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e microcirargica na descompressao minimamente invasiva da estenose do
canal lombar por via interlaminar: uma revisdo sistematica. [Trabalho de
Conclusédo de Curso]. Salvador — BA: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica.
2022.

RESUMO

Introducédo: A estenose de canal lombar € uma patologia que pode causar uma
sintomatologia bastante incapacitante para seus portadores, gerando dores fortes nas
costas e nos membros inferiores. O tratamento envolve medidas néo intervencionistas
€, em casos mais graves, uma descompressao cirargica. Técnicas minimamente
invasivas tém se tornado cada vez mais fortes na correcao cirdrgica da estenose, e
dentre elas destacam-se a abordagem microscopica e endoscoépica. Nesse contexto,
saber qual técnica € mais eficiente e menos lesiva ao paciente € importante para guiar
um tratamento mais bem sucedido. Objetivo: Comparar os desfechos clinicos e
procedimentais entre pacientes submetidos a cirurgia completamente endoscopica e
a microcirurgia na descompressao de estenose de canal lombar por uma abordagem
interlaminar. Metodologia: O presente estudo € uma revisao sistematica da literatura,
guiada pelo protocolo PRISMA. Foi realizada uma busca de dados nas plataformas
PUBMED/MEDLINE, Embase, Scielo e Clinical Trials, por meio da elaboracdo de
descritores booleanos condizentes com o tema da pesquisa. Os estudos foram
avaliados por dois revisores independentes. Foram incluidos ensaios clinicos e
estudos observacionais publicados de janeiro de 2012 até maio de 2022. Foram
excluidos artigos publicados ha mais de 10 anos, revisdes sistematicas, estudos em
duplicata e relatos de caso. A qualidade dos artigos foi avaliada por meio da Cochrane
Risk Of Bias Tool 2.0 e da Newcastle-Ottawa Scale. Resultados: Os estudos
selecionados reuniram uma amostra de 912 pacientes com média de idade de 68,86
+ 4,68 anos. A abordagem microscoépica foi realizada em 394 (43,2%) pacientes e a
endoscopica em 518 (56,7%). O tempo de procedimento foi menor na abordagem
microscopica (69,43 minutos), assim como o ODI médio pés-operatério (21,64%). A
porcentagem de melhora do VAS foi maior nos pacientes submetidos a técnica
endoscépica, tanto em relacdo a dor nas costas (melhora de 64,6%), quando em
relacdo a dor nos membros inferiores (melhora de 74,9%). A taxa de complicacdes foi
menor na técnica endoscoOpica (7,7%). Concluséo: As técnicas se mostraram
semelhantes em relacdo aos desfechos clinicos e procedimentais da cirurgia, com
resultados bastante préximos em relagdo a melhora da sintomatologia da doenca,
tempo de procedimento e taxas de complicacdes da cirurgia. Mais ensaios clinicos
randomizados sdo necessarios para estabelecer qual técnica minimamente invasiva
de abordagem cirurgica da estenose lombar é clinicamente superior.

Palavras-chave: Descompressao. Endoscopica. Microscépica. Estenose lombar.
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ABSTRACT

Introduction: Lumbar spinal stenosis is a pathology that can cause a very disabling
symptomatology for its patients, generating severe pain in the back and lower limbs.
Treatment involves non-interventional measures and, in more severe cases, surgical
decompression. Minimally invasive techniques have become increasingly 9ercen in
the surgical correction of stenosis, and among them the microscopic and endoscopic
approaches stand out. In this 9ercenta, knowing which technique is more 9ercentag
and less harmful to the patient is 9ercentage to guide a more successful treatment.
Objective: To compare clinical and procedural outcomes between patients undergoing
completely endoscopic surgery and microsurgery in the decompression of lumbar
canal stenosis by na interlaminar approach. Methodology: The 9ercenta study is a
systematic literature review, guided by the PRISMA protocol. A data 9ercen was
carried out on the PUBMED/MEDLINE, Embase, Scielo and Clinical Trials platforms,
through the elaboration of boolean descriptors 9ercentagem with the research theme.
Studies were evaluated by two 9ercentagem9 reviewers. Clinical trials and
observational studies published from January 2012 to May 2022 were included.
Articles published more than 10 years ago, systematic reviews, duplicate studies and
case reports were excluded. The quality of articles was assessed using the Cochrane
Risk Of Bias Tool 2.0 and the Newcastle-Ottawa Scale. Results: The selected studies
gathered a sample of 912 patients with a mean age of 68.86 + 4.68 years. The
microscopic approach was performed in 394 (43.2%) patients and the endoscopic
approach in 518 (56.7%). The procedure time was shorter in the microscopic approach
(69.43 minutes), as was the mean postoperative ODI (21.64%). The 9ercentagem of
VAS improvement was higher in patients submitted to the endoscopic technique, both
in relation to back pain (improvement of 64.6%) and in relation to pain in the lower
limbs (improvement of 74.9%). The complication rate was lower in the endoscopic
technique (7.7%). Conclusion: The techniques were similar in terms of clinical and
procedural outcomes of the surgery, with very similar results in terms of improvement
in disease symptoms, procedure time and complication rates of the surgery. More
randomized controlled trials are needed to establish which minimally invasive
technique of surgically approaching lumbar stenosis is clinically superior.

Keywords: Decompression. Endoscopic. Microscopic. Lumbar stenosis.
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1 INTRODUCAO

A estenose de canal lombar € uma patologia caracterizada pela diminuicdo ou
adelgacamento congénito e/ou adquirido do canal vertebral, recesso lateral ou do
forame neural, principalmente, em individuos com mais de 60 anos de idade!. O
aumento da expectativa de vida mundial, associado a faixa etéria de prevaléncia da
patologia justifica uma atencao especial para o problema, ja que pode trazer diversas
limitacBes para os pacientes que o possuem. Nesse sentido, é importante ressaltar
inclusive que essa enfermidade se trata da afec¢do da coluna lombar mais comum a
ser associada a cirurgia em pacientes maiores de 65 anos?. Os principais sintomas da
estenose lombar sdo a lombalgia, claudicacédo, dor em membros inferiores, fraqueza

e disfuncdes urinarias!, o que pode reduzir a qualidade de vida de seus portadores.

O tratamento cirargico é a principal indicacdo para correcdo da estenose lombar. A
técnica padrdo ouro no cenario internacional ainda envolve a laminectomia lombar
aberta, com a extracdo de estruturas como a lamina, processos espinhosos,
ligamentos interespinhais e facetas dos processos articularess. Atualmente, as
cirurgias minimamente invasivas ganharam relevancia na medicina, inclusive na
correcdo da estenose de canal lombar, ja que a laminectomia aberta esta associada
a mais tempo de internacdo no hospital, maior dano de estruturas dsseas, maiores

complicagdes cirlrgicas e taxas de reoperagao®.

Dentre os procedimentos minimamente invasivos para corre¢do da estenose do canal
lombar, duas vertentes de técnicas sdo bastante discutidas e executadas, sendo elas
as laminectomias descompressivas microscopicas — realizadas pioneiramente,
podendo ser convencionais ou tubulares — e as endoscopicas, que podem ser feitas
pelas técnicas bi-portal ou uni-portal. Estudos recentes apontaram que as
laminectomias endoscopicas podem ser realizadas por meio de uma incisdo menor
na pele, com menores lesdes de estruturas paravertebrais adjacentes e melhor tempo

de recuperacdo dos pacientes que as laminectomias microcirirgicas®.

