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Critérios de elegibilidade e efeitos da rizotomia 
dorsal seletiva sobre a função motora e marcha 
de crianças e adolescentes com paralisia 
cerebral: revisão sistemática

Eligibility criteria and effects of selective dorsal rhizotomy on the motor 
function and gait of children and adolescents with cerebral palsy: a 
systematic review
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RESUMO
Introdução: A espasticidade pode ser considerada como uma das 
mais impactantes alterações secundárias à paralisia cerebral. Nos 
últimos anos, a Rizotomia Dorsal Seletiva (RDS) tem sido destacada 
como um procedimento cirúrgico eficaz para o tratamento da espas-
ticidade dos membros inferiores de crianças com paralisia cerebral. 
Objetivos: Verificar por meio de uma revisão sistemática da literatura 
os efeitos em médio e longo prazo, da RDS sobre a função motora 
grossa e a marcha em crianças e adolescentes com paralisia cere-
bral. Além de averiguar se existe um consenso na literatura sobre os 
critérios de indicação da RDS. Métodos: Uma pesquisa foi realizada 
na rede internacional nos bancos de dados de acordo com os seguin-
tes critérios de inclusão: (1) desenho: estudos envolvendo o acom-
panhamento pós-operatório longitudinal; (2) população: crianças e 
adolescentes com paralisia cerebral espástica; (3) intervenção: RDS; 
(4) grupo controle com intervenção diferente ou sem intervenção; (5) 
desfecho: melhora da função motora, melhora da espasticidade e de-
sempenho da marcha. Resultados: Foi encontrado um total de seis 
artigos que preencheram os critérios de inclusão e foram utilizados 
nesta revisão. Nos estudos analisados, foram observadas melhoras 
significativas na variável cinemática da marcha com diminuição da 
espasticidade no grupo RDS. Conclusão: A RDS diminui a espasticida-
de com efeitos positivos sobre a função motora grossa e a marcha de 
crianças e adolescentes com paralisia cerebral, porém estudos adi-
cionais são necessários para esclarecer a eficácia da RDS aplicada em 
grupos musculares de membros inferiores.

Palavras-chave: paralisia cerebral, crianças, espasticidade, rizotomia 
e marcha. 

ABSTRACT
Introduction: Spasticity can be considered one of the most striking 
alterations secondary to cerebral palsy. In recent years, Selective Dor-
sal Rhizotomy (SDR) has been highlighted as an effective surgical pro-
cedure for the treatment of lower limb spasticity in children with ce-
rebral palsy. Objectives: To verify through a systematic review of the 
literature the medium and long-term effects of SDR on gross motor 
function and gait in children and adolescents with cerebral palsy. Sec-
ondarily, to verify if there is a consensus in the literature on the crite-
ria to indicate SDR. Methods: A search was performed in the interna-
tional network databases according to the following inclusion criteria: 
(1) design: studies involving longitudinal postoperative follow-up; (2) 
population: children and adolescents with spastic cerebral palsy; (3) 
intervention: SDR; (4) control group with different intervention or 
without intervention; (5) outcome: improvement of motor function, 
improvement of spasticity and gait performance. Results: A total of 
six articles were found that met the inclusion criteria and were used 
in this review. In the studies analyzed, significant improvements were 
observed in the kinematic gait variable with decreased spasticity in 
the SDR group. Conclusion: SDR decreases spasticity with positive ef-
fects on gross motor function and gait of children and adolescents 
with cerebral palsy, but additional studies are needed to elucidate the 
efficacy of RDS applied to lower limb muscle groups.

Key words: cerebral palsy, children, spasticity, rhizotomy and gait.
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INTRODUÇÃO
Paralisia cerebral (PC), é uma das causas mais co-

muns de incapacidade física ao longo da vida na maioria 
dos países, afetando cerca de um a cada 500 recém-nas-
cidos, com uma prevalência estimada de 17 milhões de 
pessoas em todo o mundo.1 Esta condição é caracterizada 
por um grupo de desordens permanentes do desenvolvi-
mento motor, com comprometimento do movimento e da 
postura, causando limitações não progressivas, decorren-
tes de lesões encefálicas que ocorrem entre o período fetal 
e infantil, que pode acometer diversos sistemas.2–6 A PC 
é classificada funcionalmente em cinco níveis de acordo 
com o Sistema de Classificação de Função Motora Grossa 
(GMFCS), sendo o nível I – anda sem limitações. Nível 
II – anda com limitações, nível III – anda utilizando um 
dispositivo manual de mobilidade, nível IV – auto-mobili-
dade com limitações; pode utiliza mobilidade motorizada 
e nível V – transportado em uma cadeira de rodas manual.3

