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Administracao de Corticoides
por Via Epidural

A. Dias Costa

Resumo

O espaco epidural permite intervir, com seguranca e de forma reversivel na transmissao nervosa, sem que haja
invasao do espaco subaracnoideu. Ha mais de 50 anos que as injeccdes epidurais de corticoides sao efectua-
das com intencao de aliviar a dor lombar associada ou nao a radiculalgia, por lesdo do disco vertebral e das
raizes nervosas. Apesar dos avisos de alguns autores, alertando para os riscos inerentes a esta intervencéo
terapéutica e da controvérsia gerada acerca dos resultados obtidos, as injeccoes epidurais de corticéides
continuam a ser preconizadas por muitos autores, nas situacoes clinicas em que a patogénese da dor lombar
e/ou radicular resulte essencialmente do processo inflamatério local. Trabalhos recentemente publicados vém
demonstrar que os corticoides sao tanto mais eficazes quanto mais proximos da lesao forem administrados.
Ainda que tenha sido demonstrado que a técnica da perda de resisténcia € um indicador seguro de identifica-
cao do espaco epidural por via translaminar, somente a radiologia de contraste permite confirmar, tal como na
via transforaminal sob fluoroscopia de orientacdo, que a injeccao é aplicada no local desejado. Em qualquer
circunstancia, as injeccoes epidurais de corticéides, independentemente da patologia, s6 devem ser realizadas
uma vez ponderados os beneficios e os riscos inerentes a execucao técnica e a condicao médica do doente.

Palavras-chave: Espaco epidural. Dor lombar. Injeccao epidural de esterdides.

Abstract

The epidural space allows to intervene safely and irreversibly in the nervous transmission, with no invasion
of the subaracnoid space. The epidural steroids injections have been performed for more than 50 years, in
order to reduce back pain, being it associated with radicular pain or not, due to injury of the spinal disc and
nervous roots. Despite many authors different opinions alerting to the risks of this therapeutical procedure
and questioning the final results, the epidural steroids injections are still recommended by others for those
clinic situations where the back pain and or radicular pain are caused by local inflammatory process. Stud-
ies recently published have shown that steroids are more efficient the closer they are injected to the injury.
Although it has been proved that the loss of resistance procedure is a clear sign of the identification of the
epidural space, through translaminar way, only radiology by contrast allows to confirm, as well as in the
transforaminal way under fluoroscopy, that the injection will be administered into the right area. Under no
circumstances should the epidural injections be performed unless you consider both the benefits and the
risks of the procedure and the medical condition of the patient. (DOR 2006;14(4):3-7)

Key words: Epidural space. Back pain. Epidural steroid injections.

Introducéo

A ideia de usar o espaco epidural para a adminis-
tracdo de farmacos foi sugerida por F. Cathelin em
1901, como forma de obviar o seu contacto directo
com as meninges e a medula’.

J.A. Sicard e J. Forestier, em 1926, com a finalidade
de estudarem as lesdes extradurais, administraram
um produto de contraste no espaco epidural e assim

Chefe de Servigo de Anestesiologia
Unidade de Tratamento da Dor
Hospital Sousa Martins

Guarda, Portugal

obtiveram os primeiros epidurogramas’?. Nos anos
seqguintes, a medida que foram aperfeicoadas as téc-
nicas de abordagem ao espaco epidural, tornaram-se
frequentes os relatos relativos a administracdo de
anestésicos locais, opiaceos e outros agentes, para
obtencao de anestesia ou analgesia cirdrgicas, e para
alivio da dor em patologia vertebro-medular. Na dé-
cada de 50, a técnica da anestesia-analgesia epidural
€ ja uma técnica alternativa a anestesia raquidiana. E
neste periodo que surgem os primeiros relatos acerca
da administracdo epidural de hidrocortisona associada
a procaina no tratamento de quadros clinicos de dor
na regido lombar e membros inferiores1°,
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A descoberta na década de 70 de produtos de
contraste menos agressivos para 0s tecidos neurais
e perineurais permitiu que a radioscopia e a radiogra-
fia com contraste se transformassem em técnicas
excelentes para conhecimento preciso dos limites do
espaco epidural e estudo da difusdo dos farmacos ai
administrados®*,

Desde entdo, as injeccoes epidurais de corticoides
passaram a fazer parte integrante do arsenal terapéu-
tico no tratamento conservador de lombalgias ou lom-
bociatalgias por patologia discal e/ou radicular.

Anatomia do espaco epidural

O espaco epidural forma-se a partir da separacéo
das coberturas endéstica e meningea da dura-mater.
A cobertura externa da origem ao revestimento peri-
Ostico do canal vertebral e a cobertura interna trans-
forma-se na dura-mater que vai revestir a medula.
Entre estas duas coberturas, discorre o saco desig-
nado por espago peri, epi ou extradural, desde o
buraco occipital até ao hiato sagrado’.

Em corte transversal, o espago epidural tem uma
forma triangular com base posterior. A frente é delimi-
tado pelos corpos vertebrais, 0s discos intervertebrais
e pelo ligamento longitudinal posterior. As paredes
laterais sdo formadas pelos pediculos vertebrais e
pelos buracos de conjugacéo. A face posterior ¢ for-
mada pela superficie anterior das laminas vertebrais
e pelo ligamento amarelo™,

O ligamento amarelo, constituido por fibras elasti-
cas, tem uma resisténcia muito caracteristica quando
¢é perfurado. E mais delgado na regido cervical e vai
engrossando progressivamente até alcancar a espes-
sura maxima na regiéo lombar?4.

A amplitude do espaco epidural ndo é uniforme.
Varia ao longo da coluna em funcao da maior ou menor
espessura medular. A distancia entre o ligamento
amarelo e a dura-mater na linha média posterior € de
1,5 a 2 mm na regido cervical, 3 a 5 mm na regiéo
toracica e 5 a 7 mm ao nivel de LII-LIII>4).

O volume do espaco epidural no adulto varia entre
50 e 110 ml, de acordo com o conteudo do canal
vertebral®.

O espaco epidural contém estruturas vasculares,
tecido adiposo e tecido areolar.

Os plexos venosos vertebrais internos asseguram o
retorno venoso das vértebras, meninges e da medula.
Primordialmente, localizam-se nas faces anterior € laterais
do espaco epidural e estabelecem ligacdes segmentares
com as veias intervertebrais ao longo de toda a extenséo
da coluna, para desembocarem na circulacéo sistémica
nas veias occipitais, vertebrobasilares, vertebrais, azigos,
intercostais posteriores, lombares e sagradas laterais,
através dos buracos de conjugacao. Os plexos venosos
epidurais tém a particularidade de serem desprovidos de
sistema valvular, e, como consequéncia, através deles
faz-se repercutir no espago epidural qualquer variacdo
de pressdo que ocorra na regido toracoabdominal®4,

As artérias intersegmentares penetram no canal
vertebral através dos buracos intervertebrais, dando
origem aos ramos radiculares anterior e posterior. Es-
tes ramos discorrem pelas faces laterais do espacgo

epidural e vao-se anastomosando com 0s ramos ad-
jacentes até terminarem, respectivamente, na artéria
espinal anterior e nas artérias espinais posteriores,
responsaveis pela irrigacdo da medula. As regides
toracicas e lombares sdo ainda irrigadas de forma
segmentar, pala artéria de Adam Kiewicz?*.

O tecido adiposo e o tecido alveolar preenchem em
quantidade variavel toda a face posterior do espago
epidural, que vai do ligamento amarelo aos buracos
de conjugacao’?4,

O sistema nervoso central esta envolvido pelas me-
ninges, que s&o constituidas por trés membranas ri-
cas em tecido conjuntivo: a dura-méter, a aracnoide
e a pia-mater'24, Entre a dura-mater e o ligamento
vertebral posterior, podem-se estabelecer ligacoes
fibrosas susceptiveis de compartimentar areas do es-
paco epidural, impedindo que se processe normal-
mente a difuséo dos farmacos?*.

Fisiologia do espaco epidural

A presséo no espaco epidural é variavel ao longo
de toda a sua extensdo. A existéncia de pressdo
negativa no espacgo epidural foi pela primeira vez
observada por E. Janzen, em 1926, quando procedia
a medicOes da pressao do liquido cefalorragquideo.
Apbs multiplas medices, realizadas com varios tipos
de agulhas, concluiu que o fenémeno era artificial e
resultava em consequéncia da formagéo de um cone
de aspiracéo, criado pelas agulhas de puncdo com
ponta romba, enquanto ndo venciam a resisténcia
elastica a perfuracdo da dura-mater?.

G. Zorraquin, em 1936, sugeriu que a pressao nega-
tiva resultava da influéncia de forcas transmitidas ao
espaco epidural, por dois mecanismos. Um deles seria
fruto da tenséo exercida pelas visceras abdominais
suspensas pelo mesentério, e 0 outro era consequéncia
da pressdo negativa intrapleural, criada pela expan-
sdo da caixa torécica durante a inspiragéo. Investiga-
¢bes muito posteriores vieram esclarecer e comprovar
as variacoes tensionais do espaco epidural, resultantes
da dinédmica toracica e abdominal. As forgas tensionais
negativas intratoracicas repercutem-se essencialmente
a nivel médio do térax, onde a pressdo € mais nega-
tiva do que nas regides cervical e lombar. O diafrag-
ma € responsavel pelas variagbes em sentido positivo
verificadas a nivel da regido lombar inferior?.

O posicionamento da coluna também contribui para
modificar o ambiente interno do espaco epidural. A
posicao sentada favorece a presséo negativa epidural.
Caso a flexao do torax sobre 0 abdémen seja exagerada,
essa influéncia sera contrariada pelo aumento de pres-
sdo intra-abdominal. J& o decubito lateral com ligeiro
Trendelenburg contribui para minimizar as repercussdes
da presséo intra-abdominal a nivel da coluna lombar?.

O ingurgitamento dos plexos venosos dificulta e
condiciona a pesquisa do espago epidural, aumen-
tando a probabilidade de pungéo venosa involuntaria
e o risco acidental de administracao de farmacos na
corrente sistémica’?4.

A difusdo das solugdes no espacgo epidural varia
em fungdo de diversos factores, como o volume e
caracteristicas das solucdes, o local de administra-



céo, a velocidade de injeccao, a idade do paciente e
as particularidades anatémicas da coluna vertebral.
Ao nivel lombar, a solugéo progride mais facilmente
no sentido cefélico do que caudal, independentemen-
te da velocidade de injeccdo. Pelo contrario, a nivel
cervical, a solucado difunde mais facilmente no sentido
caudal. Ja ao nivel sagrado, a solucdo difunde com
dificuldade na direccéo cefélica’™.

Nao se observam variagbes apreciaveis ao longo
do espaco epidural, exceptuando ao nivel sagrado
onde, pelas caracteristicas anatémicas do sacro,
ocorre maior absorcdo sistémica.

Sendo o espaco epidural muito rico em tecido adiposo,
a administracdo de farmacos lipossollveis deve ser bem
ponderada, na medida em que a gordura epidural fun-
cionando como reservatério altera a sua cinética’>*.

Abordagem do espaco epidural

Enquanto técnica invasiva agressiva, a epidural nao
¢ isenta de riscos, pelo que deve ser realizada em local
adequado e com boas condicdes de seguranca.

A técnica epidural para ser realizada correctamen-
te, exige conhecimento profundo da anatomia e da
fisiologia das estruturas envolvidas, que o praticante
seja habil e cumpra escrupulosamente as normas de
execucao técnica

A abordagem do espaco epidural pode ser efectuada
quer por via translaminar, quer por via transforaminal ™.

A via translaminar de puncao epidural é a técnica
mais vulgarizada e a mais praticada pelos anestesis-
tas. No passado, a identificagdo do espaco epidural
dependia Unica e exclusivamente da percepcao tactil
das sensacdes transmitidas pela agulha, ao progredir
desde os tecidos de maior resisténcia, para os de resis-
téncia menor. Era assim que F. Pagés, em 1921, realiza-
va a pun¢do com uma agulha a distancia de 1a 1,5 cm
da linha interespinhosa, dirigida perpendicularmente a
pele e com o bisel orientado medialmente, até ultra-
passar a resisténcia imposta pelo ligamento amarelo.
Na auséncia de saida de liquor, efectuava a injeccao,
caso ndo houvesse resisténcia a administragéo. Mais
tarde, J.A. Sicard e J. Forestier aperfeicoaram esta téc-
nica adaptando uma seringa com solugao anestésica
a agulha de puncéo. Fazendo continuamente pressao
sobre 0 émbolo, tentavam injectar o farmaco a medida
gue a agulha progredia através dos tecidos, 0 que
acontecia imediatamente a seguir a perfuracéo do li-
gamento amarelo. Esta técnica, popularizada por A.M.
Dogliotti em 1931 com a designagéo de «prova da perda
de resisténcia», continua a ser considerada a mais fi-
avel para a regido lombar, podendo a agulha ser orien-
tada a partir de posi¢do mediana ou paramediana’.

A. Gutierrez, em 1932, fundamentando-se nas teorias
de Janzen, cria outro processo para identificacdo do
espaco epidural, denominado por «técnica da gota pen-
dente». Esta técnica consiste na aplicacdo de uma gota
de liquido na embocadura da agulha de punc¢do, no
momento em que a ponta tenha perfurado o musculo
interespinhoso e esteja proxima do ligamento amarelo.
De seguida, faz-se progredir manualmente a agulha até
que a gota seja aspirada por forca da pressdo negativa
existente no espaco epidural. Esta técnica € mais prati-
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cada para identificar o espago epidural a nivel cervical
e torécico, locais onde a pressao é supostamente mais
negativa. A confirmagao de que a agulha de pungao
esta correctamente localizada podera ser obtida recor-
rendo a radioscopia e radiografia com contraste®4.

