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Discectomia endoscópica no tratamento da hérnia de disco lombar 
Antonio Silvinato de Almeida Filho
Wanderley Marques Bernardo

INTRODUÇÃO
A herniação do disco lombar ocorre quando o núcleo pulposo de um disco intervertebral se projeta 
através de uma ruptura no anel fibroso circundante. Os sintomas incluem dor lombar ou no membro 
inferior, com dormência ou fraqueza deste. Sérias sequelas neurológicas, incluindo pé caído, disfun-
ção da bexiga, e síndrome da cauda equina, às vezes podem ocorrer. A discectomia lombar deve ser 
considerada quando há compressão nervosa grave ou sintomas persistentes que não respondam ao 
tratamento conservador. As técnicas cirúrgicas incluem discectomia aberta, microdiscectomia ou 
alternativas minimamente invasivas, utilizando abordagens endoscópicas percutâneas. A escolha da 
técnica operatória pode ser influenciada por vários fatores, incluindo os sintomas e sinais apresen-
tados, além da localização e tamanho do prolapso do disco. A discectomia totalmente endoscópica 
(DE) é um novo tipo de cirurgia minimamente invasiva, desenvolvida para reduzir o trauma cirúrgico, 
acelerar a recuperação pós-operatória e manter a integridade da anatomia normal da coluna verte-
bral1,2. A terminologia é bastante variável, com diferentes nomes indicando o mesmo procedimento, 
com poucas variações. A DE inclui duas abordagens diferentes, resumidamente, com indicações e 
técnicas distintas: a transforaminal e a interlaminar3.

OBJETIVO
Identificar a melhor evidência disponível na atualidade, relacionada ao uso da discectomia lombar 
endoscópica no tratamento da hérnia de disco lombar.

MATERIAL E MÉTODO
DÚVIDA CLÍNICA
Em pacientes com hérnia de disco lombar e compressão nervosa grave ou sintomas persistentes que 
não responderam ao tratamento conservador, a discectomia lombar endoscópica é eficaz e segura 
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quando comparada com a microdiscectomia ou discectomia aberta?		

PERGUNTA ESTRUTURADA 
A dúvida clínica é estruturada por meio dos componentes do PICO.
P (Paciente); I (Intervenção); C (Comparação); O (“Outcome”).

BASES DE INFORMAÇÃO CIENTÍFICA CONSULTADAS
A revisão da literatura foi realizada até 10 de dezembro de 2016 nas bases de dados Medline/
PubMed e Biblioteca Cochrane. Os estudos foram identificados com termos do vocabulário MeSH 
e de texto livre.  

ESTRATÉGIAS DE BUSCA DA EVIDÊNCIA 
Medline/PubMed: 
#1 − (Intervertebral Disk Displacement OR Disc, Herniated OR Discs, Herniated OR Disk, Herniated 
OR Disks, Herniated) AND (Surgical Procedures, Endoscopic OR Surgical Procedure, Endoscopic OR 
Surgical Endoscopy OR Endoscopy OR endoscopic OR Percutaneous Endoscopic Discectomy OR 
endoscopic discectomy) 
#2 − (Diskectomies OR Discectomy OR Discectomies OR Diskectomy) AND (Surgical Procedures, 
Endoscopic OR Surgical Procedure, Endoscopic or Surgical Endoscopy OR Endoscopy OR Percuta-
neous Endoscopic Discectomy OR endoscopic discectomy)
#1 OR #2
Biblioteca Cochrane: 
disc herniation AND discectomy
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TRABALHOS RECUPERADOS

Base de informação Número de trabalhos
Medline/PubMed 886
Biblioteca Cochrane 174

Tabela 1 – No de trabalhos recuperados com as estratégias de busca utilizadas para cada base de informação científica

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO DOS TRABALHOS RECUPERADOS

SEGUNDO O DESENHO DE ESTUDO
Foram incluídas Revisões Sistemáticas (RSs) com ou sem meta-análise que não incluíam os mesmos 
estudos, e ECRs publicados a posteriori.
A evidência recuperada foi selecionada a partir da avaliação crítica utilizando a ferramenta “A Mea-
Surement Tool to Assess Reviews” (AMSTAR)3 para as RSs e instrumentos (escores) discriminatórios 
JADAD4 e GRADE5 para os ECRs.
Não foi utilizado o erro tipo II na seleção dos ECRs, para não produzir uma limitação ainda maior 
na seleção.

