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RESUMO 
 

SANTOS, D.L.R. Avaliação do efeito antinociceptivo do bloqueio dos nervos 
geniculados para controle da dor crônica da articulação do joelho no paciente 
portador de osteoartrite. 2017. 67f. Dissertação (Mestrado). Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2017. 
 
A dor crônica de joelho secundária a osteoartrite é uma patologia comum com a 
progressão da idade e que vem aumentando sua prevalência a medida que se elevam 
a expectativa de vida e os índices de obesidade e sobrepeso. A consequência desses 
sintomas se reflete de maneira direta sobre a capacidade de realização de atividades 
diárias, a qualidade do sono e a capacidade laboral do indivíduo. O impacto 
psicológico, social e econômico da dor crônica de joelho representam um desafio de 
saúde pública, demandando tratamento eficiente e custo-efetivo. As terapias 
farmacológicas com frequência apresentam benefício limitado associado a diversos 
efeitos colaterais. Os procedimentos invasivos não cirúrgicos, como a injeção intra-
articular de ácido hialurônico, representam uma alternativa em casos refratários ao 
tratamento clínico, sendo utilizados como terapia complementar, entretanto 
apresentam benefício limitado e insuficiente para o controle da dor em casos severos. 
Os procedimentos cirúrgicos, como a artroplastia total do joelho, habitualmente 
apresentam resultados satisfatórios na doença avançada, contudo são limitadas pelo 
seu alto custo, risco cirúrgico inerente e pequena capacidade resolutiva diante da alta 
prevalência. O bloqueio dos nervos geniculados é uma técnica recentemente descrita, 
de fácil realização e com mínima invasão necessitando ser estudada para que possa 
ser aplicada no manejo clínico. Neste estudo foram selecionados pacientes com 
osteoartrite moderada e severa, que apresentavam dor refratária ao tratamento clínico 
otimizado. Foram selecionados 16 pacientes e um total de 22 joelhos foram avaliados. 
Inicialmente todos os pacientes foram submetidos a um pré-teste que avaliava: 1) a 
intensidade da dor; 2) a qualidade do sono; 3) a capacidade de realização de 
atividades diárias. Aleatoriamente 2 grupos foram formados, o primeiro submetido ao 
bloqueio intra-articular e o segundo ao bloqueio dos nervos geniculados. A solução 
formada por: lidocaína 1% sem vasoconstrictor - 9 mL - 90 mg adicionada de 
Dexametasona - 1mL - 10 mg era padrão e utilizada nos dois grupos de intervenção. 
Após um seguimento semanal por 12 semanas consecutivas, os paciente foram 
reconvocados e submetidos ao outro procedimento proposto, dessa forma todos os 
pacientes atuaram como o seu próprio controle (desenho de estudo “crossover”). Nos 
seguimentos semanais, assim como no pré-teste, eram avaliados a intensidade da 
dor, a qualidade do sono e a capacidade de realização de atividades diárias. Os 
resultados mostraram que o bloqueio intra-articular e o bloqueio dos nervos 
geniculados apresentam redução importante da dor (p < 0,01), melhora na capacidade 
de realização de atividades diárias (p < 0,01) e melhora na qualidade do sono (p < 
0,01), no entanto não houve diferença significativa no resultado entre os grupos 
estudados (p > 0,05). Conclui-se que o bloqueio dos nervos geniculados surge como 
uma alternativa segura, minimamente invasiva e de alta eficácia, apresentando 
resultados semelhantes ao bloqueio intra-articular. 
 
Palavras Chave: Bloqueio dos nervos geniculados. Dor de joelho. Osteoartrite de 
joelho.              
 



 

 

 

 

ABSTRACT 
 

SANTOS, D.L.R. Evaluation of an antinociceptive effect for blocking genicular 
nerves for the control of chronic pain in the knee joints of a patient suffering 
from osteoarthritis. 2017. 67f. Dissertação (Mestrado). Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2017. 
 
Chronic pain of the knee secondary to osteoarthritis is a common pathology, 
progressive with age and which increases its prevalence as life expectancy is raised 
together with obesity and overweight.  A consequence of these symptoms is reflected 
directly on the capacity of undertaking daily activities, the quality of sleep and the work 
capacity of each individual.  The psychological, social and economic impact of chronic 
knee pain represents a challenge to public health, demanding efficient treatment at a 
worthwhile cost.  Pharmaceutical therapies frequently present a limited benefit 
associated with various side effects.  Non-surgical invasive procedures such as an 
injection intra-articular of hyaluronic acid, represents an alternative in refractory cases 
to clinical treatment, being used as a complementary therapy, however, presenting 
limited and insufficient benefit for the control of pain in severe cases.  Surgical 
procedures such as complete arthroplasty of the knee, usually presents satisfactory 
results in patients with an advanced osteoarthritis, but are limited by their high cost, 
inherent surgical risk and small resolving capability facing a high prevalence.  Blocking 
the genicular nerves is a recently described technique, easily applied by clinical 
management.  Patients were selected in this study with moderate and severe 
osteoarthritis, with refractory pain in optimized clinical treatment.  16 patients were 
selected and a total of 22 knees were evaluated.  Initially all the patients were 
submitted to a pre-test which evaluated: 1) the intensity of pain; 2) the quality of sleep; 
3) the capacity to undertake daily activities.  Two groups were formed randomly, the 
first submitted to intra-articular blocking and the second to blocking the genicular 
nerves.  A solution of lidocaine 1% without a vasoconstrictor – 9 mL – 90 mg and 
Dexametasona – 1 mL – 10 mg was standard and used for intervention in both groups.  
After a weekly appraisal for 12 consecutive weeks, the patients were recalled and 
submitted to another proposed procedure and in this way all the patients acted as their 
own control (a “crossover” study design).  In the following weeks, as also in the pre-
test, the intensity of pain, the quality of sleep and the capacity of undertaking daily 
activities were evaluated.  The results showed that the intra-articular block and the 
blocking of the genicular nerves presented an important reduction of pain (p<0,01) but 
there was no significant difference in the result between the groups studied (p>0,05). 
It is therefore concluded that the blocking of the genicular nerves appears as a safe 
alternative, minimally invasive and highly efficient, presenting results similar to the 
intra-articular blocking. 
 
Key words:  Blocking Genicular Nerves.  Knee pain.  Knee Osteoarthritis. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

1.1 O Cenário 

 

A dor crônica de joelho secudária a osteoartrite é uma patologia de alta 

prevalência em diversos grupos populacionais ao redor do mundo e sua incidência 

vem aumentando com o progressivo envelhecimento populacional e o aumento da 

obesidade (ZHANG; JORDAN, 2010). O elemento chave para a busca de atendimento 

médico é a dor que frequentemente está associada com a incapacidade para 

realização de atividades específicas (HADLER, 1992), como subir escadas, agachar 

e caminhar (GUCCIONE, 1994). Os casos severos refratários aos tratamentos clínicos 

convencionais estão sendo conduzidos para cirurgia de artroplastia total do joelho, 

uma intervenção de grande porte, de alto custo e alta complexidade (DEFRANCES; 

PODGORNIK, 2006). A incapacidade produtiva, os longos períodos de afastamento 

do trabalho para atividades de recuperação, os altos custos e riscos associados a 

cirurgia reparadora traça um cenário complexo e desafiador para os sistemas públicos 

de saúde (LAWRENCE et al., 2008). 

 

1.2 O Diagnóstico  

 

Para estabelecer o diagnóstico de osteoartrite do joelho Zhang et al. (2010) 

propuseram dez recomendações:  

 

1. Osteoartrite do joelho é caracterizada clinicamente pela dor e limitação 

funcional relacionada com seu uso. É comum o acometimento estrutural com 

perda de tecido cartilaginoso, neoformação óssea e envolvimento de tecidos 

adjacentes. Radiografias de joelho podem confirmar essas alterações.  

