
COLUNA/COLUMNA. 2009;8(3):245-253

ARTIGO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

Avaliação clínica e funcional no pré-operatório de doenças 
degenerativas da coluna vertebral

Clinical and functional evaluation in preoperative period of 
degenerative disease spine surgery

Evaluación clínica y funcional en el preoperatorio de patologías 
degenerativas de columna

Asdrubal Falavigna1

Orlando Righesso Neto2

Alisson Roberto Teles3

RESUMO
Objetivo: a utilização de instrumen-
tos de avaliação clínica e funcional 
nos pacientes com doenças da coluna 
vertebral pode determinar a evolução 
e predizer o desfecho pós-operatório. 
O objetivo deste estudo foi descrever 
a metodologia de avaliação de do-
enças degenerativas espinhais e ve-
rificar os resultados. Métodos: após 
a indicação de tratamento cirúrgico 
nos pacientes com doenças das co-
lunas lombar e cervical, os mesmos 
foram informados dos objetivos do 
estudo e convidados a participar. Os 
questionários foram respondidos no 
consultório médico, onde possíveis 
dúvidas surgidas durante o preen-
chimento eram esclarecidas por uma 
pessoa treinada não envolvida com 
a cirurgia. Todos os instrumentos de 
avaliação usados eram autoaplicati-
vos. Foram utilizados a escala numé-
rica de dor, o Questionário de Quali-
dade de Vida SF-36, o Questionário 
de Evitação por Medos e Crenças 
(FABq), o Inventário de Depressão de 
Beck (BDI), a Escala de Depressão e 

ABSTRACT
Objective: the use of clinical and 
functional evaluation instruments 
for vertebral pathologies, besides 
determining how the situation 
evolves after treatment, can predict 
the postoperative outcome. The 
objective of this study was to describe 
the methodology to evaluate spinal 
degenerative pathologies and verify 
the results. Methods: after the 
indication of surgical treatment, the 
patients were invited to participate 
in the study by signing a letter of free 
and informed consent. The patients 
completed the questionnaires at the 
doctor’s office, and were helped 
regarding doubts in filling them out by 
a person who was not involved in the 
surgery. All the evaluation instruments 
used are self-applied. The following 
were used: numerical rating scale 
of pain (NRS), Medical Outcomes 
Study 36-Item Short-Form Health 
Survey (SF-36), Fear-Avoidance 
Beliefs Questionnaire (FABq), Beck 
Depression Inventory (BDI), Hospital 
Anxiety and Depression (HAD) Scale, 

RESUMEN
Objetivo: la utilización de instrumen-
tos de evaluación clínica y funcional 
de patologías vertebrales, además de 
determinar la evolución después del 
tratamiento, puede predecir el re-
sultado postoperatorio. El objetivo 
de este estudio es describir la meto-
dología de evaluación de patologías 
degenerativas de la columna y veri-
ficar los resultados. Métodos: luego 
de la indicación del tratamiento qui-
rúrgico, los pacientes son invitados a 
participar del estudio mediante firma 
de un término de consentimiento libre 
y claro. Los pacientes responden los 
cuestionarios en el consultorio médi-
co y son auxiliados cuanto a dudas al 
completarlo por una persona no in-
volucrada con la cirugía. Todos los 
instrumentos de evaluación utiliza-
dos son auto-aplicativos. Se utilizan: 
escala numérica del dolor (NRS), 
Cuestionario SF-36, Cuestionario 
de Evitación por Miedos y Creencias 
(FABq), Inventario de Depresión de 
Beck (BDI), Escala de Depresión y 
Ansiedad Hospitalaria (HAD), Índi-
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Ansiedade Hospitalar (HAD), o Índi-
ce de Incapacidade Oswestry (ODI) e 
o Índice de Disfunção Relacionado ao 
Pescoço (NDI). Resultados: foram 
avaliados 220 pacientes com doenças 
da coluna lombar e 32 da cervical. 
A prevalência de depressão segun-
do o BDI foi de 28,0% e de 31,2% 
em pacientes com doença cirúrgica 
lombar e cervical, e a prevalência de 
ansiedade pelo HAD-A de 40,1% e 
46,9%, respectivamente. A média do 
ODI foi de 46,5, e a do NDI, de 25,4. 
Quanto ao preenchimento dos ques-
tionários, a maioria dos pacientes, 
uma vez instruídos, não apresentou 
dificuldades em finalizá-los. O tempo 
médio de preenchimento de todos os 
instrumentos foi de 25 a 35 minutos. 
Conclusões: a utilização de instru-
mentos validados para avaliação dos 
pacientes com doenças degenerativas 
vertebrais é exequível e deve ser esti-
mulada entre os cirurgiões que atuam 
no âmbito da coluna vertebral.