A abordagem por via caudal ou sagrada, muito em
voga no passado, so é actualmente realizada em situa-
cOes especiais. Apesar de nao exigir a mesma pericia
técnica que as anteriores, pode ser dificil de executar
devido a grande variabilidade da forma e dimenséo do
hiato sagrado. A prova da localizag&o correcta da pon-
ta da agulha resulta da auséncia de liquor, sangue e ar
a aspiracéo e pela falta de resisténcia a injecgdo. Para
muitos autores, esta é a via de abordagem epidural a
eleger nas situacdes de cirurgia lombar prévia, uma vez
que o risco de perfuragcdo da dura-mater € menor?2,

A via transforaminal permite, recorrendo a uma agulha
orientada por fluoroscopia, atingir o espaco epidural atra-
vés dos buracos de conjugagdo. Uma vez confirmada a
posicdo por radiografia com contraste, procede-se a ad-
ministracao da solucao de corticoide no local desejado.
Esta técnica de abordagem é mais dispendiosa mas
também permite obter melhores resultados. Exige treino
em imagiologia de intervencdo e so é praticavel em locais
onde o equipamento de imagem esteja disponivel®S,

Complicac6es da técnica epidural

A epidural ndo é isenta de riscos, mesmo quando re-
alizada por técnicos experientes e nas melhores condi-
cOes de seguranca. Nessas circunstancias, a ocorréncia
de incidentes e complicacdes graves é habitualmente
baixa, se forem respeitadas as suas contra-indicagdes.

As complicagdes por via de regra séo benignas e
nao deixam sequelas. As mais frequentes resultam da
dificuldade em identificar o espaco epidural e séo,
por ordem inversa de frequéncia, a puncéo inadvertida
da dura-mater e consequente cefaleia poés-puncéo, a
puncéo vascular acidental e a dor no local da pungao.
Outras, sdo consequéncia da administragao inadver-
tida de farmacos na corrente sanguinea, ou no espaco
subaracnoideu. Na injeccado acidental por via sangui-
nea, predominam as manifestacoes cardiorrespiratérias
e do SNC. No espaco subaracnoideu, sdo as relacio-
nadas com o maior ou menor grau de bloqueio neu-
romuscular e simpético’™*°.

As complicacbes tardias tém incidéncia muito me-
nor, mas quando ocorrem sdo graves e deixam seque-
las. As mais frequentes s&o o hematoma epidural, o
abcesso epidural, a meningite bacteriana, a aracnoidi-
te e a sindrome da cauda equina?3.

No caso particular dos esteroides, as complicacdes
mais graves sdo a aracnoidite adesiva e a meningite,
devido ao efeito neurotoxico induzido pelo polietileno gli-
col contido no acetato de metilprednisolona e aos agen-
tes bactericidas contidos noutros preparados. No caso
de infiltracBes repetidas, a dispepsia, a insuficiéncia
cardiaca e o desequilibrio da glicemia podem ocorrer
em doentes com antecedentes dessas patologias®*.

Mecanismos fisiopatolégicos da dor lombar

Ainda que os discos intervertebrais disponham de
inervacgéo sensitiva, foi demonstrado que a simples
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compressdo mecanica destas estruturas ndo provoca
dor, apenas € responsavel pelo aparecimento de al-
teracdes motoras e da sensibilidade.

Pelo contrério, a herniacdo dos discos interverte-
brais pode causar alteragbes patolégicas na sua estru-
tura interna, susceptiveis de estimular os nociceptores
locais com desenvolvimento de dor. Neste processo, a
sensibilizagé&o nociceptiva resulta da acgéo de media-
dores quimicos como as citocinas, interleucinas, factor
de crescimento do nervo, factor de necrose tumoral,
interferon, substancia P e muitos outros, que séo liber-
tados & medida que se vai desenvolvendo a reaccao
inflamatéria das raizes nervosas.

Através da experimentag&o animal e da analise de
fragmentos de discos herniados recolhidos por cirur-
gia, foi possivel demonstrar que da leséo discal resul-
ta a libertacao de fosfolipase A2, enzima envolvido na
cascata da inflamacao, e que a compressao das rai-
zes pela extrusdo dos discos intervertebrais, provoca
alteracoes do fluxo vascular radicular, isquemia e
edema’ 1518,

As alteracdes patolégicas encontradas sdo respon-
saveis pelas desmielinizacdo e pela disfuncdo das
raizes nervosas, clinicamente evidenciaveis por dor
lombar e dor radiculars”.

Administracao de corticéides por via epidural
Efeitos da corticoterapia epidural

Os corticoides reduzem a inflamac&o e o edema
das raizes nervosas e dos outros tecidos contidos no
espaco epidural. Possuem também acc¢éo analgésica
por mecanismo semelhante aos anestésicos locais.

As propriedades anti-inflamatérias e analgésicas
dos corticoides resultam dos seguintes mecanismos:

- Inibicdo da sintese de fosfolipase A2.

Reducao da permeabilidade capilar.
Inibicdo da transmiss&o nociceptiva das fibras C.

- Reducdo da hiperexcitabilidade das fibras sen-

sitivas.

Os efeitos dos corticoides no espaco epidural depen-
dem mais do nivel de proximidade da les&o a que a in-
jeccéo ¢é aplicada do que do volume da administracéo.

Tipos de corticoides

Os corticéides utilizados nas infiltracdes epidurais
S80 0s seguintes:

- Acetato de metilprednisolona.

Triamcinolona.
Dexametasona.
- Betametasona.
Hidrocortisona.

O acetato de metilprednisolona e a triamcinolona
possuem boa poténcia anti-inflamatéria, actuacédo
prolongada e tém menor efeito mineralocorticéide (re-
tencéo de Na e H20), quando comparados com 0s
demais. O acetato de metilprednisolona (Depo-Me-
drol) é o mais usado, apesar do risco de provocar
aracnoidite e meningite, induzidas pelo efeito neuro-
tdxico do polietileno glicol, contido no preparado™. A
betametasona e a dexametasona tém accéo inflama-
téria mais potente, a actuagéo € mais breve e 0s seus

efeitos secundarios sdo maiores. A hidrocortisona,
sendo muito utilizada no passado, foi abandonada por
possuir efeito fugaz'®.

Formas de administragdo

Os corticéides habitualmente s&o administrados
diluidos com anestésicos locais e soro fisiologico. As
solucdes, quando contém anestésico, permitem, atra-
vés da verificacéo do efeito analgésico, comprovar se
a administracao foi realizada no local desejado e evi-
tam o desconforto lombar no momento da injecgéo.
Além disso, permite o alivio quase imediato da dor
durante algumas horas, e, pelo menos teoricamente,
pode contribuir para a sua diminuicdo mais duradou-
ra, ao romper temporariamente o ciclo espasmo-is-
guemia-dor™®18,

Os volumes de solucao variam conforme o local e a
via de administragéo. Pela via transforaminal, o volume
& mais reduzido (1,5-2 ml) do que por via translaminar
lombar (6-10 ml) e por via caudal (20 ml)”:1518,

Ndmero de infiltrag6es

O numero de infiltracdes varia em funcao dos re-
sultados obtidos. Os corticéides perduram no espaco
epidural por mais de duas semanas e ndo é de espe-
rar qualquer beneficio, quando n&o sdo obtidos resul-
tados significativos ap6s trés administracdes. Caso a
primeira injeccéo ndo seja eficaz, deve ser respeitado
um intervalo minimo de oito dias, como forma de
obviar os efeitos secundarios produzidos pela corti-
coterapia no organismo.

Indicac6es das infiltracdes epidurais

Reconhecida a natureza multifactorial da dor lom-
bar e a importancia da inflamacao das raizes nervo-
sas na sua patogénese, muitas situacoes clinicas
poderdo beneficiar com as infiltracdes locais de cor-
ticdides. No entanto, tal n&o significa que devam ser
realizadas isolada e indiscriminadamente, em qual-
quer lombalgia. Se muitos estudos publicados com-
provam o alivio da dor recorrendo apenas a medidas
conservadoras como O repouso e analgeésicos, as
epidurais s6 deveréo ser equacionadas apés a fa-
léncia dessas medidas e quando houver evidéncia
clinica comprovada de que a patologia subjacente a
dor ndo exige intervencdo cirlrgica a curto prazo.
Excluida esta Ultima situacéo, se a dor é intensa e
invalidante ou impede que o doente possa cumprir
0 seu programa de reabilitacdo funcional, sera de
ponderar a terapéutica corticéide por via invasiva.
As injeccbes epidurais'* 6 estdo especialmente indi-
cadas no alfvio da dor radicular lombo-sagrada nas
seguintes patologias:

— Hérnia discal lombo-sagrada.

— Protuséo discal lombar.

- Estenose do canal espinhal.

- Fractura vertebral compressiva.

Contra-indicacoes as infiltracoes epidurais

Antes de efectuar qualquer infiltragao de corticoide
€ indispenséavel avaliar prévia e cuidadosamente a



situacao clinica global do doente, de forma a ponde-
rar seriamente os riscos envolvidos.
Sé&o contra-indicagdes absolutas as seguintes situ-
acoes clinicas®*13;
- Sépsis generalizada ou infeccdo no local de
pungéo.
— Clinica suspeita de coagulopatia e terapia anti-
coagulante.
- Terapia anti-agregante, em especial com AAS.
- Antecedentes de reaccéo alérgica aos farmacos
a injectarem.
- Gravidez (se recurso a imagiologia).
- Falta de consentimento ou n&o colaboragéo do
paciente.
S&o merecedoras de ponderacdo cuidadosa as
seguintes situagdes®*13;
— Cirurgia prévia da coluna lombar.
- Deformidades vertebrais (espinha bifida).
- Enfermidade desmielinizante do SNC (esclerose
multipla).
— Diabetes descompensada.
- Cardiopatia grave (insuficiéncia cardiaca).

Eficacia das injeccoes epidurais

Apesar dos multiplos trabalhos publicados conclui-
rem que os resultados verificados s&o positivos, alguns
autores, pelo contréario, concluem que a eficacia das
injeccOes epidurais é nula ou pelo menos duvidosa®” 220,
Outras ainda advogam a sua abolicdo completa, pe-
los riscos potenciais de lesdo medular irreversivel'©,

Esta controvérsia resulta do facto da maioria dos
trabalhos realizados para provar a sua eficacia apre-
sentam problemas de natureza metodoldgica que in-
viabilizam parcial ou totalmente a andlise cientifica
dos resultados. A questao primordial reside na ausén-
cia de prova de que as infiltragdes epidurais tenham
sido realizadas no local correcto®®. Ha estudos que
apontam até 30% de casos em que as injeccdes ndo
chegaram a ser aplicadas no espaco epidural, ainda
que tenham sido executadas por clinicos experimen-
tados. Para além desta questdo de natureza técnica,
outros factores como o tipo e a concentracdo de cor-
ticoide usado na preparacdo, o volume de solucao
injectada, a duracéo dos sintomas, a patologia sub-
jacente a dor e o tempo posterior de verificacdo dos
efeitos produzidos, impedem qualquer analise com-
parativa de resultados®®17,

Face aos resultados publicados, pode-se concluir
que o tempo de duracdo dos sintomas é um factor a
ter em conta na avaliacdo da eficacia das injeccoes
epidurais de cortictéides. Se tiverem sido correcta e
comprovadamente aplicadas, séo de esperar resulta-
dos positivos na ordem dos 90%, quando a sintoma-
tologia tem menos de trés meses de duragéo. Para
casos em gue os sintomas perdurem durante seis
meses, serdo de esperar 70% de casos com algum
sucesso, e 50% de resultados positivos quando a
doenca tenha mais de um ano®811.12.17.20,

Outros estudos recentes demonstram que a efica-
cia é maior (60-70%) quando as injeccoes sdo ad-
ministradas por via transforaminal e com controlo
radiologico’®.

A. Dias Costa: Administragao de Corticdides por Via Epidural

Nas situacoes em que os resultados produzidos
sdo positivos, verificou-se haver abolicdo ou alivio
parcial da dor lombar e especialmente da radicu-
lalgia, reducéo de consumo de analgésicos, melho-
ria da qualidade de vida e da capacidade para o
trabalho.

Conclusoes

Apesar de as infiltracdes epidurais de corticéides
nem sempre serem eficazes, continuam a ser uma
pratica corrente na clinica diaria, particularmente nas
situacBes patologicas lombares com radiculopatia as-
sociada.

As infiltracOes epidurais s6 estédo indicadas quando
falham as terapéuticas mais conservadoras ou quan-
do estas ndo permitem assegurar a recuperagéo fun-
cional do doente.

Os efeitos terapéuticos resultam melhor nas situa-
cOes clinicas agudas, especialmente quando a admi-
nistragéo ¢é proxima da leséo.

Ainda que se tenha provado que a técnica da
perda de resisténcia ¢ um indicador seguro de
identificacdo do espaco epidural por via translami-
nar, ha provas fundamentadas de que a técnica
transforaminal sob fluoroscopia de orientacao e pro-
va radiolégica com contraste, permite obter melho-
res resultados.
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Procedimentos de Radiofrequéncia
no Tratamento da Lombalgia

Alexandre Teixeira

Resumo

A lombalgia com ou sem dor referida € um problema de satide grave e dispendioso que pode ter origem em
muitas estruturas anatémicas e multiplas etiologias. Na maioria dos casos, as estruturas anatémicas gera-
doras de lombalgia ndao podem ser determinadas com os meios de diagndstico convencionalmente utilizados;
contudo, com o uso de bloqueios das articulacoes, discogramas com prova de provocacao de dor e bloqueios
selectivos de nervos, um diagndstico causal consegue obter-se em 85% dos doentes. Os geradores mais
comuns de dor sao as articulacoes interapdfisarias, os discos intervertebrais e as articulagoes sacroiliacas,
que no conjunto sdo responsaveis por 60 a 68% das lombalgias, e o factor etiolégico mais frequente é a
cirurgia prévia a coluna lombar responsavel por 30 a 50% de todas as lombalgias crdnicas. A radiofrequén-
cia é um procedimento minimamente invasivo, cuja eficacia e seguranca ja foi demonstrada, e quando a
lombalgia tem origem nestas estruturas e é refractaria ao tratamento nao-invasivo e a cirurgia nao é uma
opcao por nao ser indicada ou ser adiada, deve ser o primeiro tratamento invasivo a efectuar.

Palavras-chave: Lombalgia. Diagndstico. Geradores de dor. Etiologia. Cirurgia da coluna lombar. Radiofre-
quéncia.

Abstract

Spinal low back pain with or without referred pain is a major and costly health problem that can arise from
many anatomical structures and with multiple possible aetiologies. In most cases, generators for low back pain
can not be found using conventional investigations; however with the use of joint blocks, provocation discog-
raphy and selective nerve blocks, a causal diagnostic can be established in 85% of the patients. The most
common generators of pain are the zygapophysial joint, the intervertebral disc and the sacroiliac joint, account-
ing for 60 to 68% of the cases and the most common aetiology is previous low back surgery accounting for
30 to 50% of all chronic back pain. Radiofrequency is a minimal invasive procedure, that as been proved to be
safe and efficacious and when back pain due to these generators and is refractory to conservative treatment and
surgery is postponed or not indicated, it should be the first invasive treatment to be used. (DOR 2006;14(4):8-11)

Key words: Low back pain. Diagnosis. Pain generators. Aetiology. Low back surgery. Radiofrequency.

