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Rocha ID. Valor do bloqueio controlado do ramo medial dorsal no
diagnéstico das lombalgias facetarias crénicas [dissertacdo]. Sao Paulo:

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo; 2012. 66p.

Resumo

Introducao: A dor lombar crbénica € uma das doengas mais prevalentes no
Brasil; entre suas causas podemos citar: as sindromes miofasciais,
alteracoes dos discos intervertebrais (lombalgia discogénica) e alteracoes
nas articulagbes facetarias (lombalgia facetaria). A lombalgia crénica
facetaria, foco deste estudo, tem prevaléncia variavel, dependendo do
método usado no seu diagnéstico. O uso de bloqueio controlado do ramo
medial vem se tornando o principal método diagnostico da lombalgia de
origem facetaria. O poder diagnostico do blogueio se baseia na assumpcao
de que a anestesia da articulagao facetaria ou do seu ramo mediano dorsal
resultaria em alivio da dor. Um resultado positivo, ou seja, alivio,
provavelmente significa que a articulacdo facetaria é o local de origem da
dor. O objetivo do presente estudo foi determinar a prevaléncia de lombalgia
facetaria ap6s bloqueios controlados do ramo medial dorsal e verificar se o
resultado dos blogqueios tem correlacdo com variaveis socio-demogréficas.
Métodos: Foi realizado um estudo transversal diagnéstico da dor lombar
cronica facetaria diagnosticada através de bloqueios controlados do ramo
medial e com acompanhamento por trés meses. Foram realizados bloqueios

do ramo medial controlados em pacientes selecionados através de uma

Vii



triagem especifica, e foram avaliadas caracteristicas sécio-demograficas,
como sexo, racga, idade, tempo de dor, escolaridade e beneficio do INSS
(Instituto Nacional de Seguridade Social), sendo analisadas as correlacoes
entre essas variaveis e o diagnostico através dos bloqueios. Resultados:
Foram realizados 104 bloqueios controlados do ramo medial, sendo que 54
pacientes (52%) obtiveram melhora da dor maior que 50% apoés o
procedimento. Com o acompanhamento de 3 meses, 36 pacientes
mantiveram sua melhora e somente 18 pacientes voltaram a sentir dor com
escore na Escala Visual Analdgica (EVA) > 4, sendo assim, feito o
diagnéstico de lombalgia crénica facetaria. O resultado do bloqueio nao
mostrou relacao com os dados sécio-demograficos. O acompanhamento por
trés meses apds o bloqueio do ramo medial conseguiu excluir 36 pacientes
(67% de falsos positivos). Conclusoes: O método diagndstico através dos
bloqueios do ramo medial mostrou-se efetivo, ndo estando relacionado com
as variaveis categéricas citadas acima, sendo necessario acompanhamento
de até trés meses para evitar um numero alto de falsos positivos. A
prevaléncia da lombalgia facetaria em nosso meio é semelhante aquela
encontrada em outros estudos.

Descritores: Dor lombar. Articulacao zigapofisaria. Anestesia local. Bloqueio

nervoso. Lidocaina. Diagnéstico. Prevaléncia.
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Rocha ID. Controlled medial branch anesthetic block in the diagnosis of
chronic lumbar facet joint pain [dissertation]. Sdo Paulo: Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo; 2012. 66p.

Abstract

Introduction: Chronic low back pain is one of the most prevalent diseases in
Brazil, and it is possible to mention as possible causes: myofascial
syndrome, discal degeneration (discogenic pain) and facet joint degeneration
(facet pain). The chronic lumbar facet joint pain, focus of this study, has a
variable prevalence depending on the method used in its diagnosis. The
controlled medial branch anesthetic block has become the main method for
diagnosis. The diagnostic power of the blockade is based on the assumption
that anesthetizing the facet joint or its medial dorsal branch would result in
pain relief. A positive result, i.e., pain relief, would mean that the facet joint is
the site where pain originates. The objective of this study was to determine
the prevalence of low back pain after controlled facet medial dorsal branch
blocks and to verify if the result of the blockages correlates with socio-
demographic variables. Methods: We conducted a cross-sectional study
diagnosis of chronic facet joint low back pain diagnosed by controlled medial
branch blocks, with three months follow-up. Controlled medial branch block
was performed in patients selected through a specific screening, and socio
demographic characteristics, such as sex, race, age, pain duration, level of
education and social security benefit, were assessed. We then searched for

correlations between these variables and diagnosis through the blocks.



Results: 104 controlled medial branch blocks were performed and 54
patients (52%) had improvements in pain greater than 50% after blockade.
After three months, 36 patients maintained their improvement and lumbar
pain returned in only 18 patients, with a score in the visual analogue scale
(VAS) > 4. Therefore, in these patients the diagnosis of chronic facet low
back pain was concluded. The blockade results was not correlated to
demographic data. The three-months follow-up after the medial branch block
was able to exclude 36 patients (67%) false positives. Conclusion: The
diagnostic method through the medial branch block has proved effective but
it was not related to categorical variables mentioned above. There is a need
for a three-months follow-up to avoid a high number of false positives. The
prevalence of low back pain facet in our service is similar to that found in
other studies.

Keywords: Low back pain. Zygapophyseal joint. Anesthesia, local. Nerve

block. Lidocaine. Diagnosis. Prevalence.
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1. INTRODUCAO

A dor lombar é uma das doencas mais prevalentes em todo mundo. No
ultimo ano, aproximadamente 25% dos adultos norte-americanos tiveram
pelo menos um episédio de lombalgia, com duragcdo de um dia até trés
meses (Hart et al., 1995). De acordo com dois estudos americanos
realizados respectivamente por Hart et al. 1995; Deyo et al., 2006, o total de
custos médicos, em um ano, foi de cerca de 26 bilhdes de délares, sendo
que até um terco destes pacientes podem evoluir com uma dor persistente
superior a trés meses (Pengel et al., 2003). No Brasil, estudo realizado em
trés servicos de saude no Estado de Sdo Paulo mostrou taxa de 65% de
incapacitacdo moderada a grave para o trabalho devido a dor lombar em
pacientes portadores de lombalgia ha seis meses (Salvetti et al., 2012).

Segundo Chou et al., 2007 o diagnéstico da lombalgia é realizado
baseado na historia clinica e exame fisico, na tentativa de classifica-la em
trés categorias: lombalgias potencialmente associadas com radiculopatia ou
estenose, lombalgias potencialmente associadas com alteragdes especificas
da coluna e lombalgias inespecificas.

As lombalgias potencialmente associadas com radiculopatia sdo aquelas
que tém em sua histéria dor irradiada para membros inferiores, tipicamente no
territorio de um dermatomo (Chou et al., 2007). No exame clinico, o teste da
perna elevada em geral € positivo, € no exame neuroldégico, pode haver

alteracao motora e/ou sensitiva de uma raiz especifica, em geral L4 ou L5 ou



S1 (Chou et al., 2007). Ja no caso das lombalgias associadas a estenose, a
queixa também esta relacionada a dor nos membros inferiores, s6 que, neste
caso, 0s pacientes tém idade maior que 60 anos e costumam ter dificuldade
para caminhar, em especial em descidas, melhorando normalmente apés
sentarem por algum tempo (Chou et al., 2007). Em ambos os casos, a dor
deve ser investigada através de exames de imagem, sendo a ressonancia
magnética a primeira escolha (Chou et al., 2007).

As lombalgias potencialmente associadas com alteracdes especificas
da coluna podem ser: tumores, infecgdes, fraturas patolégicas, alteracoes
reumatolégicas como espondilite anquilosante, entre outras. Em geral, na
histéria clinica estdo presentes as chamadas “bandeiras vermelhas” que
alertam sobre uma possivel causa primaria especifica da coluna. Sao
bandeiras vermelhas: extremos de idade (menos que 15 anos e mais que 60
anos), histéria de céancer, histéria de febre, histéria de uso de drogas
endovenosas, histéria de doencas reumatoldgicas, histéria de
emagrecimento, histéria de trauma, falha na melhora apés um més de
tratamento. Qualquer alteragdo neurolégica associada deve ser considerada
como um sinal de alerta (Chou et al., 2007).

De acordo com van Tulder et al. (1997), em aproximadamente 85% dos
pacientes a dor lombar ndo é causada por uma doenca especifica, sendo
classificada como lombalgia inespecifica ou sem sinais de alarme. As
lombalgias inespecificas sdo aquelas que nao estao inclusas nos critérios de
outras lombalgias. De acordo com Chou et al. (2007), as lombalgias

inespecificas normalmente tém como causa alteragdes nos musculos ou



alteragbes proprias da unidade funcional. As alteragbes dos musculos
podem ser contraturas musculares ou sindromes miofasciais, enquanto as
alteracdes da unidade funcional sdo aquelas relacionadas a doenca dos
discos intervertebrais ou das facetas articulares, foco deste estudo.

Segundo Carragee (2005), as lombalgias podem ainda ser
classificadas em agudas, subagudas ou crénicas. As lombalgias agudas sao
aquelas com menos de trés semanas de duracdo, as subagudas sao
aquelas com duracdo de trés semanas a trés meses, € as cronicas sao
aquelas com mais de trés meses de duracao (Carragee, 2005).

