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Resumo 
 
MEYER GPC. Estudo randomizado comparativo entre discectomia 
endoscópica e microdiscectomia aberta para tratamento da radiculopatia por 
hérnia de disco lombar [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo, 2018. 
 
Introdução: A microdiscectomia para tratamento de hérnia de disco lombar, 
mesmo apresentando ótimos resultados, pode resultar em danos 
consequentes à lesão tecidual local. As cirurgias endoscópicas já são 
consideradas padrão ouro em outras áreas da medicina devido ao mínimo 
dano colateral causado e consequente melhora dos resultados. Autores 
internacionais demonstraram a eficácia e segurança da técnica, mas ainda 
não existem estudos na América Latina que validem esses estudos. Objetivo: 
Comparar os resultados cirúrgicos da abordagem endoscópica e 
convencional para tratamento da hérnia de disco lombar quanto à melhora da 
dor, da incapacidade e suas complicações. Métodos: Estudo prospectivo 
randomizado envolvendo pacientes com hérnia de disco lombar, submetidos 
a tratamento cirúrgico. Quarenta e sete pacientes foram randomizados 
prospectivamente em dois grupos, discectomia endoscópica e 
microdiscectomia, e foram acompanhados ao longo de 12 meses. 
Questionário de incapacidade de Oswestry validado para o português e escala 
analógica de dor foram aplicados durante o seguimento. Os eventos adversos 
também foram recordados. Resultados: Após a cirurgia os pacientes tiveram 
melhoras significativas da dor irradiada (68%), mas sem diferença entre os 
grupos estudados e apresentaram significativa melhora da incapacidade. 
Quanto a dor lombar, a discectomia endoscópica resultou em menor dor 
lombar pós-operatória nas avaliações de uma semana, um e três meses 
quando comparada a microdiscectomia. Entretanto não se observou diferença 
entre os grupos no sexto e décimo segundo mês de seguimento. Não foram 
evidenciadas diferenças estatísticas quanto a recidiva, infecções e cirurgias 
subsequentes. Conclusão: Os resultados clínicos da discectomia 
endoscópica são semelhantes aos da microdiscectomia quanto à melhora da 
dor irradiada e da incapacidade, mas oferecem uma vantagem quanto à dor 
lombar pós-operatória até o terceiro mês. A discectomia endoscópica consiste 
em uma técnica segura e eficaz representando uma alternativa ao tratamento 
padrão ouro representado pela microdiscectomia. 
 
Descritores: deslocamento do disco intervertebral; discotomia percutânea; 
endoscopia; métodos; cirurgia; estudos prospectivos; disco intervertebral; 
fisiopatologia; microcirurgia; efeitos adversos. 
  



 

	

Abstract 
 
MEYER GPC Prospective randomized trial comparing endoscopic discectomy 
and conventional open microdiscectomy for radicular pain treatment due to 
lumbar disc herniation. [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo”; 2017.  
 
Introduction: Microdiscectomy, despite the good results, may result in 
damages to the local tissue. In other fields, endoscopic surgeries are 
considered the gold standard due to the minimal collateral damage. There 
aren’t studies comparing both methods performed in Latin America. 
Objective: Compare the traditional microdiscectomy and percutaneous 
endoscopic lumbar discectomy for the treatment of disc herniation regarding 
pain, disability and complications. Methods: Prospective randomized trial with 
patients with sciatica due to lumbar disc herniation comparing two different 
surgical techniques. Forty-seven patients were divided in two groups and 
monitored for twelve months. Oswestry disability index and visual analog scale 
for pain were recorded. Results: After surgery the leg pain and disability 
improved significantly, but without significant difference between the groups. 
There was significantly less back pain after surgery until the third month. After 
that the groups were statistically the same. There were no statistical 
differences regarding recurrence, infection and subsequent surgeries. 
Conclusion: Endoscopic discectomy results are similar than conventional 
microdiscectomy according to pain and disability improvement, however, 
lumbar pain are less during the first three months. Endoscopic discectomy 
consists in a safe and efficient alternative to microdiscectomy.  
 
Descriptors: intervertebral disc displacement; diskectomy, percutaneous; 
endoscopy; methods; surgery; prospective studies; intervertebral disc; 
physiopathology; microsurgery; adverse effects.
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1. INTRODUÇÃO 
 
A hérnia de disco na coluna lombar é uma manifestação comum da 

doença degenerativa da coluna lombar1-3. Tende a ocorrer em fases mais 

precoces da cascata degenerativa, representando uma falha da porção mais 

externa do disco intervertebral, o ânulo fibroso. O ânulo é a camada mais 

resistente e que contém o núcleo pulposo4,5. Este, por sua vez, é macio e 

suporta as cargas compressivas da coluna. O complexo núcleo, ânulo e placa 

terminal funcionam como um sistema fechado que acomoda e distribui a 

pressão e permite o movimento entre duas vértebras. O núcleo pulposo 

deforma e se achata enquanto o ânulo, com suas fibras em disposição 

circunferencial, dissipa as tensões6,7. Com a ruptura do ânulo, parte do 

material do núcleo pode ser empurrada para fora de seu espaço por esse 

defeito. A essa saída de material dá-se o nome de hérnia de disco.  

A porção posterior do disco intervertebral faz margem com o canal 

vertebral, onde se encontram o saco dural e as raízes da cauda equina no 

segmento lombar. Dessa forma, o fragmento discal, que deixou seu espaço 

de origem, pode passar a ocupar o canal vertebral, espaço foraminal ou 

extraforaminal e, consequentemente, pode comprimir uma raiz nervosa. A 

compressão de um nervo em humanos produz apenas alterações sensitivas 

e motoras2,8. A compressão radicular gera isquemia e consequentemente 

irritação e inflamação radicular9,10. A inflamação do nervo causa irradiação da 

dor. A dor ciática ou ciatalgia vem justamente da irritação de uma das raízes 

que compõem o plexo ciático. Em caso de compressões de raízes mais altas, 

que compõem o plexo femoral, ocorre cruralgia. A dor lombar está relacionada 

à própria degeneração discal e as lesões da parte posterior do ânulo, porém 

pode ter outras causas, como degeneração das facetas articulares, edema de 

ligamentos e alterações da musculatura11. A inervação da parte posterior do 

ânulo por um ramo do nervo sinovertebral foi bem documentada e é o caminho 

nociceptivo de transmissão da dor12. Dessa forma, é possível dividir a dor do 

paciente em duas: dor lombar e dor irradiada para o membro inferior.  
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Spengler e colegas classificaram as hérnias em três tipos de acordo 

com sua morfologia13 (Figura 1). Protrusões discais correspondem a 

abaulamentos excêntricos, porém com o ânulo intacto. As hérnias extrusas 

apresentam a passagem do material do núcleo por uma abertura completa do 

ânulo, mas ainda com uma continuidade com o núcleo. Já as hérnias 

sequestradas apresentam o material herniado sem continuidade com o 

núcleo, sendo este considerado um fragmento livre.  

 
Figura 1. Classificação de Spengler das hérnias de disco: A - hérnia protrusa, em que o ânulo 
fibroso ainda contém o núcleo. B - hérnia extrusa, em que o material do núcleo rompeu o 
ânulo. C - hérnia sequestrada com perda de contato do material extruso com o disco.  