A espasticidade pode ser considerada um dos as-
pectos mais desafiadores da reabilitação das crianças com 
PC, pois resulta em comprometimentos biomecânicos 
importantes, capazes de restringir a execução dos movi-
mentos, prejudicando as habilidades motoras e a indepen-
dência funcional. Desta forma, ao longo dos anos diversas 
abordagens terapêuticas não invasivas e invasivas vêm 
sendo utilizadas no tratamento da espasticidade. Interven-
ções como terapias físicas, bloqueios neurolíticos e proce-
dimentos cirúrgicos ortopédicos são comumente utilizados 
durante o processo de reabilitação destas crianças. Todas 
estas intervenções demonstram resultados satisfatórios, 
mas com efeitos que podem ser considerados transitórios 
e não resolutivos.7–9

Na tentativa de oferecer um tratamento eficaz e 
permanente para a espasticidade, estudos relativamente re-
centes começaram a apresentar os resultados da rizotomia 
dorsal seletiva (RDS) em crianças com PC espástica.10,11 
Se trata de um procedimento neurocirúrgico funcional, 
onde uma porcentagem da raiz medular dorsal (10 – 30%) 
é seccionada. Com isso, ocorre a interrupção do estímulo 
aferente do reflexo de estiramento monossináptico, com 
preservação da função sensorial e dos controles esfincte-
rianos. Atualmente, a RDS é realizada apenas em crian-
ças com PC espástica com comprometimento bilateral dos 
membros inferiores, sendo os principais alvos as raízes 
dorsais referentes a inervação dos músculos adutores de 
quadris, flexores de joelhos e flexores plantares dos torno-
zelos.11,12

Evidências preliminares mostram que não há per-
da do controle motor grosso e a redução da espasticida-
de contribui, em curto prazo, para a melhora da função 
motora e do padrão cinemático da marcha.13 No entanto, 
há uma variedade e não conformidade nos achados cien-
tíficos abordando os efeitos da RDS.15,16 Não havendo um 
consenso sobre os critérios de indicação e resultados em 
médio e longo prazo sobre a funcionalidade de crianças 
com PC espástica, limitando a prática clínica baseada em 
evidências. Com isso, o objetivo deste estudo foi verificar 
os critérios de elegibilidade e efeitos em médio e longo 
prazo da RDS sobre a função motora grossa e o padrão de 
marcha de crianças e adolescentes com PC espástica.

MÉTODOS
Uma pesquisa foi realizada na rede internacional 

nos bancos de dados MEDLINE, PEDro e PubMed em 
agosto de 2018. Os descritores utilizados para esta pes-
quisa foram paralisia cerebral (cerebral palsy) combinado 
com rizotomia dorsal seletiva (selective dorsal rhizotomy), 
função motora (motor function) e marcha (gait).

Durante a seleção dos estudos, a análise inicial 
foi realizada por meio da avaliação dos títulos e dos resu-
mos, por três pesquisadores de forma independente e cega. 
Quando houve divergência nessa fase inicial de seleção, 
um quarto avaliador foi convocado para realizar a análise. 
Quando o título e o resumo não foram esclarecedores, o 
artigo foi lido na íntegra novamente por um examinador 
para eliminar incertezas. 	

Os artigos identificados na busca inicial foram 
avaliados de acordo com os seguintes critérios de inclu-
são:(1) desenho: estudos envolvendo o acompanhamen-
to pós-operatório longitudinal; (2) população: crianças e 
adolescentes com paralisia cerebral classificadas como ní-
veis I a III do GMFCS; (3) intervenção: rizotomia dorsal 
seletiva; (4) grupo controle com intervenção diferente ou 
sem intervenção; (5) desfecho: função motora grossa, es-
pasticidade e parâmetros espaço-temporais e cinemáticos 
da marcha; (6) data de publicação: nos últimos cinco anos; 
e (7) idiomas: português e inglês. Foram excluídos estudos 
pilotos, relatos de casos, artigos com data inferior a janeiro 
de 2014 e que envolvessem pacientes classificados como 
níveis IV e V do GMFCS. Consideramos como crianças, 
pessoas até os 12 anos de idade e adolescentes, a pessoa 
entre 12 e 18 anos.17

