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RESUMO 

 

 

Coutinho TP. Avaliação clínica e radiográfica de pacientes com estenose do canal 

lombar submetidos a técnica de artrodese lateral minimamente invasiva [Dissertação]. 

São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2019. 

 

Introdução: O acesso lombar transpsoas extremo lateral (LLIF) é uma abordagem 

retroperitoneal para artrodese intersomática que constitui num implante (cage) o qual se 

sustenta nas duas margens laterais do anel epifisário, maximizando o apoio na placa 

terminal. Há também a descompressão indireta das estruturas nervosas através da 

discectomia e restauro da altura discal pelo cage. Objetivo: Avaliar a eficácia clínica e 

radiológica da descompressão indireta após o LLIF para estenose do canal lombar. 

Métodos: Estudo prospectivo clínico e radiológico em único centro, com 20 pacientes 

portadores de estenose do canal lombar, sem resposta ao tratamento clínico, submetidos 

à cirurgia de artrodese por via lateral transpsoas minimamente invasiva. Foram coletados 

dados clínicos e radiológicos no período pré-operatório, em 6 semanas, em três meses, 

seis e doze meses após a cirurgia. Dados radiológicos medidos em RNM incluíram área 

e altura dos forâmens, área do canal, diâmetro do canal e altura anterior e posterior do 

disco intervertebral. Questionários clínicos incluíram EVA e ODI. A incidência de 

complicações e re-operações foram descritas. Resultados: A idade média do grupo foi 

de 57,8 anos. Foram tratados ao todo 25 níveis. As cirurgias decorreram sem 

complicações intra-operatórias. Um caso (5%) recebeu re-operação. A área do canal 

aumentou de 109 mm para 149mm (p<0,001) e de 9,3mm para 12,2mm (p<0,001) em 

diâmetro anteroposterior. Os valores de área dos forâmens também demonstraram o efeito 

da descompressão indireta em ambos lados (p<0,001). A altura do forâmen mostrou 

ganhos significativos, de 2,8mm de média (p<0,001). A altura discal foi aumentada em 

média 25% (p<0,001). Os resultados de questionários EVA e ODI respondidos pelos 

pacientes confirmaram o efeito clínico da descompressão indireta demonstrada 

radiologicamente. Conclusão: Observamos que a descompressão indireta pelo método de 

LLIF apresenta resultados que comprovam a melhora tanto radiológica quanto clínica 

com baixa taxa de complicações e re-operações. 

 

 

Descritores: Coluna vertebral; Fusão vertebral; Estenose espinal; Espondilolistese; Dor 

lombar; Diagnóstico por imagem. 
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ABSTRACT 

 

 

Coutinho TP. Clinic and radiological evaluation of patients with lumbar canal stenosis 

submitted to lateral minimally invasive technic [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”; 2019. 

 

Background: Lateral transpsoas lateral access (LLIF) is a retroperitoneal approach for 

intersomatic arthrodesis that constitutes an implant, which is supported on the two lateral 

margins of the epiphyseal ring, maximizing the support in the terminal plate. There is also 

indirect decompression of nerve structures through discectomy and restoration of disc 

height by cage. Aim: Evaluate the clinical and radiological improvement of the indirect 

decompression after LLIF for lumbar canal stenosis. Methods: Prospective clinical and 

radiological study in a single center, with 20 patients with lumbar canal stenosis, without 

response to clinical treatment, submitted to minimally invasive transpsoas lateral lumbar 

interbody fusion (LLIF) surgery. Clinical and radiological data were collected in the 

preoperative period, at 6 weeks, at three, six and twelve months after surgery. 

Radiological data measured on MRI included area and height of foramen, canal area, 

canal diameter and anterior and posterior height of the intervertebral disc. Clinical 

questionnaires included VAS and ODI. Complications and re-operations were described. 

Results: The mean age of the group was 57.8 years. A total of 25 levels were treated. 

Surgeries were performed without intraoperative complications. One case (5%) received 

reoperation. The canal area increased from 109 mm to 149 mm (p<0.001) and from 9.3 

mm to 12.2 mm (p<0.001) in the anteroposterior diameter. The values of the foramen 

area also demonstrated the effect of indirect decompression on both sides (p<0.001). The 

height of the foramen showed significant gains, of 2.8 mm of mean (p<0.001). Disc 

height was increased by an average of 25% (p<0.001). The results of VAS and ODI 

questionnaires answered by the patients confirmed the clinical effect radiologically 

demonstrated of indirect decompression. Conclusion: We observed that indirect 

decompression by the LLIF method is feasible radiologically and clinically with a low 

rate of complications and reoperations. 

 

 

Descriptors: Spine; Spinal fusion; Spinal stenosis; Spondylolisthesis; Low back pain; 

Diagnostic imaging. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O envelhecimento da coluna lombar é mais comumente manifestado sob a forma 

de estenose espinhal, que é referida como estenose degenerativa da coluna lombar1.  

Com os avanços na medicina, o qual impactam no prolongamento da vida, a 

estenose degenerativa da coluna lombar tende a se tornar um problema cada vez maior. 

A estenose espinhal foi descrita pela primeira vez há mais de 50 anos por Verbiest et al. 

como síndrome radicular com progressão do estreitamento do canal vertebral lombar1.  

Estima-se que em 2035, a população mundial com idade superior a 65 anos será de 

20%. É previsto que essa tendência de envelhecimento esteja associada a um aumento 

das doenças degenerativas que levem à incapacidade funcional e redução da 

independência/autonomia2.  

Embora a prevalência exata da estenose lombar não seja conhecida, alguns estudos 

estimam que existam cerca de 12 casos para cada 100 mil pacientes acima de 65 anos3.  

O diagnóstico da estenose lombar é derivado da história pregressa do paciente. 

Devido aos sintomas serem dependentes da atividade física ou posição estática do 

paciente, somado à dores ou sintomas de peso ou formigamento nos membros, os exames 

normalmente confirmam os achados em estágios já avançados da doença, quando algum 

tipo de compressão neurológica está instalada4.  

As dificuldades na avaliação clínica frequentemente envolvem pacientes idosos, 

com comorbidades como polineuropatias, diabetes, coxartroses e degenerações 

características da coluna espinhal, como o desenvolvimento de artroses nas articulações 

facetarias vertebrais, instabilidade e osteocondroses. Além disso, a presença de hérnia ou 

protusão do disco intervertebral pode exacerbar os sintomas de forma unilateral ou 

bilateral. Dependendo do estágio desse processo degenerativo, é comum os pacientes se 

queixarem de dores nas costas, associadas ou não à dores nos membros inferiores, que 

são sintomas típicos das estenoses4.  
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1.1 Fisiopatologia da estenose lombar 

 

 

A estenose espinhal pode ser classificada como primária, causada por problemas 

congênitos ou relacionados com o desenvolvimento, ou secundária (estenose adquirida), 

resultante de processos degenerativos, infecções locais, traumas ou cirurgias5-7.  

O processo de instalação da estenose do canal lombar ainda é pouco conhecido. 

Diversos estudos mostraram que a metade dos pacientes permanecem clinicamente 

estáveis, com quadro de progressão imprevisível, podendo evoluir com períodos de 

melhora ou piora clínica7,8.  

O processo degenerativo pode envolver a porção central do canal, os recessos 

laterais, forâmens ou a combinação desses locais. A estenose do canal central pode ser 

resultado da diminuição do diâmetro anteroposterior ou transversal secundário à perda da 

altura do disco intervertebral, com ou sem protrusão deste disco, e da hipertrofia das 

facetas ósseas ou do ligamento amarelo9-12.  

A história natural da estenose lombar permanece desafiadora. A existência de uma 

mobilidade da unidade funcional e seu íntimo contato com as estruturas neurais, 

associado à existência de uma estrutura avascular principal, o disco intervertebral, são 

fatores que podem elucidar a etiologia dessa patologia3,7.  

A estenose central resulta da diminuição do diâmetro de canal no sentido 

anteroposterior, transversal ou combinados, secundário à perda da altura discal 

principalmente. Isso pode acarretar em instabilidade, o que provocaria o surgimento de 

uma hipertrofia da facetas e um engruvinhamento do ligamento amarelo7. 

A estenose do canal lombar incide com maior frequência no nível L4L5, seguido 

de L5S1 e L3L4. Entretanto, deve-se ficar atento à possibilidade de herniação discal, 

espondilolistese, espondilólise e doença de Paget, que exacerbam o estreitamento3. A 

estenose lombar apresenta ainda um componente dinâmico. O espaço central do canal 

diminui com a extensão e aumenta com a distração axial e a flexão.11 Em relação aos 

forames, a flexão do tronco aumenta sua área em 12%, e provoca uma diminuição em 

extensão de 15%12.  

Os principais problemas causadores de estenose lombar estão exemplificados na 

figura 1. 
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     Fonte: Coluna Vertebral – adaptado de anatomia on line 

 

Figura 1 - Principais problemas causadores de estenose espinhal 
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1.2 Sinais e sintomas clínicos e radiológicos 

 

 

O diagnóstico da estenose do canal lombar é frequentemente tardio. A doença 

ocorre de forma insidiosa, com períodos de piora e melhora, e evolução lenta. Está 

associada à comorbidades que aparecem no envelhecimento da população, o que dificulta 

o diagnóstico diferencial13.  

