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Editorial
A Empulhação Legitimada

Rogério Teixeira de Carvalho
Milton Iacovone

O exercício digno da medicina, em especial da ortopedia, tem se tornado cada vez mais difícil nos 
últimos tempos. Segundo Hugo de São Vitor, a humildade é o principio do aprendizado. A ação do mal 
pode muitas vezes passar despercebida. A interferência e a introdução de medidas estapafúrdias contrárias 
ao bem-estar do paciente vem sendo implementadas por seguros-saúde, gestores, administradores e 
empresários da área hospitalar ano após ano. Como exemplo, podemos citar alguns tópicos: 1) a criação 
de pacotes e kits com material ortopédico pré-determinados para cirurgias (artroplastias, artroscopias), 
como se os pacientes fossem clones e os procedimentos iguais; 2) exigência de exames complementares 
pré-operatórios com laudos duvidosos (muitas vezes errados) que são utilizados para autorizar 
intervenções cirúrgicas; 3) análise da solicitação dos códigos e materiais são avaliados por pessoas 
que não examinaram e não tem nenhum tipo de vínculo com o paciente que será operado; 4) falta de 
competência técnica do auditor médico ou associação escusa que impera em alguns casos; 5) indução de 
hospitais e implantes ortopédicos que desonerem os custos para as operadoras, mesmo que a qualidade e 
o resultado final possam ficar comprometidos; 6) desgaste excessivo dos pacientes e médicos envolvidos 
no processo obscuro que será a liberação ou não da cirurgia, entre outras questões. 

Por outro lado, existe um aumento crescente do número de ortopedistas que são despejados no 
mercado de trabalho anualmente, oriundos de programas de residência médica com qualidade e infra-
estrutura inadequadas que não possuem informações mínimas nas questões relacionados ao cenário de 
trabalho inóspito que será encontrado.

Nesse ambiente desordenado, o profissional correto terá que focar todos os seus esforços para 
trabalhar, estudar, não prejudicar o paciente e encontrar remuneração justa para a sua atividade laboral. 
Muitas vezes, isso não acontece.  

Nesse momento, pode ocorrer o encontro da escolha errada com o cenário inadequado e aí pode ser 
concretizada a geração de um mal. A escolha errada manifesta-se, por exemplo, na indicação cirúrgica 
indevida, técnica operatória precária, desconhecimento do material adequado, seleção parca do paciente, 
equipe cirúrgica composta por um único médico, estrutura hospitalar deficitária e principalmente pela 
falta de humildade no juízo para a tomada de decisões. O cenário inadequado foi brevemente descrito 
acima e pode ser incrementado no cipoal de situações como: assédio de laboratórios e empresas para uso 
de determinados implantes e medicamentos com promessas de resultados mirabolantes, desinformação 
com relação as complicações e soluções insuficientes para casos complexos. No entanto, as escolhas 
morais que cada um irá fazer, determinará qual o caminho que será delineado adiante. Essa falsa sensação 
de segurança adotada por alguns “especialistas” pode gerar indivíduos auto-suficientes, soberbos, que 
tentam tergiversar e legitimar a empulhação praticada cotidianamente contra pacientes desinformados. 
Muitas vezes, esse emaranhado é composto de grupos encadeados em redes complexas de asseclas e 
bajuladores que almejam apenas o interesse imediato. A anomia do sistema atrelada a pusilanimidade 
individual não podem paralisar e abafar o ensinamento e o juramento que foi deixado por Hipócrates: 
“Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu poder e entendimento, nunca para causar 
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RESUMO

Os autores apresentam a técnica de artrodese intersomática lateral usando o sistema 
LIF. Descrevem suas  indicações, técnica cirúrgica, assim como os cuidados pós-operatórios  
e complicações relacionadas ao procedimento.

Descritores: LIF. Artrodese intersomática lateral.