Consideracdes gerais

A lombalgia ¢ uma condicao clinica, definida
como dor percebida como originada na regiao
lombossagrada. Esta regido é limitada superior-
mente por uma linha horizontal imaginaria, ao
nivel da extremidade da apdfise espinhosa da
12.2 vértebra toréacica, lateralmente pela bordos
laterais dos musculos extensores da coluna na
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area lombar e por linhas imaginarias unindo as
espinhas iliacas postero-superiores e postero-
inferiores na area sagrada, e inferiormente por
uma linha horizontal ao nivel dos ligamentos sa-
crococcigeos posteriores?.

Esta definicdo descreve um sintoma topogra-
ficamente, sem referir a etiologia, as estruturas
geradoras ou quaisquer outras caracteristicas
da dor.

A lombalgia pode apresentar-se sem irradia-
cao ou com irradiacdo com caracteristicas de
dor referida para a regido nadegueira, regiao
inguinal e/ou membros inferiores.

A dor percebida como emanando desta re-
gido é uma dor nociceptiva. Em 90% dos casos,
a dor é somatica e gerada em estruturas locali-
zadas na mesma, nos remanescentes a dor é



somatica referida, como na sindrome da 12.2
costela, ou visceral referida proveniente de va-
s0s, 6rgaos abdominais e/ou pélvicos como no
aneurisma da aorta abdominal, patologia do c6-
lon, recto, rim, Utero e prostata?.

Os geradores mais frequentes de lombalgia
s80 a coluna vertebral lombossagrada e estru-
turas anexas. Os possiveis geradores sdo: as
vértebras, dura-mater, plexo epidural, musculos,
fascias, ligamentos e articulacdes. As raizes ner-
vosas, 0 ganglio da raiz dorsal € 0s nervos es-
pinhais ndo sdo geradores de dor nociceptiva,
mas de dor neuropatica que pode manifestar-se
isoladamente ou coexistir com a lombalgia.

A lombalgia tem uma prevaléncia e incidéncia
elevadas na populacdo, sendo a estimativa da
sua prevaléncia de 12% na crianca e adolescen-
te, 15% no adulto e 27% no idoso; constitui um
grave problema de saude publica com custos
estimados em mais de um bilido de ddlares nos
EUA em 1995; a etiologia nem sempre € discer-
nivel, por norma os sinais clinicos ndo permitem
estabelecer um diagndstico, nao existindo cor-
relacdo entre as alteracdes morfolégicas e fun-
cionais detectadas nos exames complementares
tradicionalmente efectuados para o diagnéstico,
como a tomografia axial computorizada, a res-
sonancia magnética e a electromiografia e a dor;
factores psicossociais estdo envolvidos na sua
génese e expressao?s,

A lombalgia é uma condigdo multifactorial com
muitas etiologias possiveis e é reconhecida como
um problema multidimensional Compreende-se
pelas caracteristicas referidas a dificuldade em
avaliar e consequentemente tratar as lombalgias.

O paradigma tradicional refere*:

— Que os musculos e os ligamentos s&o os
geradores mais frequentes de lombalgia.

— Que apenas em 5 a 15% dos casos os ge-
radores de dor e 0 mecanismo patolégico
s&o identificados.

— Que 90% dos episddios de lombalgia rever-
tem naturalmente.

Estudos baseados em evidéncia®'" vieram no

entanto demonstrar:

— Que estas estruturas raramente sao uma
causa de lombalgia, enquanto as articula-
coes interapofisarias, os discos interverte-
brais e as articulagbes sacroiliacas séo
causas comuns, tendo a evidéncia sido ob-
tida através de estudos utilizando técnicas
de diagnostico sensiveis e especificas, con-
sistindo de discogramas com prova de pro-
vocacao da dor, infiltrac&o das articulacdes
sacroiliacas, infiltragcdo das articulagdes in-
terapofisarias e blogueios selectivos de ner-
vos envolvidos na transmissé&o da nocicep-
cao, efectuadas sob controlo radiolégico.

— Que, com o0s meios adequados, um diag-
nostico € possivel de obter em 85% dos
doentes. As trés condi¢cbes previamente
mencionadas s&0 no conjunto responsaveis
por 60 a 68% dos casos?.

A. Teixeira: Procedimentos de Radiofrequéncia no Tratamento da Lombalgia

— Ao contrario do que tradicionalmente se
afirmava, a lombalgia tende a ser persisten-
te, e em 62% dos doentes a lombalgia ain-
da esta presente um ano apds o0 seu apa-
recimento.

Tratamento da lombalgia

Quando a lombalgia ndo reverte espontanea-
mente e € refractaria ao tratamento n&o-invasivo,
deve ser tomada em consideracdo a utilizacao
de procedimentos invasivos.

Causas etiolégicas com tratamento especifico
como tumores, fracturas, infeccbes, doencgas
metabodlicas e doencas inflamatérias devem ser
activamente pesquisadas, avaliadas e tratadas.

A cirurgia para tratamento de lombalgias deve
ser encarada com grande parcimoénia e obede-
cer a critérios de seleccao dos doentes muito
rigorosos. No que concerne a dor com origem
nas articulacdes interapodfisarias e sacroiliacas,
a cirurgia ndo tem indicacado e ndo é uma opgao
terapéutica.

Na dor com origem nos discos intervertebrais,
a artrodese tem sido o procedimento mais utili-
zado, mas os resultados sdo decepcionantes,
revelando os estudos baseados em evidéncia
que:

— A cirurgia ndo é curativa.

— Apenas 60% dos pacientes obtém alivio
parcial, referindo uma diminui¢&o do nivel
de dor médio, numa escala numérica de
100 pontos, de 64 pontos para 30 aos seis
meses, revertendo para 43 pontos aos
dois anos.

— Existe o risco de provocar uma sindrome de
dor pés-cirurgia, uma das sindromes de dor
crénica mais incapacitantes e mais reniten-
tes ao tratamento'®4,

Quando a cirurgia é excluida como modalida-
de de tratamento, por ndo ser uma opcao, ou
adiada devido ao risco elevado ou a conviccao
e esperanca de uma progressao favoravel da
sintomatologia, varias técnicas invasivas podem
ser utilizadas e a escolha depende da pondera-
gao de varios factores:

Eficacia.

— Seguranca.

— Simplicidade de meios para execugao do
procedimento.

— Tempo decorrido entre a execug¢éo do pro-
cedimento e o efeito pretendido.

— Tempo de recobro.

Duracao do efeito terapéutico.
Ponderando os factores previamente referidos,
a radiofrequéncia é o procedimento mais ade-
quado para se iniciar o tratamento invasivo de
lombalgias quando os geradores de dor séo's:

— As articulaces interapdfisarias.

— As articulacées sacroiliacas.

— Os discos intervertebrais.

O algoritmo geral para tratamento invasivo de
lombalgia excluindo cirurgia é o seguinte’s:
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Radiofrequéncia.

— Lise de adesdes epidurais.
Epiduroscopia.
Neuromodulacdo medular.

— Opidides intra-raquideos.

S&o causas discerniveis de lombalgia tratavel
por radiofrequéncia:

Esforgo.

— Trauma.

Alteracbes degenerativas.
Cirurgia prévia da coluna lombar.

Destas causas, por ser a mais frequente, dar
origem aos casos mais dispendiosos e mais re-
nitentes a tratamentos subsequentes e ser a
mais passivel de evitar pela seleccéo criteriosa
de doentes e a submissdo a regras de bom
senso, merecem divulgacao algumas realidades
associadas com a cirurgia.

A cirurgia da coluna lombar é responsavel por
30 a 50% de todas as lombalgias crénicas®'4.
Nos EUA, estima-se que entre 500.000 a
1.000.000 de cirurgias a coluna vertebral sejam
efectuadas anualmente3. Os procedimentos ci-
rdrgicos que com maior frequéncia originam
lombalgia sao a artrodese, efectuada para trata-
mento de lombalgia e a laminectomia para tra-
tamento da hérnia discal de que resulta uma
sindrome pds-laminectomia com uma incidén-
cia, que segundo os diversos autores oscila en-
tre 0s 5 e 0s 68% dos doentes operados. Wad-
dell G notou que em todos os estudos de
lombalgia, 10 a 15% dos doentes s&o responsa-
veis por 80 a 90% dos custos totais, € que des-
tes o subgrupo dos submetidos a cirurgia prévia
da coluna lombar é o mais dispendioso’®, com
um custo médio anual de 18.883 ddlares em
19976, Berger E e Davis JMB, numa avaliagéo
de 1.000 doentes submetidos a cirurgia a coluna
lombar, dos quais 600 foram submetidos a uma
s6 intervencéo, revelaram que apenas 17% dos
doentes se consideraram melhorados, enquanto
32% permaneceram sem alteracéo e 51% piora-
ram apds a cirurgia'”.

Se € inquestionavel que um doente com cau-
da equina ou uma sindrome neuroldgica rapida-
mente progressiva devido a hérnia discal cons-
tituem indicac6es cirurgicas, € dificil conceber o
motivo que determina efectuar uma laminecto-
mia com excisdo de hérnia discal a um doente
com queixa de lombalgia contralateral ao da
hérnia discal, sem radicalgia ou sinais neurolo-
gicos associados ou uma artrodese baseada em
critérios de alterac6es imagioldgicas.

Radiofrequéncia no tratamento de lombalgia

Uma sinopse da histdria, principios fisicos,
descricdo das modalidades de utilizagdo con-
vencional e por pulsos, mecanismos de acc¢éao,
indicacdes, contra-indicacdes, utilizacao no tra-
tamento de dor e avaliacdo da seguranca e efi-
cacia da radiofrequéncia, foi recentemente pu-
blicada neste jornal®.

A sua utilizac&o para o tratamento de lombal-
gias foi iniciada em 1975 por Shealy CN para
dor proveniente das articulagées interapdfisa-
rias. Na década 80 do ultimo século, Sluijter M
da um grande impulso a técnica com a introdu-
cao de eléctrodos de pequeno didmetro e con-
trolo de temperatura das lesbes, o que permite
efectuar lesdes circunscritas e de dimensdes
previsiveis, e em 1996 desenvolve a radiofre-
quéncia por pulsos, possibilitando ampliar o le-
que de indicacbes e reduzir os riscos, com o
consequente incremento na sua utilizagao.

A enervacédo da coluna vertebral é efectuada
pelos nervos raquidianos, nervos sinoverte-
brais, cadeia simpatica e ramos comunicantes
e 0 seu conhecimento é essencial para a com-
preensdo e execucao de procedimentos de ra-
diofrequéncia’s.

Os alvos anatémicos para efectuar lesées de
RF para tratamento de lombalgia s&o:

— Ramo medial do ramo posterior dos nervos

raquidianos lombares.

— Ganglio da raiz dorsal lombar.

— Nervos raquidianos S1 e S2.

— Os ramos posteriores dos nervos S1 e S2.

— Disco intervertebral.

Articulacoes interapdfisarias

Entre 15 e 40% dos doentes tém lombalgias
com origem nas articulacées interapodfisarias.

Na dor com origem nas articulacées interap6-
fisarias (sindrome de facetas lombares), o pro-
cedimento a efectuar é a lesdao do ramo medial
do ramo posterior dos nervos raquidianos lom-
bares. Cada articulacdo recebe enervacao atra-
vés de dois nervos mediais, sendo necessario
efectuar duas lesées por articulagéo a tratar. O
procedimento pode ser efectuado por RF con-
vencional ou RF por pulsos, sendo os resultados
idénticos no que concerne a eficacia’®.

O procedimento esta indicado em lombalgia
renitente ao tratamento n&o-invasivo apoés blo-
queios diagnoésticos positivos.

A eficacia foi avaliada por quatro estudos con-
trolados aleatérios, dezoito estudos retrospecti-
vOs e sete estudos prospectivos. Os resultados
destes estudos demonstram que 80% dos doen-
tes melhoram pelo menos 60%, € que apds um
ano 60% dos doentes mantém pelo menos 80%
de alivio da dor'8.

Discos intervertebrais

A enervacao dos discos intervertebrais é com-
plexa. O componente poéstero-lateral € enervado
directamente por ramos do nervo raquidiano, a
regiao lateral € enervada por ramos dos nervos
comunicantes e a regido antero-lateral por ra-
mos que ascendem na cadeia simpatica. A ori-
gem segmentar da enervacao € também com-
plexa. A regido anterior deriva principalmente de
T12, L1 e L2. A enervacéao da regido posterior €
multisegmentar, envolvendo todos os nervos ra-



quidianos lombares. As fibras dos niveis supe-
riores lombares acompanham a cadeia simpati-
ca e penetram no nervo sinovertebral através do
ramo comunicante. As fibras que provém dos
niveis inferiores penetram no nervo sinovertebral
através do nervo raquidiano’®.

Mais de 40% das lombalgias tém origem nos
discos intervertebrais.

Na dor com origem nos discos intervertebrais
(dor discogénica), os procedimentos que po-
dem ser efectuados sao'318:

— A RF por pulsos do ganglio da raiz dorsal

de L2, ap6s bloqueio diagndstico selectivo de
L2.

— A RF por pulsos da cadeia simpatica, apoés
blogueio simpatico diagnostico.

— A RF por pulsos dos ganglios da raiz dorsal
em dois niveis adjacentes, apds bloqueios
diagnosticos selectivos dos nervos raqui-
dianos correspondentes

— Procedimentos intradiscais, que s&o efectu-
ados apods discogramas com prova de pro-
vocacdo de dor positiva. Podem ser efectu-
ados por RF convencional com cénula, com
eléctrodo flexivel utilizando uma resisténcia
embebida no cateter (SpineCath) ou com
cateter flexivel utilizando energia termoioni-
ca (DiscTrode).

Recentemente, foi desenvolvido pelo autor um
procedimento intradiscal, utilizando a RF por
pulsos com resultados promissores’®.

A eficacia do SpineCath foi demonstrada em
dois estudos controlados'®. Beneficiaram do tra-
tamento 50% dos doentes, 20% dos quais obti-
veram alivio completo, que se mantém passados
dois anos, € 30% obtiveram alivio superior a
50% com regresso a actividade profissional.