As Ultimas revisOes sistematicas de ciéncia dos autores sobre o tema®’ indicaram
necessidade de evidéncias para o estabelecimento de qual técnica minimamente
invasiva para correcao de estenose lombar € mais benéfica para o paciente. Artigos
publicados mais recentemente podem elucidar melhor os riscos e beneficios de cada

procedimento e qual deles traz os melhores resultados e desfechos para o paciente.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Comparar os desfechos clinicos e procedimentais entre pacientes submetidos a
cirurgia completamente endoscépica e a microcirurgia na descompressao de estenose

de canal lombar por uma abordagem interlaminar.

2.2 Objetivos especificos

hY

e Comparar o tempo de procedimento entre os pacientes submetidos a cirurgia
completamente endoscopica ou a microcirurgia de descompressao de estenose

de canal lombar.

e Comparar no pos-operatério a incapacidade ou progndstico funcional dos
pacientes submetidos a cirurgia completamente endoscoépica ou a microcirurgia de

descompressao de estenose de canal lombar.

e Comparar o surgimento de complicagbes poOs-operatérias entre 0s pacientes
submetidos a cirurgia completamente endoscOpica ou a microcirurgia de

descompressao de estenose de canal lombar.

e Comparar o grau de dor lombar e de membros inferiores entre os pacientes

hY bY

submetidos a cirurgia completamente endoscOpica ou a microcirurgia de

descompressao de estenose de canal lombar.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Anatomia da Coluna Vertebral

A coluna vertebral é composta por 33 vértebras separadas em cinco grupos
anatomicamente distintos, sendo eles as regides cervical, com 7 vertebras; toracica,
com 12 vertebras; lombar, com 5 vertebras; sacral, com 5 vertebras; e coccigea, com
4 vertebras®. Cada grupo de vertebras tem caracteristicas anatdmicas singulares que
refletem sua posicdo na coluna®. Essa complexa estrutura 6ssea é composta por
curvas que sdo bastante importantes, principalmente, para manutencdo da postura
corporal e equilibrio das forgas gravitacionais causas pelo peso do organismo. Essas
curvas sao as cifoses toracica e sacral e as lordoses cervical e lombar. A flexibilidade
da coluna vertebral varia com a sua extensao, e envolve diferentes composi¢cdes

6sseas, articulagdes e ligamentos?.

Os ligamentos e articulacbes tem um papel fundamental na fisiologia da coluna
vertebral, como é possivel visualizar na Figura 01. Dentre eles, temos o ligamento
longitudinal anterior, que se estende do forame magno até o sacro; o ligamento
longitudinal posterior, que se estende da segunda vértebra cervical (C2) até o sacro;
os ligamentos interespinhais e supraespinhais, que promovem uma estabilidade
dorsal da coluna; e o ligamento amarelo, bastante importante na fisiopatologia da

estenose lombar, e que liga laminas vertebrais adjacentes®.

Figura 1 - Imagem em corte sagital da Coluna Vertebral

Canal _Face posterior da margem epifisial
vertebral A

| __—Pediculo
"7"77:_7 __—Canal da veia basivertebral
] 7- ———0Osso compacto
Ligamento supraespinal Osso trabecular (esponjoso)
——Lamina

———— “Placa terminal” vertebral

Processo espinhoso da vértebra inferior

T————"Placa terminal” vertebral
superior

Ligamento interespinal

o T——==—Trabéculas

Ligamento longitudinal anterior
[~ Ligamento longitudinal posterior
[ Forame intervertebral

Disco intervertebral:
. % — AF Anel fibroso
Arcos vertebrais Corpos vertebrais (NP Nicleo pulposo

Ligamento amarelo —

Fonte: Moore, 2014°.
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Na coluna lombar, as vértebras apresentam corpos grandes, processos articulares
com extensdo vertical e faces articulares com orientacdo sagital, mas que vao se
orientando de forma mais coronal nas vértebras mais inferiores®. Vale ressaltar que
h& diferencas anatbmicas entre as proprias vértebras lombares, sendo que a primeira
e a segunda vértebras lombares (L1-L2) possuem maior extensdo dorsal, enquanto a
guarta e a quinta (L4-L5) possuem maior extensdo ventral, assimetrias que sao
equilibradas pela terceira vértebra (L3), um ponto de transi¢cdo. Essas diferencas, por
sua vez, podem alterar a angula¢do das vértebras e sua movimentacdo, o que esta
associado a suscetibilidade dessa regido a hérnias de disco e estenoses de canal

vertebral, por exemplo?®.

3.2 Estenose lombar

A estenose de canal espinhal pode ser primaria, quando envolve complicacdes
congénitas/pos-natais, ou secundaria, por complicacGes cronicas e degenerativas,
traumas, cirurgias e infeccoes®1°. Essa patologia se caracteriza por um estreitamento
do interior do canal vertebral, que envolve danos e degenera¢cdes mecanicas 0sseas
e articulares, além de alteracGes ligamentares®. Acredita-se que esse processo se
inicie com a degeneracdo e diminuicdo da extensdo axial do disco intervertebral, por
eventos biomecéanicos que variam a depender da etiologia de base. Isso acaba por
promover uma protuberancia do préprio disco e do ligamento longitudinal posterior,
causando estreitamento do canal vertebral. Essa perda de extenséo discal também
promove o curvamento do ligamento amarelo e acomodacédo das facetas articulares,
gue formam osteofitos e intensificam a estenose. H4, posteriormente, hipertrofia desse

ligamento, que acaba por perpetuar um ciclo de intensificagédo da patologia®?.

Quando essa patologia ocorre na coluna lombar, € denominada de estenose de canal
lombar, e afeta cerca de 100 a cada 100.000 individuos com idade superior a 65
anos!?. Essa condicéo pode ser causada por uma estenose central, de recesso lateral
ou forame neural®. O canal central da coluna lombar é triangular, e sua estenose é
geralmente causada pela protusédo do disco intervertebral, hipertrofia do ligamento
amarelo e alargamento das facetas articulares, cronicamente degeneradas®®. O
recesso lateral € um espaco limitado medialmente pela borda do saco dural e
lateralmente pelo plano pedicular medial. Na coluna lombar, esse recesso pode sofrer

estenose pela redundancia espondildtica desse ligamento e pela hipertrofia das
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facetas articulares, principalmente a superior®°, O forame neural, por sua vez, € um
espaco limitado por pediculos de vertebras adjacentes. Nas vertebras lombares, as
faces articulares sdo mais verticalizadas, o que favorece espondilolistese. Sendo
assim, a reducédo da extensédo axial do disco vertebral e sua degeneragéo acaba por
promover também um aumento do estresse entre as facetas articulares, com sua
deterioracdo, hipertrofia e consequente impactacdo do forame neural - ou até do
préprio saco dural®!t, Essa impactacéo ocorre com frequéncia a nivel da L5 e primeira
vertebra sacral (S1), local onde hd uma das menores relagdes forame/raiz nervosa da

coluna vertebral°.

O tratamento da estenose de canal lombar envolve terapias conservadoras e
procedimentos cirurgicos. Excetuando o paciente que necessita de forma direta de
cirurgia, como em casos de disfuncdo neuroldgica abrupta e progressiva, pode-se
fazer uso de técnicas ndo-invasivas para controle da patologia, como quiropraxia,
fisioterapia, analgesia ou blogueio de raizes nervosas*3. Quando, porém, ha falha no
controle das manifestagbes da doenca com o tratamento conservador, 0 paciente
deve ser submetido a cirurgia. O padrdo-ouro é a laminectomia aberta, na qual ha a
resseccao das laminas e do ligamento amarelo, com consequente descompressao da
medula espinhal e raizes nervosas'#. Hoje em dia, porém, ha uma grande discussao
sobre técnicas cirlrgicas minimamente invasivas para a descompressao da estenose
lombar e sua efetividade, como as técnicas endoscopica e microscopica. Nesse
sentido, busca-se, nesse estudo, comparar 0os principais desfechos dos pacientes

operados por meio dessas duas técnicas, através de uma abordagem interlaminar.

