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Resumo

MEYER GPC. Estudo randomizado comparativo entre discectomia
endoscopica e microdiscectomia aberta para tratamento da radiculopatia por
hérnia de disco lombar [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo, 2018.

Introducgao: A microdiscectomia para tratamento de hérnia de disco lombar,
mesmo apresentando otimos resultados, pode resultar em danos
consequentes a lesdo tecidual local. As cirurgias endoscopicas ja séo
consideradas padrao ouro em outras areas da medicina devido ao minimo
dano colateral causado e consequente melhora dos resultados. Autores
internacionais demonstraram a eficacia e seguranga da técnica, mas ainda
nao existem estudos na América Latina que validem esses estudos. Objetivo:
Comparar os resultados cirurgicos da abordagem endoscépica e
convencional para tratamento da hérnia de disco lombar quanto a melhora da
dor, da incapacidade e suas complicacbes. Métodos: Estudo prospectivo
randomizado envolvendo pacientes com hérnia de disco lombar, submetidos
a tratamento cirurgico. Quarenta e sete pacientes foram randomizados
prospectivamente em dois grupos, discectomia endoscopica e
microdiscectomia, e foram acompanhados ao longo de 12 meses.
Questionario de incapacidade de Oswestry validado para o portugués e escala
analdgica de dor foram aplicados durante o seguimento. Os eventos adversos
também foram recordados. Resultados: Apos a cirurgia os pacientes tiveram
melhoras significativas da dor irradiada (68%), mas sem diferenga entre os
grupos estudados e apresentaram significativa melhora da incapacidade.
Quanto a dor lombar, a discectomia endoscoépica resultou em menor dor
lombar pds-operatéria nas avaliagbes de uma semana, um e trés meses
guando comparada a microdiscectomia. Entretanto ndo se observou diferenca
entre os grupos no sexto e décimo segundo més de seguimento. Nao foram
evidenciadas diferengas estatisticas quanto a recidiva, infecgbes e cirurgias
subsequentes. Conclusao: Os resultados clinicos da discectomia
endoscopica sdo semelhantes aos da microdiscectomia quanto a melhora da
dor irradiada e da incapacidade, mas oferecem uma vantagem quanto a dor
lombar pos-operatoria até o terceiro més. A discectomia endoscopica consiste
em uma técnica segura e eficaz representando uma alternativa ao tratamento
padréo ouro representado pela microdiscectomia.

Descritores: deslocamento do disco intervertebral; discotomia percutanea;
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]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao 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.



1. INTRODUGCAO

A hérnia de disco na coluna lombar € uma manifestacdo comum da
doencga degenerativa da coluna lombar'3. Tende a ocorrer em fases mais
precoces da cascata degenerativa, representando uma falha da porgédo mais
externa do disco intervertebral, o anulo fibroso. O anulo € a camada mais
resistente e que contém o ntcleo pulposo*®. Este, por sua vez, é macio e
suporta as cargas compressivas da coluna. O complexo nucleo, anulo e placa
terminal funcionam como um sistema fechado que acomoda e distribui a
pressao e permite o movimento entre duas vértebras. O nucleo pulposo
deforma e se achata enquanto o anulo, com suas fibras em disposicao
circunferencial, dissipa as tensdes®’. Com a ruptura do anulo, parte do
material do nucleo pode ser empurrada para fora de seu espacgo por esse
defeito. A essa saida de material da-se o nome de hérnia de disco.

A porcao posterior do disco intervertebral faz margem com o canal
vertebral, onde se encontram o saco dural e as raizes da cauda equina no
segmento lombar. Dessa forma, o fragmento discal, que deixou seu espago
de origem, pode passar a ocupar o canal vertebral, espago foraminal ou
extraforaminal e, consequentemente, pode comprimir uma raiz nervosa. A
compressado de um nervo em humanos produz apenas alteragcdes sensitivas
e motoras?8. A compressao radicular gera isquemia e consequentemente
irritagdo e inflamagao radicular®'°. A inflamagao do nervo causa irradiagéo da
dor. A dor ciatica ou ciatalgia vem justamente da irritagdo de uma das raizes
que compdem o plexo ciatico. Em caso de compressdes de raizes mais altas,
que compdem o plexo femoral, ocorre cruralgia. A dor lombar esta relacionada
a proépria degeneragao discal e as lesdes da parte posterior do anulo, porém
pode ter outras causas, como degeneragao das facetas articulares, edema de
ligamentos e alteragées da musculatura’. A inervagdo da parte posterior do
anulo por um ramo do nervo sinovertebral foi bem documentada e é o caminho
nociceptivo de transmiss&o da dor'?. Dessa forma, € possivel dividir a dor do

paciente em duas: dor lombar e dor irradiada para o membro inferior.



Spengler e colegas classificaram as hérnias em trés tipos de acordo
com sua morfologia™ (Figura 1). Protrusdes discais correspondem a
abaulamentos excéntricos, porém com o anulo intacto. As hérnias extrusas
apresentam a passagem do material do nucleo por uma abertura completa do
anulo, mas ainda com uma continuidade com o nucleo. Ja as hérnias
sequestradas apresentam o material herniado sem continuidade com o

nucleo, sendo este considerado um fragmento livre.

A Protusa
B : Extrusa
# Sequestrada

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

As hérnias podem ainda ser divididas quanto a localizagéo, o que
determina qual raiz sera comprimida e consequentemente o quadro clinico 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 a faixa entre as margens laterais
do saco dural. O recesso lateral corresponde a regidao entre a margem lateral
do saco dural e a borda medial do pediculo, e é o local onde ocorrem as
hérnias poéstero-laterais ou paramedianas. Devido a uma fragilidade do

ligamento longitudinal posterior nesta regido, existe uma maior frequéncia de



hérnias discais ali em relagdo as outras zonas®. A zona foraminal situa-se
entre as bordas medial e lateral do pediculo, enquanto a zona extraforaminal
fica lateralmente a borda pedicular lateral. Além disso, podemos observar
migracao do fragmento discal tanto cranial como caudal em relag&o ao disco

intervertebral.

Figura 2. Localizagdo 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 pediculo; 3) foraminal: entre as bordas medial e lateral do pediculo; 4)
extraforaminal: lateralmente a borda pedicular lateral.