 

As hérnias podem ainda ser divididas quanto à localização, o que 

determina qual raiz será comprimida e consequentemente o quadro clínico do 

paciente (Figura 2). O canal pode ser dividido de forma longitudinal em quatro 

zonas, conformando as hérnias centrais, de recesso lateral, foraminais e 

extraforaminais. A zona central corresponde à faixa entre as margens laterais 

do saco dural. O recesso lateral corresponde à região entre a margem lateral 

do saco dural e a borda medial do pedículo, e é o local onde ocorrem as 

hérnias póstero-laterais ou paramedianas. Devido a uma fragilidade do 

ligamento longitudinal posterior nesta região, existe uma maior frequência de 
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hérnias discais ali em relação às outras zonas3. A zona foraminal situa-se 

entre as bordas medial e lateral do pedículo, enquanto a zona extraforaminal 

fica lateralmente à borda pedicular lateral. Além disso, podemos observar 

migração do fragmento discal tanto cranial como caudal em relação ao disco 

intervertebral.  

 
Figura 2. Localização das hérnias em quatro zonas do canal: 1) central: entre as margens 
laterais do saco dural; 2) recesso lateral: entre a margem lateral do saco dural e a borda 
medial do pedículo; 3) foraminal: entre as bordas medial e lateral do pedículo; 4) 
extraforaminal: lateralmente à borda pedicular lateral. 
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A dor é a manifestação clínica mais frequente de uma hérnia de disco. 

A dor irradiada ou radicular é típica e geralmente mais “tratável” que a dor 

axial, que pode muitas vezes ser multifatorial e não em decorrência exclusiva 

da hérnia de disco. O padrão de irradiação depende da raiz que está sendo 

comprometida14, conforme demonstrado na Figura 3. Tomando como 

exemplo o segmento L4-5, temos as seguintes possíveis apresentações: as 

hérnias póstero-laterais comprimem a raiz transeunte, ou seja, L5; e o 

paciente irá apresentar uma dor no dermátomo de L5 (parte posterior da coxa, 

posterolateral da perna e dorso do pé), sem alterações de reflexo e eventual 

fraqueza de dorsoflexão do hálux. Uma hérnia foraminal no mesmo nível 

comprime a raiz emergente (L4) e o paciente apresenta dor no território 

correspondente ao dermátomo de L4 (mal definido na coxa, mas geralmente 

posterior, porção anteromedial da perna e borda medial do pé) com eventual 

diminuição do reflexo patelar e da força de dorsoflexão do tornozelo. A 

compressão da raiz de S1 produz dor posterior na coxa e perna, eventual 

diminuição do reflexo aquileu e da força de flexão plantar. As raízes proximais 

como L1, L2 e L3 apresentam um padrão de cruralgia e eventual fraqueza 

para fletir o quadril ou estender o joelho. Alguns pacientes apresentam 

irradiações e sintomas mais imprecisos, sem que exista um padrão de 

irradiação pelo dermátomo correspondente tão evidente. Sensações de 

queimação, choques e amortecimentos são frequentes. Tossir e torcer o 

tronco costumam produzir piora dos sintomas enquanto deitar-se com os 

quadris e joelhos fletidos alivia as dores.  
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FONTE: Reproduzido de Netter (2014)15.  

 
Figura 3. Mapa dos dermátomos: áreas cutâneas inervadas predominantemente por uma 
determinada raiz. A partir da descrição da irradiação da dor é possível identificar qual raiz 
está sendo acometida. 

 

Durante o exame físico, é frequente a presença de espasmos e 

contracturas musculares lombares e dificuldade na marcha. Para os casos em 

que existe compressão das raízes mais baixas, a manobra de Lasègue 

(elevação do membro inferior com o joelho em extensão) costuma produzir 

um aumento da dor irradiada no lado acometido e, muitas vezes, é pouco 

tolerada14. O exame neurológico com avaliação da sensibilidade, teste dos 

reflexos profundos e da força deve ser individualizado para cada raiz e 

realizado em ambos os lados. A perda de força deve ser graduada de acordo 

com a escala de exame físico que vai de zero a cinco. Perdas significativas 

de força constituem um sinal de gravidade e alguns autores consideram esse 

quadro uma indicação de descompressão cirúrgica precoce16,17.  

A avaliação por métodos de imagem auxilia na confirmação 

diagnóstica, sendo a ressonância magnética (RM) o método de escolha18. A 
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tomografia computadorizada (TC) e a mielotomografia também são usadas, 

mas não apresentam a mesma acurácia e atualmente ficam reservadas a 

pacientes que apresentam alguma contraindicação à realização da RM. A RM 

é também superior na avaliação de tecidos moles, podendo identificar 

fragmentos livres, hérnias foraminais e extraforaminais, além de visualizar o 

próprio tecido nervoso em si. 

O tratamento conservador é recomendado inicialmente aos pacientes 

que não apresentam maiores deficits neurológicos e deve ser mantido 

geralmente por seis semanas19. Consiste de medicação analgésica e anti-

inflamatória, fisioterapia e medidas posturais para redução da dor. Não há 

evidências de que o tratamento conservador mude a história natural da hérnia 

de disco, mas ele oferece um alívio dos sintomas, uma vez que a maior parte 

dos pacientes apresentará uma boa evolução17. Trabalhos randomizados não 

demonstram vantagens significativas do uso de corticosteroides sistêmicos 

sobre o uso de placebo em relação à melhora da dor ou redução de taxas de 

cirurgia subsequentes20,21. Já o uso de infiltrações epidurais com 

corticosteroides apresenta uma redução da dor, mas sem alteração em 

resultados no longo prazo ou nas taxas de cirurgia22. 

O tratamento cirúrgico está indicado em pacientes que apresentam 

uma correlação entre as manifestações clínicas e as alterações de imagem 

vistas em TC ou RM e que apresentem deficits neurológicos importantes ou 

manutenção da dor por mais de seis semanas17. O maior benefício da cirurgia 

em relação ao tratamento conservador é a rápida melhora da dor irradiada 

sem grandes mudanças em relação à dor lombar23. O Main Lumbar Spine 

Group publicou um importante estudo observacional prospectivo comparando 

o tratamento cirúrgico com o tratamento conservador, em que os pacientes 

foram seguidos ao longo de uma década24. A melhora da dor no membro 

afetado e da qualidade de vida são mais evidentes no período pós-operatório 

precoce, mas mesmo com dez anos de evolução, ainda é possível observar 

vantagens do tratamento cirúrgico. Entretanto, esse estudo não foi 

randomizado e a escolha do tratamento foi feita de forma individualizada. 

Diversos estudos compararam a cirurgia com o tratamento conservador e 
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demonstraram uma recuperação mais rápida e consistente dos pacientes 

operados em relação aos não operados, porém com resultados similares no 

longo prazo23,25,26. Entretanto, a mudança de grupo por parte dos pacientes 

foi frequente (“crossover”), o que pode ter diluído o benefício da cirurgia.    

A microdiscectomia (MD) representa atualmente o padrão ouro do 

tratamento cirúrgico da hérnia de disco. Consiste em uma abordagem com 

lupas ou microscópio em que o cirurgião realiza uma laminotomia, flavectomia 

e a retirada da hérnia, promovendo a descompressão da raiz. Após a 

descompressão radicular, o processo inflamatório que envolve a raiz reduz e 

há importante e precoce alívio dos sintomas.  
 

