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ABSTRACT 
 
Introduction: cervical degenerative disc disease is a highly prevalent and disabling 

disease, leading to pain and neurologic symptoms as weakness and radiculopathy. 

Anterior cervical diskectomy and fusion (ACDF) is a well stabilished procedure for its 

treatment, usually performed by placing a spacer (cage) with the addition of an anterior 

fixation plate. New anchored spacers have been introduced with the promise of a faster 

less morbid procedure. 

Study goals: to perform a systematic review for the analysis of postoperative 

dysphagia between standard and anchored anterior cervical spacers, also taking into 

consideration quality-of-life and radiologic parameters. 

Methods: a comprehensive search was performed in the MEDLINE, Scopus, Web of 

Science, LILACS and Cochrane CENTRAL databases. Observational and 

interventional studies evaluating outcomes after ACDF with conventional cage-plate 

construct and anchored spacers were selected. The following outcomes were 

evaluated: dysphagia, JOA/mJOA score, NDI score, fusion rates, cervical lordosis 

improvement, operative time, intraoperative blood loss and rate of good/excellent 

outcomes by Odom’s criteria. The RevMan software (v5.3) was used to perform meta-

analysis. 

Results: a total of 2178 patients were enrolled in 30 studies, with 1079 patients in both 

control and intervention groups. At all postoperative moments (48 hours, 30 days, 90 

days and 12 months), there was a significantly lower rate of dysphagia in the anchored 

spacer group, reaching a relative risk (RR) of 0,15 (CI95% 0,08-0,27, I2=0%) in the last 

follow-up visit. There was also a significant difference in the improvement of the 

mJOA/JOA scores, higher in the intervention group (MD 0,35, IC95% 0,25-0,44, 

I2=0%). There was no statistically significant difference between the two groups in all 

other outcomes analyzed. The operative time and intraoperative blood loss outcomes 

were highly heterogeneous and did not allow for meta-analysis. 

Conclusions: anchored spacers may have lower post-operative dysphagia rates 

when compared to the traditional cage and plate construct, also not showing inferiority 

regarding other clinical and radiological outcomes. Larger randomized trials are 

necessary, as well as more studies regarding costs of each procedure. 

 

Keywords: anterior; cervical; discectomy; fusion; anchored spacer; dysphagia  
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RESUMO 
 
 
Introdução: a doença degenerativa da coluna cervical é prevalente e incapacitante, 

levando a dor e sintomas neurológicos. A cirurgia de discectomia e fusão por via 

anterior é bem estabelecida para o seu tratamento, sendo realizada com a colocação 

de dispositivos interssomáticos (cages) e placas anteriores. Novos cages ancorados 

prometem diminuir a disfagia pós-operatória deste procedimento. 

Objetivo: verificar por meio de uma revisão sistemática a efetividade da utilização de 

cages ancorados na redução de disfagia pós-operatória sem prejuízo dos outros 

benefícios obtidos com a cirurgia. 

Métodos: foram pesquisadas as bases de dados Embase, MEDLINE, LILACS, 

Scopus, Web of Science e Cochrane CENTRAL. Foram reunidos estudos 

observacionais e experimentais que avaliaram a utilização de cages com placas 

anteriores e cages ancorados em pacientes com doença degenerativa da coluna 

cervical. Os desfechos avaliados foram disfagia, aumento do escore JOA, diminuição 

do escore NDI, fusão pós-operatória, aumento da lordose cervical, tempo de cirurgia, 

perda intraoperatória de sangue e resultados bons/excelentes pelos critérios de 

Odom. Para metanálise foi empregado o software RevMan 5.3 fornecido pela 

Colaboraçao Cochrane. 

Resultados: o número total de pacientes em 30 estudos selecionados foi de 2178, 

sendo 1089 em cada grupo. Em 48 horas, 30 dias, 90 dias e 12 meses após a cirurgia, 

houve menores índices de disfagia no grupo dos cages ancorados, chegando a RR 

0,15 (IC95% 0,08-0,27, I2=0%) no último período. Além disso, neste grupo houve 

também melhora significativa do escore JOA/mJOA (MD 0,35, IC95% 0,25-0,44, 

I2=0%). Nos demais desfechos, não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos. Não foi realizada meta-análise para os desfechos de tempo 

cirúrgico e perda intraoperatória de sangue devido à alta heterogeneidade.  

Conclusão: cages ancorados podem apresentar menores índices de disfagia pós-

operatória quando comparados aos cages tradicionais com placa anterior, sem 

prejuízo de melhora radiológica ou de qualidade de vida. São necessários estudos 

randomizados com maior número de participantes, e o fator custo deve ser levado em 

conta ao indicar o procedimento. 

 
Palavras-chave: coluna cervical; artrodese; discectomia; cervical; cage; disfagia  
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

1.1. Doença degenerativa da coluna cervical 
 

A doença degenerativa da coluna cervical é uma condição progressiva e crônica 

muito prevalente em nosso meio, levando a dor crônica cervical e limitações de 

mobilidade, com grande fardo social e econômico. De acordo com o Global Burden of 

Disease Study de 2013, é a quarta maior causa de “anos de vida com incapacidade” 

(YLD), tendo sido observado aumento de sua prevalência em 54% de 1990 a 2013. A 

degeneração de discos e dos platôs vertebrais altera os padrões de stress sobre 

articulações facetárias e ligamentos, de forma a causar deformidade progressiva da 

coluna cervical. A escolha de um tratamento adequado é complexa, levando em conta 

fatores anatômicos, funcionais e até mesmo psicossociais (1). O desenvolvimento de 

novas técnicas cirúrgicas e implantes, por sua vez, permitiu o aumento no número de 

cirurgias realizadas para o tratamento da doença degenerativa da coluna cervical. 

 

Introduzida em 1958 por Cloward, Smith e Robinson (2,3), a discectomia cervical 

anterior com fusão (representada pela sigla em língua inglesa ACDF) é hoje aceita 

como o tratamento padrão-ouro para doença degenerativa da coluna cervical com 

envolvimento discal, especialmente nos casos em que há compressão medular ou 

radicular, bem como perda da lordose fisiológica e alteração do alinhamento sagital. 

Esta técnica é utilizada também em outros contextos, tais como trauma, infecções, 

tumores vertebrais, malformações congênitas e doenças vasculares. 

 

A técnica de discectomia e fusão cervical anterior pouco mudou desde a sua 

concepção em 1958: após uma incisão cervical anterior horizontal ou transversal 

paramediana, é em seguida dissecado um corredor de acesso entre o grupo formado 

pelo feixe neurovascular (artéria carótida comum, veia jugular interna e nervo vago) e 

as estruturas de linha média, principalmente traqueia e esôfago. Por este caminho 

atinge-se a face anterior da coluna cervical. São afastados lateralmente os músculos 

Longus colli e, em seguida, são utilizados retratores para manter o corredor cirúrgico 

aberto, conforme demonstrado a seguir na figura 1. 
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Figura 1 – Corredor de acesso à face anterior da coluna cervical (4). 2009 

Elsevier®, todos os direitos reservados. 