2. Os fatores de risco para osteoartrite estão intimamente relacionados com o 

diagnóstico e podem ajudar a identificar os pacientes acometidos. Entre eles 

destaca-se idade acima de 50 anos, sexo feminino, elevação nos índices de 

massa corpórea, doença prévia no joelho ou desalinhamento, frouxidão 

ligamentar, uso ocupacional ou recreativo excessivo da articulação, história 

familiar e presença de nódulos de Heberden.  
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3. É possível definir subgrupos e prognósticos de acordo com: 1) 

compartimentos acometidos; 2) tipo de resposta óssea; 3) envolvimento 

sistêmico; 4) presença de cristais; 5) grau de inflamação. A relevância destas 

divisões para prática clínica permanece incerta.  

4. Sintomas típicos de osteoartrite são dor associada ao uso da articulação, 

geralmente pior ao final do dia e que melhora com repouso. Rigidez ao 

amanhecer ou durante inatividade. Dor noturna e persistente no repouso 

podem aparecer na osteoartrite severa. Os sintomas são variáveis de acordo 

o grau de acometimento articular e mudam lentamente.  

5. Em adultos com mais de 40 anos com sintomas típicos e exame físico 

compatível um diagnóstico seguro de osteoartrite pode ser feito sem a 

presença de radiografia ou mesmo com exame normal.  

6. Todos os pacientes com dor de joelho devem ser examinados. Achados 

clínicos indicativos de osteoartrite incluem crepitações, restrição de 

movimento, alargamento ósseo e ausência ou discreto derrame. Achados 

adicionais podem incluir deformidade (flexão fixa, varo e valgo), instabilidade 

e dor à compressão patelofemoral.  

7. Sinais de alarme (eritema, dor progressiva e não associada com o uso, 

inflamação local importante) sugerem  quadro infeccioso, deposição de 

cristais ou doença óssea. Envolvimento de outras articulações pode sugerir 

diagnóstico alternativo. Outras considerações importantes são dor referida, 

lesão de ligamentos ou menisco e bursite localizada.  

8. A radiografia de joelho (incidências de ambos os joelhos, com carga, semi-

fletida, lateral e axial) permanece como “padrão-ouro” para avaliação 

morfológica do joelho.  Achados clássicos de osteoartrite incluem redução do 

espaço articular, osteófitos, esclerose óssea reacional e cistos subcondrais. 

Outros métodos diagnósticos são raramente indicados para o diagnóstico de 

osteoartrite.  

9. Exames laboratoriais de sangue, urina e do líquido sinovial não são 

necessários para o diagnóstico de osteoartrite, mas podem ser utilizados para 

confirmar ou excluir a existência de doenças inflamatórias (depósito de cristais 

de pirofosfato, gota e artrite reumatoide por exemplo) em pacientes com sinais 

e sintomas sugestivos.  
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10. Se um derrame articular palpável está presente ele deve ser aspirado e 

analisado para excluir doença inflamatória e identificar cristais de urato e 

pirofosfato de cálcio. O líquido sinovial na osteoartrite é tipicamente não-

inflamatório com menos de 2.000 leucócitos/mm3;  se pesquisado cristais de 

fosfato de cálcio costumam estar presentes. 

 

1.3 O Tratamento 

 

As recomendações internacionais para o manejo da osteoartrite do joelho, em 

geral, são divididas em três categorias: 1) medidas não farmacológicas; 2) 

farmacológicas; 3) cirúrgicas (ZHANG et al., 2010).  

 

1.3.1 Medidas Não-Farmacológicas 

 

Durante anos muita ênfase foi dada no tratamento não-farmacológico, devido 

sua fácil disponibilidade, mínimo risco de complicações e baixo custo (FERNANDES 

et al., 2013). Observou-se, no entanto, que os resultados no controle da dor e na 

recuperação da capacidade funcional eram insatisfatórios (BROADBENT et al., 2008; 

SNIJDERS et al., 2011), provavelmente devido a falta de recomendações específicas 

sobre o tipo de atividade, o tempo de duração, a intensidade e a frequência que 

deveriam ser seguidas (FERNANDES et al., 2013). Recomendações recentes do 

EULAR – European League Against Rheumatism - e do ACR – American College of 

Rheumatology – sugerem:  

1. Uma abordagem biopsicosocial ampla, com avaliação adequada da dor e 

suas limitações, avaliação da força, mobilidade, postura, alinhamento 

articular, comorbidades e peso;  

2. Tratamento individualizado, levando em consideração os desejos e 

expectativas do paciente, os fatores de risco, o grau de inflamação, o 

acometimento estrutural, a classificação da dor, o nível de restrição das 

atividades domésticas/sociais/laborais e o impacto na qualidade de vida do 

paciente;  

3. Prescrição individualizada de exercícios, perda de massa se acima do peso, 

uso adequado de calçados, uso de dispositivos de auxílio da marcha se 
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indicados e informações gerais sobre osteoartrite;  

4. Mudanças comportamentais com metas de curto e longo prazo, além de 

planos de acompanhamento;  

5. Informação e educação entregues de maneira efetiva;  

6. Inclusão do hábito do exercício físico, frequentes e em pequenas porções, 

associados a atividades diárias e com carga adequada ao estado clínico do 

paciente;  

7. Programa de exercícios diários que incluam atividade aeróbica e 

alongamento;  

8. Estratégias abrangentes para perda e manutenção de peso;  

9. Uso de calçados apropriados;  

10. Uso de acessórios e adaptações no domicílio;  

11. Reabilitação vocacional.  

Apesar de fundamentais na condução clínica desses pacientes, 

frequentemente as medidas não-farmacológicas se mostram insuficientes para 

controle satisfatório mínimo da dor e retorno das atividades diárias, sendo necessário 

seguir para o próximo passo, as intervenções farmacológicas.  

 

1.3.2 Medidas Farmacológicas e Intervencionistas 

 

O leque de medicações utilizadas no tratamento da dor crônica de joelho é 

abrangente e compreende o uso de drogas tópicas e sistêmicas (via oral, intravenosa, 

intramuscular e intra-articular).  

 

 Formulações para uso tópico 

O uso de medicações tópicas para o tratamento de dor crônica na osteoartrite 

inicial é frequentemente bem empregado devido a grande presença de comorbidades 

e efeitos colaterais no uso de medicações sistêmicas.  

Diversas formulações são sugeridas para aplicação tópica, contendo, em 

especial, anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) e capsaicina. Um revisão da 

Cochrane encontrou que 60% dos pacientes alcançavam uma melhora de pelo menos 

50% da dor com o uso de AINEs tópicos, resultados próximos das formulações orais 

e estatisticamente superior ao observado com placebos (DERRY et al., 2016). O risco 
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de toxicidade gastrointestinal, cardiovascular e renal é consideravelmente menor no 

uso de formulações tópicas devido a reduzida absorção sistêmica (5 a 17 vezes menor 

no uso do diclofenaco) (ROTH; FULLER, 2011; KIENZLER; GOLD; NOLLEVAUX, 

2010). Os AINEs mais estudados para uso tópico são o diclofenaco e o cetoprofeno 

aplicados de duas a quatro vezes por dia.  

Outra droga estudada para controle de dor através da formulação tópica é a 

capsaicina, extraída de pimentas, possui atividade moduladora negativa do receptor 

TRPV1 em neurônios nociceptivos e depleção da substância P (ANAND; BLEY, 2011).  

