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RESUMO 

 

Este trabalho foi dividido em 2 capítulos. O Capítulo 1 é uma revisão de literatura. 

Descrevemos a evolução histórica da síndrome facetária desde 1911, quando Goldthwait 

considerou que as articulações facetárias poderiam ser a origem da dor lombar. Com o tempo, 

os sintomas da irritação facetária foram reproduzidos e técnicas terapêuticas foram evoluindo 

desde a injeção intra-articular de substâncias, até o procedimento em que se denerva a 

articulação facetária, encerrando assim sua transmissão dolorosa, independente do estado 

degenerativo em que a mesma se encontre. A articulação facetária tem uma anatomia 

complexa, porém se assemelha às articulações sinoviais periféricas. A cápsula tem volume 

limitado e apresenta inervação, assim como o osso subcondral. A cartilagem articular não 

tem a capacidade de regeneração nem é inervada, teoricamente não podendo originar dor. 

Cada articulação recebe inervações além do nervo proveniente do nível correspondente, 

sendo necessário o tratamento de mais de um nível para uma denervação bem-sucedida. Os 

níveis mais distais normalmente são mais degenerados e são responsáveis pela maior parte 

da lordose lombar total. O exame físico para o diagnóstico da dor com origem na faceta era, 

até então, incerto, sendo que alguns detalhes eram coincidentes e muitos outros discordantes 

entre os trabalhos publicados. A Ressonância Magnética Nuclear, a Tomografia 

Computadorizada e SPECT já foram utilizados para buscar o diagnóstico da síndrome 

facetária por exames de imagem, apresentando resultados conflitantes. O tratamento 

realizado por meio da infiltração era trabalhoso pois exigia etapas progressivas com 

medicações diferentes, se tornando custoso para os países desenvolvidos e inviável para os 

países menos desenvolvidos. Mesmo assim, os resultados apresentados pela metodologia 

utilizada para o tratamento eram incertos, sendo que a existência da síndrome facetária foi 

muitas vezes questionada. No Capítulo 2 elaboramos um artigo científico. Com base na 

revisão da literatura, elaboramos o modelo de um protocolo diagnóstico da síndrome 

facetária, baseado principalmente no exame físico, secundariamente nos exames 

complementares de imagem e confirmado por meio do resultado obtido do tratamento 

realizado com a infiltração facetária (que também foi realizado de forma diferente ao restante 

da literatura). Os pacientes convidados a participar do estudo eram atendidos no ambulatório 

de Ortopedia – Cirurgia da Coluna, do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu. Concluímos que pacientes que apresentavam dor lombar que piorava 

principalmente à extensão e à inclinação lateral da coluna, sem características de dor 

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



 

 

de Incidência Pélvica e Lordose Lombar, degeneração discal homogênea, edema de 

estruturas posteriores (ligamentos supra e interespinhosos) podem ser considerados com o 

diagnóstico de síndrome facetária. E também concluímos que, para um resultado mais bem 

sucedido no tratamento da dor de origem facetária, deve-se infiltrar todas as articulações 

zigoapofisárias lombares bilateralmente. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Em 1911, Goldthwait sugeriu que as articulações facetárias poderiam ser a origem 

dos sintomas em alguns casos de dor lombar 1. Após cerca de 20 anos, Ghormley criou a 

expressão síndrome facetária 2. Hisrsch e colaboradores 3, reproduziram dor lombar e referida 

para os membros inferiores ao injetar solução hipertônica intraarticular nas articulações 

zigoapofisárias. Em 1976, Mooney e Robertson 4, e em 1979, McCall et al. 5, reproduziram 

o padrão de dor referida de origem facetária utilizando escopia. Mooney e Robertson 4 foram 

os primeiros a promover alívio para essa síndrome ao introduzir anestésico nas facetas. Rees, 

1971, tratou a dor facetária, lesando a inervação das articulações facetárias utilizando lâminas 

de bisturi e Shealy 7, ao tentar reproduzir a técnica de Rees, gerou hematomas, substituindo 

as lâminas por um eletrodo que gerava calor, criando assim, a radiofrequência 6. 

 Há mais de 100 anos, Ghormley 2, disse “Ainda chegaria o dia em seria possível 

selecionar todos os pacientes cujo problema reside unicamente na faceta”. Porém, até hoje 

esse dia não chegou, e mesmo assim, em 2001, a infiltração facetária foi o procedimento 

mais realizado em medicina intervencionista da dor, no Medicare, nos EUA 8.  

  

2. ANATOMIA DAS ARTICULAÇÕES ZIGOAPOFISÁRIAS 

 

Cada nível intervertebral é composto por um disco intervertebral e duas articulações 

zigoapofisárias (facetas articulares). As articulações zigoapofisárias são diartrodiais 

(sinoviais) semelhantes às articulações periféricas, como o joelho e as interfalângicas das 

mãos 9. Apresentam cápsula, membrana sinovial, cartilagem hialina e osso subcondral 10. O 

ligamento amarelo reveste a porção medial da articulação reforçando a cápsula 11, ajudando 

a evitar que a mesma entre no espaço articular 4. 

A cápsula articular tem o volume de 1 a 2 mL 12,13. Ela fornece maior resistência a 

flexão, sendo mais espessa sempre na região anterior (variando de 2.1 a 6.3 mm de espessura) 

e mais fina no sexo feminino e na região posterior em 39,9% dos casos (variando de 1-2.5 

mm). A tensão gerada no movimento de flexão-extensão faz com que a espessura capsular 

aumente para fornecer reforço 14. Essa reação assimétrica ocorre talvez pela diferença da 

translação entre as regiões, sendo na posterior maior do que na anterior 15. Existem 2 tipos 

de regiões diferenciadas na cápsula: a região preenchida por gordura, localizada superior e 
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inferiormente, e a rudimentar e fibrosa, localizada anterior e posteriormente. A articulação 

contém meniscoides, que preenchem a incongruência articular e os espaços vazios 16.  

A cartilagem articular é curva e sua espessura depende do nível vertebral 17. As 

facetas superiores das vértebras inferiores (ascendentes) são mais côncavas e as facetas 

inferiores das vértebras superiores (descendentes) são mais convexas e longas 9,18. O 

comprimento e largura aumentam quanto mais distal é a faceta 18. O espaço articular varia 

de 2 a 4 mm, sendo que quando menor do que 2 mm se identifica redução da cartilagem 

articular 19. A área articular aumenta de proximal para distal, a área da faceta ascendente é 

significantemente maior do que da descendente, e a área capsular interna também aumenta 

de proximal para distal. Esta área é frequentemente menor do que a área da faceta 

descendente, logo, facetas maiores tem capsulas maiores 14. 

O nervo espinhal sai do forâmen e se divide em ramos meníngeos, comunicante, 

ventral e dorsal. O ramo dorsal se subdivide em ramos lateral (inerva pele, músculos e 

ligamentos laterais à faceta), intermediário e medial (inerva medial a faceta, sendo a única 

inervação do multifidus). Existe rica anastomose entre os ramos mediais e laterais dos níveis 

adjacentes 20,21. O ramo lateral e o intermediário do ramo dorsal podem ou não ter origem 

comum. O ramo medial está sempre isolado 22. como pode ser visto na Figura 1. 

 

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

Mariúba ESO, 2019. 
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De L1 a L4, o ramo dorsal se divide em medial e lateral após passar o ligamento 

intertransversário 23. 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 ósteo-fibroso limitado pelos processos 

acessórios, mamillar e ligamento mamilo-acessório 20. Alguns ramos emergem distais a 

cápsula articular do nível correspondente para inervar a cápsula articular distal 22,23 e a raiz 

de S1 pode contribuir com o nível proximal 16. Algumas fibras sensitivas das facetas 

lombares podem passar pelos troncos simpáticos paravertebrais, chegando ao gânglio dorsal 

de L1 ou L2 24, como pode ser visto na Figura 2. 

 

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

correspondente e o nível articular distal. Fonte: Mariúba ESO, 2019. 

 

Como não existem terminações nervosas na cartilagem e no tecido sinovial 5, a faceta 

pode originar dor por variadas causas: impacto de osteófito sobre nervo, tensionamento 

capsular, compressão da vilosidade sinovial entre as superfícies articulares 25,26, liberação de 
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substâncias inflamatórias 10,27 (IL-6 elevado 27, prostaglandinas e leucotrienos - E2 28, 

presença de substância P no osso subcondral 29), inflamação por doenças reumatológicas, 

sofrer microfraturas por trauma, lesões meniscais, sinoviais e condrais, subluxação 30, 

sobrecarga mecânica, alterações osteoartrósicas 27, pressão no osso subcondral, hipertensão 

intramedular 31,32, contato da região medial da faceta com o forâmen e com a raiz nervosa 

lombar, e proximidade do ramo posterior do nervo lombar com a margem lateral da cápsula. 

No entanto, as cápsulas articulares possuem terminações nervosas livres e encapsuladas 11, 

rica em nociceptores, que podem ser irritados por inflamação ou estímulo 20. Essas 

terminações também inervam o ligamento amarelo e os ligamentos interespinhosos 5. 

As alterações encontradas no processo degenerativo das articulações facetárias são: 

a fibrilação, a perda da cartilagem da faceta e a exposição do osso subcondral, afilamento 

das trabéculas ósseas, formação de cisto e de osteófito 10,33, semelhantes às de outras 

articulações que suportam carga 27,34. A região central da faceta é a mais preservada, sendo 

que as lesões ocorrem mais comumente na periferia, onde a maior sobrecarga ocorre 14,35, 

expondo o osso subcondral periférico 9. Também ocorre maior degeneração nos extremos 

proximal da faceta ascendente e distal da faceta descendente 14,35, onde as facetas se tocam 

em flexão e extensão 31. 

A fibrilação é a lesão inicial, antes mesmo do estreitamento articular, e pode ser 

visualizada à artroscopia 36. O osteófito pode estar ausente mesmo em casos de lesão articular 

avançada, sendo que nesses casos as lesões condrais são mais graves 31. Eles se desenvolvem 

na inserção da capsula e aumentam as superfícies articulares promovendo aumento de 

estabilidade articular 37. 

Os níveis proximais são os menos degenerados 35,38, mesmo recebendo grande 

carga12. E os níveis L4-L5 16,18,38 e L5-S1 12 são os mais comumente degenerados. O processo 

degenerativo se inicia na região inferior de L5-S1 36, pois o limite distal da faceta descendente 

é a região de maior sobrecarga 16.  

A área articular aumenta diretamente com o grau de degeneração. Facetas mais 

degeneradas apresentavam menor área capsular interna e, em contrapartida a capsula tende a 

ser maior (mais frouxa) e mais fina em articulações mais jovens, logo as articulações 

degeneradas são “apertadas, porém fracas”, com maior área articular e cápsulas menores, 

levando a anquilose. Já foi identificada que existe diferença significativa entre área capsular 

e articular 14. A esclerose subcondral é a alteração mais relacionada a redução da mobilidade 

articular 37. As condições inflamatórias da sinovite de articulações severamente artrósicas 

são semelhantes àquelas com artrite reumatoide 39. 
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Devido à natureza acelular e avascular, a cartilagem facetária é incapaz de se 

regenerar, afetando 60% da população acima de 30 anos, sendo que já se demonstrou 

degeneração nas facetas de todos os níveis avaliados, e não somente nas mais distais 18. A 

cartilagem facetária é composta de fibras de colágeno, glicosaminoglicanos, proteoglicanos 

e condrócitos 9. Com a degeneração, a cartilagem das facetas perde mais glicosaminoglicanos 

do que colágeno e tem sua celularidade aumentada 18. 

Os fatores de risco para a artrose facetária são o sexo feminino 40, que está relacionado 

a maior mobilidade em flexo-extensão e inclinação lateral 16, e a idade avançada da 

população 58,40,41, mesmo que já se tenha sido identificada fibrilação em pacientes jovens 16. 

As pacientes do sexo feminino acima de 50 anos, que estão usualmente entrando na 

menopausa, apresentam deficiência de estrogênio, que resulta em interfaces osteocondrais 

colapsadas, contribuindo com a artrose 40. Já se relacionou a degradação aumentada do 

colágeno tipo 2 com a degeneração mais avançada de todas as estruturas da coluna 16.  

Em cada nível, o grau de degeneração e simétrico. O sexo masculino tem maior 

espaço articular, e os pacientes sintomáticos e as regiões periféricas têm menores espaços 

articulares. A articulação L5-S1 é mais estreita do que L2-L3, L3-L4 ou L4-L5 em pacientes 

sintomáticos ou assintomáticos, sendo mais estreitas na região inferior e medial36. A 

degeneração da faceta ascendente não ocorre de forma diferente da descendente 42.  

As facetas se tornam progressivamente mais coronalizadas e com maior tropismo de 

L1 a S1 43. Pessoas mais idosas apresentam facetas mais sagitalizadas nos níveis lombares 

mais distais 44. Quando a faceta é mais sagitalizada é também mais degenerada e tem maior 

risco para desenvolver espondilolistese. O tropismo facetário está relacionado a degeneração 

discal, facetária e listese degenerativa 16. 

A coluna lombar apresenta maior mobilidade a flexo-extensão, seguida do desvio 

lateral e da rotação 15. A cápsula articular resiste ao deslizamento posterior na extensão e a 

faceta restringe o deslizamento anterior na flexão 16.  

O alinhamento da faceta lombar favorece a flexo-extensão e restringe a rotação 16, 

sendo que em flexão a carga é mínima. As facetas intermediárias (de L2 a L4) são as mais 

carregadas com pré-carga axial. Suportam 9-57% da carga em L2-L3 e 8-28% em L4-L5 17, 

aumentando sua contribuição na degeneração discal 12,18,45,46, na degeneração facetária35,37,45 

e em pacientes com aumento fisiológico da lordose ou atitudes lordóticas (carregar peso em 

ortostase por longos períodos) 47.  



7 
 

 

Em extensão as facetas resistem a forças de compressão semelhantes às que os discos 

recebem 12. A carga axial vertical é transmitida pelo contato da articulação descendente com 

a lâmina da vértebra inferior 48,49. 

A transmissão de carga facetária depende da postura e aumenta durante a extensão16. 

A atitude lordótica gera sobrecarga facetária, aumentando a carga que passa por elas. Em 

flexão a carga é resistida pelos ligamentos supra e inter-espinhosos, ligamento amarelo e 

ligamentos capsulares, promovendo proteção ao disco. A cápsula pode ser origem de dor em 

atitudes lordóticas 49. Alterações na postura alteram relativamente a posição das facetas e 

alteram profundamente a carga sobre as mesmas 46.  

