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1. DESCRICAO DA DOENCA RELACIONADA A UTILIZACAO DA
TECNOLOLOGIA

A hérnia de disco, uma frequente desordem musculo esquelética, € um processo em
gue ocorre uma ruptura do anel fibroso, com subsequente deslocamento da massa
central do disco nos espacos intervertebrais, comuns ao aspecto dorsal ou
dorsolateral (Figura 1). A hérnia discai € definida como uma patologia comum que
causa incapacidade em seus portadores, e constitui um problema de saude publica
mundial, embora néo fatal. (1) A prevaléncia de hérnia de disco lombar é de 5,1% para
homens e 3,7% para mulheres (62). A idade média para o aparecimento do primeiro
episodio é aproximadamente 37 anos, sendo que em 76% dos casos ha antecedente
de uma crise lombar, uma década antes. (2) Os locais mais frequentes sdo a regido
lombar e cervical, principalmente nas suas partes mais baixas. (3)

Mernia de Disce

Figura 1. Esquematizacdo do processo de hérnia de disco.

Inimeros fatores de risco ambiental tém sido sugeridos, como habitos de carregar
peso, tabagismo e dirigir, além do processo natural de envelhecimento. (4) No entanto,
em estudo retrospectivo, esses fatores mostraram efeitos modestos no aparecimento
da hérnia, resultados esses que reforcam a teoria de que a etiologia de tal afeccéo
pode ser explicada com base na influéncia genética. Atualmente, varios esforcos tém
sido realizados na tentativa de identificar genes que desempenham papel relevante
no desenvolvimento e evolugcéo dessa patologia. (5)

7

A dor caracteristica da hérnia discai é geralmente causada por herniacao,



degeneracéo do disco e por estenose do forame. (1) O fator que desencadeia a dor
ciatica € a compressao mecanica da raiz nervosa pela hérnia discai. Em decorréncia
desta, ha isquemia e fenbmenos que sensibilizam a membrana a dor. Estudos
demonstram que o limiar de sensibilizacdo neuronal para uma raiz comprimida é cerca
da metade dos segmentos ndo comprimidos. As desordens musculoesqueléticas

estdo entre as mais comuns condi¢cdes em que o0 paciente necessita de alivio. (6)

O quadro clinico tipico de uma hérnia discai inclui lombalgia inicial, que pode evoluir
para lombociatalgia e, finalmente, persistir como ciatica pura. Entretanto, devido as
inUmeras possibilidades de apresentacdo de formas agudas ou cronicas, deve-se
estar atento a formas atipicas de apresentacéo, que pode ser descoberta por meio da
realizacdo de um diagnéstico referencial. (7)

A radiografia, por ser rotineira e de baixo custo, deve fazer parte da avaliacdo por
imagem. Embora o quadro clinico possa ser claro e sugestivo de hérnia discai, ha
possibilidade de coexisténcia de outras alteragdes que ndo podem ser detectadas pela
radiografia. O exame ortostadtico e dindmico em flexdo e extensdo sé&o
complementagbes importantes para analise mais completa da coluna.
Adicionalmente, a radiografia é extremamente importante para excluir pacientes com
instabilidade, sendo considerado um critério de exclusdo para realizacdo da
endoscopia. E importante para planejamento e escolha da via de acesso a ser
realizada, pois através do exame pode ser observada a altura das cristas iliacas (que
pode impedir o acesso transforaminal no nivel L5S1), a altura do disco intervertebral,
o grau de estenose do forame intervertebral, a contagem das vértebras lombares e a
presenca de vértebra de transicdo (para impedir o erro no nivel a ser abordado) e
permite o estudo da janela interlaminar (a distancia entre as laminas no nivel L5S1 e
L4L5). (8)

A ressonancia magnética (RM) € o exame padrdo-ouro, sua realizacédo é
recomendada no momento em que for realizada a cirurgia, sendo necessario que seja
um exame recente, com no minimo de trés meses. A tomografia axial
computadorizada que, apesar de ser capaz de identificar uma hérnia de disco, ndo se
aproxima da qualidade e da sensibilidade da RM para identificacdo da hérnia, é
necessario para avaliacdo pré-operatoéria para identificar calcificagdes, na qual pode
influenciar na abordagem cirurgica. (7)

Na maioria das vezes, o tratamento se faz com uso de medicamentos analgésicos,
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0 processo normalmente possui 90% de auto resolugcao, sendo um dos grandes
objetivos do tratamento é aliviar a dor e as limitacdes, apenas 10% dos casos
necessitam de cirurgia. (63)

anti-inflamatorios, relaxantes musculares e corticoides. Em alguns servicos meédicos
séo realizadas infiltracdes na coluna. A infiltracdo é um método importante como
terapéutica, mas também como modalidade propedéutica quando deparamos com
pacientes que apresentam mais de um nivel com herniagdo, o bloqueio da raiz
sintomética determinara o nivel ou niveis a serem abordados. Durante a infiltracao &
possivel a realizacdo da discografia e epidurografia, onde pode-se observar a ruptura
do anulo fibroso e raiz nervosa descendente, bem como o grau de compressao sobre
a raiz, muitas das vezes, ndo evidenciado pela RM, em algumas herniagoes.

O tratamento conservador inclui fisioterapia de apoio com analgesia e relaxamento,
principalmente através de exercicios e alongamentos. (1,7)

Quando nao se obtém melhora da dor apés trés meses com uso de medicamentos e
tratamentos adequados, recomenda-se intervencdo cirdrgica. Para aqueles com
problemas de amplificacdes dolorosas que decorrem de contraturas localizadas nos
musculos, pode ser importante evitar o procedimento cirdrgico, devido a possibilidade
de a cirurgia ser um fator agravante de sintomas. Algumas situacfes especiais,
dependendo da causa e gravidade do problema, podem necessitar de uma
abordagem cirurgica imediata, o que deve ser avaliado cuidadosamente pelo médico.
A subita compressdo da medula espinhal, por exemplo, pode ser indicativa de uma
cirurgia de urgéncia. (7)

Em 1934, a hérnia discai foi, pela primeira vez, tratada pelo método cirdrgico de
discectomia aberta (OD). Com a descoberta do microscopio, a técnica foi aperfeicoada
e, atualmente, é a técnica cirdrgica mais utilizada para o tratamento da radiculopatia

causada pela hérnia discai. (9)

A discectomia (ou retirada do disco) é a técnica de extracéo de todo ou parte do disco
cervical, lombar ou, mais raramente, toracico. Existem quatro tipos de discectomia:
OD, que € o método tradicional, microdiscectomia (MD) e as técnicas minimamente



invasivas (MIS), como as discectomias endoscépica e microendoscopica (MED). (2)

A DA é uma técnica realizada com anestesia geral e necessita de aproximadamente
dois dias de hospitalizacdo. Durante o procedimento, o paciente permanece nha
posi¢cdo de decubito ventral, e uma incisdo de cerca de 3-5 cm é realizada sobre a
area afetada na coluna. (11) A musculatura é desinserida da vértebra no nivel do disco
afetado, e afastadores cirirgicos mantém a exposicdo do acesso cirurgico.
Posteriormente, é realizado uma janela 6ssea na parte posterior da vértebra para
acessar o disco, com afastamento dos nervos (Figura 2). Nenhum material é utilizado
para substituir o material de disco removido. As principais complicacdes associadas a
discectomia sdo hematoma, infeccdo (espondilodiscite), fistula liquorica e leséo
acidental da raiz. A taxa de recidiva € de 3%. (11,12)

Figura 2. Discectomia aberta. (13)

A MD consiste no aprimoramento da técnica DA. O procedimento é semelhante,
entretanto, para o melhor auxilio do cirurgido, utiliza-se microscopios e lupas,
aumentando a visdo do especialista da area a ser operada. As possiveis complicactes

pos-operatorias sdo as mesmas da DA.

Técnicas MIS podem reduzir o dano tecidual e suas consequéncias, tornando-se
popular ao redor do mundo. (10,14)
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2. DESCRICAO DA TECNOLOGIA PROPOSTA

A discectomia endoscépica consiste na realizagédo da técnica da discectomia, onde a
hérnia discai € retirada endoscopicamente com todos o0s passos guiados por
endoscopia de microfibra-éptica posicionado dentro de uma canula percutanea, o que
permite eficacia e seguranca nos resultados (Figura 3). (9,14)

v e T——
—=g]

Figura 3. A: Esquematizacdo do procedimento cirirgico com o auxilio da endoscopia. B:

Procedimento cirdrgico de discectomia endoscoépica. (15,16)

A cirurgia por video totalmente endoscépica (full video endoscopic) modificou a
cirurgia da coluna, pois mostrou ser um método menos trauméatico, com o minimo de
morbidade e resultados clinicos semelhantes comparado com as técnicas
convencionais. O cirurgido utiliza como guia a fluoroscopia para posicionar a canula
no local apropriado por onde passara uma camera com fibra ética que ira transmitir
imagens em um monitor. (17) Dessa maneira havera uma lesdo minima aos tecidos
locais, principalmente na musculatura. O cirurgido, entdo, através de instrumentos
especiais para esta técnica remove partes do disco lesado, assim como fragmentos
herniados, descomprimindo o nervo e aliviando a presséao no nervo e dentro do disco.
Todo o instrumental é retirado cautelosamente e a musculatura retorna ao local.
Muitos pacientes sentem alivio imediato dos sintomas logo apos o procedimento.
(9,14)



O procedimento € indicado para todos os quadros de hérnias discais lombossacras
medianas, centro-laterais, foraminais e extra-foraminais. (18) As indicacbes para o

tratamento com discectomia endoscopia percutanea esta descritas na Tabela 1.

Tabela 1. IndicacOes de patologias para o tratamento com discectomia
endoscopica. (18)

INDICACOES

Hérnias discais lombossacras medianas

Hérnias discais centro-laterais

Hérnias discais foraminais e extra-foraminais
Tratamento do canal estreito lombar de um nivel
Foraminotomia

Exérese de cistos sinoviais facetarios

Biopsias vertebrais

Tratamento Cirurgico dos Cistos Justa facetarios
Hernia discal em paciente Obeso

Discectomia percutanea com visualizacdo direta do disco intervertebral

Poder ser realizado com anestesia local e sedacdo. Dessa forma, possibilita a
realizacdo cirargica em pacientes com riscos cirirgicos e anestésicos elevados.
Também é um procedimento indicado para pacientes com obesidade mérbida, pois,
com o acesso videoendoscoépico total, ndo importa o tamanho do paniculo adiposo do
paciente, diferente de um procedimento aberto. (18)

Os acessos possiveis para a realizacdo da técnica sdo o acesso transforaminal,
extraforaminal e interlaminar. A via transforaminal pode ser utilizada em qualquer nivel
da coluna lombar, dependendo da localizacdo da hérnia de disco, podera ser utilizado
as suas variacdes para hérnias centrais (acesso extremo-lateral para os niveis L4L5
e L3L4) e hérnias poéstero-laterais e foraminais (acesso péstero-lateral). As hérnias
foraminais no nivel L5S1, s6 serdo abordadas pela via transforaminal, e hérnias
extraforaminais por acesso poéstero-lateral. (19,20) No acesso interlaminar
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transforaminal, toda a abordagem da técnica é realizada através do forame
intervertebral, inicialmente criada para niveis lombares mais altos, por possuir
dificuldades com o osso iliaco. Na técnica interlaminar, todo o procedimento é
realizado através de um acesso posterior entre as laminas da coluna. A técnica pode
ser utilizada em qualquer segmento da coluna. (17,21)

Suas principais vantagens sao incisdo reduzida na pele, recuperagéo rapida e sem
trauma, pode ser realizada sob anestesia local, ndo ocorre lesdo da musculatura
paraespinhal, e possui baixos indices de lesdes nas diversas estruturas neurologicas
e vasos sanguineos (diminuindo a perda sanguinea). As principais vantagens para o
tratamento com discectomia endoscopia percutanea estd descritas na Tabela 2.
(9,14,22)

Tabela 2. Principais vantagens da discectomia endoscdpica.

Incisao reduzida;
Perda sanguinea minima;
Cicatriz minima;
Menor risco de infeccéo;
Preservagcao da musculatura;

Menor lesé@o de partes moles e menor ressec¢ao 6ssea;
Menor morbidade em pacientes idosos, obesos, diabéticos, cardiopatas, tabagistas;
Anestesia local e sedacao leve;

Tempo de internacao reduzido;

Retorno Precoce ao trabalho;

Diminuigéo de gastos pela previdéncia social;
Diminuicdo da analgesia no pés-operatério.

Por que inserir uma nova técnica se ia existem as técnicas cirurgicas DA e MD?

O tratamento cirargico convencional provoca lesdes nos sistemas de coordenacao e
estabilizacdo, produzindo lesdo traumatica. Este tipo de dano ocorre mesmo com o
uso da microcirurgia, ocasionando, portanto, a ocorréncia da fibrose cicatricional no

espaco epidural que influencia a sindrome dolorosa pos-operatoria. (23-26)

A discectomia endoscoOpica se torna uma importante opgdo terapéutica para 0s
pacientes necessitam de tratamento cirdrgico para hérnia de disco, mostrando ser um




procedimento minimamente invasivo, com danos teciduais minimos, cicatriz minima,
acesso mais rapido ao objetivo cirargico, reducdo de sangramento, maior seguranca
cirdrgica com a visualizacdo mais proxima das estruturas neurais, tempo cirdrgico
reduzido, preservacdo da musculatura, e indice de infeccdo baixo ou nulo.
Adicionalmente, a discectomia endoscoOpica apresenta menor morbidade em
pacientes obesos que complicam sobretudo com seromas e espondilodiscites em
decorréncia das dificuldades do acesso cirargico aberto. O tempo de hospitalizacdo e
0 tempo para o retorno as atividades laborais sdo outros pontos positivos para este
tipo de procedimento.

3. EVIDENCIAS CIENTIFICAS

3.1. Questdo do Estudo
Para a revisdo da literatura, a questao de pesquisa foi estruturada no formato PICO

(Tabela 3). Tabela 3. Questédo estruturada no formato PICO.

P - Populagao Pacientes com hérnia de disco.

1 - Intervengao Tratamento cirtrgico endoscopico.

C - Comparagédo Tratamento cirGrgico convencional.

O - Desfechos Eficacia e seguranca: sem restricdo de desfechos clinicos.
Desenho de Estudo Metandlises, revisdes sistematicas e ensaios clinicos.

Pergunta: O tratamento cirargico endoscoépico é eficaz e seguro em pacientes com

hérnia de disco quando comparado ao tratamento cirargico convencional?

3.1.1. Intervencao

Tratamento cirdrgico endoscoépico da hérnia de disco.
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3.1.2. Populagéo

Consideraram-se os pacientes com hernia de disco e indicagéo ao tratamento
cirargico.

3.1.3. Comparacgéao

Tratamento cirdrgico convencional.
3.2. Estratégia de busca

32.1. Fontes de dados

Buscaram-se revisdes sistematicas e ensaios clinicos aleatorios que avaliaram o
tratamento cirargico endoscopico da hérnia de disco. As buscas eletrbnicas foram
realizadas até junho de 2015 nas bases de dados: The Cochrane Library, MEDUNE
via Pubmed, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS)

e Centre for Reviews and Dissemination (CRD) (Anexo 1).

Buscas complementares foram conduzidas em websites de agéncias de Avaliacédo de
Tecnologias em Saude e instituicdes correlatas e suas bases de dados. Mecanismos
de busca incluiram adicionalmente Google® e outras ferramentas online. Buscas
eletrdnicas foram complementadas por buscas manuais de referéncias bibliogréficas
e abstracts de publica¢cbes selecionadas.

3.2.2. Vocabulario controlado

Na construcéo de estratégias de buscas, descritores, palavras-chave e termos MeSH

foram utilizados para cada base de dado especificamente (Tabela 4).

As estratégias de buscas encontram-se descritas na Tabela 5.



Linha da patologia Linha daintervencao

Filtro para RS

Filtro para ECR

BIBLIOTECA COCHRANE "Discectomy” AND ° :
"Endoscopy"
PUBMED ("Discectomy"[Mesh]) AND

"Endoscopy" [Mesh]

LILACS - "Discectomy” AND
"Endoscopy"

CRD - "Discectomy” AND
"Endoscopy"

search*[tiab] OR
review[pt] OR meta-
analysis[pt] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-
analysis[Mesh]

(randomized controlled tria 1 [pt]) OR (controlled clinicai trial[pt])
OR ("Randomized Controlled Trials as

Topic"[Mesh]) OR (“random allocation"[Mesh]) OR ("double-
blind method"[Mesh]) OR ("single-blind method"[Mesh]) OR
(clinicai tria 1 [pt]) OR (“clinicai trials as

topic"[Mesh]) OR ("Controlled Clinicai Trials
as Topic"[Mesh]) OR (“clinicai trial"[tw]) OR
((singl*[tw] OR doubl*[tw] OR trebl*[tw] OR
tripl*[tw]) AND (mask*[tw] OR blind*[tw])) OR
(("placebos"[Mesh]) OR placebo*[tw] OR
random*[tw] OR ("research
design”[mh:noexp]) OR ("comparative
study"[pt]) OR ("evaluation studies as
topic"[Mesh]) OR "evaluation studies"[pt] OR
("Drug Evaluation“[Mesh]) OR (“follow-up
studies"[Mesh]) OR (“prospective
studies"[Mesh]) OR ("multicenter study" [pt])
OR control*[tw] OR prospectiv*[tw] OR
volunteer*[tw]) NOT (("animals“[Mesh]) NOT
("humans"[Mesh]))

CRD: Centre for Reviews and Dissemination; LILACS: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde; RS: Reviséo sistematica; ECR: Ensaio clinico randomizado.



Tabela 5. Estratégias de busca.

PUBMED

(("Discectomy”[Mesh] OR "Diskectomies" OR "Diskectomy" OR "Discectomies") AND ("Endoscopy‘[Mesh] OR "Surgical Procedures,
Endoscopic" OR "Procedure, Endoscopic Surgical" OR "Procedures, Endoscopic Surgical" OR "Surgical Procedure, Endoscopic" OR
"Endoscopy, Surgical' OR "Surgical Endoscopy” OR "Endoscopic Surgical Procedure” OR "Endoscopic Surgical Procedures")) AND
(((randomized controlled trial[pt]) OR (controlled clinicai trial[pt]) OR ("Randomized Controlled Trials as Topic'[Mesh]) OR ("random
allocation"[Mesh]) OR ("double-blind method"[Mesh]) OR ("single-blind method"[Mesh]) OR (clinicai trial[pt]) OR (“clinicai trials as topic"[Mesh])
OR ("Controlled Clinicai Trials as Topic"[Mesh]) OR ("clinicai trial"[tw]) OR ((singl*[tw] OR doubl*[tw] OR trebl*[tw] OR tripl*[tw]) AND (mask*[tw]
OR blind*[tw])) OR (("placebos"[Mesh]) OR placebo*[tw] OR random*[tw] OR ("research design"[mh:noexp]) OR ("comparative study"[pt]) OR
("evaluation studies as topic'[Mesh]) OR "evaluation studies'[pt] OR ("Drug Evaluation"[Mesh]) OR (“follow-up studies[Mesh]) OR
("prospective studies"[Mesh]) OR ("multicenter study" [pt]) OR control*[tw] OR prospectiv*[tw] OR volunteer*[tw]) NOT ((“animals"[Mesh]) NOT
("humans"[Mesh]))) OR (search*[tiab] OR review[pt] OR meta-analysis[pt] OR meta-analysis[tiab] OR meta-analysis[Mesh]))

Resultados:
812 titulos

LILACS

Discectomy [Palavras] and Endoscopy [Palavras]

Resultado: 12 titulos

CRD
(Discectomy) AND (Endoscopy)

Resultados: 18 titulos

COCHRANE (revisoes sistematicas da Cochrane)

(Discectomy and Endoscopy)
Resultados: 2 titulos

CRD: Centre for Reviews and Dissemination; LILACS: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde.