Estudos randomizados, controlados e multicêntricos mostram alívio da dor superior 

estatisticamente ao placebo com aplicações de capsaicina (DE SILVA et al., 2011; 

DEAL et al., 1991; ALTMAN et al., 1994). A sensação de queimação localizada  é o 

principal efeito adverso e está presente em mais da metade dos pacientes, no entanto 

sua intensidade é geralmente leve ou moderada e geralmente melhora com as 

aplicações seriadas.  

 

Tabela 1. Apresentações farmacêuticas de anti-inflamatórios tópicos e suas posologias 
Anti-inflamatórios 

AINE tópico Dose Usual (adulto) 

Diclofenaco gel (1%) 
3 a 4 vezes ao dia 
(dose máxima de 32g/gel/dia) 

Patch de Diclofenaco (1%) Um patch duas vezes ao dia 
Solução tópica de diclofenaco  
(1,5 a 2%) 

2 a 4 vezes ao dia 

Diclofenaco Spray (4%) 
4 aplicações (32 mg de diclofenaco) 
até 3 vezes ao dia 

Ibuprofeno gel (5%) 
1 g a 2,5 g de gel até 3 vezes ao dia 
(dose máxima de 7,5g / gel/ dia) 

Cetoprofeno gel (2,5%) 
Aplicar 2 a 4 vezes ao dia 
(dose máxima de 15g / gel / dia) 

 

 

Tabela 2. Apresentações farmacêuticas de capsaicina tópica e suas posologias 
Capsaicina 

Fórmula Farmacêutica Dose Usual (adulto) 

Capsaicina creme, gel, líquida ou loção 

(0,025 a 0,1%) 
Aplicar fina camada de 1 a 4 vezes ao dia 

Patch de Capsaicina (0,025 a 0,0375 %) 3 a 4 patches por dia 
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 Anti-inflamatórios não-esteroidais (AINEs)  

A grande eficácia no controle da dor crônica de joelho dos AINEs não seletivos 

e dos coxibs em relação ao paracetamol e ao placebo foi evidenciada em diversos 

estudos randomizados e meta-análises (DA COSTA et al., 2016; VAN WALSEM et al., 

2015; TOWHEED et al., 2006; BANNURU et al., 2015; BJORDAL et al., 2004; ZHANG; 

JONES; DOHERTY, 2004). A escolha do AINE a ser empregado deve levar em 

consideração diversos fatores como efeitos colaterais, comorbidades do paciente, 

comodidade posológica e custo ao paciente. Alguns estudos sugerem que o 

diclofenaco (150 mg/dia) e o etoricoxibe (60 mg/dia) apresentam os melhores 

resultados com a eficácia variando de maneira significativa entre as medicações e as 

doses empregadas (DA COSTA et al., 2016; VAN WALSEM et al., 2015). O uso de 

AINEs por via sistêmica deve ser feito em períodos definidos e na mínima dose 

possível para controle dos sintomas, em especial para pacientes com fatores de risco 

para complicações renais, cardiovasculares e gastrointestinais (idade avançada, 

hipertensão arterial sistêmica, uso de aspirina e história prévia de úlcera), o uso 

concomitante de inibidores da bomba de prótons é encorajado.  

 

 Opióides 

O uso de opiáceos deve ser criterioso e bem indicado devido sua alta 

incidência de efeitos colaterais (sonolência, tonturas e náuseas) e seu potencial de 

adição. Uma meta-análise de 2014 revelou um pequeno efeito positivo no controle da 

dor e na realização de atividades diárias em relação ao placebo (-0,28; 95% IC -0,35 

à -0,20) para opióides não-tramadol. A incidência de efeitos adversos e abandono de 

tratamento também foi significativamente maior no grupo em uso de opióides (22% e 

15% respectivamente) do que no grupo controle (6,5% e 1,7%). Uma revisão 

sistemática de 2016 não encontrou diferença de eficácia entre opióides potentes 

(hidromorfona e oxicodona) em relação a opiódes de menor potência (tramadol) 

durante o uso por pelo menos 8 semanas consecutivas(SMITH et al., 2016). , 

 

 Duloxetina  

A sensibilização de receptores nociceptivos centrais vem sendo reconhecidos 

como importantes contribuintes no mecanismo fisiopatológico da dor crônica do joelho 

por osteoartrtie. O efeito da duloxetina é presumivelmente relacionado com a 
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modulação de vias inibitórias endógenas da dor através da inibição seletiva da 

recaptação da serotonina e noradrenalina (BROWN; BOULAY, 2013). Ensaios clínicos 

e meta-análises demonstraram alívio de 30 – 50 % na intensidade da dor em 

comparação com placebos (WANG et al., 2015), mesmo naqueles pacientes com 

controle inadequado em uso contínuo de AINEs (WOHLREICH et al., 2013). A dose 

eficaz utilizada nos estudos é de 60 a 120 mg uma vez ao dia, iniciando com 30 mg e 

aumentando gradualmente. Os principais efeitos adversos são náuseas, adinamia, 

constipação, boca seca, diarréia, sonolência e tonturas.  

 

 Paracetamol  

O uso atual de paracetamol para analgesia de pacientes com dor crônica do 

joelho é controverso (DA COSTA et al., 2016; MCALINDON et al., 2014; BARRIOS et 

al., 2013; MACHADO et al., 2015; ROBERTS et al., 2016). Diversos ensaios clínicos 

e meta-análises foram incapazes de demonstrar melhora clínica significativa nos 

pacientes em comparação ao placebo (DA COSTA et al., 2016; MACHADO et al., 

2015). É importante destacar ainda que o risco de hepatotoxicidade, sangramento 

digestivo e acometimento renal é significativo mesmo em doses de faixa terapêutica 

e aumenta a medida que a dose é ampliada (ROBERTS et al., 2016). Acrescenta-se 

ao risco o fato de o paracetamol ser uma droga comumente encontrada em 

combinações farmacológicas para o tratamento de gripes e resfriados, aumentando o 

risco de overdose não intencional.  

 

 Suplementos Nutricionais  

Diversas substâncias já foram testadas para o uso no controle da dor crônica 

de joelho na osteoartrite com resultados ainda pouco consistentes.  

A suplementação diária com glicosamina e condroitina já foi estudada por 

ensaios clínicos randomizados (ERIKSEN et al., 2014) e revisões com metodologia 

adequada (REICHENBACH et al., 2007; SINGH et al., 2015; WU et al., 2013) 

sugerindo resultados favoráveis porém limitados pelo pequeno benefício nos 

sintomas. Outras meta-análises observaram pequeno atraso na progressão do dano 

estrutural com o uso prolongado de pelo menos dois a três anos de glicosamina 

(1500mg/dia) e condroitina (800 mg/dia) em associação (LEE et al., 2010; 

HOCHBERG, 2010). É importante observar a magnitude e a consistência dos efeitos 
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placebo observados em estudos com uso de suplementos alimentares, caso bem 

ilustrado pelo “Glucosamine/Condroitin Intervention Trial (GAIT)” onde 

aproximadamente 60% dos participantes relataram melhora de pelo menos 20% da 

dor independente do grupo em que participaram (placebo, glicosamina ou glicosamina 

+ condroitina) (CLEGG et al., 2006). Outro estudo multicêntrico randomizado com 164 

pacientes apresentou no seguimento de 6 meses uma redução dos escores de dor 

em 33% no grupo placebo e 19% no grupo glicosamina + condroitina (ROMAN-BLAS 

et al., 2017). Diante desses achados contraditórios e incertos, os principais guidelines 

para manejo da dor crônica do joelho não recomendam de maneira consistente o seu 

uso (MCALINDON et al., 2014; HOCHBERG et al., 2012; BROWN, 2013).  

