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RESUMO
Cocicov AF, Cocicov HLF, Silva MBG, Skare TL - Uso de Corticos-
teróides por Via Peridural nas Síndromes Dolorosas Lombares

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As síndromes dolorosas
lombares constituem uma grande causa de morbidade e
incapacidade. A terapêutica destas doenças é normalmente
baseada em medidas conservadoras como repouso, analge-
sia, fisioterapia, até medidas cirúrgicas e de reabilitação. O
objetivo deste trabalho é demonstrar a possibilidade do uso de
corticosteróides por via peridural no tratamento das síndromes
dolorosas lombares.

CONTEÚDO: Técnicas e indicações adequadas do uso de
infiltração peridural de corticosteróides em dores lombares de
diferentes etiologias serão apresentadas nesta revisão de
literatura, como uma opção viável e eficaz, assim como serão
descritas suas indicações, contra-indicações, complicações e
eficácia.

CONCLUSÕES: O uso de corticosteróide por via peridural
pode ser uma al ternat iva ao tratamento, desde que
respeitando-se suas corretas indicações.

Unitermos: DOR, Aguda, Crônica: lombar; DROGAS:
corticosteróides; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional:
peridural

SUMMARY
Cocicov AF, Cocicov HLF, Silva MBG, Skare TL - Epidural Steroids
for Low Back Pain Syndromes

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low back pain syn-
dromes are major causes of morbidity and disability. Their ther-
apeutic management is often based on conservative measures,
such as rest, analgesia, physical therapy, and even surgical
and rehabilitation procedures. This study aimed at describing
the use of epidural steroids to treat low back pain syndromes.

CONTENTS: Adequate techniques and indications for epidural
steroid injections to treat low back pain of different etiologies
are presented in this literature review as feasible and effective
options, as well as their indications, counterindications, compli-
cations and efficacy.

CONCLUSIONS: Epidural steroids may be an alternative treat-
ment, provided adequate indications are respected.

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: epidural;
DRUGS: steroid; PAIN, Acute, Chronic: low back pain

INTRODUÇÃO

Ador, através de toda a história da humanidade, tem sido
uma das maiores preocupações do homem, constituin-

do-se na própria razão de ser da Medicina 1.
As síndromes dolorosas lombares continuam sendo um pro-
blema de saúde pública, embora a humanidade delas padeça,
háséculos.Ador lombarconstituiumagrandecausademorbi-
dade e incapacidade, sendo sobrepujada apenas pela cefa-
léia, na escala de distúrbios dolorosos que acometem o ho-
mem. Cerca de 80% das pessoas, em alguma fase de sua
vida, são acometidas por dores lombares. Apesar do progres-
so da ergonomia aplicada à coluna vertebral e do uso de sofis-

ticados métodos de diagnóstico, nas décadas de 1970, 1980 e
1990, as lombalgias e lombociatalgias tiveram um crescimen-
to 14 vezes maior que o crescimento da população. As dificul-
dades do estudo e da abordagem das lombalgias e lombocia-
talgias decorrem de vários fatores, dentre os quais podem ser
mencionados: a inexistência de uma fidedigna correlação en-
tre os achados clínicos e os de imagem, o segmento lombar
ser inervado por uma difusa e entrelaçada rede de nervos, tor-
nando difícil determinar com precisão o local de origem da dor,
as contraturas freqüentes e dolorosas não serem acompa-
nhadas de lesão histológica demonstrável, por escassas e
inadequadas informações quanto aos achados anatômicos e
histológicosdasestruturaspossivelmentecomprometidasea
próprias dificuldades na interpretação da dor 2.
A caracterização etiológica da síndrome dolorosa lombar é
um processo eminentemente clínico e os exames comple-
mentares estão indicados para confirmação da hipótese diag-
nóstica. Conceituando-se os temas utilizados, há que se en-
tender suas diferenças 2. Lombalgia - são todas as condições
de dor, com ou sem rigidez, localizadas na região inferior do
dorso, em uma área situada entre o último arco costal e a pre-
ga glútea. Lombociatalgia - é a dor que se irradia da região
lombar para um ou ambos os membros inferiores. Ciatal-
gia/ciática - é a dor que tem início na raiz da coxa, uni ou bila-
teralmente, ultrapassando o(s) joelho(s) e alcançando, na
maioria das vezes, o pé homolateral, acompanhada ou não
de deficit motor e/ou sensitivo.
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Quanto à evolução, as três podem ser caracterizadas como
agudas ou lumbagos, subagudas e crônicas. O tratamento
engloba medidas conservadoras que vão desde o repouso,
uso de medicações orais, tópicas, parenterais e infiltrações,
até medidas cirúrgicas e de reabilitação 2.
Este trabalho descreve o uso de injeção peridural de corti-
costeróide no controle da dor devida a lombociatalgia que, de
acordo com técnicas adequadas e indicações precisas, visa
aliviar a dor, especialmente na fase aguda do processo, sen-
do um procedimento de poucos riscos quando comparado a
uma manipulação cirúrgica 3-5.