Os artigos selecionados foram lidos na íntegra de 
forma a serem utilizados como referencial e marco teóri-
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co para discussão e ampliação dos conceitos sobre o tema 
abordado. Uma análise descritiva e comparativa dos resul-
tados foram realizados, devido à variabilidade dos desfe-
chos e métodos de avaliação dos resultados.17,18

RESULTADOS
A estratégia de busca inicial considerando as bases 

de dados MEDLINE, PEDro e PubMed, retornou 63 títulos 
e resumos. O primeiro avaliador selecionou 14 artigos e os 
demais avaliadores identificaram seis artigos. Após a leitu-
ra dos estudos na integra e considerando duplicidade de es-
tudos nas bases, um total de seis estudos que preencheram 
os critérios de elegibilidade foram utilizados nesta revisão 
(Figura 1). Os estudos incluídos investigaram a RDS so-
bre a função motora e a marcha de crianças e adolescentes 
com PC espástica. Os seis estudos envolveram um total de 
686 pacientes, sendo 298 de grupos experimentais, 242 de 
grupos controles e 155 que realizaram outros procedimen-
tos cirúrgicos associados ou não com a RDS e no mesmo 
período ou em períodos diferentes da RDS. O número de 
participantes envolvidos em cada estudo variou entre 19 e 
473. (Tabela 1).

No estudo de Feger et al. (2014), os casos de 94 
crianças dentre 4-8 anos de idade com níveis I-III do GM-
FCS foram analisados, considerando quatro grupos, divi-
didos de acordo com o procedimento cirúrgico realizado: 
cirurgias ortopédicas de partes moles (N=37), cirurgias 
ortopédicas de partes ósseas (N=11), RDS (N=8), e sem 
intervenções cirúrgicas (N=38). O estudo analisou retros-
pectivamente os resultados dos exames tridimensionais da 
marcha, envolvendo um período acompanhamento que va-
riou entre 12 e 37 meses. Os participantes submetidos aos 
procedimentos cirúrgicos realizaram fisioterapia pós-ope-
ratório, incluindo o treino de marcha, uma à duas vezes 
por semana durante as primeiras oito a 12 semanas após 
a cirurgia. O grupo de crianças submetidas a RDS apre-
sentou resultados superiores aos demais grupos, na análise 
tridimensional da marcha, especificamente em relação a 
excursão total do quadril e do joelho durante todo o ciclo 
da marcha. Quando aplicado a escala de avaliação de Me-
dida da Função Motora Grossa (GMFM) entre os grupos 
não foram observadas diferenças significativas.19

No estudo realizado por Schwartz, Rozumalski e 
Steele (2016) os casos de 473 crianças com PC espásti-
ca foram analisados retrospectivamente. Para a análise, os 
casos foram divididos em quatro grupos: 1) procedimen-
tos cirúrgicos ortopédicos de um nível (N=39); 2) proce-

dimentos cirúrgicos ortopédicos multiníveis (N=176); 3) 
procedimento neurocirúrgico de RDS (N=182) e 4) trata-
mentos conservadores, por exemplo, apenas fisioterapia 
(N=76). Neste estudo, todos os participantes foram avalia-
dos quanto ao controle neuromuscular e gasto energético 
através de análise tridimensional da marcha associado a 
eletromiografia de superfície e aos níveis de consumo de 
oxigênio durante o Teste de Caminhada de Seis Minutos, 
respectivamente. As avaliações foram realizadas dentre 
nove e 24 meses após a intervenção cirúrgica. Os três gru-
pos submetidos aos procedimentos cirúrgicos apresenta-
ram resultados significativamente superiores em relação a 
velocidade da marcha e o gasto energético ao caminhar 
quando comparados ao grupo de tratamento conservador. 
Além disso, o grupo de participantes submetidos a RDS 
apresentou resultados superiores aos obtidos pelos grupos 
que apenas realizaram procedimentos cirúrgicos ortopédi-
cos.20