3.3 Técnica endoscopica interlaminar

A cirurgia endoscopica interlaminar de descompressao da estenose lombar pode ser
realizada por meio de duas técnicas, que diferem principalmente no nimero de canais
gue sdo estabelecidos para o acesso a coluna lombar: a técnica endoscopica uni
portal (TEUP) e a técnica endoscopica bi portal (TEBP). Em ambas, o paciente é
sedado sob anestesia geral ou € submetido a um bloqueio sacral, colocado na posicao

prona'>'7 e a mesa cirdrgica é posicionada a altura da sua coluna lombar inferior*8.

Por meio da TEUP, ha uma incisdo paramediana Unica de cerca de 9 mm na pele ao
nivel da lesdo para que por ela seja estabelecido o acesso ao canal vertebral entre

laminas de vértebras adjacentes!’'°. Inicialmente, passa-se um dilatador por essa
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incisdo, que ao atingir o espaco entre as laminas, serve de canal para a insercdo do
estojo cirargico, como €é possivel visualizar na Figura 2. Esse, por sua vez, € inserido
com uma abertura chanfrada voltada para a medial, e curso voltado para o ligamento
amarelo?’. A partir dai, ha a descompresséo do canal lombar por meio da retirada do
ligamento amarelo, remogao parcial das facetas articulares e laminotomia cranial e
caudal'®1’, procedimentos feitos sob visualizacéo direta com endoscépio a um angulo
visual de 20-25° e irrigacdo salina constante. Pode ser necessario, ainda, a
descompressao contralateral do canal lombar para que se atinja o objetivo terapéutico,
0 que pode ser feito direcionando o estojo cirdrgico contralateralmente, por tras do
saco dural. Nesses casos, o ligamento amarelo pode ajudar a evitar lesdes as raizes
nervosas e a propria dura-mater, e preserva-lo € uma prioridade até a descompresséao

bilateral ser finalizada. Apds isso, esse ligamento pode ser retirado normalmente?®.

Figura 2 - Instrumentos utilizados na cirurgia endoscoépica

Fonte: Komp, 2012%7.

Ja na TEBP, h& duas incisdes verticais na pele, uma 1 cm abaixo e outra 1 cm acima
do nivel intervertebral afetado, a cerca de 1 cm lateral dos processos espinhosos,
posicionadas de forma obliqua entre si??. O portal superior se destinara a visualizacédo
e irrigacdo dos campos cirargicos, enquanto o portal inferior dar4 espaco ao estojo
cirdrgico, o que pode variar durante a cirurgia. A irrigacao salina deve ser mantida
durante todo o procedimento, com cerca de 30 mmHg de pressdo!>?°. Com o
artroscépio posicionado a 0° em um portal e o0 estojo cirdrgico posicionado em outro,

pode-se elevar o periésteo da lamina suavemente, que acaba levando consigo 0s
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tecidos moles que circundam o 0sso. A partir dai, pode-se fazer uma laminotomia
parcial ipsilateral com uma pinca de Kerrinson ou um Burr artroscépico, removendo
também o ligamento amarelo desse lado até que a raiz nervosa transversal seja
completamente exposta. Por fim, pode-se fazer a descompressao sublaminar
contralateral, incluindo também a extragdo do ligamento amarelo até que a

compressdo da raiz nervosa transversal desse lado seja aliviada?®.

3.4  Técnica microscépica interlaminar

Nessa abordagem, também ha a possibilidade de realizacdo de duas técnicas: a
técnica microscopica convencional (TMC) e a técnica microscopica tubular (TMT). Em
ambas, o paciente é colocado em posicao prona, sob anestesia geral ou sedacgéo e
blogueio sacral. Na TMC, o paciente é submetido a uma inciséo de cerca de 3 cm na
linha paramediana posterior, tendo como referencial o nivel da coluna lombar que se
anseia descomprimir?-23, Ha, entdo, uma disseccdo de musculos paraespinhais na
lateral da coluna vertebral. Posteriormente, ocorre a inser¢do do microscopio que,
através de um acesso interlaminar no espaco vertebral lombar, sera utilizado para
promover a remocao de partes das facetas articulares, resseccdo do ligamento
amarelo e laminotomia caudal e cranial, no intuito de promover a descompresséao da

estenose?1:22,

Na TMT, porém, o paciente sofre uma inciséo de cerca de 1,8 cm para que, apés a
insercao de dilatadores para criagcdo de um acesso a regiao laminar vertebral, seja
posicionado um canal de trabalho que possibilite a atuagdo do microscopio

cirlrgico?*25. A partir dai, o procedimento segue igual a TMC.

3.5 Visual Analogue Scale

No contexto da estenose lombar, como foi elucidado anteriormente, alguns dos
principais sintomas séo a lombalgia e a dor nos membros inferiores (MMII). A maneira
mais habitual de se avaliar esses sintomas nesses pacientes é por meio de um
instrumento chamado Visual Analogue Scale (VAS), uma escala continua que estima,
de forma subjetiva, a gravidade da dor do paciente?®. A escala, geralmente, vai de 0-
10, com uma descricdo que varia de “nenhuma dor” até a “pior dor imaginavel’. O
paciente, entdo, marca a gravidade do seu sintoma segundo sua autopercepcao,

engquadrando-se em algum ponto da reta que representa a escala?’.
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3.6 Oswestry Disability Index

Além dar dor, outra causa importante que leva os pacientes a buscarem um tratamento
para a estenose lombar é o carater incapacitante da doenca. Para medir esse fator,
utiliza-se, comumente, uma ferramenta chamada Oswestry Disability Index (ODI).
Trata-se, basicamente, de um questionario em que o paciente se autoavalia em alguns
dominios, como vida social, sexual, sono e nivel de dor, pontuando num escore
proporcional ao nivel de incapacidade que ele apresenta. Pacientes que obtém um
escore de 0-20% séo considerados com uma incapacidade minima. Os que pontuam
de 20-40% possuem, por sua vez, uma incapacidade moderada; seguidos pelos que
pontuam de 40-60%, que sdo considerados como possuidores de uma incapacidade
severa. Aqueles que pontuam de 60-80% séo considerados “aleijados” e aqueles que,

por fim, pontuam de 80-100% s&o considerados acamados ou invalidos?82°,
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4 METODOLOGIA
41 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo com o desenho de uma Revisdo Sistematica sem metanalise,
classificado como secundéario em relacdo a originalidade dos dados clinicos. Trata-se
também de uma avaliagdo de dados analitica, visto que visamos comparar 0s
desfechos relacionados a duas técnicas cirdrgicas. A unidade de analise avaliada foi

clinica e individuada.

4.2 Amostra a ser estudada, critérios de inclusao e de exclusao

Foram incluidos no estudo ensaios clinicos e estudos observacionais, em inglés ou
portugués, publicados de janeiro de 2012 até maio de 2022, nos quais 0s pacientes
foram submetidos a cirurgia descompressiva de estenose de canal lombar por uma
abordagem microcirurgica e/ou endoscoépica, encontrados nas bases de dados citadas
no tépico a seguir. Foram excluidos estudos publicados ha mais de 10 anos, revisbes

sistematicas, estudos em duplicata e relatos de caso.