SEGUNDO OS COMPONENTES DO P.I.C.O.
Paciente – Pacientes com hérnia de disco lombar com indicação cirúrgica.
Intervenção – Discectomia lombar endoscópica.
Comparação – Microdiscectomia ou discectomia aberta.
“Outcome” (Desfecho) – Desfechos relacionados à eficácia clínica e segurança.

SEGUNDO O IDIOMA
Só foram incluídos trabalhos disponíveis na língua portuguesa, inglesa, italiana e espanhola.
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SEGUNDO A PUBLICAÇÃO
Somente os trabalhos cujos textos completos estavam disponíveis foram considerados para ava-
liação crítica.

TRABALHOS SELECIONADOS NA PRIMEIRA AVALIAÇÃO 
Todos os trabalhos recuperados nas bases de dados consultadas foram avaliados.
Nas bases de dados, após a primeira avaliação crítica, foram selecionados: Medline/PubMed (5 
estudos), Biblioteca Cochrane (0). 
(Anexo 1 - Diagrama de recuperação e seleção dos trabalhos).

EVIDÊNCIA SELECIONADA NA AVALIAÇÃO CRÍTICA
Os trabalhos considerados para leitura em texto completo foram avaliados criticamente segundo 
os critérios de inclusão e exclusão, por desenho de estudo, PICO, língua e disponibilidade do texto 
completo.
De cinco trabalhos considerados para avaliação crítica, nenhum foi excluído por indisponibilidade 
de texto completo. 
A AMSTAR foi utilizada para avaliar a qualidade das revisões sistemáticas. Esta ferramenta fornece 
uma classificação de qualidade global em uma escala de 0 a 11, na qual 11 representa uma revisão 
da mais alta qualidade. Foram determinadas categorias de qualidade, como se segue: baixa (escala 
de 0 a 3), média (pontuação de 4 a 7), e alta (pontuação de 8 a 11). RSs de baixa e média qualidade 
foram excluídas. Anexo 2.
Quando, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a evidência selecionada na busca era 
definida como Ensaio Clínico Controlado Randomizado (ECR), submetida a um check-list apropriado 
de avaliação crítica (Tabela 2). 
A avaliação crítica do ECR permite classificá-lo segundo o escore JADAD, considerando os Ensaios 
JADAD < três (3) como inconsistentes, e aqueles com escore ≥ três (3), consistentes. 
Foi aplicado também na avaliação crítica o instrumento discriminatório GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation), utilizando evidência de qualidade alta e 
moderada. Anexo 3.
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TABELA 2
ROTEIRO DE AVALIAÇÃO CRÍTICA DE ENSAIOS CLÍNICOS 
CONTROLADOS RANDOMIZADOS (CHECK-LIST)

Análise crítica da evidência selecionada
Dados do estudo
Referência, desenho de estudo, força 
da evidência.

Cálculo da amostra.
Diferenças estimadas, poder, nível de signifi-
cância, total de pacientes.

Seleção dos pacientes.
Critérios de inclusão e exclusão.

Pacientes.
Recrutados, randomizados, diferenças 
prognósticas.

Randomização.
Descrição e alocação vendada.

Seguimento dos pacientes.
Tempo, perdas, migração.

Protocolo de tratamento.
Intervenção, controle e cegamento.

Análise.
Intenção de tratamento, analisados interven-
ção e controle.

Desfechos considerados.
Principal, secundário, instrumento de medida 
do desfecho de interesse.

Resultado.
Benefício ou dano em dados absolutos.
Análise de sobrevida.

EXPOSIÇÃO DOS RESULTADOS DA EVIDÊNCIA SELECIONADA 
Os resultados referentes à intervenção considerada na questão clínica avaliada serão expostos 
individualmente, por meio dos seguintes itens: questão clínica, número de trabalhos selecionados 
(segundo os critérios de inclusão), motivos principais de exclusão e síntese da evidência disponível;
As referências relacionadas aos trabalhos incluídos e excluídos estarão dispostas no item referências 
e os motivos da exclusão em Anexo 4;
Os resultados com evidência disponível serão definidos de maneira específica, sempre que possí-
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vel: a população, a intervenção, os desfechos, a presença ou ausência de benefício e/ou dano, e as 
controvérsias;
Não serão incluídos nos resultados, questões relacionadas a custo;
Os desfechos considerados serão limitados à eficácia clínica e segurança das intervenções. 