 

 Para iniciar a discectomia, é realizada abertura do ânulo fibroso do disco de 

interesse e, com auxílio de fluoroscopia intraoperatória, são fixados parafusos de 

Caspar nos corpos vertebrais acima e abaixo do nível discal em questão. Estes 

parafusos servem como ancoramento para distração do nível discal e realização da 

discectomia. Após retirada de todo o conteúdo discal, os platôs vertebrais são livrados 

de quaisquer resíduos para aumentar ao máximo as chances de fusão. É introduzido 

então neste espaço um enxerto que pode ser autólogo (por exemplo, osso extraído 

da crista ilíaca) ou heterólogo, incluindo materiais como titânio ou polímeros, tendo 

como exemplo poli-éter-éter-cetona (PEEK). A adição de uma placa anterior fixa por 

parafusos de corpo vertebral acima e abaixo do nível discal aumenta estabilidade e 

reduz a taxa de subsidência dos platôs vertebrais adjacentes, como demonstrado por 

Burkhardt et al. e Han et al. (5–7), quando comparada ao dispositivo interssomático 

(cage) aplicado sozinho. Ambos os dispositivos estão ilustrados nas figuras 2 e 3, 

abaixo. 

 

n. vago 

m. platisma 

m. esterno-hioideo 
m. esternocleidomastoideo 

n. laríngeo recorrente 

m. longus colli 

m. escaleno anterior 

m. escaleno médio 

m. escaleno posterior 

a. carótida comum 

v. jugular externa 

v. jugular interna 
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Figura 2 – Placa cervical anterior (Aesculap AG, Tutlingen, Alemanha) 

 

 
Figura 3 – Exemplos de dispositivos interssomáticos em PEEK e titânio (Ulrich 

Medical GmbH, Ulm, Alemanha) 

 

 

1.2. Dispositivos interssomáticos (cages) ancorados 

 

Uma característica comum entre os diferentes tipos de cages ancorados é a sua 

capacidade intrínseca de fixação aos platôs vertebrais adjacentes, seja por meio de 

parafusos ou aletas de titânio. 
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Entre os modelos mais utilizados estão o Zero-P (DePuy Synthes GmbH, Oberdorf, 

Suíça), ROI-C e ROI-MC+ (LDR, Troyes, França), PREVAIL (Medtronic Sofamor 

Danek, Memphis, TN, EUA), Perfect-C (Seohancare, Seul, Coreia do Sul) e Fidji 

(Abbott Spine, Bordeaux, França), dentre vários outros dispositivos semelhantes 

disponíveis no mercado. Encontram-se ilustrados abaixo nas figuras de 4 a 8 os 

dispositivos acima citados, presentes nos trabalhos selecionados para esta revisão 

sistemática e meta-análise. 

 

 
Figura 4 – Cage Zero-P (DePuy Synthes GmbH, Oberdorf, Suíça) 

 

 
 

Figura 5 – Cages ROI-C (esquerda) e ROI-MC+ (LDR, Troyes, França) 
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Figura 6 – Cage PREVAIL (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN, EUA) 

 

 
Figura 7 – Cage Perfect-C (Seohancare, Seul, Coreia do Sul) 

 

 
Figura 8 – Cage Fidji (Abbott Spine, Bordeaux, França) 
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1.3. Complicações cirúrgicas 

 

Apesar de bem estabelecido e seguro, o procedimento de discectomia e fusão 

cervical anterior é sujeito a diversas complicações. Uma das mais frequentes é a 

disfagia, com relatos na literatura de incidência que variam de 1 a 79%, acometendo 

os pacientes em grau e duração variados (8). Os pacientes com essa apresentação 

ficam mais sujeitos a complicações mais graves, como pneumonia aspirativa e 

obstrução aguda de vias aéreas superiores, além do impacto provocado sobre a 

qualidade de vida, como relatado por diversos autores (9–12). Outras complicações 

possíveis incluem infecção, falha de instrumentação com soltura de parafusos e da 

placa, degeneração acelerada do nível discal adjacente à cirurgia, além de lesões 

vasculares e viscerais no intraoperatório. 

 

Alterações fonatórias e da deglutição no pós operatório imediato são queixas 

relativamente comuns em pacientes submetidos à cirurgia. A maioria das alterações 

vocais que ocorrem após a cirurgia são auto-limitadas e não estão relacionadas ao 

comprometimento da função nervosa. Para explicar este fenômeno, foram levantadas 

hipóteses relacionadas ao edema de partes moles pré-vertebrais devido à 

manipulação cirúrgica, especialmente ao tempo e intensidade de retração no intra-

operatório. Nos casos em que elas se tornam crônicas, a lesão do nervo laríngeo 

recorrente (NLR) é considerada a principal causa das mudanças na qualidade vocal 

(13). A prevenção de lesões destas estruturas é fundamental na realização do 

procedimento e, embora existam métodos de monitorização, não existe efetivo 

substituto ao conhecimento profundo da anatomia do pescoço e a utilização de uma 

técnica cirúrgica meticulosa para identificar e proteger os nervos laríngeos. 

 

A adição da placa cervical anterior trouxe melhoras nos resultados da ACDF; no 

entanto, a sua presença é associada a maiores taxas de disfagia e degeneração 

acelerada do segmento adjacente. Para combinar as vantagens da aplicação de placa 

anterior e do dispositivo interssomático sem placa, além de minimizar os seus 

respectivos efeitos adversos, foram desenvolvidos cages ancorados. Estes 

dispensam a necessidade de complementação com placa cervical anterior, por 

possuírem em seu desenho dispositivos para fixação aos platôs vertebrais adjacentes.  
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Uma característica comum entre os diferentes tipos de cages ancorados é a sua 

capacidade intrínseca de fixação aos platôs vertebrais adjacentes, seja por meio de 

parafusos ou aletas de titânio. Devido a controvérsia da literatura entre a utilização ou 

não de placas anteriores de osteossintese e, mais recentemente, do desenvolvimento 

de cages ancorados com parafuso, buscamos por meio da presente revisão 

sistemática encontrar a melhor opção de tratamento para a doença degenerativa da 

coluna cervical. 

 

1.4. Razões para realização desta meta-análise 

 

Já foram publicadas, de acordo com nossa revisão de literatura, oito revisões 

sistemáticas com meta-análises comparando em diferentes aspectos os efeitos da 

utilização de cages ancorados com os da cirurgia convencional (14–21). No entanto, 

estas revisões possuem análises menos detalhadas sobre disfagia pós-operatória ou 

sobre os demais desfechos normalmente avaliados. Desta forma, consideramos 

necessária a realização de uma revisão atualizada que contemplasse tanto o desfecho 

de disfagia pós-operatória em detalhes quanto parâmetros radiológicos e de qualidade 

de vida. 
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2. OBJETIVO 
 

Verificar através de uma revisão sistemática se a realização de discectomia e 

fusão cervical anterior para doença degenerativa da coluna, quando utilizando 

dispositivos interssomáticos ancorados sem placa, diminui a incidência de 

complicações disfágicas sem prejuízo de melhora funcional e radiológica.  
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3. MÉTODOS 
 

Esta revisão sistemática foi elaborada seguindo os guidelines PRISMA (22) para a 

elaboração de revisões sistemáticas que avaliam intervenções em saúde. 

 

3.1. Critérios para considerar estudos para esta revisão sistemática 

 

Tipos de estudos: estudos observacionais ou intervencionistas que comparem a 

aplicação de dispositivos interssomáticos ancorados com a utilização de placa cervical 

anterior e cage convencional. 

Participantes: pacientes portadores de doença degenerativa da coluna cervical 

elegíveis para tratamento por via anterior 

Intervenção: discectomia e fusão cervical anterior com dispositivo interssomático 

ancorado, sem placa anterior. 