HISTÓRICO

Aidéiadeutilizaraviavertebralpara introduçãodemedicamen-
tos no organismo é de L. Corning em 1885. Inicialmente sua in-
tenção era aplicar injeções o mais próximo possível da circula-
ção sangüínea perimedular, mas logo depois suas experiênci-
as evoluíram para a via subdural, uma vez verificada a impossi-
bilidade de atingir a circulação sangüínea perimedular 1.
Em 1901, De Pasquier e Leri utilizaram injeção lombar suba-
racnóidea, contendo 5 mg de cocaína para produzir efeito tó-
xico aos centros cerebrais e bulbares, a fim de observar seus
efeitos 6.
Cathelin, em 1901, propôs que o espaço peridural seria me-
nos perigoso para evitar punção direta na medula, injetando
os medicamentos sobre as raízes raquidianas, onde atua-
riam. Descreveu, então, o hiato sacral como via de acesso ao
espaço peridural 1.
Winer, em 1928, relatou o uso de novocaína em solução de
Ringer no tratamento da dor ciática, dor de membro fantas-
ma, e mesmo carcinoma de reto, com grandes resultados.
Evans, em 1930, afirmou que o alívio da dor independe da na-
tureza da solução injetada, sendo que ele considerava como
fator mais importante para a cura, a distensão mecânica das
raízes nervosas. A. Paulino, em 1930, relatou ter aliviado a
dor de três pacientes com injeção peridural sacra de solu-
ção fisiológica, verificandoqueamesmageravaomesmore-
sultado que o anestésico 1.
Há controvérsias quanto ao primeiro relato de caso de injeção
peridural de corticosteróide, sendo às vezes descrito como
tendo sido executado em 1951 por Robecchi e col. 4, ou sendo
às vezes descrito como tendo sido primeiramente realizado
em 1953 por Lievre 5,6, utilizando hidrocortisona. Os primeiros
relatos de caso nos Estados Unidos da América (EUA) foram
realizados por Goebert e col., os quais acreditavam que a sín-
drome de compressão da raiz nervosa era associada com in-
flamaçãoeedema.Ousoperiduraldeprocaínaehidrocortiso-
na alcançou resultados satisfatórios em 72% dos pacientes 6.
Desdeentãomuitosestudos têmsido realizadosnosentidode
comprovar a eficiência deste método.
Swerdlow e col., num período de dez anos (1958-1968), tra-
taram 325 casos de lombociatalgia com injeção peridural sa-
cra de solução fisiológica, anestésicos locais e acetato de
metilprednisolona; sendo que, a partir de 1963, usaram ex-
clusivamente o corticosteróide, por via peridural lombar. Os
casos foram divididos em agudos, crônicos e recorrentes. De

um modo geral, o tratamento com o corticosteróide resultou
em melhores resultados que o tratamento com anestésicos
locais ou solução fisiológica, principalmente no grupo de pa-
cientes com quadros crônicos. Houve a impressão de que
nos casos agudos a injeção de solução fisiológica ou anesté-
sicos locais foi superior, mas sem obter dados estatistica-
mente significantes 1.