RESULTADOS
QUESTÃO CLÍNICA: EM PACIENTES COM HÉRNIA DE DISCO LOMBAR E INDICAÇÃO CIRÚR-
GICA, A DISCECTOMIA LOMBAR ENDOSCÓPICA É EFICAZ E SEGURA QUANDO COMPARA-
DA COM A MICRODISCECTOMIA OU DISCECTOMIA ABERTA?
Para responder esta questão clínica foi selecionado um ensaio clínico randomizado7 não incluído 
nas RSs selecionadas, por ter sido publicado posteriormente; com questão clínica adequada, sem 
cálculo amostral, randomização e alocação não descritas, cegamento do avaliador de desfechos, 
sem perdas até o final do follow up, assim como ausência de diferenças prognósticas e análise por 
intenção de tratamento (JADAD = 3).  Quatro revisões sistemáticas8-11, também incluídas, apresen-
tavam qualidade alta após aplicar o Checklist AMSTAR (todas com pontuação10). (Anexos 2 e 3)

ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO RANDOMIZADO
Pan Z et al. (2016)7 – GRADE 1B
Este ECR não está incluído nas RSs aqui citadas. Pacientes com hérnia de disco lombar confirmada 
pelos sintomas clínicos e exame de imagem (RX e RM) foram randomizados em dois grupos: Dis-
cectomia Lombar Endoscópica Percutânea Transforaminal (TPELD) e Discectomia de Fenestração 
convencional (FD). Os critérios de exclusão dos pacientes foram: (1) LDH associada a outras doenças, 
incluindo neuropatia, doenças metabólicas, quaisquer doenças relacionadas ao coração, pulmão, 
fígado ou rim, ou inflamação aguda/crônica; (2) hérnia de disco multinível; (3) infecção da coluna 
vertebral, tumor, discite ou tuberculose vertebral; (4) hérnia de disco recidivada; e (5) instabilidade 
lombar ou espondilolistese em mais de 2 níveis. Foram incluídos 48 pacientes no grupo TPELD e 
58 no grupo FD, com um tempo de seguimento médio para estes grupos, respectivamente, de 16,7 
meses (12 - 25) e 17,3 (12,5 - 23,5). No grupo TPELD, comparado com o grupo FD, observou-se menor 
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perda de sangue (em ml, 13,8 ± 3,6 vs 87,2 ± 32,3; DM = −74, IC95%  −83,2 a −64,8; p < 0,01), menor 
tempo de hospitalização (em dias, 7,2±1,6 vs 12,8±3,8; DM = −5 IC95% −5,8 a −4,10 p < 0,01), menor 
risco de complicações (RRA = 0,14; IC95% 0,019 a 0,269; NNT = 7, IC95% 4 a 52) em 6 meses de 
pós-operatório. A TPELD comparada com a FD melhorou a dor (VAS) nas pernas (p < 0,05) e lombar 
(p < 0,05), na análise de 6 meses, porém, não houve diferença para essas comparações em 12 meses. 
Quanto ao escore ODI pós-operatório, não houve diferença entre os dois grupos em 6 e 12 meses 
de seguimento (todos p> 0,05). Com base no MacNab modificado, no final do seguimento, 95,84% 
dos pacientes do grupo TPELD e 94,82% dos pacientes do grupo FD foram classificados como ex-
celentes ou bons, sem diferenças significativas entre os dois grupos (p > 0,05). 

REVISÕES SISTEMÁTICAS
Cong L et al. (2016)8 – GRADE 1B
Um total de 1.092 pacientes adultos (<70 anos) com hérnia lombar sintomática, foi incluído em 
uma revisão sistemática com meta-análise que comparou a Discectomia Endoscópica (ED) com a 
Discectomia Aberta (OD). Dos 15 estudos avaliados em texto completo (busca até agosto de 2014), 
9 ECRs, com tamanho amostral variando de 40 a 240 pacientes, foram meta-analisados. Estudos 
com pacientes que tivessem uma fratura vertebral aguda, infecção, tumor ou artrite reumatoide 
foram excluídos. Os estudos incluídos na meta-análise foram heterogêneos quanto à seleção de 
pacientes, técnicas operatórias, instrumentais utilizados e tempo de seguimento (mínimo de 1 ano e 
perda < 20% para todos os estudos). Os autores observaram que os estudos tinham uma qualidade 
metodológica boa. O instrumento utilizado para medir desfecho clínico (desfecho primário) foi o 
MacNab criteria (“efeito global percebido” ou “melhora global”). Não existe referência ao instrumento 
utilizado para avaliar a “satisfação do paciente”, considerado desfecho secundário juntamente com 
perda sanguínea intraoperatória e tempo de internação. 
A meta-análise dos 9 ECRs mostrou os resultados a seguir:
EFICÁCIA − Não houve diferença com significância estatística (DE vs OD).
g �Na “melhora global” (MacNab criteria) entre a DE (95,7%) vs. OD (80%), (3 estudos, n =165, OR = 
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3.72, IC95 % [0.76 a 18.14], p = 0.10, I2 = 62%);
g �Na taxa de recidiva comparando DE (5,04%) vs OD (3,35%), [7 estudos; n = 417; OR = 1.62; IC95% 