A espessura articular está relacionada a altura discal. Já se demonstrou que a faceta 

se degenera após o disco 37, mas estudos macroscópicos, demonstraram degeneração 

facetária mais precoce 36 e que a degeneração facetária antecede a discal em até 20% dos 

casos 16. A redução da altura discal, instabiliza o nível, 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 

esporão ósseo que se forma nesses locais de inserção 16. 

A mobilidade no nível aumenta da degeneração discal classificada de I a IV, 

reduzindo no grau V. A gravidade dos osteófitos não teve relação com a mobilidade 37. 

Setenta e cinco porcento da lordose lombar localiza-se de L4-L5-S1, que são os níveis 

normalmente mais degenerados. Uma maior gravidade da degeneração facetária lombar 

distal está relacionada ao aumento da lordose lombar 50,51 (> 49 graus 50) e aumento da 

incidência pélvica 51,52,53 (>50 graus 52). O aumento da Versão Pélvica está relacionado a 

desgastes mais graves 53,54. Uma maior incidência pélvica também está relacionada a facetas 

mais coronalizadas em L4-L5-S1 47.  

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

classificados como Roussouly III e IV tem mais artrose do que os tipos I e II 55. 

 

3. EXAME FÍSICO NA SÍNDROME FACETÁRIA 

 

De 15 a 52% de pacientes com dor lombar crônica tem como etiologia a síndrome 

facetária 10,18,56,57,58,59,60 sendo mais prevalente na população mais idosa 30. Porém, uma 

porcentagem maior de pacientes com dor lombar crônica tem apenas artrose facetária (40 a 

85%) 61. 
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A maioria dos estudos de síndrome facetária buscou pacientes com dor superior a 6 

meses 62,63, sendo que a infiltração é indicada quando a dor tem duração superior a 3 meses64.  

O padrão de critérios clínicos para o diagnóstico de síndrome facetária já foi buscado 

inúmeras vezes 65,66,67,68,69,70, porém devido ao insucesso, já se afirmou que não existe exame 

físico apropriado para a síndrome facetária 47,71,72,73. Uma das possíveis dificuldades é devido 

às manobras semiológicas sobrecarregarem várias estruturas simultaneamente 66. 

Os critérios mais reconhecidos para tal finalidade, os critérios de Revel (idade 

avançada, dor lombar aliviada por decúbito e dor lombar não exacerbada por tosse, 

hiperextensão, flexão para frente, aumento da flexão ou rotação de extensão) 68 apresentaram 

baixa taxa de reprodutibilidade 74. 

Diversos estudos citam a dor desencadeada pela rotação da coluna como critério para 

a síndrome facetária 11,66,67,69,75,76. A piora da dor desencadeada pela extensão da coluna já 

foi identificada na síndrome facetária 10,26,30,31,64,67,75,77,78, situação em que o extremo inferior 

da faceta descendente exerce máxima pressão sobre o istmo da vértebra inferior 35, gerando 

sobrecarga facetária 32,78,79. Assim como a melhora da dor a flexão 26,30,77, quando ocorre 

separação das articulações 32. Em extensão, há um estresse considerável na parte dorsal da 

cápsula durante a extensão da coluna 48. E por isso a extensão é o movimento com maior 

melhora após a infiltração 67,80. Também já se foi identificada piora da dor à inclinação lateral 

da coluna lombar 12,67,75.  

A dor referida somática se manifesta em estrutura que compartilha a mesma 

inervação segmentar que a origem. É de difícil delimitação, mas se identifica o “centro”, 

região mais dolorosa 81.  Os padrões de dores referidas das articulações facetárias já foram 

demonstradas em artigos clássicos 3,4, sendo esta principalmente referida para região glútea 

e quadris e região posterior das coxas 4,12,26,77,82, não sendo distal ao joelho 5,31,64,78 e nunca 

contra-lateral 5. A dor gerada na faceta pode gerar espasmo muscular reflexo da musculatura 

eretora da coluna 31.  

Para Putti 1927, os nervos podem ser irritados por toda a inflamação que ocorre nas 

articulações vertebrais, que devido ao edema e deformidade, alteram o formato do foramen 
83. A redundância capsular 11, a presença de cisto sinovial, divertículos 64, osteófitos 19,64 e 

hipertrofia facetária 84 no recesso lateral, e a dor referida no ramo dorsal primário 85 podem 

desencadear dor ciática, simulando o sintoma do disco herniado 19, a dor pseudoradicular 24. 

Já foi identificada a manobra da elevação da perna estendida positiva na síndrome 

facetária 65. O sinal de Lasègue é utilizado para se avaliar a tensão da raiz nervosa por meio 

do alongamento das raízes lombares e sacrais (as raízes podem se mover até 4 mm, porém o 
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teste causa mobilidade de até 8 mm) 86. Para o diagnóstico da síndrome facetária, deve-se 

excluir a dor em dermátomo, com déficit motor ou sensitivo, característica da dor irradiada, 

e se buscar o padrão de dor em esclerótomo, distribuição não característica de determinado 

nervo, sendo, portanto, referida 19,75.  

 

4. EXAMES COMPLEMENTARES 

 

O exame de Ressonância Magnética Nuclear (RMN) demonstra artrose, hipertrofia 

facetária 87, derrame articular e também pode excluir doenças discais 88. 

Nenhum estudo havia buscado a relação entre doença discal degenerativa, outras doenças da 

coluna, e a resposta aos bloqueios ou denervação 47.  

A presença de líquido na articulação facetária tem alta predição positiva para 

instabilidade 89 sagital quando bilateral, e para instabilidade rotacional quando unilateral 90.  

Já se foi demonstrado que não há relação na presença dos sinais de Modic e o resultado do 

tratamento realizado pela infiltração facetária 91. 

A Tomografia Computadorizada (TC) tem a capacidade de evidenciar o fenômeno 

do vácuo, que demonstra a articulação degenerada e sob tração, e também pode evidenciar a 

calcificação da capsula articular 19. 

Alterações de exames de imagem não confirmam a dor 8,26,47,66,73,92 nem o resultado 

do tratamento realizado 93,94, já sendo identificada a prevalência de 64,5% de degeneração 

facetária, sem relação com dor lombar baixa 95 ou mesmo na ausência da dor 96,97,98.  

Quando se associa as imagens da Ressonância Magnética Nuclear (RMN) à 

Tomografia Computadorizada (TC) se aumenta a capacidade de se identificar as lesões 

degenerativas das facetas, seguidas da RMN isolada e então a TC isolada. Existe maior 

concordância na avaliação da degeneração realizada por TC do que da RMN, mesmo que na 

RMN sejam evidenciados melhores detalhes da imagem 42.  

Os exames de imagem tendem a subestimar o grau de degeneração 62 mesmo quando 

comparado ao grau de degeneração baseado na classificação patológica 81. Pacientes com dor 

lombar crônica não apresentam degeneração monosegmentar, mas sim alterações 

multisegmentares93. 

O exame de Tomografia Computadorizada por Emissão de Fóton Único (SPECT) 

pode identificar os pacientes que podem responder a infiltração facetária 99 diagnosticando 

pela hipercapitação das facetas sintomáticas, que outros exames não demonstram 100,101. Sem 
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a fusão de imagens PET/CT existe a capacidade de se identificar a doença, porém não se 

consegue determinar o nível doente com precisão 101. Este exame consegue detectar 

microcalcificações pela ação osteoblástica, que pode corresponder a área de sobrecarga e 

degeneração 92. A infiltração de articulações que apresentaram alterações ao SPECT 

apresentou resultado superior ao tratamento de pacientes sem essas alterações. Mesmo com 

o custo da realização do exame, o custo final do tratamento foi inferior 102. Por este exame, 

já foi demonstrada a prevalência de 42,9% de alterações facetárias, que apresentam aumento 

de acordo com a idade do paciente 103. Em um estudo, pacientes tratados após este exame 

positivo tiveram bons resultados em 95% dos casos no 1º mês, não mantendo esse resultado 

no 6º mês 104. 

 

5. TRATAMENTO 

 

Existem várias opções de tratamento propostos para a síndrome facetária (SF): 

denervação aberta, denervação endoscópica percutânea, radiofrequência, criodenervação, 

injeções locais, sendo infiltração intraarticular e denervação por radiofrequência os mais 

comuns 10. 

 A radiofrequência criada por Shealy 7, faz neuromodulação de fibras selecionadas, 

lesando apenas fibras C 92. Apresenta bons resultados de 3 a 6 meses 105, podendo chegar a 

10.5 meses em média 106. É o padrão-ouro para o tratamento da síndrome facetária 76. 

A cápsula articular facetária tem redundância nos recessos superior e inferior, com 

coxim gorduroso e vilosidade sinovial 107. A infiltração normalmente é feita no recesso 

inferior, que é o maior 11 e é único que pode ser atingido por acesso posterior 108 mesmo na 

presença de osteófitos, utilizando-se a fluoroscopia no sentido ântero-posterior. O tamanho 

do recesso depende da lordose. Uma lordose maior aumenta o recesso superior e reduz o 

recesso inferior 64. Quando utilizado o recesso superior, a agulha tem de ser posicionada 

proximal ao limite superior da articulação 107. 

A infiltração é primariamente diagnóstica 67,85,99, porém possui efeito terapêutico 

reconhecido 96, apresentando melhores resultados clínicos para pacientes selecionados 109.  

O uso de critérios de triagem pode aumentar a chance de diagnóstico de síndrome facetária 

antes do bloqueio diagnóstico 110. 

A injeção intraarticular e o extravasamento articular da medicação geram melhores 

resultados clínicos 12 com maior duração 24,111 do que a periarticular, pois o anestésico pode 
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atingir até o nervo sinovertebral. O corticóide utilizado pode tratar a dor miofascial 112 ou 

atingir ramos nervosos, tratando-os 64. A medicação pode atuar na cápsula articular 11. O 

extravasamento, portanto, pode gerar resultados falsos positivos, ao tratar a dor de outras 

estruturas. Resultados falsos-negativos podem ocorrer na presença de inervações aberrantes 

ou pela introdução intravascular dos anestésicos 72.  

É reconhecida a contribuição pelo menos do ramo medial do mesmo nível e do nível 

proximal para a inervação de cada faceta 12,92 e por isso deve-se infiltrar a faceta lesada e 1 

nível acima 113. A inervação dupla e sobreposição de regiões de dor referida faz o bloqueio 

do ramo ser inadequado para o diagnóstico de apenas 1 segmento 93. Normalmente os 

tratamentos são feitos de L3 a S1 68,87 ou L4 a S1 62. Já sendo demonstrado que em alguns 

casos L2-L3 era o nível mais sintomático 71. A infiltração não influencia na performance da 

musculatura isocinética de extensão e flexão da coluna 80.  

 Já foram identificadas comunicações entre as articulações facetárias ipsilaterais 

adjacentes (que pode ocorrer na espondilólise) e contralaterais no mesmo nível (como na 

síndrome de Baastrup, por meio da bursite interespinhosa) 64. 

 É reconhecido que o bloqueio de rastreio (melhora clínica da dor do paciente de 

acordo com a vida média do anestésico utilizado. Normalmente se utiliza lidocaína no 

primeiro bloqueio e um diferente no segundo, como a levobupivacaína) é obrigatório 96,114 e 

que pode levar a melhores resultados finais 47. Mesmo assim, alguns estudos não fizeram 

bloqueio de rastreio 115, alegando problemas do sistema de saúde local, éticos 116, ou mesmo, 

para se retirar a influência desse bloqueio no tratamento do paciente, preferindo a avaliação 

do exame físico e de exames de imagem 10.  

  A dor desencadeada pela artrografia 33 ou por injeções provocativas 97 não são 

suficientes para o diagnóstico, não servindo como triagem.  A artrografia é importante para 

confirmar posicionamento intra-articular 113. Não se usa sempre contraste 117, utilizado às 

vezes apenas para registro de imagem, pois pode irritar a sinóvia e influenciar nos possíveis 

benefícios das outras medicações 12.  

 Durante a infiltração, pode haver drenagem linfática ou migração para a lise do pars 

interarticularis (demonstrada por contraste), assim como pode também ocorrer ruptura da 

capsula com vazamento da medicação para lateral (medicando o ramo medial do ramo dorsal) 
11, ou para medial 11,85 (tratando a estenose lombar central, pois ao se forçar a resistência da 

cápsula, a rompe medialmente, tratando o canal) 118. 

A faceta não é dolorosa na infiltração quando ela é assintomática 119 e a dor 

desencadeada pelo estímulo da articulação não adiciona resposta positiva ao bloqueio 99. 



12 
 

 

Facetas degeneradas podem ser assintomáticas e facetas aparentemente normais podem ser 

dolorosas 4. As articulações proximais (L1-L2), que possuíam mais terminações nervosas 

capsulares, são mais sensíveis do que as distais (L4-L5) 5. O diagnóstico pode ser feito pela 

presença da dor desencadeada pelo toque da agulha 63. Frequentemente o rastreio é feito com 

a melhora clínica de 50% da dor inicial após o bloqueio 62,66,71,72,87, podendo apresentar 

resultado superior a 2 anos com esse valor de corte 99. 

Resultados falsos positivos são encontrados em 17 a 49% dos pacientes tratados sem 

bloqueio de rastreio, que são os pacientes que melhoram da dor sem terem na verdade a 

síndrome facetária 8,25,56,57,59,60,71,73,120. Melhores resultados clínicos após o rastreio reduzem 

o falso positivo 56 e mesmo assim, alguns estudos apresentaram bons resultados mesmo sem 

rastreio 121. Aumentar a nota de corte pode reduzir a taxa de falsos positivos 59. Ao se utilizar 

a melhora de 90% como corte se obteve melhores resultados 25,92. 

 O uso de sedação pode aumentar a taxa de falsos-positivos devido aos efeitos 

analgésicos, sedativos e ansiolíticos da medicação anestésica 59. 

Pode-se fazer 1 bloqueio de rastreio 111, com alta taxa de falso positivo e baixa predição 

positiva 99 (31% 71). 

Existe a indicação de 2 bloqueios de rastreio, para aumento da especificidade 71, 

porém não se sabe quanto o 2º bloqueio tem de falsos-positivos 110. É inicialmente realizado 

bloqueio com anestésico e o paciente deve apresentar melhora clínica pelo tempo de duração 

da ação do anestésico, é então repetido o bloqueio com um anestésico com tempo de duração 

diferente, com melhora clínica com duração diferente 79. Em oposição a recomendação dos 

bloqueios de rastreio, já se foi demonstrado que o tratamento de denervação facetária por 

radiofrequência sem realização de bloqueio de rastreio é mais custo-efetivo 120,122.  

