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Endoscopia Lombar

Tomada de decisão para realização de endoscopia lombar.

I. ASSISTENCIAL

1. CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS

1.1 Radiculopatia/claudicação com correlação clínico-radiológica.
1.2 RM lombar preferencial; TC/radiografia dinâmica quando houver dúvida de instabilidade.
1.3 Falha do tratamento conservador estruturado ou déficit progressivo.
1.4 Também possível a depender dos casos em infecção, síndrome da cauda equina, e espondilolistese grau 1.

2. AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA

2.1 Recomenda-se exame de detecção de Staphilococcus aureus por biomol (swab nasal).
2.2 Exames admissionais mínimos: hemograma, função renal, coagulograma quando indicado, ECG conforme risco/anestesia.
2.3 Avaliação do especialista: anestesia; considerar cardiologia/medicina interna quando comorbidades relevantes.

3. INDICAÇÃO DE INTERNAÇÃO E INDICAÇÃO DE CIRURGIA

3.1 Cirurgia: hérnia discal lombar sintomática, recorrência selecionada, estenose foraminal/recesso lateral selecionada, cisto
sinovial.
3.2 Considerar internação prolongada (>24 horas) quando alto risco clínico*, dor refratária, retenção urinária, déficit novo, 
durotomia/hematoma, múltiplos níveis ou necessidade de revisão.
*Escore de risco: ASA III-IV/ fragilidade clínica (2), idade ≥75 (1), IMC ≥35 (1), DM/tabagismo/degeneração avançada (1), 
anticoagulação/risco hemorrágico (1), cirurgia prévia no nível (1), estenose central/necessidade de ampla descompressão (2), 
instabilidade/listese/deformidade (2), barreira social para alta segura (1). Faixas: 0-2 baixo risco; 3-4 risco intermediário; ≥5 alta
complexidade. 
3.3 Descrição e código TUSS: registrar conforme procedimento e cadastro institucional vigentes. Como sugestão, seguir o manual 
de diretrizes de codificação das sociedades brasileira de ortopedia, neurocirurgia e cirurgia de couna.

5. TRATAMENTO

5.1 NEUROMONITORIZACAO – pode ser usada em caso selecionado, a critério do cirurgião.

5.2 A escolha da via de acesso – interlaminar ou transforaminal deve ser feita de acordo a localização da doença, do nível
anatômico, da anatomia local e da experiência do cirurgião, levando-se em conta a literatura vigente. 

5.3 Medicações usuais: cefazolina peri-incisional (ou alternativa em alergia), paracetamol/dipirona, AINE/COX-2 quando não
contraindicado, opioide de resgate, ondansetrona; dexametasona e gabapentinoide em casos selecionados.

5.4 Estratégia terapêutica: conservador como primeira linha quando não houver urgência; descompressões podem ser feitas por
técnica aberta, microcirúrgica/tubular ou endoscópica.

5.5 Reabilitação: deambulação precoce, orientação postural e retorno escalonado às atividades.

EINSTEIN
Hospital Israelita

4. ALOCAÇÃO

Cirurgia ambulatorial: 1 nível, baixo risco, analgesia controlada, deambulação e micção preservadas, acompanhante e acesso
rápido ao hospital respeitando critérios do cirurgião. 

Internação: alto risco de complicações, intercorrência intraoperatória, necessidade de técnica mais extensa ou preferência
do cirurgião. 



.

II. INDICADORES DE QUALIDADE

Tempo médio de permanência.
Taxa de reinternação em 30 dias.
Taxa de complicações (durotomia, hematoma, déficit neurológico, infecção).
Taxa de reoperação/recorrência e satisfação/controle de dor.

III. GLOSSÁRIO
MIS = cirurgia minimamente invasiva; ERAS = Enhanced Recovery After Surgery.

IV. HISTÓRICO DE REVISÕES

Versão atual elaborada a partir de revisão narrativa estruturada da literatura 2018-2026 e adaptação para pathway institucional.

6. ALTA HOSPITALAR

6.1 Critérios: dor controlada, sem déficit novo, deambulação/micção preservadas, sangramento mínimo e entendimento das 
orientações.
6.2 Orientações: sinais de alarme, higiene da ferida, mobilização progressiva, restrição temporária de esforço e retorno
ambulatorial.
6.3 Prescrição de alta: analgesia multimodal, antiemético/protetor gástrico quando indicado e revisão individual da profilaxia
TEV.
6.4 Orientacao para reabilitação pós operatória – Evitar rotação e flexão lombar excessivas, sobretudo nas primeiras 6 semanas
após a cirurgia
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