
GU I A  PARA  PAC I E N T E S

Hérnia de disco: quando é (e
quando não é) cirurgia
o que a ressonância mostra, o que o corpo faz sozinho e

quando não dá para esperar

Entenda por que a maioria das hérnias melhora sem operar, quais

sinais pedem urgência e o que a cirurgia pode (e não pode) oferecer.
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O  QUE  É  HÉRNIA  DE  DISCO  E  PARA  QUEM  É  ESTE  GUIA 02

Entre as vértebras existem os discos: um "amortecedor" com uma capa

firme por fora e um miolo gelatinoso por dentro. Na hérnia de disco, parte

desse miolo sai do lugar e pode encostar em um nervo.

Quando isso acontece na parte de baixo da coluna, a dor típica desce pela

perna, muitas vezes abaixo do joelho, e pode vir com formigamento ou

dormência. É a "dor ciática". Muitas vezes a perna dói mais do que as

costas.

Hérnia de disco não é sinônimo de cirurgia. A maioria das pessoas

melhora sem operar, e a hérnia costuma diminuir com o tempo [1]. Este guia

explica quando a cirurgia faz sentido e quando não faz.

Para quem é:

Quem tem hérnia de disco lombar, confirmada na ressonância ou com

suspeita, e quer entender as opções.

Para quem NÃO é:

Quem tem algum sinal de alerta da Página 3. Aí não é hora de ler: é hora

de procurar atendimento.

Hérnia no pescoço (cervical). É outro assunto, com outros sinais.

Quem já operou a coluna: siga a orientação da sua equipe.
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SEGURANÇA  PR IMEIRO :  QUANDO  NÃO  DÁ  PARA  ESPERAR 03

Leia esta página antes de qualquer outra.

Procure um pronto-socorro HOJE se você tiver:

Perda do controle da urina ou das fezes, dificuldade nova para urinar ou

não sentir vontade de urinar.

Dormência na região "da sela": entre as pernas, ao redor do ânus e dos

genitais.

Dor ciática nas DUAS pernas junto com algum dos sinais acima.

Alteração nova da sensibilidade ou da função sexual junto com os

sinais acima.

Fraqueza na perna que está piorando: pé "arrastando", tropeços, não

conseguir ficar na ponta dos pés ou nos calcanhares.

Esses sinais podem indicar a síndrome da cauda equina: compressão

grave dos nervos no fim da coluna. É rara, mas é urgência. O diagnóstico é

feito com ressonância, e o tratamento costuma ser cirurgia para

descomprimir os nervos. O atraso no diagnóstico piora o resultado [4].

Procure avaliação em poucos dias se:

Teve febre, infecção recente ou tem imunidade baixa.

Já teve câncer, mesmo há anos.

Está perdendo peso sem querer.

A dor começou após queda ou trauma.

A dor não alivia em nenhuma posição e piora à noite.

Uma observação honesta: nenhum desses sinais, sozinho, quer dizer

doença grave. Eles servem para dizer quem precisa ser examinado antes

[3].
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HÉRNIA  NA  RESSONÂNCIA  NEM  SEMPRE  É  A  CAUSA  DA  DOR 04

Muita gente sem dor tem "hérnia" no laudo

Num estudo clássico, 98 pessoas sem dor nas costas fizeram ressonância.

52% tinham abaulamento de disco, 27% tinham protrusão (um tipo de

hérnia pequena) e 1% tinha extrusão (hérnia maior) [5].

Uma revisão com mais de 3 mil pessoas sem dor encontrou abaulamento

de disco em 30% das pessoas de 20 anos e em 84% das de 80 anos [6].

Com a idade, o disco muda, assim como a pele e o cabelo.

O que isso quer dizer para você

O laudo descreve a imagem. Ele não diz de onde vem a sua dor. Quem liga

uma coisa à outra é a consulta: onde dói, até onde a dor desce, força,

sensibilidade e reflexos.

A hérnia "conta" quando o lugar dela combina com o nervo que está

dando sintoma. As diretrizes só consideram a cirurgia quando a imagem é

coerente com os sintomas [2].

Imagem sozinha não indica cirurgia. Laudo assustador com exame

físico que não combina pede cautela, não pressa.
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A  HÉRNIA  PODE  DIMINUIR  SOZINHA 05

O corpo costuma "limpar" a hérnia

O material que saiu do disco provoca uma reação do próprio organismo,

que muitas vezes vai reabsorvendo esse fragmento ao longo de semanas a

meses.

Uma revisão de estudos estimou a chance de a hérnia diminuir sem

cirurgia [7]:

Hérnia sequestrada (o fragmento se soltou): 96%.