Controle: discectomia e fusão cervical anterior com dispositivo interssomático 

convencional e placa cervical anterior. 

 
Desfechos avaliados: 

 

Desfecho primário: disfagia em diferentes pontos do acompanhamento pós-operatório 

(imediato, após 30 dias, entre 60 e 90 dias, e após 12 meses) 

Desfechos secundários: tempo de cirurgia (em minutos), perda sanguínea 

intraoperatória estimada (em mililitros), diferença entre os escores da Japanese 

Orthopedic Association (JOA e mJOA) e Neck Disability Index (NDI) no pré e pós 

operatório, diferença entre o ângulo de Cobb em graus medido entre o platô superior 

de C2 e o platô inferior de C7 (lordose cervical), taxas de fusão e subsidência ao final 

do acompanhamento, além de melhora segundo os critérios de Odom. 

 

3.1.1. Detalhamento das escalas utilizadas como desfechos secundários 

 

O escore JOA foi criado em 1975 pela Associação Japonesa De Ortopedia com o 

objetivo de avaliar limitações funcionais impostas pela doença degenerativa da coluna 

cervical, sendo dividido em três partes (funções motora, sensitiva e vesical). A 

avaliação da função motora engloba movimentos dos dedos, ombros/cotovelos e 
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membros inferiores. A avaliação da função sensitiva é dividida em membros 

superiores, tronco e membros inferiores. A função vesical é avaliada de acordo com 

o grau de retenção ou incontinência urinária. O escore máximo é 17, indicando melhor 

qualidade de vida. Em 1993 uma modificação foi proposta por Benzel et al. para uso 

da escala em populações ocidentais, visto que a original contempla o uso de palitos 

de madeira para alimentação. Foi observada boa correlação entre ambas as escalas, 

original e modificada (23). Vide o apêndice para acesso a ambos os escores. 

 

 O escore NDI (em português, índice de incapacidade cervical) foi criado em 

1991 (24). Quantifica o grau de limitação imposto pela doença degenerativa da coluna 

cervical na realização de atividades básicas de vida diária, tais como: cuidados 

pessoais, levantamento de pesos, leitura, grau de dor, grau de cefaleia, capacidade 

de concentração, direção de automóvel, trabalho, sono e atividades recreativas. Cada 

uma das dez seções tem seis graus de limitação, numerados crescentemente de 0 a 

5. O índice máximo é 50, indicando pior qualidade de vida. Vide o apêndice para 

acesso ao escore completo. 

 

Os critérios de Odom (25) foram criados pelo cirurgião americano Guy L. Odom 

em 1958, para avaliação do resultado pós-operatório de cirurgias da coluna cervical, 

tendo como foco a retomada das atividades usuais dos pacientes. Dividem os 

resultados em excelentes, bons, intermediários ou ruins. Vide o apêndice para 

descrição da escala. 

 

3.2. Estratégias de busca para identificação dos estudos 

 

Foram realizadas buscas nas bases de dados MEDLINE (Literatura Internacional em 

Ciências e Saúde) via PUBMED, Web of Science, EMBASE, SCOPUS, LILACS 

(Literatura Latinoamericana e do Caribe em Ciências da Saúde) e Cochrane Central 

Register of Controlled Trials (CENTRAL). Também foi pesquisado o banco de dados 

Experimental Clinical Trials (http://clinicaltrials.gov) para obter dados de possíveis 

estudos ainda não concluídos. Além disso, foram realizadas buscas na base de dados 

Google Scholar e nas referências dos artigos analisados, para adicionar resultados 

em potencial. 
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Para as bases de dados que utilizam descritores DECS (Lilacs), a estratégia de busca 

adotada foi: (Diskectomy OR Discectomía OR Discotomia OR Spinal Fusion OR 

Fusión Vertebral OR Fusão Vertebral OR Artrodese de Coluna OR Artrodese Vertebral 

OR Fusão Espinal OR Fusão Espinhal) AND (Deglutition Disorders OR Trastornos de 

Deglución OR Transtornos de Deglutição OR Disfagia OR Transtornos da Deglutição). 

 

Para as bases de dados que utilizam descritores MeSH (Web of Science, Cochrane, 

MEDLINE), foi adotada a seguinte estratégia de busca: (Diskectomy OR Diskectomies 

OR Discectomy OR Discectomies OR Spinal Fusion OR Fusion, Spinal OR Fusions, 

Spinal OR Spinal Fusions) AND (Deglutition Disorders OR Deglutition Disorder OR 

Disorders, Deglutition OR Swallowing Disorders OR Swallowing Disorder OR 

Dysphagia OR Oropharyngeal Dysphagia OR Dysphagia, Oropharyngeal OR 

Esophageal Dysphagia OR Dysphagia, Esophageal). 

 

Para pesquisa na base de dados Scopus, foram usadas como filtro as palavras 

presentes no título do trabalho. 

 

Para pesquisa na base de dados EMBASE, foi utilizada a seguinte estratégia de 

busca: (Diskectomy OR Diskectomies OR Discectomy OR Discectomies OR (Spinal 

Fusion) OR (Fusion, Spinal) OR (Fusions, Spinal) OR (Spinal Fusions)) AND 

((Deglutition Disorders) OR (Deglutition Disorder) OR (Disorders, Deglutition) OR 

(Swallowing Disorders) OR (Swallowing Disorder) OR Dysphagia OR (Oropharyngeal 

Dysphagia) OR (Dysphagia, Oropharyngeal) OR (Esophageal Dysphagia) OR 

(Dysphagia, Esophageal)). 

 

3.3. Seleção dos Estudos 

 

Inicialmente os estudos encontrados foram compilados e as duplicatas foram 

removidas. Em seguida foi realizada análise de títulos e resumos, excluindo os 

irrelevantes. Os artigos relevantes selecionados foram então analisados na íntegra, 

para conferência dos critérios de eligibilidade. Este processo foi realizado de forma 

independente por dois pesquisadores (ABB e CSLL), com base em critérios pré-

definidos de inclusão e exclusão, listados abaixo. Em eventuais divergências houve 
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discussão e posterior decisão final com consulta ao orientador. As razões para 

exclusão de quaisquer artigos foram documentadas.  

 

 

3.3.1. Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos trabalhos que comparassem discectomia e fusão cervical anterior 

utilizando dispositivo interssomático ancorado ou convencional associado a placa 

cervical anterior. Os pacientes deveriam ter no mínimo 18 anos e ter sinais e sintomas 

de mielopatia e radiculopatia por doença degenerativa da coluna cervical. O tempo 

mínimo de seguimento pós-operatório foi estabelecido como 12 meses. Foram 

analisados artigos em inglês e também em mandarim com auxílio de tradução 

eletrônica mandarim-inglês. Não foram encontrados artigos elegíveis em outras 

línguas. 

 

3.3.2. Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos trabalhos que comparassem dispositivos interssomáticos 

convencionais com ou sem adição de placa anterior, ou que incluíssem na 

comparação outros tipos de abordagem (por exemplo, via posterior ou com 

corpectomia). Outros critérios de exclusão foram presença de fraturas, etiologia 

infecciosa ou oncológica para a doença cervical, bem como seguimento pós-

operatório menor que 12 meses. 