DESCRITORES: Ansiedade; 
Avaliação/métodos; Coluna 
vertebral/patologia; Doenças 
da coluna vertebral/
diagnóstico; Depressão; 
Qualidade de vida; 
Questionários

Oswestry Disability Index (ODI) and 
Neck Disability Index (NDI). Results: 
220 patients with lumbar spine 
pathologies and 32 with cervical 
pathologies were evaluated. The 
prevalence of depression, according 
to the BDI, was 28.0% and 31.2% 
in patients with lumbar and cervical 
surgical disease, and the prevalence 
of anxiety according to HAD-A was 
40.1% and 46.9%, respectively. 
The mean of ODI was 46.5, and of 
NDI, 25.4. As to the feasibility of 
completing the questionnaires, it was 
observed that most of the patients, 
when they have been instructed 
about completing them, did not have 
any difficulty in finishing them. The 
mean time for the completion of all 
instruments was 25 to 35 minutes. 
Conclusion: the use of instruments 
validated to evaluate patients with 
degenerative spinal diseases is 
feasible and should be encouraged 
among the spinal surgeons. 

KEYWORDS: Anxiety; Evaluation/
methods; Spine/pathology; 
Spinal diseases/diagnosis; 
Depression; Quality of life; 
Questionnaires

ce de Discapacidad Oswestry (ODI), 
Índice de Disfunción Relacionado al 
Cuello (NDI). Resultados: se evalua-
ron 220 pacientes con patologías de 
la columna lumbar y 32 de la cervical. 
La prevalencia de depresión según el 
BDI fue del 28,0 y 31,2% en pacientes 
con enfermedad quirúrgica lumbar y 
cervical, y la prevalencia de ansiedad 
por el HAD-A del 40,1 y 46,9%, res-
pectivamente. El promedio de ODI 
fue de 46,5 y del NDI de 25,4. Cuanto 
a la viabilidad de completar los cues-
tionarios, se observo que la mayoría 
de los pacientes, una vez instruidos 
cuanto a la manera de completarlos, 
no presenta dificultades para hacerlo. 
El tiempo promedio para completar 
todos los instrumentos es de 25 a 35 
minutos. Conclusión: la utilización 
de instrumentos validados para eva-
luación de los pacientes con enferme-
dades degenerativas vertebrales es 
viable y debe ser estimulada entre los 
cirujanos de columna.

DESCRIPTORES: Ansiedad; 
Evaluación/métodos; 
Columna vertebral/patologia; 
Enfermedades de la columna 
vertebral/diagnóstico; 
Depresión; Calidad de vida; 
Cuestionário

INTRODUÇÃO
Lombalgia e cervicalgia estão entre os sintomas mais fre-
quentemente observados na prática clínica. Em 2002, nos 
Estados Unidos, 26% da população referiu ter apresentado 
lombalgia e 14%, cervicalgia nos três meses imediatamen-
te anteriores à pesquisa1. As taxas de exames de imagem 
e de tratamentos farmacológicos e cirúrgicos para doenças 
degenerativas vertebrais têm aumentado substancialmen-
te nas últimas décadas2-8. No entanto, esse aumento com 
gastos em diagnóstico e tratamento não está associado a 
melhores taxas de qualidade de vida nos últimos anos entre 
os pacientes com essas patologias9.

Em relação ao tratamento cirúrgico, Deyo et al.3 de-
monstraram que o número de artrodeses lombares aumen-
tou em 220% entre 1990 e 2001, e Wang et al.8 observaram 
um aumento de 206% nas artrodeses cervicais entre 1992 e 
2005. Entretanto, as taxas de insucesso com as artrodeses 
lombares variam de 16 a 95%10, de acordo com diferen-
tes desfechos, patologias de base e tratamentos realizados. 

Nesse sentido, a seleção dos pacientes para tratamento 
cirúrgico torna-se fundamental para que maiores taxas de 
sucesso sejam alcançadas.