Hérnia extrusa (saiu bastante): 70%.

Protrusão (saiu pouco): 41%.

Abaulamento: 13%.

Parece o contrário do que se imagina: justamente as hérnias maiores e

mais "soltas" são as que mais tendem a diminuir. Hérnia grande na

imagem não significa, por si só, cirurgia.

A diretriz da Sociedade Norte-Americana de Coluna (NASS) resume assim:

a maioria dos pacientes melhora independentemente do tratamento, e as

hérnias muitas vezes diminuem com o tempo [1].

Os limites dessa notícia boa

Esses números vêm de poucos estudos, pequenos e diferentes entre si

[7]. Servem como ordem de grandeza, não como promessa.

A dor pode melhorar antes de a imagem mudar.

Repetir a ressonância só para "ver se sumiu" raramente muda o

tratamento (opinião clínica).
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PR IMEIRO,  TRATAMENTO  SEM  CIRURGIA 06

Sem sinal de alerta, o caminho inicial é o tratamento sem cirurgia. Ele não é

"enrolação": é o que dá tempo para o corpo agir (Página 5).

O que costuma fazer parte

Manter-se ativo, dentro do possível. Na ciática, ficar de cama não

trouxe vantagem sobre se manter ativo [8].

Exercícios orientados, de preferência com fisioterapeuta. As diretrizes

incluem exercício no tratamento da dor lombar com ou sem ciática [2].

Remédios, decididos pelo médico. Este guia não indica remédio nem

dose. Vale saber: alguns remédios muito usados "para dor de nervo" e o

corticoide em comprimido não são recomendados pela diretriz inglesa

(NICE) para a ciática [2].

Infiltração na coluna (epidural) pode ser considerada pelo médico em

casos de ciática aguda e intensa. A própria NICE usa a palavra

"considerar", o que, no texto dela, significa evidência limitada [2].

Por quanto tempo?

Os principais estudos compararam cirurgia e tratamento sem cirurgia em

pessoas com 6 a 12 semanas de ciática [9][10]. Por isso esse prazo é

usado como referência para reavaliar. Não é um relógio rígido: depende da

intensidade da dor, da evolução e de você.

Dr. Roberto Rodrigues · Ortopedia e Traumatologia · Cirurgia do Joelho 6/12



QUANDO  A  CIRURGIA  ENTRA  NA  CONVERSA 07

1. Urgência: no mesmo dia

Síndrome da cauda equina (Página 3). Aqui não há "esperar para ver" [4].

2. Fraqueza importante ou que está piorando

Pé que arrasta cada vez mais, fraqueza que avança de uma semana para a

outra: pede avaliação rápida com especialista em coluna. Essa conduta

vem da prática e do consenso clínico, não de um ensaio específico.

Um detalhe honesto: num estudo com pessoas que já tinham fraqueza na

perna havia 6 a 12 semanas, quem operou recuperou a força mais rápido,

mas depois de 1 ano a recuperação foi parecida nos dois grupos: 81% com

cirurgia e 80% sem [13]. Ou seja, fraqueza que não está piorando, sozinha,

nem sempre obriga a operar.

3. Dor na perna forte que não cede

Dor ciática intensa que não melhora após cerca de 6 a 12 semanas de

tratamento bem-feito, que atrapalha muito o sono e o trabalho, com

imagem coerente com o exame [1][2]. A NASS sugere que, quando a

cirurgia é indicada, ela seja feita antes de 6 meses [1].

Decisão compartilhada

No item 3, a cirurgia é uma opção, não uma obrigação. Pesam a

intensidade da dor, o impacto na sua vida, os riscos e a sua preferência.

Geralmente não é motivo para cirurgia de hérnia: hérnia só no laudo, sem

sintoma que combine, ou dor só nas costas, sem dor descendo pela perna

(opinião clínica).
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O  QUE  ESPERAR  DA  CIRURGIA 08

O que ela costuma oferecer: alívio mais rápido da dor na
perna

No principal estudo holandês, 283 pessoas com ciática forte havia 6 a 12

semanas foram sorteadas para cirurgia precoce ou para continuar o

tratamento sem cirurgia. Quem operou cedo teve alívio mais rápido da dor

na perna [9].

O que ela não costuma oferecer: um resultado muito
melhor a longo prazo

Depois de 1 ano, os dois grupos estavam parecidos, e cerca de 95% em

cada grupo relatavam recuperação. Detalhe importante: 39% do grupo sem

cirurgia acabaram operando ao longo do caminho, por não melhorarem [9].