 

3.4. Extração e gerenciamento de dados 

 

Os dados de cada artigo elegível foram plotados em uma planilha no programa 

Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Seattle, EUA), contendo características 

básicas de cada trabalho e dos seus participantes, intervenções, medidas de 

desfechos e duração do acompanhamento. Todos os dados foram extraídos a partir 

de informações no corpo de texto e em tabelas presentes nos trabalhos selecionados. 

Quando os dados estavam presentes apenas em plotagem em gráfico sem estarem 

numericamente explícitos, sua extração foi realizada com auxílio de um programa de 

análise de gráficos (WebPlot Digitizer v4.1, Ankit Rohatgi, 2017); estes gráficos foram 
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concebidos em escala, permitindo extração digital por programa de computador. 

Assim como na seleção de artigos, a coleta de dados foi realizada de forma 

independente por dois pesquisadores (ABB, CSLL), com eventuais divergências 

sendo dirimidas pelo orientador. 

 

3.5. Avaliação dos riscos de vieses 

 

Dois autores (ABB e CSSL) avaliaram de forma independente os riscos de vieses nos 

trabalhos considerados elegíveis; eventuais desacordos foram discutidos e, quando 

necessário, uma terceira opinião foi consultada. Para ensaios clínicos randomizados 

foi utilizada a ferramenta “Risk of Bias” da Cochrane Collaboration, presente no 

programa Revman (v.5.3.5, The Cochrane Collaboration, Copenhagen, 2014). Para 

estudos não randomizados, foi utilizada a ferramenta ROBINS-I, elaborada por Sterne 

et. al (14). Para avaliação do viés de publicação no desfecho primário (disfagia pós-

operatória), foram utilizados gráficos de funil nas metanálises com mais de dez 

estudos, pelo programa Revman (v.5.3.5, The Cochrane Collaboration, Copenhagen, 

2014). 

 

3.6. Quantificação dos efeitos da intervenção 

 

Desfechos categóricos/dicotômicos foram apresentados na forma de razão de 

risco (RR) com seu devido intervalo de confiança (IC) de 95%, com base no método 

de Mantel-Haenszel. Desfechos contínuos foram apresentados como diferença de 

médias (MD) com seu correspondente IC a 95, com base no método do inverso das 

variâncias. Todos foram calculados com o programa Revman (v.5.3.5, The Cochrane 

Collaboration, Copenhagen, 2014). 

 

3.7. Síntese dos resultados 

 

O teste de heterogeneidade foi empregado para quantificar inconsistências dos 

estudos incluídos na meta-análise, representado pela fórmula I2=[(Q-df)/Q] x 100%, 

sendo Q o qui-quadrado e df o grau de liberdade (degree of freedom). Para desfechos 

com heterogeneidade (I2) zero, foi utilizado o modelo de efeito fixo de meta-análise; 

para desfechos com algum grau de heterogeneidade, foi utilizado o modelo de efeitos 
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randômicos. Os resultados foram então sumarizados em gráficos de floresta para 

cada desfecho, sendo cada linha um estudo incluído, sendo o efeito estimado um 

quadrado e seu tamanho o peso do trabalho em questão. Na base do gráfico, um 

diamante representa a estimativa do efeito combinado de todos os trabalhos.  

Foi considerada substancial a heterogeneidade (I2) superior a 75%; neste caso, a 

variabilidade das estimativas e efeito podem advir da heterogeneidade e não de erro 

amostral, o que invalida a meta-análise. 

 

3.8. Análise de subgrupos 

 

Para todos os desfechos, optou-se por não dividir os pacientes em subgrupos, uma 

vez que os trabalhos tinham caráter comparativo com número de níveis operados igual 

ou semelhante nos grupos controle e nos grupos de intervenção. No entanto, para 

análise dos desfechos de perda de sangue no intraoperatório e tempo de duração da 

cirurgia, devido à grande heterogeneidade observada na análise inicial, foi optado por 

dividir os pacientes em três subgrupos, com base em níveis discais operados: um, 

dois e três ou mais níveis. 

 

3.9. Resumo dos achados, força da recomendação e qualidade da evidência 

 

Para avaliar a qualidade da evidência do desfecho primário, foi utilizado o sistema 

GRADE (Grades of Recommendation for Assessment, Development and Evaluation), 

sendo empregado o software GRADE Pro (Universidade McMaster, 2015) para esta 

análise. 

 

3.10. Parecer ético 

 

O trabalho foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade 

de Medicina de Botucatu, sendo dispensado de parecer ético por se tratar de 

Revisão Sistemática. 
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4. RESULTADOS 
 

A pesquisa nas diferentes bases de dados eletrônicas foi realizada em 30/01/2019. 

Ao todo, as buscas resultaram em 1766 artigos científicos encontrados, sendo 461 na 

Web of Science, 552 na MEDLINE, 339 na EMBASE, 335 na SCOPUS, 5 na LILACS 

e 74 na Cochrane CENTRAL. Foram excluídas 847 duplicatas, restando 919 artigos 

para análise de títulos e resumos. Após este processo, retirados os artigos que não 

preenchiam os critérios para inclusão no trabalho, foram selecionados 55 artigos para 

leitura de seu conteúdo na íntegra.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 9 – Fluxograma de elegibilidade dos estudos para meta-análise 

Estudos Selecionados – 1766 
Web of Science: 461 estudos 

MEDLINE: 552 estudos 
EMBASE: 339 estudos 
SCOPUS: 335 estudos 

LILACS: 5 estudos 
CENTRAL: 74 estudos 

Tr
ia

ge
m

 
In

cl
us

os
 

El
eg

ib
ilid

ad
e 

Id
en

tif
ic

aç
ão

 

Após remoção dos duplicados: 
919 estudos 

Avaliados por título e resumos 
(n = 919) 

Estudos excluídos 
(n = 864) 

Estudos selecionados para 
leitura completa do texto 

(n = 55) 

Estudos excluídos e razões 
para exclusão: 

 
• 4 estudos com 

acompanhamento <12 meses 
• 20 estudos incluíram cages 

convencionais sem placa 
• 1 estudo com dados 

insuficientes sobre todos os 
desfechos 

Estudos incluídos na análise  
qualitativa  
(n = 30) 

Estudos incluídos na análise  
quantitativa  

(n = 30) 
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Estudos excluídos: foram excluídos 25 estudos; 4 estudos tiveram acompanhamento 

pós-operatório com menos de 12 meses de duração, outros 20 estudos foram 

excluídos por não compararem cages ancorados com a construção tradicional de cage 

+ placa anterior; avaliavam apenas a colocação ou não de placa cervical anterior 

utilizando cages convencionais. Um estudo (27), foi excluído por não apresentar 

dados suficientes sobre os desfechos analisados por esta revisão sistemática e meta-

análise. 

 

Estudos incluídos: após análise do conteúdo integral de 55 artigos, 30 foram 

selecionados para coleta de dados e meta-análises. Destes, três eram estudos 

randomizados, 21 eram não randomizados retrospectivos (caso-controle) e 6 eram 

não randomizados prospectivos. Dois foram realizados sobre uma mesma população 

em anos distintos: Liu et al. (2016) e Yang et al. (2017). No entanto, abordam 

desfechos diferentes, o que permitiu a utilização de ambos em diferentes análises a 

depender da variável estudada. Quando houve interseção de desfechos (por exemplo, 

disfagia), foi optado por utilizar o estudo de 2017, visto que seu número de sujeito de 

pesquisas e tempo de seguimento pós operatório foram maiores. 

 

Tabela 1 – Dados gerais dos estudos incluídos. 