1.1 História da discectomia endoscópica 
   
Diversas técnicas foram descritas para promover a descompressão 

radicular27-32. Mixter e Barr, em 1964, descreveram uma abordagem posterior 

com laminectomia e remoção parcial do disco para tratamento da hérnia de 

disco33,34 (Figura 4). Consistia em uma ressecção óssea e articular mais 

ampla que poderia acarretar consequências como instabilidade e progressão 

de dor lombar35. Na década de 1970, Yasargil introduziu o microscópio para 

magnificação do campo cirúrgico, permitindo uma melhor visualização das 

estruturas com uma via de acesso reduzida, o que permitiu diminuição de 

danos colaterais ao tecido saudável36. 
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Figura 4. Laminectomia de Mixter e Barr, em que toda a lâmina era removida, promovendo 
uma descompressão do canal, mas às custas de ressecção exagerada de elementos da 
coluna lombar e possível dano à estabilidade. A) disco; B) raízes da cauda equina; C) raiz 
emergente e D) lâmina removida juntamente com o processo espinhoso.  
 

Em paralelo, Kambin e Brager descreveram uma técnica de 

discectomia percutânea para descompressão do canal através de um acesso 

posterolateral, com uso de radioscopia, porém sem visualização direta37,38. O 

disco intervertebral é acessado através de um espaço seguro descrito pelo 

próprio autor (Figura 5). O triângulo de segurança de Kambin é formado pela 

raiz emergente lateralmente, dura mater medialmente e sua base é delimitada 

pela porção superior do pedículo da vértebra inferior. Esse triângulo constitui 

a referência anatômica da discectomia endoscópica percutânea lombar (DE) 

utilizada na via transforaminal (TF)38. O conhecimento anatômico dessa região 

particular da coluna é de suma importância e vem sendo estudado por 

diversos autores37,39,40. Em 2003, Choi e Basile realizaram, no IOT-HC-

FMUSP, um detalhado estudo em cadáveres da relação anatômica das 

estruturas que se encontram no forame e, portanto, no triângulo de Kambin41.  
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Figura 5. Triângulo de Kambin entre L4 e L5, delimitado lateralmente pela raiz emergente, 
medialmente pela dura-máter e inferiormente pelo pedículo da vértebra inferior. P – pedículo; 
a, b, c – raiz emergente nas diferentes zonas de recesso lateral, foraminal e extraforaminal 
respectivamente.41     

 

Na década de 1980, Kambin et al. incorporaram à técnica um 

endoscópio, permitindo a visualização do material discal42. Em 1993, Mayer e 

Brock usaram lentes anguladas que permitiam uma visualização mais dorsal 

e, consequentemente, mais próxima do canal vertebral e da localização exata 

da patologia43. Em 1997, Yeung e Tsou usaram um endoscópio multicanal que 

possuía um canal de trabalho, lentes e iluminação em um único instrumento. 

Através de um acesso uni portal foi possível realizar a discectomia sob visão 

endoscópica32 (Figura 6). Esta melhora no instrumental representou um 

grande avanço para a cirurgia endoscópica. Também representa a transição 

de um procedimento de descompressão indireta, em que se realizava uma 

nucleotomia parcial, para uma fragmentectomia e descompressão direta. Ou 

seja, ao invés de remover apenas parte do centro do disco, na tentativa de 

diminuir a pressão central do núcleo e consequentemente sobre as raízes, o 

procedimento passou a ter como objetivo a remoção efetiva do fragmento 

discal herniado que promove a compressão radicular. Este conceito 
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representa a discectomia endoscópica moderna, em que se objetiva a 

visualização de uma adequada descompressão.  

 

 
FONTE: Reproduzido de Yeung et al. (2008)44. 
 

Figura 6.  Sistema YESS Richard Wolf. Endoscópio multicanal com canal de trabalho, fonte 
de luz e de irrigação e sistema de lentes para obtenção de imagem em um único aparelho.  

 

Diversos autores publicaram trabalhos comprovando a eficácia da 

técnica de descompressão endoscópica, como os próprios Yeung e Tsou, em 

200232, Ruetten et al., em 200745 e 200846, e Choi et al., em 200747. Ao longo 

dos anos, o instrumental para a realização de uma DE vem se aprimorando. 

A imagem e a iluminação se tornaram cada vez mais nítidas, com sistemas 

de vídeo full HD e fontes de luz com lâmpadas de xênon, permitindo grande 

nitidez e oferecendo segurança ao cirurgião. Portanto, a discectomia 

endoscópica percutânea lombar representa uma abordagem minimamente 

invasiva capaz de remover o fragmento herniado e promover uma 

descompressão direta da raiz nervosa sem a necessidade de ressecção 

óssea ou ligamentar, evitando danos à importante musculatura paravertebral 

e, dessa forma, reduzindo ao máximo os danos que podem ser causados 

pelas técnicas anteriormente descritas.  
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1.2 Literatura atual 
 
Em levantamento bibliográfico no Pubmed, foram encontrados mais de 

300 trabalhos descrevendo detalhes da técnica DE e seus resultados. No 

entanto, até março de 2017, encontramos apenas cinco trabalhos 

prospectivos randomizados comparando MD, que representa o padrão ouro, 

com a DE, para tratamento da radiculopatia por hérnia de disco lombar, sendo 

que nenhum destes foi produzido na América Latina46,48-51.  

Mayer e Brock compararam dois grupos de 20 pacientes em cada 

grupo48. A melhora da ciatalgia após dois anos foi verificada em 80% dos 

pacientes do grupo DE e 65% no grupo MD, sem diferença estatística entre 

os grupos. A volta ao mesmo trabalho exercido antes da cirurgia ocorreu em 

95% dos pacientes no grupo DE e 72,2% no grupo MD. Ruetten comparou 

200 pacientes divididos em dois grupos, tendo um seguimento de dois anos 

de 178 pacientes46. Ele observou 82% (85% DE e 79% MD) de melhora da 

dor irradiada. Não houve diferença estatística entre os grupos quanto à 

melhora clínica ou quanto à recidiva, que foi de 6,2% (5,7% DE e 6,6% MD). 

Kambin e colaboradores avaliaram dois grupos de 30 pacientes submetidos a 

MD e DE49. A autoavaliação realizada pelos pacientes não demonstrou 

diferença entre os grupos, com 93% e 97% de resultados satisfatórios para 

MD e DE respectivamente, mas houve menor consumo de narcóticos no pós-

operatório no grupo DE. Pan e colaboradores realizaram estudo com dez 

pacientes em cada grupo e concluíram que o grupo DE apresentou menor 

tempo de hospitalização, menor sangramento e níveis pós-operatórios mais 

baixos de PCR, CPK e IL-650. Os resultados clínicos não apresentaram 

diferenças significativas entre os grupos. Pan e colaboradores publicaram 

outro estudo com 106 pacientes e encontraram diferenças significativas em 

relação à menor incisão, sangramento, tempo de hospitalização, 

complicações e dor lombar após três dias, um, três e seis meses pós-

operatório em favor do grupo DE51.  
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1.3 Justificativa do trabalho 
 

O tratamento cirúrgico da hérnia de disco lombar tem a 

microdiscectomia (MD) como padrão ouro. A MD constitui o procedimento 

cirúrgico mais frequentemente realizado dentre as cirurgias da coluna 

vertebral e oferece resultados clínicos satisfatórios17. Por outro lado existem 

algumas complicações relacionadas à própria abordagem cirúrgica realizada3. 

Dano à musculatura paravertebral, como o multifidus, ressecção exagerada 

da faceta articular e possível instabilidade, formação de extensa fibrose 

epidural e manutenção de dor irradiada, além de infecção do sítio cirúrgico 

são possíveis complicações que podem ser relacionadas à agressão cirúrgica 

durante a MD. Seguindo um dos preceitos básicos da medicina, “primum non 

nocere”, a busca por uma abordagem menos invasiva, que preserve ao 

máximo as estruturas saudáveis ou que não estejam envolvidas na gênese da 

dor do paciente é essencial. Isso nos leva a investigar a discectomia 

endoscópica (DE), que, de forma análoga à artroscopia das articulações, 

também preserva ao máximo o tecido saudável.  

