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RESUMO

Os autores realizaram ampla revisdo do assunto
hérnia de disco lombar e juntamente com sua experién-
cia pessoal trazem conceitos atuais no que diz respeito
a clinica, a fisiopatogenia e a investigacdo diagnéstica
quanto a radiologia, mielografia, tomografia computado-
rizada com e sem contraste, ressonancia magnética com
e sem contraste, discografia, tomografia computadoriza-
da associada a discografia e ao eletrodiagnéstico. Apre-
sentam dados atuais sobre o tratamento conservador e
cirdrgico no que se refere a cirurgia convencional, a
microcirurgia, a discectomia percutanea e a quimio-
nucledlise.

SUMMARY

Lumbar disc herniation: review of up-to-date concepts

The authors realized an ample review on lumbar
disc herniation. Along with their personal experience
they present up-to-date concepts regarding clinics, physio-
pathogenesis and diagnostic investigation related to radio-
logy, myelography, CT scan with and without contrast,
magnetic resonance imaging with and without contrast,
discography, CT scan associated to discography and elec-
trodiagnostic. They present up-to-date data on conserva-
tive and surgical treatment concerning conventional sur-
gery, microsurgery, percutaneous discectomy and chemo-

nucleolisis
CLINICA

Entre as causas de lombociatalgia mecéanica, certa-
mente a mais freqliente é a hérnia de disco. As manifes-
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tacbes clinicas da mesma podem ser lombalgia, lombocia-
talgia e sindrome da cauda equiina.

As manifestacdes clinicas de dor, com ou sem irra-
diacdo para o metdmero correspondente, acompanhada
de sinal de Laségue positivo e/ou Laségue contralateral,
comprometimento de reflexo, diminuicdo de forca
do membro afetado e as alteracbes de sensibilidade
sd0 extremamente variaveis, mudando de caso para
caso.

Apesar da diminuicdo da forca dos muisculos do
metamero correspondente ser componente importante
na sindrome radicular compressiva, sua auséncia ndo ex-
clui a compressdo. Assim, temos pacientes com hérnia
distal volumosa comprimindo a cauda equina, ndo exi-
bindo déficit motor, mesmo em presenca de intensa dor
com irradiacdo para o membro afetado .

A dor costuma variar com as mudancas de posiGao.
A posicao de declbito lateral associada a flex&o do qua-
dril costuma aliviar a dor cidtica de L.e S,. Muitas va-
riacdes existem e sdo reflexo da localizagdo da hérnia
em seus diversos niveis. Freqlentemente, temos pacien-
tes com hérnia de disco, cuja dor alivia na posicdo em
pé ou sentado e piora em decubito.

O sina de Laségue deve ser avaliado com muito cui-
dado, pois qualquer dor lombar aguda pode se intensifi-
car a extensdo do membro inferior. A medida do grau
do Laségue, tdo comumente recordada, € muito menos
importante do que o préprio fato da dor cidtica. O sinal
de Laségue contralateral, que induz o aparecimento da
dor ciética, geralmente indica a presenca de hérnia extru-
sa, com fragmento dentro do canal “.

No caso de hérnia de disco em nivel L.S, o frag-
mento pode migrar para o interior do forémen de L.,
produzindo um déficit correspondente a essa raiz, ou
uma combinacdo de sinais neurolégicos de L.e S,.. Da
mesma maneira, um disco rompido em L ,-L,pode com-
primir araiz de L,, principamente nas hérnias forami-
nais e extremolaterais.
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A sindrome da cauda equina é a Unica situacdo de
urgéncia cirdrgica no tratamento da hérnia de disco. Ela
se manifesta por dor stbita, aguda, com perda do con-
trole esfincteriano, anestesia em sela e perda de forca
para os membros inferiores. Geralmente, e manifestacdo
de volumosa hérnia distal extrusa, comprimindo a cau-
da equina. E um caso raro e, pessoa mente, vimo-lo ape-
nas por duas vezes, mesmo assim em pacientes com asso-
ciacdo de hérnia de disco com estenose de canal.

No diagndstico diferencial da hérnia de disco lom-
bar, devemos ter em mente as varias causas de lombalgia
e lombociatalgia: causas mecanicas, degenerativas, reu-
méticas, trauméticas, infecciosas, tumorais, viscerais e
psicogénicas.

FISIOPATOGENIA

O disco intervertebral, formado pelo nucleo pulpo-
s0, anel fibroso e pelo plateau vertebral formado pela
cartilagem onde o disco se insere, serve, pela sua estrutu-
ra, de amortecedor entre os corpos vertebrais™”. Ele
esta sujeito a suportar as forgas de compressao, cisalha-
mento, flexdo e extensdo e de rotagdo. O movimento e
a forca que o disco pior tolera sdo o torque axial, prin-
cipalmente quando este esta associado a forca de com-
pressdo””. Esses mecanismos, a medida que se repetem,
desencadeiam a degeneracdo do nlicleo pulposo, que vai
desidratar “**”.

