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RESUMO

MUSAUER, Mariana Gongalves. Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por
ultrassonografia para tratamento da dor cronica por osteoartrite primaria dos joelhos. Rio de
Janeiro, 2022. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético)

- Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Ministério da Satude, 2022.

A osteoartrite primdria dos joelhos ¢ uma doenga de alta prevaléncia mundial e tem como
principal sintoma a dor incapacitante e de dificil manejo. As técnicas de denervacdo articular
vém atualmente sendo descritas com bons resultados no controle da dor, porém pouco
estudadas. O objetivo do presente estudo foi avaliar a eficicia e seguranga do bloqueio dos
nervos geniculares com fenol (neurolitico) ou com anestésico local mais corticosteroide em
pacientes com dor cronica por osteoartrite. Foi realizado um ensaio clinico piloto randomizado
e controlado com vinte participantes de pesquisa que aguardavam na fila cirurgica para
artroplastia total de joelho do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia. Os participantes
apresentavam dor cronica moderada a intensa ndo responsiva ao tratamento conservador com
medicagdes e fisioterapia e foram randomizados em dois grupos: grupo Fenol e grupo
anestésico local mais corticosteroide (AL). Os parametros avaliados 1, 3 ¢ 6 meses apods
intervengdo foram: (I) fungdo do joelho, (II) qualidade de vida, (II) intensidade da dor pelos
questionarios Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC), Short
Form Health Survey 36 (SF-36) e Escala Visual Numérica de Dor (EVN), respectivamente, ¢
(IV) reacdes adversas locais e consumo de analgésicos. Houve redu¢ao da EVN média de 7,8
para 4,4 no grupo Fenol (p=0,01) e de 7,1 para 3,6 no grupo AL (p=0,02) e melhora da subescala
WOMAC-dor no grupo Fenol (p=0,02) e do WOMAC geral no grupo AL (p=0,003) em 1 més.
Houve reducdo maior que 50% no consumo de anti-inflamatorios ndo esteroidais no grupo
Fenol, mantida até 6 meses. Houve melhora no SF-36 na dimensdo dor no grupo AL (p=0,04)
e vitalidade no grupo Fenol (p=0,03) em 1 més. Nao houve relato de reagdes adversas. O grupo
Fenol apresentou discreta melhora na pontuagdo de dor em 3 e 6 meses, ndo significativa. Os
bloqueios com fenol ou anestésico local mais corticoesteroide apresentaram seguranca,

tolerabilidade e efic4cia no controle de dor a curto prazo nesta populagao.

Palavras-chave: Bloqueio de nervo, Neurolise, Fenol, Nervos geniculares, Osteoartrite de

joelho.
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ABSTRACT

MUSAUER, Mariana Gongalves. Ultrasound-Guided Chemical Neurolysis of Genicular
Nerves to Treat Chronic Pain from Primary Knee Osteoarthritis. Rio de Janeiro, 2022. Master
Thesis. (Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National
Institute of Traumatology and Orthopedics, Ministry of Health, 2022.

Primary knee osteoarthritis is a highly prevalent disease worldwide and the main symptom is
disabling and difficult to manage pain. Joint denervation techniques are currently being
described with good results in pain control, but little studied. The aim of the present study was
to evaluate the efficacy and safety of neurolytic blockade of the genicular nerves with phenol
or with local anesthetic plus corticosteroid in patients with chronic pain from osteoarthritis. A
randomized, controlled clinical trial was conducted with twenty research participants who were
waiting in the surgical queue for total knee arthroplasty at the National Institute of
Traumatology and Orthopedics. Participants had moderate to severe chronic pain unresponsive
to conservative treatment with medications and physical therapy and were randomized into two
groups: Phenol group and local anesthetic plus corticosteroid (LA) group. The parameters
evaluated 1, 3 and 6 months after the intervention were: (I) knee function, (II) quality of life,
(IIT) pain intensity by the Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
(WOMAC), Short Form Health Survey questionnaires. 36 (SF-36) and Visual Numerical Pain
Scale (VNS), respectively, and (IV) local adverse reactions and consumption of analgesics.
There was a reduction in mean VNS from 7.8 to 4.4 in the Phenol group (p=0.01) and from 7.1
to 3.6 in the AL group (p=0.02) at 1 month and improvement in the subscale WOMAC-pain in
the Phenol group (p=0.02) and general WOMAC in the AL group (p=0.003) at 1 month. There
was a reduction greater than 50% in the consumption of non-steroidal anti-inflammatory drugs
in the Phenol group maintained for up to 6 months. There was significant improvement in the
SF-36 in the pain dimension in the AL group (p=0.04) and vitality in the Phenol group (p=0.03)
at 1 month. There were no reports of adverse reactions. The Phenol group showed a slight
improvement in pain scores at 3 and 6 months, not significant. Blocks with phenol or local
anesthetic plus corticosteroids were safe, tolerable and effective in short-term pain control in

this population.

Keywords: Nerve block, Neurolysis, Phenol, Genicular nerves, Knee osteoarthritis.
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1 INTRODUCAO

1.1. Definicao e classificacao de dor cronica

A dor ¢ definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada,
ou semelhante aquela associada a uma lesdo tecidual real ou potencial (RAJA et al., 2020). A
dor cronica ¢ considerada aquela que persiste ou recorre por tempo maior que o esperado para
a cura ou maior que 3 meses, ¢ estd associada a incapacidade funcional e sofrimento emocional
significativos (TREEDE et al., 2019).

O estudo da dor cronica e seus mecanismos somente recentemente vem ganhando
importancia, principalmente apos a constituicdo da Sociedade Internacional para o Estudo da
Dor (IASP — International Association for teh Study of Pain) em 1974 pelo anestesiologista
norte-americano John Bonica, que ja alertava sobre a necessidade da uniformizagdo das
defini¢des e termos para descrigdo correta das sindromes dolorosas (BONICA, 1979). Uma lista
de termos e defini¢des foi proposta pela IASP em 1994, e vem sofrendo atualizag¢des periodicas
(MERSKEY; BOGDUK, 1994). Vérias forgas-tarefa foram criadas com este proposito,
atualmente as classificagdes foram atualizadas e organizadas para a décima primeira revisdo da
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-11) com o objetivo de obter melhor registro e
uniformizar a linguagem cientifica (TREEDE et al., 2019), considerando a importancia do tema
por sua alta prevaléncia e morbidade.

Dentre as principais classificagdes da dor utilizadas na pratica clinica, esta a descri¢do
por etiologia, que foi originalmente proposta em trés categorias primadrias: nociceptiva,
neuropatica e psicogénica (PORTENOY, 1989). Posteriormente, essa classificacdo foi
reformulada em nociceptiva, neuropatica e difusa ou generalizada, sendo que esta ultima
categoria engloba as sindromes de sensibilizagdo central, como a fibromialgia, dor pélvica
cronica, sindrome do intestino irritavel, dentre outras, com mecanismo causal baseado na
neuroplasticidade central (YUNUS, 2008).

Deve-se diferenciar primeiramente nocicep¢do de dor. Nocicepgdo € o fendmeno de
processamento neural de um estimulo nocivo, que se encontra ilustrado na figura 1. O estimulo
algico ¢ recebido pelas termina¢des das fibras nervosas periféricas do tipo C e A-delta (A0)
através dos nociceptores. Estas carreiam a informagao até o segundo neurdnio localizado no
corno medular, que cruza a linha média e ascende até chegar nos nticleos medial e lateral do
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talamo. Do nucleo lateral essa informacao ascende para os cortices somatossensorial primario
e secundario, onde haverd o processamento discriminativo do estimulo algico (localizagao,
modalidade e intensidade). E do nticleo medial essa informagao ascende para regides como a
insula e os cortices cingulado anterior e pré-frontal, onde havera o processamento do aspecto
afetivo-motivacional da dor.

A dor nociceptiva ¢ definida como dor proveniente de dano real ou potencial de tecido
ndo neural com ativagdo de nociceptores, diferenciando-se da dor neuropatica que ¢ a dor
proveniente de lesdo ou doenca do sistema nervoso somatossensorial, central ou periférico
(MERSKEY; BOGDUK, 1994). A dor ¢ uma sensacao subjetiva e complexa que depende de
crengas e experiéncias prévias, circunstancia atual em que iniciou-se, fatores culturais, sociais,

hormonais, entre outros (RAJA et al., 2020).

pows s B coscosciey
Cortex cingulado anterior 3
(cca) . - -—--- -
Insula 4 1 Areas corticais SI, Slino |
Cortex pré-frontal ~ | cortexsomatossensorial 1

Talamo Medial

Talamo lateral

Tecido periférico

Trato espinotaldmico lateral

Fibra C
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Axdnio simpdtico
> i
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Figura 1 - Processamento neural da dor envolvendo sistema nervoso periférico e central.

Esquema dos diferentes niveis de processamento da dor através do sistema nervoso periférico e central. Fibras
A0 e C — fibras nervosas de condugdo dos estimulos dlgicos. Axonio simpatico e motor ao nivel medular. Trato
espinotalamico lateral, responsavel pelo processamento do estimulo doloroso aos niveis superiores. Talamo
lateral e medial — inicio do processamento das vias superiores. Areas corticais : SI- cortex somatossensorial
primario, SII- cortex somatossensorial secundario. CCA- Cortex cingulado anterior. Reproduzido e adaptado de
FU, K., ROBBINS, S. R., MCDOUGALL, J. J. (2018).

A dor pode ainda ser classificada por sua anatomia, intensidade, funcionalidade,
progndstico e mecanismo (BALLANTYNE; FISHMAN; RATHMELL, 2019). A dor

proveniente das doencgas do sistema musculoesquelético, particularmente as que acometem as
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articulagdes, pode ser classificada como dor nociceptiva cronica e dor inflamatdria, sendo a dor
nociceptiva também proveniente de estruturas como musculos, fascias, tenddes. A dor
neuropatica pode estar associada em alguns casos pelo estimulo nociceptivo prolongado
proveniente do processo inflamatério que envolve as estruturas articulares, através dos
mecanismos de sensibilizacdo periférica e central (FU; ROBBINS; MCDOUGALL, 2018;
WALSH et al., 2010), descritos na se¢ao sobre dor na osteoartrite de joelho.

1.2. Prevaléncia da dor cronica

A dor cronica ¢ um grande problema de satde publica e, apesar de ndo representar
ameaga a vida diretamente, ¢ uma das maiores causas de incapacidade e sofrimento do mundo
(JAMES et al., 2018; TREEDE et al., 2019). Sua prevaléncia varia entre 11% e 40% nos
Estados Unidos da América (DAHLHAMER et al., 2018), entre 13% ¢ 50% no Reino Unido
(MILLS; NICOLSON; SMITH, 2019) e entre 29,3% ¢ 79,3% no Brasil (VASCONCELOS;
ARAUJO, 2018). Apesar dos estudos em populagdes brasileiras apresentarem taxas de
prevaléncia de dor cronica maiores que da populagdo mundial, ndo se pode afirmar que ela seja
de fato maior no Brasil. Isso se deve a escassez de dados nacionais neste tema, sendo limitado
a estudos com dados regionais (VASCONCELOS; ARAUJO, 2018). Em 2016, o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) americano estimou que 20,4%, o equivalente a 50
milhdes de pessoas da populagdo adulta do pais, apresentavam dor cronica e que 8%,
equivalente a 19,6 milhdes de pessoas, apresentavam dor intensa e incapacitante
(DAHLHAMER et al., 2018).

Os principais fatores de risco associados a dor intensa sdo sexo feminino, baixo nivel
socioecondmico, desemprego ¢ idade avancada (DAHLHAMER et al., 2018), indicando a
grande relevancia do tema para paises em desenvolvimento como o Brasil. Apesar do crescente
entendimento sobre os mecanismos da dor e da evolucao nos tratamentos nas ultimas décadas,
a dor cronica permanece como causa de diminuigdo significativa na qualidade de vida, afetando
esferas sociais, psiquicas e emocionais (DUENAS et al., 2016). Ademais, além dos custos da
grande demanda do sistema de saude pelo usudrio cronicamente doente, existem os custos
ligados a perda de mao de obra economicamente ativa por absenteismo, baixo rendimento no
trabalho ou até mesmo invalidez permanente (DUENAS et al., 2016). Dentre as causas de dor
cronica que cursam com incapacidade, as mais prevalentes sdo relacionadas ao sistema

musculoesquelético, sendo a mais comum a dor lombar crdnica, seguida pelas cefaleias e pelas



dores secundarias a osteoartrite (JAMES et al., 2018), que acomete frequentemente os joelhos

e sdo de etiologia multifatorial e complexa (DIEPPE; LOHMANDER, 2005).

1.3. Osteoartrite

A osteoartrite (OA) ¢ uma doenca cronica de carater progressivo e a forma mais
comum de acometimento articular, sendo uma das principais causas de dor cronica relacionada
ao sistema musculoesquelético (JAMES et al., 2018). Afeta principalmente maos, joelhos,
quadris e coluna (DIEPPE; LOHMANDER, 2005) e apresenta alta e crescente prevaléncia em
todo o mundo, de 247,51 milhdes de casos em 1990 para 527,81 milhdes de casos em 2019
(LONG et al., 2022). A iniciativa Global Burden of Disease (Carga Global de Doengas) da
Organizacao Mundial de Satde estimou que a perda estimada de anos de vida por incapacidade
secundaria @ OA aumentou de 114,5% de 1990 a 2019 (VOS et al., 2020). Aproximadamente
27 milhdes de norte-americanos sofrem de OA, sendo a causa mais prevalente de incapacidade
em adultos mais velhos e custando mais de 185 bilhdes de dolares a cada ano (KOTLARZ et

al., 2009), com proje¢des de custos em ascensdo pelo envelhecimento da populagio.

1.4. Osteoartrite de Joelho

A osteoartrite de joelho (OAJ) é a mais prevalente dentre os tipos de OA, acometendo
mais mulheres ao longo da vida e seguida pela OA de maos e de quadril (HUNTER; BIERMA-
ZEINSTRA, 2019; LONG et al., 2022).

A OAJ esté relacionada ao estilo de vida sedentério e sua incidéncia vem aumentando
com o envelhecimento da populagdo. Tem como principais fatores de risco o sobrepeso,
obesidade e exposi¢do ocupacional, além de comorbidades associadas como diabetes, doengas
cardiovasculares e depressio (CUI et al.,, 2020; GEORGIEV; ANGELOV, 2019;
SILVERWOOD et al., 2015), aumentando a complexidade clinica desses pacientes. Em um
estudo brasileiro foi reportada a incidéncia de 63,1% de OAJ dentre uma populacio obesa na
faixa etaria de 40 anos, sendo que 90,1% desses pacientes apresentavam dor (PACCA et al.,
2018).

Apesar da dor se apresentar como principal sintoma na OAJ, sua fisiopatologia ainda ¢

pouco compreendida. As principais caracteristicas clinicas da doenca sdo alteragdes estruturais,



que envolvem diminuicdo do espago articular, deterioracdo da cartilagem articular e
consequente remodelamento do osso subcondral. Seguem-se o surgimento de osteofitos e
sinovite secundarios a sobrecarga mecanica, fatores inflamatorios e metabdlicos e outros fatores
ainda pouco conhecidos como o genético, que levam a destrui¢do e falha da articulacdo sinovial
(HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019). O desgaste da cartilagem por si s6 ndo esta
relacionado a dor, por ser estrutura avascularizada, mas sim a instalacdo do processo
inflamatorio que gera neovascularizagdo e uma cascata de sinalizagdo para ativagdo dos
nociceptores. As fibras grossas Abeta de propriocepcao e mecanossensibilidade que inervam
estruturas periarticulares estdo inicialmente envolvidas neste processo (FU; ROBBINS;
MCDOUGALL, 2018).

Walsh e colaboradores relataram em 2010 aumento da angiogénese e da expressao do
fator de crescimento de nervo nas jungdes osteocondrais de platds tibiais de pacientes com OAJ.
Este aumento foi associado a proliferacao de fibras sensoriais finas amielinicas, que carreiam a
informagao nociceptiva, com padrdo aberrante, contribuindo para a hipétese de sensibilizagdo
periférica como mecanismo da dor (WALSH et al., 2010). A sensibilizagdo periférica pode
ocorrer em processos inflamatorios cronicos descritos na OAJ, através do desenvolvimento de
hiperexcitabilidade do sistema nociceptivo, gerando dor a partir de estimulos ndo dolorosos
(FU; ROBBINS; MCDOUGALL, 2018). Mediadores inflamatdrios e produtos moleculares
derivados da inflamacdo e consequente lesdo tecidual contribuem para diminuir o limiar de
excitagdo das fibras neuronais de alto limiar de disparo presentes na articulacdo, gerando
transmissdo neural mais frequentemente, mesmo em estimulos ndo nocivos. Uma série de
fatores inflamatorios e neurotransmissores esta envolvida nessa complexa sinalizagdo que leva
a degradagdo da cartilagem articular e do osso subcondral, como demonstrado na figura 2
(HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019). Comparada a uma articulagdo saudavel, como
observada na Figura 2A, observa-se o esquema detalhado do processo patogénico na OA na
Figura 2B, incluindo infiltragdo vascular secundaria ao processo inflamatoério, aumento da
atividade osteoclastica e osteoblastica, com formagao andmala de ostedfitos e de 0sso poroso e
esclerdtico subcondral, ativagdo macrofagica por lesdo e fissuras condrais e hipertrofia e

apoptose de condrécitos levando a fibrose sinovial.
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Figura 2 - Vias de sinalizagdo e mudancas estruturais no desenvolvimento da osteoartrite.

A. Exemplo de uma articulagcdo saudavel com a representagdo de dois ossos (azul) com a presenga de osteoblastos
e osteoclastos, com uma regido de cartilagem (rosa) com a presenga de condrocitos, separados pelo liquido
sinovial (azul claro), e revestido pela sinovia que apresenta macrofagos inativados. B. Exemplo de uma
articulagdo com artrite com a representagdo dos ossos (azul) com osteoblastos e osteoclastos ativados e em
grande quantidade, com a formacdo de osteofitos, poros, osso esclerotico e grande infiltrado vascular; a regido
de cartilagem (rosa) com erosoes, fissura e presenca de condrocitos apoptoticos e hipertroficos,; sinovia com
caracteristica fibrotica e com a presenga de numerosos macrofagos ativados, aléem da liberacdo de diversas
substdncias como fatores de crescimento e citocinas inflamatorias. ADAMTS= proteina desintegrina e
metaloproteinase com motivos de trombospondinal. IL=interleucina. MMP=matriz de metaloproteinase.
TNF=fator de necrose tumoral. IFN=interferon. IGF=fator de crescimento semelhante a insulina. TGF=fator de
crescimento transformador. VEGF=fator de crescimento vascular endotelial. Reproduzido e adaptado de
HUNTER, D. J.; BIERMA-ZEINSTRA, S. (2019).

Além disso, a sensibiliza¢do central também pode complicar o processamento da dor
nestes individuos (FU; ROBBINS; MCDOUGALL, 2018). A sensibilizacdo ¢ primariamente
causada pela hiperativacdo periférica que leva a um estado anormal de responsividade aos
estimulos dentro das vias neurais centrais — medula nervosa e vias ascendentes de
processamento da dor. Este estado ¢ ocasionado por alteragdes neuroplasticas do sistema
nervoso central, que levam ao aumento da atividade neuronal espontanea, diminui¢do dos
limiares de excitacdo neuronais ¢ aumento da area de receptores, tendo como resultado um

estado de hipersensibilidade dolorosa (FU; ROBBINS; MCDOUGALL, 2018).



