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OBJETIVOS

® Fornecer dados sobre a epidemiologia da doenca e
seu impacto socioeconoémico.

» Descrever o quadro clinico, o exame fisico dos
pacientes e os exames complementares utilizados.

P Identificar os diagnoésticos diferenciais potenciais.

P Distinguir indica¢bes e descrever tratamentos e
resultados esperados.

P Compreender os possiveis tratamentos e resultados
esperados.

B Apresentar as atualidades no tratamento
da patologia.
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A doenca degenerativa

que afeta toda a unidade
motora vertebral é a causa
mais séria dentre as dores
geradas na regiao lombar,
quer sejam somente
radiculares, axiais ou mistas.
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1. INTRODUCAO

Conceitos gerais

A hérnia de disco lombar é caracterizada pela migragdo do ntcleo
pulposo além dos limites anatdmicos do anel fibroso, invadindo
compartimentos adjacentes.

Quando isso acontece na dire¢ao posterior, hd uma compressao
das estruturas nervosas, gerando sintomatologia especifica. Até
certo ponto, tal condicdo ocorre em consequéncia do processo
degenerativo intervertebral. Os seguintes aspectos sao considerados
Ccomo as causas mais importantes:

 genética,
¢ lesdao por repeticao,

* postura.

Ainda é discutido o papel de outros fatores, como, por exemplo, a
obesidade.

Embora a compressao sobre a estrutura neuronal seja considerada
um mecanismo gerador de dor radicular, varios mecanismos
associados estao sendo investigados e descritos, especialmente
aqueles relacionados aos mediadores inflamatdrios locais e as
alteragdes bioquimicas desencadeadas ao longo do processo. Tal
fato explicaria a dor axial (lombalgia) normalmente acompanhada
das hérnias de disco lombares sintométicas, mais evidentes na fase
inicial da doencga. Neste ponto, existem vdrias controvérsias, sendo
necessario que se faga uma ressalva importante.

Nao serdo estudados neste material os pacientes que apresentam
dor axial como sintoma predominante e que normalmente
apresentam discopatia degenerativa sem evidéncia de hérnia de
disco. O objetivo é focar no grupo de pacientes portadores de
radiculopatia associada a hérnia de disco.

Epidemiologia

i Estudos de autdpsia determinam que entre 85% e 95% dos
adultos demonstram sinais de doenca degenerativa discal
(Quinet e Hadler, 1979).

» A hérnia de disco lombar sintomatica é mais frequente entre
0s 30 e 50 anos de idade, numa relacao de 2:1 na populagao
masculina (Jensen, Brant-Zawadzki, Obuchowski, Modic,
Malkasian e Ross, 1994).

i» Os individuos assintomaticos podem apresentar hérnias de disco
em 20% a 28% dos casos (Jensen et al., 1994; Quinet e Hadler,
1979).

» Alguns autores afirmam que hd morfotipos espinopélvicos e
lordéticos especificos com maior probabilidade de apresentar
patologias degenerativas especificas. Foi observada maior
frequéncia de hérnias de disco lombares em pacientes com baixa
incidéncia pélvica e com apice da lordose mais baixos, no corpo
de L5 ou no disco L4-L5 (Roussouly e Pinheiro-Franco, 2011).

O impacto socioecondémico da doencga degenerativa da coluna
lombar é muito dificil de ser mensurado nos paises onde as
estatisticas de satide ndo sao fidedignas ou sdo medidas abaixo
dos niveis reais. Os dados mais confidveis vém dos Estados Unidos
e alguns paises da Europa. E necessario destacar a influéncia de
fatores regionais e culturais desses dados.

A dor lombar cronica é a causa mais comum de afastamento
das atividades cotidianas, incluindo atividades profissionais, :
na populacdo abaixo de 45 anos dos Estados Unidos. .

- -

o mmm——

O afastamento definitivo do trabalho e seu consequente impacto
ocorrem anualmente em 1% da populag¢do economicamente
ativa. Os pacientes portadores de hérnias de disco associadas a
radiculopatia fazem parte deste grande grupo.

T - -

O impacto socioecondémico é enorme, tendo aumentado
na ultima década devido, até certo ponto, a ampliacao do
desenvolvimento nos procedimentos pela busca de melhor
qualidade de vida e ao consequente aumento do custo que
isso implica (Anderssen, 1997; Kelsey e White, 1980).

o
| ——
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Historico

A evolucao natural dos pacientes portadores de hérnia de disco
lombar demonstra diminuicao ou desaparecimento dos sintomas
(Atlas, Keller, Wu, Deyo e Singer, 2005).
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Percentual da diminuicdo ou desaparecimento dos sintomas da hérnia de disco lombar
Por outro lado, 13% dos pacientes desenvolvem novas hérnias ou
sofrem piora dos sintomas da hérnia inicial (Atlas et al., 2005).

O histérico da doenga é um dos suportes na escolha do tratamento

clinico como primeira opgao de tratamento da hérnia de disco
lombar (Modic, Ross et al., 1995; Modic, Obuchowski et al., 2005).

&

~ Sintese: INTRODUCAO

A hérnia de disco lombar é uma patologia frequente, geralmente
autorresolutiva. O impacto socioecondmico € elevado, tanto pela
patologia em si quanto pelo advento de novos procedimentos para
tratar sua evolugdo.
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2. QUADRO CLINICO

Os sintomas radiculares costumam ser bem especificos, com
manifestagdes bem determinadas, relacionadas diretamente a raiz
nervosa afetada.