[0.84, 3.12]; p = 0.15, I2 = 0 %];
g �Na taxa de reoperação comparando DE (6,82%) e OD (6,93%), [8 estudos; n = 440; OR = 0.98, IC95% 

[0.60, 1.61]; p = 0.93, I2 = 0 %] − Houve diferença com significância estatística (DE vs OD);
g �Na taxa de pacientes satisfeitos (não especifica o instrumento de avaliação), sendo 93,2% no grupo 

DE e 86,5% no OD, (4 estudos; n = 221; OR = 2.19, IC95% [1.09 a 4.40]; p = 0.03, I2 = 0 %);
g �No volume de sangramento intraoperatório favorecendo a DE, (3 estudos; n = 190; WMD: –123.71, 

IC95 % [-173.47, -73.95], p< 0,00001, I2 = 99%);
g �No tempo de internação favorecendo a DE (4 estudos; n= 220; WMD: –144.45, IC95 % [-239.54 

a -49.37], p = 0.003, I2 = 99 %);
SEGURANÇA − Não houve diferença com significância estatística (DE vs OD).
g �Na taxa de complicações comparando DE (16.11%) versus OD (20,12%), [8 estudos; n = 447; OR = 

0.73, IC95% (0.34 a 1.57); p = 0.41, I2 = 75 %).
A alta heterogeneidade (I2) entre os estudos incluídos, na análise dos desfechos avaliados nesta 
meta-análise, compromete alguns resultados.

Smith N et al. (2013)9 – GRADE 1B
Esta revisão sistemática de ECRs comparou a Discectomia Microendoscópica (MDE) com a Discec-
tomia Aberta (OD) ou Microdiscectomia (MD), avaliando a eficácia e segurança em pacientes com 
hérnia de disco lombar sintomática. Dos 109 estudos analisados, os autores encontraram apenas 
4 ensaios clínicos randomizados que satisfizeram os critérios de elegibilidade (Huang et al.16, Ri-
ghesso et al.21, Teli et al.25 e Garg et al.15) e que relatavam o Índice de Incapacidade Oswestry (ODI) 
como um resultado. Três estudos compararam MED com OD e um comparou OD, MD e MED (3 
grupos). Foram considerados critérios de elegibilidade estudos que incluíssem pacientes adultos 
com presença de sintomas de dor ciática, falha no tratamento conservador e sem cirurgia prévia para 
hérnia de disco lombar. Foi considerada intervenção a cirurgia endoscópica por qualquer método de 
MDE, que envolvesse o uso de um endoscópio, assim como, comparação qualquer método de OD 
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e MD. Os quatro estudos apresentaram falhas metodológicas significativas, destacando-se a baixa 
pontuação no questionário CONSORT. Não foram observadas diferenças significativas nos resul-
tados entre a microdiscectomia convencional e a discectomia endoscópica nos escores Oswestry 
Disability Index (OID), em qualquer período de tempo, mostrando eficácia semelhante. No entanto, 
Teli et al. (2010)25 relatou uma maior taxa de complicações em pacientes submetidos a discectomia 
endoscópica. Este estudo, obviamente, tem um profundo impacto nesta análise, sendo uma das 
maiores séries aleatorizadas relatadas (N total = 212).