 

Autor (ano 
de 

publicação) 
País 

Tipo de 
Estudo 

Centro 
(uni/multicêntrico) 

Período 
de 

Estudo 
(anos) 

Tempo de 
seguimento 

pós-op 
(meses) 

Participantes 
(SA/CP) 

Yang L 
(2012)(30)  

China Prospectivo Unicêntrico 2010-11 14.6 23/28 

Vanek P 
(2013)(31) 

Rep 

Checa 
Prospectivo Unicêntrico 2008-10 24 44/33 

Miao J 
(2013)(32)  

China Prospectivo Unicêntrico 2010 12 39/50 

Wei H  
(2014)(33)  

China Retrospectivo Unicêntrico 2011-12 24 25/31 

Wang Z 
(2014)(34) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2011-13 24 30/33 

Nemoto O 
(2014)(35) 

Japão ECR Unicêntrico 2010-12 24 24/22 
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Shin JS 
(2014)(36) 

Coreia 

do Sul 
Retrospectivo Unicêntrico 2008-13 13.4 20/20 

Hofstetter 
CP 

(2015)(37) 
EUA Retrospectivo Unicêntrico 2007-11 13.9 35/35 

Wang N 
(2015)(38) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2012-14 12 16/16 

Lee Y 
(2015)(39) 

Coreia 

do Sul 
Retrospectivo Unicêntrico 2012-13 15.6 23/18 

Yang H 
(2015)(40) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2011 30.6 30/32 

Liu Y 
(2015)(41)  

China Retrospectivo Unicêntrico 2011-14 123 28/32 

Chen Y 
(2015)(42) 

China Prospectivo Unicêntrico 2009-11 36 37/32 

Chen Y 
(2016)*(43) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2012-13 28.8 28/26 

Li Y 
(2015)(44) 

China ECR Unicêntrico 2009-10 24 23/23 

Shi S 
(2015)(45) 

China Prospectivo Unicêntrico 2010-11 30 18/20 

Shao H 
(2016) (46) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2011-14 12 63/76 

Xu YQ 
(2016)(47) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2010-14 24 15/16 

Yang Y 
(2016)**(29) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2011-14 24 67/72 

Chen Y 
(2016)*(48) 

China Prospectivo Unicêntrico 2010 36 38/34 

Alimi M 
(2016)(49)  

EUA Retrospectivo Unicêntrico 2007-11 14.8 69/35 

Zhang L 
(2016)(50) 

China Prospectivo Unicêntrico 2010-12 28.5 23-27 

Chen Y 
(2017)* (51) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2010-12 30.2 33/38 

Yang Y 
(2017)**(28) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2011-15 24 120/123 

Li Z 
(2017)(52) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2009-13 29.9 68/70 

Zhou J 
(2018)(53) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2010-13 39.7 51/47 

Zhang Z 
(2018)(54) 

China Retrospectivo Unicêntrico 2011-14 24 23/21 
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Lu Y 
(2018)(55) 

China Retrospectivo Multicêntrico 2011-15 24 21/24 

Noh SH 
(2018)(56) 

Coreia 

do Sul 
Retrospectivo Unicêntrico 2012-16 32.7 77/71 

He S 
(2018)(57) 

China ECR Unicêntrico 2013-14 24 52/52 

*Trabalhos de autores e centros diferentes. **Mesma equipe de trabalho, utilizados em desfechos 

diferentes. 

 

Participantes e duração dos estudos: os estudos envolveram 2178 

participantes, sendo 1264 (58%) homens e 914 (42%) mulheres. O grupo dos 

pacientes submetidos à colocação de dispositivos interssomáticos ancorados teve 

1089 (50%) participantes, sendo 625 (57%) homens e 464 (43%) mulheres; o grupo 

dos pacientes submetidos a colocação de cage convencional com placa anterior teve 

1089 (50%) participantes, sendo 644 (59,1%) homens e 445 (40,9%) mulheres. A 

idade média dos pacientes do grupo ancorado foi de 52,72 anos, enquanto a dos 

pacientes do grupo cage + placa foi de 52,75 anos. 

 

Tipo de intervenção: todos os estudos selecionados compararam o tratamento 

de doença degenerativa da coluna cervical por via anterior com cage ancorado ou 

associado a placa cervical anterior. 

 

Tipos de desfecho: dos 30 estudos, 26 realizaram avaliações de disfagia em 

diferentes momentos do acompanhamento pós-operatório. Em até 48 horas após a 

cirurgia, 14 estudos; um mês após a cirurgia, 10 estudos; 60-90 dias após a cirurgia, 

19 estudos; 12 meses após a cirurgia, 16 estudos. 

 

No pré e pós-operatório 22 trabalhos abordaram a escala JOA, enquanto 17 

fizeram o mesmo com a escala NDI. A taxa de fusão em 6 meses foi avaliada por 

cinco estudos, e ao final do acompanhamento por 21 estudos (mínimo de 12 meses). 

A taxa de subsidência foi medida por sete estudos, enquanto o ganho de lordose 

cervical (ângulo de Cobb C2-7) foi analisado por 23 estudos. Sete estudos avaliaram 

a quantidade de resultados bons e excelentes segundo os critérios de Odom, ao final 

do acompanhamento. 
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Risco de vieses: para os estudos caso-controle ou prospectivos não randomizados, 

foi analisado o risco de vieses com a ferramenta ROBINS-I (26), como descrito na 

tabela abaixo. O risco geral de viés de cada estudo é atribuído ao domínio com maior 

risco de viés. 
 

 

Tabela 2 – Avaliação dos riscos de vieses nos estudos não-randomizados. 
Domínios de 

Vieses 
 
 

Autor (ano  
publicação) 

Confundimento 
Seleção dos 

Participantes 

Aferição da 

Intervenção 

Não 

recebimento 

da 

intervenção 

atribuída 

Perdas 

de 

dados 

Aferição 

nos 

desfechos 

Relato 

Seletivo 

dos 

Desfechos 

Risco 

Geral de 

Viés 

Yang L 
(2012) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Grave Moderado Grave 

Vanek P 
(2013) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Grave Grave Grave 

Hofstetter 
CP (2013) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Miao J 
(2013) 

Moderado Grave Moderado Baixo Baixo Grave Moderado Grave 

Wei H 
(2014) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Moderado Grave Moderado Grave 

Wang Z 
(2014) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Shin JS 
(2014) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Moderado Moderado Moderado Moderado 

Wang N 
(2015) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Grave Moderado Grave 

Lee Y 
(2015) 

Moderado Baixo Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Yang H 
(2015) 

Moderado Baixo Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Liu Y 
(2015) 

Moderado  Moderado Moderado  Baixo Baixo Grave Moderado Grave 

Chen Y 
(2015) 

Moderado Baixo Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Chen Y 
(2016-P)* 

Moderado Moderado Grave Baixo Baixo Grave Moderado Grave 

Shi S 
(2015) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Shao H 
(2016) 

Moderado Moderado Grave Baixo Baixo Grave Moderado Grave 
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Xu YQ 
(2016) 

Moderado Moderado Grave Baixo Baixo Moderado Moderado Grave 

Yang Y 
(2016) 

Moderado Baixo Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Chen Y 
(2016-R)* 

Moderado Moderado Moderado Baixo Moderado Moderado Moderado Moderado 

Alimi M 
(2016) 

Moderado  Baixo Moderado Baixo Baixo Moderado  Moderado  Moderado 

Zhang L 
(2016) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Chen Y 
(2017)* 

Moderado Moderado Grave Baixo Baixo Grave Moderado Grave 

Yang Y 
(2017) 

Moderado Baixo Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Li Z 
(2017) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Grave Moderado Grave 

Zhou J 
(2018) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Grave Moderado Grave 

Zhang Z 
(2018) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Lu Y 
(2018) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

Noh SH 
(2018) 

Moderado Moderado Moderado Baixo Baixo Moderado Moderado Moderado 

*Trabalhos de autores e centros diferentes, um prospectivo (P) e o outro retrospectivo (R). 