CORTICOSTERÓIDES UTILIZADOS POR
VIA PERIDURAL

Os corticosteróides exercem sua ação analgésica antiinfla-
matória, impedindo a liberação de ácido araquidônico da
membrana das células lesadas. O corticosteróide utilizado
para a injeção peridural possui vários efeitos e dentre eles
estão: a capacidade de diminuir o edema, diminuir o depósito
de fibrina, diminuir a dilatação capilar, diminuir a migração de
leucócitos, diminuir a atividade da doença, diminuir a prolife-
ração de capilares e de fibroblastos, diminuir a deposição de
colágeno e diminuir a cicatrização 5. Estudos também de-
monstram que os corticosteróides reduzem a hiperexcitabili-
dade da célula nervosa por afetar diretamente a condução da
membrana da célula 7.
Deste modo, há redução do edema das raízes nervosas e
mesmo dos tecidos adjacentes. Pode-se dizer que o efeito
curativo da injeção peridural de corticosteróide não resulta
de efeito de volume para lise de aderências, mas, sim, do pró-
prio efeito antiinflamatório destes corticosteróides 1.
Saal e col. verificaram a elevada potência que a fosfolipase A2

produzidapelahérniadiscalpossui, eque juntocomasprosta-
glandinas e leucotrienos induziam injúria diretamente à mem-
brana celular, causando edema. Surgiu assim a hipótese de
que corticosteróides poderiam diminuir a inflamação ao redor
da herniação discal, diminuindo a síntese de fosfolipase A2,
um fenômeno que diminuiria a produção de múltiplos medido-
res inflamatórios e consequentemente diminuiria a dor 4.
Dentre os corticosteróides descritos para uso em injeção pe-
ridural estão 7:

Acetato de Metilprednisolona - é o corticosteróide mais uti-
lizado. É usado em dose de 80 mg, variando de 40 mg a
120 mg por injeção;

Sais de Triancinolona - são usados por alguns autores,
como Doloney e col., que o preferem por possuir pouco
efeito de retenção de sódio, e por manter-se em suspen-
são no local da injeção por um período maior de tempo;

Betametasona e Dexametasona - são poucas vezes usadas;
Hidrocortisona - foi usada no passado, tendo sido substituí-

da pelas drogas atuais com maior efeito de duração e
maior potência.

A maioria dos profissionais utiliza a metilprednisolona ou a
triancinolona. A hidrocortisona e a prednisolona têm menor
potência antiinflamatória que a metilprednisolona e a trianci-
nolona, sendo ainda que aquelas possuem maiores efeitos
mineralocorticóides que resultam em uma maior retenção de
sódio e conseqüente aumento da pressão arterial. A dexa-
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metasona é de muito maior potência antiinflamatória que a
metilprednisolona e a triancinolona, mas também possui mu-
ito mais e maiores efeitos adversos. Cabe ressaltar que a me-
tilprednisolona e a triancinolona possuem potência antiinfla-
matória satisfatória com pequena repercussão quanto ao
seu efeito mineralocorticóide e de poucos efeitos adversos,
quando comparadas com os demais corticosteróides.
Ambas acabam sendo as drogas preferencialmente utiliza-
das para a aplicação em injeções peridurais 7.

Diluente

O corticosteróide pode ser administrado diluído ou não em
anestésico local e/ou em solução fisiológica isotônica. Yates
relatou que a associação com anestésico local resultou em
melhor conforto ao paciente durante a aplicação da injeção
peridural 5.
Teoricamente há vantagem em serem usados anestésicos
locais como diluentes, devido à possibilidade de ser rompido
com isto o ciclo espasmo-isquemia-dor, favorecendo assim
o relaxamento muscular. Seu uso também favorece a verifi-
cação da solução estar sendo aplicada em local correto por
gerar um bloqueio sensitivo 4,5.
Os veículos que são utilizados nas soluções de corticoste-
róides usados para injeções peridurais são muito questio-
nados quanto ao risco de neurotoxicidade, principalmente
o polietileno glicol não-iônico e o agente bactericida asso-
ciado às soluções utilizadas com a metilprednisolona e a
triancinolona 6.