 Bloquear o ramo medial e a faceta diretamente apresentam resultados clínicos 

semelhantes 71,121. Alguns estudos não demonstraram superioridade da infiltração com 

medicações em relação ao placebo 73,123,124. O bloqueio de rastreio irá 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 

variação dos sintomas ao longo do dia) 120. Os estudos não levam em consideração que o 

resultado depende da habilidade do executor do procedimento 114. 

A infiltração de anestésico feita com ou sem corticoide já promove melhora funcional 

e da dor dos pacientes 125.  A resposta imediata pode apenas demonstrar a prevalência da 

síndrome facetária 8. Como complicação, o corticóide pode causar calcificação do cisto ou 

do divertículo e, por isso, deve-se sempre usar corticoide de baixo peso molecular 64. 



13 
 

 

Após a infiltração, alguns pacientes podem apresentar piora da dor, que pode ser 

gerada por lesão tecidual local e a distensão capsular 10. 

 A resposta pode se apresentar a curto prazo (<6 semanas) e a longo prazo (> 6 

semanas) 126,127 com evidência grau III para ambos 127. A melhora clínica gerada pela 

infiltração dura normalmente até 6 meses 8. Sempre deve-se realizar a infiltração 

bilateralmente, mesmo que a dor seja unilateral 97.  

O número desse tratamento com infiltrações facetárias 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 período (1997 a 2006) a população americana e os beneficiários do 

Medicare aumentaram 1,3 e 1,4% respectivamente 128. 

Pacientes que se enquadram na classificação de Roussouly 1 e 3 tiveram melhora 

superior na Escala Visual Analógica (EVA) e pacientes com Roussouly 2 e 3 tiveram 

resultados mais duráveis 129. Melhores resultados à infiltração também são obtidos quando a 

síndrome facetária é o diagnóstico primária, na ausência de cirurgias prévias 92 e dor com 

sintomas que ultrapassam a duração de 7 anos 111. Piores resultados são obtidos em pacientes 

com comorbidades psicopatológicas 125. 

As possíveis complicações da infiltração lombar são: infecção, punção dural, injeção 

endovenosa/arterial, meningite química, trauma neural, exposição à radiação, ruptura da 

capsula articular, hematoma, efeitos colaterais das medicações 127,130 (o corticóide pode 

causar azia ou cefaleia 77), meningite química por possível punção subaracnóidea 131, piora 

da dor 24,117,123, irritação radicular, reações vasovagais 117, infiltração do nível errado, 

alteração sensitiva radicular temporária, cefaleia ou paraplegia temporária por infiltração do 

saco dural 24. 

A infiltração serve ao menos para o alívio temporário da dor, permitindo que o 

paciente realize um programa de exercícios físicos 4.  

 

5.1 Comparações entre Tratamentos Existentes 

 

A literatura não demonstra bons resultados para o tratamento conservador de 

síndrome facetária 106.  

Foi avaliado o tratamento via oral com diclofenaco, comparado a injeção facetária de 

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

que continham o uso de corticóide foram mais eficientes. Após, até 12 semanas, o uso dos 
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tratamentos combinados teve melhores resultados 132. Os Anti-Inflamatórios Não Esteroidais 

(AINES) atuam inibindo a produção de prostaglandinas. Os corticoides podem funcionar de 

2 formas: inibindo a fosfolipase A2 (PLA2) e consequentemente as prostaglandinas, e 

reduzindo o efeito inflamatório da PLA2 28. O pico de efeito da metilprednisolona é na 

segunda semana 12. 

A infiltração intra-articular e a infiltração muscular (para efeito sistêmico) 

apresentaram resultados semelhantes, com discreta superioridade nos resultados para a intra-

articular 133. 

A infiltração facetária com anestésico associado ao corticoide, tem resultado superior 

na 1ª hora quando comparado a cada um desses isolados. O resultado após 72 horas é superior 

para os grupos que incluem corticoide 134. 

O bloqueio dos ramos dorsais com anestésico e sarapin (ácido benzílico) 

apresentaram bom resultado, com ou sem corticoide 135, porém, o uso de corticoide intra-

articular teve resultado superior ao uso de sarapin, que por sua vez, teve resultado superior 

ao anestésico isolado 136. 

 O uso de fenol associado a lidocaína também já demonstrou bons resutados 77.O 

Plasma  Rico em Plaquetas pode ser utilizado na infiltração facetária, apresentando bons 

resultados, que são atribuídos à presença de fatores de crescimento e citocinas, assim como 

proteínas bioativas 10. 

O uso de ácido hialurônico teve resultados semelhantes à triancinolona intra-articular, 

sem os efeitos colaterais do corticóide. A curto prazo ambos funcionam, porém, a longo 

prazo, o ácido hialurônico teve maiores benefícios 137,138. 

A denervação é indicada quando há melhora superior a 50% no bloqueio de rastreio. 

Apresentam piores resultados os pacientes já submetidos a cirurgia prévia 97. A infiltração 

intra-articular não serve como rastreio para denervação por radiofrequência, pois não 

demonstra que a neurotomia de aferentes nociceptivos da articulação irão produzir resultados 

semelhantes, sendo indicado o bloqueio do ramo como rastreio 58,110. Somente o bloqueio do 

ramo dorsal tira o estímulo de doloroso da articulação facetária em 89% dos casos 139. Para 

um bom resultado da denervação é necessário seleção minuciosa dos pacientes e realização 

de técnica apropriada 140. 

O procedimento de denervação por radiofrequência tem baixa taxa de complicação 

(1%) 141. Não houve diferença nos resultados iniciais e após 6 meses ao se comparar o 

tratamento de radiofrequência associada a bupivacaina e a radiofrequência associada a 

betametasona 87. Também ao se comparar radiofrequência continua e em pulsos não houve 
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diferença significativa, sendo a melhora clínica obtida pela contínua foi superior 142. A 

radiofrequência da capsula articular teve resultado semelhante ao da radiofrequência do ramo 

dorsal, porém com resultados mais duradouros (após 2 anos) 143. 

Pacientes com melhora a infiltração podem apresentar bons 42,61,75 ou maus 30 

resultados se tratados com artrodese. Em procedimentos de não-fusão, os sintomas persistem 
42,61. É sabido que, em pacientes operados sem artrodese 24 ou com a Síndrome da Falha da 

Cirurgia da Coluna, cerca de 16% podem ter melhora da dor residual com a infiltração ou 

denervação 144,145.  

A cifose causada pela fratura pode causar tensão na articulação facetária, podendo-se 

tratar a dor gerada com infiltração 146,147, descartando a vertebroplastia em alguns casos147. 

A criorizoterapia, onde é utilizado CO2 em baixas temperaturas para a denervação 

facetária, teve resultados semelhantes ao da denervação por radiofrequência 148, podendo 

apresentar melhora de dor e função em 6 e 12 semanas 149. 

 

5.2. Métodos Alternativos à Radioescopia 

 

A infiltração guiada por ultrassonografia apresenta resultados semelhantes à realizada 

por escopia, porém sem o uso de radiação 150,151. 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% 152. 

Pode-se associar a ultrassonografia à RM para realizar as infiltrações, com bons 

resultados e sem o uso de radiação 153,154. A presença de osteófitos e a profundidade das 

facetas dificultam o uso da ultrassonografia, e a RMN é demorada, complicada e necessita 

de agulhas compatíveis 155. 

As infiltrações podem ser guiadas isoladamente por RMN, com resultados 

semelhantes a técnica convencional, evitando radiação ionizante 156. 

As vantagens de se realizar infiltração guiada por tomografia computadorizada são: 

procedimento rápido, identifica o ângulo de entrada da agulha em casos de hipertrofias 

facetárias, não necessita contraste, não necessita de posicionamento adequado do paciente 

ou modificação do equipamento de TC, não expõe as mãos do médico a radiação 85. A 

denervação facetária por radiofrequência sob TC apresenta bons resultados, com baixa 

radiação comparada a fluoroscopia convencional 157. 
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Avaliação de características clínicas e de exames de imagem que 
identificam pacientes com síndrome facetária 

 
 

RESUMO 

 

Introdução: A dor lombar crônica representa uma doença que gera grandes custos sociais e 

financeiros. A síndrome facetária é uma possível etiologia para a dor lombar, porém de difícil 

diagnóstico e tratamento. Objetivo: Avaliar se determinados critérios clínicos e de exames 

de imagem foram capazes de identificar pacientes com a síndrome facetária e confirmar o 

diagnóstico por meio da infiltração realizada sob escopia em centro cirúrgico. Pacientes e 

métodos: 38 pacientes de ambos os sexos atendidos no Ambulatório de Cirurgia da Coluna 

– Ortopedia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, tiveram o 

exame físico específico avaliado, e seus dados gerados a partir da Escala Visual Analógica 

da Dor; Questionário de Incapacidade de Oswestry; Qualidade de Vida EuroQoL-5D-5L e 

SF-36; e DRAM (Método de Avaliação de Sofrimento e Risco) no dia 1 e 2 meses após a 

infiltração. Trinta pacientes tiveram seus exames radiográficos avaliados; vinte e quatro 

pacientes tiveram seus exames de ressonância 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 infiltração 

facetária com 1 mL de levobupivacaina 0,5% e 50 mg de metilprednisolona (1 mL). Foram 

infiltradas as articulações de L1 a S1 bilateralmente. Os pacientes reportaram a dor gerada 

pelo toque da agulha nas facetas tratadas antes e após 30 minutos do procedimento 

terapêutico 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 Analógica foi de 6,5. 

No exame físico 68,4% apresentavam dor desencadeada pela extensão da coluna lombar 

superior a dor desencadeada pela flexão da mesma. A inclinação lateral da coluna foi o 

movimento que mais desencadeou dor e dos pacientes avaliados, 55,2% apresentaram sinal 

de Lasègue positivo e 21% apresentaram o sinal de Nachlas/Wassermann positivos. Segundo 

o questionário 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 

questionário de qualidade de vida SF-36 demonstrou que a maior parte dos pacientes 

apresenta piores resultados para 6 dos 8 domínios avaliados. Para o Método de Avaliação 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 alterações psicológicas. Foram 

identificadas correlações significativas entre os questionários específicos utilizados e os 

domínios do questionário SF-36 que avaliavam características semelhantes. Do total, 66,6% 

dos pacientes tinham Incidência Pélvica > 50 graus e 73,3% tinham a Lordose Lombar > 49 

graus. Houve correlação positiva e significativa entre quase todos os níveis intervertebrais 

avaliados quanto ao grau de degeneração 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 

após a infiltração foi de 93,8%, e 73,3% apresentaram total alívio dos sintomas. Os níveis 

proximais lombares demonstravam-se sintomáticos, mesmo que não se evidenciassem 

alterações degenerativas significativas. Os pacientes que retornaram para reavaliação 

apresentaram melhora significativa para dor, incapacidade e qualidade de vida. Não se pôde 

demonstrar a influência da realização de atividades físicas neste tratamento. Conclusão: o 

exame físico realizado foi capaz de selecionar pacientes que apresentaram bons resultados à 

infiltração. Também foi possível identificar características dos exames complementares que 

contribuíram para a realização do diagnóstico, como: valores elevados de lordose lombar e 

incidência pélvica, edema de ligamentos supra e interespinhosos, homogeneidade da 

degeneração discal lombar. A partir dos resultados, podemos concluir que não é fundamental 

considerar o grau de degeneração facetária nos exames de imagem, pois, as articulações eram 

dolorosas ao toque da agulha e seus tratamentos contribuíram para a melhora clínica dos 

pacientes, mesmo quando estas apresentavam pouca ou nenhuma degeneração aos exames 

complementares. 

 

Palavras-chave: Doenças da Coluna Vertebral; Articulação Zigapofisária; 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 Lasègue 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. INTRODUÇÃO 

 

 Goldthwait 1, em 1911, sugeriu que as articulações facetárias poderiam ser a origem 

da dor em pacientes com lombalgia. Ghormley 2, em 1922 criou a expressão síndrome 

facetária e já lançou o desafio para esse diagnóstico tão difícil. 

  As articulações zigoapofisárias são semelhantes às articulações periféricas (com 

cápsula, membrana sinovial, cartilagem hialina e osso subcondral) 3 e possuem o volume de 

1 a 2 ml 4,5.  

As facetas superiores das vértebras inferiores são mais côncavas e as facetas 

inferiores das vértebras superiores são mais convexas 6,7. Espessura menor do que 2 mm 

identifica redução da cartilagem articular 8. 

O nervo espinhal sai do forâmen, dá origem ao ramo dorsal, que dá origem ao ramo 

medial, que inerva a faceta 9,10. Alguns ramos inervam também as facetas do nível abaixo11,12. 

Alguns desses ramos podem passar pelos troncos simpáticos paravertebrais 13. 

A dor facetária pode ter origem mecânica 14,15,16,17,18 ou inflamatória 14,15,19,20,21, que 

estimulam os nocipectores presentes nas cápsulas articulares 9 ou osso subcondral 17. 

A artrose facetária evolui desde a fibrilação, a perda da cartilagem e a exposição do 

osso subcondral, afilamento das trabéculas ósseas, até a formação de cistos e de 

osteófitos19,22. 

Este estudo teve como objetivo principal de identificar características clínicas e de 

exames complementares capazes de diagnosticar a síndrome facetária e, consequentemente, 

reconhecer os pacientes que apresentariam melhora clínica após o procedimento de 

infiltração facetária. Os objetivos secundários foram: avaliar características clínicas, como a 

dor, capacidade funcional, alterações psicológicas e qualidade de vida mediante o uso de 

questionários apropriados; avaliar por meio de exames de imagem o grau de degeneração das 

estruturas, dos padrões e angulações da coluna vertebral, e tentar relacioná-las entre si e 

também às alterações clínicas; e também avaliar a capacidade terapêutica do procedimento 

de infiltração facetária associado a um programa de reabilitação, buscando melhora clínica 

nos pacientes portadores desta síndrome. 
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2. PACIENTES E MÉTODOS 

 

2.1. Delineamento do Estudo 

 

Estudo clínico prospectivo por meio de seleção de 38 participantes portadores de dor 

lombar crônica superior a 6 meses que não responderam ao tratamento conservador com o 

uso de analgésicos, anti-inflamatórios e reabilitação por fisioterapia, e que se adequassem as 

demais características buscadas nos critérios de seleção dos pacientes, provenientes do 

Ambulatório de Ortopedia, serviço de Cirurgia da Coluna do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP. Os pacientes foram atendidos e receberam o 

procedimento da infiltração no período de julho de 2017 a dezembro de 2017, retornando até 

fevereiro de 2018. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

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

 

2.2 Avaliação Epidemiológica e Clínica dos Pacientes 

 

Após lerem, compreenderem e assinarem o TCLE (ANEXO II), os pacientes 

respondiam ao questionário inicial, que foi desenvolvido para esse estudo (ANEXO III), com 

informações epidemiológicas (idade, procedência, história de tabagismo, realização de 

atividades físicas, características da doença, comorbidades, realização prévia de cirurgias, 

tratamentos prévios realizados para a doença atual). No questionário, havia a ilustração de 

uma pessoa de frente e de costas, onde o paciente deveria marcar em qual região do corpo 

possuía sintomas de dor.  

