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Relato de Caso em Ortopedia

Dor lombar e ciática são os principais motivos orto-
pédicos de procura de assistência médica, sendo hér-
nia de disco lombar (HDL) a sua principal causa. Es-
ses sintomas podem impactar de forma significativa as 
atividades diárias e a qualidade de vida do paciente.1A 
HDL ocorre precocemente na cascata de degenera-
ção da coluna, devido a uma falha do ânulo fibroso 
em conter o conteúdo gelatinoso do núcleo pulposo, 
que pode comprimir as raízes nervosas e provocar dor 
lombar e radicular, associada ou não a déficit neuroló-
gico. Esses sintomas normalmente ocorrem de acordo 
com a distribuição dos dermátomos e miótomos da raiz 
neural comprimida, sendo as raízes de L4, L5 e S1 
as mais acometidas.2,3 O diagnóstico é firmado pela 
combinação do exame físico detalhado aos exames de 
imagem, como radiografia e ressonância magnética. 

Em geral, a HDL tem uma boa evolução com o 
tratamento conservador e cerca de 70 a 90% dos 
pacientes melhoram no período de 6 semanas a 3 
meses. O tratamento medicamentoso envolve uso de 
anti-inflamatórios, analgésicos, corticoides e anticon-
vulsivantes, como pregabalina e gabapentina. A fisio-
terapia é fundamental e visa tanto analgesia como 
manobras de fortalecimento e estabilização do tron-
co. A infiltração foraminal com anestésico e corticoide 
também é uma ferramenta importante e pode reduzir 
significativamente a dor e aumentar o sucesso do tra-
tamento conservador.4,5

Cerca de 10 a 30% dos pacientes não respondem 
de forma satisfatória às medidas conservadoras e, por-
tanto, têm indicação de tratamento cirúrgico. Outras in-
dicações para cirurgia incluem presença de síndrome 
da cauda equina ou de déficit neurológico significativo 
ou progressivo. A cirurgia tem objetivo de remover a 
hérnia e descomprimir as raízes nervosas. A técnica 
tradicional é a discectomia aberta, que consiste na 
remoção do fragmento herniado. Outra técnica que 
vem ganhando cada vez mais espaço e aceitação é a 

discectomia endoscópica. Neste caso, utilizamos um 
endoscópio semelhante ao utilizado em artroscopias 
e laparoscopias, porém com uma diferença: o instru-
mental é introduzido por dentro do próprio endoscópio, 
utilizando-se assim um único portal.6,7

Estudos controlados e revisões sistemáticas têm 
demonstrado que a cirurgia endoscópica tem o mesmo 
resultado clínico da cirurgia tradicional, porém, com as 
vantagens da cirurgia minimamente invasiva. O endos-
cópio é introduzido por uma pequena incisão de menos 
de 1cm e causa mínima dissecção muscular. Dessa 
forma, o paciente tem menos dor pós-operatória, pode 
receber alta no mesmo dia, tem reabilitação mais rápi-
da e pode retornar mais precocemente às suas ativida-
des laborais. Além disso, complicações como infecção 
ou fístula liquórica são bem menos frequentes.7,8,9,10,11

Existem duas técnicas de discectomia endoscópi-
ca. A primeira descrita é a lateral transforaminal, mais 
utilizada para hérnias em L4-L5 ou níveis mais altos. 
A crista ilíaca dificulta a realização desta técnica em 
L5-S1para hérnias centrais ou centro-laterais, que são 
as mais comuns. Com o intuito de tratar estas hérnias 
em L5-S1, foi desenvolvida a técnica posterior interla-
minar. Esta também pode ser utilizada em níveis mais 
altos, porém com maior dificuldade, devido ao tama-
nho da janela interlaminar, que é mais ampla em L5-S1 
e diminui progressivamente até L1-L2. Portanto, para 
níveis acima de L5-S1, a janela interlaminar normal-
mente tem que ser ampliada com uso de drill e outros 
instrumentos, que são introduzidos por dentro do pró-
prio endoscópio.7