Uma revisão dos estudos chegou à mesma conclusão: alívio mais rápido

com a cirurgia e sem diferença após 1 e 2 anos [10]. No grande estudo

americano (SPORT), os dois grupos melhoraram muito e mantiveram o

resultado até 8 anos [11].

E quando a dor já dura meses?

Em pessoas com ciática de 4 a 12 meses, a cirurgia reduziu mais a dor na

perna em 6 meses do que continuar sem operar [12].

Riscos

Como toda cirurgia, tem riscos, que o cirurgião de coluna deve explicar um

a um. E a hérnia pode voltar no mesmo nível, mesmo após uma cirurgia

bem-feita [14].

Em resumo: a cirurgia costuma comprar tempo. Ela não garante um

resultado melhor no longo prazo.
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ROTINA  E  MOVIMENTOS  SEGUROS  ENQUANTO  MELHORA 09

São orientações práticas de consultório (opinião clínica), não tratamentos

testados em estudo. Exercícios específicos devem ser individualizados com

o fisioterapeuta.

No dia a dia

Caminhadas curtas, várias vezes ao dia, no ritmo que a dor permitir.

Troque de posição a cada 30 a 40 minutos. Ficar muito tempo sentado

costuma piorar a ciática.

Pegar algo do chão: dobre os joelhos e mantenha o objeto perto do

corpo, principalmente nos dias de crise.

Volte ao trabalho e à atividade física aos poucos, aumentando a cada

semana.

Posições de alívio

De barriga para cima, com as pernas apoiadas num travesseiro alto ou

no assento de uma cadeira (quadris e joelhos dobrados).

De lado, com um travesseiro entre os joelhos.

Para levantar da cama, role de lado, ponha as pernas para fora e

empurre o colchão com as mãos ("rolar em bloco").

A regra da perna

Movimento que faz a dor descer mais pela perna ou aumenta o

formigamento no pé: pare.

Movimento que faz a dor da perna diminuir, mesmo que as costas

incomodem um pouco: costuma ser um bom sinal.
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5  ERROS  COMUNS  NA  HÉRNIA  DE  DISCO 10

1. Decidir pela cirurgia (ou entrar em pânico) por causa do laudo.

Hérnia aparece em muita gente sem dor [5][6]. O que importa é se ela

combina com os seus sintomas e com o seu exame.

2. Ficar de cama esperando passar.

Na ciática, o repouso no leito não trouxe vantagem sobre se manter ativo

[8].

3. Esperar em casa com um sinal de alerta.

Perda de controle da urina ou das fezes, dormência na região da sela ou

fraqueza piorando: pronto-socorro no mesmo dia [4].

4. Achar que a cirurgia é a solução definitiva, ou que operar é um

"fracasso".

Nem uma coisa nem outra. A cirurgia alivia mais rápido, mas a longo prazo

os resultados ficam parecidos com os de quem não opera [9][10], e a

hérnia pode voltar [14]. Quando bem indicada, operar é uma escolha

legítima.

5. Se automedicar ou repetir a receita de outra pessoa.

Remédio para dor de nervo, corticoide e anti-inflamatório têm riscos e nem

todos funcionam na ciática [2]. Quem decide é o seu médico.

Dr. Roberto Rodrigues · Ortopedia e Traumatologia · Cirurgia do Joelho 10/12



PRÓXIMO  PASSO :  QUANDO  PROCURAR  AVALIAÇÃO 11

Procure avaliação médica se:

A dor na perna não melhora de forma clara em 4 a 6 semanas.

A dor é tão forte que não deixa dormir ou trabalhar.

Há formigamento, dormência ou fraqueza na perna ou no pé, mesmo

que leves.

As crises se repetem.

A qualquer momento: aparecer algum sinal da Página 3.

Esses prazos são de bom senso clínico, não uma regra rígida.

Como é a avaliação

Sou ortopedista e traumatologista, com atuação em cirurgia do joelho. Na

consulta, avalio com exame físico completo: força, sensibilidade, reflexos e

testes do nervo. Depois, leio a ressonância à luz desse exame e monto o

plano de tratamento sem cirurgia, quando é o caso.

Quando há indicação de cirurgia de coluna, ou uma dúvida que pede

quem opera coluna todos os dias, eu encaminho ao especialista em

coluna. Encaminhar na hora certa faz parte de um cuidado honesto.

Agendamento: agendar.drrobertorodrigues.com

Instagram: @robertorodriguesmd

Atendimento em Fortaleza (CE).

Material educativo. Não substitui consulta médica. Nenhum tratamento tem

resultado garantido. Cada caso precisa de avaliação individual.
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