Quando a degeneracdo do nucleo pulposo estiver
acompanhada da erosdo do anel fibroso, teremos entéo
aruptura interna do disco. A fissuraradial do and fibro-
S0, se segue 0 prolapso distal, estdgio em que o ligamen-
to longitudinal posterior continua integro. Se esse liga
mento romper e o niicleo pulposo degenerado migrar pa-
ra dentro do canal vertebral, teremos a hérnia extrusa.
Quando um fragmento migra dentro do canal, para ci-
ma, para baixo ou para o interior do fordmen, tem-se a
hérnia seqliestrada ™.

Chamamos a atencdo para o fato de que toda esta
evolucdo podera ocorrer de forma sintomatica ou assinto-
matica. Individuos sdos, submetidos a estudo tomografi-
CO e a primeira ressonancia magnética, demonstraram
ter hérnia de disco, mesmo volumosa, sem ter tido ja-
mais dor lombar ou ciatalgia™®.

Hoje esta comprovado que o anel fibroso do disco
e inervado por plexo de finas fibras nervosas que pene-
tram da periferia para o seu interior “’, de modo que o
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disco funciona como ligamento ricamente inervado. A
evidéncia de que o disco pode doer vem de observagtes
clinicas; durante a cirurgia realizada com anestesia local,
comprimindo a regido posterior do anel fibroso, este re-
produz a dor. A mesma evidéncia ocorre quando se rea-
liza a discografia™®. A discografia € o Gnico meio pa-
ra se determinar quando o disco é doloroso. Essa dor
somente se reproduz nos discos sintométicos. Discos nor-
mais, em pacientes assintomaticos voluntérios, ndo apre-
sentam dor (36,68).

Patol ogicamente, a hérnia de disco consiste na mi-
gracdo do nucleo pulposo com fragmento do anel fibro-
S0 e, eventualmente, até da cartilagem do plateau verte-
bral para o interior do canal. Essa herniagdo provoca
dor se compromete alguma raiz nervosa ou 0 saco tecal.
O comprometimento neurolégico pode ocorrer por com-
pressdo mecanica ou secundariamente ao processo infla-
matério, com edema das estruturas nervosas .

Localizacdo — Quanto a localizacdo, a hérnia de
disco pode ser: 1) mediana, que geralmente se manifes-
ta por lombalgia aguda, eventualmente com irradiacéo;
2) hérnia centrolateral, que pode comprometer a raiz tran-
seunte ou a raiz emergente; 3) hérnia foramina, que com-
promete a raiz emergente e 4) hérnia extremolateral ou
extraforaminal, que compromete a raiz superior, pois 0
trajeto das raizes lombares é obliquo. Por isso, é de ex-
trema importéncia correlacionar os achados de imagem

com os dados clinicos, para a correta localizagdo da
hérnia.

ESTUDO POR IMAGEM

O diagnostico da hérnia de disco pode ser feito pe-
las manifestagdes clinicas em cerca de 90% das vezes.
Portanto, os exames subsidiarios apenas nos auxiliam
para determinar o local exato e a extensdo do prolapso,
para afastar outras causas de lombociatalgia e para nos
guiar na terapia a ser ingtituida. A histéria natural da
hérnia de disco®indica que muitas vezes ocorre proces-
so de reabsorgdo que se segue ao processo inflamatério
inicial, com o que o quadro neuroldgico e os sintomas
da dor desaparecem. Isso pode ser comprovado pela res-
sonancia magnética, em que, em uma primeira fase, apa-
rece o disco extruso; em uma segunda fase, um halo de
reabsorcdo e de processo inflamatério na periferia do

fragmento e, por fim, o desaparecimento da imagem
do disco herniado.
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Muitos dos procedimentos diagnosticos modernos
se superpdem na sua capacidade de andlise detalhada
daspatologias que envolvem a coluna lombossacra. Ca-
da um, no entanto, mantém vantagens Unicas, especifi-
cas na avaliagdo das diversas patologias. Por essa razéo,
a escolha do exame a ser realizado depende de diversos
fatores, como 0s sinais e sintomas apresentados pelo pa-
ciente, 0 mais provavel diagnéstico clinico, o conheci-
mento das novas técnicas e a experiéncia do radiologis-
ta e do médico assistente. A sensibilidade dos exames
com relacdo a mielografia, a tomografia computadoriza-
da e a ressonancia magnética com as suas diversas com-
binacBes pode ser determinada pelos trabahos realiza-
dos por Modic & col. ®, gque correlacionaram os acha-
dos dos exames com os achados cirdrgicos e verificaram
concordancia nos achados em 72% quando realizaram
mielografia, 83% quando foi realizada tomografia com-
putadorizada, 88% nos casos estudados por ressonancia
magnética, 93% quando realizaram tomografia mais res-
sonancia magnética e 89% na ressonancia magnética e
mielografia.

RADIOLOGIA

O raio X simples da coluna lombossacra, a nosso
ver, deve ser redlizado em todos os pacientes com quei-
xa de lombociatalgia, principamente com o intuito de
afastar outras patologias que levam a mesma, princi-
pamente as de ordem degenerativa, tumoral ou infec-
ciosa®™. Também as deformidades congénitas, muito
freqlientes na transicdo lombossacra, na maioria séo de-
tectadas no RX simples. Por exemplo, a espondildlise,
spina bifida e a vértebra de transi¢éo |lombossacra. Com
freqliéncia, encontramos nos quadros de lombociatalgia
aimagem da escoliose antalgica. As incidéncias obliquas
ndo devem ser solicitadas de rotina e sim reservadas pa-
ra quando se necessitar avaliar radiologicamente os pedi-
culos, os pares e as facetas articulares .