No entanto, ocasionalmente ocorrem padroes complexos de
sintomas cuja analise criteriosa é de grande valor na decisdo
pelo melhor tratamento para o paciente. Cada médico cria uma
sequéncia prépria de avaliagdo com base em sua formacdo e
experiéncia; é preciso, contudo, unificar tais procedimentos,
utilizando-se escalas de avaliacao de dor e de funcao para a devida
apreciagao dos resultados dos tratamentos.

E indicada uma sequéncia de anamnese especifica para a doenca
degenerativa da coluna lombar, ndao somente para a hérnia de
disco lombar (Epstein e Hood, 1997; Findlay, Hall, Musa, Oliveira e
Fear, 1998; Fujiwara et al., 2003; Nakamura, Miyamoto e Shimizu,
2003; Stratford e Binkley, 1997):

Evolucdo da doenca no tempo

Relacdao com outros eventos:
* lesédo,
« esforco.

Localizacao inicial e irradiacao:

« ponto inicial da dor;

« irradiacdo: demonstracdo da topografia radicular;

» mapa da dor: ferramenta interessante que permite
identificar padroes incomuns de dor que valorizam muito
a necessidade de uma avaliacédo psicoldgica precisa;

« presenca de dor axial e sua importancia, podendo alterar
a indicacdo da forma de tratamento.

Tipos, caracteristicas, duracdo e progressao da dor:
identifica padroes especificos de dor relacionadas a raiz e
pode sugerir diagndsticos diferenciais:

« aguda, queimacdo, pressdo: existem vérias descricdes
para a dor que variam com o nivel cultural, com a
linguagem, e com a origem geogréfica do paciente;

* intermitente ou constante;

« alivio:

— postural,
— repouso;
« deterioracdo:
— postural,
— tosse ou manobra de Valsalva: piora da dor na
radiculopatia.

Severidade dos sintomas:
« alivio com analgésicos comuns;
« dor noturna;
+ dor e caminhada: avaliacdo da claudicacdo (muito
importante no diagndstico diferencial com outras
patologias compressivas ou vasculares).

Historico prévio de dor:
« grandeza e evolucdo das crises anteriores.

Tratamentos anteriores para a crise atual: quais?
« éxito ou falha.

Atividade cotidiana: tentativa de quantificar a limitacdo
(importante na indicacdo cirtrrgica):
« escala (padronizacdo da avaliacdo tanto pré como pos-

tratamento):

— Rolland Morris,

— SF-36,

— JOA lombar,

— Oswestry.
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L. L ¢ incapacidade de caminhar ou até cuidar de si mesmo;
Peso corporal: sobrepeso sério pode significar:

» sobrecarga da coluna lombar; « descri¢oes nao fisiologicas ou inaceitaveis para a dor.
« maior dificuldade nos programas de terapia fisica no pré- o . '
operatorio; Quanto ao progndéstico de qualquer tratamento, deve-se investigar
1

« predominio maior de complicacdes no pré e pds- as seguintes caracteristicas do quadro evolutivo:

operatdrio;  presenca de sinais e sintomas nao organicos;
« dificuldade técnica no pré-operatério;

) ! - o » presenca de dissociacao de comportamento em relacao a dor;
« possivel baixa aceitacdo do programa de exercicios

essencial para a reabilitagdo no pos-operatério. * caracteristicas psicoldgicas (como depressdo e ansiedade);
» uso e pedido continuo por narcéticos ou drogas psicoativas;
Sistema urinario: a retencdo urindria tem grande impacto « falhas repetidas no tratamento cirtirgico ou médico (para a
na decisdo pelo tratamento cirlirgico e pode sinalizar doenga em questdo ou outras).

prognostico ruim quando definitivamente instalada. é}
Alguns autores, a exemplo de Brena (1970), identificam um
subtipo de paciente chamado “prone to pain” (com propensao
a dor), no qual o resultado de qualquer tratamento estara
sujeito a interferéncias ndo mensurdveis. Outros autores
(Chaichana et al., 2001; Doering e Sollner, 1997) defendem
a avaliagdo psicolégica precisa como um dos pontos mais
importantes na indicacao do tratamento cirdrgico.

Revisdo de outros sistemas em busca de sinais e sintomas
de doencas sistémicas que possam estar associadas a
radiculopatia (neoplasias, infeccdes, etc.).

Nesta avaliacdo, sdo reconhecidos os fatores relacionados ao
diagnostico e ao mal prognéstico, além do tratamento aplicado
(Argotf e Wheeler, 1998; Hoppenfeld; 1977).

o
N o

Com relagdo ao diagnostico, ha sinais de perigo que ndo podem ser
negligenciados:

i S Exame fisico
* dor que ndo melhora com repouso ou qualquer modificagdo

ostural; ~ 1
p ’ A observagdo comega na andlise da marcha desde a entrada do
» dor constante apesar do tratamento intensivo por duas a quatro paciente no consultério. Pode haver relacdo entre a raiz afetada e a
semanas; alteracao da marcha.

* dor associada a uma disfungao visceral; » Nas radiculopatias altas de L2 ou L3, a flexdo do quadril pode

* cancer; apresentar alteragdo, e subir escadas pode ser dificil ou mesmo
impossivel.