A dor é a manifestagao clinica mais frequente de uma hérnia de disco.
A dor irradiada ou radicular é tipica e geralmente mais “tratavel” que a dor
axial, que pode muitas vezes ser multifatorial e ndo em decorréncia exclusiva
da hérnia de disco. O padréo de irradiagado depende da raiz que esta sendo
comprometida®™, conforme demonstrado na Figura 3. Tomando como
exemplo o segmento L4-5, temos as seguintes possiveis apresentagdes: as
hérnias postero-laterais comprimem a raiz transeunte, ou seja, L5; e o
paciente ira apresentar uma dor no dermatomo de L5 (parte posterior da coxa,
posterolateral da perna e dorso do pé), sem alteragdes de reflexo e eventual
fraqueza de dorsoflexdo do halux. Uma hérnia foraminal no mesmo nivel
comprime a raiz emergente (L4) e o paciente apresenta dor no territorio
correspondente ao dermatomo de L4 (mal definido na coxa, mas geralmente
posterior, por¢ao anteromedial da perna e borda medial do pé) com eventual
diminuicdo do reflexo patelar e da forgca de dorsoflexdo do tornozelo. A
compressao da raiz de S1 produz dor posterior na coxa e perna, eventual
diminui¢ao do reflexo aquileu e da forga de flexdo plantar. As raizes proximais
como L1, L2 e L3 apresentam um padrao de cruralgia e eventual fraqueza
para fletir o quadril ou estender o joelho. Alguns pacientes apresentam
irradiacbes e sintomas mais imprecisos, sem que exista um padrdo de
irradiagdo pelo dermatomo correspondente tdo evidente. Sensagdes de
queimacgédo, choques e amortecimentos sdo frequentes. Tossir e torcer o
tronco costumam produzir piora dos sintomas enquanto deitar-se com os

quadris e joelhos fletidos alivia as dores.



FONTE: Reproduzido de Netter (2014)'S.

Figura 3. Mapa dos dermatomos: areas cutaneas inervadas predominantemente por uma
determinada raiz. A partir da descri¢cdo da irradiagcdo da dor é possivel identificar qual raiz
esta sendo acometida.

Durante o exame fisico, € frequente a presenca de espasmos e
contracturas musculares lombares e dificuldade na marcha. Para os casos em
que existe compressado das raizes mais baixas, a manobra de Laségue
(elevacdo do membro inferior com o joelho em extensdo) costuma produzir
um aumento da dor irradiada no lado acometido e, muitas vezes, é pouco
tolerada’™. O exame neurolégico com avaliagdo da sensibilidade, teste dos
reflexos profundos e da forca deve ser individualizado para cada raiz e
realizado em ambos os lados. A perda de forgca deve ser graduada de acordo
com a escala de exame fisico que vai de zero a cinco. Perdas significativas
de forga constituem um sinal de gravidade e alguns autores consideram esse
quadro uma indicagdo de descompressao cirurgica precoce'®17.

A avaliagcdo por métodos de imagem auxilia na confirmagao

diagndstica, sendo a ressonancia magnética (RM) o método de escolha'®. A



tomografia computadorizada (TC) e a mielotomografia também sao usadas,
mas ndo apresentam a mesma acuracia e atualmente ficam reservadas a
pacientes que apresentam alguma contraindicagao a realizagcdo da RM. A RM
€ também superior na avaliagdo de tecidos moles, podendo identificar
fragmentos livres, hérnias foraminais e extraforaminais, além de visualizar o
proprio tecido nervoso em si.

O tratamento conservador é recomendado inicialmente aos pacientes
que ndo apresentam maiores deficits neuroldgicos e deve ser mantido
geralmente por seis semanas'®. Consiste de medicagdo analgésica e anti-
inflamataria, fisioterapia e medidas posturais para reducdo da dor. Nao ha
evidéncias de que o tratamento conservador mude a historia natural da hérnia
de disco, mas ele oferece um alivio dos sintomas, uma vez que a maior parte
dos pacientes apresentara uma boa evolugao®. Trabalhos randomizados nao
demonstram vantagens significativas do uso de corticosteroides sistémicos
sobre o uso de placebo em relagdo a melhora da dor ou redugao de taxas de
cirurgia subsequentes®?'. Ja o uso de infiltragbes epidurais com
corticosteroides apresenta uma redugdo da dor, mas sem alteragdo em
resultados no longo prazo ou nas taxas de cirurgia?.

O tratamento cirurgico esta indicado em pacientes que apresentam
uma correlagdo entre as manifestagdes clinicas e as alteragbes de imagem
vistas em TC ou RM e que apresentem deficits neurologicos importantes ou
manutengio da dor por mais de seis semanas'’. O maior beneficio da cirurgia
em relagcdo ao tratamento conservador é a rapida melhora da dor irradiada
sem grandes mudangas em relagdo a dor lombar?®. O Main Lumbar Spine
Group publicou um importante estudo observacional prospectivo comparando
o tratamento cirurgico com o tratamento conservador, em que os pacientes
foram seguidos ao longo de uma década?*. A melhora da dor no membro
afetado e da qualidade de vida sdo mais evidentes no periodo pds-operatorio
precoce, mas mesmo com dez anos de evolugao, ainda € possivel observar
vantagens do tratamento cirurgico. Entretanto, esse estudo n&o foi
randomizado e a escolha do tratamento foi feita de forma individualizada.

Diversos estudos compararam a cirurgia com o tratamento conservador e



demonstraram uma recuperagdo mais rapida e consistente dos pacientes
operados em relacdo aos nao operados, porém com resultados similares no
longo prazo?*2%26, Entretanto, a mudanga de grupo por parte dos pacientes
foi frequente (“crossover’), o que pode ter diluido o beneficio da cirurgia.

A microdiscectomia (MD) representa atualmente o padrdo ouro do
tratamento cirurgico da hérnia de disco. Consiste em uma abordagem com
lupas ou microscopio em que o cirurgido realiza uma laminotomia, flavectomia
e a retirada da hérnia, promovendo a descompressao da raiz. Apds a
descompresséo radicular, o processo inflamatério que envolve a raiz reduz e

ha importante e precoce alivio dos sintomas.

1.1 Histéria da discectomia endoscépica

Diversas técnicas foram descritas para promover a descompressao
radicular?’-32. Mixter e Barr, em 1964, descreveram uma abordagem posterior
com laminectomia e remocéao parcial do disco para tratamento da hérnia de
disco333* (Figura 4). Consistia em uma ressecgdo 6ssea e articular mais
ampla que poderia acarretar consequéncias como instabilidade e progressao
de dor lombar®. Na década de 1970, Yasargil introduziu o microscopio para
magnificacdo do campo cirurgico, permitindo uma melhor visualizagdo das
estruturas com uma via de acesso reduzida, o que permitiu diminuicdo de

danos colaterais ao tecido saudavel.



Figura 4. Laminectomia de Mixter e Barr, em que toda a Idamina era removida, promovendo
uma descompressdo do canal, mas as custas de ressecgdo exagerada de elementos da
coluna lombar e possivel dano a estabilidade. A) disco; B) raizes da cauda equina; C) raiz
emergente e D) [amina removida juntamente com o processo espinhoso.