Com fregliéncia, encontramos a hérnia de disco as-
sociada a ateragfes congénitas da transicdo |ombossacra,
como a lombarizagdo de S, ou a sacralizagdo de L.,
ou a hemissacralizacdo de L,. Geralmente, a hérnia ocor-
re, NESSES casos, No primeiro espagco moével, pois nele se
localiza um stress anormal que leva a sobrecarga funcio-
nal e consequiente ruptura do disco. A spina bifida ocul-
ta certamente ndo € causa maior de dor lombar, nem
de aumento da incidéncia de hérnia de disco. Ela é t&o
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freqlientemente encontrada no RX da populagdo, em ge-
ral, que pode ser considerada apenas uma variagdo ana-
témica do normal, apesar de muitas vezes estar associa-
da a outros defeitos congénitos.

MIELOGRAFIA LOMBAR

O estudo contrastado do canal lombar foi, até a dé-
cada de 80, o exame de escolha para o diagnéstico da
hérnia de disco. As freqlientes manifestacdes neurotdxi-
cas de cefaléias, nauseas, vomitos e mal-estar provoca-
das pelos contrastes ndo oleosos foram extremamente
diminuidas pelo advento dos contrastes néo i6nicos hi-
drossolUveis, desde a década de 70. Mesmo com o adven-
to da tomografia computadorizada e, posteriormente,
da ressonancia magnética, a mielografia continua tendo
0 Seu espaco na elucidac8o das patologias que afetam o
canal vertebral, pois revela uma sensibilidade superior a
70% dos casos, com relacdo aos achados cirdrgicos™.

A mielografia mostra anormalidades que deslocam
0 saco tecal ou a raiz nervosa, sem nos dar certeza da
causa do deslocamento. Um defeito extradural ao nivel
do espaco distal pode, em principio, ser ocasionado por
protrusdo distal ou extrusdo, ou mesmo por fibrose epi-
dural ou cisto sinovial.

Os falsos positivos na mielografia sdo freqlentes
no diagnostico diferencial entre hérnia de disco e esteno-
se de canal, principalmente do recesso lateral. Os falsos
negativos também néo sdo raros de acontecer, principal-
mente nas situactes de hérnia foraminal ou extremolate-
ral. Somente a por¢cdo mais proximal da raiz nervosa é
atingida pela mielografia, mesmo com o contraste hidros-
sollvel. Para estudo do forémen, se faz necesséria a to-
mografia computadorizada .

E importante realizar o estudo mielogréfico com o
paciente em declbito e em supino, em flexdo e extensdo,
guando suspeitamos da possibilidade do “disco mole”
(soft disc), pois este é projetado para o interior do ca-
nal, conforme a mudanca da posicéo.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA

No inicio da década de 80, surgiu a tomografia com-
putadorizada axial de ata resolu¢do com o primeiro exa-
me ndo invasivo para o diagnéstic da hérnia de disco
lombar, tendo hoje em dia sensibilidade em torno de
80-90%".
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A tomografia possibilita, a0 mesmo tempo, o diag-
nostico diferencial com a estenose de recesso lateral, a
estenose foraminal, permitindo também o diagndstico
das hérnias foraminais e extremolaterais, situagdes ndo
detectaveis a mielografia. Ela tem a vantagem adicional
de mostrar com maior clareza a anatomia 6ssea, permi-
tindo-nos visualizar as diversas patologias 6sseas e articu-
lares no diagnostico diferencial das lombalgias e lombo-
ciatalgias, sendo as vezes superior até a ressonancia nes-
sas situacoes.

Além dos cortes axiais, a reconstituicdo sagital nos
varios planos muitas vezes nos possibilita melhor estu-
do do cana vertebral. Nos cortes axiais, o cana deve
ser avaliado principaimente em trés niveis. nivel disco,
nivel pediculo e nivel forédmen, para se obter melhor es
tudo do interior do canal e da localizagdo da hérnia
discal .

Para que se possa afirmar pela tomografia computa-
dorizada a presenca da hérnia de disco, sdo usados trés
critérios: 1) a protrusdo distal deve ser focal e assimétri-
ca, na maioria das vezes em posicdo centrolateral, direta-
mente sobre a raiz nervosa que transita ao nivel do dis-
co; 2) deve haver uma compressdo demonstravel sobre
a raiz nervosa ou sobre o saco tecal, ou um deslocamen-
to dos mesmos;, 3) muitas vezes, é detectavel um edema
da raiz afetada, com alargamento da mesma, e 0 conse-
guente apagamento de suas margens, ou a proeminéncia
das veias epidurais adjacentes™® .

Fig. 1 — A esquerda, tomografia computadorizada (corte axial): apa-
rente protrusio discal em L.-L, A direita: ap6s injecdo de contraste
intravenoso, com pouca impregnacdo e densidade levemente superior
a CT simples, o que evidencia material distal protruso.
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MIELOTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada associada a injecdo
intratecal de contraste hidrossolivel combina as vérias
vantagens da tomografia com as vantagens oferecidas
pela mielografia. As anormalidades intratecais, especial-
mente ao redor do conus medularis e da cauda equina,
sdo melhor identificadas pela mielotomografia™™.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
CONTRASTADA

A tomografia computadorizada associada a injecdo
de contraste intravenoso permite melhor diferenciagdo
entre o tecido de fibrose e a hérnia residual ou recidiva-
da, apOs tratamento cirdrgico de hérnia®™.