Considerando as caracteristicas clinicas heterogéneas da populagdo acometida, a OAJ
também j4 foi descrita em 6 diferentes fendtipos, numa tentativa de melhor caracterizagdo da
etiologia da doenga em cada grupo e consequente melhora no manejo desses pacientes
(DELL’ISOLA et al.,, 2016). Os fendtipos descritos foram: doenga articular minima,
inflamatorio, sindrome metabodlica, dor cronica, sobrecarga mecanica (mau alinhamento
biomecanico) e metabolismo do osso e cartilagem. Enquanto no fenétipo dor cronica podem se
sobressair aspectos clinicos de sensibiliza¢do central, no fendtipo sindrome metabdlica estdo
presentes comorbidades como Diabetes e obesidade e no fendtipo inflamatorio sao
1dentificados altos niveis de marcadores inflamatorios circulantes, dentre outras caracteristicas.
Os fenotipos distintos podem também se sobrepor em um mesmo individuo e provavelmente
estao relacionados a mecanismos distintos da mesma doenga. O desafio futuro ¢ determinar a
importancia deste processo de classificagdo para determinar abordagens distintas e

personalizadas de tratamento (DELL’ISOLA; STEULTJENS, 2018).

1.4.1. Tratamento da Osteoartrite de Joelho

O tratamento ¢ baseado na mudanca do estilo de vida, com dieta adequada, pratica
regular de exercicios fisicos e promog¢do da saude fisica e mental, além de terapias nao
medicamentosas, como auto manejo e educacdo em dor, intervengdes biomecanicas,
acupuntura, balneoterapia, entre outras (BANNURU et al., 2019). O arsenal medicamentoso ¢
limitado pelo alto custo, pouca efetividade e efeitos colaterais (BANNURU et al., 2019). Os
glicosaminoglicanos como condroitina e glucosamina, por exemplo, considerados
condroprotetores, apresentam pouca eficdcia no controle de sintomas e foram coletadas
evidéncias contra seu uso na OAJ (KOLASINSKI et al., 2020). Dentre as classes
medicamentosas mais comumente prescritas estdo os anti-inflamatdérios ndo esteroidais
(AINESs), que possuem conhecidos efeitos adversos secundarios ao seu uso prolongado como
disfuncdo renal e hemorragia digestiva, com incidéncia aumentada na populacio idosa e com
fatores de risco como presenca de cardiopatias (DA COSTA et al., 2021), representando boa
parte da populagdo com OAIJ. Outra classe frequentemente utilizada ¢ a dos opioides. As
evidéncias atuais apontam falta de beneficios analgésicos significativos quando comparados
aos riscos de efeitos adversos graves como quedas e fraturas e outros efeitos deletérios do uso

prolongado incluindo constipagdo cronica, obstrucdo intestinal, imunodepressao, hiperalgesia,



risco de adicdo e overdose (DA COSTA et al., 2021). Outras medicagdes prescritas podem
incluir as classes de analgésicos comuns, associados ou ndo a relaxantes musculares e as classes
de anti-depressivos, especialmente a duloxetina (BANNURU et al., 2019), ou ainda os
farmacos prescritos para dor neuropatica com agdo central, como anti-convulsivantes e anti-
depressivos triciclicos (VAN HELVOORT et al., 2021).

Além do envolvimento da sobrecarga mecanica no processo degenerativo da cartilagem
articular, o progressivo conhecimento sobre sua fisiopatologia vem identificando ativagao de
vias inflamatdrias especificas que atingem sindvia, cartilagem articular e osso (FU; ROBBINS;
MCDOUGALL, 2018), levando ao estudo de novas abordagens para seu manejo clinico, como
a terapia celular, a terapia alvo voltada para os fatores de crescimento, o uso de exossomos ¢ a
terapia génica, entre outros (SIDDIQ et al., 2022), considerados tratamentos promissores na
tentativa de parada de progressdo da doenca ou mesmo reversdao de graus leves de OAJ (DI
NICOLA, 2020).

Nas situagdes de falha do tratamento conservador, as abordagens cirurgicas podem estar
indicadas, porém costumam ser restritas aos casos avancados e com grandes deformidades
(MOTA et al., 2012). As cirurgias como a osteotomia e a artroscopia podem ser realizadas em
pacientes com graus menos graves de artrite (PALMER et al., 2019). A artroplastia total do
joelho (ATJ) apresenta-se finalmente como padrao-ouro nos pacientes com artrite avangada que
falham o tratamento conservador e permanecem com sintomas incapacitantes (GADEMAN et
al., 2016). Entretanto, por ser uma cirurgia de grande porte, possui limitagdes relacionadas a
condi¢do clinica dos pacientes, além de alto custo (MOTA et al., 2012). Dados brasileiros
apontam uma taxa assistencial insatisfatéria em relagdo a quantidade de cirurgias de ATJ e
artroplastia total de quadril executadas no sistema tnico de satde (SUS) em comparagdo as
taxas internacionais, sendo a artroplastia de quadril executada 2 vezes mais que a de joelho
(FERREIRA et al., 2018). A taxa brasileira de execucdo de ATJ por 100.000 habitantes & 36
vezes menor que a de paises desenvolvidos, sendo que regides mais pobres e fatores como
diminuicdo do produto interno bruto afetam diretamente a produtividade cirturgica (FERREIRA
et al., 2018). Os fatores economicos associados ao envelhecimento da populagdo contribuem
para o quadro de longa espera na fila cirtirgica e sobrecarga de centros de referéncia ortopédicos
como o INTO, que hoje possui mais de 3.000 pacientes cadastrados na fila de espera para ATJ.
Sabe-se que os individuos que se encontram na fila de espera para artroplastias apresentam
rapido declinio nos escores de dor e funcionalidade (MCHUGH et al., 2008) e piora
significativa na qualidade de vida (OSTENDOREF et al., 2004).



Além da longa espera pela cirurgia, os resultados pos-operatorios podem ndo ser
satisfatorios. A persisténcia da dor apos cirurgia de ATJ pode ocorrer em até 44% dos casos
(WYLDE et al., 2011), representando total fracasso no tratamento da OAJ e um grande desafio
no manejo desses pacientes.

Os bloqueios anestésicos e neuromoduladores dos joelhos apresentam-se como opgao
de tratamento intervencionista minimamente invasivo e podem se aplicar desde o momento pr¢-
operatdrio, com o intuito de melhorar qualidade de vida e também os resultados pos-operatorios
(CHOI et al., 2011; RISSO et al., 2021; WALEGA; MCCORMICK; AVRAM, 2020) até em
casos de dor persistente pds ATJ, com bons resultados (CHEPPALLI et al., 2021).

1.5. Técnicas intervencionistas para tratamento da dor na osteoartrite de joelho

1.5.1. Medicina intervencionista da dor

A medicina intervencionista da dor é uma areca de atuagdo médica recentemente
reconhecida que busca trazer alivio para pacientes com diversos tipos de dor cronica de dificil
controle, incluindo as de causa ortopédica, oncologica e neuroldgica (MANCHIKANTI et al.,
2003). As intervencdes vém sendo empregadas visando o proprio diagndstico
(MANCHIKANTT et al., 2003), o controle duradouro da dor, a melhora da funcionalidade e o
adiamento da cirurgia de artroplastia total nas intervengdes na OAJ especificamente
(GOLDMAN et al., 2018). Consistem na realiza¢do de procedimentos minimamente invasivos
através de agulhas e preferencialmente guiados por imagem. Estes procedimentos comumente
envolvem a neuromodulagdo, técnica que atua no funcionamento do sistema nervoso periférico
ou central através de injecdo de substancias anestésicas ou promovendo a denervagdo. A
denervagdo pode ocorrer por lesdo térmica através da radiofrequéncia (calor) ou da crioablagdo
(frio) ou quimica (substancia neurolitica), ja tendo sido descrita também a denervagdo cirargica

(DELLON, 2014).

1.5.2. Bloqueio dos nervos geniculares

As técnicas minimamente invasivas para o controle da dor na OAJ vém se mostrando

como boas opgdes para o adequado manejo dessa populagdo, considerando as dificuldades



encontradas em seu tratamento ¢ a cronicidade da doenga. Dentre estas intervengdes, foi
descrito o bloqueio da inervagdo sensitiva da articulagdo do joelho ou bloqueio dos nervos
geniculares (BILLESBERGER et al., 2020). Os nervos geniculares sao ramos exclusivamente
sensitivos provenientes de varios nervos mistos (sensitivos e motores), que inervam a
articulagdo dos joelhos e estruturas adjacentes e estdo em intimo contato com as artérias
geniculares. Um estudo anatdmico em cadaver realizado por Tran e colaboradores em 2018
demonstrou as areas de maior frequéncia de inervacao dos nervos geniculares ap6s reconstrugao
grafica representada por um mapa da frequéncia de inervagdo da capsula anterior do joelho,

como exposto na figura 3 (TRAN et al., 2018).

C

N. para vasto mtevmedla’nu. N. Genicular superior lateral N. Genicular superior medial N. Fibular comum . N. Para vasto medial

N. para vasto lateral . N. Genicular inferior lateral . N. Genicular inferior medial N. Fibular recorrente. Ramo infrapatelar do n. safeno

Figura 3 - Representacio da inervacgdo sensitiva da articulagdo do joelho.

Mapa de frequéncia da inervagdo da capsula anterior do joelho apds reconstrugdo grafica computadorizada em
3 incidéncias em relagdo as estruturas osseas. A. visdo lateral do joelho. B. visdo anterior do joelho. C. visdo
medial do joelho. N, nervo. Reproduzido e adaptado de TRAN, J. et al. (2018).

O bloqueio tem como objetivo diminuir a aferéncia neural sensitiva e consequentemente
dolorosa da articulagdo acometida pelo processo degenerativo e melhorar sua fungdo (CHOI et
al., 2011).

O bloqueio anestésico dos nervos geniculares foi primeiramente descrito como teste
para indicacdo de neurolise ou lesdo do tecido neural. Apds um bloqueio anestésico positivo,
com melhora da dor maior que 50%, estaria indicada a denervacao da articulagdo, para alivio

prolongado da dor (DELLON, 2014).
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O corticosteroide vem sendo associado ao anestésico local em bloqueios de nervo
periféricos com o objetivo de aumentar o tempo de duragdo do bloqueio (ALBRECHT; KERN;
KIRKHAM, 2015). Os anestésicos locais e os corticosteroides foram utilizados nesta técnica
com boa eficacia, mas com duragdo por curto periodo de tempo. A associagdo ao corticosteroide
no bloqueio dos geniculares ja foi comparada ao bloqueio anestésico simples, demonstrando
segurancga ¢ aumento da duracao do efeito analgésico em até 2 semanas, com duragdo média

total de 4 semanas (KIM et al., 2018).

1.5.3. Radiofrequéncia dos nervos geniculares

A radiofrequéncia (RF) ¢ utilizada para promover a denervacao das fibras responsaveis
pela transmissao da dor através da liberacao de energia térmica (WRAY'; DIXON; PRZKORA,
2022). Esta técnica ja foi utilizada de maneira eficaz para controle de dor cronica por condigdes
degenerativas da coluna vertebral e articulagdo sacro-iliaca (SOLOMAN; MEKHAIL;
MEKHAIL, 2010) e atualmente vem sendo estudada em diversas condi¢des dolorosas,
especialmente as osteoartrites das grandes articulagdes como quadril e joelho (LEE et al., 2021).

Choi e colaboradores publicaram em 2011 o primeiro estudo randomizado e controlado
de RF guiada por radioscopia em nervos geniculares (CHOI et al., 2011). Desde entdo o
procedimento foi estudado por varios autores em relacdo a sua eficacia, seguranga e indicagdes
(FONKOUE et al., 2019; DAVIS et al., 2018; MCCORMICK et al., 2017; KIM et al., 2016)
demonstrando efeito prolongado e sendo considerado, até o presente momento, padrao ouro em
casos de dor intensa refrataria ao tratamento conservador em pacientes com OAJ moderada a
grave ou dor persistente poés ATJ (ARIEL DE LIMA et al., 2019). A RF, no entanto, apresenta
grande limitacdo por seu alto custo e necessidade de utilizacdo de sala cirargica, sedagdo e
radioscopia, com uma taxa de insucesso de até 25% (WALEGA; MCCORMICK, 2018),
inviabilizando seu uso rotineiro no sistema publico de satde. A figura 4 demonstra fotografia

do procedimento de bloqueio dos nervos geniculares guiado por radioscopia.

11



Figura 4 - Bloqueio genicular guiado por radioscopia. Foto do acervo da autora.
Imagem radiografica antero-posterior de joelho direito com posicionamento de 3 agulhas nas referéncias osseas
anatomicas para abordagem classica dos nervos geniculares supero-lateral, supero-medial e infero-medial.

1.5.4. Neurdlise quimica

Como alternativa a RF, pode-se utilizar a neurdlise quimica (WALEGA;
MCCORMICK, 2018). A denervacao quimica foi primeiramente descrita em 1863 por Luton
pela injecdo subcutanea de substancias irritantes em pacientes com neuralgia cidtica (WOOD,
1978). Os agentes mais utilizados atualmente sdo o alcool e o fenol (BURTON; PHAN;
COUSINS, 2009). Estas substancias promovem lesdo no tecido nervoso e apresentam efeito
duradouro e baixo custo (KOYYALAGUNTA; BURTON, 2010).

O alcool age na desnaturacdo das proteinas, extragdo de substidncia gordurosa e
precipita¢do de lipoproteinas e mucoproteinas, danifica as células de Schwann e os neur6nios,
resultando em degeneracdo Walleriana. O alcool ¢ extremamente doloroso na inje¢do. Sua
apresentacdo ¢ hipobarica e aquosa, espalhando-se rapidamente apos injetado, requerendo
volumes maiores e levando a menor precisdo no bloqueio. Além disso, pode estar associado a
maior indice de neurite quimica do que o fenol (KOYYALAGUNTA et al., 2016).

O fenol é uma substancia quimica também denominada de 4cido carbolico, acido fénico,
benzenol, 4cido fenilico ou hidroxibenzeno. E um derivado do benzeno e em solugdo aquosa
tem propriedades citotoxicas, desnaturando proteinas e levando a denervagdo quando injetada

perto de estruturas nervosas. Esta denervacao ¢ ocasionada pela perda de gordura celular e
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separagdo da bainha de mielina do axdnio, além de edema axonal, com um efeito combinado
de neurotoxicidade e isquemia (D’SOUZA; WARNER, 2022). O fenol ¢ primariamente um
anestésico local, e se torna mais neurolitico & medida em que aumenta sua concentracio e
volume (SUNG et al., 2001). Em menores concentragdes, a degeneracao tecidual se instala de
maneira seletiva e restrita ao local de inje¢o, ja em concentracdes de 5% ou superiores ocorre
a degenera¢do Walleriana nio seletiva (WOOD, 1978). E importante observar que a lesdo do
tecido neural ocasionada pelo fenol pode ndo ser definitiva, tendo sido relatada regeneragdo em
tecidos musculares e nervosos de animais em 2 a 3 meses apds injecdo de fenol em
concentragoes de 1 a 7% (HALPERN, 1977).

O fenol vem sendo utilizado como substincia neurolitica e anestésico local desde 1926,

sendo descritos varios sitios de injecdo, incluindo a intra-tecal, perineural e intra-articular em

diversas publicacdes (KOYYALAGUNTA et al., 2016), resumidas no quadro 1.

Quadro 1 - Relagdo de estudos publicados sobre neurdlise com fenol.

Estrutura Controle de Efeitos
Referéncias Patologia N Doses
bloqueada dor colaterais
) 100% alivio da )
o 68 pacientes nervos Fenol 10 parestesias
. Espasticidade o dor;
Khalili et al, 1967 126 periféricos 2-3% ) (em 126)
neuro-muscular ) ) duragdo média
bloqueios mistos 0,1-5ml ]
de 308 dias
71% -
) 77% alivio da reten¢ao
. Injecdo Fenol o
Tumor maligno dor; urinaria;
Lifshitz et al, 1976 . . 90 pacientes subaraco- 10%
ginecologico ) 27% em 2 sem
nidea Iml o
meses toxicidade
sistémica
Controle
progressivo da 1 paciente:
Fratura vertebral ) Fenol dor: 14% no fraqueza
. . . Ganglio da o
Lin et al, 2013 toracica 28 pacientes 5% D1, 46% em 1 transitoria de
) raiz dorsal
compressiva 7,5ml semana, 72% membro
em 1 més e inferior
84% em 1 ano
) Alivio da dor 1 paciente
) 6 pacientes
) Tumor maligno Fenol de: 83% (fenol) fenol —
Ishiwatar et al, . . fenol X 16 .
gastro intestinal Plexo celiaco 7% e 69% (alcool); diarreia;
2014 ) pacientes ) .
andar superior 20-25ml; durac¢do média 6 pacientes
alcool .
de 237 dias alcool —
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Alcool (fenol) e 90 diarreia, dor
absoluto dias (&lcool) em
40-60ml queimagao,

hipotensdo
transitoria
o ) 75% na 6*
Espasticidade 16 pacientes Fenol
Nervo semana, Nenhum
Lam et al, 2015 dos adutores do fenol X 10 5% o o .
obturador persistindo até significativo
quadril controles 10ml
36 semanas
2 pacientes
Fenol 5- 3-6 meses )
) hipotensdo
27 pacientes Nervos 10% 44% alivio ) )
Dor abdominal . sintomatica
KoyyalaguntA et alcool X 67 esplancnicos (20ml) >30% )
relacionada ao ) , ) 1 paciente
al., 2016 pacientes ou Plexo Alcool e 31% alivio
cancer fraqueza em
fenol celiaco 50-100% >50% em 1
membro

(25ml) més o

inferior

Quando em solugdo glicerinada, torna-se hiperbarico e apresenta difusdo lenta nos
tecidos (KOYYALAGUNTA et al., 2016). O seu uso também ja foi descrito como seguro para
bloqueios neuroliticos de plexos nervosos e viscerais em pacientes oncoldgicos, com baixa
toxicidade sistétmica (KOYYALAGUNTA et al., 2016; KOYYALAGUNTA; BURTON,
2010). Em um estudo comparando a eficacia da neurolise do nervo esplancnico utilizando
alcool ou fenol, para o tratamento da dor intra-abdominal do céncer, ndo foi encontrada
diferenga nos resultados da dor nem nas complicacdes entre as técnicas, utilizando volumes de
20-25ml de fenol 5-10% (KOYYALAGUNTA et al., 2016). Em uma série de casos com
pacientes oncologicos o bloqueio endoscopico do plexo celiaco foi realizado comparando-se
20-25ml do fenol 7% em base aquosa a 40-60ml de alcool absoluto. O fenol se mostrou seguro,
sem relato de efeitos adversos ligados ao procedimento e com qualidade de analgesia
comparavel, em contraste ao alcool que apresentou dor em queimagdo e embriaguez em 13%
dos pacientes (ISHIWATARI, 2014). Vale ressaltar que relatos de toxicidade com efeitos
sistémicos sdo muito raros em doses menores que 10mg/kg/dia em exposi¢do tnica (JEWEL

CRAWFORD; OBAID FAROON; JEWELL WILSON, 2008).
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1.5.4.1.  Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares

A neurdlise quimica foi descrita em vdarios procedimentos (ISHIWATARI, 2014;
KHALILI; BETTS, 1967; LAM et al., 2015; LIFSHITZ; DEBACKER; BUCHSBAUM, 1976;
LIN et al., 2013; MONAGLE; EE, 2013; WOOD, 1978), mas até os dias atuais o uso no
bloqueio dos nervos geniculares foi publicado em poucas séries de casos (RISSO et al., 2021;
AHMED et al., 2019; WALEGA; MCCORMICK, 2018).

Ahmed e colaboradores descreveram a denervacao dos joelhos com utilizacao de alcool,
com melhora significativa da dor por até 6 meses e melhora nos escores de funcionalidade e
qualidade de vida (AHMED; ARORA, 2019). Recentemente um grupo brasileiro publicou uma
série de 43 casos de neurdlise dos nervos geniculares guiada por ultrassonografia com fenol em
pacientes com OAJ com bom resultado no controle da dor por até 6 meses (RISSO et al., 2021).
Por suas propriedades anestésicas locais (SUNG et al., 2001), o fenol ndo induz dor significativa
durante a injecdo, o que pode ocorrer com o alcool (AHMED; ARORA, 2019). Além disso, o
fenol em base glicerinada se aplica precisamente na inje¢ao sob o0s nervos, com baixo risco de
dispersdo inadvertida em tecidos adjacentes (KOYYALAGUNTA et al., 2016).