3.3.  Critérios de selecéo e exclusao dos artigos

Foram incluidos estudos na integra que atenderam as seguintes
caracteristicas: metanalises, revisdes sistematicas e ensaios clinicos,
envolvendo pacientes submetidos ao tratamento endoscépico da

hérnia de disco.

Foi planejado que a selecdo dos estudos por populagéo,
comparadores e desfechos seria feita apds leitura das publicacdes,
para que a estratégia de busca fosse mais sensivel e menos
especifica. Por este motivo, os termos especificos para populagéo,
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comparadores e desfechos ndo foram inseridos na estratégia de
busca.
N&o foram utilizados limites temporais. Apenas artigos nos idiomas

portugués, inglés, francés, espanhol ou italiano foram incluidos.

N&o foram utilizados limites para desfechos na busca por evidéncias
clinicas, porém, desfechos definitivos foram considerados
preferencialmente em relagdo aos desfechos intermediarios.

3.4.  Critérios de qualidade

Dois revisores realizaram a busca nas bases de dados utilizando a
estratégia previamente definida e selecionaram os estudos para
inclusdo na revisdo. Planejou-se, inicialmente, que, nos casos em que
nao houvesse consenso, um terceiro revisor seria consultado sobre a
elegibilidade e ficaria responsavel pela decisdo final. De acordo com
as Diretrizes Metodoldgicas para Elaboracdo de Pareceres Técnico-
Cientificos do Ministério da Saude, os estudos incluidos na revisao
foram analisados com base em critérios de qualidade e indicadores
metodoldgicos estabelecidos por Guyatt e Rennie 2006 (27) e
avaliados conforme a Classificacdo de Nivel de Evidéncia Oxford
Centre for Evidence Based Medicine (Anexo 2).

3.5. Resultados da busca realizada

35.1. Selecao dos artigos

Apos a realizacao da busca nas bases de dados, 844 titulos (incluindo
duplicatas) foram localizados. Aplicados os critérios de elegibilidade,
dois revisores selecionaram 31 estudos para leitura na integra. Desses
estudos foram selecionados e incluidos 19 nesta revisdo (Figura 4;
Tabela 6).
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O resumo das principais caracteristicas, resultados e classificacdes

para o nivel de evidéncia e grau de recomendacéo estdo demostrados

nas Tabela 9 e Tabela 10.

Os estudos avaliados na integra e excluidos, assim como seus motivos

para exclusao séo apresentados no Anexo 3.

MEDLINE/Pubmed
Todos os anos

812

The Cochrane
Library

Todos os anos
2

LILACS
Todos os anos

12

Centre for Reviews
and Dissemination

Todos os anos
18

Artigos obtidos por
outras fontes

0

[

Incluidos

Publicagbes selecionadas

404

l

Artigos com texto completo
para avaliar a elegibilidade

]

Artigos incluidos

21

Publicagdes excluidas (ndo preenchiam
critério de inclusdo, ndo tinham relagdo

—_—

com o tema da revisdo)

372

Artigos com texto completo
excluidos [ndo preenchia critério de

Figura 4. Fluxograma de sele¢do de estudos de eficacia e seguranca.

inclusdo)

13

Tabela 6. Publicacdes incluidas na revisao da literatura apds avaliacdo do texto completo.

Autores

Publicacao

Revisdes sistematicas

Smith N et ai (28)

EurSpine J

Nellensteijn J et ai (9)

EurSpine J

Ensaios clinicos




Pan L et ai (22) International Journal ofSurgery 2014
Hussein M et ai (29) EurSpine J 2014
Garg B et ai (30) Journal of Orthopaedic Surgery 2011
Ruetten S et ai (21) International Orthopaedics 2009
Ruetten S et ai (31) SPINE 2008
Ruetten S et ai (14) SPINE 2008
Righesso 0 et ai (10) Neurosurgery 2007
Autores Publicacao Ano
Revisdes sisteméaticas
Mei et all (54) J Transl Med 2017
Phan et all (55) ﬁgﬂircoas'u’\r'ggrr;"’gy e 2010
Li et all (56) Pain Physician 2016
Ruan et all (57) International Journal of Surgery 2016
Ensaios Clinicos 2014
Seiger et all (58) BMJ Open 2017
Gibson et all (59) Eur Spine J 2016
Liu et all (60) JNS Spine 2018
Kyung Chul Choi (61) World Neurosurgery 2018

35.2. Andlise da qualidade dos estudos selecionados

A avaliacéo individual dos estudos se encontra no Anexo 4.
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3521  Descrigédo dos estudos selecionados

Revisbes sistematicas

Smith 2013

Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 1A/A

Smith et al., 2013 (28), desenvolveram uma revisao sistemética (RS)
incluindo ensaios clinicos randomizados que compararam a MED com
a DA ou MD para avaliar a melhora dos resultados reportados pelos
pacientes.

A busca foi realizada nas bases de dados Medline, Cochrane Central
Register of Controlled Trials e Embase. Foram incluidos ensaios
clinicos randomizados publicados em inglés e de acordo com os

critérios de elegibilidade descritos na Tabela 7.

Tabela 7. Critérios de elegibilidade. Smith, 2013. (28)
Pacientes

Idade superior a 18 anos;
Presenca de sintomas de dor ciética;
Falha no tratamento ndo-cirurgico;

Auséncia de cirurgia da coluna vertebral
prévia para o mesmo problema. Intervencéo

- Qualquer método de MED que envolva o uso de um endoscopico;
Unicos ou multiplos cirurgides ou centros;

- Qualquer método de reabilitacdo pds-operatoria.
Compara dor

Qualgquer método de DA e MD;
Pode ser realizada com auxilio de microscépio ou lupa;
Unicos ou multiplos cirurgiées ou centros;

Qualgquer método de reabilitacdo pos-operatéria
Desfecho
Primario
- Qualquer desfecho reportado pelo paciente
Secundario



Comprimento da inciséo;

Perda de sangue;

Tempo de permanéncia hospitalar;
Retorno ao trabalho.

MED: discectomia microendoscopica; DA: discectomia aberta;
microdiscectomia.

No total, foram incluidos 4 ensaios clinicos randomizados, dos quais
trés estudos compararam MED versus DA e um comparou DA versus
MD e MED (Huang et ai, 2005; Righess et ai, 2007; Teli etal., 2010;
Garg et al., 2011).

Os estudos incluidos ndo encontraram diferenca significativa nos
escores Oswestry disability index (ODI) entre os grupos em qualquer
periodo de tempo, mostrando que as intervencdes avaliadas possuem
eficacia semelhante. Os artigos incluidos nesta RS foram descritos

individualmente nesse parecer técnico cientifico.

Nellensteijn 2010
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 2A/ B

Nellensteijn et ai, 2010 (9), realizaram uma RS da literatura com
objetivo de avaliar a eficacia da cirurgia endoscépica transforaminal
versus MD aberta em pacientes sintomaticos com hérnia de disco

lombar

Foi realizada uma busca nas bases de dados Medline e Embase até
maio de 2008. A pesquisa foi limitada para estudos em inglés, alemao
e holandés. Foram incluidos estudos que avaliassem a cirurgia
endoscopica transforaminal em pacientes adultos com hérnia de disco
lombar sintomatica. Adicionalmente, os estudos deveriam apresentar
mais de 15 casos, com um periodo de acompanhamento superior a 6

seémanas.

No total, foram incluidos um ensaio clinico controlado randomizado,

MD:



sete estudos controlados nao-randomizados e 31 estudos
observacionais. Dezesseis estudos (41%) apresentaram um
acompanhamento médio de mais de dois anos. Estudos foram
heterogéneos em relacdo a selecdo dos pacientes, indicacoes,
técnicas cirdrgicas, periodo de acompanhamento e desfechos
avaliados, apresentando uma qualidade metodoldgica fraca.

Os resultados dos estudos observacionais que avaliaram a cirurgia
endoscopica transforaminal mostraram que a dor na perna apresentou
uma melhora de 88% (65%-89%), a perspectiva global dos pacientes
avaliada pelo critério para avaliacdo da satisfacdo do paciente
(MacNab) foi de 85% (72-94%), retorno as atividades laborais 90%,
taxa de recorréncia 1,7%, taxa de complicacdes 2,8% e reoperacdes
7%.

Entre os ensaios clinicos, os resultados foram favoraveis para dor na
perna (89% vs. 87%), melhora global (84 vs. 78%), taxa de reoperacao
(6,8 vs. 4,7%) e taxa de complicacbes (1,5 vs. 1%), para o grupo de
cirurgia endoscopica transforaminal versus grupo de DA,

respectivamente.

A revisdo, publicada em 2010, concluiu que ensaios clinicos
randomizados de alta qualidade com amostras maiores eram
necessarios para comprovar que a cirurgia endoscopica transforaminal
seria mais eficaz do que a MD aberta.

Ensaios clinicos

Pan 2014
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 1B/A

Pan et ai, 2014 (22), realizaram um estudo com objetivo de comparar
os resultados clinicos da discectomia percutanea endoscopica lombar

e DA tradicional da lombar.

Os pacientes com indicacdo de cirurgia de hérnia de disco
comprimindo os nervos espinhais foram randomizados em dois grupos:
grupo discectomia lombar percutanea endoscépica (n=10) e grupo DA
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lombar tradicional (n=10).

Perda de sangue, tempo de permanecia hospitalar e tamanho da ferida
dos pacientes foram analisados em ambos os grupos. Adicionalmente,
a escala visual analdgica (EVA), MacNab e e o tempo de retorno as
atividades laborais também foram avaliados.

Os pacientes do grupo discectomia lombar percutdnea endoscopica
apresentaram menor perda sanguinea (p<0,01), reducéo do tempo de
hospitalizagéo (p<0,01) e feridas cirdrgicas menores (p<0,01) quando
comparados aos pacientes submetidos a DA tradicional (Tabela 8).

Tabela 8. Comparacéo dos dados clinicos entre a discectomia aberta e discectomia

percutanea endoscépica. Pan, 2014 (22)

Discectomia aberta Discectomia percutanea Valor de
tradicional endoscopica lombar P
Perda de sangue (ml) 99 +22,33 8,35+ 2,99 0,000*
Tempo de permanecia hospitalar (dias) 5,6 +1,26 8,35+2,99 0,000*
Tamanho da ferida (cm) 49 +1,29 0,51 £ 0,02 0,000*

*p<0,05

O critério de satisfacdo foi acima de 90% em ambos os grupos com 6
meses de acompanhamento pds-operatdrio. Adicionalmente, o0s
pacientes submetidos a discectomia lombar percutanea endoscopica
apresentaram melhor recuperacdo e menor tempo de retorno as
atividades laborais comparadas aos pacientes submetidos a DA. Esse
aspecto indica que os pacientes podem receber o beneficio terapéutico
semelhante apos tratamento com discectomia percutanea
endoscopica lombar e DA. Dessa forma, sugere-se que a discectomia
percutanea endoscopica lombar apresenta um resultado melhor do



que a DA, tanto no aspecto economico como no aspecto clinico.

Em relacdo a avaliagdo de dor, ndo houve diferenca significativa entre
os dois grupos (p>0,05). Os niveis de proteina C-reativa (CRP),
creatinofosfoquinase (CPK), interleucina (IL)-6 foram menores no
grupo discectomia percutanea endoscopica versus grupo DA (p<0,01).

O estudo conclui que a discetomia lombar percutdnea endoscépica
apresenta menos danos aos tecidos do que a DA tradicional,

apresentando um melhor resultado clinico.

Hussein 2014
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 1B/A

Hussein et ai, 2014 (29), avaliaram a MED em pacientes com grandes
hérnias de disco lombares nao-tratadas (diametro anteroposterior do
fragmento entre 6-12 mm ou maior) e relataram os resultados em longo

prazo.

Foram avaliados 200 pacientes, sendo 112 do sexo feminino e 88 do
sexo masculino, com hérnia de disco lombar clinicamente sintomatica
submetidos a MD endoscopica (n=100) e DA convencional (grupo
controle, n=100). A idade média foi 30,9 anos, com variacao entre 18-
54 anos, e a duracdo média dos sintomas foi 3,04 meses para 0 grupo
MD e 3,5 meses para o grupo DA. O periodo de acompanhamento foi

de até 8 anos.

A randomizacao foi aberta, uma vez que os pacientes assinaram um
termo de consentimento detalhado, e foi realizada de forma alternada

entre 0s grupos.

Os desfechos primarios incluiram escala Uumerical Rating Scale
(NRS) para sintomas nas pernas e costas e o ODI para quantificar a
dor e a incapacidade, respectivamente. Adicionalmente, foram
avaliados os seguintes desfechos secundarios: tempo de cirurgia,



perda sanguinea, analgésicos pos-operatorios, tempo de permanéncia
hospitalar, tempo para retornar ao trabalho, reoperacédo, taxa de
complicacbes e indice de satisfacdo do paciente e avaliacdo através
do critério MacNab.

Ao final do estudo, ndo houve diferenca significativa entre a média de
tempo de cirurgia dos grupos MED (98,8 min £ 26,9) e o grupo controle
(97,27 min = 13,5) (p=0,622). A média de perda sanguinea no
procedimento MED foi significativamente menor (41,68 = 13,18 ml)
comparado ao grupo controle (124,22 + 24,5 ml) (p=0,05). A média de
tempo de permanéncia hospitalar para o grupo MED foi 10,4 + 3,5
horas e significativamente menor comparado ao grupo controle (82,38
+ 18,3 horas (3,5 dias) (p=0,05). Todos os pacientes receberam injecao
intramuscular de Anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES) para alivio
da dor ao se recuperarem da anestesia. No grupo MED, 21 pacientes
(22,1%) comparados aos 66 pacientes (73,3%) do grupo controle
receberam AINEs durante o periodo de permanéncia hospitalar. O
tempo médio para o retorno ao trabalho e atividades normais para o
grupo MED (8,5 + 2,6 dias) foi significativamente menor versus grupo
controle (31,4 + 3,9 dias) (p=0,05). N&o se observaram complicacdes
graves em nenhum dos grupos. Para o grupo MED, o alivio na
lombalgia foi estatisticamente significativo e a média NRS de dor nas
costas e nas pernas diminuiu significativamente de 8,9 £+ 0,8 e 3,3 *
1,1, respectivamente, para 1,05 + 0,57 e 1,43 + 0,8 em 8 anos, com
uma média de diferenca de 7,8 £ 0,9 e 1,9 £ 1,2 (p=0,001). Para o
grupo controle, a média NRS de dor nas pernas diminuiu de 8,8 + 0,8
antes da cirurgia para 2,18 + 0,8 em oito anos. De forma contraria, a
média NRS para dor nas costas aumentou significativamente de 3,17
+ 0,85 antes da cirurgia para 7,53 + 0,58 em oito anos.

Para o grupo MED, a melhora na incapacidade foi estatisticamente
significativa e a média ODI diminuiu de 72,7 + 8,5 % antes da cirurgia
para 21,51 £ 5,15 % ao final do estudo.

Este estudo conclui que grandes hérnias de disco lombares néo-

tratadas podem ser removidas através de MED, que é uma alternativa



eficaz em relacédo as DAs, com resultados evidentes em longo prazo.

Garg 2011
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 1B/A

Garg et ai, 2011 (34), tem como objetivo comparar os resultados da
MED com DA convencional para o0 manejo da hérnia de disco lombar.

Foram randomizados 112 pacientes, sendo 80 homens e 32 mulheres,
com idade entre 26 e 57 anos (média: 57 anos), submetidos a MED
(n=55) ou DA (n=57) para o tratamento de hérnia discai lombar.

Os pacientes foram avaliados antes e ap0s o procedimento cirlrgico,
em um intervalo de tempo de 6 semanas, 6 meses e 1 ano. Foram
avaliados o tempo cirdrgico, tempo de anestesia, tempo de
permanéncia hospitalar, perda sanguinea durante o procedimento
cirdrgico, peso do material discai removido e uma autoavaliacao
guanto a lombalgia e resultados funcionais realizada através do
guestionario de lombalgia incapacitante de Oswestry.

Os tempos cirdrgicos e anestésicos foram significativamente extensos,
porém a perda sanguinea e o tempo de permanéncia hospitalar foram
reduzidos nos pacientes submetidos a MED quando comparados ao
grupo DA. A melhora relatada através do questionario de Oswestry foi
significativa em ambos os grupos (p<0,005) na primeira semana,
sendo maior a melhora relatada no grupo MED. Entretanto, na sexta
semana (p=0,43), no sexto més (p=0,89) e apds um ano da cirurgia
(p=0,45) nao foram relatadas melhoras significativas. No grupo MED e
no grupo DA, respectivamente, 35 e 26 pacientes relataram estarem
satisfeitos na semana 6; 44 e 37 no més 6; e 53 e 54 apds 1 anos da
cirurgia.

As melhoras clinica, neuroldgica e eletrofisiol6gica foram similares nos
dois grupos, assim como o peso do material discai removido. Ambos
0s métodos foram igualmente eficazes no alivio da dor radicular pela
reducdo da tenséo na raiz do nervo causada pela hérnia discai. A taxa



de complicacao foi semelhante nos dois grupos.

O estudo concluiu que ambos os métodos foram eficazes no alivio da
dor radicular, porém, a MED apresentou um menor tempo de
permanéncia hospitalar, menor morbidade e retorno precoce as

atividades laborais.

Teli 2010
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 1B/A

Teli et ai, 2010 (35), realizaram um ensaio clinico randomizado (ECR)
para avaliar as técnicas MED, MD e DA em pacientes com hérnia de

disco lombar.

A dor nas costas e nas pernas foi avaliada através da EVA, ODI e SF-
36. Adicionalmente, as taxas de complicacbes também foram
analisadas. O periodo de acompanhamento foi de 2 anos.