Nellensteijn J et al. (2010)10 – GRADE 1B
Um total de 8.396 pacientes adultos com hérnia de disco lombar sintomática (39 estudos relatados 
em 45 artigos) foi incluído nesta revisão, com busca até 2008; sendo 6 estudos prospectivos contro-
lados (1 ECR e 5 não randomizados; n = 920 [412 Discectomia Lombar Endoscópica Transforaminal 
Percutânea (TPELD) versus 508 controles]), 2 estudos retrospectivos controlados (n = 962 [325 
discectomia lombar Endoscópica Transforaminal Percutânea versus 637 controles], e 31 estudos 
antes e depois (n = 6.514). Os critérios de inclusão e exclusão variaram entre os estudos (muitas 
vezes não claramente descritos). Trinta e seis estudos especificaram radiculopatia nos critérios de 
inclusão. Na maioria dos estudos os pacientes receberam algum tipo de tratamento conservador 
pré-operatório por poucos meses. A duração dos sintomas variou; alguns incluíam todos os tipos 
de hérnia e alguns tipos específicos, apenas. Utilizaram várias técnicas (incluindo intradiscal e in-
tracanal), assim como instrumentais diferentes. O tempo de seguimento variou entre 6 semanas e 
108 meses. Dezesseis estudos tiveram um seguimento médio de mais de 2 anos. Os estudos inclu-
ídos nesta revisão foram heterogêneos quanto à seleção de pacientes, indicação cirúrgica, técnicas 
operatórias, tempo de seguimento e medidas de resultados. Os autores observaram que os estudos 
incluídos tinham uma qualidade metodológica baixa. Os estudos utilizaram diferentes instrumentos 
(validados e não validados) para medir os resultados. A dor foi medida por escala analógica visual 
(VAS) ou escala visual numérica. O estado funcional foi medido pelo Oswestry Disability Index (ODI) 
ou Roland Morris Disability Scale. ODI mede o grau de deficiência em uma pessoa com dor lombar. 
O índice é pontuado de 0 a 100, 0 indicando nenhuma incapacidade e 100 incapacidade máxima. 



Revisão
SISTEMÁTICA

Revisão sistemática | mbe@unimedfesp.coop.br

O “efeito global percebido” foi medido usando o escore de MacNab ou porcentagem de pacientes 
com melhora. A satisfação do paciente foi geralmente relatada usando uma escala de Likert. Em 
duas séries de casos incluídas, a intervenção foi “foraminoplastia endoscópica a laser” (n = 250). 
Nenhum dos estudos incluídos foi concebido para avaliar eventos adversos. 
Uma análise dos 8 estudos com grupo controle mostrou os resultados abaixo:
Eficácia − Não houve diferença com significância estatística 
g �Na redução da dor na perna (VAS) entre o grupo de cirurgia endoscópica transforaminal (89%) e o 

grupo de microdiscectomia aberta (87%), (1 estudo, n = 200);
g �Na mediana do escore da “melhora global” (MacNab criteria) entre cirurgia endoscópica transfo-

raminal e microdiscectomia lombar aberta (84% versus 78% satisfatória, 5 estudos, n = 1.102). A 
soma das pontuações “excelente” e “boa” foi relatada como “satisfatória”;

g �Nas taxas medianas de recidiva entre cirurgia endoscópica transforaminal (5,7%) e microdiscec-
tomia lombar aberta (2,9%; 4 estudos, n = 1.182);

g �Nas taxas medianas de reoperação entre cirurgia endoscópica transforaminal (6,8%) e microdiscec-
tomia lombar aberta (4,7%; 6 estudos, n = 1.302). A causa mais comum de reoperação foi a persis-
tência de sintomas por causa da estenose óssea lateral, não resolvida, e fragmentos remanescentes;

Segurança − Não houve diferença com significância estatística 
g �Nas taxas medianas de complicações entre cirurgia endoscópica transforaminal (1,5%) e micro-

discectomia lombar aberta (1,0%; 6 estudos, n = 1.302). As complicações mais relatadas foram 
disestesia transitória ou hipoestesia.

Os resultados da TPELD (eficácia e segurança) nos 31 “estudos antes e depois” incluídos nesta 
revisão estão abaixo listados, com resultados em mediana% (max-min);
Eficácia da TPELD
g �Dor nas pernas (VAS) - melhora de 88% (65-89%) - 7 estudos, n = 1558;
g �Dor lombar (VAS) - melhora de 74% (13-84%) - 5 estudos, n = 1401;
g �“Melhora global” (MacNab criteria) - melhora de 85% (72–94%) - 15 estudos (n = 2.544);
g �Estado funcional (ODI) - melhora de 83% (74–90%) - 3 estudos (n = 624);
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g �Retornaram ao trabalho - 90% (67–95%) - 5 estudos (n = 757);
g �Taxa mediana de recorrência - 1.7% (0–12%) - 13 estudos (n = 2.612);
g �Taxa mediana de reoperação - 7% (0–27%) - 28 estudos (n = 4,135);
Segurança da TPELD
g �Taxa mediana de complicações - 2.8% (0–40%) - 28 estudos (n = 6.336).
Este estudo concluiu que os seus resultados sobre a eficácia da cirurgia endoscópica transforaminal 
foi pobre e não forneceu informações válidas para apoiar ou refutar o seu uso, em pacientes com 
hérnia de disco lombar sintomática. 