Os exames de imagem como radioscopia, ultrassonografia e tomografia
computadorizada sdo utilizados como auxiliares nos procedimentos minimamente invasivos
por diversos motivos. O principal ¢ o aumento da acuracia e efetividade, considerando alvos
pequenos e distor¢des anatomicas pelo grau de artrose. Além disso, com a maior precisao na
colocagdo da agulha pela imagem em tempo real, evita-se inje¢do inadvertida em outros sitios
ou injegdes intravasculares, e propicia observagdo da dispersdo do injetado e de possiveis
complica¢des como hematomas (KORBE et al., 2015).

A ultrassonografia foi comparada a radioscopia para bloqueio anestésico com
corticosteroide dos nervos geniculares, sendo igualmente eficaz (KIM et al., 2019), tornando-
se, portanto, uma op¢ao com menor custo (AHMED; ARORA, 2019). A ultrassonografia
adiciona ainda a vantagem de observar a injecdo em tempo real, especialmente em relacao as
artérias geniculares, ser portatil, dindmica e nao utilizar radiagdo (KIM et al., 2019). A figura 5
apresenta foto de imagem ultrassonografica para realizagdo de bloqueio do nervo genicular

infero-medial e sua relagdo com a artéria genicular.
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Figura 5 - Imagem ultrassonogrdfica para abordagem do nervo genicular infero-medial. Acervo da autora.

Posicionamento do transdutor no eixo longitudinal. LCM, ligamento colateral medial. B - artéria genicular
infero-medial delimitada por circulo vermelho.

Até o momento ndo existem dados conclusivos sobre a eficacia da neurdlise quimica
em comparacdo a radiofrequéncia dos nervos geniculares, indicando a necessidade de mais

estudos para investigacdo de seguranca, eficcia e tolerabilidade do uso dessas substancias.
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2  JUSTIFICATIVA

A osteoartrite de joelhos ¢ uma doenca cronica de alta prevaléncia que pode cursar com
dor incapacitante e causar grande impacto na qualidade de vida e funcionalidade do individuo.
As comorbidades associadas como obesidade, hipertensao arterial, diabetes e sedentarismo sao
particularmente desafiadoras em seu manejo pelo acesso restrito ao cuidado adequado na rede
priméria de satide. O tratamento conservador consiste no uso de analgésicos, condroprotetores,
fisioterapia e mudancas no estilo de vida, porém muitas vezes nao ¢ eficaz e ndo esta disponivel
em nosso sistema publico de satide (SUS). Quando o tratamento conservador falha no controle
de sintomas, especialmente a dor, pode ser indicada a cirurgia de artroplastia total de joelho. O
Centro de Cirurgia do Joelho do INTO ¢ uma referéncia no SUS para tal procedimento,
recebendo muitos pacientes a cada ano. Nesse contexto, a Clinica da Dor do INTO (ARDOR)
absorve parte da demanda para tratar casos mais graves, oferecendo bloqueios anestésicos ¢
analgésicos guiados por ultrassonografia, revisdo do tratamento farmacologico e
acompanhamento multidisciplinar, mas atualmente ndo h4a um protocolo definido para manejo
desses pacientes. Considerando o grande tempo de espera pela cirurgia e a presenga de dor
intensa e incapacitante nesta populacdo, as intervengdes minimamente invasivas no joelho
podem ser uma boa opg¢do de tratamento. O bloqueio dos nervos geniculares com anestésico
local e corticoide ja faz parte da rotina ambulatorial da ARDOR no tratamento das dores nos
joelhos, com efeitos benéficos conhecidos a curto prazo. Porém a RF, que se tornou o padrao-
ouro em intervengdo para denervagdo articular, ndo estd disponivel no INTO e nem em
quaisquer unidades do SUS no Rio de Janeiro, além de apresentar alto custo. Uma alternativa
viavel e de baixa complexidade para melhorar a qualidade de vida destes individuos seria o
bloqueio nervoso neurolitico do joelho com o uso do fenol, substancia ja extensamente utilizada
pra neur6lise quimica e de baixo custo. Este procedimento poderia ser rotineiramente realizado
em pacientes na fila para cirurgia de artroplastia total de joelho no INTO visando aliviar o

grande sofrimento causado pela dor cronica e resultando na melhora da qualidade de vida.
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3.2

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Primario

O objetivo do estudo foi avaliar eficacia e seguranga do bloqueio neurolitico dos
nervos geniculares com fenol e do bloqueio com anestésico local associado a corticosteroide

em participantes com osteoartrite de joelho.

Objetivos secundarios

Identificar o grau de comprometimento articular, a intensidade e o tempo de dor na articulagao
pré-intervencao;

Analisar a qualidade de vida e a funcionalidade dos sujeitos pré-intervencao;

Quantificar o impacto do bloqueio analgésico com anestésico local e corticosteroide na fung¢ao
articular, qualidade de vida do paciente e intensidade da dor, comparando o momento pré-
intervengdo e 1, 3 e 6 meses pos-intervengao;

Quantificar o impacto do bloqueio neurolitico da capsula articular dos joelhos com fenol na
funcdo articular, qualidade de vida do paciente e intensidade da dor, comparando o momento
pré-intervencdo e 1, 3 e 6 meses pds-intervengao;

Comparar os efeitos dos dois tipos de bloqueio na funcdo articular, qualidade de vida do
paciente e intensidade da dor 1, 3 e 6 meses poOs-intervengao;

Descrever a presenca de reagdo adversa local em 3, 7 e 15 dias pos-intervengao.

Avaliar a diminui¢do do uso de analgésicos sistémicos, especialmente os opioides e os anti-
inflamatorios, apos a intervengao.

Estabelecer um protocolo institucional ambulatorial para a execucdo do bloqueio dos nervos

geniculares com fenol e anestésico local (Apéndice E).
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4 METODOLOGIA

Foi realizado um ensaio clinico piloto, randomizado e controlado, duplo cego
(participante da pesquisa e avaliador pos-interven¢do), unicéntrico, envolvendo participantes
com diagndstico de OAJ, moradores do municipio do Rio de Janeiro e da regido metropolitana
do estado do Rio de Janeiro, que se encontravam na fila de espera para cirurgia de ATJ pelo
Centro de Cirurgia de Joelho do INTO. Foram avaliados seguranga, tolerabilidade e eventos

adversos, além mensurar a eficicia terapéutica dos bloqueios.

4.1 Aspectos éticos

4.1.1 Aprovacao do estudo pelo comité de ética em pesquisa

O presente estudo foi aprovado apds anélise no Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO), sob o ntimero CAAE:
36533320.0.0000.5273, versdo 4 (Anexo A).

4.1.2 Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE)

O TCLE elaborado detalha aos participantes todas as etapas da pesquisa, objetivos,
beneficios ¢ riscos, em acordo com as normas das Resolugdes 466 de 12/12/12 ¢ 441 de
12/05/2011, CNS N°580 de 22/03/2018 e pela RDC n° 153 de 14/06/ 04 do Conselho Nacional
Satude (Apéndice A). O TCLE foi lido e assinado antes do inicio das intervengdes clinicas

definidas neste estudo.
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4.2 Seleciao dos participantes

Foram incluidos participantes com OAJ graus II a V pela classificacdo de Ahlbiack
modificada por Keyes e Goodfellow e graus II a IV pela classificacdo de Kellgren-Lawrence
(KL), maiores de 18 anos, com dor cronica moderada a intensa no joelho acometido medida
pela escala visual numérica (EVN) maior ou igual a 4 na ocasido da avaliagdo inicial e refrataria
ao tratamento conservador que incluiu medicagdo analgésica, mudangas no héabito de vida
(sedentarismo e obesidade) e fisioterapia, registrados em prontudrio na anamnese de triagem da
instituigao.

Os critérios de exclusdo foram indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 35,
presenga de dor intensa em outra articulagdo excluindo joelhos, cirurgia prévia no joelho
indicado para o procedimento, procedimento intervencionista hd menos de 1 ano, sinais clinicos
ou historia de trauma ou infecgdo, presenca de dor neuropatica no joelho e diagndstico prévio
de transtornos psiquiatricos graves ou descompensados ou com tratamento prévio ineficaz, que
pudessem afetar a cognicdo e capacidade informativa do participante. A intervencao s6 foi
realizada em uma articulacao (a selecionada para cirurgia de ATJ) nos casos de OAJ bilateral.

Os participantes com IMC maior ou igual a 35 foram excluidos da selegdo pelo maior
risco de fator de confundimento na analise dos resultados por sobrecarga mecanica acentuada
e fenotipo de sindrome metabolica provavel e pela ligacdo de altos indices de IMC com piores
resultados em OAJ (DEVEZA et al., 2017). Além disso, voluntarios que ja foram submetidos
a procedimentos cirirgicos na articulagdo podem apresentar distor¢des anatdmicas que
dificultam a execug¢do correta dos bloqueios. Os procedimentos intervencionistas previamente
realizados também podem falsear a andlise das intervengdes por adicionar outro mecanismo de
acdo no resultado final de controle de dor. Finalmente a presenca de dor neuropatica pode
indicar maiores graus de sensibilizac¢do periférica e central (FU; ROBBINS; MCDOUGALL,
2018), aumentando a refratariedade ao tratamento sintomatico e tornando mais heterogéneo os

fenotipos de dor dos individuos.
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4.3 Desenho experimental

4.3.1 Pré-selecao

Trata-se de uma amostra por conveniéncia, em que foi realizada pré-sele¢ao de pacientes
na fila para cirurgia de ATJ por meio da analise de prontudrio buscando o critério de inclusao
“grau de artrite”.

Os participantes pré-selecionados foram entdo contatados por telefone e perguntados
sobre o nivel de sua dor e uso de medicagdes que contraindicassem o procedimento (exemplo:
anticoagulantes). Caso o voluntdrio relatasse uma dor de média ou forte intensidade e ndo
houvesse contraindica¢do aparente ao procedimento, era convidado a participar da pesquisa,
sendo explicado: 1) o objetivo principal da mesma: intervengdo para controle de dor; 2)
beneficio: alivio prolongado da dor; 3) possiveis riscos: reacdes locais, falha no controle da dor;
4) que sua posicao na fila de espera para cirurgia ndo sera alterada; 5) a voluntariedade da sua
participagdo; 6) que seria requerido um total de no minimo 2 e no méaximo 3 visitas presenciais
ao hospital e 2 ou 3 entrevistas pelo telefone, em um intervalo aproximado de sete meses; 7)
que mesmo sendo pré-selecionado para a pesquisa, ao final da primeira entrevista ou apos a
primeira intervencao (bloqueio teste) ele poderia ndo preencher os critérios de inclusdo e ser
excluido.

Os participantes que estavam dentro dos critérios da pré-sele¢do por telefone foram
entdo solicitados a comparecer ao INTO para uma entrevista presencial de sele¢do de
aproximadamente 1:00h de duracdo, com acompanhante. Foi explicado também que, caso o
participante e/ou seu acompanhante nao possuissem o cartdo gratuidade do transporte publico,
o valor do transporte de ida e volta seria pago em todas as visitas para participacdo na pesquisa.
O transporte foi custeado pelo pesquisador. Ambos participante e acompanhante receberam

lanche em cada visita, custeado pelo setor de pesquisa clinica do INTO.

43.2 Visital

Na primeira visita ao hospital foi entregue ao participante o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE), com o detalhamento das etapas da pesquisa, objetivos, beneficios e

riscos. O TCLE era lido, as duvidas dos participantes eram sanadas e, apos aceitar participar
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voluntariamente da pesquisa, o TCLE era assinado em 3 vias pelo participante e pelo
pesquisador e em seguida o participante passava por uma entrevista no ambulatorio de Clinica
da Dor e na Unidade de Pesquisa Clinica do INTO para coleta dos dados clinicos.

O pesquisador responsavel pela coleta de dados iniciais era médico (ortopedista ou
clinico da dor) ou enfermeiro especialista em dor. Os dados dos questionarios WOMAC e SF-
36 foram coletados por 2 pesquisadores durante todo o estudo. Todos os bloqueios foram
executados pelo pesquisador principal, que possui formag¢do em medicina, especializagdo em
anestesiologia e¢ 4area de atuagdo em dor, com experiéncia em bloqueios guiados por
ultrassonografia, bloqueios dos nervos geniculares e certificagdo internacional pelo World

Institute of Pain (WIP) no uso de ultrassonografia para intervenc¢ao em dor.

4.3.2.1 Caracterizagdo da amostra populacional

Os dados sociodemogréaficos e clinicos foram obtidos por meio do instrumento de coleta
de dados desenhado para o estudo e presente no Apéndice B. Estes incluiram idade, sexo, nivel
de escolaridade, renda familiar segundo o IBGE, cor da pele e atividade ocupacional. A
caracterizagdo clinica incluiu registro de peso, altura, IMC, lado dominante, data da indicagdo
cirurgica, presenga de comorbidades conhecidas, tratamentos intervencionistas e cirirgicos
prévios, medicagdes de uso didrio e medicacdes analgésicas utilizadas, especialmente os AINEs
e os opioides. O peso foi medido na mesma balanga para todos os participantes, marca: Lider,
modelo: P — 108C, peso minimo: 2 kg e 100 g e peso maximo: 180 kg, ID: LD 1050.

O grau de artrite foi avaliado e registrado por ortopedista com especialidade em joelho
por meio da observacdo das imagens radiograficas do joelho do participante nas incidéncias
anteroposterior com carga ¢ lateral (perfil) com 20° de flexdo. Seguiu-se a classificacdo de
Alback modificada por Keyes e Goodfellow (KEYES et al., 1992), demonstrada no quadro 2,
e a classificagdo de Kellgren-Lawrence (KELLGREN; LAWRENCE, 1957), descrita no quadro
3.
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Quadro 2 - Classificagdo de Alback modificada por Keyes e Goodfellow. Traduzida de Keyes e colaboradores
(1992).

- Radiografia anteroposterior Radiografia perfil
rau
com carga com 20° de flexao

Destrui¢do moderada da cartilagem .
1 . . Nio se aplica
(estreitamento do espaco articular)

Destruigdo total da cartilagem
2 (obliteragdo ou quase obliteragdo do Nao se aplica

espaco articular)

Desgaste do plato tibial menor que

3 Parte posterior do platd tibial intacto
Smm

A Desgaste do platd tibial entre 5- Extenso desgaste da margem
15mm posterior do platd tibial

Desgaste 6sseo maior que 15mm
Subluxacao anterior da tibia maior
5 (subluxagdo grave da tibia em
que 10mm
relagdo ao fémur)

Quadro 3 - Classificacio de Kellgren-Lawrence. Adaptado de Kellgren e Lawrence (1957).

Grau Descricao
Zero Normal
I Duvidoso
II Presenca de osteofito
111 Osteofito, diminui¢ao do espago articular e esclerose subcondral
v Deformidade e diminui¢ao importante do espago articular

4.3.2.3. Instrumentos para avalia¢do de intensidade de dor, dor neuropatica, ansiedade,

depressdo, fun¢do do joelho e qualidade de vida

Ap6s assinatura do TCLE foi realizada também a aplicacdo de questiondrios especificos

para avaliar qualidade de vida (Short-Form Health Survey — SF-36 — anexo B), presenca de dor
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neuropatica (questionario Douleur Neuropathique 4 - DN4 — anexo C), funcdo do joelho
(Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index — WOMAC — anexo D),
intensidade da dor articular (Escala Visual Numérica (EVN — anexo E) e transtornos do humor
e catastrofizacdo (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressio — HAD e Escala de
Pensamentos Catastroficos em Dor — EPCD — anexo F).

A escala visual numérica (EVN) ¢ um instrumento unidimensional utilizado para
avaliagdo subjetiva da intensidade da dor, primeiramente descrito em 1921 por Hayes e
Patterson como ferramenta gréafica de avaliagdo, utilizada para comparar performance entre os
funcionarios de uma empresa e posteriormente descrita para classificar sentimentos e dor, entre
outros. Na avalia¢do da dor aguda ou cronica ¢ utilizada para comparar condi¢des semelhantes
que causem dor ou registrar a evolugdo da dor de um mesmo individuo durante certo periodo
(WILLIAMSON; HOGGART, 2005). E composta de pontuagdo que pode variar de 0 a 10 ou
de 0 a 100 em uma escala de “nenhuma dor” a “pior dor possivel”. No presente estudo foi
utilizada a escala de 0 a 10.

O questionario DN4 ¢ um instrumento de avaliagdo da presenca de dor neuropatica
utilizado na pratica clinica e foi validado para aplicagdo na populacao brasileira (SANTOS et
al., 2010). A pontuacdo varia de 0 a 10 em 4 grupos de perguntas relacionadas as caracteristicas
da dor e ao exame fisico da area afetada. Se a pontuacao atingida for maior ou igual a 4 pontos,
existe alta probabilidade de dor neuropatica, com sensibilidade de cerca de 83% e
especificidade de até 90% (BOUHASSIRA et al., 2005).

O escala hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HAD) foi descrita em 1983 (ZIGMOND;
SNAITH, 1983) e traduzida e validada para o portugués em 1995 (BOTEGA et al., 1995) para
avaliagdo dos transtornos do humor em ambientes hospitalares e ambulatoriais ndo
psiquiatricos, posteriormente validada para pacientes com dor cronica e constituida de 14
questdes, sendo 7 relacionadas a ansiedade (HAD-A) e 7 a depressdao (HAD-D). Sua pontuagio
varia de 0 a 21 e cada pergunta pontua de 0 a 3. Pontuagdes maiores ou iguais a 9 em cada
grupo indicam a presenca provavel do transtorno. Além disso, foi investigada a presenca do
fenomeno de catastrofizacdo através da Escala de Pensamentos Catastroficos sobre a Dor
(EPCD), validada para a lingua portuguesa em 2008 (SARDA JUNIOR et al., 2008) ¢ composta
por 9 perguntas com 6 possiveis respostas numa escala tipo Likert com pontua¢do de 0 a 5. O
escore total ¢ a média dos resultados de cada pergunta respondida, sendo que quanto maior o
namero, pior. A catastrofizacdo envolve os fendmenos de ruminagdo, magnificacdo e sensagao

de ndo poder ser ajudado que podem estar associados aos quadros de dor cronica.
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O questionario WOMAC foi desenvolvido e validado em 1988 (BELLAMY et al., 1988)
e traduzido para o portugués por Fernandes em 2002 (MARCUS IVANOVITH FERNANDES,
2002) como instrumento multidimensional para construir confiabilidade e dar validade as
avaliacdes de eficiéncia e responsividade de intervengdes terapéuticas em pacientes com
osteoartrite de quadril e joelho, tornando-se assim um instrumento para medir performance em
estudos clinicos sobre OA. Avalia 3 pardmetros — dor, rigidez articular e incapacidade em 3
grupos de perguntas (dor= 5 perguntas, rigidez= 2 perguntas, incapacidade= 17 perguntas) com
um total de 24 perguntas e pontua de 0 a 96, sendo melhor o resultado quanto menor for o seu
numero.

O SF-36 ¢ um questionario em saude curto e multipropoésito, sendo uma medida genérica
mas com aplicabilidade para comparacdo geral com populagdes especificas (WARE, 2000),
que pontua diversos aspectos da vida como funcionalidade, aspectos sociais, emocionais ¢ de
satide mental, subdivididos em 8 dimensdes em um total de 36 perguntas e foi traduzido e
validado para a lingua portuguesa (CICONELLI, ROZANA MESQUITA et al., 1999). As
dimensdes contempladas sdo: capacidade funcional, limitacao por aspectos fisicos, dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, limitacdo por aspectos emocionais ¢ saide mental.
A pergunta nimero 2 nao faz parte de nenhuma dimensao especifica e tem por objetivo avaliar
a percepcao da mudanca do estado de saude no ultimo ano. A interpretacdo do valor de cada
dimensdo se aplica numa escala de 0 a 100 onde zero € o pior estado ¢ 100 € o melhor.