4.3 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados foi executada nas plataformas de dados PubMed®, Embase,
SciELO e Clinical Trials. Os descritores utilizados, tendo como base a estratégia PICO,
foram associados por meio de operadores booleanos conjurando a seguinte formula:
((("Lumbar stenosis") OR ("Lumbar spinal stenosis")) OR ("Lumbar Stenosis, Familial”
[Supplementary Concept])) OR ("Spinal Stenosis") AND ((((((Micro) OR (Endoscopic))
OR (Microscopic)) OR (Percutaneous Endoscopic)) OR ("Minimally Invasive")) OR
("Minimally Invasive Surgical Procedures’[Mesh])) OR ("Full-endoscopic”) AND
((((("Decompression"[Mesh]) OR  ("Decompression,  Surgical"[Mesh])) OR
("Decompressive")) OR ("Laminectomy")) OR ("Lumbar Spinal Decompression”)) OR
("Lumbar Decompression").

4.4 Processo de Selecao

Os estudos foram pré-selecionados por dois revisores independentes, que nao
tiveram acesso um ao outro durante essa etapa da execucao da revisdo. Os artigos
encontrados apoés a aplicacao da férmula nas bases de dados tiveram seus titulos e

resumos lidos, e foram escolhidos os que apresentaram todos os critérios de inclusdo
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e ndo apresentaram nenhum critério de exclusédo. Apos a finalizacdo dessa etapa, 0s
estudos selecionados foram integralmente lidos e as discordancias de selecao foram
resolvidas pela consulta de um terceiro revisor experiente. Esse processo ocorreu

entre fevereiro e maio de 2022.

4.5 Extracdo de dados e variaveis analisadas

Os dados extraidos dos estudos foram os autores, os anos da publicacéo, em qual
revista cientifica foram publicados, os tipos de estudos e os tamanhos de suas
amostras, além dos métodos e critérios analisados. Em concordancia com o que esse
estudo se propbe a analisar, foram extraidos também (dos estudos que possuirem
tais dados), a VAS para dor nas costas ou MMII no pré-operatdrio e no pos-operatorio,
além do ODI, complicacbes poOs-operatérias e duracdo dos procedimentos em

minutos.

4.6  Avaliacdo da Qualidade Metodoldgica e Risco de Viés

Seguindo o protocolo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA)%, alguns instrumentos foram utilizados para avaliar a qualidade
metodolégica e risco de viés dos estudos selecionados. Esses instrumentos foram
utilizados por dois revisores independentes, que fizeram a analise de forma individual
e sem comunicacao. Para os ensaios clinicos randomizados, foi utilizado o Cochrane
Risk of Bias Tool for Randomized Trials 2 (RoB 2)3!, onde foram feitas as andlises de
cada artigo nos cinco dominios propostos pelo instrumento: vieses do processo de
randomizacgao, vieses devido a desvios das intervengdes pretendidas, vieses devido
a dados faltantes dos desfechos, vieses na afericdo dos desfechos e vieses na
selecdo dos resultados reportados. Ja para os estudos observacionais, foi utilizado a
Newcastle-Ottawa Scale®?, que consiste em um instrumento para a andlise de vieses
no seguintes dominios: selecdo dos pacientes (generalizacdo e aplicabilidade),
comparabilidade dos grupos no estudo, métodos para avaliagdo dos desfechos (em
coortes), comprovacdo da exposicdo (em estudos de caso controle) e seguimento

adequado.

4.7 Andlise Estatistica
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Os artigos encontrados na coleta preencheram uma planilha no programa Microsoft
Excel®, criada pelos autores exclusivamente para esse fim. Os dados, por sua vez,
passaram por um processamento e analise estatistica desenvolvida através da propria
ferramenta, sendo executados os calculos de média simples e, em algumas variaveis,

desvio padréo.

4.8  Situacdo ética dareviséo

O protocolo dessa revisdo sistematica foi registrado no PROSPERO, uma base de
dados internacional de registro de revisbes sistematicas que objetiva reduzir
duplicacdes e vieses na execucdo desse tipo de estudo. A identificacdo (ID) dessa
revisdo € CRD42021275248.
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5 RESULTADOS
5.1 Identificacdo e selecdo dos estudos

A aplicacdo da estratégia de busca iniciou em 28 de marco de 2022, tornando-se ativo
0 processo de selecdo por um periodo de 2 meses, com encerramento no dia 25 de
maio de 2022, data essa estabelecida como limite maximo dos resultados

encontrados.

Obteve-se o numero (n) de 2.246 artigos na plataforma Embase; 1.549 artigos na
plataforma PubMed®; 118 artigos na plataforma SciELO e 248 artigos na plataforma
Clinical Trials; somando um total de 4.161 estudos. Desses, 592 foram excluidos por
terem sido publicados antes de 2012 e 100 foram excluidos por ainda estarem em

fase de execucdo.

Os 3.472 estudos restantes tiveram seus titulos lidos, com a exclusdo subsequente
de 3.084 estudos, por ndo apresentarem relagcdo alguma com o tema dessa revisao.
Os 388 artigos restantes tiveram seus abstracts lidos, sendo excluidos desse
montante 15 estudos por serem duplicatas; 2 estudos por serem relatos de caso; e
347 estudos por ndo possuirem o tema relacionado ao analisado pela presente

revisao.

Por fim, foram selecionados 24 artigos para leitura completa, sendo que desses foram
excluidos 7 estudos por analisarem técnicas cirargicas diferentes das que essa
revisdo busca analisar; 1 estudo por estar em outra lingua que nao inglés ou
portugués; 1 estudo por estar ainda em fase de execucao; 2 estudos por analisarem
pacientes com outras patologias além da estenose lombar; e 3 artigos por serem

abstracts de outros estudos selecionados.

Como obtencéo final desse processo de selecdo, apds aplicagdo minuciosa de todos
os critérios de inclusao e exclusao, foram aprovados 10 estudos para composicao final

dessa revisao sistematica.

O fluxograma da estratégia aplicada na selecdo dos estudos esta demonstrado na

Figura 3.
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Figura 3 - Fluxograma de selecéo dos estudos
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5.2 Caracteristicas dos estudos analisados

Os 10 estudos selecionados foram publicados entre os anos de 2015 e 2020, sendo
gue seus desenhos metodologicos se dividiram em ensaios clinicos randomizados (04
artigos) e estudos observacionais retrospectivos (06 artigos), que englobaram alguns
estudos de coorte e um de caso-controle. As caracteristicas dos artigos estéo

descritas na Tabela 1.




Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos estudos.

