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Resumo: Não há consenso sobre o melhor lado para a abordagem anterior; entretanto, as evidências 

científicas sugerem que a abordagem anterior pelo lado esquerdo pode apresentar menor incidência 

de paralisia do nervo laríngeo recorrente. Este relato de casos tem como objetivo revisar as indica-

ções e as possíveis complicações da cirurgia de revisão da artrodese cervical. 
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1. Introdução 

As indicações para a cirurgia primária da coluna cervical já estão bem estabelecidas, 

incluindo instabilidade da coluna vertebral de origem traumática, tumoral ou degenera-

tiva, bem como casos de mielopatia cervical e radiculopatia sem resposta satisfatória ao 

tratamento fisioterapêutico. Entretanto, as indicações para a cirurgia de revisão ainda não 

estão bem definidas [1]. As mais comuns são a descompressão inadequada na primeira 

cirurgia cervical, a pseudoartrose, a doença do segmento adjacente e a instabilidade iatro-

gênica [2]. 

Na maioria dos casos, os exames radiográficos não são suficientes para auxiliar no 

diagnóstico de pseudoartrose após a fusão cervical anterior. Por outro lado, a história clí-

nica do paciente e o exame físico contribuem para estabelecer um diagnóstico mais preciso 

de pseudoartrose [3]. Normalmente, o paciente não apresenta sinais de dor durante os 

primeiros três a seis meses após a cirurgia e, posteriormente, começa a apresentar sinto-

mas de cervicobraquialgia de forma abrupta [3]. Na suspeita de pseudoartrose, radiogra-

fias dinâmicas e tomografia computadorizada da coluna cervical com reconstrução sagital 

podem auxiliar no diagnóstico. 

A degeneração do segmento adjacente é a complicação mais comum da artrodese 

cervical anterior [4]. Essa condição ocorre, em média, a uma taxa de 2,9% ao ano nos seg-

mentos adjacentes à artrodese anterior. Essa complicação é mais frequente nas artrodeses 

de um único nível do que nas artrodeses anteriores multiníveis. Dessa forma, sugere-se 

que a degeneração do segmento adjacente também possa estar relacionada ao processo 

natural de degeneração discal, e não apenas aos métodos de tratamento cirúrgico [4]. 

Pacientes que apresentam apenas dor cervical axial, sem evidências radiológicas de 

pseudoartrose, não devem ser submetidos à cirurgia de revisão. A dor cervical isolada, 

quando decorrente do processo natural de degeneração discal da coluna cervical, apre-

senta correlação imprecisa com os exames de imagem. Entretanto, a literatura demonstra 

pelo menos 70% de resultados satisfatórios com o tratamento cirúrgico da dor cervical 

axial [1,4,5]. Deve-se ressaltar também que a dor cervical é um sintoma comum em diver-

sas doenças psicossomáticas, as quais estão associadas a resultados cirúrgicos desfavorá-

veis, especialmente nos casos de revisão da fusão cervical anterior [1]. 

A lesão do nervo laríngeo superior, que também é um ramo do nervo vago, muitas 

vezes não pode ser identificada na prática clínica [6]. Em alguns casos, a lesão pode ser 
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assintomática ou manifestar-se por sintomas menos específicos, como disfonia ou disfagia 

[7]. A lesão do nervo laríngeo superior é mais comum nas abordagens cervicais anteriores 

em níveis superiores e nas cirurgias de revisão [3,8]. 

A lesão do nervo laríngeo recorrente é uma complicação frequente da abordagem 

anterior da coluna cervical e tem sido descrita em diversos estudos da literatura [4,9,10]. 

Existem algumas diferenças anatômicas entre os nervos laríngeos recorrentes direito e es-

querdo no pescoço. Devido a essas particularidades, o cirurgião deve estar atento a tais 

diferenças antes de escolher o lado da abordagem anterior, especialmente nos casos de 

revisão, nos quais o risco de lesão nervosa é elevado [11]. O nervo laríngeo recorrente é 

mais longo à esquerda do que à direita [11]. À direita, o nervo apresenta trajeto mais late-

ral e oblíquo nos níveis cervicais inferiores, logo após contornar a artéria subclávia direita, 

podendo passar, em alguns casos, ao nível da artéria tireóidea inferior, antes de penetrar 

no sulco traqueoesofágico direito [12]. 

À esquerda, devido ao seu trajeto recorrente ao redor do arco aórtico esquerdo, o 

nervo segue um percurso mais medial, próximo ao sulco traqueoesofágico esquerdo [13]. 

Essas particularidades anatômicas tornam a abordagem realizada pelo lado esquerdo po-

tencialmente mais segura em relação às lesões iatrogênicas do nervo laríngeo recorrente, 

especialmente nos níveis inferiores C5, C6, C7, T1 e T2 [13]. O nervo laríngeo não recor-

rente direito é uma variação anatômica rara, mas deve ser considerada durante o planeja-

mento pré-operatório [14]. 