Em paralelo, Kambin e Brager descreveram uma técnica de
discectomia percutanea para descompressao do canal através de um acesso
posterolateral, com uso de radioscopia, porém sem visualizagao direta3’38. O
disco intervertebral é acessado através de um espaco seguro descrito pelo
préprio autor (Figura 5). O tridngulo de seguranga de Kambin é formado pela
raiz emergente lateralmente, dura mater medialmente e sua base é delimitada
pela por¢ao superior do pediculo da vértebra inferior. Esse triangulo constitui
a referéncia anatémica da discectomia endoscopica percutanea lombar (DE)
utilizada na via transforaminal (TF)8. O conhecimento anatémico dessa regi&o
particular da coluna € de suma importancia e vem sendo estudado por
diversos autores®:3%40. Em 2003, Choi e Basile realizaram, no I0T-HC-
FMUSP, um detalhado estudo em cadaveres da relacdo anatbmica das

estruturas que se encontram no forame e, portanto, no triangulo de Kambin*'.



Figura 5. Tridngulo de Kambin entre L4 e L5, delimitado lateralmente pela raiz emergente,
medialmente pela dura-mater e inferiormente pelo pediculo da vértebra inferior. P — pediculo;
a, b, ¢ — raiz emergente nas diferentes zonas de recesso lateral, foraminal e extraforaminal
respectivamente.*!

Na década de 1980, Kambin et al. incorporaram a técnica um
endoscopio, permitindo a visualizagdo do material discal*2. Em 1993, Mayer e
Brock usaram lentes anguladas que permitiam uma visualizagdo mais dorsal
e, consequentemente, mais préxima do canal vertebral e da localizag&do exata
da patologia*®. Em 1997, Yeung e Tsou usaram um endoscdpio multicanal que
possuia um canal de trabalho, lentes e iluminagdo em um unico instrumento.
Através de um acesso uni portal foi possivel realizar a discectomia sob visao
endoscopica®? (Figura 6). Esta melhora no instrumental representou um
grande avango para a cirurgia endoscopica. Também representa a transi¢cao
de um procedimento de descompressao indireta, em que se realizava uma
nucleotomia parcial, para uma fragmentectomia e descompresséo direta. Ou
seja, ao invés de remover apenas parte do centro do disco, na tentativa de
diminuir a pressao central do nucleo e consequentemente sobre as raizes, o
procedimento passou a ter como objetivo a remogéo efetiva do fragmento
discal herniado que promove a compressao radicular. Este conceito
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representa a discectomia endoscépica moderna, em que se objetiva a

visualizacdo de uma adequada descompressao.

Exploded view of scope tip w/tool in working channel — Tool

YESS V
DISCOSCOPE ’\" eung Endoscopic Spine Surgery system
A for selective endoscopic discectomy
7 {‘_\?_a_pd spinal endoscopy

Irrigation

channel Video cable

Light cable
Irrigation port
Suction

Scope tip and tool within cannula Video display from discoscope

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

Figura 6. Sistema YESS Richard Wolf. Endoscépio multicanal com canal de trabalho, fonte
de luz e de irrigacéo e sistema de lentes para obtengdo de imagem em um unico aparelho.

Diversos autores publicaram trabalhos comprovando a eficacia da
técnica de descompressao endoscopica, como os proprios Yeung e Tsou, em
200232, Ruetten et al., em 20074° e 20086, e Choi et al., em 20074’. Ao longo
dos anos, o instrumental para a realizagdo de uma DE vem se aprimorando.
A imagem e a iluminacdo se tornaram cada vez mais nitidas, com sistemas
de video full HD e fontes de luz com Iampadas de xénon, permitindo grande
nitidez e oferecendo seguranga ao cirurgido. Portanto, a discectomia
endoscopica percutanea lombar representa uma abordagem minimamente
invasiva capaz de remover o fragmento herniado e promover uma
descompressdo direta da raiz nervosa sem a necessidade de resseccao
O0ssea ou ligamentar, evitando danos a importante musculatura paravertebral
e, dessa forma, reduzindo ao maximo os danos que podem ser causados

pelas técnicas anteriormente descritas.



11

1.2 Literatura atual

Em levantamento bibliografico no Pubmed, foram encontrados mais de
300 trabalhos descrevendo detalhes da técnica DE e seus resultados. No
entanto, até margo de 2017, encontramos apenas cinco trabalhos
prospectivos randomizados comparando MD, que representa o padrao ouro,
com a DE, para tratamento da radiculopatia por hérnia de disco lombar, sendo
que nenhum destes foi produzido na América Latina*6:48-51,

Mayer e Brock compararam dois grupos de 20 pacientes em cada
grupo*®. A melhora da ciatalgia apos dois anos foi verificada em 80% dos
pacientes do grupo DE e 65% no grupo MD, sem diferenca estatistica 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 pacientes*t. Ele observou 82% (85% DE e 79% MD) de melhora da
dor irradiada. N&o houve diferengca estatistica entre os grupos quanto a
melhora clinica ou quanto a 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 DE“. A autoavaliagdo realizada pelos pacientes ndo demonstrou
diferenca entre os grupos, com 93% e 97% de resultados satisfatérios para
MD e DE respectivamente, mas houve menor consumo de narcoticos no pos-
operatorio no grupo DE. Pan e colaboradores realizaram estudo com dez
pacientes em cada grupo e concluiram que o grupo DE apresentou menor
tempo de hospitalizagdo, menor sangramento e niveis pds-operatérios mais
baixos de PCR, CPK e IL-6°°. Os resultados clinicos nao apresentaram
diferencas significativas entre os grupos. Pan e colaboradores publicaram
outro estudo com 106 pacientes e encontraram diferengas significativas em
relacGo a menor incisdo, sangramento, tempo de hospitalizagéo,
complicagbes e dor lombar apds trés dias, um, trés e seis meses pos-

operatorio em favor do grupo DE®".
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1.3 Justificativa do trabalho

O tratamento cirurgico da hérnia de disco lombar tem a
microdiscectomia (MD) como padrédo ouro. A MD constitui o procedimento
cirurgico mais frequentemente realizado dentre as cirurgias da coluna
vertebral e oferece resultados clinicos satisfatérios'. Por outro lado existem
algumas complicagées relacionadas a propria abordagem cirlirgica realizada®.
Dano a musculatura paravertebral, como o multifidus, ressecgao exagerada
da faceta articular e possivel instabilidade, formacdo de extensa fibrose
epidural e manutencéo de dor irradiada, além de infecgdo do sitio cirurgico
séo possiveis complicagdes que podem ser relacionadas a agressao cirurgica
durante a MD. Seguindo um dos preceitos basicos da medicina, “primum non
nocere”, a busca por uma abordagem menos invasiva, que preserve ao
maximo as estruturas saudaveis ou que nao estejam envolvidas na génese da
dor do paciente é essencial. Isso nos leva a investigar a discectomia
endoscopica (DE), que, de forma analoga a artroscopia das articulagdes,
também preserva ao maximo o tecido saudavel.