Essa avaliacdo foi realizada com o objetivo de verificar se os participantes poderiam
compor a amostra experimental levando em consideragao os critérios de inclusdo e exclusao.
Caso o paciente preenchesse os critérios de inclusdo e quisesse continuar voluntariamente na
pesquisa, ele era submetido ao bloqueio teste nesta ocasido. A escala EVN e os questionarios
WOMAC e SF-36 foram utilizados para avaliagdo evolutiva e comparativa ao longo da

pesquisa.

4.3.2.4 Técnica do bloqueio guiado por ultrassonografia

O bloqueio dos nervos geniculares foi realizado em regime ambulatorial e guiado por
imagem de ultrassonografia como descrito previamente com acuracia confirmada por dissec¢do
cadavérica (YASAR et al., 2015). Os participantes foram colocados em decubito dorsal com

cabeceira elevada a 30-45° e o joelho a ser bloqueado foi posicionado em flexdo passiva de 15°-
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30° com apoio de coxim abaixo da articulagdo, como demonstrado na figura 6. Inicialmente a
articulagdo foi estudada através da ultrassonografia com o aparelho Mindray Mobile Trolley
modelo UMT — 150 com sonda linear de alta frequéncia quanto a presenca de deformidades ou
variagOes anatomicas que pudessem interferir no procedimento. Foi utilizada técnica asséptica
incluindo lavagem das maos, utilizacdo de luvas estéreis e preparo de bandeja para bloqueio
estéril. A pele foi preparada com solucdo antisséptica alcoolica. Foram identificadas as artérias
geniculares através de ultrassonografia com auxilio do doppler colorido. As artérias sdo
referéncias anatdmicas para o bloqueio e se encontram normalmente na regido de jungdo entre
epifises e didfises femoral ou tibial, em uma fascia profunda & musculatura adjacente a
superficie Ossea. Os nervos geniculares se encontram em intimo contato com as artérias, € os
ramos de interesse foram os superiores lateral e medial (fémur) e o inferior medial (tibia). Apos
a identificagdo anatomica com a sonda linear em eixo longo ou longitudinal com fémur ou tibia,
esta foi rotacionada para o eixo curto ou transversal para correto posicionamento
anteroposterior. A pele era entdo anestesiada com lidocaina 1% (Hypocaina® 20mg/ml 2% sem
vasoconstritor — Sml, Hypofarma) através de agulha hipodérmica utilizando volume maximo
de Sml. Posteriormente foi introduzida agulha espinhal tipo Quincke 22G X 3 %2 em plano até
o contato e perfuracao da fascia envolvendo as estruturas vascular e neural, aderida a superficie
Ossea. A injecao perineural foi realizada com visualizagdo em tempo real da dispersdo do
anestésico local ou da solugdo de fenol glicerinado para evitar injecdo intravascular inadvertida
e efeitos adversos. Finalmente o local de puncao foi investigado quanto a presenca de hematoma
e aplicado curativo estéril. Os participantes foram testados imediatamente apos o procedimento
quanto a presenca de bloqueio motor ou sintomas sist€émicos como zumbido, rubor facial,
nauseas, vomitos, estimulacdo do sistema nervoso central ou depressdo cardiovascular que
indicassem intoxica¢ao sistémica, e somente liberados apos observagao de cerca de 30 minutos
a 1 hora. Nao foi utilizado qualquer sedativo para realizagdo do procedimento. O mesmo

pesquisador realizou todas as intervengdes.
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Figura 6 - Bloqueio dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia, fotos do acervo da autora.
Realizagdo do bloqueio dos nervos geniculares ambulatorialmente. Paciente em decubito dorsal com apoio abaixo
dos joelhos para manter flexdo 15-30°. Posicionamento do transdutor do aparelho de ultrassonografia no eixo
longo ou longitudinal femoral (A) e sua respectiva imagem ultrassonogrdfica (C) e no eixo curto ou transversal
(B) com respectiva imagem ultrassonografica (D). ** representa plano fascial onde se encontram as artérias
geniculares. VM, musculo vasto medial. Notar atrofia significativa da musculatura.

4.3.2.5 Bloqueio Teste

O bloqueio diagnostico ou teste foi realizado com a inje¢ao de lidocaina 1% nos ramos
geniculares superiores medial e lateral e no ramo inferior medial do joelho acometido
(WALEGA; MCCORMICK, 2018). Este procedimento foi realizado no ambulatorio de Clinica
da Dor como descrito na se¢ao “Descri¢do da técnica do bloqueio”. Os participantes nos quais

o bloqueio foi positivo, ou seja, acarretou uma diminui¢do da dor maior ou igual a 50% no poés
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procedimento e quisessem permanecer na pesquisa, foram alocados em dois grupos
experimentais, de maneira randomizada: 10 participantes para a realizagdo dos procedimentos
de bloqueio anestésico associado ao corticoide (grupo AL); e 11 participantes para a realizagdo
dos procedimentos de bloqueio neurolitico com fenol (grupo FENOL). A randomizacdo foi
realizada através de software do programa Excel® da Microsoft.

Caso o bloqueio nao fosse efetivo em reduzir a dor em pelo menos 50% nao seriam
incluidos no estudo. Ainda nesta consulta o participante recebeu um cartdo (Apéndice C) com
algumas perguntas sobre a sensibilidade e a dor do seu joelho, com uma escala visual numérica
da dor (EVN). Os participantes de pesquisa foram entdo instruidos a preencher este cartdo no
dia do procedimento, 3, 7 ¢ 15 dias ap6s 0 mesmo, e trazerem o cartdo preenchido na préxima

visita.

4.3.3 Visita 2 — Realizacdo da intervengao

A visita 2 ocorreu um més apos o bloqueio teste, onde os participantes foram avaliados
quanto ao nivel de dor (EVN), fun¢do do joelho (questionario WOMAC) e qualidade de vida
(questionario SF-36) e foram alocados em um dos dois grupos para serem submetidos a
intervengdo. Os participantes foram “cegados” em relagdo ao tipo de intervengdo a que seriam
submetidos.

Os participantes do grupo AL foram submetidos ao bloqueio anestésico dos nervos
geniculares com solucdo de lidocaina 1% (Hypocaina® 20mg/ml 2% sem vasoconstritor — Sml,
Hypofarma) + dexametasona 0,4% (fosfato dissodico de dexametasona 4mg/ml
IV/IM/TA/IL/TM solugdo injetavel, medicamento genérico, TEUTO®), total 1-2ml em cada
ramo e os participantes do grupo FENOL foram submetidos ao bloqueio neurolitico dos nervos
geniculares com solucdo de fenol glicerinado 6% (Fenol Glicerinado 6% 5ml, Citopharma®)
total 0,5-2ml em cada ramo. O volume total utilizado de fenol nao ultrapassou Sml (300mg). O
bloqueio nos dois grupos foi realizado no ambulatério de Clinica da Dor por tinico pesquisador.
O procedimento foi realizado conforme descrito na se¢do “Descri¢cdo da técnica do bloqueio”.

Ainda nesta consulta o paciente recebeu um cartdo (Apéndice D) com algumas
perguntas sobre a sensibilidade e a dor do seu joelho, com uma escala analdgica e visual da dor.
Os participantes foram instruidos a preencher este cartao no dia do procedimento, 3, 7 e 15 dias
apds o0 mesmo, e trazerem o cartdo preenchido na proxima visita. O participante foi contatado

em 7 dias e indagado quanto ao surgimento de reacdes adversas locais ou sist€émicas. A
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avaliagdo do sétimo dia foi realizada por telemonitoramento. Caso houvesse necessidade, o
paciente poderia ser avaliado presencialmente para o tratamento de eventuais efeitos adversos
relacionados ao bloqueio. A escolha do sétimo dia foi baseada na previsdo do inicio de acdo do
fenol, entre 3-7 dias, e foi monitorada até 15 dias pela possibilidade de surgimento de sensacdes
locais desagradaveis apos neurélise (disestesia e parestesia), sugestivas de neurite quimica

transitoria (D’SOUZA; WARNER, 2022).

4.3.4 Visitas 3,4 e 5 — Acompanhamento pds-intervencao

Os participantes foram novamente avaliados em 1, 3 e 6 meses apds o procedimento, por
pesquisador cego em relacdo aos grupos, quanto ao nivel de dor (EVN), funcdo do joelho
(questionario WOMAC), qualidade de vida (questionario SF-36) e registro do consumo de
medicagdes analgésicas. A visita 3 (1 més apds o procedimento) foi realizada por
telemonitoramento em 7 participantes (4 do grupo AL e 3 do grupo Fenol) e de maneira
presencial em 13 participantes (6 do grupo AL e 7 do grupo Fenol) no ambulatério da Clinica
da Dor do INTO, e as entrevistas 4 ¢ 5 (3 e 6 meses apos o procedimento) foram totalmente
realizadas através de telemonitoramento por contato telefonico. Os participantes foram
acompanhados no ambulatdrio de Clinica da Dor durante todo o estudo e possuiam contato
telefonico dos pesquisadores para eventuais intercorréncias. A figura 7 demonstra a linha do

tempo de acompanhamento dos participantes durante a pesquisa.
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, 7 MESES \
| 1 1 1 1 a
L} 1 | 1 1 -
1 més 1 més 2 meses 3 meses
Visita 1 - tad Visita 3 - Visita 4 - Visita 5 -
p“:“s:::ﬁso Bloqueio In\tl:r'\::nzq-éo avalia_géo 1 , avaliagdo 3 A avaliagdo 6
Teste més meses meses
CRITERIOS TCLE RANDOMIZACAO EVN EVN EVN
DE DN4 EVN SF36 SF36 SF36
EXCLUSAO HAD SF36 WOMAC WOMAC WOMAC
EPC WOMAC
EVN
SF36
WOMAC

Figura 7 - Linha do tempo das etapas da pesquisa.

Na linha do tempo estdo discriminados os procedimentos e questionarios aplicados em cada etapa. O intervalo
de tempo entre o bloqueio teste (visita 1) e avaliagdo de 6 meses (visita 5) foi de 7 meses. TCLE=termo de
consentimento livre e esclarecido. DN4=questionario de dor neuropatica 4. HAD=escala hospitalar de ansiedade
e depressio. EPC=escala de pensamentos castastroficos em dor. EVN=escala visual numérica. SF-
36=questiondrio curto de qualidade de vida. WOMAC=Indice de Osteoartrite das Universidades McMaster e de
Western Ontario.

4.4. Analise estatistica

Os dados foram registrados em uma ficha padronizada para o trabalho e tabulados no
software Excel® (Microsoft). As variaveis do estudo foram categorizadas e analisadas a fim de
identificar diferencas estatisticas entre os grupos. A estratégia de amostragem foi por meio de
uma amostra por conveniéncia.

Para analise dos dados, foram realizadas comparagdes das diferencas entre os percentuais
das varidveis categoricas por meio do teste de Qui-quadrado (,2) ou Exato de Fisher (se
aplicavel). Para varidveis numéricas, foram calculadas medidas de tendéncia central e medidas
de dispersdo, sendo comparadas por meio de teste paramétrico quando houvesse normalidade
na distribuicao dos dados (teste t de student) e teste ndo paramétrico na auséncia de normalidade
dos dados (teste de Mann Whittney). Além disso, foram construidos graficos para melhor
visualizagao dos resultados.

As andlises comparativas intragrupos entre os diferentes tempos de coleta e o resultado
inicial da primeira visita foram realizadas pelo teste ANOV A de medidas repetidas e o pos teste
de multiplas comparacdes de Dunnett.
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Todas as analises dos dados foram realizadas por meio dos softwares estatisticos SPSS
26.0 (Statistical Package for Science — Chicago,IL, 2019) ou Prism 5 (GraphPad, EUA, 2008)

e foram consideradas diferencas estatisticamente significativas aquelas com p<0,05.
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5 RESULTADOS

Foram triados 440 prontuarios eletronicos e/ou fisicos de pacientes na fila para
realizacdo de ATJ, sendo:

- 116 excluidos por residirem fora da regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro;

- 233 excluidos a partir da avaliagdo de prontudrio; informagdes coletadas no primeiro
contato telefonico; por auséncia de radiografia disponivel no sistema do INTO; ou por
impossibilidade de contato telefonico pelos dados encontrados no cadastro do paciente no
Instituto.

Participaram da primeira entrevista presencial 45 participantes, sendo:

- 22 excluidos ap6s a primeira entrevista por apresentarem algum dos critérios de
exclusdo, em especial: IMC>35; dor neuropatica e transtorno psiquiatrico;

- 2 excluidos por terem participado apenas da realizagdao do bloqueio teste;

- 1 excluido por ndo desejar continuar na pesquisa ap6s a realizacao do procedimento.

Assim, 20 participantes participaram da realizacdo do bloqueio teste, do procedimento
e das avaliacdes de pelo menos de 1 més apds o procedimento. Sendo os dados desses pacientes
os apresentados e analisados no presente estudo. O fluxograma descrito na Figura 8 resume o

processo de selecao.
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Figura 8 - Fluxograma de selegdo dos participantes da pesquisa.
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5.1 Caracterizacao clinica pré-intervencio

5.1.1 Caracteristicas demograficas e da dor

A caracterizagdo geral da populagdo estd descrita na tabela 1. A amostra foi composta
de 35% de homens e 65% de mulheres, com idade mediana de 69 anos. O indice de massa
corporal (IMC) mediano foi de 27,7, indicando sobrepeso, sendo que 25% dos participantes
foram considerados obesos. A maioria dos participantes informou ser aposentado ou
pensionista (85%) na ocasido da primeira avaliagdo. A cor da pele predominante foi parda e
95% dos participantes tinham nivel de escolaridade maximo de ensino médio. Metade dos
participantes residiam na cidade do Rio de Janeiro e a outra metade em outros municipios do
estado do Rio de Janeiro.

A idade mediana de inicio da dor foi de 50 anos. A intensidade da dor segundo a escala
numérica foi de 8, com apenas 1 paciente com dor menor que 5. O tempo mediano de duragao
da dor foi de 12,5 anos, com a maioria dos participantes (75%) apresentando dor ha 10 anos ou

mais.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra.

CARACTERISTICAS n (%)
Tipo de Bloqueio
Fenol 10 (50,0)
AL 10 (50,0)
Sexo
Feminino 13 (65,0)
Masculino 7 (35,0)
Municipio
Rio de Janeiro 10 (50,0)
Fora do Rio de Janeiro 10 (50,0)
Ocupacio
Aposentado/pensionista 17 (85,0)
Atividade laboral 3 (15,0)
Cor da pele
Branca 8 (40,0)
Parda 9 (45,0)
Preta 3 (15,0)
Escolaridade
Fundamental 9 (45,0)
Médio 10 (50,0)
Superior 1(5,0)
mediana (P25-P75)
Idade (anos) 69 (64,0 —74,0)
Peso (kg) 69,5 (62,8 — 83,5)
Altura (m) 1,58 (1,54 — 1,64)
IMC (kg/m?) 27,7 (25,5-31,5)

Inicio da dor (anos)
Tempo de dor (anos)

Intensidade de dor

50,0 (48,0 — 61,0)
12,5 (9,0 — 23,0)

8 (5,0-9,25)

P25-P75= intervalo interquartil. N=20.
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5.1.2 Grau de deformidade, uso de analgésicos e presenca de comorbidades por grupos

Foram registradas as caracteristicas clinicas dos participantes por grupo de intervencao
(Fenol e AL), como demonstrado na tabela 2. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre grupos.

A maioria dos participantes (75%) apresentou grau de artrose 4 ou 5 pela classificacio
de Alback modificada por Keyes e Goodfellow, indicando estdgio avancado da doenca. Dois
participantes do grupo AL relataram sintomas intensos em ambos os joelhos. Hipertensao
arterial foi relatada em 75% dos participantes, sendo que apenas 3 participantes relataram
diagnostico de diabetes mellitus ou resisténcia insulinica.

Em relacdo ao uso de analgésicos, dois participantes no grupo AL (20%) relataram o
uso de opioides e 80% dos participantes relataram uso cronico de AINEs. No grupo Fenol 90%
relataram o uso de AINEs.

Em relacdo a presenca de transtornos do humor, 20% dos participantes apresentaram
ansiedade no grupo AL e nenhum no grupo Fenol e 20% apresentaram depressao no grupo AL
e 40% no grupo Fenol. A escala de pensamentos catastréficos em dor (EPCD) pontuou com
piores escores em 40% dos participantes do grupo Fenol e em 10% dos participantes do grupo

AL.
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Tabela 2 - Comparagdo entre grupos de caracteristicas clinicas.

VARIAVEIS AL FENOL
p valor
SELECIONADAS n=10 (%) n=10 (%)
Sexo
Feminino 7(70,0)  6(60,0) 0,78
Masculino 3(30,0) 4 (40,0)
Ocupacio
Aposentado/pensionista 8 (80,0) 9 (90,0) 0,83
Atividade laboral 2 (20,0) 1(10,0)
Idade
58-69 6(60,0)  6(60,0) 1,00
70-79 4(40,0)  4(40,0)
#Lado pior dos sintomas (n=20)
Esquerdo 4 (40,0) 5(50,0) 0,42
Direito 4(40,0)  5(50,0)
Bilateral 2 (20,0) 0(0,0)
#Uso de analgésico comum (n=20)
Néo 3(30,00 6(60,0) 0,17
Sim 7(70,0)  4(40,0)
#Uso de AINESs (n=20)
Nio 2(20,0)  1(10,0) 0,53
Sim 8(80,0)  9(90,0)
#Uso de opioides (n=20)
Néo 8(80,0)  10(100,0) 047
Sim 2 (20,0) 0 (0,0)
“Hipertensio (n=20)
Nio 4(40,0)  1(10,0) 0,12
Sim 6(60,0)  9(90,0)
“Depressio (n=20)
Néo 8(80,0)  6(60,0) 0,32
Sim 2(20,0)  4(40,0)
#Ansiedade (n=20)
Néo 8(80,0)  10(100,0) 0,14
Sim 2 (20,0) 0 (0,0)
*EPCD (n=20)
1-2 9(90,0)  6(60,0) 0,12
35 1(10,0)  4(40,0)
#Grau de Ahlback (n=19)
<2 1(1L,1)  0(0,0) 0,38
=2 8(88,9)  10(100,0)
#Grau KL (n=20)
<2 1 (10,0) 0 (0,0) 0,34
=2 9(90,0) 100 (100,0)

AINEs= anti-inflamatorios ndo esteroidais. EPCD= escala de pensamentos catastroficos em dor. Ahlback=
classificagdo de Alhback modificada por Keyes e Goodfellow para grau de artrite (1-5). KL= classifica¢do de

Kellgren e Lawrence para grau de artrite (0-1V). #Teste Qui-quadrado (comparagdo entre proporgoes).
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5.1.3 Analise da qualidade de vida e funcionalidade

Os participantes da pesquisa responderam os questionarios Qualidade de Vida (Short-
Form Health Survey — SF-36) ¢ WOMAC (Western Ontario McMaster Universities
Osteoarthritis Index) com o objetivo de analisar o grau de comprometimento que a OAJ traz
em suas atividades cotidianas, funcionalidade e aspectos sociais, emocionais e de saude mental.
Os resultados pré-intervengdo estdo demonstrados através das médias nas figuras 9 e 10. Cada
dimensdo do questiondrio SF-36 pontua como indicado na figura 9, de 0 a 100 onde 0 ¢ a pior
pontuacao e 100 a melhor e cada secdo do questionario WOMAC pontua como indicado na

figura 10, sendo o resultado pior quanto maior a nota, num escore total de 96 pontos.
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Figura 9 - Avaliagio geral da qualidade de vida pré-intervengdo.

Pontuagdo média das dimensées estudadas no questionario SF-36. CF*- capacidade funcional, LAF* - limita¢do
por aspectos fisicos, D*- dor, EGS- estado geral de saude, V- vitalidade, AS- aspectos sociais, LAE- limitag¢do por
aspectos emocionais, SM- saude mental. Pontuacdo 0-100 para cada dimensdo. N= 20. *dimensées fisicas do
questionario.
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Figura 10 - Avaliacdo Geral da funcionalidade pré-intervengdo.
Pontuagdo média dos aspectos estudados no questionario WOMAC. Dor, pontuagdo 0-20. Rigidez, pontuagdo 0-
8. Incapacidade, pontuagdo 0-68. Escore total, 0-96. N= 20.