 

Para avaliação dos riscos de vieses dos ensaios clínicos randomizados (ECR), foram 

utilizados os critérios da colaboração Cochrane para o desenvolvimento de revisões 

sistemáticas de intervenção (ferramenta Risk of Bias). 
 

Tabela 3 – avaliação dos riscos de vieses nos ensaios clínicos randomizados 
 Geração da 

sequencia 

aleatória 

Ocultação 

da 

alocação 

Cegamento 

de 

participantes 

e 

profissionais 

Cegamento 

de 

avaliadores 

de 

desfecho 

Desfechos 

incompletos 

Relato de 

desfecho 

seletivo 

He S (2018) Incerto Incerto Alto Alto Baixo Baixo 
Nemoto O 
(2014) 

Baixo Baixo Incerto Alto Baixo Baixo 

Li Y (2015) Incerto Incerto Incerto Alto Baixo Baixo 
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4.1. Efeitos da intervenção 

 
4.1.1. Desfecho primário – Disfagia pós-operatória 

 

48 horas após a cirurgia 
Na análise pós-operatória até 48 horas, foram incluídos 14 estudos totalizando 1148 

participantes. Foi verificada razão de risco (RR) de 0,6 (IC 95% 0,51 a 0,70), com 

I2=0%, favorecendo o uso de dispositivo interssomático ancorado, sem placa cervical 

anterior, como provocando menos disfagia.  

 

 
Figura 10 – gráfico de floresta para análise de razão de risco para disfagia pós operatória até 48 horas, 

com metanálise aplicando efeito fixo em 14 estudos, (RR 0,6; IC95% 0,51-0,70, I2= 0%). 

 

 
Figura 11 – gráfico de funil para análise de viés de publicação em disfagia pós operatória até 48 horas, 

levando em conta 14 estudos. 
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30 dias após a cirurgia 
Na análise de disfagia 30 dias após a cirurgia, foram incluídos 9 estudos com um total 

de 731 participantes. Foi verificada RR de 0,43 (IC 95% 0,31 a 0,59), I2=0%. 

Novamente, o cage ancorado foi associado com menor taxa de disfagia pós 

operatória. Neste grupo não foi aplicada análise de viés de publicação devido ao 

menor número de estudos incluídos. 

 

 
Figura 12 – gráfico de floresta para análise de razão de risco para disfagia pós operatória em 30 dias, 

com metanálise aplicando efeito fixo em 9 estudos, (RR 0,41; IC95% 0,30-0,55, I2=0%). 

 

60-90 dias após a cirurgia 
No intervalo de 60-90 dias após a cirurgia, foram analisados 19 estudos no qual 

foram envolvidos 1438 participantes. A meta-análise resultou em RR de 0,21 (IC 

95% 0,15 a 0,30), I2=0%, mantendo a superioridade do cage ancorado. 

 
Figura 13 – gráfico de floresta para análise de razão de risco de disfagia pós operatória em 60 a 90 
dias, com metanálise aplicando efeito fixo em 19 estudos, (RR 0,21; IC95% 0,15-0,30, I2=0%). 
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Figura 14 – gráfico de funil para análise de viés de publicação no desfecho de disfagia pós operatória 

em 60 a 90 dias, levando em conta 19 estudos. 

 

12 meses após a cirurgia 
Por fim, foi analisada a razão de risco de disfagia após um ano da realização do 

procedimento cirúrgico. Foram empregados 16 estudos com um total de 1387 

pacientes, resultando em uma RR de 0,15 (IC 95% 0,08 a 0,27), I2=0%. 

 

 
Figura 15 – gráfico de floresta para análise de razão de risco para disfagia pós operatória em um ano, 

com metanálise aplicando efeito fixo em 16 estudos, (RR 0,15; IC95% 0,08-0,27, I2=0%). 
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Figura 16 – gráfico de funil para análise de viés de publicação para disfagia pós operatória em um ano, 

levando em conta 16 estudos. 

 

Em todos os momentos após a cirurgia foi possível notar menor risco de disfagia nos 

pacientes em que foram implantados cages ancorados; o favorecimento deste método 

se mostrou mais evidente com o passar do tempo, pela diminuição progressiva da 

razão de risco (RR). 
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4.1.2. Desfechos secundários 

 
Escala JOA/mJOA 
Para análise da melhora na escala JOA/mJOA, foram selecionados 22 trabalhos com 

um total de 1620 participantes. Foi obtida uma diferença entre médias (MD) de 0,35 

(IC 95% 0,25 a 0,44), I2=0%, favorecendo o grupo de cage ancorado para melhora da 

qualidade de vida. 

 
Figura 17 – gráfico de floresta para análise de diferença de médias para melhora da escala JOA na 
comparação pré e pós-operatória, com metanálise aplicando efeito fixo em 22 estudos (MD 0,35; IC95% 
0,25-0,44, I2=0%). 
 
Escore NDI 
A redução do escore NDI foi avaliada com metanálise de 17 estudos envolvendo 1163 

pacientes. Resultou em uma MD de 0,42 (IC 95% -0,01 a 0,85) com I2=0%, sem 

significância estatística. 

 
Figura 18 – gráfico de floresta para análise de diferença de médias para melhora do escore NDI na 
comparação pré e pós-operatória, com metanálise aplicando efeito fixo em 17 estudos (MD 0,42; IC95% 
-0,01-0,85, I2=0%). 
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Lordose cervical (ângulo de Cobb C2-C7) 
O aumento na lordose cervical em graus ao final do tratamento foi comparado em uma 

metanálise com 23 trabalhos, totalizando 1546 participantes. Foi verificada MD de 

0,03 (IC 95% -0,41 a 0,48), I2=8%. Desta forma, não houve diferença significativa na 

restauração da lordose cervical entre os dois métodos de ACDF. 

 

 
Figura 19 – gráfico de floresta para análise de diferença de médias para aumento da lordose cervical 

na comparação pré e pós-operatória, com metanálise aplicando efeito aleatório em 23 estudos, (MD 

0,03; IC95% -0,41-0,48, I2=12%). 

 

Taxas de fusão após seis meses 
A taxa de fusão (artrodese) foi comparada entre os dois grupos no intervalo de 6 

meses após cirurgia e ao final do tratamento. Foram utilizados 5 trabalhos totalizando 

310 pacientes, sendo encontrado RR 0,97 (IC 95% 0,92 a 1,03) com I2=0%, não 

havendo, portanto, diferença estatisticamente significativa entre as intervenções. 