Li X et al. (2016)11 GRADE 1B
Esta revisão sistemática avaliou a eficácia e segurança da Discectomia Lombar Endoscópica Percu-
tânea (PELD) no tratamento da hérnia de disco lombar recidivada (rLDH), segunda cirurgia. Foram 
incluídos 3 estudos controlados (1 ECR, 1 EC não randomizado e um coorte histórico) além de 5 
estudos sem grupo controle (antes e depois [2] e retrospectivos observacionais [3]), com busca das 
publicações entre 2002 e julho de 2015. Foram incluídos nos estudos pacientes com recidivada 
confirmada por imagem, com um intervalo livre de dor e falha do tratamento conservador por seis 
semanas. Os principais critérios para exclusão da PELD foram: sequestro ou calcificação do disco, 
estenose lombar maior que moderada, instabilidade da coluna vertebral, espondilolistese, síndro-
me da cauda equina e déficit neurológico grave. O rigor metodológico e a qualidade científica dos 
estudos foram considerados na análise e conclusões desta revisão. Para comparar a PELD com a 
discectomia aberta (OD) foi realizada uma meta-análise incluindo os 3 estudos controlados, consi-
derados após análise, de qualidade relativamente alta. A qualidade dos 5 estudos não controlados 
foi considerada moderada/alta. 
Uma análise dos 8 estudos (n = 475; 3 controlados e 5 não controlados) incluídos nesta revisão 
mostrou os resultados a seguir, expressos em média e o intervalo (min-max):
A PELD sem comparação com grupo controle em um tempo de seguimento que variou entre 13 42 
meses, aproximadamente:
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Eficácia
g �Melhorou a dor nas pernas (VAS) em 66,92% (50,6% – 89,87%), 7 estudos (n = 457);
g �Melhorou a dor nas costas (VAS) em 54,91% (29% – 67,95%), 5 estudos (n = 339);
g �Melhorou o escore de McNab / percentagem de satisfação dos pacientes em 75,77% (60% – 95%), 

5 estudos (n = 391);
g �Melhorou o estado funcional (OID) em 60.9% (40.7% – 75%), 4 estudos (n = 111);
g �Apresentou uma taxa de recidiva de 6,3% (4% – 10%) avaliada em 6 estudos (n = 414);
g �Apresentou uma taxa de reoperação de 3,66% (2,33% – 4,8%), 3 estudos (n = 110).
Segurança 
g �A média global da taxa de complicações foi de 4,89% (0% – 9,76%);
g �A taxa de ruptura da dura foi de 0,1% (0% – 4,9%);
A meta-análise incluindo os três estudos com grupo controle, num total de 197 pacientes (93 PELD 
versus 104 OD) mostrou os resultados a seguir. 
A PELD comparada com a OD (resultado em diferença da média), com um tempo de seguimento 
que variou entre 24 – 34 meses entre os estudos:
Eficácia
g �Reduziu o tempo cirúrgico (3 estudos [n = 197, 68 PELD vs 65 OD]; MD = –59.08, IC95% –98.03 

a –20.13; p = 0.003), porém, com heterogeneidade significativa entre os estudos (I2 = 94%, p < 
0,00001);  

g �Não houve diferença no sangramento (ml) intraoperatório (2 estudos [n = 143; 68 PELD vs 75 OD]; 
(MD = −161.73, IC95% −418.46 a 95.01, p = 0.22 ); heterogeneidade significativa entre os estudos 
(I2 = 96%, p = 0,0001);

g �Não houve diferença no tempo (dias) de internação (2 estudos [n = 97; 43 PELD vs 54 OD], MD 
= −6.49, IC95% −13.83 a 0.84, p = 0.08); com heterogeneidade significativa entre os estudos (I2 = 
96%, p < 0,00001);

g �Não houve diferença na melhora da dor (VAS) na perna (3 estudos [n = 184; 88 PELD vs 96 OD], 
MD = 2.03, IC95% −1.38 a 5.44, p = 0.24); heterogeneidade significativa entre os estudos (I2 = 
80%, p = 0,007);
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g �Não houve diferença na melhora da dor (VAS) lombar (2 estudos [n = 141; 70 PELD vs 71 OD], MD 
= −0.28, IC95% −3.90, a 3.33, p = 0.88); com heterogeneidade significativa entre os estudos (I2 = 
91%, p < 0,00007); 

g �Não houve diferença no estado funcional (OID), [2 estudos, n = 141; 70 PELD vs 71 OD], MD = −3.62, 
IC95% −13,93 a 6,70, p = 0,49); sem heterogeneidade entre esses estudos (I2 = 0%, p = 0,92);

g �Não houve diferença no risco de recidiva  (3 estudos, n = 184; 85 PELD vs 99 OD), RR = 0.53, IC95% 
0.13 a 2.22, p = 0.39), sem heterogeneidade entre esses estudos (I2 = 0%, p = 0,66);