Em relag&o aos outros procedimentos, a evi-
déncia provém de estudos pseudo-aleatorios
controlados ou estudos comparados, ou de es-
tudos de séries de doentes, prospectivos, retros-
pectivos ou ambos’®.

Articulacdes sacroiliacas

A enervacao da articulacéo sacroiliaca é mul-
tisegmentar, sendo os niveis de L4 a S2 os mais
determinantes's.

Entre 8 € 20% das lombalgias sdo geradas
pelas articulagdes sacroiliacas.

Na dor com origem nas articula¢cées sacroili-
acas, os procedimentos que podem ser efectu-
ados s&o's:

— RF convencional ou por pulsos dos ramos
sagrados posteriores de S1 e S2, para tratar
dor que emana do componente posterior da
articulacéo, apos infiltracédo diagnostica po-
sitiva da mesma.

— RF por pulsos dos géanglios da raiz dorsal
L4 e L5 e RF por pulsos dos nervos S1 e
S2, para tratar dor que emana do compo-
nente ventral da articulacéo, apos blogueios
diagnosticos selectivos.

A. Teixeira: Procedimentos de Radiofrequéncia no Tratamento da Lombalgia

Conclusao

A lombalgia constitui um importante proble-
ma clinico, social, econdémico e de saude pu-
blica, afectando com particular incidéncia os
paises industrializados. A cirurgia prévia a co-
luna vertebral é o factor etioldgico mais fre-
quente de lombalgia cronica e a seleccéo de
doentes para cirurgia deve ser rigorosa. Doen-
tes com queixas de lombalgia com ou sem dor
referida, mas sem evidéncia clinica de radical-
gia, constituem um desafio diagnoéstico. A utili-
zacdo de meios diagndsticos invasivos, com
sensibilidade e especificidade elevadas veio
possibilitar determinar os geradores de dor em
muitos destes doentes. Os procedimentos de
radiofrequéncia convencional ou por pulsos es-
tdo indicados e devem ser a primeira opg¢ao no
tratamento de lombalgia que ndo cede a trata-
mento ndo-invasivo e que tenha origem nas
articulacdes interapdfisarias, discos interverte-
brais ou articulaces sacroiliacas.
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Administracao Intratecal de Farmacos
e Lombalgia

José Manuel Carvalho Correia

Resumo

Dada a importancia da lombalgia na sociedade moderna, dado o impacto desta queixa na economia e a
grande afluéncia de doentes as unidades de dor, o autor vai descrever brevemente este sintoma, apresen-
tando as suas multiplas causas.

Consequentemente, vai descrever um algoritmo de actuacao perante este tipo de doentes que culmina na
neuromodulacéo eléctrica ou quimica, neste ultimo caso com a administragao de opidides por via intratecal.

Palavras-chave: Lombalgia. Neuromodulacao. Infusao intratecal.

Abstract

Due to the importance of low back pain in modern society, due to the impact of this complaint and the great
affluence of patients to pain units, the author is going to describe, shortly, this symptom, by presenting its
multiple causes.

Therefore he is going to present an algorithm of performance/procedures/with the aim of treating this kind
of patients which has its highest point in electrical or chemical neuromodulation, in the last case with the

intrathecal opioid infusion. (DOR 2006;14(4):12-6)

Key words: Low back pain. Neuromodulation. Intrathecal pump infusion.

A lombalgia € um sintoma preocupante na so-
ciedade actual visto a grande prevaléncia das
multiplas patologias de base e a incapacidade
laboral que acarreta.

A lombalgia é uma das causas de dor mais
comuns e corresponde a aproximadamente
25-50% das consultas das unidades de dor'.

Tem uma prevaléncia de 80% durante a vida
activa de cada individuo, com uma incidéncia
de cerca de 10%/ano e € a causa numero um
de absentismo ao trabalho.

A incapacidade laboral que acarreta é a prin-
cipal causa de indemnizaces laborais e

corresponde a um quarto destas?.

Antes de descrever a administracao intratecal
de farmacos para tratamento de lombalgia ha
que definir critérios e parametros para utilizacéo
de técnicas invasivas nestes doentes, nao que-
rendo deixar de referir que um tratamento com

Assistente Hospitalar Graduado de Anestesia
Coordenador da Unidade de Diagnodstico

e Tratamento de Dor

Hospital de Sao Joao

Porto, Portugal

sucesso depende de um diagnéstico causal cor-
recto e de uma selecc¢ao criteriosa.

Pode-se assim dividir a lombalgia de varias
formas, de acordo com a distribuicdo temporal,
o tipo e a etiologia.

De acordo com a distribuicédo temporal pode-
se considerar lombalgia aguda e crénica. A
lombalgia aguda é uma resposta nociceptiva a
lesdo tecidular e corresponde a estimulacéo
dos receptores presentes no annulus fibroso,
nas facetas articulares, nos musculos paraes-
pinhais, no periésseo dos corpos vertebrais,
nas raizes nervosas, no ganglios das raizes
dorsais, nos ligamentos e nos complexos mus-
culotendinosos.

Se a duracéo desta dor for superior ao perio-
do de cicatrizacdo das estruturas envolvidas,
estaremos perante o verdadeiro problema que é
a lombalgia cronica. Assim, este tipo de lombal-
gia surge quando a duracdo desta queixa € su-
perior, no minimo, a sete semanas ou ao tempo
de cicatrizacdo da estrutura lesada.

Quanto ao tipo, a lombalgia pode ser nocicep-
tiva ou neuropatica. Pode ser local, provocada
pOr processo que irrita ou comprime receptores
sensitivos; referida, quando tem como causa vis-
cera abdominopélvica; espinal, quando o ponto



de partida é intraespinal, e muscular, quando a
causa € muscular.

Quanto ao diagnostico, a lombalgia pode ter
como causa hérnia discal, sindrome miofascial,
estenose do canal, espondilose lombar, osteoar-
trite com compresséao radicular, ou ainda ser de
etiologia desconhecida.

Quando falamos de administracéo intratecal
de farmacos de longa duracéo falamos sobretu-
do de opidides isolados ou em combinacao com
outros analgésicos. A questdo fundamental, as-
sim, € o maior risco de infec¢cao ou a eventual
dependéncia. Tem sido matéria de debate e é
muito controversa a administragdo prolongada
destes farmacos®®.

A utilizacdo da neuromodulacdo na lombalgia
ou lombociatalgia tem um papel bem definido e
assenta numa escolha correcta e num diagnods-
tico preciso. A este sintoma muitas vezes cor-
responde um quadro misto, e nunca é demais
lembrar que a neuromodulacéo né&o é um trata-
mento causal e, portanto, s6 pode ser utilizado
guando esgotadas todas as possibilidades tera-
péuticas.

Embora a administracéo intratecal de farma-
COS seja ja uma terapia standard para dor intra-
tavel, sdo muitas as questbes que se levantam
e ainda nao foi indicado um método que permi-
ta com sucesso prever uma resposta a longo
prazo.

Para se poder elaborar normas de actuacéao
no doente com lombalgia temos de efectivamen-
te despistar uma série de situacdes cujo trata-
mento tem de ser ensaiado antes de empreen-
dermos técnicas percutaneas invasivas.

Assim, o primeiro passo na escolha de uma
abordagem terapéutica € a colheita de uma his-
toria, a mais completa possivel®’. Neste caso, o
clinico deve descartar a possibilidade de uma
lombalgia aguda, situac&o que por si s6 exclui a
possibilidade de utilizacdo de neuromodulacéo.

Na histéria deve-se atentar também no inicio,
duracéo, localizacéo, intensidade, qualidade,
padréo de irradiacdo, factores agravantes ou
precipitantes, lesé&o prévia, stress emocional, si-
tuacédo laboral e uso prévio de medicacéo.

O exame fisico é fundamental para pesquisa
de contracturas musculares ou de anomalia neu-
rolégica por compresséo radicular.

No primeiro caso, a importancia esta no facto
da associacéo frequente de sindrome miofascial
e lombalgia (2.2 causa mais frequente da dor),
sendo que a dor muscular é habitualmente refe-
rida e é necessaria a pesquisa dos pontos gati-
lho em area afastada da zona com dor, podendo
mimetizar dor radicular de hérnia discal.

Os musculos mais frequentemente envolvidos
s80 0 quadrado dos lombos, o psoas, o pirifor-
me e 0s nadegueiros. A dor muscular é habitu-
almente resistente aos analgésicos habituais e o
uso de relaxantes musculares, o bloqueio de
diagnostico, com anestésicos locais, com ou
sem corticoides, bem com a instilacéo de toxina

J.M. Carvalho Correia: Administragéo Intratecal de Farmacos e Lombalgia

Figura 1. Administragdo de toxina botulinica sob
fluoroscopia.

botulinica s&o de utilizar quer nos musculos su-
perficiais quer nos profundos, como € o caso do
guadrado dos lombos apontado na figura 1, sob
fluoroscopia e com administracdo de contraste
numa incidéncia obliquada para o musculo di-
reito.

No segundo caso, para estabelecer um diag-
nostico diferencial sdo importantes Rx de coluna
face obliquas e dinamicas, o cintilograma 6sseo,
a tomografia axial computorizada, a ressonancia
magnética e a electromiografia, pois permitem
muitas vezes estabelecer o diagndstico, o prog-
noéstico e a eventual indicacgé&o cirdrgica.

A execugdo destes exames permitira a utili-
zacao consertada de vérias técnicas, nas situa-
¢coes resistentes aos tratamentos mais conserva-
dores, como sejam o IDET, a radiofrequéncia,
etc., 0 que aumentara taxa de sucesso.

Para efectivamente se estabelecer um algorit-
mo para utilizacdo de opidides intratecais, na
lombalgia cronica, temos que estabelecer al-
guns pontos prévios. O primeiro ja foi referido,
pois temos de excluir qualquer hipdtese de cura,
cirdrgica ou n&o cirurgica, dado que a neuromo-
dulagéo apenas modifica a transmiss&o dos es-
timulos dolorosos.

O segundo ponto também ja foi referido, €
termos uma completa avaliacdo destes doentes
quer no sentido de um diagndéstico quer instituin-
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Figura 2. Algoritmo de actuagdo nos casos de dor neuropatica.

do um perfil socioeconémico e psicoldégico. A
abordagem € muitas vezes multifactorial e mul-
tifacetada, o que implica terapéutica multidisci-
plinar e multimodal.

No terceiro ponto temos que considerar que es-
tamos perante um tipo de dor mista quando fala-
mos de lombalgia, lombosciatalgia e sindrome
poés-laminectomia, que muitas vezes nao responde
as formas classicas de tratamento, e que implica
a neuromodulacao nas suas duas formas, estimu-
lacdo eléctrica medular e administracao intratecal
de farmacos, como alternativas validas.

Uma vez que estamos perante uma situacao
em que a associacao de componente neuropa-
tico e componente nociceptivo € habitual e que
estamos perante doentes com larga esperanga
de vida, devemos sempre tomar com referéncia
o consenso da IASP elaborado em Bruxelas em
1999 sobre neuromodulag&o®.

Sé&o critérios de seleccédo: o falhanco das te-
rapéuticas mais conservadoras, a inexisténcia
de indicacéo cirurgica, a inexisténcia de historia
de consumo de drogas (nao iatrogénica) ou a
habituacdo medicamentosa, a inexisténcia de
contra indicacdo para implantacédo® e sempre
um teste prévio positivo.

Portanto, se esta lombalgia for neuropatica
(mantendo integra a transmissdo dos corddes
posteriores), com dor localizada, unilateral, pro-
cesso patoldgico estatico de tipo radicular, de-
vemos optar pelo seguinte algoritmo (Fig. 2):

Se, pelo contrario, nos encontrarmos perante
um quadro de dor nociceptiva, somatica, difusa,
bilateral, com multiplas localiza¢g6es e em evolu-
¢ao, entdo sera o algoritmo da figura 3 que de-
vemos seguir:

No caso das lombalgias ou lombociatalgias
mistas, que é a situacdo mais frequente, o do-
ente pode apresentar dor radicular bilateral, com
uma doenca estavel mas com possiveis exacer-
bacdes. Se esta situagdo € claramente unilate-
ral, portanto monorradicular, devemos seguir 0
algoritmo da figura 4.

O farmaco mais frequentemente administrado
por via intratecal € a morfina; a sua administra-
¢éo cronica foi introduzida em 1981 depois da
descoberta de receptores opidides na medula.
Inicialmente foi apenas utilizada para dor onco-
l6gica, no entanto, actualmente ja s&o muitos os
doentes, ndo oncoldgicos, que a utilizam por
esta via.

A administracéo de opidides por via intratecal
produz analgesia potente sem interferir com o
normal funcionamento motor e sensitivo, mas so
devemos considerar a sua utilizacdo, dada a
controvérsia, nos casos em que a via oral ou
alternativas foram esgotadas.

Quando falamos de morfina intratecal fala-
mos de um farmaco de janela terapéutica larga,
de tal modo que as dosagens podem variar de
100-20.000 ug/d, o que pressupde uma ampla
margem de manobra e uma incidéncia muito
baixa de efeitos laterais a longo prazo.

A dose teste de morfina intratecal varia de
100-500 pg, mas podemos considerar teste po-
sitivo se o0 doente obtém algum alivio com opi-
6ides fortes por outra via, desde que prescritos
pelo pessoal de saude.

A experiéncia com este farmaco ainda é rela-
tivamente curta, quando falamos de doentes ndo
oncolégicos. No entanto, se ndo € importante
falar de renda ou de habituacdo no doente on-
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Figura 3. Algoritmo de actuagdo nos casos de dor
nociceptiva.

colégico, nos outros este pode ser um factor
determinante e controverso.

Embora a morfina seja o farmaco mais utiliza-
do, h& outros produtos que também podem ser
utilizados, como os anestésicos locais, a cloni-
dina, etc.

E importante conhecer n&o s6 a anatomia, a fi-
siologia e a neurofarmacologia da medula espinal
para podermos utilizar o farmaco em isolado ou a
combinacéao de farmacos mais eficazes para cada
doente uma vez que no mesmo reservatorio pode-
mos ter simultaneamente farmacos com janela
terapéutica diferente e dosagens diferentes.

Nos casos em que esta via é utilizada podem
ser colocados dois tipos de bombas perfusoras
diferentes:

J.M. Carvalho Correia: Administragéo Intratecal de Farmacos e Lombalgia

— Uma, de débito fixo de concentracdo variavel,
que tem alto débito e em que a dose diaria
de morfina depende do nimero de ampolas
colocadas no reservatorio; o reservatoério nes-
tes casos é de 30 ml; na nossa unidade ainda
ndo utilizamos este tipo de dispositivos, ape-
nas temos experiéncia de seguimento de do-
entes com estes aparelhos.

