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RESUMO 
Objetivo: Demonstrar o valor da resposta dolorosa à realização da manobra de Valsalva na escolha 
do tratamento adequado da hérnia discal lombar. Casuística e método: Estudo prospectivo de 2.200 
pacientes de ambos os gêneros, de diversas faixas etárias, atendidos e acompanhados no Hospital 
Antônio Targino e na Clínica de Neurologia e Neurocirurgia Domício Holanda, na cidade de Campina 
Grande, PB, com diagnóstico de hérnia discal, no período de janeiro de 1993 a outubro de 2008. Os 
pacientes foram divididos em dois grupos: um grupo de 2.000 pacientes com lombociatalgia decorrentes 
de hérnias lombares que apresentavam dor durante a manobra de Valsalva e outro grupo de 200 
pacientes que tinham as mesmas características clínicas do primeiro grupo, porém não apresentavam 
exacerbação da dor durante manobra de Valsalva. Resultado: Os 2.000 pacientes que apresentaram 
dor com a execução da manobra e foram submetidos à cirurgia tiveram boa resposta, enquanto os outros 
200 pacientes que não referiram a mesma dor e que foram seguidos de maneira ambulatorial tiveram 
uma diminuição dessa dor, porém não precisaram de tratamento cirúrgico. Conclusão: A dor provocada 
pela manobra de Valsalva é sinal extremamente útil no que se refere à triagem desses pacientes. 

PALAVRA-CHAVE
Deslocamento do disco intervertebral lombar e manobra de Valsalva. 

ABSTRACT
Valsalva maneuver as a predictor of herniated lumbar disc surgical treatment results 
Objective: Demonstrate the value of pain response to the Valsalva maneuver in choosing the appropriate 
treatment of lumbar disc herniation. Patients and methods: Prospective study of 2,200 patients of 
both genders in various age groups, treated and followed at Hospital Antônio Targino and Clínica de 
Neurologia e Neurocirurgia Domício Holanda, Campina Grande, PB, Brazil with disc herniation in the 
period from January 1993 to and in October 2008. Patients were divided into two groups: one group of 
2,000 patients with herniated lumbar disc with radicular pain that presented pain to maneuver Valsalva 
and another group of 200 patients who had similar clinical characteristics of the first group, but showed 
no exacerbation of pain during maneuver of Valsalva. Results: The 2,000 patients from the first group 
(Valsalva-positive) underwent surgery and had a good response, while the other 200 Valsalva-negative 
patients were followed in outpatient settings, had the pain decreased but did not require surgical 
treatment. Conclusion: The pain caused by the Valsalva maneuver is extremely useful signal with 
regard to triage these patients.

KEY WORD
Intervertebral disk displacement and Valsalva maneuver.

Introdução

Como toda e qualquer nosologia, o tratamento da 
hérnia discal possui insucessos e estes se fixam, na 
maioria das vezes, em uma indicação de tratamento 
incorreto, ou até mesmo na percepção médica de quando 
partir para outra forma de tratamento distinta da inicial. 

Finneson14 propõe uma tabela de escores para avaliar a 
probabilidade de sucesso da discectomia inicial; porém, 
de uso bastante laborativo, é negligenciado pelos pro-
fissionais. Nossa proposta é bastante simples, de fácil 
execução, e objetiva trazer a manobra de Valsalva como 
divisor de águas entre partir para tratamento clínico e 
lançar mão de terapêutica cirúrgica.
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Casuística e métodos

Estudo prospectivo de 2.200 pacientes, de ambos os 
gêneros, de diversas faixas etárias, atendidos e acom-
panhados no Hospital Antônio Targino e na Clínica 
de Neurologia e Neurocirurgia Domício Holanda, na 
cidade de Campina Grande (PB), com diagnóstico de 
hérnia discal, no período de janeiro de 1993 a outubro 
de 2008. Os pacientes foram divididos em dois gru-
pos: um grupo de 2.000 pacientes com lombociatalgia 
decorrentes de hérnias lombares que apresentavam 
dor durante manobra de Valsalva e outro grupo de 200 
pacientes que tinham as mesmas características clínicas 
do primeiro grupo, porém não apresentava exacerbação 
da dor durante manobra de Valsalva.

Todos os pacientes obedeceram aos seguintes crité-
rios de inclusão: presença de dor lombar com irradiação 
para membros inferiores; imagem tomográfica ou mie-
lográfica confirmando a protusão discal; concordância 
(e/ou de familiar responsável) em participar do estudo. 
Foram excluídos do nosso estudo apenas os pacientes 
que não apresentaram pelo menos um dos critérios 
diagnósticos acima estabelecidos ou que discordaram 
(e/ou de familiar responsável) em participar do estudo.

De cada paciente, foram descritos o quadro clínico, 
os sinais encontrados ao exame físico e os resultados 
dos exames diagnósticos. No exame clínico, foram 
pesquisados os sinais de Kérnig e Lasègue como sinais 
que acompanham a hérnia discal.