A indicação do tratamento cirúrgico é usualmente 
embasada em achados clínicos, exames radiológicos 
e sintomatologia dolorosa. No entanto, não existe boa 
correlação entre os achados clínicos e a gravidade da 
doença percebida pelos pacientes em relação aos sinto-
mas dolorosos e à incapacidade funcional11. Somado a 
isso, a incapacidade decorrente da doença nem sempre 
tem correlação com os exames de imagem12. Nas últi-
mas décadas, diversos instrumentos têm sido propostos 
para verificar a qualidade de vida, os aspectos psicoló-
gicos e a capacidade funcional nos pacientes com doen-
ças vertebrais13-24. O objetivo deste estudo foi descrever 
a metodologia de avaliação pré-operatória dos pacientes 
com indicação cirúrgica para tratamento de doenças de-
generativas da coluna vertebral e verificar os resultados 
preliminares.
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MÉTODOS
Foram avaliados, no pré-operatório, pacientes com doen-
ças degenerativas das colunas cervical e lombar durante 
o período de agosto de 2006 a março de 2009. Após indi-
cação do tratamento cirúrgico, os pacientes eram, inicial-
mente, informados e as dúvidas referentes aos propósitos 
do estudo, esclarecidas, sendo posteriormente convida-
dos a participar do estudo. Os pacientes que se manifes-
taram positivamente assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido. 

Na avaliação pré-operatória, o cirurgião preenchia 
informações referentes a aspectos demográficos do pa-
ciente, dados radiológicos, informações da patologia, 
sintomas e sinais apresentados pelo paciente e tipo de 
procedimento indicado. 

Os questionários eram autoaplicativos e foram respon-
didos pelos pacientes no consultório médico, onde eram 
orientados quanto a dúvidas decorrentes do preenchimento 
por uma pessoa treinada e não envolvida com a cirurgia. 
Os instrumentos de avaliação foram escolhidos em razão 
de sua ampla aceitação internacional, possibilitando com-
paração dos resultados com a maior parte da literatura cor-
rente. Esses instrumentos são a escala numérica de dor (do 
inglês Numerical Rating Scale of Pain, NRS), para análise 
quantitativa da dor axial ou radicular; o Questionário de 
Qualidade de Vida SF-36 (Medical Outcomes Study 36-
Item Short-Form Health Survey, SF-36), para avaliar qua-
lidade de vida; o Questionário de Evitação por Medos e 
Crenças (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire, FABq), 
o Inventário de Depressão de Beck (Beck Depression 
Inventory, BDI); e a Escala de Depressão e Ansiedade 
Hospitalar (Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD), 
para verificar a depressão e a ansiedade. Nos pacientes 
com doença degenerativa da coluna lombar, a incapacida-
de decorrente da patologia era verificada pelo Índice de 
Incapacidade Oswestry (Oswestry Disability Index, ODI), 
enquanto que, nos portadores de patologias cervicais, foi 
aplicado o Índice de Disfunção Relacionado ao Pescoço 
(Neck Disability Index, NDI). 

Os pacientes inseridos no estudo foram acompanhados 
no pós-operatório com avaliações seriadas em 30 dias, 6 
meses e anualmente, utilizando-se os mesmos instrumen-
tos de avaliação e acrescentando-se escalas de satisfação e 
econômica. Foram analisados os resultados da avaliação 
pré-operatória e a viabilidade da utilização dos instrumen-
tos na prática diária.

Instrumentos
Os instrumentos de avaliação utilizados foram:
•	 NRS: o paciente é solicitado a indicar o nível de sua 

dor em uma escala que varia de zero (ausência de dor) a 
dez (máxima dor).

•	 SF-36: o SF-3625 é um dos instrumentos mais uti-
lizados para a avaliação da saúde geral e qualidade de 
vida. A validação para o português foi feita em 1999 por 
Cicconelli et al.14. O questionário contém 36 questões que 

podem ser sumariamente divididas em 2 grupos: compo-
nente físico (CF/SF-36) e mental (CM/SF-36). O compo-
nente físico abrange os domínios relacionados a capacida-
de funcional (10 questões), limitação física (4 questões), 
dor (2 questões) e estado geral da saúde (5 questões); o 
componente mental ocupa-se dos domínios relacionados 
a vitalidade (4 questões), aspectos sociais (2 questões), 
aspectos emocionais (3 questões) e saúde mental (3 ques-
tões)23. Os resultados de cada domínio variam de 0 a 100 
(do pior para o melhor status de saúde), com média de 50 
e desvio padrão 10 na população geral do Reino Unido14.

•	 FABq: o questionário é usado para avaliar os medos 
e crenças do paciente e atitudes de evitação em relação às 
atividades físicas (FABq-AF) e ao trabalho (FABq-T). Ele 
foi primeiramente desenvolvido e validado para a língua 
inglesa por Waddel et al.22. Sua validação para o português 
foi feito por Abreu et al.13, em 2008.