Para determinadas cirurgias articulares, é inconcebível a não utilização 

de um artroscópio. A literatura internacional é restrita quanto a estudos 

randomizados prospectivos comparando as duas técnicas além de não existir, 

até o momento, nenhum estudo prospectivo realizado na América Latina.  

A concreta possibilidade de a técnica endoscópica produzir resultados 

comparáveis e mesmo superiores à técnica aberta, com a redução da 

morbidade associada ao procedimento, dá embasamento para a condução 

deste estudo clínico. Um estudo prospectivo e randomizado que valide a 

técnica em nosso meio é essencial e importante para a ampliação e condução 

de projetos futuros que envolvam treinamento e aperfeiçoamento dos 

cirurgiões e, em última análise, promovam o benefício dos pacientes.   
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2. OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo principal 

 

Determinar se DE e MD produzem resultados semelhantes para o 

tratamento das hérnias de disco lombares quanto à melhora da dor e da 

incapacidade funcional do paciente.  

 

2.2 Objetivos secundários 
 

Determinar se a DE irá produzir resultados similares quando 

comparados à MD quanto a: 

• recidiva dos sintomas,  

• complicações pós-operatórias (infecções e fístulas),  

• necessidade de nova intervenção cirúrgica. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 

3.1 Desenho do estudo 
 

Foi realizado um estudo clínico prospectivo, randomizado, comparando 

duas abordagens cirúrgicas para o tratamento de hérnia de disco da coluna 

lombar refratárias ao tratamento clínico. Os pacientes foram recrutados no 

ambulatório de doenças da coluna do Instituto de Ortopedia e Traumatologia 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (IOT-HC-FMUSP). Os pacientes que preenchiam os critérios de 

inclusão foram indagados quanto à participação neste estudo, informados 

sobre os riscos e benefícios e assinaram o termo de consentimento informado 

(Anexo 1).  

 O protocolo do estudo foi aprovado previamente pela 

Comissão de Ética para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) em 

março de 2013 (protocolo CEP 214275 e registro na Plataforma Brasil: CAAE 

12662613.8.0000.0068, Anexo 2). O estudo foi registrado no REBEC 

(Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) sob número do UTN: RBR-5symrd. 

 

3.2 Participantes 
 
Foram incluídos neste estudo pacientes com diagnóstico de dor 

irradiada para uma das pernas em decorrência de uma hérnia de disco lombar 

confirmada por exame de ressonância magnética (RM) e com indicação para 

tratamento cirúrgico. Os pacientes de ambos os sexos incluídos no estudo 

deveriam ter entre 18 e 70 anos. Foram respeitados os critérios habituais para 

indicação da intervenção cirúrgica, que consistiam em correlação clínico-

radiológica e falha do tratamento conservador por pelo menos seis semanas16. 

Apenas os casos de hérnias com migração de baixo grau e não 

sequestradas foram incluídos no estudo. Ou seja, foram incluídos apenas os 

casos que exigiam uma abordagem endoscópica simples, sem necessidade 
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de foraminotomia — casos em que a abordagem endoscópica não seria 

possível ou exigiria ressecção óssea foram excluídos.  

Foram excluídos do estudo pacientes que apresentavam síndrome da 

cauda equina, déficit de força caracterizado por força igual ou inferior a III/V, 

estenose óssea do canal ou do recesso lateral associado à hérnia de disco, 

estenose foraminal, cirurgia prévia da coluna vertebral lombar, presença de 

duas ou mais hérnias de disco sintomáticas e qualquer outra doença ou 

medicação que contraindicasse a cirurgia. O Quadro 1 sintetiza os critérios 

de inclusão e exclusão de participantes deste estudo. 

 
Quadro 1. Critérios de inclusão e exclusão no estudo.  

Critérios de inclusão 
- Idade entre 18 e 70 anos 

- Homens e mulheres 

- Ciatalgia  
- Exame de ressonância magnética com hérnia de disco e correlação 

entre o quadro clínico e radiológico 

- Falha do tratamento conservador 

 

Critérios de exclusão 
- Migração de alto grau da hérnia 

- Perda de força inferior a IV/V 
- Síndrome da cauda equina 

- Cirurgia prévia da coluna lombar 

- Estenose óssea associada 

- Mais de uma hérnia sintomática 

 
3.3 Intervenções 

 
Neste estudo, duas técnicas cirúrgicas foram comparadas: a 

discectomia endoscópica percutânea lombar (DE) e a microdiscectomia (MD). 

Ambas as técnicas são descritas em pormenores a seguir. 

Todas as cirurgias foram realizadas no centro cirúrgico do IOT-HC-

FMUSP entre outubro de 2013 e setembro de 2015. As cirurgias DE foram 

realizadas por apenas dois médicos com experiência superior a 30 casos. A 
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MD foi realizada pelo corpo clínico de assistentes do grupo de coluna, 

auxiliados pelos residentes da instituição.  

A anestesia para o procedimento pode ser geral ou local associada à 

sedação. Neste estudo, foi feita anestesia local e sedação para DE por via 

transforaminal (TF) e anestesia geral para DE por via interlaminar (IL) e em 

todas as MD. A anestesia local epidural e sedação em uma DE IL pode, por 

vezes, ter um efeito parcial e permitir ao paciente certa movimentação, 

atrapalhando o procedimento e trazendo desconforto significativo para o 

paciente e o cirurgião. Raramente isso ocorre na técnica DE TF, permitindo o 

uso da sedação consciente e anestesia local de forma rotineira nestas 

abordagens. 

 
3.3.1 Discectomia Endoscópica percutânea lombar (DE): técnica cirúrgica 

  

Um endoscópio multicanal Richard Wolf e seu conjunto de pinças e 

instrumentos específicos para as cirurgias da coluna foram usados em todos 

os procedimentos endoscópicos deste estudo (Anexo 3). Existem duas 

possíveis abordagens endoscópicas para a direta descompressão radicular: 

uma abordagem transforaminal (TF) e outra interlaminar (IL) (Figura 7). A 

abordagem clássica é a TF, que remonta a descrição inicial de Kambin e 

Brager37 e é a técnica mais usada atualmente. Entretanto, as cristas ilíacas 

elevadas, a angulação da inclinação sacral em L5-S1 e estenoses foraminais 

em qualquer nível constituem barreiras anatômicas para o acesso TF. Além 

disso, há uma janela entre as lâminas de L5 e S1 bastante ampla e um saco 

dural com menor concentração de raízes, permitindo uma abordagem IL 

segura e igualmente eficaz para a adequada descompressão.  A abordagem 

interlaminar é indicada especialmente no segmento L5-S1, conforme as 

características demonstradas na Figura 8, cristas ilíacas altas (A e B), ampla 

janela interlaminar (C) e estenoses foraminais (D).  
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A B 

FONTE: Reproduzido de  Ruetten et al. (2008)46 

Figura 7. Abordagens endoscópicas para a descompressão radicular direta: A – abordagem 
transforaminal, B – abordagem interlaminar.  
 

 
FONTE: Ambulatório do IOT-FMUSP 

Figura 8. Abordagem interlaminar no segmento L5-S1 devido a: cristas ilíacas altas (A e B), 
ampla janela interlaminar (C) e estenoses foraminais (D). 