SUMMARY

The authors describe the surgical technique of lateral interbody fusion using 
the LIF system. In this article, they present indications, surgical technique, as well as 
postoperative care and complications related to the procedure.
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INTRODUÇÃO

A técnica de Lateral Interbody Fusion (LIF) foi 
desenvolvida no conceito da abordagem minimamente 
invasiva à coluna1. Em comparação à técnica tradicional 
de artrodese intersomática lombar anterior (ALIF), que 
aborda o disco por via anterior, através do abdômen, 
o acesso ao disco pela técnica do LIF é lateral, através 
do músculo psoas (Fig. 1). Esta via oferece excelente 
exposição ao disco e menor risco de lesões iatrogênicas 
a estruturas vasculares  e neurais que cruzam o abdômen 
posteriormente ao músculo psoas.
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INDICAÇÕES 

As indicações para a técnica de LIF são as mesmas válidas para qualquer artrodese 
intersomática tais como dor discogênica devido à instabilidade segmentar, degeneração 
discal, escoliose degenerativa e espondilolistese grau I e II2-7. Também pode ser indicada 
como cirurgia de revisão, para casos em que houve falha na tentativa de artrodese que 
evoluiu com pseudoartrose ou descompressão.

Um aspecto relevante que pode restringir a indicação ao método é o acesso limitado  
a discos intervertebrais abaixo do nível de L5. A abordagem ao nível L5-S1 não é recomendada 
devido ao risco de lesão aos vasos ilíacos e à interposição da crista ilíaca ao espaço discal  
L5-S1.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

No preparo dos pacientes que serão submetidos à artrodese pela técnica LIF, 
recomenda-se a mesma avaliação clínica e radiográfica aplicada a todos os pacientes em 
qualquer procedimento cirúrgico da coluna vertebral.

Adicionalmente, radiografias pré-operatórias auxiliam na identificação de 
possíveis obstáculos durante a trajetória de acesso ao disco. A altura da crista ilíaca ou 
dos arcos costais deve ser analisada para facilitar a abordagem aos níveis L4-L5 e L1-L2 
respectivamente. 

TÉCNICA CIRÚRGICA

PREPARO DO PACIENTE

No centro cirúrgico, inicia-se o 
preparo do paciente com a colocação 
dos eletrodos para monitorização 
eletromiográfica (Fig. 2), analisando-
se quatro grupos musculares, que são 
facilmente palpáveis e representam a 
distribuição das raízes nervosas de L2 a 
S2: vasto medial, tibial anterior, bíceps 
femoral e gastrocnêmio medial.

fig. 2
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POSICIONAMENTO DO PACIENTE

1.	O paciente obrigatoriamente deve ser posicionado em uma mesa cirúrgica 
adequada, em decúbito lateral, de modo que o grande trocânter permaneça em 
contato com a mesa.

2.	O paciente é fixado à mesa 
por fitas ligeiramente abaixo 
da crista ilíaca, região 
torácica e fita que envolve 
o joelho e tornozelo. Esta 
configuração garante o 
tilt pélvico que permite 
a exposição aos níveis 
lombares, particularmente 
L4-L5 (Fig. 3).

3.	Através da fluoroscopia, verifica-se o nível a ser abordado. Quando necessário, 
intensifica-se a flexão da mesa, aumentando o espaço entre as costelas e a crista 
ilíaca e propiciando melhor exposição ao nível desejado.

LOCAL DE INCISÃO E DISSECÇÃO

1.	Após assepsia da pele, uma marca é feita na lateral do paciente, centrada no nível 
a ser abordado, orientada por fluoroscopia. Uma linha é desenhada partindo de 
anterior para posterior sobre o disco. Outra linha é demarcada de superior para 
inferior e cruza o centro dos corpos vertebrais adjacentes.

2.	A incisão na pele é feita onde as linhas se cruzam e através desta abertura serão 
inseridos dilatadores e retratores expansíveis.

3.	Uma segunda incisão é 
feita póstero-lateralmente 
na depressão formada pela 
margem da musculatura 
paraespinhal e do oblíquo 
externo (Fig. 4).

4.	As camadas da 
musculatura do abdômen 
são identificadas (oblíquo 
externo, oblíquo interno, 

fig. 3

fig. 4
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transvervo e fáscia transversal) e 
prossegue-se com a dissecção romba, 
com o dedo indicador, até alcançar  
a gordura retroperitoneal. Desta forma  
é exposto o espaço retroperitoneal 
sobre o músculo psoas e através desta 
abertura, o dedo servirá como guia 
para posicionar o dilatador inicial pela 
primeira incisão (Fig. 5).

