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RESUMO

Objetivos: No tratamento da recidiva de hérnia discal lombar, em particular no âmbito cirúrgico, vários aspectos se mantêm controversos. 
O presente trabalho pretende contribuir para definir características pré-operatórias que influenciem os resultados subjetivo e objetivo da 
cirurgia. Métodos: Foram selecionados doentes submetidos à intervenção cirúrgica por hérnia discal lombar recidivada em um período de 
dez anos; foram revistos os processos clínicos e reavaliados os pacientes, de forma subjetiva (grau de satisfação, Pain Visual Analogue 
Scale, Score de Stanford) e objetiva (Índice de Incapacidade de Oswestry, Questionário de Zurich). Foi realizada uma análise estatística 
desses dados. Resultados: O número total foi de 55 doentes, com predomínio do sexo masculino. A taxa de complicações foi de 7,3%. 
Onze doentes (20%) necessitaram de terceira intervenção cirúrgica. A grande maioria (91,5%) dos doentes afirma-se satisfeita com o 
tratamento cirúrgico. Houve uma variação média favorável pelo Índice de Oswestry (-46,27%), confirmada pelas restantes escalas; 81,6% 
dos pacientes ativos retomaram a atividade laboral prévia. Foram encontrados preditores significativos do resultado funcional, e a ne-
cessidade de terceira cirurgia para o retorno à atividade laboral. Conclusões: O tratamento cirúrgico da recidiva de hérnia discal lombar 
permite resultados favoráveis no controle sintomático e funcional, em todos os testes aplicados. Algumas variáveis pré-operatórias podem 
ajudar a prever os pacientes menos susceptíveis à melhoria.

Descritores: Recidiva; Deslocamento do disco intervertebral/diagnóstico; Deslocamento do disco intervertebral/cirurgia; Ciática; Satisfação 
do paciente.

ABSTRACT

Objectives: Concerning treatment for recurrent lumbar disc herniation, especially in surgery, several aspects remain controversial. This work 
aims to define preoperative characteristics that influence the subjective and objective results of surgery. Methods: We selected patients 
undergoing surgery for recurrent lumbar disc herniation over a period of ten years; we reviewed the medical records and reassessed the 
patients subjectively (degree of satisfaction, Pain Visual Analogue Scale, Stanford Score) and objectively (Oswestry Disability Index, Zurich 
Questionnaire). A statistical analysis of these data was carried out. Results: The total number was 55 patients, predominantly male. The 
complication rate was 7.3%. Eleven patients (20%) needed a third surgery. A large majority (91.5%) of patients said they were satisfied with 
the surgical treatment. There was a favorable average variation of the Oswestry Index (-46.27%), confirmed by other scales; 81.6% of ac-
tive patients resumed previous work activity. Significant predictors of functional outcome were found and also the need of a third surgical 
procedure for the return to work activity. Conclusions: Surgical treatment for recurrent lumbar disc herniation allows a favorable outcome 
in symptomatic and functional terms in all tests. Some preoperative variables can help predict patients less susceptible to improvement.

Keywords: Recurrence; Intervertebral disk displacement/diagnosis; Intervertebral disk displacement/surgery; Sciatic; Patient satisfaction.

RESUMEN

Objetivos: En el tratamiento de la hernia de disco lumbar recurrente, especialmente en relación con la cirugía, algunos aspectos siguen 
generando controversias. Este trabajo tiene por objetivo definir las características preoperatorias que influyen en los resultados subjetivos y 
objetivos de la cirugía. Métodos: Seleccionamos los pacientes sometidos a cirugía de hernia de disco lumbar recurrente durante un período 
de diez años. Fueran revisados los registros médicos y se reevaluó a los pacientes subjetiva (grado de satisfacción, escala visual analógica 
del dolor, Score de Stanford) y objetivamente (Índice de discapacidad de Oswestry, Cuestionario de Zurich). Se realizó un análisis esta-
dístico de estos datos. Resultados: El número total fue 55 pacientes, predominantemente de sexo masculino. La tasa de complicaciones 
fue  7,3%. 11 pacientes (20%) necesitaron una tercera cirugía. Una gran mayoría (91,5%) de los pacientes  mostró su satisfacción con el 
tratamiento quirúrgico. Se verificó una variación promedio favorable del Índice de Oswestry (-46,27%), confirmada por las otras escalas; el 
81,6% de los pacientes activos reanudó la actividad laboral previa. Fueran encontrados factores predictivos significativos de los resultados 
funcionales, necesidad de una tercera intervención quirúrgica y para el regreso al trabajo. Conclusiones: El tratamiento quirúrgico de la 
hernia discal lumbar recurrente permite un resultado favorable en el control sintomático y funcional en todas las pruebas. Algunas variables 
preoperatorias pueden ayudar a predecir los pacientes menos susceptibles de mejora.