 

Considerou-se a abordagem TF como a primeira escolha e a via IL uma 

segunda opção. A decisão entre TF e IL ficou a critério da experiência do 

cirurgião, enfatizando que os casos em que a abordagem endoscópica não 

era possível ou necessitavam de ressecção óssea foram excluídos 

inicialmente do estudo.  

A abordagem TF é realizada com o paciente em decúbito ventral, com 

os quadris semifletidos e consequente diminuição da lordose lombar. Isso 

promove uma ligeira flexão lombar e ampliação do espaço foraminal. Com o 

uso da radioscopia, é realizada uma punção do espaço discal com uma agulha 

de acesso espinal. O espaço epidural foraminal e o ânulo fibroso são 
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infiltrados com anestésico lidocaína sem epinefrina. Após a infiltração do 

anestésico, a agulha é avançada e penetra no espaço discal. A posição da 

agulha é checada em visões ortogonais anteroposterior (AP) e de perfil, para 

se verificar que o disco tenha sido penetrado através do triângulo de 

segurança de Kambin (Figura 9). Isso garante que todo o instrumental passe 

por um corredor de segurança e não cause lesão às raízes ou à dura-máter.  

 
FONTE: participantes deste estudo. 

Figura 9. Imagens ortogonais de radioscopia da punção discal ao nível L5-S1, demonstrando 
o ponto em que a agulha penetra o disco. A borda medial do triangulo de segurança é mais 
segura, pois se distancia da raiz emergente. 

 

É realizada uma discografia, com 2 ml de solução de azul de metileno, 

contraste não iônico (iobitridol, Henetix, Guerbet Produtos Radiológicos) e 

soro fisiológico na proporção de 1:2:2. Essa discografia permite a visualização 

da degeneração discal, e o azul de metileno auxilia na diferenciação das 

estruturas, uma vez que colore o disco e a hérnia e não a raiz nervosa ou o 

saco dural.  

Um fio guia é passado pela agulha, que é removida, e um dilatador de 

6,9 mm de diâmetro é introduzido no espaço discal. Em seguida, uma cânula 

de diâmetro externo de 8 mm é introduzida sobre o dilatador e sua posição é 

conferida com imagens de radioscopia. Todo esse processo é de extrema 

importância, porque a adequada descompressão depende do bom 

posicionamento da cânula. Uma vez que a hérnia de disco se encontra no 
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canal vertebral, o posicionamento da cânula deve ter seu orifício junto ao 

ânulo posterior e, portanto, próximo à hérnia (Figura 10).  

 

 
FONTE: participante deste estudo. 

Figura 10. Na imagem em perfil, é possível ver a abertura da cânula junto ao espaço epidural 
e, portanto, próximo à hérnia e às raízes. 

 

Por dentro da cânula, é introduzido o endoscópio, que possui um canal 

de trabalho de 4,1 mm, sistema de lentes, iluminação e irrigação. Pelo canal 

de trabalho, são introduzidos pinças e demais instrumentos para remoção da 

hérnia de disco e descompressão radicular.  

Um instrumento especial bipolar (Trigger-Flex, Elliquence) é utilizado 

para hemostasia. A visualização da raiz nervosa livre e a presença de 

pulsação das estruturas epidurais constituem sinais de descompressão 

adequada.  

Para a abordagem IL, o posicionamento do paciente é o mesmo. Com 

o intensificador de imagem, são obtidas imagens em AP em que se pode 
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visualizar a janela interlaminar. Através de uma incisão de 7 mm, justa ao 

processo espinhoso e ligamento supraespinhoso ipsilateral à hérnia, é 

colocado um dilatador. Este dilatador é introduzido até se apoiar dorsalmente 

ao ligamento amarelo e medialmente à borda da articulação facetária. A 

cânula é introduzida sobre esse dilatador, que é retirado para que o 

endoscópio seja por ali introduzido. Sob visão direta, o ligamento amarelo é 

aberto, possibilitando a entrada do endoscópio dentro do canal vertebral 

(Figura 11). Com a entrada do endoscópio dentro do canal, é possível afastar 

as estruturas nervosas, possibilitando a retirada da hérnia e descompressão 

radicular. Os pacientes recebem alta no primeiro dia pós-operatório. 

 

 
FONTE: participantes deste estudo. 

Figura 11. Visão endoscópica de uma tesoura cortando o ligamento amarelo. Ao fundo, 
observa-se a gordura epidural dentro do canal. 
 

3.3.2 Microdiscectomia 

 

A microdiscectomia (MD) foi realizada de forma convencional, usando 

lupas ou microscópio. Com o paciente em decúbito ventral, uma incisão de 4 

a 5 cm é realizada. Dissecção subperiosteal do processo espinhoso permite 

a identificação das lâminas das vertebras adjacentes bem como do ligamento 
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amarelo entre elas. Uma laminotomia econômica e remoção do ligamento 

amarelo são realizadas para que se entre no canal vertebral. O saco dural e 

raízes da cauda equina são identificados, afastados, e permitem a remoção 

da hérnia de disco, que habitualmente se encontra anterior a essas estruturas. 

Este passo é chamado de discectomia e permite a descompressão radicular. 

Os pacientes recebem alta hospitalar um a dois dias após o procedimento, a 

depender da dor e independência para andar e ir ao banheiro sem auxílio.   

 
3.4 Desfechos 

 
Inicialmente, neste estudo, os pacientes foram avaliados, no pré-

operatório, utilizando-se as imagens de RM quanto à posição da hérnia, 

presença e grau da migração e/ou sequestro de acordo com a classificação 

conhecida como de Choi e Lee (Lee et al.)52,53 (Figura 12). Outras variáveis 

clínicas e demográficas avaliadas foram: sexo, idade, presença de 

comorbidades clínicas, tabagismo e medicação de uso habitual. 

 

 
FONTE: Lee et al.52,53 
 

Figura 12. Classificação de migrações de Choi e Lee. A altura do disco é usada como 
referência. Uma hérnia migrada é considerada de alto grau se ela se estender além de uma 
vez a altura discal para cima ou para baixo. Caso se estenda até uma vez a altura discal, é 
considerada de baixo grau. 
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Os desfechos principais avaliados foram a dor e a incapacidade, 

conforme descrito a seguir. Os pacientes foram acompanhados por 12 meses, 

e no período de seguimento foram registradas a recidiva da hérnia de disco, 

as complicações pós-operatórias (fístulas e infecções) e a necessidade de 

nova intervenção cirúrgica. Foram também documentadas as complicações 

intraoperatórias, como lesão inadvertida da dura-máter. Também foi avaliada 

a força motora para incluir pacientes com força normal ou com um déficit 

discreto (IV/V).  

A avaliação da força foi feita na avaliação pré-operatória e no 

seguimento ambulatorial. Sua graduação foi feita da forma rotineira no 

serviço, com a presença de força normal recebendo nota V/V; uma perda de 

força em que o paciente consegue superar alguma resistência recebendo nota 

IV/V; força que vence a gravidade mas não alguma resistência, nota III/V; 

força capaz de gerar movimentação mas que não vence a gravidade com nota 

II/V; força que é incapaz de produzir movimentos mas possível de identificar 

a contração do músculo recebendo nota I/V e a ausência completa de 

contração e movimentação recebe nota zero. 

A dor foi avaliada pela escala visual analógica de dor (EVA), que vai de 

zero (sem dor) a dez (máxima dor), e foi aplicada de forma separada para a 

região lombar e para o membro inferior que apresentava a irradiação da dor. 

A incapacidade foi avaliada pelo índice Oswestry de incapacidade (IOI) na 

versão validada para o português54. Essa escala divide os pacientes em 

incapacidade mínima, moderada, intensa, aleijado e inválido.  