O instrumento contém 16 questões, sendo as 5 primei-
ras relacionadas à atividade física e as restantes, ao tra-
balho. As respostas das questões seguem uma escala do 
tipo Likert de sete escolhas que vai desde o 0 (discordo 
completamente) até o 6 (concordo completamente). Os es-
tudos de validação desse instrumento demonstraram que 
as questões 13, 14 e 16 são redundantes e que as questões 
1 e 8 possuem correlação muito fraca com a escala total, 
razão pela qual foram excluídas do escore final13,22. O esco-
re do FABq-AF vai de 0 a 24 pontos e o de FABq-T, de 0 a 
42 pontos. Quanto maior o valor, maiores são as crenças e 
atitudes de evitação ao trabalho e à atividade física22.

•	 BDI: foi elaborado originalmente por Beck et al.26, 
em 1961, e validado no Brasil por Gorenstein e Andrade, 
em 199627. Trata-se de um questionário de autoavaliação 
composto por 21 questões, cuja escala varia de 0 a 3. A 
pontuação mínima é 0 e a máxima, 63 pontos. O objetivo 
da sua aplicação é avaliar a presença ou ausência de sinto-
mas depressivos e o grau de depressão em um determinado 
indivíduo. As questões referem-se a tristeza, pessimismo, 
sensação de fracasso, culpa e punição, falta de satisfação, 
autodepreciação, autoacusações, ideação suicida, crises de 
choro, irritabilidade, retração social, indecisão, distorção 
da imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio 
do sono, fadiga, perda de apetite e de peso, preocupação 
somática e diminuição de libido. O ponto de corte para 
depressão é a soma de 15 pontos nessa escala. A pontuação 
entre 0 e 14 indica ausência de sintomas depressivos; entre 
15 e 20, depressão leve; entre 21 e 30, depressão modera-
da; e entre 30 e 63, depressão grave. Com o ponto de corte 
igual ou superior a 15, a escala apresenta uma sensibilida-
de de 88% no diagnóstico de depressão e uma especifici-
dade de 84%, com área abaixo da curva ROC de 0,9328.

•	 HAD: a escala é constituída por 14 itens: 7 voltados 
para avaliação da ansiedade (HAD-A) e 7 para avaliação 
da depressão (HAD-D). A avaliação da ansiedade é feita 
por meio de perguntas sobre sentimento de tensão, medo, 
preocupações, sensação de relaxamento, inquietude e pâ-
nico. A avaliação da depressão é feita por questionamentos 
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sobre sentimentos de alegria, lentidão para pensar e rea-
lizar atividades, humor, motivação, vaidade, esperança e 
prazer em atividades comuns. Cada um dos itens pode ser 
pontuado de 0 a 3, com um máximo de 21 pontos para 
cada escala. A versão para o português foi validada por 
Botega et al.29. Para avaliação em populações gerais, 
consideram-se casos positivos os que têm pontuação ≥ 9 
em cada subescala30. Em nosso estudo anterior com 156 
pacientes com espondilose lombar, foi demonstrado que 
a escala HAD-D possui boa confiabilidade e correlação 
com a escala BDI (nota do autor). O coeficiente r de cor-
relação de Spearman entre a HAD-D e o IDB foi 0,663 (p 
< 0,001). O alfa de Cronbach para a HAD-D foi 0,795, 
demonstrando boa consistência interna do questionário. A 
área da curva ROC foi de 0,845. Utilizando-se um pon-
to de corte de HAD-D ≥ 10, foram observadas sensibili-
dade de 71,1%, especificidade de 95,4%, valor preditivo 
positivo de 72,2%, valor preditivo negativo de 76,8% e 
likelihood-ratio positivo de 15,78. Assim, para pacientes 
com patologias vertebrais, sugere-se adotar um ponto de 
corte para depressão de 10 ou mais (HAD-D ≥ 10) e, para 
ansiedade, de 9 ou mais (HAD-A ≥ 9).

•	 ODI: um dos instrumentos mais utilizados para ava-
liação da função espinhal, o ODI incorpora medidas de dor 
e atividade física. Sua primeira versão foi publicada em 
198018, seguida por modificação em 198931. O ODI tem 
sido validado em inúmeros países, facilitando a compara-
ção entre seus resultados no meio científico19. Vigatto et 
al.21 desenvolveram a versão brasileira em português desse 
instrumento em 2007.

A escala consiste de dez questões com seis opções para 
escolha, cujo valor varia de 0 a 5. A primeira questão avalia 
a intensidade da dor e as outras nove, o efeito da dor do pa-
ciente em atividades diárias, como ocupar-se dos cuidados 
pessoais (vestir-se, tomar banho, por exemplo), levantar 
pesos, caminhar, sentar, ficar em pé, dormir, locomover-se 
e ter vida sexual e social. 