— Nos casos da utilizagcao de bombas de débi-
to variavel, programaveis por telemetria, tipo
de dispositivo utilizado na nossa unidade, te-
mos possibilidade de modificar a concentra-
¢éo do farmaco e a velocidade de perfuséo;
a figura 5 mostra duas bombas programaveis
por telemetria, a Syncromed | (que ja ndo
utilizada) e a Syncromed Il (modelo actual-
mente em uso), com o programador.

Para a colocacéao de qualquer destes tipos de
dispositivo é necessaria uma intervengao cirdr-
gica ligeira (Fig. 6), que implica no minimo cinco
dias de internamento, pela possibilidade de for-
macao de fistula de LCR ou de infeccao ou ain-
da de sindrome de abstinéncia.

Qualquer destes tipos de dispositivo pressu-
pbe a utilizagado de técnica percutanea, execu-
tada sob sedacéao, implicando portanto todos os
cuidados necessarios a qualquer intervencéo
sob anestesia.

Como se pode ver na sequéncia da figura 6,
a colocacéo do dispositivo implica decubito la-
teral para cateterizacdo do espac¢o subdural,
seguindo-se tunelizacéo do cateter para a pare-
de abdominal, onde a bomba € colocada numa
bolsa acima do plano muscular.

Uma vez que este procedimento pode ter
complicacdes graves® é necessario que a equi-
pa se encontre capaz de os resolver.

Dor
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Figura 4. Algoritmo de actuacdo nos casos de dor mista.
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Figura 5. Dispositivos de perfusao intratecal e programador.

S&0 os seguintes os critérios de selecgao:

— Foram esgotadas todas as possibilidades

de tratamento causal.

— Os tratamentos menos invasivos foram me-

nos eficazes.

— Os efeitos laterais da medicacé&o oral foram

marcados.

— Foram excluidas a toxicodependéncia e al-

teracdes psiquiatricas.

— O doente adere ao tratamento.

— N&o ha beneficios secundarios nem atritos

laborais.

— Teste positivo.

Na nossa unidade que se dedica fundamen-
talmente ao diagndstico e tratamento de doentes
ndo oncoldgicos, o componente de doentes com
lombalgia e lombosciatalgia € importante.

No entanto, nem todos os doentes com lom-
balgia foram tratados com neuromodulacéo.
Para este método foram escolhidos sindromes
pos-laminectomia, sem indicac&o para nova ci-
rurgia, com dor intratavel pelos métodos con-
vencionais.

Muitos autores consideram dever comecar
pela estimulag&do medular e s6 em seguida evo-
luir para administracdo de opidides; dado que a
maioria destes doentes se encontra em idade
activa e com larga esperanca de vida, nés tam-
bém optamos preferencialmente pela neuroesti-
mulacao.

A nossa experiéncia com neuromodulacao
em sindromes poés-laminectomia é de 21 casos,
17 de neuroestimulacéo e quatro com perfusao
de morfina intratecal.

Na avaliac&o e na escolha do protocolo tera-
péutico destes doentes foram utilizados os cri-
térios referidos, no entanto necessitamos de
maior nimero de casos para poder tirar conclu-
soes.

O maior numero de estimuladores permite ja con-
cordar com os dados internacionais referindo a

B %

Figura 6. Técnica percutdanea para colocacdo de bomba
perfusora implantavel.

vantagem da utilizac&o de sistemas dual com maior
ndmero de eléctrodos e maior a area a estimular.

O resultado nos doentes em tratamento com
morfina intratecal aparenta, tal como nos estu-
dos internacionais, ser bastante promissor e
poder levar a uma modificacdo dos algorit-
mos.

Em conclusdo, podemos dizer que a lombal-
gia e a lombosciatalgia, sendo o exemplo tipico
de uma dor mista, sdo sintomas complexos, e
nunca é facil uma abordagem terapéutica. No
entanto, a neuromodulacdo, seja eléctrica ou
quimica, tem ja o seu lugar estabelecido.
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A Neuromodulacao Medular

Duarte Correia, Rui Silva, Teresa Ferreira e Gil Bebiano

Resumo

A neuromodulagdo medular é uma técnica invasiva no tratamento sintomatico da dor crénica, reversivel e
nao-destrutiva, que esta indicada quando fracassam todas as técnicas menos invasivas e nao existe indica-
cao cirurgica.

A seleccao dos doentes deve ser rigorosa, criteriosa em termos de eficacia da técnica, expectativas do
doente e dos profissionais envolvidos com controlo dos custos.

Palavras-chave: Tratamento da dor crénica. Neuroestimulacao medular. Indicagées. Conceito tedrico. Princi-
pios técnicos.

Abstract

The spinal cord stimulation it is an invasive procedure, applied to symptomatic chronic pain treatment, re-
versible, and non-destructive, which is indicated when all the other less invasive procedures failed and
there is no surgical recommendation.

Careful patient selection must be criterious in terms of its efficacy, with realistic expectation from patients
and doctors, with well-controlled cost effectiveness. (DOR 2006;14(4):17-23)

Key words: Chronic pain treatment. Spinal cord stimulation. Indications. Theoretical concepts. Technical

principles.

Apds a publicacédo por Melzack R e Wall PD
da teoria do gate control’, Shealy CN em 1967
foi o pioneiro da técnica de neuroestimulacao
medular?.

Melzack R e Wall PD' postularam um sistema
«tipo porta» na substancia gelatinosa no corno
dorsal da medula. O excesso de nocicepcao
encerraria esta «porta de entrada», inibindo
desta forma os impulsos dolorosos, transmitidos
pelas fibras C.

A estimulacéo eléctrica sobre os corddes pos-
teriores da medula, activa de forma antidromica
as fibras AR que inibem a recepgdo da dor nos
segmentos medulares estimulados. Esta estimu-
lac&o é ainda exercida sobre as raizes posterio-
res (corno dorsal e zona de entrada medular).

Fundamentos teéricos para a neuromodulagao
medular>!!

— Gate control.

Unidade de Terapéutica de Dor
Hospital Central do Funchal
Madeira, Portugal

— Inibicdo da transmisséo no feixe espino-

talamico™.

— Alteracédo nos neurénios supra-espinais (ac-

tuam na transmiss&o e modulagéo da dor)'3,

— Activacdo de mecanismos centrais inibito-

rios (influenciam os neurdnios aferentes

simpaticos)'4.

— Libertac&o de neurotransmissores ou neu-

romoduladores:

e Importancia do GABA (acido y-aminobu-
tirico).

Por estes motivos, e de acordo com as hipé-
teses formuladas, teremos que considerar a
existéncia de diferentes mecanismos de acg¢ao
que actuariam de forma simultanea®-17 .

Estao descritos e propostos mecanismos de
importancia distinta de actuacao da neuromodu-
lacao na dor neuropética e na isquemia:

— Dor neuropéatica'®:

e Actuacédo de mediadores gabaminérgi-
cos, adenosina, glutamato e aspartato;
activacao de circuitos supra-espinais.

— Dor na isquemia?-24;

* Melhoria do coeficiente débito/consumo
de O, do aumento da perfuséo arterial,
mediados por mecanismos de inibigéo
simpatica e antidromica.
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Principios técnicos?53!

A neuroestimulacéo produz um campo eléctri-
Cco sobre a medula espinal que bloqueia a sen-
sacédo dolorosa.

Dos primeiros eléctrodos implantados no es-
paco epidural, sob anestesia geral, monopolares
ou bipolares, ndo-programéaveis, evoluiu-se para
eléctrodos com quatro a oito poélos (implantados
por via percutdnea sob anestesia local), que
permitem multiplas programacdes com diferen-
tes combinacdes do anodo e catodo, permitindo
assim localizar o estimulo de forma precisa so-
bre a area dolorosa, ajustar e adequar a estimu-
lacdo se houver mobilizagc&o do eléctrodo.

Estes eléctrodos s&o conectados por um cabo
tunelizado subcutaneo a um gerador de impulsos
(«bateria»).

— Transmissor externo conectado por radiofre-
quéncia a um sistema receptor (contém ape-
nas os circuitos electrénicos, nao a bateria).
O implante subcutaneo (necessita de uma
antena sobre a pele), com 0s inconvenientes
de todos os sistemas externos visiveis e de
necessitar de contacto com o transmissor
receptor adequado e permanente (transmis-
sor externo — antena — receptor implantado).
A vantagem aparente seria permitir a mu-
danca de baterias no transmissor externo.

— Sistema totalmente implantado: gerador
com uma bateria de litio (semelhante aos
pacemakers) colocado no tecido celular
subcutaneo que tera de ser reimplantado
cada trés a cinco anos. Permite por teleme-
tria externa modificar certos parametros da
estimulagao.

— Sistema totalmente implantado com bateria
recarregavel (Restore®, Precision®):

e Nos doentes que necessitam de maiores
quantidades de energia para controle da
sintomatologia algica.

e Permite maior eficiéncia na neuroestimu-
lacdo: mais facilidade na pesquisa da pa-
rastesia e flexibilidade na programacéao
da estimulagcédo com um maior nimero de
combinacdes possiveis, se implantados
dois eléctrodos de oito polos.

0 Com interesse nos doentes com failed
back pain.

Permitem:

- Restore®: longevidade estimada da bateria
superior a nove anos, com intervalos de
recarregamento de seis semanas.

— Precision®: bateria recarregavel, com uma
garantia de cinco anos, sem necessidade
de interrupcédo do tratamento durante os
recarregamentos.

Local de implante:

— Sala de Bloco Operatdrio.

— Assepsia rigorosa®.

— «Intensificador de imagens» (radioscopia):
excelente.

— Antibioterapia profilactica.

Posicao do doente:

— Decubito ventral.

— Posicdo de sentado®.

— Decubito lateral.

Depende das indicacbes (patologia, técnica),
anatomia do doente e da experiéncia do médico.

Técnica de implante dos eléctrodos epidurais:

— Via percuténea, através de agulha de Tuohy
(calibre 15) modificada, com anestesia local
e sedoanalgesia.

- Laminectomia®* — com menor frequéncia.

O implante por laminectomia para colocagéo
de eléctrodos planos esta indicado quando:

— A via percutanea néo foi possivel (ex.: nédo-

progresséo do cateter).

— Situacodes de fibrose epidural muito impor-
tante.

— Varios deslocamentos ou migracdo do ca-
teter.

— Se é necessario estimular uma grande zona
simétrica (ex. regido cervical, num individuo
jovem — risco acrescido de migracédo do
electrocateter).

Esta técnica de colocacéo por laminectomia €
efectuada por viséo directa, no segmento a esti-
mular, realizada sob anestesia geral ou sedacao
profunda, o que limita ou impossibilita a pesquisa
do estimulo e a colaborac&o do paciente.

Via percutanea

Pesquisa do espaco epidural:

— Perda de resisténcia: pesquisa com soro

ou ar.

— Gota pendente de Gutierrez.

O local de puncgao da agulha de Tuohy depen-
de do nivel a estimular. O ponto de insercéo da
agulha devera situar-se no minimo trés espacos
vertebrais abaixo do nivel pretendido para a es-
timulacéo.

Progresséo do cateter:

— Anterégrada: estimulagao classica dos cor-

dbes posteriores.

— Retrégrada: estimulacdo das raizes sagra-

das.

Localizacdo do eléctrodo cateter:

— No espaco epidural posterior.

Nivel do eléctrodo (polo superior):

Membro inferior: T9 — L1.

Membro superior: C4 — D1.

— Abdémen e zona lombar: D7 — D8.
— Angor: C6 - D2.

Outras situacdes: ex. D10 — L3.

Posigéo do eléctrodo:

— Unico: mediano ou lateralizado.

— Duplo3®36,

O objectivo a atingir é posicionar o eléctrodo
no nivel e segmento espinal e este, ao ser esti-
mulado, produz uma «parestesia confortavel»,
localizada, abrangendo a area dolorosa.

Por este motivo, é importante a colaboracéo do
doente e uma capacidade cognitiva adequada.

Na via percutanea, o eléctrodo cateter € intro-
duzido através de uma agulha de Tuohy no es-



paco epidural posterior, progride neste espaco
mediante controlo radioscopico até atingir o ni-
vel e posicao adequada.

O eléctrodo é fixado convenientemente ao li-
gamento supra-espinoso, o cabo tunelizado e
conectado ao gerador implantado subcutaneo
em bolsa abdominal (no flanco).

Parametros da estimulagao®
Amplitude (V)

— Intensidade do «estimulo», medido em volts
(V). Na clinica, significa a intensidade da
parestesia que o doente refere.

— Iniciar a programacédo com O (zero) volts,
aumentando de forma progressiva até a pa-
restesia ser percebida pelo doente.

Largura da onda

— Significa a duracédo de tempo de um esti-
mulo, medida em ps (a «largura de um es-
timulo»). Afecta a «qualidade» e extenséo
de uma parestesia.

— A programacéo deve ser iniciada a 180 ps.

Frequéncia

— O numero de vezes por minuto que um es-
timulo é efectuado (a frequéncia de um
estimulo). Interfere com a sensacéao da es-
timulagao (conforto).

— E avaliado em pulsos por segundo (pps) ou
hertz (Hz).

— A programacéo devera ser iniciada a 40 pps
e ndo ultrapassar os 80 pps. Se a frequéncia
for muito baixa, o doente podera referir des-
conforto. Frequéncias muito elevadas né&o
apresentam efeito terapéutico adicional e
provocam um elevado consumo da bateria.

Objectivo™

Tentar obter na zona a estimular o maximo de
parestesia com o minimo de amplitude.

Tempo de implante3®3°

O implante é efectuado em muitos centros em
dois tempos cirdrgicos, permitindo uma prova
de teste da eficacia do tratamento.

— Primeiro tempo:

e Cateter inserido no espaco epidural.
e Cabo de conexao exteriorizado e ligado a
um programador/gerador externo.

— Segundo tempo:

® Apds remocgéo da «extensdo», sem modi-
ficac8o da posicao do cateter é implanta-
do o gerador numa «bolsa» subcutanea,
no flanco abdominal (mais frequente).

O Nos individuos magros, alguns autores
propbem o implante entre o nivel do
cinto e as costelas inferiores e nos obe-
S0s, sugerem a altura do umbigo como
referéncia.