Era então realizado o exame físico completo, onde eram registrados utilizando-se a 

Escala Visual Analógica 23,24 (ANEXO IV), a dor lombar sentida em ortostase, seguida da 

dor desencadeada pela flexão da coluna, extensão da coluna, inclinação lateral esquerda e 

inclinação lateral direita da coluna. Era avaliada a presença do teste do estiramento do nervo 

ciático (Sinal de Lasègue 25,26) 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 características 

físicas e psicológicas dos pacientes, foram respondidos, inicialmente e após o seguimento de 

oito semanas, os questionários de dor (Escala Visual Analógica), capacidades funcionais 

(Questionário de Incapacidade de Oswestry 29,30 - ANEXO VI), qualidade de vida 
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(questionário SF-36 31,32 - ANEXO VII - e EuroQol-5D-5L 33,34 - ANEXO VIII) e alterações 

psicológicas (DRAM – The Distress and Risk Assessment Method 35 - Método de Avaliação 

de Sofrimento e Risco - ANEXO IX). 

A dor era avaliada inicialmente e após 30 minutos da realização do procedimento de 

infiltração facetária utilizando-se a Escala Visual Analógica. Foi solicitado que durante o 

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

 

2.3 Critérios de Inclusão 

 

 Paciente em acompanhamento pelo ambulatório de Ortopedia – Cirurgia da Coluna 

– do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP; 

 Dor lombar crônica há mais de 6 meses; 

 Falha do tratamento conservador com analgésicos, anti-inflamatórios via oral e 

reabilitação por fisioterapia; 

 Clínica: dor lombar padrão referida somática para a região glútea, quadris e região 

posterior das coxas que não ultrapassava o joelho, de difícil delimitação mas que se 

conseguia identificar o “centro da dor”; a dor desencadeada pela extensão da coluna 

era maior do que a dor à flexão da coluna; a pior dor era desencadeada pela inclinação 

lateral da coluna. 

 RM evidenciando degeneração das facetas articulares pelo menos nos níveis 

lombares mais distais (L4-L5 e L5-S1); presença de hipersinal (edema) em 

ligamentos interespinhosos ou mesmo em estruturas ósseas (pedículos, lâmina); 

ausência de um disco degenerado desproporcionalmente aos demais, todos os discos 

ou apresentavam pouca degeneração, ou apresentavam degeneração homogênea 

compatível com a idade do paciente. 

 Radiografia: hiperlordose e incidência pélvica elevada. 

 

2.4 Critérios de Exclusão 

 

 Ser menor de idade; 

 Gestante; 

 Lactante;  

 Alergia à medicação utilizada (levobupivacaina e metilprednisolona); 
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 Incapaz de ler ou compreender o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE); 

 Discordar do TCLE; 

 Não responder aos questionários de forma completa ou apropriada; 

 Clínica: dor irradiada em padrão de dermátomo, dor exagerada e de difícil 

qualificação e quantificação a todos os movimentos; 

 RM ou radiografia: espondilólise, espondilolistese, fraturas agudas, sinais de 

neoplasia maligna, infecção na coluna. 

 

2.5 Critérios de Descontinuação 

 

 Desistir do procedimento de infiltração antes ou durante a sua realização. Dois 

pacientes foram excluídos definitivamente do estudo, pois se queixaram de dor 

insuportável no momento em que o acesso venoso periférico era feito antes da 

infiltração. 

 Não foram excluídos os pacientes com avaliação parcial: como os pacientes que não 

forneceram seus exames de imagem (Radiografia, Ressonância Magnética ou 

Tomografia Computadorizada), e os pacientes que não retornaram após 2 meses para 

reavaliação e resposta dos questionários. Todos os pacientes possuíam radiografia de 

coluna lombossacra, porém em 8 pacientes, as radiografias não incluiam as cabeças 

femorais para a mensuração dos parâmetros espinopélvicos. Vinte e quatro pacientes 

tiveram suas colunas avaliadas por RMN e 7 por TC de coluna (não podiam fazer 

RMN pois possuíam prótese de válvula aórtica 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 questionários de segmento e responderam os 

questionários de retorno após 2 meses. Os pacientes tinham os exames 

complementares avaliados inicialmente para se afastar outros diagnósticos, porém, 

era solicitado que o exame fosse levado no retorno para a avaliação e qualificação 

dos processos degenerativos, havendo perda no número de exames avaliados. 

 

 



39 
 

 

2.6 Avaliação dos Exames de Imagem 

 

Nas radiografias foram medidos os Parâmetros Espinopélvicos 36 (Incidência Pélvica 

(IP), definida como o ângulo formado entre uma linha perpendicular ao ponto médio do platô 

sacral e uma linha deste ponto até o centro da cabeça femoral; Versão Pélvica (VP), ângulo 

formado entre uma linha traçada do ponto médio do platô sacral com o centro da cabeça 

femoral e uma linha vertical ao solo; e a Inclinação Sacral (IS), o ângulo entre o platô sacral 

e a horizontal) que quantificam em grau as relações da coluna lombar e a pelve e a lordose 

lombar (ângulo formado entre o platô superior de L1 e o platô superior de S1). Baseados nos 

parâmetros espinopélvicos, a coluna foi classificada de acordo com a classificação de 

Roussouly 37, que padronizada o formato da coluna em 4 grupos baseando-se na angulação 

da inclinação sacral e no ponto de inflexão da lordose lombar. ANEXO X 

Baseado em exames de Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonância Magnética 

Nuclear (RMN) da coluna lombossacra foram classificados os processos degenerativos da 

coluna, por meio de classificações apropriadas (degeneração discal – Pfirrmann 38, 

degeneração do platô vertebral – Modic 39, degeneração facetária – Fujiwara40 e degeneração 

muscular paravertebral – Goutalier 41) ANEXO XI, para se buscar se há relação entre o grau 

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

 

2.7 Plano de Tratamento 

 

2.7.1 Procedimento de Infiltração Facetária 

 

O procedimento de infiltração facetária percutânea ocorreu no centro cirúrgico do 

Hospital Estadual de Botucatu. O paciente não precisava estar em jejum. Eram feitos o acesso 

venoso periférico e a monitorização com eletrocardiograma e esfigmomanômetro. O paciente 

era então posicionado em decúbito ventral, sendo realizada a assepsia da região lombar com 

clorexidina alcoólica, e então eram posicionados os campos estéreis de forma que toda a 

região lombar ficava exposta. 

Todos os procedimentos foram realizados guiados por escopia por um único cirurgião 

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 à linha articular, 

permitindo visualização apropriada dela. Houve situações em que, devido à grande 



40 
 

 

degeneração da articulação avaliada, não foi possível visualização de toda a fenda articular, 

sendo buscado apenas o recesso inferior, onde a infiltração era realizada. 

Para se realizar as infiltrações, era feita anestesia de pele e tecido celular subcutâneo 

com 0,5 mL de lidocaína 2% sem vasoconstrictor para cada trajeto de agulha, ou seja, cada 

faceta que foi tratada. Era então introduzida uma agulha de raquianestesia G22 no recesso 

póstero-inferior de cada faceta. Era introduzido 1 mL de levobupivacaina a 0,5% sem 

vasoconstrictor e 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 medicação, em uma escala de 0 a 10 conforme 

a Escala Visual Analógica. 

 Eram utilizadas 5 agulhas de raquianestesia em média para cada procedimento, para 

que fosse possível infiltrar um lado por vez em sequência. A infiltração era realizada de 

forma ascendente iniciando-se na faceta de L5-S1 a esquerda e progredindo cranialmente até 

que a articulação mais proximal apresentasse redução de 50% da dor na Escala Visual 

Analógica em relação à anterior, ou então, até que se atingisse até a articulação L1-L2. Após 

então repetia-se o procedimento a direita. 

 

2.7.2 Reabilitação e Acompanhamento 

 

 Após as infiltrações, prescrevia-se reabilitação com um programa de exercícios já 

publicado em outro estudo42 (ANEXO XII). Os pacientes registraram a Escala Visual 

Analógica semanalmente, o número semanal de vezes que fizeram os exercícios e retornavam 

para reavaliação em 8 semanas, quando responderam novamente a todos os questionários 

citados anteriormente. 

  

2.8 Desfechos 

 

2.8.1 Desfechos Primários 

 

Os pacientes que apresentam dor lombar desencadeada pela extensão da coluna 

superior à dor desencadeada pela flexão, e também que a dor lombar desencadeada pela 

inclinação lateral fosse a pior de todos os movimentos, associadas a ausência de dor irradiada 
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e os demais critérios de inclusão do estudo, teriam o diagnóstico de síndrome facetária 

responderiam positivamente à infiltração facetária. 

 

2.8.2 Desfechos Secundários 

 

Avaliar características clínicas, como: a dor, capacidade funcional, alterações 

psicológicas e qualidade de vida por meio de questionários apropriados e validados. Essas 

características foram avaliadas antes e após o procedimento de infiltração facetária.  

Avaliar as características dos exames complementares desses pacientes, a capacidade 

terapêutica do procedimento de infiltração facetária associado a um programa de reabilitação, 

buscando melhora clínica nos pacientes portadores desta síndrome. 

 

2.9 Cronograma do Estudo 

 

2.9.1 Duração do Estudo 

 

O tempo de estudo foi de 12 meses. Cada participante foi avaliado por um período de 

3 meses (12 semanas – período entre a convocação para a participação do estudo, realização 

da avaliação inicial, procedimento da infiltração facetária e retorno após 8 semanas para 

reavaliação). 

 

2.9.2 Triagem 

 

Após a assinatura do TCLE, os participantes fizeram a visita de triagem para 

avaliação dos critérios de inclusão e exclusão. Respondiam os questionários e quando tinham 

seus exames de imagem realizados no Hospital das Clínicas, tinham os mesmos já avaliados, 

e os que tinham os exames realizados externamente, tinham os seus exames solicitados. Estes 

exames são solicitados de rotina para a avaliação dos pacientes com queixa de dor lombar. 
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2.9.3 Aspectos Éticos 

 

Durante a realização do estudo foram cumpridos os princípios enunciados na 

Declaração de Helsinki, diretrizes de Boas Práticas Clínicas e todas as regulamentações 

nacionais aplicáveis. 

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

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

 

2.9.4 Obtenção do Consentimento 

 

O pesquisador obteve a assinatura de cada paciente ou de seu representante legal. O 

consentimento foi obtido antes da realização de qualquer procedimento do protocolo. O 

TCLE foi revisado com o participante e todas as dúvidas foram esclarecidas em relação aos 

procedimentos e riscos. 

O pesquisador ou quem aplicou o TCLE e o paciente rubricaram todas as páginas, 

além de assinar e datar o documento no local especificado. Após feito isso, uma cópia foi 

entregue ao sujeito e a outra ficou devidamente arquivada no centro de pesquisa. 

O processo de obtenção 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 não 

revelado em nenhuma hipótese, sendo que cada um foi identificado com as iniciais do nome 

e código de seleção. 

 

2.9.6 Análise Estatística 

 

Para comparações de médias de populações independentes e dependentes foram 

utilizadas o teste t de Student. 

Para comparação de médias de mais de duas populações foi realizada a análise de 

variância, seguida do teste de Tukey para comparações múltiplas entre as médias. 

Para comparação de médias de parâmetros avaliados nos mesmos indivíduos foi 

realizada a análise de variância para medidas repetidas. 
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Para estudo da correlação entre variáveis quantitativas foi utilizado o coeficiente de 

correlação de Pearson. 

Para comparações de proporções foi utilizado o teste do qui-quadrado ou o teste de 

Tukey para comparação de proporções segundo ZAR(2010)58. 

 

3. RESULTADOS 

 

3.1. Epidemiologia 

 

Trinta e oito pacientes completaram a avaliação inicial, com avaliação do exame 

físico, dos exames de imagem, e questionários 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 Características Clínicas 

 

Todos os pacientes se enquadraram ao critério de sintomas com duração superior a 6 

meses, e apresentavam nenhuma melhora ou melhora temporária ao uso de analgésicos, anti-

inflamatórios e fisioterapia. Todos os pacientes apresentavam dor referida para a região de 

glúteos, quadris e região posterior das coxas. Nenhum paciente apresentava dor distal aos 

joelhos. 

A avaliação da dor desencadeada pela movimentação da coluna foi baseada na Escala 

Visual Analógica, sendo obtido os seguintes valores: 6,5±2,2 em repouso e ortostase, 5,9±3,1 

à flexão anterior, 7,21±2,6 à extensão, 5,21±2,9 à rotação para direita, 5,25±3,1 à rotação 

para esquerda, 7,71±2 à inclinação para direita e 7,47±2,3 à inclinação para esquerda (Tabela 

1). 
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Tabela 1. Valor da dor desencadeada na avaliação dos movimentos da coluna lombossacra obtido pela Visual 
Escala Analógica.  
 

 Repouso Flexão Extensão Rotação 

Direita 

Rotação 

Esquerda 

Inclinação 

Direita 

Inclinação 

Esquerda 

Mínimo 1 0 0 0 0 2 0 

Máximo 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 Padrão 

Comparando-se à dor presente ao repouso e em ortostase (dor inicial) com a dor 

desencadeada pela movimentação, foi identificado que a maior parte dos pacientes 

apresentou melhora da dor a flexão (36,8%), rotação para direita (52,6%) e rotação para 

esquerda (50%) e piora, à extensão (55,2%), inclinação para direita (60,5%) e inclinação para 

esquerda (63,1%) como pode ser visto na Figura 1.  

 

 
Figura 1. Situação da dor desencadeada por cada movimento da coluna lombossacra feito pelos pacientes, ao 

compará-las com a dor em repouso. D – direita, E – esquerda. 
 

Neste grupo, 68,4% dos pacientes apresentaram dor à extensão com intensidade 

maior que dor causada pela flexão da coluna, sendo estatisticamente significante (P=0,004). 

O movimento que mais desencadeou dor foram as inclinações laterais (p<0,001). As 

médias de dor desencadeada pelas inclinações para direita e esquerda são superiores às 

provocadas pelas rotações e flexão da coluna. Elas só não se diferem da média de dor à 

extensão. 
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O movimento que mais desencadeia dor são as inclinações para direita e esquerda e 

o que menos desencadeia são as rotações para direita e esquerda. 