A prevaléncia da lombalgia cronica fica entre 8 a 12% do total de
lombalgias, variando de acordo com a metodologia dos estudos (Hart et al.,
1995). Contudo, a prevaléncia das lombalgias causadas por alteracdes nas
facetas, foco deste estudo, pode variar de 10 a 50% das lombalgias cronicas
dependendo do estudo (Schwarzer et al., 1994C; Manchikanti et al., 2004;
Cohen e Raja, 2007; Freburger et al., 2009).

O diagnoéstico da dor lombar causada por alteracées facetarias nao
pode ser realizado com certeza por achados na histéria ou no exame fisico
(Hirsch et al., 1963; McCall et al., 1979; Fairbank et al., 1981; Lippitt, 1984;
Cohen e Raja, 2007), assim como nao tem correlagdo com exames de
imagem como radiografia, tomografia ou ressonancia magnética (Jackson et
al., 1988; Jensen et al., 1994; Schwarzer et al., 1995B; Cohen e Raja, 2007).
De acordo com a literatura, a Unica maneira de realizar o diagnéstico correto
€ através dos bloqueios facetarios ou bloqueios do ramo medial dorsal

(Dreyer e Dreyfuss, 1996; North et al., 1996; Kaplan et al., 1998; Dreyfuss e



Dreyer, 2003, Artigo novo do Cohen). Segundo Bogduk e Long, 1979, os
bloqueios do ramo medial sdo mais faceis de serem realizados e
apresentam resultados semelhantes aos bloqueios facetarios. Assim, parece
coerente escolher esta técnica como método diagndstico.

A técnica consiste no bloqueio de cada um dos ramos mediais. Cada
ramo medial inerva uma faceta acima e uma faceta abaixo de sua raiz
correspondente, além dos musculos multifido e interespinhoso na regiao do
dermatomo correspondente (Pedersen et al., 1956; Bogduk, 1983). Para
aumentar a especificidade do bloqueio e assim diminuir o nimero de falsos
positivos como teste diagnostico, este deve ser feito de forma seriada e com
um controle (Lord et al., 1995; Lord et al., 1996; North et al., 1996). Segundo
Schwarzer et al., 1994B, o uso de um controle visa diminuir a incidéncia de
falsos positivos, em sua maior parte dores miofasciais, sendo possivel
realizar o controle por meio de injecbes de lidocaina e comparativo com
solucdo salina (placebo) ou injecbes de lidocaina e comparativo com
bupivacaina (Bogduk, 1997).

Além do efeito placebo, existem outras particularidades a respeito dos
bloqueios do ramo medial que podem gerar um alto niumero de falsos
positivos. Os autores Cohen e Raja (2007) enfatizam como fatores: o uso de
sedacdo durante o bloqueio, o uso liberal de anestesia da pele e tecido
subcutaneo e o uso de grandes volumes de anestésicos.

Os falsos negativos devido a absorcdo venosa do anestésico também
podem acontecer em cerca de 8 a 11%, dependendo do estudo (Dreyfuss et

al., 1997; Kaplan et al., 1998).



Com relacao ao tratamento das lombalgias de origem facetaria, a
neurdlise ou denervagado facetaria é uma técnica de tratamento que foi
descrita primeiramente por Rees em 1971 (Rees, 1971). Existem hoje varios
estudos nao controlados e de metodologia duvidosa que relatam de 50-80%
de melhora da dor lombar com esse procedimento (Onofrio e Campa, 1972;
Banerjee e Pittman, 1976; Florez et al., 1977; Ignelzi e Cummings, 1980;
Herz et al., 1983; Katz e Savitz, 1986), sendo que grande parte deles ndo
usou bloqueios facetarios ou do ramo medial para diagnéstico. Porém,
existem alguns estudos controlados que, apesar de certos problemas
metodoldgicos, usaram o0s bloqueios do ramo medial como método
diagnéstico e, no entanto, ndo foram suficientes para definicao quanto a
utilidade da neurdlise do ramo medial no tratamento da dor lombar crénica.

Gallagher, em 1994 (Gallagher et al., 1994), realizou um estudo
controlado, randomizado, com 41 pacientes, usando como desfecho o
questionario de McGill e a Escala Visual Analégica (EVA), encontrando
diferengas estatisticas com melhora em um e seis meses apdés o
procedimento. van Kleef et al. (1999), por sua vez, realizaram um estudo
controlado, randomizado, com 31 pacientes em dois grupos (neurdlise e
placebo), conseguindo demonstrar diferenga estatistica em favor da
neurdlise com 8 semanas de acompanhamento, usando questionario de
Oswestry, EVA e efeito global percebido pelo paciente.

Ja Leclaire et al. (2001) realizaram um estudo com 70 pacientes, porém
nao encontraram diferenga estatistica entre os grupos controle e neurdlise,

em um acompanhamento de trés meses, sendo usadas as escalas EVA, de



Roland-Morris e de Oswestry. No estudo australiano realizado por van Wik et
al. (2005), com 81 pacientes com acompanhamento total de 12 meses, os
autores encontraram melhora significativa na EVA, porém, ndo houve melhora
na soma das escalas de dor usadas entre os grupos placebo e neurdlise.
Finalmente, um estudo sueco realizado por Nath et al. (2008), com 40
pacientes, usando uma escala subjetiva de medida de dor geral e a EVA,
mostrou melhora significativa da dor ap6s seis meses do procedimento.

A neurdlise hoje é um procedimento bastante utilizado para o
tratamento de dor lombar, porque ha poucas complicacdes inerentes ao seu
uso, podendo-se citar até 5% de incidéncia de neurite e sem nenhum tipo de
complicagao grave (Kornick et al., 2004).

Para o correto tratamento das lombalgias crénicas facetarias através
de procedimentos como neurdlise do ramo medial, é fundamental o
diagnéstico correto desta afeccao (Van Zundert et al., 2010, Cohen et al.,
2013). Hoje, os bloqueios dos ramos mediais dorsais sdo a principal forma
de diagnéstico, porém ainda ha muita duvida sobre qual a padronizacao
técnica que deve ser seguida para sua realizacdo e quais os fatores que
influenciam o resultado do bloqueio. Ndo existe em nosso meio nenhum
estudo a respeito do diagnostico da lombalgia facetaria crbénica com
utilizagdo de bloqueios controlados do ramo medial dorsal e a influéncia das

variaveis socio-demograficas nesse diagnéstico.



1.1. Objetivos

Principal
Determinar a prevaléncia da lombalgia facetaria apo6s bloqueios

controlados do ramo medial dorsal.

Secundario
Determinar a correlacdo dos bloqueios controlados do ramo medial

dorsal com variaveis socio-demograficas em pacientes com lombalgia cronica.

1.2. Hipétese

A prevaléncia da lombalgia facetaria diagnosticada através do ramo
medial dorsal controlado em nosso meio assemelha-se a de outras
populacdes ja estudadas.

O resultado do bloqueio do ramo medial dorsal controlado ndo tem

correlagdo com variaveis sécio-demograficas.



2. REVISAO DA LITERATURA

Realizou-se revisdo da literatura com o intuito de identificar os
principais elementos epidemiolégicos da lombalgia cronica facetaria,
identificar os métodos usados para diagnéstico desta afeccéo e avaliar o seu
tratamento por meio da neurélise do ramo medial.

A busca foi realizada na base de dados: PubMed, Scopus, CINAHL
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), Lilacs (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e SciELO (Scientific
Electronic Library Online) e os temas pesquisados foram: dor lombar
cronica, dor lombar facetaria, bloqueios diagndsticos, neurélise do ramo

medial, rizotomia, injecdes diagndsticas, prevaléncia.

2.1. Lombalgia cronica

A dor lombar é uma doenca altamente prevalente em todo mundo,
sendo uma das principais causas de afastamento do trabalho. Segundo os
autores norte-americanos Deyo et al. (2006) e Chou et al. (2007), a
lombalgia é a quinta causa de visita ao médico, sendo que, em um ano,
aproximadamente 25% dos adultos norte-americanos apresentam pelo

menos um episodio de lombalgia, com duracéo de um dia até trés meses. O



total de custos médicos, em um ano, chega a 26 bilhées de dblares, sendo
que até um terco desses pacientes podem evoluir com uma dor persistente
por periodo superior a trés meses (Deyo et al., 2006; Cohen e Raja, 2007).

A prevaléncia da dor lombar crénica, segundo Hart et al. (1995), esta
em torno de 8% a 12%. Em nosso meio, existem diversos estudos
mostrando grande variabilidade na prevaléncia da dor lombar crénica em
populacdes especificas, porém existem poucos dados a respeito da
prevaléncia da dor lombar cronica em geral. Almeida et al. (2008)
identificaram 14,7% de prevaléncia na cidade de Salvador, enquanto Silvia
et al. (2004) encontraram apenas 4,7% na cidade de Pelotas.

Com relagdo a dor lombar facetaria diagnosticada por meio de
bloqueios controlados do ramo medial, Schwarzer et al. (1994A) obtiveram
prevaléncia de 15% em uma amostra da populacdo norte-americana,
enquanto em outro estudo na Australia os mesmos autores Schwarzer et al.
(1995A) observaram prevaléncia de 40%. Tais discrepancias podem ser
explicadas pelas diferencas populacionais das duas amostras devido
principalmente aos aspectos sécio-demograficos. Em nosso meio, ndo existe
nenhum estudo nacional com relacéo a prevaléncia da dor lombar facetaria
com a utilizacdo de blogqueios controlados do ramo medial.