5.	O procedimento continua com uma 
incisão de aproximadamente 3 cm 
sobre a primeira marca, que está centrada sobre o disco, por onde passará o 
primeiro dilatador. O posicionamento deste instrumento será guiado pelo dedo 
indicador do cirurgião, que já está no espaço retroperitoneal, para evitar lesões 
vasculares e intestinais.

6.	Os dilatadores musculares são inseridos para afastar o músculo psoas e 
proporcionar visão ao disco. Para confirmar a posição, é empregada a fluoroscopia.

7.	Confirmada a posição apropriada dos dilatadores, estes são passados através das 
fibras do psoas usando a monitorização eletromiográfica, para proteção do plexo 
lombar, até que a superfície do disco seja alcançada. 

8.	Dilatadores são introduzidos de forma 
sequencial e gradualmente afastam as 
fibras do psoas e preparam o leito para 
a inserção do retrator expansível (Fig. 
6) que pode ser ajustado ao diâmetro 
desejado.

9.	Um cabo de luz bifurcado é conectado 
ao retrator para iluminação direta do 
sítio cirúrgico.

PREPARANDO O DISCO

1.	Após o posicionamento do retrator é feita a remoção do disco e o preparo 
da placa terminal: realiza-se anulotomia com extensão de, pelo menos,  
18 mm de anterior para posterior. 

2.	O Cobb é passado através de ambas as placas terminais e através do 
ânulo contralateral.

fig. 5 
Ilustração cedida pelo Dr Luiz M. Pimenta

fig. 6

3.	A remoção do material discal é realizada por curetas e pinças de disco.

IMPLANTE

Após o preparo do leito do disco, o 
implante (cage) será inserido.     

1.	Determina-se as dimensões do implante.

2.	O implante é introduzido a partir de  
uma direção lateral ao espaço do disco 
guiado por fluoroscopia. 

A dimensão ideal do implante é quando 
ele expande através do espaço do disco e 
fornece cobertura das placas terminais (Fig. 7). 

Seu posicionamento ideal deve estar centrado no espaço do disco na incidência 
AP e entre o terço anterior e médio na incidência em perfil. Podem ser preenchidos por 
enxerto esponjoso derivado da crista ilíaca, proteína morfogenética (BMP`s) ou outro 
agente com propriedade osteoindutiva (Fig. 8 A,B).

PASSOS FINAIS

1.	O retrator é fechado e removido cuidadosamente, observando-se o músculo 
psoas e revisando a hemostasia.

2.	Camadas musculares profundas são aproximadas, através de sutura por planos.

fig. 7 
Ilustração cedida pelo Dr Luiz M. Pimenta

fig. 8

A B
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CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS

•	 Para apenas um nível recomenda-se mobilização no pós-operatório imediato e 
sem uso de colete. Não há necessidade de uso de dreno, pois trata-se de uma via 
de acesso anatômica com mínimo sangramento.

•	 Ao se observar fraqueza significativa das pernas ou queda do hematócrito, 
a tomografia ou ressonância magnética estão indicadas para descartar um 
hematoma do psoas.

COMPLICAÇÕES

Como a artrodese interssomática pela abordagem lateral é uma técnica minimamente 
invasiva, a ocorrência de morbidades clínicas é baixa, visto que a perda sanguínea é 
mínima e o tempo cirúrgico reduzido. A reabilitação do paciente é rápida, com condições 
de alta precoce. Entretanto, a ocorrência de sintomas neurológicos, como parestesia na 
coxa e fraqueza do psoas é alta (até 75% dos casos)9, decorrente da via de acesso trans-
psoas, sendo na sua maioria transiente, em que se observa resolução espontânea durante 
o seguimento pós-operatório.

A persistência de um déficit neurológico no seguimento pós-operatório, apesar de 
rara, consiste em uma complicação da técnica e deve ser uma preocupação durante sua 
prática. Os nervos do plexo lombar estão em risco com a abordagem lateral à coluna, 
especialmente no nível L4-L5, em que os nervos estão diretamente em linha com a 
incisão e têm trajeto mais ventral em relação ao  espaço intervertebral. A literatura 
descreve uma taxa de ocorrência desses déficits neurológicos persistentes extremamente 
baixa, variando entre 0 e 12,5%8, dependendo da série.