No total, 240 pacientes com hérnia de disco lombar clinicamente
sintomatica e persistente por mais de 6 semanas, mesmo com O
tratamento conservador, foram randomizados em grupo 1 (MED),
grupo 2 (MD) e grupo 3 (DA). A idade dos pacientes variou entre 18 e
65 anos.

Os critérios de excluséo considerados foram a presenca de sindrome
da cauda equina, duracdo da dor inferior a 6 semanas, estenose
espinhal, cirurgia prévia na coluna, deformidades na coluna e doencas
reumatoldgicas. A cirurgia e o acompanhamento foram realizados na
mesma instituicao.

Cerca de 91% (n=212) dos pacientes completaram os 24 meses de
tratamento. A EVA para dor nas costas e pernas, ODI e SF-36
mostraram melhora clinicamente e estatisticamente significativa para
0s grupos avaliados. Como complicactes, les6es nas raizes nervosas
e herniagdes recorrentes foram mais presentes no grupo 1. Entretanto,
a infeccao de ferida foi similar no grupo 2 (5,5%) e 3 (4,2%), mas nao



ocorreu nos pacientes submetidos a MED

Ruetten 2009
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacéo: 1B/A

Ruetten et ai, 2009 (21), realizaram um estudo prospectivo,
randomizado, controlado em pacientes com hérnia de disco
mediolateral com objetivo de avaliar a discetomia cervical anterior
através das ténicas completamente endoscopica versus microcirargica
de descompressao e fusao convencional.

Foram avaliados 120 pacientes, sendo 77 do sexo feminino e 43 do
sexo masculino, com hérnia de disco cervical mediolateral clinicamente
sintomatica submetidos a discectomia totalmente endoscopica ou a
microcirdrgica convencional no ano de 2005/2006. A idade dos
pacientes variou de 30-61 anos, e a duracao da dor foi de 4 a 128 dias.

O periodo de acompanhamento foi 2 anos.

Além dos parametros gerais, 0os parametros especificos como EVA,
instrumento de avaliacdo da German version North American Spine
Society, e critério Hilibrand também foram avaliados.

Foram recrutados 60 pacientes em cada procedimento avaliado,
microcirargica de descompressao e fusdo anterior convencional e a
discectomia totalmente endoscopica. A randomizacao foi aberta, uma

vez que os pacientes identificavam o tipo de procedimento.

As avaliacbes de acompanhamento foram realizadas no dia 1 (n=120
pacientes) e nos meses 3 (n=115 pacientes), 6 (n=lll pacientes), 12
(n=110 pacientes) e 24 (n=103 pacientes) ap0s a cirurgia.

Apés 2 anos de acompanhamento, 103 (86%) pacientes foram
avaliados (49 no grupo da microcirargica de descompresséao e fusao
convencional vs. 54 discectomia completamente endoscopia).

O tempo médio de cirurgia foi de 32 minutos (18-51 minutos) no grupo

discectomia totalmente endoscopica versus 62 minutos (41-102



minutos) no grupo microcirurgia convencional (p<0,001).

Apés a cirurgia, 85,9% dos pacientes ndo apresentaram dor no braco,
e 10,1% apresentaram dor ocasional. Nao houve diferenca significativa
entre a descompressao com ou sem fusdo. De acordo com a EVA,
houve uma reducgdo significativa dos sintomas de dor. O instrumento
North American Spine Society e o critério Hilibrand apresentaram
reducdo em ambos os grupos. No geral, os instrumentos de avaliagbes
mostraram melhora constante e significativa na dor no bragco e

atividades diarias em ambos os grupos (p<0,001)

A técnica cirargica totalmente endoscépica apresentou vantagens nas

técnicas cirargicas, reabilitacdo e na leséo tecidual.

Os resultados obtidos mostraram que a discetomia cervical anterior
completamente endoscopica € segura e suficiente como alternativa a
processos convencionais, oferecendo vantagens de ser uma

intervencao MIS.

Ruetten 2008.1
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 1B/A

Ruetten et ai, 2008 (14), realizaram um estudo prospectivo,
randomizado, controlado em pacientes com hérnia de disco lombar
com objetivo de comparar a discectomia totalmente endoscopica
interlaminar e transforaminal com a técnica microcirdrgica
convencional.

Foram avaliados 200 pacientes, sendo 116 do sexo feminino e 84 do
sexo masculino, com hérnia de disco clinicamente sintomatica
submetidos a discectomia totalmente endoscépica ou a microcirdrgica
convencional no ano de 2004. A idade média dos pacientes foi de 43
anos (20-68 anos), e a média de duracdo da dor foi de 82 dias (1-16

meses). O periodo de acompanhamento foi de 2 anos.

Aléem dos parametros gerais, EVA, instrumento de avaliacdo da



German version North American Spine Society e questionario de
incapacidade Oswestry especifico para dor lombar também foram
avaliados.

Cem pacientes foram submetidos a técnica microcirurgica
convencional e a discectomia totalmente endoscopica, sendo 59
pacientes do tipo interlaminar e 41 transforaminal. A randomizacéao foi
aberta, uma vez que o0s pacientes identificavam o tipo de
procedimento.

As avaliagbes de acompanhamento foram realizadas no dia 1 (n=200
pacientes) e nos meses 3 (n=193 pacientes), 6 (n=189 pacientes), 12
(n=185 pacientes) e 24 (n=178 pacientes) apods a cirurgia.

Apbés 2 anos de acompanhamento, 178 (89%) pacientes foram
avaliados (87 no grupo da microcirurgia convencional vs. 91
discectomia totalmente endoscopia).

O tempo meédio de cirurgia foi de 22 minutos no grupo discectomia
totalmente endoscépica (13-46 minutos) versus 43 minutos no grupo
microcirurgia convencional (34-72 minutos)

(p<0,001)

Apos a cirurgia, 82% dos pacientes ndo apresentaram dor na perna, e
14% apresentaram dor ocasional. Os resultados clinicos foram
similares em ambos os grupos. Nado houve complicacbes graves em
ambos os grupos. No geral, a recorréncia foi observada em 11
pacientes (6,2%), 5 vezes no grupo microcirurgia convencional (5,7%)
e seis vezes no grupo discectomia totalmente endoscopica (6,6%) (3
vezes no subgrupo transforaminal, 7,8% e 4 vezes no interlaminar,
5,7%). A técnica cirargica totalmente endoscoOpica apresentou
vantagens significativas em relagdo a dor nas costas, reabilitagéo,
complicagbes e traumas.

Dor pés-operatéria e medicamentos para dor apresentaram reducao
no grupo discectomia totalmente endoscopica versus microcirurgia
convencional (p<0,01). Adicionalmente, no pos-operatorio, O0S

pacientes apresentaram incapacidade para o retorno as atividades
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laborais de 25 dias versus 49 dias no grupo totalmente endoscopica

versus microcirurgia convencional, respectivamente (p<0,01).

O estudo concluiu que os resultados clinicos da discectomia totalmente
endoscopica foram semelhantes aos da técnica de microcirurgia
convencional. Entretanto, apresentou vantagens em relacdo a técnica
cirirgia e apresentou redugdo do trauma, com dor reduzida e retorno
mais rapido as atividades normais.



Ruetten 2008.2
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 1B/A

Ruetten et ai, 2008 (31), realizaram um estudo prospectivo,
randomizado, controlado em pacientes com hérnia de disco lateral
cervical com objetivo de comparar a discectomia totalmente
endoscopica posterior com foramitomia versus técnica microcirargica

de descompressao e fusao anterior convencional.

Foram avaliados 200 pacientes, sendo 132 do sexo feminino e 68 do
sexo masculino, com hérnia de disco cervical lateral clinicamente
sintomética submetidos a discectomia totalmente endoscopica ou a
microcirdrgica convencional no ano de 2004/2005. A idade média dos
pacientes foi de 43 anos (27-62 anos), e a média de duracdo da dor foi
de 94 dias (5 dias-8 meses). A indicacao de cirurgia foi realizada devido
a dor radicular intoleravel ou deficiéncia neuroldgica. O periodo de
acompanhamento foi de 2 anos.

Além dos parametros gerais e especificos, EVA, instrumento de
avaliacdo da German version North American Spine Society e critério
Hilibrand também foram avaliados.

Cem pacientes foram submetidos a cada procedimento avaliado:
microcirurgia de descompresséo e fuséo anterior convencional (n=100)
e discectomia totalmente endoscopica (n=100). A randomizagéo foi
aberta, uma vez que o0s pacientes identificavam o tipo de
procedimento.

As avaliagbes de acompanhamento foram realizadas no dia 1 (n=200
pacientes) e nos meses 3 (n=191 pacientes), 6 (h=187 pacientes), 12
(n=184 pacientes) e 24 (n=175 pacientes) ap0s a cirurgia.

Apés 2 anos de acompanhamento, 175 (88%) pacientes foram
avaliados (84 no grupo da microcirurgia vs. 91 discectomia totalmente
endoscopia).

O tempo medio de cirurgia foi de 28 minutos no grupo discectomia
totalmente endoscoépica versus 68 minutos no grupo microcirurgia
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convencional (p<0,001).

Apos a cirurgia, 87,4% dos pacientes nao apresentaram dor no braco,
e 9,2% apresentaram dor ocasional. Os resultados clinicos foram
similares em ambos os grupos. N&o houve diferenca significativa entre
0S grupos na revisao ou taxa de complicacdes. A taxa de recorréncia
foi 4,7% e 6,7% nos grupos microcirurgia convencional e discectomia
totalmente endoscépica, respectivamente. De acordo com a EVA,
houve uma reducao significativa dos sintomas de dor radicular. O
instrumento North American Spine Society e o critério Hilibrand
apresentaram reducdo em ambos os grupos. No geral, os instrumentos
de avaliacbes mostraram melhora constante e significativa na dor no
braco e atividades diarias em ambos os grupos (p<0,001)

Dor p6s-operatoria foi significativamente reduzida no grupo submetido
a discectomia totalmente endoscopica posterior com foramitomia, a dor
relacionada com a cirurgia ndo necessitou de medicamento, e durou
no maximo 3 dias. A técnica cirargica totalmente endoscoOpica
apresentou vantagens, preservando a mobilidade, melhorando a
reabilitacdo e prevenindo traumas.

A incapacidade para o retorno as atividade laborais no pés-operatorio
foi de 19 dias no grupo discectomia totalmente endoscépica versus 34

dias no grupo microcirurgia convencional (P<0,01).

O estudo concluiu que a discectomia totalmente endoscopica posterior
com foramitomia é suficiente e segura como alternativa aos

procedimentos convencionais.

Shin 2008
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 2B/B

Um estudo foi conduzido com objetivo de avaliar a capacidade de
invasdo da MED versus discectomia microscopica.

A capacidade de invasao foi avaliada atraves de niveis séricos de CPK-



MM e e lactato desidrogenase (LDH) -5. A pontuacdo EVA também foi
utilizada para avaliar a dor poOs-operatdria. As avaliagdes foram

realizadas na admisséo e apoés 1, 3, e 5 dias de pos-operatorio.

Os pacientes com hérnia de disco foram randomizados em dois
grupos: MED (n=15, sendo 7 homens e 8 mulheres) e microdiscetomia
(n=15, sendo 5 homens e 10 mulheres). A idade média foi de 42,7 +
17,7 e 48,1 £ 10,6 anos nos grupos MED e MD, respectivamente. O
tempo de cirurgia médio foi de 49 + 5 minutos e o volume de
sangramento foi de 35 + 9 mL para o grupo MED.

Os niveis médios de CPK-MM foram menores para o grupo MED
versus grupo MD, tanto o dia 3 (576,1 + 286,3 UI/L vs. 968,1 + 377,8
UI/L) e dia 5 (348,1 + 231,0 UI/L vs. 721,7 + 463,2) no pds-operatorio
(p<0,05). Em relacéo a avaliacdo de dor, os escores médios da EVA
para dor nas costas no pds-operatério foram menores no grupo MED
em comparagéo ao grupo MD no dia 1 (3,3 +2,3i/s.5,8£1,5),edia5
(1,9 +1,1i/s. 3,6 +1,1) (p<0,01).

O procedimento da MED mostrou ser menos invasivo, causar menos
danos musculares e reduzida dor nas costas em comparacdo com a
DA.

Righesso 2007
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 2B/B

Righesso et al., 2007 (10), realizaram um estudo prospectivo
randomizado controlado com objetivo de comparar os resultados

clinicos da MED e DA tradicional.

Foram incluidos 40 pacientes com hérnia de disco lombar nao
responsivos ao tratamento conservador que foram submetidos a DA
(n=19) ou MED (n=21). O periodo de acompanhamento foi de 24
meses.

Estado neurologico, dor e resultados funcionais foram analisados.
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Adicionalmente, outros desfechos como duracdo do procedimento,
perda sanguinea, tempo de permanéncia hospitalar e tempo para

retorno as atividades laborais também foram incluidos.

Entre os desfechos avaliados, o tamanho da inciséo e o tempo de
hospitalizagdo foram maiores no grupo DA versus MED (p<0,01). A
duracao da cirurgia e a dor pos-operatoria imediata foram menores no

grupo discectomia endoscépica comparado com DA (p<0,05).

O tempo médio para o retorno ao trabalho e atividades normais foi de
21 dias em ambos os grupos, variando de 7-60 dias no DA e 4-45 dias

no grupo MED.

Pode-se concluir que os resultados clinicos e neurolégicos foram
igualmente satisfatérios na DA e MED, destacando melhores
resultados na MED para o tamanho da incis&o, tempo de permanéncia
hospitalar, tempo de cirurgia e dor avaliada através da EVA em 12
horas.

Huang 2005
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 2B/B

Huang et al., 2005 (32), realizaram um ensaio clinico com objetivo de
comparar os resultados globais do trauma cirurgico resultante da MED
versus DA.

Foram randomizados 22 pacientes com hérnia de disco lombar
sintomatica em dois grupos, MED (n=10, sendo 6 homens e 4
mulheres) ou DA (n=12, sendo 9 homens e 3 mulheres). Além dos
desfechos gerais, os desfechos especificos (niveis séricos do fator de
necrose tumoral-a (TNF-a), IL-1B, IL-6 e IL-S) foram avaliados antes

da cirurgia e ap6s 1, 2, 4, 8 e 24 horas.

Os resultados mostraram o0s pacientes submetidos a MED
apresentaram menor tempo de hospitalizacdo pos-operatéria (média
de 3,57 £ 0,98 vs. 5,92 + 2,39 dias, p=0,025) e menor perda sanguinea
(média de 87,5 + 69,4 vs. 190 + 115 ml, p=0,042). O tamanho médio
da incisao na pele foi de 1,86 + 0,13 cm para os pacientes submetidos



a MED e 6,3 £ 0,98 cm para os pacientes do grupo DA (p=0,001).

O trauma cirurgico, refletido através dos niveis de IL-6 e CRP, foi
significativamente menor no grupo MED comparado ao grupo DA.

Dessa forma, a diferenca na resposta sistémica mostrou que a MED é
menos traumatica do que o grupo DA. Além disso, os pacientes
submetidos a MED apresentaram resultados satisfatorios em uma

meédia de acompanhamento de 18,9 meses apos a cirurgia.

Mayer 1993
Nivel de evidéncia/Grau de recomendacao: 2B/B

Um ensaio clinico foi realizado por Mayer et ai, 1993 (33), para
comparar as técnicas de discectomia endoscépica percutanea e MD.

Os pacientes com hérnia de disco lombar foram randomizados para
dois grupos, sendo 20 (12 homens e 8 mulheres) no grupo discectomia
endoscépica percutanea e 20 no grupo MD (14 homens e 6 mulheres).

Apés 2 anos da discectomia endoscopica percutanea, a dor ciatica
havia desaparecido em 80% dos pacientes, dor lombar em 47% e
déficits sensoriais em 92,3%. Para a MD, a dor ciética desapareceu em
65% dor nas costas em 25% e déficits sensoriais em 68,8%. Somente
72,2% dos pacientes no grupo MD retornou as atividades em
comparacao com 95% do grupo discectomia percutanea endoscopica.

A discectomia endoscépica percutanea mostrou ser uma alternativa
para a MD em pacientes com hérnia de disco lombar.
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Analises a partir de 2015:

- Metanalises

Foi realizado analise de 7 estudos de estudos clinicos controlados, comparando
dissectomia aberta e dissectomia endoscopica. A busco foi feita através do PubMed,
EMABSE e Web of Science and Cochrane library. Os critérios de inclusdo foram:
estudos controlados randomizados ou estudos controlados nao randomizados,
reportado pelo menos um desfecho. Os critérios de exclusdo foram: estudos néo
controlados; combinado com outro procedimento cirurgico; disco calcificado; disco
toracico

Dos 7 artigos, dois foram prospectivos controlado randomizado e 5 controlado néo
randomizado retrospectivo comparativo. Foi utilizado escala Jadad modificada para
avaliacao da qualidade, na qual pontuacdo de 0 a 3 significa baixa qualidade e 4 a 8
boa a excelente qualidade. Sendo 2 estudos nota 5 de alta qualidade, 4 estudos com
nota 4 de boa qualaide e um estudo com nota 3 de baixa qualidade

Como variaveis continuas foram analisados grau de dor (VAS), grau de dor oswestry
(ODI), tempo de cirurgia e tempo de internagao.

N&o houve diferenca estatistica para escala de dor VAS e escala de dor ODI pre e
pos operatoria entre cirurgia endoscopica e dissectomia aberta.

Né% houve diferenca estatistica para taxas de complicacéo entre cirurgia endoscopica
e aberta

Né&o houve diferenca estatistica para taxas de operacéo entre cirurgia endoscopica e
cirurgia aberta

Houve diferenca estatistica significativa em tempo de cirurgia, com a cirurgia aberta
apresentando maior tempo cirargico.

Houve diferenca estatistica significativa em tempo de hospitalizagéo, com a cirurgia
aberta apresentando maior tempo de internagéo.

Como concluséo o estudo demonstrou superioridade para cirurgia endoscopia em
relacdo a discectomia aberta.

-- Gibson et all 2015 — nivel de evidencia 1B

Foi realizado estudo clinico controlado randomizado, com 140 pacientes (70 tratados
por endoscopia e 70 microdissectomia). O acompanhamento foi realizado por 2 anos

Os critérios de incluséo forao: idade entre 25-70 anos, hérnia disco em unico nivel e
falha ao tratamento conservador por 6 semanas. Os critérios de exclusao foram:
hérnias acima de L2L3, recidiva de hérnia de disco, hérnia sequestrada, peso acima
115kg e malignidade

Foi analisado o grau de melhora clinica pelo paciente (PROMS), o grau de dor pelo
ODI e VAS e o grau de qualidade de vida (SF-6D e QALYS)

O grau de melhora da dor radicular foi significativamente maior no grupo da cirurgia
endoscopica que a dissectomia aberta, o que acarreta dado novo, tendo vista a
revisao do grupo sueco em 2014, onde a evolucéo era melhora da dissectomia aberta.
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N&o houve diferenca estatistica para complicacfes entre 0s grupos

A recuperacdo e melhora do paciente foi estatisticamente mais rapida no grupo da
endoscopia do que no da dissectomia aberta

-- Chuan et all 2016 — nivel de evidencia—1 A

Foi realizado revisdo sistematica de estudos clinicos controlados entre cirurgia
endoscopica e aberta para hérnia de disco lombar, com base de busca no PubMed,
EMBASE, MEDLINE, SinoMedo e Cochrane, todos estudos analisados foram
controlados, com desfecho e comparacéao.