 

 
Figura 20 – gráfico de floresta para análise de razão de risco para fusão interssomática em 6 meses, 

com metanálise aplicando efeito fixo em 5 estudos, (RR 0,97; IC95% 0,92-1,03, I2=0%). 
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Taxas de fusão no mínimo após 12 meses 
Quando comparadas as taxas de fusão interssomáticas no último acompanhamento 

pós-operatório (sendo decorridos no mínimo 12 meses), foram analisados 20 

trabalhos com 1451 pacientes. O resultado foi uma RR de 0,99 (IC 95% 0,96 a 1,01) 

com I2=0%. Não houve, portanto, diferença significativa entre os métodos 

comparados. 

 

 
Figura 21 – gráfico de floresta para análise de razão de risco para fusão interssomática pós-operatória, 

com metanálise aplicando efeito fixo em 20 estudos, (RR 0,99; IC95% 0,96-1,01, I2=0%). 

 
Taxa de subsidência no mínimo após 12 meses 
A taxa de subsidência de platôs adjacentes ao final do tratamento também foi 

comparada entre os dois métodos. Foram selecionados 6 trabalhos com 405 

participantes; a RR foi de 1,16 (IC 95% 0,75 a 1,81) com I2=5%. Desta forma, não 

houve diferença estatisticamente significativa. 

 

 
Figura 22 – gráfico de floresta para análise de razão de risco de subsidência ao final do 

acompanhamento, com metanálise aplicando efeito aleatório em 6 estudos, (RR 1,16; IC95% 0,75-

1,81, I2=5%). 
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Critérios de Odom 
Foi comparada a quantidade de resultados considerados excelentes ou bons segundo 

os critérios de Odom. Foram analisados 7 trabalhos com 491 pacientes, resultando 

em uma RR de 1,02 (IC 95% 0,98 a 10,6) com I2=4%. Não houve, portanto, 

significância estatística. 

 

 
Figura 23 – gráfico de floresta para análise de razão de risco de resultados bons ou excelentes, de 

acordo com os critérios de Odom, no acompanhamento final, com metanálise aplicando efeito aleatório 
em 7 estudos, (RR 1,01; IC95% 0,95-1,08, I2=5%).  
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4.2. Avaliação da qualidade da evidência e força da recomendação 

 

Tabela 4 – Resultados da análise do software GRADE 

Cage Ancorado comparado a Cage + Placa para Doença Degenerativa da Coluna 
Cervical 

Paciente ou população: Indivíduos com Doença Degenerativa da Coluna Cervical  
Ambiente: Hospitalar e Ambulatorial 
Intervenção: Cage Ancorado  
Comparação: Cage + Placa 

Desfechos 

Efeitos absolutos 
potenciais* (IC 

95%) Efeito 
relativo 

(IC 
95%)  

№ de 
participantes  

(estudos)  

Qualidade da 
Evidência 
(GRADE)  

Comentários Risco 
com 
Cage 

+ 
Placa 

Risco 
com 
Cage 

Ancorado 

Disfagia 
Pós-

Operatório 
Imediato  

454 
por 
1.000  

272 por 
1.000 

(232 para 
318)  

RR 
0.60 

(0.51 a 
0.70)  

1148 
(14 estudos 

observacionais)  
⨁⨁◯◯ 
BAIXA  

Cage ancorado pode 
reduzir disfagia pós-
operatória imediata  

Disfagia 1 
Mês Pós-
Operatório  

299 
por 
1.000  

123 por 
1.000 

(90 para 
164)  

RR 
0.41 

(0.30 a 
0.55)  

731 
(9 estudos 

observacionais)  
⨁⨁◯◯ 
BAIXA  

Cage ancorado pode 
reduzir disfagia pós-
operatória um mês 

após a cirurgia 

Disfagia 
60-90 

Dias Pós-
Operatório  

208 
por 
1.000  

44 por 
1.000 

(31 para 
62)  

RR 
0.21 

(0.15 a 
0.30)  

1438 
(19 estudos 

observacionais)  
⨁⨁◯◯ 
BAIXA1,2  

Cage ancorado pode 
reduzir disfagia pós-
operatória após 60-
90 dias da cirurgia 

Disfagia 1 
Ano Pós 

Operatório  

106 
por 
1.000  

16 por 
1.000 

(9 para 
29)  

RR 
0.15 

(0.08 a 
0.27)  

1387 
(16 estudos 

observacionais)  
⨁⨁⨁◯ 

MODERADA2  

Cage ancorado 
provavelmente reduz 

disfagia pós-
operatória após um 

ano da cirurgia 

* O risco no grupo de intervenção (e seu intervalo de confiança de 95%) é baseado no risco 
assumido do grupo comparador e o efeito relativo da intervenção (e seu IC 95%).  
 
IC: intervalo de confiança; RR: Razão de risco  

Notas de qualidade da evidência do GRADE Working Group 
Qualidade Alta: é improvável que pesquisas posteriores mudem nossa confiança na estimativa do 
efeito 
Qualidade Moderada: pesquisas adicionais provavelmente terão um impacto importante em nossa 
confiança na estimativa do efeito e podem alterar a estimativa 
Qualidade Baixa: é provável que pesquisas adicionais tenham um impacto importante em nossa 
confiança na estimativa do efeito e possam alterar a estimativa 
Qualidade Muito Baixa: estamos muito incertos sobre a estimativa 

1 – rebaixada evidência em um nível devido à suspeita de viés de publicação 
2 – elevada evidência em um nível devido a alta magnitude de efeito (RR < 0,5) 
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5. DISCUSSÃO 
 

 

O tratamento da doença degenerativa da coluna cervical pela via anterior segue 

os mesmos princípios há mais de 60 anos, com modificações acrescentadas ao longo 

do tempo. A adição da placa de fixação anterior permitiu melhores taxas de fusão e 

correção do alinhamento sagital cervical (5–7); no entanto, existem efeitos adversos 

importantes associados ao procedimento, sendo um dos mais graves e incapacitantes 

a disfagia pós-operatória. A esta complicação, estão associados aumento de 

morbidade, incapacidade e custos (58), incluindo maior predisposição a pneumonia 

aspirativa e dependência de alimentação por sonda nasoenteral. A prevalência de 

disfagia pós-operatória é reportada na literatura de forma variável. De acordo com 

Riley et al (59), pode existir em 1-79% com uma média de 33,1% dos casos no pós-

operatório imediato, atingindo a prevalência de, 53,2% um mês depois, 19,8% em seis 

meses e 16,8% após um ano do procedimento cirúrgico. 

 

Muito se discute a respeito deste evento, a começar por sua etiologia. É sabido 

que nas primeiras horas do período pós-operatório há edema de estruturas adjacentes 

decorrente de manipulação cirúrgica (60); a persistência da disfagia, no entanto, ainda 

não foi totalmente explicada. Uma das principais hipóteses é a de que o contato da 

placa de fixação anterior tem efeito irritativo sobre o esôfago, criando efeito 

inflamatório e gerando obstáculos à sua motilidade. Nesse contexto, alguns autores 

investigaram o papel da administração local ou até mesmo sistêmica de corticoides 

para diminuição do risco de disfagia pós-operatória (61–64). Trabalhos como o de Lee 

et al. (65) demonstraram que placas de perfil mais baixo têm menor incidência de 

disfagia no período pós-operatório tardio quando comparadas às tradicionais, 

reforçando a hipótese de efeito irritativo. 

 

Ainda é importante citar o papel da lesão do nervo laríngeo recorrente no 

surgimento de disfagia em todos os momentos do período pós-operatório, seja 

precoce ou tardio. Fatores de risco para sua ocorrência incluem abordagem pelo lado 

direito e cirurgias de revisão (13). É discutida também a influência do tempo de 

retração intraoperatório sobre o percentual de disfagia após a cirurgia (66,67), 

enquanto outros autores consideram a maneira com que os retratores são 



 55 

posicionados como um fator que predispõe a complicações disfágicas (66). 