Para determinadas cirurgias articulares, € inconcebivel a ndo utilizagao
de um artroscopio. A literatura internacional é restrita quanto a estudos
randomizados prospectivos comparando as duas técnicas além de nao existir,
até o momento, nenhum estudo prospectivo realizado na Ameérica Latina.

A concreta possibilidade de a técnica endoscopica produzir resultados
comparaveis e mesmo superiores a técnica aberta, com a reducido da
morbidade associada ao procedimento, da embasamento para a condugao
deste estudo clinico. Um estudo prospectivo e randomizado que valide a
técnica em nosso meio € essencial e importante para a ampliagao e conducgao
de projetos futuros que envolvam treinamento e aperfeicoamento dos

cirurgides e, em ultima analise, promovam o beneficio 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 a melhora da dor e da
incapacidade funcional do paciente.

2.2 Objetivos secundarios

Determinar se a DE ira produzir resultados similares quando
comparados a MD quanto a:

e recidiva dos sintomas,

e complicagbes pos-operatorias (infecgdes e fistulas),

e necessidade de nova intervencgéo cirurgica.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo clinico prospectivo, randomizado, comparando
duas abordagens cirurgicas para o tratamento de hérnia de disco da coluna
lombar refratarias ao tratamento clinico. Os pacientes foram recrutados no
ambulatodrio de doengas da coluna do Instituto de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (IOT-HC-FMUSP). Os pacientes que preenchiam os critérios de
inclusdo foram indagados quanto a participagado neste estudo, informados
sobre os riscos e beneficios e assinaram o termo de consentimento informado
(Anexo 1).

O protocolo do estudo foi aprovado previamente pela
Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) em
margo 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 Clinicos) sob numero do UTN: RBR-5symrd.

3.2 Participantes

Foram incluidos neste estudo pacientes com diagnéstico de dor
irradiada para uma das pernas em decorréncia de uma hérnia de disco lombar
confirmada por exame de ressonancia magnética (RM) e com indicagao para
tratamento cirurgico. Os pacientes de ambos os sexos incluidos no estudo
deveriam ter entre 18 e 70 anos. Foram respeitados os critérios habituais para
indicagdo da intervengéo cirurgica, que consistiam em correlagéo clinico-
radioldgica e falha do tratamento conservador por pelo menos seis semanas’®.

Apenas os casos de hérnias com migracdo de baixo grau e nao
sequestradas foram incluidos no estudo. Ou seja, foram incluidos apenas os

casos que exigiam uma abordagem endoscopica simples, sem necessidade
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de foraminotomia — casos em que a abordagem endoscopica ndo seria
possivel ou exigiria ressec¢éo 6ssea foram excluidos.

Foram excluidos do estudo pacientes que apresentavam sindrome da
cauda equina, déficit de for¢a caracterizado por forga igual ou inferior a IlI/V,
estenose 0ssea do canal ou do recesso lateral associado a hérnia de disco,
estenose foraminal, cirurgia prévia da coluna vertebral lombar, presenca de
duas ou mais hérnias de disco sintomaticas e qualquer outra doencga ou
medicagado que contraindicasse a cirurgia. O Quadro 1 sintetiza os critérios
de inclusao e exclusdo de participantes deste estudo.

Quadro 1. Critérios de inclusdo e exclusdo no estudo.

Critérios de inclusao

- Idade entre 18 e 70 anos

- Homens e mulheres

- Ciatalgia

- Exame de ressonancia magnética com hérnia de disco e correlagdo
entre o quadro clinico e radiolégico

- Falha do tratamento conservador

Critérios de exclusao

- Migracao de alto grau da hérnia
- Perda de forga inferior a IV/V

- Sindrome da cauda equina

- Cirurgia prévia da coluna lombar
- Estenose 6ssea associada

- Mais de uma hérnia sintomatica

3.3 Intervengoes

Neste estudo, duas técnicas cirurgicas foram comparadas: a
discectomia endoscopica percutanea lombar (DE) e a microdiscectomia (MD).
Ambas as técnicas sao descritas em pormenores a seguir.

Todas as cirurgias foram realizadas no centro cirurgico do IOT-HC-
FMUSP entre outubro de 2013 e setembro de 2015. As cirurgias DE foram

realizadas por apenas dois meédicos com experiéncia superior a 30 casos. A
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MD foi realizada pelo corpo clinico de assistentes do grupo de coluna,
auxiliados pelos residentes da institui¢cao.

A anestesia para o procedimento pode ser geral ou local associada a
sedacgao. Neste estudo, foi feita anestesia local e sedagdo 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 sedacdo em uma DE IL pode, por
vezes, ter um efeito parcial e permitir ao paciente certa movimentagao,
atrapalhando o procedimento e trazendo desconforto significativo para o
paciente e o cirurgido. Raramente isso ocorre na técnica DE TF, permitindo o
uso da sedacao consciente e anestesia local de forma rotineira nestas

abordagens.

3.3.1 Discectomia Endoscopica percutanea lombar (DE): técnica cirurgica

Um endoscépio multicanal Richard Wolf e seu conjunto de pingas e
instrumentos especificos para as cirurgias da coluna foram usados em todos
os procedimentos endoscoépicos deste estudo (Anexo 3). Existem duas
possiveis abordagens endoscopicas para a direta descompressao radicular:
uma abordagem transforaminal (TF) e outra interlaminar (IL) (Figura 7). A
abordagem classica € a TF, que remonta a descri¢ao inicial de Kambin e
Brager®” e é a técnica mais usada atualmente. Entretanto, as cristas iliacas
elevadas, a angulacdo da inclinagdo sacral em L5-S1 e estenoses foraminais
em qualquer nivel constituem barreiras anatdmicas para o acesso TF. Além
disso, ha uma janela entre as laminas de L5 e S1 bastante ampla e um saco
dural com menor concentragdo de raizes, permitindo uma abordagem IL
segura e igualmente eficaz para a adequada descompressdo. A abordagem
interlaminar € indicada especialmente no segmento L5-S1, conforme as
caracteristicas demonstradas na Figura 8, cristas iliacas altas (A e B), ampla

janela interlaminar (C) e estenoses foraminais (D).
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FONTE: Reproduzido de Ruetten et al. (2008)46

Figura 7. Abordagens endoscépicas para a descompressdo radicular direta: A — abordagem
transforaminal, B — abordagem interlaminar.

FONTE: Ambulatério do IOT-FMUSP

Figura 8. Abordagem interlaminar no segmento L5-S1 devido a: cristas iliacas 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 opgao. A decisao entre TF e IL ficou a critério da experiéncia do
cirurgido, enfatizando que os casos em que a abordagem endoscopica nao
era possivel ou necessitavam de ressecgdo Ossea foram excluidos
inicialmente do estudo.