Outros suplementos já foram estudados no contexto da dor crônica de joelho, 

como fitoesteróis insaponificáveis de abacate e soja na dose de 300 mg/dia com duas 

meta-análises contendo quatro estudos patrocinados pela indústria sugerindo 

pequenos benefícios na dor (CHRISTENSEN et al., 2008; CAMERON; CHRUBASIK, 

2014). A suplementação de vitamina D em um grande estudo controlado não 

apresentou melhora da dor ao longo de 2 anos de intervenção e acompanhamento 

(JIN et al., 2016). Um estudo prospectivo comparando baixas e altas doses de omega 

3 (0,45 g x 4,5 g) encontrou considerável melhora da dor ao longo de dois anos de 

acompanhamento no grupo de baixa dose, associado a frequentes efeitos adversos 

gastrointestinais. O benefício deve estar associado ao efeito anti-inflamatório dos 

ácidos eicosapentaenóico e docosahexaenóico. A real vantagem dos óleos de peixe 

na osteoartrite permanecem incertos (HILL et al., 2016). 

 

 Injeção Intra-articular de Glicocorticóides  

Seu uso em geral está indicado para pacientes com dor moderada a severa, 

associado a contraindicações para outras terapias ou falha no tratamento. Ensaios 

clínicos e uma revisão da base de dados Cochrane demonstraram melhora 

significativa da dor com dose única de glicocorticóides por via intra-articular, no 

entanto os benefícios eram autolimitados e duravam, em média, seis semanas 

(BANNURU et al., 2015; JÜNI et al., 2015). Os principais efeitos adversos associados 

com a via intra-articular incluem infecção e hemartrose, a sua ocorrência é baixa e as 

taxas são similares com a injeção de placedo intra-articular (BELLAMY et al., 2005). 

Pacientes com dor intensa, presença de derrame articular e menor dano estrutural 
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devem apresentar melhor resposta ao tratamento (MARICAR et al., 2013).  

 

 Injeção Intra-articular de Ácido Hialurônico 

A falta de evidência robusta demonstrando benefício do uso de ácido 

hialurônico intra-articular reflete-se na ausência de recomendação pelos principais 

guias terapêuticos (MCALINDON et al., 2014; HOCHBERG et al., 2012; BROWN, 

2013; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2014). 

Ensaios clínicos com grandes grupos, duplo-cegos e de alta qualidade metodológica 

indicaram que o uso intra-articular de ácido hialurônico tem benefício estatístico 

pequeno e clinicamente irrelevante em relação ao placebo (JEVSEVAR et al., 2015; 

RUTJES et al., 2012; HUNTER, 2015). Além disso a injeção intra-articular de ácido 

hialurônico está associada com altos custos e efeitos adversos indesejáveis como 

surtos de dor e infecção articular.  

 

 Estimulação elétrica transcutânea - TENS 

O mecanismo de ação da estimulação elétrica transcutânea é baseado na 

teoria do portão descrita em por Melzack e Wall (1965) para explicar a influência da 

estimulação cutânea tátil no alívio da dor. A teoria admite, essencialmente, que existe 

nos cornos posteriores medulares um mecanismo neural que se comporta como um 

portão, podendo controlar a passagem dos impulsos nervosos transmitidos desde as 

fibras periféricas até o sistema nervoso central.  Uma revisão da base de dados da 

Cochrane encontrou que a eficácia no uso do TENS para controle da dor é 

inconclusiva e conflitante, possivelmente devido a estudos com pequenas amostras e 

grande heterogeneidade (RUTJES et al., 2009). Um ensaio clínico com 203 pacientes 

não encontrou benefícios no uso do TENS para controle da dor e foram encontradas 

evidências sugerindo importante componente placebo (ATAMAZ et al., 2012; VANCE 

et al., 2012).  

 

 Infiltração de Plasma Rico em Plaquetas – PRP  

Evidências sugerindo eficácia no controle dos sintomas relacionados a OA 

vêm crescendo rapidamente, apesar de ainda não serem sólidas o suficiente para 

embasar uma recomendação formal. Um estudo com injeção intra-articular de PRP 

apresentou significativa melhora da dor em relação à injeção de placebo após 12 
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meses de seguimento (MEHEUX, C. J. et al., 2016). Devido ao alto risco de viés em 

estudos prévios e a grande variabilidade na metodologia (desde o preparo do PRP, o 

volume administrado, a frequência e o intervalo das intervenções) as evidências 

continuam limitadas. Há ainda incerteza se indivíduos com OA menos severa podem 

apresentar melhor resposta do que àqueles com dano estrutural mais avançado 

(Kellgren-Lawrence maior ou igual a 3). É importante destacar ainda a possibilidade 

de efeitos adversos graves como infecções relacionadas a infiltração de PRP. 

 

 Acupuntura  

Diversos estudos sugerem benefício no controle da dor crônica de joelho por 

osteoartrite com o tratamento regular com acupuntura. Um ensaio multicêntrico 

randomizado com 1007 pacientes já em tratamento com fisioterapia e analgésicos, 

divididos em três grupos (acupuntura x sham acupuntura x visitas clínicas) encontrou, 

após 26 semanas de intervenção, uma melhora de pelo menos 36% no índice 

padronizado de osteoartrite em 53% dos pacientes tratados com acupuntura, 51% no 

grupo de sham acupuntura e nos 29% nos pacientes com tratamento conservador 

(SCHARF et al., 2006). Uma meta-análise de estudos randomizados concluiu que a 

acupuntura tradicional chinesa pode apresentar alguns efeitos benéficos adicionais 

em relação à sham acupuntura (procedimento que simula a acupuntura, no entanto a 

agulha não perfura a pele e o posicionamento é próximo, mas fora dos pontos 

tradicionais) que, no entanto, são muito pequenos para serem clinicamente relevantes 

(MANHEIMER et al., 2007). Uma preocupação ligada a estudos que apresentam 

excelentes resultados associados à acupuntura é que o recrutamento dos pacientes 

selecione àqueles indivíduos que acreditem que a terapia funciona, representando um 

viés de seleção e explicando, em parte, os resultados semelhantes entre a acupuntura 

tradicional e a sham acupuntura (LINDE, et al., 2007). São necessários estudos 

adicionais para formar recomendação consistente baseada em evidências.  

 

 Tratamento Cirúrgico 

Em geral a cirurgia está indicada em pacientes com importante dano estrutural 

e sintomatologia exuberante apesar das intervenções clínicas. As técnicas mais 

realizadas são a artroplastia total do joelho e a osteotomia. Estes procedimentos 

habitualmente apresentam resultados satisfatórios na doença avançada, contudo são 
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limitadas pelo seu alto custo, risco cirúrgico inerente e pequena capacidade resolutiva 

diante da alta prevalência. 

 

1.4  O Bloqueio dos Nervos Geniculados  

 
1.4.1 A Anatomia 

 

O suprimento nervoso da articulação do joelho é fornecida por diversos ramos 

articulares, Kennedy, Alexander e Hayes (1982) descreveram dois grupos na 

articulação do joelho: anterior e posterior. Os ramos nervosos do compartimento 

anterior são provenientes dos femoral, fibular comum e safeno. Os ramos do 

compartimento posterior são provenientes dos nervos tibial, obturador e ciático 

(KENNEDY; ALEXANDER; HAYES, 1982; HORNER; DELLON, 1994). O nervo tibial, 

ao nível da fossa poplítea, emite ramos articulares que são responsáveis pela 

inervação do segmento medial e posterior da articulação do joelho (HIRASAWA et al., 

2000). Os ramos articulares do fibular comum inervam as porções anterolateral e 

inferolateral da cápsula articular (HORNER; DELLON, 1994; HIRASAWA et al., 2000). 