As avaliações de dor e incapacidade foram realizadas por um avaliador 

independente da equipe cirúrgica, sem conhecimento de qual abordagem 

cirúrgica havia sido realizada. Avaliações quanto a dor e a incapacidade por 

meio da EVA e do IOI, respectivamente, foram documentadas de forma pré-

operatória e com uma semana, e um, três, seis e doze meses após a cirurgia 

(seguimento final). Utilizamos esse método por observar uma progressiva 

melhora dos pacientes e considerar essa abordagem conservadora e 

adequada para a análise dos dados. As avaliações foram realizadas de forma 

presencial ou através de contato telefônico.  
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3.5 Tamanho de amostra 
 
Para o cálculo do tamanho da amostra, utilizamos os seguintes 

pressupostos: uma vez que o desfecho primário consiste na melhora da dor 

aferida pela EVA, que vai de zero a dez, assumimos como diferença entre os 

grupos uma variação superior a dois pontos. Consideramos como desvio 

padrão dois pontos e assumimos uma possível perda de 10% da amostra ao 

longo do seguimento. Desta forma, para que o estudo tivesse 80% de poder 

para detectar diferença mínima de dois pontos na EVA, e assumindo um erro 

do tipo I de 5% (p < 0,05), seria necessário um mínimo de 20 pacientes em 

cada grupo. 

 
3.6 Randomização 

 
A randomização dos pacientes foi feita através de sorteio de envelope 

fechado e lacrado durante o agendamento do procedimento cirúrgico, pela 

secretária do departamento. Devido às diferenças entre os procedimentos, 

como tamanho de incisão e o uso de anestesia local e sedação, não se 

considerou possível cegar os pacientes quanto ao procedimento realizado. 

 

3.7 Análise estatística 
 

Para a comparação entre os grupos e entre o pré e o pós-operatório, 

foram utilizados os testes de Wilcoxon e teste U de Mann-Whitney. Para 

avaliação ao longo do tempo, a analise de variância (ANOVA) foi utilizada. 

Assumiu-se uma probabilidade inferior a 5% (p < 0,05) como estatisticamente 

relevante.  
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4. RESULTADOS 
 

4.1 Características basais 
 

Quarenta e sete pacientes foram admitidos para cirurgia e divididos de 

forma randômica em dois grupos: 23 (48,9%) no grupo DE e 24 (51,91%) no 

grupo MD. O estudo envolveu 29 homens e 18 mulheres (14:9 no grupo DE e 

16:8 no grupo MD), não havendo diferença estatística entre os grupos. A idade 

média também foi semelhante entre os grupos, como mostra a Tabela 1. Os 

grupos foram semelhantes quanto a comorbidades como diabetes, 

hipertensão, havendo dois diabéticos e dois hipertensos em cada grupo. A 

média de dor irradiada para o membro inferior (ciática) mensurada pela EVA 

no pré-operatório foi de 8,65 (1,53 dp), não havendo diferença entre os grupos 

(p = 0,42). O índice de dor lombar pré-operatória médio foi de 5,98 (DP 2,61), 

semelhante entre os grupos (p > 0,05). A função, mensurada pelo escore de 

Oswestry, também foi semelhante entre os grupos no início do estudo (p = 

0.98). 

 

Tabela 1. Dados clínicos e demográficos basais dos pacientes: médias e 
desvios-padrão (DP) 

Variável MD DE 

Idade média (anos) 45,2 (10,6) 47,2 (10,6) 

Dor ciática – escore EVA médio (DP) 8,7 (1,38) 8,42 (1,69) 

Dor lombar – escore EVA médio 

(DP) 
6,54 (2,58) 5,43 (2,62) 

Índice de Oswestry médio (DP) 
28,95 

(8,81) 
28,86 (10,01) 

Total 24 23 

MD = microdiscectomia; DE = discectomia endoscópica, EVA = escala visual 
analógica 

 

Os níveis vertebrais operados entre os pacientes submetidos a DE e a 

MD estão descritos na Tabela 2. Os níveis operados por DE foram 1x L1-2; 
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2x L3-4; 8x L4-5 e 12x L5-S1. Nas DE, houve 15 abordagens TF e 8 IL. O 

nível L5-S1 recebeu todas as oito abordagens IL e ainda 4 TF. Os níveis 

operados por MD foram: 2 x L3-4; 10 x L4-5 e 12 x L5-S1. 

 

Tabela 2. Níveis vertebrais operados em cada grupo (p > 0,05) 
Nível MD DE 
L1-2 1 0 
L2-3 0 0 
L3-4 2 2 
L4-5 8 10 
L5-S1 12 12 
Total 23 24 

 

4.2 Desfechos pós-operatórios 
 

A dor ciática, medida pela EVA, foi mensurada novamente uma semana 

após a cirurgia e depois um, três, seis e doze meses após. Os resultados, 

mostrados na Tabela 3, evidenciam uma gradativa e significativa redução da 

dor para os dois grupos, representando uma expressiva melhora quando 

comparado com a avaliação pré-operatória (p < 0,05). Os números 

representam uma melhora de 61% em sete dias. A melhora da dor irradiada 

para a perna se manteve ao longo do seguimento de 12 meses. Com 12 

meses, encontramos uma melhora média de 68%, sem diferença estatística 

entre os grupos. A evolução ao longo do tempo sustenta a melhora clínica 

logo após a cirurgia, sem que uma abordagem prevaleça sobre a outra. Com 

relação a dor lombar (portanto, no sítio cirúrgico), encontramos no seguimento 

de sete dias após o procedimento, redução nos valores médios de EVA para 

DE e para MD, com diferença estatística entre os grupos em favor de DE (p < 

0,001), conforme mostra a Tabela 3.  Essa vantagem perdura até o terceiro 

mês após a cirurgia. Nas avaliações de 6 e 12 meses não se observou mais 

diferença significativa entre os grupos quanto a dor lombar. 
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Tabela 3. Dor lombar e ciática antes e após cirurgia para tratamento de hérnia 
de disco em pacientes submetidos a microdiscectomia (MD) ou 
discectomia endoscópica (DE): escore na escala visual analógica 
(EVA) e desvio-padrão (DP)  

Ciática 
MD 

média (DP) 
DE 

média (DP) 
total  

média (DP) 
p 

Pré-

operatório 
8,7 (1,38) 8,42 (1,69) 8,49 (1,69) 0,421 

Semana 1 3,25 (2,55)  3,52 (3,4)  3,34 (2,79) 0,905 

Mês 1 2,8 (2,87) 3,28 (2,93) 2,91 (2,76) 0,318 

Mês 3 2,8 (3,08) 1,74 (1,82)  2,42 (2,71) 0,161 

Mês 6 2,3 (3,04) 2,52 (2,52) 2,35 (2,68) 0,648 

Mês 12 3 (3,56) 2,14 (1,85) 2,56 (2,82) 0,958 

p <0,001 

Dor lombar 
MD 

média (DP) 
DE 

média (DP) 
total  

média (DP) 
p 

Pré-

operatório 
6,54 (2,58) 5,43 (2,62) 6 (2,63) 0,081 

Semana 1 4,41 (2,1) 2,26 (2,78) 3,36 (2,66) 0,001 

Mês 1 3,70 (2,23) 1,73 (2,17) 2,74 (2,39) 0,003 

Mês 3 3,29 (2,36) 1,58 (2,03) 2,45 (2,35) 0,009 

Mês 6 2,79 (2,58) 2,43 (2,99) 2,61 (2,77) 0,385 

Mês 12 2,37 (2,49) 2,47 (2,5) 2,42 (2,47) 0,835 

p <0,001 

 

Os pacientes dos dois grupos tinham incapacidade funcional intensa, 

de acordo com o índice de Oswestry, antes da cirurgia. Houve uma redução 

significativa com uma semana de pós-operatório (p < 0.05), mas sem 

diferenças significativas entre os grupos (Tabela 4). A análise de variância 

(ANOVA) para medidas repetidas demonstra uma melhora significativa da 

incapacidade entre as avaliações pré-operatórias e com sete dias, entretanto 

não existe diferença entre as demais avaliações. Os grupos apresentaram, 



 

	

27 

portanto, uma melhora significativa e semelhante da incapacidade, que se 

manteve inalterada ao longo dos doze meses de seguimento. 