Volume da Solução

É muito variada a quantidade de volume usada e faltam estu-
dos no sentido de haver uma padronização quanto ao volume
mais adequado e correto a ser aplicado.
Bryan e col. realizaram um estudo com fluoroscopia e con-
traste no qual observaram que 31% das injeções somente al-
cançam a porção dorsal do espaço peridural, ou seja, não
atingem a porção ventral 4.
O efeito do corticosteróide parece não depender do volume
total injetado, mas deve ser ao menos suficiente para “levar”
o corticosteróide para o local onde é necessário seu efeito.
Há uma teoria que defende que quanto maior o volume admi-
nistrado, mais “longe” o corticosteróide alcança, mas quanto
mais próximo ao local afetado a injeção é aplicada, menor é o
volume necessário para alcançar o efeito desejado.
Harley acredita que 10 ml são mais que suficientes para en-
volver a área comprometida. Já para bloqueios sacrais, são
sugeridos volumes maiores em torno de 20 a 25 ml de solu-
ção 5.
O uso de pequenos volumes (1 a 3 ml) é desencorajado, devi-
do à possível toxicidade do polietileno glicol usado nos pre-
parados. Maiores volumes dariam uma menor concentração
desta substância irritativa diretamente sobre os tecidos. O
uso de pequenos volumes também se torna indevido, dada a
possibilidade de não serem alcançadas as “redondezas” da
região inflamada 4.

Número de Injeções

Caso uma injeção peridural de corticosteróide seja suficien-
te para trazer alívio completo dos sintomas dolorosos para o
paciente, provavelmente não é indicativo que se repita o pro-
cedimento 1. Alguns pacientes aparentemente responderam
à segunda ou à terceira injeção peridural de corticosteróide,
mesmo não tendo havido resposta às anteriores 4.
Brown não encontrou benefício no uso de mais que três inje-
ções, mas também não expôs se seria contra-indicado ir
além de três tentativas. O uso repetitivo pode gerar efeitos
colaterais deletérios locais e sistêmicos ao paciente 5,8.
Swerdlow e col. sugerem que os corticosteróides permane-
cem no local da injeção peridural por mais de duas semanas.
Green e col. observaram melhora sintomática em 37% dos
pacientes em dois dias e para 63% dos pacientes em quatro a
seis dias. Não é indicado àqueles que não obtiveram respos-
ta satisfatória tentar uma segunda injeção antes do sexto dia
da tentativa anterior, mas somente após uma semana. Uma
segunda injeção pode ser indicada devido à possibilidade de
ter ocorrido erro de técnica quando da tentativa anterior. Há
boas evidências de que as soluções injetadas no espaço pe-
ridural não só atingem os nervos espinhais como também
atravessam a duramáter até o espaço subaracnóideo, che-
gando às raízes e à própria medula 1.

Local da Injeção

O princípio para a identificação do espaço peridural com uma
agulha repousa na percepção do momento em que o liga-
mento amarelo é atravessado. O método mais comum con-
siste em usar a técnica da “perda de resistência” utilizando ar
na seringa. A perda da resistência é detectada com maior fa-
cilidade quando se usam agulhas calibrosas, sendo as mais
utilizadas as 16G,17G e 18G 9.

Ainjeção peridural sacral exige que a agulha seja introduzida
através do hiato sacrococcígeo e a capacidade de avançar a
agulha no sentido cranial por 1 a 1 ½ cm confirmam a posição
correta. O acesso para a aplicação da injeção pode variar,
podendo ser usado o acesso mediano lombar, o acesso para-
mediano lombar ou o acesso caudal (sacral) 9.

São vários os fatores que favorecem a aplicação lombar (tan-
to mediana quanto paramediana) à sacral: a região lombar é
de menor variação anatômica, é mais fácil sua localização e
a solução é depositada mais próximo da área com alteração
inflamatória 9.