O escore total da escala é dividido por 50 se o paciente 
respondeu todos itens, ou por 45, se o paciente não respon-
de um item (vida sexual, por exemplo), sendo o resultado 
multiplicado por 100. O resultado é expresso em porcenta-
gem, e vai de 0, para paciente sem incapacidade, até 100%, 
para paciente com incapacidade máxima. Os valores são 
classificados em incapacidade mínima (0 a 20%), incapa-
cidade moderada (21 a 40%), incapacidade severa (41 a 
60%), inválido (61 a 80%), e restrito ao leito ou exageran-
do seus sintomas (81 a 100%)19.

•	 NDI: o NDI é utilizado para avaliar a função cer-
vical24. Sua versão original foi desenvolvida em 199124, 
como uma versão modificada do ODI18. Foi traduzido e 
culturalmente adaptado para o português brasileiro por 
Cook et al.16, em 2006.

Seu escore consiste na soma dos pontos, de 0 a 5 de 
cada uma das 10 questões, totalizando, no máximo, 50 
pontos. O escore obtido pode ser expresso em escala de 
0 a 50 ou em porcentagem, em processo de conversão 

semelhante à do ODI, variando de 0 (sem incapacidade) 
a 100% (incapacidade completa). Quando expresso em es-
cala de 0 a 50, o paciente é considerado sem incapacidade 
quando o resultado varia de 0 a 4; com incapacidade leve 
quando a variação é de 5 a 14; com incapacidade mode-
rada quando a variação é de 15 a 24; com incapacidade 
grave quando a variação é de 25 a 34; e com incapacidade 
completa quando a variação é de 35 a 5032. Quando ava-
liado em porcentagem, considera-se abaixo de 10%, sem 
incapacidade; de 10 a 28%, incapacidade mínima; de 30 
a 48%, incapacidade moderada; de 50 a 68%, incapaci-
dade severa; e acima de 72%, incapacidade completa32. 
Segundo revisão efetuada por Vernon32, a maioria dos au-
tores expressa seus resultados em escala de 0 a 50, sendo 
essa a apresentação adotada neste artigo.

Análise estatística
Para as análises estatísticas, foi usado o Statistical 

Package for Social Sciences 16.0. Foram realizadas aná-
lises descritivas das variáveis. As variáveis categóricas 
foram apresentadas como proporção, e as contínuas, como 
média e desvio padrão.

RESULTADOS
Foram avaliados 220 pacientes com doenças degenera-
tivas e com indicação de tratamento cirúrgico da coluna 
lombar e 32 da coluna cervical. As Tabelas 1 e 2 apresen-
tam as características gerais dos pacientes com doença 
lombar e cervical, respectivamente. Nas primeiras, houve 
predomínio do sexo feminino, sendo a idade média de 

TABELA 1 - Características gerais dos 
pacientes com doenças da coluna lombar 
(n=220)
Gênero 

Feminino 125 (56,8%) 
Masculino 95 (43,2%)

Idade 51,27 (±13,81)
Etiologia

Hérnia discal 98 (44,5%)
Hérnia discal e espondilose grave 30 (13,6%)
Espondilose grave 36 (16,4%)
Espondilolistese 19 (8,6%)
Canal estreito 19 (8,6%)
Escoliose degenerativa 8 (3,6%)
Listese degenerativa 10 (4,5%)

Tipo de cirurgia
Cirurgia descompressiva 107 (48,63%)
Artrodese 113 (51,36%)

Exame motor alterado 90 (41,1%)
Exame sensitivo alterado 94 (42,8%)
Reflexos miotáticos alterados 75 (34,1%)
Sinal de Lasègue 56 (25,5%)
Cirurgia prévia 11 (5,0%)
Seguro ou benefício 36 (16,4%)



Avaliação clínica e funcional no pré-operatório de doenças degenerativas da coluna vertebral

COLUNA/COLUMNA. 2009;8(3):245-253

249

51,27 anos. A hérnia de disco foi a patologia mais co-
mum (58,1%). Cirurgias de remoção da hérnia de disco e 
descompressão nervosa foram realizadas em 48,63% dos 
casos. Nos demais, foi realizada fusão, por haver insta-
bilidade sintomática nos exames radiológicos e clínicos. 
Alterações na motricidade foram observadas em 41,1% 
dos casos (Tabela 1). Na patologia cervical, não ocorreu 
predominância do sexo, sendo a idade média de 53,16 
anos. A patologia mais comum foi a hérnia discal, obser-
vada em 84,3% dos pacientes. Alteração da motricidade 
foi verificada em 50% dos casos (Tabela 2).