Não houve nenhuma correlação da intensidade dor em repouso e a idade dos pacientes 

(coeficiente de correlação de Pearson). 

 A dor inicial se correlaciona mais com a dor desencadeada pela inclinação para a 

direita (r=0,554), a dor a flexão com a dor desencadeada pela extensão (r=0,588), a dor da 

rotação para a direita com a dor da rotação para a esquerda (r=0,745), a dor da inclinação 

para a direita com a dor da inclinação para a esquerda(r=0,772). 

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

13 era bilateral (Figuras 2 e 3). 

 

 
Figura 2. Presença ou não e lateralidade do sinal de Lasègue nos pacientes avaliados. 

 

 
Figura 3. Angulação da elevação dos membros inferiores avaliados que desencadeavam o sinal de Lasègue 

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. Presença ou não e lateralidade do sinal de Nachlas / Wassermann nos pacientes avaliados. 

 

3.3 Resposta dos Questionários – Avaliação Inicial 

 

3.3.1 Questionário de Incapacidade de Oswestry (QIO) 

 

A capacidade funcional inicial obtida pelo Questionário de Incapacidade de Oswestry 

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

Incapacidade Mínima e 9 pacientes considerados Inválidos (Figura 5). 

 

 
Figura 5. Incapacidade Funcional encontrada nos pacientes de acordo com o Índice 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 Questionário de Qualidade de Vida SF-36 

 

A avaliação do questionário SF-36 demonstrou que a maior parte dos pacientes 

apresenta piores resultados para 6 dos 8 domínios avaliados. Apenas se obteve média 

superior a 50 em Aspectos Sociais e Saúde Mental (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Valores obtidos para os domínios do questionário SF-36 na avaliação inicial dos pacientes que 

apresentavam as características clínicas buscadas no estudo.  

 

 Mínimo Máximo Média DP* 

Capacidade Funcional 10 100 49 18,21 

Limitação por aspectos físicos 0 100 13 27,1 

Dor 0 74 29 15,95 

Estado Geral da Saúde 5 82 44 19,45 

Vitalidade 0 100 41 25,93 

Aspectos Sociais 12,5 100 51 25,95 

Limitação por aspectos emocionais 0 100 27 35,39 

Saúde Mental 0 96 53 24,20 

*DP – Desvio Padrão 

 

Dentre os pacientes, 52,6% se encontram muito limitados na realização de todas as 

atividades físicas, incluindo tomar banho ou vestir-se, por motivo de saúde; 86,8% 

apresentam problemas com o trabalho ou outras atividades diárias; 86,8% apresentam dor 

muito intensa e extremamente limitante; 52,6% avaliam sua saúde como má 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 físicos interferem de uma forma extrema e frequente com as 

atividades sociais normais; 73,6% apresentam dificuldades com o trabalho ou outras 

atividades diárias 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 domínio do questionário SF-36 na avaliação inicial. 
  

Pontuação 

>50 
% 

Pontuação 

<50 
% 

Capacidade Funcional 18 47,37 20 52,63 

Limitação por aspectos físicos 5 13,16 33 86,84 

Dor 5 13,16 33 86,84 

Estado Geral da Saúde 18 47,37 20 52,63 

Vitalidade 17 44,74 21 55,26 

Aspectos Sociais 22 57,89 16 42,11 

Limitação por aspectos emocionais 10 26,32 28 73,68 

Saúde Mental 20 52,63 18 47,37 

  

3.3.4 Método de Avaliação de Sofrimento e Risco (MASR) 

 

Para a avaliação de sintomas depressivos e consciência corporal, utilizando-se o 

resultado do questionário Método de Avaliação 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 alterações psicológicas (Figura 6). 

 

 
Figura 6. Resultado do questionário Método de Avaliação de Sofrimento e Risco, que avalia o risco dos 

pacientes terem piores resultados após o tratamento realizado. 
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Houve diferença significativa entre os grupos dos pacientes Normais e os demais para 

o QIO, o EuroQol-5D-5L e os domínios Limitação por Aspectos Físicos, Vitalidade, 

Aspectos Sociais e também Saúde mental do questionário SF-36 (Tabela 4). 

 
Tabela 4. Média e desvio-padrão referentes às variáveis segundo os grupos de acordo com a classificação do 
Método de Avaliação de Sofrimento e Risco e os demais questionários aplicados na pesquisa. As letras 
minúsculas comparam médias nas classificações, sendo que as médias seguidas de pelo menos 1 letra em 
comum não diferem estatisticamente. Análise de variância seguida do teste de Tukey. 
 

 

 

 

 

 

 
Classificação 

 

 
Normal Em risco 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 43,9 50,5 0,26 

(SF-36) 11,4 16,0 20,5 
 

Limitação por Aspectos Físicos 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 Saúde 43,6 53,6 37,3 0,06 

(SF-36) 24,9 17,0 17,7 
 

Vitalidade 64,0a 56,1a 23,7b <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 
 

Limitação por Aspectos Emocionais 60,0 26,2 19,3 0,07 

(SF-36) 27,9 32,5 35,7 
 

Saúde mental 76,0a 65,1a 37,1b <0,001 

(SF-36) 10,2 16,9 21,1 
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3.3.5 Comparação dos Questionários Iniciais 

 

A Escala Visual Analógica inicial se correlaciona positivamente com o Questionário 

de Incapacidade de Oswestry (QIO) (r=0,43 e p=0,007) e negativamente com o EuroQoL-

5D-5L (r=-0,376 e p=0,02) e com a dor (r=-0,466 e p=0,003). 

O QIO se correlaciona positivamente com o Método de Avaliação de Sofrimento e 

Risco (MASR) ( r=0,477 e p=0,002) e negativamente com o EuroQoL-5D-5L (r= -0,655 e 

p<0,001), capacidade funcional(r=-0,484 e p=0,002), limitação por aspectos físicos(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 saúde 

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 limitação por aspectos físicos (r=0,432 e p=0,007), e negativamente 

com dor (r=-0,618 e p<0,0001), e saúde mental (r=-0,448 e p=0,005). 

O Método de Avaliação de Sofrimento e Risco (MASR) se correlaciona 

negativamente com limitação por aspectos físicos(r=-0,35 e p=0,031), dor (r=-0,496 e 

p=0,002), estado geral de saúde(r=-0,455e p=0,004), vitalidade(r=-0,724 e p<0,0001), 

aspectos sociais(r=-0,624 e p<0,001) limitação por aspectos emocionais (r=-0,331 e 

p=0,043) e saúde mental(r=-0,748 e p<0,0001). 

A capacidade funcional se correlaciona positivamente com limitação por aspectos 

físicos (r=0,316 e p=0,05) e limitação por aspectos emocionais(r=0,37 e p=0,022) 

A limitação por aspectos físicos se correlaciona positivamente com dor (r=0,397 e 

p=0,014), aspectos sociais (r=0,515 e p=0,001), limitações 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 e p=0,014). 

O estado geral de saúde se correlaciona positivamente com vitalidade (r=0,531 e 

p=0,001), aspectos sociais (r=0,488 e p=0,022) limitações por aspectos emocionais (r=0,322 

e p=0,049) e saúde mental (r=0,489 e p=0,002). 

A vitalidade se correlaciona positivamente com aspectos sociais (r=0,63 e p<0,001) 

e saúde mental (r=0,818 e p<0,0001). 

Os aspectos sociais se correlacionam positivamente com Limitação por aspectos 

emocionais (r=0,364e p=0,024) e saúde mental (r=0,64 e p<0,001). 

A limitação por aspectos emocionais se correlaciona positivamente com saúde mental 

(r=0,378 e p=0,019) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Correlação entre os questionários aplicados nos pacientes na avaliação inicial. EVA – Escala Visual 
Analógica, QIO – Questionário de Incapacidade de Oswestry, EQ – EuroQol-5D-5L, MASR  - Método de 
Avaliação de Sofrimento e Risco, Domínios do questionário SF-36: CF - Capacidade Funcional, LPAF - 
Limitação por aspectos físicos, Dor, EGDS - Estado Geral da Saúde, Vit - Vitalidade, AS - Aspectos Sociais, 
LPAE - Limitação por aspectos emocionais, SM - Saúde Mental. O valor superior é a Relação = r e o valor 
inferior é o desvio padrão = p. * = correlação negativa. 

 

 

3.4 Exames de Imagem 

 

Dos 38 pacientes, 8 pacientes não tiveram suas radiografias avaliadas devido a técnica 

apropriada (não incluíram as cabeças femorais sobrepostas). Dentre eles 24 pacientes tinham 

o exame Ressonância Magnética Nuclear e 7 tinham Tomografia Computadorizada por não 

ser possível a realização da RMN (prótese de válvula aórtica em um caso, artroplastia de 

quadril e artrodese de coluna prévia com implante que contraindicou a RMN). 

 EVA QIO EQ MASR CF LPAF Dor EGDS Vit AS LPAE 

QIO 0,43 

0,007 

          

EQ * 

-0,376 

0,02 

*  

-0,655 

<0,001 

         

MASR  0,477 

0,002 

         

CF  * 

-0,484 

0,002 

0,616 

<0,001 

        

LPAF  * 

-0,432 

0,007 

0,432 

0,007 

* 

-0,35 

0,031 

0,316 

0,05 

      

Dor * 

-0,466 

0,003 

-0,528 

0,001 

* 

-0,618 

<0,0001 

* 

-0,496 

0,002 

 0,397 

0,014 

     

EGDS    * 

-0,455 

0,004 

       

Vit    * 

-0,724 

<0,0001 

  0,319 

0,05 

0,531 

0,001 

   

AS  * 

-0,427 

0,008 

 * 

-0,624 

<0,001 

 0,515 

0,001 

0,396 

0,014 

0,488 

0,022 

0,63 

<0,001 

  

LPAE    * 

-0,331 

0,043 

0,37 

0,022 

0,509 

0,001 

 0,322 

0,049 

 0,364 

0,024 

 

SM  * 

-0,40 

0,013 

* 

-0,448 

0,005 

* 

-0,748 

<0,0001 

   0,489 

0,002 

0,818 

<0,0001 

0,64 

<0,001 

0,378 

0,019 
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Não foi encontrada correlação entre os parâmetros espinopélvicos e grau de 

degeneração facetária. 

Ao se usar a nota de corte da incidência pélvica de 50 graus e da lordose de 49 graus, 

não foi identificada diferença significativa entre os grupos para todas as características 

avaliadas pelos questionários. Dois terços (66,6%) dos pacientes tinham Incidência Pélvica 

> 50 graus e 73,3% tinham a Lordose Lombar > 49 graus (p<0,05). 

Os valores médios para os parâmetros espinopélvicos foram: Incidência Pélvica 

57,9±11,2 graus, Versão Pélvica 16±8, Inclinação Sacral 40±9 e Lordose Lombar 60±15 

(Tabela 6). 

 

Tabela 6. Valores encontrados para os parâmetros espinopélvicos dos pacientes que apresentavam as 
características clínicas buscadas inicialmente no estudo. 
  

Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Incidência Pélvica 33 72 57,93 11,18 

Versão Pélvica 2 72 15,73 8,22 

Inclinação Sacral 15 72 40,47 9,25 

Lordose Lombar 33 72 60,20 14,68 

 

Segundo a classificação de Roussouly, foram encontrados 3 pacientes tipo 1, 4 do 

tipo 2, 13 do tipo 3 e 10 do tipo 4 (Tabela 7), não havendo diferença estatisticamente 

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

 

Tabela 7. Média e desvio-padrão dos valores obtidos para a Escala Visual Analógica da dor em repouso dos 
pacientes de acordo com a classificação 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 Padrão 

 

Não houve correlação entre a dor inicial e o grau de degeneração das facetas. 

(p<0,005) 
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A degeneração facetária foi dividida entre pouco degenerado (classificações 1 e 2 de 

Fujiwara) e muito degenerado (classificações 3 e 4 de Fujiwara). Um paciente possuía uma 

cirurgia prévia com artrodese que se estendia distalmente a L4, não se podendo classificar a 

degeneração nas articulações de L3-L4 ou acima (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Grau de degeneração das facetas articulares de acordo com os níveis intervertebrais avaliados. Foram 

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

 
Nível 

avaliado 

Pouco 

degenerado 

Muito 

degenerado 

Não avaliado p 

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

L3-L4 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 

 

Não houve diferença significativa entre o grau de degeneração das facetas entre os 

lados (Tabela 9) e não foi identificada relação entre a degeneração, o sexo e a idade dos 

pacientes. Houve correlação positiva e significativa entre o grau de degeneração das facetas 

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

 

Tabela 9. Número e percentual de facetas coincidentes e não coincidentes quanto ao grau de degeneração nos 
lados direito e esquerdo de cada nível intervertebral. 
 

 
Articulação facetária 

 
L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 

Coincidentes 26 24 22 25 19 

 
86,7 80,0 73,3 83,3 63,3 

Não 

coincidentes 4 6 8 5 11 

 
13,3 20,0 26,7 16,7 36,7 

P>0,05(teste de Tukey para comparação de proporções) 

 

O grau de degeneração facetária de L2-L3 se correlacionou ao grau de degeneração 

de L3-L4 e L4-L5, e L3-L4 se correlacionou a L4-L5 (Tabela 10). 
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Tabela 10. Comparação entre o grau de degeneração das articulações zigoapofisárias avaliadas. O valor 
superior é a Relação = r e o valor inferior é a significância = p. * demostram correlações significativas. Foi 
utilizado Correlações de Pearson. 
 

 L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 

L2-L3 0,311 

0,300 

   

L3-L4 0,573 

0,041 

0,493* 

0,007* 

  

L4-L5 0,223 

0,464 

0,362* 

0,054* 

0,538* 

0,003* 

 

L5-S1 -0,199 

0,514 

-0,052 

0,789 

-0,118 

0,543 

-0,050 

0,794 

 

Houve correlação positiva e significativa entre quase todos os níveis intervertebrais 

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

correlação com todos os demais níveis distais, e L3-L4 teve correlação com L4-L5. Houve 

correlação positiva e significativa entre todos os níveis intervertebrais avaliados quanto ao 

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

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

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

 

Tabela 11. Presença e localização de edema ligamentar supra e interespinhosa nos pacientes avaliados por 
ressonância magnética. (p=0,03) 

Presença de edema ligamentar 

Nível intervertebral N % 

L3-L4 1 4,2 

L4-L5 5 20,8 

L5-S1 8 33,3 

L3-L4 e L4-L5 2 8,3 

L3-L4, L4-L5 e L5-S1 1 4,2 

Ausência de edema 7 29,2 

Total geral 24 100,0 
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3.5 Tratamento por Infiltração Facetária 

 

A dor ao toque da agulha, durante o procedimento de infiltração facetária variou de 

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

 

Tabela 12. Dor desencadeada pelo toque da agulha em cada faceta tratada, segundo a Escala Visual Analógica, 
durante o procedimento de infiltração facetária guiada por escopia em centro cirúrgico.   

