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RESUMO

Este trabalho foi dividido em 2 capitulos. O Capitulo 1 ¢ uma revisdo de literatura.
Descrevemos a evolugdo historica da sindrome facetaria desde 1911, quando Goldthwait
considerou que as articulacdes facetarias poderiam ser a origem da dor lombar. Com o tempo,
os sintomas da irritacao facetaria foram reproduzidos e técnicas terapéuticas foram evoluindo
desde a inje¢do intra-articular de substancias, até o procedimento em que se denerva a
articulacdo facetéria, encerrando assim sua transmissdo dolorosa, independente do estado
degenerativo em que a mesma se encontre. A articulagdo facetdria tem uma anatomia
complexa, porém se assemelha as articulagdes sinoviais periféricas. A capsula tem volume
limitado e apresenta inervagdo, assim como o osso subcondral. A cartilagem articular nao
tem a capacidade de regeneragdo nem ¢ inervada, teoricamente ndo podendo originar dor.
Cada articulacao recebe inervagdes além do nervo proveniente do nivel correspondente,
sendo necessario o tratamento de mais de um nivel para uma denervagdo bem-sucedida. Os
niveis mais distais normalmente sdo mais degenerados e sdo responsaveis pela maior parte
da lordose lombar total. O exame fisico para o diagnéstico da dor com origem na faceta era,
até entdo, incerto, sendo que alguns detalhes eram coincidentes e muitos outros discordantes
entre os trabalhos publicados. A Ressonancia Magnética Nuclear, a Tomografia
Computadorizada e SPECT j& foram utilizados para buscar o diagndstico da sindrome
facetaria por exames de imagem, apresentando resultados conflitantes. O tratamento
realizado por meio da infiltracdo era trabalhoso pois exigia etapas progressivas com
medicacdes diferentes, se tornando custoso para os paises desenvolvidos e inviavel para os
paises menos desenvolvidos. Mesmo assim, os resultados apresentados pela metodologia
utilizada para o tratamento eram incertos, sendo que a existéncia da sindrome facetéria foi
muitas vezes questionada. No Capitulo 2 elaboramos um artigo cientifico. Com base na
revisdo da literatura, elaboramos o modelo de um protocolo diagnostico da sindrome
facetaria, baseado principalmente no exame fisico, secundariamente nos exames
complementares de imagem e confirmado por meio do resultado obtido do tratamento
realizado com a infiltragdo facetdria (que também foi realizado de forma diferente ao restante
da literatura). Os pacientes convidados a participar do estudo eram atendidos no ambulatério
de Ortopedia — Cirurgia da Coluna, do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu. Concluimos que pacientes que apresentavam dor lombar que piorava
principalmente a extensdao e a inclinacdo lateral da coluna, sem caracteristicas de dor

irradiada (distal ao joelho), e que apresentavam exames complementares com altos valores



de Incidéncia Pélvica e Lordose Lombar, degeneragdo discal homogénea, edema de
estruturas posteriores (ligamentos supra e interespinhosos) podem ser considerados com o
diagnostico de sindrome facetaria. E também concluimos que, para um resultado mais bem
sucedido no tratamento da dor de origem facetaria, deve-se infiltrar todas as articulagdes

zigoapofisarias lombares bilateralmente.
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CAPITULO I: REVIEW ARTICLE



1. INTRODUCAO

Em 1911, Goldthwait sugeriu que as articulagdes facetarias poderiam ser a origem
dos sintomas em alguns casos de dor lombar !. Apés cerca de 20 anos, Ghormley criou a
expressdo sindrome facetaria 2. Hisrsch e colaboradores 3, reproduziram dor lombar e referida
para os membros inferiores ao injetar solugdo hipertonica intraarticular nas articulagdes
zigoapofisarias. Em 1976, Mooney e Robertson *, e em 1979, McCall et al. >, reproduziram
o padrio de dor referida de origem facetaria utilizando escopia. Mooney e Robertson * foram
os primeiros a promover alivio para essa sindrome ao introduzir anestésico nas facetas. Rees,
1971, tratou a dor facetaria, lesando a inervagao das articulagdes facetdrias utilizando laminas
de bisturi e Shealy 7, ao tentar reproduzir a técnica de Rees, gerou hematomas, substituindo
as laminas por um eletrodo que gerava calor, criando assim, a radiofrequéncia °.

H4 mais de 100 anos, Ghormley 2, disse “Ainda chegaria o dia em seria possivel
selecionar todos os pacientes cujo problema reside unicamente na faceta”. Porém, até hoje
esse dia ndo chegou, e mesmo assim, em 2001, a infiltragdo facetaria foi o procedimento

mais realizado em medicina intervencionista da dor, no Medicare, nos EUA 8.
2. ANATOMIA DAS ARTICULAC()ES ZIGOAPOFISARIAS

Cada nivel intervertebral ¢ composto por um disco intervertebral e duas articulagdes
zigoapofisarias (facetas articulares). As articulagdes zigoapofisarias sdo diartrodiais
(sinoviais) semelhantes as articulagdes periféricas, como o joelho e as interfalangicas das
mios °. Apresentam capsula, membrana sinovial, cartilagem hialina e osso subcondral . O
ligamento amarelo reveste a por¢do medial da articulagdo refor¢ando a capsula !!, ajudando
a evitar que a mesma entre no espago articular .

A cépsula articular tem o volume de 1 a 2 mL '>!3, Ela fornece maior resisténcia a
flexdo, sendo mais espessa sempre na regiao anterior (variando de 2.1 a 6.3 mm de espessura)
e mais fina no sexo feminino e na regido posterior em 39,9% dos casos (variando de 1-2.5
mm). A tensdao gerada no movimento de flexao-extensao faz com que a espessura capsular
aumente para fornecer reforgo '4. Essa reacdo assimétrica ocorre talvez pela diferenca da
translacdo entre as regides, sendo na posterior maior do que na anterior '°. Existem 2 tipos

de regides diferenciadas na capsula: a regido preenchida por gordura, localizada superior e



inferiormente, ¢ a rudimentar e fibrosa, localizada anterior e posteriormente. A articulagao
contém meniscoides, que preenchem a incongruéncia articular e os espagos vazios '°.

A cartilagem articular é curva e sua espessura depende do nivel vertebral 7. As
facetas superiores das vértebras inferiores (ascendentes) sdo mais concavas e as facetas
inferiores das vértebras superiores (descendentes) sdo mais convexas e longas !8. O
comprimento e largura aumentam quanto mais distal ¢ a faceta '*. O espago articular varia
de 2 a 4 mm, sendo que quando menor do que 2 mm se identifica reducdo da cartilagem
articular !°. A 4rea articular aumenta de proximal para distal, a 4drea da faceta ascendente ¢
significantemente maior do que da descendente, e a area capsular interna também aumenta
de proximal para distal. Esta area ¢ frequentemente menor do que a area da faceta
descendente, logo, facetas maiores tem capsulas maiores 4,

O nervo espinhal sai do foramen e se divide em ramos meningeos, comunicante,
ventral e dorsal. O ramo dorsal se subdivide em ramos lateral (inerva pele, musculos e
ligamentos laterais a faceta), intermedidrio e medial (inerva medial a faceta, sendo a tnica
inervacao do multifidus). Existe rica anastomose entre os ramos mediais e laterais dos niveis

20,21

adjacentes . O ramo lateral e o intermedidrio do ramo dorsal podem ou ndo ter origem

comum. O ramo medial esta sempre isolado 2. como pode ser visto na Figura 1.

Ramo articular ascendente

Ramo intermediario \

AN

P Ramo articular descendente

Ramos laterais

Ganglio da raiz dorsal

Ramo Medula

Medial

Raiz dorsal

Ramo dorsal primario—"

R s
amo ventral primario \ /_\ SN P
~_ ) v

Raiz ventral

Vasos sanguineos
Ganglio do tronco simpatico

\

Ramo anterior

Ramo lateral il

Visceras

Figura 1. Raizes nervosas dorsal e ventral, que se originam na medula, e suas subdivisdes. Fonte:

Maritba ESO, 2019.



De L1 a L4, o ramo dorsal se divide em medial e lateral apos passar o ligamento
intertransversario 2. Os ramos de L1 a L3 descem 1-2 vértebras e os de L4 a L5 descem 2-3
vértebras. O ramo medial, passa por um canal dsteo-fibroso limitado pelos processos
acessorios, mamillar e ligamento mamilo-acessério 2°. Alguns ramos emergem distais a
capsula articular do nivel correspondente para inervar a capsula articular distal 2 e a raiz
de S1 pode contribuir com o nivel proximal '®. Algumas fibras sensitivas das facetas
lombares podem passar pelos troncos simpaticos paravertebrais, chegando ao ganglio dorsal

de L1 ou L2 ?*, como pode ser visto na Figura 2.

articulagao
facetaria

trajeto do ramo
mediano

processo
transverso

Figura 2. Os ramos mediais originam ramos terminais que inervam pelo menos o nivel

correspondente e o nivel articular distal. Fonte: Mariuba ESO, 2019.

Como ndo existem terminagdes nervosas na cartilagem e no tecido sinovial °, a faceta
pode originar dor por variadas causas: impacto de oste6fito sobre nervo, tensionamento

capsular, compressdo da vilosidade sinovial entre as superficies articulares 2>, liberacio de



2

substancias inflamatorias '%?” (IL-6 elevado 27, prostaglandinas e leucotrienos - E2 25,

presenca de substincia P no osso subcondral 2°), inflamagdo por doencas reumatoldgicas,
sofrer microfraturas por trauma, lesdes meniscais, sinoviais e condrais, subluxagio
sobrecarga mecanica, alteragdes osteoartrosicas 2/, pressdo no osso subcondral, hipertensdo

intramedular 3'*?

, contato da regido medial da faceta com o foramen e com a raiz nervosa
lombar, e proximidade do ramo posterior do nervo lombar com a margem lateral da capsula.
No entanto, as cdpsulas articulares possuem terminagdes nervosas livres e encapsuladas '!,
rica em nociceptores, que podem ser irritados por inflamagdo ou estimulo . Essas
terminagdes também inervam o ligamento amarelo e os ligamentos interespinhosos °.

As alteragdes encontradas no processo degenerativo das articulagdes facetarias sao:
a fibrilacdo, a perda da cartilagem da faceta e a exposi¢do do osso subcondral, afilamento

10,33

das trabéculas 6sseas, formagdo de cisto e de osteofito , semelhantes as de outras

articulagdes que suportam carga 274, A regidio central da faceta é a mais preservada, sendo

que as lesdes ocorrem mais comumente na periferia, onde a maior sobrecarga ocorre '3,
P 9 , . ~

expondo o 0sso subcondral periférico °. Também ocorre maior degeneragdo nos extremos

1435 onde as facetas se tocam

proximal da faceta ascendente e distal da faceta descendente
em flexdo e extensdo 3.

A fibrilagdao ¢ a lesdo inicial, antes mesmo do estreitamento articular, e pode ser

. . \ - 36 , ~ .
visualizada a artroscopia °°. O oste6fito pode estar ausente mesmo em casos de lesdo articular
~ . ~ . 31

avancada, sendo que nesses casos as lesdes condrais s3o mais graves °'. Eles se desenvolvem
na inser¢do da capsula e aumentam as superficies articulares promovendo aumento de
estabilidade articular *’.

Os niveis proximais sdo os menos degenerados >

, mesmo recebendo grande
carga'?. E os niveis L4-L5 141838 ¢ L5-S1 2 s30 0s mais comumente degenerados. O processo
degenerativo se inicia na regido inferior de L5-S1 ¢, pois o limite distal da faceta descendente
é a regido de maior sobrecarga '°.

A drea articular aumenta diretamente com o grau de degeneracdo. Facetas mais
degeneradas apresentavam menor area capsular interna e, em contrapartida a capsula tende a
ser maior (mais frouxa) e mais fina em articulagdes mais jovens, logo as articulagdes
degeneradas sdo “apertadas, porém fracas”, com maior area articular e capsulas menores,
levando a anquilose. J4 foi identificada que existe diferenca significativa entre area capsular
e articular '4. A esclerose subcondral é a alteracdo mais relacionada a redugio da mobilidade

articular *’. As condicdes inflamatérias da sinovite de articulagdes severamente artrosicas

sdo semelhantes aquelas com artrite reumatoide °.



r

Devido a natureza acelular e avascular, a cartilagem facetdria ¢ incapaz de se
regenerar, afetando 60% da populacdo acima de 30 anos, sendo que j& se demonstrou
degeneracdo nas facetas de todos os niveis avaliados, e ndo somente nas mais distais '*. A
cartilagem facetaria ¢ composta de fibras de colageno, glicosaminoglicanos, proteoglicanos

oS 9 ~ . . . . .

e condrocitos °. Com a degeneragdo, a cartilagem das facetas perde mais glicosaminoglicanos
do que colageno e tem sua celularidade aumentada '®.

Os fatores de risco para a artrose facetéria sdo o sexo feminino *°, que est4 relacionado

116

a maior mobilidade em flexo-extensdo e inclinagdo lateral '°, e a idade avangada da

584041 ‘mesmo que ja se tenha sido identificada fibrilacdo em pacientes jovens '°.

populagdo
As pacientes do sexo feminino acima de 50 anos, que estdo usualmente entrando na
menopausa, apresentam deficiéncia de estrogénio, que resulta em interfaces osteocondrais
colapsadas, contribuindo com a artrose “°. J4 se relacionou a degradacdo aumentada do
colageno tipo 2 com a degeneragio mais avancada de todas as estruturas da coluna '6.

Em cada nivel, o grau de degeneragao e simétrico. O sexo masculino tem maior
espaco articular, e os pacientes sintomaticos e as regides periféricas t€m menores espagos
articulares. A articulagdo L5-S1 ¢ mais estreita do que L2-L.3, L3-L4 ou L4-L5 em pacientes
sintomdticos ou assintomaticos, sendo mais estreitas na regido inferior e medial*®. A
degeneracio da faceta ascendente niio ocorre de forma diferente da descendente *2.

As facetas se tornam progressivamente mais coronalizadas e com maior tropismo de
L1 a S1 *. Pessoas mais idosas apresentam facetas mais sagitalizadas nos niveis lombares
mais distais **. Quando a faceta ¢ mais sagitalizada é também mais degenerada e tem maior
risco para desenvolver espondilolistese. O tropismo facetério esta relacionado a degeneragao
discal, facetaria e listese degenerativa '°.

A coluna lombar apresenta maior mobilidade a flexo-extensdo, seguida do desvio
lateral e da rotagdo '°. A capsula articular resiste ao deslizamento posterior na extensio e a
faceta restringe o deslizamento anterior na flexdo '°.

O alinhamento da faceta lombar favorece a flexo-extensdo e restringe a rotacdo ',
sendo que em flexdo a carga ¢ minima. As facetas intermedidrias (de L2 a [.4) s@o as mais
carregadas com pré-carga axial. Suportam 9-57% da carga em L2-L3 e 8-28% em L4-L5 7,
aumentando sua contribui¢io na degeneracio discal '>134346 na degeneracio facetaria®>374°
e em pacientes com aumento fisiologico da lordose ou atitudes lordoticas (carregar peso em

ortostase por longos periodos) #’.



Em extensao as facetas resistem a forgas de compressao semelhantes as que os discos
recebem 2. A carga axial vertical é transmitida pelo contato da articulacio descendente com
Arri ; e 4849
a lamina da vértebra inferior .

A transmissio de carga facetaria depende da postura e aumenta durante a extensio'®.
A atitude lordotica gera sobrecarga facetaria, aumentando a carga que passa por elas. Em
flexdo a carga ¢ resistida pelos ligamentos supra e inter-espinhosos, ligamento amarelo e
ligamentos capsulares, promovendo protecao ao disco. A capsula pode ser origem de dor em
atitudes lordoticas #°. Alteragdes na postura alteram relativamente a posicdo das facetas e

46

alteram profundamente a carga sobre as mesmas *.
A espessura articular esta relacionada a altura discal. Ja se demonstrou que a faceta

se degenera apos o disco *’

, mas estudos macroscopicos, demonstraram degeneragdo
facetaria mais precoce *° e que a degeneracio facetaria antecede a discal em até 20% dos
casos '°. A redugdio da altura discal, instabiliza o nivel, aumentando a amplitude de
movimento axial, deixando a capsula posterior em sobrecarga, tornando-as hipertrofiadas e
fibrocartilaginosas. A maior metaplasia cartilaginosa ocorre nas enteses, revestindo o
espordo 6sseo que se forma nesses locais de insercéo !¢,

A mobilidade no nivel aumenta da degeneragdo discal classificada de 1 a 1V,
reduzindo no grau V. A gravidade dos ostedfitos ndo teve relagdo com a mobilidade *’.

Setenta e cinco porcento da lordose lombar localiza-se de L4-L5-S1, que sdo os niveis
normalmente mais degenerados. Uma maior gravidade da degeneracdo facetdria lombar
distal esta relacionada ao aumento da lordose lombar %! (> 49 graus *°) e aumento da
incidéncia pélvica >1°233 (>50 graus *?). O aumento da Versdo Pélvica esta relacionado a
desgastes mais graves >*»>*. Uma maior incidéncia pélvica também esté relacionada a facetas
mais coronalizadas em L4-L5-S1 %7,

Cacciola et al., 2018, demonstraram que pacientes com o padrao de coluna

classificados como Roussouly III e IV tem mais artrose do que os tipos I e IT *°.

3. EXAME FiSICO NA SINDROME FACETARIA

De 15 a 52% de pacientes com dor lombar cronica tem como etiologia a sindrome

facetéria 10,18,56,57,58,59,60

sendo mais prevalente na populacio mais idosa *°. Porém, uma
porcentagem maior de pacientes com dor lombar cronica tem apenas artrose facetaria (40 a

85%) 61,



A maioria dos estudos de sindrome facetaria buscou pacientes com dor superior a 6

62,63

meses , sendo que a infiltraco é indicada quando a dor tem duragdo superior a 3 meses®*.

O padrdo de critérios clinicos para o diagndstico de sindrome facetaria ja foi buscado

inimeras vezes 6%06:67,68.69.70

, porém devido ao insucesso, ja se afirmou que ndo existe exame
fisico apropriado para a sindrome facetaria *”-’7>73, Uma das possiveis dificuldades é devido
as manobras semiologicas sobrecarregarem varias estruturas simultaneamente °.

Os critérios mais reconhecidos para tal finalidade, os critérios de Revel (idade
avancada, dor lombar aliviada por dectubito e dor lombar ndo exacerbada por tosse,
hiperextensio, flexdo para frente, aumento da flexio ou rotagio de extensdo) *® apresentaram
baixa taxa de reprodutibilidade 7.

Diversos estudos citam a dor desencadeada pela rotacao da coluna como critério para
a sindrome facetéria !1-66676%7576 " A piora da dor desencadeada pela extensdo da coluna ja

10,26,30,31,64,67,75,77,78

foi identificada na sindrome facetaria , situacao em que o extremo inferior

da faceta descendente exerce maxima pressio sobre o istmo da vértebra inferior ¥, gerando

sobrecarga facetaria 3>7%7°, Assim como a melhora da dor a flexio 263%77

, quando ocorre
separacio das articulagdes *2. Em extensdo, hd um estresse consideravel na parte dorsal da
capsula durante a extensdo da coluna 3. E por isso a extensio é o movimento com maior
melhora apos a infiltragio %0, Também j4 se foi identificada piora da dor a inclinagfo lateral
da coluna lombar 126773,

A dor referida somatica se manifesta em estrutura que compartilha a mesma
inervagio segmentar que a origem. E de dificil delimitagdo, mas se identifica o “centro”,
regido mais dolorosa 8!. Os padrdes de dores referidas das articulagdes facetarias ja foram

demonstradas em artigos cldssicos **, sendo esta principalmente referida para regido glutea

4,12,26,77,82 5,31,64,78

e quadris e regido posterior das coxas , ndo sendo distal ao joelho € nunca
contra-lateral °. A dor gerada na faceta pode gerar espasmo muscular reflexo da musculatura
eretora da coluna 3!

Para Putti 1927, os nervos podem ser irritados por toda a inflamag@o que ocorre nas
articulagdes vertebrais, que devido ao edema e deformidade, alteram o formato do foramen

19,64 e

8. A redundancia capsular !!, a presenca de cisto sinovial, diverticulos *, osteofitos
hipertrofia facetaria ® no recesso lateral, e a dor referida no ramo dorsal primério * podem
desencadear dor ciética, simulando o sintoma do disco herniado '°, a dor pseudoradicular *,

Ja foi identificada a manobra da elevacdo da perna estendida positiva na sindrome
facetaria ®°. O sinal de Laségue ¢ utilizado para se avaliar a tensio da raiz nervosa por meio

do alongamento das raizes lombares e sacrais (as raizes podem se mover até 4 mm, porém o



teste causa mobilidade de até 8 mm) *. Para o diagndstico da sindrome facetaria, deve-se
excluir a dor em dermatomo, com déficit motor ou sensitivo, caracteristica da dor irradiada,
e se buscar o padrao de dor em esclerotomo, distribuicdo nao caracteristica de determinado

nervo, sendo, portanto, referida 7>

4. EXAMES COMPLEMENTARES

O exame de Ressonancia Magnética Nuclear (RMN) demonstra artrose, hipertrofia
facetaria ¥, derrame articular e também pode excluir doencas discais 5%

Nenhum estudo havia buscado a relacdo entre doenga discal degenerativa, outras doencas da
coluna, e a resposta aos bloqueios ou denervacio 4.

A presenca de liquido na articulacdo facetaria tem alta predigdo positiva para
instabilidade % sagital quando bilateral, e para instabilidade rotacional quando unilateral *°.
Ja se foi demonstrado que ndo ha relacdo na presenca dos sinais de Modic e o resultado do
tratamento realizado pela infiltragdo facetaria °!.

A Tomografia Computadorizada (TC) tem a capacidade de evidenciar o fendmeno
do vécuo, que demonstra a articulagdo degenerada e sob tragdo, e também pode evidenciar a
calcificagdo da capsula articular '°.

8,26,47,66,73,92

Alteragdes de exames de imagem ndo confirmam a dor nem o resultado

93,94

do tratamento realizado , ja sendo identificada a prevaléncia de 64,5% de degeneracao

facetaria, sem relacdo com dor lombar baixa °> ou mesmo na auséncia da dor %78,

Quando se associa as imagens da Ressondncia Magnética Nuclear (RMN) a
Tomografia Computadorizada (TC) se aumenta a capacidade de se identificar as lesdes
degenerativas das facetas, seguidas da RMN isolada e entdo a TC isolada. Existe maior
concordancia na avaliagdao da degeneragao realizada por TC do que da RMN, mesmo que na
RMN sejam evidenciados melhores detalhes da imagem “2.

Os exames de imagem tendem a subestimar o grau de degeneragdo ®> mesmo quando
comparado ao grau de degeneracio baseado na classificacdo patoldgica ®!. Pacientes com dor
lombar crénica nao apresentam degeneracdo monosegmentar, mas sim alteragdes
multisegmentares’”.