« febre; p

* imunodepressao; » Nos niveis de L2, L3 ou L4, a extensdo do joelho pode ser afetada,

. com reducdo de estabilidade e consequente apresentacdo de
¢ alto risco de fratura como osteoporose; .
marcha claudicante e quedas frequentes.
» fadiga ou perda de peso;
» Nas afeccoes de 14, as funcdes de dorsiflexdo e inversao do pé
podem apresentar alteracao, sendo identificadas pela marcha

 disfuncao esfincteriana; equina (em casos mais graves).

* deterioragdo neuroldgica progressiva;
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\» Na radiculopatia de L5, as func¢oes de dorsiflexao e eversao do
pé podem se mostrar alteradas com reduc¢do da estabilidade do
tornozelo.

[» Nas radiculopatias de S1, a flexao plantar se mostra alterada,
com consequente impossibilidade para correr.

A analise de curvas como cifose tordcica e lordose lombar pode
sugerir patologias especificas.

A presenca de hipolordose lombar pode representar flat back
(costas retas) por espasmo na musculatura paravertebral ou por
deformidade associada.

» A presenca de deformidades como hipercifose toradcica ou
escoliose pode ser detectada neste momento e pode sugerir ou
até definir diagnoésticos diferenciais.

{» Contraturas musculares, dolorosas ou ndo, podem ser observadas
ao apalpar a coluna.

> A analise do arco de movimento da coluna, seja no plano sagital,
coronal ou em movimento rotacional, pode sugerir patologias
associadas, como instabilidade, e indicar estudos especificos.

A radiculopatia pode ser definida como uma neuropatia periférica
resultante de lesdo das raizes nervosas por forcas mecanicas, sendo
a mais comum a de compressao. Na irritacio quimica, pode ser
observada uma reacao inflamatoria local devido a compressao
mecanica. Em geral, hd uma distribui¢do somatotdpica evidente,
que permite diagnostico sindromico relativamente preciso. O
exame neuroldgico deve ser realizado com critério e deve ser
direcionado pela anamnese e pelos sinais especificos.

A seguir, sdo descritas as descobertas mais comuns encontradas nas
compressoes radiculares (Boos e Aebi, 2008):

* Regido inguinal
+ Abdominal difusa

* Regido inguinal

« Escroto ou l&bios vaginais

* Regido pubiana

* Regido superior da coxa

* Musculo cremaster

+ Obliquo interno do abdémen
« Transverso do abdémen

 Cremastérico

* Regido inguinal
« Regido lateral ou média da coxa

* Regido anterossuperior da coxa
* Regido lateral e/o média da coxa
« Escroto ou labios vaginais

 Musculo cremaster
* Quadriceps
 Musculos adutores
« lliopsoas

 Cremastérico
« Patelar

Patologia Degenerativa—Hérnia de disco lombar
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* Regido anterior do joelho
* Regido distal da coxa

* Regido anterior da coxa
* Regido lateral da coxa

* Regido interna da coxa
+ Quadriceps

* MUsculos adutores

« lliopsoas

« Patelar

« Estiramento femoral positivo

* Regido distal da coxa (face anterior)

* Regido do joelho (face anterior e interna)
* Regido medial da perna

* Regido do tornozelo

* Regido distal da coxa (face anterior)
* Regido interna da coxa

* Regido medial da perna

* Regido medial do tornozelo

+ Quadriceps femoral

« Adutores

* Reto interno

* Psoas iliaco

« Tibial anterior

« Gliteo médio e menor

« Tensor da fascia lata

« Extensor longo do hélux
« Extensor curto dos dedos

« Patelar

* Regido lateral da perna

* Regido lateral do tornozelo
* Regido do quadril

* Regido glutea

« Regido anterior externa da perna
« Regido anterolateral do tornozelo
+ Dorso do pé

« Espaco entre o primeiro e o segundo dedo do pé

* Jarrete

« Tibial anterior

« Tibial posterior

* Gluteo maximo

* Gluteo médio e minimo

« Piriforme

« Elevacdo positiva da perna (Lasegue)

* Regido glitea
* Regido posterior da coxa
* Regido posterior do joelho

« Tensor da fascia lata
« Extensor longo do hélux
« Fibular longo e curto

* Regido posterior do calcanhar na parte inferior

externa do pé

* Regido posterior da coxa

* Regido posterior da perna

* Regido lateral do pé

* Regido inferior do pé (planta)

* Biceps femoral,
semitendineo e

« Tensor da fascia lata
« Extensor curto e longo

semimembranoso do halux
« Gastrocnémio « Extensor curto dos
« Soleo dedos
* Gliteo maximo * Flexor curto e longo dos
« Gluteo médio e menor dedos
* Piriforme « Adutor do hélux
« Aquiliano

« Elevacdo positiva da perna (Laségue)

Patologia Degenerativa—Hérnia de disco lombar
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Sindrome da cauda equina

Em certas hérnias de disco de grande volume ou associadas a
estenose de canal, pode haver compressao em conjunto das raizes
lombares, determinando uma sindrome da cauda equina.

Sao caracterizadas pelos seguintes sinais:

Estas hérnias denotam um * hipotonia,
quadro grave no qual o

tratamento mais escolhido é
a cirurgia descompressiva. * paresia,

» arreflexia,

« paralisia dos membros inferiores, geralmente associada a
disfuncao esfincteriana.