Autores como van Tulder et al. (1997) assinalam ainda que 85% dos
casos de dor lombar ndo podem ser atribuidos a doenca especifica ou a
anormalidades da coluna vertebral e, segundo Chou et al. (2007), o manejo
desses casos deve ser baseado na sua histéria clinica e exame fisico, na

tentativa de classificar as lombalgias em trés categorias: lombalgias
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inespecificas, lombalgias potencialmente associadas com radiculopatia ou
estenose e lombalgias potencialmente associadas com alteracdes
especificas da coluna. As lombalgias inespecificas, foco deste estudo, tém
como causa alteracbes nos musculos ou alteracées préprias da unidade
funcional. As alteracées dos musculos podem ser contraturas musculares ou
sindromes miofaciais, enquanto as alteracées da unidade funcional sao
aquelas relacionadas a patologia dos discos intervertebrais ou das facetas
articulares (Chou et al., 2007).

A diferenciacdo da causa das lombalgias inespecificas ndo tem muita
importancia em relagdo ao tratamento conservador inicial (Chou et al.,
2007), porém quando existe a falha deste tratamento e métodos invasivos
comecam a serem pensados, esta diferenciacdo passa a ser importante na
escolha do método de tratamento a ser utilizado (Carragee, 2005; Chou et

al., 2007; Cohen e Raja, 2007).

2.2. Lombalgia crénica facetaria

2.2.1. Historico

O primeiro autor a demonstrar interesse pelas articulacées facetarias

como possiveis focos de dor lombar foi Goldthwaite, em 1911. Em 19383,
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Ghormley (Ghormley, 1933), cunhou o termo “sindrome facetaria”, que se
referia a dor lombar associada ou nao a ciatica que ocorria apds rotacao
repentina da regido lombar. Logo apds, o interesse pelas articulacoes
facetarias diminuiu, com a publicacao do estudo de Mixter e Barr, em 1934,
que indicava as alteracdes do disco intervertebral como principal causa das
dores lombares. As articulacbes facetarias voltaram a cena com Hirsch et
al., em 1963, que, através de infiltracbes nas articulacbes facetarias,
conseguiram reproduzir a dor dos pacientes injetando solugdo salina
hipertonica irritativa, identificando areas de irradiagdo da dor. Rees, em
1971, realizou o primeiro tratamento percutaneo para dor facetaria, o qual
ele denominou “rizélise facetaria”, procedimento em que promovia uma
lesdo nos nervos paraespinais sem auxilio de radioscopia. Finalmente,
Shealy, em 1975, realizou a rizotomia facetaria percutdnea com auxilio de

radioscopia da maneira como é feita hoje, com bons resultados.

2.2.2. Anatomia

As articulagbes facetarias sdao as articulacbes presentes entre as
vértebras da coluna. Segundo Bogduk (1997), elas formam o arco posterior
e conectam uma vértebra na sua adjacente. Sao articulacdes sinoviais
verdadeiras, possuem um espaco articular capaz de armazenar cercade 1 a

1,5 ml de liquido sinovial, possuem duas superficies de cartilagem hialina e
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uma capsula fibrosa. Esta capsula fibrosa em geral tem 1 mm de espessura
e € composta quase que totalmente por colageno; ela é mais espessa
posteriormente e é anteriormente reforgcada pelo ligamento amarelo.

Cada faceta recebe inervacao dupla, proveniente do ramo medial do
primeiro ramo dorsal da raiz nervosa (Bogduk, 1997). Os ramos mediais
dorsais de L1 a L4 cruzam acima dos seus respectivos processos
transversos no nivel abaixo de sua raiz de origem (por exemplo: 0 ramo
medial dorsal da raiz de L3 cruza o processo espinhoso de L4) (Figura 1).
Ao sair da raiz, o ramo medial cruza o ligamento intertransversario, corre por
sobre a base do transverso e se divide em multiplos ramos (Pedersen et al.,
1956). Apds a divisdo, o ramo medial dorsal inerva duas articulacdes
facetarias, uma acima e outra abaixo, além dos musculos multifidos e
interespinhosos (Bogduk et al.,, 1982). O nervo dorsal de L5, segundo
Bogduk (1983), € uma excecao; ele cruza diretamente a jungdo do sacro
com o processo articular superior dele e inerva a faceta de L5-S1, sendo que
aqui é o proprio ramo dorsal, e ndo o ramo medial dorsal, que é passivel de

ser blogueado (Figura 1).
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[

Fonte: Arquivo do IOT-FMUSP

Figura 1. Desenho representativo dos ramos mediais dorsais (#: ramo

medial dorsal da raiz de L3; +: ramo dorsal da raiz de L5).

2.2.3. Histologia

Cavanaugh et al. (1996) em seu estudo histolégico das articulacoes
facetarias conseguiram demonstrar que elas sado ricamente inervadas,
contendo tanto terminacdes encapsuladas (corpusculos de Ruffini e Pacini)
como nao encapsuladas, além de terminacdes nervosas livres.
Demonstraram ainda a presenca de neurdnios mecano-sensiveis, 0 que,
além da funcdo nociceptiva, acrescentaria também uma funcao

proprioceptiva a essas articulacoes.
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Na presenca de alteracdes degenerativas das articulacdes facetarias,
os autores Willburger e Wittenberg (1994) e Igarashi et al. (2004)
encontraram mediadores inflamatérios tais como prostaglandinas e
citoquinas inflamatérias, como interleucina 1 (3, interleucina 6 e fator de

necrose tumoral a, assim como acontece em outras articulagdes sinoviais.

2.2.4. Biomecanica

A unidade anatémica béasica da coluna é muitas vezes denominada
como complexo de trés articulacdes. Este complexo consiste de duas
facetas e um disco intervertebral que, juntos, tém a funcado de suporte e
estabilizacdo da coluna vertebral. Macroscopicamente cada articulacéao
facetaria € composta por uma faceta da vértebra superior em situacao
postero-medial e outra faceta da vértebra inferior em situacao antero-lateral.
A forma e a orientacdo dessas articulagdes € o que determina o seu papel
biomecanico na coluna. Facetas orientadas paralelas ao plano sagital
resistem bem a rotacdo axial, enquanto facetas orientadas paralelas ao
plano coronal resistem melhor a forcas de flexao e escorregamento anterior
e posterior (Bogduk, 1997). Panjabi et al. (1993) e Masharawi et al. (2004),
ao avaliarem a angulacao das articulacoes facetarias lombares, concluiram
que as articulacbes mais préximas da transicdo téraco-lombar (T12 a L2)

tendem a ser mais anguladas no sentido sagital, enquanto as articulacoes
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mais préximas do sacro (L3 a S1) tendem a ser mais anguladas no sentido
coronal. Com relacdo a curvatura das articulacées facetarias, Horwitz e
Smith (1940) concluiram que, na coluna lombar superior (T12-L2), 80% das
articulacées sao curvas e 20% séao planas e, na coluna lombar inferior (L3-
S1), a situacao se inverte.

Algumas doencas parecem estar associadas a orientagcdes das
articulacdes facetarias. Grobler et al. (1993) encontraram correlagéo entre
articulacdes facetarias com angulacao mais sagital na coluna lombar baixa e
espondilolistese degenerativa.

A orientacao das articulacdes facetarias pode ser diferente de um lado
para outro em uma mesma unidade anatdbmica (um disco e duas
articulacdes facetarias); este fenbmeno chama-se tropismo e acontece em
20% a 40% da populacao (Bogduk, 1997 e Dai, 2001). O tropismo facetario
parece estar relacionado a degeneracao discal e até mesmo a hérnia discal
segundo alguns autores, como Farfan et al. (1972); Cyron e Hutton (1980),
Van Schaik et al. (1985), Noren et al. (1991) e Dai (2001).

Embora reconhecidamente a maior carga axial seja absorvida pelos
discos intervertebrais, as articulagbes facetarias também participam da
distribuicdo de carga. Yang e King (1984) determinaram, em estudo
cadavérico, que as articulagdes facetarias em geral sdo responsaveis por
3% a 25% da distribuicdo de carga e que valores maiores sdo encontrados
em cadaveres com alteracées degenerativas presentes. Em outro estudo
semelhante, Adams e Hutton (1980) determinaram que a carga distribuida

nas articulagbes facetarias em um mesmo individuo variava de 16% na
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posicdo em pé para 0% na posicdo sentada, o que ajuda a explicar o
aumento da pressao discal na posicdo sentada como descrito no estudo
classico de Nachemson (1966).

Em resumo, as articulagcdes facetarias tém funcao de proteger o
movimento da coluna e suportar carga em determinadas posi¢des e suas

alteracdes parecem estar relacionadas com as doencas da coluna vertebral.

2.2.5. Métodos diagnosticos

A prevaléncia da lombalgia facetaria pode variar de 5% a 90% na
literatura, sendo esta taxa totalmente dependente de qual método foi usado
para o seu diagnéstico e qual a populacdo estudada. (Long et al., 1996;
Murtagh, 1988; Destouet et al., 1982; Lau et al., 1985; Moran et al., 1988;
Raymond et al., 1984 e Carrera, 1980).