Descriptores: Recurrencia; Desplazamiento del disco intervertebral/diagnóstico; Desplazamiento del disco intervertebral/cirugía; Ciática; 
Satisfacción del paciente.
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Introdução

As hérnias discais lombares recidivadas constituem uma en-
tidade nosológica frequente mas complexa, com que todo o ci-
rurgião raquidiano tem de lidar. Além de implicações importantes 
na capacidade funcional e na qualidade de vida do paciente, o 
contexto e o modo como se apresentam influem de forma impor-
tante na relação médico-doente e na avaliação que este faz do seu
processo terapêutico. 

Apesar da sua incidência e de extensa literatura publicada so-
bre o tema, persistem controvérsias quanto à sua epidemiologia, 
opções terapêuticas e seus resultados.

Os critérios para reintervenção cirúrgica e a técnica a utilizar 
são menos consensuais que no caso de uma primeira intervenção 
e os resultados da cirurgia são igualmente menos homogéneos.

Importa, assim, identificar características inerentes ao paciente 
ou ao processo patológico que possam influenciar o sucesso da 
terapêutica cirúrgica, o resultado funcional e o grau de satisfação 
do doente com o tratamento.

Métodos

Foram seleccionados os doentes submetidos a intervenção ci-
rúrgica por hérnia discal lombar recidivada por cirurgiões do Serviço 
de Neurocirurgia do Hospital de S. João entre os anos de 1999 e 
2008, independentemente do cirurgião e instituição envolvidos na 
primeira cirurgia.

Foi definida como recidiva de hérnia lombar a recorrência clínica 
e imagiológica do processo patológico após um primeiro tratamento 
cirúrgico com resultado favorável, no mesmo nível intervertebral 
lombar e independentemente da lateralidade das queixas.

Foram excluídos pacientes submetidos a segundo procedimen-
to cirúrgico com artrodese ou instrumentação.

Foram revistos os processos clínicos e reavaliados os pacientes, 
sendo recolhidos dados biográficos, biométricos, clínicos e imagio-
lógicos; foi registada também informação sobre os procedimentos 
efectuados. Procedeu-se à avaliação subjectiva dos resultados do 
tratamento, intensidade da dor lombar e no membro inferior pela Vi-
sual Analogue Scale1 (VAS), avaliação objectiva pré e pós-operatória 
pelo Índice de Incapacidade de Oswestry2 (ODI) e Questionário de 
Zurich3, e à determinação do Score de Stanford4 e classificação 
dos resultados da intervenção cirúrgica pelos Critérios de Odom5.

No trabalho estatístico, utilizaram-se os testes t-Student ou 
Mann-Whitney na análise de associação entre uma variável categó-
rica com duas categorias e uma variável numérica, respectivamente 
na presença ou na ausência de desvio relevante da normalidade 
na distribuição dentro dos grupos. No estudo da associação entre 
2 variáveis numéricas foi usada a análise de correlação de Spear-
man. O teste do Qui-Quadrado foi aplicado para a associação entre 
duas variáveis categóricas. Foram aceites como significativos os 
valores de p inferiores a 0,05. Os dados foram processados utili-
zando a aplicação SPSS Statistics 17.0 (SPSS Inc.), trabalhando em
Windows XP (Microsoft).

Resultados

Com os critérios definidos previamente foram encontrados 55 
pacientes (35 do sexo masculino e 20 do sexo feminino) submetidos 
a intervenção cirúrgica por hérnia discal lombar recidivada
(Tabela 1). A média de idades à data do procedimento foi de 47,3 
anos (entre 27 e 77).

O nível intervencionado foi L5-S1 em 29 casos (52,7%), L4-L5 
em 22 casos (40%) e L3-L4 em 4 casos (7,3%). Todos os pacien-
tes foram submetidos a revisão da microdiscectomia e dissecção 
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Características populacionais N %

Sexo
Masculino 35 63,6

Feminino 20 36,4

Escalão Etário

≤29 2 3,6

30 a 39 12 21,8

40 a 49 23 41,8

50 a 59 8 14,5

60 a 69 6 10,9

≥70 4 7,3

Nível
Intervencionado

L3-L4 4 7,3

L4-L5 22 40

L5-S1 29 52,7

Total 55

peri-radicular com sequestrectomia e descompressão óssea quando 
indicado. 