Na apresentação clínica, a queixa de ciatalgia ocorre em até 95% dos casos e a 

claudicação neurogênica em até 91% dos casos6,14. O paciente de modo frequente refere 

lombalgia e dor ciática crônica. Também é frequente ocorrer relato de alterações em 

membros inferiores como fadiga, sensação de peso nas pernas, parestesias, cãibras, e 

ainda, bexiga neurogênica. Os sintomas podem ser unilaterais, mas em geral são bilaterais 

e simétricos7. Na estenose central, os sintomas comumente são bilaterais, enquanto a 

estenose do recesso lateral se relaciona com o dermátomo acometido. Na estenose central, 

o paciente irá referir maior dificuldade para andar e, na estenose do recesso lateral, 

relatará maior dor durante o repouso e à noite3.  

No exame físico, a avaliação neurológica costuma ser normal, mas pode alterar se 

for solicitado ao paciente caminhar ao limite do desconforto. Em alguns casos, pode-se 

encontrar indício de fraqueza motora ou alguma alteração sensitiva15. A extensão lombar 

tende a causar desconforto, que pode ser aliviado pela flexão16.  

A correlação dos achados clínicos com exames de imagem na coluna lombar foram 

alvos de diversos estudos. Esses exames têm a função de mostrar o tamanho do diâmetro 

sagital do canal e os limites do saco dural4,17.  

Mesmo não tendo uma metodologia muito bem definida para a avaliação da 

estenose do canal lombar, a ressonância magnética (RM) é considerada o padrão ouro 

para o diagnóstico da estenose do canal lombar de cunho degenerativo18,19. A RM 

descreve com precisão o grau e a causa do estreitamento do saco dural em pacientes com 

estenose do canal. A tomografia computadorizada associada à mielografia (CT-mielo), 

também é um método viável e é utilizada quando a RM é contra-indicada20.  

A radiografia simples da coluna lombar tem sua importância no auxílio diagnostico 

na estenose do canal. Ela permite avaliar se há a presença de canal curto congênito, e 

permite avaliar o alinhamento provocado por uma instabilidade, o qual pode agravar a 

estenose do canal em determinadas posições. 
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1.3 O tratamento da estenose lombar e dos sintomas relacionados 

 

 

1.3.1 O tratamento conservador não-cirúrgico 

 

 

Entre as opções de tratamento utilizáveis em pacientes com estenose do canal 

lombar, existem dois grandes grupos: conservador e cirúrgico4.  

Os pilares do tratamento conservador para a estenose do canal lombar consistem no 

uso de medicamentos analgésicos e anti-inflamatórios; a reabilitação física, que inclui a 

fisioterapia motora e analgésica; a hidroterapia; a acupuntura; a utilização de coletes ou 

cintas ortopédicas e, em alguns casos, o uso de injeções epidurais de corticosteroides3,4.  

O uso de analgésicos, anti-inflamatórios não esteroides, relaxantes musculares e 

opioides são comumente utilizados por pacientes com estenose lombar. Os riscos de cada 

uma das classes desses medicamentos devem ser medidos com relação à eficácia e 

segurança, principalmente na utilização por indivíduos idosos ou com outras patologias 

concomitantes7.  

Yaksi et al., avaliaram o tratamento da claudicação intermitente de origem 

neurogênica. Os autores avaliaram a utilização de gabapentina para os sintomas 

associados à dor em pacientes com estenose lombar. Os resultados mostraram melhora 

física como o aumento da distância percorrida (p=0,001), diminuição da dor (p=0,006) e 

melhora do déficit sensorial (p=0,04)14.  

O uso de anti-inflamatórios não-esteroidais pode proporcionar melhoria dos 

sintomas, diminuindo a resposta inflamatória associada à compressão dos elementos 

neurais3.  

A utilização de coletes ou cintas ortopédicas tem o objetivo de aliviar os sintomas 

de dor e seus desdobramentos limitantes para as atividades de vida diária, diminuindo a 

lordose lombar. O método apresenta melhores resultados em pacientes com algum grau 

de instabilidade, como na espondilolistese21.  
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Tratamentos baseados em exercícios físicos, terapias manuais, alongamentos e 

fortalecimento muscular para a região do quadril e músculos paravertebrais também 

foram avaliados e comparados ao tratamento cirúrgico. 

A importância dos exercícios de fortalecimento e resistência muscular se baseia no 

efeito de retardo das consequências maléficas da inatividade física e na manutenção da 

postura adequada. No entanto, poucos estudos clínicos controlados foram realizados 

avaliando a terapia física em pacientes com estenose lombar. 

Whitman et al. avaliaram o tratamento do paciente com estenose lombar utilizando 

terapias manuais, exercícios de fortalecimento e caminhadas em esteira, em comparação 

com um programa envolvendo flexões lombares e esteira. Os resultados mostraram 

melhora significativa no primeiro grupo (p=0,0015) com relação à capacidade física e 

distância percorrida22.  

A injeção epidural com esteroides é bastante frequente nos pacientes com estenose 

lombar. Cerca de 30% de todas as injeções epidurais são administradas em pacientes com 

essa patologia7.  

Foram realizados diversos estudos avaliando a efetividade desse tratamento. As 

revisões sistemáticas encontradas na literatura frequentemente avaliam diferentes 

síndromes como radiculopatia, estenose lombar, listeses, protrusões discais, entre outras, 

com diferentes técnicas de injeção, como a utilização de fluoroscopia, injeção 

intralaminar, caudal ou transforaminal (peri-radicular)23-26.  

Parr et al. realizaram revisão sistemática da efetividade da utilização de injeção 

epidural interlaminar para pacientes com estenose lombar, contudo, sem mostrar 

benefícios em médio e longo prazo para a diminuição da dor22-33.  

Conn et al., em outra revisão sistemática, que envolveu injeções epidurais caudais 

de bupivacaina e corticosteroides, mostrou resultados positivos após 6 semanas e um ano 

de tratamento, com redução de dor acima de 50%. Porém, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os dois fármacos34.  

Os estudos comparando o tratamento cirúrgico com o tratamento conservador 

evidenciam, na sua maioria, algumas limitações metodológicas, como por exemplo, o 

número limitado de pacientes e envolvimento no mesmo estudo de indivíduos com ou 

sem degeneração3.  

Amundsen et al. constataram que o tratamento conservador, comparado ao 

tratamento cirúrgico, resulta em piora mais acelerada dos sintomas com o tempo. 
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Ademais, os autores sugeriram que o tratamento conservador por mais de 6 anos de 

acompanhamento pode ser eficaz para dores moderadas, quando não há indícios de piora 

nos sintomas3,6.  

Atlas et al. observaram que, após 8 anos de tratamento conservador, 50% dos 

pacientes apresentaram melhoras na dor axial e irradiada35.  

Outro trabalho conduzido por Johnsson et al. consistiu no seguimento de dois 

grupos de pacientes com os mesmos diagnósticos de estenose lombar (diâmetro 

anteroposterior > 11mm) e claudicação intermitente (em 80% dos diagnósticos): um 

grupo não cirúrgico (19 pacientes) e um grupo tratado cirurgicamente (44 pacientes), 

acompanhados por 31 a 53 meses. Os resultados mostraram que 15 pacientes do grupo 

cirúrgico (33%) e 12 pacientes do grupo não-cirúrgico (60%) tiveram piora significativa 

dos sintomas de dor8.  

 

 

1.3.2 O tratamento cirúrgico 

 

 

Apesar de alguns trabalhos recentes não mostrarem superioridade do tratamento 

cirúrgico em relação ao tratamento conservador medicamentoso e não obterem elevado 

grau de recomendação científica, outros estudos amplamente discutidos e estabelecidos 

na literatura médica destacaram maior eficácia clínica do tratamento cirúrgico ante a 

diversas modalidades de tratamento conservador, em casos de estenose lombar sem 

instabilidade e em pacientes com o diagnóstico de estenose com algum grau de 

instabilidade36-41.  

Na ausência de melhora dos sintomas com o tratamento conservador, muitas 

técnicas cirúrgicas têm sido utilizadas para o tratamento dos diversos tipos de estenose 

lombar. A descompressão da estenose lombar é frequentemente associada com a correção 

da instabilidade e é o procedimento cirúrgico mais realizado em adultos com mais de 65 

anos de idade42,43.  

A técnica cirúrgica de descompressão simples chamada de Laminectomia consiste 

na remoção do processo espinhoso das vértebras, lâmina e tecido ósseo adjacente e 

ligamento amarelo, para criar espaço para os nervos que saem da coluna vertebral, e assim 
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aliviar o excesso de pressão sobre o nervo espinhal na coluna lombar ou parte inferior das 

costas. O termo laminectomia é derivado das palavras latinas lamina (placa fina, folha ou 

camada), e ectomia (remoção). Essa cirurgia permite a visualização direta dos elementos 

neurais, com sucesso clínico comprovado44,45.  

Recentemente, a discussão sobre a necessidade de descompressão simples versus 

descompressão associada a artrodese para o tratamento de estenose de canal com algum 

grau de instabilidade foi reascendida por Försth et al. Eles realizaram estudo clínico 

randomizado com 247 pacientes submetidos à cirurgia de descompressão com e sem 

artrodese, e acompanhamento por até 5 anos. O tempo de cirurgia foi significativamente 

menor no grupo de descompressão isolada, comparado ao grupo fusão com artrodese 

posterior (7.4 dias versus 4.1 dias; p<0,001, respectivamente), com menor perda de 

sangue e menor custos. Porém, os resultados foram similares nas avaliações ODI e teste 

de caminhada de 6 minutos46. Em outro estudo publicado no The New England Journal 

of Medicine em 2016, Ghogawala et al. indicaram prós e contras das cirurgias com e sem 

fusão44.  

No entanto, outros trabalhos mostram que a mais utilizada e indicada técnica 

cirúrgica para tratamento de pacientes com estenose de canal com instabilidade segmentar 

da coluna lombar é a descompressão neural associada à artrodese47-49.  