2. Material e Método 

Quinze pacientes submetidos à cirurgia de revisão da coluna cervical por via ante-

rior, realizada pelo mesmo cirurgião ao longo de um período de cinco anos, foram acom-

panhados por um período médio de dois anos. Os resultados quantitativos foram estrati-

ficados em variáveis categóricas e apresentados por meio de estatística descritiva, com 

médias e desvios-padrão para os dados paramétricos. Os dados qualitativos e as variáveis 

categóricas foram expressos em frequências absolutas e relativas. O intervalo médio entre 

a cirurgia inicial e a cirurgia de revisão da coluna cervical foi de cinco anos. A escala de 

Nurick foi aplicada no período pré-operatório e na avaliação pós-operatória final. A ava-

liação funcional também foi realizada por meio do Neck Disability Index (NDI), na con-

sulta pós-operatória final. 

3. Relato de Casos 

3.1 Caracterização da amostra 

A amostra foi composta por 15 participantes, sendo oito mulheres (53%) e sete ho-

mens (47%). A idade média dos participantes foi de 49 anos (± 8,6), e o tempo médio de 

acompanhamento foi de 26 meses (± 11). Em relação à indicação da reoperação, a maioria 

dos casos, 12 (80%), ocorreu devido à necessidade de tratamento da degeneração do seg-

mento adjacente. As características demográficas dos pacientes, as indicações para a reo-

peração e o período de acompanhamento estão apresentados na Tabela 1. 

Tabela 1. Características demográficas dos pacientes submetidos à cirurgia, indicações 

para a cirurgia de revisão e tempo de acompanhamento pós-operatório. 

Caso Idade (anos) Sexo Indicação da reoperação Acompanhamento (meses) 

1 57 Masculino Degeneração do segmento adjacente 24 

2 37 Masculino Degeneração do segmento adjacente 24 

3 54 Feminino Pseudoartrose 24 

4 47 Feminino Pseudoartrose 24 

5 50 Masculino Degeneração do segmento adjacente 12 
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6 60 Feminino Degeneração do segmento adjacente 48 

7 50 Masculino Mau posicionamento do implante 36 

8 33 Feminino Degeneração do segmento adjacente 36 

9 38 Masculino Degeneração do segmento adjacente 36 

10 40 Feminino Degeneração do segmento adjacente 36 

11 55 Feminino Degeneração do segmento adjacente 12 

12 53 Feminino Degeneração do segmento adjacente 24 

13 57 Masculino Degeneração do segmento adjacente 12 

14 58 Masculino Degeneração do segmento adjacente 12 

15 44 Feminino Degeneração do segmento adjacente 24 

 

O diagnóstico que motivou a primeira cirurgia e o intervalo, em anos, entre o proce-

dimento inicial e a cirurgia de revisão estão apresentados na Tabela 2. 

Tabela 2. Diagnóstico que motivou a primeira cirurgia e intervalo entre os dois procedi-

mentos cirúrgicos. 

Caso Diagnóstico inicial Intervalo entre as cirurgias (anos) 

1 Hérnia de disco 5 

2 Mielopatia 6 

3 Mielopatia 3 

4 Mielopatia 4 

5 Hérnia de disco 5 

6 Fratura 6 

7 Hérnia de disco 9 

8 Mielopatia 5 

9 Fratura 5 

10 Tumor 5 

11 Hérnia de disco 4 

12 Mielopatia 5 

13 Fratura 2 

14 Luxação 3 

15 Hérnia de disco 3 

 

Não foram identificadas pseudoartrose ou alterações do alinhamento radiográfico 

na avaliação pós-operatória final. Os resultados clínicos e funcionais estão apresentados 

na Tabela 3. 

O diagnóstico mais frequente que motivou a cirurgia de revisão cervical foi a dege-

neração do segmento adjacente, seguida pela pseudoartrose (Figura 1, paciente número 

3). Todos os pacientes foram inicialmente submetidos à revisão pela abordagem anterior, 

sendo necessária também a abordagem posterior em cinco casos. 

Todos os pacientes foram submetidos à laringoscopia antes da cirurgia de revisão, 

apresentando resultados normais. Uma segunda laringoscopia também foi realizada nos 

pacientes que apresentaram sintomas clínicos sugestivos de lesão do nervo laríngeo re-

corrente após a cirurgia de revisão por via anterior. O paciente número 6 apresentou dis-

fonia, e a laringoscopia realizada após a cirurgia de revisão confirmou uma paresia do 
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nervo laríngeo recorrente. O quadro foi resolvido em dois meses após a cirurgia de revisão 

por via anterior, com auxílio de fisioterapia. Adicionalmente, a cirurgia de revisão anterior 

foi realizada pelo lado contralateral ao da primeira cirurgia, com o objetivo de evitar com-

plicações relacionadas à lesão esofágica. 