AUTOR ANO PAIS DE JORNAL DE DESENHO DE TIPO DE AMOSTRA ABORDAGEM ABORDAGEM CARACTERISTICAS TECNICAS
PUBLICAGCAO PUBLICACAO ESTUDO LESAO MICROSCOPICA ENDOSCOPICA AVALIADAS COMPARADAS
Park et al. 33 2019 Coreia do Sul The Spine Journal Ensaio Clinico Estenose 64 28 25 Idade, sexo, IMC, Laminectomia
Randomizado lombar consumo de &lcool ou microscopica unilateral
central (53 apos tabagismo, histérico com descompressao
perdas de médico usando o bilateral e laminectomia
follow-up) Charlson Comorbidity descompressiva
Index, classificagdo de endoscépica biportal
status fisico da American
Society of
Anesthesiologists, grau
da estenose lombar, lado
da abordagem cirurgica,
nivel vertebral da cirurgia,
VAS para dor nas costas
e nos MMII, ODI,
EuroQol 5-Dimension,
Escore painDETECT para
dor neuropatica, tempo
de cirurgia, tempo de
estadia hospitalar,
drenagem pos-operatoria,
nivel de CPK,
complicacdes
perioperatérias e tardias,
e dor recorrente.
Min et al. 34 2019 Coreia do Sul Journal of Caso-Controle Estenose 89 35 54 Idade, sexo, tempo de Laminotomia unilateral
Orthopaedic lombar follow-up, nivel vertebral com descompressao
Sciencekey central ou da cirurgia, VAS para dor bilateral via microscopio
estenose nas costas e nos MMII, e via endoscopica
de recesso Critério de Macnab biportal
lateral Modificado, algumas
variaveis analisadas
radiologicamente, tempo
de cirurgia, tempo para
deambulacéo, tempo de
estadia hospitalar e
complicacdes.
Heo et al. 1° 2019 Coreia do Sul Neurosurgical Observacional Estenose 97 33 Idade, sexo, tempo de Laminotomia unilateral
Focus Retrospectivo lombar 64 follow-up, VAS para dor com descompressao
central ou (37 TEBP e 27 nas costas nos MMI, bilateral via microscépio,
estenose TEUP) ODI, tempo de cirurgia, via endoscopica biportal
de recesso complica¢Bes e algumas e via endoscopica
lateral em variaveis analisadas uniportal
L4-L5 radiologicamente.



Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos estudos. (continuacéao)

AUTOR ANO PAIS DE JORNAL DE DESENHO DE TIPO DE AMOSTRA ABORDAGEM ABORDAGEM CARACTERISTICAS TECNICAS
PUBLICACAO PUBLICACAO ESTUDO LESAO MICROSCOPICA ENDOSCOPICA AVALIADAS COMPARADAS
Komp et al. % 2015 Alemanha Pain Physician Ensaio Clinico Estenose 160 64 71 Idade, sexo, VAS para Descompresséo
Randomizado central de dor nas costas e nos espinhal com a técnica
canal (135 apods MMII, duracéo dos totalmente endoscépica
lombar em perdas de sintomas, nivel vertebral interlaminar e
apenas um follow-up) da cirurgia, ODI, tempo laminotomia
segmento de operagéo, perda microcirdrgica
sanguinea intra e pos- convencional
operatoria, persisténcia
de sintomas, a versao
alema da North American
Spine Society Instrument,
dor pés-operatoria, uso
de medicamento para
dor, complicacfes e
algumas variaveis
analisadas
radiologicamente.
Kim et al. 3¢ 2020 Coreia do Sul Clinics in Observacional Estenose 60 30 30 Idade, sexo, duracdo dos Laminectomia unilateral
Orthopedic retrospectivo central de sintomas, nivel vertebral para descompressao
Surgery canal da cirurgia, prevaléncia bilateral endoscoépica
espinhal dos sintomas, VAS para biportal e microscépica
dor nas costas e nos convencional
MMII, ODI, e Critério de
MacNab modificado,
tempo de operagéo,
perda sanguinea, CK
sérica, PCR,
complicacGes e algumas
variaveis analisadas
radiologicamente.
Zhang et al. > 2019 China BioMed Research Observacional Estenose * 65 30 35 Idade, sexo, nivel Cirurgia tubular para
International retrospectivo lombar (TMT) vertebral da cirurgia, VAS laminectomia assistida
espinhal para dor nas costas e por endoscopio e por

nos MMII, ODI, escala da
Japanese Orthopedic
Association, tempo de
operagao, tempo de
estadia hospitalar, perda
sanguinea intraoperatoria
e complicagoes.

microscopio
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AUTOR ANO PAIS DE JORNAL DE DESENHO DE TIPO DE AMOSTRA ABORDAGEM ABORDAGEM CARACTERISTICAS TECNICAS
PUBLICACAO PUBLICACAO ESTUDO LESAO MICROSCOPICA ENDOSCOPICA AVALIADAS COMPARADAS
Kang et al. 2° 2019 Coreia do Sul Medicine Ensaio Clinico Estenose 70 30 32 Idade, sexo, nivel Descompresséo da
Randomizado central de vertebral da cirurgia, estenose lombar pela
canal (62 apods sintomas, critério de técnica
lombar em perdas de Shizas, VAS para dor nas endoscopica/biportal e
nivel Gnico follow-up) costas, ODI, tempo de pela técnica
operagao, perda microscopica
sanguinea
intraoperatoria, total de
drenagem sanguinea na
cirurgia, consumo de
opioides pés-operatorios,
tempo de estadia
hospitalar e complicagdes
perioperatorias.
Lee et al. %7 2019 Coreia do Sul BioMed Research Coorte Estenose 277 106 164 Idade, sexo, IMC, tempo Laminotomia com
International retrospectiva central de (34 TMT e 72 TMC) de follow-up, nimero de flavectomia por uma
canal (270 ap6s niveis vertebrais abordagem uniportal e
lombar ou perdas de afetados, VAS para dor unilateral endoscopica
estenose follow-up) em MMII, ODI e Critério percutanea,
de recesso de MacNab modificado, descompressao tubular
lateral pesquisa de satisfagdo do com microscopio e

paciente poés-operatéria,
CPK sérica pré-operatoria
e no dia depois da
cirurgia, tempo de
cirurgia, tempo de estadia
hospitalar, perda
sanguinea, algumas
variaveis analisadas
radiologicamente e
complicagdes.

descompressao
microscopica
convencional



Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos estudos. (continuagéo)

AUTOR ANO PAIS DE JORNAL DE DESENHO DE TIPO DE AMOSTRA ABORDAGEM ABORDAGEM CARACTERISTICAS TECNICAS
PUBLICACAO PUBLICACAO ESTUDO LESAO MICROSCOPICA ENDOSCOPICA AVALIADAS COMPARADAS
Yang et al. ® 2020 China Journal of Pain Observacional Estenose 67 28 33 Idade, sexo, IMC, indice Laminotomia unilateral
Research retrospectivo central de de comorbidade de para descompressao
canal (61 apos Charlson, escore da bilateral endoscépica e
lombar perdas de American Society of microscopica
follow-up) Anesthesiologists, niveis convencional
vertebrais afetados, grau
da estenose lombar, VAS
para dor nas costas e em
MMII, ODI, Critério de
Macnab modificado,
tempo de cirurgia, tempo
até a deambulagéo,
tempo de estadia
hospitalar e
complicagdes.
Carrascosa- 2020 Espanha Global Spine Ensaio clinico Estenose 20 10 10 Idade, sexo, IMC, niveis Descompresséo
Granada et al. Journal randomizado central de (TMT) vertebrais afetados, VAS uniportal interlaminar
2 canal para dor nas pernas, ODI,  totalmente endoscépica
lombar escore da Japanese e abordagem tubular

* Esses estudo possuia pacientes com estenose lombar e com hérnia de disco. Essa amostra (n=65) inclui apenas os que possuiam estenose lombar.