O nervo safeno é responsável pela sensibilidade  da porção anteroinferior da cápsula 

(HIRASAWA et al., 2000). A conjugação e a organização desses ramos formam cinco 

nervos que são responsáveis pela maior parte da sensibilidade da articulação do 

joelho, denominados nervos geniculados: 1) superior medial (SM); 2) superior lateral 

(SL); 3) inferior medial (IM); 4) inferior lateral (IL); 5) tibial recorrente (CLEMENTE, 

1985).   

Um estudo de dissecção em cadáveres conduzido por Yasar et. Al (2015) 

determinou com precisão a topografia dos nervos geniculados mediais, superior (SM) 

e inferior (IM), possibilitando o alcance dessas pequenas estruturas com grande 

acurácia através da ultrassonografia. O acesso aos nervos geniculados (figura 1) 

através da fluoroscopia é considerado o padrão-ouro para posicionamento de agulhas 

devido a estreita ligação destes ramos com referências anatômicas ósseas de fácil 

identificação (CHOI et al., 2011; PROTZMAN et al., 2014) . 
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Figura 1. Represenção gráfica da topografia 
dos nervos geniculados e suas principais 
relações anatômicas 

 

O ramo superior lateral (SL) dos nervos geniculados, cursa no periósteo 

próximo do epicôndilo lateral do fêmur, ao nível do nervo geniculado superior medial. 

O ramo inferior lateral (IL), diferentemente das outras divisões, cursa lateral e 

superiormente à cabeça da fíbula, distante portanto do côndilo lateral da tíbia 

(CLEMENTE, 1985; HORNER; DELLON, 1994) (67,63).  

 

1.4.2 O procedimento 

 

No ensaio clínico conduzido por Choi et al. (2011) o paciente era colocado na 

sala de intervenção, em condições estéreis, em posição supina sobre a mesa de 

fluoroscopia e um coxim era posicionado sob a fossa poplítea do joelho para aliviar o 

desconforto. Um AP verdadeiro era realizado com o aparelho de fluroscopia, e após 

adequada anestesia de pele e subcutâneo, três agulhas 22-gauge eram posicionadas 

na topografia do nervos geniculados superior medial (SM), superior lateral (SL) e 
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inferior medial (IM). Os marcos anatômicos ósseos utilizados para guiar a introdução 

das agulhas em “visão de túnel” (a agulha deve seguir paralela aos raios-X do 

aparelho) eram o epicôndilo lateral do fêmur (SL), o tubérculo do adutor do fêmur (SM) 

e o côndilo medial da tíbia (IM). As agulhas eram introduzidas até o contato ósseo, e 

eram mantidas na região de periósteo, onde atravessam os nervos geniculados.   

 

1.4.3 Os resultados  

 

Poucos ensaios clínicos e relatos de caso estão disponíveis para avaliar 

corretamente os resultados do bloqueio dos nervos geniculados. São necessários 

estudos para se estabelecer as indicações, a intensidade de melhora esperada e a 

duração do efeito esperado. Os resultados obtidos por Choi et al. (2011) mostram 

importante redução da dor referida, avaliada pela escala visual analógica de dor, 59% 

dos pacientes descreviam uma redução de pelo menos 50% da dor após 12 semanas 

da intervenção. Há ainda importante redução dos sintomas diários medida pela escala 

de Oxford em relação ao grupo controle com 4 e 12 semanas (p < 0,001). O índice de 

satisfação no grupo teste também se apresentou significativamente maior. Relato de 

caso de Protzman et al. (2014) apresentou resultados similares ao descrito 

anteriormente em paciente já submetido a artroplastia total do joelho, sugerindo que 

essa população também pode ser beneficiada com a intervenção nos nervos 

geniculados.  
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2. JUSTIFICATIVA 

 

A osteoartrite do joelho, uma das patologias mais prevalentes em idades 

avançadas, frequentemente resulta em consequências clínicas como dor, restrição de 

movimento, distúrbios do sono e prejuízo psicosocial. As terapias farmacológicas com 

frequência apresentam benefício limitado e associado a diversos efeitos colaterais. As 

intervenções não cirúrgicas, incluindo a injeção intra-articular de ácido hialurônico ou 

corticosteróides e a acupuntura apresentam benefício limitado e, em geral, são 

utilizadas como terapias complementares mas insuficientes para o controle da dor 

crônica severa. A cirurgia, apesar de geralmente ser efetiva para pacientes com 

doença avançada, é limitada pelo seu alto custo e risco cirúrgico associado ao 

procedimento, especialmente nos pacientes idosos com múltiplas comorbidades. É 

exatamente nesse cenário que a radiofrequência e o bloqueio dos nervos geniculados 

surge como uma opção segura, efetiva e minimamente invasiva que pode ser repetida, 

se necessário, para alcançar novo alívio. Esta técnica parece ser adequada no 

tratamento da dor crônica severa no joelho por OA, refratária às medidas 

conservadoras, e possivelmente uma alternativa custo-efetiva e de baixo risco em 

relação ao tratamento cirúrgico.   

É com essas considerações e panorama que propomos o nosso estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS | 31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 
 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS | 32 

 

 

 

3. OBJETIVOS 

 

Este estudo visou avaliar de modo prospectivo, o efeito antinociceptivo do 

bloqueio dos nervos geniculados, comparativamente ao bloqueio intra-articular, nos 

pacientes portadores de dor crônica na articulação do joelho secundária à osteoartrite. 

Foram avaliadas: 

1) Tempo de analgesia;  

2) Qualidade do sono;  

3) Capacidade para realização de atividades diárias;  

4) Efeitos adversos;   
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Local de realização dos procedimentos 

 

O estudo foi realizado na Clínica para o Tratamento da Dor - Hospital das 

Clínicas, da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo 

(CTD – HC - FMRP-USP). Os pacientes portadores de dor articular crônica na 

articulação do joelho foram contatados no ambulatório da CTD e no ambulatório de 

Ortopedia – Joelho. Todos foram informados previamente sobre a existência do 

estudo. Aqueles que preencheram de forma espontânea o consentimento livre e 

esclarecido foram avaliados para a possibilidade de inclusão no estudo. A negativa no 

preenchimento do termo de consentimento, a exclusão inicial do estudo por não 

obedecer aos critérios de inclusão ou exclusão e o abandono do seguimento semanal 

não resultaram em ausência de tratamento para nenhum dos pacientes, que foram 

manejados conforme protocolos habitualmente práticados na CTD – HC – FMRP - 

USP.  

 

4.2 Cronograma de Execução 

 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa e a seleção inicial dos 

pacientes que preencheram o consentimento livre e esclarecido, houve uma avaliação 

inicial e o preenchimento de um pré-teste.  

A avaliação consistia de exame físico, radiografia do joelho e observação dos 

critérios de inclusão e exclusão. O objetivo era confirmar o diagnóstico de osteoartrite, 

estratificar o dano estrutural e verificar o cumprimento dos critérios de inclusão e 

exclusão.  

O desenho do estudo é do tipo crossover necessitando de um pré-teste inicial 

uma vez que cada paciente é seu próprio controle. Foram aplicados os testes já 

validados para língua portuguesa de Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC), Lequesne e escala visual analógica (EVA) de dor 

(figura 2). 

 

 



METODOLOGIA | 35 

 

 

 

 
Figura 2. Escala visual analógica para avaliação da dor. 

 

O trabalho foi realizado ao longo de 18 meses, até que se completasse a meta 

populacional estimada. Cada paciente foi seguido pelo período de 6 meses, 

semanalmente através de entrevistas por telefone e presencialmente, após 12 

semanas, para reavaliação e nova intervenção. Todas as articulação inclusas no 

estudo foram submetidas aos dois bloqueios. 