Recente meta-análise de Chen et al., com casuística de 77.994 pacientes, destacou 

resultados bastante robustos em termos de efetividade e segurança da descompressão 

isolada versus descompressão com fusão. A cirurgia com artrodese mostrou maior tempo 

cirúrgico (p<0,001), maior perda de sangue (p<0,001) e maior tempo de internação 

(p<0,001), comparado  à cirurgia com descompressão isolada que evidenciou resultados 

semelhantes em médio e longo prazo em relação às avaliações de dor e incapacidade ODI, 

EQ-5D, SF-36 (p>0,05), e resultados equiparáveis em termos de taxas de re-operação em 

longo prazo50.  

Achados semelhantes foram encontrados por Sigmundsson et al., que avaliaram 

1624 pacientes após cirurgia de descompressão de estenose espinhal, com e sem fusão de 

estruturas posteriores. Após 2 anos de acompanhamento, os resultados de melhora em dor 

lombar e em membros inferiores se mostraram similares51.  

Em outro estudo recente, Austevoll et al., avaliaram a efetividade da 

descompressão com e sem fusão adicional em pacientes com estenose espinhal, e 

encontraram respostas similares nos dois grupos, relatando melhores resultados para a 
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diminuição da dor em membros inferiores na cirurgia com fusão em comparação com a 

cirurgia sem fusão (3.0 e 3.6, respectivamente, µ= -0.6, IC95% -1.2 – -0,05, p=0,03 e dor 

axial lombar: 3.3 e 3.9, respectivamente, µ=-0.6, IC95% -1.1 – -0.1, p=0,02). Os 

resultados de ODI não foram significativos (21.0 versus 23.3, µ= -2.3, IC95% -5.8 – 1.1, 

p=0.18), porém, com duração de cirurgia maiores no grupo com fusão posterior (µ=68 

min, IC95% 58 – 78; p<0,01) e diferença no tempo de internação de 4.2 dias (IC95% 3.5 

– 4.8; p<0,01)45.  

Já Ahmad et al. foram mais enfáticos em seu estudo de coorte avaliando desfechos 

da cirurgia de descompressão de estenose espinhal com e sem artrodese, mostrando que 

a descompressão isolada tem significativa melhora em todos os testes de ODI, EQ-5D e 

EVA; com baixas taxas de instabilidade, concluindo que a fusão de estruturas posteriores 

não é sempre necessárias para esse grupo de pacientes52.  

Porém, a controvérsia debatida por Weinstein & Pearson ainda não foi 

completamente elucidada a respeito dos resultados clínicos, radiológicos e em qualidade 

de vida da cirurgia de descompressão com e sem fusão53.  

A escolha entre utilizar a técnica cirúrgica de descompressão medular isolada ou 

associada à artrodese dependerá de diversos fatores, entre eles uma boa explicação ao 

paciente dos riscos e benefícios das duas modalidades, dividindo assim a decisão com o 

paciente53.  

 

 

1.3.2.1 O tratamento cirúrgico minimamente invasivo 

 

 

Nos últimos anos, diversos estudos evidenciaram a tendência da utilização de 

técnicas de artrodese lombar por via minimamente invasiva, com desfechos clínicos 

superiores comparados às técnicas de fusão convencionais54.  

Uma delas é a artrodese de coluna lombar 360 graus com acesso transforaminal 

(TLIF – MIS - Transforaminal Lumbar Interbody Fusion), técnica bem consolidada e 

amplamente discutida em diversas publicações quanto aos benefícios e desfechos clínicos 

favoráveis aos pacientes a ela submetidos55-57 (Figura 2). 
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                    Fonte: Adaptado de Transforminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF)58 

 

Figura 2 - Procedimento cirúrgico TLIF (Transforaminal Lumbar Interbody Fusion – 

Fusão Vertebral Lateral transforaminal) 

 

Recentemente, novos métodos para a fusão intersomática tem sido desenvolvidos 

para o tratamento de pacientes com estenose lombar e instabilidade. 

Uma técnica inovadora para realização da fusão intersomática por via minimamente 

invasiva, que vem sendo comparada ao tratamento transforaminal, é a artrodese lombar 

via extremo lateral transpsoas (do inglês Lateral Lumbar Interbody Fusion – LLIF)20,59,60.  

Essa técnica, realizada pela via de acesso lateral, retroperitoneal, para acesso ao 

espaço intersomático, propõe a descompressão indireta da estenose, restaurando as alturas 

e dimensões foraminais comprometidas com fusão inter-somática, sem a necessidade de 

laminectomia posterior e, consequentemente, sem a descompressão direta das estruturas 

neurais. 

Alguns estudos apontam a LLIF como um método ligeiramente superior em termos 
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de resultados clínicos e radiológicos, bem como desfechos em qualidade de vida ao 

paciente a curto, médio e longo prazo.
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo primário 

 

 

O objetivo primário do estudo foi avaliar o potencial da descompressão indireta por 

meio de análise radiológica pré e pós-operatória de pacientes submetidos à cirurgia de 

artrodese lombar através do acesso lateral transpsoas minimamente invasivo - LLIF, para 

o tratamento da estenose do canal lombar, na presença de algum grau de instabilidade. 

O LLIF forneceria ligamentotaxia suficiente para uma descompressão indireta do 

canal lombar evitando um procedimento cirúrgico posterior para descomprimir as raízes 

nervosas e/ou a medula espinhal, de acordo com a hipótese preliminar do estudo. 

 

 

2.2 Objetivo secundário 

 

 

O objetivo secundário foi avaliar a melhora clínica dos pacientes com a aplicação 

da escala visual analógica (EVA) e com a verificação do nível de desabilidade física para 

tarefas da vida diária, através do questionário de Oswestry (ODI), no período pré-

cirúrgico, e comparado ao período pós-cirúrgico. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

O emprego da fusão lombar no tratamento de doenças degenerativas lombares tem 

aumentado nos últimos vinte anos. Muitas técnicas têm sido desenvolvidas, cada qual 

apresentando vantagens e desvantagens61.  

Um dos primeiros métodos desenvolvidos ainda na década de 1930 foi a fusão 

lombar anterior (ALIF). Essa técnica se tornou amplamente aceita para a fusão lombar, 

oferecendo inúmeras vantagens sobre a fusão lombar posterior61.  

As técnicas de fusão da coluna vertebral têm evoluído constantemente, com a 

criação de novas abordagens em resposta às vantagens e desvantagens em exigência às 

particularidades de cada acesso anatômico e método cirúrgico62.  

A fusão lombar pelo acesso posterior, póstero-lateral ou transforaminal, vem sendo 

tradicionalmente utilizada e, atualmente, a abordagem lateral para acesso à coluna lombar 

tem se tornado mais comum63.  

A literatura tem procurado esclarecer as vantagens e desvantagem das técnicas 

laterais sobre as técnicas tradicionais, posteriores ou anteriores. Dentre elas, incluem a 

dissecção mínima de tecido, menor perda de sangue, a não necessidade de um cirurgião 

de acesso, e ao pequeno período de internação. Indicações para esses procedimentos têm 

aumentado, incluindo doenças degenerativas discais, estenose espinhal, escoliose 

degenerativa, trauma e espondilolisteses de baixo grau. A fusão vertebral por via lateral 

tem taxas de complicações similares ou menores comparadas com a cirurgia tradicional 

anterior ou posterior63.  

A técnica de artrodese lombar via extremo lateral transpsoas minimamente 

invasiva, LLIF, consiste em uma abordagem retroperitoneal para o tratamento de 

patologias da coluna lombar, na sua porção anterior. 

No procedimento, há a remoção de disco intervertebral e ruptura do ângulo fibroso 

contralateral, utilizando um dissector de Cobb. O método  possibilita a colocação de um 

implante de comprimento grande no espaço discal, o qual irá se apoiar nas duas margens 

laterais do anel epifisário, maximizando o apoio placa terminal59,64. A colocação do 

implante nesta posição anterior e em grande parte do anel epifisário fornece um forte 

apoio para a restauração da altura do disco, e correção de desalinhamento sagital e 
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coronal, promovendo assim uma descompressão indireta efetiva. 

O dispositivo que é implantado por via lateral é grande e largo, podendo ser 

colocado no arco apofisário do corpo vertebral, onde o osso é mais forte, propiciando 

uma maior estabilidade, além de diminuir o arco de movimento do seguimento 

artrodesado, como demonstrado por Capuccino65-67.  

Além da estabilização do segmento e da artrodese em si, decorrentes da técnica 

LLIF, a discectomia seguida de restauração do espaço discal com o cage promove a 

descompressão indireta das estruturas neurais da estenose do canal lombar, foraminal e 

central, em casos de etiologia degenerativa não-óssea. Diversos estudos científicos têm 

explorando esses conceitos ultimamente68-71.  

Oliveira et al. mostraram a eficácia da descompressão indireta em um grupo 

pequeno de pacientes com estenose da coluna lombar, comparando ressonância 

magnética pré e pós-operatória e desfechos clínicos69.  

Elowitz et al. descreveram o aumento significativo das dimensões do canal medular 

em ressonância magnética, comparadas no pré e no pós-operatório de 25 pacientes 

submetidos à artrodese lombar por via extremo-lateral68.  

Castellvi et al. reportaram a existência de descompressão indireta em 44 pacientes 

submetidos à artrodese com acesso extremo lateral transpsoas, acompanhados por 

tomografia computadorizada da coluna lombar no pré-operatório e após 1 ano da 

realização da cirurgia, e avaliaram índices de Oswestry e Escala Visual-Analógica (EVA) 

para dor lombar71.  