Concluimos que a tomografia computadorizada e
ainda em nosso meio 0 exame de escolha na avaliagdo
inicial de pacientes com lombociatalgia, devendo a resso-
nancia magnética ser reservada como complemento a to-
mografia, quando esta nos deixa dividas quanto ao diag-
néstico, mesmo porque poucos centros adiantados dis-
pdem desse moderno meio de diagnéstico por imagem e
também por seu ato custo.

Fig.2 — CT
mostrando  hérnia
extraforaminal  em
L, associada a

. estenose de
foramen por
ostedfito  posterior
do corpo de L,.

Fig. 3
Mielotomografia
computadorizada
com injecdo de
contraste
intratecal:
desocamento  do
mesmo e o
envolvimento  da
raiz de L,por
hérnia extrusa em
L,-L2.
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RESSONANCIA MAGNETICA

Na suspeita de hérnia de disco, quando esta é acessi-
vel ap paciente, sem dlvida a ressonancia magnética é
0 exame de escolha. Esse exame se baseia em um cam-
po magnético que interage com os tecidos do corpo hu-
mano, produzindo imagens semelhantes porém superio-
res e com maior sensibilidade do que a tomografia com-
putadorizada. E o Unico exame totalmente in6cuo, sem
necessidade de uso de contraste e que melhor mostra as
patol ogias que envolvem as partes moles, tanto extra co-
mo intratecais. Como tem alta sensibilidade, e possivel
verificar os diversos graus de lesdo do disco, desde sua
degeneracdo até os diversos graus de ruptura, protrusio,
extrusdo e de sequiestro .

Através dos cortes em plano sagital, axial e coronal,
podemos redlizar verdadeiro estudo tridimensional, sgja
em nivel pediculo, nivel fordmen ou nivel disco.

A ressonancia magnética ndo s6 nos mostra as alte-
racdes anatbmicas, mas também nos permite ver atera-
coies fisiol6gicas e hiomecanicas na fase precoce das di-
versas patologias ésseas e discais, 0 que nenhum outro
exame permite®®.

Através das imagens pesadas em T,e T,, com cor-
tes axiais, sagitais e coronais, usando os diferentes pul-
sos seqlienciais, é que podemos identificar e localizar a
hérnia de disco.

No corte sagital: 1) a intensidade do sinal do disco
intervertebral normal é de baixo sinal em T, com
areas no centro de alto sinal em T,, mostrando o nicleo
pulposo hidratado com um anel mais escuro no seu inte-
rior®*®:2) a medula e a cauda equina ddo médio si-
nal em T,e alto sinal em T2.

A importéancia da seqliéncia sagital pesada em T,
reside na possibilidade de avaliacdo do disco degenera-
do, de herniacdo do mesmo, de visualizacdo do edema,
de acumulacdo de fluidos anormais e de avaliacdo de
massas extradurais, permitindo apreciacdo das doencas
intra e extradurais”™.

O disco sequestrado na imagem pesada em T,se
apresenta como foco distinto de alto sinal no espaco epi-
dural®.

Através das alteracdes precoces que podem ser cap-
tadas pela ressonancia ao nivel do osso subcondral adja-
cente aos discos, pode-se determinar se se trata de patolo-
gia aguda em atividade ou se estamos em presenca de
patologia crénica.
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No corte axial, podemos localizar a hérnia de disco,
permitindo verificar se é centrolateral, mediana, forami-
nal ou extraforaminal. A baixa intensidade de sina do
liquido cerebroespinal, a alta intensidade de sinal de gor-
dura epidural e a intermedidria intensidade de sinal do
material distal nas imagens pesadas em T, possibilitam
melhor avaliagdo no corte axial.

RESSONANCIA MAGNETICA COM
CONTRASTE INTRAVENOSO DE GADOLINIO

A recorréncia de lombociatalgia apes cirurgia por
hérnia de disco lombar ocorre em torno de 15 a 25%
dos casos””.

Esses sintomas no pés-operatorio sdo determinados
por tecido de fibrose no espaco epidural, estenose de ca-
nal ndo diagnosticada, aracnéidite, lesdo da raiz nervo-
sa no ato cirdrgico, instabilidade segmentar, discite ou
por erro de nivel no ato cirdrgico.

A ressonancia magnética com injecdo de contraste
intravenoso paramagnético com gadolinio e, sem divi-
da, o melhor exame para a avaliagdo desse status pos-
operatério. Na ressonancia sem contraste, a fibrose tem
definicdo pobre e se distribui ao longo do espago aborda
do na cirurgia e ndo tem efeito de massa significativo.
Esse fato por si sO pode diferenciar entre tecido de fibro-
se e material distal. Porém, € melhor visualizado com o
uso do contraste intravenoso paramagnético, que vai im-
pregnar o tecido de fibrose, atamente vascularizado, jun-
to com as imagens das alteracfes inflamat6rias, enquan-
to o materia distal ndo se impregna. Assim, a imagem
pesada em T,, obtida imediatamente apes a injecdo do
contraste no plano axial, exibe um sind de dta intensida-
de ao nivel do tecido fibroso, enquanto o materia dis-

tal avascular é mostrado com sinal de baixa intensi-
dade“.