O exame de Tomografia Computadorizada por Emissdo de Foton Unico (SPECT)

pode identificar os pacientes que podem responder a infiltragio facetaria *° diagnosticando

pela hipercapitagio das facetas sintomaticas, que outros exames nio demonstram '°%1%1. Sem
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a fusdo de imagens PET/CT existe a capacidade de se identificar a doenga, porém nao se

101 " Este exame consegue detectar

consegue determinar o nivel doente com precisdao
microcalcificagdes pela acdo osteoblastica, que pode corresponder a area de sobrecarga e
degeneracdo 2. A infiltragdo de articulagdes que apresentaram alteracdes ao SPECT
apresentou resultado superior ao tratamento de pacientes sem essas alteracoes. Mesmo com
o custo da realizacdo do exame, o custo final do tratamento foi inferior '°2. Por este exame,
jé foi demonstrada a prevaléncia de 42,9% de alteragdes facetérias, que apresentam aumento
de acordo com a idade do paciente '®*. Em um estudo, pacientes tratados apos este exame

positivo tiveram bons resultados em 95% dos casos no 1° més, ndo mantendo esse resultado

no 6° més %4,

S. TRATAMENTO

Existem varias opgdes de tratamento propostos para a sindrome facetaria (SF):
denervacao aberta, denervagdo endoscopica percutanea, radiofrequéncia, criodenervagao,
injecodes locais, sendo infiltracdo intraarticular e denervagdo por radiofrequéncia os mais
comuns ',

A radiofrequéncia criada por Shealy ’, faz neuromodulagdo de fibras selecionadas,
lesando apenas fibras C °2. Apresenta bons resultados de 3 a 6 meses ', podendo chegar a
10.5 meses em média '%. E o padrio-ouro para o tratamento da sindrome facetaria 7°.

A capsula articular facetaria tem redundancia nos recessos superior e inferior, com
coxim gorduroso e vilosidade sinovial '°7. A infiltragdo normalmente é feita no recesso
inferior, que ¢ o maior ! e é inico que pode ser atingido por acesso posterior % mesmo na
presenca de osteofitos, utilizando-se a fluoroscopia no sentido antero-posterior. O tamanho
do recesso depende da lordose. Uma lordose maior aumenta o recesso superior ¢ reduz o
recesso inferior . Quando utilizado o recesso superior, a agulha tem de ser posicionada
proximal ao limite superior da articulagio '*.

A infiltragdo é primariamente diagnostica 785

, porém possui efeito terapéutico
reconhecido ®, apresentando melhores resultados clinicos para pacientes selecionados '%.
O uso de critérios de triagem pode aumentar a chance de diagnodstico de sindrome facetaria
antes do bloqueio diagnostico ''°.

A injecdo intraarticular e o extravasamento articular da medicagdo geram melhores

resultados clinicos '? com maior duragio 2*!!! do que a periarticular, pois o anestésico pode
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atingir até o nervo sinovertebral. O corticoide utilizado pode tratar a dor miofascial ''? ou
atingir ramos nervosos, tratando-os **. A medicacdo pode atuar na céapsula articular ''. O
extravasamento, portanto, pode gerar resultados falsos positivos, ao tratar a dor de outras
estruturas. Resultados falsos-negativos podem ocorrer na presenga de inervagdes aberrantes
. ~ . y o 72
ou pela introdug¢ao intravascular dos anestésicos '“.
E reconhecida a contribui¢ao pelo menos do ramo medial do mesmo nivel e do nivel

proximal para a inervagdo de cada faceta '

e por isso deve-se infiltrar a faceta lesada e 1
nivel acima '3, A inervacdo dupla e sobreposicio de regides de dor referida faz o bloqueio
do ramo ser inadequado para o diagnostico de apenas 1 segmento °>. Normalmente os
tratamentos s3o feitos de L3 a S1 %7 ou L4 a S1 %2. J4 sendo demonstrado que em alguns
casos L2-L3 era o nivel mais sintomatico ’!. A infiltragio ndo influencia na performance da
musculatura isocinética de extensdo e flexdo da coluna *.

Ja foram identificadas comunicagdes entre as articulagdes facetdrias ipsilaterais
adjacentes (que pode ocorrer na espondildlise) e contralaterais no mesmo nivel (como na
sindrome de Baastrup, por meio da bursite interespinhosa) .

E reconhecido que o bloqueio de rastreio (melhora clinica da dor do paciente de
acordo com a vida média do anestésico utilizado. Normalmente se utiliza lidocaina no

primeiro bloqueio e um diferente no segundo, como a levobupivacaina) é obrigatério !4

e
que pode levar a melhores resultados finais /. Mesmo assim, alguns estudos ndo fizeram
bloqueio de rastreio %, alegando problemas do sistema de satide local, éticos ''®, ou mesmo,
para se retirar a influéncia desse bloqueio no tratamento do paciente, preferindo a avaliacao

do exame fisico e de exames de imagem '°.

3 97

A dor desencadeada pela artrografia ** ou por injegdes provocativas °’ nio sdo
suficientes para o diagnostico, ndo servindo como triagem. A artrografia ¢ importante para
confirmar posicionamento intra-articular ''3. Nfio se usa sempre contraste !'’, utilizado as
vezes apenas para registro de imagem, pois pode irritar a sinovia e influenciar nos possiveis
beneficios das outras medicagdes '2.

Durante a infiltracdo, pode haver drenagem linfatica ou migragao para a lise do pars
interarticularis (demonstrada por contraste), assim como pode também ocorrer ruptura da
capsula com vazamento da medicagao para lateral (medicando o ramo medial do ramo dorsal)
1 ou para medial "% (tratando a estenose lombar central, pois ao se forgar a resisténcia da

capsula, a rompe medialmente, tratando o canal) '8,

r

A faceta ndo ¢ dolorosa na infiltragdo quando ela ¢ assintomatica ''

e a dor

desencadeada pelo estimulo da articulagio ndo adiciona resposta positiva ao bloqueio *°.
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Facetas degeneradas podem ser assintomaticas e facetas aparentemente normais podem ser
dolorosas 4. As articulagdes proximais (L1-L2), que possuiam mais termina¢des nervosas
capsulares, s3o mais sensiveis do que as distais (L4-L5) °. O diagnostico pode ser feito pela
presenca da dor desencadeada pelo toque da agulha 5. Frequentemente o rastreio é feito com

a melhora clinica de 50% da dor inicial apds o bloqueio 6%6671:72.87

, podendo apresentar
resultado superior a 2 anos com esse valor de corte .

Resultados falsos positivos sao encontrados em 17 a 49% dos pacientes tratados sem
bloqueio de rastreio, que sdo os pacientes que melhoram da dor sem terem na verdade a
sindrome facetéria 32°-56:5759:60.71.73.120 ‘Melhores resultados clinicos apods o rastreio reduzem
o falso positivo *® e mesmo assim, alguns estudos apresentaram bons resultados mesmo sem
rastreio '2!. Aumentar a nota de corte pode reduzir a taxa de falsos positivos *°. Ao se utilizar
a melhora de 90% como corte se obteve melhores resultados 22,

O uso de sedacao pode aumentar a taxa de falsos-positivos devido aos efeitos
analgésicos, sedativos e ansioliticos da medica¢do anestésica >°.
Pode-se fazer 1 bloqueio de rastreio !!'!, com alta taxa de falso positivo e baixa predigdo
positiva * (31% ).

Existe a indicagdo de 2 bloqueios de rastreio, para aumento da especificidade 7',
porém néo se sabe quanto o 2° bloqueio tem de falsos-positivos ''°. E inicialmente realizado
bloqueio com anestésico e o paciente deve apresentar melhora clinica pelo tempo de duragao
da acdo do anestésico, ¢ entdo repetido o bloqueio com um anestésico com tempo de duragao
diferente, com melhora clinica com duragio diferente ”°. Em oposi¢io a recomendagio dos
bloqueios de rastreio, ja se foi demonstrado que o tratamento de denervagdo facetaria por
radiofrequéncia sem realizagio de bloqueio de rastreio é mais custo-efetivo 120122,

Bloquear o ramo medial e a faceta diretamente apresentam resultados clinicos

semelhantes 7!1%!

. Alguns estudos nao demonstraram superioridade da infiltracdo com
medicagdes em relagdo ao placebo ">12%124 O bloqueio de rastreio ira inevitavelmente falhar
em diagnosticar pacientes verdadeiramente doentes (dificuldade dos pacientes discernirem a
dor desencadeada pelo procedimento e a dor de base, pelo erro da técnica realizada, e pela
variacdo dos sintomas ao longo do dia) '?°. Os estudos ndo levam em considera¢io que o
resultado depende da habilidade do executor do procedimento ''*,

A infiltragao de anestésico feita com ou sem corticoide ja promove melhora funcional

e da dor dos pacientes '%°.

A resposta imediata pode apenas demonstrar a prevaléncia da
sindrome facetaria 8. Como complicagdo, o corticoide pode causar calcificagdo do cisto ou

do diverticulo e, por isso, deve-se sempre usar corticoide de baixo peso molecular .
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ApoOs a infiltragdo, alguns pacientes podem apresentar piora da dor, que pode ser
gerada por lesdo tecidual local e a distensdo capsular '°.
A resposta pode se apresentar a curto prazo (<6 semanas) ¢ a longo prazo (> 6

) 126,127

semanas com evidéncia grau III para ambos '*’. A melhora clinica gerada pela

infiltracdo dura normalmente até 6 meses °. Sempre deve-se realizar a infiltragio

bilateralmente, mesmo que a dor seja unilateral *’.

O numero desse tratamento com infiltragdes facetarias aumentou por ano para cada
100.000 procedimentos, 277,3% de 2002 a 2006 e 60% de 1997 a 2006 no Medicare,
enquanto neste mesmo periodo (1997 a 2006) a populagdo americana e os beneficiarios do
Medicare aumentaram 1,3 e 1,4% respectivamente %%,

Pacientes que se enquadram na classificagdo de Roussouly 1 e 3 tiveram melhora
superior na Escala Visual Analdgica (EVA) e pacientes com Roussouly 2 e 3 tiveram
resultados mais duraveis 2. Melhores resultados a infiltragio também sdo obtidos quando a
sindrome facetaria é o diagndstico primdria, na auséncia de cirurgias prévias °> e dor com
sintomas que ultrapassam a duragdo de 7 anos !, Piores resultados sdo obtidos em pacientes
com comorbidades psicopatoldgicas '%.

As possiveis complicacgdes da infiltracao lombar sdo: infec¢do, pungao dural, injecao
endovenosa/arterial, meningite quimica, trauma neural, exposicdo a radiacdo, ruptura da
capsula articular, hematoma, efeitos colaterais das medicacdes '2”13° (o corticoide pode
causar azia ou cefaleia ’’), meningite quimica por possivel pun¢do subaracnéidea '*!, piora

da dor 27123 jrritagdo radicular, reagdes vasovagais '’

, infiltracdo do nivel errado,
alteracdo sensitiva radicular tempordria, cefaleia ou paraplegia temporaria por infiltragao do
saco dural 2,

A infiltragdo serve ao menos para o alivio temporario da dor, permitindo que o

paciente realize um programa de exercicios fisicos *.

5.1 Comparacoes entre Tratamentos Existentes

A literatura ndo demonstra bons resultados para o tratamento conservador de

: 2o 106
sindrome facetaria ™.

Foi avaliado o tratamento via oral com diclofenaco, comparado a inje¢do facetaria de

metilprednisolona e também ao uso de ambos os tratamentos. Apds 4 semanas os tratamentos

que continham o uso de corticéide foram mais eficientes. Apos, até 12 semanas, o uso dos
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tratamentos combinados teve melhores resultados '¥2. Os Anti-Inflamatérios Nao Esteroidais
(AINES) atuam inibindo a producao de prostaglandinas. Os corticoides podem funcionar de
2 formas: inibindo a fosfolipase A2 (PLA2) e consequentemente as prostaglandinas, e
reduzindo o efeito inflamatorio da PLA2 2%. O pico de efeito da metilprednisolona ¢ na
segunda semana 2.

A infiltragdo intra-articular e a infiltracio muscular (para efeito sistémico)
apresentaram resultados semelhantes, com discreta superioridade nos resultados para a intra-
articular '3,

A infiltragdo facetaria com anestésico associado ao corticoide, tem resultado superior
na 1* hora quando comparado a cada um desses isolados. O resultado apds 72 horas € superior
para os grupos que incluem corticoide '3,

O bloqueio dos ramos dorsais com anestésico e sarapin (acido benzilico)
apresentaram bom resultado, com ou sem corticoide >, porém, o uso de corticoide intra-
articular teve resultado superior ao uso de sarapin, que por sua vez, teve resultado superior
a0 anestésico isolado 3¢,

O uso de fenol associado a lidocaina também ja demonstrou bons resutados 7.0
Plasma Rico em Plaquetas pode ser utilizado na infiltragao facetaria, apresentando bons
resultados, que sdo atribuidos a presenca de fatores de crescimento e citocinas, assim como
proteinas bioativas °.

O uso de acido hialurénico teve resultados semelhantes a triancinolona intra-articular,
sem os efeitos colaterais do corticoide. A curto prazo ambos funcionam, porém, a longo
prazo, o 4cido hialurénico teve maiores beneficios 37138,

A denervagdo ¢ indicada quando ha melhora superior a 50% no bloqueio de rastreio.
Apresentam piores resultados os pacientes ja submetidos a cirurgia prévia *’. A infiltragio
intra-articular ndo serve como rastreio para denervagdo por radiofrequéncia, pois nao
demonstra que a neurotomia de aferentes nociceptivos da articulacao irdo produzir resultados
semelhantes, sendo indicado o bloqueio do ramo como rastreio >>!'°. Somente o bloqueio do
ramo dorsal tira o estimulo de doloroso da articulagdo facetaria em 89% dos casos '*°. Para
um bom resultado da denervagdo ¢ necessario selecdo minuciosa dos pacientes e realizagao
de técnica apropriada '4°,

O procedimento de denervagdo por radiofrequéncia tem baixa taxa de complicacio
(1%) %', Nao houve diferenca nos resultados iniciais e apos 6 meses ao se comparar o
tratamento de radiofrequéncia associada a bupivacaina e a radiofrequéncia associada a

betametasona 8’. Também ao se comparar radiofrequéncia continua e em pulsos nio houve
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diferenca significativa, sendo a melhora clinica obtida pela continua foi superior '*. A
radiofrequéncia da capsula articular teve resultado semelhante ao da radiofrequéncia do ramo

dorsal, porém com resultados mais duradouros (ap6s 2 anos) '+

42,61,75 ou maus 30

Pacientes com melhora a infiltragdo podem apresentar bons
resultados se tratados com artrodese. Em procedimentos de nao-fusdo, os sintomas persistem
4261 E sabido que, em pacientes operados sem artrodese 2* ou com a Sindrome da Falha da
Cirurgia da Coluna, cerca de 16% podem ter melhora da dor residual com a infiltragdo ou
denervagao 414,

A cifose causada pela fratura pode causar tensao na articulacao facetaria, podendo-se
tratar a dor gerada com infiltragdo 46147, descartando a vertebroplastia em alguns casos'*’.

A criorizoterapia, onde ¢ utilizado CO> em baixas temperaturas para a denervagao
facetria, teve resultados semelhantes ao da denervacio por radiofrequéncia '8, podendo

apresentar melhora de dor e fungfio em 6 e 12 semanas '¥.

5.2. Métodos Alternativos a Radioescopia

A infiltragdo guiada por ultrassonografia apresenta resultados semelhantes a realizada

por escopia, porém sem o uso de radiagio '5*!5!

. Para se ter melhores resultados, pode-se
utilizar o Perk Tutor com sucesso de 61,5%, comparado ao grupo controle com o sucesso de
38,5% 12,

Pode-se associar a ultrassonografia 8 RM para realizar as infiltragdes, com bons
resultados e sem o uso de radiagdo '>13*. A presenca de ostedfitos e a profundidade das
facetas dificultam o uso da ultrassonografia, e a RMN ¢ demorada, complicada e necessita
de agulhas compativeis '>°.

As infiltragdes podem ser guiadas isoladamente por RMN, com resultados
semelhantes a técnica convencional, evitando radiagdo ionizante ',

As vantagens de se realizar infiltragdo guiada por tomografia computadorizada sdo:
procedimento rapido, identifica o angulo de entrada da agulha em casos de hipertrofias
facetarias, ndo necessita contraste, nao necessita de posicionamento adequado do paciente
ou modificagdo do equipamento de TC, ndo expde as mios do médico a radiacio ®. A

denervacdo facetdria por radiofrequéncia sob TC apresenta bons resultados, com baixa

radiagdo comparada a fluoroscopia convencional '*’.



16

6. REFERENCIAS

1. Goldthwait JE. (1911). The Lumbo-Sacral Articulation; An Explanation of Many
Cases of “Lumbago,” “Sciatica” and Paraplegia. The Boston Medical and Surgical Journal,
164(11), 365-372. do0i:10.1056/nejm191103161641101

2. Ghormley RK. Low back pain with special references to the articular facets, with
presentation of an operative procedure. JAMA 1933; 101:1773-1777.

3. Hirsch C, Ingelmark BE, Miller M. The anatomical basis for low back pain. Studies
on the presence of sensory nerve endings in ligamentous, capsular and intervertebral disc
structures in the human lumbar spine. Acta Orthop Scand. 1963;33:1-17.

4. Mooney V, Robertson J. The Facet Syndrome. Clin Orthop Relat Res. 1976 Mar-
Apr;(115):149-56.

5. McCall IW, Park WM, O'Brien JP. Induced pain referral from posterior lumbar
elements in normal subjects. Spine (Phila Pa 1976). 1979 Sep-Oct;4(5):441-6.

6. Rees WES. Multiple bilateral subcutaneous rhizolysis of segmental nerves in the

treatment of the intervertebral disc syndrome. Ann Gen Prac 26:126-127, 1971

7. Shealy CN. Percutaneous radiofrequency denervation of spinal facets. J Neurosurg.
1975 Oct;43(4):448-51.
8. Bogduk N. A narrative review of intra-articular corticosteroid injections for low back

pain. Pain Med. 2005 Jul-Aug;6(4):287-96.

9. Jaumard NV, Welch WC, Winkelstein BA. Spinal Facet Joint Biomechanics and
Mechanotransduction in Normal, Injury and Degenerative Conditions. J Biomech Eng. 2011
Jul;133(7):071010. doi: 10.1115/1.4004493

10. Wu J, Du Z, Lv Y, Zhang J, Xiong W, Wang R, Liu R, Zhang G, Liu Q. A New
Technique for the Treatment of Lumbar Facet Joint Syndrome Using Intra-articular Injection
with Autologous Platelet Rich Plasma. Pain Physician. 2016 Nov-Dec;19(8):617-625

11. Dory MA. Arthrography of the lumbar facet joints. Radiology. 1981 Jul;140(1):23-
7.

12.  Maldjian C, Mesgarzadeh M, Tehranzadeh J. Diagnostic and therapeutic features of
facet and sacroiliac joint injection. Radiol Clin North Am. 1998 May;36(3):497-508.

13. Glover JR. Arthrography of the joints of the lumbar vertebral arches. Orthop Clin
North Am 1977; 8(1):37-42.



17

14. Tanno I, Murakami G, Oguma H, Sato S, Lee UY, Han SH, Yamashita T.
Morphometry of the lumbar zygapophyseal facet capsule and cartilage with special reference
to degenerative osteoarthritic changes: an anatomical study using fresh cadavers of elderly
Japanese and Korean subjects. J Orthop Sci. 2004;9(5):468-77.

15. White AA 3rd, Panjabi MM. The Basic Kinematics of the Human Spine: A Review
of Past and Current Knowledge. Spine (Phila Pa 1976). 1978 Mar;3(1):12-20.

16.  Beresford ZM, Kendall RW, Willick SE. Lumbar facet syndromes. Curr Sports Med
Rep. 2010 Jan-Feb;9(1):50-6. doi: 10.1249/JSR.0b013e3181cabal5

17. Du C-F, Yang N, Guo J-C, Huang Y-P, Zhang C. Biomechanical response of lumbar
facet joints under follower preload: a finite element study. BMC Musculoskeletal Disorders.
2016;17:126. doi:10.1186/s12891-016-0980-4.

18. O'Leary SA, Link JM, Klineberg EO, Hu JC, Athanasiou KA. Characterization of
facet joint cartilage properties in the human and interspecies comparisons. Acta Biomater.
2017 May;54:367-376. doi: 10.1016/j.actbio.2017.03.017. Epub 2017 Mar 11.

19. Carrera GF, Haughton VM, Syvertsen A, Williams AL. Computed tomography of
the lumbar facet joints. Radiology. 1980 Jan;134(1):145-8.

20. Shuang F, Hou S-X, Zhu J-L, et al. Clinical Anatomy and Measurement of the Medial
Branch of the Spinal Dorsal Ramus. Carli. G, ed. Medicine. 2015;94(52):¢2367.
doi:10.1097/MD.0000000000002367.

21.  Stillwell Jr DL. The nerve supply of the vertebral column and its associated structures
in the monkey. Anat Rec. 1956 Jun;125(2):139-169

22. Bogduk N, Wilson AS, Tynan W. The human lumbar dorsal rami. Journal of
Anatomy. 1982;134(Pt 2):383-397.

23. Bogduk N, Long DM. The anatomy of the so-called articular nerves and their
relationship to facet denervation in the treatment of low-back pain. J Neurosurg. 1979
Aug;51(2):172-7.

24. Bani A, Spetzger U, Gilsbach JM. Indications for and benefits of lumbar facet joint
block analysis of 230 consecutive patients. Send to Neurosurg Focus. 2002 Aug
15;13(2):E11.

25. Boswell MV, Manchikanti L, Kaye AD, Bakshi S, Gharibo CG, Gupta S, Jha SS,
Nampiaparampil DE, Simopoulos TT, Hirsch JA. Pain Physician. 2015 Jul-Aug;18(4):E497-
533.



18

26. Bykowski JL, Wong WH. Role of Facet Joints in Spine Pain and ImageGuided
Treatment - A Review. AJNR Am J Neuroradiol. 2012 Sep;33(8):1419-26. doi:
10.3174/ajnr.A2696. Epub 2011 Sep 22.

27. Igarashi A, Kikuchi S, Konno S, Olmarker K. Inflammatory cytokines released from
the facet joint tissue in degenerative lumbar spinal disorders. Spine (Phila Pa 1976). 2004
Oct 1;29(19):2091-5.

28.  Willburger RE, Wittenberg RH. Prostaglandin Release from Lumbar Disc and Facet
Joint Tissue. Spine (Phila Pa 1976). 1994 Sep 15;19(18):2068-70.

29. Beaman DN, Graziano GP, Glover RA, Wojtys EM, Chang V. Substance P
innervation of lumbar spine facet joints. Spine (Phila Pa 1976). 1993 Jun 15;18(8):1044-9.
30. Tessitore E, Molligaj G, Schatlo B, Schaller K. Clinical evaluation and surgical
decision making for patients with lumbar discogenic pain and facet syndrome. Eur J Radiol.
2015 May;84(5):765-70. doi: 10.1016/j.ejrad.2014.03.016. Epub 2014 Apr 4.

31. Gellhorn AC, Katz JN, Suri P. Osteoarthritis of the spine the facet joints. Nat Rev
Rheumatol. 2013 Apr;9(4):216-24.

32.  Eisenstein SM, Parry CR. The Lumbar Facet Arthrosis Syndrome - Clinical
Presentation And Articular Surface Changes. J Bone Joint Surg Br. 1987 Jan;69(1):3-7.