A literatura mostra que algumas possíveis complicações da abordagem lateral 

podem incluir sintomas neurológicos, déficits motores e lesões nervosas, as quais podem 

ocorrer em 1% a 40% dos procedimentos. No entanto, estudos adicionais são necessários 

para maiores avaliações e para monitorar os desfechos em médio e longo prazo em termos 

de segurança e eficácia desse tipo de procedimento com acesso lateral63.  

Alimi et al. avaliaram desfechos clínicos e radiológicos pós fusão vertebral lateral 

extrema em 90 pacientes acompanhados por 12 meses. Os resultados mostraram redução 

do ângulo de Cobb para 10.6º, comparado com 23,8º anterior (p<0,001) e aumento de 4 

mm da altura foraminal e discal (p<0,001). A avaliação clínica mostrou aumento dos 

índices de ODI e EVA para dor nas costas, nádegas e pernas de 21,1%, 3,7, 3,6 e 3,7 

pontos, respectivamente (p<0,001)72.  

Härtl et al. realizaram ampla revisão sistemática comparando as cirurgias por 
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acesso anterior com o lateral, avaliando a segurança do procedimento. Foram extraídos 

dados de 24 séries de casos que realizaram a cirurgia por acesso lateral extremo e 9 

estudos que realizaram a cirurgia por acesso anterior (8 estudos clínicos randomizados e 

uma série de casos). Os resultados mostraram menores complicações pela cirurgia de 

acesso lateral (16.61% versus. 26.47 %, respectivamente). As taxas de complicação da 

cirurgia por acesso lateral que utilizaram neuromonitorização foram menores, 

comparadas as que não utilizaram (16.34% versus. 21.74%, respectivamente)73.  

Isaacs el al. realizaram estudo comparando os desfechos radiológicos após dois 

anos das cirurgias por acesso trans-foraminal (TLIF) e lateral (LLIF) em pacientes com 

espondilolisteses. Vinte e seis pacientes realizaram a cirurgia por acesso lateral e 29 

realizaram por acesso transforaminal. Os pacientes que foram submetidos ao LLIF 

tiveram menor perda de altura discal do que o grupo TLIF após 24 meses da cirurgia 

(p=0,002), significativo aumento das áreas e alturas dos forames ipsilaterais e 

contralaterais (p<0,05), porém, a área do canal central foi maior nos pacientes submetidos 

ao TLIF (43.1 mm versus. 4.1 mm, p = 0,028). Pelos critérios de movimentação menor do 

que 3º e 3 mm de translação, 100% dos pacientes tiveram fusão sólida aos 24 meses, com 

presença de pontes ósseas intervertebrais em 100% (32/32) dos pacientes LLIF e 96% 

(25/26) dos pacientes TLIF (p = 0.448)74.  

Khajavi et al. em outro estudo avaliaram os desfechos clínicos após a cirurgia por 

acesso lateral em 160 pacientes com diversos diagnósticos de doença degenerativa (68 

com espondilolistese, 20 com degeneração discal, 26 com doenças adjacentes e 46 com 

síndrome pós laminectomia). Os resultados mostraram que não houve casos de 

pseudoartroses ou falha do implante; 1 paciente (0,6%) teve complicações maiores e 20 

pacientes (12%) tiveram complicações menores. Em 14%, ocorreram alterações 

sensoriais em coxa e virilha e em 9% ocorreram fraqueza de flexão do quadril. Os 

resultados dos questionários de incapacidade (ODI) e dor (EVA) mostraram diminuição 

de 47% (IC95%; 44.1–23.5), diminuição de dor nas costas de 59 % (IC95%; 6.9–2.8), 

diminuição de dores em membros inferiores de 56 % (IC95%; 7.1–3.1), aumento de 

qualidade de vida avaliados pelo questionário SF36 de 40 % (IC95%; 30.9–43.2) 

(p<0,001)75.  

Malhan et al. avaliaram os desfechos clínicos em cirurgiões iniciantes que 

realizaram o procedimento de fusão vertebral por via extremo lateral. Foram avaliadas   

30 cirurgias realizadas em série, utilizando dados prospectivos sobre dor, incapacidade e 



19 

 

Revisão da Literatura 

Thiago Pereira Coutinho 

qualidade de vida. O tempo cirúrgico por nível foi de 60 minutos em média e a perda de 

sangue foi em média de 50ml, com fusão completa em 85% dos casos. As principais 

complicações foram quebra do implante, necessidade de nova cirurgia e lesão intestinal. 

Os dados de dor e incapacidade mostraram melhora de 63% e 53%, respectivamente, para 

dores nas costas e pernas pela escala EVA, e melhora na incapacidade em 41,2%, avaliado 

pelo questionário ODI. Os autores concluíram que a abordagem lateral proporciona um 

tratamento superior, com taxas de desfechos clínicos e de fusão equiparáveis com as 

cirurgias tradicionais, apresentando menores índices de complicações. Porém, os 

procedimentos cirúrgicos devem ser sempre acompanhados por médico especialista 

treinado, e é indispensável a neuromonitorização76.  

Patel et al. realizaram extensa revisão sistemática no intuito de avaliar os desfechos 

clínicos e radiológicos da cirurgia por acesso lateral. Os dados agrupados mostraram 

melhora estatisticamente significativa da descompressão foraminal e central (41,9%), 

aumento da altura do disco (13,5% a 70%), aumento da área foraminal (24,7% a 35%) e 

aumento do diâmetro do canal central (33,1%). Também foi mostrado aumento 

estatisticamente significativo das dimensões do saco dural no plano anteroposterior 

(54%) e lateral-medial (48%). Os dados das avaliações de incapacidades revelaram 

melhora significativa dos escores ODI e SF-1263.  

Sembrano et al. compararam desfechos clínicos entre as cirurgias por acesso 

lateral e transforaminal em pacientes com estenose e espondilolistese degenerativa, pós 

dois anos de acompanhamento. Os resultados mostraram tempos de cirurgia semelhantes 

(171 versus 186 minutos), com menor perda de sangue para o grupo LLIF (79% das 

cirurgias LLIF e 27% das cirurgias TLIF, com perda de sangue <100 ml, p<0,001). Houve 

fraqueza de flexão de quadril em 31% dos pacientes submetidos à cirurgia LLIF, um 

paciente relatou fraqueza motora distal, porém nenhum paciente do grupo TLIF relatou 

disfunção significativa. Os dados da avaliação de dor e incapacidade mostraram melhora 

significativa em ambos os grupos. Após 24 meses da cirurgia, 73% e 79% dos pacientes 

do grupo LLIF, e 64% e 74% do grupo TLIF mostraram melhora em dores nas costas e 

pernas, respectivamente. Com relação ao questionário de incapacidade ODI, 53% dos 

pacientes do grupo LLIF e 57% dos pacientes do grupo TLIF mostraram melhora da 

capacidade física20.  

Benglis et al. realizaram importante estudo anatômico com cadáveres para 

verificação das estruturas relacionadas ao acesso lateral e ao plexo lombossacral. Foram 



20 

 

Revisão da Literatura 

Thiago Pereira Coutinho 

feitas medidas precisas e cálculos das distâncias médias entre os nervos, distâncias até os 

discos intervertebrais e espaços espinhais lombares, com dissecção do músculo psoas. Os 

autores concluíram que o posicionamento dos dilatadores ou retratores na porção 

posterior dos espaços discais pode resultar em lesão nervosa do plexo lombossacral, 

especialmente ao nível L4-L5, e ainda, que permanece o risco de lesão de ramos diretos 

do músculo psoas e lesão do nervo genitofemoral77.  

Winder et al. em outra importante revisão da literatura, comparando o acesso 

anterior com o acesso lateral para a fusão vertebral L4-L5, mostraram que as duas técnicas 

foram superiores para a restauração ou aumento das alturas foraminais e discais, em 

comparação com a técnica transforaminal. Porém, o procedimento lateral exige 

neuromonitorização para minimização de lesões nervosas. Um dos estudos incluídos na 

revisão mostrou aumento de 2,7 mm e de 2,5 mm na altura foraminal com as técnicas 

anterior e lateral, respectivamente. Os autores mostraram que a técnica lateral pode levar 

à lesão dos ramos do plexo lombossacral, enquanto a técnica anterior exige precaução 

maior com relação ao manuseio dos grandes vasos, a maior manipulação do conteúdo 

peritoneal e a proximidade com cadeias simpáticas61.  

As cirurgias por acesso lateral (LLIF) também são utilizadas em pacientes com 

patologias mais complexas, como doença do nível adjacente, espondilolisteses, escolioses 

e desalinhamentos no plano sagital que necessitam de um ganho maior de lordose78.  

Pereira et al. realizaram estudo recente analisando a regressão dos sintomas de 

radiculopatia, claudicação e dor nas costas após procedimentos de LLIF. Foram utilizadas 

as escalas EVA e o escore de ODI para avaliar a percepção de dor e incapacidade dos 

pacientes, conjuntamente com dados radiológicos para a verificação dos sinais clínicos. 

Houve melhora em 61% do ângulo coronal de Cobb, e em 11% dos pacientes houve 

correção sustentada de lordose após um ano da cirurgia. Adicionalmente, o escore de ODI 

mostrou melhora geral de 39%, e melhora na avaliação pela escala EVA de 50% e 60% 

para dores nas costas e pernas, respectivamente. Cerca de 48% dos pacientes relataram 

redução de sensibilidade, resultado da manipulação do plexo lombossacral. Os autores 

concluíram que a técnica LLIF proporcionou melhoras clínicas significativas e de 

sintomas, com complicações mínimas78.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. MÉTODOS 

 



22 

 

Métodos 

Thiago Pereira Coutinho 

4 MÉTODOS 

 

 

4.1 Casuística 

 

 

Este estudo foi desenvolvido no Departamento de Ortopedia e Traumatologia, na 

Clínica de Patologias da Coluna Vertebral do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). 