P

’ =| Sintese: QUADRO CLINICO

A semiologia precisa é a melhor ajuda na indicacdo e na suspeita
de éxito do tratamento mais adequado para cada paciente. Em
contrapartida, o descumprimento desta regra é a causa mais
comum de complicacdes e maus resultados.
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A capacidade de visualizar
alteracoes relacionadas as
partes moles em detalhe
faz com que esse exame
seja 0 mais apropriado

no diagndstico e na
classificacdo dessas lesoes,
podendo também esclarecer
varios dos diagnosticos
diferenciais. Além disso, é
um método seguro, sem
emissdo de radiacao.

3. EXAMES COMPLEMENTARES

Imagens
Radiografia

A radiografia simples pode ser um exame de rotina para dores
lombares em geral, porém possui baixa especificidade quando se
trata do diagnostico da hérnia de disco lombar, com baixa relacdo
custo-beneficio.

e -

: Pode ser utilizada para certificar os niveis afetados, em caso
: de davida. Também ¢é ttil na busca de instabilidade associada,
1 quando realizadas radiografias dindmicas em flexdo e
: extensao.

4

‘---_’

Ressonancia magnética (RMN)

A ressonancia magnética (RMN) é o método mais indicado
no diagndstico por imagem, quando a suspeita de diagndstico
etioldgico para a sindrome radicular é hérnia de disco lombar.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada é um estudo diagnéstico eficaz, mas
que apresenta menor especificidade de imagem. Exige radiacao
ionizante e, portanto, ndo ¢ inécuo como a RMN.

e 2

Deve ser utilizado diante da suspeita principal de patologia
O0ssea ou haja patologia 6ssea associada a patologia discal,
como hérnias de discos calcificadas. Pode ser de grande
utilidade no diagnéstico de algumas hérnias foraminais e
extraforaminais.

o
1 1
‘----_,

Mielografia e tomomielografia

A mielografia é um exame invasivo que utiliza contraste
intrarraquideo e radiacdo ionizante; portanto, ndo é inécuo ao
individuo.

Existem complicacdes descritas como convulsdao e 6bito. Foi
utilizada no passado como método mais indicado, no periodo
anterior a tomografia computadorizada e a RMN.

A mielografia pode ser tutil em recidivas dolorosas,
principalmente quando ha presenca de prétese metélica que
interfere na tomografia computadorizada e na RMN.

o
N

A tomomielografia fornece informacgoes adicionais para o
diagnostico de compressao foraminal neural e aracnoidite.

Eletromiografia

A eletromiografia é um exame médico dependente; portanto, a
precisdo esta relacionada a experiéncia de quem o realiza.

Desvalorizado por muitos e super-valorizado por alguns, tem
seu lugar no estudo de condigdes especificas. Quando a clinica
¢é importante, mas os estudos de imagem oferecem informagoes
ambiguas, a eletromiografia — associada ou ndo ao estudo do
potencial evocado somatossensorial (PESS) — pode ajudar a definir
o diagnéstico.

Sintese: EXAMES COMPLEMENTARES

A melhor correlacéo clinicorradiolégica possivel fornece base para
indicacdo cirdrgica adequada e tem maior percentual de éxito.
Nesta busca, talvez sejam necessédrios mais exames até que o
melhor diagndstico seja estabelecido.

Programa de Formacao
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A classificacao morfoldgica
é muito importante para a
definicdo das estratégias
especificas de tratamento.

4. CLASSIFICACAO DA ANATOMIA RADIOLOGICA
e

As hérnias podem ser classificadas de acordo com sua localizagdo
nos planos axial e sagital (Fardon, Milette e Combined Task Forces
of the North American Spine Society, American Society of Spine
Radiology e American Society of Neuroradiology, 2001).

Uma hérnia pode comprimir raizes diferentes em um mesmo
nivel, dependendo de sua localizacdo; e uma hérnia migrada pode
demandar estratégias de acesso cirirgico diferentes. Contudo,
incluindo todas as tentativas de padronizacao da nomenclatura,
existe uma grande variedade de termos para descrever o mesmo
tipo de hérnia.

Localizacdo no plano axial e sagital

A classificagao segundo a localizag¢ao no plano axial e sagital
leva em conta o tamanho, a projecao e o grau de migragao da
hérnia:

O fragmento herniado tem maior base que a projecéo sagital
posterior.

O fragmento herniado tem menor base que a projecdo sagital
posterior.

Evidéncia de uma hérnia extrusa L4-L5.

Ressondncia magnética em plano sagital e axial

E um subgrupo das hérnias extrusas no qual ndo existe
continuidade entre o fragmento herniado e o material discal.

Evidéncia de uma hérnia protusa L5-S1.

Ressonédncia magnética em plano sagital e axial

Evidéncia de hérnia extrusa sequestrada L5-S1.

Ressondncia magnética em plano sagital e axial

Programa de Formacao
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T e Localizacdo no plano axial em relagdo ao canal vertebral

A classificacdo para a localizacdo no plano axial em relacdo ao canal

E um subgrupo das hérnias extrusas no qual o fragmento ¢ ) o
vertebral é a seguinte:

deslocado superior ou inferiormente, fora do plano do disco
intervertebral, independentemente de serem sequestradas ou nao.

Hernia central

Area central do canal
vertebral na projecédo
das laminas.