D. Correia, et al.: A Neuromodulagdo Medular

O Quadrante externo das nadegas € utili-

zado com alguma frequéncia nos USA.

O implante deve ser efectuado num unico

tempo cirdrgico041:
— Angor.

— Doenca vascular periférica.

— Anticoagulantes orais (necessario converter

préviamente para heparina endovenosa (ev.).

Prova de eficacia*

— Insercdo percutdnea do eléctrodo, cujo
cabo esta conectado a um gerador externo,
permanecendo um tempo considerado ade-
quado (1-3 semanas) para avaliar e valori-
zar a resposta do paciente a esta técnica.

— Neste periodo de teste, poderao ser utiliza-
das diferentes intensidades de estimulo,
profundidade de onda de pulso, frequén-
cias, modos ou formas de estimulagao, e
combinacdes de podlos, permitindo obter o
melhor estimulo possivel e ultrapassar a
grande variabilidade individual.

— Eficacia terapéutica:

e Alivio da dor > 50%%3,

¢ Diminui¢&o no consumo de nitratos ou
de analgésicos. Ex.: dose de opidides
(< 50%).

e Melhoria da capacidade funcional®® e
qualidade de vida* documentada de for-
ma objectiva e padronizada“®8.

— Se ndo existir uma resposta «positiva» (ape-
sar da estimulacdo ser adequada), o eléc-
trodo é retirado.

Factores que condicionam a eficacia
da neuroestimulagao medular?#

— Factores que actuam sobre o campo eléc-
trico:

e Caracteristicas do eléctrodo e da corrente.

e Relacdo do eléctrodo com espaco epidu-
ral e medula.

¢ Posicdo do doente?®.

— Modalidades de electroestimulagdo — nu-
mero e tipo dos eléctrodos:

e Eléctrodo Unico, gerador programavel
com variacdo de polaridades: estimula-
cao bipolar ou monopolar.

e Fléctrodo duplo com estimulacdo por ra-
diofrequéncia ou gerador de duplo canal
programavel por telemetria:

O Paralelo e simétrico (técnica de arraste)
(Fig. 1).

O Paralelo e assimétrico (decalage) (Fig. 2).

O Estimulagdo de zonas distintas e dife-
renciadas (M.S. esq. e M.I. esq.).

Critérios de selecgao®-

A neuromodulac&o medular é apenas um tra-
tamento sintomatico da dor, ndo afecta a etiolo-
gia ou progresséo da doencga. Estd indicada
quando fracassam todas as técnicas menos in-
vasivas e nao existe indicacao cirurgica.

o DOR
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Figura 1. Paralelo e simétrico.

Figura 2. Paralelo e assimétrico (decalage).

A seleccao dos doentes deve ser rigorosa,
criteriosa em termos de eficacia da técnica®-%,
expectativas do doente e dos profissionais en-
volvidos com controle de custos®®° respeitando
integralmente os Consensos de Bruxelas — Re-
comendacdes da Task Force da EFIC (European
Federation of IASP Chapters) para Neuromodu-
lacdo da Dor (Bruxelas, 16 a 18 de Janeiro de
1998)8061,

Seleccédo dos doentes

Patologia com resultados terapéuticos com-
provados e documentados com este trata-
mento.

Apds fracasso das técnicas mais conserva-
doras.

Avaliagéo psicologica adequada.
Expectativas do doente, capacidade cogni-
tiva e motivacédo adequadas.

Periodo de prova — concluido com éxito e
registada a eficacia e o sucesso aparente
da técnica.

E fundamental respeitar e aplicar todos os cri-
térios de exclus&do®:

Recusa do paciente.

Doentes em situacao de litigio judicial ou
em processo de avaliacao e valorizac&o da
incapacidade.

Depresséao e ansiedade n&o controladas ou
tratadas.

Psicose activa.

Deficiéncias cognitivas importantes.
Dependéncia n&o tratada ou corrigida de
alcool ou farmacos ou drogas.

Contra-indicagoes®

Sépsis.

Infeccéo cutanea no local ou préoximo a area
de introducéo do cateter.

Alteracbes da coagulacéo.

Malformacdes ou lesdes da raquis.

Fibrose epidural importante”.

Doentes com pacemaker implantado™.

Indicacoes*96268

Failed back pain33°169-71

* Apds uma ou mais cirurgias existem do-
entes que continuam a referir dor lombar,
radiculopatia ou uma combinacao destas
duas.

e Alivio de dor referido na literatura entre
11-70% devido a dificuldade em controlar
de forma simultanea a dor lombar e radi-
cular, e a diferente eficacia da estimula-
cao perante a dor com caracteristicas
neuropaticas (melhores resultados) ou no-
ciceptiva (eficacia reduzida).

Doenca vascular periférica?44447.72-80,

Angor?481-88,

Sindrome de dor regional complexa®®-9s,

Outras indicag6es®>%4:

¢ Dor neuropatica periférica®.

* Membro-fantasma®.

¢ Doenca de Raynaud?’.

e Tratamento das lesbes por congelagéo
das extremidades nos montanhistas®.

*Contra-indicagbes «relativas».



Complicagoes?>71:9%-103

Dificuldade ou impossibilidade de efectuar
a puncao no espaco epidural, de progredir
ou posicionar de forma correcta e adequa-
da o eléctrodo cateter.

Perfuracédo da dura:

e Durante o implante, devido a manipulacao
do fio-guia ou do eléctrodo cateter, sendo
necessario, se possivel, puncionar e pes-
quisar o espaco epidural num nivel mais
elevado.

Cefaleia postural’®(?), cefaleia persis-

tente 05,

Hematoma epidural'©®:

e Ocorréncia rara.

e Hipotese de diagndstico se existir: dimi-
nuicado da sensibilidade ou da forca mus-
cular, perda de controlo de esfincteres
(urinario ou fecal).

O E necessaéria a avaliacdo com urgéncia
pela neurocirurgia para evitar lesdes
neurolégicas permanentes.

Seroma, hematoma (ex.: na bolsa subcuta-

nea).

Infecgéo, abcesso.

Erosédo da pele sobre o gerador implanta-

do.

Reaccbes tecidulares adversas, reaccodes

alérgicas locais'%”.

Deslocamento ou mobilizacdo do eléctro-

do.

Ruptura ou fractura do eléctrodo.

Falha ou esgotamento precoce da bateria.

Mau funcionamento do hardware ou perda

das coneccoes.

Fontes externas de interferéncia (podem

provocar mau funcionamento do sistema

e alteracbGes nos pardmetros da estimu-

lacao).

Falta de eficacia do sistema (ex.: fendme-

nos de tolerancia)'08:

* Tolerancia: falta de eficacia analgésica do
sistema sem causa explicativa. E neces-
sério excluir a evolucéo da situacéo clini-
ca e a presenga de uma nova causa de
dor (n&o-sensivel a neuromodulacéo).

Poderemos sintetizar estas complicagtes'®:

Complicacdes da técnica cirurgica.
Complicagdes «pods-implante».
e Destacamos nesta a «faléncia» do equi-
pamento por:
O Auséncia de estimulo, sendo possivel
realizar a programacéo.
O Sem estimulac&o ou telemetria.

Deteccao e resolucéo de complicacoes

Na deteccéao, manejo e resolugao das com-
plicacbes recorremos e sugerimos uma
consulta aos algoritmos de decisao propos-
tos por José de Andrés e German Cerda-
Olmedo, publicados na revista da Sociedad
Espaniola del Dolor'°",

D. Correia, et al.: A Neuromodulagdo Medular

— Na suspeita de ruptura do eléctrodo ou de
desconexdo, para verificar a sua integrida-
de, a quantificacdo da impedancia é um
meétodo mais seguro e fiavel que o controle
radiologico'®,

e Uma impedancia superior a 4.000 ohm
indica ruptura do eléctrodo e se inferior a
50 ohm um curto-circuito.

e Impedancias entre 400 e 2.000 ohm: o
sistema eléctrico funciona e exclui ruptura
ou desconexao do sistema.

— Recomendar e precaver das possiveis fon-
tes externas de interferéncia que podem
provocar mau funcionamento do sistema e
alteracdes nos parédmetros da estimulacéo.
e Ressonéncia nuclear magnética: reco-

mendamos desligar o sistema e colocar
todos os parametros a zero (0).

Follow-up

E importante dedicar uma particular atencao
ao follow-up destes pacientes, optimizando os
parédmetros da neuroestimulacéo, tentando au-
mentar o periodo previsto para a substituicao do
gerador, evitando uma substituicdo precoce
deste com todos os seus inconvenientes.

O tempo de vida util da bateria depende de:
Tipo da bateria.

Output do estimulador: amplitude (volta-
gem) largura da onda, frequéncia do im-
pulso.

Numero de eléctrodos usados.

Tempo de funcionamento diario.

Custo-eficacia

— As avaliagbes micro e macroeconomicas
S&0 essenciais para manter os custos con-
trolados e maximizar rentabilidade das téc-
nicas de neuromodulacéo.

— Apesar do alto custo inicial, estas modalidades
terapéuticas sao «rentaveis» a longo prazo.

— Os custos estdo associados ao screening
inicial e implante, substituicao das baterias,
complicacbes e «falhas» do hardware; ajus-
tes e acertos periddicos dos parametros da
neuroestimulacéo.

— Uma abordagem multidisciplinar, experién-
cia dos médicos, existéncia de uma equipa
familiarizada com a técnica, pode conduzir
a melhores resultados e ao conseguente
aumento da eficacia/custos.

Evolucao técnica'"®

— Dispositivos providos de multicontactos ou
multicanais, funcionalmente equivalente a
multiplos estimuladores.

— Avancos na electronica e no design dos
eléctrodos.

— Evolucao e melhoria dos geradores. Ex.:
baterias recarregaveis (recentemente intro-
duzidas no mercado).

= DOR
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Consideracoes

A neuromodulacao é uma técnica reversi-
vel (os seus efeitos cessam ao retirar o
sistema) e ndo-destrutiva (n&o provoca le-
sdo da vias).

A neuroestimulacéo sera mais eficaz quan-
to mais localizada (ex. membro inferior) ou
metamérica for a dor referida pelo doente.
Se existir uma desaferenciacdo completa, a
estimulacado medular n&o é possivel e po-
deréa ser tentada a niveis superiores (esti-
mulacdo cerebral profunda, estimulacéo
cortex motor).

O tratamento da dor axial, dorsolombar,
apresenta dificuldades acrescidas'".

Tem de ser efectuada sob estritas condi-
cOes de assepsia em sala de bloco ope-
ratério com fluoroscopia (radioscopia) ex-
celente.

Conclusao

A neuromodulagéo medular é uma técnica mi-
nimamente invasiva, segura, reversivel, com
complicacbes pouco frequentes, constituindo a
migracdo de eléctrodos e a infeccdo as mais
frequentes.

A neuromodulacéo podera ser uma opcéo te-
rapéutica eficaz, para tratar a dor e melhorar a
qualidade de vida em doentes criteriosamente
seleccionados, respeitando e aplicando os Con-
sensos de Bruxelas® — Recomendacdes da Task
Force da EFIC (European Federation of IASP
Chapters) para Neuromodulagdo da Dor —(Bru-
xelas, 16 a 18 de Janeiro de 1998) — publicados
no European Journal of Pain (1998;2:203-9 e
1999;3:387-419).
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Lombalgias e Qualidade de Vida

Maria Jodo Pereira’ e Ana Margarida Ramalheiro®

Resumo

A lombalgia é uma queixa dolorosa muito frequente que afecta a qualidade de vida dos doentes e consome
grandes recursos, ndo s6 por consumo de cuidados de satde, como pelas compensacoes financeiras atri-
buidas por incapacidade fisica e auséncia ao trabalho. Tem varias etiologias, mas é em ultimo caso uma
consequéncia da bipedia humana e existe com incidéncias semelhantes em diferentes culturas por todo o
mundo. Ha varias formas de tratamento, médicas ou cirurgicas, umas mais tradicionais que outras, estando
em curso muitos estudos de avaliacao de resultados para elaboracao de guidelines de actuacao baseados
na evidéncia.

Numa época em que cada vez mais se difunde a nogcao da importancia da avaliagcao pelo préprio doente dos
cuidados de satde prestados, apresentam-se varios tipos de questionarios de avaliagcdo funcional e psico-
Iégica de doentes com lombalgias, que sao utilizados como instrumentos de medida de qualidade de vida
gerais e especificos e de resultados de intervencdes terapéuticas.

E ainda referido o papel importante do anestesiologista na abordagem destes doentes na fase pré-hospita-
lar, na urgéncia, no bloco operatdrio e na fase de reabilitacdo, pelos conhecimentos abrangentes da espe-
cialidade no foro da ressuscitacéo, anestesiologia, tratamento da dor aguda e crénica e manejo das técnicas
loco-regionais.

Palavras-chave: Lombalgia. Qualidade de vida. Questionarios. Reabilitacdo. Dor aguda. Dor crénica.

Abstract

Backache is a very common complaint and interferes with the quality of life of patients and consumes many
resources in health care and in financial compensation for disability and work absence. It has multiple causes,
but ultimately it is the price paid by humans standing on two feet, and its incidence is similar all over the
world in different cultures. There are several treatments, both medical and surgical, some more traditional
than others, and numerous studies to evaluate outcomes are being undertaken, to elaborate evidence based
guidelines and make the most adequate therapeutic decisions.

It is very important to ask the patient’s opinion about its quality of life and heath related quality of life, using
different types of questionnaires that evaluate the physical and psychological components of backache.
These measurements of general and specific quality of life are also important tools to evaluate outcomes
related to specific interventions.

The importance of the anesthesiologist in the management of these patients is highlighted, due to its special
skills in pre-hospital and in-hospital resuscitation, management of acute and chronic pain, role in the operat-
ing theatre, and active participation in rehabilitation (regional anaesthesia). (DOR 2006;14(4):24-31)

Key words: Quality of Life. Questionnaires. Rehabilitation. Acute pain. Chronic pain.

Introducéo

A lombalgia é uma causa importante de inca-
pacidade. Ocorre com incidéncias semelhantes
em varias culturas, interfere com a qualidade de
vida e capacidade de trabalho e é a causa mais
comum de procura de consultas médicas. Pou-
Ccos casos sdo por razdes especificas. A dor
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aguda € a apresentacdo mais frequente e geral-
mente é autolimitada, durando menos de trés
meses independentemente do tratamento. A dor
lombar cronica é mais dificil de tratar, por envol-
ver factores psicolégicos relacionados com in-
satisfacao com o trabalho ou o sistema de com-
pensacdo de incapacidade (Ehrlich GE, 2003).