Foi realizado estudo observacional de série de casos prospectivo, clínico e 

radiológico, com pacientes atendidos no ambulatório de Patologias da Coluna Vertebral 

do Instituto de Traumatologia e Ortopedia do HC-FMUSP, entre os anos de 2014 a 2017. 

O presente trabalho foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Ortopedia e Traumatologia (Anexo A) e pela Comissão de Ética em Pesquisa (CAPPesq) 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-

FMUSP) sob o número 898.188 (Anexo B). O projeto foi devidamente registrado na 

Plataforma Brasil (Anexo C). Todos os pacientes foram instruídos sobre o estudo e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo D) 

 

 

4.2 Metodologia de seleção dos pacientes 

 

 

Foram selecionados os pacientes atendidos no Ambulatório de Patologias da 

Coluna Vertebral, no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IOT-HCFMUSP) que 

preencheram adequadamente todos os critérios de inclusão e exclusão. 
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4.3 Critérios de inclusão 

 

 

Foram incluídos pacientes com maturação esquelética de ambos os sexos; idade 

entre 18 e 70 anos; diagnóstico de estenose central e/ou foraminal lombar, com algum 

grau de instabilidade; Índice de Incapacidade Oswestry pré-operatória (ODI) maior ou 

igual a 30 pontos (na escala de 100 pontos); dor medida por Escala Visual-Analógica 

(EVA) maior ou igual a 4 (de um escore máximo de 10); sem resposta ao tratamento 

conservador por 6 meses ou mais, ou apresentaram sintomas ou sinais de compressão 

progressiva da raiz nervosa ou da medula espinhal em face do tratamento conservador.79 

 

 

4.4 Critérios de exclusão 

 

 

Não foram incluídos no estudo: 

 

a) Pacientes com cirurgia prévia de fusão no nível abordado; 

b) Pacientes com confirmação radiográfica da doença da articulação facetaria 

significativa (que impeça o deslizamento/descompressão indireta); 

c) Pacientes com corpos vertebrais clinicamente comprometidos no nível afetado 

devido a trauma atual ou passado; 

d) Pacientes com presença de metástases ou doença maligna ativa - tumor espinhal; 

e) Pacientes com osteopenia, osteoporose ou osteomalácia em grau evolutivo que 

impossibilite ou contraindique a instrumentação cirúrgica da coluna vertebral; 

f) Pacientes com infecção ativa local ou sistêmica; 

g) Pacientes com artrite reumatoide ou outra doença autoimune; 

h) Pacientes com doença neuromuscular progressiva, como a distrofia muscular; 

i) Pacientes com esclerose múltipla; 

j) Pacientes grávidas, ou interessadas em engravidar durante o período do estudo;  
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k) Pacientes mentalmente incapazes; relutantes ou não aptos para cumprir com o 

protocolo de acompanhamento. 

 

Além dos itens mencionados acima, os pacientes puderam ser excluídos do 

estudo pela incompatibilidade do paciente ao protocolo estabelecido, por perda de 

segmento, ou por escolha do paciente.  

 

 

4.5 Tipo de intervenção 

 

 

Os pacientes foram submetidos à cirurgia de descompressão indireta de canal 

medular ou de forâmens intervertebrais e recuperação de lesão por estenose degenerativa 

lombar com fusão intersomática por via lateral com técnica LLIF, através do músculo 

Psoas, com neuromonitorização, sem descompressão direta posterior das estruturas 

neurais. 

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo médico cirurgião especializado, 

acompanhado por equipe de anestesistas, enfermeiros e auxiliares e sob supervisão do 

orientador deste trabalho. 

As cirurgias foram realizadas todas no centro cirúrgico do IOT, segundo escala 

previamente agendada, com o paciente em internação prévia de 1 dia para preparo, coleta 

de exames e sedação. 

A técnica cirúrgica por acesso lateral foi descrita brevemente nos passos a 

seguir80:  

a) Ajuste do paciente na correta posição, em decúbito lateral, com as coxas e pernas 

flexionadas, estabilizando o paciente na mesa com auxílio de esparadrapos (figura 

3), com o trocanter maior em cima de uma quebra da mesa operatória (para um 

aumento do corredor entre a crista ilíaca e a 12 costela, ajustando o conjunto 

mesa/paciente com manobras para melhor com aquisição de imagens de 

fluoroscopia no AP verdadeiro e no perfil verdadeiro da coluna lombar. 

Importante salientar que o ajuste é feito no conjunto mesa/paciente e não no arco 
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de fluoroscopia. Esses ajustes podem e devem ser realizados durante todo o 

procedimento; 

b) Preparo com assepsia, anti-sepsia e colocação de campos estéreis para 

posteriormente realizar uma incisão de pele de 1,5 – 2 cm aproximadamente na 

topografia da transição do musculo quadrado lombar e musculo obliquo externo, 

punção com tesoura romba nessa localização e, posteriormente, a criação do 

espaço retroperitoneal, com uma manobra de descolamento rombo das estruturas 

para criação do espaço com o dedo indicador; 

c) Realização de uma segunda incisão de pele de 3 – 4 cm na topografia do espaço 

discal e direção do disco intervertebral a ser abordado. Para abordagem de 2 ou 

mais níveis intervertebrais, a incisão de pele deve ser maior que 4 cm na 

topografia do centro dos níveis a serem abordados; 

d) Inserção dos dilatadores tubulares sequenciais nessa incisão, protegendo com o 

dedo indicador a passagem pelo acesso retroperitoneal criado até a coluna 

vertebral. Passagem através do musculo psoas com a devida neuromonitorização 

acoplada a esses dilatadores, com constante checagem da sua posição com a 

radioescopia; 

e) Após a passagem dos dilatadores, faz-se colocação do afastador retrátil o qual é 

preso a mesa cirúrgica com posterior abertura do mesmo para acesso direto ao 

disco intervertebral. Nesse momento, é feita uma verificação com 

neuromonitorização direta para a checagem da presença de ramos nervosos no 

campo de trabalho; 

f) Na ausência de ramos nervosos próximos ou à uma distância segura de trabalho, 

a cirurgia prossegue com a realização da discectomia e o preparo dos platôs 

vertebrais utilizando instrumentos específicos; 

g) Implantação das provas e posterior colocação do cage específico preenchido com 

enxerto ósseo (na maioria dos casos utiliza-se o sintético); 

h) Checagem novamente da posição do implante na radioescopia. Checagem da 

hemostasia, fechamento e posterior retirada do retrator; 

i) Sutura de pele e colocação de curativo oclusivo. 
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A figura 3 ilustra o posicionamento do paciente e dos equipamentos no leito 

cirúrgico para o procedimento da cirurgia por acesso lateral. 

 

 
Fonte: Global Spinal Aligment: principles, pathologies, and procedures, capitulo 4481     

 

Figura 3 - Ilustração do posicionamento dos equipamentos e do paciente na sala 

cirúrgica. A:computador de neuromonitorização / eletroneuromiografia 

continua; B: Monitor da radioescopia; C: aparelho de fluoroscopia; D: 

Carrinho de anestesia 

 

 

 

A sequência de imagens da figura 4 ilustra o processo cirúrgico com acesso lateral 

minimamente invasivo. 
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                                         Fonte: LLIF (Lateral Lumbar Interbody Fusion).81 

 

Figura 4 - LLIF (Lateral Lumbar Interbody Fusion – Fusão vertebral lombar lateral) 
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 A figura 5 mostra o registro da radioescopia intra-operatória durante a 

intervenção. 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor 

 

Figura 5 -  Imagem de registro da radioescopia da cirurgia de artrodese por via lateral, 

com técnica LLIF, para descompressão indireta de canal medular e/ou de 

forâmens intervertebrais, e por estenose degenerativa lombar 

 

 

4.6 Avaliação e segmento pós-cirúrgico 

 

 

Os dados foram coletados no período pré-operatório imediato ao ato cirúrgico, 

seis semanas, em três, seis e doze meses no acompanhamento. A história clínica relevante 

e uma evolução atual foram obtidas de cada paciente na entrevista de triagem. Um exame 

físico detalhado também foi realizado. 
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4.7 Desfechos e critérios observados 

 

 

4.7.1 Desfechos radiológicos 

 

 

Foram realizados exames de imagens radiológicos, radiografias simples (RX) e 

ressonância magnética (RM) da coluna lombar de todos os pacientes no período pré-

operatório e comparados com os períodos pós-operatórios durante todo o 

acompanhamento. 

As radiografias simples (AP neutra, lateral em flexão, lateral em neutro e lateral em 

extensão) foram realizadas no período pré-operatório e no pós-operatório de 6 semanas, 

3 meses, 6 meses e 12 meses. O exame de ressonância magnética foi realizado somente 

1 vez, após 6 semanas da cirurgia no minimo. 

As imagens de RM ponderada em T2 pré e pós-operatório foram analisadas pela 

medição da altura forame (em corte sagital paramediano), área do canal (em imagem axial 

ao nível do disco), diâmetro anteroposterior do canal vertebral (em corte sagital mediano) 

e alturas discais anterior e posterior (em corte sagital mediano). 

Todas as imagens foram coletadas e armazenadas no sistema de arquivamento 

eletrônico PACS (Picture Archiving and Communication System - Sistema de 

Comunicação e Arquivamento de Imagens) para visualização e análise comparativa entre 

os períodos pré-cirúrgicos e pós cirúrgicos. As análises foram realizadas por dois 

avaliadores. Discrepâncias foram resolvidas em consenso. 