  

4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

4.3.1 Os critérios de inclusão  

 

Pacientes adultos, com idades entre 40 e 80 anos, ambos os sexos, 

portadores de dor crônica em articulação de joelho por tempo superior a 6 meses de 

duração, em uso diário de fármacos diversos para o controle da dor, como 

analgésicos, anti-inflamatórios não-esteroidais, opióides, entre outros. Escala de 

classificação radiográfica da severidade da OA de joelho Kellgren-Lawrence maior ou 

igual à 2.  

 

Tabela 3. Escala de classificação radiográfica para OA do Joelho de Kellgren-Lawrence 
Classificação Achados Radiológicos 

GRAU 0 Sem sinais radiográficos de OA presente; 

GRAU 1 Estreitamento duvidoso do espaço articular e possíveis osteófitos; 

GRAU 2 Possível estreitamento do espaço articular e osteófito definido;  

GRAU 3 Estreitamento definido do espaço articular, múltiplos osteófitos 

moderados, alguma esclerose subcondral e possível deformidade do 

contorno ósseo;  

GRAU 4 Estreitamento notável do espaço articular, esclerose subcondral grave, 

definida deformidade do contorno ósseo e presença de grandes 

osteófitos; 
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4.3.2 Os critérios de exclusão 

 
1) Diabetes mellitus tipo 1; 

2) Infecção de pele no joelho;   

3) Sinais de resposta inflamatória aguda como febre;  

4) história prévia de crises convulsivas,  

5) distúrbio de coagulação ;  

6) glaucoma;  

7) história de evento cardiovascular recente (nos últimos 6 meses);  

8) cirurgia prévia no joelho;  

9) esquizofrenia ou outras doenças psiquiátricas sem acompanhamento;  

10) síndrome demencial avançada com comprometimento do mini exame do 

estado mental (MEEM); 

11) recusa do paciente.  

 

4.4 Grupo de estudo 

 

Foram selecionados 24 pacientes divididos aleatoriamente em dois grupos: 1) 

grupo A; 2) grupo B. Por este ser um estudo com desenho tipo crossover em que todos 

os pacientes são submetidos às mesmas intervenções, a divisão em grupos foi 

motivada apenas para eliminar um possível viés nos resultados. Considerando que os 

bloqueios de nervos periféricos costumam ter efeito sinérgico com a repetição das 

infiltrações, um eventual melhor resultado estatístico na segunda técnica aplicada 

poderia ser atribuida ao efeito aditivo dos bloqueios e não à própria técnica. Dessa 

forma metade dos pacientes (grupo A) iniciaram o protocolo pelo bloqueio intra-

articular e a outra metade iniciou pelo bloqueio dos nervos geniculados (grupo B), 

após 12 semanas novas intervenções foram realizadas com a técnica ainda não 

utilizada.  

 

4.5 Bloqueios 

 

Os bloqueios foram agendados previamente, os pacientes foram orientados a 

permanecer por 8 horas de jejum e comparecer no dia agendado com acompanhante 
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maior de idade. Os bloqueios foram realizados no Centro Cirúrgico ou no Centro de 

Endoscopia, sempre sob técnica asséptica, guiados por fluoroscopia.  

 

4.5.1 Solução  

 

Foi utilizado a solução padrão de Lidocaína 1% sem vasoconstrictor – 9 mL – 

90 mg adicionada de Dexametasona de depósito – 1 mL – 10 mg formando um volume 

total de 10 mL. 

 

Tabela 4. Medicações utilizadas nos bloqueios.  
Medicamento Composição Frasco-Ampola utilizado 

Lidocaína 1% sem 

vasoconstrictor 

- cloridrato de lidocaína  -  Xylestesin ®1% injetável 

-  Laboratório: Cristália 

Dexametasona de depósito 

10mg/1mL 

- fosfato dissódico de 

dexametasona 2mg 

 - acetato de dexametasona 

8 mg 

 - Duo-Decadron ®;  

 - Laboratório: Aché 

 

 

4.5.2 Bloqueio intra-articular do joelho 

 

Após avaliação de enfermagem, sinais vitais e preenchimento do termo de 

consentimento padrão do HC-FMRP-USP o paciente era orientado a trocar de roupa 

e colocar avental de procedimento, em seguida encaminhado a sala de intervenção 

em cadeira de rodas ou na maca, posicionado na mesa de fluoroscopia, feito 

antissepsia da pele com clorexidine alcoólico 0,5%, aposição de campos estéreis, com 

o joelho semifletido era avaliado a radiografia em AP. Ao determinar o ponto de 

entrada era feito a analgesia da pele com 0,5 mL de lidocaína 1% sem vasocontrictor, 

em seguida uma agulha 22G x 3 ½ (0,7 x 90 mm) era posicionada no espaço intra-

articular (figura 3), o posicionamento era confirmado pela fluoroscopia e injeção de 0,3 

mL de contraste iodado. Em seguida era injetada o volume total da solução padrão 

descrita acima. O paciente era encaminhado à sala de recuperação e após 

reavaliação era liberado para casa com acompanhante.  
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Figura 3. Bloqueio intra-articular joelho 
 

 

4.5.3 Bloqueio dos nervos geniculados do joelho: 

 

Foi realizado o preparo dos pacientes conforme descrito no item 4.5.2. O 

paciente era colocado na mesa de fluoroscopia com joelho semifletido e era realizado 

radiografia em AP determinando a localização das referências anatômicas ósseas 

(nervo geniculado SL – epicôndilo lateral do fêmur; nervo geniculado SM - tubérculo 

do adutor do fêmur; nervo geniculado IM – côndilo medial da tíbia). Em seguida, após 

anestesia da pele com 0,5 mL de lidocaína 1% sem vasoconstrictor, três agulhas 22G 

x 3 ½ (0,7 x 90 mm) eram posicionadas em “visão de túnel” (o eixo principal da agulha 

é colocado em paralelo ao eixo dos raios-X) e sua profundidade era determinada até 

o contato ósseo ou atingir metade da distância antero-posterior do osso, visualizada 

em perfil (figuras 4 e 5). A confirmação de posição era realizada com a injeção de 0,3 

mL de contraste iodado em cada agulha. Em seguida a solução padrão de 10mL tinha 

seu volume distribuído igualmente entre os três pontos (3.3 mL). Após o procedimento 

o paciente era encaminhado à sala de recuperação e após reavaliação era liberado 

para casa com acompanhante. 
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Figura 4. Anatomia do joelho com topografia dos nervos 
geniculados.  

 

 

   
Figura 5. Visões de ântero-posterior e perfil do posicionamento das agulhas nos nervos 
geniculados. 
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4.6 Seguimento 

 

4.6.1 Avaliação demográfica 

 

Foram coletados idade, peso, cor, sexo, profissão, comorbidades, tempo de 

dor, medicamentos em uso e religião ou crença. 

 

4.6.2 Avaliação da dor 

 

A dor foi avaliada semanalmente, com os seguintes parâmetros: 

 

1. Intensidade - avaliada utilizando-se a EVA de dor de 10 cm, sendo o extremo 

“zero cm” correspondente a “ausência de dor”, variando até “dez cm”, 

correspondente a “pior dor imaginável”. Fica rotineiramente prescrito as 

medicações que cada paciente utiliza regularmente para o controle da dor, 

sendo o paciente livre para a ingestão dos fármacos analgésicos caso a dor 

diária persistir numericamente maior que 4 cm. 

2. Qualidade -  sensação referida de queimação, formigamento, agulhada, choque 

ou outro. 

3. Tempo de analgesia após bloqueio - tempo desde a realização do 

procedimento até a primeira ingestão do analgésico e consumo diário de 

comprimidos analgésicos após bloqueio teste.  