Mínimo Máximo Média Desvio 

Padrão 

Lado 

Esquerdo 

L1-L2 1 10 6,92 2,70 

L2-L3 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 

Direito 

L1-L2 2 10 6,58 2,77 

L2-L3 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 

 

Após 30 minutos da infiltração, a dor em repouso dos pacientes apresentou melhora 

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

superior a 70%. Setenta e três porcento dos pacientes apresentaram resolução da dor lombar 

(100%). 

Não houve diferença em relação a idade e o sexo, entre os pacientes que tiveram 

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

 

Tabela 13. Resultado do tratamento realizado pela infiltração facetária 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 infiltração facetária dividido em pacientes com melhora 
parcial e total dos sintomas, e o sexo dos pacientes (p=0,72). 
 

 
Sexo 

 
Melhora total Feminino Masculino Total 

Não 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 presença do sinal de Lasègue na avaliação inicial também não teve relação com a 

resolução ou não dos sintomas após a infiltração (p=0,54 para Lasègue positivo para o 

membro inferior direito e p=0,82 para Lasègue positivo para o membro inferior esquerdo). 

O resultado final (resolução total e parcial dos sintomas) apresentou relação com o 

grau de degeneração das facetas de L2-L3 a esquerda (p=0,009). Não houve relação entre o 

resultado final e a dor desencadeada em cada articulação pela infiltração. 

Ao toque da agulha, a dor relatada pelos pacientes de acordo com a Escala Visual 

Analógica variou de 0 (ausência de dor) a 10, sendo identificadas dor 10 em articulações sem 

degeneração (classificação 1) e dor 0 em articulações com o maior grau de degeneração 

possível (Tabela 15). 
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Tabela15. Valor médio do sintoma desencadeado pelo toque de agulha em cada faceta (Escala Visual 
Analógica), o desvio padrão da dor e o grau de degeneração delas. X – Articulação que não pôde ser avaliada 
no exame de imagem. 

Classificação da 
degeneração facetária 

Média 
de dor 

Desvio 
Padrão 

Média de 
dor 

Desvio 
Padrão 

  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-L4 
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 3,3 3 5 0 
3 6,1 3,4 7,2 3 
4 8,1 1,9 6,9 1,1 

Total geral 6,2 3,3 7 2,6 
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3.6. Retorno dos Pacientes 

 

Vinte pacientes que receberam infiltração retornaram em 2 meses para responderem 

aos questionários e serem reavaliados. Os demais pacientes foram excluídos desta etapa por 

que não retornaram no prazo orientado. Não havia um protocolo para registro de abandono 

dos pacientes. Porém, foi reconhecido que alguns não retornaram por não terem realizado os 

exercícios, e outros por terem melhora clínica tão significativa, que julgaram que não 

precisavam mais de tratamento. 

As variáveis Escala Visual Analógica da dor em repouso, Índice de Incapacidade de 

Oswestry, EuroQoL-5D-5L, e os domínios capacidade funcional, limitação por aspectos 

físicos, dor, aspectos sociais e saúde mental do questionário SF-36 tiveram alteração 

significativa (Tabela 16). 

 

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

 Momento  
Variáveis Pré Pós p 

Escala Visual Analógica 6,5 3,4 <0,001 

 2,2 2,7  
Índice de Incapacidade de Oswestry 49,7 31,5 <0,001 

 13,6 15,8  
EuroQol-5D-5L 14,8 11,9 <0,001 

 3,2 3,7  
Método de Avaliação 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  
Limitação por Aspectos Físicos (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 Saúde (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  
Limitação por Aspectos Emocionais (SF-36) 25,0 38,3 0,31 

 32,2 46,2  
Saúde mental (SF-36) 48,2 55,8 0,04 

 25,5 26,5  
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O número médio de vezes em que o paciente realizou a lista de exercícios 

domiciliares e a Escala Visual Analógica não alteraram durante as 8 semanas (Tabela 17). 

 

Tabela 17. Média e desvio-padrão referentes ao número de vezes que o paciente realizou exercício físico e 
Escala Visual Analógica em 8 semanas. Foi utilizado análise de medidas repetidas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A correlação entre o número de vezes que o paciente realizou exercício físico e a 

Escala Visual Analógica foi muito baixa (r=0,22, com p=0,008) por isso não se pode afirmar 

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

 

 
Figura 7. Percentual de indivíduos que retornaram e realizaram exercício físico de acordo com as semanas de 

segmento (p=0,69) 
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Variável 

 

Número semanal 

de exercícios 

EVA 

Semana Média 

Desvio-

padrão Média 

Desvio-

padrão 

1 4,2 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 4,3 3,5 3,0 

p 0,78 
 

0,56  
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4. DISCUSSÃO 

 

O sexo feminino 44 e a idade avançada 44,45,46 são fatores de risco reconhecidos para a 

artrose facetária. Neste estudo 76,3% dos pacientes eram do sexo feminino e a média de 

idade foi de 55,5 anos. 

Um aumento da lordose lombar fisiológica sobrecarrega as facetas 47,48. Um dos 

critérios buscados para o diagnóstico da síndrome facetária foi o aumento fisiológico da 

lordose dos pacientes que podia ser evidenciado durante o exame físico inicial. Durante a 

realização do procedimento de assepsia dos pacientes, na grande maioria dos casos se 

demonstrou um acúmulo de clorexidina (“uma pequena poça de clorexidina”) sobre a região 

dos processos espinhosos da coluna lombar. 

Os critérios clínicos buscados neste estudo: dor lombar com duração superior a 6 

meses 49,50; piora da dor a extensão 14,16,17,19,51,52,53,54,55 e a inclinação lateral 4,52,53 da coluna; 

dor referida para região glútea, quadris e região posterior das coxas não ultrapassando os 

joelhos 4,14,17,54,55,56,57 ,58,59, não sendo portanto irradiada com padrão de dermátomos 8,53, se 

demonstraram eficientes. Cinquenta e cinco porcento dos pacientes apresentaram piora da 

dor durante a extensão e 36,8% apresentaram melhora da dor a flexão comparados ao 

repouso, sendo que em 68,4% dos pacientes a dor a extensão foi superior a dor a flexão. A 

grande maioria destes apresentou piora da dor a inclinação lateral (60,5% com a inclinação 

para a direita e 63,1% com a inclinação para esquerda), sendo este o movimento que mais 

desencadeou dor. Todos os participantes do estudo tinham esse padrão de dor referida, porém 

55,2% dos pacientes avaliados apresentavam sinal de Lasègue, sendo 13 bilaterais, e 21% 

apresentavam sinal de Nachlas positivo, sendo 2 bilaterais. Essa pode ser a possível 

explicação para a presença desses sinais em pacientes em que não se evidencia alterações 

discais, com inflamação ou compressões radiculares por fragmentos discais. Essas manobras 

podem ser capazes de demonstrar a compressão radicular, porém não a origem da 

compressão. Nesses casos em que essas manobras são positivas e não forem evidenciadas 

alterações discais aos exames complementares, ou hipertrofias ósseas comprimindo o recesso 

lateral, pode-se considerar que a irritação radicular esteja ocorrendo pela redundância 

capsular ou processo inflamatório cuja origem é a faceta articular.  A piora da dor 

desencadeada pela rotação da coluna reconhecida em vários estudos 52,53,60,61,62,63 não foi 

utilizada neste, já que a dor desencadeada pela rotação da coluna, foi inferior a dor em 

repouso em 52,6% na rotação para direita e em 50% na rotação para esquerda.   
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Já se demonstrou que existe relação direta entre os parâmetros espinopélvicos e a 

lordose lombar e o grau de desgaste facetário 64,65,66,67,68, sendo que a lordose lombar superior 

a 49 graus 64 e a incidência pélvica superior a 50 graus 66 se apresentam como referência. Em 

nosso estudo, não foi identificada relação entre os parâmetros espino-pélvicos e a gravidade 

da degeneração facetária. Dois terços (66,6%) dos pacientes tinham Incidência Pélvica > 50 

graus e 73,3% tinham a Lordose Lombar > 49 graus (p<0,05). Os pacientes que apresentam 

síndrome facetária apresentam um aumento fisiológico da lordose lombar, logo, maiores 

valores de incidência pélvica. Os valores médios para os parâmetros espinopélvicos foram: 

Incidência Pélvica 57,9±11,2 graus, Versão Pélvica 16±8, Inclinação Sacral 40±9 e Lordose 

Lombar 60±15 graus. 43,3% dos pacientes eram classificados como Roussouly tipo III e 1/3 

eram Roussouly tipo IV, compatível com os tipos que apresentam mais degeneração das 

articulações zigoapofisárias69. 

A Ressonância Magnética Nuclear é capaz de identificar degeneração e a presença de 

liquido nas estruturas 70,71,72. Conseguimos demonstrar que  a maior parte dos pacientes deste 

estudo apresentavam degeneração facetária avançada (tipos 3 e 4 da classificação de 

Fujiwara), sendo que em 80% dos casos apresentou-se em todos os níveis avaliados. Não 

houve diferença significativa no grau de degeneração facetária em relação a idade, ao sexo e 

ao lado da faceta. 

Houve correlação positiva e significativa em relação a degeneração facetária entre os 

níveis intervertebrais de cada paciente, com exceção de L5-S1, demonstrando que foi 

identificado um processo degenerativo homogêneo. O grau de degeneração de L2-L3 se 

correlacionou ao grau de degeneração de L3-L4 e L4-L5, e L3-L4 se correlacionou a L4-L5. 

A capacidade da RMN em T2 de identificar líquido/edema também pode identificar 

o edema de ligamentos supra/interespinhosos, característica buscada neste estudo como 

critério diagnóstico da síndrome facetária. O edema ligamentar, ou mesmo ósseo, 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 nível L5-S1 

e 5 no nível L4-L5. 

Não é possível confirmar a faceta como a origem de dor em exames de imagem 
14,61,73,74,75,76. Neste estudo também não houve correlação entre a dor inicial dos pacientes e 

o grau de degeneração das facetas. Por isso, consideramos que a avaliação clínica é critério 

fundamental para o diagnóstico.  

Não se havia sido buscado a relação entre a resposta das infiltrações e outros 

processos degenerativos da coluna 74. À RMN pode-se evidenciar as alterações degenerativas 
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discais e da musculatura paravertebral, sendo identificada neste estudo correlação entre os 

níveis intervertebrais avaliados quanto ao grau de degeneração dos discos intervertebrais e 

da musculatura paravertebral à esquerda e à direita. A uniformidade da degeneração é 

sugerida como critério a ser buscado nos pacientes com síndrome facetária. Essa 

característica pode auxiliar na exclusão de dor discogênica. Em alguns pacientes com as 

características clínicas evidenciadas neste estudo, como o padrão de dor referida, piora da 

dor a extensão e inclinação lateral da coluna e, algumas vezes, ausência ou poucas alterações 

discais, podem ter sua dor explicada pela origem facetária, com ou sem degeneração das 

facetas ao exame de imagem. 

É reconhecido que os níveis distais são os mais degenerados nos exames de imagem 

(L4-L5 45,7,77 e L5-S1 4) e, mesmo com grande carga mecânica 4, os proximais apresentam 

menos artrose 45,78. É também reconhecida a inervação facetária proveniente do ramo nervoso 

do nível proximal 4,71. Ao se considerar a importância da sobrecarga das articulações 

proximais como causa de lesão e consequente dor, neste estudo foi tentado se identificar qual 

era a articulação dolorosa mais proximal. Durante o procedimento de infiltração, sempre foi 

iniciado na articulação mais distal (L5-S1) sendo progredido no sentido proximal. O objetivo 

era interromper as infiltrações no nível em que houvesse redução da dor, superior a 50% da 

Escala Visual Analógica (EVA) do toque da articulação anterior, ou até chegarmos ao nível 

L1-L2. Em todos os casos em que não havia cirurgia prévia, chegou-se a L1-L2, 

demonstrando-se que independente do processo degenerativo não ser evidenciado nessas 

articulações ao exame de imagem, elas precisam ser tratadas, pois também são origem de 

sintomas. Havia a possibilidade de se causar anestesia ou redução de força do multifiudus 

devido ao bloqueio de todos os ramos da coluna lombar, porém já se demonstrou manutenção 

da performance muscular mesmo após o procedimento de infiltração 79.  

Esta pode ser a causa da baixa taxa de melhora nos outros estudos: a não inclusão de 

todas articulações facetárias lombares no tratamento. Incluímos as articulações facetárias 

proximais independente da avaliação feita por exames de imagem. 

Critérios de triagem mais precisos podem aumentar o sucesso do diagnóstico 80 sendo 

o rastreio de bloqueio (melhora clínica da dor do paciente de acordo com a vida média do 

anestésico utilizado. Normalmente se utiliza lidocaína no primeiro bloqueio e um diferente 

no segundo, como a levobupivacaína) considerado obrigatório 81,82. Neste estudo foi 

demonstrado que os critérios clínicos utilizados serviram como uma triagem inicial. A não 

utilização do bloqueio de rastreio em nosso estudo foi devido a uma somatória de 

considerações, assim como já ocorreram em outros trabalhos 3,83,84. O difícil acesso ao centro 



63 
 

 

cirúrgico pelo mesmo paciente por vezes repetidas, indisponibilidade do médico especialista 

em anestesiologia, e o objetivo de se elaborar um método de rastreio clínico e com menor 

custo, nos determinou a metodologia empregada. 

Em nosso Estudo de Acurácia, a triagem foi feita inicialmente pelo exame físico, 

seguido pelo exame de imagem. O tratamento realizado com a infiltração com alta taxa de 

bons resultados serviu para confirmação dos critérios de triagem. Não houve grupo de 

comparação neste estudo, pois após se aplicar os critérios de elegibilidade, conseguimos 

selecionar com alta taxa de sucesso os pacientes com o diagnóstico de síndrome facetária, 

não restando outros diagnósticos com essas características. 

Mesmo sem a realização de 2 bloqueios de rastreio 85, a melhora média da dor após 

30 minutos da infiltração foi de 93,8%, sendo que 93,3% apresentaram melhora superior a 

70% e 73,3% dos pacientes melhoraram 100%. Não houve diferença em relação a idade e o 

sexo dos pacientes que apresentaram melhora parcial e total dos sintomas. 