 
CASOS CLÍNICOS 
Os casos apresentados aqui foram tratados de 

acordo com a literatura e guidelines vigentes. Os dois 
pacientes foram operados no Hospital Santa Izabel e 
a técnica endoscópica foi utilizada nos dois casos, vi-
sando os benefícios da cirurgia minimamente invasiva.  
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Caso 1
Paciente do sexo masculino, 41 anos, dentista e 

praticante de corrida de longas distâncias, foi inter-
nado devido lombociatalgia intensa há 3 dias, que o 
impedia de deambular. Na admissão, apresentava 
teste de Lasegue positivo, diminuição de sensibilidade 
no dorso do pé e diminuição de força (grau 4 em 5) 
para extensão do hálux esquerdo. As radiografias da 
coluna lombar revelavam diminuição do espaço discal 
L5-S1. A ressonância magnética evidenciou pequena 
protrusão central e volumosa hérnia de disco foraminal 
e extraforaminal em L5-S1 à esquerda, comprimindo 
e deslocando a raiz de L5 (figura 1). O paciente fez 
uso de medicações parenterais, teve acompanhamen-
to com clínica da dor e com fisioterapia e  foi realizada 
infiltração foraminal L5-S1 esquerda, sem melhora do 
quadro álgico, permanecendo acamado neste período. 
No 7˚ dia de internamento, evoluiu com piora do déficit 
de força do hálux esquerdo (grau 3 em 5).

Devido à piora do quadro com progressão do défi-
cit neurológico, foi indicado tratamento cirúrgico para 
discectomia endoscópica transforaminal L5-S1. Essa 
técnica foi escolhida devido ao fato de a hérnia estar 
localizada no espaço foraminal e extraforaminal.

O paciente foi posicionado em decúbito ventral com 
flexão dos quadris para diminuir a lordose lombar e, 
assim, aumentar o espaço foraminal. A anestesia re-
alizada foi a sedação consciente, para que o paciente 
pudesse dar feedback dos sintomas radiculares duran-
te a cirurgia. Foi realizado discografia com contraste 
e azul de metileno para corar o fragmento herniado. 
Realizado então pequena incisão de cerca de 1cm 
com anestesia local, 12cm lateral à linha média, para 
introdução do fio guia, dilatador, cânula e endoscópio 
no espaço foraminal esquerdo de L5-S1 (figura 2). Foi 
utilizado intensificador de imagens para posiciona-
mento apropriado do instrumental. Então, sob visão 
endoscópica, foi identificado a raiz nervosa de L5 es-
querda comprimida pela hérnia de disco, que foi remo-
vida com uma pinça introduzida por dentro do próprio 
endoscópio (figura 3). A incisão foi suturada com fio 
inabsorvível e o fragmento da hérnia de disco (medin-
do aproximadamente 1,7 cm x 1,3 cm) foi enviada para 
anatomia patológica (figura 4).

O paciente evoluiu com melhora completa da dor 
no pós-operatório imediato, voltou a deambular no 
mesmo dia da cirurgia e teve alta hospitalar no dia 
seguinte. Após 2 semanas, retomou parcialmente as 
atividades laborais e após 1 mês já estava trabalhando 
normalmente. Em 6 semanas retornou aos esportes, 
praticando natação e ciclismo. No pós-operatório apre-

sentou disestesia no dermátomo de L5, melhorando 
completamente após 3 meses, período em que a força 
muscular também voltou ao normal.

Figura 1 - Ressonância magnética da coluna lombar 
ponderada em T2. A: corte sagital central mostrando 
pequena protrusão central em L5-S1, sem compres-
são neural; B: corte sagital lateral revelando compres-
são foraminal L5-S1 esquerdo; C: corte axial eviden-
ciando volumosa hérnia foraminal L5-S1 esquerda 
(seta), comprimindo e deslocando a raiz nervosa de L5 
(cabeça da seta). 

Figura 2 - Posicionamento do paciente e do endoscó-
pio para a técnica transforaminal.
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PÓS-OPERATÓRIO
O paciente normalmente recebe alta hospitalar no 

mesmo dia ou no dia seguinte da cirurgia, dependendo 
do horário em que esta foi realizada. As orientações 
de alta são: utilizar medicações analgésicas, conforme 
necessário; evitar movimentos de flexão do tronco, se 
abaixar ou pegar peso; utilizar colete de Putti baixo. 
O colete tem por objetivo dar conforto ao paciente e 
ajudá-lo a evitar que realize as atividades descritas 
acima. Essas orientações devem ser seguidas por 6 
semanas. Após esse período, ele pode iniciar ativida-
de física leve e sem impacto. Após 3 meses, não tem 
qualquer restrição. O retorno às atividades laborais vai 
depender do tipo de trabalho que o paciente executa. 
Aqueles que exercem atividades de escritório podem 
voltar ao trabalho em 15 dias, enquanto que trabalha-
dores braçais devem aguardar por 2 ou até 3 meses.