 

4.6.3 Avaliação da qualidade de sono e atividades diárias 

 

A qualidade do sono foi avaliada regularmente nos retornos semanais e 

mensais através de: 

 

1. Descrição do sono: 

a. Insônia, sono leve, excesso de sono ou sonolência, 

b. Sono adequado, ou sono inadequado, 
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c. Escala analógica numérica de 0-10 cm (EVA 0-10cm, onde zero 

corresponde a “sono reconfortante, agradável e adequado” até dez o qual 

corresponde a “pior sono possível, insônia grave”. 

 

2. A capacidade para realizar atividades rotineiras diárias foi avaliada pelos 

parâmetros: 

a. Capaz, alterada ou incapaz, 

b. Escala analógica numérica de 0-10 cm (EVA 0-10cm, onde zero 

corresponde a “totalmente capaz” até dez o qual corresponde a 

“totalmente incapaz”.  

c. Aplicação do questionário de WOMAC e Lequesne.  

 

4.7 Efeitos adversos possíveis de ocorrerem 

 
1. Nos pacientes que refiriram doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) ou 

pirose, que poderia ser exacerbada pela administração de dexametasona, 

incluída nos bloqueios, foi prescrito omeprazol 20 mg por via oral em jejum 

diariamente, até a melhora clínica do sintoma.  

2. Complicações tardias como infecção e descompensação de diabetes ou 

hipertensão. 

 

4.8 Benefícios esperados 

 

Os pacientes portadores de dor crônica em articulação do joelho são seguidos 

na CTD-HC-FMRP-USP e regularmente são submetidos a 4 seqüências de bloqueios 

semanais a cada 4 meses para controle da dor e fazem uso regular de fármacos como, 

anticonvulsivantes, anti-inflamatórios, analgésicos opióides, antieméticos, protetores 

gástricos e anticonstipantes. Como o efeito do bloqueio dos nervos geniculados foi 

descrito ser duradouro, implica em redução importante do consumo de analgésicos 

para o controle da dor diária, o que secundariamente implica em menor sobrecarga 

de medicamentos para o organismo do paciente e melhor sobrevida. 
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4.9 Análise estatística e determinação do “N” 

 

A determinação do número mínimo de 12 pacientes por grupo de estudo 

baseou-se na avaliação do teste do poder estatístico, considerando  80% e  0,05. 

A distribuição de normalidade das amostras foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk’s. 

A análise demográfica dos grupos foi realizada com Man-Whitney (idade, peso, altura, 

tempo de dor), e descritivo para os parâmetros: patologias e base, sexo, cor, tempo 

de dor, medicamentos em uso. Utilizou-se Wilcoxon para avaliar o tempo de analgesia 

após o bloqueio e os valores numéricos de EVA. A incidência de efeitos adversos, 

qualidade do sono, capacidade para realizar atividades de rotina e utilização de 

fármacos adjuvantes foram comparadas pelo teste chi-quadrado, corrigido para 

múltiplos testes.  Resultado com p < 0,05 foi considerado significante.  
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5. RESULTADOS 

 

Cada paciente atuou como seu próprio controle. Dezesseis pacientes 

participaram do estudo final, sendo o total de 22 joelhos. Os demais pacientes foram 

excluídos devido a dados incompletos ou perda do seguimento. Cada paciente foi 

avaliado individualmente. 

 

5.1 Descrição demográfica 

 

A descrição da demografia dos pacientes, esta descrita nas Tabela 5. 

 

Tabela 5. Descrição da idade, peso corporal, altura e tempo de dor dos pacientes avaliados. 
 Idade 

(anos) 

Peso corporal 

(Kg) 

Altura 

(cm) 

Tempo de dor 

(meses) 

Média 65,18 71,81 166,25 8,93 

Desv Pad 9,03 10,86 7,65 4,55 

Desv Pad - Desvio padrão da média 
 

Sexo, raça, medicamentos em uso, religião e sexo estão descritos na Tabela 

6. 

 

Tabela 6. Descrição de religião, sexo, raça, descrição dos medicamentos em uso rotineiro 
para controle da dor por número de pacientes. 
 Religião 

(C, E, O) 

Sexo 

(M ou F) 

Raça 

(B, N, O) 

Medicamentos 

em uso rotineiro 

Número C- 11 

E-3 

O - 2 

M-6 

F-10 

B - 10 

N - 4 

O - 2 

Dipirona -14 

AINEs – 7 

Tramadol – 6 

C - católica, E – evangélica, O - outra;      M- masculino; F- feminino;     B- branca, N-negra, O - outra 

 

5.2 Analgesia 

 

Na avaliação da “qualidade” da dor, todos os pacientes referiram dor do tipo 

queimação e pontadas, no joelho acometido. A qualidade da dor não variou com as 

intervenções e nem com o acompanhamento de longo prazo.  
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A analgesia era avaliada semanalmente e foi considerada como analgesia 

adequada valores de até 4 cm na EVA referida pelo paciente. Sendo assim foi medido 

o tempo de analgesia (TA), contado a partir da data do bloqueio, que durou em média 

10,87 semanas no grupo IA (desvio padrão = 2,47) e 11,31 semanas no grupo Gen 

(desvio padrão = 2,46), dessa forma não houve diferença estatiscamente significante 

no TA (tabela 7, figura 6) entre os dois grupos de intervenção (p>0,05). 

 

Tabela 7. Tempo em semanas de analgesia (para EVA > ou = 4 cm). 

 TA- IA TA- Gen 

média 10,87 11,31 

desvPad 2,47 2,46 

p>0,05; desvPad- desvio padrão da média 
 

 

 
Figura 6. Tempo de analgesia (TA) em semanas após bloqueio intra-
articular (IA) e bloqueio dos nervos geniculados (Gen).  

 

5.3 Qualidade do sono 

 

Durante o seguimento de 12 semanas pós-intervenção a qualidade do sono 

foi avaliada através da EVA de 10 cm onde zero correspondia à “sono reconfortante, 

agradável e adequado” e dez ao “pior sono possível, insônia grave”.  

A qualidade do sono mensurada pré-intervenção foi de 6,025 (desvio padrão 

de 1,34) e 3,13 no grupo IA (desvio padrão de 0,81) e 3,25 (desvio padrão de 0,77) 
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no grupo Gen. Os resultados mostram um melhora na qualidade do sono ao longo das 

doze semanas de seguimento em relação ao padrão do paciente (p<0,05). No entanto 

quando se comparam os resultados entre os grupos de intervenção não se percebe 

diferença estatísticamente significante (p>0,05).  

A tabela 8 descreve e figura 7 apresentam e ilustram os resultados. 

 

Tabela 8. Quantificação da qualidade de sono durante o pré-teste e após as intervenções. 
 Sono no período de 

analgesia inadequada 

(EVA 0-10 cm) 

Sono - IA 

(EVA 0-10 cm) 

Sono- Gen 

(EVA 0-10 cm) 

Média 6,025 3,13 3,25 

DesvPad 1,34 0,81 0,77 

p < 0,05 

 

 
Figura 7. Qualidade de sono na pré-intervenção e após os bloqueios. 

 

5.4 Capacidade para realização de atividades rotineiras diárias 

 

A tabela 9 descreve a capacidade para realizar atividades rotineiras diárias, 

classificadas como capaz, alterada ou incapaz e quantificadas pela  EVA de 0-10 cm 

(EVA 0-10 cm, onde zero corresponde a “totalmente capaz” até dez o qual 

corresponde a “totalmente incapaz”). 
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Tabela 9. Quantificação da capacidade de realizar atividades físicas rotineiras nos períodos 
pré-intervenção e após os bloqueios 
 Capacidade no período 

anterior aos bloqueios 

(EVA 0-10 cm) 

Capacidade no 

período IA 

(EVA 0-10 cm) 

Capacidade no 

período Gen 

(EVA 0-10 cm) 

Média 7,63 3,56 3,19 

DesvPad 1,15 0,89 0,63 

p <  0,05 

 

A figura 8  demonstra os resultados individuais atribuídos no pré-teste e uma 

semana após a intervenção. A análise estatística demonstrou significância (p <0,05) 

na melhora da capacidade funcional dos pacientes. 