Resultados

A pesquisa da validação da manobra foi feita acom-
panhando a evolução do paciente no pós-operatório, 
daqueles que tiveram indicação cirúrgica por meio da 
exacerbação da dor durante manobra de Valsalva, no 
que tange à evolução da dor, retorno às atividades físicas 
e qualidade de vida. Foram, também, acompanhados os 
pacientes que não tiveram indicação cirúrgica por essa 
manobra e, então, estabelecido o tratamento clínico 
tradicional, mas com a observação dos mesmos pontos 
quanto a sua evolução. 

Observamos que 100% dos pacientes do primeiro 
grupo apresentaram evolução satisfatória, no que se 
refere tanto à evolução da dor quanto à melhor qua-
lidade de vida; nenhum deles apresentou recidiva da 
dor e nenhuma complicação ocorreu em decorrência 
do procedimento. 

Dentre aqueles que no primeiro momento não foram 
eleitos ao tratamento cirúrgico e foram acompanhados 
ambulatorialmente e submetidos a tratamento clínico 
conservador, nenhum evoluiu de forma a apresentar 

dor durante execução da manobra de Valsalva, portan-
to nenhum deles migrou para outro grupo. Tampouco 
aqueles que previamente apresentaram dor durante 
manobra de Valsalva tiveram os sintomas regredidos 
sem tratamento cirúrgico.

Discussão 

A hérnia de disco é uma patologia musculoesque-
lética responsável pela dor lombar. O termo hérnia de 
disco é utilizado como termo coletivo para relatar um 
processo em que ocorre extrusão do anel fibroso, com 
posterior deslocamento da massa central do disco para 
os espaços intervertebrais, normais ao aspecto dorsal 
ou dorsolateral do disco.4 Os problemas decorrentes 
dessa afecção têm sido os pretextos mais frequentes 
de escusa do trabalho por inaptidão.3 

Diversos fatores de risco ambiental têm sido as-
sociados, tais como rotina de carregar peso, dirigir e 
fumar, além do ciclo fisiológico do corpo humano para 
a senectude.36 Porém, em estudo retrospectivo realizado 
por Battié e cols.,5 esses fatores apontaram resultados 
modestos quanto à manifestação da herniação, os quais 
corroboram a conjectura de que a etiologia de tal afec-
ção pode ser explicada com base na influência genética, 
achados esses apoiados por outros autores.6,24,25,29,30,37  
O disco intervertebral, constituído pelo núcleo pulposo, 
anel fibroso e pelo platô vertebral, formado pela cartila-
gem onde o disco se ensarta, serve, pelo seu arcabouço, 
de amortecedor entre os corpos vertebrais.15,19 Ele está 
sujeito às forças de compressão, cisalhamento, flexão, 
extensão e rotação. Os movimentos e a força que o disco 
pior tolera são o torque axial, mormente quando este 
está associado à força de compressão.1,13 Esses maqui-
nismos, à medida que se reproduzem, desencadeiam a 
degeneração do núcleo pulposo, que vai desidratar.9,23 
Quando a degeneração do núcleo pulposo estiver segui-
da da erosão do anel fibroso, haverá a ruptura interna 
do disco. A fissura radial do anel fibroso é seguida de 
prolapso discal, estágio em que o ligamento longitudinal 
posterior permanece alinhado. Se tal ligamento irrom-
per e o núcleo pulposo degenerado migrar para dentro 
do canal vertebral, haverá a hérnia extrusa. Quando 
um fragmento migra dentro do canal, para cima, para 
baixo ou para o interior do forâmen, tem-se a hérnia 
sequestrada.38 Chamamos a atenção para o fato de que 
toda essa evolução poderá advir de forma sintomática 
ou assintomática. Pacientes saudáveis, jugulados a es-
tudo tomográfico e à primeira ressonância magnética, 
demonstraram ter hérnia de disco, mesmo imane, sem 
ter tido jamais dor lombar ou ciatalgia.7,16 
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Hoje está ratificado que o anel fibroso do disco é 
inervado por plexo de finas fibras nervosas que aden-
tram da periferia para o seu interior,21 de modo que o 
disco labora como ligamento ricamente inervado. A 
evidência de que o disco pode doer vem de observações 
clínicas; durante a cirurgia realizada com anestesia 
local, a compressão da região posterior do anel fibro-
so produz a dor. A mesma ênfase ocorre quando se 
realiza a discografia.10,28 Discos normais em pacientes 
assintomáticos voluntários não apresentam dor.18,32 
Patologicamente, a hérnia de disco versa na migração 
do núcleo pulposo com fragmento do anel fibroso e, 
ocasionalmente, até da cartilagem do platô vertebral 
para o interior do canal. Essa herniação provoca dor 
se comprometer alguma raiz nervosa ou o saco tecal.17 
O comprometimento neurológico pode ocorrer por 
compressão mecânica ou secundariamente ao processo 
inflamatório, com edema das estruturas nervosas.27