Foram também avaliadas a incidência de falhas dos dispositivos que exigiram re-

operação, outras cirurgias no nível do implante durante o curso do estudo; a diminuição 

da força muscular do músculo psoas e a piora da resposta eletro-neuro-miográfica desse 

músculo.  

As medidas analisadas em exames de ressonância nuclear magnética (RM) foram 

exemplificadas nas figuras 6 e 7. 
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      Fonte: Arquivo pessoal do autor 
 

Figura 6 - A. Ressonância Magnética (T2) altura dos forames (D e E) no corte 

sagital paramediano 

B. Ressonância Magnética (T2) área dos forames (D e E) no corte 

sagital paramediano 

 

 

 

 

 

 

 

            Fonte: Arquivo pessoal do autor 

 

Figura 7 -  A: Ressonância Magnética (T2). Dimensão AP do canal no corte axial ao 

nível do disco intervertebral; B: Ressonância Magnética (T2) área do canal 

no corte axial ao nível do disco intervertebral 

A B 

A 
B 
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4.7.2 Desfechos clínicos  

 

 

Todos os pacientes incluídos neste estudo foram solicitados a responder 

questionários para avaliação da percepção subjetiva da dor e do nível de capacidade ou 

incapacidade funcional, além da quantidade de medicamentos analgésicos diários.  

O nível de capacidade ou incapacidade funcional foi avaliado pelo questionário de 

restrição física ODI (Oswestry Disability Index – Índice de Incapacidade de Oswestry) 

(Anexo E).  

O questionário aplicado é composto por 10 questões, com 6 alternativas cada, com 

valores que vão de zero (0) a cinco (5) a perguntas que avaliam a intensidade da dor 

percebida e os efeitos da dor nas atividades de vida diária como cuidados pessoais, 

capacidade em levantar pesos e impactos na vida sexual, social e locomoção. Pontuações 

maiores neste questionário indicam maior dor e maior incapacidade funcional, 

especificamente relacionados à dores lombares. 

Além disso, foi utilizada a Escala Visual-Analógica (EVA) (Anexo F) para 

avaliação da percepção da dor subjetiva irradiada em membros superiores, membros 

inferiores e nas costas em todos participantes do estudo. Essa escala tem valores que 

variam entre zero (ausência total da dor) e dez (nível de dor máxima suportada pelo 

paciente). 

Este questionário foi aplicado em cinco períodos pré-determinados: pré-operatório, 

e pós-operatório de 6 semanas, 3 meses, 6 meses e 12 meses. 

Os dados dos dois questionários de avaliação clínica e funcional foram avaliados e 

computados em médias e desvios-padrão para cada local e para cada período de avaliação, 

e foram comparados os valores obtidos nos períodos pré-operatório com os valores 

obtidos após a cirurgia. 
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4.8 Análise estatística 

 

 

Os resultados das variáveis qualitativas foram apresentados em dados de 

frequências relativas (percentuais) e absolutas (n) e as variáveis quantitativas foram 

apresentadas com valores de média, mediana, valor mínimo, valor máximo e desvio 

padrão. 

As premissas utilizadas para o cálculo da amostra foram baseadas no artigo de 

Wang e colaboradores82, onde foi possível observar diferença estatística com os seguintes 

valores de amostra média ± desvio padrão da altura discal anterior de 7,98mm ± 3,66mm 

no pré-operatório e de 11,70mm ± 5,16mm no pós-operatório.  

O tamanho da amostra foi calculado utilizando nível de significância de 5% (0,05) 

e poder do teste de 80%, com o desvio padrão obtido na literatura, baseados no artigo de 

Wang e colaboradores82, e diferença mínima a ser detectada de 1%. O valor obtido foi de 

17 pacientes, similar ao descrito previamente na literatura internacional para esse tipo de 

estudo.  

Primeiramente, variáveis foram submetidas ao teste de distribuição de Shapiro-

Wilk (p<0,05) para avaliar a normalidade dos dados. Na comparação de dois grupos em 

relação às variáveis quantitativas, foi utilizado o teste t de Student bicaudal. As variáveis 

que não apresentaram distribuição normal foram submetidas aos testes não paramétricos 

de Mann-Whitney e Wilcoxon (p<0,05), para a comparação das variâncias das médias 

entre as variáveis categóricas e pelo teste de correlação de Spearman para as variáveis 

contínuas. 

O nível de significância adotado foi de 5%, ou seja, resultados com valores p 

inferiores a 0,05 foram considerados significativos. A análise dos dados foi realizada no 

software IBM SPSS versão 20. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Características clínicas e demográficas 

 

 

Foram incluídos no total 20 pacientes submetidos a artrodese por via lateral com a 

técnica LLIF, sendo 13 mulheres (65%) e 7 homens (35%). A média de idade foi 57,8 

anos (desvio padrão 11,9, idade mínima de 32 e máxima de 79). Os dados clínicos e 

fisiopatológicos de todos os pacientes são mostrados na Tabela 1. 

Foram tratados 25 níveis nos 20 pacientes, onde 16 tiveram um nível operado 

(80%), 3 pacientes tiveram 2 níveis operados (15%) e um paciente teve 3 níveis operados 

(5%). O mais abordado foi o nível L4L5, em 76%, seguido pelo L3L4 (16%) e pelo L2L3 

(8%). 

A opção de suplementação com utilização de parafusos transpediculares bilaterais 

foi realizada em 18 casos (90%). 

Em 1 paciente (5%), devido às características morfológicas, foi utilizada 

suplementação com utilização de parafuso unilateral por inviabilidade dos pedículos do 

lado esquerdo do mesmo. 

Um paciente (5%) não realizou suplementação com utilização de parafuso 

transpedicular devido à reação alérgica importante aos eletrodos de neuromonitorização, 

percebida somente no momento que foi iniciada a colocação dos parafusos 

transpediculares. Foi decidido deixar a suplementação para um segundo momento. 

Um paciente apresentou um quadro de um acidente vascular cerebral após ter tido 

alta hospitalar e teve o seguimento perdido (5% de perda de seguimento no grupo total). 

Um caso (5%) evoluiu com afundamento do implante intersomático em cerca de um mês 

depois da cirurgia e recebeu reoperação para estabilização da construção com parafusos 

pediculares (o mesmo que foi optado por uma suplementação num segundo momento). 

Não foi observada nenhuma outra complicação. 

  



35 

 

Resultados 

Thiago Pereira Coutinho 

Tabela 1 - Dados clínicos e fisiopatológicos dos pacientes incluídos no estudo 

 

Descrição N % 

Total de casos  20 100 

Sexo 
Homens 7 35,00% 

Mulheres 13 65,00% 

Idade média  57,8 ± 11,9 - 

Níveis totais  25 - 

Níveis individuais 

1 nível 16 casos 64,00% 

2 níveis 3 casos 24,00% 

3 níveis 1 caso 12,00% 

Nível vertebral 

L2L3 2 níveis 8,00% 

L3L4 4 níveis 16,00% 

L4L5 19 níveis 76,00% 

Sem suplementação  1 caso 4,00% 

Parafusos pediculares unilaterais  1 caso 4,00% 

Parafusos pediculares bilaterais  18 casos 72,00% 

 

 

5.2 Resultados operatórios e radiológicos 

 

 

A estadia hospitalar média foi de 2 dias. Não foram observadas plexopatias 

importantes e nenhum caso com déficit neurológico pós-operatório. Um caso evoluiu com 

um acidente vascular cerebral 5 dias após a cirurgia e houve a perda de seguimento (5% 

no grupo total). 

Um paciente (5%) que não recebeu suplementação com fixação transpedicular 

evoluiu com afundamento do implante intersomático cerca de um mês após a cirurgia e 

recebeu re-operação para descompressão focal e estabilização da construção. 

As cirurgias decorreram sem complicações intra-operatórias. Não foi observada 

nenhuma outra complicação posterior durante o período de internação pós-operatória. 

A área do canal vista em imagem axial ao nível discal tratado aumentou em média 

37% após a cirurgia, passando de uma média de 109 mm para 149 mm (p<0,001).  

A largura anteroposterior do canal vertebral no nível tratado aumentou cerca de 

31%, de um valor médio no pré-operatório de 9,3 mm para 12,2 mm (p<0,001) nas 
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medições pós-cirúrgicas. 

Os valores de área dos forames também demonstraram o efeito da descompressão 

indireta: o lado direito passou de 77 mm para 106 mm (p<0,001) e o lado esquerdo passou 

de 65 mm para 92 mm (p<0,001).  