33. Bough B, Thakore J, Davies M, Dowling F. Degeneration of the lumbar facet joints.
Arthrography and pathology. J Bone Joint Surg Br. 1990 Mar;72(2):275-6.

34, Wu J, Du Z, Lv Y, Zhang J, Xiong W, Wang R, Liu R, Zhang G, Liu Q. A New
Technique for the Treatment of Lumbar Facet Joint Syndrome Using Intra-articular Injection
with Autologous Platelet Rich Plasma. Pain Physician. 2016 Nov-Dec;19(8):617-625

35. Tischer T, Aktas T, Milz S, Putz RV. Detailed pathological changes of human lumbar
facet joints L1-L5 in elderly individuals. European Spine Journal. 2006;15(3):308-315.
doi:10.1007/s00586-005-0958-7.

36. Simon P, Espinoza Orias AA, Andersson GBJ, An HS, Inoue N. In vivo topographic
analysis of lumbar facet joint space width distribution in healthy and symptomatic subjects.
Spine. 2012;37(12):1058-1064. doi:10.1097/BRS.0b013e3182552ec9

37. Fujiwara A, Lim TH, An HS, Tanaka N, Jeon CH, Andersson GB, Haughton VM.
The Effect of Disc Degeneration and Facet Joint Osteoarthritis on the Segmental Flexibility
of the Lumbar Spine. Spine (Phila Pa 1976). 2000 Dec 1;25(23):3036-44

38. Kalichman L, Li L, Kim DH, Guermazi A, Berkin V, O'Donnell CJ, Hoffmann U,

Cole R, Hunter DJ. Facet joint osteoarthritis and low back pain in the community-based



19

population. Spine (Phila Pa  1976). 2008 Nov  1;33(23):2560-5. doi:
10.1097/BRS.0b013e318184e195.

39, Pelletier JP, Martel-Pelletier J, Abramson SB. Osteoarthritis, an inflammatory
disease potential implication for the selection of new therapeutic targets. Arthritis Rheum.
2001 Jun;44(6):1237-47.

40. Chen H, Zhu H, Zhang K, Chen K, Yang H. Estrogen deficiency accelerates lumbar
facet joints arthritis. Scientific Reports. 2017;7:1379. doi:10.1038/s41598-017-01427-7.

41. Kalichman L, Suri P, Guermazi A, Li L, Hunter DJ. Facet orientation and tropism:
associations with facet joint osteoarthritis and degenerative spondylolisthesis. Spine.
2009;34(16):E579-E585. doi:10.1097/BRS.0b013e3181aa2acb.

42, Caterini R, Mancini F, Bisicchia S, Maglione P, Farsetti P. The correlation between
exaggerated fluid in lumbar facet joints and degenerative spondylolisthesis: prospective
study of 52 patients. Journal of Orthopaedics and Traumatology : Official Journal of the
Italian Society of Orthopaedics and Traumatology. 2011;12(2):87-91. do0i:10.1007/s10195-
011-0141-3.

43, Weinberg DS, Liu RW, Xie KK, Morris WZ, Gebhart JJ, Gordon ZL. Increased and
decreased pelvic incidence, sagittal facet joint orientations are associated with lumbar spine
osteoarthritis in a large cadaveric collection. Int Orthop. 2017 Aug;41(8):1593-1600. doi:
10.1007/s00264-017-3426-1. Epub 2017 Feb 17.

44, Weinberg DS, Xie KK, Liu RW, Gebhart JJ, Gordon ZL. Increased Pelvic Incidence
is Associated With a More Coronal Facet Orientation in the Lower Lumbar Spine: A
Cadaveric Study of 599 Lumbar Spines. Spine (Phila Pa 1976). 2016 Oct 1;41(19):E1138-
45. doi: 10.1097/BRS.0000000000001577.

45. Stojanovic MP, Sethee J, Mohiuddin M, Cheng J, Barker A, Wang J, Palmer W,
Huang A, Cohen SP. MRI analysis of the lumbar spine can it predict response to diagnostic
and therapeutic facet procedures. Clin J Pain. 2010 Feb;26(2):110-5. doi:
10.1097/AJP.0b013e3181b8cd4d.

46. Adams MA, Dolan P. Spine biomechanics. J Biomech. 2005 Oct;38(10):1972-83.
47. Izzo R, Guarnieri G, Guglielmi G, Muto M. Biomechanics of the spine. Part I: Spinal
stability. Eur J Radiol. 2013 Jan;82(1):118-26. doi: 10.1016/j.ejrad.2012.07.024. Epub 2012
Oct 22.

48. el-Bohy AA, Yang KH, King Al. Experimental verification of facet load transmission

by direct measurement of facet lamina contact pressure. J Biomech. 1989;22(8-9):931-41.



20

49. Adams MA, Hutton WC. The Mechanical Function of the Lumbar Apophyseal Joints.
Spine (Phila Pa 1976). 1983 Apr;8(3):327-30.

50. Jentzsch T, Geiger J, Konig MA, Werner CM. Hyperlordosis is Associated With
Facet Joint Pathology at the Lower Lumbar Spine. Clin Spine Surg. 2017 Apr;30(3):129-
135. doi: 10.1097/BSD.0b013e3182aab266.

51. Sahin MS, Ergiin A, Aslan A. The Relationship Between Osteoarthritis of the Lumbar
Facet Joints and Lumbosacropelvic Morphology. Spine (Phila Pa 1976). 2015 Oct
1;40(19):E1058-62. doi: 10.1097/BRS.0000000000001070.

52. Jentzsch T, Geiger J, Bouaicha S, Slankamenac K, Nguyen-Kim TD, Werner CM.
Increased pelvic incidence may lead to arthritis and sagittal orientation of the facet joints at
the lower lumbar spine. BMC Med Imaging. 2013 Nov 5;13:34. doi: 10.1186/1471-2342-13-
34.

53. Lo X, Zhang B, Liu Y, Dai M. Correlation of lumbar facet joint degeneration and
spine-pelvic sagittal balance. Zhongguo Xiu Fu Chong Jian Wai Ke Za Zhi. 2015
Aug;29(8):964-8.

54, Lv X, Liu 'Y, Zhou S, Wang Q, Gu H, Fu X, Ding Y, Zhang B, Dai M. Correlations
between the feature of sagittal spinopelvic alignment and facet joint degeneration: a
retrospective study. BMC Musculoskelet Disord. 2016 Aug 15;17(1):341. doi:
10.1186/s12891-016-1193-6.

55. Cacciola G, Pisani A, Cavaliere P, Pitrone B, Rizzo D, Rizzo G, Cascio F, Meo F,
Barbanera A. High values of pelvic incidence: A possible risk factor for zigoapophyseal facet
arthrosis in young. J Orthop. 2018 Feb 21;15(2):333-336. doi: 10.1016/].jor.2018.02.011.
eCollection 2018 Jun.

56. Falco FJ, Manchikanti L, Datta S, Sehgal N, Geffert S, Onyewu O, Singh V, Bryce
DA, Benyamin RM, Simopoulos TT, Vallejo R, Gupta S, Ward SP, Hirsch JA. An update of
the systematic assessment of the diagnostic accuracy of lumbar facet joint nerve blocks. Pain
Physician. 2012 Nov-Dec;15(6):E869-907.

57. Manchikanti L, Boswell MV, Singh V, Pampati V, Damron KS, Beyer CD.
Prevalence of facet joint pain in chrnic spinal pain of cervical, thoracic, and lumbar regions.
BMC Musculoskeletal Disorders. 2004;5:15. doi:10.1186/1471-2474-5-15.

58.  Van Zundert J, Vanelderen P, Kessels A, van Kleef M. Radiofrequency Treatment of
Facet-related Pain - Evidence and Controversies. Curr Pain Headache Rep. 2012

Feb;16(1):19-25. doi: 10.1007/s11916-011-0237-8.



21

59. Sehgal N, Dunbar EE, Shah RV, Colson J. Systematic review of diagnostic utility of
facet (zygapophysial) joint injections in chronic spinal pain - an update. Pain Physician. 2007
Jan;10(1):213-28.

60. Manchikanti L, Pampati V, Fellows B, Baha AG. The Inability of the Clinical Picture
to Characterize Pain from Facet Joints. Pain Physician. 2000 Apr;3(2):158-66.

61. Zhou X, Liu Y, Zhou S, et al. The correlation between radiographic and pathologic
grading of lumbar facet joint degeneration. BMC Medical Imaging. 2016;16:27.
doi:10.1186/s12880-016-0129-9.

62. Carette S, Marcoux S, Truchon R, Grondin C, Gagnon J, Allard Y, Latulippe M. A
controlled trial of corticosteroid injections into facet joints for chronic low back pain. N Engl
J Med. 1991 Oct 3;325(14):1002-7.

63.  Moran R, O'Connell D, Walsh MG. The diagnostic value of facet joint injections.
Spine (Phila Pa 1976). 1988 Dec;13(12):1407-10.

64. Sarazin L, Chevrot A, Pessis E, Minoui A, Drape JL, Chemla N, Godefroy D. Lumbar
Facet Joint Arthrography with the Posterior Approach. Radiographics. 1999 Jan-
Feb;19(1):93-104.

65. Fairbank JC, Park WM, McCall IW, O'Brien JP. Apophyseal Injection of Local
Anesthetic as a Diagnostic Aid in Primary Low-Back Pain Syndromes. Spine (Phila Pa
1976). 1981 Nov-Dec;6(6):598-605.

66. Revel M, Poiraudeau S, Auleley GR, Payan C, Denke A, Nguyen M, Chevrot A,
Fermanian J. Capacity of the clinical picture to characterize low back pain relieved by facet
joint anesthesia. Proposed criteria to identify patients with painful facet joints. Spine (Phila
Pa 1976). 1998 Sep 15;23(18):1972-6; discussion 1977.

67.  Jackson RP, Jacobs RR, Montesano PX. Facet joint injection in low-back pain. A
prospective statistical study. Spine (Phila Pa 1976). 1988 Sep;13(9):966-71.

68. Revel ME, Listrat VM, Chevalier XJ, Dougados M, N'guyen MP, Vallee C, Wybier
M, Gires F, Amor B. Facet joint block for low back pain Identifying predictors of a good
response. Arch Phys Med Rehabil. 1992 Sep;73(9):824-8.

69. Gallagher J. Petriccione di Vadi PL, Wedley JR, et al. Radiofrequency facet joint
denervation in the treatment of low back pain: A prospective controlled double-blind study
to assess its efficacy. Pain Clinic 1994;7:193-8.

70.  Helbig T, Lee CK. The lumbar facet syndrome. Spine (Phila Pa 1976). 1988
Jan;13(1):61-4.



22

71. Schwarzer AC, Aprill CN, Derby R, Fortin J, Kine G, Bogduk N. Clinical features of
patients with pain stemming from the lumbar zygaposhysial joints. Spine (Phila Pa 1976).
1994 May 15;19(10):1132-7.

72. Tomé-Bermejo F, Barriga-Martin A, Martin JL. Identifying patients with chronic low
back pain likely to benefit from lumbar facet radiofrequency denervation: a prospective
study. J Spinal Disord Tech. 2011 Apr;24(2):69-75. doi: 10.1097/BSD.0b013e3181dc9969.
73. Schwarzer AC, Wang SC, Bogduk N, McNaught PJ, Laurent R. Prevalence and
clinical features of lumbar zygapophysial joint pain a study in an Australian population with
chronic low back pain. Ann Rheum Dis. 1995 Feb;54(2):100-6.

74. Laslett M, Oberg B, Aprill CN, McDonald B. Zygapophysial joint blocks in chronic
low back pain: a test of Revel's model as a screening test. BMC Musculoskelet Disord. 2004;
5:43.

75. Markwalder TM, Mérat M. The lumbar and lumbosacral facet-syndrome Diagnostic
measures, surgical treatment and results in 119 patients. Acta Neurochir (Wien). 1994;128(1-
4):40-6.

76. van Kleef M, Vanelderen P, Cohen SP, Lataster A, Van Zundert J, Mekhail N. Pain
originating from the lumbar facet joints. Pain Pract. 2010 Sep-Oct;10(5):459-69. doi:
10.1111/3.1533-2500.2010.00393.x.

77. Schulte TL, Pietilda TA, Heidenreich J, Brock M, Stendel R. Injection therapy of
lumbar facet syndrome - a prospective study. Acta Neurochir (Wien). 2006
Nov;148(11):1165-72; discussion 1172. Epub 2006 Oct 17.

78. lannuccilli JD, Prince EA, Soares GM. Interventional Spine Procedures for
Management of Chronic Low Back Pain—A Primer. Seminars in Interventional Radiology.
2013;30(3):307-317. doi:10.1055/s-0033-1353484.

79. Binder DS, Nampiaparampil DE. The provocative lumbar facet joint. Curr Rev
Musculoskelet Med. 2009;2:15.

80. Holm 1, Friis A, Brox JI, Gunderson R, Steen H. Minimal influence of facet joint
anesthesia on isokinetic muscle performance in patients with chronic degenerative low back
disorders. Spine (Phila Pa 1976). 2000 Aug 15;25(16):2091-4.

81. Bogduk N. On the definitions and physiology of back pain, referred pain, and
radicular pain. Pain. 2009 Dec 15;147(1-3):17-9. doi: 10.1016/j.pain.2009.08.020. Epub
2009 Sep 16.

82. Manchikanti L. Facet joint pain and the role of neural blockade in its management.

Curr Rev Pain. 1999;3(5):348-358.



23

83. Putti V. New conceptions in the pathogenesis of sciatic pain. Lancet. 1927;2:53-60.
84. Epstein JA, Epstein BS, Lavine LS, Carras R, Rosenthal AD, Sumner P. Lumbar
nerve root compression at the intervertebral foramina caused by arthritis of the posterior
facets. J Neurosurg. 1973 Sep;39(3):362-9.

85. Murtagh FR. Computed tomography and floroscopy guided anesthesia and steroid
injection in facet syndrome. Spine (Phila Pa 1976). 1988 Jun;13(6):686-9.

86.  Kamath SU, Kamath SS. Lasegue’s Sign. Journal of Clinical and Diagnostic
Research : JCDR. 2017;11(5):RG01-RG02. doi:10.7860/JCDR/2017/24899.9794.

87. Lakemeier S, Lind M, Schultz W, Fuchs-Winkelmann S, Timmesfeld N, Foelsch C,
Peterlein CD. A comparison of intraarticular lumbar facet joint steroid injections and lumbar
facet joint radiofrequency denervation in the treatment of low back pain: a randomized,
controlled, double-blind trial. Anesth Analg. 2013 Jul;117(1):228-35. doi:
10.1213/ANE.0b013e3182910c4d. Epub 2013 Apr 30.

88. Misaggi B, Gallazzi M, Colombo M, Ferraro M. Articular facets syndrome:
diagnostic grading and treatment options. European Spine Journal. 2009;18(Suppl 1):49-51.
doi:10.1007/s00586-009-0987-8.

89. Rihn JA, Lee JY, Khan M, Ulibarri JA, Tannoury C, Donaldson WF 3rd, Kang JD.
Does lumbar facet fluid detected on magnetic resonance imaging correlate with radiographic
instability in patients with degenerative lumbar disease? Spine (Phila Pa 1976). 2007 Jun
15;32(14):1555-60.

90. Lattig F, Fekete TF, Grob D, Kleinstiick FS, Jeszenszky D, Mannion AF. Lumbar
facet joint effusion in MRI: a sign of instability in degenerative spondylolisthesis? Eur Spine
J. 2012 Feb;21(2):276-81. doi: 10.1007/s00586-011-1993-1. Epub 2011 Sep 20.

91. Bianchi M, Peterson CK, Pfirrmann CWA, Hodler J, Bolton J. Are the presence of
MODIC changes on MRI scans related to “improvement” in low back pain patients treated
with lumbar facet joint injections? BMC Musculoskeletal Disorders. 2015;16:234.
doi:10.1186/s12891-015-0688-x.

92. Matar HE, Navalkissoor S, Berovic M, Shetty R, Garlick N, Casey AT, Quigley AM.
Is hybrid imaging (SPECTCT) a useful adjunct in the management of suspected facet joints
arthropathy. Int Orthop. 2013 May;37(5):865-70. doi: 10.1007/s00264-013-1811-y. Epub
2013 Feb 15.

93.  Hofmann UK, Keller RL, Walter C, Mittag F. Predictability of the effects of facet
joint infiltration in the degenerate lumbar spine when assessing MRI scans. Journal of

Orthopaedic Surgery and Research. 2017;12:180. doi:10.1186/s13018-017-0685-x.



24

94, Gorbach C, Schmid MR, Elfering A, Hodler J, Boos N. Therapeutic efficacy of facet
joint blocks. AJR Am J Roentgenol. 2006 May;186(5):1228-33.

95.  Kalichman L, Kim DH, Li L, Guermazi A, Hunter DJ. Computed tomography—
evaluated features of spinal degeneration prevalence, intercorrelation, and association with
self-reported low  back pain. Spine J. 2010 Mar;10(3):200-8.  doi:
10.1016/j.spinee.2009.10.018. Epub 2009 Dec 16.

96. Tibrewal S, Khan OH, Tibrewal SB. Facet joint injection in lower back pain—is its
continued use justified? J R Soc Med. 2007 Jul; 100(7): 301-302.

97. North RB, Han M, Zahurak M, Kidd DH. Radiofrequency lumbar facet denervation
analysis of prognostic factors. Pain. 1994 Apr;57(1):77-83.

98.  Kalichman L, Hunter DJ. Lumbar facet joint osteoarthritis: a review. Semin Arthritis
Rheum. 2007 Oct;37(2):69-80. Epub 2007 Mar 26.

99. Saal JS. General principles of diagnostic testing as related to painful lumbar spine
disorders: a critical appraisal of current diagnostic techniques. Spine (Phila Pa 1976). 2002
Nov 15;27(22):2538-45; discussion 2546.

100. Holder LE, Machin JL, Asdourian PL, Links JM, Sexton CC. Planar and high-
resolution SPECT bone imaging in the diagnosis of facet syndrome. J Nucl Med. 1995
Jan;36(1):37-44.

101.  McDonald M, Cooper R, Wang MY. Use of computed tomography—single-photon
emission computed tomography fusion for diagnosing painful facet arthropathy. Neurosurg
Focus. 2007 Jan 15;22(1):E2.

102.  Pneumaticos SG, Chatziioannou SN, Hipp JA, Moore WH, Esses SI. Low back pain:
prediction of short-term outcome of facet joint injection with bone scintigraphy. Radiology.
2006 Feb;238(2):693-8.

103. Makki D, Khazim R, Zaidan AA, Ravi K, Toma T.Single photon emission
computerized tomography (SPECT) scan-positive facet joints and other spinal structures in
a hospital-wide population with spinal pain. Spine J. 2010 Jan;10(1):58-62. doi:
10.1016/j.spinee.2009.06.004. Epub 2009 Jul 29.

104. Dolan AL, Ryan PJ, Arden NK, Stratton R, Wedley JR, Hamann W, Fogelman I,
Gibson T. The value of spect scans in identifying back pain likely to benefit from facet joint
injection. Br J Rheumatol. 1996 Dec;35(12):1269-73.

105.  Al-Najjim M, Shah R, Rahuma M, Gabbar OA. Lumbar facet joint injection in

treating low back pain: Radiofrequency denervation versus SHAM procedure. Systematic



25

review. J Orthop. 2017 Oct 27;15(1):1-8. doi: 10.1016/;.jor.2017.10.001. eCollection 2018
Mar.

106. Masala S, Nano G, Mammucari M, Marcia S, Simonetti G. Medial branch neurotomy
in low back pain. Neuroradiology. 2012 Jul;54(7):737-44. doi: 10.1007/s00234-011-0968-6.
Epub 2011 Oct 18.

107. Demir-Deviren S, Singh S, Hanelin J. Superior Recess Access of the Lumbar Facet
Joint. Clin Spine Surg. 2017 Apr;30(3):E169-E172. doi: 10.1097/BSD.0000000000000271.
108. Destouet JM, Gilula LA, Murphy WA, Monsees B. Lumbar Facet Joint Injection
Indication, Technique, Clinical Correlation, and Preliminary Results. Radiology. 1982
Nov;145(2):321-5.

109. Henschke N, uijpers T, Rubinstein SM, et al. Injection therapy and denervation
procedures for chronic low-back pain: a systematic review. European Spine Journal.
2010;19(9):1425-1449. doi:10.1007/s00586-010-1411-0.

110. Hooten WM, Martin DP, Huntoon MA. Radiofrequency neurotomy for low back pain
evidence-based procedural guidelines. Pain Med. 2005 Mar-Apr;6(2):129-38.

111. Marks RC, Houston T, Thulbourne T. Facet joint injection and facet nerve block a
randomised comparison in 86 patients with chronic low back pain. Pain. 1992 Jun;49(3):325-
8.

112.  Raymond J, Dumas JM. Intraarticular Facet Block Diagnostic Test or Therapeutic
Procedure. Radiology. 1984 May;151(2):333-6.

113.  Lynch MC, Taylor JF. Facet Joint injection for low back pain A clinical study. J] Bone
Joint Surg Br. 1986 Jan;68(1):138-41.

114.  Bogduk N, Dreyfuss P, Govind J. A narrative review of lumbar medial branch
neurotomy for the treatment of back pain. Pain Med. 2009 Sep;10(6):1035-45. doi:
10.1111/5.1526-4637.2009.00692.x. Epub 2009 Aug 18.

115. van Kleef M, Barendse GA, Kessels A, et al. Randomized trial of radiofrequency
lumbar facet denervation for chronic low back pain. Spine 1999;24: 1937-42.

116. Tekin I, Mirzai H, Ok G, Erbuyun K, Vatansever D. A comparison of convetnional
and pulsed radiofrequency denervation in the treatment of chronic facet joint pain. Clin J
Pain 2007;23:524-9.

117. Manchikanti L, Malla Y, Wargo BW, Cash KA, Pampati V, Fellows B.
Complications of Fluoroscopically Directed Facet Joint Nerve Blocks A Prospective
Evaluation of 7,500 Episodes with 43,000 Nerve Blocks. Pain Physician. 2012 Mar-
Apr;15(2):E143-50.



26

118. Hwang SY, Lee JW, Lee GY, Kang HS. Lumbar facet joint injection feasibility as an
alternative method in high-risk patients. Eur Radiol. 2013 Nov;23(11):3153-60. doi:
10.1007/s00330-013-2921-z. Epub 2013 Jun 12.

119.  Young S, Aprill C. Characteristics of a Mechanical Assessment for Chronic Lumbar
Facet Joint Pain. ] Man Manip Ther, 8:2, 78-84.

120. Cohen SP, Williams KA, Kurihara C, Nguyen C, Shields C, Kim P, Griffith SR,
Larkin TM, Crooks M, Williams N, Morlando B, Strassels SA. Multicenter, Randomized,
Comparative Cost-effectiveness Study Comparing 0, 1, and 2 Diagnostic Medial Branch
(Facet Joint Nerve) Block Treatment Paradigms before Lumbar Facet Radiofrequency
Denervation. Anesthesiology. 2010 Aug;113(2):395-405. doi:
10.1097/ALN.0b013e3181e33ae5.

121. Fotiadou A, Wojcik A, Shaju A. Management of low back pain with facet joint
injections and nerve root blocks under computed tomography guidance. A prospective study.
Skeletal Radiol. 2012 Sep;41(9) 1081-1085. doi:10.1007/s00256-011-1353-6. PMID:
22230900.