DISCOGRAFIA

Conforme ja vimos, quando abordamos 0 assunto
dor no disco, a injecdo de contraste por via percutanea
para o interior do nicleo pulposo se manifesta apenas
no disco comprometido. Esse dado nos permite avaliar
0 comprometimento distal junto com a imagem anor-
mal da degeneracdo distal, nas suas diferentes fases. A
imagem da ruptura associada com a dor durante a inje-
¢do do contraste e considerada resultado positivo da dis-
cografia. O valor da discografia lombar permanece, po-
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Fig. 4 — A esquerda, ressonancia magnética, em corte sagital, mostran-
do massa posterior ao saco tecal em L,-L,que se mostra reduzido
em mais de 50% em seu didmetro. A direita, ap6s injegiio de contras-
te intravenoso de gadolinio, massa apresenta imagem de alta inten-

sidade em sua periferia e pequena imagem de baixa intensidade em seu
interior.

rém, ainda bastante controvertido®™® . Sua principa in-
dicagdo continua sendo a avaiagdo do grau de ruptura
do anel fibroso e a verificagdo da integridade do ligamen-
to longitudinal posterior, 0 que é de extrema importan-
cia para a indicagdo de tratamento com a quimionucled-
lise e a discectomia percuténea. Eventualmente, a resso-
nancia magnética pode nos auxiliar nessa avaliagdo do
grau de ruptura e da extrusdo do disco. Quando isso ndo
€ possivel, a discografia € imperativa. Quando ha extra-
vasamento do contraste para o interior do canal, eviden-
Cia-se a ruptura do ligamento, estando nesse caso contra-
indicada a quimionucledlise, bem como a discectomia
percutanea **

DISCOGRAFIA ASSOCIADA A
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A discografia pode ser associada a tomografia com-
putadorizada, o que permite melhor imagem e melhor
avaiacdo do estado de lesdo do disco e do ligamento lon-
gitudinal posterior, através dos cortes axiais realizados
nos diversos niveis®.

A CT-discografia também fornece imagens claras
das dteracbes na patologia intradiscal, o que permite
melhor sensibilidade diagnéstica em agumas situacdes
de sindrome lombar persistente em que todos os outros
exames resultaram normais®* .

A andlise da literatura sugere que essa técnica pode
identificar com maior sensibilidade — acima de 90% —
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Fig. 5 — A esquerda, ressondncia magnética, em corte axial do mes-
mo caso acima, mostrando a massa posterior e lateral direita compri-
mindo o saco tecal. A direita, ap6s injecdo de contraste paramagnéti-
co, vé-se a imagem da massa impregnada na sua periferia e, em seu in-
terior, a imagem de baixo sinal comprimindo o saco tecal. Tratava-se
de fragmento de dico seqliestrado, o que foi confirmado na cirurgia.

Fig. 6 — A esguerda, aspecto de discografia, com disco normal em
L,-L,. A direita, discografia mostrando a ruptura do disco e hérnia,
com extravasamento do contraste para o interior do canal, comprovan-

do a ruptura do ligamento longitudinal posterior e evidenciando hérnia
extrusa.

as hérias foraminais e extraforaminais™* . Também
a diferenciacdo entre fibrose epidural e hérnia recidiva-
da ou residual se obtém pela CT-discografia com a mes-
ma sensibilidade que a ressonancia magnética, com inje-
cdo de contraste paramagnético®* .

Devemos, no entanto, lembrar que esse é um exa
me invasivo, com risco de paraefeitos, que sdo descritos
como similares aos da injecdo de metrizamida na mielo-
grafia®®. A incidéncia de discite pos-discografia varia
de 0,9 a 3,4%“*,

Baseados nessas informagdes, concluimos que a
CT-discografia € um exame Util, mas ndo isento de com-
plicacdes, e deve ser reservado primariamente para pacien-
tes com quadro doloroso importante, cuja histéria e exa
me clinico mostram razoavel probabilidade de patologia
organica, que podera ser amenizada com algum trata-
mento especifico.
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Fig. 7 — A esquerda, tomografia computadorizada revelando hérnia
de disco extraforaminal (extremolateral) em L,-L.. A direita, na CT
complementada com discografia, a comprovagdo da hérnia extremo-
lateral extrusa.

ELETRODIAGOSTICO

A eletromiografia associada aos testes de velocida-
de de condugdo nervosa, a resposta ao reflexo H e F e
0 potencial evocado podem determinar ndo sO a presen-
¢a da lesdo, mas também o nivel afetado, bem como es-
timar o grau da disfungdo aguda ou crénica da raiz ner-
vosa. Através desses estudos, podemos obter informa-
¢Oes, tanto no sentido de diagndstico como de progndsti-
co. Em associagdo com a clinica e os exames de imagem,
0 estudo eletromiogréfico € importante para determinar
onde esta ocorrendo a anormalidade anatdbmica ou fun-
cional. Esse estudo pode estar normal quando outros
exames se mostram normais, principalmente nas radiculo-
patias periféricas, tanto uni como multirradiculares.