Foram analizados 6 estudos, sendo 4 de grau de evidencia | e dois de evidencia ll, no
total de 730 pacientes.

Foi analizado complicagcdo, com menor taxa de complicagcGes no grupo da cirurgia
endoscopica

Em relacdo a reoperacao, nao houve diferenca entre os grupos, na qual houveram 25
rebabordagens no grupo endoscopico e 25 reabordagens no grupo da dissectomia
aberta.

Os parametros peri operatorios analizados

endoscopica Dissectomia aberta | p
Tempo cirurgico X significante
Perda sanguinea | x significante
Tempo internacao | X significante
Retorno ao | x significante
trabalho

Concluséo: o procedimento endoscopico € téo efetivo quanto a dissectomia aberta,
com as vantagens de tempo cirirgico menor, menor perda sanguinea, baixo tempo
de intercao e retorno ao trabalho precoce.

Phan et all, 2017 — nivel de evidencia 1-A

Foi realizada reviséo sistematica entre endoscopia e dissectomia aberta para hérnia
de disco lombar. Foram identificados 680 referencias e incluidas no estudo 23
publicacdes



endoscopia Dissectomia aberta | p
Tempo  cirdrgico | x sigfinicante
menor
Menor Perda | x sigfinicante
sanguinea
VAS X Nao sigfinicante
ODI X Nao sigfinicante
Satisfacao do | x Significante
paciente
Complicacdes X X Nao significante
Tempo de | x N&ao significante
internacao

Conclusédo: as duas técnicas foram efetivas e seguras, mas esses resultados
necessitam de futuros estudos prospectivos randomizados

- Seiger et all, 2017 — nivel de evidencia 1 B

Estudo clinico longitudinal controlado, comparando dissectomia endoscépica e aberta.
682 pacientes selecionados e randomizados foram operados pelas duas técnicas e
tiveram seguimento por 2 anos.

Os critérios de inclusédo foram: idade 18 a 70 anos; falha ao tratamento clinico por
mais de 6 semanas, ressonancia com herniacao de disco lombar com compresséao de
nervo

Os critérios de exclusdo foram: cirurgia previa no mesmo nivel ou em nivel adjacente,
sindrome cauda equina, espondilolistese, gravidez, doenca psiquiatrica grave, hérnia
sequestrada.

Os resultando ainda estao sendo tabulados pois a analise do custo de efetividade sera
realizado durante 4 anos assim como VAS, ODI, tempo cirdrgico, complicagdes, custo
para plano de saude, custo para sistema de saude

- Liu et all, 2018 — nivel de evidencia 2 B
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Estudo clinico controlado randomizado, entre 2011 e 2014, onde 254 pacientes foram
operados por 3 cirurgioes experientes. Criterios de incluséo: unico nivel de hérnia de
disco em L3L4 ou L4L5, consisténcia mole. Os criteios de exclusédo foram: cirurgia
lombar previa, estenose de canal lombar, instabilidade, Obesidade morbida,
calcificacao.

Foram operados 60 pacientes por endoscopia, 89 pacientes por técnica tubulare e
105 pacientes por dissectomias abertas.

endoscopica | discectomia Microdissectomia | p

tubular

endoscopica
Tamanho X significativo
incisao
Tempo X significativo
cirdrgico
Perda X significativo
sanguinea
VAS D1 X significativo
VAS D3 X significativo
Tempo X significativo
radioscopia
CPK X significativo
Tempo X significativo
internacao
VAS tardio | x significativo
dor lombar
Recorrencia X significativo

Concluséo: as trés técnicas sao seguras e efetivas para tratamento das hérnias
discais, sendo que a microdiscectomia foi superior ao tempo de exposi¢céo ao raio x e
a taxa de recorréncia, porém em todos os outros itens analisados, existe uma nitida
superioridade do procedimento endoscopico no seguimento de dois anos.

- Mei et all, 2018 — nivel de evidencia 1 B

Estudo prospectivo controlado randomizado, onde 50 pacientes foram operados por
técnica endoscopica e 50 pacientes por técnica aberta entre 2014 e 2015.



Os critérios de inclusao foram: correlacao clinico radioldgico, recorréncia, dor lombar
lasegue positivo, hérnia restrita a um nivel, auséncia de estenose de recesso,
auséncia de calcificacdo do LLP. Os critérios de exclusdo foram: contraindicacédo
clinica, hérnia multinivel ou bilateral, discite, migracao cranial, escoliose acentuada,
espondilolistese, instabilidade

Endoscopica Aberta p
Duracao cirurgia X N&ao significante
Tamanho incisao | X significante
Tempo repouso X significante
Tempo internacao | X significante
VAS DO X Nao significante
VAS D1 X significante
VAS 30 dias X significante
VAS 3 meses X significante
VAS 6 meses X significante
ODI DO X N&ao significante
ODID1 X significante
ODI 30 dias X significante
ODI 3 meses X significante

Conclusao: A melhora no tempo de internagao e decorrente de uma menor incisao e
dano muscular, em quase todos os itens analisados houve significancia estatistica
favoravel a endoscopia

- Kyung Chul Choi et all, 2018 — nivel de evidencia 1B

Estudo clinico randomizado controlado prospectivo incluindo 80 pacientes, divididos
em 4 tecnicas cirargicas: endoscopia transforaminal, endoscopia interlaminar,
endoscopia biportal e microdisectomia, sendo 20 pacientes locados em cada grupo
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Todos os_ pacientes hérnia de disco compativel com clinica, evidenciado por
ressonancia magnética, lasegue positivo, falha ao tratamento clinico apés 6 semanas.

A concluséo foi de que a full endoscopia de coluna é o método menos invasivo para
o tratamento da hérnia de disco de lombar, de acordo com as dosagens de CPK.

Autor, data  Smith 2013 (28) g‘?”ensm”” 2010 Pan 2014(22) Hussein 2014(29) Garg 2011 (34) Teli 2010 (35)
Pais onde . . . ; ‘ .
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Populagéo tratamento nédo " " pic | indicacédo de lombar clinicamente disco de nivel simples e 16ai
cirdrgico; Auséncia ran_s otramlr;altem cirurgia de hérnia sintomética (n=200). radiculopatia persistente neubro oglcqs (gu
de cirurgia da coluna E?C'?n gsg u cis C(;m de disco e sinais de tenséo th Of) apoi IIESES
vertebral prévia para _ertnla 't"a ecolomoal comprimindo os positiva nas pernas sem SUE améan o —240
0 mesmo problema. Somatica. nervos espinhais déficit neurolégico conservador (n=240).
(n=20). (n=U2).
Intervengéo ) ! - Discectomia
e Cirurgia endoscopica ercutinea
MED lis. DAe MD transforaminal vs. MD P . MED vs. DA MED vs. DA MED vs. DA/MID
comparador endoscopica vs.
aberta
es DA
Qualquer desfecho Perda de sangue, NRS para sintomas nas Satisfacé@o do paciente, Dor nas pernas, costas
reportado pelo tempo de pernas e costas, ODI para melhora clinica, e incapacidade, 6bito,
paciente, permanéncia quantificar a dor e a neurolégica e lesdo da raiz do nervo;
Desfechos comprimento da hospitalar, incapacidade, tempo de eletrofisiol6gica, hérnia discai

incisdo, perda de
sangue, tempo de
permanéncia
hospitalar, retorno

tamanho da ferida, cirurgia, perda sanguinea,

EVA, MacNab e
tempo de retorno
as

complicacdes, média da

analgésicos pds-operatérios, ODI, tempo de cirurgia,

tempo de permanéncia
hospitalar, tempo para

tempo de anestesia,
perda sanguinea, peso

recorrente; infecgéo,
déficit motor e
permanéncia
hospitalar.




Tabela 9. Estudos incluidos para analise.

as atividades
laborais.

paciente e avaliagéo através do critério

atividades
laborais.

Resultados dos estudos
observacionais
incluidos:

Dor na perna

Cirurgia endoscopia
transforaminal: melhora de

Menor no grupo MED

vs. DA
88% (65%~89%). (p<0,01)
Critério MacNAb

Tempo de

Cirurgia endoscopia

Perda sanguinea

retornar ao trabalho,
reoperagéo, complicacdes,
indice de satisfacédo do

Perda sanguinea

Menor no grupo MED (41,68
+13,18 ml) vs. DA (124,22 +

24,5 ml).

Tempo de permanéncia

do disco removido e
tempo de permanéncia
hospitalar,

Perda sanguinea
MED < DA

Tempo de permanéncia

Dor

EVA para dor nas

hospitalar

costas e pernas, ODI e

hospitalar

Menor no grupo MED (10,4 +
3,5 horas) vs. DA (82,38 =

MED < DA

Questionario de

SF-36 mostraram
melhora clinicamente

e estatisticamente

significativa para os

Oswestrv

grupos avaliados.

Intervengdes permanéncia -
Resultad ¢ S transforaminal: melhora dehospitalar 18,3 horas) (p=0,05). Melhora em ambos os
esultados L
possuem eficacia 85% (72-94%). Tempo pararetorno as grupos na primeira Complicacbes
. enor no grupo atividades laborais semana (p<0,005),
semelhante M MED ividades laborai 0,005
Tempo para retorno as -
vs. DA (p<0,01) sendo maior a melhora L
atividades laborais Menor no grupo MED (8,5 + relatada no grupo MED. nervosas e herniagdes
) I 2,6 dias) vs. DA (31,4 + 3,9 recorrentes foram
Cirurai g  Feridas cirlrgicas g, A melhora clinica, mais presentes no
rurgia ©ndosCopid - Menor no grupo MED neuroldgica e MED.
transforaminal: 90%. vs. DA (p<0,01) eletrofisiolégica:
T d N A infeccéo de ferida
axa de recorréncia ivi i imi i
Alivio da lombalgia similares nos dois foi similar no grupo
. . . X - grupos. DA e MD mas né&o
Cirurgia endoscopia Foi estatisticamente
transforaminal: 1,7%. significante para o grupo Complicagdes ocorreu nos pacientes
. _ MED. submetidos a MED.
Complicacdes Semelhante nos dois
Cirurgia endoscopia grupos.
Autor, data  Smith 2013 (28) Nellensteijn 2010 (9) Pan 2014(22) Hussein 2014(29) Garg 2011 (34) Teli 2010(35)
transforaminal: 2,8%
Reoperagdes
Cirurgia endoscopia
transforaminal: 1%.
Estudos incluidos foram
heterogéneos quanto a
Apenas estudos escritos S€1€¢80 dos pacientes,
em inglés foram indicacdes cirlrgicas, técnicas
incluidos. Artigos ndo  Cirdrgicas utilizadas e duraggo Curto periodo de tempo de
Limitacdes publicados n&o foram do acompanhamento. _ _ estudo (12_1.8 njeses) ela ' _
isad falta de avaliacdo quantitativa
e Diferentes desfechos foram dos resultados.
aumentando o risco de gijizados nos estudos e foram
Viesioelpliblicacac: utilizados instrumentos
diferentes para 0 mesmo
desfecho.
Nivel de

de

evidéncia/Grau

recomendacéo

1A/A

2A/B 1B/A

1B/A

1B/A

1B/A
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Ruetten 2009 Ruetten 2008.2

Autor, data 1) Ruetten 2008.1 (14) (1) Shin 2008 (36) Righesso 2007 (10) Huang 2005 (32) Mayer 1993 (33)
Pais onde
estudo foi Alemanha Alemanha Alemanha Coréia do Sul Brasil China (Taiwan) Alemanha
realizado
Desenho ECR ECR ECR ECR ECR ECR ECR
. PrElEiES Ga PEEEiEs @ oaciont P‘a,lcllentes com dor Pamgntes com hérnia
:z'm'en;es;.om i 6o (s Y- h?c@ndes;om o l::]l’an(?a zal?ada Iporb dle dlsci:)llombar )

ern}la e |§co iy S — érnia de disco unilateral ernla~ e disco lombar sintomatica que ndo Pacientes com

Populacdo cervical mediolateral com que nao responde hérnia de disco

radicular, com presenca clinicamente

lombar (n=40).

clinicamente g - —Y ndcleo pulposo (n=30). respondeu ao ao tratamento
Siendie e déficit neuroldgico  sintomatica tratamento conservador conservador
(n=120). (=200) (a200% (n=40) (n=22).
Discectomia
MED completa ) .
. totalmente , Discectomia ) ) . . A
Intervencéo e L (transforaminal e MED vs. Discectomia Discectomia percutanea
endoscépica vs. ) X totalmente X L DA vs. MED MED vs. DA L
comparadores . o interlaminar) vs. MD . microscopica endoscoépica vs. MD
microcirurgica 8 endoscopica vs. MD
. convencional
convencional
Parametros LBP, dor nas pernas, Parametros Déficit motor, Dor severa na LBP; dor citica;
gerais, EVA, satisfacéo dos pacientes, gerais, EVA, Lombalgia e dor nas neurolégico e sensorial; perna, tempo de déficit sensorial, motor, e
instrumento de resultados funcionais instrumento de pernas do dia 1 ao dia 5. reflexos alterados; EVA permanéncia hospitalar, de reflexo;
avaliacéo da incluindo atividade diaria avaliagdo da e perda sanguinea, _
. . . = I Taxa de reoperagé&o,
Desfechos German version e dias para o retorno ao German version OoDI. duracdo da cirurgia, .
recorréncia, outras

North  American
Spine Society, e
critério Hilibrand

North American trabalho,
Spine Society, e

critério

média do tamanho da o
incisao, complicagdes e tempo de

operagao.




Ruetten 2009 Ruetten 2008.2

Autor, data 1) Ruetten 2008.1 (14) 1) Shin 2008 (36) Righesso 2007 (10) Huang 2005 (32) Mayer 1993 (33)

Nivel de
evidéncia/Grau
de
recomendagéo

1B/A 1B/A 1B/A 2B/B 2B/B 2B/B 2B/B

LBP: lombalgia; MED: discectomia microendoscépica; DA: discectomia aberta; ODI: indice de incapacidade Oswestry; ECR: ensaio clinico randomizado; DP: desvio-padréo; SF-36: 36-forma-
curta EVA: escala andloga visual.

Mei et all, 2017 Phan etall 2017 Lietall, 2016

Autor, data (54) (55) (56) Ruan et all 2016 (57)

Seiger estsall, 2017 Gibson et all, 2016 Liu et all, 2018 (60)

Nivel de
evidéncia/Grau
de
recomendacéo
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4. DISCUSSAO

No momento da avaliacdo de tecnologias, existem diferencas relevantes entre
medicamentos e dispositivos médicos que deverlam ser consideradas. (37) Entre as
diferencas, destaca-se a dificuldade em se realizar um ensaio clinico controlado
randomizado. A randomizacao pode nao ser possivel, por questdes anatdbmicas ou de
indicacdo. O cegamento torna-se inviavel em alguns casos, por questbes éticas,
guando se compara um procedimento minimamente invasivo ao tratamento cirlrgico
convencional. Soma-se ainda a curva de aprendizado associada a técnica de
implantacéo dos dispositivos, principalmente em cenérios cirtrgicos. O resultado de
um ECR comparando um procedimento consagrado a um procedimento novo poderla
refletir diferencas entre a experiéncia do profissional com o novo procedimento versus
0 antigo, ao invés da diferenca clinica entre os procedimentos. As limitagbes em se
aplicar diretrizes baseadas em medicamentos para a incorporacdo de dispositivos
médicos tem sido alvo de discussdes em sociedades nacionais e internacionais, a fim
de que se consiga adequar os padrdes de avaliacado e hierarquia das evidéncias para
os dispositivos. As diretrizes metodoldgicas que guiam elaboracédo de estudos para
avaliacao de equipamentos médico-assistenciais do Ministério da Saude (38) também
discutem esta questao da diferenca de avaliacao entre medicamentos e equipamentos

e tais diferencas encontram-se resumidas no Tabela 11.



Tabela 11. Principais diferencas encontradas nas avaliac6es de medicamentos ou de
equipamentos médico-assistenciais. Diretrizes metodoldgicas: elaboracédo de estudos para

avaliacdo de equipamentos médicos assistenciais, 2013. (38)

Medicamento Equipamento Médico-Assistencial
Clinicamente estudados Estudos de bancada
Formulagéo estavel, uma vez desenvolvida Mudancgas/melhorias constantes e interativas
Consumidos no uso Também disponiveis para estudos pés uso

Resultados geralmente nao relacionados com o profissional Resultados variam conforme capacitagdo do profissional
da saude da saude

Permite situagcdo com uso de placebo
Na maioria dos casos, ndo se permite o uso de placebo ou

técnica que simule placebo

Complicagdes podem aumentar com 0 uso
Complicagdes podem diminuir com o uso e aumentam ao

final da vida util

Interacdo medicamentosa Possibilidade de mau funcionamento

O desenvolvimento de novos estudos com maior rigor metodolégico e maior tamanho
amostrai, podem oferecer auxilio adicional na tomada de decisdo sobre o melhor
tratamento para as indicacdes propostas.

De acordo com relatos clinicos, cerca de 10% dos pacientes submetidos a
macrodiscectomia ou microdiscectomia apresentam fibrose cicatricial no espaco
epidural. (39-41) O manejo da fibrose é dificil, e na maioria dos casos nao é possivel
a sua remocédo completa. (25,42,43) Como consequéncia, mesmo nos casos ho qual
a sindrome pds-cirurgica esta presente, a maioria dos cirurgibes optam pelo
tratamento conservador. (25,42)

O tratamento cirargico convencional provoca lesdes nos sistemas de coordenacao e
estabilizacdo, produzindo lesdo traumatica. Este tipo de dano ocorre mesmo com o
uso da microcirurgia, ocasionando, portanto, a ocorréncia da fibrose cicatricional no
espaco epidural que influencia a sindrome dolorosa pés-operatoria. (23-26) Verifica-
se, portanto, a necessidade de melhorar o método de abordagem cirdrgica com o
intuito de minimizar o trauma nas estruturas adjacentes e diminuir as consequéncias

em longo prazo.
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No acesso da cirurgia endoscopica minimamente invasiva, o indice de lesdes
traumaticas nas partes moles associado a um curto tempo cirdargico € baixo. Desta
forma, ndo ocorre a formacédo de um tecido cicatricial, permanecendo intactas as
estruturas intra e epidural. Adicionalmente, a perda sanguinea € minimizada com
aplicacao de técnicas locais, associado ao uso de laser ou radiofrequéncia do tipo
bipolar maleavel, que podem ser aplicados ao redor das estruturas neurais, sem
provocar lesdo. (19,44) A técnica cirargica totalmente endoscoOpica apresenta
beneficios significativos em relagdo a dor nas costas, reabilitacdo, complicacdes e
traumas. (14,21) Além disso, o tempo para o retorno as atividades laborais € reduzido
no grupo discectomia totalmente endoscépica (25 dias) quando comparado com a
microcirurgia (49 dias). (14)

A grande vantagem do método endoscépico comparado as demais técnicas, incluindo
a discectomia aberta, é 0 uso de lente e instrumentos cirdrgicos localmente no
processo patolégico, tornando-se necessaria uma menor magnificagdo com maior
detalhamento. A mobilizacéo do aparelho endoscépico para identificar a patologia em
diversos angulos e profundidades também é de grande importancia. Vale ressaltar
que o processo através do acesso transforaminal e extraforaminal € realizado sob
anestesia local com leve sedacdo na sua grande maioria, ou seja, com 0 paciente
consciente auxiliando o cirurgido na localizacao da dor. (45).

Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura, com o objetivo de avaliar o
tratamento cirargico endoscépico em pacientes com hérnia de disco quando
comparado ao tratamento cirdrgico convencional. Foram localizados duas revisdes

sistematicas e onze ensaios clinicos, envolvendo pacientes com hérnia de disco.

A revisdo da literatura concluiu que as evidéncias disponiveis que avaliam a
discectomia endoscoépica em pacientes hérnia de disco foi um método eficaz e seguro

guando comparada a discectomia aberta.

A discectomia endoscopica se torna uma importante opcao terapéutica para 0s
pacientes necessitam de tratamento cirdrgico para hérnia de disco, mostrando ser um
procedimento minimamente invasivo, com danos teciduais minimos, acesso mais
rapido ao objetivo cirdrgico, reducdo de sangramento, maior seguranca cirargica com
a visualizacdo mais proxima das estruturas neurais, tempo cirurgico reduzido, e indice
de infeccdo baixo ou nulo. O tempo de hospitalizacdo e o tempo para o retorno as
atividades laborais sdo outros pontos positivos para este tipo de procedimento.



Observou-se com a atualizacdo da revisdo sistematica uma despolarizacdo das
publicacdes, sendo que grande parte das evidéncias cientificas estdo surgindo na
Asia. Outro fato a ser mencionado é a consolidacdo da técnica endoscopica como
padrdo ouro, pois nos grandes centros, os profissionais que realizam esse método ja
passaram da sua curva de aprendizado.

5. DIRETRIZ DE RECOMENDACAO DA SBC

A Sociedade Brasileira de Coluna e a Sociedade Brasileira de Neurocirurgia sugerem
como diretriz de utilizacdo para discectomia percutanea endoscépica em pacientes
com histéria e exame fisico consistentes com o exame de imagem (radiografia
simples, e ressonancia magnética ou tomografia computadorizada) e que tenham
realizado tratamento conservador durante periodo minimo de (6 a 12 semanas)
cobertura obrigatoria para uma das seguintes patologias:

- Hérnia de disco;

- Doenca degenerativa do disco;

- Doenca degenerativa associada a estenose central ou foraminal. Vale ressaltar
gue o tratamento é melhor indicado no tratamento da ciatica, sendo que deve
ser cuidadosamente avaliado no quadro dor axial isolado;

- Indicado nas compressées radiculares por cistos sinoviais.

- Nas Discites inflamatoéria/infecciosas

Nas biopsias e descompressao vertebrais

A discectomia percutanea endoscopica € contraindicada em casos de instabilidades
segmentar (excluindo listese ndo movel).

6. ANALISE ECONOMICA
6.1. Objetivo

7

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto clinico e econdmico do tratamento

cirdrgico endoscoépico da hérnia de disco (discectomia endoscoOpica) versus
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tratamento cirdrgico convencional (discectomia aberta) sob a perspectiva do Sistema

de Saude Suplementar (SSS) brasileiro, bem como o impacto na seguridade Social.

6.2. Populacao-alvo

Foram incluidos na analise pacientes adultos com hérnia de disco e indicacdo ao
tratamento cirdrgico, assim como a prevaléncia da patologia em questao.

6.3. Horizonte temporal da analise

A analise foi desenvolvida considerando o periodo de hospitaliza¢do dos pacientes, e
0 acompanhamento com horizonte temporal de um ano. Em um segundo momento,
foi realizado a analise do impacto na reducao das contas publicas.

6.4. Perspectiva

A analise foi conduzida sob a perspectiva do SSS brasileiro, considerando-se o0s
recursos de saude e valores de reembolso adotados por esse sistema, assim como

os dados proveniente do INSS.

6.5. Comparadores

Os comparadores considerados na analise foram: discectomia endoscoOpica e
discectomia aberta. O procedimento de discectomia aberta foi selecionado como
comparador por representar o padrdo de tratamento da hérnia de disco no SSS. Para
andlise da reducgdo das contas publicas foi selecionado a quantidade de beneficiarios

e valores de auxilio doenca pagos pelo CID de transtorno do disco lombar.
6.6. Taxa de desconto

N&o foi aplicada taxa de desconto na andlise devido ao horizonte de tempo nédo ser
superior a um ano. Esta definicAo estd de acordo com as recomendacdes das
Diretrizes Metodolégicas para Estudos de Avaliagcdo Econémica de Tecnologias em



Saude, publicado pelo Ministério da Saude. (46)

6.7. Desfechos considerados

Com objetivo de avaliar somente a diferenca de custos dos procedimentos de
discectomia endoscopica e discectomia aberta no tratamento da hérnia de disco, ndo
foram incluidos desfechos clinicos na analise. Entretanto, deve-se ressaltar que as
evidéncias clinicas mostraram menor perda sanguinea (p<0,01), reducdo do tempo
de hospitalizacdo (p<0,01) e feridas cirirgicas menores (p<0,01) no grupo discectomia
endoscopica quando comparado aos pacientes submetidos a discectomia aberta
tradicional. (22)

Os desfechos econémicos contemplados foram custos médicos diretos, incluindo os
recursos médicos utilizados diretamente para a realizacdo de cada procedimento,
diarias hospitalares, materiais, medicamentos, honorarios e exames.

Custos indiretos ndo foram contemplados nesta andlise, embora a realizacdo do
tratamento endoscépico tenha apresentado retorno mais rapido as atividades
normais. Pacientes apresentaram incapacidade para o retorno as atividades laborais
de 25 dias versus 49 dias no grupo totalmente endoscopica versus microcirurgia
convencional, respectivamente (p<0,01). (14)

6.8. Estrutura do modelo

Para a estimativa dos custos e desfechos dos tratamentos foi elaborado um modelo
de arvore de decisdo que acompanhou pacientes com hérnia de disco durante a
realizagéo do procedimento cirdrgico até o horizonte temporal de um ano (Figura 5).
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E

Com sindrome dolorosa / Tratamanto clinico

pos-operatéria ‘
Discectomia endoscdpica Nearoestimulagio

\ Sem sindrome dolorosa

pOs-operatéria Reoperacio

Com sindrome dolorosa / Tratamento clinico

pés-cperatoria <
Discectomia aberta Neuroestimulagio ‘

Sem sindrome dolorosa

pés-operatoria
Figura 5. Representacdo esquematica do modelo de arvore de decisédo

6.9. Uso de recursos e custos

Os recursos de saude considerados referem-se aos custos associados a realizagcao
dos procedimentos cirdrgicos e acompanhamento dos pacientes durante a
hospitalizagdo e até um ano de seguimento, com o tratamento de possiveis

complicagdes.

Os custos estimados para o procedimento de discectomia endoscoépica e discectomia
aberta estdo detalhados na Tabela 12 e Tabela 13, respectivamente.



Tabela 12. Custo estimado para o procedimento de discectomia endoscoépica.

Recursos

clinico

Sindrome dolorosa pés-operatéria: reoperagéo

Sindrome dolorosa pds-operatéria: neuroestimulagéo

CUSTO TOTAL DISCECTOMIA ENDOSCOPICA

UTI: Unidade de terapia intensiva.

% em uso

12,4%

5%

Quantidade

Custo

unitrio

R$ 28.934,18

R$ 34.765,25

Tabela 13. Custo estimado para o procedimento de discectomia aberta.

Recursos

Procedimento cirdrgico

Anestesia geral

Anestesia local com sedacéo

Diarias hospitalares em enfermaria

Diarias hospitalares em UTI

Sindrome dolorosa pés-operatoéria: clinico

Sindrome dolorosa pés-operatéria: reoperagao

Sindrome dolorosa pds-operatéria: neuroestimulacéo

CUSTO TOTAL DISCECTOMIA ABERTA

UTI: Unidade de terapia intensiva.

% em uso

100%

100%

0%

100%

100%

10%

14,2%

10%

Quantidade

Custo

unitario

R$ 4.811,82

R$ 2.146,67

R$ 209,57

R$ 435,05

R$ 1.817,50

R$ 3.018,48

R$ 28.934,18

R$ 34.765,25

Custo

ponderado

R$ 3.587,84

R$ 1.738,26

R$ 30.687,94

Custo

ponderado

R$ 4.811,82

R$ 2.146,67

R$ 0,00

R$ 2.436,28

R$ 0,00

R$ 301,85

R$ 4.121,01

R$ 3.476,52

R$ 15.614,33

O detalhamento de cada um dos recursos e procedimentos considerados nas tabelas

acima esta descrito no Anexo 5. O custo superior do procedimento de discectomia

endoscoépica quando comparado a discectomia aberta ocorre em fungédo do uso de

materiais adicionais no procedimento endoscoépico, como descrito na Tabela 22 do

Anexo 5.
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Em contrapartida, o procedimento de discectomia endoscépica permite o uso de

anestesia local com sedacéo, enquanto a discectomia aberta exige a realizacdo de

anestesia geral. Além disso, pacientes submetidos a discectomia endoscopica ficam

hospitalizados por uma média de 1,9 dias em enfermaria, enquanto pacientes

submetidos a discectomia aberta ficam hospitalizados por uma média de 5,6 dias em

enfermaria. (22)

6.10. Resultados

Os resultados comparativos de custo entre os procedimentos
sumarizados na Tabela 14 e ilustrados graficamente Figura 6.

Tabela 14. Custos comparativos entre os procedimentos.

Discectomia
Recursos endoscopica Discectomia aberta

Procedimento cirdrgico R$ 28.634,61 R$ 4.811,82
Anestesia geral R$ 0,00 R$ 2.146,67
Anestesia local com sedacéo R$ 209,57 R$ 0,00
Diérias hospitalares em enfermaria R$ 826,59 R$ 2.436,28
Diérias hospitalares em UTI R$ 0,00 R$ 0,00
Sindrome dolorosa pés-operatéria: clinico R$ 150,92 R$ 301,85
Sindrome dolorosa pds-operatéria: reoperagao

R$ 3.587,84 R$ 4.121,01
Sindrome dolorosa pds-operatéria: neuroestimulacéo

R$ 1.738,26 R$ 3.476,52
CUSTO TOTAL R$ 35.147,80 R$ 17.294,15

UTI: Unidade de terapia intensiva.

analisados estao

Incrementai
R$23.822,79
(R$2.146,67)
R$209,57
(R$1.609,69)
R$0,00

(R$150,93)

(R$533,17)

(R$1.738,26)

R$17.853,65



et - -

R$35.000,00
R$30.000,00
R$25.000,00
R$20.000,00 - R$

15.000,00 - R$

10.000,00 - RS 5.000,00

- R$0,00 -m
Discectomia Endoscépica Discectomia Aberta

B Procedimento cirdrgico m Custo com anestesia

B Custo total com dirias de internacédo m Manejo da sindrome pés-operatéria

Figura 6. Representacédo gréafica dos resultados de custo de tratamento.

Pode-se observar que embora o procedimento cirargico endoscopico seja mais caro
que a cirurgia aberta, parte deste investimento adicional € compensado pela
substituicdo de anestesia geral por anestesia local com sedacdo, além do menor
tempo de hospitalizacdo (22) e menor incidéncia de complicacdes relacionadas a

sindrome dolorosa pos-operatéria. (47)

6.11. Anaélise de sensibilidade univariada

Um importante elemento em um estudo econdmico para a tomada de decisédo € a
qguantificacdo da incerteza envolvida nos seus resultados e a identificacdo das

variaveis que mais afetam esta incerteza.

Andlises de sensibilidade univariadas consideram variagdes de um Unico parametro
por vez, mantendo os demais parametros constantes. Neste caso, 0S parametros
considerados criticos foram variados a partir do seu valor no cenario base para valores
limite e os resultados obtidos documentados como forma de se avaliar a robustez do
modelo econémico e determinar as variaveis de maior influéncia na analise.
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6.11.1. Parametros variados na anélise de sensibilidade

Os custos dos procedimentos considerados na analise foram variados para mais ou
menos 20% para avaliar o impacto sobre o custo incrementai da comparacdo do
procedimento de discectomia endoscopica versus discectomia aberta.

O ierdacto da variacdo das probabilidades de ocorréncia de reoperacfes também foi
avaliado.

As variaveis consideradas na analise de sensibilidade univariada e os limites

adotados estdo apresentados na Tabela 15.

Tabela 15. Parametros variados na analise de sensibilidade.

Parametros Cenario base Minimo Méaximo
Anestesia geral - Custo total (Geral) R$2.146,67 R$1.717,34 R$2.576,01
Anestesia local com sedacé&o - Custo total (Geral) R$209,57 R$167,66 R$251,48
Diéarias hospitalares em enfermaria - Custo total (Geral) R$435,05 R$348,04 R$522,06
Diéarias hospitalares em UTI - Custo total (Geral) R$1.817,50 R$1.454,00 R$2.181,00
Procedimento cirtirgico - Custo total (Aberta) R$4.811,82 R$3.849,45 R$5.774,18
Procedimento cirtrgico - Custo total (Endoscopica) R$28.634,61 R$22.907,69 R$34.361,54

Sindrome dolorosa pés-operatéria: clinico - Custo total (Geral)

R$3.018,48 R$2.414,78 R$3.622,18
Sindrome dolorosa pés-operatéria: neuroestimulagéo - Custo total (Geral)
R$34.765,25 R$27.812,20 R$41.718,30
Sindrome dolorosa pés-operatéria: reoperacao - % em uso (Aberta)
14,24% 11,39% 17,09%
Sindrome dolorosa pés-operatéria: reoperagéo - % em uso (Endoscopica)
12,40% 9,92% 14,88%

Sindrome dolorosa pés-operatéria: reoperagéo - Custo

+tmAd-—>1/ MM\ R$28.934,18 R$23.147,34 R$34.721,02
total (Geral)

UTI: Unidade de terapia intensiva.

6.11.2. Resultados da anéalise de sensibilidade sobre o custo incrementai

Os resultados da analise de sensibilidade univariada demostraram que as variaveis
com maior impacto sobre os resultados de custo incrementai foram o custo de cada

procedimento cirargico (endoscépico ou aberto), o percentual de pacientes



submetidos a reoperacdo por sindrome dolorosa pés-operatoria e o custo da
anestesia geral.

Estes resultados estdo detalhados na Tabela 16 e representados graficamente no
Diagrama de

Tornado da Figura 7.

Tabela 16. Resultados da andlise de sensibilidade univariada.

Parametros Limite Inferior Limite superior Amplitude
Procedimento cirdrgico - Custo total (Endoscépica) R$ 12.126,73 R$ 23.580,58 R$ 11.453,85
Procedimento cirdrgico - Custo total (Aberta) R$ 18.816,02 R$ 16.891,29 R$ 1.924,73

Sindrome dolorosa pds-operatéria: reoperagdo - % em uso (Aberta)

R$ 18.677,86 R$ 17.029,45 R$ 1.648,40
Sindrome dolorosa pds-operatéria: reoperagéo - % em uso (Endoscoépica)

R$ 17.136,09 R$ 18.571,22 R$ 1.435,14
Anestesia geral - Custo total (Geral) R$ 18.282,99 R$ 17.424,32 R$ 858,67
Sindrome dolorosa pds-operatéria: neuroestimulacéo - Custo total (Geral)

R$ 18.201,31 R$ 17.506,00 R$ 695,31
Diéarias hospitalares em enfermaria - Custo total (Geral)

R$ 18.179,94 R$ 17.527,37 R$ 652,58
Sindrome dolorosa pds-operatéria: reoperagéo - Custo total (Geral)

R$ 17.960,29 R$ 17.747,02 R$ 213,27
Anestesia local com sedagéo - Custo total (Geral) R$ 17.813,84 R$ 17.893,47 R$ 79,63
Sindrome dolorosa pds-operatéria: clinico - Custo total (Geral)

R$ 17.883,84 R$ 17.823,47 R$ 60,37
Diarias hospitalares em UTI - Custo total (Geral) R$ 17.853,65 R$ 17.853,65 R$ 0,00

UTI: Unidade de terapia intensiva.
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Figura 7. Diagrama de tornado.

7. ANALISE DE IMPACTO ORCAMENTARIO

As analises econbmicas em saude sdo ferramentas eficientes utilizadas por
formuladores de politicas de saude e financiadores de saude para a alocacdo de
recursos e selecdo dos melhores investimentos para recursos financeiros limitados,
porém, ndo sado capazes de responder as questdes especificas de financiamento para
0 objeto da analise. Por isso, foi elaborada uma analise de impacto orcamentario, onde
o financiador podera estimar, a partir do nUmero de pacientes elegiveis ao tratamento
da hérnia de disco com discectomia endoscopica, qual seria o impacto esperado da
incorporacao deste novo procedimento.

7.1. Populacéao elegivel

Dada a auséncia de uma base de dados publica que represente de maneira real o
volume de procedimentos realizados SSS brasileiro realizou-se uma busca no
DATASUS pelos procedimentos hospitalares relativos a discectomia (04.08.03.038-0,
04.08.03.039-9, 04.08.03.040-2, 04.08.03.042-9, 04.08.03.045-3; 04.08.03.046-1)
para os anos de 2008 a 2014. A partir do niumero de pacientes em 2014 projetou-se



0S anos subsequentes através da taxa meédia de crescimento do volume de
procedimentos (1,0209215) realizados neste periodo. Sabe-se que esta metodologia
representa uma limitacdo do estudo, dado que o volume de pacientes elegiveis pode
ter sido subestimado. A Tabela 17 apresenta o total de procedimentos realizados no
ano de 2014.

Tabela 17. Quantidade de procedimentos de discectomia aberta realizados no SUS.

Parametros Quantidade

2014 3.272

Utilizando um modelo de projecdo linear, foi projetado o numero esperado de
procedimentos para os anos de 2015 a 2020, como detalhado na Tabela 18.

Tabela 18. Quantidade projetada de procedimentos.