Evidéncia de uma hérnia extrusa migrada L5-S1.

Ressonancia magnética nos planos sagital e axial B Bt e it

central L5-S1.

Ressonancia magnética no plano axial
Existe aqui certa confusao na terminologia. Muitos definem as
hérnias protusas como aquelas nas quais o ligamento longitudinal
posterior esta integro, e as extrusas como aquelas nas quais esta
rompido. O grupo de trabalho responséavel por esta classificagao ,
prefere descrever a ruptura do ligamento, quando se observa na Area lateral
RM (Fardon et al., 2001). do canal
vertebral na
projecdo das
articulacoes,
também
chamada
de recesso
|ateral.

Hérnia lateral ou subarticular

‘n

a

Evidéncia de [
hérnia subarticular
esquerda L3-14. M.

Ressonancia magnética no plano axial

Patologia Degenerativa—Hérnia de disco lombar



Area na Sintese: CLASSIFICACAO DA ANATOMIA
projecao RADIOLOGICA

do forame

intervertebral. A classificacdo anatémica da lesdo define a técnica cirdrgica a ser

empregada.

Observa-se uma
hérnia foraminal
esquerda L3-14.

Ressonédncia magnética em plano axial

Localiza-se na
regido mais
lateral do
disco, depois
dos limites
do forame
intervertebral.

Evidéncia de hérnia
extraforaminal
esquerda L5-S1.

Ressonédncia magnética no plano axial
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5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A radiculopatia lombar é um diagndstico sindréomico que pode
ter origem em outras diversas patologias, além da hérnia de disco
lombar.

Pode estar relacionada tanto a outras varias doencas da coluna
vertebral e do quadril, sejam mecanicas ou inflamatérias, quanto
a doencas sistémicas, e ser resultado de dor relacionada a outra
origem (Boos e Aebi, 2008; Vroomen, de Krom, Wilmink, Kester e
Knottnerus, 2002).

« Estenose central do canal lombar

« Estenose do recesso lateral

* Aracnoidite

« Sindrome facetéria relacionada a osteoartrose
facetéaria

« Espondilolistese fstmica ou degenerativa

« Fratura do corpo vertebral

« Sindrome miofascial

* Mielopatias

« Plexopatia lombossacral, especialmente
relacionada a diabetes mellitus

+ Neuropatias

« Mononeuropatia, incluindo dores do sistema
nervoso autbnomo

* Miopatia, incluindo causas inflamatorias e
metabdlicas

« Distonia do tronco

« Sindrome da dor central

* Neoplasias

« Infecéo discal, epidural ou dssea

« Espondiloartropatia inflamatoria

» Doenca déssea metabdlica

« Doencas vasculares como ateroesclerose ou
vasculite

+ Doenc¢a com comprometimento do quadril

« Disturbios gastrointestinais

« Disturbios geniturindrios, incluindo nefrolitiase,
prostatite, pielonefrite

« Doencas ginecoldgicas, incluindo gravidez
ectopica e enfermidade inflamatdria pélvica

« Aneurisma da aorta abdominal

| Sintese: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
A radiculopatia causada por outras doencas degenerativas da
coluna lombar é comum e de facil reconhecimento nos exames
de imagem. O diagndstico de causas extrarraquidianas pode ser
complexo e exigir avaliacdo de outros especialistas.

Patologia Degenerativa—Hérnia de disco lombar
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6. TRATAMENTO

Tratamento médico

O conhecimento da evolucao natural da doenca ajuda na tomada
de decisao adequada.

Existem diversas propostas para tratamento clinico que
normalmente associam terapia medicamentosa a terapia fisica. Os
bloqueios epidurais ou radiculares sao uma alternativa interessante
antes da cirurgia.

Terapia medicamentosa
A terapia medicamentosa normalmente relaciona os seguintes
agentes (Vroomen et al., 2002):

¢ analgésicos,

¢ anti-inflamatdrios nao esteroides (AINE),

° relaxantes musculares.

. . . A 1
E preciso relembrar que a dor é uma experiéncia individual e

imensuravel. :

-

o ————

{» Existe ainda muita discussdao sobre qual seria o melhor
analgésico, sendo que inicialmente se utilizam analgésicos mais
simples, como paracetamol.

{» Eventualmente serd necessario potencializar os analgésicos,
chegando ao uso de opidceos e narcoticos.

&> Os relaxantes musculares possuem acao interessante na fase
aguda do processo, contudo os medicamentos mais eficazes sao
as benzodiazepinas, e seu uso deve seguir regras dirigidas para
evitar a dependéncia.

{» Deve-se considerar a associacdo de antidepressivos para os
individuos com grande sensibilidade a dor ou ansiosos, com bons
resultados (Boos e Aebi, 2008).

» Mesmo existindo certa tendéncia a maior utilizacdo de
analgésicos opidceos na ultima década, sua prescricio deve ser
cuidadosa e limitada ao tratamento na fase aguda.

» Alguns pacientes relatam melhora com medicacao tépica,
contudo ndo ha evidéncia clara de sua eficdcia.

Os pacientes podem ser resistentes a multiplas formas terapéuticas,
0 que pode requerer combinac¢oes de medicamentos variados.

Dados obtidos a partir de grandes grupos de pacientes
demonstraram que ndo ha medicacdo mais benéfica que
outra, o que reforga a ideia de que o tratamento deve ser
individualizado.

o
N -

As preferéncias do paciente devem ser levadas
em consideracdo, especialmente depois de
serem informados sobre os riscos potenciais.