A abordagem TF é realizada com o paciente em decubito ventral, com
os quadris semifletidos e consequente diminuicao da lordose lombar. Isso
promove uma ligeira flexao lombar e ampliagdo do espago foraminal. Com o
uso da radioscopia, é realizada uma pungao do espago discal com uma agulha
de acesso espinal. O espacgo epidural foraminal e o anulo fibroso sao
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infiltrados com anestésico lidocaina sem epinefrina. Apds a infiliragdo do
anestésico, a agulha é avangada e penetra no espago discal. A posigédo da
agulha é checada em visGes ortogonais anteroposterior (AP) e de perfil, para
se verificar que o disco tenha sido penetrado através do tridngulo de
segurancga de Kambin (Figura 9). Isso garante que todo o instrumental passe

por um corredor de seguranga e nao cause lesdo as raizes ou a dura-mater.

FONTE: participantes deste estudo.

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

E realizada uma discografia, com 2 ml de solugéo de azul de metileno,
contraste nao idnico (iobitridol, Henetix, Guerbet Produtos Radioldgicos) e
soro fisioldgico na proporg¢ao de 1:2:2. Essa discografia permite a visualizagao
da degeneragao discal, e o azul de metileno auxilia na diferenciagao das
estruturas, uma vez que colore o disco e a hérnia e nao a raiz nervosa ou 0
saco dural.

Um fio guia é passado pela agulha, que é removida, e um dilatador de
6,9 mm de didmetro é introduzido no espago discal. Em seguida, uma canula
de didmetro externo de 8 mm ¢ introduzida sobre o dilatador e sua posi¢ao é
conferida com imagens de radioscopia. Todo esse processo é de extrema
importancia, porque a adequada descompressao depende do bom

posicionamento da canula. Uma vez que a hérnia de disco se encontra no



19

canal vertebral, o posicionamento da canula deve ter seu orificio junto ao

anulo posterior e, portanto, proximo a hérnia (Figura 10).

FONTE: participante deste estudo.

Figura 10. Na imagem em perfil, & possivel ver a abertura da canula junto ao espacgo epidural
e, portanto, préximo a hérnia e as raizes.

Por dentro da canula, € introduzido o endoscépio, que possui um canal
de trabalho de 4,1 mm, sistema de lentes, iluminagéo e irrigagao. Pelo canal
de trabalho, sdo introduzidos pingas e demais instrumentos para remog¢ao da
hérnia de disco e descompressao radicular.

Um instrumento especial bipolar (Trigger-Flex, Elliquence) é utilizado
para hemostasia. A visualizagdo da raiz nervosa livre e a presencga de
pulsacdo das estruturas epidurais constituem sinais de descompressao
adequada.

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

o intensificador de imagem, sao obtidas imagens em AP em que se pode
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visualizar a janela interlaminar. Através de uma incisdo de 7 mm, justa ao
processo espinhoso e ligamento supraespinhoso ipsilateral a hérnia, é
colocado um dilatador. Este dilatador é introduzido até se apoiar dorsalmente
ao ligamento amarelo e medialmente a borda da articulagdo facetaria. A
canula € introduzida sobre esse dilatador, que é retirado para que o
endoscopio seja por ali introduzido. Sob visdo direta, o ligamento amarelo &
aberto, possibilitando a entrada do endoscoépio dentro do canal vertebral
(Figura 11). Com a entrada do endoscopio dentro do canal, é possivel afastar
as estruturas nervosas, possibilitando a retirada da hérnia e descompressao

radicular. Os pacientes recebem alta no primeiro dia pds-operatério.

FONTE: participantes deste estudo.

Figura 11. Visdo endoscopica 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 microscépio. Com o paciente em decubito ventral, uma inciséo de 4
a 5 cm é realizada. Dissecgao subperiosteal do processo espinhoso permite
a identificag&o das laminas das vertebras adjacentes bem como do ligamento
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amarelo entre elas. Uma laminotomia econémica e remog¢éo do ligamento
amarelo sao realizadas para que se entre no canal vertebral. O saco dural e
raizes da cauda equina sao identificados, afastados, e permitem a remocéao
da hérnia de disco, que habitualmente se encontra anterior a essas estruturas.
Este passo € chamado de discectomia e permite a descompressao radicular.
Os pacientes recebem alta hospitalar um a dois dias apds o procedimento, a
depender da dor e independéncia para andar e ir ao banheiro sem auxilio.

3.4 Desfechos

Inicialmente, neste estudo, os pacientes foram avaliados, no pré-
operatorio, utilizando-se as imagens de RM quanto a posicdo da hérnia,
presencga e grau da migragédo e/ou sequestro de acordo com a classificagao
conhecida como de Choi e Lee (Lee et al.)®?5® (Figura 12). Outras variaveis
clinicas e demograficas avaliadas foram: sexo, idade, presenca de
comorbidades clinicas, tabagismo e medicag&o de uso habitual.

FONTE: Lee et al.5253

Figura 12. Classificagdo de migragbes de Choi e Lee. A altura do disco é usada como
referéncia. 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 periodo de seguimento foram registradas a recidiva da hérnia de disco,
as complicagdes pos-operatorias (fistulas e infecgdes) e a necessidade de
nova intervengao cirurgica. Foram também documentadas as complica¢des
intraoperatorias, como lesdo inadvertida da dura-mater. Também foi avaliada
a forga motora para incluir pacientes com forca normal ou com um déficit
discreto (IV/V).

A avaliacdo da forga foi feita na avaliagdo pré-operatoria e no
seguimento ambulatorial. Sua graduacdo foi feita da forma rotineira no
servico, com a presenca de forca normal recebendo nota V/V; uma perda de
forga em que o paciente consegue superar alguma resisténcia recebendo nota
IV/V; forga que vence a gravidade mas ndo alguma resisténcia, nota Ill/V;
forga capaz de gerar movimentagdo mas que nao vence a gravidade com nota
[I/V; forga que é incapaz de produzir movimentos mas possivel de identificar
a contracdo do musculo recebendo nota I/V e a auséncia completa de
contragdo e movimentagao recebe nota zero.

A dor foi avaliada pela escala visual analégica de dor (EVA), que vai de
zero (sem dor) a dez (maxima dor), e foi aplicada de forma separada para a
regido lombar e para o membro inferior que apresentava a irradiagéo da dor.
A incapacidade foi avaliada pelo indice Oswestry de incapacidade (IOl) na
versdo validada para o portugués®. Essa escala divide os pacientes em
incapacidade minima, moderada, intensa, aleijado e invalido.

