05).

RESULTADOS
Os 10 pacientes avaliados nesse estudo apresentaram melhora 

significativa dos sintomas clínicos pré-operatório após a descom-
pressão e fixação cervical posterior. A abordagem anterior comple-
mentar não foi realizada devido a melhora do quadro clínico que 
os pacientes apresentaram. A avaliação tardia dos 10 pacientes 
foi realizada no período que variou de 24 a 36 meses (média de 
30,3 meses ± 7,25) de pós-operatório. A avaliação dos parâmetros 
clínicos e radiográficos pré o pós-operatórios mostrou diferença 
estatística de todos os parâmetros avaliados, (Tabela 3) tendo sido 
observado melhora significativa dos escores pós-operatórios, evi-
denciando que a abordagem posterior isolada foi suficiente para a 
obtenção da melhora dos parâmetros avaliados.

A comparação dos parâmetros clínicos (Modified Orthopaedic 
Association Score (mJOA-Br), Neck Disability Index (NDI) e Escala 
Visual Analógica (EVA) e radiológicos do pré-operatório e do se-
guimento dos pacientes mostrou diferença estatística, (Tabela 3 e 
Figura 1) evidenciando a melhora dos pacientes após a descom-
pressão e fixação posterior da coluna cervical.

Quando realizada a análise comparativa entre o pré e 
pós-operatório para as diferentes escalas de avaliação clínica (NDI, 
m-JOA-Br, EVA cervical e EVA para membros superiores), houve 
diferença estatística entre os valores absolutos de mensuração. 
(Figuras 2 e 3)

A lordose cervical apresentava valores pré-operatórios acima de 
20 graus em apenas cinco pacientes, e um dos pacientes apresen-
tava cifose do segmento cervical. No pós-operatório foi observado 
aumento estatisticamente significativo da lordose em relação aos 
valores do pré-operatório. No entanto, valores da lordose cervi-
cal abaixo dos 20 graus ainda foi observado em cinco pacientes. 
(Tabela 2) Apesar do baixo valor angular da lordose cervical desses 
pacientes, foi observado melhora significativa na avaliação dos pa-
râmetros clínicos. Na avaliação radiográfica não foram observados 
complicações relacionadas com a soltura, quebra dos implantes 
ou falta de consolidação da artrodese.

Em todos os pacientes, quando avaliadas as condições clínicas 
do pós-operatório em relação ao pré-operatório, houve melhora 
quantitativa em todos os instrumentos de avaliação aplicados: 
Modified Orthopaedic Association Score (mJOA-Br), Neck Disability 
Index (NDI) e Escala Visual Analógica (EVA). Os exames de imagem 
pré-operatórios (radiografias e  ressonância nuclear magnética da 
coluna cervical) e pós-operatórios (radiografias da coluna cervical) 
estão apresentados nas figuras 4 e 5.

DISCUSSÃO
Observamos na série de pacientes estudados retrospectiva-

mente que a descompressão e fixação posterior da coluna cervical 
resultou em melhora clínica e radiológica significativa dos pacientes, 
e que essa abordagem posterior isolada foi suficiente para a obten-
ção de bons resultados e evitou a realização da abordagem anterior.

O tratamento da mielopatia cervical espondilótica (MCE) ainda é  
tema controverso, principalmente em relação à abordagem cirúrgica 
mais indicada de acordo com o número de segmentos acometidos 
pela doença e o grau de acometimento das diferentes estruturas 
cervicais.9 Nesse contexto, tendo em vista a possibilidade de abor-
dagem cirúrgica menos invasiva por única via e, consequentemente 
menor morbidade cirúrgica, o tratamento de pacientes com três ou 
mais níveis de acometimento por MCE pode ser efetivo em termos 
de melhora clínica por meio da abordagem via posterior isolada-
mente, com descompressão e artrodese, mesmo na presença de 
perda significativa da lordose cervical e não reestabelecimento com-
pleto do equilíbrio sagital no pós-operatório, apesar de ser possível 
ganho significativo de lordose do segmento cervical apenas com 
abordagem posterior, como evidenciado nos resultados estatísticos 
desse estudo. Apesar de o alinhamento sagital e disfunção medular 

Tabela 3. Significância estatística da comparação dos parâmetros clínicos 
e radiológicos avaliados no pré-operatório e no seguimento tardio.

Métodos/Estatística Valor de p
Lordose Cervical 0,005793

mJOA-Br 0,00903

NDI 0,005889

EVA cervical 0,01368

EVA MMSS 0,03401
mJOA-BR: Escala Modificada da Sociedade Japonesa de Ortopedia. NDI: Índice de Incapacidade 
Cervical. EVA: Escala Visual Analógica.
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Tabela 2. Dados demográficos e valores absolutos das escalas de avaliação clínica e lordose cervical. 