A artrografia não serve como triagem 22, mas sim para confirmar o posicionamento 

da agulha 86 e para registro da imagem 4. Não foi utilizado contraste nos pacientes avaliados 

neste estudo, tanto pela idade dos pacientes, que poderiam apresentar complicações com o 

uso de iodo, quanto devido ao uso de critérios de imagem e clínicos que foram utilizados 

para confirmar o correto posicionamento das agulhas. A faceta assintomática não é dolorosa 

na infiltração 87, sendo que confirmação do posicionamento adequado das agulhas era feita 

por escopia e também pelo sintoma desencadeado pelo toque da agulha nas articulações 

facetárias. Foi registrada a dor desencadeada pelo toque da agulha nas articulações facetárias 

pela Escala Visual Analógica, variando de 0 a 10, sendo identificadas dor 10 em articulações 

sem degeneração (classificação 1) e dor 0 em articulações com o maior grau de degeneração 

possível. As dores mais intensas foram desencadeadas nas articulações L1-L2 e L2-L3 a 

esquerda e L1-L2, L2-L3 e L5-S1 a direita. Com essa avaliação reforçamos a ideia da 

necessidade da infiltração das articulações proximais, independente do resultado dos exames 

de imagem, para se tratar de forma apropriada a síndrome facetária lombar. 

A infiltração apresenta melhora dos sintomas em média por 6 meses 73, servindo como 

alívio temporário da dor, permitindo a realização de exercícios físicos 56. Vinte pacientes 

retornaram após o período de 2 meses para reavaliação. Houve melhora significativa da dor, 

função e qualidade de vida. Não foi possível demonstrar a eficácia do programa de exercícios 

físicos em complementar o tratamento realizado por meio da infiltração facetária. 

Neste grupo avaliado, uma paciente apresentou uma complicação relacionada 

provavelmente à administração 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 infiltração. Esta paciente não apresentou complicações tardias. 

Neste estudo, a dor, capacidade funcional, qualidade de vida e alterações psicológicas 

dos pacientes foram avaliadas. Ao se buscar na literatura, evidencia-se que não é tão comum 

se realizar uma avaliação tão completa de tantas características objetivas e subjetivas dos 

pacientes para os tratamentos realizados para dor lombar, muito menos para síndrome 

facetária. 

Conforme outra classificação de dor, atualmente pouco utilizada, divide-se a dor em 

grupos (leve, moderada, grave e outros tipos grupos), sendo que a subjetividade torna difícil 

a avaliação. A medição da Escala Visual Analógica, ao contrário da divisão por grupos, se 

estende do “sem dor” ao “pior dor possível”, variando de 0 a 100 23. A divisão pode ser 

simplificada dividindo-se a escala de 0 a 10. A melhora é considerada significativa quando 

ocorre mudança superior a 2 ou 20 pontos 24.  

A dor média fornecida pela Escala Visual Analógica 23 dos pacientes neste estudo foi 

de 6,5±2,26 variando de 1 a 10. Demonstrando que o relato de dor, por ser uma característica 

subjetiva, apresenta grandes oscilações. Os pacientes relatam dor incapacitante lombar de 

forma semelhante, porém a nota atribuída a ela oscila da menor até a maior possível. 

O Questionário de Incapacidade de Oswestry (QIO) é dividido em 10 questões, que 

avaliam a dor e diversas funções que o paciente pode desempenhar diariamente (cuidados 

pessoais, andar, sentar e outros). Cada questão tem 6 possíveis respostas variando de “a dor 

não me atrapalha em nada nesta determinada função” até “sou incapaz de fazer esta função”. 

A pontuação máxima de cada questão é 5 pontos. O cálculo é feito pela divisão da somatória 

de pontos total pelo valor total possível das questões respondidas (5 X número de questões 

respondidas). O valor final é dado em porcentagem 29,30. Para uma melhora ser considerada 

significativa neste questionário, tem de ter ocorrido melhora superior a 4.45 88.  

De acordo com o Questionário de Incapacidade de Oswestry 29,30, a síndrome 

facetária se demonstrou uma doença extremamente incapacitante neste estudo. Apenas 1 

paciente apresentava incapacidade mínima e os demais (97,3%) apresentavam incapacidade 

moderada, severa ou era considerado inválido pelas suas limitações. 

O grupo EuroQoL criou o questionário EQ-5D-5L, composto por 5 questões que 

avaliam funções cotidianas (mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais), dor e 

alterações psicológicas. Possuem 5 níveis de respostas: desde a ausência de alterações até 

alterações extremas, gerando o valor de 1 a 5 para cada resposta 33,34. As repostas geram um 
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número de 5 dígitos (por exemplo, 23214) que é avaliado com variáveis características de 

cada país, gerando um resultado de 0 a 1, onde 1 representa saúde perfeita 89.  

A dor desencadeada por síndrome facetária afeta todos os aspectos de qualidade de 

vida avaliados pelo EuroQol-5D-5L89. Todos os pacientes apresentavam pelo menos 20% da 

situação ideal de qualidade de vida. 

O questionário de forma simplificada para avaliação de qualidade de vida Short 

Form-36 (SF-36) avalia 8 domínios. São eles relacionados a limitações devido a situação da 

saúde: restrição de atividades físicas, redução de desempenho por restrição física, dor no 

corpo, percepção geral de saúde, vitalidade, funcionamento social, redução do desempenho 

por restrição emocional, saúde mental 31,32. No componente físico do SF-36 a melhora para 

ser significativa tem de ser superior a 4.9 pontos 90.  

A qualidade de vida novamente foi demonstrada afetada pela síndrome facetária. No 

questionário de qualidade de vida SF-36, 6 das 8 características avaliadas, 6 apresentavam 

alteração para maus resultados. Apenas para aspectos sociais e saúde mental apresentaram 

nota superior a 50%. 

O Método de Avaliação de Sofrimento e Risco (MASR) utiliza o Questionário 

Modificado de Percepção Somática, que avalia aumento da percepção autonômica ou 

somática, e o Índice modificado de Depressão de Zung, que avalia características psicológica 

dos pacientes. Main et al demonstrou que pacientes que apresentavam dor com maior 

duração, provenientes de clínica de dor crônica, apresentavam maior sofrimento, que era 

relacionada ao uso elevado de analgésicos e perda de trabalho. Os pacientes apresentavam 

melhora do seu sofrimento após o tratamento cirúrgico, sendo que pacientes em Risco, e os 

Em Sofrimento Psicológico ou Somático, apresentavam respectivamente 2, e 3-4 vezes mais 

chance de evoluírem com pior resultado 35,91.  

Já se demonstrou que pacientes com MASR alterado têm mais dor, disfunção e pior 

qualidade de vida pré e pós-operatório 92 e que apresentam piores resultados comparados aos 

pacientes sem alteração, mesmo que apresentem melhoras clínicas comparadas ao pré-

operatório93. 

De acordo com o Questionário MASR 35,91, que avalia o risco de insucesso do 

tratamento devido a alterações psicológicas, foram identificados apenas 5 pacientes que se 

classificam como Normais, sem risco aumentado, logo, o mal resultado pode ser esperado 

para o tratamento desta doença. 
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Outros estudos já fizeram a comparação entre questionários, ou mesmo, entre 

questionários e domínios do SF-36, encontrando consistência entre as avaliações apesar dos 

questionários serem diferentes 94,95. 

Existem os questionários que apresentam melhores resultados, quanto maior o valor 

encontrado, como o EuroQol-5D-5L (valor máximo 1) e os domínios do questionário SF-36: 

Capacidade Funcional, Limitação por aspectos físicos, Dor, Estado Geral da Saúde, 

Vitalidade,  Aspectos Sociais, Limitação por aspectos emocionais, Saúde Mental, e neste 

caso, quanto maior o valor obtido para o domínio Dor, menor é a dor sentida pelo paciente. 

E existem os questionários que apresentam melhores resultados, quanto menor o valor 

encontrado, como a Escala Visual Analógica, o Questionário de Incapacidade de Oswestry e 

o Método de Avaliação de Sofrimento e Risco, e neste caso, quanto menor o valor obtido 

para a Escala Visual Analógica, menor é a dor sentida pelo paciente. Ao se comparar os 

questionários que apresentam características semelhantes, como explicitado anteriormente, 

a correlação positiva significa que quanto maior o valor de um questionário, maior o valor 

do outro, ambos significando melhores ou piores resultados. Ao se comparar os questionários 

que apresentam características opostas, como explicitado anteriormente, a correlação 

positiva significa que a medida que um aumenta, o outro também aumenta, inferindo 

oposição de resultado, e a correlação negativa significa que a medida que um 

aumenta/diminui o outro diminui/aumenta em oposição, inferindo resultados semelhantes. 

Foram obtidos resultados significativos onde a Escala Visual Analógica apresentou 

correlação negativa como o domínio Dor, inferindo resultados semelhantes. A incapacidade 

física avaliada pelo Questionário de Incapacidade de Oswestry apresentou correlação 

negativa com os domínios Capacidade Funcional e Limitação por aspectos físicos do 

questionário SF-36, inferindo resultados semelhantes. A qualidade de vida avaliada pelo 

questionário EuroQoL-5D-5L, teve correlação negativa com a Escala Visual Analógica, 

inferindo que uma dor maior estava relacionada a uma pior qualidade de vida. Ao se avaliar 

as características dos pacientes, piores resultados para o Método de Avaliação de Sofrimento 

e Risco, se relacionou a maior disfunção no Questionário de Incapacidade de Oswestry e 

piores resultados para os domínios Vitalidade, Aspectos Sociais, Limitação por aspectos 

emocionais e Saúde Mental. As demais avaliações podem ser encontradas na sessão de 

Comparação Dos Questionários Iniciais e na tabela 5. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Foi possível demonstrar a partir deste estudo que o exame físico representando por 

dor lombar desencadeada pela extensão da coluna superior a dor lombar desencadeada pela 

flexão da coluna, associada a uma pior dor desencadeada pelas inclinações laterais da coluna, 

não apresentando características de dor irradiada, funciona como triagem para o diagnóstico 

de síndrome facetária.  

Pacientes sem evidência de compressão ou irritação radicular por exames 

complementares podem apresentar sinais positivos para irritação do nervo ciático ou femoral, 

não sendo necessariamente indicação de tratamento cirúrgico com descompressão.  

Também concluímos que é possível utilizar características dos exames 

complementares para auxiliar o diagnóstico da síndrome facetária, tais como: valores 

elevados de lordose lombar e incidência pélvica, edema de ligamentos supra e 

interespinhosos e homogeneidade da degeneração discal lombar, associados a um exame 

físico compatível, podem sugerir esta doença. As alterações dos exames complementares são 

associadas a síndrome facetária. 

A homogeneidade da degeneração discal pode ser tanto para discos com ou sem 

degeneração. Não é fundamental se levar em consideração o grau de degeneração facetária. 

Mesmo nos pacientes que apresentam exames complementares com pouca ou nenhuma 

degeneração (como normalmente é evidenciado nos níveis lombares proximais), porém 

apresentando as alterações ao exame físico demonstradas neste estudo, podem possuir o 

diagnóstico de síndrome facetária.  

Também é recomendado que para a triagem/tratamento feitos por meio da 

administração medicamentosa intraarticular das facetas, e provavelmente, por meio da 

denervação, seja realizada o procedimento em todos os níveis lombares (de L1 a S1) para 

que os pacientes apresentem melhores resultados. 

A dor final dos pacientes não sofreu influência da realização do protocolo de 

exercícios domiciliar, possivelmente por amostra avaliada insuficiente. 
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ANEXO I – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo II - Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

RESOLUÇÃO 466/2012 

CONVIDO, o Senhor (a) _______________________________________________ para 

participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Avaliação dos processos degenerativos da 

coluna (disco intervertebral, facetas articulares e musculatura paravertebral), suas 

manifestações clínicas, e o tratamento realizado através de um programa de reabilitação e 

infiltrações percutâneas guiadas por escopia em centro cirúrgico”, que será desenvolvido por 

mim Eduardo Sávio de Oliveira Mariúba, ortopedista, cirurgião de coluna, médico assistente 

do serviço de ortopedia do Hospital das Clínicas de Botucatu, com orientação do Professor 

Dr Mauro dos Santos Volpi da Faculdade de Medicina de Botucatu –UNESP. 

Estou estudando os processos degenerativos da coluna lombar (degeneração discal, 

das articulações facetárias e da musculatura paravertebral), assim como as doenças da coluna 

lombar que desencadeiam dor: espondilolistese (escorregamento da vértebra), sequela pós, 

escoliose degenerativa e outras alterações menos comuns. Para que eu possa ter um resultado 

nesse momento preciso realizar o procedimento denominado infiltração percutânea de 

anestesia + corticoide nas facetas e/ou foramens que demonstrarem ser a origem da dor 

através de avaliação clínica e de exames de imagem. O paciente precisará responder 

questionários que avaliem sua dor, sua capacidade de desempenhar funções em sua vida 

diária e o quanto esta dor está influenciando em seu estado emocional. Serão avaliados e 

classificados os processos degenerativos dos pacientes através de medidas conhecidas no 

meio científico e que estão disponíveis ao paciente caso este deseje conhece-las. Esse 

procedimento (infiltração percutânea) já é realizado de rotina na instituição. O trabalho não 

influenciará nos tratamentos realizados. Este estudo poderá não resultar em benefícios a 

condição prévia do paciente (lombalgia), pode fazer com que o paciente utilize seu tempo 

para vir ao hospital e realizar a reabilitação. Existe por parte do paciente o risco de 

constrangimento de responder ao questionário e realizar o tratamento proposto, o que será 

amenizado ao máximo através de uma boa relação entre o pesquisador que dará todas as 

orientações e o suporte necessários relacionados à pesquisa e ao paciente. 

Solicito também seu consentimento para consultar seu prontuário médico para coletar 

outras informações lá contidas como dados demográficos, outras doenças, tratamentos 



82 
 

 

realizados anteriormente, e outras informações registradas no prontuário, referentes a 

consultas feitas anteriormente pelo (a) Senhor (a). 

Além disso o(a) Senhor (a) responderá um questionário que levará uns 20 minutos de 

duração. 

Seu benefício em participar será de apresentar melhora de seus sintomas, 

independente da participação ou não da pesquisa. Este procedimento (infiltração facetária) 

já é realizado de rotina pelo serviço de ortopedia – cirurgia da coluna para os pacientes com 

diagnósticos semelhantes aos dos pacientes convidados a participar de deste estudo. Também 

será possível quantificar de forma científica os resultados do tratamento realizado, podendo 

contribuir com uma informação útil no tratamento das doenças degenerativas, podendo 

prover uma opção terapêutica para determinadas situações com resultado novamente 

comprovado. O paciente poderá apresenta melhora da sua doença em tratamento (lombalgia). 