122.  Bogduk N, Holmes S. Controlled zygapophysial joint blocks: The travesty of cost-
effectiveness. Pain Med 2000; 1:24 —34.

123.  Vekaria R, Bhatt R, Ellard DR, Henschke N, Underwood M, Sandhu H. Intra-
articular facet joint injections for low back pain - a systematic review. Eur Spine J. 2016
Apr;25(4):1266-81. doi: 10.1007/s00586-016-4455-y. Epub 2016 Feb 23.

124. Lilius G, Laasonen EM, Myllynen P, Harilainen A, Gronlund G. Lumbar facet joint
syndrome A randomised clinical trial. J] Bone Joint Surg Br. 1989 Aug;71(4):681-4.

125.  Peterson C, Hodler J. Evidence-based radiology (part 1) - Is there sufficient research
to support the use of therapeutic injections for the spine and sacroiliac joints. Skeletal Radiol.
2010 Jan;39(1):5-9. doi: 10.1007/s00256-009-0783-x.

126. Staal JB, de Bie RA, de Vet HC, Hildebrandt J, Nelemans P. Injection therapy for
subacute and chronic low back pain: an updated Cochrane review. Spine (Phila Pa 1976).
2009 Jan 1;34(1):49-59. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181909558.

127. Boswell MV, Colson JD, Sehgal N, Dunbar EE, Epter R.A Systematic Review of
Therapeutic Facet Joint Interventions in Chronic Spinal Pain. Pain Physician. 2007
Jan;10(1):229-53.

128.  Freburger JK, Holmes GM, Agans RP, et al. The Rising Prevalence of Chronic Low
Back Pain. Archives of internal medicine. 2009;169(3):251-258.
doi:10.1001/archinternmed.2008.543.



27

129.  Proietti L, Schirdo GR, Sessa S, Scaramuzzo L. The impact of sagittal balance on low
back pain in patients treated with zygoapophysial facet joint injection. Eur Spine J. 2014
Oct;23 Suppl 6:628-33. doi: 10.1007/s00586-014-3559-5. Epub 2014 Sep 12.

130. Peh WCG. Image-guided facet joint injection. Biomed Imaging Interv J. 2011 Jan-
Mar; 7(1): e4.

131.  Thomson SJ, Lomax DM, Collett BJ. Chemical meningism after lumbar facet joint
block with local anaesthetic and steroids. Anaesthesia. 1991 Jul;46(7):563-4.

132.  Sae-Jung S, Jirarattanaphochai K. Outcomes of lumbar facet syndrome treated with
oral diclofenac or methylprednisolone facet injection - a randomized trial. Int Orthop. 2016
Jun;40(6):1091-8. doi: 10.1007/s00264-016-3154-y. Epub 2016 Mar 18.

133. Ribeiro LH, Furtado RN, Konai MS, Andreo AB, Rosenfeld A, Natour J. Effect of
facet joint injection versus systemic steroids in low back pain: a randomized controlled trial.
Spine (Phila Pa 1976). 2013 Nov 1;38(23):1995-2002. doi:
10.1097/BRS.0b013e3182a76df1.

134. Hellmich D, Kob A, Deubler R, Schroder C, Rose P, Elsédfler R. Acute Treatment of
Facet Syndrome by CT-Guided Injection of Dexamethasone-21-Palmitate Alone and in
Combination with Mepivacaine. Clin Drug Investig. 2004;24(10):559-67.

135. Manchikanti L, Pampati V, Bakhit CE, Rivera JJ, Beyer CD, Damron KS, Barnhill
RC. Effectiveness of lumbar facet joint nerve blocks in chronic low back pain: a randomized
clinical trial. Pain Physician. 2001 Jan;4(1):101-17.

136. Manchikanti L, Pampati V, Fellows B, Bakhit CE. The diagnostic validity and
therapeutic value of lumbar facet joint nerve blocks with or without adjuvant agents. Curr
Rev Pain. 2000;4(5):337-44.

137.  Fuchs S, Erbe T, Fischer HL, Tibesku CO. Intraarticular hyaluronic acid versus
glucocorticoid injections for nonradicular pain in the lumbar spine. J Vasc Interv Radiol.
2005 Nov;16(11):1493-8.

138. Annaswamy TM, Armstead C, Carlson L, Elkins NJ, Kocak D, Bierner SM. Intra-
articular Triamcinolone Versus Hyaluronate Injections for Low Back Pain With Symptoms
Suggestive of Lumbar Zygapophyseal Joint Arthropathy A Pragmatic, Double-Blind
Randomized Controlled Trial. Am J Phys Med Rehabil. 2018 Apr;97(4):278-284. doi:
10.1097/PHM.0000000000000879.

139. Kaplan M, Dreyfuss P, Halbrook B, Bogduk N. The ability of lumbar medial branch
blocks to anesthetize the zygapophysial joint. A physiologic challenge. Spine (Phila Pa
1976). 1998 Sep 1;23(17):1847-52.



28

140. Yilmaz C, Kabatas S, Cansever T, Gulsen S, Coven I, Caner H, Altinors N.
Radiofrequency facet joint neurotomy in treatment of facet syndrome. J Spinal Disord Tech.
2010 Oct;23(7):480-5. doi: 10.1097/BSD.0b013e3181bf1c76.

141. Pacetti M, Fiaschi P, Gennaro S. Percutaneous radiofrequency thermocoagulation of
dorsal ramus branches as a treatment of "lumbar facet syndrome"--How I do it. Acta
Neurochir (Wien). 2016 May;158(5):995-8. doi: 10.1007/s00701-016-2759-7. Epub 2016
Mar 15.

142. Kroll HR, Kim D, Danic MJ, Sankey SS, Gariwala M, Brown M. A randomized,
double-blind, prospective study comparing the efficacy of continuous versus pulsed
radiofrequency in the treatment of lumbar facet syndrome. J Clin Anesth. 2008
Nov;20(7):534-7. doi: 10.1016/j.jclinane.2008.05.021.

143.  Moussa WM, Khedr W. Percutaneous radiofrequency facet capsule denervation as
an alternative target in lumbar facet syndrome. Clin Neurol Neurosurg. 2016 Nov;150:96-
104. doi: 10.1016/j.clineuro.2016.09.004. Epub 2016 Sep 5.

144. Klessinger S. Zygapophysial Joint Pain in Post Lumbar Surgery Syndrome. The
Efficacy of Medial Branch Blocks and Radiofrequency Neurotomy. Pain Med. 2013
Mar;14(3):374-7. doi: 10.1111/pme.12012. Epub 2012 Dec 13.

145. Morlion B. Chronic low back pain pharmacological, interventional and surgical
strategies. Nat Rev Neurol. 2013 Aug;9(8):462-73. doi: 10.1038/nrneurol.2013.130. Epub
2013 Jul 2.

146. Wilson DJ, Owen S, Corkill RA. Facet joint injections as a means of reducing the
need for vertebroplasty in insufficiency fractures of the spine. Eur Radiol. 2011
Aug;21(8):1772-8. doi: 10.1007/s00330-011-2115-5. Epub 2011 Apr 13.

147. Im TS, Lee JW, Lee E, Kang Y, Ahn JM, Kang HS. Effects of Facet Joint Injection
Reducing the Need for Percutaneous Vertebroplasty in Vertebral Compression Fractures.
Cardiovasc Intervent Radiol. 2016 May;39(5):740-745. doi: 10.1007/s00270-015-1286-x.
Epub 2015 Dec 29.

148. Birlocher CB, Krauss JK, Seiler RW. Kryorhizotomy: an alternative technique for
lumbar medial branch rhizotomy in lumbar facet syndrome. J Neurosurg 98:14-20.

149. Birkenmaier C, Veihelmann A, Trouillier H, et al. Percutaneous cryodenervation of
lumbar facet joints: a prospective clinical trial. International Orthopaedics. 2007;31(4):525-
530. doi:10.1007/500264-006-0208-6.

150. Wu T, Zhao WH, Dong Y, Song HX, Li JH. Effectiveness of Ultrasound-Guided

Versus Fluoroscopy or Computed Tomography Scanning Guidance in Lumbar Facet Joint



29

Injections in Adults With Facet Joint Syndrome A Meta-Analysis of Controlled Trials. Arch
Phys Med Rehabil. 2016 Sep;97(9):1558-1563. doi: 10.1016/j.apmr.2015.11.013. Epub 2015
Dec 17.

151.  Yun DH, Kim HS, Yoo SD, Kim DH, Chon JM, Choi SH, Hwang DG, Jung PK.
Efficacy of Ultrasonography-Guided Injections in Patients with Facet Syndrome of the Low
Lumbar Spine. Ann Rehabil Med. 2012 Feb;36(1):66-71. doi: 10.5535/arm.2012.36.1.66.
Epub 2012 Feb 29.

152. Moult E, Ungi T, Welch M, Lu J, McGraw RC, Fichtinger G. Ultrasound-guided
facet joint injection training using Perk Tutor. Int J Comput Assist Radiol Surg. 2013
Sep;8(5):831-6. doi: 10.1007/s11548-012-0811-5. Epub 2013 Jan 18.

153. KrugR, Do L, Rieke V, Wilson MW, Saeed M. Evaluation of MRI protocols for the
assessment of lumbar facet joints after MR-guided focused ultrasound treatment. J Ther
Ultrasound. 2016 Apr 6;4:14. doi: 10.1186/s40349-016-0057-8. eCollection 2016.

154. Fritz J, Clasen S, Boss A, Thomas C, Kénig CW, Claussen CD, Pereira PL. Real-
time MR fluoroscopy-navigated lumbar facet joint injections - feasibility and technical
properties. Eur Radiol. 2008 Jul;18(7):1513-8. doi: 10.1007/s00330-008-0890-4. Epub 2008
Feb 26.

155. Sartoris R, Orlandi D, Corazza A, et al. In vivo feasibility of real-time MR-US fusion
imaging lumbar facet joint injections. Journal of Ultrasound. 2017;20(1):23-31.
doi:10.1007/s40477-016-0233-2.

156. Freyhardt P, Hartwig T, De Bucourt M, Maurer M, Renz D, Gebauer B, Hamm B,
Teichgraber UK, Streitparth F. MR-guided facet joint injection therapy using an open 1.0-T
MRI system an outcome study. Eur Radiol. 2013 Dec;23(12):3296-303. doi:
10.1007/s00330-013-2940-9. Epub 2013 Jun 28.

157. Koizuka S, Saito S, Kawauchi C, Takizawa D, Goto F. Percutaneous radiofrequency
lumbar facet rhizotomy guided by computed tomography fluoroscopy. J Anesth.
2005;19(2):167-9.



CAPITULO II: ORIGINAL ARTICLE

30



31

Avaliacao de caracteristicas clinicas e de exames de imagem que
identificam pacientes com sindrome facetaria

RESUMO

Introducao: A dor lombar cronica representa uma doenga que gera grandes custos sociais €
financeiros. A sindrome facetaria ¢ uma possivel etiologia para a dor lombar, porém de dificil
diagnostico e tratamento. Objetivo: Avaliar se determinados critérios clinicos e de exames
de imagem foram capazes de identificar pacientes com a sindrome facetaria e confirmar o
diagnostico por meio da infiltracao realizada sob escopia em centro cirurgico. Pacientes e
métodos: 38 pacientes de ambos os sexos atendidos no Ambulatorio de Cirurgia da Coluna
— Ortopedia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, tiveram o
exame fisico especifico avaliado, e seus dados gerados a partir da Escala Visual Analogica
da Dor; Questiondrio de Incapacidade de Oswestry; Qualidade de Vida EuroQoL-5D-5L e
SF-36; e DRAM (M¢todo de Avaliacao de Sofrimento e Risco) no dia 1 e 2 meses apos a
infiltragdo. Trinta pacientes tiveram seus exames radiograficos avaliados; vinte e quatro
pacientes tiveram seus exames de ressonancia magnética nuclear avaliados; e sete pacientes
tiveram seus exames de tomografia computadorizada avaliados. O processo degenerativo das
estruturas da coluna foram classificados. Todos os pacientes foram submetidos a infiltragao
facetaria com 1 mL de levobupivacaina 0,5% e 50 mg de metilprednisolona (1 mL). Foram
infiltradas as articulagdes de L1 a S1 bilateralmente. Os pacientes reportaram a dor gerada
pelo toque da agulha nas facetas tratadas antes e ap6s 30 minutos do procedimento
terapéutico realizado. Resultados: a média de idade dos pacientes foi de 55,5+£11,6 anos com
76,3% do sexo feminino. A dor média em ortostase pela Escala Visual Analégica foi de 6,5.
No exame fisico 68,4% apresentavam dor desencadeada pela extensdo da coluna lombar
superior a dor desencadeada pela flexao da mesma. A inclinagdo lateral da coluna foi o
movimento que mais desencadeou dor e dos pacientes avaliados, 55,2% apresentaram sinal
de Laségue positivo e 21% apresentaram o sinal de Nachlas/Wassermann positivos. Segundo
o questionario de Incapacidade de Oswestry, 37 pacientes apresentavam algum grau de
incapacidade. O valor médio obtido pelo EuroQoL-5D-5L foi de 0,406 + 0,245. O
questionario de qualidade de vida SF-36 demonstrou que a maior parte dos pacientes
apresenta piores resultados para 6 dos 8 dominios avaliados. Para o Método de Avaliagdo de

Sofrimento e Risco, apenas 5 pacientes (13,1%) se enquadravam no grupo Normal e os
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demais apresentavam maior chance de piores resultados por alteragdes psicologicas. Foram
identificadas correlagdes significativas entre os questionarios especificos utilizados e os
dominios do questionario SF-36 que avaliavam caracteristicas semelhantes. Do total, 66,6%
dos pacientes tinham Incidéncia Pélvica > 50 graus e 73,3% tinham a Lordose Lombar > 49
graus. Houve correlagdo positiva e significativa entre quase todos os niveis intervertebrais
avaliados quanto ao grau de degeneracdo dos discos intervertebrais, facetas articulares e
musculatura paravertebral. Nestes pacientes foi encontrado edema dos ligamentos supra e
interespinhosos em 17 dos 24 exames avaliados, sendo que a melhora média dos sintomas
apos a infiltragdo foi de 93,8%, e 73,3% apresentaram total alivio dos sintomas. Os niveis
proximais lombares demonstravam-se sintomdticos, mesmo que ndo se evidenciassem
alteracdes degenerativas significativas. Os pacientes que retornaram para reavaliacdo
apresentaram melhora significativa para dor, incapacidade e qualidade de vida. Nao se pode
demonstrar a influéncia da realizagao de atividades fisicas neste tratamento. Conclusao: o
exame fisico realizado foi capaz de selecionar pacientes que apresentaram bons resultados a
infiltragdo. Também foi possivel identificar caracteristicas dos exames complementares que
contribuiram para a realizagdo do diagnostico, como: valores elevados de lordose lombar e
incidéncia pélvica, edema de ligamentos supra e interespinhosos, homogeneidade da
degeneracao discal lombar. A partir dos resultados, podemos concluir que nao ¢ fundamental
considerar o grau de degeneracao facetdria nos exames de imagem, pois, as articulagdes eram
dolorosas ao toque da agulha e seus tratamentos contribuiram para a melhora clinica dos
pacientes, mesmo quando estas apresentavam pouca ou nenhuma degeneragao aos exames

complementares.

Palavras-chave: Doencas da Coluna Vertebral; Articulacdo Zigapofisaria; Osteoartrite da

Coluna Vertebral.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic low back pain is a disease with huge social and financial costs. The
facet syndrome is one of the possible etiologies for low back pain, but its diagnostic and
treatment remains intricate. Objective: To evaluate whether certain clinical and imaging
criteria were able to identify patients with facet syndrome and confirm the diagnosis with
injections performed in the operation room. Patients and methods: 38 patients of both
genders attended at the Spine Surgery Ambulatory from Botucatu Medical School Clinical
Hospital, had a specific physical examination evaluated, and were assessed using the Visual
Analog Pain Scale; Oswestry Disability Index; EuroQoL-5D-5L and SF-36 Health Survey;
and DRAM (The Distress and Risk Assessment Method) on day 1 and after 2 months. Thirty
patients had their computed radiographs evaluated; twenty-four patients had their magnetic
resonance imaging evaluated; and seven patients had their CT scans evaluated. The
degenerative processes of the spinal structures were graded. All patients underwent facetary
injections with 1 mL 0.5% levobupivacaine and 50 mg methylprednisolone (1 mL). Facet
joints from L1 to S1 were treated bilaterally. Patients reported the pain generated by the touch
of the tip of the needle on the facets and the remaining low back pain after 30 minutes of the
procedure. Results: the mean age of the patients was 55.5 + 11.6 years and 76.3% were
female. The mean pain in orthostasis measured by the Visual Analogue Scale was 6.5. In the
physical examination, 68.4% of the patients presented the pain caused by the extension of
the lumbar spine higher than the pain caused by the flexion. The lateral tilt of the spine was
the movement that most caused pain. Among the evaluated patients, 55.2% presented a
positive Laségue sign and 21% presented a positive Nachlas / Wassermann sign. Initially,
according to the Oswestry Disability Index, 37 patients had some degree of disability. The
mean obtained EuroQoL-5D-5L was 0.406 £+ 0.245. SF-36 quality of life questionnaire
showed that most patients presented worse results for 6 of the 8 evaluated scales. For the
Distress and Risk Assessment Method, only 5 patients (13.1%) were in the Normal group
and the others presented a higher chance of worse results due to psychological changes.
Significant correlations were identified between the questionnaires and the SF-36 scales that
assessed similar characteristics. 66.6% of the patients had Pelvic Incidence > 50 degrees and
73.3% had Lumbar Lordosis > 49 degrees. There was a positive and significant correlation
between almost all intervertebral levels that were assessed (grade of intervertebral discs, joint

facets and paravertebral muscles degeneration). The presence of edema of the supra and
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interspinous ligaments was found in 17 of the 24 evaluated MRIs. The mean improvement
of the symptoms after injections was 93.8%, and 73.3% presented total relief of pain. The
most proximal lumbar levels were also symptomatic, even if no significant degenerative
changes were identified on the imaging exams. Patients who returned after 2 months for
reevaluation showed significant improvement of pain, disability and quality of life. The
influence of the home rehabilitation program on this treatment could not be demonstrated.
Conclusion: the physical examination performed used as a screening for the facet syndrome
was able to identify patients who presented good clinical results after the injections. It was
also possible to identify characteristics of the imaging exams that contributed to the
diagnosis, such as: high values of lumbar lordosis and pelvic incidence, supra and
interspinous ligament edema, and homogeneity of lumbar disc degeneration. From the
results, we could conclude that it is not essential to consider the grade of lumbar facet
degeneration in the imaging exams, because the joints were painful and their treatment
contributed to the clinical improvement of the patients, even when they had little or no

degeneration.

Keywords: Spinal Diseases; Zygapophyseal Joint; Osteoarthritis, Spine.
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1. INTRODUCAO

Goldthwait !, em 1911, sugeriu que as articulagdes facetarias poderiam ser a origem
da dor em pacientes com lombalgia. Ghormley 2, em 1922 criou a expressio sindrome
facetaria e ja langou o desafio para esse diagnostico tao dificil.

As articulagdes zigoapofisarias sao semelhantes as articulacdes periféricas (com
capsula, membrana sinovial, cartilagem hialina e osso subcondral) * e possuem o volume de
la2ml*,

As facetas superiores das vértebras inferiores sdo mais cOncavas e as facetas
inferiores das vértebras superiores sio mais convexas %’. Espessura menor do que 2 mm
identifica redugiio da cartilagem articular %,

O nervo espinhal sai do foramen, d4 origem ao ramo dorsal, que d4 origem ao ramo
11,12

medial, que inerva a faceta >'°. Alguns ramos inervam também as facetas do nivel abaixo

Alguns desses ramos podem passar pelos troncos simpéaticos paravertebrais '°.

14,15,16,17,18 14,15,19,20,21
5

A dor facetaria pode ter origem mecanica ou inflamatoria que

estimulam os nocipectores presentes nas capsulas articulares ° ou osso subcondral 7.

A artrose facetdria evolui desde a fibrilagdo, a perda da cartilagem e a exposi¢do do
osso subcondral, afilamento das trabéculas oOsseas, até a formacdao de cistos e de
osteofitos!?2,

Este estudo teve como objetivo principal de identificar caracteristicas clinicas e de
exames complementares capazes de diagnosticar a sindrome facetaria e, consequentemente,
reconhecer os pacientes que apresentariam melhora clinica apds o procedimento de
infiltracao facetaria. Os objetivos secundarios foram: avaliar caracteristicas clinicas, como a
dor, capacidade funcional, alteracdes psicologicas e qualidade de vida mediante o uso de
questionarios apropriados; avaliar por meio de exames de imagem o grau de degeneracao das
estruturas, dos padrdes e angulagdes da coluna vertebral, e tentar relacioné-las entre si e
também as alteracdes clinicas; e também avaliar a capacidade terapéutica do procedimento

de infiltracdo facetaria associado a um programa de reabilitagdo, buscando melhora clinica

nos pacientes portadores desta sindrome.
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2. PACIENTES E METODOS

2.1. Delineamento do Estudo

Estudo clinico prospectivo por meio de seleciao de 38 participantes portadores de dor
lombar cronica superior a 6 meses que nao responderam ao tratamento conservador com o
uso de analgésicos, anti-inflamatorios e reabilitagao por fisioterapia, € que se adequassem as
demais caracteristicas buscadas nos critérios de selecdo dos pacientes, provenientes do
Ambulatorio de Ortopedia, servico de Cirurgia da Coluna do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP. Os pacientes foram atendidos e receberam o
procedimento da infiltragdo no periodo de julho de 2017 a dezembro de 2017, retornando até
fevereiro de 2018. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos da UNESP — Faculdade de Medicina de Botucatu, parecer 2.047.960 (Anexo I)

2.2 Avaliacao Epidemiologica e Clinica dos Pacientes

Apos lerem, compreenderem e assinarem o TCLE (ANEXO II), os pacientes
respondiam ao questionario inicial, que foi desenvolvido para esse estudo (ANEXO III), com
informagdes epidemiologicas (idade, procedéncia, historia de tabagismo, realizacdo de
atividades fisicas, caracteristicas da doenga, comorbidades, realizacao prévia de cirurgias,
tratamentos prévios realizados para a doenga atual). No questionario, havia a ilustracdao de
uma pessoa de frente e de costas, onde o paciente deveria marcar em qual regido do corpo
possuia sintomas de dor.

Era entdo realizado o exame fisico completo, onde eram registrados utilizando-se a
Escala Visual Analdgica *2* (ANEXO 1V), a dor lombar sentida em ortostase, seguida da
dor desencadeada pela flexdo da coluna, extensdo da coluna, inclinacdo lateral esquerda e
inclinacao lateral direita da coluna. Era avaliada a presenca do teste do estiramento do nervo
ciatico (Sinal de Laségue 2>%%) e teste do estiramento do nervo femoral (Nachlas/Wassermann
25.27.28) (ANEXO V)

Para se quantificar os sintomas e se tentar quantificar e qualificar caracteristicas
fisicas e psicologicas dos pacientes, foram respondidos, inicialmente e apos o seguimento de
oito semanas, os questionarios de dor (Escala Visual Analogica), capacidades funcionais

(Questionario de Incapacidade de Oswestry 2°2° - ANEXO VI), qualidade de vida
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(questiondrio SF-36 3!*2 - ANEXO VII - e EuroQol-5D-5L % - ANEXO VIII) e alteragdes
psicolégicas (DRAM — The Distress and Risk Assessment Method ° - Método de Avaliacdo
de Sofrimento e Risco - ANEXO IX).