Na aplicação no hiato sacral, o corticosteróide é “espalhado”
em uma grande área antes que alcance a área na qual deve
agir. Existe vantagem na aplicação neste local quando o pa-
ciente já se submeteu à cirurgia na região lombar 9. Também
deve ser considerado que esta região sacral é de menor risco
quanto à possibilidade de perfuração acidental da duramá-
ter; pois, em adultos, o saco dural geralmente termina abaixo
do bordo inferior da segunda vértebra sacral, sendo que a so-
lução é injetada no hiato sacral, ou seja, três segmentos de
vértebra abaixo 9.
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Há estudiosos que recomendam o uso associado de um fluo-
roscópio para guiar a injeção peridural de corticosteróide a
fim de assegurar melhores resultados para a técnica. Um es-
tudo realizado por Bryan e col. demonstraram que, de uma
centena de procedimentos de injeção peridural de corticos-
teróide utilizando fluoroscopia com contraste, somente 31%
das injeções alcançaram o espaço peridural dorsal. Outros
estudos que utilizavam fluoroscopia com contraste demons-
traram ocorrência de desvio da rota em 18% a 52% dos ca-
sos, dependendo da rota empregada e da experiência do
profissional 4.
Apesar do exposto, há profissionais que defendem o uso de
uma técnica correta e adequada, a qual, associada a um pa-
ciente cooperativo e a um profissional capacitado, assegu-
ram a eficiência em valores próximos a 95%, sem o uso de flu-
oroscopia com contraste 5,10.

INDICAÇÕES

O uso peridural do corticosteróide é primeiramente indicado
para o alívio da dor resultante da inflamação que afeta os ele-
mentos neurais nos espaços peridural e perineural 4, sendo
indicado para dor ciática, dor lombar, dor sacral, dor radicu-
lar, lombociatalgia, radiculopatia, compressão nervosa, pro-
trusão, hérnia ou prolapso discal, síndrome lombociática e
estenose do canal lombar. Airritação e inflamação das raízes
nervosas parece ser o mecanismo comum destas desordens
nas quais o uso de injeção peridural de corticosteróide tem
efeito 5.
A gênese da dor é multifatorial e a inflamação local são fato-
res a serem considerados. Sabe-se que a pura compressão
da raiz nervosa não justifica os sintomas encontrados. Aava-
liação do pH no local da inflamação, realizada por Nachem-
son, evidenciou que, quando a inflamação está presente, o
pH local está alterado e isto provoca uma reação nos tecidos
peridural e perineural, favorecendo a inflamação. A partir
deste dado, pode-se estabelecer a inflamação como um dos
principais contribuintes para a gênese da dor 5. A hérnia dis-
cal causa trauma direto sobre a raiz nervosa e os sintomas
clínicos tendem a diminuir quando há decréscimo do edema
inflamatório, mesmo sem correção da herniação. Após inje-
ção peridural de corticosteróide, a inflamação e a dor diminu-
iriam sem haver necessidade de cirurgia ou de correção da
hérnia. Também o material do núcleo pulposo é fonte irritati-
va para as raízes nervosas; sendo assim, o corticosteróide
diminui esta resposta inflamatória quando há rompimento do
ânulo fibroso e conseqüente extravasamento do núcleo pul-
poso 5. Bobechko e col., observaram uma resposta auto-imu-
ne ao núcleo pulposo, o qual possui propriedades antigêni-
cas por parte de seus proteoglicanos, dado este que também
contribui para evidenciar o efeito terapêutico que o corticos-
teróide pode exercer no local 4,7.
Estes achados explicam o efeito benéfico do corticosteróide
peridural sobre o processo inflamatório da raiz nervosa 5,7.
Demonstrou-se uma resposta mais favorável quando é usa-
do para o tratamento da dor aguda. Há uma resposta inferior
quanto ao uso do corticosteróide peridural quando há dor

crônica - quando comparada à resposta para o tratamento da
dor aguda - pois a inflamação crônica pode progredir para
uma fibrose nervosa, a qual é uma condição irreversível 5.
Pacientes diagnosticados portadores de hérnia discal ou es-
tenose do canal medular têm maiores chances de melhora
quando comparados com pacientes portadores de instabili-
dade, dor crônica, trauma e escoliose 3,11.