No estudo realizado por Munger et al. (2016), 
o padrão de marcha de 35 crianças e adolescentes, com 
PC espástica com idade entre 10 e 17 anos, foram anali-
sados quando submetidas a diferentes procedimentos. Os 
procedimentos foram RDS (N=24), bloqueios neurolítico 
(N=11) - aplicação de toxina botulínica (N=8) ou bom-
ba de baclofeno intratecal (N=3). O exame tridimensio-
nal da marcha foi realizado antes e após as intervenções 
propostas, não sendo submetidos a procedimentos cirúrgi-
cos durante o período de acompanhamento do estudo. Os 
resultados demonstraram que o grupo submetido a RDS 
apresentou diminuição estatisticamente significativa da 
espasticidade em comparação com o grupo submetido aos 
bloqueios neurolíticos. Os participantes submetidos aos 
bloqueios neurolíticos apresentaram uma melhor quali-
dade da marcha, segundo o Gait Deviation Index (GDI), 
quando comparados com o grupo que realizou a RDS. O 
GDI fornece uma medida da diferença geral entre a cine-
mática de um indivíduo e a cinemática média de crianças 
com desenvolvimento típico.23 Não houve diferença entre 
os grupos nas variáveis Avaliação Funcional Mediana do 
Gillete e Escala de Mobilidade Funcional. 21

No estudo de Oudenhoven et al. (2018), uma aná-
lise retrospectiva de 36 casos de crianças com PC espás-
tica categorizadas de acordo com o GMFCS I (N=14), II 
(N=15), III (N=07) foi realizada. Como medida de desfe-
cho, os autores utilizaram a análise de gravações do teste 
da caminhada de 10 metros, com velocidade auto selecio-
nada da marcha. Para análise foram consideradas as gra-
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vações do teste antes e após cinco anos da realização da 
RDS. Os resultados mostraram que as crianças com nível 
III do GMFCS apresentam resultados menos satisfatórios 
que as crianças com níveis I e II. O principal efeito ob-
servado foi um aumento no pico de extensão do joelho 
durante o contato inicial da marcha, não havendo outras 
mudanças significantes nas demais variáveis cinemáticas 
da marcha. 22

No estudo de Romei et al. (2018), uma análise re-
trospectiva de 19 crianças com PC espástica foi realizada. 
Avaliação da marcha foi realizada através de gravações de 
vídeo nos planos sagital e coronal (avaliação 2D). Os au-
tores consideraram quatro momentos de avaliação: antes 
da realização da RDS, dois anos após a RDS, cinco anos 
após a RDS e pelo menos dez anos após a RDS. Melhora 
significante na qualidade da marcha foi observada apenas 
na avaliação de acompanhamento dez anos após a realiza-
ção da RDS. 23

No estudo realizado por O’Sullivan et al. (2018), 
analisou retrospectivamente os resultados obtidos com a 
realização da RDS associada com procedimentos cirúrgi-
cos ortopédicos de partes moles (N=13), RDS sem asso-
ciação de procedimentos cirúrgicos ortopédicos (N=16), 
e um terceiro grupo controle, sem intervenção cirúrgico. 
Os autores consideraram como desfechos os resultados das 
análises tridimensionais da marcha, realizadas antes e um 
ano após a realização da RDS. O grupo de participantes 
que havia realizado a RDS associada aos procedimentos 
cirúrgicos ortopédicos de partes moles (tendões, múscu-
los, cápsulas e fáscia) apresentou resultados superiores aos 
demais grupos, com aumento do comprimento do passo, 
aumento da extensão do joelho no contato inicial, melhora 
na amplitude de movimento do joelho, aumentou a dorsi-
flexão do tornozelo, melhora na progressão do pé e redu-
ção da rotação do joelho.14

DISCUSSÃO
O tratamento da espasticidade é considerado 

como um dos maiores desafios da reabilitação física in-
fantil. Diversas abordagens terapêuticas são empregadas 
para o tratamento da espasticidade. As terapias físicas e os 
bloqueios neurolíticos representam importantes ferramen-
tas terapêuticas para o manejo da espasticidade, mas não 
podem ser considerados tratamentos definitivos para esta 
alteração neuromotora. Na tentativa de tratar a espastici-
dade de uma forma mais eficaz e permanente, a RDS pode 
ser considerada como uma técnica promissora na reabili-

tação de crianças com PC espástica. A RDS repercute em 
redução permanente da espasticidade, contribuindo assim, 
para otimização dos ganhos funcionais em curto prazo. 
Entretanto, muitas dúvidas existem sobre os resultados em 
médio e longo prazo deste procedimento neurocirúrgico. 
Portanto, objetivamos verificar os critérios de elegibilida-
de assim como os efeitos da RDS sobre a função motora 
grossa e marcha de crianças com PC espástica.