Ao observar (sem método estatistico) as pontuacdes médias das dimensdes de qualidade
de vida investigadas pelo questionario SF-36 em comparacdo as pontuacdes médias
normatizados para a populagdo brasileira (LAGUARDIA et al., 2013), nota-se que os
participantes do presente estudo apresentavam valores muito abaixo dos valores médios
esperados dentro de uma populagdo adulta saudavel, especialmente nas dimensdes dor,

capacidade funcional e limitagdes por aspectos fisicos (Figura 11).

100

90

80 76,6 73,1 73,2

65.1 68,4 67,2

70 58,2 ' 60,7 60, 61,
o 60 50,1 54 51,
S 50
£ 40 33,2
2 30

20 qp5 63

10 ]

. =

CF LAF D EGS Vv AS LAE SM

DIMENSOES DO SF-36

Figura 11 - Pontuacoes gerais do questiondrio SF-36 pré-intervengdo e da populacdo brasileira na faixa etdiria
de 65-74 anos.

Demonstragdo dos valores da amostra do estudo pre-intervengdo (azul claro) e dos valores normatizados para
a populagdo brasileira (azul escuro), obtidos do estudo de LAGUARDIA, et al.(2013). Valores de pontuagdo
representados em médias. CF, capacidade funcional. LAF, limita¢do por aspectos fisicos. D, dor. EGS, estado
geral de saude. V, vitalidade. AS, aspectos sociais. LAE, limita¢do por aspectos emocionais. SM, saude mental.
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5.2 Avaliacido do impacto dos bloqueios analgésicos por grupos

5.2.1 Dor

A intensidade da dor foi avaliada em todas as visitas por meio da EVN e registrada sua
evolucdo. A figura 12 apresenta a evolugdo da escala EVN no grupo AL e no grupo Fenol,
representadas através das médias e desvio padrdo. Nos dois grupos houve diminui¢do
significativa na pontuacao da dor em 1 més apds intervencdo em comparagdo com a pontuacao
basal, com diminui¢do discreta mantida até 6 meses no grupo Fenol. A comparagdo entre o
tempo PRE e o 6 meses ndo foi realizada, mas a média e o desvio padrdo estdo representados

no grafico. O valor p em vermelho indica que apresentou diferenca significativa.

EVN (grupo AL) EVN (grupo fenol)
P value |o.0242 Pvalue | 0.0140
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Figura 12 - Evolugdo Escala Visual Numérica da Dor por grupo.

Grupo AL - PRE, INT, IM, 3M: n=10; 6M: n=5. Grupo FENOL - PRE, INT, IM, 3M: n=9; 6M: n=7. *p<0,05.
PRE, prée-bloqueio teste. INT, pré-intervengdo. IM, Imés apos intervengdo. 3M, 3 meses apos intervengdo. 6M, 6
meses apos intervengdo. O p value é o valor de p da ANOVA e o * é diferenga significativa (p<0,05) para a

comparagdo usando pos teste de multiplas comparagoes de Dunnett.

5.2.2 Escala SF-36

O questionario SF-36 foi realizado em todas as visitas e foi registrada a sua evolugao
por grupo, conforme demonstrado nas figuras 13 (grupo Fenol) e 14 (grupo AL). A pontuagao
varia entre 0 e 100, sendo que maiores escores representam melhores resultados. A comparagao
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entre o tempo PRE e o 6 meses ndo foi realizada, mas a média e o desvio padrdo estdo
representadas nos graficos. Assim como na figura anterior, o valor p em vermelho indica que
apresentou diferenca significativa. A dimensao vitalidade apresentou melhora significativa no
grupo Fenol em 1 més apds a intervenc¢do, e a dimensdo dor apresentou melhora significativa
em 1 més apods intervengdo no grupo AL. Houve perda de informacdo de 1 participante na

dimensao dor no grupo Fenol na avaliagcdo de 3 meses.
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Figura 13 - Evolugdo temporal das dimensées do questiondrio SF-36 nos participantes do Grupo Fenol.

Pontuagdo 0-100 para cada dimensdo. O p value ¢ o valor de p da ANOVA de medidas repetidas e o * é diferenca
significativa (p<0,05) para a compara¢do usando pos teste de multiplas comparagoes de Dunnett. O p value em
vermelho apresentou diferenca significativa. PRE, INT, IM, 3M: n=9; 3M. PRE, pre-bloqueio teste. INT, pré-

intervengdo. 1M, 1més apos intervencdo. 3M, 3 meses apos intervengdo. 6M, 6 meses apos intervengdo.
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Capacidade funcional Limitagdo por aspectos fisicos
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Figura 14 — Evolugdo temporal das dimensées do questiondrio SF-36 nos participantes do Grupo AL.

Pontuagdo 0-100 para cada dimensdo. O p value ¢ o valor de p da ANOVA de medidas repetidas e o * é diferenca
significativa (p<0,05) para a compara¢do usando pos teste de multiplas comparagoes de Dunnett. O p value em
vermelho apresentou diferenca significativa. PRE, INT, IM, 3M: n=10; 6M: n=5 PRE, pré-bloqueio teste. INT,

preé-intervengdo. 1M, Imés apos intervengdo. 3M, 3 meses apos intervengdo. 6M, 6 meses apos intervengdo.

43



5.2.3 Escala WOMAC

O questionario WOMAC foi avaliado em todas as visitas e demonstrado através de médias
e desvio padrdo para os grupos Fenol (figura 15) e AL (figura 16). A subescala dor apresentou
reducdo significativa em ambos os grupos apos 1 més de intervengdo, com permanéncia de
discreta redug@o em relagdo ao valor inicial em até 6 meses apos intervencao, sem significancia
estatistica. O grupo AL apresentou reducdo significativa nas 3 subescalas (dor, rigidez e
atividade fisica) e na pontuacdo total ap6és 1 més de intervencdo e redugdo significativa na
subescala rigidez apds 3 meses de intervengdo. A comparacdo entre o tempo PRE e 6 meses
ndo foi realizada, mas a média e o desvio padrio estdo representadas nos graficos. Para a
compara¢do do dominio “Atividade fisica” no grupo Fenol e consequentemente do “Total”,
tivemos um participante com dado faltante, apresentando n=8. Para a comparaciao do dominio
“Atividade fisica” no grupo AL e consequentemente do “Total”, tivemos um participante com

dado faltante, apresentando n=9.
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Figura 15 - Evolugdo temporal das dimensées do questiondario WOMAC nos participantes do Grupo Fenol.
Apresentagdo da média e desvio padrdo. Dor, pontuagdo 0-20. Rigidez, pontuagdo 0-8. Incapacidade, pontuagdo

0-68. O p value é o valor de p da ANOVA de medidas repetidas e o * é diferenca significativa (p<0,05) para a
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comparagdo usando pos teste de multiplas comparacoes de Dunnett. O p value em vermelho é que apresentou
diferenga significativa. PRE, INT, IM, 3M: n=9; 6M: n=7. PRE, pré-bloqueio teste. INT, pré-intervengdo. 1M,

Imés apos intervengdo. 3M, 3 meses apos intervengdo. 6M, 6 meses apos intervengdo.
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Figura 16 - Evolugdo temporal das dimensoes do questiondario WOMAC nos participantes do Grupo AL.

Apresentagdo da média e desvio padrdo. Dor, pontuagdo 0-20. Rigidez, pontuagdo 0-8. Incapacidade, pontuagdo
0-68. O p value é o valor de p da ANOVA de medidas repetidas e o * é diferenca significativa (p<0,05) para a
comparagdo usando pos teste de multiplas comparagoes de Dunnett. O p value em vermelho é que apresentou
diferenga significativa. PRE, INT, IM, 3M: n=10; 6M: n=5. PRE, pré-blogqueio teste. INT, pré-intervengdo. 1M,

Imés apos intervengdo. 3M, 3 meses apos intervengdo. 6M, 6 meses apos intervengdo.
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5.3 Comparacio entre grupos do impacto dos bloqueios

5.3.1 Comparacdo na varia¢do da Escala Visual Numérica de Dor (EVN)

A EVN média com desvio padrao foi calculada para cada grupo e comparada entre os
grupos nos diferentes tempos, incluindo medidas dos momentos poés bloqueio teste e poOs-
intervengdo imediatos, como demonstrado na tabela 3. A pontuagao varia de 0 a 10, sendo maior
a intensidade da dor quanto maior for o numero. Nao houve diferenga significativa entre grupos.

As pontuagdes foram proximas de zero (sem dor) no momento pos bloqueio teste ou pos-

intervengdo imediatos.

Tabela 3 - Comparagdo entre gupos da intensidade da dor na Escala Visual Numérica de Dor.

Intervencao por grupo

INTENSIDADE DA DOR
EVN) AL (n=10) Fenol (n=10) p valor
Média (DP) Média (DP)
PRE-TESTE 7,1(2,1) 7,8 (2,3) 0,49
POS-TESTE 0,2 (0,6) 0,4 (0,8) 0,55
PRE-INTERVENCAO 5,4 (3,9) 5,1(3,8) 0,86
POS-INTERVENCAO 0,5 (1,3) 0,9 (2,5) 0,66
1 MES 3,6 (3,3) 4,4 (3.4) 0,60
3 MESES 6,7 (3,4) 5,6 (3,3) 0,46
6 MESES 6,4 (3,8) 6,7 (3,3) 0,88

DP= desvio padrdo. P valor no teste Mann-Whitney.

5.3.2 Comparacao do Questionario SF-36

A comparacdo entre grupos das diferentes dimensdes do questiondrio SF-36 foi
realizada como demonstrado na Tabela 4. Os valores foram apresentados em médias com
desvio padrao. A dimensdo estado geral de saude apresentou diferenca significativa entre
grupos na primeira e segunda visitas com melhor resultado no grupo Fenol, representando o

momento pré-bloqueio teste e pré-intervengdo. Nao houve diferenga significativa apds as

intervengoes.
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Tabela 4 - Comparacgdo entre grupos das dimensées do questiondrio SF-36 nas diferentes visitas pré- e pos—
intervengdo.

Intervencio por Grupo

DIMENSOES
. AL (n=10) Fenol (n=10) p valor#
Média (DP) Média (DP)
CF 9,0 (9.4) 12,0 (10.,8) 0,51
LAF 2,5(7.9) 10,0 (24.2) 037
D 32,6 (22,6) 33,8 (9,8) 0,88
PRE EGS 40,3 (20,7) 59,9 (14,7) 0,02
INTERVENCAO  V 53,5 (33,3) 54,5 (13.8) 0,93
AS 70,2 (30,7) 50,1 (29,4) 0,15
LAE 63.4 (45.6) 40,0 (41,6) 0,29
SM 632 (28,5) 60,4 (17,2) 0,79
CF INT 15,0 (11,5) 14,5 (17,7) 0,94
LAF INT 2,5(7.9) 15,0 (31,6) 0,25
D INT 38,9 (21.5) 42,9 (23,9) 0,70
EGS INT 45,4 (15,5) 63.4 (18,7) 0,03
INTERVENCAO  VINT 54,0 (34,3) 45,5 (22,4) 0,52
AS INT 61,4 (35,1) 52,7 (38,9) 0,61
LAE INT 33,3 (47,1) 433 (49,8) 0,65
SM INT 68.4 (30,6) 63.2 (14,6) 0,73
CF IM* 21,0 (16,9) 15,0 (17.5) 0,46
LAF IM* 20,0 (36,8) 11,1 (33,3) 0,59
1 MES D 1M* 55.4(26.2) 39.8 (12,2) 0,12
EGS IM* 46,4 (17,1) 51,6 (22,0) 0,58
V 1M* 63,0 (20,8) 72,7 (18,0) 0,29
AS IM* 77,7 (24,8) 68.2 (32,0) 0,48
LAE 1M* 70,0 (42,9) 55,6 (52,7) 0,52
SM 1M* 71,6 (26.3) 72,4 (19,2) 0,94
CF 3M* 15,5 (13,8) 21,1 (24,4) 0,55
LAF 3M* 5,0 (15,8) 2,8 (8.3) 0,70
D 3M* 39,6 (10,4) 43,7 (19,4) 0,59
EGS 3M* 44,0 (25,3) 62,1 (18,0) 0,08
3 MESES V 3M* 52,0 21.2) 60,0 (24.6) 0,46
AS 3M* 64,1 (30,7) 54,2 (36.2) 0,53
LAE 3M* 53,3 (50.2) 70,3 (45,5) 0,44
SM 3M* 66,0 (29.9) 61,3 (28,7) 0,73
CF 6M** 9,0 (15,1) 18,6 22,1) 0,39
LAF 6M** 0,0 (0,0) 143 (37.7) 0,35
D 6M** 414 (17,1) 34,8 (14,4) 0,50
6 MESES EGS 6M** 35,8 (17,2) 53,1 (29,1) 0,22
V 6M** 49,0 (27.4) 478 (31.2) 0,95
AS 6M** 42,8 (40,1) 50,2 (41,9) 0,76
LAE 6M** 40,0 (54,7) 57,1 (53.4) 0,60
SM 6M** 53,6 (29.,3) 57,7 (25.3) 0,80

*Grupo Fenol (n=9). **Grupo AL (n=5) e Grupo Fenol (n=7). CF, capacidade funcional. LAF, limitag¢do por

aspectos fisicos. D, dor. EGS, estado geral de saude. V, vitalidade. AS, aspectos sociais. LAE, limita¢do por
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aspectos emocionais. SM, saude mental. PRE, pré-bloqueio teste. INT, pré-intervengdo. IM, 1més apos

intervengdo. 3M, 3 meses apos intervengdo. 6M, 6 meses apos intervengdo. P valor no teste Mann-Whitney.

5.3.3 Comparacao do Questionario WOMAC

A comparacdo entre grupos das diferentes secdes do questiondrio WOMAC foi
realizada como demonstrado na Tabela 5. Os valores foram apresentados em médias com
desvio padrao. Nao houve diferenca estatistica entre grupos para nenhuma subescala ou escore

total.

Tabela 5 - Comparacdo entre grupos das dimensées do questiondrio WOMAC nas diferentes visitas pré- e
DOs- intervengao.

VARIAVEIS Intervencéo por Grupo
SELECIONADAS p valor#
WOMAC AL (n=10) Fenol (n=10)
Média (DP) Média (DP)
DOR PRE 13,1 (3,2) 12,3 (3,9) 0,61
DOR INT 9,2 (3.,3) 9,3 (4,7) 0,62
DOR 1M 7,8 (4,2) 7,5 (4,6) 0,88
DOR 3M* 10,5 (3,6) 9,0 (4,4) 0,43
DOR 6M** 12,0 (2,9) 8,9 (5,9) 0,25
RIGIDEZ PRE 5,1(2,2) 52(2,7) 0,92
RIGIDEZ INT 3,5(1,6) 4,4 (2,3) 0,93
RIGIDEZ 1M 3,0(1,8) 4,0(2,9) 0,36
RIGIDEZ 3M* 3,3(2,6) 3927 0,63
RIGIDEZ 6M** 2,6 (2,4) 4,7 (2,5) 0,17
ATV FISICA PRE 42,2 (14,7) 39,8 (14,9) 0,7
ATV FISICA INT 37,8 (10,5) 37,2 (14,0) 0,7
ATV FISICA 1M 29,7 (15,7) 30,1 (11,3) 0,95
ATV FISICA 3M* 37,6 (14,1) 32,7 (17,7) 0,51
ATV FISICA 6M** 37,0 (18,4) 32,6 (19,1) 0,69
TOTAL PRE 60,6 (18,9) 57,3 (19,3) 0,71
TOTAL INT 50,5 (14,3) 50,9 (20,2) 0,69
TOTAL 1M 40,5 (20,4) 41,6 (17,8) 0,9
TOTAL 3M* 51,4 (18,8) 45,6 (23,8) 0,56
TOTAL 6M** 51,6 (22,7) 46,1 (27,2) 0,71
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*Grupo Fenol (n=9). **Grupo AL (n=>5) e Grupo Fenol (n=7). ATV fisica, atividade fisica. PRE, pré-bloqueio
teste. INT, pré-intervengdo. 1M, Imés apos intervengdo. 3M, 3 meses apos intervengdo. 6M, 6 meses apos

intervengdo. P valor no teste Mann-Whitney.

5.4 Reacao local e sistémica adversa

Foi investigada a presenca de reagdes adversas locais aos 3, 7 e 15 dias apds a
intervengdo nos dois grupos. Dezesseis participantes retornaram os didrios de dor fornecidos
para coleta dos dados, 8 no grupo AL e 8 no grupo Fenol. Um participante do grupo AL relatou
calor e vermelhidao locais 15 dias apos o procedimento, com resolucio espontanea. Nao houve
relato de parestesia ou disestesia locais. Nao houve efeito colateral sistémico observado no pds

intervengao imediato (em até 1:00h de observacao).

5.5 Avaliacdo do uso de analgésicos comuns, AINEs e opioides apos a intervencio

O consumo de AINEs diminuiu em mais de 50% nos dois grupos em 1 més pods
intervengdo e no grupo Fenol em 3 meses, mantendo-se em niveis menores que os iniciais em
6 meses em ambos os grupos. Houve diminui¢cdo no consumo de analgésicos comuns no grupo
AL em comparacao ao grupo Fenol em 1 més e 6 meses. Em 3 meses, metade dos participantes
do grupo Fenol deixaram de usar analgésicos comuns. O registro do consumo de opioide ndo

se modificou em ambos grupos (Tabela 6).
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Tabela 6 — Uso de anti-inflamatorios, analgésicos comuns e opioides por grupo e visitas.

Medicamento Grupo PRE 1M 3M 6M #p valor
Fenol 9 (90%) 3 (30%) 4 (44%) 2 (33%) 045
AINEs
AL 8 (80%) 4 (40%) 5 (56%) 3 (60%)
Fenol 4 (40%) 4 (40%) 2 (22%) 3 (50%) 0,18
Analgésico comum
AL 7 (70%) 4 (40%) 5 (56%) 1 (20%)
Fenol 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 081
Opioide
AL 2 (20%) 1 (10%) 2 (22%) 1 (20%)

AINEs- anti-inflamatorio ndo esteroidal. PRE: n=10 (fenol e AL); 1 M: n= 10 (fenol e AL); 3 M: n=9 (fenol e

AL); 6 M: n=6 (fenol), n=5 (AL). Valores apresentados como numero absoluto e porcentagem de participantes.

#Teste Qui-quadrado (comparagdo entre propor¢oes) PRE e 6M.
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6 DISCUSSAO

A dor cronica ¢ um dos maiores ¢ mais custosos problemas de saude da atualidade
(COHEN; VASE; HOOTEN, 2021) e com o envelhecimento progressivo da populacdo, as
causas de dor osteoarticular se tornam cada vez mais prevalentes, sendo a OAJ uma das
principais. E fundamental, portanto, discutir o desenvolvimento e o aprimoramento de
modalidades terapéuticas alternativas ao tratamento conservador falho e aos tratamentos
cirargicos e de neurdlise articular por RF, que apresentam alto custo.