A localização dessas extrusões pode ser dividida, 
anatomicamente, em: 1) mediana, que normalmente 
se manifesta por lombalgia aguda, eventualmente com 
irradiação; 2) hérnia centrolateral, que pode compro-
meter a raiz transeunte ou a raiz emergente; 3) hérnia 
foraminal, que compromete a raiz emergente; 4) hérnia 
extremolateral ou extraforaminal, que compromete 
a raiz superior, pois o trajeto das raízes lombares é 
oblíquo. Por isso, é de extraordinária relevância corre-
lacionar os achados de imagem com os dados clínicos, 
para a correta localização da hérnia.14

É importante salientar que, não obstante o re-
pouso ser vastamente preconizado nesses processos 
patológicos, não há resultados conclusivos sobre 
seus benefícios, apesar de Schiltenwolf31 afirmar que 
com o repouso haveria retração por desidratação da 
parte herniada do disco e, a seguir, haveria fibrose 
deste, favorecendo a cura.8 O período de repouso deve 
estender-se o suficiente para proporcionar a redução do 
processo inflamatório,39 em razão dos efeitos colaterais 
decorrentes da ociosidade aprazada; desse modo, a volta 
à mobilidade deve acontecer de forma gradual, uma 
semana após o início.11 .

Com relação à prescrição de analgésicos, pode-se 
dizer que eles são necessários, uma vez que o conforto 
rápido da dor periférica é capaz de prevenir a evolução 
para o estado crônico, sendo também um ajudante útil 
para manter o paciente em repouso.12 Os relaxantes 
musculares são usados, sendo úteis em pacientes com 
severo espasmo muscular paravertebral, porém devem 
ser empregados por curto período. A morfina e outras 
drogas que induzem dependência devem ser evitadas, 
embora possam ser indicadas em casos extremos. 
No lugar delas, podem ser administradas drogas psi-
coativas, indicadas nos casos de pacientes com dor 
crônica complicada por um componente de ansiedade 

e depressão, bem como o uso de anestésicos que têm 
demonstrado boa resposta.26

O procedimento cirúrgico é a outra alternativa 
disponível para o tratamento da hérnia discal, embora 
sua recomendação ocorra quando o curso natural do 
processo em questão segue uma piora significativa após 
o uso de medidas não agressivas. O adequado ponto 
em que se conclui que ocorreu falha na aplicação de 
medidas conservadoras é controverso e pode variar con-
sideravelmente de um paciente para outro, dependendo 
da gravidade dos sintomas e das conjunturas social e 
econômica dos pacientes, bem como de sua relação 
com o médico.31 Detectar esse ponto crucial constitui 
verdadeiro desafio para o conhecimento e experiência 
do profissional médico. Diversos estudos apontam que 
o malogro da cirurgia de hérnia de disco está relacio-
nado com o diagnóstico insuficiente e a triagem errada 
dos pacientes.14,22,33 Pode o cirurgião realizar brilhante 
cirurgia na coluna de um paciente mal selecionado, 
transferindo o insucesso pessoal dele ao mau resul-
tado da intervenção cirúrgica. Isso contrastaria com 
excelentes resultados do tratamento cirúrgico.2,20,34,41 
A discordância do ponto de vista dos especialistas e 
a falta de uma metodologia sistemática atravancam 
o desenvolvimento de guias clínicos confiáveis para 
serem postos em prática. Há a necessidade de serem 
elaborados protocolos padronizados que quantifiquem, 
comparem e sumarizem os julgamentos de diferentes 
peritos sobre o melhor tratamento a ser adotado.40 Du-
rante a prática clínico-cirúrgica foi observado que nos 
pacientes com lombociatalgias decorrentes de hérnias 
discais lombares, a presença de dor com a manobra 
de Valsalva seria indicador de tratamento cirúrgico, 
observando-se melhores resultados nesses pacientes 
e resposta ao tratamento clínico conservador naqueles 
que não apresentavam dor com essa manobra.

Desde então, passou-se a tomar como protocolo nas 
indicações cirúrgicas esse sinal, associado aos demais 
exames propedêuticos padronizados e sempre correla-
cionando com exames de imagem que comprovavam 
a hérnia discal.

Conclusão

A utilização da manobra de Valsalva como preditor 
cirúrgico no tratamento da hérnia discal tem um valor 
potencial quanto à indicação do tratamento correto dos 
portadores daquela patologia e, por consequência, quan-
do bem interpretado, seu resultado torna-se chave para 
a resolução clínica do quadro. Portanto, pelos valores 
que vimos em nossa casuística e pela exequibilidade 
da manobra, vemos o quão simples é a sua execução e 
bastante significativo o seu resultado na prática.
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