Em relação à avaliação clínica e funcional dos pacientes 
com doença lombar, aproximadamente 60% dos pacientes 
apresentam ODI acima de 40% (Tabela 3). Em relação ao 
SF-36, os domínios com menor pontuação foram aspectos 
físicos, seguido de dor, aspectos emocionais e capacidade 
funcional. A prevalência de depressão, segundo o BDI, foi 
de 28,0%, e a de ansiedade, segundo o HAD-A, de 40,1%. 
Demais resultados podem ser visualizados na Tabela 3.

A avaliação funcional dos pacientes com doença cer-
vical demonstrou que aproximadamente 87% apresentam 
incapacidade moderada, grave ou completa (Tabela 4). Os 
domínios com menor pontuação no SF-36 foram aspectos 
físicos, dor e aspectos emocionais. A prevalência de de-
pressão segundo o BDI foi de 31,2%, e ansiedade foi regis-
trada em 46,9% dos pacientes. Demais resultados podem 
ser vistos na Tabela 4.

A maioria dos pacientes não apresentou dificuldades 
no preenchimento dos questionários, seguindo a normativa 
obrigatória de instrução prévia e a presença de uma pessoa 
treinada para auxiliar nas respostas às questões propostas, 
diminuindo as dúvidas dos pacientes e realizando a verifi-
cação final. Alguns pacientes não responderam a todas as 
perguntas, muitas vezes pelo desconhecimento da necessi-
dade de resposta para todas elas, o que foi mais frequente 
no SF-36, ou pela ausência de resposta para determinada 

pergunta, como, por exemplo, a da correlação da dor com 
a atividade sexual do questionário Oswestry no caso de 
pessoas sem atividade sexual. O tempo médio de preen-
chimento de todos os instrumentos foi de 25 a 35 minutos. 

Os pacientes foram receptivos e aceitaram muito bem a 
ideia de participar do estudo. Interpretaram a aplicação dos 
questionários como demonstração do interesse do médico 
em conhecê-lo e acompanhá-los melhor.

DISCUSSÃO
Diversos instrumentos têm sido propostos nas últimas dé-
cadas para a avaliação funcional das doenças vertebrais. A 
importância de sua utilização também tem sido destacada 
em inúmeros artigos10,15-24,32-36. Apesar disso, poucos cirurgi-
ões os utilizam na rotina de avaliação dos pacientes. Esses 
instrumentos, além de determinarem objetivamente a evo-
lução dos pacientes após o tratamento, podem ser usados 
como preditores de sucesso cirúrgico, sendo úteis na seleção 
dos pacientes33-34. A experiência dos autores demonstra que 
a realização de avaliação pré-operatória detalhada, com ins-
trumentos de avaliação biopsicossocial, é viável.

TABELA 2 - Características gerais dos pacientes 
com doenças da coluna cervical (n=32)
Gênero 

Feminino 16 (50,0%)
Masculino 16 (50,0%)

Idade 53,16 (±8,79)
Etiologia

Hérnia discal 16 (50,0%)
Hérnia discal e espondilose grave 11 (34,3%)
Espondilose grave 3 (9,4%)
Estenose cervical 2 (6,2%)

Tipo de cirurgia
Microdescompressão com fusão 30 (93,75%)
Laminectomia 2 (6,25%)

Exame motor alterado 16 (50,0%)
Exame sensitivo alterado 16 (50,0%)
Reflexos miotáticos alterados 14 (43,8%)
Seguro ou benefício 2 (6,2%)

TABELA 3 - Resultados dos instrumentos de 
avaliação da coluna lombar (n=220)
NRS 8,70 (±1,26)
ODI 46,54 (±19,35)

0-20 8,3%
21-40 33,8%
41-60 37,0%
61-80 13,4%
81-100 7,4%

SF-36
Capacidade funcional 31,93 (±22,07)
Aspectos físicos 11,0 (±23,37)
Dor 26,71 (±15,99)
Estado geral de saúde 60,74 (±12,54)
Vitalidade 47,68 (±20,32)
Aspectos sociais 50,85 (±24,50)
Aspectos emocionais 30,58 (±38,56)
Saúde mental 57,33 (±22,72)

BDI 10,87 (±7,48)
Sem depressão 72,0%
Depressão leve 18,0%
Depressão moderada 8,1%
Depressão grave 1,9%