Tabela 3. Pacientes, indicação da reoperação, abordagem cirúrgica, escores pré e pós-ope-

ratórios da escala de Nurick, índice de incapacidade cervical pós-operatório (Neck Disa-

bility Index), tempo de acompanhamento em meses e complicações. 

Caso Abordagem cirúrgica Nurick pré Nurick pós NDI (%) Acompanhamento 

(meses) 

Complicações 

1 Anterior 2 1 20 24  

2 Anterior 3 1 40 24  

3 Combinada 3 2 30 24  

4 Combinada 3 2 60 24 Fístula esofágica 

5 Combinada 3 2 20 12 Falha do implante 

6 Anterior 3 2 30 48 Disfonia 

7 Anterior 2 1 30 36  

8 Anterior 3 2 40 36  

9 Combinada 3 1 30 36  

10 Anterior 3 2 20 12  

11 Anterior 4 3 30 24  

12 Anterior 3 1 10 12  

13 Anterior 4 3 30 12  

14 Anterior 3 2 40 12  

15 Anterior 3 2 40 24  

Uma complicação potencialmente fatal ocorreu no paciente número 4, mesmo com a 

realização da abordagem pelo lado contralateral ao da primeira cirurgia. Essa complicação 

foi manejada com gastrostomia por dois meses, artrodese posterior e remoção da placa 

anterior. A terceira complicação ocorreu no paciente número 5 e consistiu em falha do 

implante, caracterizada pelo afrouxamento de dois parafusos em um paciente com baixa 

qualidade óssea. O problema foi solucionado pela remoção dos dois parafusos e realiza-

ção de artrodese posterior, com o objetivo de proporcionar maior estabilidade. A cirurgia 

posterior foi realizada em um segundo tempo em mais de três pacientes, devido à persis-

tência de sintomas radiculares após a cirurgia de revisão por via anterior. 

 

4. Discussão 

A lesão do nervo laríngeo superior é mais frequente quando os níveis superiores da 

coluna cervical são expostos a procedimentos cirúrgicos. Na maioria dos casos, essas le-

sões não são diagnosticadas, pois os pacientes apresentam poucos sintomas no período 

pós-operatório, geralmente limitados a disfonia e disfagia leves [15]. Entretanto, o ramo 

interno do nervo laríngeo superior desempenha papel importante no controle do reflexo 

da tosse, contribuindo para a prevenção da pneumonia aspirativa [16]. 

Disfagia e disfonia são sintomas muito comuns após a abordagem anterior da coluna 

cervical, mesmo na ausência de complicações. Entretanto, esses sintomas também podem 

estar associados à lesão do nervo laríngeo superior. Portanto, a única maneira de estabe-

lecer o diagnóstico de lesão desse nervo é por meio da monitorização neurofisiológica [16]. 
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Para prevenir lesões do nervo laríngeo superior durante a abordagem anterior, é necessá-

rio realizar dissecção romba cuidadosa e precisa, especialmente nos níveis cervicais supe-

riores, acima de C4–C5 [16]. 

Figura 1. Exemplo de paciente com disfagia e pseudoartrose, associadas a dor cervical 

intensa, após a primeira artrodese cervical anterior multinível. A. Radiografia em incidên-

cia anteroposterior da primeira cirurgia, demonstrando artrodese anterior com cages mal 

posicionados e pseudoartrose. B. Radiografia em incidência lateral da primeira cirurgia, 

evidenciando artrodese anterior com cages mal posicionados. C. Tomografia computado-

rizada em corte sagital da primeira cirurgia, demonstrando três cages mal posicionados. 

D. Radiografia em incidência lateral da segunda cirurgia, demonstrando a revisão da ar-

trodese e a descompressão anterior, com utilização de enxerto ósseo autólogo da crista 

ilíaca e placa de fixação. E. Radiografia em incidência anteroposterior da segunda cirurgia, 

demonstrando a revisão da artrodese e a descompressão anterior, com utilização de en-

xerto ósseo autólogo da crista ilíaca e placa de fixação. F. Radiografia contrastada (esofa-

gograma), demonstrando ausência de lesão esofágica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quando realizamos a abordagem anterior pelo lado esquerdo, as lesões do nervo 

laríngeo recorrente foram menos frequentes, especialmente nos níveis inferiores C6, C7 e 