Deve-se ter em
mente que o
tratamento na
fase aguda tem
como objetivo

Terapia fisica

Atualmente, a terapia fisica possui diversas secundério

vertentes. permitir a acao

P da terapia
Varias terapias foram renegadas na medicina fisica (Atlas et

baseada em evidéncia. al., 2005).

b
Algumas técnicas especificas surgiram
visando a estabiliza¢do muscular do tronco como objetivo final.

» Existem vdarios protocolos de tratamento, e uma proposta
interessante divide esse tratamento em trés fases com base na
duragao dos sintomas:

1. Na primeira fase, durante as primeiras seis semanas, o objetivo
consiste na atividade passiva com a finalidade de auxiliar na
recuperacao do tecido e melhorar a extensao neuronal.

Patologia Degenerativa—Hérnia de disco lombar
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Néo restam duvidas de que
o tratamento conservador
da hérnia discal lombar

é a primeira escolha de
tratamento, salvo rarissimas
excecoes. Varios estudos
clinicos e de autpsia
demonstram a possibilidade
de absorcdo do fragmento
herniado (Kawaji, Uchiyama

e Yagi, 2001).
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2. Na segunda fase, entre seis e doze semanas, o objetivo é a
melhoria da funcao fisica e a retomada ao trabalho por meio
da reeducacao postural e do exercicio ativo orientado.

3. ApoOs doze semanas, se o paciente ainda permanecer sintomatico
e ndo houver indicagdo formal de tratamento cirdrgico, o
tratamento ficara concentrado na atencao interdisciplinar pelo
uso de métodos cognitivo-comportamentais na luta contra a
falta de condicionamento fisico e psicolégico, e a incapacidade
que normalmente decorre das disfung¢des crénicas.

Claramente, a terapia fisica multidisciplinar mostra grandes
beneficios no tratamento desses pacientes. Entretanto, é inacessivel
a maioria da populagdo (Mirza, 2007).

Todavia, ndao hé consenso quanto a eficacia relativa e a relacao
custo-beneficio de abordagens do tratamento cirdrgico versus o
tratamento nao cirdrgico.

Um estudo importante (SPORT) dividiu aleatoriamente os
portadores de hérnia de disco lombar sintomatica e os distribuiu
para tratamento cirdrgico e ndo cirdrgico. Houve uma melhora
significativamente maior no grupo tratado cirurgicamente em um
ano de acompanhamento. Contudo, a longo prazo, nao houve
diferenca significativa, em termos estatisticos, no acompanhamento
entre quatro e dez anos. Para pacientes com sintomas graves, o
tratamento cirdrgico foi associado a satisfacdao e melhoria mais
expressiva. Tal distingao diminuiu com o tempo (Weinstein et al.,
2006).

Bloqueios epidurais

Os bloqueios epidurais ou radiculares tém seu lugar no tratamento
da hérnia de disco lombar.

Para alguns grupos, o
bloqueio se torna rotina
depois de determinado tempo
de tratamento clinico com
pouco éxito. Para outros, é
indicado em pacientes muito
sintomaticos.

Atualmente, a literatura apoia
fortemente o uso do corticosteroide
epidural, tanto em infiltracoes

interlaminares comuns quanto em

bloqueios transforaminais seletivos
guiados por imagem (Manchikanti

et al., 2003).

Tratamento cirdrgico
Principios AOSpine

As orientagdes dos principios AOSpine consideram importantes
pontos comuns a todas as patologias da coluna vertebral.

— Estabilidade
Alinhamento

Biologia

e Funcao

Estabilidade

O tratamento cirdrgico da hérnia de disco lombar ndo causa
alteragdo evidente na estabilidade, salvo algumas excec¢des, porém
o impacto da discectomia sobre o equilibrio global da coluna
vertebral ainda nao foi bem estabelecido.

Alguns acreditam que a discectomia pode causar “instabilidade
vertical” e defendem a utilizacao de procedimentos que busquem
a estabilizacao com fusao do segmento ou com técnicas de nao
fusdo. Outros acreditam que a utilizacdo de prdteses dinamicas
protegeria o disco lesionado além dos discos adjacentes na
evolugao dos processos degenerativos. Tal fato nao foi comprovado
cientificamente (Freeman, 2012).

Aproximadamente 25% dos pacientes operados desenvolvem dor
axial severa no médio prazo, o que demanda, como consequéncia,
tratamento cirdrgico com estabilizagao. No entanto, varias
modificagdes técnicas, como ressecgdes 6sseas menores € a extragao
exclusiva do fragmento herniado sem esvaziamento discal, estdo
mudando essa situacdo (Barth, Weiss e Thomé, 2008).

Um importante estudo (Resnick et al., 2005) definiu claramente
que nao ¢ indicada a estabilizagao de rotina no tratamento
cirdrgico da hérnia de disco lombar, salvo nas seguintes condigoes
excepcionais:

Patologia Degenerativa—Hérnia de disco lombar
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¢ instabilidade previamente associada (por exemplo: hérnia de
disco associada a espondilolistese istmica);

« instabilidade iatrogénica devido ao acesso (por exemplo:
facectomias amplas ou completas);

« presenca de dor axial severa associada a sindrome radicular.