Em estado initial de ciatalgia, a eletromiografia po-
de ndo mostrar ateragdes quando a degeneracdo axonal
€ leve e apenas algumas poucas fibras comegam a ser
comprimidas. Por isso, ela € um exame dependente do
tempo de evolugdo. No quadril inicial, ela pode apresen-
tar falsos negativos.

Por outro lado, nas radiculopatias cronicas, a eletro-
miografia pode ser irrelevante, porque os mulsculos que
anteriormente apresentavam potenciais de fibrilagcdo por
agum tempo apbs a radiculopatia podem se apresentar
completamente reinervados e ndo revelar nenhuma ativi-
dade esponténea.

Devemos lembrar que a eletromiografia ndo € espe-
cifica para estados compressivos por hérnia de disco, po-
dendo se mostrar aterada também nas compressdes por
outras causas, como tumores®® .

Concluimos, portanto, que a eletromiografia € um
método Util, principalmente quando o exame clinico n&o
nos permite localizar o nivel da compressdo junto com
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Fig. 8 — CT-discografia:
esquerdo, com ligamento longitudinal posterior integro, caracterizan-
do hérnia contida.

constata-se  hérnia  protrusa, centrolateral

0s exames de diagndstico de imagem e essa correlacdo
clinica e exames ndo compativel. Por dltimo, ainda, quan-

do a ciatalgia é persistente e o exame neurolégico €
normal.

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento da lombociatalgia causada pela hérnia
de disco apresenta bons resultados, em torno de 80-90%,
com o tratamento conservador®, devendo ser usado,
pelo menos, de quatro a seis semanas, dependendo de
varios fatores, principamente da toleréncia do paciente
a dor e do comprometimento neuroldgico.

Se o0 paciente obtém melhora pequena mas progres-
siva, é imperativa a persisténcia do tratamento ndo cirdr-
gico.

Weber demonstrou que os resultados de pacientes
ndo operados e operados em quatro anos sdo semelhan-
tes e iguais em dez anos, sendo que os operados obtive-
ram melhora significativa no primeiro ano pos-cirdrgi-
co, comparados com os ndo operados®™.

Na fase aguda, o tratamento é iniciado com repou-
so absoluto por trés dias na posicdo mais confortavel,
para que o disco lesado ndo sofra mais compressio®™.
Recomenda-se a flexdo dos quadris para reduzir a lordo-
se lombar, aumentando os for&mens intervertebrais; con-
juntamente, é usado antiinflamatério ndo hormonal.
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Em casos em que a ciatalgia € muito intensa, utilizamos
corticGide, desde que 0 paciente ndo apresente contra-in-
dicacdo, por um periodo curto de sete dias. A persistén-
cia da ciatalgia, alguns autores recomendam corticéide
intratecal ou peridural®*®””, mesmo na presenca de dé-
ficit neurolégico, com bons resultados em cerca de 90%,
podendo ser repetido apostando na reabsorgdo do mate-
rial do nucleo pulposo. Este, em contato com 0 espacgo
peridural, causa intenso processo inflamatério, demons-
trado pela presenca de fosfolipase A2®. A ressonancia
magnética permite verificar o halo inflamatério em tor-
no do fragmento do disco herniado, dando condigtes
de selecionar os pacientes para tratamento conservador.
Esse procedimento € dispendioso, inviavel para a maio-
ria dos pacientes.

Concomitantemente, é usada analgesia, de preferén-
cia ndo narcética, para evitar dependéncia, principal men-
te nas reagudizagOes. Para relaxamento da musculatura
lombar, usamos benzodiazepinicos em pacientes ndo de-
primidos, sendo que nesses usamos antidepressivos, g u-
dando também a reduzir o limiar de dor.

Medidas fisicas, como calor e massagem suave, po-
dem ajudar no alivio do quadro dgico.

A manipulagdo lombar é completamente contra-in-
dicada nos casos de lombociatalgia, podendo agravar a
compressao radicular. A tracdo lombar, de eficacia ndo
comprovada, é pouco usada.

Na fase pés-aguda, em que a dor ja e mais suporta-
vel, permitindo melhor mobilizag&o, intensificamos as
medidas fisiotergpicas com calor e exercicios de alonga-
mento e gradual reforco muscular com a técnica de Wil-
liams. A técnica de Mackenzie, baseada na tentativa de
reducdo da hérnia discal pelo indireto redirecionamento
da pressdo discal com a hiperextensdo, pode ser falha
devida & extrusdo de fragmentos, pela degeneragdo mi-
x6ide da hérnia, isolando 0 material herniado do restan-
te do nlcleo pulposo . Talvez sgja tdo eficaz quanto
as descompressdes via anterior, nos casos de protrusdo
discal.

N&o recomendamos uso de colete por considerar
gue a atrofia muscular agravaria a estabilizagdo lombar,
n&o sendo mais eficaz do que o repouso sem flexdo e ro-
tacdo lombar.

E fundamental a escola de postura para os pacien-
tes com hérnia discal, porque muitos ja apresentavam
déficit postural, como encurtamento dos isquictibiais,
insuficiéncia de abdominais e extensores lombopélvicos,
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conseqiientemente aumento da lordose, favorecendo a
degeneragdo discal.