Alternativas técnicas foram propostas, como a adoção de duas pequenas incisões 

transversas para abordagens em múltiplos níveis (68) e até mesmo a adoção de 

placas de material biodegradável (69). Ainda se discute a utilidade de medidas 

adicionais para prevenção destas complicações, tais como o emprego de manobras 

de mobilização traqueal pré-operatória (70,71) ou mesmo a realização de intervalos 

entre períodos de retração (72). 

 

Uma revisão sistemática realizada por Joaquim et al (73) analisou de forma 

qualitativa métodos para redução do risco de disfagia pós-operatória, como os citados 

no parágrafo anterior. Os achados dessa revisão quanto à utilização de placas de 

menor espessura foram inconclusivos; redução no tempo de retração esofágica, 

retração dinâmica e exercícios de mobilização traqueal, por sua vez, foram 

correlacionados com menores índices de disfagia no pós-operatório. 

 

No presente trabalho, em todos os momentos do pós-operatório, seja precoce ou 

tardio, o índice de disfagia pós operatória foi menor para os grupos que utilizaram 

cages ancorados, com significância estatística. No entanto, ainda não está clara a 

razão pela qual os cages ancorados provocam menos disfagia no período pós-

operatório. Estes implantes possuem perfil baixo ou mesmo nulo e também exigem 

menor tempo cirúrgico para implantação quando comparados com a combinação 

usual de cage simples e placa cervical anterior. 

 

É importante notar que, além de possuírem menor risco de disfagia no pós-

operatório em todos os momentos, os dispositivos interssomáticos ancorados não 

demonstraram inferioridade em qualquer um dos desfechos secundários avaliados. 

Desta forma, não houve prejuízo estatisticamente significativo na melhora da 

qualidade de vida ou nas avaliações radiológicas pós-operatórias. Estes resultados 

são consonantes com outros trabalhos semelhantes realizados anteriormente (16) 

 
Os bons resultados obtidos com este novo material, no entanto, não podem ser o 

único fator a ser considerado no processo de escolha do implante cirúrgico em 

discectomia cervical e fusão por via anterior. Os custos para aquisição dos cages 

ancorados são maiores, o que dificulta sua viabilização em serviços com menor 
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orçamento. Por outro lado, os custos relativos ao tempo de internação e tratamento 

de complicações podem ser menores no grupo ancorado, o que pode compensar o 

maior valor dos implantes. Um estudo organizado por Tabaraee et al. (27) não 

encontrou diferença estatisticamente significativa nos custos entre os dois grupos, 

apesar de terem sido menores no grupo ancorado (a única exceção foram gastos 

menores com exames de imagem). Desta forma, não há até o momento análises na 

literatura que demonstrem efetivamente um menor custo total do tratamento com 

cages ancorados. 

 
Em revisão da literatura recente, foram encontradas ao todo oito revisões 

sistemáticas com meta-análises comparando em diferentes aspectos os efeitos da 

utilização de cages ancorados com a cirurgia convencional (14–21). Houve ênfase na 

análise de disfagia pós-operatória por Xiao et al. (20) publicado em 2017, porém não 

foram abordados outros desfechos clínicos e radiológicos importantes como no 

presente trabalho. A revisão realizada por Yang et al. (21), publicado em 2016, foi 

também concentrado sobre o tema, porém tem base de dados mais antiga e incluiu 

trabalhos não somente comparativos, como também séries de casos, além de não ter 

estabelecido ponto de corte para o período de seguimento após a cirurgia. A revisão 

realizada por Liu et al. (14) abordou a disfagia pós-operatória em detalhes, porém foi 

publicada em 2015, contendo menos trabalhos que esta revisão.  

 

O trabalho de Dong et al. (17), publicado também em 2015, analisa o desfecho de 

disfagia apenas seis semanas após a cirurgia e no último retorno ambulatorial definido 

por cada trabalho selecionado; a presente revisão analisa o mesmo desfecho em 

quatro momentos diferentes do pós-operatório. Além disso, a maioria destes trabalhos 

foi publicada antes de 2018, o que lhes confere uma quantidade menor de sujeitos de 

pesquisa em relação ao presente trabalho. Em conclusão, uma importante qualidade 

da presente revisão é sua grande abrangência de bases de dados, dos trabalhos 

encontrados e a avaliação mais detalhada do desfecho de disfagia pós-operatória, 

seja mais recente ou tardia. 

 

Existem, no entanto, alguns pontos fracos a serem ressaltados. Um deles é a baixa 

quantidade de ensaios clínicos randomizados sobre cages ancorados; o fato de se 

tratar de uma intervenção cirúrgica pode justificar este achado, visto que a sua 
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randomização impõe mais dificuldades que as enfrentadas em ensaios puramente 

clínicos (74). Além disso, conforme constatado com a ferramenta ROBINS-I, a maioria 

dos trabalhos selecionados possui risco de viés moderado ou grave. 

 

Outro ponto importante a ser ressaltado é a grande heterogeneidade clínica entre 

os trabalhos: alguns reúnem pacientes submetidos a operação em apenas um nível, 

outros em três ou mais níveis, outros ainda têm sujeitos submetidos a diferentes 

números de níveis nas mesmas coortes. Este fato dificultou a análise mais detalhada 

dos desfechos. Por outro lado, há grande heterogeneidade clínica mesmo em 

trabalhos onde é abordado apenas um nível, com grandes variações em tempo 

cirúrgico, perda de sangue no intraoperatório e mesmo nos valores iniciais dos 

escores de qualidade de vida. Além disso, o acesso cirúrgico pode ter tamanhos 

variados entre diferentes cirurgiões para o mesmo número de níveis, devido a 

pequenas variações técnicas. Finalmente, a divisão em subgrupos por número de 

níveis teria de ser complementada ainda pela altura dos níveis operados, visto que 

níveis mais altos cursam com maior frequência de disfagia (75). Neste contexto, foi 

decidido que a análise dos desfechos não contaria com subgrupos para os diferentes 

níveis operados. 

 

Apesar da heterogeneidade clinica, não houve heterogeneidade estatística para o 

desfecho primário, havendo uma sobreposição dos intervalos de confiança dos 

estudos primários em todos os momentos de estudo, mostrando consistência nos 

resultados. 
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6. CONCLUSÃO 
 

 

Cages ancorados provavelmente reduzem as taxas de disfagia pós-operatória 

após discectomia e fusão cervical anterior quando comparados com o cage 

convencional, sem prejuízo dos demais desfechos clínicos (qualidade de vida, 

funcionalidade) e radiológicos (lordose cervical, taxa de fusão e subsidência).  

 
6.1. Implicações para a pesquisa 

 

São necessários mais trabalhos de boa qualidade (maior amostragem e metodologia 

randomizada, por exemplo) para resultados mais confiáveis, a fim de validar de forma 

definitiva se realmente há superioridade de um método em relação ao outro. 

 

6.2. Implicações para a prática 

 

Melhores resultados em relação a disfagia pós-operatória podem ser obtidos caso se 

decida adotar dispositivos interssomáticos ancorados para realizar ACDF, devendo 

ser considerados outros fatores como a diferença de custo entre os métodos. 
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