Nossa pesquisa resultou num número restrito de 
estudos abordando os efeitos da RDS. Apenas seis estudos 
analisaram os efeitos em médio e longo prazo (mais de um 
ano após a RDS) sobre o padrão de marcha de crianças 
PC do tipo diparesia espástica, capazes de caminhar com 
ou sem a necessidade de recursos auxiliares da marcha. 
Na totalidade dos estudos, a metodologia utilizada foi uma 
análise retrospectiva de bancos de dados de laboratórios de 
análise de marcha. Nenhum estudo prospectivo foi encon-
trando abordando este importante tema. Enquanto, a aná-
lise retrospectiva viabiliza estudos de longo seguimento, 
limita a consistência e a validade dos achados. Aspectos 
científicos extremamente importantes, como distribuição 
aleatória dos participantes e o cegamento dos envolvidos 
(profissionais, pacientes e avaliadores), se tornam inviá-
veis. Desta forma, nossos resultados mostram a necessida-
de eminente do desenvolvimento de estudos futuros, que 
considerem a metodologia rigorosa de um ensaio clínico 
controlado, aleatorizado e duplo cego, para melhor com-
preensão dos critérios de elegibilidade para a indicação do 
procedimento e melhor planejamento terapêutico pós-ope-
ratório de médio e longo prazo. 

Os estudos realizados por Feger et al. (2015), 
Schwartz et al. (2016) e O’Sullivan, et al. (2018), anali-
saram de forma comparativa os efeitos de procedimentos 
cirúrgicos ortopédicos e da RDS em crianças com PC ca-
pazes de caminhar de forma independente.14,19,20 Apenas no 
estudo de Feger et al. (2015) e Schwartz et al. (2016), os 
casos foram divididos de acordo com o tipo de procedi-
mento cirúrgico realizado, com grupos distintos de parti-
cipantes que haviam sido submetidos a cirurgias ortopé-
dicas ou a RDS.19,20 No estudo realizado por O’Sullivan 
et al. (2018), os autores compararam os efeitos das cirur-
gias ortopédicas de partes moles, com os efeitos da RDS 
associada a cirurgia de partes moles.14 Já nos estudos de 
Feger et al. (2015) e Schwartz et al. (2016), os resultados 
obtidos com a RDS foram superiores aos observados com 
os procedimentos cirúrgicos ortopédicos, com melhora 
significativa de parâmetros espaço-temporais e cinemá-
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ticos da marcha.19,20 Devemos reforçar que embora esses 
achados sejam promissores para a indicação da RDS, as 
indicações clínicas de cirurgias ortopédicas e do procedi-
mento neurocirúrgico em questão são totalmente distintas. 
Nos casos de crianças com PC, uma cirurgia ortopédica 
é indicada apenas na presença de deformidades estrutura-
das, e quando o procedimento é realizado de forma bem-
-sucedida, o paciente apresentará um melhor alinhamento 
biomecânico dos membros inferiores. Já a RDS é indicada 
exclusivamente para o tratamento da espasticidade, não re-
fletindo de forma direta no alinhamento articular, ou seja, 
na presença de uma deformidade estruturada, a RDS não 
será capaz de promover a correção da deformidade. Desta 
forma, nós acreditamos que a interpretação dos resultados 
dos estudos retrospectivos incluídos nesta revisão deve ser 
feita com certo cuidado. Provavelmente, a divisão dos ca-
sos para análise dos resultados, não considerou um aspec-
to metodológico extremamente importante, que se refere 
a homogeneidade dos grupos nos momentos iniciais dos 
estudos. Antes de chegar a uma conclusão definitiva so-
bre um possível efeito superior da RDS em relação aos 
procedimentos cirúrgicos ortopédicos em crianças com 
PC deambuladoras, será necessário o desenvolvimento 
de estudos prospectivos. Estes estudos devem ser desen-
volvidos considerando critérios de elegibilidade bastante 
rigorosos, que garantam certa homogeneidade clínica dos 
participantes, ainda no período pré-operatório. Para que 
assim, seja possível começar a compreender os critérios de 
indicação e os fatores clínicos pré-operatórios que podem 
basear o sucesso de cada uma destas intervenções sobre o 
desempenho motor e a marcha desta população.   