Na fase tardia, em gque o paciente apresenta apenas
desconforto, e importante a manutencéo da elasticidade
e tdnus muscular associada aos cuidados posturais.

TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirlrgico da hérnia distal lombar es-
ta indicado quando o tratamento conservador falhar na
regressao do quadro algico, persisténcia e/ou progressdo
do déficit neurolégico e crises repetitivas de lombociatal-
gia. A Unicaindicagdo de urgéncia e a sindrome da cau-
da eqliina.

Varios estudos indicam que 0 insucesso da cirurgia
de hérnia de disco esté relacionado com diagnostico insu-
ficiente e a errada selecdo dos pacientes ““”. Pode o
cirurgido realizar brilhante cirurgia na coluna de um pa-
ciente mal selecionado, transferindo o insucesso pessod
do mesmo a0 mau resultado da intervengdo cirlrgica.
Isso contrastaria com excelentes resultados do tratamen-
to cirargico®“**, quando sdo obtidas imagens adequa-
das da hérnia distal correlacionadas com a clinica do pa-
ciente, que tem como objetivo o alivio de sua ciatalgia.

Finneson “ divulgou tabela de escores, dando cla-
ra possibilidade ou ndo de sucesso da primeira discecto-
mia (tabela 1).

TRATAMENTO CIRURGICO: TECNICA
CONVENCIONAL E CONVENCIONAL LIMITADA

O tratamento da hérnia discal tem sido modificado
desde Mixter & Barr, em 1934, com o melhor entendi-
mento da biomecanica e da evolugéo do diagndstico por
imagem.

A exposico unilateral limitada, modificada por Spen-
gler, em 1982, certamente e a técnica mais usada em
nosso meio para hérnias discais primarias. Permite ade-
guada descompressdo das estruturas nervosas, com a re-
tirada de todo o material herniério e nlcleo pulposo resi-
dua intradiscal, além de, sob visdo direta, remover re-
cessos laterais das facetas articulares e permitir a forami-
notomia, quando necesséria. Essas possibilidades sdo as
grandes vantagens sobre técnica de discectomia microci-
rdrgica ou sob descompresséo indireta, como a quimio-
nucledlise e discectomia percutanea.

Quando ndo conseguimos preservar a gordura peri-
dural, usamos enxerto fino de gordura livre sobre a raiz
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(41,46)

e duraméter “*, evitando a formagéo de fibrose. Roti-
neiramente, usamos corticéide e marcaina no espaco pe-
ridural antes da sutura da musculatura paravertebral.
Esse procedimento reduz consideravelmente a dor no
pos-operatério imediato, praticamente dispensando o
uso de antiinflamatérios e analgésicos e encurtando o
tempo de internacao.

MICRODISCECTOMIA

A microdiscectomia foi descrita por Williams, em
1978, parareduzir o trauma cirlrgico sobre a muscula-
tura paravertebral, ligamento amarelo, gordura peridu-
ral e diminuir a manipulagdo sobre as estruturas nervo-
sas, com resultados bons variando de 86 a 97%(43,80).
Os estudos comparativos com a técnica limitada conven-
ciona demonstraram reducdo do tempo de hospitaliza-
¢do e retorno mais rgpido ao trabalho, ndo havendo dife-
renca significativa sobre a discectomia limitada. No en-

tanto, devido ao limitado campo microcirdrgico,
identificada a presenca de estenose, que as vezes
demonstrada por imagens no pré-operatério®, consti-
tuindo-se na maior causa de falha desta técnica.

DISCECTOMIA MAIS ARTRODESE

Observada a dor lombar crbnica e a degeneracéo
discal no nivel da discectomia™, alguns autores reco-
mendam discectomia mais fusdo. Frymoyer, em 1978,
avaliando um longo seguimento, constatou resultados
semelhantes entre as discectomias e discectomias mais
fusdo, ficando a artrodese indicada se constatada insta-
bilidade concomitante com a hérnia discal ou lesdo das
facetas articulares bilateralmente no transoperatério “

DISCECTOMIA PERCUTANEA

Com o declinio do uso de quimionucledlise, devido
aos efeitos colaterais, Hijikata™, em 1975, introduziu