A dor era avaliada inicialmente e ap6s 30 minutos da realiza¢do do procedimento de
infiltracao facetaria utilizando-se a Escala Visual Analédgica. Foi solicitado que durante o

seguimento os pacientes registrassem a evolucdo da dor semanalmente por 8 semanas.

2.3 Critérios de Inclusao

e Paciente em acompanhamento pelo ambulatério de Ortopedia — Cirurgia da Coluna
— do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP;

e Dor lombar cronica ha mais de 6 meses;

e Falha do tratamento conservador com analgésicos, anti-inflamatorios via oral e
reabilitagdo por fisioterapia;

e Clinica: dor lombar padrao referida somatica para a regido glitea, quadris e regido
posterior das coxas que ndo ultrapassava o joelho, de dificil delimitagao mas que se
conseguia identificar o “centro da dor”; a dor desencadeada pela extensao da coluna
era maior do que a dor a flexdo da coluna; a pior dor era desencadeada pela inclinacao
lateral da coluna.

e RM evidenciando degeneragdao das facetas articulares pelo menos nos niveis
lombares mais distais (L4-L5 e L5-S1); presenga de hipersinal (edema) em
ligamentos interespinhosos ou mesmo em estruturas 6sseas (pediculos, lamina);
auséncia de um disco degenerado desproporcionalmente aos demais, todos os discos
ou apresentavam pouca degeneracdo, ou apresentavam degeneragdo homogénea
compativel com a idade do paciente.

e Radiografia: hiperlordose e incidéncia pélvica elevada.

2.4 Critérios de Exclusao

e Ser menor de idade;
e (Gestante;
e Lactante;

e Alergia a medicacao utilizada (levobupivacaina e metilprednisolona);
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Incapaz de ler ou compreender o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE);,

Discordar do TCLE;

Nao responder aos questionarios de forma completa ou apropriada;

Clinica: dor irradiada em padrdo de dermdtomo, dor exagerada e de dificil
qualificacdo e quantificagdo a todos os movimentos;

RM ou radiografia: espondilolise, espondilolistese, fraturas agudas, sinais de

neoplasia maligna, infec¢do na coluna.

2.5 Critérios de Descontinuacao

Desistir do procedimento de infiltragdo antes ou durante a sua realizagdo. Dois
pacientes foram excluidos definitivamente do estudo, pois se queixaram de dor
insuportdvel no momento em que o acesso venoso periférico era feito antes da
infiltragdo.

Nao foram excluidos os pacientes com avaliagdo parcial: como os pacientes que nao
forneceram seus exames de imagem (Radiografia, Ressondncia Magnética ou
Tomografia Computadorizada), € os pacientes que ndo retornaram apds 2 meses para
reavaliacdo e resposta dos questionarios. Todos os pacientes possuiam radiografia de
coluna lombossacra, porém em 8 pacientes, as radiografias ndo incluiam as cabecas
femorais para a mensuragdo dos parametros espinopélvicos. Vinte e quatro pacientes
tiveram suas colunas avaliadas por RMN e 7 por TC de coluna (ndo podiam fazer
RMN pois possuiam prétese de valvula adrtica em um caso, artroplastia de quadril
em 2 casos e artrodese de coluna prévia com implante que contraindicou a RMN nos
demais). Trinta pacientes tiveram suas radiografias avaliadas. Vinte pacientes
retornaram, levaram consigo os questiondrios de segmento e responderam os
questionarios de retorno apdés 2 meses. Os pacientes tinham os exames
complementares avaliados inicialmente para se afastar outros diagnosticos, porém,
era solicitado que o exame fosse levado no retorno para a avaliacdo e qualificacao

dos processos degenerativos, havendo perda no nimero de exames avaliados.
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2.6 Avaliacio dos Exames de Imagem

Nas radiografias foram medidos os Parametros Espinopélvicos *¢ (Incidéncia Pélvica
(IP), definida como o angulo formado entre uma linha perpendicular ao ponto médio do platd
sacral e uma linha deste ponto até o centro da cabeca femoral; Versao P¢élvica (VP), angulo
formado entre uma linha tragada do ponto médio do platd sacral com o centro da cabega
femoral e uma linha vertical ao solo; e a Inclinacdo Sacral (IS), o angulo entre o plato sacral
e a horizontal) que quantificam em grau as relagdes da coluna lombar e a pelve e a lordose
lombar (angulo formado entre o plato superior de L1 e o platd superior de S1). Baseados nos
parametros espinopélvicos, a coluna foi classificada de acordo com a classificacdo de
Roussouly ¥, que padronizada o formato da coluna em 4 grupos baseando-se na angulagio
da inclinagdo sacral e no ponto de inflexao da lordose lombar. ANEXO X

Baseado em exames de Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia Magnética
Nuclear (RMN) da coluna lombossacra foram classificados os processos degenerativos da
coluna, por meio de classificagdes apropriadas (degeneragdo discal — Pfirrmann 3%,
degeneracio do platd vertebral — Modic *°, degeneragiio facetaria — Fujiwara*’ e degeneragio

muscular paravertebral — Goutalier ') ANEXO XI, para se buscar se hé relagio entre o grau

de degeneragdo das estruturas e os sintomas dos pacientes, € também entre si.

2.7 Plano de Tratamento

2.7.1 Procedimento de Infiltracio Facetaria

O procedimento de infiltragdo facetaria percutdnea ocorreu no centro cirurgico do
Hospital Estadual de Botucatu. O paciente nao precisava estar em jejum. Eram feitos o acesso
venoso periférico e a monitorizagdo com eletrocardiograma e esfigmomanoémetro. O paciente
era entdo posicionado em decubito ventral, sendo realizada a assepsia da regido lombar com
clorexidina alcodlica, e entdo eram posicionados os campos estéreis de forma que toda a
regido lombar ficava exposta.

Todos os procedimentos foram realizados guiados por escopia por um Unico cirurgiao
de coluna. Para se visualizar as facetas apropriadamente, a escopia era angulada entre 15 e
30 graus de lateral para medial, para que o aparelho da escopia se alinhasse a linha articular,

permitindo visualizagdo apropriada dela. Houve situagdes em que, devido a grande
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degeneracao da articulagdo avaliada, ndo foi possivel visualizagao de toda a fenda articular,
sendo buscado apenas o recesso inferior, onde a infiltragao era realizada.

Para se realizar as infiltragdes, era feita anestesia de pele e tecido celular subcutaneo
com 0,5 mL de lidocaina 2% sem vasoconstrictor para cada trajeto de agulha, ou seja, cada
faceta que foi tratada. Era entdo introduzida uma agulha de raquianestesia G22 no recesso
postero-inferior de cada faceta. Era introduzido 1 mL de levobupivacaina a 0,5% sem
vasoconstrictor € 50 mg de metilprednisolona em cada faceta (1 mL).

Durante o procedimento era solicitado que o paciente quantificasse a dor gerada pelo
toque da agulha com a faceta que iria receber a medicacao, em uma escala de 0 a 10 conforme
a Escala Visual Analogica.

Eram utilizadas 5 agulhas de raquianestesia em média para cada procedimento, para
que fosse possivel infiltrar um lado por vez em sequéncia. A infiltracdo era realizada de
forma ascendente iniciando-se na faceta de L5-S1 a esquerda e progredindo cranialmente até
que a articulacdo mais proximal apresentasse reducdo de 50% da dor na Escala Visual
Analdgica em relacdo a anterior, ou entdo, até que se atingisse até a articulagao L1-L2. Apds

entdo repetia-se o procedimento a direita.

2.7.2 Reabilitacido e Acompanhamento

Ap0s as infiltragdes, prescrevia-se reabilitagdo com um programa de exercicios ja
publicado em outro estudo*? (ANEXO XII). Os pacientes registraram a Escala Visual
Analogica semanalmente, o nimero semanal de vezes que fizeram os exercicios € retornavam
para reavaliagdo em 8 semanas, quando responderam novamente a todos os questionarios

citados anteriormente.
2.8 Desfechos
2.8.1 Desfechos Primarios
Os pacientes que apresentam dor lombar desencadeada pela extensao da coluna

superior a dor desencadeada pela flexdo, e também que a dor lombar desencadeada pela

inclinagao lateral fosse a pior de todos os movimentos, associadas a auséncia de dor irradiada
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e os demais critérios de inclusao do estudo, teriam o diagnostico de sindrome facetéria

responderiam positivamente a infiltracao facetaria.

2.8.2 Desfechos Secundarios

Avaliar caracteristicas clinicas, como: a dor, capacidade funcional, alteragdes
psicologicas e qualidade de vida por meio de questiondrios apropriados e validados. Essas
caracteristicas foram avaliadas antes e apds o procedimento de infiltra¢do facetaria.

Avaliar as caracteristicas dos exames complementares desses pacientes, a capacidade
terapéutica do procedimento de infiltragao facetéaria associado a um programa de reabilitacao,

buscando melhora clinica nos pacientes portadores desta sindrome.

2.9 Cronograma do Estudo

2.9.1 Duracao do Estudo

O tempo de estudo foi de 12 meses. Cada participante foi avaliado por um periodo de
3 meses (12 semanas — periodo entre a convocagdo para a participacao do estudo, realizagio
da avaliagdo inicial, procedimento da infiltracdo facetdria e retorno apds 8 semanas para

reavaliagdo).

2.9.2 Triagem

Apo6s a assinatura do TCLE, os participantes fizeram a visita de triagem para
avaliacao dos critérios de inclusao e exclusdo. Respondiam os questionarios e quando tinham
seus exames de imagem realizados no Hospital das Clinicas, tinham os mesmos ja avaliados,
e 0s que tinham os exames realizados externamente, tinham os seus exames solicitados. Estes

exames sdo solicitados de rotina para a avaliacdo dos pacientes com queixa de dor lombar.
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2.9.3 Aspectos Eticos

Durante a realizacdo do estudo foram cumpridos os principios enunciados na
Declaracdao de Helsinki, diretrizes de Boas Praticas Clinicas e todas as regulamentacdes
nacionais aplicaveis.

Fizeram parte deste estudo, todos pacientes que concordaram em participar mediante

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II).

2.9.4 Obtenc¢ao do Consentimento

O pesquisador obteve a assinatura de cada paciente ou de seu representante legal. O
consentimento foi obtido antes da realizagdo de qualquer procedimento do protocolo. O
TCLE foi revisado com o participante e todas as duvidas foram esclarecidas em relagdo aos
procedimentos e riscos.

O pesquisador ou quem aplicou o TCLE e o paciente rubricaram todas as paginas,
além de assinar e datar o documento no local especificado. Apos feito isso, uma copia foi
entregue ao sujeito e a outra ficou devidamente arquivada no centro de pesquisa.

O processo de obtengdo do consentimento foi relatado no documento-fonte.

2.9.5 Confidencialidade dos Dados

Os registros e documentos foram mantidos em sigilo e o nome do participante nao
revelado em nenhuma hipoétese, sendo que cada um foi identificado com as iniciais do nome

e codigo de selegao.

2.9.6 Analise Estatistica

Para comparagdes de médias de populagdes independentes e dependentes foram
utilizadas o teste t de Student.

Para comparacdo de médias de mais de duas populagdes foi realizada a analise de
variancia, seguida do teste de Tukey para compara¢des multiplas entre as médias.

Para comparacdo de médias de parametros avaliados nos mesmos individuos foi

realizada a analise de variancia para medidas repetidas.
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Para estudo da correlagdo entre variaveis quantitativas foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Pearson.
Para comparagdes de proporcdes foi utilizado o teste do qui-quadrado ou o teste de

Tukey para comparacio de proporgdes segundo ZAR(2010)%,

3. RESULTADOS

3.1. Epidemiologia

Trinta e oito pacientes completaram a avalia¢do inicial, com avalia¢cdo do exame
fisico, dos exames de imagem, e questionarios respondidos.
Vinte e nove pacientes (76,3%) eram do sexo feminino e a média de idade de todos

os pacientes era de 55,5+11,6 anos (variando de 26 a 75 anos).

3.2 Caracteristicas Clinicas

Todos os pacientes se enquadraram ao critério de sintomas com duragdo superior a 6
meses, e apresentavam nenhuma melhora ou melhora temporéaria ao uso de analgésicos, anti-
inflamatoérios e fisioterapia. Todos os pacientes apresentavam dor referida para a regido de
gluteos, quadris e regido posterior das coxas. Nenhum paciente apresentava dor distal aos
joelhos.

A avaliacao da dor desencadeada pela movimentagao da coluna foi baseada na Escala
Visual Analogica, sendo obtido os seguintes valores: 6,5+2,2 em repouso e ortostase, 5,9+3,1
a flexdo anterior, 7,214+2,6 a extensdo, 5,21+2,9 a rotagdo para direita, 5,25+3,1 a rotacdo
para esquerda, 7,71+£2 a inclinagdo para direita e 7,47+2,3 a inclinacdo para esquerda (Tabela

1.
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Tabela 1. Valor da dor desencadeada na avaliagdo dos movimentos da coluna lombossacra obtido pela Visual
Escala Analogica.

Repouso | Flexdo | Extensao | Rotacdo | Rotacdo | Inclinacio | Inclinagio
Direita | Esquerda | Direita Esquerda
Minimo 1 0 0 0 0 2 0
Maximo 10 10 10 10 10 10 10
Média 6,5 5,9 7,2 5,2 5,3 7,7 7,47
DP* 2,26 3,1 2,6 2,9 3,17 2,0 2,3

*DP - Desvio Padrao

Comparando-se a dor presente ao repouso e em ortostase (dor inicial) com a dor
desencadeada pela movimentacdo, foi identificado que a maior parte dos pacientes
apresentou melhora da dor a flexdo (36,8%), rotacdo para direita (52,6%) e rotacdo para
esquerda (50%) e piora, a extensdo (55,2%), inclinagao para direita (60,5%) e inclinagdo para

esquerda (63,1%) como pode ser visto na Figura 1.
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Extensdo  Rotac¢do para D Rotagdo para E Inclinagdo para Inclinagao para

D E

B Manteve M Melhora Piora

Figura 1. Situacdo da dor desencadeada por cada movimento da coluna lombossacra feito pelos pacientes, ao
compara-las com a dor em repouso. D — direita, E — esquerda.

Neste grupo, 68,4% dos pacientes apresentaram dor a extensdo com intensidade
maior que dor causada pela flexao da coluna, sendo estatisticamente significante (P=0,004).
O movimento que mais desencadeou dor foram as inclinagdes laterais (p<0,001). As
médias de dor desencadeada pelas inclinagdes para direita e esquerda sdo superiores as
provocadas pelas rotagdes e flexdo da coluna. Elas s6 ndo se diferem da média de dor a

extensao.
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O movimento que mais desencadeia dor sdo as inclinagdes para direita e esquerda e
o que menos desencadeia sdo as rotagdes para direita e esquerda.

Nao houve nenhuma correlagio da intensidade dor em repouso e a idade dos pacientes
(coeficiente de correlagdo de Pearson).

A dor inicial se correlaciona mais com a dor desencadeada pela inclinagdo para a
direita (r=0,554), a dor a flexdo com a dor desencadeada pela extensdo (r=0,588), a dor da
rotacdo para a direita com a dor da rotagdo para a esquerda (r=0,745), a dor da inclinagdo
para a direita com a dor da inclinacdo para a esquerda(r=0,772).

Vinte e um pacientes apresentavam sinal de Lasegue positivo (55,2%), sendo que em

13 era bilateral (Figuras 2 e 3).

25
20
15
10

vl

MID MIE

ENEGATIVO mPOSITIVO

Figura 2. Presenca ou ndo e lateralidade do sinal de Laségue nos pacientes avaliados.
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Figura 3. Angulagdo da elevagdo dos membros inferiores avaliados que desencadeavam o sinal de Laségue
nos pacientes e lateralidade.

Oito pacientes tiveram sinal de Nachlas positivo (21%), sendo que em 2 casos eram

bilaterais (Figura 4).
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Figura 4. Presenca ou ndo e lateralidade do sinal de Nachlas / Wassermann nos pacientes avaliados.
3.3 Resposta dos Questionarios — Avaliacao Inicial
3.3.1 Questionario de Incapacidade de Oswestry (QIO)
A capacidade funcional inicial obtida pelo Questionario de Incapacidade de Oswestry

(QIO) variou de 10 a 77,7%, com a média de 48,3+15,5%, com 1 paciente apresentando

Incapacidade Minima e 9 pacientes considerados Invalidos (Figura 5).

= Incapacidade Minima = Incapacidade Moderada = Incapacidade Severa
= Paciente Invalido = Restrito ao leito

Figura 5. Incapacidade Funcional encontrada nos pacientes de acordo com o Indice de Incapacidade de
Oswestry.

3.3.2 EuroQoL-5D-5L

Os valores iniciais do EuroQoL-5D-5L variaram de -0,271 a 0,795, com média de

0,406 + 0,245. Apenas 2 pacientes apresentaram valores negativos.
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3.3.3 Questionario de Qualidade de Vida SF-36

A avaliacdo do questionario SF-36 demonstrou que a maior parte dos pacientes
apresenta piores resultados para 6 dos 8 dominios avaliados. Apenas se obteve média

superior a 50 em Aspectos Sociais ¢ Saude Mental (Tabela 2).

Tabela 2. Valores obtidos para os dominios do questionario SF-36 na avaliagdo inicial dos pacientes que

apresentavam as caracteristicas clinicas buscadas no estudo.

Minimo | Méaximo | Média | DP*

Capacidade Funcional 10 100 49 18,21
Limitagao por aspectos fisicos 0 100 13 27,1

Dor 0 74 29 15,95
Estado Geral da Saude 5 82 44 19,45
Vitalidade 0 100 41 25,93
Aspectos Sociais 12,5 100 51 25,95
Limitag¢do por aspectos emocionais 0 100 27 35,39
Saude Mental 0 96 53 24,20

*DP — Desvio Padrio

Dentre os pacientes, 52,6% se encontram muito limitados na realizacdo de todas as
atividades fisicas, incluindo tomar banho ou vestir-se, por motivo de satude; 86,8%
apresentam problemas com o trabalho ou outras atividades didrias; 86,8% apresentam dor
muito intensa e extremamente limitante; 52,6% avaliam sua saide como ma e acreditam que
ela vai piorar; 55,2% se sentem cansadas e exaustas a maior parte do tempo; 42,1% sentem
que problemas emocionais e fisicos interferem de uma forma extrema e frequente com as
atividades sociais normais; 73,6% apresentam dificuldades com o trabalho ou outras
atividades didrias como resultado de problemas emocionais; e 47,3% se sentem sempre

nervosas e deprimidas (Tabela 3).
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Tabela 3. Quantidade e porcentagem de pacientes que apresentaram valores altos (>50) e baixos (<50) para
cada dominio do questionario SF-36 na avaliacdo inicial.

Pontuacio Pontuacio
>50 v <50 "
Capacidade Funcional 18 47,37 20 52,63
Limitacao por aspectos fisicos 5 13,16 33 86,84
Dor 5 13,16 33 86,84
Estado Geral da Saude 18 47,37 20 52,63
Vitalidade 17 44,74 21 55,26
Aspectos Sociais 22 57,89 16 42,11
Limitagdo por aspectos emocionais 10 26,32 28 73,68
Satude Mental 20 52,63 18 47,37

3.3.4 Método de Avaliacao de Sofrimento e Risco (MASR)

Para a avaliacdo de sintomas depressivos e consciéncia corporal, utilizando-se o

resultado do questiondrio Método de Avaliacdo de Sofrimento e Risco (MASR), apenas 5

pacientes (13,1%) se enquadravam no grupo Normal e os demais apresentavam maior chance

de piores resultados por alteracdes psicoldgicas (Figura 6).

= Normal = Em risco = Em Sofrimento - Depressivo = Em Sofrimento - Alteragdes somaticas

Figura 6. Resultado do questionario Método de Avaliagdo de Sofrimento e Risco, que avalia o risco dos
pacientes terem piores resultados apds o tratamento realizado.
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Houve diferenca significativa entre os grupos dos pacientes Normais e os demais para
o QIO, o EuroQol-5D-5L e os dominios Limitagao por Aspectos Fisicos, Vitalidade,
Aspectos Sociais e também Saude mental do questionario SF-36 (Tabela 4).
Tabela 4. Média e desvio-padrao referentes as variaveis segundo os grupos de acordo com a classificacdo do
Método de Avaliacdo de Sofrimento e Risco e os demais questiondrios aplicados na pesquisa. As letras

minusculas comparam médias nas classificacdes, sendo que as médias seguidas de pelo menos 1 letra em
comum ndo diferem estatisticamente. Andlise de varidncia seguida do teste de Tukey.

Classificacao
Normal Emrisco Anormal p

QIO 35,2b 45,7ab 53,8a 0,04

19,6 14,9 12,9
EuroQol-5D-5L 0,68a 0,42ab 0,33b 0,02

0,15 0,24 0,23
Capacidade Funcional 59,0 439 50,5 0,26
(SF-36) 11,4 16,0 20,5
Limitacao por Aspectos Fisicos 45,0a 8,9b 7,9b 0,01
(SF-36) 44,7 15,8 23,6
Dor 38,8 34,4 23,0 0,06
(SF-36) 13,4 17,3 13,4
Estado Geral da Satde 43,6 53.6 373 0,06
(SF-36) 24,9 17,0 17,7
Vitalidade 64,0a 56,1a 23,76 <0,001
(SF-36) 11,9 21,9 19,1
Aspectos Sociais 72,5a 59,8a 39,5b 0,01
(SF-36) 29,8 15,6 26,1
Limitacao por Aspectos Emocionais 60,0 26,2 19,3 0,07
(SF-36) 27,9 32,5 35,7
Saude mental 76,0a 65,1a 37,1b <0,001

(SF-36) 10,2 16,9 21,1
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3.3.5 Comparacao dos Questionarios Iniciais

A Escala Visual Analdgica inicial se correlaciona positivamente com o Questionario
de Incapacidade de Oswestry (QIO) (r=0,43 e p=0,007) e negativamente com o EuroQoL-
5D-5L (r=-0,376 ¢ p=0,02) e com a dor (r=-0,466 ¢ p=0,003).

O QIO se correlaciona positivamente com o Método de Avaliacdo de Sofrimento e
Risco (MASR) ( =0,477 e p=0,002) e negativamente com o EuroQoL-5D-5L (r=-0,655 ¢
p<0,001), capacidade funcional(r=-0,484 e p=0,002), limitacao por aspectos fisicos(r=-0,432
e p=0,007), dor (r=-0,528 e p=0,001), aspectos sociais(r=-0,427 e p=0,008) e saude
mental(r=-0,40 e p=0,013).

O EuroQoL-5D-5L se correlaciona positivamente com capacidades funcionais
(r=0,616 e p<0,001) e limitagdo por aspectos fisicos (r=0,432 e p=0,007), e negativamente
com dor (r=-0,618 e p<0,0001), e satide mental (r=-0,448 e p=0,005).