Questdes importantes sobre a caracterizagdo da dor foram levantadas na descri¢do
clinica do grupo estudado. A primeira delas ¢ a sua cronicidade. O tempo mediano de dor entre
os participantes do estudo foi de 12,5 anos, indicando a complexidade da patologia e
consequentemente de seu manejo. Devemos destacar o paradigma de que a dor cronica ¢é
considerada por si s6 como doenca e estd associada de maneira independente a menor
expectativa de vida (LUO et al., 2021), além de altos indices de comorbidades psiquiatricas,
baixo nivel socioecondmico, adi¢ao e suicidio (COHEN; MORA, 2021). Além disso, 60% dos
participantes apresentavam dor intensa na primeira abordagem (escala EVN maior ou igual a
7), representando um grupo populacional com altas taxas de incapacidade, dependéncia e
sobrecarga do sistema de satide. Outra caracteristica de relevancia foi o grau de artrite. Apesar
da comparagdo entre grupos ndo evidenciar diferenca entre eles quanto ao grau de artrite,
observamos que 50% dos participantes no grupo AL apresentavam grau 4 de artrite pela
classificagdo de Kellgren-Lawrence (KL), em contraste com o grupo Fenol, onde 80% dos
participantes apresentavam grau 4 de artrite pela KL. Este fato pode justificar os achados em
nosso estudo de resposta significativa no controle de dor apenas em até 1 més apds as
intervengdes. Da mesma forma, em um estudo prospectivo realizado por House e colaboradores
(HOUSE et al., 2019) com 91 intervengdes de radiofrequéncia resfriada dos geniculares em 64
participantes, a resposta no controle de dor foi afetada negativamente pelo maior tempo de dor
e maior grau de artrite (classificagdo de KL igual a 4).

O uso cronico de analgésicos relatado em nosso estudo € outro achado de relevancia.
Trata-se de populacdo idosa (idade média de 69 anos) com comorbidades associadas, mais
comumente a hipertensdo arterial (70%) e consequente polifarmacia, que isoladamente ja
aumenta a incidéncia de reagdes adversas medicamentosas por interagdo entre drogas (ABDU

et al., 2020; DAGLI; SHARMA, 2014)
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Apesar do pequeno tamanho amostral, podemos observar com preocupaciao que 85%
dos participantes faziam uso semanal ou diario de analgésicos comuns e de anti-inflamatorios
ndo esteroidais (AINEs) cronicamente. Em uma metanéalise publicada em 2017 sobre as causas
de admissdes em servicos de emergéncia de populagdo idosa (acima de 60 anos), foi observado
que a reacdo adversa ao uso de medicagdes foi responsavel por uma em cada 10 admissoes,
sendo que os AINEs foram as principais medicagdes relacionadas, e seus efeitos incluiram crise
hipertensiva, hemorragia digestiva e insuficiéncia renal aguda (OSCANOA; LIZARASO;
CARVAIJAL, 2017), gerando alta morbidade e apontando a necessidade de melhoria no
tratamento da dor cronica para mitigar riscos e otimizar custos.

Em relag@o ao uso de analgésicos comuns, o grupo AL apresentou uma diminui¢ao de
70% no periodo pré-intervencao para 20% em 6 meses, sendo que no grupo Fenol o consumo
caiu pela metade em 3 meses, mas ndo em 6 meses. O menor uso prévio de analgésicos comuns
no grupo Fenol pode explicar a queda menos expressiva apos a intervengao.

Por outro lado, o uso de analgésicos opioides fracos (codeina e tramal) foi avaliado
como modesto, sendo 0% grupo Fenol e 20% no grupo AL. A taxa de uso no grupo AL apods
intervengdo se manteve sem alteragdes. O tamanho amostral pode ter influenciado este achado.
Considerando que, apesar de dados do Quadro Internacional de Controle de Narcéticos de 2016
apontarem um baixo consumo de opioides no Brasil quando comparado aos paises
desenvolvidos e aos Estados Unidos (BERTERAME et al., 2016), um estudo recente da
Fundacao Oswaldo Cruz demonstrou um aumento de 465% nas prescri¢des legais de opioide
entre 2009 e 2015, sendo 98% prescricdes de codeina, além de oxicodona e fentanil
(KRAWCZYK et al., 2018). Esse aumento ¢ um sinal de alerta para revisao das politicas de
controle e regulamentacdo, além de educagdo dos profissionais de satide, quanto a prescri¢ao
indiscriminada e o risco de uma nova crise de opioides nas Américas.

Nosso trabalho é o primeiro a comparar técnicas de bloqueio sensitivo articular do
joelho guiadas por ultrassom e realizadas ambulatorialmente. Os bloqueios estudados foram o
anestésico com corticoide e o neurolitico com fenol, tendo sido o ultimo descrito recentemente
em estudo prospectivo por Risso e colaboradores, também em participantes com diagnostico de
OAJ primaria avangada com indicagdo cirurgica, com controle de dor significativo em até 6
meses (RISSO et al., 2021). Nossos resultados indicam boa seguranga e tolerabilidade de ambas
intervengoes, sem relato de efeitos adversos locais graves, com um caso de calor local no grupo
AL na primeira semana apos a intervencao e sem relatos de parestesia. Os participantes de
ambos grupos apresentaram melhora significativa nos escores de dor medidos pelo questionario

WOMAC em 1 més, e manutengdo de discreta melhora em 3 meses, demonstrando eficacia das
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duas intervencgdes. O grupo AL apresentou também melhora significativa nos escores de
atividade fisica e rigidez do questionario WOMAC em 1 més, o que pode ser justificado pelo
menor grau de artrite na amostra, descrito previamente. O bloqueio com anestésico associado
ao corticoide ja foi comparado a neurdlise por RF em pacientes com dor persistente pos
artroplastia total de joelho, com resultados semelhantes no controle da dor e funcao articular
em 3 a 6 meses (QUDSI-SINCLAIR et al., 2017). A diminuicao dos escores de dor pela escala
EVN também se mostrou significativa em ambos grupos 1 més pds intervengao e com discreta
diminui¢do aos 3 e 6 meses no grupo Fenol, sugerindo um efeito mais duradouro do bloqueio
neurolitico, que poderia ter sido evidenciado com um maior nimero de participantes. O proprio
bloqueio teste, realizado somente com anestésico local, mostrou efeito significativo na redugao
da dor pela escala EVN em até 1 més no grupo Fenol. Esse resultado corrobora com os
resultados de Choi e colaboradores, que demonstraram diminui¢do da dor significativa apos 1
semana da realizagdo de bloqueio com anestésico local somente, compardvel ao grupo
submetido a neurdlise por radiofrequéncia (CHOI et al., 2011). Além disso, o simples ato de
cuidado em si oferecido a um grupo de participantes com dor intensa que aguardam por muito
tempo na fila cirargica pode influenciar positivamente no controle da dor nesse periodo apds
bloqueio teste e pré-intervencao.

A precariedade na qualidade de vida dessa populagdo e o desafio em instituir
intervengdes que possam modificar um quadro de longa data associado ao pequeno numero
amostral, poderia contribuir para o resultado ndo significativo na melhora dos escores do
questionario SF-36, exceto pelo quesito dor em 1 més no grupo AL e o quesito vitalidade em 1
més no grupo Fenol.

Uma limitacao do estudo foi a coleta de dados por meio de contato telefonico. Devido
as restricoes impostas pela pandemia de COVID-19 e a dificuldade de locomocdo dos
participantes, a op¢ao do telemonitoramento se fez necessaria. Os questionarios WOMAC e
SF-36 sdo idealmente realizados de maneira presencial, embora ja tenham sido descritos e
sejam comparaveis na modalidade remota (MCDONNELL et al., 2022; WARE, 2000).
Contudo, em relagdo ao registro dos escores de dor, uma metandlise de 2022 sobre o
acompanhamento de pacientes ortopédicos eletivos no periodo de recuperacgio e reabilitagcdo
comparou as modalidades virtual ou presencial e demonstrou que os sujeitos atendidos
presencialmente relatavam menores escores de dor que os atendidos virtualmente
(MCDONNELL et al., 2022).

Estudos prévios sugerem que pacientes com menor grau de artrite apresentam um

melhor controle de dor ap6s a neurdlise dos geniculares por radiofrequéncia quando
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comparados aos com artrite avangada (HOUSE et al., 2019). Em nosso estudo houve
variabilidade sem um padrdo definido na resposta analgésica em participantes de ambos os
grupos com grau de artrite KL 3 ou 4, porém o unico participante com grau KL 2, alocado no
grupo AL, apresentou excelente resposta no controle da dor em até 6 meses (EVN 8 pré-
intervengdo e EVN 0, 3 e 2 em 1, 3 e 6 meses respectivamente pos intervengao). Além disso, ja
foi descrita a neurdlise quimica com sucesso em paciente com dor persistente pos ATJ,
demonstrando uma possivel indicagdo de op¢ao terapéutica para essa populacdo (CHEPPALLI
etal., 2021).

Outras perguntas levantadas apos a realizacdo do presente estudo foram em relagdo a
substancia neurolitica ideal, sua concentragdo e volume 6timos para melhores resultados e sobre
a técnica utilizada para o bloqueio. Risso e colaboradores apresentaram uma série de 43 casos
de bloqueio neurolitico dos geniculares com o uso de fenol 7%, com analgesia por até 6 meses,
porém com relato de efeitos adversos locais autolimitados como edema (30%), hematoma
(21%), hipoestesia (14%) em 2 semanas ap0s interven¢do e edema (12%) em 1 més apods
intervengdo (RISSO et al., 2021). E provavel que o fenol mais concentrado apresente um melhor
efeito neurolitico e consequentemente melhor controle da dor, mas também apresente mais
efeitos adversos locais. Outra opgao seria considerar a realizacdo de uma segunda aplicagdo no
intervalo de 3 a 6 meses, avaliando um possivel prolongamento do efeito analgésico. Nao ha
dados na literatura sobre a eficacia de um segundo bloqueio.

Ahmed e colaboradores apresentaram uma série de casos com neurolise dos geniculares
com o uso de alcool 50%, com uma abordagem de 6 nervos ao invés dos 3 pontos habituais
descritos na literatura, em pacientes que apresentaram falha no controle de dor apds tratamento
com RF com a técnica tradicional e ndo eram candidatos a cirurgia. Eles observaram melhora
no controle de dor, funcionalidade e qualidade de vida estatisticamente significativos por mais
de 6 meses apo6s intervencao em todos os 4 participantes. Relataram entretanto dor significativa
na injec¢do e necessidade do uso associado de anestésico local (AHMED; ARORA, 2019).

Apesar do niimero pequeno de participantes submetidos as intervengdes, Nnossos
resultados comparados aos de Risso e colaboradores (2021) apresentaram que o bloqueio
neurolitico com fenol dos nervos geniculares ¢ uma opgao terapéutica eficaz de baixo custo no
controle da dor a curto prazo e provavelmente a médio prazo. Além disso, o bloqueio anestésico
associado ao corticoide também foi descrito como uma opg¢ao eficaz para controle de dor a curto
prazo em concordancia com outro estudo (KIM et al., 2018).

A realizagdo de novos estudos comparativos e controlados com maior nimero de

participantes se faz necessaria para melhor analise dos resultados no controle da dor, melhora
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da funcdo articular e qualidade de vida. Novas investiga¢des poderdo analisar em quais grupos
este procedimento seria melhor indicado e qual técnica, concentragdo do fenol e frequéncia de

realizacdo seriam ideais.
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7 CONCLUSAO

Em conclusdo, nosso estudo sugere que o bloqueio neurolitico dos nervos geniculares
guiado por ultrassonografia com fenol ou com anestésico local associado a dexametasona se
mostrou seguro, bem tolerado e eficaz a curto prazo em participantes com OAJ avangada e deve
ser considerado como opg¢ao terapéutica em pacientes com dor refrataria que aguardam cirurgia
na fila para ATJ no INTO.

Nosso estudo também mostrou que o bloqueio neurolitico dos nervos geniculares com
fenol pode seguramente ser realizado ambulatorialmente, sem a necessidade de internacdo
hospitalar, sendo uma alternativa de baixo custo no sistema publico de saude brasileiro ao
oneroso procedimento padrao-ouro de ablacdo por radiofrequéncia.

O bloqueio neurolitico dos nervos geniculares com fenol ou anestésico local associado
a corticosteroide realizado no ambito da Clinica da Dor no INTO melhora a qualidade
assistencial, podendo desta forma integrar um protocolo de reabilitacio e cuidado pré-

operatdrio.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: BLOQUEIO NEUROLITICO DOS NERVOS GENICULARES GUIADO POR
ULTRASSONOGRAFIA PARA TRATAMENTO DA DOR CRONICA POR
OSTEOARTRITE PRIMARIA DOS JOELHOS

Pesquisador: MARIANA GONCALVES MUSAUER

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 36533320.0.0000.5273

Instituicao Proponente: Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
MINISTERIO DA SAUDE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.372.247

Apresentacao do Projeto:

Projeto bem elaborado e escrito, contendo todos os itens necessarios para o bom desenvolvimento da
pesquisa. Sera realizado um estudo prospectivo, randomizado no Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia Jamil Haddad (INTO), com selecéo de sessenta pacientes com diagnéstico de OAJ moderada ou
grave com indicacéo cirdrgica, e dor moderada a intensa nédo responsiva ao tratamento conservador. Os
pacientes

serdo divididos em dois grupos e submetidos ao bloqueio padrdo ou neur6lise com fenol. Os parametros
avaliados em 1 semana, 1, 3 e 6 meses ap0s intervengéo serdo: dor, fungéo do joelho e qualidade de vida.
Espera-se que o bloqueio nervoso neurolitico com fenol traga alivio duradouro da dor nesta subpopula¢éo
de pacientes. Além disso, espera-se que o controle adequado da dor promova melhora na funcionalidade e
na qualidade de vida dos pacientes, permitindo inclusive maior adeséo a terapias ndo medicamentosas
como fisioterapia motora e atividade fisica regular.

Objetivo da Pesquisa:
*Objetivo Primario:
-Realizar uma intervengéo na fila de espera para cirurgia de artroplastia total de joelho no INTO,
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visando controle duradouro do sintoma algico e melhora na qualidade de vida de pacientes com osteoartrite
primaria de joelho.

*Objetivo Secundario:

+ Identificar o grau de comprometimento articular, a intensidade e o tempo de dor na articulagédo pré-
intervencéo;

+ Analisar a qualidade de vida e a funcionalidade dos sujeitos pré-intervencao;

+ Investigar o impacto do bloqueio analgésico com anestésico local e corticosteroide na fungéo articular,
qualidade de vida do paciente e intensidade da dor, comparando o momento pré e 1, 3 e 6 meses poés-
intervencéao;

* Investigar o impacto do bloqueio neurolitico da capsula articular dos joelhos com fenol na fungéo articular,
qualidade de vida do paciente e intensidade da dor,

comparando o momento pré e 1, 3 e 6 meses pos-intervencao;

» Comparar os efeitos dos dois tipos de bloqueio na fungéo articular, qualidade de

vida do paciente e intensidade da dor 1, 3 e 6 meses pos-intervencao;

+ Investigar a presenca de reacédo adversa local 7 dias pds-intervencéo.

+ Avaliar a diminuicao do uso de analgésicos sistémicos, especialmente os opioides, apés a intervengéo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

*Riscos:

» N&o obter alivio da dor e apresentar reacdes nos locais de injegdo como vermelhidao ou alteragdes de
sensibilidade ou infecgéo.

*Beneficios:

+ Obter alivio duradouro (6 meses) da dor no joelho.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevancia, pois busca estudar formas de melhorar as dores dos pacientes com dores de
moderadas a intensas que encontram-se na fila de espera para realizagéo de cirurgia.
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
*TCLE:

-Todas as alteragdes sugeridas foram realizas. A pesquisadora anexou uma carta resposta com todas as
alteracOes realizadas em vermelho.

Recomendacoées:
*Incluir a resolucdo CNS N°580 de 22/03/2018, ja que todos os participantes de pesquisa serdo pacientes do
SUS e o resultado da pesquisa podera trazer novas possibilidades para o Sistema Unico de Sade.

*N&o esquecer de alterar a cor do texto do TCLE (padronizando o preto).

*Sugere-se utilizar o mesmo cabecalho do "Instrumento de Coleta de Dados - Anexo 1" também para todos
os demais anexos no "Anexo 2 - Questionario de Dor Neuropatica DN4", "Anexo 3- Questionario de
Qualidade de Vida SF-3"; "Anexo 4- Questionario WOMAC";"6-DIARIO DA SUA DOR APOS O
PROCEDIMENTO" e "7- DIARIO DA SUA DOR APOS O PROCEDIMENTO", com o logo do INTO, titulo da
pesquisa, nome da pesquisadora responsavel, prontuario ou ID e iniciais do participante e ndo o nome.

*ORCAMENTO:
- A pesquisadora devera harmonizar os dois orgamentos (projeto completo e Informacgdes Basicas),
informando o financiamento institucional em ambos e ndo apenas no projeto completo.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
APROVADO.

-Todas as alteragdes solicitadas foram realizadas no projeto e no TCLE.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolugdo CNS n° 466 de 2012, faz-se necessario
apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, a cada 06 (seis) meses o relatério de
acompanhamento de sua pesquisa. Além disso, apdés a conclusdo da pesquisa, devera ser
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submetido na Plataforma Brasil, através da Notificacéo, o Relatério Final e a pesquisa concluida para
apreciagao do CEP/INTO.
Informamos que qualquer alteracéo realizada no protocolo de pesquisa aprovado devera ser submetida a

apreciacado do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizando a Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/10/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1608506.pdf 13:05:15
QOutros Carta_resposta_CEP_INTO_24_10.docx| 25/10/2020 [MARIANA Aceito

13:04:22 [GONCALVES

MUSAUER
Projeto Detalhado / [PROJETO_CEP_revisao_21_10_final.d [ 25/10/2020 [MARIANA Aceito
Brochura folo>'¢ 13:00:16 [GONCALVES
Investigador MUSAUER
TCLE / Termos de | TCLE_revisao_21_10_final.doc 25/10/2020 [MARIANA Aceito
Assentimento / 12:59:40 |GONCALVES
Justificativa de MUSAUER
Auséncia
Declaragéo de Carta_anuencia_Alan_Mozella.pdf 13/08/2020 | MARIANA Aceito
concordancia 13:23:17 [GONCALVES

MUSAUER
Declaragéo de TERMO_DE_RESPONSABILIDADE.pdf| 13/08/2020 |MARIANA Aceito
Pesquisadores 13:22:58 [GONCALVES

MUSAUER
Declaragéo de TERMO_DE_COMPROMISSO.pdf 13/08/2020 |MARIANA Aceito
Pesquisadores 13:22:43 [GONCALVES

MUSAUER
Folha de Rosto Folha_de_rosto_Mariana.pdf 13/08/2020 |MARIANA Aceito

13:13:28 |GONCALVES
MUSAUER

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néao

Endereco:
Bairro: Séo Cristovao
UF: RJ

Telefone: (21)2134-5000

Municipio:

Avenida Brasil, n° 500

CEP: 20.940-070
RIO DE JANEIRO

Fax: (21)2134-5228 E-mail:
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ANEXO B. Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida SF-36

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

1- Em geral vocé diria que sua saide é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 B 5
2- Comparada hd um ano atrds, como vocé se classificaria suaidade em geral, agora?
Muito Melhor  Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
1 2 3 4 5
3- Os seguintes itens s3o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido 2 sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?
Sim, dificulta | Sim, dificulta | i20- 230
Atividades m., Giicutta | sum. GICUHa |- 46 yita de
muito um pouco
modo algum
a) Atividades Rigorosas. que exigem
muito esforco, tais como correr, ) 5 3

levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como

mover uma mesa passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer acasa

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se

g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

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

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

ex. necessitou de um esforgo extra).
5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como
se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nio
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) NZo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2

como geralmente faz.
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6- Durante as tltimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relac3o a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2 3

1

)

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante asiltimas 4 semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

1 2

3

4

J

6

8- Durante as tltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

Demaneira alguma
1

Um pouco

Moderadamente
2 3

Bastante
4

Extremamente

J

9- Estas questdes s3o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questio, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relac3o as ultimas 4 semanas.