T1 [17]. À esquerda, quando o nervo laríngeo recorrente está fora do sulco traqueoesofá-

gico, apresenta trajeto mais longo, menos oblíquo e localização mais medial [18]. À direita, 

o nervo laríngeo recorrente contorna a artéria subclávia direita nos níveis T1–T3. À es-

querda, o nervo contorna o arco aórtico nos níveis T3–T6, na maioria dos casos [18]. Em 

ambos os lados, o nervo laríngeo recorrente passa a percorrer o sulco traqueoesofágico 

entre C5 e C7 [18]. O suprimento sanguíneo do nervo laríngeo recorrente provém da arté-

ria tireóidea inferior em sua porção proximal e da artéria laríngea inferior, ramo da artéria 

tireóidea superior, em sua porção distal [19]. 
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Embora seja uma variação anatômica rara, devemos lembrar que o nervo laríngeo 

não recorrente está presente exclusivamente no lado direito [19]. Em muitos casos, o nervo 

laríngeo não recorrente direito está associado a uma variação anatômica congênita da ar-

téria subclávia direita [20]. Essa artéria origina-se diretamente da porção esquerda do arco 

aórtico, e não do tronco braquiocefálico, seguindo em direção à direita posteriormente ao 

esôfago. Essa condição é conhecida como artéria subclávia direita aberrante (arteria luso-

ria) [20]. Essa variação anatômica vascular pode ser identificada por meio de exames de 

imagem. Tais exames devem ser considerados durante o planejamento de uma cirurgia 

de revisão cervical anterior abaixo de C6, quando realizada pelo lado direito. 

A disfonia foi uma das complicações observadas nesta série de casos. Entretanto, os 

pacientes apresentaram recuperação em até oito semanas após a cirurgia. Um paciente 

apresentou fístula esofágica, que foi tratada por meio da remoção da placa anterior, artro-

dese posterior e realização de gastrostomia por oito semanas. Essa complicação está asso-

ciada a uma evolução potencialmente fatal após a artrodese cervical anterior [21]. 

As indicações para a artrodese posterior nos cinco casos desta série foram distintas. 

Em três casos, a artrodese posterior foi associada à descompressão posterior, com o obje-

tivo de aliviar os sintomas radiculares cervicais persistentes após a revisão da artrodese 

anterior. Nos outros dois pacientes, a artrodese posterior foi realizada para proporcionar 

maior estabilidade, devido a complicações na cirurgia de revisão anterior: uma fístula eso-

fágica e uma falha do implante. Nossos resultados estão de acordo com outros achados 

relatados na literatura [22]. 

Alguns pacientes apresentaram melhora na escala de Nurick após a cirurgia de revi-

são da coluna cervical por via anterior. Em contrapartida, os escores do índice de incapa-

cidade cervical foram elevados quando comparados aos da população geral. Ao mesmo 

tempo, nossos resultados são consistentes com os dados da literatura referentes a pacien-

tes submetidos a mais de uma intervenção cirúrgica na coluna cervical [2,19]. 

Dos 15 pacientes operados, três apresentaram algum tipo de complicação, correspon-

dendo a uma taxa de complicações de 20%, com ocorrência de complicações de elevada 

gravidade. Esse resultado é semelhante ao observado em outros estudos da literatura 

[12,23,24]. A estratégia cirúrgica de descompressão das áreas identificadas radiologica-

mente, desde que apresentassem correlação clínica, associada à restauração da lordose 

cervical, foi alcançada em todos os 15 pacientes. Entretanto, esses resultados radiológicos 

satisfatórios não apresentaram correlação com os resultados clínicos e funcionais, con-

forme também descrito em outros estudos [12]. 

Em um estudo recente, Gok et al. avaliaram os resultados de 30 pacientes submetidos 

à cirurgia de revisão da coluna cervical e identificaram complicações em 27% dos casos. 

As complicações mais frequentes foram disfagia (10%), radiculopatia transitória, infecção 

e ausência de consolidação óssea (nonunion) em pacientes tratados por artrodese anterior, 

posterior ou abordagem combinada [25]. Uma taxa de complicações semelhante também 

foi observada em nosso estudo. 

Este trabalho apresenta algumas limitações, incluindo o pequeno tamanho da amos-

tra, seu delineamento retrospectivo, o período de acompanhamento de apenas dois anos 

e o fato de os resultados estarem fundamentados na experiência de uma única equipe de 

ortopedia e neurocirurgia, atuante em um hospital público de grande porte.  

5. Conclusion 

A abordagem pelo lado esquerdo nos níveis cervicais inferiores está associada a me-

nor ocorrência de complicações relacionadas ao nervo laríngeo recorrente. A cirurgia de 

revisão da artrodese cervical anterior está associada a diversas complicações. Embora a 

maioria dos procedimentos de revisão tenha alcançado resultados radiológicos satisfató-

rios, esses resultados não apresentaram correlação com os desfechos clínicos e funcionais.  

Financiamento: Nenhum. 
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