Segurança − PELD versus OD
g �Não houve diferença no risco de infecção da ferida cirúrgica,  RR = 0,38, IC95% 0,06 a 2,45; p = 

0,31; sem heterogeneidade entre os estudos, I2 = 0%; 
g �Não houve diferença no risco de lesão da dura, RR = 0,27, IC95% 0,06 a 1,30; p = 0,10; sem hete-

rogeneidade entre os estudos, I 2 = 0%;
g �Reduziu o risco de complicações consideradas graves, neste estudo (infecção da ferida, lesão da 

dura, lesão da raiz nervosa, síndrome da cauda equina, fístula liquórica, disestesia transitória da 
perna (RR = 0.24, IC95% 0.08 a 0.71, p = 0.01); desfecho composto.

DISCUSSÃO
Os resultados desta revisão mostraram que o sangramento e o tempo de internação foram menores 
com discectomia lombar percutânea em comparação com MD / OD. As diferenças foram pequenas e 
não atingiram o limiar padrão para diferenças clinicamente significativas na avaliação de desfechos 
como: melhora global (critério MacNab), melhora da função (Oswestry Disability Index), recidivas, 
reoperações e complicações (desfechos clínicos). Um ECR (Teli et al.25) incluído em uma revisão sis-
temática (Smith et al.8) e, portanto, não descrito separadamente nesta revisão, mostrou um aumento 
no número de complicações, porém, outro ECR (Pan Z et al.10) mostrou redução. Outro estudo que 
mostrou redução no número de complicações avaliou desfecho composto e quando esta análise foi 
feita isoladamente, por desfecho (infecção e ruptura da dura) não encontrou diferença11.
É importante considerar que esta revisão agrupou técnicas cirúrgicas e instrumentais diferentes, 
dependendo o tipo de hérnia de disco lombar. Para esta revisão não foram considerados consisten-
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tes os resultados de meta-análises com alta heterogeneidade (I2 > 80%). A análise foi considerada 
consistente com baixa heterogeneidade (I2 = 0%) para os desfechos: recidiva, reoperação e melhora 
no estado funcional.  A opinião geral dos autores, relatada nas seções de discussão / conclusões da 
maioria dos estudos, é que os resultados da microdiscectomia endoscópica são comparáveis aos 
de uma microdiscectomia padrão.

SÍNTESE DA EVIDÊNCIA          
 FORÇA DA RECOMENDAÇÃO FORTE / QUALIDADE DA EVIDÊNCIA MODERADA (GRADE 1B)
Em pacientes com hérnia de disco lombar (recidivada ou não) e indicação cirúrgica, a discectomia 
lombar endoscópica comparada com a microdiscectomia ou discectomia aberta:
g �Não mostrou diferença para os desfechos: melhora global (critério MacNab), estado funcional 

(Oswestry Disability Index), dor na perna (VAS), dor lombar (VAS), recidiva, reoperação e compli-
cações.

g �Reduziu o sangramento (em ml, DM = –74, IC95% –83.2 a –64.8, p < 0,01) e o tempo de internação 
(em dias, DM = –5, IC95% –5.8 a –4.10, p < 0,01).
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Artigos depois de eliminar duplicatas 
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(n = 526)

Artigos com texto completo para avaliar a 
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Artigos excluídos
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cirurgia para hérnia de disco 
lombar e cervical, revisões 
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SELEÇÃO INICIAL DOS TRABALHOS
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ANEXO 2
AMSTAR (A MEASUREMENT TOOL TO ASSESS REVIEWS)

Cong L et al. 
(2016)

Smith N et al. 
(2013)

Nellensteijn J 
et al. (2010)

Li X et al. 
(2016)

Foi fornecido um projeto “a 
priori”?

S S S S

Houve uma duplicação na se-
leção de estudos e extração 
de dados?

S S S S

Foi realizada uma pesquisa/
busca bibliográfica abran-
gente?

S S S S

O status da publicação (ou 
seja, literatura cinzenta) foi 
utilizado como um critério de 
inclusão?

S S S S

Foi fornecida uma lista de 
estudos (incluídos e excluí-
dos)?