Parametros Quantidade
2015 3.340
Parametros Quantidade

3.410
2016
2017 3.482
3.555
2018
2019 3.629

3.705
2020

Diante da falta de informacdes disponiveis no SSS sobre o nimero de pacientes que
realizam este procedimento, e considerando-se que: i) a cobertura do Sistema
Suplementar representa aproximadamente um terco da cobertura do SUS (26% da
populacdo Brasileira € coberta pelo Sistema Suplementar (48) e 74% dependem
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exclusivamente do SUS), ii) que 0 acesso ao Sistema Suplementar € maior do que
ao SUS sem que se saiba exatamente qual seria essa proporcéo; foi assumido que
seria esperado no Sistema de Saude Suplementar a realizacdo do mesmo nimero

de procedimentos observados e projetados para o SUS.

7.2. Impacto no orgamento

Para calculo do impacto orgamentario foi projetado o percentual de pacientes, dentre
aqueles elegiveis para a realizacdo do procedimento, que efetivamente utilizariam o
procedimento de discectomia endoscopica. Este market-share foi estimado como

apresentado na Tabela 19.

Existem equipamentos e ou materiais que rotineiramente sdo agregados a
dissectomia aberta, a saber: broca, hemostatico de alto rendimento, afastadores
especiais, cola e substituto de dura mater (em caso de lesdo dural) que nao foram

estimados pela fragilidade dos trabalhos cientificos que evidencie suas utilizacdes.

Outra questéo a ser abordada, € a utilizacdo da artrodese no tratamento da hérnia
discal, quando associado a outras patologias (ex espondilolistese, estenose canal e
foraminal). Nao existem dados relevantes em publicacdes nacionais e ou datasus
sobre quantos casos sao submetidos a fixagdo anualmente no Brasil. Se for levado
em conta o custo de uma artrodese, a endoscopia, tornar-se-ia mais acessivel do

ponto de vista financeiro.



Tabela 19. Market-share projetado para a incorporacdo do procedimento de discectomia
endoscépica.

Ano Atual Projetado
0% 5%

2016

2017 0% 10%
0% 20%

2018

2019 0% 30%
0% 40%

2020

Considerando-se a populacéo elegivel acima descrita e o custo médio por paciente
obtido da avaliagdo econdmica, como apresentado na Tabela 20, foi calculado o

custo total de tratamento com cada um dos procedimentos por ano da analise.

Tabela 20. Custo médio de tratamento por paciente por tipo de procedimento.

Discectomia endoscépica Discectomia aberta

Custo total R$ 30.147,80 R$ 17.294,15

O custo total esperado de tratamento com cada procedimento e o impacto

orcamentario projetado por ano estéo apresentados na Tabela 21.



Tabela 21. Impacto orgamentario projetado.

Ano

2016
2017

2018
2019

2020
Total

Projetado
R$ 58.973.048
R$ 60.218.227
R$ 61.480.700
R$ 62.760.467
R$ 64.074.822

R$ 307.507.264

Atual

R$ 62.017.096

R$ 66.434.869

R$ 74.174.648

R$ 82.197.740

R$ 90.533.937

R$ 375.358.290

Incrementai

R$ 3.044.048

R$ 6.216.642

R$ 12.693.948

R$ 19.437.273

R$ 26.459.115

R$ 67.851.025
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Pode ser projetado, portanto, um impacto de R$ 3 milh6es com a incorporagédo do
procedimento de discectomia endoscopica no primeiro ano apds a incorporacao e
um impacto de R$ 67,9 milhdes em cinco anos.

6.3 Impacto nas contas da seguridade social

A prevaléncia de hérnia de disco lombar € de 5,1% para homens e 3,7% para
mulheres (62). A populacgédo brasileira atual € de 209.207.910 de pessoas, sendo
51,5% (107.742.073) de homens e 49,5% de mulheres 103.557.915 (64)

Portanto o nimero de pessoas com hérnia de disco lombar no Brasil € de
3.831.642 para o sexo feminino e de 5.494.845 para o sexo masculino, totalizando

9.326.487 de pessoas com hérnia de disco lombar.

Considerando que 90% das hérnias de discos lombares se obtém melhora
com o tratamento clinico de analgesia, fisioterapia e infiltracdes locais (63), 0

namero de cirurgias necessarias em um ano € de 932.648.

O custo total médio estimado da dissectomia aberta é de R$17.300,00,
considerando-se o procedimento; a anestesia; 5,6 diarias em enfermaria; 10% dos
precisariam de tratamento clinico de sindrome pos laminectomia, 14,2% dos que

precisariam de reoperacéo e 10% dos que precisariam de neuroestimulagao.



O custo total médio estimado da dissectomia endoscépica € de R$ 35.100,00,
considerando-se o procedimento; a anestesia; 1,9 diarias de enfermaria; 5% dos que
precisariam de tratamento clinicos de sindrome dolorosa pos operatoria; 12,4% dos
que precisariam de reoperacédo e 5% dos que precisariam de neuroestimulagéo pés-

operatoria.

Como a lesao tecidual e o trauma cirargico é significativamente menor na
cirurgia endoscopica que na cirurgia aberta, o numero de casos novos de auxilio

doenca concedido por transtorno do disco ao INSS diminuira.

Considerando que a cirurgia endoscopica represente metade dos casos que
levaram ao novo auxilio doenca em relacao a cirurgia aberta (o retorno ao trabalho
com cirurgia endoscoépica é a metade do tempo) (56, 65), e que o auxilio doenca por
hérnia de disco lombar concedido do INSS e que o numero total de auxilios de
doencas novos concedidos do INSS em 2017 foi de 1,8 milhoes na qual 76.800 sao
transtorno disco intervertebral CID-10 M51( porcentagem de transtorno do disco em

relacdo ao todo de 4,26%)

MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria de Previdincia

Bravilia, 01 de margo de 2018

Acompanhamento Mensal dos Beneficios Auxilios-Doenga Previdenciarios Concedidos segundo os Cadigos da CID-10 - Janeiro a Dezembro de 2017

1010 CATEGORIA Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro

Total 152,691 154.332 195.805 154.436 188.270 173.952 154.763 197.911 167.052 134.657 165.610 148,690

Capitulo I: Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A0D-

899) 2552 2621 3.384 2.633 3.324 3.038 2.588 3.053 2.565 2041 2.487 2217

ADO:Colera 16 37 39 20 13 6 5 20 a L] 12 4

AD1:Febres Toide e Paratifoide a2 20 3 4 ] ] 4 1 1 1

AOZOL 7Es por Salmonella 1 2 1 1 4 a 1 1 3

AO3:5h 1 1
M48:Espondilopatias em Doencas Classificadas em Outra 8 6 B € 9 4 12 4 7 2 7 €
M50:Transtornos dos Discos Cervicais 394 404 559 415 525 499 451 566 520 391 438 424
M51:0utros Transtomos de Discos Intervertebrais 4.367 4,569 577 4.497 5.654 53313 4.749 5.900 508 4106 5045 450
M53:0utras Dorsopatias N?O Classificadas em Outra Parte 156 13 162 123 154 150 ns 159 140 108 156 124
MS54:Dorsaleia 6.473 6.434 8.487 6.590 7978 7.276 6.326 B8.224 7.067 5681 7074 6.153
ME0:Miosite 13 12 15 9 14 8 15 F u 10 n 10
ME1:Calkificac?0 e Ossificac 70 do Musculo 7 5 4 3 5 2 5 6 5 3 3 4
ME2:0utros Transtomos Musculares 131 123 m 107 159 165 133 184 148 142 mn 147
ME3:Transtornos de Musculo em Doencas Classificadas em
Outra Parte 5 4 1 2 5 3 3 1 1 3 4 1
ME5:Sinavite e Tenossinovite 1441 1451 1917 1.442 1.m? 1.635 1.303 1823 1489 1206 1514 1293
MEE:Ruptura Esportanea de Sinovia e de Tend?0 s 151 us 12 161 18 142 170 130 13 140 14

(fonte INSS)
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E que uma vez a soma das hérnias cervicais, toracicas e lombares
representando o todo e a incidéncia de hérnia disco cervical com radiculopatia 1,8%
e a mielopatia 0,4% (Wong et all, nouri et all), a de hérnia disco lombar 5% e a
incidéncia de hérnia disco toracica 0,001%

- Tem-se 0,018x + 0,004x + 0,05x + 0,00001x = 76.800
0,072x = 76.800; x= 1.066.666

Tem-se que 0s casos novos de auxilio doenga por hérnia de disco lombar
sao: 0,05 x 1.066.666 = 53.333 casos novos.

Como atualmente todos 0s casos cirirgicos sao considerados como cirurgia
aberta

53.000 casos x R$17.300,00

R$ 916.900.000,00 de gasto anual com cirurgia aberta para hérnia de disco
lombar

Agora considerando a cirurgia endoscopica:

2x+ 1x = 53.333; 3x =53.333; x=17.777

Numero de cirurgias abertas= 35.554

Valor gasto com cirurgia aberta 35.554 x R$R$17.300,00

R$ 615.084.200

Numero de cirurgias endoscopicas 17.777
Valor gasto com cirurgia endoscépica anual R$623.972.700
Valor anual= aberta + endoscoépica

615.084.200+623.972.700
= 1.239.056.900



Agora considerando os dois cenarios criados:

Cenario 1, somente cirurgia aberta: gasto anual de R$ 916.900.000,00

Cenério 2, Ano zero da implementacgdo da cirurgia endoscopica: gasto anual
1.239.056.900

Cenario 2 — cenario 1 = 322.156.900

Considerando os cenarios futuros na qual a cirurgia endoscépica levara a

menos casos NoVOsS por menor traumatismo tecidual
Para cada 17.777 cirurgias realizadas 17.777/2 se tornaram casos Nnovos

Portanto 888,5 casos novos seguintes pela cirurgia endoscopica e 17.777

casos novos pela cirurgia aberta

Como o beneficio adquirido persiste, realiza-se uma média do valor unitario

dos casos novos

A quantidade total de auxilios doenca emitidos em 2017 foi de 19 milhdes.

Quantidade total no ano de auxilio doenca por transtorno do disco: 19.000.000 x

0,046 = 874.000 casos de auxilio doencga por transtorno do disco

O valor total emitido em 2017 para auxilio doenca foi de R$24.400.000.000

Capitulo 10 - Auxilios

10.4 - Quantidade e valor mensais de auxilios urbanos emitidos, por grupos de espécies - 2014/2016

AUXILIOS URBANOS EMITIDOS
Quantidade Valor (RS Mil)
MESES Anos 1
Grupos de Espécies Grupos de Espécies
Total Total
Doenca Redusio Acidente Doenga J Reclusao I Acidente
2014 16.253.920 15.305.903 479.026 468,991 18.051.496  17.339.206 403.186 309.104
TOTAL 2015 16420330 15400551 469.979 549800 19.562.308  18.756.735 420.430 383.143

2016 17.654683  16517.386 509.305 627.992  23.164.200  22.161.395 517.900 484.995
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Capitulo 10 - Auxilios

10.7 - Quantidade e valor mensais de auxilios rurais emitidos, por grupos de espécies - 2014/2016

AUXILIOS RURAIS EMITIDOS
Q Valor (RS Mil)
Gruposde E Grupos de E
- " Total - "
Doenca Recl Acidente Doenca Recl Acidente
214 2.358.088 2.166.619 43.084 148.385 1.729.274 1639.234 31.950 58.090

MESES Anos

Tota

TOTAL 215 2.471.850 2.270.263 40.688 160899 1.984.077 1883.256 32.258 68563

216 2.722.692 2.509.246 41182 172264 2.451.258 2332.5M 36.713 B1.974

(fonte INSS)

R$24.400.000.000 x 4,26% = R$1.039.440.000 sao gastos anualmente por

auxilio doenca de transtorno do disco

Gasto médio por 1 auxilio doenca do transtorno do disco: R$1.039.440.000:
R$874.000 = R$1189,29

Voltando aos cenarios futuros tendo:

888,5 casos novos diminuidos pela cirurgia endoscopica

888,5 x R$1189,00 = R$1.056.426,50 por ano economizado com a cirurgia
endoscopica

Se for incluido nessa analise a artrodese como opc¢ao de tratamento, o desvio
favoravel a endoscopia seria ainda maior, tendo em vista que o paciente nao teria a
prétese como desculpa para ndo retornar ao trabalho, ou desejar se aposentar. O
mesmo raciocinio se aplica a discectomia, pois com uma ferida operatéria e uma
disseccdo muscular maiores o segurado utiliza-se do tamanho da cirurgia para

justificar a sua capacidade laboral.

Portanto, apesar do custo unitario da endoscopia parecer ser maior, quando
analisado o impacto nas contas do empregador e da seguridade social a técnica se
faz ndo apenas presente como necessaria.

Solicita-se a inclusdo da endoscopia de coluna no ROL de procedimentos
obrigatorios da ANS.



8. CONFLITO DE INTERESSE

O estudo inicial foi conduzido a partir de solicitacdo da Sociedade Brasileira de
Coluna, sob seu patrocinio. Nao foram feitas alteracdes pelo patrocinador na
estrutura, conteudo, resultados ou outros aspectos metodolégicos da revisao
sistematica da literatura desenvolvida. Na atualizacdo realizada pela Sociedade
Brasileira de Neurocirurgia e pela Sociedade Brasileira de Coluna também néo
houve conflito de interesse.



10.

REFERENCIAS

Negrelli WF. Hérnia discai: procedimentos de tratamento. Acta Ortopédica
Bras. 2001;9(4):39-45.

Della-Giustina DA. Emergency department evaluation and treatment of
back pain. Emerg Med Clin North Am. 1999;17(4):877-93.

72

Sociedade Brasileira de Reumatologia. Coluna - Cartilha para pacientes. 2011.

Urban JP, Roberts S. Development and degeneration of the intervertebral
discs. Mol Med Today. 1995; | (7):329-35.

Battié MC, Lazary A, Fairbank J, Eisenstein S, Heywood C, Brayda-Bruno
M, et al. Disc degeneration-related clinicai phenotypes. EurSpineJ.
2013;23(Suppl. 3):S305-14.

Bullock ML, Pheley AM, Lenz SK, Culliton PD. Short-term outcomes of
treatment for musculoskeletal disorders in a hospital-based alternative
and complementary medicine clinic. J Altern Complement Med.
1999;5(3):253-60.

Vialle LR, Vialle EN, Henao JES, Giraldo G. Hérnia discai lombar. Rev
Bras Ortop. 2010;45(1): 17-22.

Birkenmaier C, Chiu J, Fontanella A, Leu H, Ruetten S. Guidelines for

Percutaneous Endoscopic Spinal Surgery. 2010.

Nellensteijn J, Ostelo R, Bartels R, Peul W, Van Royen B, Van Tulder M.
Transforaminal endoscopic surgery for symptomatic lumbar disc
herniations: A systematic review of the literature. Eur Spine J.
2010;19(2):181-204.

Righesso O, Falavigha A, Avanzi O. Comparison of open discectomy with
microendoscopic discectomy in lumbar disc herniations: results of a

randomized controlled trial. Neurosurgery. 2007;61(3):545-9.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Rocha ID. Discectomia (retirada do disco) [Internet], Dr. Ivan Dias da

Rocha - Especialista em cirurgia da coluna. 2015. Available from:

http://www.drivanrocha.com.br/website/index.php?option=com_content&view

=articl
e&id=36&ltemid=99

Vital P. Hérnia Discai - Como se trata? [Internet], Dr. Pratas Vital - Solu¢fes

em mini e microcirurgia da coluna vertebral. 2015. Available from:

http://www.pratasvital.net/pag-ll/hernia-discal/como-se-trata

Back-Surgery.com - Spine Surgery Information. Open Discectomy
[Internet], 2015. Available from: http://www.back-surgery.com/spine-

surgery- procedures/discectomy/open-discectomy/

Ruetten S, Komp M, Merk H, Godolias G. Full-endoscopic interlaminar
and transforaminal lumbar discectomy versus conventional microsurgical
technique: a prospective, randomized, controlled study. Spine (Phila Pa
1976). 2008;33(9):931-9.

Dr. Nelson Astur Neto - Cirurgia de Coluna. Discectomia Microscopica
[Internet], 2013. Available from:

http://www.nelsonastur.com.br/portfolio/discectomia-microscopica/

Dr. Nelson Astur Neto - Cirurgia de Coluna. Discectomia Minimamente

Invasiva [Internet], 2013. Available from:

http://www.nelsonastur.com.br/portfolio/discectomia-minimamente-invasiva/

Ruetten S. Full-endoscopic interlaminar lumbar discectomy and spinal

decompression. Minimally invasive percutaneous spinal techniques. 2010. p.

351-9.

Alvarenga M, Vargas A, Lima M, Kaleff P. Descrigéo da técnica cirdrgica

minimamente invasiva video totalmente endoscdpica interlaminar para

tratamento de hérnia de disco lombar. Arg Bras Neurocir. 2014;33(3):202-6.

Kambin P. Arthroscopic Microdiscectomy. Urban & Schwarzenberg; 1991.


http://www.drivanrocha.com.br/website/index.php?option=com_content&view=articl
http://www.drivanrocha.com.br/website/index.php?option=com_content&view=articl
http://www.pratasvital.net/pag-ll/hernia-discal/como-se-trata
http://www.back-surgery.com/spine-surgery-procedures/discectomy/open-discectomy/
http://www.back-surgery.com/spine-surgery-procedures/discectomy/open-discectomy/
http://www.nelsonastur.com.br/portfolio/discectomia-microscopica/
http://www.nelsonastur.com.br/portfolio/discectomia-minimamente-invasiva/

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Yeung AT, Tsou PM. Posterolateral endoscopic excision for lumbar disc
herniation: surgical technique, outcome, and complications in 307
consecutive cases. Spine (Phila Pa 1976). 2002;27(7):722-31.

Ruetten S, Komp M, Merk H, Godolias G. Full-endoscopic anterior
decompression versus conventional anterior decompression and fusion in
cervical disc herniations. Int Orthop. 2009;33(6): 1677-82.

Pan L, Zhang P, Yin Q. Comparison of tissue damages caused by
endoscopic lumbar discectomy and traditional lumbar discectomy: a
randomised controlled trial. Int J Surg. 2014;12(5):534-7.

Lewis PJ, Weir BK, Broad RW, Grace MG. Long-term prospective study of
lumbosacral discectomy. J Neurosurg. 1987;67(1):49-53.

Waddell G, Reilly S, Torsney B, Allan DB, Morris EW, Di Paola MP, et al.
Assessment of the outcome of low back surgery. J bone Jt surgery.
1988;70(5):723-7.

Kraemer J. Intervertebral Disc Diseases. Stuttgart: Thieme; 1990. 369 p.

Cooper R, Mitchell W, lllingworth K, Forbes W, Gillespie J, Jayson M. The
role of epidural fibrosis and defective fibrinolysis in the persistence of
postlaminectomy back pain. Spine (Phila Pa 1976). 1991;16(9):1044-8.