Pacientes com Mielopatia Cervical Espondilótica Submetidos a Abordagem Cirúrgica Via Posterior. 

 Lordose Cervical mJOA-Br NDI EVA Cervical EVA MMSS

Paciente ID Sexo Níveis Pré-op Pós-op Pré-op Pós-op Pré-op Pós-op Pré-op Pós-op Pré-op Pós-op

1 65 M 3 20° 41° 11 17 6 (12%) 0 10 1 10 0

2 69 M 4 0° 3° 13 15 20 (40%) 3 (6%) 7 0 0 0

3 83 M 3 2,8° 3,8° 11 16 32 (71,1%) 14 (31,1%) 10 4 0 0

4 51 F 3 8,5° 10,5 12 19 33 (66%) 11 (22%) 10 3 10 4

5 64 M 3 20,8° 22,8° 4 13 33 (73,3%) 8 (17,7%) 0 0 10 1

6 68 M 3 2,2° 11,9° 12 13 18 (36%) 17 (34%) 7 7 7 7

7 64 F 3 28° 30° 6 11 29 (64,4%) 14 (31,1%) 6 2 8 2

8 69 M 3 25,6° 26° 12 16 32 (71,1%) 2 (4,4%) 8 1 9 2

9 62 M 3 21° 27,6° 18 18 20 (44,4%) 13 (28,8%) 7 5 0 0

10 50 M 4 *-3,4° 0,1° 8 17 22 (44%) 5 (10%) 9 3 10 4
ID: idade, mJOA-BR: Modified Japanese Orthopaedic Association - Brasil, NDI: Neck Disability Index, EVA: Escala Visual. Analógica, MMSS: membros superiores. O asterisco (*) indica cifose cervical, 
apresentado como valor negativo. 
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cervical não estar bem documentada na literatura,10 a presença de 
deformidade cifótica na coluna cervical pode aumentar a sobre-
carga nos elementos cervicais anteriores e acelerar o processo de 
degeneração das estruturas adjacentes e, consequentemente, da 
mielopatia cervical.11 Em relação a isso, alguns estudos como o de 
Kimura et al., relatam resultados pós-oratórios ruins em pacientes 
com deformidade cifótica do segmento cervical submetidos a des-
compressão posterior isoladamente por laminoplastia.12

Apesar do alinhamento sagital com manutenção da lordose 
fisiológica da coluna cervical ter importância bem estabelecida13,14 e 
relativas limitações desse estudo, como casuística pequena de pa-
cientes operados e, com exceção da lordose cervical a não aferição 

dos demais parâmetros para avaliação objetiva do equilíbrio sagital 
pré e pós-operatório, observou-se  que mesmo em pacientes com 
perda da lordose cervical (cinco pacientes) sem correção do ali-
nhamento sagital após abordagem cirúrgica via posterior, (Figuras 
4) houve melhora sintomática, com redução significativa da dor 
pela Escala Visual Analógica (EVA) em relação ao pré-operatório, 
apesar de dor axial ser um potencial problema principalmente em 
pacientes submetidos a abordagem via posterior isoladamente.15 
Isso sugere, em concordância com alguns trabalhos da literatura, 
que em pacientes com MCE a descompressão adequada dos ele-
mentos neurais tem maior importância no desfecho clínico do que 
o restabelecimento do alinhamento regional cervical,16 apesar de 

Figura 1. A figura representa os gráficos de barras comos valores absolutos no pré e no pós-operatório para cada escala de avaliação clínica: escala visual 
analógica para cervical (EVA cervical), escala visual analógica para membros superiores (EVA MMSS), Neck Disability Index (NDI) e a versão em português da 
Escala Modificada da Sociedade Japonesa de Ortopedia (mJOA-Br). O último gráfico representa os valores absolutos de lordose cervical no pré e pós-operatório. 

Figura 2. Análise comparativa dos pacientes submetidos a cirurgia para tratamento da mielopatia cervical espondilótica. Foram utilizados os dados 
do NDI e do mJOA-Br. Para essa análise foi utilizado o teste de Wilcoxon, com nível de significância de 0,05. * valor de p < 0,05.
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estudos recentes demonstrarem que pacientes com cifose cervical 
mais grave no pré-operatório tem melhora menos significativa dos 
sintomas de mielopatia no pós-operatório independentemente do 
tipo de abordagem cirúrgica.17 

Há ainda na literatura estudos multicêntricos prospectivos que 
demonstram resultados pós-operatórios similares para pacientes com 
MCE submetidos à cirurgia cervical com abordagem circunferencial 
(via anterior e posterior), comparativamente aos pacientes submetidos 
apenas à abordagem posterior com descompressão e fixação, quan-
do avaliados os parâmetros de lordose cervical e escore de Nurick.4,16