Jackson et al. (1988), em um estudo com 390 pacientes, nao
conseguiram estabelecer relagdo entre historia, exame fisico e dor facetaria
diagnosticada através de bloqueios facetarios. Este também foi achado de
diversos outros estudos (Fairbank et al., 1981, Helbig e Lee, 1988, Lilius et
al., 1990, Schwarzer et al., 1994C). Em contrapartida, Revel et al. (1998)
conseguiram correlacionar algumas caracteristicas clinicas, como: idade
maior que 65 anos, melhora com decubito, ndo piora com a movimentagao

entre outras, com bloqueios facetarios ndo controlados. Porém, devido a
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gama de estudos nado favoraveis a essa correlagdo, atualmente, ndo se
acredita que dados da histéria do paciente e achados do exame fisico
possam fechar diagnédstico de origem facetaria da dor.

A habilidade dos exames radiolégicos em predizer a resposta aos
bloqueios diagnésticos das articulacdes facetarias € no minimo conflitante.
Enquanto alguns estudos tém relagdo positiva entre os achados da
ressonancia magnética, tomografia computadorizada e exames radiograficos
(Carrera, 1980, Carrera e Williams, 1984, Helbig e Lee, 1988, Dolan et al.,
1996), outros, em igual quantidade, sugerem o contrario (Fairbank et al.,
1981; Raymond et al., 1984; Jackson et al., 1988; Murtagh, 1988; Schwarzer
et al., 1995A; Revel et al., 1998). O Unico estudo que usou bloqueios
placebo-controlados (lidocaina versus solucdo salina) na tentativa de
correlacionar a resposta positiva do bloqueio com achados de tomografia
computadorizada foi o de Schwarzer et al., (1994C); porém, nesse estudo
nao houve correlagédo entre as duas variaveis. Em estudos em voluntarios
assintomaticos, a prevaléncia de alteracdoes degenerativas facetarias varia
de 8% a 14%, podendo ser maior dependendo da faixa etaria (Wiesel et al.,
Jensen et al., 1994; Weishaupt et al., 1998). Sendo assim, podemos afirmar
que a utilidade de exames de imagem para o diagnéstico de lombalgia
facetéria ainda é duvidosa.

Varios estudos, como os de Dreyer e Dreyfuss (1996); Dreyer e
Dreyfuss (2003); Sowa (2005) e Cohen e Raja (2007), tém afirmado que a
Unica maneira de se realizar o diagnostico de dor facetaria é através dos

bloqueios facetarios articulares ou dos bloqueios dos ramos mediais. No
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entanto, o bloqueio simples isolado tem uma inaceitavel taxa de falsos
positivos e, segundo varios autores, o bloqueio controlado através da
comparacao de anestésicos locais ou através da comparacao com injecao
de salina é obrigatério (Schwarzer et al., 1994B; Schwarzer et al., 1995A;
Manchikanti et al., 1999; Manchikanti et al., 2000). A titulo de comparacao,
estudos de prevaléncia de dor facetaria, como os de Jackson et al., (1988) e
Murtagh (1988), que usaram bloqueios simples, tém taxas que variam de 8 a
90%, enquanto estudos que usaram bloqueios controlados, como os de
Schwarzer et al., (1994B) e Manchikanti et al. (1999), tém taxas que variam
de 9% a 42%.

Logo, os bloqueios facetarios controlados ou os blogueios do ramo
medial controlados sao geralmente aceitos na pratica clinica como o melhor
método diagnostico da dor facetaria (Dreyfuss et al., 1995; Dreyer e
Dreyfuss, 1996; Bogduk, 1997; Sowa, 2005). Nao existem estudos crossover
comparando a validade dos bloqueios do ramo medial com os bloqueios
articulares facetarios. Na verdade, existem somente dois estudos
comparando os dois. O primeiro foi realizado por Nash, em 1990, que
conduziu um estudo prospectivo com 67 pacientes com dor lombar crbénica
em que os pacientes eram randomizados em pares para receber o blogueio
do ramo medial ou o bloqueio facetario, ambos com anestésico local (2 ml) e
corticoide (1,5 ml). Vinte e seis pares de pacientes completaram o estudo,
sendo que 12 tiveram melhor beneficio com bloqueio do ramo medial em um
més, 11 tiveram melhor beneficio com bloqueio facetario e trés foram

indiferentes. O segundo estudo foi realizado por Marks et al. (1992), e
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randomizou 86 pacientes para receberem 2 ml de anestésico local
associado a corticoide através de blogqueios facetarios ou bloqueios do ramo
medial. Os autores ndo identificaram diferengca entre os grupos na resposta
imediatamente apds a intervengdo, embora com um més, o resultado do
grupo de bloqueios facetarios fosse discretamente superior. Apesar das
diversas falhas de ambos os estudos, aceita-se hoje que ambas as técnicas
sdao semelhantes no diagnéstico de dor de origem facetaria. Além disso,
ambos os bloqueios podem ser realizados através do auxilio do ultrassom
ou da fluoroscopia e isso parece nao influenciar no resultado (Kullmer et al.,
1997; Greher et al., 2004; Galiano et al., 2005).

Varios estudos (Schwarzer et al., 1994B, Manchikanti et al., 2000;
Dreyfuss e Dreyer, 2003) tém documentado alta taxa de falsos positivos
para os bloqueios controlados diagnédsticos. A taxa pode variar de 25% a
40% dependendo do estudo, seja usando bloqueios comparativos com
anestésicos diferentes ou bloqueios com controle de solucdo salina. As
razdes para as taxas elevadas de falsos positivos sdo muitas. Hogan e
Abram (1997), em sua revisdo, enfatizaram as seguintes: resposta alta do
placebo (18-32%), uso de sedacao durante o bloqueio, uso liberal de
anestesia da pele e tecido subcutdneo, uso de grandes volumes do
anestésico, podendo causar sua dispersao e anestesia de outras estruturas.
Na tentativa de minimizar os falsos positivos, Cohen e Raja (2007), na ultima
revisdo sobre o assunto orientam o uso obrigatério de bloqueios controlados
sejam eles de comparagao de anestésicos ou com controle com solucao

salina, diminuicdo do volume de anestésico aplicado para 0,5 ml em cada
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ponto, realizar a menor anestesia da pele possivel e evitar o uso de sedacao
para o procedimento.

Os falsos negativos também podem estar presentes nos bloqueios
diagnésticos, podendo variar de 8% a 11% dependendo do estudo,
(Dreyfuss et al., 1997; Kaplan et al., 1998), sendo que a explicacdo mais
aceita é a da absorcao venosa do anestésico antes da sua agéao.

Além de seu valor diagnéstico, o blogueio do ramo medial pode
ainda ter um valor terapéutico Manchikanti et al. (2000) compararam o
bloqueio do ramo medial com anestésico local apenas com outros dois
grupos, um com bloqueio com anestésico local associado a Sarapin (uma
solucao com sais da planta Sarracenia purpurea) e outro com bloqueio
com anestésico local associado ao acetato de metilprednisolona. Apesar
de o bloqueio com anestésico local isolado ter sido inferior na melhora da
dor do que outros dois grupos, houve melhora dos pacientes por 6
semanas em média apds o primeiro bloqueio e por 14 semanas apés o
segundo bloqueio. Nado se tem explicacdo ainda do motivo pelo qual o
blogueio com anestésico local, que deveria ter curta duracdo, provoca

melhora da dor por periodo mais prolongado.
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2.2.6. Neurdlise do ramo medial

Existem até hoje somente sete estudos randomizados, placebo-
controlados sobre neurdlise do ramo medial. O primeiro estudo foi realizado
por King e Lagger, em 1976. Neste estudo foram randomizados 60
pacientes, com diagnéstico clinico de dor lombar e ciatica, em trés grupos.
No primeiro grupo, foi realizada a neurdlise do ramo medial, no segundo
grupo, foi realizado um procedimento de radiofrequéncia no musculo, que 0s
autores chamaram de miotomia, e no terceiro grupo foi feito o tratamento
sham. Em seis meses, 0s autores encontraram o que chamaram de melhora
satisfatoria em 27% dos pacientes submetidos a radiofrequéncia do ramo
medial, 53% dos pacientes submetidos a miotomia e 0% dos pacientes
submetidos ao tratamento sham.

Gallagher et al. (1994), 18 anos mais tarde, randomizaram 41 pacientes
diagnosticados através de bloqueio simples do ramo medial com anestésico
local associado ao corticoide, classificando a resposta ao bloqueio como “boa
resposta” e uma “resposta equivoca” como critério de inclusdo para
randomizagao. Dois grupos foram criados: um submetido a neurdlise do ramo
medial e outro a tratamento sham. Houve diferenca a favor do grupo de
neurdlise, nos escores de dor, com um més e seis meses de seguimento.

Em 1999, van Kleef et al., (1999) em um estudo com apenas 31
pacientes randomizados, realizaram diagnéstico através de bloqueio do

ramo medial simples, classificando a melhora de maneira objetiva como
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maior ou menor que 50%. Foram criados dois grupos: um com neurélise do
ramo medial e outro com tratamento sham e o seguimento foi de 12 meses.
Com trés meses, os autores identificaram que nove dos 15 pacientes em
que foi realizada a neurdlise estavam com melhora da dor superior a 50%
enquanto apenas 4 dos 16 pacientes que haviam realizado tratamento sham
(p < 0,05), sendo que o resultado se manteve com 12 meses de seguimento.