Todo Amaior | Umaboa | Alguma peI:;um;a
partedo parte do | parte do Nunca
Fcmpo tempo tempo tempo Piedo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de i
3 1 2 4 5 6
vigor, de vontade de
forga?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c) Quanto tempo vocé
tem  se sentido tdo ) ’ 4 5 6
deprimido que mnada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 4 5 6
tranqiiilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 4 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 4 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 4 5 6
esgotado?
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 4 5 6
pessoa feliz?
i) Quanto'tempo vocé 1 2 4 5 6
tem se sentido cansado?
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10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saide fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sodais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitivamente 4 mz?:ona Nio o ma-lona Definitiva-
: das vezes : das vezes
verdadeiro : sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais i
facilmente que as outras ! . 3 4 2
pessoas
b) Eu sou t3o saudivel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conhego
c) }Eu ac!'lo. que a minha ) ) 3 4 5
saide vai piorar
d) Minha saide € ) 2 3 4 5
excelente
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ANEXO C. Questionario para Diagndstico de Dor Neuropatica DN-4

MINISTERIO DA SAUDE
INID SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

Projeto “Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia para tratamento
da dor crénica por osteoartrite primaria dos joelhos”
Pesquisadora responsavel: Mariana Goncalves Musauer

Data da aplicagdo: / / ID: BLOCK

Iniciais do paciente: Prontuario:

Questionario para diagnostico de Dor Neuropatica DN4

Nas quatro perguntas abaixo, complete o questiondrio marcando uma
resposta para cada nimero.

ENTREVISTA COM O PACIENTE
Questdo 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas?

1 -Queimagio { )sim ( )NAO
2 —Sensagio de frio dolorosa ( )sSIM ( )NAO
3 —Choque elétrico { )sim ( )NAO

Questao 2: Ha presenga de um ou mais dos seguintes sintomas na
mesma drea da sua dor?

4 — Formigamento { )SIM () NAO
5 - Alfinetada e agulhada { )sSIM ( )NAO
6 — Adormecimenta { )sim ( )NAO
7 — Coceira { )SIM ( )NAO

EXAME DO PACIENTE
Questdo 3: A dor esta localizada numa area onde o exame fisico pode
revelar uma ou mais das seguintes caracteristicas?

8 — Hipoestesia ao toque { )simMm ( )NAQ
9 — Hipoestesia a picada de agulha { )SIM ( )NAQO
Questdo 4: Na area dolorosa, a dor pode ser causada ou aumentada
por:
10 - Escovaciio | ( )sm | ( )NEO

| Escore | Dor nociceptiva (<4) () Dor neuropatica (>=4) ()

Releréncigs Biblivgralicas:

- Bauhassira D el &l Comparisan af pain syndrames associaled wilh nervous or samalic lesion
and development 3 new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DNA). Pain 2005 Mar; 114
(12):29 36.

Autores: Karine A. 5. Ledo Ferreira € Manoel 1. Teixeira. Centro Multidisciplinar de Dor do
llospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 530 Paulo.

Wicrmann ct al. Consenso Srasilciro sobre mancjo da dor relacionada ao cincer. Revista
Brasileira de Oncologia Clinica 2014 Cutubro/Novembro/Dezembro; Vol. 10 (38). 132 123,
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ANEXO D. Questionario WOMAC

MINISTERIO DA SAUDE
INTO SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD
Projeto “Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia para tratamento
da dor cronica por osteoartrite primaria dos joelhos”
Pesquisadora responsavel: Mariana Goncalves Musauer

Data da aplicagdo: / / ID: __
Iniciais do paciente: Prontuario:
Questionario WOMAC

INSTRUGCOES PARA OS PACIENTES

Nas secdes A, B e C as perguntas serdo feitas da seguinte forma e vocé devera respondé-las
colocando ym “X" em ym dos quadrados.

NOTA:
1. Se vocé colocar o “X* no quadrado da extrema esquerda, ou seja:
Nenhuma Pouca[ ] Modcerada [ Intensal_] Muito intensa [ ]

Entdo vocé esta indicando que vocé ndo tem dor.

2.Se yocg colocar o "X* no quadrado da extrema direita, ex.:
Nenhuma [] Pouca [_] Moderada [ Intensal_] Muito intensa ]
Entdo vocé esta indicando que sua dor é muito intensa.

3. Por favor, observe:

A. Que quanto mais 4 direita vocé colocar o "X ", maior a dor que voc & esta sentindo.
B. Que quanto mais 4 esquerda vocg colocar o "X", menor a dor que vocé esta sentindo.
C. Favor nzo cologue o "X" fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor, rigidez ou incapacidade que

yocé esta sentindo. Por favor, lembre que quanto mais & direita yvoce colocar o "X", yocé esta
indicando que esta sentindo maior dor, rigidez ou incapacidade.
Piginalde 4
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SECAO A
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé esta atualmente sentindo
devido a artrite de seu joelho. Para cada situacdo, por favor, coloque a intensidade da dor que
sentiu nas (ltimas 72 horas (Por fayvor, marque suas respostas com um "X").

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada Intensa[ ]  Muitointensa [ ]

2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada Intensa[ ]  Muitointensa []

3- A noite deitado na cama.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada Intensa_]  Muitointensa []

4-Sentando-se ou deitando-se.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada Intensa[ ] Muito intensa [_]

5. Ficando em pé.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada Intensa[ ]  Muitointensa []
SECAOB

INSTRUGOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas juntas (nZo dor), que
vocé esta atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas Ultimas 72 horas. Rigidez é
uma sensacao de restricdo ou dificuldade para movimentar suas juntas (Por favor, marque suas
respostas com um “X").
1. Qual é a intensidade de sua rigidez logo apés acordar de manha?
Nenhuma [} Poucal]  Moderada ] Intensa L] Muito intensa [ ]

2. Qual é a intensidade de sua rigidez apos se sentar, se deitar ou repousar no
decorrer do dia?
Nenhuma D Pouca D Moderada D Intensa D Muito intensa []

Pigina 2ded
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SECAO C

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. Nés chamamos atividade
fisica, sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo (a). Para cada uma das
atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite

em seu joelho durante as ultimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas com um “X").

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1 - Descer escadas.
Nenhuma [_] Pouca[_] Moderada [ Intensa[_] Muito intensa [

2- Subir escadas.
Nenhuma [_] Pouca[_] Moderada [ Intensa[_] Muito intensa [_]

3- Levantar-se estando sentada.
Nenhuma [] Pouca[] Moderada | Intensal__] Muito intensa [_]

4- Ficar em pé.
Nenhuma [_] Pouca[_] Moderada [_] Intensal_] Muito intensa [_]

5- Abaixar-se para pegar algo.
Nenhuma [] Pouca [ ] Moderada [_] Intensal_] Muito intensa [_]

6- Andar no plano.
Nenhuma [_] Pouca ] Moderada [_] Intensal_] Muito intensa [_|

7- Entrar e sair do carro.
Nenhuma [] Pouca ] Moderada [_] Intensal_] Muito intensa [_|

Péagina 3 dc 4
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8- Ir fazer compras.

Nenhuma [] Pouca[] Moderada[] Intensa []
9- Colocar meias.
Nenhuma [ Pouca ] Moderada [ ] Intensa [
10- Levantar-se da cama.
Nenhuma [] Poucal[] Moderada[] Intensa []
11- Tirar as meias.
Nenhuma [] Poucal]  Moderada[] Intensa [J
12- Ficar deitado na cama.
Nenhuma [] Poucal]  Moderada[] Intensa []
13- Entrar e sair do banho.
Nenhuma [] Pouca[] Moderada[] Intensa []
14 -Se sentar.
Nenhuma ] Poucal Moderada [ Intensa []
15- Sentar e levantar do vaso sanitario.
Nenhuma [] Pouca[]  Moderada[] Intensa []
16- Fazer tarefas domésticas pesadas.
Nenhuma[]] Pouca[]  Moderada[] Intensa[]
17- Fazer tarefas domésticas leves.
Nenhuma O Pouca O Moderada D Intensa E]
Piginad de 4
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Muito intensa []

Muito intensa []

Muito intensa []

Muito intensa []

Muito intensa []

Muito intensa []

Muito intensa []

Muito intensa []

Muito intensa []

Muito intensa [



ANEXO E. Escala Visual Numérica de Dor (EVN)

Sem | ] | | | | | | | | | Dor
dor | | | | | | | | | | | maxima
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ANEXO F. Copia das Escalas Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD) e de

Pensamentos Catastroficos sobre a Dor (EPCD) — sistema interno INTO

Quadro I Escala Hospltalar de Ansledade e Depresséo / [0 No se aplica, o preenchimento para o paclente
Este questiondrio ajudard o seu médico a saber como vocé estd se sentindo. Leia todas as frases. Selecione a resposta que
melhor corresponder como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Né&o é preciso ficar pensando muito em cada questé&o.
Neste quetiondrio as respostas espontaneas tém mais valor do que aqueas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.
Ansiedade Depresséo
1- Eu me sinto tenso ou contraido: 1 — — 2-Eu ainda sinto gosto pelas mesmas 1
X coisas de antes:
O A maior parte do tempo
O sim, do mesmo jeito que antes
O Boa parte do tempo
® N3o tanto quanto antes
® De vez em quando O 56 um pouco
O Nunca O 34 ndo sinto mais prazer em nada

3- Eu sinto uma espécie de medo, como se 0 — — 4-Dou risada e me divirto quando vejo 0

alguma coisa ruim fosse acontecer: coisas engragadas
O sim, e de um jeito muito forte ® Do mesmo jeito que antes
O sim, mas ndo tdo forte O Atualmente um pouco menos
O Um pouco, mas isso ndo me preocupa O Atualmente bem menos
® Nio sinto nada disso O Nio consigo mais

5- Estou com a cabega cheia de 0 — 6- Eu me sinto alegre: 1

preocupagoes:

O A maior parte do tempo O A maior parte do tempo

O Boa parte do tempo © Muitas Vezes

O De vez em quando O Poucas vezes

© Raramente O Nunca
7- Consigo ficar sentado a vontade e me 1 — . 8- Eu estou lento para pensar e fazer as 1
sentir relaxado: coisas:

O sim, quase sempre O Quase sempre

© Muitas vezes O Muitas vezes

O Poucos Vezes ® De vez em quando

O Nunca O Nunca
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9- Eu tenho uma sensag¢do ruim de medo 0 — — 10- Eu perdi o interesse em cuidar da 0 J—

como um frio na barriga ou um aperto no minha aparéncia
estémago:
O Completamente

© Nunca ~ . i
O Néo estou mais me cuidando como deveria
O Devezem quando

O Talvez nido tanto quanto antes
O Muitas Vezes

O Quase sempre © Me cuido do mesmo jeito que antes

11- Eu me sinto inquieto, como se eu ndo @ 12- Fico esperando animado as coisas boas 0
pudesse ficar parado em lugar nenhum: r que estdo por vir

® Do mesmo jeito que antes
O Sim, demais
O Um pouco menos que antes
O Bastante
O Bem menos do que antes
O um pouco
~ O Quase nunca
® N&o me sinto assim

13- De repente, tenho a sensagédo de entrar 0 14- Consigo sentir prazer quando assisto aum 0
em panico: bom programa de televisdo, radio ou quando
leio alguma coisa:

A quase todo momento
© Quase sempre

O Virias Vezes

De vez em quando
O Poucas Vezes

(e]
O virias vezes
o}
o]

N&o sinto isso
O Quase nunca

Total 2 Total 3
Resultado Resultado sem depressdo
ESCALA DE PENSAMENTOS CATAS TROFICOS SOBRE DOR - EPCD/ [ Néo se aplica, o preench para o paclentt
Quase Nunca Quase Sempre
0 1 2 3 4 5
M N&o posso mais suportar esta dor 0] oO|O|O |O |O 0
M N&o importa o que fizer minhas dores ndo mudar&o ®© (O[O |O |O |O 0
[ Preciso tomar remédios para dor o (o} o (o} (o] 0] 5
M 1sso nunca vai acabar 0} O (o} (o} (o] o] 0
M Sou um caso sem esperanca ® |O|]O|O |O |O o
M Quando ficarei pior novamente? ® |O|]O|[O|O |O 0
M Essa dor estd me matando O[O [0 |O |O |O |,
M Eundo consigo mais continuar (o] (o] (o] (] (o] (0] 5
M Essa dor esta me deixando maluco O |0 |0 (O |O® |O 4
EPCD - Total Escore Respondido 9 Total 19
Resultado 2

Observagdes

Resultado Escala Hospitalar Ansiedade e Depressdo: HAD- Ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8 com ansiedade >= 9.
/ HAD- Depressdo: sem Depressdo de 0 a 8, com depressdo >= 9. Resultado: ___.

Resultado Pensamento Catastréfico: A Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor é composta de 9 itens
escalonados em uma escala Likert que varia de 0 a 5 pontos associados as palavras quase nunca e quase sempre nas
extremidades. O escore total é a soma dos itens dividido pelo nimero de itens respondidos, sendo que o escore
minimo pode ser 0 e 0 méximo 5. Ndo ha pontos de corte. Escores mais elevados indicam maior presenga de
pensamentos catastréficos. Resultado:
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Apéndice A. Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

MINISTERIO DA SAUDE
INTO SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
S A INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia para tratamento da dor
crénica por osteoartrite primdria dos joelhos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Segundo as normas das Resolugdes 466 de 12/12/12 e 441 de 12/05/2011, CNS N2580 de
22/03/2018 e pela RDC n? 153 de 14/06/ 04 do Conselho Nacional Salude

INTRODUGAO: Vocé estd sendo convidado como voluntdrio para participar da pesquisa intitulada
“Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia para tratamento da dor
crbnica por osteoartrite primdria dos joelhos”, realizada no Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia (INTO) no Rio de Janeiro. Vocé foi selecionado através da fila para realizacdo da cirurgia
de colocagdo de prétese no joelho por causa da sua artrose avangada. Nesta pesquisa iremos realizar
um procedimento para tentar aliviar a dor que vocé sente no seu joelho. Este procedimento consiste
em fazer a injecdo de um medicamento préximo a articulagdo do seu joelho.

Se ao final da leitura deste termo de esclarecimento vocé decidir que vai participar da pesquisa, vocé
passard pela primeira etapa do estudo com a injegdo teste de um anestésico no seu joelho. Se o
médico considerar que a sua resposta a esse tratamento ficou dentro ou acima do esperado vocé
serd convidado a continuar na pesquisa para receber um segundo tratamento em aproximadamente
30 dias da primeira inje¢do. O tipo de tratamento que vocé recebera nesta segunda consulta (injegao
de corticoide com anestésico ou inje¢do de fenol) sera definido por sorteio antes da realizacdo da
injecdo. Sua participagdo ndo é obrigatdria e, por isso, a qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o
INTO ou com o médico responsdvel pelo seu acompanhamento no ambulatério. Também é
importante que vocé saiba que a sua participacdo nesta pesquisa n3o ird alterar a sua posi¢do no
cadastro do INTO para realizar a cirurgia no joelho, e que vocé devera comparecer 3 vezes ao hospital,
em um intervalo aproximado de 1 més e respondera a 2 entrevistas por telefone nos 6 meses
seguintes.

OBJETIVO: Avaliar o resultado do tratamento da dor que vocé tem no joelho com um dos trés tipos
diferentes de medicamento que serdo injetados proximos da articulagdo (anestésico, corticoide com
anestésico ou fenol).

BENEFICIOS: Sua participacdo neste estudo podera resultar em alivio da dor que vocé sente no
joelho. Além disso, através da sua participagdo vocé estara contribuindo para o desenvolvimento de
um tratamento alternativo para ser aplicado em pacientes que, como vocé, tem dor de grande
intensidade no joelho e que estdo aguardando a cirurgia para o tratamento de artrose no joelho.

Blogueio neurolitico dos nervos geniculsres gulado por wlt ygrafia pars da dor crénica por osteosririte primiria dos joelhos

Resp. pela aplicacio do termo: Participante:
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MINISTERIO DA SAUDE
INTO SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
. INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

T MACIONAL TIF

[Tt
TRAEMATOROIIA & SIRTORIEA

PROCEDIMENTO: Esta pesquisa serd realizada no ambulatério da Clinica da Dor do INTO. Para que as
pesquisas tenham resultado para ser aplicado em outros pacientes é importante que sejam
estabelecidos critérios de inclusdo e de exclusdo para os participantes. Assim, caso vocé preencha
todos os critérios de inclusdo vocé poderd participar da pesquisa. Neste caso sua participagao
constara das etapas descritas abaixo:

VISITA 1: Nesta consulta vocé passara por uma entrevista no ambulatério de Clinica da Dor do INTO
para coleta de informagGes como: sexo, data de nascimento, escolaridade e uso de medicagdes. Em
seguida vocé responderd as perguntas de dois questionarios, sobre a sua dor e sobre sintomas de
ansiedade e depressdo. ApGs essa primeira etapa vocé podera ser convidado a continuar no estudo
ou nao, baseado na avaliacdao dos questionarios que vocé responder. Caso voceé seja selecionado para
continuar no estudo, e deseje continuar, neste momento vocé respondera a perguntas de outros dois
questionarios sobre a sua capacidade de realizar as tarefas do seu dia a dia e sua qualidade de vida.

Ainda nesta consulta vocé receberd um cartdo com algumas perguntas sobre como esta o seu joelho
e com uma escala de dor numerada de 0 a 10 onde: 0 equivale a nenhuma dor e 10 a uma dor muito
forte. A seguir o médico ird realizar a injegdo de uma pequena quantidade (menos do que uma colher
de chd) do anestésico lidocaina em trés lugares proximos da sua articulagdo do joelho. Para que as
injecoes sejam feitas no local correto, serdo guiadas por imagem de ultrassom. A ultrassonografia é
uma técnica que ndo emite radiagdo e, portanto, ndo oferece risco adicional a sua saude. Apds o
procedimento que irar durar mais ou menos 30 minutos, sera feito um pequeno curativo nos locais
de injecdo. Iremos pedir para que vocé informe o “nimero” da sua dor logo depois da inje¢do. Vocé
permanecera na pesquisa e sera convidado para uma segunda visita se o médico considerar que a
sua resposta ao tratamento ficou dentro ou acima do esperado. Vocé recebera um cartdo para anotar
a intensidade da sua dor neste periodo até a segunda visita (trés, sete e quinze dias depois das
injecdes).

VISITA 2: Esta consulta ird ocorrer presencialmente um més depois da primeira e vocé respondera
as perguntas de questionarios sobre a sua capacidade de realizar as tarefas do dia a dia, sua qualidade
de vida e a intensidade da sua dor (0 a 10). Apés esta avaliagdo, vocé sera sorteado aleatoriamente
para um dos tratamentos. Para a melhor compreensdo dos efeitos da pesquisa, vocé nao sera
informado sobre qual bloqueio sera realizado em seu joelho. Esses tratamentos poderdo ser: injegao
de fenol ou de corticoide (dexametasona) junto com o anestésico lidocaina. Nos dois casos serd
aplicada a mesma quantidade de medicamento, nos trés lugares do joelho e de forma guiada por
ultrassonografia, como na primeira inje¢do. Apos o procedimento que ira durar mais ou menos 30
minutos, sera feito um pequeno curativo nos locais de inje¢ao e vocé serd liberado para casa. Ainda
nesta consulta vocé recebera um cartdo com algumas perguntas sobre como estd o seu joelho e com
uma escala de dor numerada de 0 a 10 que vocé deverd preencher em trés, sete e quinze dias depois
das injecdes.

Depois de 7 dias iremos fazer contato por telefone para saber se vocé esta com algum sintoma que
possa ter relagdo com o tratamento. Caso vocé apresente alguma reagdo que esteja causando grande

Blogueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia para tratamento da dor cronica por osteoartrite primiria dos joelhos

Resp. pela aplicagio do termo: Participante:
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MINISTERIO DA SAUDE
INTO SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE
il INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

CHTCA

desconforto e necessite de maior orientagdo médica, iremos solicitar que vocé comparega ao
ambulatério da Clinica da Dor para uma nova avaliacdo e tratamento do seu sintoma.

VISITA 3, 4 e 5: Estas consultas irdo ocorrer um, trés e seis meses depois da segunda visita e nela
vocé respondera as perguntas dos dois questionarios e sobre o nimero da sua dor, como na segunda
consulta. A VISITA 3 (1 més apos a VISITA 2) sera feita presencialmente no ambulatério de Clinica da
Dor do INTO. As VISITAS 3 e 4 serdo feitas por contato telefonico, sem a necessidade que vocé
comparega ao Instituto.