Além do número de segmentos cervicais acometidos pela mielo-
patia espondilótica e do grau de degeneração das diversas estruturas 
anatômicas cervicais anteriores e posteriores, bem como do com-
prometimento do alinhamento sagital já discutido, fatores inerentes 
ao cirurgião, como preferência por determinada técnica cirúrgica, 
notadamente têm influência na escolha do tratamento com ampla 
variação na escolha do tipo de abordagem cirúrgica (anterior, posterior 
ou combinada).18  Estudos comparativos que avaliam os resultados de 
pacientes operados por via anterior sem relação aos abordados por 
via posterior, especialmente a laminoplastia, de modo geral concluíram 
que o desfecho clínico para via anterior e posterior em pacientes com 
MCE é similar,15,19 mas apesar disso, complicações são mais frequen-
tes nos pacientes submetidos à abordagem cirúrgica via anterior.20,21 

Ainda no contexto das complicações, em pacientes acometi-
dos pela MCE com quadro clínico e alterações radiológicas que 

exigiriam abordagem cirúrgica por via combinada, seria vantajosa 
a abordagem somente por via posterior, tendo em vista a menor 
incidência de complicações nesse tipo de cirurgia e alcance da 
melhora clínica como evidenciado neste estudo, além de menor 
trauma cirúrgico ao paciente, uma vez realizada abordagem cirúr-
gica via posterior isoladamente. Quanto à avaliação pós-operatória, 
estudos demonstram alta incidência de complicações em pacientes 
com mais de três níveis de acometimento submetidos à cirurgia via 
anterior, em especial aquelas relacionadas ao enxerto e à instrumen-
tação ou acesso cirúrgico em si, como disfagia e disfonia.22-25 Além 
disso, alguns trabalhos na literatura sugerem que em pacientes com 
compressão anterior em vários níveis em associação com canal 
estreito, a cirurgia anterior isoladamente pode aumentar o risco de 
lesão da medula espinhal nos canais estenóticos por compressão 
da dura-máter e da própria medula contra as estruturas ósseas 
posteriores e o ligamento longitudinal posterior, além do desen-
volvimento de nível adjacente após abordagem anterior também 
poder comprometer a medula na presença de estenose central.26 

Considerando-se então os resultados clínicos e radiológicos 
dos pacientes com MCE abordados cirurgicamente nesse estudo 
apenas por via posterior, sem a necessidade de complementação 
da abordagem cirúrgica por meio da via anterior, torna-se factível a 
ideia de que uma descompressão adequada do canal medular por 
via posterior seguida de instrumentação para artrodese é suficiente 
para o tratamento adequado dos pacientes com essa condição, 
ainda que na vigência de acometimento degenerativo de elementos 
anteriores e posteriores da coluna cervical e prejuízo da lordose 

Figura 3. Análise comparativa dos pacientes submetidos a cirurgia para tratamento da mielopatia cervical espondilótica. Foram utilizados para análise 
resultados quantitativos da Escala Visual Analogica  (EVA) para dor cervical e dor irradiada para membros superiors (MMSS), com nível de significância 
de 0,05. * valor de p < 0,05.

Figura 4. Ressonância magnética em cortes sagital e axial com sinais de mielopatia 
grave e cifose do segmento cervical. Imagens radiográficas do pós-operatório com 
descompressão e instrumentação por via posterior de C2 a C7. Foram usados 
parafusos pediculares em C7 e parafusos de massa lateral nos demais níveis. 

Figura 5. Ressonância magnética em cortes sagital e axial com estenose cer-
vical multissegmentar e acometimento de estruturas anteriores e posteriores. 
Radiografias em AP e perfil no pré-operatório com perda de lordose cervical. 
Radiografias pós-operatórias após descompressão e instrumentação C3-C6.
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deste segmento, implicando ainda em menor taxa de complicações 
pós-operatórias e possivelmente recuperação clínica mais precoce 
pela menor agressão cirúrgica comparativamente à abordagem 
cirúrgica por vias combinadas.

CONCLUSÃO
A abordagem posterior isolada (descompressão, fixação e ar-

trodese) permitiu a melhora clínica e radiológica de pacientes com 

mielopatia cervical espondilótica e que apresentavam indicação da 
abordagem anterior complementar. Foi observada melhora signifi-
cativa dos parâmetros clínicos e radiológicos (lordose cervical e 
equilíbrio sagital cervical) por meio da abordagem posterior isolada. 

Todos os autores declaram não haver nenhum potencial conflito 
de interesses referente a este artigo.
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