Em 2001, Lecraire et al. (2001) randomizaram 70 pacientes em dois
grupos (neurdlise versus sham) através de bloqueios simples do ramo
medial com uso de anestésicos locais e corticoide e avaliacdo de melhora
apos 24 horas. O estudo teve seguimento de 12 semanas e apenas
conseguiu demonstrar melhora a favor do grupo de neurélise no questionario
de Roland Morris com quatro semanas. Com 12 semanas, nao havia
diferenca entre os grupos.

van Wik et al. (2005) randomizaram 81 pacientes em dois grupos
(neurdlise versus sham) diagnosticados através de bloqueios simples com
anestésico local. O estudo teve seguimento de 12 meses, porém o
cegamento terminou com trés meses. Nao houve diferenca entre os grupos,
com trés meses, em relacdo a dor, atividade fisica e consumo de
analgésicos, sendo que o valor na Escala Visual Analégica (EVA) melhorou
significativamente em ambos os grupos (p < 0,01).

Tekin et al. (2007), por sua vez, compararam trés grupos: um controle,
um grupo em que foi realizado bloqueio por radiofrequéncia do ramo medial
de forma continua e um terceiro em que foi realizado o procedimento por

radiofrequéncia de forma pulsatil. O estudo teve amostra de 60 pacientes, 20



23

por grupo, e seguimento de um ano, e concluiu que ambas as técnicas
promoveram melhora significativa (p < 0,001) em relacdo ao placebo logo
apos o procedimento, porém a técnica de radiofrequéncia de forma continua
manteve a melhora por até um ano, enquanto a forma pulsatil, com seis
meses de seguimento, jA ndo apresentava diferencas em relagcdo ao
procedimento placebo. Kroll et al. (2008), em um estudo semelhante ao de
Tekin et al. (2007), porém sem grupo controle e com seguimento de apenas
trés meses, também mostraram beneficio superior da radiofrequéncia de
modo continuo.

Finalmente, Nath et al. (2008), em estudo com a melhor metodologia
até o momento, randomizaram 40 pacientes (neurdlise versus sham), com
diagnéstico realizado através de bloqueios do ramo medial controlados e
seriados com uso de anestésico local. O estudo teve seguimento de seis
meses e seus desfechos primarios foram a percepcao global da dor pelo
paciente e a melhora na escala visual analégica em relagao a dor na perna
e na coluna lombar. Houve melhora significativa entre os grupos na
percepcao global da dor pelo paciente (p = 0,01) e na EVA relativa a dor na
perna (p = 0,04), porém nao houve melhora comparativa em relacao a dor
lombar (p = 0,08).

Existem diversas falhas na metodologia dos estudos acima, como por
exemplo: a falta de bloqueios diagnésticos (King e Lagger, 1976), o uso de
bloqueios nao controlados (King e Lagger, 1976; Gallagher et al., 1994; van
Kleef et al., 1999; Leclaire et al., 2001; van Wijk et al., 2005; Tekin et al.,

2007), a definicao duvidosa de critérios de inclusao (King e Lagger, 1976;
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Gallagher et al., 1994; Leclaire et al., 2001), o uso de corticoide nos
bloqueios diagnésticos (Gallagher et al., 1994; Leclaire et al.,, 2001), o
seguimento curto (Leclaire et al., 2001), a inclusdo de pacientes ja operados
(van Wijk et al., 2005), a ndo descricao da técnica de neurdlise (King e

Lagger, 1976; Gallagher et al., 1994; Leclaire et al., 2001), entre outras.
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3. METODOS

3.1. Aspectos éticos

Este estudo, intitulado “Valor do bloqueio controlado do ramo medial
dorsal no diagnéstico das lombalgias facetarias crénicas”, constitui a
primeira parte de outra pesquisa, intitulada “Estudo da eficacia da neurdlise
na recuperagao funcional da lombalgia inespecifica cronica facetaria”,
aprovada pela Comissdo de Normas Eticas e Regulamentares do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(FMUSP) sob protocolo no 337/10. Todos os individuos acompanhados e
avaliados assinaram termo de consentimento contendo informacdes sobre o
risco da pesquisa da qual participaram e o carater voluntario da participagao.
Este estudo ofereceu risco pequeno aos envolvidos. Os procedimentos de
bloqueio analgésico foram realizados com uso de lidocaina a 2%, aplicagao
local, sendo o Unico risco associado a possibilidade de reacdo alérgica ao

agente anestésico, o que foi previamente questionado em avaliacdo inicial.
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3.2. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal de avaliagdo diagnéstica da
lombalgia facetaria crénica diagnosticada através de bloqueios controlados
do ramo medial.

Este estudo faz parte de um ensaio clinico prospectivo, randomizado,
duplo-cego, placebo controlado que avaliara a eficacia da neurdlise do ramo
medial nos pacientes diagnosticados como portadores de lombalgia facetaria
nesta primeira etapa. O estudo segue as regras do CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials Statement) (Schulz et al., 2010),

estando protocolado no site www.clinicaltrials.gov.

3.3. Selecao dos pacientes e local

A amostra do presente estudo se formou na comunidade, a partir de
pacientes encaminhados pelo Pronto Atendimento e pelas triagens do
Ambulatério do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas (IOT-FMUSP). O individuo com queixa de dor lombar, apds ser
atendido em um desses locais, ou ao ser informado da realizacdo do estudo

por conhecidos, era orientado a entrar em contato com uma central
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telefbnica, onde uma enfermeira treinada aplicava a triagem inicial, utilizando
os critérios de inclusao e exclusao.

Uma vez selecionado como possivel participante, o individuo era
encaminhado para uma segunda triagem para avaliacdo do médico
especialista, autor do estudo, que avaliou todos os pacientes de margco de
2011 até janeiro de 2013.

Para selecionar a amostra, foram utilizados os critérios de inclusédo e
exclusdo descritos a seguir. Neste primeiro atendimento, também eram
levantados os dados sécio-demograficos, como idade, escolaridade, licenca

por saude etc.

3.3.1. Critérios de inclusao

Foram utilizados como critérios de inclusao:
e idade entre 18 a 76 anos,
e diagndstico de lombalgia inespecifica crénica,
e queixa clinica de dores lombares por trés meses ou mais,
e dor de intensidade moderada a grave, verificada por escore na
Escala Visual Analdgica (EVA) > 4, e
e possibilidade de comparecimento ao hospital para

acompanhamento.
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3.3.2. Critérios de exclusao

Os pacientes foram excluidos do estudo caso apresentassem
alteracdes neuroldgicas ou os chamados “fatores bandeiras vermelhas”:
e dor irradiada para membro inferior no territério de um
dermatomo (lombociatalgia),
e histéria prévia de transtornos psiquiatricos,
e gravidez,
e alergia a lidocaina (usada para os bloqueios),
e historia de cirurgia prévia em coluna lombar,
e histéria de doencas reumatolégicas fibromialgia ou
e quadro compativel com lombalgia especifica durante o

tratamento.

3.4. Avaliacao da intensidade da dor

Para avaliacao da intensidade da dor, foi utilizada uma escala visual
analégica (EVA) da dor, uma das escalas mais utilizadas para mensurar a
dor com obijetivos cientificos, pois permite minimizar o aspecto subjetivo
(Scott e Huskisson, 1979; Gallagher et al., 2001). O instrumento é utilizado
para analisar se o tratamento esta sendo efetivo, de acordo com o grau de

melhora e piora da dor, em momentos diferentes.
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A EVA consiste de uma linha horizontal, no caso deste estudo néo
numerada, impressa em papel com 10 cm de comprimento, contendo, nas
extremidades, as expressdes “sem dor (zero)”, que significa auséncia total
de dor, a esquerda, e “pior dor possivel (dez)”, a direita, correspondendo a
dor maxima. O paciente deve indicar na escala qual é a intensidade da dor
que sente.

A EVA foi aplicada em oito momentos do estudo:

- a primeira consulta de triagem;

- apobs o preparo do paciente no centro cirdrgico, no momento antes do
bloqueio;

- ap6s o blogueio;

- no dia seguinte ao bloqueio;

- ap0s uma semana;

- apés um més;

- ap6s dois meses;

- apos trés meses.

3.5. Procedimentos

Os pacientes foram colocados em decubito ventral, monitorizados,
porém sem nenhum tipo de sedacdo (Cohen e Raja, 2007). Foi solicitado
aos pacientes que mostrassem em uma régua da EVA onde sua dor se

localizava dentro desta escala e o valor foi anotado. Nao foi utilizada
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analgesia tépica da pele. Inicialmente, foram realizados bloqueios controle
com agua destilada (1 ml) (Cohen e Raja, 2007) nos locais ou niveis onde 0s
pacientes referiam maior sensibilidade a dor a palpacao. Nos casos em que
houve melhora da dor maior que 50%, mensurada através da EVA, apés 10
minutos com os bloqueios, os pacientes foram excluidos do protocolo. Nos
pacientes em que ndo houve melhora da dor, foram realizados entdo os

bloqueios do ramo medial nos niveis L3, L4 e L5 (Figura 2).

Fonte: Arquivo do IOT-FMUSP

Figura 2. Radioscopia em posicdo anteroposterior, com as agulhas
posicionadas na topografia dos ramos mediais de L3, L4 e L5 a

esquerda para blogueio.
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O bloqueio do ramo medial foi realizado através da inser¢cdo de uma
agulha de 25 G e 90 mm pela pele dos pacientes, com auxilio de
radioscopia, até a topografia do ramo medial nos niveis L2, L3, L4 e L5 da
coluna bilateralmente (Cohen e Raja, 2007). Foi utilizada em cada nivel dose
de 0,5 ml de lidocaina a 2%, sem vaso constritor (Cohen e Raja, 2007).
Todos os bloqueios foram realizados ou supervisionados pelo autor principal
deste estudo.