O tempo médio entre procedimentos cirúrgicos foi de 58 me-
ses (entre 2 e 148). A reintervenção cirúrgica foi mais frequente no 
primeiro ano após a primeira cirurgia (n=15, 27,2%), mantendo-se 
depois a incidência anual relativamente estável no primeiro quin-
quénio, decrescendo até ao fim da primeira década e tornando-se 
depois esporádica (Figura 1).

Tabela 1. Características gerais da população.

Figura 1. Temporalidade da cirurgia por recidiva.

O tempo médio livre de sintomas após a primeira cirurgia foi de 
43,8 meses, e o período médio entre recorrência clínica e a execu-
ção da segunda intervenção cirúrgica foi de 14,2 meses.

O tempo médio de baixa laboral pré-operatório foi de 3,35 me-
ses (entre 0 e 59). Todos os doentes apresentavam dor no membro 
inferior antes de primeira e segunda intervenções. Aquando da cirur-
gia por recidiva de hérnia discal, o sintoma predominante era a dor 
do membro inferior em 88,7% dos doentes, a lombalgia em 7,5% 
dos doentes, e nos restantes nenhuma das queixas predominava. 
Entre cirurgias verificou-se uma correspondência significativa em 
termos de frequência de achados clínicos (Figura 2).

A taxa de complicações cirúrgicas foi de 7,3% (n=4). Em dois 
casos ocorreu laceração dural, corrigida intra-operatoriamente e 
sem complicações subsequentes. Um paciente apresentou um 
novo défice sensitivo no pós-operatório; num outro doente ocorreu 
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Figura 2. Achados clínicos pré-operatórios.

um episódio auto-limitado de retenção urinária. Não houve morta-
lidade per-operatória.

Uma terceira intervenção cirúrgica foi necessária em 11 doen-
tes (20%): 7 destes foram submetidos a re-abordagem e discec-
tomia simples (um dos quais necessitou posteriormente de uma 
artrodese); os restantes 4 foram submetidos a artrodese lombar. 
O tempo médio entre segundo e terceiro procedimentos cirúrgicos
foi de 26 meses.

O tempo médio de follow-up após cirurgia de recidiva foi de 
38,7 meses.

Uma larga maioria (91,5%) dos doentes afirma-se satisfeita com 
o tratamento cirúrgico e repeti-lo-ia se pudesse voltar atrás, conhe-
cendo antecipadamente o resultado. O grau “Satisfação” do Score 
de Stanford médio foi de 8,26 em 10. A pontuação média da escala 
de Satisfação pelo Questionário de Zurich foi de 1,45 (numa escala 
de 1 a 4, sendo 1 o melhor valor possível).

O VAS lombar médio à data de avaliação foi de 3,34 (numa 
escala de 0 a 10); o VAS para membro inferior foi de 2,74.

Dos pacientes activos e empregados, 81,6% retomaram a ac-
tividade laboral prévia. Em média, o tempo decorrido entre o pro-
cedimento e o retorno laboral foi de 3,6 meses.

Aproximadamente metade dos pacientes não faz uso, à data 
de reavaliação, de qualquer tipo de analgésico; cerca de 27% fá-lo 
de forma esporádica (menos que uma vez por mês); em 8% dos 
casos, no entanto, verifica-se uma necessidade diária de terapia 
médica antálgica. O grau “Uso de Medicação” do Score de Stan-
ford médio foi de 8,46 em 10 (escala de 0 a 10, sendo 10 o melhor 
valor possível).

O Índice de Incapacidade de Oswestry médio pré-operatório 
era de 63,03%. O valor pós-operatório encontrado foi de 16,76%, 
correspondendo a uma variação média de -46,27% (Figura 3A).

Na avaliação do resultado da cirurgia pelo Score de Stanford (Fi-
gura 3B), o valor médio total foi de 7,69/10; pontuações mais altas 
foram obtidas para os parâmetros “Medicação” (média de 8,46/10) 
e “Satisfação” (média de 8,26/10), seguidas dos parâmetros “Dor” 
e “Restrição às Actividades” (médias de 7/10).

A avaliação de resultados pelo Questionário de Zurich foi também 
favorável, com uma variação média de -1,29/5 na escala de Gra-
vidade de Sintomas e -1,61/4 na escala de Função Física (Figura 3C).