Epidemiologia

Quando se aborda um tema com esta magni-
tude, temos de recorrer a epidemiologia, que €
uma ciéncia fundamental para quem pretende
obter informacdes sobre o impacto da doenca
na sociedade, contabilizando o consumo de re-
cursos médicos e apoios sociais, assim como as
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Quadro 1. Prevaléncia de lombalgia durante um més em diferentes idades e diferentes paises

Idade (anos) Pais Sim (%)*
10-15 Suécia 40
12-15 Franca 50
15-18 Suicga, Finlandia 32
25-35 Suécia Dinamarca, Reino Unido 35
40-50 Reino Unido, Alemanha, Suécia, Finlandia, Tibete 40
40-60 Austria 68
55-65 Reino Unido, Holanda 30
70-85 Suécia 45
+ 85 Suécia 40

Tabela 1-1.

‘Percentagem de doentes que responderam «sim» & questdo «Teve alguma lombalgia no ultimo més?».
Adaptado de: Herkowitz H, Dvorjak J, Bell G, Nordin M, Grob D. The Lumbar Spine. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2004.

consequéncias para a qualidade de vida dos
doentes. A epidemiologia debruca-se sobre a
histéria natural da doenca, cujo conhecimento
é fundamental para determinar o progndstico e
aconselhar o doente, e pode determinar factores
de risco individuais e externos (Nachemsom A,
2004, cap. 1).

Lombalgia é definida como dor que ocorre
entre as margens costais e as pregas gluteas,
mas tem tido definicdes diferentes consoante os
trabalhos publicados e depende das avaliacbes
subjectivas individuais da dor e incapacidade
associada dos doentes. A incidéncia de lombal-
gias € sempre muito superior a das estatisticas
oficiais de faltas ao trabalho, consumo de recur-
sos de saude, verificacdo da doenca e beneficios
obtidos (subsidio de desemprego), tornando-se
uma das principais causas de incapacidade na
nossa sociedade. O custo dos tratamentos tem
aumentado progressivamente nos Ultimos anos,
sem efeitos evidentes na frequéncia e gravidade
da situacéo. (Haldeman S, Kirkaldy-Willis W, Ber-
nard T, 2002, p. 9-14).

Foram realizados estudos multicéntricos euro-
peus, com questionarios que se esforcaram por
fazer as mesmas perguntas em diferentes lin-
guas, nomeadamente definindo a lombalgia
como dor localizada que dura mais de 24 horas.
A prevaléncia pontual apresentada foi de de 15
a 30%,, prevaléncia de um més entre 19 e 43%
e prevaléncia durante a vida de 60 a 80%. A
prevaléncia foi semelhante em qualquer idade,
dos 10 aos 90 anos (Nachemson A, 2004, cap. 1).
No quadro 1, esta discriminada a prevaléncia de
lombalgia durante um més em diferentes faixas
etarias em varios paises.

Em estudos americanos da década de 80 do
século passado, 56% dos americanos adultos
tinham tido pelo menos um dia de lombalgia no
ano anterior e 14% tinham tido dor mais do que
30 dias durante o ano. A lombalgia era a segun-
da causa de dor mais frequente, a seguir a ce-

faleia, e apesar de ser de um modo geral ligeira
e com poucas repercussdes na vida diaria, as
recorréncias eram comuns. Em 2002, um estudo
canadiano, refere 8% da populacao estudada
com lombalgia significativa num periodo de seis
meses (George C, 2002).

A idade de inicio da lombalgia tem espectro
alargado desde o inicio da adolescéncia até ao
inicio da 4.2 década. E a causa mais comum de
doenca cronica em homens e mulheres com me-
nos de 64 anos e a 2.2 causa de doenca entre
0s 65 e 0s 74 anos de idade (sendo a primeira
causa doencas do foro cardiocirculatério), se-
gundo um relatério de condigdes de vida na
Suécia em 1996. Nao tivemos acesso a estudos
epidemiolégicos que publicassem a incidéncia
de lombalgia em Portugal, mas consultamos tra-
balhos efectuados a nivel de um centro de sau-
de (Ponte C, 2003), na Escola Nacional de Sau-
de Publica (Coelho L, AlmeidaV, Oliveira R, 2005)
e um estudo de revisao sobre metrologia e lom-
balgia (Cruz M, Matos A, Branco J, 2003).

E uma doenca recorrente, intermitente e epi-
sédica, € a melhor maneira de a quantificar é
pelo numero de dias com dor por ano. A perda
de dias de trabalho e o consequente peso na
produtividade e na economia de um pais é mui-
to significativo. Ha diferencas entre os paises
industrializados que nédo tém explicacdo apenas
a nivel fisico, sendo os factores mais importantes
de ordem psicoldgica, cultural, social e econé-
mica. Em 1988, 17,6% (22,4 milhdes) dos traba-
Ihadores dos Estados Unidos perderam 149 mi-
InGes de dias de trabalho devido a lombalgias.
Cerca de metade destes dias estéo relaciona-
dos com os 85% de doentes que faltam por
periodos curtos (mediana de menos de sete
dias). A outra metade s&o os 15% que faltam
mais do que um més. Isto implica que 80 a 90%
dos custos de cuidados de saude das lombal-
gias revertam para 10% de doentes com dor
cronica e incapacidade.
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London: The Parthenon Publishing Group; 2002. Fig. 1.4).

Figura 1. Neurofisiologia da lombalgia (adaptado de: Haldeman S, Kirkaldy-Willis W, Bernard T. An Atlas of Back Pain.

Na Suécia, um estudo em 2002 revelou que
50 milhées de dias de trabalho foram perdidos
por lombalgia: 49% dos doentes que faltaram
mais de um ano tinham doenca musculo-esque-
lética, 70% destes tinham lombalgia e 25% das
pensdes por invalidez permanente foram atribu-
idas a doentes com problemas de coluna lombar
(Nachemson A, 2004). Em 2005 foi publicado
um trabalho que refere que os custos indirectos
da lombalgia crénica na Suécia (perda de dias
de trabalho) ascendiam aos 17.600 € por doen-
te, 0 que correspondia a 85% dos custos anuais
da doenca por doente, contra 15% (3.100 €/do-
ente) dos custos directos em medicamentos,
visitas médicas, fisioterapia e hospitalizacées
(Ekman M, 2005).

N&o parece haver evidéncia epidemioldgica
do aumento de incidéncia de lombalgia ao longo
do tempo. E um custo da bipedia humana que
tem sido documentado ao longo da Historia. As
variacfes que sao detectadas podem ser expli-
cadas por maiores ou menores facilidades em
conseqguir beneficios por incapacidade e dife-
rencas culturais (melhor ou pior aceitacdo desta
situacao pela sociedade).

Como a eliminagdo da lombalgia ndo € viavel,
0S objectivos mais razoaveis tém a ver com a
melhoria do diagndstico, com a identificacao de
situacdes que devem ser tratadas antes de evo-
luirem para incapacidade grave, reduzir sinto-
mas, aumentar a capacidade funcional e reduzir
a probabilidade de recorréncias (Haldeman S,
Kirkaldy-Willis W, Bernard T, 2002).

Causas de dor lombar

A coluna tem multiplas estruturas que séo
enervadas por fibras que transmitem dor. Para
haver dor, tem de haver libertacdo de agentes
inflamatérios que estimulam receptores de dor e
que geram resposta nociceptora no tecido. A
inflamacé&o de articulagdes posteriores da colu-
na, discos intervertebrais, ligamentos e muscu-
los, meninges e raizes nervosas podem estar
associadas a lombalgias (Haldeman S, Kirkaldy-
Willis W, Bernard T, 2002) (Fig. 1).

As raizes dos nervos lombo-sagrados estédo
envolvidos na patofisiologia das hérnias discais
e estenoses lombares. Os sintomas séo dor irra-
diada e disfunc&o nervosa (motora ou sensorial).
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The Parthenon Publishing Group; 2002. Fig. 1.5).

Figura 2. Modulagao da dor (adaptado de: Haldeman S, Kirkaldy-Willis W, Bernard T. An Atlas of Back Pain. London:

Ha dois mecanismos: compressdo mecanica,
que provoca degeneracao waleriana causada
pelos macréfagos, e actividade bioguimica do
tecido do disco (nucleus pulposus) com liberta-
cdo de TNF (tumor necrosis factor — citocina),
com efeito nas raizes — leséo, formacéo de cica-
triz e dor local. A combinac&o destes dois fac-
tores parece explicar a ciatica (Olmarker K,
Myers R, Kikuchi S, Rydevik B, 2004).

As lesbes traumaticas da coluna constituem
1/3 de todas as lesdes relacionadas com o tra-
balho (um milhao de queixas nos Estados Uni-
dos por ano), nomeadamente levantamento de
pesos repetida, actividades em que se empurra
e puxa repetidamente com violéncia, vibracdes
durante longos perfodos, dobrar e torcer a colu-
na (construcdo, minas, florestas) (Haldeman S,
Kirkaldy-Willis W, Bernard T, 2002). Ha ainda cau-
sas infecciosas, inflamatdrias, neoplasicas e me-
tabolicas que devem sempre ser excluidas e que
tém terapéuticas especificas.

Nem sempre as lesfes observadas nos estu-
dos de imagem, como radiografias, TC, resso-
nancia magnética, sao a causa do sofrimento do
doente. Ha patologia degenerativa da coluna
importante que é assintomatica. E por isso fun-
damental determinar factores que contribuem
para a dor ou achados clinicos que expliguem
os sintomas. O estado psicologico do doente,

nivel de satisfacdo com o trabalho, a sua vida
pessoal, € a vida social ou espiritual, tém impac-
to na modulacéo central da dor (Fig. 2).

Terapéuticas

Ha véarios tipos de tratamentos para a dor lom-
bar ocupacional de etiologia ndo-especifica su-
baguda (dor mais de quatro semanas € menos
de 12 semanas) e cronica (dor ininterrupta pelo
menos 12 semanas): fisioterapia (mobilidade,
fortalecimento, resisténcia e flexibilidade), tera-
pia de comportamento (tratamento cognitivo-
comportamental [Kolec M, 2006], relaxamento,
educacéo, biofeedback e aconselhamento indi-
vidual ou de grupo) e reabilitacdo intensiva mul-
tidisciplinar (médico, fisioterapeuta e assistente
social) com recuperacéo funcional (terapia ocu-
pacional com actividades semelhantes as do
local de trabalho), que reduzem a dor e melho-
ram a funcéo. A recuperacéo gradual da activi-
dade e o reforco positivo leva a um retorno ao
trabalho precoce, o que também tem efeitos te-
rapéuticos. A inactividade e a «baixa» nédo be-
neficiam a recuperacéo da lombalgia (Nordin M,
2004).

Numa época de medicina baseada na evidén-
cia, apesar de ja haver varios estudos publica-
dos, sdo ainda insuficientes para clarificar a
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eficacia, custo-beneficio e custo-efectividade
destes programas e devem englobar ensaios
clinicos, revisGes sistematicas e metanalises,
para posteriormente se instituirem guidelines de
actuacgéo.

Dentro das terapéuticas néo-cirdrgicas, mui-
tos procuram medicinas alternativas as propos-
tas de tratamento médico tradicionais (que mui-
tas vezes sao incapazes de tratar a longo prazo
a lombalgia, apesar da sua agressividade). Ha
guem recorra a terapéutica manual ou de mani-
pulacao (quiropraticos, osteopatas, fisioterapeu-
tas) (Kainz B, 2006), que estéa a ser integrada na
pratica clinica de muitas especialidades médi-
cas como a neurologia, ortopedia, fisiartria, rea-
bilitacdo, reumatologia (Dvorak J, Haldeman S,
Gilliar W, 2004). No entanto, nem todos os do-
entes respondem bem a este tratamento. Outros
métodos séo a estimulacao transcutanea (TENS)
(Warke K, et al., 2006), a acupunctura (que pa-
rece ser eficaz para a lombalgia aguda néo-
complicada nalguns estudos, mas ha revisées
sistematicas que concluem que néo € eficaz no
tratamento da lombalgia) e a reflexologia (tipo
de massagem em que a pressao em determina-
das partes do corpo tem efeitos analgésicos
numa area relacionada). Esta dltima nido tem
beneficio clinico provado cientificamente e rela-
tivamente ao TENS e a acupunctura, ndo se tem
a certeza se tém efeito superior ao placebo (a
dor pode melhorar por sugestéo ou efeito place-
bo em 30 a 35% dos doentes) (Magnusson M,
Pope M, 2004).

Hé diversas vias cirurgicas de abordagem da
coluna lombar, nomeadamente, anterior e poste-
rior, com e sem instrumentacéo. Ha técnicas mi-
nimamente invasivas (desnervacgéo das articula-
¢cbes das facetas por radiofrequéncia percutanea)
e terapéutica electrotermal intradisco para tratar
lombalgia discogénica croénica e técnicas de
substituicdo do disco intervertebral. Mas todas
podem ter complicacdes e, se nalguns casos é
possivel determinar quais os doentes que bene-
ficiam com as técnicas cirurgicas, — défice neu-
rolégico progressivo—, noutros &€ mais complica-
do, a luz dos resultados e morbilidade a longo
prazo e dada a dificuldade em estipular o timing
correcto da intervencéo cirdrgica. A educacao
do doente é fundamental para a sua colabora-
¢ao no processo de tomada de deciséo.

O resultado da cirurgia esté relacionado com
varios factores. Um estudo longitudinal publica-
do em 2004, realizado em doentes operados a
prolapso do disco, refere dois factores de risco
de maus resultados poés-cirurgia: sinal de Lase-
gue e depressao (Kohlboeck G, 2004). Também
esta intimamente associado a reaccéo psicolo-
gica do doente a dor e a limitacdo de funcéo
associada a dor. Por isso, um grupo de investi-
gadores (Bombardier C, 2000) recomenda cinco
dominios fundamentais para avaliacdo de resul-
tados em doencas da coluna: funcéo especifica
da coluna, estado de saude em geral, dor, inca-

pacidade de trabalho e satisfacédo relacionada
com a coluna especificamente.