 

Fique ciente de que sua participação neste estudo é voluntária e que mesmo após ter 

dado seu consentimento para participar da pesquisa, você poderá retira-lo a qualquer 

momento, sem qualquer prejuízo na continuidade do seu tratamento.  

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em 2 vias de igual 

teor, o qual 01 via será entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via será 

arquivada e mantida pelos pesquisadores por um período de 5 anos após o término da 

pesquisa. 

 Qualquer dúvida adicional você poderá entrar em contrato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 2ª a 6ª feira 

das 8.00 às 11.30 e das 14.00 às 17horas, na Chácara Butignolli s/nº em Rubião Júnior – 

Botucatu - São Paulo. Os dados de localização dos pesquisadores estão abaixo descrito: 

Após terem sido sanadas todas minhas dúvidas a respeito deste estudo, CONCORDO 

EM PARTICIPAR de forma voluntária, estando ciente que todos os meus dados estarão 

resguardados através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os 

resultados desse estudo poderão ser publicados em revistas científicas, sem no entanto, que 

minha identidade seja revelada. 

 

 

Botucatu-SP, _____/_____/______ 
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______________________________                _________________________________ 

                    Pesquisador              Participante da Pesquisa 

 

 

Nome: Eduardo Sávio de Oliveira Maríuba 

Endereço: FMB – Departamento de Cirurgia e Ortopedia 

Telefone: (14) 3880-1447 

Email: sol@fmb.unesp.br 

 

Nome: Dr Mauro dos Santos Volpi 

Endereço: FMB – Departamento de Cirurgia e Ortopedia 

Telefone: (14) 3880-1447 

Email: sol@fmb.unesp.br 
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Anexo III - Questionário de avaliação epidemiológica, clínica e de exames 

de imagem dos pacientes do estudo. 
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ANEXO IV – Escala Visual Analógica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Escala Visual Analógica. O paciente refere sua dor subjetivamente, variando de 0 (ausência de dor) 
a 10 (pior do possível sentida pelo paciente). 
 
Modificado de: Huskisson (1974) 23. 
  

Ausê
ncia 

Pior 
dor Menor dor possível 

Ausência de dor Pior dor possível 
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ANEXO V – Exame físico realizado nos pacientes. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Mobilização da coluna – o paciente era posicionado em ortostase (A). Para se realizar a flexão (B), 
extensão (C) e rotação da coluna, o paciente apoiava a mão sobre os quadris. Para se realizar a inclinação lateral 
(D), o paciente unia as mãos a frente da pelve com os braços estendidos conforme a imagem. O movimento era 
feito até o limite da movimentação ativa. Era cuidado para que o paciente não realizasse a movimentação com 
a utilização de outras articulações não avaliadas, como os quadris. Autor das fotos: Eduardo Mariúba 
 

 
Figura 2. Manobra da elevação do membro inferior estendido O Sinal de Laségue - é desencadeado ao se 
posicionar o paciente em decúbito dorsal horizontal e então, se realizar uma flexão do quadril com o joelho em 
extensão. A dor é desencadeada na região lombar ao se fletir o quadril de 30 a 70 graus. Autor da foto: Eduardo 
Mariúba 
 

A B C D E
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Figura 3. Manobra de Wassermann / Nachlas – o paciente é posicionado em decúbito ventral e então é fletido 
o joelho com flexão plantar do pé, causando um estiramento do nervo femoral. A dor é desencadeada na região 
lombar e pode seguir o dermátomo da raiz comprometida. Autor da foto: Eduardo Mariúba 
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ANEXO VI – Questionário de Incapacidade de Oswestry 

QUESTIONÁRIO OSWESTRY PARA AVALIAÇÃO DE DOR LOMBAR 

Por favor, ao responder este questionário você estará fornecendo informações sobre como e 

o quanto a sua dor nas costas está afetando as suas atividades diárias. As questões variam de 

sintomas mais leves até sintomas mais graves. 

MARQUE APENAS 1 RESPOSTA RELACIONADA A SUA DOR HOJE. 

Seção 1 – Intensidade da Dor 

Não sinto dor no momento. 

A dor é muito leve no momento. 

A dor é moderada no momento. 

A dor é razoavelmente intensa no momento. 

A dor é muito intensa no momento. 

 A dor é a pior que se pode imaginar no momento. 

Seção 2 – Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.) 

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

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

Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e faço isso lentamente e com cuidado. 

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

pessoais. 

Necessito de ajuda diária na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais.  

Não consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneço na cama. 

Seção 3 – Levantar Objetos 

Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor. 

Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor. 

A dor me impede de levantar objetos pesados do chão, mas consigo levantá-los se 

estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa. 

A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a 

moderados, se estiverem convenientemente posicionados. 

Consigo levantar apenas objetos muito leves. 

Não consigo levantar ou carregar absolutamente nada. 
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Seção 4 – Caminhar 

A dor não me impede de caminhar qualquer distância. 

A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirões 

de 100 metros). 

A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirões de 

100 metros). 

A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirões de 

100 metros). 

Só consigo andar usando uma bengala ou muletas. 

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

Seção 5 – Sentar 

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

Consigo sentar em uma cadeira confortável durante o tempo que quiser. 

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

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

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

A dor me impede de sentar. 

Seção 6 – Ficar em Pé 

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

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

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

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

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

A dor me impede de ficar em pé. 

Seção 7 – Dormir 

Meu sono nunca é perturbado pela dor. 

Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor. 

Durmo menos de 6 horas por causa da dor. 

Durmo menos de 4 horas por causa da dor. 

Durmo menos de 2 horas por causa da dor. 

A dor me impede totalmente de dormir. 
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Seção 8 – Vida Sexual 

Minha vida sexual é normal e não aumenta minha dor. 

Minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor. 

Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor. 

Minha vida sexual é severamente limitada pela dor. 

Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor. 

A dor me impede de ter uma vida sexual. 

Seção 9 – Vida Social 

Minha vida social é normal e não aumenta a dor. 

Minha vida social é normal, mas aumenta a dor. 

A dor não tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns 

interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc. 

A dor tem restringido minha vida social e não saio de casa com tanta frequência. 

A dor tem restringido minha vida social ao meu lar. 

Não tenho vida social por causa da dor. 

Seção 10 – Locomoção (ônibus/carro/táxi) 

Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor. 

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

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

A dor restringe-me a locomoções de menos de 1 hora. 

A dor restringe-me a pequenas locomoções necessárias de menos de 30 minutos.  

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

 

Análise do questionário – cada uma das seis possíveis respostas de cada seção tem um valor, 

variando o valor de 0 a 5 pontos, da primeira à última resposta. Se mais de uma resposta for 

dada, considere a de maior valor. Pode acontecer de uma questão não ser respondida ou não 

se adequar ao paciente. O cálculo deve ser feito da seguinte forma: total de pontos somados 

/ total de pontos possíveis (5 x número de questões respondidas) = resposta em %. 

 

Modificado de: Fairbank (1980) 29.  
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ANEXO VII – Questionário SF-36 de Qualidade de Vida 
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Modificado de: Ware (1992) 31 e Ciconelli (1999) 32. 
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ANEXO VIII – Questionário EuroQol-5D-5L 

 

Em cada um dos títulos, por favor marque um X, no quadrado que melhor descreve sua saúde 

HOJE. 

 

MOBILIDADE 

Não tenho problemas em andar 

Tenho problemas leves ao caminhar 

Tenho problemas moderados ao caminhar 

Tenho sérios problemas ao caminhar 

Eu não consigo caminhar 

 

CUIDADOS PESSOAIS 

Não 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 

Sou incapaz de me lavar ou me vestir 

 

ATIVIDADES HABITUAIS (por exemplo, trabalho, estudo, tarefas domésticas, atividades 

familiares ou de lazer) 

Não 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 

Sou incapaz de fazer minhas atividades habituais 

 

DOR / MAL-ESTAR 

Não 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 
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ANSIEDADE DEPRESSÃO 

Não 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) 

Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)  
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O melhor estado 
de saúde 
possível 

 

O pior estado 
de saúde 
possível 

 

 

 

• Nós gostaríamos de saber o quão boa ou ruim sua saúde é HOJE. 

 

• Esta escala está numerada de 0 a 100. 

 

• 100 (cem) significa a melhor saúde que você pode imaginar. 

0 (zero) significa a pior saúde que você pode imaginar. 

 

• Marque um X na escala para indicar como sua saúde está HOJE. 

 

• Agora, escreva o número que marcou na escala na caixa abaixo. 

 

 

 

 

               SUA SAÚDE HOJE =  

 

 

Modificado de: Herdman (2011) 33. 
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ANEXO IX – Questionário para avaliação de alterações psicológicas  

 

Questionário de Percepção Somática Modificado 

 

Por favor, descreva como você se sentiu durante a SEMANA PASSADA, marcando uma 

marca de seleção (√) na caixa apropriada. Por favor, responda todas as perguntas. Não pense 

muito tempo antes de responder. 

 De modo 
nenhum 

Um 
pouco, 
ligeirame
nte 

Muito 
bom, um 
pouco 

Extremam
ente, não 
poderia 
ter sido 
pior 

Aumento da frequência 
cardíaca 

        

Sensação de calor por 
todo o corpo 

        

Suando por toda o corpo         

Suando em uma parte 
específica do corpo 

        

Palpitação nas veias do 
pescoço 

        

Dor de cabeça intensa         

Tontura         

Visão embaçada         

Sensação de desmaio         

Sensação de que tudo 
parece irreal 

        

Náusea         

Sensação de frio na 
barriga 

        

Dor no estômago         

Estômago 
“embrulhado” 

        

Vontade de urinar         

Sensação de boca seca         

Dificuldade para engolir         

Dor no pescoço         

Sensação de fraqueza 
nas pernas 

        

Contração ou tremor dos 
músculos 
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Sensação de tensão na 
testa 

        

Sensação de tensão nos 
músculos da mandíbula 
(“músculos da 
mordida”) 

        

 

Modificado de: Main (1992) 35. 

 

Índice de Depressão Zung Modificado 

Indique para cada uma dessas perguntas que respondem melhor descreve como você se sentiu 

recentemente. 

  Rarament
e ou 
muito 
pouco 
(menos 
de 1 dia 
por 
semana) 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo (1-2 
dias por 
semana) 

Razoável 
parte do 
tempo (3-
4 dias por 
semana) 

A maior 
parte do 
tempo 
(5-7 
dias por 
semana) 

1. Eu me sinto desanimado e 
triste 

        

2. Eu me sinto melhor de manhã         
3. Eu tenho crises de choro ou 
vontade de chorar 

        

4. Tenho problemas para dormir 
à 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 
constipação (prisão de ventre) 

        

10. Meu coração está batendo 
mais rápido do que o habitual 

        

11. Fico cansado sem motivo         
12. Tenho a mesma clareza de 
ideias do que antigamente 

        

13. Eu tenho tendência a 
acordar muito cedo 

        

14. Eu tenho a mesma facilidade 
para fazer as coisas que eu 
costumava fazer 
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15. Estou agitado e não consigo 
ficar parado 

        

16. Tenho esperanças quanto ao 
meu futuro 

        

17. Eu sou mais irritável do que 
o habitual 

        

18. Eu acho fácil tomar uma 
decisão 

        

19. Eu me sinto bastante 
culpado 

        

20. Sinto que sou útil e 
necessário 

        

21. Minha vida está 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) 35. 
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ANEXO X – Parâmetros espino-pélvicos e classificação de Roussouly 

 

 
Figura 1. Parâmetros espino-pélvicos. Incidência Pélvica (IP) é definida como o ângulo formado entre uma 
linha perpendicular ao ponto médio do platô sacral e uma linha deste ponto até o centro da cabeça femoral. 
Versão Pélvica (VP) é o angulo formado entre uma linha traçada do ponto médio do platô sacral com o centro 
da cabeça femoral e uma linha vertical ao solo. Inclinação sacral (IS) é o ângulo formado entre o platô sacral e 
uma linha horizontal. Fonte: Mariúba ESO, 2019. 
 

Tabela 1. Classificação de Roussouly. Modificado de Roussouly (2005) 37. 
 

Tipo Inclinação 

Sacral 

Incidência Pélvica 

esperada 

Ápice da lordose 

1 <35º Baixa L5 

2 <35º Baixa Base de L4 

3 35-45 º  Centro de L4 

4 >45º Alta Base de L3 
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ANEXO XI – Classificações utilizadas para avaliar os processos 

degenerativos das estruturas avaliadas da coluna. 

 

Tabela 1. classificação da degeneração discal de Pfirrmann. Modificado de: Pfirrmann et al. (2001) 38. 

Grau Estrutura Distinção 

de ânulo e 

núcleo 

Intensidade de 

sinal 

Altura de disco 

I Homogênea, 

brilho branco 

Nítida Hiperintenso, 

isointenso ao liquor 

Normal 

II Heterogêneo 

com ou sem 

bandas 

horizontais 

Nítida Hiperintenso, 

isointenso ao liquor 

Normal 

III Heterogêneo, 

Cinza 

Não nítida Intermediário Normal ou pouco 

diminuída 

IV Heterogêneo, 

cinza a preto 

Perdida Intermediário a 

hipointenso 

Normal a 

moderadamente 

diminuída 

V Heterogêneo, 

Preto 

Perdida Hipointenso Colapso do 

espaço discal 

 

Tabela 2. Classificação de Modic para a degeneração da placa terminal vertebral. Modificado de: Modic et al. 
(1988) 39. 

Grau Sinal em T1 Sinal em T2 Significado 

1 Hipo intenso Hiper intenso Hipervascularização 

2 Hiper intenso Isointenso ou hiper 

intenso 

Degeneração gordurosa 

3 Hipo intenso Hipo intenso Esclerose 
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Tabela 3. Classificação de Fujiwara da degeneração facetária. Modificado de: Fujiwara et al. (1999) 40.  
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 4. Classificação de Goutallier para a degeneração gordurosa da musculatura paravertebral. Modificado 
de: Battaglia et al (2014) 41.  
 

  

Tipo Alteração encontrada na faceta 

1 Normal 

2 Estreitamento articular ou osteófito 

pequeno 

3 Esclerose ou osteófito moderado 

4 Osteófito significativo 

Grau Relação de músculo / gordura 

0 Músculo normal 

1 Linhas de gordura dentro do músculo 

2 Mais músculo do que gordura 

3 Quantidade de músculo igual a de gordura 

4 Mais regiões com gordura do que músculo 
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ANEXO XII – Programa de reabilitação domiciliar entregue aos pacientes 

após o procedimento de infiltração facetária 

 

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

  