Aplicando os Critérios de Odom, aproximadamente 80% dos 
resultados foram classificados como Excelente ou Bom, sendo 
que em quase 10% dos casos o resultado foi Fraco (Figura 3D).

Figura 3A. Avaliação dos resultados.

Figura 3B. Avaliação dos resultados.

Figura 3C. Avaliação dos resultados.

Analisando o resultado funcional após tratamento (Tabela 2), 
observou-se uma relação significativa entre o Índice de Massa Cor-
poral do doente e o Índice de Oswestry pós-operatório (p = 0,042; 
R = + 0,336). O tempo de baixa laboral pré-operatório foi o pre-
dictor mais forte do Índice de Oswestry pós-operatório (p < 0,001; 
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R = + 0,592). Verificou-se uma diferença também entre sexos, 
com os doentes do sexo feminino a obter piores resultados (ODI 
pós-operatório médio de 26,33% vs 12,16% no caso dos homens; 
p = 0,012). Esta diferença não se correlacionou com a capacidade 
funcional pré-operatória (ODI médio de 66,17% no sexo feminino, e 
61,52% nos pacientes do sexo masculino; p = 0,5) nem se traduziu 
na avaliação subjectiva do resultado da cirurgia pelo paciente (grau 
“Satisfação” do Score de Stanford médio = 8,13 nas mulheres vs 
8,32 no sexo masculino; p = 0,916).

A idade à data da cirurgia, o tempo decorrido entre procedimen-
tos, a necessidade de re-intervenção (terceira cirurgia), o tempo livre 
de sintomas e o intervalo de tempo entre a recorrência de sintomas 
e a cirurgia não se relacionaram de forma estatisticamente signifi-
cativa com o Índice de Oswestry à data da reavaliação do paciente.

Na nossa série, a idade do paciente à data da cirurgia relacio-
nou-se de forma estatisticamente significativa com a necessidade 
de terceiro procedimento cirúrgico (Tabela 3). Os doentes que ne-
cessitaram de ser operados uma terceira vez tinham em média 

Variável em Estudo R p

Índice de Massa Corporal ρ + 0,336 0,042

Tempo de Baixa Laboral Pré-op ρ + 0,592 < 0,001

Idade à Data da Cirurgia ρ +  0,342 0,051

Tempo entre Cirurgias ρ - 0,254 0,129

Tempo sem Sintomas entre cirurgias ρ - 0,220 0,190

Tempo entre Sintomas e 2ª Cirurgia ρ 0,08 0,603

Variável em Estudo Valor Médio p

Sexo u

Masculino 12,16 %
0,012

Feminino 26,33 %

Necessidade de
Re-intervenção u

Sim 28,33 %
0,271

Não 15 %

ρ – Análise de Correlação de Spearman
u – Teste Mann-Whitney

Tabela 2. Determinantes do resultado funcional (Índice de Oswestry 
pós-operatório).

Variável em Estudo
Necessidade 
de 3ª Cirurgia 

Sem 3ª 
Cirurgia 

p

Idade à Data da Cirurgia (média) u 55 Anos 45,4 Anos 0,035

Índice de Massa Corporal (média) u 28,3 kg/m2 26,8 kg/m2 0,323

Tempo de Baixa Laboral Pré-op 
(média) u

4,33 Meses 3,25 Meses 0,277

ODI Pré-operatório (média) u 67 % 62,2 % 0,606

Tempo entre 1ª e 2ª Cirurgias 
(média) u

4,54 Anos 4,86 Anos 0,218

Tempo entre Sintomas e 2ª Cirurgia 
(média) u

35,04 Meses 9,7 Meses 0,651

Variável em Estudo
Necessidade 
de 3ª Cirurgia

Sem 3ª 
Cirurgia

p

Sexo x2

Masculino 9 26
0,161

Feminino 2 18

u – Teste Mann-Whitney
x2 – Teste do Qui-quadrado

Tabela 3. Predictores da necessidade de terceira cirurgia.

idade mais alta (55 anos vs 45,4 anos) à data da cirurgia de recidiva 
de hérnia discal.

O sexo do paciente, o Índice de Massa Corporal, o tempo de 
baixa laboral antes da cirurgia por recidiva, o nível de incapacidade 
funcional pré-operatório avaliado pelo Índice de Oswestry, o tempo 
decorrido entre primeira e segunda cirurgias e o tempo decorrido 
entre a recorrência de sintomas e a cirurgia não se relacionaram 
de forma estatisticamente significativa com a necessidade de
terceira intervenção.