Sendo anestesiologistas, ndo podemos deixar
de reflectir no papel da Anestesiologia no mane-
jo destes doentes. O anestesiologista pode ini-
ciar a sua actuacéo fora do hospital, no ambito
da emergéncia médica pré-hospitalar, no local
do acidente, e continua a ter um papel decisivo
na urgéncia hospitalar, na ressuscitacao, trata-
mento da dor aguda pré e pds-operatéria € no
bloco operatério quando estes doentes sao sub-
metidos a cirurgia urgente ou emergente ou elec-
tiva, no recobro ou nos cuidados intensivos, e
posteriormente 0s seus conhecimentos tornam-
no uma peca fundamental da equipa multidisci-
plinar que é responsavel pela reabilitacdo destes
doentes e no tratamento da dor crénica. A anes-
tesia loco-regional tem um papel importante na
abordagem da terapéutica de dor crénica e na
recuperacdo funcional destes doentes, permitin-
do a colaboracéao activa do doente no processo
de reabilitacdo e no controlo da espasticidade
(bloqueio do musculo psoas ou nervo obturador)
e contracturas (alivio da dor e relaxamento mus-
cular) (Randazzo A, 1997). Além destes procedi-
mentos que revelam o largo espectro de acgcao
da especialidade, ha ainda a area da qualidade
e avaliacdo de resultados, tendo sido elaborados
questionarios de avaliacdo de qualidade de re-
cuperacdo anestésica (ex. QoR-40), que foram
validados em diferentes populacdes cirlrgicas,
inclusivamente nos doentes submetidos a cirur-
gia da coluna em Portugal (Pereira M, 2006).

Qualidade de vida e lombalgia

A qualidade de vida e a qualidade dos cuida-
dos de saude sao conceitos latos e complexos
debatidos ha mais de 30 anos. Surgiram como
consequéncia dos movimentos de direitos dos
doentes dos anos 60 do século passado, que
lutaram por uma medicina centrada no doente e
ndo no médico, e tornaram-se temas importantes
de investigacéo clinica e em avaliagdes de poli-
tica de saude. Neste momento, varias escalas
tentam medir o que até ha bem pouco tempo era
considerado demasiado subjectivo para ser sub-
metido a quantificac&do (Donabedian A,1988 e Gill
T, 1994). De facto, a avaliagcdo depende muito da
definicdo dos conceitos de qualidade, qualidade
de vida e qualidade de cuidados de saude. Hou-
ve uma grande evolucdo desde uma época em
que qualidade de cuidados de saude era uma
entidade misteriosa que ndo podia ser medida,
até ao extremo oposto em que se exige que a sua
medicdo seja facil, precisa e completa.

O conceito de qualidade de vida é mais lato
do que o da qualidade de saude, englobando-a,
e € influenciada por perspectivas filosoficas, va-
lores e principios que determinam o plano dos
trabalhos de investigacdo que empregam o ter-
mo. Mesmo assim, muitos dos artigos que abor-
dam o tema da qualidade de vida nao definem



0 conceito, ndo existindo nenhuma definicédo
standard adequada a investigagéo e prética cli-
nica (Gill T, 1994). A qualidade de vida inclui
factores relacionados com a saude (bem-estar
fisico, funcional, emocional e mental) e com ou-
tros aspectos ndo-médicos (emprego, familia,
amigos e outras circunstancias de vida, nomea-
damente a diferenca entre as expectativas indi-
viduais e a experiéncia real) e sdo um reflexo de
como o doente apreende e reage a todos os
factores. Esta percepcado € Unica e pessoal e
determina os sentimentos do doente, ndo so so-
bre o seu estado de saude, como sobre aspec-
tos ndo-médicos da sua vida.

Criaram-se assim novos instrumentos de me-
dicao de bem-estar, de desempenho, funciona-
lidade e investigacao em saude promovidos
pelos governos com resultados centrados nas
percepcdes dos doentes — ex.: Lei de Investi-
gacédo dos Resultados de Saude (outcome as-
sessment) dos Doentes, aprovado pelo Con-
gresso dos Estados Unidos em 1987 (Ferreira
P, 2000).

Também se utilizam técnicas de melhoria e
manejo da qualidade importadas de areas eco-
nomicas, para melhor atribuicdo de recursos,
reducédo de erros e aumento da produtividade,
bem como métodos socioldégicos e psicométri-
cos que avaliam os valores dos doentes e a sua
preferéncia por varios «estados de funciona-
mento» e a epidemiologia clinica, uma ciéncia
recente de avaliagdo e melhoria da qualidade,
que utiliza métodos estatisticos para clarificar as
implicacdes de padrbes de praticas clinicas di-
ferentes na saude dos doentes. Por outro lado,
a grande variabilidade nos padrbes da préatica
clinica criou a necessidade de avaliar de que
forma esta variabilidade afecta os resultados
(outcomes). Este tipo de investigacdes tem alte-
rado a pratica clinica na area das doencas cro-
nicas, pois uma melhoria de funcéo passou a ser
0 principal objectivo, importando-se de areas
ndo-médicas (aviagdo, seguranca nuclear), fer-
ramentas adaptadas da psicologia, estatistica e
investigagao operacional para evitar erros huma-
nos, eliminar variacbes desnecessarias e poten-
cialmente perigosas e melhorar a producéo de
bens e servigos (ex. prestacdo de cuidados de
saude) (Blumenthal D, 1996).

Como néo é possivel avaliar a lombalgia s6
pela intensidade da dor ou por exames comple-
mentares de diagnostico, foi elaborada uma mi-
riade de instrumentos que permitem medir o
grau de deficiéncia ou incapacidade e a interfe-
réncia na qualidade de vida em doentes de co-
luna: fisicos ou «duros » e psicologicos ou
«brandos» (Spratt K, 2004 e Cruz M, Matos A,
Branco J, 2003).

— Testes fisicos: inclindmetros, medicdes da
forca da coluna (equipamento ISOSTATION
B-200), medidas de capacidade elevatoria
funcional (Cybex), capacidade aerdbica e
tolerancia ao esforco.
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— Testes psicolégicos: depressdo, MMPI-2,
checklist de sintomas 90 (Sci 90), testes de
auto-avaliacdo de dor e disfuncéo (SF-36,
Chronic Pain Coping Inventory, Coping
Strategies Questionnaires [CSQ], questio-
nario de dor McGill, questionario de incapa-
cidade de Roland e Morris, inventario de
dor multidimensional [MPI], perfil de impac-
to da doenca [Sickness Impact Profile” —
SIP], Quebec Back Pain Disability Scale,
Oswestry low back pain disadility question-
naire]), entrevistas clinicas e classificacédo
clinica de comportamento relacionado com
a dor —Waddell Non-organic Signs Test.

Os testes especificamente ligados as lombal-
gias sao o teste de incapacidade Roland e Mor-
ris, que é uma adaptacéo do SIP, e visa medir a
repercussdo das dores nas actividades diarias
das ultimas 24 horas, € o de incapacidade de
Owestry, o questionario de Quebec e o Sci 90,
que tem por finalidade fazer um rastreio psico-
patolégico nos doentes com lombalgia crénica.
Os restantes tanbém sao aplicaveis a outras si-
tuaces clinicas.

Qualquer que seja o instrumento utilizado, as
suas propriedades psicométricas sdo as mes-
mas: fiabilidade (teste-reteste e Cronbach o)
que da a estabilidade do score e validacao, ou
seja, 0s seus scores dao informacéo que é util
na tomada de decisoes.

H& ainda dois tipos de medicdo: os gerais,
gue avaliam a saude em geral (SF-36), e os
especificos de uma determinada situacéo clinica
(Roland Morris Disability Questionnaire), que sdo
construidos para avaliar cuidadosamente resul-
tados relevantes para essa situacao particular e
estéo ligados a uma determinada regido do cor-
po. Na pratica, as diferencas entre os dois néo
sao muito significativas. Usando os dois tipos de
questionario simultaneamente, podemos tentar
diferenciar os sintomas especificos de determi-
nada parte do corpo com os relacionados com
o resto do corpo.

Recentemente, hd uma grande preocupagéao
dos clinicos em determinar a Minimal Important
Difference (MID), ou seja, tentar entender quais
as variacGes dos instrumentos de medida de
resultados que estéo relacionadas com diferen-
cas clinicamente significativas. Quando se com-
param dois grupos, ha procedimentos estatisti-
cos inferenciais que nos permitem excluir que
as diferencas observadas séo fruto do acaso ou
erro de medicdo. Também é importante determi-
nar se a alteragéo verificada no resultado (out-
come) é suficiente para alterar o diagnoéstico do
doente.

Ainda estamos longe do instrumento de medi-
da ideal e cometem-se sistematicamente varios
erros que parecem atrasar o processo: conside-
ra-se que quanto mais curto o questionario me-
lhor, comeca-se com um nucleo pequeno de
itens e depois expande-se 0 nucleo, mas a co-
munidade clinica tem dificuldade em entender,
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Quadro 2. Escalas de resultados avaliados pelos doentes propostas para patologias da coluna

resultado do
tratamento:
pergunta global

Dominio Instrumento N.° itens (opcoes de resposta) Score (melhor-pior) Tempo (min)
Funcéo especifica  Roland Morris 24 (sim/nao) 0-24 5
da coluna
Y ou Oswestry 10 (6 niveis) 0-100 5
Estado de saude SF-36 36 (variaveis) 8 dimensdes (100-0) 10
geral
Dor Escala de dor SF 2 (variaveis) 100-0 2
-36
Grau de dor 7 (escala numérica de 11 5
cronica (opcional) pontos + n.° de dias com dor)
Incapacidade para  Situacao laboral 10 categorias Escala nominal 1
t Ih
o trabalho Dias de trabalho e N.° de dias 2
de trabalho
reduzido
Tempo para N.° de dias 2
regressar ao
trabalho
Satisfagao: Escala de 17 (5 niveis)
especifica de satisfagdo com
lombalgias cuidados
Satisfacdo com o 1 (7 niveis) 1-7 1

recommendations. Spine 2000;25:3100-3.

Adaptado de: Bombardier C. Outcome assessments in the evaluation in the treatment of spinal disorders; summary and general

e a comunidade que mede a qualidade em es-
clarecer, que ndo é igual avaliar resultados em
grupos ou em doentes individuais. E fundamen-
tal continuar a investigagc&o nesta area para se
obviarem estes problemas (Spratt K, 2004).
Nos doentes com lombalgia, 0 que se mede
actualmente € a dor, funcéo especifica da colu-
na lombar, estado geral de saude, incapacidade
para trabalhar e satisfacdo com os cuidados
prestados. Estas avaliacdes podem ser utiliza-
das para monitorizar as melhorias da qualidade
da prética clinica, avaliando ao longo do tempo
varios aspectos dos cuidados de saude, o que
implica grande investimento em pessoal e equi-
pamento (ex. MODEMS — Musculoskeletal Out-
comes Data Evaluation and Management System
da Academia Americana de Cirurgides Ortopé-
dicos). Também podem ser utilizados em inves-
tigac&o, nomeadamente para comparar a efica-
cia de abordagens clinicas diferentes para o
mesmo problema. Os estudos podem ser con-
trolados aleatorios (SPORT - Spine Outcome
Research Trial, que distribui os doentes por tra-
tamento cirdrgico e/ou ndo-cirdrgico de hérnias
discais, estenoses lombares ou espondiloliste-
ses degenerativas, e os métodos de avaliagcao
incluem o Oswestry Disability Questionnaire, SF-
36 e medidas de sintomas e satisfacdo do do-
ente) ou observacionais tipo coorte (ex. MLSS
— Maine Lumbar Spine Study que relacionou os
resultados com a taxa de cirurgia, nomeada-

mente, o retorno ao trabalho apés 1-3 anos era
idéntico quer os doentes fossem submetidos ou
ndo a cirurgia) (Deyo R, 2004).

Foi proposto um conjunto de questionarios va-
lidados para estudo da coluna lombar para aju-
dar a comparar estudos e facilitar a meta-anéli-
se (Quadro 2).

E intuitivo compreender que ha uma série de
factores que afectam os resultados que nao tém
a ver com o tratamento medico. A patologia as-
sociada do doente, a sua situacao financeira,
literacia e fluéncia linguistica, a genética, a for-
ma como segue o tratamento, factores ambien-
tais, nomeadamente caracteristicas do local de
trabalho, podem influenciar os resultados. O fi-
ming e duragao de seguimento também depen-
dem da situacao ou tratamento sob estudo. Por
exemplo, é diferente estudar-se dor aguda ou
croénica, ou manipulacédo espinhal, que tém re-
sultados a curto prazo versus estudar doentes
operados a coluna, cujos efeitos benéficos soé se
conseguem determinar num follow-up a longo
prazo. Os incentivos financeiros de incapacida-
de ou boa capacidade funcional também podem
afectar os resultados.

A maioria das escalas e questionarios utiliza-
dos sao de origem anglo-saxoénica e a sua difu-
sao e utilizacdo em estudos multicéntricos impli-
ca desenvolver questionarios equivalentes em
varias linguas, assumindo desde logo que a cul-
tura do avaliado desempenha um papel impor-



tante na realizacdo do teste, que é fundamental
validar a traducéo e ter em conta a importancia
relativa dos itens do questionario (Bullinger M,
1998).

Em 2005, foi publicado um relatério do grupo
de trabalho Quality of Life Special Interest Group
criado em 1999 pelo ISPOR sobre os principios
de boa pratica na tradu¢é&o e adaptagéo cultural
de medidas de resultados preenchidas pelos
doentes (Wild D, 2005). Apés a validacdo da
traducédo, avaliam-se as qualidades psicométri-
cas do questionario (validade, fiabilidade e sen-
sibilidade) e testa-se em individuos normais e
doentes, pois n&o h& garantias que as proprie-
dades da escala se mantenham apoés traducéo.
Finalmente aplica-se o questionario a uma amos-
tra representativa da populacdo nacional.

Assim, a traduc&o de uma escala da tanto
trabalho e consome tanto tempo como criar uma
nova, € as semelhancas e diferencas nos resul-
tados devem ser interpretados com muito cuida-
do (Streiner D, 1995). Além disso, populacdes
especificas, como individuos com deficiéncias,
doencas crénicas e minorias, raramente séo
contemplados na investigacdo dentro de cada
pais (Schmidt S, 2003).

Todo este rigor é fundamental para avaliar a
constelacdo de sintomas que é a lombalgia. Se
muitas vezes é aguda e autolimitada, outras ve-
zes é seriamente agravada iatrogenicamente por
tratamentos herdicos inadequados, muitas vezes
complicados por ambientes hostis, enquadrados
por questdes legais e compensagdes laborais.

E assim pertinente a elaborac&o e prossecu-
cao de mais estudos multicéntricos nesta area.
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