Guyatt G, Rennie D. Diretrizes para utilizacédo de literatura médica:
fundamentos para a pratica clinica da medicina baseada em evidéncias.
Porto Alegre: Artmed; 2006.

Smith N, Masters J, Jensen C, Khan A, Sprowson A. Systematic review of
microendoscopic discectomy for lumbar disc herniation. Eur Spine J.
2013;22(11):2458- 65.

Hussein M, Abdeldayem A, Mattar MMM. Surgical technique and
effectiveness of microendoscopic discectomy for large uncontained
lumbar disc herniations: a prospective, randomized, controlled study with

8 years of follow-up. Eur Spine J.



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

2014; 23(9): 1992-9.

Garg B, Nagraja UB, Jayaswal A. Microendoscopic versus open
discectomy for lumbar disc herniation: a prospective randomised study. J
Orthop Surg. 2011;19(1):30-4.

Ruetten S, Komp M, Merk H, Godolias G. Full-endoscopic cervical
posterior foraminotomy for the operation of lateral disc herniations using
5.9-mm endoscopes: a prospective, randomized, controlled study. Spine
(Phila Pa 1976). 2008;33(9):940-8.

Huang T-J, Hsu RW-W, Li Y-Y, Cheng C-C. Less systemic cytokine response
in patients following microendoscopic versus open lumbar discectomy. J
Orthop Res.

2005; 23(2) :406-I.

Mayer HM, Brock M. Percutaneous endoscopic discectomy: surgical technique
and preliminary results compared to microsurgical discectomy. J Neurosurg.
1993;78(2):216-25.

Garg B, Nagraja UB, Jayaswal A. Microendoscopic versus open
discectomy for lumbar disc herniation : a prospective randomised study. J
Orthop Surg. 2011;19(1):30-4.

Teli M, Lovi A, Brayda-Bruno M, Zagra A, Corriero A, Giudici F, et al.
Higher risk of durai tears and recurrent herniation with lumbar micro-
endoscopic discectomy. Eur Spine J. 2010;19(3):443-50.

Shin DA, Kim KN, Shin HC, Yoon DH. The efficacy of microendoscopic
discectomy in reducing iatrogenic muscle injury. J Neurosurg Spine.
2008;8(1):39-43.

Drummond M, Griffin A, Tarricone R. Economic evaluation for devices and
drugs-same or different? Value Heal. 2009 Jun;12(4):402-4.

Ministério da Saude (Brasil). Secretaria de Ciéncia-Tecnologia e Insumos

Estratégicos. Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Diretrizes



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

metodoldgicas: elaboracao de estudos para avaliacdo de equipamentos

meédicos assistenciais. Brasilia: Ministério da Saude; 2013. 96 p. p.

Annertz M, Jonsson B, Stromqvist B, Holtas S. No relationship between
epidural fibrosis and sciatica in the lumbar postdiscectomy syndrome. A
study with contrast-enhanced magnetic resonance imaging in
symptomatic and asymptomatic patients. Spine (Phila Pa 1976).
1995;20(4):449-53.

Ruetten S, Meyer O, Godolias G. Epiduroscopic diagnosis and treatment
of epidural adhesions in chronic back pain syndrome of patients with
previous surgical treatment: first results of 31 interventions. Z Orthop lhre
Grenzgeb. 2002;140(2):171-5.

Rutten S, Komp M, Godolias G. Spinal cord stimulation (SCS) using an 8-
pole electrode and double-electrode system as minimally invasive therapy
of the post-discotomy and post-fusion syndrome-prospective study results
in 34 patients. Z Orthop lhre Grenzgeb. 2002;140(6):626-31.

Fritsch E, Heisel J, Rupp S. The failed back surgery syndrome: reasons,
intraoperative findings, and long-term results: a report of 182 operative
treatments. Spine (Phila Pa 1976). 1996;21:626-33.

Devulder J, De Laat M, Van Bastelaere M, Rolly G. Spinal cord stimulation: a
valuable treatment for chronic failed back surgery patients. J Pain Symptom
Manage.

1997; 13(5) :296-301.

Forst R, Hausmann B. Nucleoscopy--a new examination technique. Arch
Orthop Trauma Surg. 1983; 101(3) :219-21.

Gore S, Yeung A. The "inside out" transforaminal technique to treat
lumbar spinal pain in an awake and aware patient under local anesthesia:
results and a review of the literature. Int J Spine Surg. 2014;8(article
28):1-47.

Ministério da Saude (Brasil). Secretaria de Ciéncia-Tecnologia e Insumos

76



47,

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

Estratégicos. Departamento de Ciéncia e Teccnologia. Diretrizes
metodolégicas: Estudos de avaliagdo econdémica de tecnologias em
saude. Brasilia: Ministério da Saude; 2009. 152 p.

Kim CH, Chung CK, Park CS, Choi B, Kim MJ, Park BJ. Reoperation rate
after surgery for lumbar herniated intervertebral disc disease. Spine
(Phila Pa 1976). 2012;38(7):1.

Ministério da Saude (Brasil). Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS). ANS Tabnet - Informa¢cBes em saude suplementar [Internet], Taxa
de Cobertura de Planos de Saude. 2015. Available from:

http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi- bin/dh?dados/tabnet_tx.def

Dasenbrock HH, Juraschek SP, Schultz LR, Witham TF, Sciubba DM,
Wolinsky J-P, et al. The efficacy of minimally invasive discectomy
compared with open discectomy: a meta- analysis of prospective
randomized controlled trials. J Neurosurg Spine. 2012;16(5):452-62.

Liao Z, Chen W, Wang C. Transforaminal Percutaneous Endoscopic
Surgery for Far Lateral Lumbar Intervertebral Disk Herniation.
Orthopedics. 2014;37(8):e717-27.

Rasouli M, Rahimi-Movaghar V, Shokraneh F, Moradi-Lakeh M, Chou R.
Minimally invasive discectomy versus microdiscectomy / open
discectomy for symptomatic lumbar disc herniation (Review). Cochrane
database Syst Rev. 2014;(9).

Tan J, Zheng Y, Gong L, Liu X, Li J, Du W. Anterior cervical discectomy
and interbody fusion by endoscopic approach: a preliminary report. J
Neurosurg Spine. 2008;8(1):17- 21.

Boult M, Fraser R, Jones N, Osti O, Dohrmann P, Donnelly P, et al.
Systematic Review Percutaneous Endoscopic Laser Discectomy. Aus
NZ, J Surg. 2000;70(7):475-9.

Ruetten S, Komp M, Godolias G. Lumbar discectomy with full -



56.

endoscopic interlaminar approach using newly-developed optical systems
and instruments. World Spinal Journal. 2006. p. 148-56

Clinical Outocomes of Percutaneuous transforminal endoscopic
discectomy versus denestration discectomy in patients with lumbar disc
herniation. Din zhen mei et all,. J Int Transl Med, 2017, 5(1):29-3

55.  Full-endoscpic versus micro endoscopic and open discectomy: A

systematic review and meta analysis of outcomes and complications.

Kevin Phan et all. Clinical Neurology and Neurosurgery, 154:2017.

Full-Endoscopic Procedures Versus Traditional Discectomy Surgery for

Discectomy: A Systematic Review and Meta-analysis of Current Global Clinical
Trial. Xiao-Chuan Li, MD, Cheng-Fan Zhong, MD, Gui-Bin Deng, MD, Rong-Wei
Liang, MD, and Chun-Ming Huang, M. Pain Physician.2016; 19:103-118

57.

Comparison of Percutaneous Endoscopic Lumbar Discectomy versus

Open Lumbar Microdiscectomy for Lumbar Disc Herniation: A meta-analysis.

Wenfeng Ruan, Fan Feng, Zhengye Liu, Jiangtao Xie, Lin Cai, Ansong Pin.

International Journal of Surgery 2016

58.

59.

60.

. PTED study: design of a non-inferiority, randomised controlled trial to
compare the effectiveness and cost-effectiveness of percutaneous
transforaminal endoscopic discectomy (PTED) versus open
microdiscectomy for patients with a symptomatic lumbar disc herniation.
Ankie Seiger et all. BMJ Open 2017;7:€018230.

A randomised controlled trial of transforaminal endoscopic discectomy vs

microdiscectomy. J. N. Alaistair Gibson. Eur Spine J, november 2016.

Comparison of percutaneous endoscopic transforaminal discectomy,
microendoscopic discectomy, and microdiscectomy for symptomatic
lumbar disc herniation: minimum 2-year follow-up results Xinyu Liu. J

Neurosurg Spine January 5, 2018

78



61. Comparison of surgical invasiveness between microdiscectomy and 3
different endoscopic discectomy techniques for lumbar disc herniation.
Kyung-Chul Choi et all. World of neurosurgery, 2018.05.085.

62. Lumbar disc syndrome in Finland.

Helibvaara M, Impivaara O, Sievers K, Melkas T, Knekt P, Korpi J, Aromaa A.
J Epidemiol Community Health. 1987 Sep;41(3):251-8.

63. Atlas do Censo Demografico 2016 . IBGE

64. Nonoperative treatment of herniated lumbar intervertebral disc with
radiculopathy. An outcome study..Saal JA!, Saal JS. Spine (Phila Pa
1976). 1989 Apr;14(4):431-7.

65. Econimic value of treating lumbar disc herniation in Brazil. Asdrubal Falavigna

et all. J Neurosurg Spine, april 2016.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2965207
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saal%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2718047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saal%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2718047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=lumbar+saal+1989
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=lumbar+saal+1989

Anexo 1: Base de dados para busca de evidéncias cientificas

Bases de dados Endereco Acesso
Biblioteca Cochrane http://cochrane.bvsalud.org/portal/php/index.php?lang=pt LIVRE
Cochrane Library www.thecochranelibrary.com RESTRITO
PubMed www.pubmed.gov LIVRE
LILACS www.bireme.br LIVRE
CRD www.york.ac.uk/inst/crd LIVRE

CRD: Centre for Reviews and Dissemination; LILACS: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde.
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ANEXO 2. NiVEIS DE EVIDENCIA CIENTIFICA SEGUNDO A CLASSIFICAGAO DE OXFORD
CENTER FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE

Grau de Nivel de
recomendagao Evidéncia Estudos de Tratamento
A 1A Revis&o sistemética de ensaios clinicos controlados randomizados
Ensaio clinico controlado randomizado com intervalo de confianca
1B estreito
1C Resultados terapéuticos do tipo "tudo ou nada"
B 2A Revis&o sistemética de estudos de coorte
Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico randomizado de menor
2B qualidade)
Observagdo de resultados terapéuticos (outcomes research); Estudo
2C ecoldgico
3A Revis&o sistemética de estudos de caso-controle
3B Estudo de caso-controle
C Relato de caso (incluindo coorte ou caso-controle de menor
4 qualidade)
D Opinido desprovida de avaliagdo critica ou baseada em matérias
5 bésicas (estudo fisiologico ou estudo com animais)
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ANEXO 3. ESTUDOS EXCLUIDOS

Durante leitura do titulo ou resumo, todos os estudos que ndo se enquadravam nos
critérios de elegibilidade foram excluidos. Como critérios de excluséo para os estudos
de eficacia e seguranca foram definidos: revisdes narrativas, resumos, artigos que
avaliaram intervencdes ou comparadores que ndo estavam estruturadas na pergunta
PICO.

Os motivos para exclusdo dos estudos lidos na integra estdo apresentados na tabela abaixo.

Autor Ano Referéncia Motivo da excluséo
Dasenbrock et 2012 (49) Intervencao ndo esta de acordo com a pergunta PICO. Os resultados séo
al. apresentados em conjunto sobre a discectomia minimamente invasiva.
Liao et al. 2014 (50) Desenho do estudo nédo esta de acordo com a pergunta PICO.

Intervencao ndo esta de acordo com a pergunta PICO. Os

Rasoulli et al. 2014 (1) resultados s&o apresentados em conjunto sobre a discectomia minimamente
invasiva.
Tan et al. 2008 (52) Desenho do estudo nédo esta de acordo com a pergunta PICO.

Intervencao do estudo ndo esta de acordo com a pergunta PICO

Boult et al. 2000 (53) ) i .
(discectomia percutanea endoscépica a laser)

Ruetten et al. 2006 (54) Desenho do estudo nédo esta de acordo com a pergunta PICO.




ANEXO 4. QUALIDADE DA EVIDENCIA DOS ESTUDOS ANALISADOS

De acordo com as Diretrizes para Utilizacao de Literatura Médica - Fundamentos para
a Pratica Clinica da Medicina Baseada em Evidéncias (27), os estudos incluidos na
revisdo foram analisados com base em paradmetros de qualidade conforme descrito

nas tabelas abaixo.

Parametros sobre como avaliar a qualidade da evidéncia de revisGes sistematicas.

/A revisdo se baseou em uma pergunta estruturada, explicita e sensivel? S S
/A busca por estudos relevantes foi detalhada e completa? S P
Os estudos primarios apresentavam qualidade metodolégica adequada para a S S
pergunta?

/A avaliagdo dos estudos clinicos pode ser reproduzida? s S
Os resultados foram semelhantes de estudo para estudo? s S
0 estudo apresentou estimativa de precis@o para os efeitos do tratamento/exposicao? S S
0 desfecho apresentado pelo estudo é clinicamente relevante? s S
Os potenciais conflitos de interesse foram declarados? s S

S = sim; N=n&o; P = parcialmente; ND = ndo disponivel - sem informagdes que permitam avaliagdo; NA = ndo se aplica.



0 estudo foi randomizado?
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interesse?

s s S s s
A alocagéo dos pacientes nos grupos foi sigilosa? ND ND ND ND ND
Os pacientes foram analisados nos grupos aos quais
foram randomizados (a andlise foi por intengéo de S S S S S
tratar?
Os pacientes dos dois grupos eram semelhantes com
relagdo a fatores de prognéstico previamente S S S S S
conhecidos?
0 estudo foi cego? ND ND ND N S
Fora a |nFervenqao experimental, os grupos foram s s s s s
tratados igualmente?
IAs perdas foram significativas? N N N N N
0 e§tudo apresentou estimativa de preciséo para os s s s s s
efeitos do tratamento?
Os pacientes do estudo sdo semelhantes aos de s s s s s

Os desfechos apresentados pelo estudo séo
relevantes clinicamente?

Os potenciais conflitos de interesse foram
declarados?




ANEXO 5: DETALHAMENTO DOS PADROES DE TRATAMENTO E CUSTOS RELACIONADOS

Tabela 22. Custo estimado para o procedimento cirirgico de discectomia endoscopica.

TRATAMENTO HOSPITALAR % em uso Quantidade
Taxa de sala 100% 1
Honorarios - Tratamento endoscépico 100% 1
Fluoroscopia (hora) 100% 2
Arcoem C 100% 1
Taxa de video artroscopio 100% 1
Canula de puncao toroco lombar 100% 1
Kit de raspagem (triggler flex + broca) 100% 1
Equipo descartaveis de pump 100% 1
Bisturi n. 15 100% 1
Cat. Intrav. Periférico 16 100% 1
Compressa gaze estéril 100% 10
Esparadrapo 100% 1
Luva estéril 8.0 100% 5
Luva procedimento G 100% 10
Seringa 3 ml 100% 2
Seringa 10 ml 100% 2
TRATAMENTO HOSPITALAR % em uso Quantidade
Seringa 20 ml 100% 1
Sonda de Aspiracéo 14 100% 1
Méscara descartavel 100% 5
Touca descartavel 100% 5
Sapatilha descartavel 100% 10
Fio vicryl3-0 100% 2
Mononylon 3-0 1 ag 3,0cm 100% 2
Ringer com lactato 1000 ml 100% 8

TOTAL - Tratamento Hospitalar

Custo unitario
R$ 510,00
R$ 3.513,75
R$ 35,00
R$ 55,00
R$ 130,00
R$ 3.588,00
R$ 15.000,00
R$ 950,00
R$ 2,40
R$ 8,70
R$ 0,53
R$ 4,43
R$ 2,95
R$ 0,30
R$ 0,58

R$ 0,71

Custo unitario
R$ 1,44
R$ 1,50
R$ 0,23
R$ 0,13
R$ 0,29
R$ 27,21

R$ 20,19

R$ 4,95

Custo total Fonte Caodigo
R$ 510,00 Planserv 71.00.206-1
R$ 3.513,75 CBHPM 5° ed. TABELA SBN/SBC
R$ 70,00 Planserv 73.00.620-1
R$ 55,00 Planserv 71.00.603-1
R$ 130,00 Planserv 71.00.636-1
R$ 3.588,00 Fornecedor
R$ 15.000,00 Fornecedor
R$ 950,00 Fornecedor
R$ 2,40 Revista SIMPRO 49052
R$ 8,70 Revista SIMPRO 49055
R$5,30 Revista SIMPRO 142776
R$ 4,43 Revista SIMPRO 120272
R$ 14,75 Revista SIMPRO 91690
R$ 3,00 Revista SIMPRO 96321
R$ 1,16 Revista SIMPRO 3955074
R$ 1,42 Revista SIMPRO 137823
Custo total Fonte Caodigo
R$ 1,44 Revista SIMPRO 137829
R$ 1,50 Revista SIMPRO 101270
R$ 1,15 Revista SIMPRO 74274
R$ 0,65 Revista SIMPRO 74275
R$ 2,90 Revista SIMPRO 43863
R$ 54,42 Revista SIMPRO 114551
R$ 40,38 Revista SIMPRO 108455
CMED 04/2015, PF18%
R$39,61 512901501153410
RS 24.634,61




Tabela 23: Custo estimado para procedimento cirirgico de discectomia aberta

TRATAMENTO HOSPITALAR

Taxa de sala

Honorérios - Hérnia de disco téraco-lombar - tratamento cirtrgico

Aspirador com ponta

Bisturi n. 15

Bisturi n. 22

Caneta de bisturi descartavel
Cat. Intrav. Periférico 16
Compressa gaze estéril
Dreno sucgéo contin. 1/6 4,8mm
Esparadrapo

Luva estéril 8.0

Luva procedimento G

Seringa 3 ml

Seringa 10 ml

Seringa 20 ml

Sonda de Aspiracdo 14
TRATAMENTO HOSPITALAR
Méscara descartavel

Touca descartavel

Sapatilha descartavel

Fio vicryl3-0

Mononylon 3-0 1 ag 3,0cm

Ringer com lactato 1000 ml

ITOTAL - Tratamento Hospitalar

% em uso

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

% em uso

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Quantidade

1

1

Quantidade

5

5

10

Custo unitario
R$ 510,00
R$ 3.132,00
R$ 35,78
R$ 2,40
R$ 2,40
R$ 70,00
R$ 8,70
R$ 0,53
R$ 36,80
R$ 4,43
R$ 2,95
R$ 0,30
R$ 0,58
R$ 0,71
R$ 1,44
R$ 1,50
Custo unitario

R$ 0,23
R$ 0,13
R$ 0,29
R$ 27,21
R$ 20,19

R$ 4,95

Custo total
R$ 510,00

R$ 3.132,00

R$ 35,78
R$ 2,40
R$ 2,40
R$ 70,00
R$ 8,70
R$5,30
R$ 36,80
R$ 4,43
R$ 14,75
R$ 3,00
R$ 1,16
R$ 1,42
R$ 1,44
R$ 1,50
Custo total
R$ 1,15
R$ 0,65
R$ 2,90
R$ 54,42
R$ 40,38

R$ 39,61

Fonte

Planserv

CBHPM 5° ed.