 

Tabela 4. Função, medida pelo índice de Oswestry, antes e após cirurgia para 
tratamento de hérnia de disco em pacientes submetidos a 
microdiscectomia (MD) ou discectomia endoscópica (DE): média 
e desvio-padrão (DP)  

Oswestry 
MD 

média (DP) 
DE 

média (DP) 

Pré-

operatório 
28,86 (10,01) 28,95 (8,80) 

Semana 1 18,66 (8,00) 16,47 (8,78) 

Mês 1 16,45 (7,82) 15,91 (9,73) 

Mês 3 15,62 (8,66) 12,26 (8,04) 

Mês 6 14,62 (10,38) 12,34 (8,5) 

Mês 12 13,41 (9,38) 10,95 (7,89) 

 
4.3 Complicações 

 
Durante um procedimento de MD, foi identificada uma lesão dural que 

foi reparada no mesmo ato cirúrgico sem gerar maiores consequências. 

Nenhuma lesão dural foi identificada ou tratada no grupo DE.  

Houve uma infecção pós-operatória no grupo MD, tratada com nova 

exploração cirúrgica 16 dias após a primeira cirurgia, sendo realizada limpeza 

cirúrgica, debridamento e antibioticoterapia. Não foi isolado o agente 

infectante e o quadro foi resolvido após seis semanas de antibióticos. Não 

foram observadas infecções no grupo DE.  

Houve três recidivas, sendo uma no grupo DE e duas no grupo MD, e 

todas foram abordadas por técnica convencional. Dois pacientes do grupo DE 

apresentaram manutenção dos sintomas após a cirurgia e realizaram nova 

RM que evidenciou permanência do fragmento discal, ou seja, 

descompressão incompleta. Os dois pacientes foram submetidos a uma MD 

com melhora dos sintomas. Ambos os pacientes com descompressão 
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endoscópica incompleta haviam sido submetidos a uma abordagem TF no 

nível L5-S1. Portanto, foram realizados seis procedimentos cirúrgicos 

complementares durante o seguimento desses pacientes, sendo três no grupo 

DE (duas descompressões incompletas e uma recidiva) e três no grupo MD 

(duas recidivas e uma infecção).     

 
Gráfico 1. Escore médio na escala visual analógica referente a dor ciática em função do 
tempo. Observa-se  importante melhora da dor ciática que se mantém ao longo dos 12 meses 
em ambos os grupos: microdiscectomia (MD) e discectomia endoscópica (DE).    
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Gráfico 2. Escore médio na escala visual analógica referente a dor lombar em função do 
tempo. Observa-se uma diferença entre os grupos quanto à dor lombar a favor do grupo 
discectomia endoscópica (DE) até o terceiro mês pós-operatório (p < 0,05), em comparação 
com o grupo microdiscectomia (MD)  
  

 
 

Gráfico 3. Índice de Oswestry médio em função do tempo. Observa-se melhora significativa 
da incapacidade ao longo do tempo (teste de análise de variância, ANOVA (p < 0,05), sem 
diferença entre os grupos microdiscectomia (MD) e discectomia endoscópica (DE) (p > 0,05). 
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5. DISCUSSÃO 
 
Este estudo clínico randomizado demonstrou que a técnica DE é 

segura e eficaz e oferece resultados semelhantes aos encontrados na 

literatura16,46,47,49,52,55. Quando comparada à MD, considerada atualmente a 

abordagem padrão ouro, também não se mostrou diferente quanto a melhora 

da incapacidade e da dor irradiada para o membro inferior. Ambas as 

abordagens proporcionaram reduções significativas da dor irradiada e da 

incapacidade. Entretanto, verificou-se menor dor lombar no grupo DE com 

sete dias, um e três meses pós-operatório quando comparada à MD. Optou-

se por um seguimento pós-operatório de um ano ao invés de dois, pois não 

se encontrou na literatura qualquer evidência de que há mudança significativa 

na dor após um ano.  

Este foi o primeiro trabalho prospectivo a avaliar a dor lombar após sete 

dias da cirurgia. Outros trabalhos levaram em consideração o uso de 

medicação analgésica e anti-inflamatória ou o aumento sérico de marcadores 

inflamatórios como um padrão indireto de avaliação de dor pós-operatória, 

mas sem avaliação objetiva de incapacidade e da dor nos primeiros 

dias46,50,56,57.  

Quanto à comparação entre as duas técnicas, este trabalho também 

está em concordância com a literatura que mostra menor uso de analgésicos 

e marcadores inflamatórios nas DE quando comparadas às MD46,51. A menor 

dor lombar pós-operatória é atribuída à mínima lesão de tecidos saudáveis, 

menor sangramento e ausência de retração da musculatura na DE. Além de 

uma incisão maior na MD, ocorre retração dos músculos paravertebrais, 

ressecção óssea de parte da lâmina e borda medial da articulação facetária, 

e ainda remoção parcial do ligamento amarelo.  

A diminuição da dor pós-operatória relacionada à agressão cirúrgica 

tem um papel importante na reabilitação precoce dos pacientes. A 

manipulação e a mobilização de estruturas nervosas também são reduzidas 

na DE e o conjunto desses fatores leva à menor formação de fibrose 

epidural46. Ross e colaboradores avaliaram, de forma prospectiva, a relação 
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da formação de fibrose epidural com a manutenção da dor ciática e concluíram 

que existe uma chance 3,2 vezes maior de manutenção dos sintomas na 

presença de fibrose extensa58. A formação de extensa fibrose epidural está 

relacionada a manutenção da dor ciática e a resultados cirúrgicos 

insatisfatórios e, portanto, deve ser evitada58-60.  

O retorno do paciente ao trabalho não foi objeto de avaliação deste 

estudo, mas a redução da dor lombar observada até o terceiro mês e a menor 

cicatriz cirúrgica pode desempenhar um papel relevante no retorno precoce 

ao trabalho. Consideramos importante salientar as características dos 

pacientes atendidos no IOT- HC – FMUSP em que os aspectos sociais e 

benefícios trabalhistas são muito relevantes. Uma cicatriz pequena, de 

aproximadamente um centímetro, pode, em tese, desencorajar os pacientes 

e os médicos peritos a estender licenças e benefícios, fazendo com que os 

trabalhadores retomem suas funções laborais em um menor tempo.   

Quanto à melhora da incapacidade e da dor ciática, não houve 

diferença estatística entre os grupos durante todo o seguimento. Esses dados 

reforçam a descompressão endoscópica como uma abordagem capaz de 

produzir resultados clínicos semelhantes ao “padrão ouro”. 