Nenhum dos estudos incluídos nesta revisão apre-
sentaram os critérios de indicação da RDS em crianças e 
adolescentes com PC espástica. O único aspecto que pa-
rece ser um consenso na literatura está na indicação ex-
clusiva do procedimento para crianças com comprome-
timento motor bilateral. Clinicamente, parece haver um 
consenso sobre um dos requisitos para que a RDS comece 
a ser planejada no processo de reabilitação de uma criança. 
No geral, este procedimento é indicado para crianças com 
potencial de adquirir a marcha ou de melhorar o padrão 
cinemático da mesma, que tenham respondido satisfato-
riamente aos bloqueios neurolíticos realizados nos grupos 
musculares espásticos. Uma vez que, a criança tenha res-
pondido satisfatoriamente a redução da espasticidade atra-
vés de um procedimento reversível, os riscos cirúrgicos 
podem ser justificados, com base nos possíveis ganhos do 

tratamento definitivo. O estudo realizado por Munger et 
al. (2017), comparou os efeitos dos bloqueios neurolíticos, 
com os efeitos da RDS, mostrou resultados superiores da 
cirurgia. Como o objetivo terapêutico destes tratamentos é 
o mesmo, se mostra coerente que o tratamento permanen-
te resulte em efeitos superiores ao tratamento transitório, 
ao final de um ano de acompanhamento, uma vez que, os 
efeitos da toxina botulínica são encerrados em no máximo 
seis meses após a sua aplicação.21

   Os estudos de Oudenhoven et al. (2018) e Romei 
et al. (2018), analisaram um único grupo de pacientes sub-
metidos a RDS.22,23 No estudo realizado por Oudenhoven 
et al. (2018), os autores visaram compreender a influência 
dos níveis do GMFCS sobre a marcha de crianças com 
PC submetidas a RDS.22 Neste estudo, os achados sugerem 
que as crianças classificadas como nível III, apresentam 
potencial de resposta inferior ao procedimento cirúrgico, 
em comparação com as crianças categorizadas como ní-
veis I e II. Na linha de estudos de análise do movimento, 
se acredita ser inviável a comparação do padrão de marcha 
de crianças capazes de andar com e sem recursos auxilia-
res de marcha. Crianças categorizadas como nível III apre-
sentam moderado comprometimento motor, necessitam de 
andadores ou muletas para locomoção, e apresentam com-
prometimentos espaço-temporais e cinemáticos significan-
temente maiores que as crianças com níveis I e II. Por es-
tes motivos, tendem a apresentar respostas diversificadas 
frente as intervenções. Desta forma, nós acreditamos que 
seja precipitado afirmar que existe uma maior ou menor 
resposta de acordo com os níveis de função motora grossa 
propostos pelo GMFCS. 

Por fim, os estudos que envolveram um grupo de 
tratamento conservador, ou seja, que compararam os feitos 
dos procedimentos cirúrgicos (ortopédicos ou a RDS) e das 
terapias físicas, mostraram resultados significantes a favor 
dos procedimentos cirúrgicos. Os potenciais benefícios da 
fisioterapia motora sobre a marcha de crianças com PC es-
pástica já foi amplamente discutida na literatura, com a 
possibilidade de oferecer o treinamento adequado dos pa-
drões de movimento. No entanto, sessões de fisioterapia 
motora não tem o potencial de solucionar a espasticidade, 
que é um padrão neuromotor anormal frente a uma lesão 
encefálica, ou uma deformidade ortopédica estruturada. 
Desta forma, podemos considerar que os estudos tenham 
apontado efeitos significantemente maiores dos procedi-
mentos invasivos, na melhoria do padrão biomecânico dos 
movimentos envolvidos no ato de caminhar.
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CONCLUSÃO
Nossos resultados mostraram a necessidade emi-

nente do desenvolvimento de estudos futuros que conside-
rem a metodologia rigorosa de um ensaio clínico contro-
lado, aleatorizado e duplo cego, para melhor compreensão 
dos critérios de elegibilidade para a indicação do procedi-
mento e melhor planejamento terapêutico pós-operatório 
de médio e longo prazo. 
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Figura 1. Fluxograma da Revisão Sistemática, PRISMA.
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