HAD 14,26 (±6,37)
Depressão (HAD-D≥10) 17,4%
Ansiedade (HAD-A≥9) 40,1%

FABq
FABq-AF 19,53 (±4,87)
FABq-T 23,68 (±12,60)

NRS: escala numérica de dor; ODI: Índice de Incapacidade Oswestry; SF-36: 
Questionário de Qualidade de Vida SF-36; BDI: Inventário de Depressão de 
Beck; HAD: Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar; HAD-A: Escala de 
Ansiedade e Depressão Hospitalar para avaliação da ansiedade; HAD-D: Escala 
de Ansiedade e Depressão Hospitalar para avaliação da depressão (HAD-D): 
FABq: Questionário de Evitação por Medos e Crenças; FABq-AF: Questionário 
de Evitação por Medos e Crenças em relação às atividades físicas; FABq-T: 
Questionário de Evitação por Medos e Crenças em relação ao trabalho.
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Recentemente, Carreon et al.34 demonstraram que me-
lhores níveis pré-operatórios do CF/SF-36, piores níveis 
de ODI e ausência de seguro ou benefício são fatores as-
sociados a maiores melhoras da qualidade de vida e da in-
capacidade, medidas pelo SF-36 e pelo ODI, em dois anos 
pós-operatórios. Em nosso estudo piloto com 110 pacien-
tes que se submeteram a cirurgia por patologias degene-
rativas da coluna lombar, utilizando modelo de regressão 
múltipla linear, foi verificada uma associação significativa 
entre o valor pré-operatório do ODI e a modificação da 
escala no pós-operatório. No modelo final da regressão, os 
piores valores do ODI constituíram a única variável inde-
pendente associada à modificação do ODI, e essa variável 
explica 44% da variação do ODI (R=0,669). Utilizando a 
mesma análise para o desfecho modificação do CF/SF-36, 
observou-se que piores índices do CF/SF-36 (R=-0,579) 
e o fato de o paciente receber seguro ou benefício expli-
cam 35% deste desfecho (dados não publicados). Estes 

resultados possibilitam uma previsão da variabilidade 
dos instrumentos após a cirurgia, o que é útil ao cirurgião 
na discussão da proposta terapêutica com o paciente no 
pré-operatório.

As expectativas dos pacientes em relação aos resulta-
dos do tratamento estão associadas ao sucesso terapêuti-
co37. Em revisão sistemática sobre as expectativas de me-
lhora com o tratamento e o grau de satisfação, Mondloch 
et al.38 constataram que expectativas positivas em relação 
ao tratamento estão associadas a maiores índices de satis-
fação. Por outro lado, McGregor e Hughes39 demonstra-
ram que, frequentemente, pacientes submetidos a cirurgia 
por estenose lombar apresentam expectativas irreais com 
o tratamento, e isso se associa a piores índices de satis-
fação no pós-operatório. Neste sentido, são fundamentais 
a avaliação pré-operatória detalhada e o esclarecimento, 
para o paciente e seus familiares, da interferência que a 
doença de base e a cirurgia possam ter nas suas atividades 
diárias. Não devem ser minimizados os efeitos desta eta-
pa de informação detalhada ao paciente, pois Rönnberg et 
al.40 avaliaram as expectativas e o grau de satisfação dos 
pacientes com o tratamento cirúrgico e verificaram que 
54% dos pacientes se diziam insatisfeitos com as infor-
mações fornecidas pela equipe médica no pré-operatório 
em relação à patologia de base e ao seu tratamento. Nosso 
estudo não utilizou nenhum método validado para verificar 
a satisfação com as informações e percepção dos pacien-
tes sobre a avaliação pré-operatória, mas observou-se, de 
uma maneira geral, que os pacientes ficam satisfeitos em 
relação à preocupação da equipe médica em realizar uma 
verificação ampla do seu estado clínico e funcional.

Este estudo demonstrou haver prevalência de depres-
são, segundo o BDI, de 28,0% e de 31,2% em pacientes 
com doença cirúrgica lombar e cervical, respectivamente, 
sendo estes valores superiores aos encontrados na popu-
lação geral, de aproximadamente 10%41. Na presença de 
depressão, devem ser considerados a cronicidade e os sin-
tomas predominantes. Os pacientes com depressão crôni-
ca e sem relação específica com a dor e as limitações da 
patologia de base apresentam piores resultados cirúrgicos, 
se comparados àqueles cuja depressão está diretamente 
relacionada à dor. Alguns sintomas depressivos, como dis-
túrbio do sono, problemas com concentração e modifica-
ções no peso, podem ser consequência direta da dor ou das 
limitações físicas, resultando em melhores índices de recu-
peração com o tratamento cirúrgico da doença vertebral42.