N (apenas 
incluídos)  

N (apenas 
incluídos)

N (apenas in-
cluídos)

N (apenas in-
cluídos)

As características dos estu-
dos incluídos foram forneci-
das?

S S S S

A qualidade científica dos 
estudos incluídos foi avalia-
da e documentada?

S S S S
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A qualidade científica dos 
estudos incluídos foi utili-
zada de forma adequada na 
formulação das conclusões?

S S S S

Os métodos usados para 
combinar os resultados de 
estudos foram adequados?

S S S S

A probabilidade de viés de 
publicação foi avaliada?

S S S S

O conflito de interesses foi 
informado?

S S S S

Escore total 10 10 10 10

S = Sim  /  N = Não/  ND = Não sei dizer/  NA = Não aplicável 
Escore máximo = 11 pontos
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ANEXO 3

Tabela descritiva dos vieses em estudos de terapêutica
Estudo Questão Rando-

mização
Alocação Cega-

mento
Perdas Prog-

nóstico
Desfe-
chos

AIT

Pan Z 
201610

Sim.
Adequa-
da.

Houve 
rando-
mização, 
mas não 
descre-
ve.

Não descri-
ta.

Cega-
mento 
do ava-
liador de 
desfe-
cho.

Não 
houve.

Sem 
diferença 
entre os 
grupos.

Tempo 
de segui-
mento 
curto. 
Escores 
adequa-
dos.

Não.

AIT = análise por intenção de tratamento
JADAD = 3
Cálculo amostral = não houve
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ANEXO 4
ESTUDOS EXCLUÍDOS E MOTIVO DA EXCLUSÃO

Estudo Motivo
Anichini G 201512 Não é RS.
Lee DY 200913 Incluída em meta-análise avaliada.
Birkenmaier C 201314 RS - Inclui hérnia cervical e lombar.
Garg B 201115 Incluído em RS avaliada.
Huang TJ 200516 Incluído em RS.
Hussein M 201417 Incluído em RS.
Li XC 201618 Incluiu cervical e lombar.
Pan L 201419 Desfecho intermediário.
Rasouli MR 201420 Responde parcialmente ao PICO e RSs mais recentes inclui todos os 

seus estudos.
Righesso O 200721 Incluído em RS avaliada.
Ruetten S 200822 Incluído em RS avaliada.
Ruetten S 200923 Não responde ao PICO (hérnia cervical).
Ruetten S 200924 Incluído em RS avaliada.
Teli M25 Incluído em RS avaliada.
Ruan W 201626 AMSTAR média qualidade.
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ANEXO 4
RESULTADOS - USANDO ESTUDOS QUE POSSIBILITAM COMPARAR OS DOIS PROCEDIMENTOS

B = benefício favorecendo a discectomia endoscópica, D = dano com a discectomia endoscópica, ND = não houve diferença entre 
os dois procedimentos (DE vs OD), I = inconclusivo devido a alta heterogeneidade da meta-análise (I2 > 80%), NNT = número 
necessário para tratar, M = meses, DM = diferença da média

ESTUDO

TIPO DE 
ESTUDO E 
POPULAÇAO 
INCLUÍDA (N)

DESFECHOS - DISCECTOMIA ENDOSCÓPICA COMPARADA COM A 
MICRODISCECTOMIA OU DISCECTOMIA ABERTA

Critério 
MacNab

Oswestry 
Disabili-
ty Index

Dor  
nas 
pernas

Dor 
lombar Recidiva Reoperação Sangra-

mento

Tempo 
de inter-
nação

Compli-
cações

Cong L 
20167 RS N = 1.092 ND ND ND I I ND

Smith N8 
2013 RS N = 414 ND

Nellens-
teijn J 
20109

RS N = 8.396 ND ND ND ND ND

Li X 
201611 
(Hérnia 
de disco 
lombar 
recidiva-
da - 2ª 
cirurgia)

RS N = 579 ND I I

B (para o 
desfecho 
composto 
- Com-
plicações 
graves) 
ND = para 
Infecção 
da ferida 
cirúrgica e 
ruptura da 
dura

Pan Z 
201610

ECR N = 106 ND ND B em 6 
M ND 
em 12 
M

B em 6 
M ND 
em 12 
M

B: em 
ml (DM 
= -74 
IC95% 
- 83,2 a 
-64,8); p 
< 0,01

B: em 
dias (DM 
= -5 
IC95% 
-5,8 a 
-4,10); p 
< 0,01

B : em 6 
M (NNT 
=7 IC95% 
4-52