Orthopedic Association,
tempo de cirurgia, perda
sanguinea na cirurgia,
algumas variaveis
analisadas
radiologicamente e
complicacdes.

microscopica
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Os estudos selecionados reuniram uma amostra de 912 pacientes com média de
idade de 68,86 + 4,68 anos, sendo 504 (55,2%) mulheres. A abordagem microscopica
foi realizada em 394 (43,2%), sendo 320 pacientes operados pela TMC e 74 pacientes
pela TMT. Por sua vez, 518 (56,7%) pacientes foram submetidos a abordagem
endoscépica, onde a TEBP foi realizada em 178 pacientes e a TEUP em 340
pacientes. O tempo médio de acompanhamento foi de 14,32 meses. Devido a falta de
informacdo em um dos artigos sobre a distribuicdo do nivel da lesdo entre os
pacientes, ndo foi calculado o nivel lombar mais acometido. Além disso, outro artigo?®
apresentou pacientes em gue a estenose foi operada em mais de um nivel vertebral,

somando 23 segmentos descomprimidos em 20 pacientes.

5.3 Tempo de procedimento

A abordagem microscépica apresentou uma duracdo média de 69,43 minutos de
procedimento. Ao analisar cada técnica microscopica separadamente, os métodos
convencional e tubular apresentaram uma duracdo média de 61,75 minutos e 89,91
minutos, respectivamente. Na abordagem endoscépica, encontrou-se uma duragao
média de procedimento de 70,51 minutos, sendo que a TEUP foi realizada, em média,

em 83 minutos, e a TEBP em 55,4 minutos.

5.4 Progndstico funcional

O ODI foi medido em todos os estudos selecionados. Na abordagem microscoépica, 0
ODI médio pré-operatério foi de 60,69%, enquanto ODI médio no ultimo follow-up pés-
operatdrio foi de 21,64%. Por sua vez, o grupo operado endoscopicamente demostrou
um ODI médio pré-operatorio de 62,59%, apresentando também uma reducdo na

avaliacdo pos-operatoria final, com um index médio de 21,70%.

55 Dor lombar e de MMII

Em relacdo ao VAS, um dos artigos selecionados nao distinguiu a média do VAS para
dor lombar e para dor em MMII, e o retiramos desse calculo especifico. A média do
VAS de MMII pré-operatério nos pacientes submetidos a abordagem microscopica foi
7,09; enquanto a média pos-operatdria foi 2,02; representando uma melhora de 71,5%
na dor. Em relacdo ao VAS de MMII pré-operatério nos pacientes submetidos a
abordagem endoscopica, obteve-se uma média de 7,03; evoluindo para uma média

pds-operatéria de 1,76; com uma taxa de 74,9% de melhora (Figura 4).
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Figura 4 - VAS para Dor em MMII
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Fonte: préprio autor.

A média do VAS para dor lombar pré-operatoria no grupo submetido a cirurgia
microscopica foi 5,17; enquanto a média pds-operatoria foi 1,98; representando uma
melhora de 61,7% da dor. J& a média do VAS para dor lombar pré-operatoria nos
pacientes submetidos a descompresséao endoscopica foi 5,34; enquanto a média pés-

operatdria foi 1,89; indicando uma melhora de 64,6% (Figura 5).

Figura 5 - VAS para Dor nas Costas

VAS Costas Pré-Op. ENDO I ' .950
VAS Costas Pré-Op. MICRO I, 5. 170
VAS Costas Pos-Op. ENDO I 1 590
VAS Costas Pos-Op. MICRO I 2020
0,0 05 1.0 1.5 2,0 25 3.0 3.5 4,0 4.5 5,0 55 6,0 6.5 7.0 75 8,0 8.5 9,0 9,5 10,0
Média dos escores dos pacientes

Fonte: préprio autor.

5.6 Complicacdes

Houve um total de 43 complicacBes nos 394 pacientes submetidos a abordagem
microscopica, 0 que representa uma porcentagem de 10,9% dos pacientes que foram
operados. JA& em relacdo a abordagem endoscépica, houve um total de 40
complicacbes nos 518 pacientes, o que indica uma porcentagem de 7,7% dos
pacientes submetidos a essa cirurgia. A presente revisdo validou como complicagoes

as mesmas que foram trazidas pelos estudos selecionados.

Dentre as complicacdes na técnica microscopicas, houve 10 durotomias incidentais
(23,2%), 8 hematomas sintomaticos (18,6%), 1 episédio de fraqueza temporaria
(2,3%), 5 episodios de disestesia (11,6%), 2 episédios de aumento da paresia na
dorsiflexdo do pé (4,6%), 2 episédios de atraso na cicatrizacdo da ferida (4,6%), 1
episodio de recorréncia discal (2,3%), 1 episodio de infeccéo do trato urinario (2,3%),
4 episodios de infeccao de tecido mole (9,3%), 2 episédios de delirio transitorio (4,6%),

1 episodio de embolia pulmonar (2,3%), 2 episédios de retencéo urinaria (4,6%), 1
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episddio de deiscéncia da ferida (2,3%), 2 episédios de vazamento de liquido

cefalorraquidiano (4,6%) e 1 cirurgia de revisao devido a dor recorrente (2,3%).

Em relacdo as complicacbes das técnicas endoscopicas, foram registradas 18
durotomias incidentais (45%), 4 hematoma sintomaticos (10%), 1 episédio de aumento
da paresia na dorsiflexdo do pé (2,5%), 2 episodios de retencao urinaria (5%), 1
episédio de infec¢do do trato urinario (2,5%), 1 episédio de exacerbacdo aguda de
bronquite crénica (2,5%), 1 episédio de insuficiéncia cardiaca esquerda (2,5%), 7
episodios de disestesia (17,5%), 1 episodio de atraso na cicatrizacao da ferida (2,5%),
1 episédio de vazamento de liquido cefalorraquidiano (2,5%), 1 episédio de fraqueza
motora (2,5%), 1 episédio de recorréncia discal (2,5%) e 1 episédio de fraqueza
temporaria (2,5%).

No estudo de Komp et al.®>, para o calculo de significancia estatistica das diferencas
das duas técnicas em relacdo as complicacdes, nao foram incluidas as complicacdes
transitorias que apareceram em cada grupo: 11 disestesias poés-operatorias
transitorias (7 na TMC e 4 na TEUP) e 4 retencdes urinarias transitérias (3 na TMC e
1 na TEUP).

5.7 Particularidades

O estudo de Zhang et al. (2019)?* ndo disponibilizou os valores absolutos da VAS para
dor nas costas e MMII dos pacientes, mas sim um gréafico com a curva dos resultados
da escala com o avanco do follow-up por eixo de ordenadas e abscissas. Essa
peculiaridade ndo permitiu a afericdo de um valor preciso na hora de concatenar 0s
resultados para a presente revisdo, sendo necessario um valor aproximado por

estimativa do eixo das ordenadas durante tabulagéo.

O estudo de Kang et al. (2019)?° ndo registrou a VAS dos pacientes antes da
realizacdo do procedimento, sendo apenas tabulados registros no poés-operatério

imediato, apos 1 més, 3 meses e 6 meses.

N&o houve padronizacédo do tempo de follow-up, com registro dos valores de VAS e
ODI exclusivamente no primeiro (pré-operatorio/pds-operatério imediato) e no ultimo

para fins estatisticos comparativos.