Distúrbios cognitivo-comportamentais, como ansieda-
de e depressão, podem contribuir para a superestimação 
do quadro clínico, resultando em altos índices de insatis-
fação pós-operatória43,44. Tais distúrbios também influen-
ciam o sistema imunológico perioperatório dos pacientes. 
Starkweather et al.45 observaram que maiores índices de 
depressão, ansiedade e estresse implicam menores níveis 
de interleucina-6 e maior atividade das células natural 
killer no pré e no pós-operatório de doenças da coluna 
vertebral. Em relação à predição de resultado cirúrgico, 

TABELA 4 - Resultados dos instrumentos de 
avaliação da coluna cervical (n=32)
NRS 8,81 (±1,35)
NDI 25,46 (±9,82)

Sem incapacidade 3,2%
Incapacidade leve 9,7%
Incapacidade moderada 25,8%
Incapacidade grave 48,4%
Total incapacidade 12,9%

SF-36
Capacidade funcional 41,77 (±25,01)
Aspectos físicos 15,62 (±27,49)
Dor 26,21 (±14,88)
Estado geral de saúde 59,96 (±12,70)
Vitalidade 43,46 (±21,80)
Aspectos sociais 47,26 (±25,93)
Aspectos emocionais 37,50 (±42,96)
Saúde mental 54,93 (±22,86)

BDI 11,06 (±6,65)
Sem depressão 68,8%
Depressão leve 25,0%
Depressão moderada 6,2%
Depressão grave 0

HAD 16,62 (±5,84)
Depressão (HAD-D ≥ 10) 34,4%
Ansiedade (HAD-A ≥ 9) 46,9%

FABq
FABq-AF 17,18 (±5,94)
FABq-T 21,62 (±12,03)

NRS: Escala Numérica de Dor; ODI: Índice de Incapacidade Oswestry; SF-36: 
Questionário de Qualidade de Vida SF-36; BDI: Inventário de Depressão de 
Beck; HAD: Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar; HAD-A: Escala de 
Ansiedade e Depressão Hospitalar para avaliação da ansiedade; HAD-D: 
Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar para avaliação da depressão 
(HAD-D): FABq: Questionário de Evitação por Medos e Crenças; FABq-AF: 
Questionário de Evitação por Medos e Crenças em relação às atividades 
físicas; FABq-T: Questionário de Evitação por Medos e Crenças em relação ao 
trabalho.
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Sinikallio et al.46 demonstraram que pacientes com depres-
são no pré-operatório de estenose do canal lombar, defi-
nida como BDI acima de 14, apresentam melhora pouco 
significativa na intensidade da dor e na incapacidade, em 
comparação aos pacientes sem depressão, em intervalo de 
três meses pós-operatório. Esse achado é corroborado por 
outros estudos em períodos de seis meses47,48 e dois anos20 
após a cirurgia. No estudo de Sinikallio et al.46, também foi 
observado que a melhora da depressão contribui significa-
tivamente para a melhora clínica e funcional dos pacien-
tes no pós-operatório. Em contrapartida, os casos que não 
apresentam melhora da depressão com a cirurgia têm pio-
res resultados pós-operatórios46. Novos estudos deverão 
determinar se o tratamento específico da depressão pré-
operatória contribui para melhores resultados da cirurgia. 

Outro aspecto importante na avaliação pré-operatória 
é verificar as atitudes dos pacientes em relação à adesão 
ao tratamento de reabilitação no pós-operatório49. O medo 
de movimentar-se pela possibilidade de voltar a sentir 

dor está relacionado à persistência da dor e à incapacida-
de em pacientes com dor lombar crônica50,51. Utilizando 
o FABq, verifica-se em cada paciente o nível dos medos 
e das crenças em relação à atividade física e ao trabalho. 
George et al.52 verificaram as atitudes de evitação, os me-
dos e as crenças em relação ao trabalho e à atividade física 
em pacientes com lombalgia e cervicalgia e demonstraram 
que esses fatores se associam antes à incapacidade em pa-
cientes com patologias lombares do que em pacientes que 
apresentam sintomas cervicais.

CONCLUSÃO
A utilização de instrumentos validados para avaliação dos 
pacientes com doenças degenerativas vertebrais é exequível. 
Tais questionários podem auxiliar na seleção dos pacientes 
para o tratamento cirúrgico, bem como predizer e acompa-
nhar sua evolução pós-operatória. O uso desses instrumentos 
deve ser estimulado entre os cirurgiões que atuam no trata-
mento das doenças degenerativas da coluna vertebral.
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