O Meétodo de Avaliagdo de Sofrimento e Risco (MASR) se correlaciona
negativamente com limitacdo por aspectos fisicos(r=-0,35 e p=0,031), dor (r=-0,496 ¢
p=0,002), estado geral de saude(r=-0,455¢ p=0,004), vitalidade(r=-0,724 e p<0,0001),
aspectos sociais(r=-0,624 e p<0,001) limitacdo por aspectos emocionais (r=-0,331 e
p=0,043) e saude mental(r=-0,748 e p<0,0001).

A capacidade funcional se correlaciona positivamente com limitagdo por aspectos
fisicos (r=0,316 e p=0,05) e limitagdo por aspectos emocionais(r=0,37 e p=0,022)

A limitacao por aspectos fisicos se correlaciona positivamente com dor (r=0,397 e
p=0,014), aspectos sociais (r=0,515 e p=0,001), limitacdes por aspectos emocionais (r=0,509
e p=0,001).

A dor se correlaciona positivamente com vitalidade (r=0,319 e p=0,05) aspectos
sociais (r=0,396 ¢ p=0,014).

O estado geral de saude se correlaciona positivamente com vitalidade (r=0,531 e
p=0,001), aspectos sociais (=0,488 e p=0,022) limitacdes por aspectos emocionais (r=0,322
e p=0,049) e satide mental (r=0,489 e p=0,002).

A vitalidade se correlaciona positivamente com aspectos sociais (r=0,63 e p<0,001)
e saude mental (r=0,818 e p<0,0001).

Os aspectos sociais se correlacionam positivamente com Limitacdo por aspectos
emocionais (r=0,364e p=0,024) e satde mental (r=0,64 ¢ p<0,001).

A limitagdo por aspectos emocionais se correlaciona positivamente com saide mental

(r=0,378 e p=0,019) (Tabela 5).
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Tabela 5. Correlagdo entre os questionarios aplicados nos pacientes na avaliagdo inicial. EVA — Escala Visual
Analdgica, QIO — Questionario de Incapacidade de Oswestry, EQ — EuroQol-5D-5L, MASR - Método de
Avaliacdo de Sofrimento e Risco, Dominios do questionario SF-36: CF - Capacidade Funcional, LPAF -
Limitacdo por aspectos fisicos, Dor, EGDS - Estado Geral da Saude, Vit - Vitalidade, AS - Aspectos Sociais,
LPAE - Limitag@o por aspectos emocionais, SM - Saude Mental. O valor superior ¢ a Relagdo = r e o valor
inferior ¢ o desvio padrdo = p. * = correlag@o negativa.

EVA QIO |EQ ‘MASR |CF ‘LPAF |D0r |EGDS |Vit ‘AS ‘LPAE
QIO 0,43
0,007
EQ * ¥
0,376 | -0,655
0,02 <0,001
MASR 0,477
0,002
CF * 0,616
0,484 | <0,001
0,002
LPAF * 0,432 * 0316
0,432 | 0,007 0,35 0,05
0,007 0,031
Dor * 0,528 | * * 0,397
-0,466 | 0,001 0,618 | -0,496 0,014
0,003 <0,0001 | 0,002
EGDS *
-0,455
0,004
Vit * 0319 [ 0,531
0,724 0,05 | 0,001
<0,0001
AS * * 0,515 | 0396 | 0488 | 0,63
-0,427 0,624 0,001 | 0,014 | 0,022 | <0,001
0,008 <0,001
LPAE * 0,37 0,509 0,322 0,364
0,331 | 0022 | 0,001 0,049 0,024
0,043
SM * * * 0489 | 0818 0,64 0378
-0,40 0,448 | -0,748 0,002 | <0,0001 | <0,001 | 0,019
0,013 0,005 <0,0001

3.4 Exames de Imagem

Dos 38 pacientes, 8 pacientes nao tiveram suas radiografias avaliadas devido a técnica
apropriada (ndo incluiram as cabecas femorais sobrepostas). Dentre eles 24 pacientes tinham
o exame Ressondncia Magnética Nuclear e 7 tinham Tomografia Computadorizada por ndo
ser possivel a realizagdo da RMN (protese de valvula aortica em um caso, artroplastia de

quadril e artrodese de coluna prévia com implante que contraindicou a RMN).
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Nao foi encontrada correlagdo entre os parametros espinopélvicos e grau de
degeneracao facetéria.

Ao se usar a nota de corte da incidéncia pélvica de 50 graus e da lordose de 49 graus,
ndo foi identificada diferenca significativa entre os grupos para todas as caracteristicas
avaliadas pelos questionarios. Dois tercos (66,6%) dos pacientes tinham Incidéncia Pélvica
> 50 graus e 73,3% tinham a Lordose Lombar > 49 graus (p<0,05).

Os valores médios para os parametros espinopélvicos foram: Incidéncia Pélvica
57,9+11,2 graus, Versdo Pélvica 16+8, Inclinacdo Sacral 4049 e Lordose Lombar 60+15
(Tabela 6).

Tabela 6. Valores encontrados para os parametros espinopélvicos dos pacientes que apresentavam as
caracteristicas clinicas buscadas inicialmente no estudo.

Minimo | Maximo | Média | Desvio Padrao
Incidéncia Pélvica 33 72 57,93 11,18
Versio Pélvica 2 72 15,73 8,22
Inclinacéio Sacral 15 72 40,47 9,25
Lordose Lombar 33 72 60,20 14,68

Segundo a classificagdo de Roussouly, foram encontrados 3 pacientes tipo 1, 4 do
tipo 2, 13 do tipo 3 e 10 do tipo 4 (Tabela 7), ndo havendo diferenga estatisticamente

significativa na dor em repouso dos pacientes entre os tipos diferentes de Roussouly.

Tabela 7. Média e desvio-padrdo dos valores obtidos para a Escala Visual Analdgica da dor em repouso dos
pacientes de acordo com a classificagdo de Roussouly em que se enquadravam.

Roussouly Média DP

1 7,0 1,0
2 7,5 1,9
3 5,7 2,6
4 6,9 2,1

p=0,43. DP= Desvio Padrao

Nao houve correlagdo entre a dor inicial e o grau de degeneragdo das facetas.

(p<0,005)
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A degeneracdo facetaria foi dividida entre pouco degenerado (classificacdes 1 e 2 de
Fujiwara) e muito degenerado (classificagdes 3 e 4 de Fujiwara). Um paciente possuia uma
cirurgia prévia com artrodese que se estendia distalmente a L4, ndo se podendo classificar a

degeneracdo nas articulagdes de L.3-L4 ou acima (Tabela 8).

Tabela 8. Grau de degeneracdo das facetas articulares de acordo com os niveis intervertebrais avaliados. Foram

divididos em tipos 1 ¢ 2 de Fujiwara, como pouco degenerado ¢ tipos 3 ¢ 4 de Fujiwara, como muito degenerado.

Nivel Pouco Muito Nao avaliado p
avaliado degenerado degenerado

L2-L3 5 (16,7%) 24 (80%) 1(3,3%) <0,0001

L3-1L4 2 (6,7%) 27 (90%) 1 (3,3%) <0,0001

L4-L5 5 (16,7%) 25 (83,3%) 0 <0,0001

L5-S1 2 (6,7%) 28 (93,3%) 0 <0,0001

Nao houve diferenca significativa entre o grau de degeneracdo das facetas entre os
lados (Tabela 9) e nao foi identificada relagdo entre a degeneracao, o sexo e a idade dos
pacientes. Houve correlacao positiva e significativa entre o grau de degeneracao das facetas

dos lados direito e esquerdo, com excecdao de L5 e S1.

Tabela 9. Nuimero e percentual de facetas coincidentes e ndo coincidentes quanto ao grau de degeneracdo nos
lados direito e esquerdo de cada nivel intervertebral.

Articulagao facetaria

L1-L2 L2-L3 L3-L4 1L4-L5S L5-S1
Coincidentes 26 24 22 25 19
86,7 80,0 73,3 83,3 63,3
Nao
coincidentes 4 6 8 5 11
13,3 20,0 26,7 16,7 36,7

P>0,05(teste de Tukey para comparagao de proporgdes)

O grau de degeneragao facetaria de L2-L3 se correlacionou ao grau de degeneracgao

de L3-L4 e L4-L5, e L3-L4 se correlacionou a L4-L5 (Tabela 10).
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Tabela 10. Comparagido entre o grau de degeneragdo das articulagdes zigoapofisarias avaliadas. O valor
superior ¢ a Relagdo = r e o valor inferior ¢ a significancia = p. * demostram correlagdes significativas. Foi

utilizado Correlagoes de Pearson.

L1-L2 L2-L3 L3-1L4 L4-L5
L2-L3 | 0311
0,300
L3-L4 |0,573 |0,493*
0,041 | 0,007*
L4-L5 | 0223 |0,362*% |0,538*
0,464 | 0,054* | 0,003*
L5-S1 |-0,199 |-0,052 |-0,118 |-0,050
0,514 |0,789 |0,543 | 0,794

Houve correlagao positiva e significativa entre quase todos os niveis intervertebrais

avaliados quanto ao grau de degeneragdo dos discos intervertebrais. L1-L2 e L2-L3 tiveram

correlacdo com todos os demais niveis distais, e L3-L4 teve correlagdo com L4-L5. Houve

correlacdo positiva e significativa entre todos os niveis intervertebrais avaliados quanto ao

grau de degeneragdao da musculatura paravertebral a esquerda e a direita. (p<0,05).

Foi identificado edema nos ligamentos supra e interespinhosos, em 17 dos 24

pacientes avaliados por ressonancia magnética (p=0,03) (Tabela 11).

Tabela 11. Presenca e localizacdo de edema ligamentar supra e interespinhosa nos pacientes avaliados por

ressonancia magnética. (p=0,03)

Presenca de edema ligamentar

Nivel intervertebral
L3-L4

L4-L5

L5-S1

L3-L4 e L4-L5
L3-L4, L4-L5 e L5-S1
Auséncia de edema

Total geral

N
1

— DN o0 W

|

%
4,2
20,8
33,3
8,3
4,2
29,2
100,0
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A dor ao toque da agulha, durante o procedimento de infiltragdo facetaria variou de

0 a 10. Houve correlacgdo positiva e significativa bilateralmente (Tabela 12).

Tabela 12. Dor desencadeada pelo toque da agulha em cada faceta tratada, segundo a Escala Visual Analdgica,
durante o procedimento de infiltragdo facetdria guiada por escopia em centro cirargico.

Minimo | Maximo | Média Desvio

Padrio

Lado L1-L2 1 10 6,92 2,70
Esquerdo | 12.13 2 10 6,96 2,52
L3-L4 0 10 6,75 2,85

L4-L5 0 10 6,31 3,15

L5-S1 0 10 6,03 3,26

Lado LI-L2 2 10 6,58 2,77
Direito 1 77.13 0 10 6,70 2,69
L3-L4 0 10 6,36 2,91

L4-L5 0 10 6,21 3,17

L5-S1 0 10 6,86 2,59

Apos 30 minutos da infiltracdo, a dor em repouso dos pacientes apresentou melhora

média de 93,8%. Noventa e trés porcento dos pacientes tiveram melhora da dor em repouso

superior a 70%. Setenta e trés porcento dos pacientes apresentaram resolucao da dor lombar

(100%).

Nao houve diferenga em relagdo a idade e o sexo, entre os pacientes que tiveram

melhora parcial e os que tiveram melhora total dos sintomas (Tabelas 13 ¢ 14).

Tabela 13. Resultado do tratamento realizado pela infiltragdo facetdria dividido em pacientes com melhora
parcial e total dos sintomas, e a idade dos pacientes. (p=0,70)

Melhora total n Média de idade DP
S 22 56,7 12,4
N 8 54,8 11,1
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Tabela 14. Resultado do tratamento realizado pela infiltragdo facetaria dividido em pacientes com melhora
parcial e total dos sintomas, ¢ o sexo dos pacientes (p=0,72).

Sexo
Melhora total Feminino Masculino Total
Nao 6 2 8
% 75,0 25,0 100,0
Sim 15 7 22
% 68,2 31,8 100
Total 21 9 30
% 70,0 30,0 100,0

A presenga do sinal de Lasegue na avaliagdo inicial também nao teve relagdo com a

resolugcdo ou ndo dos sintomas apos a infiltracdo (p=0,54 para Laségue positivo para o
membro inferior direito e p=0,82 para Laségue positivo para o membro inferior esquerdo).

O resultado final (resolu¢do total e parcial dos sintomas) apresentou relacdo com o
grau de degeneracgdo das facetas de L2-L3 a esquerda (p=0,009). Nao houve relagdo entre o
resultado final e a dor desencadeada em cada articulagdo pela infiltragao.

Ao toque da agulha, a dor relatada pelos pacientes de acordo com a Escala Visual
Analoégica variou de 0 (auséncia de dor) a 10, sendo identificadas dor 10 em articulagdes sem
degeneracdo (classificacdo 1) e dor 0 em articulagdes com o maior grau de degeneragdo

possivel (Tabela 15).
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TabelalS. Valor médio do sintoma desencadeado pelo toque de agulha em cada faceta (Escala Visual
Analogica), o desvio padrdo da dor e o grau de degeneragdo delas. X — Articulagdo que ndo pode ser avaliada
no exame de imagem.

Classificaciao da Média Desvio Média de Desvio
degeneracio facetaria de dor Padrao dor Padrao
Lado esquerdo Lado direito
L1-L2
1 8
2 5 2 9,3 1,2
3 6,4 3,5 4,8 2,5
4 8
X 7,5 2,3 6,7 2,7
Total geral 7 2,7 6,6 2,7
L2-L3
1 10
2 7,2 2,6 7 2
3 7 2,5 6,9 3
4 6,7 3,2 5 0
Total geral 7 2,5 6,8 2,7
L3-1L4
1
2 5 4,4 5,8 4,6
3 7 2,7 7,1 2,4
4 7,8 1,7 3,8 2,9
Total geral 6,9 2,9 6,5 2,9
L4-L5
1 10
2 4,4 3,6 3,6 1,9
3 6,7 2,9 7,9 2,1
4 7,8 3.9 3.9 3.4
Total geral 6,4 3,2 6,3 3,2
L5-S1
1 8
2 33 3 5 0
3 6,1 3,4 7,2 3
4 8,1 1,9 6,9 1,1

Total geral 6,2 33 7 2,6
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3.6. Retorno dos Pacientes

Vinte pacientes que receberam infiltracdo retornaram em 2 meses para responderem
aos questiondrios e serem reavaliados. Os demais pacientes foram excluidos desta etapa por
que ndo retornaram no prazo orientado. Nao havia um protocolo para registro de abandono
dos pacientes. Porém, foi reconhecido que alguns ndo retornaram por ndo terem realizado os
exercicios, e outros por terem melhora clinica tdo significativa, que julgaram que ndo
precisavam mais de tratamento.

As variaveis Escala Visual Analdgica da dor em repouso, Indice de Incapacidade de
Oswestry, EuroQoL-5D-5L, e os dominios capacidade funcional, limitacdo por aspectos
fisicos, dor, aspectos sociais e saude mental do questionario SF-36 tiveram alteragdo

significativa (Tabela 16).

Tabela 16. Valor média e desvio-padrio do resultado dos questionarios aplicados aos pacientes no momento
inicial e apos o retorno de 8 semanas. Teste t de Student.

Momento
Variaveis Pré Pés p

Escala Visual Analdgica 6,5 34 <0,001
2,2 2,7

Indice de Incapacidade de Oswestry 49,7 31,5 <0,001
13,6 15,8

EuroQol-5D-5L 14,8 11,9 <0,001
32 3,7

M¢étodo de Avaliag¢do de Sofrimento e Risco 43,8 40,2 0,34
17,4 14,0

Capacidade Funcional (SF-36) 48,3 56,3 0,11
17,7 21,5

Limitac¢do por Aspectos Fisicos (SF-36) 8,8 41,3 <0,001
16,8 36,5

Dor (SF-36) 25,8 38,8 0,005
12,2 19,4

Estado Geral da Saude (SF-36) 43,7 50,1 0,20
19,1 16,4

Vitalidade (SF-36) 38,8 49,0 0,07
28,2 22,6

Aspectos Sociais (SF-36) 49.4 65,6 0,03
27,6 26,6

Limitacao por Aspectos Emocionais (SF-36) 25,0 38,3 0,31
32,2 46,2

Satde mental (SF-36) 48,2 55,8 0,04

25,5 26,5
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O numero médio de vezes em que o paciente realizou a lista de exercicios

domiciliares e a Escala Visual Analogica ndo alteraram durante as 8 semanas (Tabela 17).

Tabela 17. Média e desvio-padrao referentes ao nimero de vezes que o paciente realizou exercicio fisico e
Escala Visual Analdgica em 8 semanas. Foi utilizado andlise de medidas repetidas.

Variavel

Numero semanal EVA

de exercicios

Desvio- Desvio-

Semana Média padrio Média padrio

1 42 2,9 3,4 2,5
2 4,5 2,8 3,0 2,0
3 4.8 3,0 3,0 2,2
4 4.4 3,3 3,8 2,4
5 4.6 3,8 3,6 2,6
6 4,7 3,8 4,0 3,0
7 5,0 4,1 3,7 3,1
8 5,1 43 3,5 3,0
P 0,78 0,56

A correlacdo entre o numero de vezes que o paciente realizou exercicio fisico e a
Escala Visual Analogica foi muito baixa (r=0,22, com p=0,008) por isso ndo se pode afirmar

que o exercicio influenciou no resultado final (Figura 7).

1T e

80,0

60,0

40,0

Percentual

20,0

0,0 T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8

Semana

Figura 7. Percentual de individuos que retornaram e realizaram exercicio fisico de acordo com as semanas de

segmento (p=0,69)
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4. DISCUSSAO

O sexo feminino ** e a idade avangada #4434

sdo fatores de risco reconhecidos para a
artrose facetaria. Neste estudo 76,3% dos pacientes eram do sexo feminino e a média de
1dade foi de 55,5 anos.

Um aumento da lordose lombar fisiolégica sobrecarrega as facetas *’*3. Um dos
critérios buscados para o diagnostico da sindrome facetaria foi o aumento fisiologico da
lordose dos pacientes que podia ser evidenciado durante o exame fisico inicial. Durante a
realizacdo do procedimento de assepsia dos pacientes, na grande maioria dos casos se
demonstrou um acumulo de clorexidina (“uma pequena poca de clorexidina”) sobre a regido
dos processos espinhosos da coluna lombar.

Os critérios clinicos buscados neste estudo: dor lombar com duracao superior a 6

49,50.

meses **%; piora da dor a extensdo !4!6:17:19:51.52,33,54.55

e a inclinacdo lateral #3233 da coluna;
dor referida para regido glitea, quadris e regido posterior das coxas ndo ultrapassando os

4,14,17.54,35,56,57.3859 ' n30 sendo portanto irradiada com padrio de derméatomos %22, se

joelhos
demonstraram eficientes. Cinquenta e cinco porcento dos pacientes apresentaram piora da
dor durante a extensdo e 36,8% apresentaram melhora da dor a flexdo comparados ao
repouso, sendo que em 68,4% dos pacientes a dor a extensdo foi superior a dor a flexdo. A
grande maioria destes apresentou piora da dor a inclinacdo lateral (60,5% com a inclina¢do
para a direita e 63,1% com a inclinacdo para esquerda), sendo este 0 movimento que mais
desencadeou dor. Todos os participantes do estudo tinham esse padrao de dor referida, porém
55,2% dos pacientes avaliados apresentavam sinal de Las¢gue, sendo 13 bilaterais, e 21%
apresentavam sinal de Nachlas positivo, sendo 2 bilaterais. Essa pode ser a possivel
explicacdo para a presenca desses sinais em pacientes em que ndo se evidencia alteragdes
discais, com inflamag¢ao ou compressdes radiculares por fragmentos discais. Essas manobras
podem ser capazes de demonstrar a compressdo radicular, porém ndo a origem da
compressao. Nesses casos em que essas manobras sdo positivas e ndo forem evidenciadas
alteracoes discais aos exames complementares, ou hipertrofias 6sseas comprimindo o recesso
lateral, pode-se considerar que a irritagao radicular esteja ocorrendo pela redundancia
capsular ou processo inflamatorio cuja origem ¢ a faceta articular. A piora da dor

52,53,60,61,62,63 nio foi

desencadeada pela rotagdo da coluna reconhecida em varios estudos
utilizada neste, ja que a dor desencadeada pela rotacdo da coluna, foi inferior a dor em

repouso em 52,6% na rotacdo para direita e em 50% na rotacdo para esquerda.
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Ja se demonstrou que existe relagdo direta entre os parametros espinopélvicos e a

lordose lombar e o grau de desgaste facetario 646666768

, sendo que a lordose lombar superior
a 49 graus * e a incidéncia pélvica superior a 50 graus °® se apresentam como referéncia. Em
nosso estudo, ndo foi identificada relagdo entre os pardmetros espino-pélvicos e a gravidade
da degeneragdo facetaria. Dois tercos (66,6%) dos pacientes tinham Incidéncia Pélvica > 50
graus e 73,3% tinham a Lordose Lombar > 49 graus (p<0,05). Os pacientes que apresentam
sindrome facetdria apresentam um aumento fisiolégico da lordose lombar, logo, maiores
valores de incidéncia pélvica. Os valores médios para os pardmetros espinopélvicos foram:
Incidéncia Pélvica 57,9+11,2 graus, Versao Pélvica 16+8, Inclinagdo Sacral 40+9 e Lordose
Lombar 60+15 graus. 43,3% dos pacientes eram classificados como Roussouly tipo Il e 1/3
eram Roussouly tipo IV, compativel com os tipos que apresentam mais degeneragdo das
articulagdes zigoapofisarias®.

A Ressonancia Magnética Nuclear ¢ capaz de identificar degeneragao e a presenca de
liquido nas estruturas '%’1’2, Conseguimos demonstrar que a maior parte dos pacientes deste
estudo apresentavam degeneracdo facetaria avancada (tipos 3 e 4 da classificacdo de
Fujiwara), sendo que em 80% dos casos apresentou-se em todos os niveis avaliados. Nao
houve diferenca significativa no grau de degeneracao facetaria em relagdo a idade, ao sexo e
ao lado da faceta.

Houve correlagao positiva e significativa em relagdo a degeneragado facetdria entre os
niveis intervertebrais de cada paciente, com excecdo de L5-S1, demonstrando que foi
identificado um processo degenerativo homogéneo. O grau de degeneragdo de L2-L3 se
correlacionou ao grau de degeneracao de L.3-L4 e L4-L5, e L3-1L4 se correlacionou a L4-L5.

A capacidade da RMN em T2 de identificar liquido/edema também pode identificar
o edema de ligamentos supra/interespinhosos, caracteristica buscada neste estudo como
critério diagnodstico da sindrome facetdria. O edema ligamentar, ou mesmo dsseo, pode
significar impacto das estruturas posteriores da coluna. Dezessete dos 24 pacientes avaliados
por RMN apresentam edema ligamentar supra e/ou interespinhoso, sendo 8 no nivel L5-S1
e 5 no nivel L4-LS5.

Nao ¢ possivel confirmar a faceta como a origem de dor em exames de imagem
1461.73.7475.76 Neste estudo também nido houve correlacdo entre a dor inicial dos pacientes e
o grau de degeneracdo das facetas. Por isso, consideramos que a avaliagdo clinica ¢ critério
fundamental para o diagnostico.