As avaliagdes de dor e incapacidade foram realizadas por um avaliador
independente da equipe cirurgica, sem conhecimento de qual abordagem
cirurgica havia sido realizada. Avaliagées quanto a dor e a incapacidade por
meio da EVA e do 10I, respectivamente, foram documentadas de forma pré-
operatoria e com uma semana, e um, trés, seis e doze meses apos a cirurgia
(seguimento final). Utilizamos esse método por observar uma progressiva
melhora dos pacientes e considerar essa abordagem conservadora e
adequada para a analise dos dados. As avaliacdes foram realizadas de forma
presencial ou através de contato telefénico.
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3.5 Tamanho de amostra

Para o calculo do tamanho da amostra, utilizamos os seguintes
pressupostos: uma vez que o desfecho primario consiste na melhora da dor
aferida pela EVA, que vai de zero a dez, assumimos como diferenga entre os
grupos uma variagdo superior a dois pontos. Consideramos como desvio
padréo dois pontos e assumimos uma possivel perda de 10% da amostra ao
longo do seguimento. Desta forma, para que o estudo tivesse 80% de poder
para detectar diferenga minima de dois pontos na EVA, e assumindo um erro
do tipo | de 5% (p < 0,05), seria necessario um minimo de 20 pacientes em

cada grupo.

3.6 Randomizagao

A randomizagéo dos pacientes foi feita através de sorteio de envelope
fechado e lacrado durante o agendamento do procedimento cirurgico, pela
secretaria do departamento. Devido as diferengas entre os procedimentos,
como tamanho de incisdo e o uso de anestesia local e sedacido, ndo se

considerou possivel cegar os pacientes quanto ao procedimento realizado.

3.7 Analise estatistica

Para a comparagéo entre os grupos e entre o pré e o pds-operatorio,
foram utilizados os testes de Wilcoxon e teste U de Mann-Whitney. Para
avaliacdo ao longo do tempo, a analise de variancia (ANOVA) foi utilizada.
Assumiu-se uma probabilidade inferior a 5% (p < 0,05) como estatisticamente

relevante.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas basais

Quarenta e sete pacientes foram admitidos para cirurgia e divididos de
forma randémica 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), ndo havendo diferenga estatistica entre os grupos. A idade
meédia também foi semelhante entre os grupos, como mostra a Tabela 1. Os
grupos foram semelhantes quanto a comorbidades como diabetes,
hipertensao, havendo dois diabéticos e dois hipertensos em cada grupo. A
meédia de dor irradiada para o membro inferior (ciatica) mensurada pela EVA
no pre-operatorio foi de 8,65 (1,53 dp), ndo havendo diferenga entre os grupos
(p =0,42). O indice de dor lombar pré-operatéria médio foi de 5,98 (DP 2,61),
semelhante entre os grupos (p > 0,05). A fungdo, mensurada pelo escore de
Oswestry, também foi semelhante entre os grupos no inicio do estudo (p =
0.98).

Tabela 1. Dados clinicos e demograficos basais dos pacientes: médias e
desvios-padr&o (DP)

Variavel MD DE
Idade média (anos) 45,2 (10,6) 47,2 (10,6)
Dor ciatica — escore EVA médio (DP) 8,7 (1,38) 8,42 (1,69)
Dor lombar — escore EVA médio

6,54 (2,58) 5,43 (2,62)
(DP)
) _ 28,95
Indice de Oswestry meédio (DP) 28,86 (10,01)

(8,81)

Total 24 23

MD = microdiscectomia; DE = discectomia endoscoépica, EVA = escala visual
analdgica

Os niveis vertebrais operados entre os pacientes submetidos a DE e a
MD estao descritos na Tabela 2. Os niveis 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
nivel L5-S1 recebeu todas as oito abordagens IL e ainda 4 TF. Os niveis
operados por MD foram: 2 x L3-4; 10 x L4-5 e 12 x L5-S1.

Tabela 2. Niveis vertebrais operados em cada grupo (p > 0,05)

Nivel 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 pés-operatorios

A dor ciatica, medida pela EVA, foi mensurada novamente uma semana
apos a cirurgia e depois um, trés, seis e doze meses apds. Os resultados,
mostrados na Tabela 3, evidenciam uma gradativa e significativa reducéo da
dor para os dois grupos, representando uma expressiva melhora quando
comparado com a avaliagcdo pré-operatéria (p < 0,05). Os numeros
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 diferenca estatistica
entre os grupos. A evolugdo ao longo do tempo sustenta a melhora clinica
logo apds a cirurgia, sem que uma abordagem prevalega sobre a outra. Com
relagédo a dor lombar (portanto, no sitio cirurgico), encontramos no seguimento
de sete dias apods o procedimento, reducdo nos valores médios de EVA para
DE e para MD, com diferenga estatistica entre os grupos em favor de DE (p <
0,001), conforme mostra a Tabela 3. Essa vantagem perdura até o terceiro
més apos a cirurgia. Nas avaliagbes de 6 e 12 meses nao se observou mais

diferencga significativa entre os grupos quanto a dor lombar.
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Tabela 3. Dor lombar e ciatica antes e apds cirurgia para tratamento de hérnia
de disco em pacientes submetidos a microdiscectomia (MD) ou
discectomia endoscopica (DE): escore na escala visual analdgica

(EVA) e desvio-padréo (DP)

MD DE total
Ciatica p
média (DP) média (DP) média (DP)
Pre-
. 8,7 (1,38) 8,42 (1,69) 8,49 (1,69) 0,421
operatorio
Semana 1 3,25 (2,55) 3,52 (3,4) 3,34 (2,79) 0,905
Més 1 2,8 (2,87) 3,28 (2,93) 2,91 (2,76) 0,318
Més 3 2,8 (3,08) 1,74 (1,82) 2,42 (2,71) 0,161
Més 6 2,3 (3,04) 2,52 (2,52) 2,35 (2,68) 0,648
Més 12 3 (3,56) 2,14 (1,85) 2,56 (2,82) 0,958
p <0,001
MD DE total
Dor lombar P
média (DP) média (DP) média (DP)
Pre-
. 6,54 (2,58) 5,43 (2,62) 6 (2,63) 0,081
operatorio
Semana 1 4,41 (2,1) 2,26 (2,78) 3,36 (2,66) 0,001
Més 1 3,70 (2,23) 1,73 (2,17) 2,74 (2,39) 0,003
Més 3 3,29 (2,36) 1,58 (2,03) 2,45 (2,35) 0,009
Més 6 2,79 (2,58) 2,43 (2,99) 2,61(2,77) 0,385
Més 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 indice de Oswestry, antes da cirurgia. Houve uma redugao
significativa com uma semana de pos-operatorio (p < 0.05), mas sem
diferengas significativas entre os grupos (Tabela 4). A analise de variancia
(ANOVA) para medidas repetidas demonstra uma melhora significativa da
incapacidade entre as avaliagdes pré-operatorias e com sete dias, entretanto

nao existe diferenga entre as demais avaliagbes. Os grupos apresentaram,
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portanto, uma melhora significativa e semelhante da incapacidade, que se

manteve inalterada ao longo dos doze meses de seguimento.