Alinhamento

O principio do alinhamento correto deve ser sempre aplicado
no que se refere ao equilibrio coronal e sagital do individuo.
De qualquer modo, deve-se considerar que a necessidade de
estabilidade vertebral no paciente portador de hérnia de disco é
muito baixa.

Nos casos em que ja exista um desequilibrio, este deve ser corrigido.

Existe um impacto real da estabilidade desalinhada sobre o
equilibrio da coluna vertebral, e é possivel observar perda de lordose
iatrogénica resultante das fusdes num nivel Gnico, mantendo ou
tornando pior a dor axial prévia, o que influi no predominio da
discopatia adjacente a fusao.

Biologia

A compreensdo das mudancas bioldgicas do processo degenerativo
da coluna vertebral, conhecidas até hoje, é essencial para o devido
planejamento do processo de reabilitacdo do paciente com hérnia
de disco lombar, tenha ele sido operado ou nao.

A redugao ou eliminacao de fatores aceleradores dessa degeneracao,
conhecidos como altera¢es posturais, obesidade e tabagismo, deve
ser enfatizada.

1 A evolugdo continua do processo degenerativo precisa ser
| discutida com o paciente, evitando-se expectativas de
. resultado irreais.
\J

‘---_’

Funcao

E fundamental conservar a maior mobilidade possivel, além de
melhorar ou proteger a funcao neuroldgica.

E fundamental a medigdo dos resultados das intervencgdes, tanto
clinicas quanto cirtrgicas. No caso especifico das hérnias de discos
lombares, a utilizacdo de escalas de dor e de funcao pré e pos-
intervenc¢ao, durante todo o processo de reabilitagdo, permite uma
anadlise precisa da recuperagdo da funcdao e uma melhor escolha
para futuros tratamentos.

Indicacdo de cirurgia

Sempre que se considera a possibilidade de cirurgia para qualquer
doenca, a correlacdo clinico-radioldgica correta é a base da condigao
mais indicada e da expectativa de resultado.

S

Deve-se considerar uma avaliagao preferencialmente
multidisciplinar, caso os resultados dos exames do diagnéstico
sejam insuficientes para explicar o nivel de déficit neuroldgico,
dor e incapacidade.

o
| T4

De forma simplificada, sdo aceitas algumas orientacdes classicas
para a cirurgia da hérnia de disco.

i» A orientacdo mais comum ¢é que a falha do tratamento
conservador ndo ultrapasse o periodo de oito semanas. Caso
haja, ao longo desse periodo, melhora continua e consistente dos
sintomas, porém sem resolug¢do completa, deve ser considerada
a extensdo do tratamento médico.

/» Outra indicagao é o histdrico prévio de crises severas anteriores.
Isto denota uma condi¢do mecanica inflamatdéria mantida,
controlada pelo tratamento clinico, contudo sem resolucgao
efetiva do processo.

» Obviamente, a progressao do déficit motor instalado, como € o
caso da sindrome da cauda equina, define a indicagdo cirtrgica,
muitas vezes emergencial.

Patologia Degenerativa—Hérnia de disco lombar
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A escolha pelo tratamento
cirlrgico deve combinar a
melhor evidéncia cientifica
disponivel, a experiéncia do
cirurgiao e a aceitacdo do
paciente, apds ele ter sido
devidamente informado
sobre todos 0s riscos e
beneficios correspondentes.

Até hoje, a abordagem

do meio posterior é a
melhor opcao nos casos de
sindrome de cauda equina
causada por hérnia mediana
massiva do disco, na qual
0s acessos menores podem
limitar a descompressao
necessaria e ocultar
fragmentos.

O resultado esperado deve ser discutido a exaustdo, sabendo-
se que a cirurgia de hérnia de disco lombar é paliativa, visando
solucionar somente a compressao sobre a estrutura neuronal e nao
a degeneracao que a causou. Devem ser destacadas a necessidade e
a importancia da reabilitagio fisica no pés-operatorio.

Opc¢des de tratamento cirlirgico

O objetivo da cirurgia é a descompressdo da estrutura neuronal
através da extracao do material herniado e consequente diminui¢ao
da reacdo inflamatéria, além do desaparecimento ou melhora dos
sintomas.

A escolha pela melhor técnica cirtirgica depende de varios fatores,
inclusive da experiéncia do cirurgiao.

o A classificagdo da anatomia radiolégica da lesao.

{» A utilizacao de ampliacdo e luz direcionada tem um impacto
concreto na qualidade dos resultados, contudo parece nao haver
diferenca entre utilizar microscépio cirtirgico ou video-cirurgia
em meio aéreo (Righesso, Falavigna e Avanzi, 2007).

» Os procedimentos endoscépicos em meio aquoso tém
demonstrado uma nova opg¢do de tratamento, seja por via
transforaminal ou translaminar (Choi, Lee, Raiturker, Lee e
Chae, 2006).

Tratamento classico

Consideraremos a abordagem de acordo com a localizagao da
hérnia no plano axial.

Hérnias centrais e/ou laterais ou subarticulares

A abordagem por meio posterior classico, com ressecdo completa da
lamina e acesso amplo no nivel do disco herniado através do espaco

epidural, proposto hd 70 anos por Mixter e Barr (Schoenfeld, 2011)
foi, por muito tempo, a cirurgia mais indicada para hérnias discais.