Nao se havia sido buscado a relagdo entre a resposta das infiltragcdes e outros

processos degenerativos da coluna 7*. A RMN pode-se evidenciar as alteracdes degenerativas
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discais e da musculatura paravertebral, sendo identificada neste estudo correlacao entre os
niveis intervertebrais avaliados quanto ao grau de degeneracao dos discos intervertebrais e
da musculatura paravertebral a esquerda e a direita. A uniformidade da degeneracdo ¢
sugerida como critério a ser buscado nos pacientes com sindrome facetaria. Essa
caracteristica pode auxiliar na exclusao de dor discogénica. Em alguns pacientes com as
caracteristicas clinicas evidenciadas neste estudo, como o padrao de dor referida, piora da
dor a extensdo e inclina¢do lateral da coluna e, algumas vezes, auséncia ou poucas alteracdes
discais, podem ter sua dor explicada pela origem facetaria, com ou sem degeneragdo das
facetas ao exame de imagem.

E reconhecido que os niveis distais sio os mais degenerados nos exames de imagem
(L4-L5 777 ¢ L5-S1 ) e, mesmo com grande carga mecanica #, os proximais apresentam
menos artrose *>’%. E também reconhecida a inervagéo facetaria proveniente do ramo nervoso

do nivel proximal *7!

. Ao se considerar a importancia da sobrecarga das articulacdes
proximais como causa de lesdo e consequente dor, neste estudo foi tentado se identificar qual
era a articulagcdo dolorosa mais proximal. Durante o procedimento de infiltragdo, sempre foi
iniciado na articulagdo mais distal (L5-S1) sendo progredido no sentido proximal. O objetivo
era interromper as infiltragdes no nivel em que houvesse reducao da dor, superior a 50% da
Escala Visual Analogica (EVA) do toque da articulagdo anterior, ou até chegarmos ao nivel
L1-L2. Em todos os casos em que ndo havia cirurgia prévia, chegou-se a L1-L2,
demonstrando-se que independente do processo degenerativo ndo ser evidenciado nessas
articulacdes ao exame de imagem, elas precisam ser tratadas, pois também sdo origem de
sintomas. Havia a possibilidade de se causar anestesia ou redug¢ao de for¢a do multifiudus
devido ao bloqueio de todos os ramos da coluna lombar, porém ja se demonstrou manuten¢ao
da performance muscular mesmo apés o procedimento de infiltragio 7°.

Esta pode ser a causa da baixa taxa de melhora nos outros estudos: a ndo inclusao de
todas articulagdes facetarias lombares no tratamento. Incluimos as articulagdes facetarias
proximais independente da avaliagdo feita por exames de imagem.

Critérios de triagem mais precisos podem aumentar o sucesso do diagndstico  sendo
o rastreio de bloqueio (melhora clinica da dor do paciente de acordo com a vida média do
anestésico utilizado. Normalmente se utiliza lidocaina no primeiro bloqueio e um diferente
no segundo, como a levobupivacaina) considerado obrigatorio ¥!#2. Neste estudo foi
demonstrado que os critérios clinicos utilizados serviram como uma triagem inicial. A ndo
utilizacdo do bloqueio de rastreio em nosso estudo foi devido a uma somatéria de

consideracdes, assim como ja ocorreram em outros trabalhos *#3%4. O dificil acesso ao centro
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cirtirgico pelo mesmo paciente por vezes repetidas, indisponibilidade do médico especialista
em anestesiologia, € o objetivo de se elaborar um método de rastreio clinico € com menor
custo, nos determinou a metodologia empregada.

Em nosso Estudo de Acurécia, a triagem foi feita inicialmente pelo exame fisico,
seguido pelo exame de imagem. O tratamento realizado com a infiltragdo com alta taxa de
bons resultados serviu para confirmacdo dos critérios de triagem. Nao houve grupo de
comparag¢do neste estudo, pois apos se aplicar os critérios de elegibilidade, conseguimos
selecionar com alta taxa de sucesso os pacientes com o diagndstico de sindrome facetaria,
nao restando outros diagnosticos com essas caracteristicas.

Mesmo sem a realizagio de 2 bloqueios de rastreio %, a melhora média da dor apos
30 minutos da infiltracdo foi de 93,8%, sendo que 93,3% apresentaram melhora superior a
70% e 73,3% dos pacientes melhoraram 100%. Nao houve diferenca em relagdo a idade e o
sexo dos pacientes que apresentaram melhora parcial e total dos sintomas.

A artrografia ndo serve como triagem 22, mas sim para confirmar o posicionamento
da agulha 36 e para registro da imagem *. Nio foi utilizado contraste nos pacientes avaliados
neste estudo, tanto pela idade dos pacientes, que poderiam apresentar complicagdes com 0
uso de iodo, quanto devido ao uso de critérios de imagem e clinicos que foram utilizados
para confirmar o correto posicionamento das agulhas. A faceta assintomatica nao ¢ dolorosa
na infiltracio 7, sendo que confirmacio do posicionamento adequado das agulhas era feita
por escopia e também pelo sintoma desencadeado pelo toque da agulha nas articulagdes
facetarias. Foi registrada a dor desencadeada pelo toque da agulha nas articulagdes facetarias
pela Escala Visual Analodgica, variando de 0 a 10, sendo identificadas dor 10 em articulagdes
sem degeneracgao (classificacdo 1) e dor 0 em articulagdes com o maior grau de degeneragao
possivel. As dores mais intensas foram desencadeadas nas articulacdes L.1-L.2 e L2-L3 a
esquerda e L1-L2, L2-L.3 e L5-S1 a direita. Com essa avaliagdo reforcamos a ideia da
necessidade da infiltracao das articulagdes proximais, independente do resultado dos exames
de imagem, para se tratar de forma apropriada a sindrome facetaria lombar.

A infiltragio apresenta melhora dos sintomas em média por 6 meses >, servindo como
alivio temporario da dor, permitindo a realiza¢do de exercicios fisicos °°. Vinte pacientes
retornaram apos o periodo de 2 meses para reavaliacdo. Houve melhora significativa da dor,
funcdo e qualidade de vida. Nao foi possivel demonstrar a eficicia do programa de exercicios
fisicos em complementar o tratamento realizado por meio da infiltragdo facetéria.

Neste grupo avaliado, uma paciente apresentou uma complicacdo relacionada

provavelmente a administragdo intravascular de anestésicos, que foi uma crise epilética que
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durou aproximadamente 1 minuto e foi assistida pela equipe de anestesiologia que se
encontrava no hospital, sendo reconsiderada a necessidade do jejum dos pacientes tratados
com infiltragdo. Esta paciente ndo apresentou complicacdes tardias.

Neste estudo, a dor, capacidade funcional, qualidade de vida e alteragdes psicoldgicas
dos pacientes foram avaliadas. Ao se buscar na literatura, evidencia-se que nao ¢ tdo comum
se realizar uma avalia¢do tdo completa de tantas caracteristicas objetivas e subjetivas dos
pacientes para os tratamentos realizados para dor lombar, muito menos para sindrome
facetaria.

Conforme outra classificagdao de dor, atualmente pouco utilizada, divide-se a dor em
grupos (leve, moderada, grave e outros tipos grupos), sendo que a subjetividade torna dificil
a avaliacdo. A medicao da Escala Visual Analogica, ao contrario da divisdo por grupos, se
estende do “sem dor” ao “pior dor possivel”, variando de 0 a 100 2. A divisdo pode ser
simplificada dividindo-se a escala de 0 a 10. A melhora ¢ considerada significativa quando
ocorre mudanca superior a 2 ou 20 pontos 2.

A dor média fornecida pela Escala Visual Analdgica 2* dos pacientes neste estudo foi
de 6,5+2,26 variando de 1 a 10. Demonstrando que o relato de dor, por ser uma caracteristica
subjetiva, apresenta grandes oscilagdes. Os pacientes relatam dor incapacitante lombar de
forma semelhante, porém a nota atribuida a ela oscila da menor até a maior possivel.

O Questionario de Incapacidade de Oswestry (QIO) ¢ dividido em 10 questdes, que
avaliam a dor e diversas fungdes que o paciente pode desempenhar diariamente (cuidados
pessoais, andar, sentar e outros). Cada questao tem 6 possiveis respostas variando de “a dor
ndo me atrapalha em nada nesta determinada fun¢ao” até “sou incapaz de fazer esta funcao”.
A pontuagdo maxima de cada questdo € 5 pontos. O célculo ¢ feito pela divisdo da somatodria
de pontos total pelo valor total possivel das questdes respondidas (5 X niimero de questdes
respondidas). O valor final é dado em porcentagem 2°2°. Para uma melhora ser considerada
significativa neste questionario, tem de ter ocorrido melhora superior a 4.45 38,

2930 a sindrome

De acordo com o Questionario de Incapacidade de Oswestry
facetaria se demonstrou uma doenca extremamente incapacitante neste estudo. Apenas 1
paciente apresentava incapacidade minima e os demais (97,3%) apresentavam incapacidade
moderada, severa ou era considerado invalido pelas suas limitagdes.

O grupo EuroQoL criou o questionario EQ-5D-5L, composto por 5 questdes que
avaliam fungdes cotidianas (mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais), dor e

alteracdes psicologicas. Possuem 5 niveis de respostas: desde a auséncia de alteragdes até

alteragdes extremas, gerando o valor de 1 a 5 para cada resposta 3%, As repostas geram um
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numero de 5 digitos (por exemplo, 23214) que ¢ avaliado com varidveis caracteristicas de
cada pais, gerando um resultado de 0 a 1, onde 1 representa saude perfeita 3.

A dor desencadeada por sindrome facetéria afeta todos os aspectos de qualidade de
vida avaliados pelo EuroQol-5D-5L¥. Todos os pacientes apresentavam pelo menos 20% da
situagdo ideal de qualidade de vida.

O questionario de forma simplificada para avaliacdo de qualidade de vida Short
Form-36 (SF-36) avalia 8 dominios. Sao eles relacionados a limitagdes devido a situagdo da
saude: restricao de atividades fisicas, redu¢do de desempenho por restri¢ao fisica, dor no
corpo, percepcao geral de saude, vitalidade, funcionamento social, redu¢ao do desempenho
por restrigio emocional, saude mental ', No componente fisico do SF-36 a melhora para
ser significativa tem de ser superior a 4.9 pontos *°.

A qualidade de vida novamente foi demonstrada afetada pela sindrome facetaria. No
questionario de qualidade de vida SF-36, 6 das 8 caracteristicas avaliadas, 6 apresentavam
alteracdo para maus resultados. Apenas para aspectos sociais € saide mental apresentaram
nota superior a 50%.

O Meétodo de Avaliagdo de Sofrimento e Risco (MASR) utiliza o Questionario
Modificado de Percepcdo Somadtica, que avalia aumento da percepcao autondmica ou
somatica, e o Indice modificado de Depressio de Zung, que avalia caracteristicas psicologica
dos pacientes. Main et al demonstrou que pacientes que apresentavam dor com maior
duragdo, provenientes de clinica de dor cronica, apresentavam maior sofrimento, que era
relacionada ao uso elevado de analgésicos e perda de trabalho. Os pacientes apresentavam
melhora do seu sofrimento apds o tratamento cirargico, sendo que pacientes em Risco, e os
Em Sofrimento Psicologico ou Somatico, apresentavam respectivamente 2, e 3-4 vezes mais
chance de evoluirem com pior resultado *>°!.

Ja se demonstrou que pacientes com MASR alterado t€ém mais dor, disfuncao e pior
qualidade de vida pré e pos-operatdrio > e que apresentam piores resultados comparados aos
pacientes sem alteracdo, mesmo que apresentem melhoras clinicas comparadas ao pré-
operatorio”.

De acordo com o Questionario MASR **! que avalia o risco de insucesso do
tratamento devido a alteragdes psicoldgicas, foram identificados apenas 5 pacientes que se
classificam como Normais, sem risco aumentado, logo, o mal resultado pode ser esperado

para o tratamento desta doenga.
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Outros estudos ja fizeram a comparacdo entre questionarios, ou mesmo, entre
questionarios e dominios do SF-36, encontrando consisténcia entre as avaliagdes apesar dos
questiondrios serem diferentes **%.

Existem os questionarios que apresentam melhores resultados, quanto maior o valor
encontrado, como o EuroQol-5D-5L (valor méximo 1) e os dominios do questionario SF-36:
Capacidade Funcional, Limitagdo por aspectos fisicos, Dor, Estado Geral da Saude,
Vitalidade, Aspectos Sociais, Limitagdo por aspectos emocionais, Saude Mental, e neste
caso, quanto maior o valor obtido para o dominio Dor, menor ¢ a dor sentida pelo paciente.
E existem os questionarios que apresentam melhores resultados, quanto menor o valor
encontrado, como a Escala Visual Analdgica, o Questionario de Incapacidade de Oswestry e
o Método de Avaliacdo de Sofrimento e Risco, e neste caso, quanto menor o valor obtido
para a Escala Visual Analogica, menor ¢ a dor sentida pelo paciente. Ao se comparar os
questionarios que apresentam caracteristicas semelhantes, como explicitado anteriormente,
a correlacao positiva significa que quanto maior o valor de um questionario, maior o valor
do outro, ambos significando melhores ou piores resultados. Ao se comparar os questionarios
que apresentam caracteristicas opostas, como explicitado anteriormente, a correlagdo
positiva significa que a medida que um aumenta, o outro também aumenta, inferindo
oposicao de resultado, e a correlacio negativa significa que a medida que um
aumenta/diminui o outro diminui/aumenta em oposicao, inferindo resultados semelhantes.

Foram obtidos resultados significativos onde a Escala Visual Analdgica apresentou
correlagdo negativa como o dominio Dor, inferindo resultados semelhantes. A incapacidade
fisica avaliada pelo Questiondrio de Incapacidade de Oswestry apresentou correlagao
negativa com os dominios Capacidade Funcional e Limitagdo por aspectos fisicos do
questionario SF-36, inferindo resultados semelhantes. A qualidade de vida avaliada pelo
questionario EuroQoL-5D-5L, teve correlagdo negativa com a Escala Visual Analdgica,
inferindo que uma dor maior estava relacionada a uma pior qualidade de vida. Ao se avaliar
as caracteristicas dos pacientes, piores resultados para o Método de Avalia¢dao de Sofrimento
e Risco, se relacionou a maior disfuncdo no Questionario de Incapacidade de Oswestry e
piores resultados para os dominios Vitalidade, Aspectos Sociais, Limitacdo por aspectos
emocionais ¢ Saude Mental. As demais avaliagdes podem ser encontradas na sessdo de

Comparagao Dos Questionarios Iniciais e na tabela 5.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel demonstrar a partir deste estudo que o exame fisico representando por
dor lombar desencadeada pela extensao da coluna superior a dor lombar desencadeada pela
flexdo da coluna, associada a uma pior dor desencadeada pelas inclinac¢des laterais da coluna,
ndo apresentando caracteristicas de dor irradiada, funciona como triagem para o diagnostico
de sindrome facetaria.

Pacientes sem evidéncia de compressao ou irritagdo radicular por exames
complementares podem apresentar sinais positivos para irritacdo do nervo cidtico ou femoral,
ndo sendo necessariamente indicag¢do de tratamento cirirgico com descompressao.

Também concluimos que ¢ possivel utilizar caracteristicas dos exames
complementares para auxiliar o diagndstico da sindrome facetaria, tais como: valores
elevados de lordose lombar e incidéncia pélvica, edema de ligamentos supra e
interespinhosos ¢ homogeneidade da degeneracdo discal lombar, associados a um exame
fisico compativel, podem sugerir esta doenca. As alteragdes dos exames complementares sao
associadas a sindrome facetaria.

A homogeneidade da degeneracdo discal pode ser tanto para discos com ou sem
degeneracdo. Nao ¢ fundamental se levar em consideracdo o grau de degeneracgdo facetaria.
Mesmo nos pacientes que apresentam exames complementares com pouca ou nenhuma
degeneracao (como normalmente ¢ evidenciado nos niveis lombares proximais), porém
apresentando as alteragdes ao exame fisico demonstradas neste estudo, podem possuir o
diagndstico de sindrome facetaria.

Também ¢ recomendado que para a triagem/tratamento feitos por meio da
administracdo medicamentosa intraarticular das facetas, e provavelmente, por meio da
denervacao, seja realizada o procedimento em todos os niveis lombares (de L1 a S1) para
que os pacientes apresentem melhores resultados.

A dor final dos pacientes ndo sofreu influéncia da realizacdo do protocolo de

exercicios domiciliar, possivelmente por amostra avaliada insuficiente.
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ANEXO I — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

et ol € gy g P
A=l el e

- UNESP -FACULDADE DE .
= MEDICINA DE BOTUCATU w@

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliaco dos processos degenerafives da cofuna (disco intervertebral, facetas
articulares & musculatura paraveriebral), suas manifestacSes clinicas, # o iratamenio
realizado através de um programa de reabilita; 8o e infiltrages percutineas guiadas
pOr £2c0pia &M centro ciningico

Pesquisador: Eduardo Savio de Oliveira Manuba

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 66742016.8.0000.5411

Instituigio Proponente: Departamento de Cirurgia e Oriopedia
Patrocinador Principal: Finenciamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.047 950

Apresentagao do Projeto:

Trats-se de estudo prospeciivo para avaliar pacientes com dor lombar cronica,submetides a infilftragéo
percutinea (corficoide e bupivacaina), por 12 semanas.

Serdo convidades 100 pacientes entre 40 a 80 ancs com dor lomba, sendo avaliados em todes apos
concorddncia de participagio, qualidade de vida (SF 36 & EuroQol), limitagSo de funglo, estresse
palcoldgico & dor (escala visual analdgica). A EVA de dor sera reavaliada 30 min apds a infiltraglo
samanalmente por 12 semanas. Também serdo avaliados as imagens TC/AMR quantoa grau de
degeneragdo/microtrauma. Serdo excluidos pacientes que ndo obtiveram melhora nos 30 minutos apos
infiltrag &0

Objetivo da Pesquisa:

O objefivo da pesquisa & avaliar e quantficar 8 melhora clinica de pacientes com lombalgia de possivel
origem facetana com o tratamento realizado stravés de infiliragio articular da faceta com mefilpredmisclona
e bupivacaina sob escopia em centro cinirgico, associado a um programa de reabilitag8o.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
riscos da infiltrag3o de ndo methora ou por acidente de infiltragSo (minimizade peio uso da

Baimrn: Rubids Junor CEP: 18615070
UF: 5P Munscipma:  BOTUCATU
Telefone (143050 1602 E-mail cap=lup@mb onesp br

Piges 11 ge 0



79

-

UNESP -FACULDADE DE
oes MEDICINA DE BOTUCATU W

Cantmunils oe Farecer 1047 80

escopla). beneficio indireto pols permitird identificar qual paciente terd mais chance em resposta mals
douradora.

Comentarios & ConsideragGes sobre a Pesquisa:

Peaquisa realizada por grupo cofm experidncia na drea com neleviinela clinica. Cronograma et adeugado

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatonia;

Folha de nosto ok

anuéncia institucional ok

TCLE ndequdo

Apresentar Relatdnio Final de Afividades ao final da execucao da presente pesguisa,

Conclusbes ou Pendéncias & Lista de Inadequagdes:

considers projeio adeguado & pode ser apovado

Consideragtes Finais a critéric do CEP:

Projeto de Pesquiss APROVADO, deliberado em reunido ORDINARIA do CEP de D4 de Maio de 2.017,
sem necessidade de envio & CONEP.

O CEP, no entanto, solicita acs pesquisadores que apds a execugio do projeto em questio, seja enviado
para andlizs o respectivo “Retatério Final de Atividades”, o qual devera ser enviado via Plataforma Brasil na
forma de “NOTIFICAGAC".

OBS: LEMBRAMOS QUE A PRESENTE PESQUISA SOMENTE PODERA SER INICIADA APOS DIA
0405/2017 — DATA DA AFRG"JM:EO DO CEP.

Este paracer foi elaborado baseado nos documentas abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagem Autor SaungHo |

Informagtes Basicas | PB_INF ,_BASICAS DO P | D&/04201T Acesto

| i Projats ROJETO B10270.pdf 13:33:10

Folha de Rosto FolhadeRoslo_facetaria pdf [6i0412017 | Eduardo Sévio de Aceito
. 13:32:46 | Oliveira Mariba

Progeto Detalhado | | Projeto_detathado docx 060412017 | Eduando Savio de Acesio

Brochura 07706 | Oliveira Mandba

| Investigadaor

Baimo:  RubiSo Junior CEP: 18.615070

UF: 5P Municiple:  BOTUCATU

Telsfone: |14)3380- 1608 E-mail:  capslupgimb unesp br

Py 117 b 59
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Cuiros DocumenioDednuenciainsiucona pdl | OG/I017 | Eduardo Sawio de Acefio
G713:00 | Oliveira Mariiiba

Cutros Reabibtacao_lombaigia.pof 261072016 | Eduardo Savio de Aceito
18:20:44 | Oliveira Maridba

Dutres ldentificacho Goc 102016 | Edutrdo Savio de Aceito
19-15:47 | Oliveira Mariiba

Oufres Cuesfonario EUROQOL_Portugues pdf] 28102016 | Eduardo Savio de Aceitn
$9.14:33 | Olivelra Marilba

Cuiros Cuestonano_DFAM_porugues pdi | | s 10L016 | Coumto Savio de Acefo
19:05:08 | Dliveira Marilba

Outros Classfficacans OdeFraturas. pot 29102016 | Eduardo Savio de Acelo
155800 | Olveira Maridba

Outros Escala_Visual_Analogica jpg 2102016 | Eduardo Savio de Ateiln
18:45:30 | Oliveira Mariiba

TCLE/! Termoa de |TCLE.docx 28/102016 | Bduordo Savio de Aceito

Assanlirnents | 18:44:44 | Oliveira Mafiba

Justificativa de

Ouiros Questonario_Oswesiry pol 29102016 | Eduardo Savio de Aceito
16:43:15 | Olrveina Maridba

Outros Cuestonaria SF_ 36 pdf 2971072018 | Eduardo Savio de Aceito
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Decl 80 de declaracacautorizacacunidade_extama. | 28102016 | Eduardo Savio de Aceito

Iressdibui & pdf 17:49:582 | Olveirs Maridba

| Infraesumrg

Situacio do Parecer:

ApronEdo

Mecessits Apreciacio da CONEP:
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Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
[Coordenador)
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Anexo II - Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAO 466/2012
CONVIDO, o Senhor (a) para

participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Avaliacdo dos processos degenerativos da
coluna (disco intervertebral, facetas articulares e musculatura paravertebral), suas
manifestagcdes clinicas, e o tratamento realizado através de um programa de reabilitagdo e
infiltragdes percutaneas guiadas por escopia em centro cirdrgico”, que sera desenvolvido por
mim Eduardo Sédvio de Oliveira Mariuba, ortopedista, cirurgido de coluna, médico assistente
do servigo de ortopedia do Hospital das Clinicas de Botucatu, com orientagdo do Professor
Dr Mauro dos Santos Volpi da Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP.