Tabela 4. Funcéo, medida pelo indice de Oswestry, antes e apds cirurgia para
tratamento de hérnia de disco em pacientes submetidos a
microdiscectomia (MD) ou discectomia endoscopica (DE): média
e desvio-padréo (DP)

MD DE

Oswestry

média (DP) média (DP)
Pre-

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

operatorio
Semana 1 18,66 (8,00) 16,47 (8,78)
Més 1 16,45 (7,82) 15,91 (9,73)
Més 3 15,62 (8,66) 12,26 (8,04)
Més 6 14,62 (10,38) 12,34 (8,5)
Més 12 13,41 (9,38) 10,95 (7,89)

4.3 Complicagoes

Durante um procedimento de MD, foi identificada uma lesao dural que
foi reparada no mesmo ato cirurgico sem gerar maiores consequéncias.
Nenhuma lesdo dural foi identificada ou tratada no grupo DE.

Houve uma infec¢cdo pds-operatéria no grupo MD, tratada com nova
exploragédo cirurgica 16 dias apos a primeira cirurgia, sendo realizada limpeza
cirurgica, debridamento e antibioticoterapia. Nao foi isolado o agente
infectante e o quadro foi resolvido apds seis semanas de antibiéticos. Nao
foram observadas infecgdes no grupo DE.

Houve trés recidivas, sendo uma no grupo DE e duas no grupo MD, e
todas foram abordadas por técnica convencional. Dois pacientes do grupo DE
apresentaram manutengao dos sintomas apos a cirurgia e realizaram nova
RM que evidenciou permanéncia do fragmento discal, ou seja,
descompressdo incompleta. Os dois pacientes foram submetidos a uma MD

com melhora dos sintomas. Ambos os pacientes com descompressao
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endoscopica incompleta haviam sido submetidos a uma abordagem TF no
nivel L5-S1. Portanto, foram realizados seis procedimentos cirurgicos
complementares durante o seguimento desses pacientes, sendo trés no grupo
DE (duas descompressdes incompletas e uma recidiva) e trés no grupo MD

(duas recidivas e uma infecgao).

Grafico 1. Escore médio na escala visual analdgica referente a dor ciatica em fungao do
tempo. Observa-se importante melhora da dor ciatica que se mantém ao longo dos 12 meses
em ambos os grupos: microdiscectomia (MD) e discectomia endoscopica (DE).
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Grafico 2. Escore médio na escala visual analogica referente a dor lombar em fungéo do
tempo. Observa-se uma diferenga entre os grupos quanto a dor lombar a favor do grupo
discectomia endoscopica (DE) até o terceiro més pos-operatério (p < 0,05), em comparagao
com o grupo microdiscectomia (MD)
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Gréfico 3. indice de Oswestry médio em fung&o do tempo. Observa-se melhora significativa
da incapacidade ao longo do tempo (teste de analise de variancia, ANOVA (p < 0,05), sem
diferenga entre os grupos microdiscectomia (MD) e discectomia endoscoépica (DE) (p > 0,05).
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5. DISCUSSAO

Este estudo clinico randomizado demonstrou que a técnica DE é
segura e eficaz e oferece resultados semelhantes aos encontrados na
literatura1646:47:4952.55  Quando comparada a MD, considerada atualmente a
abordagem padrao ouro, também n&o se mostrou diferente quanto a melhora
da incapacidade e da dor irradiada para o membro inferior. Ambas as
abordagens proporcionaram redugdes significativas da dor irradiada e da
incapacidade. Entretanto, verificou-se menor dor lombar no grupo DE com
sete dias, um e trés meses pds-operatério quando comparada a MD. Optou-
se por um seguimento pos-operatorio de um ano ao invés de dois, pois ndo
se encontrou na literatura qualquer evidéncia de que ha mudanga significativa
na dor apds um ano.

Este foi o primeiro trabalho prospectivo a avaliar a dor lombar apds sete
dias da cirurgia. Outros trabalhos levaram em consideracdo o uso de
medicagao analgésica e anti-inflamatoria ou o aumento sérico de marcadores
inflamatérios como um padrao indireto de avaliacdo de dor pos-operatoria,
mas sem avaliacdo objetiva de incapacidade e da dor nos primeiros
dias46,50,56,57_

Quanto a comparacao entre as duas técnicas, este trabalho também
esta em concordancia com a literatura que mostra menor uso de analgésicos
e marcadores inflamatorios nas DE quando comparadas as MD*65'. A menor
dor lombar pds-operatéria € atribuida a minima lesao de tecidos saudaveis,
menor sangramento e auséncia de retragdo da musculatura na DE. Além de
uma incisdo maior na MD, ocorre retragdo dos musculos paravertebrais,
resseccao ossea de parte da lamina e borda medial da articulagao facetaria,
e ainda remog&o parcial do ligamento amarelo.

A diminuicdo da dor pés-operatéria relacionada a agresséo cirurgica
tem um papel importante na reabilitacdo precoce dos pacientes. A
manipulagdo e a mobilizagdo de estruturas nervosas também s&o reduzidas
na DE e o conjunto desses fatores leva a menor formacédo de fibrose
epidural*®. Ross e colaboradores avaliaram, de forma prospectiva, a relagdo
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da formacao de fibrose epidural com a manutencéo da dor ciatica e concluiram
que existe uma chance 3,2 vezes maior de manutengdo dos sintomas na
presenca de fibrose extensa®®. A formacgéo de extensa fibrose epidural esta
relacionada a manutengdo da dor ciatica e a resultados cirurgicos
insatisfatorios e, portanto, deve ser evitada®-°,

O retorno do paciente ao trabalho n&o foi objeto de avaliagdo deste
estudo, mas a redugao da dor lombar observada até o terceiro més e a menor
cicatriz cirurgica pode desempenhar um papel relevante no retorno precoce
ao trabalho. Consideramos importante salientar as caracteristicas dos
pacientes atendidos no I0T- HC — FMUSP em que os aspectos sociais e
beneficios trabalhistas sdo muito relevantes. Uma cicatriz pequena, de
aproximadamente um centimetro, pode, em tese, desencorajar os pacientes
e 0s médicos peritos a estender licencas e beneficios, fazendo com que os
trabalhadores retomem suas fun¢des laborais em um menor tempo.

Quanto a melhora da incapacidade e da dor ciatica, ndo houve
diferenga estatistica entre os grupos durante todo o seguimento. Esses dados
reforcam a descompressdo endoscopica como uma abordagem capaz de
produzir resultados clinicos semelhantes ao “padrao ouro”.