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Fonte

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

CMED 04/2015, PF18%

Codigo
71.00.206-1
TABELA SBN/SBC
121587
49052
49055
142776
120272
91690
96321
3955074
137823
137829
101270
74274
74275
43863
Codigo
114551
108455
37681
3950169
3950260

512901501153410




Tabela 24: Custo estimado para a anestesia geral

Agua bidestilada 10 ml

Atropina 0,25mg/ml sol inejt

Cefazolina 250mg EV

Cetoprofeno IV I00mg (Profenid)
Cisatracurio Besilato 2mg/ml 5 ml (Ninbium)
Clonidina 150mg/ml 1 ml

Colagenase pomada

Efedrina sulfato 50mg/ml 1 ml

Epinefrina Img/ml 1 ml (Adrenalina)
Sevoflurano 100 mi

Lidocaina geleia 2% 30g

Lidocaina sem vasoconstritor 2% 5ml ampola
Midazolan Img/ml 3ml ampola (Dormonid)
Ondansetrona Cloridrato 4mg/ml 2ml
Petidina Cloridrato 50/ml 2ml (Dolosal)
Propofol IOmg/ml 20ml

Tramadol cloridarto 50mg/ml 2 ml

% em uso

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Custo unitario

R$ 0,97
R$ 0,46
R$6,70
R$ 2,68
RS 26,92
R$5,69
R$ 38,72
R$7,73
R$ 0,67
RS 626,97
R$ 11,71
RS 2,54
R$ 12,30
R$ 4,07
R$ 2,66
R$ 143,74

R$ 8,34

Custo total

R$ 1,94
R$0,92
R$ 26,80
R$5,37
R$ 80,77
R$ 11,37
R$ 38,72
R$ 15,46
R$ 0,67
R$ 626,97
R$ 11,71
R$ 12,68
R$ 12,30
R$8,14
R$ 2,66
R$ 431,22

R$ 8,34

Fonte

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

Cadigo
526302501156416
511600901154411
501300202156314
502810305151311
510605301157318
506702501159411
500204201162311
506704901154413
511600301157411
500207003132410
506715305167417
506715308158419
529201401150310
504110601119413
506704401151415
502301301156316

522239408155317



Metoclopramida (Plasil)

Dipirona 2ml ampola

Ringer com lactato 500ml

Sol fisiol6gica 0,9% 500ml

lodo degermante

lodo tépico (50 ml)
Alcool 70

Agulha 30x7

Agulha 30x8

Agulha 13x4,5

Agulha 40x12

Seringa 1 ml

Seringa 3 ml

Seringa 5 ml

Seringa 10 ml

Seringa 20 ml

Atadura crepom 30 cm
Cat. Intrav. Periférico 16
Cat. Intrav. Periférico 18

Compressa gaze estéril

Coletor urina sist. fechado
Sonda Foley 14

Eletrodo adulto

Equipo injetor lateral

Equipo bomba Baxter

Equipo extensor/perfusor 120cm

Equipo intermediario 2 vias

Esparadrapo

Filtro bacteriol6gico Adulto

Adap. p/sol. Amp. plast. Sist. Fech.

Manta adulto

Tubo endotraqueal com cuff 7,5

TOTAL

% em uso

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

% em uso

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Quantidade

30

Custo unitario

R$ 1,30
R$ 1,80
R$ 4,95
R$ 4,76
R$ 13,28
R$ 20,47
R$ 2,37
R$0,17
R$0,17
R$0,18
R$ 0,26
R$ 1,08
R$ 0,58
R$ 0,47
R$0,71
R$ 1,44
R$3,72
R$ 8,70
R$ 8,70
R$ 0,53
Custo unitario
R$ 17,90
R$ 140,00
R$0,32
R$ 17,51
R$ 195,56
R$ 31,47
R$ 12,30
R$ 4,43
R$56,16
R$3,25
R$ 180,00

R$ 31,46

Custo total
R$ 2,59
R$3,60

R$ 19,81
R$ 28,57
R$ 13,28
R$ 20,47
R$ 2,37
R$ 0,85
R$ 0,85
R$ 0,36
R$ 1,04
R$ 1,08
R$ 1,74
R$ 2,35
R$ 2,13
R$5,76
R$ 11,16
R$ 8,70
R$ 8,70
R$ 15,90
Custo total
R$ 17,90
R$ 140,00
R$ 1,60
R$ 17,51
R$ 195,56
R$ 31,47
R$ 12,30
R$ 8,86
R$ 56,16
R$6,50
R$ 180,00

R$ 31,46
R$ 2.146,67

Fonte

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

BPS

CMED 04/2015

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Fonte

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO
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Cadigo
502809804156313
502808306152318
512901501153410
520100903157415

BR0398705
510500503132424
142290
97048
97049
97045
97050
101274
101270
74273
74274
74275
88238
120272
120273
91690
Caédigo
129359
132736
31589
71164
42
9851
51175
3955074
140806
134959
99090

7950



Tabela 25: custo estimado de anestesia local com sedacéo

% em uso Quantidade Custo unitario Custo total
Ringer com lactato 500ml 100% 4 R$ 4,95 R$ 19,81
Sol fisiolégica 0,9% 500ml 100% 6 R$ 4,76 R$ 28,56
Cefazolina 250mg EV 100% 4 R$6,70 R$ 26,80
Cetoprofeno IV I00mg (Profenid) 100% P R$ 2,68 R$5,37
Tramadol cloridarto 50mg/ml 2 ml 100% 1 R$ 8,34 R$ 8,34
Metoclopramida (Plasil) 100% P R$ 1,30 R$ 2,60
Dipirona 2ml ampola 100% P R$ 1,80 R$3,60
Bupivacaina 0,5% sem epinefrina 20 ml 100% 1 R$ 20,22 R$ 20,22
Equipo injetor lateral 100% 1 R$ 17,51 R$ 17,51
lodo degermante 100% 1 R$ 13,28 R$ 13,28
lodo tépico (50 ml) 100% 1 R$ 20,47 R$ 20,47
Alcool 70% 100% 1 R$ 2,37 R$ 2,37
Agulha 30x7 100% 5 R$0,17 R$ 0,85
Agulha 30x8 100% 5 R$0,17 R$ 0,85
Agulha 13x4,5 100% 2 R$0,18 R$ 0,36
Agulha 40x12 100% 4 R$ 0,26 R$ 1,04
Seringa 1 ml 100% 1 R$ 1,08 R$ 1,08

%em uso Quantidade Custo unitario Custo total
Seringa 3 ml 100% 3 R$ 0,58 R$ 1,74
Seringa 5 ml 100% 5 R$ 0,47 R$ 2,35
Seringa 10 ml 100% 3 R$0,71 R$ 2,13
Seringa 20 ml 100% 4 R$ 1,44 R$5,76
Agulha 25x8 100% P R%$0,15 R$ 0,30
Agulha 30x8 100% 2 R$0,17 R$ 0,34
Agua bidestilada 10 ml 100% 2 R$ 0,97 R$ 1,94
Seringa 20 ml 100% P R$ 1,44 R$ 2,88
Midazolan 5mg/ml 100% 1 R$ 19,03 R$ 19,03

TOTAL RS 209,57

Fonte

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

CMED 04/2015

Revista SIMPRO

BPS

CMED 04/2015

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Fonte

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

Revista SIMPRO

CMED 04/2015

Revista SIMPRO

CMED 04/2015

Cédigo
512901501153410
520100903157415
501300202156314
502810305151311
522239408155317
502809804156313
502808306152318
506710203153416

71164
BR0398705
510500503132424
142290
97048
97049
97045
97050

101274

Caodigo
101270
74273
74274
74275
97047
97049
526302501156416
74275

508018401152116
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Tabela 26: custo estimado para uma diaria em enfermaria

%em uso Quantidade Custo unitario Custo total Fonte Cédigo
Visita médica 100% 1 R$ 54,38 R$ 54,38 CBHPM 5% ed. 1.01.02.01-9
Custo diaria internagéo 100% 1 R$ 328,00 R$ 328,00 PROAHSA41 Categoria A
Metoclopramida (Plasil) 100% 2 R$ 1,30 R$ 2,59 CMED 04/2015 502809804156313
Dipirona 2ml ampola 100% 2 R$ 1,80 R$ 3,60 CMED 04/2015 502808306152318
Sol fisiol6gica 0,9% 500ml 100% 4 R$ 4,76 R$ 19,04 CMED 04/2015 520100903157415
Compressa gaze estéril 100% 2 R$ 0,53 R$ 1,06 Revista SIMPRO 91690
Agulha 25x8 100% 2 R$0,15 R$ 0,30 Revista SIMPRO 97047
Agulha 40x12 100% 2 R$ 0,26 R$ 0,52 Revista SIMPRO 97050
Cat. Intrav. Periférico 18 100% 0,3 R$ 8,70 R$ 2,90 Revista SIMPRO 120273
Equipo intermediario 2 vias 100% 0,3 R$ 12,30 R$ 4,10 Revista SIMPRO 51175
Equipo injetor lateral 100% 0,3 R$ 17,51 R$ 5,84 Revista SIMPRO 71164
Esparadrapo 100% 1 R$ 4,43 R$ 4,43 Revista SIMPRO 3955074
Luva estéril 7.5 100% 2 R$ 2,95 R$ 5,90 Revista SIMPRO 137823
Luva procedimento G 100% 4 R$ 0,30 R$ 1,20 Revista SIMPRO 137829
Seringa 5 ml 100% 1 R$ 0,47 R$ 0,47 Revista SIMPRO 74273
Seringa 10 ml 100% 1 R$0,71 R$0,71 Revista SIMPRO 74274
TOTAL RS 435,05

Tabela 27. Custo estimado para uma diaria em UTI.

% emuso  Quantidade Custo unitario Custo total Fonte Codigo
Visita médica 100% 1 R$ 71,68 R$71,68 CBHPM 5° ed. 1.01.04.01-1
Custo diaria internacéo 100% 1 R$ 980,34 R$ 980,34 PROAHSA 50 Média UTI
Sol fisiolégica 0,9% 500ml 100% 4 R$ 4,76 R$ 19,04 CMED 04/2015 520100903157415
Sol glicosado 5% 250 ml 100% 2 R$3,51 R$7,02 Revista SIMPRO 766074
Compressa gaze estéril 100% 4 R$ 0,53 R$ 2,12 Revista SIMPRO 91690
Esparadrapo 100% 1 R$ 4,43 R$ 4,43 Revista SIMPRO 3955074
Luva estéril 7.5 100% 5 R$ 2,95 R$ 14,75 Revista SIMPRO 137823
Luva procedimento G 100% 10 R$ 0,30 R$ 3,00 Revista SIMPRO 137829
Fixador p/ tubo endotraqueal adulto trachfix 40% 1 R$ 29,00 R$ 5,80 Revista SIMPRO 44866
Agulha 25x8 100% 2 R$0,15 R$ 0,30 Revista SIMPRO 97047
Agulha 30x7 100% P R$0,17 R$ 0,34 Revista SIMPRO 97048
Agulha 30x8 100% 2 R$0,17 R$ 0,34 Revista SIMPRO 97049
Agulha 13x4,5 100% P R$0,18 R$ 0,36 Revista SIMPRO 97045
Agulha 40x12 100% 4 R$ 0,26 R$ 1,04 Revista SIMPRO 97050
Cat. Intrav. Periférico 18 100% 0,3 R$ 8,70 R$ 2,90 Revista SIMPRO 120273
Eletrodo adulto 100% 5 R$0,32 R$ 1,60 Revista SIMPRO 31589

Equipo injetor lateral 100% R$ 17,51 R$ 17,51 Revista SIMPRO 71164



Equipo bomba Baxter

Equipo intermediério 2 vias

Filtro bacteriolégico Adulto
Seringa 1 ml

Seringa 5 ml

Seringa 10 ml

Seringa 20 ml

Sonda de Aspiracdo 14

Tubo endotraqueal com cuff 7,5
Sonda Foley 100% Sil 30 cc 14
Coletor de urina sistema fechado
Dobutamina 250 mg (1 amp)
Propofol 20 mg/ml 50 ml
Midazolan Img/ml 5ml ampola (Dormonid)
Metoclopramida (Plasil)

Dipirona 2ml ampola

Acesso venoso central

TOTAL

Tabela 28: custo estimado para o

acesso venoso central

Honoréarios médicos

Cateter tipo Hickman triplo limen 12,5 cm
Radiografia de térax

Compressa gaze estéril

Curativo de poliuretano 10x12 cm
Fio sutura mononylon 4-0

Equipo injetor lateral

Adap. p/sol. Amp. plast. Sist. Fech.
Esparadrapo

Luva estéril 7.0

Luva estéril 8.0

Luva procedimento G

Sol fisiolégica 0,9% 500ml

Seringa 10 ml

Mascara descartavel

Touca descartavel

Povidine tépico

Povidine degermante

Lidocaina 1%

TOTAL

% emuso  Quantidade Custo unitario Custo total Fonte Codigo
100% 1 R$ 195,56 R$ 195,56 Revista SIMPRO 42
100% 1 R$ 12,30 R$ 12,30 Revista SIMPRO 51175
40% 1 R$ 56,16 R$ 22,46 Revista SIMPRO 140806
100% 2 R$ 1,08 R$ 2,16 Revista SIMPRO 101274
100% 2 R$ 0,47 R$ 0,94 Revista SIMPRO 74273
100% 4 R$0,71 R$ 2,84 Revista SIMPRO 74274
100% 4 R$ 1,44 R$5,76 Revista SIMPRO 74275
100% 1 R$ 1,50 R$ 1,50 Revista SIMPRO 43863
40% 02 R$ 31,46 R$ 2,52 Revista SIMPRO 7950
100% 0.2 R$ 140,00 R$ 28,00 Revista SIMPRO 132729
100% 0.2 R$ 38,00 R$7,60 Revista SIMPRO 131466
100% 1 R$ 28,58 R$ 28,58 CMED 04/2015 533004701151413
40% 2 R$ 167,30 R$ 133,84 CMED 04/2015 502301305151319
40% 1 R$5,73 R$ 2,29 CMED 04/2015 529201404151318
100% 2 R$ 1,30 R$ 2,59 CMED 04/2015 502809804156313
100% 2 R$ 1,80 R$3,60 CMED 04/2015 502808306152318
10% 1 R$2.323,7 R$ 232,37 Calculado
RS 1.817,50
% em uso Quantidade Custo unitario Custo total Fonte Codigo
100% 1 R$ 491,66 R$ 491,66 CBHPM 5% ed. 3.09.13.01-2
100% 1 R$ 1.669,41 R$ 1.669,41 Revista SIMPRO 54784
100% 1 R$ 51,74 R$51,74 CBHPM 52 ed. 4.08.05.02-6
100% 3 R$ 0,53 R$ 1,59 SIMPRO 91690
100% 1 R$ 14,38 R$ 14,38 SIMPRO 7520030
100% 1 R$ 20,19 R$ 20,19 SIMPRO 3950261
100% 1 R$ 17,51 R$ 17,51 SIMPRO 71164
100% 1 R$ 3,25 R$ 3,25 SIMPRO 134959
100% 1 R$ 4,43 R$ 4,43 SIMPRO 3955074
100% 1 R$ 2,95 R$ 2,95 SIMPRO 137823
100% 1 R$ 2,95 R$ 2,95 SIMPRO 137823
100% 4 R$ 0,30 R$ 1,20 SIMPRO 137829
100% 1 R$ 4,76 R$ 4,76 CMED 04/2015 520100903157415
100% 1 R$ 0,71 R$0,71 SIMPRO 74274
100% Py R$ 0,23 R$ 0,46 SIMPRO 114551
100% 2 R$ 0,13 R$ 0,26 SIMPRO 108455
100% 1 R$ 20,47 R$ 20,47 CMED 04/2015 510500503132424
100% 1 R$ 13,28 R$ 13,28 BPS BR0398705
100% 1 R$ 2,54 R$ 2,54 CMED 04/2015 506715308158419
% em uso Quantidade Custo unitario Custo total Fonte

R$ 2.323,74 jj
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%em uso Quantidade Custo unitario Custo total Fonte Codigo
Consulta médica 100% 6 R$ 54,38 R$ 326,28 CBHPM 5% ed. 1.01.02.01-9
Sessaéo de fisioterapia 100% 60 R$ 44,87 R$ 2.692,20 CBHPM 5% ed. 2.01.03.50-6
TOTAL RS 3.018,48

Tabela 29. Custo estimado para o manejo clinico da sindrome dolorosa p6s-operatéria em horizonte temporal de 6 meses.

Y%em uso Honorérios Tx/Serv/Exames Mat/Med TOTAL Fonte
Hérnia Discai Lombar Instabilidade 01 nivel com Artrodese com Instrumental 50% R$ 1.503,12 R$ 5.585,51 R$ 19.241,84 R$ 13.165,24 Planserv
Hérnia Discai Lombar Instabilidade 02 niveis com Artrodese com Instrumental 50% R$ 2.050,32 R$5.645,11 R$ 23.842,46 R$ 15.768,95 Planserv

Custo total ponderado R$ 28.934,18

Tabela 30: custo estimado para reoperacao da sindrome doloroso pos operatéria

% em uso Quantidade Custo unitario Custo total Fonte

TOTAL RS 2.323,74 jj

Tabela 31. Custo estimado para o procedimento de neuroestimulagéo elétrica no tratamento da sindrome dolorosa pés-operatéria.

% de uso Quantidade Custo unitario Custo total Fonte Cédigo

Honoréarios 100% 1 R$ 1.040,63 R$ 1.040,63 CBHPM 5% ed. 3.14.03.14-0
Diéria hospitalar 100% 1 R$ 435,05 R$ 435,05 Calculado

Taxa de sala 100% 1 R$ 510,00 R$ 510,00 Planserv 71.00.206-1
Fluoroscopia (hora) 100% 2 R$ 35,00 R$ 70,00 Planserv 7300620-1
Anestesia local + sedacéo 100% 1 R$ 209,57 R$ 209,57 Calculado

Kit (gerador + eletrodo + controle) - recarregavel 50% 1 R$ 37.500,00 R$ 18.750,00 Medtronic

Kit (gerador + eletrodo + controle) - ndo recarregavel 50% 1 R$ 27.500,00 R$ 13.750,00 Medtronic

Total R$ 34.765,25