Todos os dados previamente apresentados se encontram compilados na Tabela 2.
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AUTOR IDADE SEXO FOLLOW- L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5 L5/S1 VAS VAS ODI ODI TEMPO DE COMPLICA
MEDIA (M/F) upP PRE-OP ULTIMO PRE-OP ULTIMO CIRURGIA COES
(ANOS) (MESES) FOLLOW- (%) FOLLOW- (MINUTOS)
UP UP
(%)
Park et al. % TMC: TMC: 12 TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC:
67.1 18/ 14 3 3 7 17 2 - Costas: 6.1 - Costas: 47.0+14.4 18.03 £ 18.80 70.2 +22.8 4
+2.4 2.20+2.94
TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: -MMII: 7.4 - MMII: 2.57 TEBP: TEBP: TEBP: TEBP:
66.2 13/19 0 2 5 25 0 2.1 +3.19 46.2 +20.5 19.79 £ 19.67 67.2+19.8 3
TEBP: TEBP:
- Costas: 6.1 - Costas:
+2.6 2.75+2.70
-MMII: 6.5 + - MMII: 2.61
1.7 +2.86
Min et al. 3* TMC: TMC: TMC: N/A TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: * TMC: TMC:
66.74 £ 7.96 19/16 315+7.3 1 7 24 3 - Costas: - Costas: 61.1£4.89 16.4 +6.52 58.85+7.48 2
5.34 +0.96 1.88 +0.71
TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: - MMII: 7.37 - MMII: 1.60 TEBP: TEBP: * TEBP: TEBP:
65.74 + 10.52 27127 272+54 1 7 43 2 +0.94 +0.77 60.4 £ 6.88 15.4 +8.49 53.68 +6.75 3
TEBP: TEBP: p <0,001
- Costas: - Costas:
5.27 £0.91 1.64 £0.91
- MMII: 7.38 - MMII: 1.48
+0.65 +0.94
Heo et al. ° TMC: TMC: 125+3.3 N/A N/A N/A TMC: N/A TMC: TMC: TMC: TMC: * TMC: TMC:
63.4+11.1 12/21 33 - Costas: - Costas: 56.36 £+ 5.91 2258 +4.57 56.4 +4.7 5
6.64 £1.45 2.03 £0.92
TEBP: TEBP: TEBP: - MMII: 7.67 - MMII: 1.94 TEBP: TEBP: * TEBP: TEBP:
66.7+9.4 15/22 37 +1.08 +0.79 58.68 + 5.57 23.14 £ 2.69 62457 2
TEUP: TEUP: TEUP: TEBP: TEBP: TEUP: TEUP: * TEUP: TEUP:
67.3+9.9 11/16 27 - Costas: - Costas: 56.70 £ 5.66 2354 £ 2.67 61.6 +3.0 3
7.02+1.34 1.95+0.81
- MMIl: 8.05 - MMII: 2.16 p <0.05
+1.08 +0.79
TEUP: TEUP:
- Costas: - Costas:
7.04 +£1.48 1.81 +0.68
- MMII: 7.93 - MMII: 1.89
+1.07 +0.80
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Tabela 2 - Resultados dos estudos. (continuagéo)

AUTOR IDADE SEXO FOLLOW- L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5 L5/S1 VAS VAS ODI ODI TEMPO DE COMPLICA
MEDIA (M/F) upP PRE-OP ULTIMO PRE-OP ULTIMO CIRURGIA COES
(ANOS) (MESES) FOLLOW- (%) FOLLOW- (MINUTOS)
UP UP
(%)
Komp et al. % 62 69/91 24 N/A TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: * TMC: * TMC:
9 25 42 4 - Costas: 2.5 - Costas: 1.5 88 30 64 (43 - 93) 10
- MMII: 8.3 - MMII: 1.9
TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: * TEUP: * TEUP:
5 30 38 7 TEUP: TEUP: 84 28 42 (33 -64) 4
- Costas: 2.3 - Costas: 1.7
- MMII: 8.5 - MMII: 1.7 p <0.05 p <0.05
Kim et al. % TMC: TMC: 12 N/A TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: * TMC: TMC:
66.20 + 6.01 12/18 4 8 16 2 7.27+0.83 1.27 £0.45 72.00 + 6.22 24,70 £5.22 62.43 + 8.09 3
TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: * TEBP: TEBP:
64.23 +5.26 13/17 2 8 18 2 7.13+0.86 1.23+0.43 71.20+4.29 23.53+3.51 58.10 + 6.04 1
p=0,02
Zhang et al. TMT: TMT: 24 N/A N/A TMT: TMT: TMT: TMT: TMT: TMT: TMT: TMT: TMT:
2 62.93+12.26 16/14 0 27 3 - Costas = - Costas = 53.85+10.22 11.18+15.15 86.13 + 26.04 1
3.4 1.1
TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: -MMIl =4.2 -MMIl =15 TEUP: TEUP: TEUP: TEUP:
61.66 + 13.07 19/16 3 26 6 53.95+17.46 18.44+15.22 95.23 +38.36 2
TEUP: TEUP:
- Costas = - Costas =
34 1.0
- MMIl =4.0 -MMII =15
Kang et al. 2 TMC: TMC: 6 N/A N/A TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: * TMC: TMC:
67.2+95 14/16 5 15 10 - Costas: 6.2 - Costas: 1.5 53 4 54+9 0
TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: TEBP: * TEBP: TEBP:
65.1+8.6 18/14 4 16 12 - Costas: 6.3 - Costas: 1.6 55 5 36+11 0

p=0,02
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AUTOR IDADE SEXO FOLLOW- L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5 L5/S1 VAS VAS oDl oDl TEMPO DE COMPLICA
MEDIA (M/F) upP PRE-OP ULTIMO PRE-OP ULTIMO CIRURGIA COES
(ANOS) (MESES) FOLLOW- (%) FOLLOW-  (MINUTOS)
upP upP
(%)
Lee etal. ¥ TMC: TMC: TMC: N/A N/A N/A N/A N/A TMC: TMC: TMC: TMC: * TMC: TMC:
59.3248.28 21/51 6.32+4.82 - Costas: - Costas: 56..3%6.1 453 52.22+19.07 6
5.09+2.84 2.83
TMT: TMT: TMT: - MMII: - MMII: 3.24 TMT: TMT: * TMT: TMT:
61.80+7.81 10/24 6.21+3.54 6.47+2.73 68.6+5.8 34.2 66.12+15.93 3
TMT:
TEUP: TEUP: TEUP: TMT: - Costas: TEUP: TEUP: * TEUP: TEUP:
53.22+3.5 52/112 6.42+2.68 - Costas: 2.28 69.8+5.4 46.5 84.17+34.70 13
6.61+2.46 - MMII; 2.33
- MMII: p <0.001
7.38+2.40 TEUP:
- Costas:
TEUP: 2.35
- Costas: - MMII: 2.46
5.97+£2.77
- MMII: 7.01%
2.31
Yang et al. TMC: TMC: 12 N/A N/A TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: TMC: * TMC: TMC:
72.9645.85 18/10 3 23 2 - Costas: - Costas: 61.86+7.32  28.75+7.06 72.00 5
4.68+0.94 2.50+0.75
TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: - MMII: - MMII: TEUP: TEUP: * TEUP: TEUP:
76.09+6.31 19/14 3 26 4 6.07+0.81 2.68+1.09 60.58+5.85 29.42+8.84 90.33 6
TEUP: TEUP: p <0.001
- Costas: - Costas:
4.70+0.88 2.21+0.78
- MMII: - MMII:
5.97+0.85 2.39+1.12
Carrascosa- TMT: TMT: 6 N/A TMT: TMT: TMT: TMT: TMT: TMT: TMT: TMT: TMT: TMT:
Granada et 69.7+8.62 4/6 2 4 5 1 - MMII: 9 - MMII: 0.5 495 3 1175 4
a|. 25
TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP: TEUP:
73.5+10.51 4/6 0 2 9 0 - MMII: 8 - MMII: O 72 6 125 3

*p <0,05.
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5.8 Analise da qualidade dos artigos

Os ensaios clinicos foram analisados segundo o RoB 2 e os estudos observacionais
foram avaliados segundo a escala de Newcastle-Ottawa, gerando as pontuacdes

demonstradas nas Tabelas 3 e 4:

Tabela 3 - Risco de viés dos ensaios clinicos randomizados (RoB 2).