Estou estudando os processos degenerativos da coluna lombar (degeneragdo discal,
das articulagdes facetarias e da musculatura paravertebral), assim como as doengas da coluna
lombar que desencadeiam dor: espondilolistese (escorregamento da vértebra), sequela pos,
escoliose degenerativa e outras alteragcdes menos comuns. Para que eu possa ter um resultado
nesse momento preciso realizar o procedimento denominado infiltragdo percutanea de
anestesia + corticoide nas facetas e/ou foramens que demonstrarem ser a origem da dor
através de avaliacdo clinica e de exames de imagem. O paciente precisard responder
questionarios que avaliem sua dor, sua capacidade de desempenhar funcdes em sua vida
diaria e o quanto esta dor estd influenciando em seu estado emocional. Serao avaliados e
classificados os processos degenerativos dos pacientes através de medidas conhecidas no
meio cientifico e que estdo disponiveis ao paciente caso este deseje conhece-las. Esse
procedimento (infiltragdo percutanea) ja ¢ realizado de rotina na institui¢ao. O trabalho nao
influenciard nos tratamentos realizados. Este estudo poderd ndo resultar em beneficios a
condi¢do prévia do paciente (lombalgia), pode fazer com que o paciente utilize seu tempo
para vir ao hospital e realizar a reabilitagdo. Existe por parte do paciente o risco de
constrangimento de responder ao questiondrio e realizar o tratamento proposto, o que sera
amenizado a0 maximo através de uma boa relacdo entre o pesquisador que dara todas as
orientagdes e o suporte necessarios relacionados a pesquisa e ao paciente.

Solicito também seu consentimento para consultar seu prontudrio médico para coletar

outras informagdes 14 contidas como dados demograficos, outras doengas, tratamentos
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realizados anteriormente, ¢ outras informagdes registradas no prontudrio, referentes a
consultas feitas anteriormente pelo (a) Senhor (a).

Além disso o(a) Senhor (a) responderd um questionario que levard uns 20 minutos de
duragao.

Seu beneficio em participar sera de apresentar melhora de seus sintomas,
independente da participacdao ou ndo da pesquisa. Este procedimento (infiltragdo facetaria)
ja é realizado de rotina pelo servico de ortopedia — cirurgia da coluna para os pacientes com
diagnosticos semelhantes aos dos pacientes convidados a participar de deste estudo. Também
serd possivel quantificar de forma cientifica os resultados do tratamento realizado, podendo
contribuir com uma informacgao util no tratamento das doencas degenerativas, podendo
prover uma opg¢do terapéutica para determinadas situagdes com resultado novamente

comprovado. O paciente podera apresenta melhora da sua doenga em tratamento (lombalgia).

Fique ciente de que sua participagao neste estudo € voluntaria e que mesmo apos ter
dado seu consentimento para participar da pesquisa, vocé poderd retira-lo a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo na continuidade do seu tratamento.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual
teor, o qual 01 via serd entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via sera
arquivada e mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos apds o término da
pesquisa.

Qualquer duvida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica em
Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 2% a 6 feira
das 8.00 as 11.30 e das 14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n® em Rubido Jinior —
Botucatu - Sao Paulo. Os dados de localizagdo dos pesquisadores estdo abaixo descrito:

Apos terem sido sanadas todas minhas duvidas a respeito deste estudo, CONCORDO
EM PARTICIPAR de forma voluntéria, estando ciente que todos os meus dados estardo
resguardados através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os
resultados desse estudo poderdo ser publicados em revistas cientificas, sem no entanto, que

minha identidade seja revelada.

Botucatu-SP, / /




Pesquisador

Nome: Eduardo Savio de Oliveira Mariuba

Endereco: FMB — Departamento de Cirurgia e Ortopedia
Telefone: (14) 3880-1447

Email: sol@fmb.unesp.br

Nome: Dr Mauro dos Santos Volpi

Endereco: FMB — Departamento de Cirurgia e Ortopedia
Telefone: (14) 3880-1447

Email: sol@fmb.unesp.br

Participante da Pesquisa
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Anexo IIT - Questionario de avaliacao epidemioldgica, clinica e de exames

de imagem dos pacientes do estudo.

PROTOCOLO DE ATEMDIMENTO 1.0 - Avaliasgio dos processas degeneratives da coluna (disco
intervetebral, facetas articulares & musculatura paravertebral), suas manifestagdes clinicas. & o
tratamento realizado através de um programa de reabilitagdo e infiltragbes percutineas puladas por
escopia em Centra Cirdrgica.

IDEN'I'IFICAI;ELG DO PACIENTE

Nome: Idade:
Sexo: (M) [F) Registro: Cidade de arigem:
Tabagista: (N#o) (Ex) (Atual) Magos.ano

Atividade fisica praticada:

Tempo de sintomas:

Co-morbidades:

Clrurgias préyias:

Tratamentos prévios para a dor nas costas:

Marque a regido do corpo em gue se encontra sua dor

4

sdd s ad A e d aRlRiRE

s
‘l IFI'E\
¢

-~
Sy

Observacies:
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EXAME Fisico
Lasegue (-] {+) (MID) [} (MIEN ) Machlas (-} (+) (MID] (MIE)
Dor a flexdo VAS __ [ Extensdo VAS ___ [ Rotagio para a direita VAS ___ [ Rotacdo para a esquerda VAS

Inclinacdo para a direita VAS [ inclinagdo para a esquerda VAS _ da coluna.

Was lombar; Inicial {20 mins apés infiltragdo [ Apds 2 meses
Oswestry Inicial Apds 2 meses / EuroQol Inicial Apds 2 meses
DRAM Inicial Apds § meses [ SF-36 inicial Aphs } meses

ALTERACOES DA COLUNA A RADICGRAFIA / RMN

CLASSIFICAGCAO DAS ALTERACOES DA COLUNA

ESQOUERDA DIREITA
DISCD MODIC MUSCULD FACETA ESPACO DISCAL MUSCULD FACETA
| L1-12 |
L2
DISCO MODDHC MUSCULD FACETA ESPACO DISCAL MUSCULO FACETA
| L2-L3 |
L2
DISCO MODIC MUSCULD FACETA ESPACO DISCAL | MUSCULO FACETA
L3-14 |
L4
DISCO MODIC MUSCULD FACETA ESPACO DISCAL | MUSCULO FACETA
| L4-L5 |
LS
DISCO MODIC MUSCULD FACETA ESPACO DISCAL MUSCULD FACETA
N 15-51
PARAMETROS ESPINOPELVICOS
INCIDENCIA PELVICA: PELVIC TILT: SACRAL SLOPE:
LORDOSE LOMBAR: CIFOSE TﬂRﬁCIEA.: SWVA:
ROUSSOULY:
SINTOMA DESENCADEADD PELD TOQUE DAS FACETAS
ESQUERDA DIREITA
WAL ARTICULACOES FACETARIAS L1-12 VAS
VAS ARTICULACOES FACETARIAS L2-13 WAS
VAS MTE'CUI.MﬁES FACETARIAS L3-14 VAS
VAS ARTICULACOES FACETARIAS L4-LS VAS
VAS ARTICULACOES FACETARIAS 1551 VAS
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ANEXO IV - Escala Visual Analogica

Escala visual analogica
0 1 2 3 4 b5 6 ¥ 8 g 10

N O
o

Menor dor possivel )
Auséncia de dor Pior dor possivel

Figura 1. Escala Visual Analogica. O paciente refere sua dor subjetivamente, variando de 0 (auséncia de dor)
a 10 (pior do possivel sentida pelo paciente).

Modificado de: Huskisson (1974) 2.
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ANEXO V - Exame fisico realizado nos pacientes.

Figura 1. Mobilizagdo da coluna — o paciente era posicionado em ortostase (A). Para se realizar a flexdo (B),
extensdo (C) e rotacdo da coluna, o paciente apoiava a mio sobre os quadris. Para se realizar a inclinagéo lateral
(D), o paciente unia as mdos a frente da pelve com os bragos estendidos conforme a imagem. O movimento era
feito até o limite da movimentagéo ativa. Era cuidado para que o paciente ndo realizasse a movimenta¢do com
a utilizacdo de outras articulagdes ndo avaliadas, como os quadris. Autor das fotos: Eduardo Maritiba

Figura 2. Manobra da elevacdo do membro inferior estendido O Sinal de Laségue - ¢ desencadeado ao se
posicionar o paciente em decubito dorsal horizontal e entdo, se realizar uma flexdo do quadril com o joelho em
extensdo. A dor ¢ desencadeada na regido lombar ao se fletir o quadril de 30 a 70 graus. Autor da foto: Eduardo
Mariuba
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Figura 3. Manobra de Wassermann / Nachlas — o paciente é posicionado em decubito ventral e entdo ¢ fletido
o joelho com flexdo plantar do pé, causando um estiramento do nervo femoral. A dor é desencadeada na regido
lombar e pode seguir o dermatomo da raiz comprometida. Autor da foto: Eduardo Maritiba
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ANEXO VI — Questionario de Incapacidade de Oswestry
QUESTIONARIO OSWESTRY PARA AVALIACAO DE DOR LOMBAR

Por favor, ao responder este questionario vocé estara fornecendo informagdes sobre como e
o quanto a sua dor nas costas esta afetando as suas atividades diarias. As questdes variam de
sintomas mais leves até sintomas mais graves.

MARQUE APENAS 1 RESPOSTA RELACIONADA A SUA DOR HOJE.

Secao 1 — Intensidade da Dor

D Nao sinto dor no momento.

D A dor é muito leve no momento.

D A dor ¢ moderada no momento.

D A dor ¢ razoavelmente intensa no momento.

D A dor ¢ muito intensa no momento.

D A dor ¢ a pior que se pode imaginar no momento.

Secao 2 — Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)

D Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor.

D Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor.

D Sinto dor ao cuidar de mim mesmo ¢ faco isso lentamente ¢ com cuidado.

D Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados
pessoais.

D Necessito de ajuda diaria na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais.

D Nao consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permanego na cama.

Secio 3 — Levantar Objetos

D Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

D Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor.

D A dor me impede de levantar objetos pesados do chdo, mas consigo levanta-los se
estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa.

D A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a
moderados, se estiverem convenientemente posicionados.

D Consigo levantar apenas objetos muito leves.

D Nao consigo levantar ou carregar absolutamente nada.
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Secao 4 — Caminhar

D A dor nao me impede de caminhar qualquer distancia.

D A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirdes
de 100 metros).

D A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirdes de
100 metros).

D A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirdes de
100 metros).

D S6 consigo andar usando uma bengala ou muletas.

D Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro.

Secao 5 — Sentar

D Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser.

D Consigo sentar em uma cadeira confortavel durante o tempo que quiser.

D A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora.

D A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora.

D A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos.

D A dor me impede de sentar.

Secao 6 — Ficar em Pé

D Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor.

D Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor.

D A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora.

D A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora.

D A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos.

D A dor me impede de ficar em pé.

Secao 7 — Dormir

Meu sono nunca ¢ perturbado pela dor.

Meu sono ¢ ocasionalmente perturbado pela dor.

Durmo menos de 6 horas por causa da dor.

Durmo menos de 4 horas por causa da dor.

Ooooo

Durmo menos de 2 horas por causa da dor.

D A dor me impede totalmente de dormir.
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Secido 8 — Vida Sexual

Minha vida sexual ¢ normal e ndo aumenta minha dor.

Minha vida sexual ¢ normal, mas causa um pouco mais de dor.
Minha vida sexual ¢ quase normal, mas causa muita dor.
Minha vida sexual ¢ severamente limitada pela dor.

Minha vida sexual ¢ quase ausente por causa da dor.

OOoOo0oo

D A dor me impede de ter uma vida sexual.

Secao 9 — Vida Social

D Minha vida social ¢ normal e ndo aumenta a dor.

D Minha vida social é normal, mas aumenta a dor.

D A dor ndo tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns
interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc.

D A dor tem restringido minha vida social e ndo saio de casa com tanta frequéncia.
D A dor tem restringido minha vida social ao meu lar.

D Nao tenho vida social por causa da dor.

Secao 10 — Locomocao (6nibus/carro/taxi)

D Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor.

D Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor.

D A dor ¢ intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas.

D A dor restringe-me a locomogdes de menos de 1 hora.

D A dor restringe-me a pequenas locomogodes necessarias de menos de 30 minutos.

D A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento.

Andlise do questionario — cada uma das seis possiveis respostas de cada se¢ao tem um valor,
variando o valor de 0 a 5 pontos, da primeira a ultima resposta. Se mais de uma resposta for
dada, considere a de maior valor. Pode acontecer de uma questao nao ser respondida ou nao
se adequar ao paciente. O calculo deve ser feito da seguinte forma: total de pontos somados

/ total de pontos possiveis (5 x nimero de questdes respondidas) = resposta em %.

Modificado de: Fairbank (1980) %°.
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ANEXO VII - Questionario SF-36 de Qualidade de Vida

Vers3do Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 - 5

2- Comparada ha um ano atras, como voce se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor Um Pouco Melhor | Quase a Mesma Um Pouco pior Muito Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens s30 sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido 3 sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?
. . . : N3o, ndo
Atividades Sim, dlfnculta Sim, dificulta dificulta de
muito um pouco modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, levantar

i e 1 2 3
objetos pesados, participar em esportes
arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
com alguma atividade regular, como conseqiéncia de sua saude fisica?

Sim N3o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 1 2
Ou 3 outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra).

S- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como conseqiéncia de algum problema emocional (como se sentir
deprimido ou ansioso)?

| | sim | Nio |




a) Vocé diminui 2 quantidade de tempo que se dedicava 20 seu i 2
trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) NZo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente| Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Nuito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 - S 6

8- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto 3 dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o

trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3 -

5

9- Estas questdes s30 sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
Ultimas 4 semanas. Para cada quest3o, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de
maneira como vocé se sente, em relac3o as Ultimas 4 semanas.

Tod A maior Uma boa Alguma i
o pequena
parte do parte do parte do Nunca
Tampa tempo tempo tempo PEES £
tempo

a) Quanto tempo vocé

tem se sentindo cheio de

vigor, de vontade, de ! 2 : 4 s &

forca?

b) Quanto tempo vocé

tem se sentido uma 1 2 3 - S 6

Pess0a muito nervosa?

c) Quanto tempo vocé

tem se sentido tdo

deprimido que nada pode . # 2 . - -

anima-lo?

d) Quanto tempo vocé

tem se sentido calmo ou 1 2 3 - S 6

tranquilo?

e) Quanto tempo vocé

tem se sentido com muita 1 2 3 - S 6

energia?
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f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais

como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 - S
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitivamente i - , Pl Definitiva-
das vezes | N3o sei| dasvezes
. mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um- pouco mais 2 3 2 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou t3o saudavel
quanto qualquer pessoa 2 3 - S
que eu conheco
h inh
c) Fu acho que a minha 2 3 & 5
saude vai piorar
Minh : -
d) inha saide e 2 3 4 5
excelente

Modificado de: Ware (1992) *!' e Ciconelli (1999) 32,
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ANEXO VIII — Questionario EuroQol-5D-5L

Em cada um dos titulos, por favor marque um X, no quadrado que melhor descreve sua saude

HOIJE.

MOBILIDADE

Nao tenho problemas em andar

Tenho problemas leves ao caminhar
Tenho problemas moderados ao caminhar

Tenho sérios problemas ao caminhar

Oooon

Eu ndo consigo caminhar

CUIDADOS PESSOAIS

Nao tenho problemas para me lavar ou me vestir’

Tenho problemas leves para me lavar ou me vestir
Tenho problemas moderados para me lavar ou me vestir

Tenho graves problemas para me lavar ou me vestir

Oooon

Sou incapaz de me lavar ou me vestir

ATIVIDADES HABITUALIS (por exemplo, trabalho, estudo, tarefas domésticas, atividades
familiares ou de lazer)

Nao tenho problemas para fazer minhas atividades habituais

Tenho problemas leves ao fazer minhas atividades habituais

Tenho problemas moderados fazendo minhas atividades habituais

Tenho graves problemas fazendo minhas atividades habituais

oooon

Sou incapaz de fazer minhas atividades habituais

DOR / MAL-ESTAR

Nao tenho dores nem mal-estar
Tenho dores ou mal-estar leves
Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho dores ou desconforto graves

Tenho dores ou desconforto extremos

OoOo0ood



ANSIEDADE DEPRESSAO

Nao estou ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou um pouco ansioso(a) ou deprimido(a)
Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou gravemente ansioso(a) ou deprimido(a)

OOoooo

Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)
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O melhor estado
* Nos gostariamos de saber o quao boa ou ruim sua satde ¢ HOJE. de satde

possivel

100
» Esta escala esta numerada de 0 a 100.

95

* 100 (cem) significa a melhor satde que vocé pode imaginar. 90

0 (zero) significa a pior saude que vocé pode imaginar.
85

* Marque um X na escala para indicar como sua saude estd HOJE. 80
75
» Agora, escreva o numero que marcou na escala na caixa abaixo.
70
65

60

SUA SAUDE HOJE = 55

50
45
Modificado de: Herdman (2011) 3.
40
35

30

25

20

15

10

|||||I|||||||||I||||||||| |||||||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||I1||||||||I|||||||||l|||||||||||||||
|IIII|||||||III|IIII||III IIII|IIII|IIII||||||||II||||||||||||III|l|II|IIII||III||I|||||II|IIII|IIII|

0

O pior estado
de saude
possivel
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ANEXO IX — Questionario para avaliacio de alteracgoes psicologicas
Questionario de Percep¢cao Somatica Modificado
Por favor, descreva como vocé se sentiu durante a SEMANA PASSADA, marcando uma

marca de selegdo (V) na caixa apropriada. Por favor, responda todas as perguntas. No pense

muito tempo antes de responder.

De modo Um Muito Extremam
nenhum pouco, bom, um | ente, ndo
ligeirame | pouco poderia
nte ter sido
pior

Aumento da frequéncia
cardiaca

Sensagdo de calor por
todo o corpo

Suando por toda o corpo

Suando em uma parte
especifica do corpo
Palpita¢do nas veias do
pescoco

Dor de cabeca intensa

Tontura

Visdo embacada

Sensacao de desmaio

Sensacdo de que tudo
parece irreal
Nausea

Sensacdo de frio na
barriga
Dor no estobmago

Estomago
“embrulhado”
Vontade de urinar

Sensagdo de boca seca

Dificuldade para engolir

Dor no pescogo

Sensacdo de fraqueza
nas pernas

Contra¢ao ou tremor dos
musculos




Sensacao de tensao na
testa

Sensacao de tensao nos
musculos da mandibula
(“musculos da
mordida”)

Modificado de: Main (1992) 3°.

indice de Depressio Zung Modificado
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Indique para cada uma dessas perguntas que respondem melhor descreve como voceé se sentiu

recentemente.
Rarament | Uma Razoavel | A maior
e ou | pequena parte do | parte do
muito parte  do | tempo (3- | tempo
pouco tempo (1-2 | 4 dias por | (5-7
(menos dias  por | semana) | dias por
de 1 dia | semana) semana)
por
semana)

1. Eu me sinto desanimado e
triste

2. Eu me sinto melhor de manha

3. Eu tenho crises de choro ou
vontade de chorar

4. Tenho problemas para dormir
a noite

5. Eu sinto que ninguém se
importa comigo

6. Eu estou comendo mais do
que costumava comer

7. Eu ainda gosto de sexo

8. Percebo que estou perdendo
peso

9. Tenho problemas com
constipacdo (prisdo de ventre)

10. Meu coragao esta batendo
mais rdpido do que o habitual

11. Fico cansado sem motivo

12. Tenho a mesma clareza de
ideias do que antigamente

13. Eu tenho tendéncia a
acordar muito cedo

14. Eu tenho a mesma facilidade
para fazer as coisas que eu
costumava fazer




15. Estou agitado e ndao consigo
ficar parado

16. Tenho esperangas quanto ao
meu futuro

17. Eu sou mais irritavel do que
o habitual

18. Eu acho facil tomar uma
decisdo

19. Eu me sinto bastante
culpado

20. Sinto que sou util e
necessario

21. Minha vida esta bastante
completa

22. Eu sinto que os outros
estariam melhor se eu estivesse
morto

23. Ainda posso gostar das
coisas que costumava fazer

Modificado de: Main (1992) 3°.
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ANEXO X — Parametros espino-pélvicos e classificacao de Roussouly

IP

Figura 1. Parametros espino-pélvicos. Incidéncia Pélvica (IP) ¢ definida como o dngulo formado entre uma
linha perpendicular ao ponto médio do plato sacral e uma linha deste ponto até o centro da cabeca femoral.
Versao Pélvica (VP) é o angulo formado entre uma linha tragada do ponto médio do platé sacral com o centro
da cabega femoral e uma linha vertical ao solo. Inclinagdo sacral (IS) ¢ o angulo formado entre o platd sacral e
uma linha horizontal. Fonte: Maritba ESO, 2019.

Tabela 1. Classificagdo de Roussouly. Modificado de Roussouly (2005) %7.

Tipo Inclinagao Incidéncia Pélvica | Apice da lordose
Sacral esperada
1 <35° Baixa L5
2 <35° Baixa Base de L4
3 35-45° Centro de L4
4 >45° Alta Base de L3
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ANEXO XI - Classificacoes utilizadas para avaliar os processos

degenerativos das estruturas avaliadas da coluna.

Tabela 1. classificacio da degeneragio discal de Pfirrmann. Modificado de: Pfirrmann et al. (2001) 3.

Grau Estrutura Distincao Intensidade de Altura de disco
de anulo e sinal
nucleo
I Homogénea, Nitida Hiperintenso, Normal
brilho branco isointenso ao liquor
II Heterogéneo Nitida Hiperintenso, Normal
com ou sem isointenso ao liquor
bandas
horizontais
1 Heterogéneo, Nao nitida Intermediério Normal ou pouco
Cinza diminuida
v Heterogéneo, Perdida Intermediario a Normal a
cinza a preto hipointenso moderadamente
diminuida
A% Heterogéneo, Perdida Hipointenso Colapso do
Preto espaco discal

Tabela 2. Classificagdo de Modic para a degeneracao da placa terminal vertebral. Modificado de: Modic et al.

(1988) %,
Grau Sinal em T1 Sinal em T2 Significado
1 Hipo intenso Hiper intenso Hipervascularizagao
2 Hiper intenso Isointenso ou hiper Degeneracao gordurosa
intenso
3 Hipo intenso Hipo intenso Esclerose
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Tabela 3. Classificagdo de Fujiwara da degeneracio facetaria. Modificado de: Fujiwara et al. (1999) *°.

Tipo Alteracio encontrada na faceta
1 Normal
2 Estreitamento articular ou osteofito
pequeno
3 Esclerose ou osteofito moderado
4 Osteofito significativo

Tabela 4. Classificagdo de Goutallier para a degeneracdo gordurosa da musculatura paravertebral. Modificado
de: Battaglia et al (2014) 4!,

Grau Rela¢ao de musculo / gordura
0 Musculo normal
1 Linhas de gordura dentro do musculo
2 Mais musculo do que gordura
3 Quantidade de musculo igual a de gordura
4 Mais regides com gordura do que musculo
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ANEXO XII — Programa de reabilitacio domiciliar entregue aos pacientes

apos o procedimento de infiltracao facetaria

Lizen de Alongamentos ¢ Fortalecimentos prra Coluna bembar

Figura 1. Protocolo de exercicios domiciliares fornecido aos pacientes. Modificado de: Vialle et al. (2014) 42,