DESCONFORTOS E RISCOS: Todos os participantes deste estudo poderdo ter os desconfortos que em
geral sdo dor, ardéncia, vermelhiddo ou alteragdes de sensibilidade da pele que normalmente
ocorrem em até sete dias depois da injecdo. Estes desconfortos podem ser tratados com compressa
de gelo no joelho e uso de analgésicos comuns.

Os riscos relacionados com sua participa¢do nesta pesquisa sao aqueles relacionados com a inje¢ao
dos medicamentos no seu joelho. A dexametasona & uma substancia do tipo corticoide que é
amplamente utilizada no tratamento de doencas inflamatérias; a lidocaina é muito utilizada para a
realizagao de anestesia local e o fenol é uma substancia neurolitica, ou seja, ela é capaz de destruir
as células que fazem vocé sentir dor no seu joelho. E importante que vocé saiba que serdo tomados
todos os cuidados para evitar ou reduzir esses riscos e desconfortos. Mas, caso eles ocorram, eles
serdo diagnosticados e tratados pelo seu médico no INTO.

TRATAMENTOS ALTERNATIVOS: A opgdo de tratamento para a sua lesdo do joelho é cirlrgica. Esta
pesquisa tem como objetivo apenas tentar reduzir a intensidade da dor que vocé tem no joelho
enquanto estd aguardando a cirurgia que ira tratar a sua doenga.

SIGILO: Seu médico ird tratar da sua identidade com padrdes profissionais de total sigilo. Seu
prontudrio serad consultado por uma pessoa da equipe da pesquisa para que possamos saber sua
idade, sexo, remédios que vocé toma, e os problemas que vocé teve por causa da artrose no joelho.
As informacgdes obtidas do seu prontuario irdo permanecer em sigilo, sem possibilidade de vocé ser
identificado. Nenhum participante da pesquisa sera identificado pelo nome, apelido ou nimero de
documento em apresentacdes em congressos, noticias na midia ou em publicagcbes de artigos
cientificos. A sua identificagdo em documentos, quando necessaria, serd feita com as suas iniciais.
Os nomes dos participantes desta pesquisa ou qualquer material que os identifique ndo serao
liberados sem a permissdo por escrito, exceto se exigido por lei. Uma via deste consentimento sera
arquivada no seu prontudrio médico, outra ficard com o pesquisador e outra sera entregue a vocé.

PARTICIPACAO E ENCERRAMENTO DA PESQUISA: Vocé é livre para se recusar a participar ou retirar
seu termo de adesdo e informacgdo e interromper a sua participacao a qualquer momento. A sua
participacdo é totalmente voluntdria e a recusa em participar ndo ird acarretar qualquer penalidade
ou perda de beneficios na sua relagdo com o INTO. A recusa ou interrupgdo nao prejudicard de forma
alguma sua capacidade de receber tratamento no INTO agora ou no futuro. No decorrer do
tratamento, novas descobertas, positivas e negativas podem surgir. Neste caso vocé serd informado.

Blogueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia para tratamento da dor cronica por osteoartrite primiria dos joelhos

Resp. pela aplicagao do termo: Participante:
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LT
e MILLNA

Se essas novas descobertas tornarem necessario reavaliar sua situagdo individual, seu médico vai
discutir isso com vocé. Finalizando esta pesquisa vocé continuara sendo acompanhado conforme a
conduta padronizada no INTO para o seguimento de pacientes com a mesma lesdo que vocé.
Solicitamos que vocé permaneca disponivel para contato pelos pesquisadores até o encerramento
da pesquisa, que se dard 6 meses apos o procedimento do bloqueio.

CUSTOS DA PARTICIPAGAO: Os procedimentos e as consultas médicas necessdrias para a pesquisa
sdo de responsabilidade do INTO. A assisténcia médica ndo relacionada neste estudo sera de sua
responsabilidade.

LESAO RELACIONADA A PESQUISA: Vocé tera direito a assisténcia médica integral gratuita
(emergencial ou ambulatorial) pelo tempo que for necessério para o tratamento de qualquer
complicagdo ou dano relacionado direta ou indiretamente com a condigdo que motivou a sua
participagdo neste estudo (artrose do joelho). Todos os custos relacionados com os medicamentos,
internacdes e exames complementares decorrentes da sua participacdo nesta pesquisa serao da
responsabilidade do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO). Além
disso, nos dias de consulta no INTO vocé e seu acompanhante (se vocé tiver) terdo direito a vale
transporte e lanche que serd oferecido gratuitamente no Centro de Pesquisa Clinica do INTO. Os
pedidos de indenizagdo decorrentes de eventuais resultados desfavoraveis do procedimento
proposto nesta pesquisa serdo tratados na forma estabelecida pela legislagdo vigente e de acordo
com a Resolugdo 466/12.

DECLARAGAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA: £ importante que vocé saiba que a sua decisdo para
participar ou nao deste estudo sé serd tomada apds vocé ler com calma e pensar pelo tempo que
vocé julgar necessario sobre todas as informagoes contidas neste documento. Além disso, vocé so
deve concordar em participar desta pesquisa se vocé achar que todas as etapas do estudo foram
explicadas com clareza e que vocé teve a oportunidade de tirar todas as duvidas de tudo que vocé
ndo entendeu. Finalmente, a sua recusa em participar desta pesquisa ndo ird envolver qualquer
puni¢do ou perda do seu direito de ser tratado no INTO e a qualquer momento vocé podera retirar
seu consentimento e ndo concluir o tratamento sem nenhuma penalidade ou prejuizo para
tratamentos futuros neste hospital.

Este Termo foi redigido em trés vias, sendo uma para vocé, outra para o pesquisador e uma para ser
anexada ao prontudrio, onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal e do Comité
de Etica em Pesquisa — CEP. Este Comité (CEP) é formado por um grupo de pessoas que se retine
regularmente para defender os interesses e garantir o bem-estar de participantes de pesquisa
envolvendo seres humanos.

Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ult. rafia para trat. da dor crdnica por osteoartrite primiria dos joelhos

Resp. pela aplicacio do termo: Participante:
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MINISTERIO DA SAUDE
INTO SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
o INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

Caso vocé queira esclarecer suas duvidas sobre este projeto e a sua forma de participacdo, agora
ou a qualquer momento, entre em contato diretamente com o Comité de Etica em Pesquisa do
INTO:

Enderego: Avenida Brasil n2 500, 92 andar — sala n2 4 — S3o Cristdvdo — Rio de Janeiro —RJ CEP:
20940-070 Tel.: (21) 2134-5000/(21) 2134-5061 e-mail: cep.into@into.saude.gov.br
Horario de atendimento: Diariamente das 8:00 as 17:00h.

Se preferir, vocé também podera fazer contato para esclarecer suas duvidas diretamente com:

e Mariana Gongalves Musauer (pesquisadora principal) telefone (21) 99175-2609 ou por e-mail:
dramarianamusauer@gmail.com

e Waleska de Castro Sampaio (médica anestesista e chefe da Clinica da Dor do INTO), telefone
2134-3120 ou 2134-3121 ou 2134-3122

e Juliane de Macedo Antunes (enfermeira da Clinica da Dor do INTO), telefone 2134-3120 ou
2134-3121 ou 2134-3122

Rio de Janeiro, de de 202 .

Assinatura e carimbo do responsavel
pela aplicagao do termo

Declaro que entendi os objetivos e condicdes de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

Participante de

pesquisa:

Assinatura do participante da pesquisa
Blogueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia para tratamento da dor crénica por osteoartrite primiria dos joelhos
Resp. pela aplicagio do termo: Participante:
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Apéndice B. Instrumento de Coleta de Dados Demogrificos e Clinicos

MINISTERIO DA SAUDE
INITO SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DEMOGRAFICOS E CLINICOS

Projeto “Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia para
tratamento da dor cronica por osteoartrite primaria dos joelhos”
Pesquisadora responsavel: Mariana Goncalves Musauer

Data da aplicagdo: _/ / ID: BLOCK____

Iniciais do paciente: Prontuario:

Dados Sociodem ograficos:

Cidade e Estado que reside:

Telefones:

E-mail:

Atividade Ocupacional/Profissional:

Sexo: ( )M ()F
Data de Nascimento:_/ /
Peso: kg Altura: m IMC:__

Lado dominante: ( ) Direito ( )Esquerdo ( )Bilateral
Cor da pelesegundo IBGE: () Branca () Amarela () Parda () Preta () Indigena
Nivel de escolaridade: ( ) Sem alfabetizacdo ( ) Fundamental ( ) Médio () Superior

Renda familiar segundo IBGE:

( ) Classe A - acima de 20 salarios minimos (R$ 22.000,01 ou mais)

) Classe B - 10 a 20 salarios minimos (De R$ 11.000,01 a RS 22.000,00)
) Classe C - 4 a 10 salarios minimos (De R$ 4.400,01 a R$ 11.000,00)

) Classe D - 2 a 4 salarios minimos (De R$ 2.200,01 a RS 4.400,00)

) Classe E - até 2 salarios minimos (Até R$ 2.200,00)

) Semrenda

(
(
(
(
(

Dados Clinicos:

Idade de inicio da dor:

Lado que vai ser operado: ( )Direito ( )Esquerdo ( ) Bilateral

Data de indicagdo da cirurgia (ver no prontuario):

Lado pior de sintomas: ( )Direito ( )Esquerdo ( ) Bilateral
Comorbidades: ( ) Diabetes ( ) Obesidade ( )HAS
() Outros:

Medicagoes de uso regular:

Medicagoes analgésicas (quantidade):

Uso de opioides:
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Projeto “Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia para
tratamento da dor crénica por osteoartrite primaria dos joelhos”
Pesquisadora responsavel: Mariana Goncalves Musauer

Data da aplicagao: / / ID: BLOCK

Iniciais do paciente: Prontuario:

Classificagdo do grau de artrose

Grau de artrose segundo classificagdao de Ahlback modificada por Keyes e Goodfellow:
( )Grau 0 ( )Grau l ()Graull ( )Graulll ( )GraulV ( )GrauV

Grau de artrose segundo classificagao de Kellgren Lawrence:
( )Grau 0 ( )Graul ( )Graull ( )Graulll ( )GraulV

Caracterizagao da dor do joelho mais acometido

PRE-PROCEDIMENTO (Blogueio teste)

Presenga de calor ou vermelhiddo no local? ( )SIM ( ) NAO

Presenga de dorméncia no local? ()SIM ()NAO
Presenga de dor no local? ()SIM ( )NAO

Se sim, qual a intensidade? *0 corresponde & classificacdo “Sem Dor” e 10 a classificac&o
“Dor Maxima” (dor de intensidade maxima imaginavel).

Sem | | | | |
dor | | | | [
0 1 2 3 4

| | | | | Dor
| | | | | méxima
10

-
o
~
o
©

Intensidade da dor na escala do INTO:

POS-PROCEDIMENTO (Blogueio teste)

Presenga de calor ou vermelhidido no local? ( )SIM ( ) NAO

Presenga de dorméncia no local? ()SIM ()NAO
Presenga de dor no local? ()SIM ( )NAO

Se sim, qual a intensidade? *0 corresponde & classificacdo “Sem Dor” e 10 a classificacéo
“Dor Maxima” (dor de intensidade maxima imaginavel).

sem | ] ] l | l ] l | ] |  Dor
dor | ] ] I 1 I I I 1 | 1 maxima

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Intensidade da dor na escala do INTO: __
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Apéndice C. Diario de Dor apo6s Bloqueio Teste

Projeto “Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia
para tratamento da dor crénica por osteoartrite primaria dos joelhos”
Pesquisadora responsavel: Mariana Gongalves Musauer

Iniciais do paciente: Prontuario: ID: BLOCK

Diario da sua dor apdés o bloqueio teste realizado no dia / /

Avaliacao 3 dias apés bloqueio — Deve ser preenchida dia: / /

Presenca de calor ou vermelhidido no local? ( )SIM ( ) NAO
Presencga de dorméncia no local? ()SIM ( )NAO
Presenca de dor no local? ()SIM ( )NAO

Se sim, qual a intensidade? *0 corresponde a classificagdo “Sem Dor” e
10 a classificagcao “Dor Maxima” (dor de intensidade méaxima imaginavel).

Sem | | | | | | | | | | | Dor
dor | | | | | | | I maxima
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Avaliacao 7 dias apoés blogueio — Deve ser preenchida dia: / /
Presenca de calor ou vermelhidido no local? ( )SIM ( ) NAO
Presenga de dorméncia no local? ()SIM ( )NAO
Presenga de dor no local? ()SIM ( )NAO
Se sim, qual a intensidade? *0 corresponde a classificacdo “Sem Dor” e
10 a classificagéo “Dor Maxima” (dor de intensidade maxima imaginavel).
Sem | | | | | | | | | | | Dor
dor | ! | | | | | I maéxima
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Avaliacao 15 dias apdés bloqueio — Deve ser preenchida dia: / /

Presenca de calor ou vermelhiddao no local? ( )SIM ( )NAO
Presenga de dorméncia no local? ()SIM ( )NAO
Presenca de dor no local? ()SIM ( )NAO

Se sim, qual a intensidade? *0 corresponde a classificagdo “Sem Dor” e
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Apéndice D. Didrio de Dor pos Intervencio

MINISTERIO DA SAUDI
INIO SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDI
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

Projeto “Bloqueio neurolitico dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia
para tratamento da dor cronica por osteoartrite primaria dos joelhos”

Pesquisadora responsavel: Mariana Gongalves Musauer

Iniciais do paciente: Prontuério: ID: BLOCK

Diario da sua dor apés o procedimento realizado no dia / /

Avaliacdo 3 dias apés procedimento —- Deve ser preenchida dia: / /

Presenca de calor ou vermelhiddo no local? ( )SIM ( ) NAO
Presenca de dorméncianolocal? ( )SIM ( ) NAO
Presengade dornolocal? ( )SIM ( )NAO

Se sim, qual a intensidade? *0 corresponde a classificag@o “Sem Dor" e 10
a classificagdo “Dor Maxima" (dor de intensidade maxima imaginavel).

Avaliacdo 7 dias apos procedimento —~ Deve ser preenchidadia:____ /  /
Presenca de calor ou vermelhiddo no local? ( )SIM ( ) NAO

Presenga de dorméncia no local? ()SIM ( )NAO

Presencga de dor no local? ()SIM ( )NAO

Se sim, qual a intensidade? *0 corresponde & classificag@o “Sem Dor" e 10
a classificagdo “Dor Maxima" (dor de intensidade maxima imaginavel).

Sem | l l |
dor | 1 1 ||

—
—

e and

| | | |
1 1 1 1 1 1 méxima

Avaliacdo 15 dias apds procedimento- Deve ser preenchidadia: ___ /  /
Presenga de calor ou vermelhiddo no local? ( )SIM ( )NAO

Presenca de dorméncianolocal? ( )SIM ( ) NAO

Presencga de dor no local? ()SIM ( )NAO

Se sim, qual a intensidade? *0 corresponde a classificag@o “Sem Dor" e 10
a classificagao “Dor Maxima" (dor de intensidade maxima imaginavel).

| | | ] Dor
dor | I 1 I I 1 1 I 1 1 | maéaxima

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Apéndice E. Proposta de Protocolo Institucional para Bloqueio dos nervos geniculares

*O presente protocolo esta em processo de desenvolvimento e revisdo junto a

Instituicdo.

Indicagao

Critérios de inclusao
Critérios de exclusao
Exames

Técnica de bloqueio

Critérios de acompanhamento e alta

N N R W N

Bibliografia

1. Indicagdo

O bloqueio dos nervos geniculares guiado por ultrassonografia estd indicado para controle
da dor moderada a intensa em pacientes com diagnostico de osteoartrite de joelhos, refrataria
ao tratamento conservador ou dor persistente apds artroplastia total de joelho (ATJ). O médico
ortopedista responsavel pelo caso devera referenciar o paciente ao Ambulatério de Clinica da
Dor (ARDOR) caso se encaixe nos critérios de inclusdo e julgue necessario. O paciente sera

avaliado por médico da ARDOR para revisdo da indicagdo e planejamento do bloqueio.

2. Critérios de inclusio

e Dor moderada a intensa no joelho acometido E um ou mais dos seguintes:

e Minimo de 6 meses de tratamento conservador incluindo medicagdes analgésicas,
fisioterapia e mudanca no estilo de vida

e Minimo de 3 meses e maximo de 2 anos de dor persistente apoés ATJ

e Considerar inje¢do intra-articular de 4cido hialurdnico prévia para controle de dor

quando indicado.
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Critérios de exclusdo

Sinais de infec¢ao local

Transtorno psiquidtrico grave sem tratamento adequado ou déficit cognitivo
acentuado

Distarbios da coagulacdo ou uso de anticoagulantes e/ou anti-agregantes
plaquetarios que ndo possam ser suspensos

Recusa do paciente

Historia de alergia a quaisquer componentes utilizado no procedimento

Dor generalizada ou poliarticular

Comorbidade grave que impeca a realizagdo ambulatorial do procedimento (ex:
hipertensao arterial sem tratamento, angina, trombose venosa profunda no membro

acometido).

Exames

Necessario radiografia recente (hd menos de 1 ano) do joelho acometido

caracterizando o grau de artrose ou a proétese utilizada no procedimento cirargico.

Técnica de bloqueio

Decubito dorsal com cabeceira elevada a 30-45° e o joelho a ser bloqueado
posicionado em flexao passiva de 15°-30° com apoio de coxim abaixo da articula¢ao
Estudo da articulagdo através da ultrassonografia com o aparelho Mindray Mobile
Trolley modelo UMT — 150 com sonda linear de alta frequéncia quanto a presenca
de deformidades ou variagdes anatdmicas para planejamento do procedimento

Técnica asséptica incluindo lavagem das maos, utilizagdo de luvas estéreis e preparo

de bandeja para bloqueio estéril. Preparo da pele com solugdo antisséptica alcodlica
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o Identificar as artérias geniculares através de ultrassonografia com auxilio do doppler
colorido, com o transdutor na posicao longitudinal. As artérias sdo referéncias
anatomicas para o bloqueio e se encontram normalmente na regido de juncdo entre
epifises e diafises femoral ou tibial, em uma fascia profunda a musculatura adjacente
a superficie dssea. Os nervos geniculares se encontram em intimo contato com as
artérias, € os ramos de interesse sao os superiores lateral e medial (fémur) e o inferior
medial (tibia)

e Rotacionar o transdutor para o eixo curto ou transversal para correto posicionamento
anteroposterior

e Anestesia local com lidocaina 1% (Hypocaina® 20mg/ml 2% sem vasoconstritor —
5ml, Hypofarma) através de agulha hipodérmica utilizando volume maximo de Sml.

¢ Introduzir agulha espinhal tipo Quincke 22G X 3 2 em plano (visualizagdo completa
pelo ultrassom) até o contato e perfuracdo da fascia envolvendo as estruturas
vascular e neural, aderida a superficie 6ssea

e Realizar injecdo perineural com visualizagdo em tempo real da dispersdo do
anestésico local com corticoide ou da solu¢do de fenol glicerinado para evitar
injecdo intravascular inadvertida e efeitos adversos

e Investigar o local de puncdo quanto a presenca de hematoma e aplicar curativo
estéril

e Observagdo por de cerca de 30 minutos a 1 hora apds o procedimento. Atentar
quanto a presenca de bloqueio motor ou sintomas sistémicos como zumbido, rubor
facial, nduseas, vomitos, estimulacdo do sistema nervoso central e depressdo
cardiovascular que indiquem intoxicacdo sistémica, ¢ somente liberar o paciente

assintomatico.

6. Acompanhamento e alta

O acompanhamento serd realizado pela equipe do ambulatério da ARDOR por até 3

meses apos o procedimento e o paciente sera referenciado de volta ao médico ortopedista que

o encaminhou inicialmente. O bloqueio podera ser repetido apds 3 meses em casos especificos,

a critério médico.
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