 

 
Figura 8. Avaliação da capacidade de realização de atividades diárias 
pré-intervenção e após os bloqueios na primeira semana de 
seguimento, dados individuais.  

 

Comparando ao longo de doze semanas a evolução das notas atribuídas à 

incapacidade funcional nos dois grupos estudos é possível perceber uma tendência 

de alta com a progressão do tempo (figura 9). No comparativo entre os dois grupos 

de intervenção, entretanto, não houve diferença estatística significante (p > 0,05).  
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Figura 9. Evolução semanal da média das notas atribuídas para 
capacidade funcional nos grupos de intervenção 

 

5.5 Avaliação dos efeitos adversos 

 

Durante as duas fases do estudo não houve relatos de novos efeitos adversos 

além daqueles já referidos previamente às intervenções (sintomas gastrointestinais 

como náuseas, dor abdominal, constipação, pirose e sensação de plenitude gástrica) 

provavelmente associados ao uso de polifarmácia (antidepressivo, dipirona, 

diclofenaco). Tanto a realização de bloqueio intra-articular no joelho quanto a 

realização do bloqueio dos nervos geniculados não resultaram em efeitos adversos 

importantes. 

Os pacientes não referiram quaisquer efeitos adversos durante a realização 

dos diferentes bloqueios. Os pacientes referiram diminuição do sono na primeira noite 

após cada procedimento realizado, porém sem resultar em sonolência diurna 

significativa. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Os resultados do trabalho atual demonstraram que tanto a administração por 

via intra-articular de lidocaina e dexametasona, quanto o bloqueio da inervação 

sensitiva do joelho resultou em aproximadamente 11 semanas de analgesia 

adequada, o que pode ser facilmente repetido a cada 3 - 4 meses, diminuindo a 

intensidade da dor, melhorando a qualidade do sono noturno e a capacidade para 

realização de atividades rotineiras diárias. 

A literatura aborda com escassez o tema. Recentemente bloqueio do nervo 

genicular tem sido sugerido e avaliado em dor pós-operatória após prótese total de 

joelho (GONZALEZ, 2017; QUDSI-SINCLAIR, 2017). 

A dor crônica no joelho secundária á osteoartrite apresenta uma alta 

prevalência em pacientes com idade superior a 50 anos (HUNTER; GUERMAZI, 

2012), com alto grau de incapacidade funcional do membro acometido. Os sintomas 

incluem dor diária, edema, instabilidade para a locomoção, limitação funcional e 

fraqueza do membro acometido (BIJLSMA; BERENBAUM; LAFEBER, 2011). 

Entre os tratamentos considerados conservadores incluem-se a realização de 

fisioterapia, o uso de fármacos analgésicos, condro-protetores e a administração intra-

articular de corticosteróides ou de suplementos viscosos (CHENG et al., 2012;  

MASALA et al., 2010). Entretanto, o uso indiscriminado de fármacos como anti-

inflamatórios pode acarretar prejuízos da função renal, sangramento gastrointestinal 

entre outros. Em nosso estudo, todos os pacientes já haviam sido abordados pela 

fisioterapia como parte do tratamento conservador, juntamente com anti-inflamatórios 

não-esteroidais com controle álgico insatisfatório. 

Tratamentos minimamente invasivos como corticosteróides por via intra-

articular, acupuntura, estimulação elétrica transcutânea, administração de visco 

suplementos são entretanto paliativos e não apresentam durabilidade e/ou suficiente 

potência para o controle ideal da dor na articulação do joelho (BIJLSMA; 

BERENBAUM; LAFEBER, 2011). Quando estes procedimentos não são eficazes e 

existe contra-indicação de realização de procedimento cirúrgico, devido a 

comorbidades do paciente, existe a possibilidade da realização de bloqueio dos 

nervos geniculados, seguidos ou não pela ablação ou modulação por radiofrequência 

(CHOI et al., 2011; BELLAMY et al., 1988). Estas descrições recentes de bloqueios e 
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ablação dos nervos geniculados, entretanto, incluem apenas descrições de casos ou 

casuística pequena (CHOI et al., 2011; IKEUCHI et al., 2011; PROTZMAN et al., 

2014). Não existe até o momento, de nosso conhecimento, um estudo comparativo 

entre as duas técnicas de bloqueio ratificando a importância do estudo realizado. 

Inúmeros pacientes submetidos à artroplastia total do joelho permanecem 

com dor no joelho operado, nestes casos o bloqueio dos ramos geniculados surge 

como uma alternativa viável para controle álgico. Pacientes com história prévia de 

infecção da articulação do joelho e com persitência de dor apesar do tratamento 

conservador podem ser beneficiados de maneira segura com o bloqueio dos nervos 

geniculados, uma vez que não é necessário invadir o espaço articular para a 

realização do procedimento obtendo, segundo o nosso estudo, resultado similar no 

controle da dor. 

Neste trabalho foi utilizado o anestésico local lidocaína e o corticosteróide 

dexametasona.  Provavelmente, quando administrados por via intra-articular, houve 

atuação medicamentosa em sítios nervosos periféricos. De forma semelhante ao 

procedimento intra-articular o bloqueio dos ramos geniculados, os quais são 

responsáveis pela sensibilidade da articulação do joelho, foi eficaz para controle da 

dor. Poderíamos inferir, portanto, que as terminação internas na articulação do joelho 

corresponderiam às projeçoes dos nervos geniculados. Neste caso, seriam sítios 

diferentes de abordagem das terminações sensitivas.  Em um estudo recente foi 

sugerido que em pacientes com OA ocorre a formação de neovascularização 

proveniente dos terminais da artéria geniculada, o que estaria envolvido no 

mecanismo de dor e disfunção da articulação. Os autores sugeriram que a 

embolização do ramo terminal da artéria geniculada seria adequada para o controle 

álgico, por evitar brotamentos vasculares e nervosos. (LADERS et al., 2016).  

Outro trabalho onde 9 pacientes com dor crônica de joelho foram submetidos 

à radiofrequencia pulsátil dos nervos geniculados foi demonstrado 12 semanas de 

analgesia eficaz (KESIBURUN et al., 2016), semelhante ao valor encontrado no nosso 

estudo (11 semanas). 

Neste trabalho não foram observados efeitos adversos durante todo o período 

de analgesia eficaz (11 semanas), ambos procedimentos resultaram em melhora da 

qualidade do sono e da capacidade para realização de atividades rotineiras diárias, 

revelando que os procedimentos avaliados apresentam eficácia semelhante.  
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7. CONCLUSÃO 

 

O estudo demonstrou que pacientes portadores de dor crônica na articulação 

do joelho, secundária à osteoartrite, apresentam controle álgico satisfatório tanto na 

administração por via intra-articular quanto através do bloqueio dos nervos 

geniculados superior lateral, inferior medial e superior medial.  

O tempo médio de analgesia adequada mensurada foi de aproximadamente 

11 semanas. Durante este período houve melhora associada da qualidade do sono e 

da capacidade para realização de atividades rotineiras diárias, o que impacta 

diretamente na qualidade de vida do paciente.  

As duas técnicas avaliadas representam alternativas eficazes para o manejo 

da dor crônica do joelho refratária ao tratamento conservador.  
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ANEXO III - Submissão do Trabalho a revista 

 

 
 

 

 