Com o advento da magnificacdo e a melhor iluminagdo, através
do microscépio cirtirgico ou qualquer outra forma, foi possivel ter
acesso unilateral paramédio, possibilitando também a reducao da
extracdo de tecidos ligamentosos e dsseos. Foi a origem do termo
microdiscectomia.

: Atualmente, a microdiscectomia é o tratamento gold standard :
: para as hérnias situadas em regido central e lateral. :
N o e e e S S S S M S N M -
. Ldmina da
Ligamento , Vértebra
amarelo "~ _ /" superior

Ldmina da ,
vértebra -

inferior ~ . Capsula

articular

Microdiscectomia lombar antes de ingressar no canal oblongado

Raiz nervosa -« _

~

— - Hérnia discal

Mostra a separacdo
daraizea
discectomia.

———————— Cépsula articular

Microdiscectomia lombar
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Hérnias foraminais

Para o grupo de hérnias que invadem o forame intervertebral e
que comprimem necessariamente a raiz superior, foi preciso
visualizar melhor a drea, adicionando a facectomia média e maior
laminectomia ao acesso classico.

Geralmente, é necessdrio retirar somente o terco médio da
faceta articular na diregao superior. Entretanto, em alguns casos,
a ressecgdo dssea precisard ser maior, com eventual facectomia
completa e abertura ampla de todo o forame neuronal.

Em alguns pacientes, existe uma variacao anatdémica na qual o
ganglio da raiz neuronal fica mais medial e inserido no forame
intervertebral. Tais pacientes possuem mais tendéncia a dores
neuropaticas no pés-operatorio devido a manipula¢do ganglionar.
E mais conveniente, mesmo com a possibilidade de geracio de
certa instabilidade, retirar mais osso do que retrair a estrutura
neuronal em excesso.

Disco - —
_____ Facectomia
medial
Apdfise
espinhosa
————— ———- Raiz

Apdfise
espinhosa =~~~
. Facectomia
Ldmina medial

contralateral
I

Discectomia com facetomia, vista posterior

Discectomia com facectomia, vista do corte axial

Hérnias extraforaminais

Neste grupo, as hérnias estdao situadas tdo lateralmente que o
acesso deve ser modificado.

O acesso transmuscular de Wiltse esta orientado na dire¢do da drea
lateral do forame intervertebral e é feito através da incisdo mais
lateral e disse¢do obliqua transmuscular.

Alguns afastadores especiais podem ajudar no acesso.

Esse grupo especifico de hérnias também foi tratado com éxito, em
alguns centros especializados, através de video-cirurgia em meio
aquoso, com consequente auséncia de dissecio muscular e menor
mortalidade (Sasani, Ozer, Oktenoglu, Canbulat e Sarioglu, 2007).
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Psoas maior 'S0as maior

Corte axial mostrando a via de abordagem lateral de discectomia

Facetectomia
lateral

Raiz -
nerviosa

Facetectomia lateral para ver o disco na axila da raiz

Técnicas minimamente invasivas

O alto predominio de hérnia de disco na populagdo em geral e seu
impacto socioecondmico tém estimulado ha tempos a busca por
diferentes vertentes de tratamento, sejam clinicos ou cirturgicos.
Nédo hé duvida que exista grande pressdo da industria nessa busca
por solugdes percutaneas.

Os métodos disponiveis no mercado podem ser divididos em trés
grupos:

Os similares & nucleoplastia, que visam a coagulacéo
e consequente retracdo do disco e descompresséo
neuronal indireta.

Evidéncias cientificas disponiveis conflitam quanto a real
eficacia desse método (Manchikanti, Derby, Benyamin,
Helm e Hirsch, 2009).

Os que visam a extracdo do nucleo pulposo por via
percutanea de forma manual ou automatizada sem
visualizacdo.

Alguns autores como Singh et al. (2009) defendem,
ha algum tempo, métodos de discectomia percutanea
através de um portal mais largo, com resultados
idénticos aos das cirurgias convencionais.

Os que visam a retirada do nucleo pulposo por via
percutanea de forma manual ou automatizada com
visualizacdo através da video-cirurgia em meio aquoso.

Ainda ¢ discutido (Hirsch, Singh, Falco, Benyamin e Manchikanti,
2009) se o grupo de pacientes com possivel indicagdo para os dois
primeiros métodos corresponde a pacientes com hérnias protusas e
contidas, os quais se beneficiariam da terapia fisica. As evidéncias
disponiveis sdo muito controversas e de qualidade questionavel.

Patologia Degenerativa—Hérnia de disco lombar
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Embora a técnica de video-cirurgia em meio aquoso demande
treinamento especializado com longa curva de aprendizagem,
esta sendo difundida lentamente e vem encontrando espaco
no tratamento de um grupo mais amplo de hérnias, seja por
via transforaminal ou via interlaminar.

N i o e e

=) Sintese: TRATAMENTO

Com o tratamento médico, a maioria dos problemas de compressao
radicular lombar causados por hérnias € resolvido.

A cirurgia deve ser indicada nos casos em que o tratamento
conservador ndo demonstrou resultados, quando ndo é possivel
lidar com a dor, havendo déficit motor ou sindrome da cauda
equina. No caso do tratamento cirirgico, a técnica a ser utilizada
varia de acordo com o tipo e localizacdo da hémia.

Patologia Degenerativa—Hérnia de disco lombar
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