Neste estudo, limitamos as indicações de cirurgia aos casos mais 

simples em que não havia migrações de alto grau, estenoses foraminais ou 

de recesso lateral. Consideramos que estas características não são 

impeditivas, mas demandam, além de uma broca endoscópica para ampliação 

do canal ou do forame, um tempo cirúrgico maior, maior experiência do 

cirurgião e mais recursos financeiros, uma vez que se trata instrumento 

descartável e de alto custo para o Sistema Único de Saúde (SUS). Diversos 

autores já publicaram trabalhos com foraminotomias endoscópicas, 

abordagens transilíacas, descompressões centrais em estenose de canal e 

abordagens diversas para hérnias sequestradas e migradas47,52,56,61-63. A 

ampliação das indicações deve ser algo natural a cada cirurgião ao longo da 

evolução técnica e experiência adquirida com os casos inicialmente mais 

simples.  
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No estudo, tivemos dois pacientes com descompressão incompleta por 

abordagem endoscópica, sendo ambos submetidos a uma abordagem TF em 

L5-S1. Como anteriormente comentado, este segmento apresenta barreiras 

anatômicas que muitas vezes dificultam ou impossibilitam uma abordagem TF 

adequada64. Analisando esses dois casos de forma retrospectiva, atribuímos 

à escolha da via TF a falha em obter um resultado satisfatório e a necessidade 

de uma segunda cirurgia. Estes pacientes apresentavam facetas articulares 

hipertrofiadas que reduziram a largura foraminal e consequentemente levaram 

a um posicionamento inadequado do endoscópio. Para a adequada 

descompressão, é importante que o endoscópio tenha seu posicionamento 

final junto ao ânulo e ao espaço epidural e não em uma região mais anterior 

do disco. Uma abordagem IL provavelmente resultaria em resultados 

satisfatórios, o que levaria o grupo DE a ter apenas uma única revisão 

cirúrgica — enquanto o grupo MD teve três. Reforçamos a importância do 

planejamento cirúrgico e da correta indicação de cada abordagem para o 

sucesso da técnica.  

O presente estudo identificou três recidivas durante o seguimento de 

12 meses, sendo uma no grupo DE e duas no grupo MD. Procuramos separar 

as recidivas das descompressões incompletas mencionadas anteriormente, 

uma vez que são entidades distintas. Os pacientes que apresentaram 

recidivas da hérnia tiveram um intervalo de tempo livre de sintomas e 

posteriormente passaram a apresentar novamente a dor ciática que foi 

comprovada com nova RM. A recidiva da hérnia de disco tem diversos fatores 

envolvidos, como alterações tipo Modic na RM, altura discal, obesidade, 

degeneração facetária e tamanho do defeito do ânulo65-68. Devido ao tamanho 

reduzido dos grupos, não se podem fazer afirmações quanto à menor 

incidência de recidivas na abordagem endoscópica. Ruetten também não 

encontrou uma diferença estatística com relação à recidiva em seus 178 

pacientes seguidos por dois anos69. 

A lesão incidental da dura-máter, apesar de infrequente na MD, pode 

levar a deterioração neurológica, fístula liquórica e até mesmo meningite se 

não tratada adequadamente com uma sutura hermética da lesão e 
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fechamento minucioso dos planos70,71. Na DE, a lesão da dura-máter é muito 

rara e, devido à ausência de cavidades criadas pelo próprio procedimento 

cirúrgico, acredita-se que tenha uma evolução favorável. Pela constante 

pressão positiva do soro durante o procedimento, não foi possível reconhecer 

o extravasamento de liquor ou a saída de uma raiz por um eventual defeito 

criado na dura-máter. A dificuldade de reconhecer uma lesão incidental da 

dura-máter e a ausência de complicações relacionadas dificulta uma análise 

a cerca da sua incidência.   

As infecções pós-operatórias na cirurgia de coluna são eventos 

adversos com graves consequências potenciais. Piora clínica, infecção que 

se estende ao sistema nervoso central, osteomielite e longos tratamentos com 

antibióticos estão relacionados a essa complicação72-75. As infecções pós-

operatórias têm relação, entre outros fatores, com a dimensão da cirurgia, 

lesão de tecidos moles e a sua consequente desvitalização e formação de 

“espaço morto”76-78. A DE oferece algumas vantagens: é um procedimento de 

agressão cirúrgica muito pequena, não forma “espaço morto” e é realizada 

com constante irrigação (lavagem). Isso faz com que as taxas de infecção 

sejam muito baixas57,79. Além disso, é possível adicionar antibióticos ao soro 

fisiológico usado, reduzindo ainda mais a chance de uma infecção pós-

operatória.  

A DE é um procedimento muito diferente tecnicamente de todos os 

outros realizados pelos cirurgiões especialistas nas doenças da coluna. É 

guiado pela radioscopia, através de um único portal, em que os instrumentos 

têm pouca mobilidade, e a visualização é feita através de um monitor de vídeo. 

Consequentemente, o estudo anatômico detalhado da coluna lombar, 

especialmente da região foraminal, e o treinamento técnico do manuseio do 

instrumental são fundamentais aos cirurgiões. Isso faz com que a curva de 

aprendizado seja longa e, por vezes, difícil80,81.  Entretanto, à medida que as 

novas gerações de cirurgiões são formadas já em contato com procedimentos 

com bases endoscópicas e radioscópicas, acreditamos que será cada vez 

mais comum o uso desta técnica, e consequentemente haverá diminuição das 

dificuldades inicias de aprendizado.  
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5.1 Limitações deste estudo 
 

As cirurgias endoscópicas foram realizadas por dois cirurgiões 

experientes, ao passo que as microdiscectomias foram realizadas pelos 

assistentes experientes, auxiliados por residentes. Isso pode, de certa forma, 

interferir nos resultados. Não é possível estabelecer um rígido padrão 

cirúrgico em um grupo de seis assistentes. Além disso, o ensinamento prático 

de uma técnica cirúrgica pode consumir mais tempo e aumentar as 

complicações. Um trabalho sem a participação dos residentes e com um 

número menor de cirurgiões atenderia a um maior rigor científico. 

 

5.2 Sugestões de futuros trabalhos 
 

Este trabalho constitui o primeiro trabalho dentro do IOT-HC-FMUSP a 

utilizar o endoscópio no tratamento das hérnias discais. Ele representa uma 

oportunidade para a Ortopedia, uma vez que essa nova tecnologia permite o 

tratamento de muitas outras doenças ortopédicas. Vemos um crescimento da 

utilização do endoscópio mundo afora no tratamento das doenças da coluna. 

Cirurgias para tratamento de hérnias cervicais e torácicas, de estenose de 

canal lombar e até mesmo artrodeses lombares têm sido realizadas com esta 

nova tecnologia. A redução no custo e a incorporação de um instrumental 

totalmente reesterilizável permitem que um hospital público como o da nossa 

instituição também esteja na vanguarda da cirurgia das doenças da coluna. 

Além disso, acreditamos que esse procedimento possa proporcionar uma alta 

hospitalar precoce e economia ao SUS. Um projeto robusto poderia arrecadar 

recursos de fontes de auxílio à pesquisa que permitissem a definitiva 

incorporação desta tecnologia na instituição. Dentre tantas frentes de 

pesquisa, estamos apenas abrindo as portas para mais uma ampla 

oportunidade de produção científica.  

  



 

	

35 

6. CONCLUSÃO 
 
Os resultados clínicos da discectomia endoscópica são semelhantes 

aos da microdiscectomia quanto à melhora da dor irradiada e da incapacidade, 

mas oferecem uma vantagem quando se analisa a dor lombar pós-operatória 

até o terceiro mês. A discectomia endoscópica consiste em uma técnica 

segura e eficaz, representando uma alternativa ao padrão ouro representado 

pela microdiscectomia. 
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