A necessidade de terceira cirurgia afirmou-se, na nossa série, 
como um factor de risco estatisticamente significativo para o não 
retorno ao trabalho prévio, assim como o Índice de Massa Cor-
poral (tabela 4). O tempo de baixa pré-operatório foi também um 
predictor com significância estatística do retorno laboral, sendo a 
mediana 1 mês de baixa pré-operatória nos doentes que retomaram 
o trabalho e 6,5 meses nos que não retomaram. Nenhum doente 
com baixa laboral prévia ao procedimento igual ou superior a 5 
meses voltou ao trabalho.

O sexo e a idade do paciente, o Índice de Incapacidade de 
Oswestry pré-operatório e o intervalo de tempo entre a recorrência 
de sintomas e a cirurgia não se relacionaram de forma significativa 
com o regresso ao emprego.

Discussão

As recidivas herniárias são reconhecidamente uma ocorrência 
em todas as séries cirúrgicas de hérnias discais lombares.

A taxa de recidiva a longo prazo após discectomia varia na 
literatura entre os 3,5% e os 12%6-12, reflectindo-se importantemente 
sobre a morbilidade e o custo dos cuidados de saúde envolvidos12, 
e parece depender de alguma forma do grupo etário envolvido7.

Mantêm-se hoje controversos vários aspectos relacionados com 
a doença, desde os critérios diagnósticos no estudo imagiológi-
co10,13-16 aos factores de risco para recidiva16. No tocante ao pro-
cedimento inicial, McGirt et al11 associaram uma menor dimensão 
no defeito anular e uma maior agressividade na remoção discal a 
um menor risco de recidiva, apesar de este não se reflectir neces-
sariamente de forma favorável em termos clínicos6 a longo prazo.

Na nossa série verificou-se uma variabilidade temporal importan-
te na história natural da doença. Apesar de uma muito maior frequência das 

Figura 3D. Avaliação dos resultados.
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cemente que a segunda (em menos de metade do tempo). Assim, 
não sendo este um estudo comparativo neste âmbito, ajuda a definir 
a revisão de discectomia como uma forma de terapêutica cirúrgica 
bem tolerada e com óptimos resultados, ainda que não definitivos 
numa proporção relevante de casos.

Várias revisões de segunda discectomia para tratamento de 
recidiva estão publicadas17,18,31,32. No contexto de resultados fun-
cionais favoráveis e de elevadas taxas de retorno laboral, continua 
a manter-se alguma dificuldade em estabelecer factores pré-cirúr-
gicos que prevejam o outcome do paciente17,18.

Nesta série, a idade do paciente à data da cirurgia foi, em mé-
dia, significativamente mais alta nos doentes que precisaram de 
terceiro procedimento, mas não foi um predictor significativo do 
resultado funcional (apesar da mesma tendência) ou do retorno 
laboral. O Índice de Massa Corporal do doente associou-se signifi-
cativamente com o índice de incapacidade pós-operatória e com a 
probabilidade de não voltar a trabalhar, com desfavor dos doentes 
com maior massa.

O tempo de baixa laboral antes da cirurgia de recidiva herniária 
foi um predictor importante do resultado funcional do paciente e do 
seu retorno laboral. 

O sexo do paciente associou-se de modo estatisticamente
significativo com a capacidade funcional do paciente a longo prazo, 
em desfavor do sexo feminino, mas não encontrou correspondência 
na predicção da necessidade de terceira cirurgia e/ou do retorno 
laboral. Aliás, não parece haver diferença entre homens e mulheres 
na avaliação subjectiva que é feita do procedimento. Por outro lado, 
encontrámos nos doentes do sexo feminino um índice de massa 
corporal médio e um tempo de baixa laboral mediano mais altos, 
não sendo possível na análise da amostra determinar se estas 
variáveis se comportam como independentes.

Na revisão de literatura realizada não encontrámos estas as-
sociações entre dados pré-operatórios e resultados funcional e 
laboral a longo prazo.