Apés cerca de 10 minutos, foi novamente solicitado aos pacientes que
mostrassem a intensidade de sua dor na escala EVA. Nos casos em que a
dor melhorou menos que 50%, o0s pacientes foram excluidos do estudo,
sendo solicitada para eles uma ressonancia magnética da coluna lombar
para posterior investigacdo ambulatorial. Ja nos casos em que a dor
melhorou em mais de 50%, os pacientes foram acompanhados no
ambulatério como um potencial caso.

Os pacientes selecionados foram acompanhados por um periodo de
trés meses, com avaliacées no dia seguinte ao blogueio, apés uma semana,
apds um més, apds dois meses e apos trés meses. Em cada avaliagao, foi
aplicada a EVA. Se em alguma dessas avaliagcdes o paciente tivesse um
valor de EVA maior que 4, era convidado a realizar o procedimento seguinte,
que poderia ser: neurdlise do ramo medial ou o tratamento placebo (sham),
de acordo com a randomizacao (segunda fase do estudo). Caso o paciente
permanecesse com um valor da EVA menor que 4 ao final do terceiro més,

este n&o era mais acompanhado.



3.6. Analise estatistica

Como ja mencionado, este estudo faz parte de um estudo maior, em
que o desfecho primario sera a avaliacao da dor pela EVA no sexto més
apos a intervencgao ativa ou placebo. Utilizou-se o estudo de Nath et al.
(Nath et al., 2008), com uma amostra de 40 pacientes, para extragcdo dos
dados de referéncia para célculo de tamanho da amostra a ser incluida
no projeto.

O calculo foi realizado na calculadora online do site do
Departamento de Estatistica da University of British Columbia (disponivel
em: http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html). Na interface de
comparacao de duas médias retiradas de amostras independentes, apds
o célculo no website, a confirmagdo foi feita de forma manual (Triola,
2005). No estudo de Nath et al. (2008), sédo relatadas diferencas na EVA
da dor generalizada entre o grupo que recebeu tratamento com neurdlise
do ramo medial dorsal e o tratamento placebo de 1,55 pontos, sendo a
média de melhora do grupo ativo 1,9 pontos e, no grupo placebo, de 0,4.
Para a EVA da dor lombar, a diferenga na melhora entre 0os grupos
chegou a 2,1 pontos. No entanto, o estudo de Nath et al. (2008) nao
relata o desvio padrdo dos resultados obtidos; desta forma, utilizamos
como referéncia prévia diversos ensaios clinicos que foram recuperados
na revisao sistematica de Niemist6 et al. (2003), que tabelou o resultado

de trés ensaios clinicos que descreviam o desvio padrao obtidos de suas
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amostras, o que gerou um valor de referéncia para o calculo amostral de
2,0. Os valores acima estao de acordo com o valor da minima diferenca
clinicamente importante (MICD) de dois pontos na escala visual analégica
(Hagg et al., 2003). Considerando um poder do estudo de 0,8, alfa de
0,05, bicaudal (two-sided) e uma possivel perda de 10% no seguimento,
estimamos inicialmente um tamanho de amostra (n) de 72 pacientes que
serdo randomizados em dois grupos de 36 pacientes.

A andlise estatistica deste estudo inicial foi feita com base nesta
amostra de 72 pacientes a ser alcangada. Como nao ha dados a respeito
da prevaléncia da lombalgia facetaria em nosso meio diagnosticada com
auxilio de bloqueios controlados, estes serao realizados até que haja um
namero suficiente de pacientes para a segunda fase do estudo.

Ao final do estudo, os dados da EVA dos pacientes foram
submetidos a teste de distribuicdo normal, com o teste de Kolmogorov-
Smirnov e a andlise subjetiva dos histogramas para tal funcido. Dada a
distribuicdo normal dos dados, médias e desvios padrées foram descritos
e submetidos aos testes paramétricos, de analise de variancia (ANOVA)
para verificacdo da homogeneidade da variancia e ao teste t para duas
amostras independentes. Para analise de associacdo, de dados
dicotdmicos, os testes de Fisher e qui-quadrado foram utilizados. Para
estes dados, os testes de Kruskal-Wallis para analise de trés ou mais
grupos e Wilcoxon para comparacdo de dois grupos foram utilizados.

Para todos os testes sera estabelecido um erro alfa de até 5%.
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4. RESULTADOS

No periodo do estudo, foram triados 213 pacientes. Destes, 101 (47%)
nao preencheram os critérios de inclusdo ou apresentaram algum critério de
exclusdo na entrevista telefénica, sendo que 112 pacientes foram avaliados
pelo médico especialista. Apds esta avaliacdo, foram excluidos mais oito
(7%) pacientes, cinco (4%) por ndo concordarem com os termos do estudo e
trés (2%) por apresentarem critérios de exclusao.

Foram entdo realizados 104 bloqueios dos ramos mediais dorsais
placebo-controlados, sendo que apenas 18 (17%) pacientes foram
diagnosticados como portadores de lombalgia facetaria crénica. Nao houve

qualquer tipo de complicagao relacionada aos bloqueios (Figura 3).

Encaminhamento ou procura espontinea de
pacientes com dor lambar ha 12 semanas

h 4

Triagem telefénica: n= 213
Critérios de inclusdo e exclusdo

Excluidos n = 101
Critérios de exclusdo

A 4

v
Avaliagdo médica: n = 112

Excluidosn =8

> Nio concordaram com termosn =3

v Apresentaram critérios de exclusion=5

Blogueio do ramo mediano
controlade: n=104

oY Excluidos n=17
W Melhora com blogueio com salina

Melhora com bloguela: n =87

Excluidos n=33

W Melhora < 50% com blogueio
Melhora = 50% com blogueio:
n=54
Aps 3 meses: n= 36 Apg 3 meses: n=18 Diagndstico de
com melhora na EVA com retorne da dor dor facetdria

y

Falso positivo para dor facetéria |

Fonte: Desenho do autor

Figura 3. Diagrama de fluxo de inclusé@o e exclusao de pacientes.
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Dos 104 pacientes nos quais foi realizado o bloqueio do ramo medial,
50 (48%) eram homens e 54 (52%) eram mulheres, sendo que a raca ficou
distribuida com 87 (85%) brancos, 7 (5%) negros, 9 (7%) mulatos e 1
amarelo (Tabela 1). A idade média dos pacientes foi de 49,56 + 10,97 anos,
variando de 29 a 75 anos (Tabela 1), e o tempo de dor em meses foi de
33,11 + 39,85. A escolaridade dos pacientes ficou distribuida da seguinte
maneira: 35 (34%) pacientes com nivel primario completo, 19 (18%) com
secundario incompleto, 31 (30%) com secundario completo e 19 (18%) com
nivel superior (Tabela 1). Com relacdo ao estado civil, tivemos: 24 (22%)
solteiros, 66 (63%) casados, 10 (10%) divorciados e 5 (5%) vilvos (Tabela
1). Com relagdo ao uso de opioides, observamos que 21 (20%) pacientes
estavam em uso e 83 (80%) nao estavam. Foi avaliada ainda a frequéncia
de pacientes que estavam com beneficio do Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS) e aqueles que gostariam de ter este beneficio.
Com relacdo a estas caracteristicas, observamos: 41 pacientes (39%) com
beneficio e 63 (61%) pacientes sem beneficio (Tabela 1), dos 63 pacientes
que nao se encontravam com beneficio do INSS, tivemos 21 (33%) que

gostariam de ter o beneficio e 42 (67%) que nao gostariam (Tabela 1).



Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes

Variaveis numéricas M + DP
Idade 49,56 + 10,97
Tempo de dor (meses) 33,11 £ 39,85
Variaveis sécio-demograficas n (%)
Sexo, h (%)
Feminino 54 (51,9)
Masculino 50 (48,1)
Raca, n (%)
Brancos 87 (85,2)
Negros 7 (5,6)
Mulatos 9(7,4)
Amarelos 1(1,9)
Estado civil, n (%)
Solteiro 24 (22,2)
Casado 66 (63,0)
Divorciado 10 (9,3)
Viavo 4 (5,6)

Escolaridade, n (%)

Primario completo 35 (33,3)

Secundario incompleto 19 (18,5)

Secundario completo 31 (29,6)

Superior 19 (18,5)
Uso de opioides, n (%)

Sim 21 (20,4)

Nao 83 (79,6)
Beneficio do INSS, n (%)

Sim 41 (38,9)

Nao 63 (61,1)
Desejo do beneficio, n(%)

Sim 21 (33,4)

Nao 42 (66,6)

M = média; DP = desvio padrao. INSS = Instituto Nacional de Seguridade Social.
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Ja o escore na escala visual analégica (EVA) inicial foi de 75,72 *
18,20 (Tabela 2), sendo que, apds o bloqueio inicial, tivemos 54 pacientes
que apresentaram melhora da dor maior que 50%, 33 pacientes
apresentaram melhora da dor menor que 50% ou néo apresentaram melhora

e 17 pacientes apresentaram melhora da dor com solucao salina (Grafico 1).