Caso 2
Paciente do sexo masculino, 42 anos, empresário, 

gosta de fazer trilha com quadriciclo. Se apresentou 
no consultório com queixa de dor lombar irradiando 
para o membro inferior esquerdo até o dorso do pé, 
há 2 meses, sem melhora com medicações e fisiote-
rapia. Ao exame físico, apresentava teste de Lasegue 
positivo à esquerda. Sensibilidade e força sem altera-
ções. Radiografia mostrava redução do espaço discal 
L4-L5 e L5-S1. Ressonância magnética revelava hér-
nia centro-lateral esquerda em L4-L5, migrada caudal, 
comprimindo a raiz de L5 no recesso lateral esquerdo 
(figura 5). Apresentava também protrusão central L5-
S1, porém sem compressão neural. Foi realizada in-
filtração foraminal L4-L5 esquerda (figura 6), apresen-

tando melhora dos sintomas apenas por alguns dias, 
retornando na mesma intensidade.

Foi indicado tratamento cirúrgico após 2 meses e 
meio do início dos sintomas, devido à falha do trata-
mento conservador. A técnica escolhida foi a discecto-
mia endoscópica interlaminar no nível L4-L5, devido à 
hérnia estar migrada para caudal, o que dificultaria a 
técnica transforaminal. 

O paciente foi posicionado em decúbito ventral 
com flexão dos quadris e anestesiado com sedação 
consciente. Foi realizada pequena incisão posterior na 
região lombar, de cerca de 1cm, com anestesia local, 
para introdução do dilatador, cânula e endoscópio no 
nível L4-L5 (figura 7). Aberto o ligamento amarelo com 
tesoura e observada raiz de L5 esquerda abaulada, 
devido à hérnia de disco. Deslocamos a raiz nervo-
sa medialmente com a própria cânula e visualizamos 
a hérnia de disco contida pelo ligamento longitudinal 
posterior, que foi cortado com a tesoura para que a 
hérnia pudesse ser removida com a pinça (figura 8).

O paciente evoluiu com melhora completa da dor 
radicular e teve alta hospitalar no mesmo dia da cirur-
gia. Após 1 semana já estava trabalhando e após duas 
semanas estava andando de quadriciclo, embora te-
nha sido orientado a esperar 6 semanas para realizar 
tal atividade.

Figura 3 - Visão endoscópica pela técnica transfora-
minal. A: hérnia comprimindo a raiz nervosa; B: remo-
vendo a hérnia com uso de uma pinça introduzida por 
dentro do endoscópio; C: fragmento de hérnia de disco 
sendo removido; D: raiz de L5 livre.

Figura 5 - Ressonância magnética da coluna lombar 
ponderada em T2. A e B: cortes sagitais sequenciais 
mostrando volumosa hérnia de disco L4-L5 migrada 

Figura 4 - Comparação com lâmina de bisturi n˚ 11.A: 
incisão suturada; B: fragmento de hérnia de disco re-
movido.

Figura 6 - Imagens da radioscopia em perfil e antero-
posterior, com agulha posicionada em L4-L5 para infil-
tração foraminal à esquerda.

Figura 7 - A: radioscopia confirmando posicionamento 
do dilatador no nível L4-L5; B: posição posterior do en-
doscópio e a torre na frente do cirurgião.

Figura 8 - visão endoscópica pela técnica interlaminar. 
A: utilizando tesoura para abrir o ligamento amarelo; 
B: abaixo do ligamento amarelo vemos a raiz nervosa 
de L5 abaulada (seta); C: utilizando a cânula para des-
locar a raiz medialmente (seta), observamos a hérnia 
de disco contida pelo ligamento longitudinal posterior 
(asterisco); D: cortamos o ligamento com a tesoura; E: 
hérnia de disco (asterisco) saindo pelo ligamento; F: 
removendo a hérnia com a pinça.