Limitações

Tratando-se de um estudo retrospectivo, não nos foi possível 
recolher dados suficientes sobre outras variáveis que poderiam 
influenciar os resultados, como a imagiologia pré e pós-operatória 
(redução da altura discal, protrusão versus extrusão discal, papel 
da fibrose peri-radicular), duração e tipo de tratamento conserva-
dor pré-operatório, técnica cirúrgica (sequestrectomia versus dis-
cectomia “agressiva”) ou a reabilitação funcional pós-operatória. 
Atendendo ao número de cirurgias realizadas anualmente, a análise 
destas correlações pode beneficiar com uma amostra de maiores 
dimensões e com dados colhidos de forma prospectiva.

Conclusões

O intervalo de tempo entre a cirurgia e a ocorrência de uma 
recidiva de hérnia discal lombar é extremamente variável. A sinto-
matologia aquando da recidiva é muito sobreponível à do primeiro 
evento. O tratamento cirúrgico desta entidade possibilita muito bons 
resultados em termos sintomáticos e funcionais, independente-
mente do teste aplicado, e com influência no retorno à actividade 
profissional. Um subgrupo de pacientes, cujos sintomas se perpe-
tuam condicionando diferentes graus de incapacidade, pode ser 
em parte previsto com base em variáveis clínicas e epidemiológicas. 
O presente trabalho pretende contribuir para o reconhecimento 
dessas mesmas características, realçando alguns factores que se 
correlacionam mais fortemente com o resultado e que deverão ser 
considerados quando é proposto o tratamento.

Tabela 4. Predictores do retorno laboral.

Variável em Estudo
Retorno
Laboral 

Sem Retorno p

Tempo de Baixa Laboral
Pré-op (mediana) u

1 Mês 6,5 Meses 0,006

Índice de Massa
Corporal (média) u

26,5 kg/m2 31,8 kg/m2 0,011

Idade à Data da Cirurgia (média) u 44,5 Anos 46,5 Anos 0,534

ODI Pré-operatório (média) u 62,1 % 61,5 % 0,740

Tempo entre Sintomas e 2ª
Cirurgia (média) u

17,9 Meses 11,8 Meses 0,955

Variável em Estudo
Retorno
Laboral

Sem Retorno p

Necessidade de
Re-intervenção x2

Sim 2 3
0,010

Não 21 4

Sexo x2

Masculino 18 4
0,964

Feminino 13 3

u – Teste Mann-Whitney
x2 – Teste do Qui-quadrado

recidivas no 1º ano após o procedimento inicial, estas ocorreram 
até ao 25º ano.

A alta taxa de reprodutibilidade entre a sintomatologia antes da 
primeira e da segunda intervenções sugere uma associação entre 
eventos, favorecendo o conceito de recidiva.

O tempo médio entre cirurgias que encontrámos (58 meses) 
aproximou-se do de outras publicações17,18. O tempo médio desde 
a recorrência sintomatológica até ao tratamento cirúrgico (superior 
a 1 ano) pode significar, além do necessário espaço temporal para 
diagnóstico e tratamento conservador, algum grau de renitência da 
parte do clínico em partir para um novo tratamento cirúrgico.

De facto, as opções terapêuticas são várias, até no âmbito 
cirúrgico, não havendo também neste aspecto consenso acerca 
da mais adequada. 

O papel que os tecidos de cicatrização e/ou fibrose resultantes 
de uma primeira cirurgia assumem no aumento da probabilida-
de de complicações per-operatórias19 favorece conceptualmente 
re-intervenções menos traumáticas. Tal reflecte-se nas propostas 
terapêuticas discutidas mais recentemente - nomeadamente a en-
doscópica20-25 que, quando comparadas à clássica abordagem 
microcirúrgica, se têm mostrado seguras24, estando descritos re-
sultados sobreponíveis e por vezes até superiores em determinados 
parâmetros20,21,23. No outro extremo encontram-se as artrodeses, 
que apesar do maior grau de invasividade surgem também com 
bons resultados clínicos descritos26,27.

O procedimento padrão, na maioria dos centros e na ausência 
de outros achados que impliquem um procedimento adicional, man-
tém-se no entanto uma meticulosa28 revisão da microdiscectomia29, 
com elevadas taxas de eficácia (igualando ou ultrapassando, por 
vezes, os resultados da primeira cirurgia)18,30. Na amostra estudada, 
os resultados clínicos e funcionais subjectivos e objectivos, inde-
pendentemente da escala aplicada, foram bastante positivos. Esta 
forma de tratamento cirúrgico mostrou-se ainda segura, com baixa 
incidência e gravidade de complicações. No entanto, um subgrupo 
considerável (um quinto) dos doentes precisou de uma terceira 
intervenção, que quando necessária ocorreu em média mais preco-
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