Neste estudo, limitamos as indicagbes de cirurgia aos casos mais
simples em que ndo havia migragdes de alto grau, estenoses foraminais ou
de recesso lateral. Consideramos que estas caracteristicas ndao séao
impeditivas, mas demandam, além de uma broca endoscopica para ampliacao
do canal ou do forame, um tempo cirurgico maior, maior experiéncia do
cirurgido e mais recursos financeiros, uma vez que se trata instrumento
descartavel e de alto custo para o Sistema Unico de Saude (SUS). Diversos
autores ja publicaram trabalhos com foraminotomias endoscopicas,
abordagens transiliacas, descompressdes centrais em estenose de canal e
abordagens diversas para hérnias sequestradas e migradas?’:52:56:61-63 A
ampliagao das indicagdes deve ser algo natural a cada cirurgido ao longo da
evolucdo técnica e experiéncia adquirida com os casos inicialmente mais

simples.
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No estudo, tivemos dois pacientes com descompressao incompleta por
abordagem endoscdpica, sendo ambos submetidos a uma abordagem TF em
L5-S1. Como anteriormente comentado, este segmento apresenta barreiras
anatébmicas que muitas vezes dificultam ou impossibilitam uma abordagem TF
adequada®. Analisando esses dois casos de forma retrospectiva, atribuimos
a escolha da via TF a falha em obter um resultado satisfatorio 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 endoscopio. Para a adequada
descompresséo, € importante que o endoscopio tenha seu posicionamento
final junto ao anulo e ao espacgo epidural e ndo em uma regido mais anterior
do disco. Uma abordagem IL provavelmente resultaria em resultados
satisfatorios, o que levaria o grupo DE a ter apenas uma unica revisdo
cirurgica — enquanto o grupo MD teve trés. Reforcamos a importancia do
planejamento cirurgico e da correta indicagdo de cada abordagem para o
sucesso da técnica.

O presente estudo identificou trés recidivas durante o seguimento de
12 meses, sendo uma no grupo DE e duas no grupo MD. Procuramos separar
as recidivas das descompressdes incompletas mencionadas anteriormente,
uma vez que sio 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 ciatica que foi
comprovada com nova RM. A recidiva da hérnia de disco tem diversos fatores
envolvidos, como alteragdes tipo Modic na RM, altura discal, obesidade,
degeneracao facetaria e tamanho do defeito do anulo®-%8. Devido ao tamanho
reduzido dos grupos, ndo se podem fazer afirmagdes quanto a menor
incidéncia de recidivas na abordagem endoscoépica. Ruetten também néao
encontrou uma diferenga estatistica com relacdo a recidiva em seus 178
pacientes seguidos por dois anos®.

A lesao incidental da dura-mater, apesar de infrequente na MD, pode
levar a deterioragdo neuroldgica, fistula liquorica e até mesmo meningite se

nao tratada adequadamente com uma sutura hermética da lesdo e
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fechamento minucioso dos planos’’'. Na DE, a lesdo da dura-mater € muito
rara e, devido a auséncia de cavidades criadas pelo proprio procedimento
cirurgico, acredita-se que tenha uma evolugdo favoravel. Pela constante
pressao positiva do soro durante o procedimento, ndo foi possivel reconhecer
o extravasamento de liquor ou a saida de uma raiz por um eventual defeito
criado na dura-mater. A dificuldade de reconhecer uma leséo incidental da
dura-mater e a auséncia de complicagdes relacionadas dificulta uma analise
a cerca da sua incidéncia.

As infecgbes pos-operatdrias na cirurgia de coluna s&o eventos
adversos com graves consequéncias potenciais. Piora clinica, infecgdo que
se estende ao sistema nervoso central, osteomielite e longos tratamentos com
antibioticos estdo relacionados a essa complicagdo’?’5. As infecgbes pos-
operatorias tém relagdo, entre outros fatores, com a dimensao da cirurgia,
lesdo de tecidos moles e a sua consequente desvitalizacdo e formagao de
“espacgo morto”’678. A DE oferece algumas vantagens: é um procedimento de
agressao cirurgica muito pequena, ndo forma “espago morto” e € realizada
com constante irrigagao (lavagem). Isso faz com que as taxas de infecgao
sejam muito baixas®”’°. Além disso, é possivel adicionar antibidticos ao soro
fisiolégico usado, reduzindo ainda mais a chance de uma infeccdo pos-
operatoria.

A DE é um procedimento muito diferente tecnicamente de todos os
outros realizados pelos cirurgides especialistas nas doengas da coluna. E
guiado pela radioscopia, através de um unico portal, em que os instrumentos
tém pouca mobilidade, e a visualizacio é feita através de um monitor de video.
Consequentemente, o estudo anatémico detalhado da coluna lombar,
especialmente da regido foraminal, e o treinamento técnico do manuseio do
instrumental sdo fundamentais aos cirurgides. Isso faz com que a curva de
aprendizado seja longa e, por vezes, dificil®%®'. Entretanto, a medida que as
novas geracgdes de cirurgides sao formadas ja em contato com procedimentos
com bases endoscopicas e radioscopicas, acreditamos que sera cada vez
mais comum o uso desta técnica, e consequentemente havera diminuigdo das

dificuldades inicias de aprendizado.
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5.1 Limitagoes deste estudo

As cirurgias endoscopicas foram realizadas por dois cirurgides
experientes, ao passo que as microdiscectomias foram realizadas pelos
assistentes experientes, auxiliados por residentes. Isso pode, de certa forma,
interferir nos resultados. Nao € possivel estabelecer um rigido padréo
cirurgico em um grupo de seis assistentes. Além disso, o ensinamento pratico
de uma técnica cirurgica pode consumir mais tempo e aumentar as
complicagdes. Um trabalho sem a participacdo dos residentes e com um

numero menor de cirurgides atenderia a um maior rigor cientifico.

5.2 Sugestoes de futuros trabalhos

Este trabalho constitui o primeiro trabalho dentro do IOT-HC-FMUSP a
utilizar o endoscopio no tratamento das hérnias discais. Ele representa uma
oportunidade para a Ortopedia, uma vez que essa nova tecnologia permite o
tratamento de muitas outras doencas ortopédicas. Vemos um crescimento da
utilizacdo do endoscopio mundo afora no tratamento das doengas da coluna.
Cirurgias para tratamento de hérnias cervicais e toracicas, de estenose de
canal lombar e até mesmo artrodeses lombares tém sido realizadas com esta
nova tecnologia. A redugdo no custo e a incorporagdo de um instrumental
totalmente reesterilizavel permitem que um hospital publico como o da nossa
instituicdo também esteja na vanguarda da cirurgia das doengas 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 auxilio a pesquisa que permitissem a definitiva
incorporagao desta tecnologia na instituicdo. Dentre tantas frentes de
pesquisa, estamos apenas abrindo as portas para mais uma ampla
oportunidade de producéo cientifica.
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6. CONCLUSAO

Os resultados clinicos da discectomia endoscopica sdo semelhantes
aos da microdiscectomia quanto a melhora da dor irradiada e da incapacidade,
mas oferecem uma vantagem quando se analisa a dor lombar pds-operatoéria
até o terceiro més. A discectomia endoscopica consiste em uma técnica
segura e eficaz, representando uma alternativa ao padr&o ouro representado

pela microdiscectomia.
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