A possibilidade de complicações vasculares ou viscerais no espaço retroperitoneal 
existe, porém é muito menor que nos casos em que a artrodese interssomática se faz por 
abordagem anterior. O risco é consideravel no tratamento de pacientes com deformidades, 
como na escoliose degenerativa, em que a anatomia está severamente alterada.

O sistema respiratório está em risco quando a abordagem lateral é realizada em 
níveis craniais ao espaço L2-L3, sendo que costelas e o diafragma podem estar no 
caminho e é possível que ocorram lesões ao parênquima pulmonar ou à pleura.

É importante citar que a técnica pode ser associada com fixação com placa lateral 
(pela mesma abordagem), parafusos pediculares por via posterior (abordagem posterior, 
no mesmo ato cirúrgico ou em um outro momento) ou pode ser feita isoladamente 
(“stand-alone”). Assim, pode também haver complicações relacionadas aos implantes 

adicionais lateral ou posteriores, além do próprio implante interssomático da abordagem 
lateral, como migração lateral ou para o interior do corpo vertebral (“subsidence”), 
especialmente quando realizado “Stand-alone”. 

CONCLUSÃO

Recomenda-se o uso do LIF para a artrodese intersomática lombar. O procedimento 
é seguro e eficiente,  com poucas complicações pós-operatórias e breve período de 
internação que pode minimizar o custo hospitalar.
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Como a artrodese interssomática pela abordagem lateral é uma técnica minimamente 
invasiva, a ocorrência de morbidades clínicas é baixa, visto que a perda sanguínea é 
mínima e o tempo cirúrgico reduzido. A reabilitação do paciente é rápida, com condições 
de alta precoce. Entretanto, a ocorrência de sintomas neurológicos, como parestesia na 
coxa e fraqueza do psoas é alta (até 75% dos casos)9, decorrente da via de acesso trans-
psoas, sendo na sua maioria transiente, em que se observa resolução espontânea durante 
o seguimento pós-operatório.

A persistência de um déficit neurológico no seguimento pós-operatório, apesar de 
rara, consiste em uma complicação da técnica e deve ser uma preocupação durante sua 
prática. Os nervos do plexo lombar estão em risco com a abordagem lateral à coluna, 
especialmente no nível L4-L5, em que os nervos estão diretamente em linha com a 
incisão e têm trajeto mais ventral em relação ao  espaço intervertebral. A literatura 
descreve uma taxa de ocorrência desses déficits neurológicos persistentes extremamente 
baixa, variando entre 0 e 12,5%8, dependendo da série.

A possibilidade de complicações vasculares ou viscerais no espaço retroperitoneal 
existe, porém é muito menor que nos casos em que a artrodese interssomática se faz por 
abordagem anterior. O risco é consideravel no tratamento de pacientes com deformidades, 
como na escoliose degenerativa, em que a anatomia está severamente alterada.

O sistema respiratório está em risco quando a abordagem lateral é realizada em 
níveis craniais ao espaço L2-L3, sendo que costelas e o diafragma podem estar no 
caminho e é possível que ocorram lesões ao parênquima pulmonar ou à pleura.

É importante citar que a técnica pode ser associada com fixação com placa lateral 
(pela mesma abordagem), parafusos pediculares por via posterior (abordagem posterior, 
no mesmo ato cirúrgico ou em um outro momento) ou pode ser feita isoladamente 
(“stand-alone”). Assim, pode também haver complicações relacionadas aos implantes 

adicionais lateral ou posteriores, além do próprio implante interssomático da abordagem 
lateral, como migração lateral ou para o interior do corpo vertebral (“subsidence”), 
especialmente quando realizado “Stand-alone”. 

CONCLUSÃO

Recomenda-se o uso do LIF para a artrodese intersomática lombar. O procedimento 
é seguro e eficiente,  com poucas complicações pós-operatórias e breve período de 
internação que pode minimizar o custo hospitalar.
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