16%

& Melhora = 50% na dor (n = 54)
520 & pelhora < 50% na dor (n = 33)

3%

Melhora com solugdo salina (n= 17)

Fonte: Desenho do autor

Grafico 1. Distribuicdo dos pacientes apds a realizacdo do bloqueio (n

total = 104).

O escore na escala EVA apés o bloqueio (amostra geral) passou dos
75,72 + 18,20 pontos iniciais para 43,27 + 31,23. No entanto, se dividirmos a
amostra dos pacientes bloqueados com base no critério de inclusao do
estudo de melhora de mais de 50% da EVA, a EVA p6s-bloqueio apenas no
grupo que apresentou melhora (n = 54) foi de 16,7 £ 12,80 e o valor da EVA

no grupo que nao apresentou melhora (n = 33) foi de 67,78 = 20,74.
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Tabela 2. Valores do escore na Escala Visual Analégica (EVA) pré e pés-

bloqueio
EVA M £ DP
Pré-bloqueio 75.72 £18.20
Pés-bloqueio geral 43.27 £ 31.23
Pés-bloqueio (> 50% melhora) 16.70 £ 12.80
Pés-bloqueio (< 50% melhora) 67.78 £20.74

M = média; DP = desvio padrao.

Na avaliagdo posterior, aos trés meses, dos 54 pacientes que tiveram
melhora, 36 (67%) mantiveram a melhora até o terceiro més, com EVA de
25,40 + 9,48. No restante dos pacientes, 18 no total, houve retorno dos
sintomas de dor, com EVA maior que 4, sendo classificados como
portadores de lombalgia facetaria crénica e incluidos na segunda fase deste
estudo, que analisard a eficacia da neurdlise do ramo medial. Logo,
obtivemos uma prevaléncia de 17% (intervalo de confianca de 95%, IC
95%:10-24) dentro da populacéo de lombalgia crénica estudada.

A distribuicdo do retorno de dor foi: 12 (67%) pacientes na primeira
semana e mais 6 (33%) pacientes no intervalo de uma semana a um més
pds-bloqueio. Isso porque a analise foi feita nos intervalos de um dia pos-

bloqueio, uma semana, um més, dois meses e trés meses (Grafico 2).
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mEVA>4 wmEVA<4

1 semana 1 més 2 meses 3 meses

Fonte: Desenho do autor

Grafico 2. Distribuicdo dos pacientes por tempo de avaliagdo de acordo com

o retorno dos sintomas avaliados pela EVA (n = 54).

Os valores da EVA inicial e po6s-bloqueio foram considerados como
tendo distribuicdo normal através do teste de Kolmogorov-Smirnov e foram
comparados com as variaveis categéricas no intuito de avaliar se ha
correlacdo entre elas e com a melhora ou ndo da dor com o bloqueio do
ramo medial. Nao foram encontradas correlacoes estatisticas (Tabela 3)
com as seguintes variaveis: raca (p = 0,115), sexo (p = 0,102), escolaridade
(p = 0,299), estado civil (p = 0,912), uso de opioides (p = 0,735), beneficio
pelo INSS (p = 0,953). Na comparacao das médias da EVA pré e pds-
bloqueio conforme sexo (p = 0,769), raca (p = 0,442), escolaridade (p =

0,463), estado civil (p = 0,581), uso de opioides (p = 0,846), beneficio do
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INSS (p = 0,197), também ndo foram encontradas diferengas

estatisticamente significantes.

Tabela 3. Correlagdo entre variaveis sécio demograficas e melhora do EVA

com bloqueio

Variavel socio- n Pés-bloqueio
demograficas Melhora > 50% Melhora < 50% P
Raca
Branco 47 40
Negro 1
p=0,115
Mulato 2
Amarelo 0 1
Sexo
Masculino 19 31
. p=0,102
Feminino 33 21
Escolaridade
Primario completo 19 16
Secundario incompleto 6 13
. p = 0,299
Secundario completo 14 17
Superior 13 6
Estado civil
Solteiro 12 12
Casado 33 33
_ _ p=0,912
Divorciado
Vilvo
Uso de opioides
Sim 11 10
p=0,735
Nao 41 42
Beneficio do INSS
Sim 22 19
p=0,770

Né&o 31 32
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Finalmente, dos 104 pacientes submetidos a bloqueios, 33 foram
excluidos por nao apresentarem melhora da dor com o bloqueio e foram
investigados com ressonancia magnética da coluna vertebral. Em apenas um
paciente foi diagnosticado um osteoma osteoide na vertebra S1, e todos os

outros 32 pacientes apresentavam apenas alteragdes de cunho degenerativo.
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5. DISCUSSAO

Nao existe em nosso meio nenhum estudo a respeito do diagnédstico
da lombalgia facetaria crébnica com utilizagcdo de bloqueios controlados do
ramo medial dorsal e a influéncia das variaveis sécio-demograficas nesse
diagnéstico. Os participantes deste estudo podiam ser encaminhados por
centros de saude de toda a cidade, pois nosso hospital é referéncia para o
tratamento da coluna, mas também podiam tomar conhecimento da
realizacdo do estudo por meio de parentes ou amigos atendidos nesses
postos de saude ou no nosso hospital. Nesses casos, entravam em contato
telefébnico e passavam pela triagem inicial, mesmo que nao fossem
pacientes registrados no nosso hospital. A abertura para entrada de
pacientes da comunidade e a possibilidade, neste estudo, de participacao de
pacientes encaminhados por outras instituicbes, ou mesmo por procura
espontanea, faz com que a amostra represente melhor a populagao e os
resultados possam ser generalizados (Hulley et al., 2007).

Os critérios de inclusao e exclusao foram estabelecidos com objetivo
de incluir pacientes com dor lombar crénica inespecifica e excluir pacientes
com possiveis causas primarias especificas e causas secundarias, sendo
definidos com base nas guias de diagnostico e tratamento do Colégio
Médico Americano e na Sociedade Americana de Dor (Chou et al., 2007).

Todos os casos com suspeita de lombalgias primarias especificas ou
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possiveis lombalgias secundarias ndo incluidos ou posteriormente excluidos
do estudo foram devidamente investigados e tratados em nosso ambulatério.

Ainda com base nessas mesmas recomendacgdes (Chou et al., 2007)
e no fato de exames de imagem néao terem clara correlagdo com a lombalgia
cronica de origem facetaria (Carrera, 1980; Carrera e Williams, 1984; Helbig
e Lee, 1988; Dolan et al., 1996), ndo foram solicitados quaisquer exames de
imagem para os pacientes deste estudo com excecao daqueles individuos
excluidos apdés o blogueio negativo. Desses 33 pacientes excluidos,
conforme ja mencionado, em apenas um paciente foi diagnosticado um
osteoma osteoide na vertebra S1, e todos os outros 32 pacientes
apresentavam apenas alteragdes de cunho degenerativo.

As caracteristicas sécio-demograficas escolhidas foram definidas com
base em outros estudos semelhantes, como os de Gallagher et al. (1994), van
Kleef et al. (1999), Leclaire et al. (2001), Manchikanti et al. (2004), van Wijk et
al. (2005) e Nath et al. (2008). As carateristicas basais sdo o primeiro passo
para a andlise comparativa desses resultados em estudos multicéntricos,
logo, estudos com caracteristicas socio-demogréficas escolhidas de modo
semelhante sdo mais facilmente comparados.

Para realizacdo do diagnéstico da lombalgia facetaria, pode-se
realizar tanto o bloqueio facetario intra-articular, utilizado pelos autores
Leclaire et al. (2001) e van Wikj et al. (2005) como o bloqueio do ramo
medial, utilizado pelos autores van Kleef et al. (1999), Triola (2005), Kroll et
al. (2008) e Nath et al. (2008). Dois autores, Nash (1990) e Marks et al.

(1992), em estudos diferentes, compararam os dois tipos de bloqueios, nao
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identificando diferencas importantes entre eles. Como o bloqueio do ramo
medial & mais simples de ser realizado que o bloqueio facetario (Cohen e
Raja, 2007) e esta presente nos estudos mais recentes (Kroll et al., 2008;
Nath et al., 2008), este foi escolhido como método diagnéstico.

Esse tipo de blogueio diagnéstico, no entanto, apresenta alto indice
de falsos positivos (Schwarzer et al., 1994B; North et al., 1996; Dreyfuss et al.,
1997; Manchikanti et al., 1999; Manchikanti et al., 2000; Manchikanti et al.,
2004; Nath et al., 2008). Na tentativa de diminuir a taxa de falsos positivos e
assim aumentar a especificidade do bloqueio, foram tomados alguns
cuidados, como os descritos por Cohen e Raja (2007). Entre eles estdo: a ndo
utilizacdo de sedacéao para a realizacdo do procedimento, o que poderia atuar
na neuroplasticidade da dor cronica (Woolf e Salter, 2000), a limitacdo do
volume de anestésico local em 0,5 ml por sitio de infiltracdo, pois existe uma
dispersao do volume de anestésico usado, podendo atuar na dor miofascial
(Dreyfuss et al., 1997), e o mais importante, o uso de bloqueios controlados
(Dreyfuss et al., 1995; Dreyer e Dreyfuss, 1996; Sowa, 2005).