TABELA 1
Pontos - Pontos
positivos Fatores positivos Fatores negativos .
negativos
5 1) Lombociatalgia severa para incapacitar 1) Lombalgia mais importante 15
15 2) Ciatalgia é mais severa do que a lombalgia 2) Obesidade 10
5 3) Sustentacdo de peso agrava a dor, repouso 3) Sinais e sintomas organicos: 10
melhora. — parestesias em toda a perna;
simulacdo de fraqueza muscular;
— dor em é&reas néo relacionadas com a les&o
orgéanica.
25 4) Exame neurolégico indicando compressdo de 4) Retrospecto psicolégico pobre, tentativa de suici- 15
uma raiz especifica dio, expectativa ndo real da cirurgia, internagdes
por sintomas ndo organicos, inexplicavel dor no
peito, abdémen, dor intratavel, alcoolismo, des-
contente com o trabalho, hostil ao meio, muito
tempo fora do trabalho por razdes médicas.
25 5) Imagem relacionada com o exame neurolégico 5) Ganhos secundarios: acidente de trabalho, aciden- 10
te de transito, perto da aposentadoria, penséo
pela dor incapacitante
10 6) Lasegue positivo 6) Prévios processos medicolegais
20 7) Laségue contralateral
10 8) Preocupacédo real com a qualidade de vida
Positivos Negativos
total total
Subtrair negativos dos positivos
Escore:
TS5 OUMAIS . ..ottt ettt e e bom
057D . razoavel
DB L fraco
Menos 55
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a discectomia percutanea, modificada por Onik"”, em
1985, automatizando o procedimento. Geralmente, € in-
dicada para hérnias contidas pelo ligamento longitudinal
posterior, sem sinais de estenose de canal vertebral. “Re-
centemente, Mochida & Arima™, apds criteriosa selecéo
de pacientes com hérnias contidas, com menos de 50
anos de idade e com mais de seis meses de tratamento
conservador, excluidos os pacientes com hérnia em
L ,S,, por motivos técnicos, e também os que demonstra-
ram sinais de estenose degenerativa, obtiveram 54% de
bons resultados em 85 pacientes, em dois anos de segui-
mento, e ainda demonstraram que 0 material aspirado
era relativamente de ndcleo normal, comparado com a
massa herniaria obtida de cirurgia, dando clara evidén-
cia de que a hérnia discal propriamente dita ndo é total-
mente aspirada. Em estudo multicéntrico realizado por
cirurgides treinados em quimionucledlise e discografia,
0s bons resultados foram de 55%, 0 que contrasta com

0s excelentes resultados divulgados pelos autores da téc-
nica, em torno de 85%.

Muitas vezes, a hérnia de disco contida pelo ligamen-
to longitudinal posterior desenvolve uma degeneracdo
fibromixdide, isolando o material hernidrio do restante
do nicleo pulposo. Também por estudos histoldgicos
de hérnia discal, podemos ter hérnias de anel fibroso,
anel epifisério cartilaginoso, associado ou ndo ao nacleo
pulposo®, o que inviabilizaria qualquer tentativa de
descompressdo indireta da raiz nervosa pela quimionucled-
lise ou aspiragdo percutdnea. Os bons resultados obtidos
pelo tratamento conservador, na histdria natural das hér-
nias contidas, serao provavel mente semelhantes aos obti-

dos com as técnicas de descompressdo indireta por via
anterior.

COMPLICACOES

Apesar das precaucdes pré e transoperatOrias, as
complicagBes podem ocorrer e devem ser reconheci-
das e imediatamente tratadas. Stolke relata complicagdes
com microcirurgias em 7,8% e, na macrocirurgia, em
13, 7% .

As lesBes vasculares da aorta abdominal, cava infe-
rior e iliaca comum sdo as mais draméticas, com indice
de mortdidade de 78% “”nas artériais e 89% nas veno-
sas, sendo que 50% sangram pela ferida operatéria “e
outras fazem um grande hematoma retroperitoneal, le-
vando a chogue hipovolémico no trans ou pds-operato-
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rio imediato ™. Isso ocorre pelo incorreto dimensiona-
mento do tamanho do espaco discal, com a cureta ou
pinca pituitéria ultrapassando o anel fibroso anterior e
lacerando os vasos, 0 que deve ser imediatamente repa-
rado através de laparotomia. A incidéncia é de um para
2.000*. Solonem, em 1975, realizou 25 discografias
pos-discectomias e verificou contraste anterior ao disco
em trés pacientes, mas todos assintométicos. Podem ocor-
rer fistulas arteriovenosas de diagnéstico tardio, levan-
do a alteracdo circulatéria nos membros inferiores e car-
diaca.

A lesdo da raiz pode ocorrer pela cauterizagdo ou
excessiva retragdo, principalmente em hérnias volumosas,
devendo-se ter todo o cuidado no afastamento e prote-
G0 daraiz. As vezes, araiz encontra-se completamente
achatada por uma hérnia anterior, podendo ser lacera
da ou incisada. Deve-se obter adequada exposi¢cdo da
margem lateral da raiz. AlteragBes anatbmicas, como
duplicidade, bifurcag@o pré ou pds-pedicular, devem ser
identificadas. LesBes de dura-méter, mais freqlientes na
reintervencdo, devem ser reparadas no transoperatério,
para evitar a formac&o de fistula liquorica.

Discites podem ocorrer, na microcirurgia, em 1,4%
€, ha macrocirurgia, em 0,5% “, apresentando dor lom-
bar forte, diferente das dores pré-operatorias, febricula
ou ndo, reacdo inflamatoria na incisdo e velocidade de
hemossedimentac@o acima de 50, geralmente apés a se-
gunda semana®. Sinais radiol 6gicos aparecem cerca de
trés a quatro semanas apos a dor. A discite deve ser tra-
tada com imobilizacdo e antibioticoterapia dois a trés
meses, sendo que a cirurgia e raramente indicada quan-
do tratada em tempo adequado. As infecgdes da ferida
operatéria devem ser debridadas e exaustivamente irriga-
das recomendando-se cultura e antibioticoterapia especi-
fica tdo logo haja a suspeita™.
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