A altura do forame mostrou ganhos significativos em ambos lados: ganho de 2,7 

mm do lado direito (p<0,001) e de 2,9 mm do lado esquerdo (p<0,001). A média da altura 

discal anterior aumentou de 8,1 mm para 10,5 mm (p<0,001) enquanto a altura posterior 

passou de 6,3 mm para 7,9 mm (p<0,001). A média de ganho percentual de altura discal 

foi 22,95% em altura anterior e 19,76% em altura posterior. Os dados estão sumarizados 

na tabela 2. 
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Tabela 2 - Resultados das medidas da RM com valores e pré e pós-cirúrgicos 

 

Medida 
Pré Pós 

Ganho  
Ganho 

% 
P 

média ± dp Mediana (Q1-Q3) média ± dp Mediana Q1-Q3 

Area no Axial 109,9 ± 70,1 87,3 (56,65 - 149,65) 149,0 ± 85,3 120,7 (87,5 - 219,4) 40,1 37% <0,001 

Distância no 

Sagital 
9,3 ± 3,8 9,1 (7,1 - 12,0) 12,2 ± 3,8 12,2 (10,8 - 13,2) 3,0 32% <0,001 

Área Foramen D 76,9 ± 22,7 78,7 (66,6 - 93,3) 105,6 ± 22,0 108,0 (92,0 - 121,9) 28,7 37% <0,001 

Àrea Foramen E 65,4 ± 16,1 62,6 (55,7 - 76,3) 91,7 ± 20,0 84,9 (76,0 - 105,6) 26,3 40% <0,001 

Altura Foramen D 8,8 ± 2,1 8,8 (7,1 - 10,4) 11,6 ± 2,46 11,1 (10,1 - 13,9) 2,7 31% <0,001 

Altura Foramen E 8,1 ± 2,0 8,4 (6,75 - 9,5) 11,0 ± 2,49 11,0 (9,5 - 11,9) 2,9 36% <0,001 

Altura Anterior do 

Disco 
8,1 ± 1,9  8,1 (7,0 - 9,4) 10,5 ± 1,3 10,6 (9,9 - 11,5) 2,5 30% <0,001 

Altura Posterior do 

Disco 
6,3 ± 1,7 6,3 (4,9 - 7.8) 7,9 ± 1,3 8,1 (6,6 - 8,9) 1,6 25% <0,001 

 

A figura 8 apresenta os resultados gráficos dos principais desfechos cirúrgicos radiológicos obtidos pela RM, como área total do canal 

medular, área do forame, altura do forâmen e diâmetro do canal, nas avaliações pré e pós-cirúrgica.
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C  D  

E  F  

G  H  

 

 

Figura 8 - Resultados da avaliação por RM dos principais desfechos cirúrgicos. A: 

Área do canal medular, B: Área do forame direito. C: Altura do forame 

direito, D: Diâmetro do Canal medular, E: Área do forame esquerdo, F: 

Altura do forame esquerdo. G: Altura do disco (medida anterior). H: Altura 

do disco (medida posterior) 

 

Os resultados radiológicos de alguns casos são exemplificados nas figuras 9 a 21 

a seguir.  
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Figura 9 - Exemplo de caso. Radiografia em antero-posterior pré-operatório (esq) e 

pós-operatório (dir) 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Exemplo de caso Radiografia em Perfil pré-operatório (esq) e pós-

operatório (dir) 
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Figura 11 - Exemplo de caso. Exames de imagem de RM ponderada em T2 no corte 

sagital pré-operatório (esq) e pós-operatório (dir) 

 

 

 
 

Figura 12 - Exemplo de caso. Exames RM ponderada em T2 no corte sagital dos 

forame pré-operatório (esq) e pós-operatório (dir) 
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Figura 13 - Exemplo de caso. Exames de RM ponderada em T2 no corte sagital dos 

forame pré-operatório (esq) e pós-operatório (dir) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 - Exemplo de caso. Exames de imagem pré-operatório (esq) e pós-

operatório (dir) 
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Figura 15 - Exames de Ressonância Magnética ponderada em T2 no corte sagital. 

Amplitude AP do canal medular. pré-operatório (esq): 3,5 mm e pós-

operatório (dir):16,1 mm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 - Área do Forame: pré-operatório (esq): 88cm2e pós-operatório (dir): 367 

cm2 
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Figura 17 -  Altura do forame. pré-operatório (esq):7,3mm e pós-operatório (dir): 

15,1mm 

 

 

 

 
 

Figura 18 - Exemplo de caso. Exames de Ressonância Magnética ponderada em 

T2 no corte axial pré-operatório (esq) e pós-operatório (dir) 
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Figura 19 - Exemplo de caso. Exames de RM ponderada em T2 no corte axial pré-

operatório (esq) e pós-operatório (dir) 

 

 
 

 
 

 

Figura 20 - Exemplo de caso. Exames de RM ponderada em T2 no corte axial pré-

operatório (esq) e pós-operatório (dir) 

 

 

 

Não foram observadas complicações durante ou após a cirurgia. Não houve casos 

de fratura de platô vertebral, fratura de corpo vertebral, deslocamento do implante 

intersomático, posição ectópica de parafusos transpediculares ou pseudoartroses 

avaliadas nos exames de RX no transcorrer do estudo, durante o acompanhamento pós-

operatório. 
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5.3 Resultados da avaliação da dor e de restrição física 

 

 

Os resultados da avaliação da percepção subjetiva da dor, aplicadas nos pacientes 

no período anterior à cirurgia, comparados aos resultados após a cirurgia, mostraram 

ampla melhora. 

Os dados apresentados na escala visual-analógica revelaram diminuição 

significativa (p<0,001) para todos os locais avaliados. 

Todos os questionários evidenciaram elevado ganho na diminuição da dor logo na 

primeira avaliação, após 6 semanas da cirurgia. 

Na escala visual analógica (EVA) específica para a dor irradiada para membro 

inferior esquerdo, os valores médios passaram de 7,1 ± 2,7 no pré-operatório para 2,2 ± 

2,8 na visita de 6 semanas (p<0,001), e 1,2 ± 1,6 em 12 meses (p<0,001). 

Além de melhora na dor irradiada, houve melhora também com relação à dor 

lombar, com valores médios de 8,1 ± 1,58 no pré-operatório e de 3,05 ± 1,93 na primeira 

avaliação, após 6 semanas da cirurgia (p<0,001); com manutenção em médias de 1,89 ± 

2,25 após 12 meses da cirurgia (p<0,001). 

A figura 23 apresenta os valores médios de dor subjetiva, obtidos pela escala 

visual-analógica em todos os períodos de avaliação do estudo. 
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Figura 21 - Valores médios da escala visual analógica (EVA) para avaliação de 

dor entre os períodos pré-cirúrgico, 6 semanas após a cirurgia e nos 

períodos de 3, 6 e 12 meses após a cirurgia. Todos pontos pós-

operatórios se mostraram estatisticamente mais baixos (p<0,01) do 

que o ponto base (pré-operatório) 

 

 

Houve diminuição de 76,7% na dor lombar após 12 meses da cirurgia, comparado 

ao período pré-cirúrgico (EVA Pré = 8,1 ± 1,58; EVA Pós 12 meses = 1,89 ± 2,25; 

p<0,001). A figura 24 mostra a diminuição porcentual do nível de percepção subjetiva da 

dor pelos pacientes após a cirurgia. 
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Figura 22 - Porcentagem de redução no nível de dor subjetiva percebida pelos 

pacientes após a cirurgia 

 

 

Além da diminuição da dor, pôde-se observar a diminuição na restrição física 

através dos questionários Oswestry Disability Index (ODI). As pontuações obtidas nas 

avaliações pré-operatórias mostraram valor médio de 60,05 ± 15,38, com redução para 

24,15 ± 13,16 na primeira avaliação após a cirurgia, em 6 semanas de pós-operatório 

(p<0,001). 

Houve redução estatística (p<0,001) na restrição física avaliada pelo questionário 

Oswestry Disability Index (ODI) em todos os períodos pós-operatórios. Os dados são 

mostrados na figura 25. 
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Figura 23 - Valores médios da restrição física avaliados pelo questionário 

Oswestry Disability Index (ODI), entre os períodos pré-cirúrgico, 6 

semanas após a cirurgia e nos períodos de 3, 6 e 12 meses após a 

cirurgia. Tracejado: Linha de tendência 

 

Foi obervada redução de aproximadamente 60% da restrição física funcional, 

avaliada pelo questionário ODI em todos os pacientes. 

Após a 6ª semana, a restrição física diminuiu cerca de 60% quando comparada à 

avaliação no período pré-cirurgico, considerando que após 12 meses, a percepção de 

restrição fisica diminuiu cerca de 71,1% comparada a restrição física percebida pelo 

paciente antes da cirurgia. Os dados são apresentados na figura 26. 
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Figura 24 - Porcentagem de redução no nível de restrição subjetiva percebida pelos 

pacientes após a cirurgia. Tracejado: Linha de tendência 

 

 

A tabela 3 apresenta todos os valores médios e desvios-padrão obtidos nos 

questionários de avaliação física (ODI) e da escala visual analógica de percepção 

subjetivo da dor (EVA) aplicados em todos os pacientes, entre os períodos pré-operatório 

e nas avaliações ocorridas em 6 semanas, 3 meses, 6 meses e 12 meses após a cirurgia. 

 

Tabela 3 - Respostas aos questionários de avaliação física (OSWESTRY) e da escala 

visual analógica (EVA) entre os períodos pré-operatório e pós-operatório 

 

Questionário 

Pré 6 Sem 3 meses 6 meses 12 meses 

P média ± 

dp 
média ± dp média ± dp média ± dp média ± dp 

Oswestry 
60,05 ± 

15,38 
24,15 ± 13,16 21,84 ± 11,17 22,53 ± 13,17 17,33 ± 10,63 <0,001 

EVA lombar 8,1 ± 1,58 3,05 ± 1,93 2,00 ± 2,29 2,11 ± 2,58 1,89 ± 2,25 <0,001 

EVA perna 

direita 
6,1 ± 3,4 0,89 ± 1,69 0,79 ± 1,62 0,95 ± 1,81 0,89 ± 1,71 <0,001 

EVA perna 

esquerda 
7,1 ± 2,65 2,16 ± 2,77 1,42 ± 2,67 1,84 ± 3,02 1,17 ± 1,62 <0,001 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

A estenose do canal lombar é uma condição clínica degenerativa da coluna em que 

a dor lombar, a dor irradiada para os membros inferiores e a claudicação neurogênica são 

os sintomas mais comumente apresentados. 

Muitos pacientes com o diagnóstico de estenose lombar com indicação cirúrgica, 

também necessitam de uma fusão/artrodese além da descompressão. A técnica é 

comumente mais indicada na presença de alguma instabilidade, como a espondilolistese 

associada, mas também pode ser realizada em casos de degeneração discal evidente, o 

qual esteja causando dor. 