caudal (seta), além de pequena protrusão L5-S1; C: 
corte axial no nível L4-L5 revelando rotura do ânulo 
fibroso (seta); D:  corte axial no nível L4-L5 revelando 
hérnia de disco centro-lateral esquerda comprimindo a 
raiz nervosa de L5 (seta).
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INTRODUÇÃO 
A trombocitemia essencial ou trombocitose essen-

cial é uma desordem mieloproliferativa crônica, carac-
terizada pela proliferação clonal de megacariócitos na 
medula óssea (mo), levando ao aumento persistente 
das plaquetas circulantes, com rearranjo brc/abl nega-
tivo. o nível plaquetário encontrado na doença é acima 
de 400 x 10^9/l, clinicamente cursando com espleno-
megalia e episódios trombóticos e/ou hemorrágicos, 
entretanto na infância geralmente é assintomático.1-5

A incidência da doença é rara e a idade média ao 
diagnóstico está entre 50 e 60 anos, sendo um achado 
extremamente incomum na infância, com prognóstico 
bom na fase adulta e reservado na faixa etária pediá-
trica.6

A Trombocitemia Essencial (TE) pode estar asso-
ciada a outras doenças mieloproliferativas crônicas, 
como a Leucemia Mielóide Crônica (LMC), Policitemia 
Vera (PV) e Mielofibrose Primária (MFP). O tratamen-
to da TE consiste em terapia imunossupressora e a 
droga de 1ª linha mais utilizada no tratamento é a hi-
droxiureia. O Analegride e o alfa-Interferon funcionam 
como drogas de 2ª linha no tratamento da TE.

O bom prognóstico depende do diagnóstico e trata-
mento precoces. Porém, a TE é grave e potencialmen-
te fatal. A transformação em PV, MF e LMA é rara, sen-
do esta ao redor de 1,4% e pode demorar de 1,7 a 16 
anos para ocorrer. Alterações citogenéticas são raras.7

CASO CLÍNICO 
Paciente, D.S.S., 13 anos, sexo masculino, natural 

e procedente de Salvador, negro, previamente hígido, 
procurou o serviço médico em emergência pediátrica 
(fevereiro de 2013) com quadro febril (até 39ºC), sem 
sintomas associados, com 3 a 4 picos diários. Ao exa-
me físico, sem foco infeccioso aparente, BEG, LOTE, 
palidez cutâneo-mucosa, fáceis atípicas, braços e 
pernas anormalmente longos e esplenomegalia; na 
época pesava 48kg e media 1,79m. Na realização de 

exames de investigação foi detectado anemia e trom-
bocitose, liberado com sintomáticos e encaminhado 
para avaliação hematológica. Chegou ao hospital 
Santa Izabel em maio de 2013, com trombocitose per-
sistente e progressiva nos três meses antecedentes, 
presença de nódulos subcutâneos nas pernas, dedos 
e no abdômem, que desapareciam espontaneamen-
te, acompanhados de dor no dorso do pé (secundária 
a eritromelalgia), sem outra sintomatologia associada 
e história de tromboses ou AVCs prévios. Realizado 
hemograma seriado, biópsia de medula óssea, ava-
liação genética e biologia molecular, cujos resultados 
seguem:

Hemograma: Hb=9.1 (4% eritroblastos), Leuco = 
20.200 (bastão 1%, segmentado 71%, linfócitos 9%, 
monócitos 17%, eosinófilos 2%), plaquetas - 2960.000.

Eletroforese de Hb: normal, sorologias sem altera-
ções, avaliação endócrina: função tireoidiana normal, 
TC de crânio: microadenoma intraselar (0,8 cm).

Biópsia: hiperplasia megacariocítica com elemen-
tos displásicos e fibrose reticulínica sugerindo trom-
bocitemia essencial.

Cariótipo: normal.
Biologia molecular: BCRABL: negativo e JAK  2: 

negativo.
Evoluiu com aumento progressivo da trombocito-

se. Em 31/07/2013 iniciou com hidroxiureia conforme 
protocolo vigente, evoluindo com melhora clínica e la-
boratorial (normalização do nível plaquetário).
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DATA HEMOGLOBINA PLAQUETAS LEUCÓCITOS

22/05/2013 9,0 3.969.000 25.000

31/05/2013 9,8 4.052.000 28.200 (SEG=79%)

14/08/2013 8,6 1.503.000 17.200(SEG=73%)

21/08/2013 8,6 1.472.000 13.200(SEG=72%)

04/09/2013 9,3 1.320.000 11.500 (SEG=72%)
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