Os bloqueios controlados tém como objetivo diminuir o efeito
placebo dos bloqueios simples; em geral sao feitos bloqueios seriados. O
primeiro blogqueio é feito com solugéo salina e o segundo ¢é feito usando-se o
anestésico local (Leclaire et al., 2001; Nath et al., 2008). Neste estudo, na
tentativa de diminuir o custo e o tempo necessario para realizacado dos
bloqueios seriados, foram realizados ambos os bloqueios em um mesmo
tempo cirtrgico. Primeiramente, os pacientes foram submetidos ao bloqueio

com salina (placebo) e, apés 10 minutos, a dor foi avaliada através da
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escala visual analégica (EVA). Em seguida, foi realizado o bloqueio com
anestésico local. Os pacientes que apresentaram melhora com o bloqueio
com salina foram excluidos do estudo.

Um dos pontos mais controversos a respeito dos blogueios
diagnésticos sdao os niveis a serem abordados. Alguns estudos,
considerados de boa qualidade (Gallagher et al., 1994; Leclaire et al., 2001;
Kroll et al., 2008; Nath et al., 2008), ndo descrevem quais 0S niveis
abordados, descrevem apenas que 0s niveis dolorosos foram bloqueados.
Outros (van Kleef et al., 1999; Tekin et al., 2007) realizaram bloqueios de L2
a L5 bilateralmente. Com base na descricdo anatémica dos ramos mediais
dorsais e sua inervagao uma articulagdo acima e outra abaixo (Bogduk et al.,
1982; Bogduk, 1983) e pela falta de correlacdo entre o exame fisico e a dor
facetaria (Hirsch et al., 1963; McCall., 1979; Fairbank et al., 1981; Lippitt,
1984; Cohen e Raja, 2007), acreditamos que o bloqueio de L2 a L5
bilateralmente se faz necesséario em todos os casos.

Outro fator importante é o acompanhamento dos pacientes apés o
bloqueio do ramo medial. Diversos estudos (Gallagher et al., 1994; van Kleef
et al.,, 1999; van Wijk et al., 2005; Nath et al., 2008) utilizaram-se destes
bloqueios para o diagnéstico da dor lombar facetaria, porém em nenhum dos
estudos acima houve avaliagdo da dor destes pacientes ap6s o bloqueio.

Além do valor diagnostico, o bloqueio do ramo medial pode ainda ter
um valor terapéutico (Manchikanti et al.,, 2000), podendo os pacientes
submetidos a tais bloqueios terem melhora da dor por até 14 semanas em

média. Em nosso estudo, dos 54 pacientes que tiveram melhora com o
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bloqueio, 36 mantiveram a melhora por pelo menos trés meses, ndo sendo
diagnosticados como lombalgia facetaria crbnica, ou seja, com o seguimento
de trés meses apds o bloqueio, 67% dos pacientes que seriam
diagnosticados como lombalgia facetaria tém, provavelmente, lombalgias
devidas a sindromes miofasciais, o que poderia ser considerado um falso
positivo para o bloqueio do ramo medial sem este acompanhamento. Nos
estudos de Gallagher et al., 1994; van Kleef et al., 1999; van Wiik et al.,
2005; Nath et al., 2008, nao existem comentarios a respeito do periodo pos-
bloqueio e dos casos de melhora de dor miofascial, podendo haver a
inclusao desses pacientes nos grupos de tratamento através da neurdlise, o
que seria um viés de todos esses estudos.

A escolha da EVA para avaliacao pré e pds-bloqueio foi feita no intuito
de diminuir o grau de subjetividade da analise de melhora apds os
bloqueios. Em alguns estudos, como os de Gallagher et al. (1994) e Leclaire
et al. (2001), os autores ndao descrevem valores de corte numérico e sim
valores categoricos de melhora da dor para definir um caso de lombalgia
facetaria. No estudo de Gallagher et al. (1994), os autores definem como
“boa melhora” e, no estudo de Leclaire et al. (2001), os autores definem
como “melhora significante”. J4 os estudos de van Kleef et al. (1999), van
Wijk et al. (2005), Tekin et al. (2007) e Kroll et al. (2008) utilizaram a escala
de EVA para o diagnostico e definiram como valor de corte uma melhora da
EVA de 50% para definir um caso. Em um estudo também de 2008, Nath et
al. (2008) definiram como caso uma melhora de 80% pés-bloqueio na escala

de EVA. Em nosso estudo, definimos como caso uma melhora de mais de



47

50% apds o bloqueio seguindo os estudos prévios de van Kleef et al. (1999),
van Wijk et al. (2005), Tekin et al. (2007) e Kroll et al. (2008).

Este estudo também comparou as variaveis categéricas (sexo, raca,
escolaridade, estado civil, uso de opioides, beneficio do INSS e desejo de
beneficio) com a melhora ou ndo com o bloqueio, ndo encontrando
diferencas. Este dado € importante pois afasta a influéncia de caracteristicas
da populacdo no sucesso ou nao do bloqueio e, consequentemente, do
diagnéstico de lombalgia facetaria. Existem alguns estudos que ja
demonstraram esta falta de correlacdo com sexo, peso, altura e
escolaridade (Manchikanti et al., 2000; Manchikanti et al., 2004; Sowa,
2005), porém em nenhum estudo foi encontrado correlacionando o bloqueio
com beneficio de entidade de seguridade social (como o INSS).

Com relacao aos pacientes do estudo, todos possuem dores crénicas
com duragdo minima de trés meses e média até o momento de incluséo de
estudo de 33 meses. Tal fato caracteriza este grupo de pacientes como de
alto consumo de analgésicos e com possiveis alteragdes depressivas
associadas a dor. Com relacdo ao consumo de analgésicos, neste estudo foi
apenas avaliado se o paciente estaca ou ndo consumindo opioides, porém,
nao foi realizada uma andlise quantitativa desse consumo. Isto pode ser
considerado um viés, pois 0 paciente pode apresentar um resultado melhor
na escala devido ao consumo de outros analgésicos ou de diferentes
dosagens de opioides. Porém em um estudo recente de (wang) demonstrou
que a sensibilidade a dor ndo muda com consumo de opioides em pacientes

com dor lombar crénica. Com relagao ao estado depressivo dos pacientes,
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nao foi aplicado nenhum tipo de escala para avaliacdo. van Wik et al.
(2005), em seu estudo, aplicou as escalas de Zung-DV (Zung Self Rating
Depression Scale) e MPI-DLV (Pain-Related Psychosocial and Behavioral
Aspects) para a analise, ndo encontrando diferenca entre os grupos de
tratamento. Em nosso meio, poderiamos ter aplicado, por exemplo, a escala
de Hamilton (Hamilton, 1960) de sintomas depressivos para tal finalidade.

A taxa de prevaléncia de dor lombar facetaria encontrada, de 17%, foi
ligeramente diferente da encontrada por Schwarzer et al., (1994A), de 15%
em um estudo nos Estados Unidos, e bem diferente da encontrada pelo
mesmo autor Schwarzer et al., (1995A), de 40%, na Australia. Isso porque as
populacdes estudadas tinham caracteristicas sécio-demograficas diferentes.
Em nosso estudo, tivemos uma distribuicdo por sexo praticamente igual,
tivemos média de idade de 49 anos e 39% dos nossos pacientes tinham
beneficio de seguridade social. J& no estudo australiano, ndo foram incluidos
pacientes com beneficio de seguridade social e a média de idade foi mais
alta, de 59 anos, enquanto no estudo norte-americano, com resultado similar
a este, foram incluidos pacientes com beneficio de seguridade social e a
média de idade foi mais baixa, de 39 anos. Isso deixa bem claro que o valor
da prevaléncia depende muito da populacao estudada.

Em ultima andlise, o papel do bloqueio do ramo medial controlado é
selecionar de maneira adequada pacientes que se beneficiariam do
tratamento através da neurdlise do ramo medial. Em um estudo, Cohen e
Raja (2007) identificaram que 64% dos pacientes diagnosticados com

bloqueios controlados obtiveram melhora com o tratamento com a neurdlise
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do ramo medial, o que ocorreu com somente 39% dos pacientes
diagnosticados com bloqueios simples, logo, é importante que o bloqueio
seja feito de forma sistematica, seguindo todos os critérios definidos
previamente, e também é importante observar que as variaveis sécio-
demogréficas nao influenciam no resultado.

Para definir o valor do tratamento através da neurdlise do ramo medial
nestes pacientes, com lombalgia facetaria, dignosticados através do
bloqueio controlado do ramo medial, estd sendo realizado um estudo maior
que, através de um ensaio clinico, duplo cego, randomizado, ird comparar a

neurdlise do ramo medial com o tratamento placebo.
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6. CONCLUSAO

A prevaléncia da lombalgia facetaria diagnosticada em nosso meio
através de bloqueios controlados do ramo medial na populacao de doentes
com dor lombar crénica assemelha-se a de outras populacées estudadas,
sendo fundamental o acompanhamento dos pacientes por trés meses apés
o bloqueio para evitar um numero alto de falsos positivos. O método
diagndéstico para lombalgia facetaria crdnica através dos bloqueios do ramo
medial dorsal se mostrou efetivo, ndo estando relacionado com as variaveis

sécio-demograficas categoricas estudadas.
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7. ANEXOS

Anexo 1 - EVA
Indique a quantidade de dor experimentada recentemente nas ultimas
48 horas e faga um traco perpendicular a linha. O numero zero refere-se a

nenhuma dor e o niumero 10 refere-se a pior dor ja experimentada.
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