Quando requerida, a técnica tradicional para artrodese é a laminectomia aberta com 

a colocação de parafusos pediculares e a fusão póstero-lateral. Na descompressão direta, 

a exposição é realizada pela linha média posterior, com a visualização direta do saco dural 

e a dissecção até o processo transverso, para que seja realizada a artrodese. A artrodese 

lombar intersomática vem sendo utilizada amplamente para diferentes condições 

patológicas da coluna, consequentes de degeneração, trauma ou neoplasia35,36.  

Como alternativa, foi descrita por Ozgur et al., a técnica de artrodese intersomática 

por uma via transpsoas direta lateral minimamente invasiva, o LLIF que, como outras 

técnicas, tem como benefício minimizar o dano à musculatura posterior. O procedimento 

cirúrgico é realizado por um acesso retroperitoneal lateral minimamente invasivo, no qual 

o paciente é posicionado em decúbito lateral a 90° e a mesa cirúrgica flexionada para 

aumentar a distância entre a crista ilíaca e a costela59.  

Com constante monitorização eletromiográfica (EMG) (Neurovision JJB® 

NuVasive, RJ, Brasil) para avaliar a proximidade das raízes do plexo lombar, um 

afastador trilaminar (MaXcess®, NuVasive, RJ, Brasil), o corredor retroperitoneal para 

acesso a coluna lombar é aberto. O dispositivo que é implantado por via lateral é grande 

e largo, podendo ser colocado no arco apofisário do corpo vertebral, onde o osso é mais 

forte65,66.  

Capuccino et al., mostram que esse procedimento propicia maior estabilidade, 

diminuindo o arco de movimento do seguimento artrodesado, quando comparado com 

outras técnicas de fusão, como demonstrado em outros estudos67.  
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Diversas patologias podem ser tratadas com o uso dessa técnica, dentre elas a 

estenose, espondilolistese, fraturas, espondilodiscite e deformidades. Deformidades no 

plano coronal e no plano sagital tem sido tratadas através dessa técnica, e a correção que 

se consegue através de uma cirurgia minimamente invasiva expõe excelentes resultados83-

86.  

Com a degeneração do disco, ocorre a perda de altura e, como consequência, o 

aparecimento de abaulamentos que comprimem estruturas nervosas. Dessa forma, 

acontece a estenose adquirida. O ligamento amarelo sofre uma deformação pela perda de 

altura, o que também contribui para a estenose. A descompressão indireta dos elementos 

neurais pode ser realizada para estenoses adquiridas, não-ósseas, possibilitando a 

restauração da altura do espaço discal e consequentemente o alinhamento das vértebras. 

O reestabelecimento da altura discal e realinhamento com descompressão indireta 

acontece graças ao mecanismo de ligamentotaxia, o qual os ligamentos longitudinais 

anterior e posterior permanecem íntegros. Para que isso seja possível, as facetas devem 

estar móveis e devem permitir o deslizamento junto com a restauração da altura discal. 

Esses são alguns mecanismos que impedem a descompressão indireta e foram compilados 

por Lang et al.87.  

Neste trabalho, foi possível verificar que a discectomia e a inserção do cage por via 

LLIF minimamente invasiva possibilitou o ganho de dimensões do canal e do forâmen 

em níveis próximos aos já observados em outros trabalhos que analisaram a 

descompressão indireta por via lateral68-71.  

Assim como visto nos trabalhos acima citados, o restauro de altura discal e 

foraminal perceptível nas imagens de ressonância permitiram tratamento dos sintomas de 

estenose. Os níveis de dor irradiada e de restrição física melhoraram significativamente 

na visita pós-operatória de 6 semanas. Além do tratamento das dores irradiadas, a 

estabilização primária obtida com o procedimento cirúrgico também aliviou 

consideravelmente as dores lombares baixas. O índice de reabordagem cirúrgica (5%) do 

presente trabalho foi similar aos encontrados na literatura, denotando a reprodutibilidade 

do sistema. 

Este estudo foi pioneiro em realizar em ambiente acadêmico na América Latina a 

técnica de descompressão indireta e restauro das dimensões do forâmen e do canal para 

diminuição da estenose degenerativa lombar através do acesso lateral transpsoas 

minimamente invasivo. 
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O tamanho da amostra foi calculado utilizando nível de significância de 5% (0,05) 

e poder do teste de 80%, com o desvio padrão obtido na literatura. As premissas utilizadas 

para o cálculo da amostra foram baseadas no artigo de Wang e colaboradores82, onde 

foi possível observar diferença estatística de 1% avaliando 17 pacientes, com os seguintes 

valores de amostra média ± desvio padrão da altura discal anterior de 7,98mm ± 3,66mm 

no pré-operatório e de 11,70mm ± 5,16mm no pós-operatório. 

Os resultados dos questionários respondidos pelos pacientes confirmaram o efeito 

clínico da descompressão indireta, demonstrado radiologicamente. 

Houve melhora significativa da percepção subjetiva da dor em todos os momentos 

avaliados, com evolução significativa na primeira avaliação. A percepção da dor pelo 

paciente com disfunções vertebrais causou elevado impacto na qualidade de vida e 

atividades diárias. Este estudo constatou melhora superior a 60% na percepção de dor 

lombar e cerca de 70% a 85% de melhora das dores irradiadas em membros inferiores e 

superiores, respectivamente. 

Este estudo traz esclarecimentos importantes a respeito da recente discussão 

reascendida por Winstein e Pearson sobre a necessidade da descompressão isolada 

versus descompressão associada. Em suas considerações, os autores afirmaram não ser 

possível concluir que a cirurgia de fusão inter-somática sem atrodese é melhor opção, 

apesar dos mesmos autores mostrarem resultados clínicos e radiológicos ligeiramente 

superiores53.  

Atualmente, a maioria dos estudos tem se alinhado num consenso de que a cirurgia 

lateral minimamente invasiva de fusão inter-somática sem laminectomia e atrodese de 

estruturas póstero-laterais é eficaz e produz melhores resultados na qualidade de vida dos 

pacientes45.  

Ghogawala et al., Försth et al., e meta-análise de Chen et al., mostraram 

resultados bastante robustos em termos de efetividade e segurança no tratamento de 

descompressão indireta com fusão inter-somática versus descompressão e fusão de 

estruturas póstero-laterais. A cirurgia com fusão póstero-lateral mostrou maior tempo 

cirúrgico (p<0,001), maior perda de sangue (p<0,001) e maior tempo de internação 

(p<0,001). A cirurgia com fusão inter-somática isolada mostrou resultados semelhantes 

em médio e longo prazo em relação às avaliações de dor e incapacidades ODI, EQ-5D, 

SF-36 (p>0,05). Esses achados evidenciaram dados equiparáveis em termos de taxas de 

re-operação em longo prazo, porém com menor perda de sangue e menor custo, e 
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similares resultados nas avaliações ODI e teste de caminhada de 6 minutos44,46,50.  

Resultados semelhantes foram encontrados por Sigmundsson et al., os quais 

avaliaram 1624 pacientes após cirurgia de descompressão de estenose espinhal, com e 

sem fusão de estruturas posteriores. Após 2 anos de acompanhamento, os resultados de 

melhora em dor lombar e em membros inferiores se mostraram similares51.  

Já Ahmad et al., em seu estudo de coorte avaliando desfechos da cirurgia de 

descompressão de estenose espinhal com e sem fusão póstero-lateral, afirmam que a fusão 

de estruturas posteriores não é sempre necessária, mostrando que a descompressão sem 

atrodese tem significativa melhora em todos os testes de ODI, EQ-5D e EVA, com baixas 

taxas de instabilidade52.  

Neste estudo, tivemos uma uma casuística pequena (20 pacientes), com um 

seguimento relativamente curto (12 meses), e não tivemos um grupo controle para fins 

comparativos.  Mesmo assim, o estudo traz evidências robustas com significância 

estatística em relação aos desfechos clínicos, radiológicos e de qualidade de vida, para 

cirurgia de artrodese intersomática com a descompressão indireta do canal vertebral, sem 

a necessidade da realização da descompressão direta. 

Foi verificada grande redução da restrição física em todos os pacientes desde a 

primeira avaliação. Houve manutenção de menores níveis de restrição até 12 meses após 

a cirurgia. A percepção da restrição reduziu à metade (28%), quando comparado ao valor 

registrado previamente à cirurgia (40,22%). 

O estudo pode e deve ser um piloto para realização de novos estudos com a técnica, 

tanto para um maior segmento, para outras medidas radiográficas (ganho de lordose por 

exemplo), para a comparação com outras técnicas, e, quem sabe, para um estudo duplo-

cego randomizado na comparação de diferentes técnicas cirúrgicas para o tratamento de 

patologias da coluna vertebral. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Concluímos que em casos de estenose degenerativa lombar é possível estabelecer 

o restauro das dimensões do forâmen e do canal, além do aumento da altura discal com a 

técnica de fusão intersomática por acesso lateral transpsoas minimamente invasivo 

(LLIF), com melhora radiológica significativa comprovada estatisticamente.  

Essa técnica mostra de forma notória que a descompressão indireta propicia 

melhora dos resultados clínicos com alívio de dor e da restrição física, com baixa taxa de 

re-operação. 
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Anexo A -  Aprovação pela Comissão Científica IOT 
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Anexo B - Aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das 

Clínicas (HC-FMUSP) 
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Anexo C - Parecer Consubstanciado CEP – Plataforma Brasil 
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Anexo D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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Anexo E - Oswestry Disability Index (ODI)  
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Anexo F -  Escala Visual-Analógica (EVA) de avaliação da dor 
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Anexo G –  Comprovação de submissão de artigo científico 
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