X DESVIOS DAS FA??EI?‘?ES MEDIDAS SELIEC();AO AVALIACAO
AUTOR RANDOMIZAGAO  INTERVENGOES DOS
PRETENDIDAS DOS DESFECHOs RESULTADO  GLOBAL
DESFECHOS REPORTADO
Park et al. % + + + + + +
Komgset al. + I + + I |
Kang et al.
% ! ! ! + ! ‘
Carrascosa-
Granada et + | + + | [
al.
“ : baixo risco de viés; - : algumas preocupagoes; o : alto risco de viés.

Fonte: proprio autor.

Tabela 4 - Risco de viés dos estudos observacionais (Newcastle-Ottawa).

AUTOR DESENHO SELECAO COMPARABILIDADE DESFECHO PONTUACAO

Min et al.3 Cgf]‘frgle 414 214 2/3 88,9%

Heo et al.2® Coorte. 414 214 13 77.8%
Retrospectiva

Kim etal3e Obsenvacional 24 213 88,9%
retrospectivo

Zhanzg‘;1 et Observamqnal 4/4 2/a 1/3 77.8%
al. retrospectivo

Lee etal.’ Coorte 0

retrospectiva 4/4 2/4 1/3 77,8%

vang et al.5 Observacional 4/4 2/a 1/3 77,8%
9 ' retrospectivo

Fonte: préprio autor.
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6 DISCUSSAO

O tratamento cirdrgico da estenose lombar de canal espinhal é pauta de uma
discussao sobre qual técnica é menos invasiva e clinicamente eficaz®. Isso porque
nesse caso a analise da custo-efetividade do método se da, em suma, pelo grau de
melhora da sintomatologia da doenca, associada a uma reducdo maxima do risco

iatrogénico cirlrgico?%-2°,

Nesse sentido, no quesito da melhora da sintomatologia, a presente reviséo
sistematica ndo encontrou diferencas significativas entre as técnicas cirargicas
endoscopicas (TEUP e TEBP) e as técnicas microscopicas (TMC e TMT) para a
corregcado da estenose lombar. Essa melhora da sintomatologia foi avaliada pela
mensuracdo do VAS e do ODI pré e pds-operatérios nos pacientes submetidos a cada
técnica. Uma metanalise recente® comparou as técnicas endoscépicas com a cirurgia
microscopica para realizacdo de laminectomia e descompressao da estenose lombar,
incluindo estudos com follow-up variado dos pacientes. Os resultados encontrados
demonstraram que as técnicas endoscopicas apresentaram um VAS para dor nas
costas menor do que a técnica microscopica, sendo que essa diferenca foi
estatisticamente significante com 3 meses de follow-up, passando a ser apenas
descritiva no follow-up final. Em relacdo ao VAS para dor em MMII, as técnicas
endoscépicas apresentaram um valor menor do que a técnica microscopica, sendo
gue essa diferenca foi apenas descritiva com 3 meses de follow-up, passando a ser
significante no follow-up final. Ademais, a TEBP promoveu um maior alivio da dor em
MMII nos 3 meses iniciais de seguimento pds-operatorio se comparada com a técnica
microscopica. Em relagédo ao ODI, ndo houve diferenca significativa entre as técnicas

no que tange a sua melhora.

Por outro lado, em relacdo a reducdo maxima do risco iatrogénico cirargico, esta
revisdo também ndo encontrou diferencas significativas entre as técnicas cirargicas
endoscopicas e as técnicas microscopicas para descompressao da estenose lombar.
A reducédo do risco iatrogénico foi avaliada comparando a taxa de complicacbes e
tempo de cirurgia de cada técnica. O ensaio clinico desenvolvido por Carrascosa-
Granada et al. (2020)%° com 20 pacientes identificou que n&o houve diferenca entre
0os tempos de operacdo da TEUP comparada ao da TMC (p>0,05). Além disso,

também nao houve diferencas das taxas de complicac6es entre 0s dois grupos.
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Todavia, outro ensaio clinico randomizado, realizado por Ruetten et al.(2009)%? com
161 pacientes, comparou as técnicas endoscopica (TEUP) e microscopica
convencional e identificou, em suma, que o tempo de operacdo foi menor na

abordagem endoscépica e que houveram também menos complicacdes (p<0,05).

Estudos mais recentes corroboram com os achados da presente revisdo, como 0
desenvolvido por Librianto et al. (2022)%8, que alcancou resultados similares em
relacdo a VAS e ODI pos-operatério, e complicagbes apresentadas por pacientes
submetidos a técnica endoscopica e microscopica. Por outro lado, os resultados
encontrados pela coorte retrospectiva elaborada por McGrath et al. (2019)%°
demonstraram que a técnica endoscopica apresentou maior tempo de operagao
(p<0,01) e melhora mais significativa da VAS para dor em membros inferiores
(p<0,01), costas (p<0.05) e ODI (p<0.01) que a técnica microscopica apés um ano de
follow-up. Além disso, a revisdo elaborada por Perez-Roman et al. (2022)" explicitou
em seus resultados que o VAS para dor nas costas foi inferior nos pacientes
submetidos a cirurgia endoscopica tanto no periodo perioperatério como no follow-up
final. Essas diferencas entre os estudos ja realizados justificam a execuc¢éo de ensaios

clinicos maiores para que a melhor técnica cirdrgica seja consolidada.

A presente revisdo possui algumas limitacdes, dentre elas, a selecdo de estudos
observacionais incluidos para a analise. O ideal seria que todos os estudos incluidos
fossem ensaios clinicos randomizados, mas ndo ha na literatura quantidade suficiente
para isso. Outra limitagdo envolve a qualidade dos estudos selecionados, 0s quais
alguns possuem um risco de viés toleravel, mas que pode acabar interferindo na
interpretacdo dos resultados. Por fim, o presente estudo compara as abordagens
endoscdpicas e microscopicas para a descompressao da estenose lombar, sendo que
as diferenca entre as duas técnicas endoscopicas (TEBP e TEUP) e entre as duas
técnicas microscopicas (TMC e TMT) podem de alguma forma influenciar de modo
diferente os resultados clinicos observados. O ideal seria realizar uma revisao
sistematica para comparacdo de cada técnica endoscOpica com cada técnica

microscoépica, mas também nao ha literatura suficiente para a realizagéo de tal estudo.

A despeito das limitagbes expostas, a presente revisdo executa o papel ao qual se
prop6s com o atual estado da arte, contribuindo para o alicerce de pesquisas de

ensaios clinicos randomizados para uma analise mais pormenorizada.
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7 CONCLUSAO

N&do ha diferencas significativas nos desfechos clinicos e procedimentais entre
pacientes submetidos a cirurgia completamente endoscopica e a microcirurgia na

descompressao de estenose de canal lombar por uma abordagem interlaminar.

N&o houve diferenca estatisticamente significante do tempo de procedimento, do
prognostico funcional, das taxas de complicagcfes e do grau de dor lombar e de MMII
entre 0s pacientes submetidos a abordagem endoscoOpica e a microscopica na

descompressao cirdrgica da estenose lombar de canal espinhal.
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