CONTRA-INDICAÇÕES

São contra-indicações à técnica de injeção peridural de corti-
costeróide 3-5,11: a presença de infecção local ou sistêmica, o
uso de terapia anticoagulante, uso recente de AAS 5 (há
quem não considere este fato como contra-indicação) 4 , rea-
ção alérgica exacerbada a drogas, alergia a um dos compo-
nentes da fórmula e a gravidez; esta última por ter contra-in-
dicação absoluta ao uso de fluoroscopia 4.
Pacientes portadores de diabete melito, insuficiência cardía-
ca congestiva e úlcera gástrica podem reagir com exacerba-
ção da sintomatologia de sua doença base 3.
São consideradas indicações menos precisas quanto ao uso
de injeção peridural de corticosteróides, os casos que envol-
vem pseudoartrose, infecção, tumor e dor crônica. Há um ris-
co maior de complicações associadas nos pacientes que
apresentam múltiplas co-morbidades 11.

COMPLICAÇÕES

Não há tratamento que não envolva riscos e os riscos presen-
tes nesta técnica estão associados tanto à técnica, quanto às
drogas utilizadas 4-7,10,12.
São consideradas complicações menores: perfuração da
duramáter, cefaléia após procedimento, injeção acidental
subdural, injeção acidental subaracnóidea, injeção aciden-
tal intravascular, retenção salina e hídrica, exacerbação do
diabete melito, exacerbação de doença cardíaca congesti-
va, aumento da dor durante a realização do procedimento,
reflexo vaso-vagal e o desenvolvimento de eritema facial.
São também consideradas complicações menores, quando
do uso associado a anestésico local: hipotensão arterial,
bloqueio motor e o prolongamento acentuado do bloqueio
sensorial.
São consideradas complicações maiores as que envolvem o
desenvolvimento de: infecção sistêmica, meningite bacteria-
na, meningite química, desenvolvimento de Cushing e de
pseudo-Cushing, síndrome da cauda eqüina, catarata, fístu-
la, abscesso, hematoma peridural, aracnoidite, lipomatose
peridural e neurotoxicidade.
A neurotoxicidade é uma complicação muito estudada; não
parece advir do corticosteróide em si, mas em muitos casos
parece ser atribuída às soluções preparadas contendo dife-
rentes substâncias 7,12. Dewey, desde 1973, assim como Mar-
golis e col., Hurst, Chino e col. e Selby descreveram o desen-
volvimento de aracnoidite devido ao efeito tóxico do polietile-
no glicol em que alguns corticosteróides são veiculados 13.
Cooper e col., em 1996, relataram um caso no qual o paciente
desenvolveu aumento da dor após a segunda injeção, com
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posterior aumento de temperatura, sendo posteriormente di-
agnosticado o desenvolvimento de sépsis por Staphylococ-

cus aureus. Após o décimo terceiro dia de internação o pa-
ciente apresentou fraqueza na perna esquerda, incontinên-
cia urinária e fecal com conseqüente desenvolvimento de
meningite por Staphylococcus aureus e síndrome da cauda
eqüina 14.

EFICÁCIA

A verificação da eficácia de uso de injeção peridural de corti-
costeróide torna-se difícil devido à grande quantidade de va-
riáveis encontradas quando diferentes trabalhos são con-
frontados. Como a lombociatalgia é causada por múltiplos fa-
tores, podendo estarem associados ou não, há muitas difi-
culdades para a realização de estudos e principalmente para
se propor sugestões e padronização de tratamento 3,11,15.
Em estudos não-controlados, aproximadamente 65% dos
pacientes apresentaram melhora do quadro doloroso após a
injeção peridural de corticosteróide, mas são resultados de
difícil interpretação devido às variedades encontradas,
como: critérios diagnósticos para seleção e inclusão do paci-
ente, tipo do corticosteróide administrado e do diluente utili-
zado, dose, volume aplicado, número de injeções, intervalo
entre as injeções, determinação do padrão de melhora, dura-
ção do acompanhamento e também pela dor não poder ser
tecnicamente mensurada e ser algo subjetivo descrito pelo
paciente 5,6,15.
Há dados que demonstram melhora do quadro doloroso va-
riando entre 0% e 75% dos pacientes 11.
O primeiro trabalho prospectivo e controlado com relação à
injeção peridural de corticosteróide foi realizado por Beliveau,
em 1971. Foram formados dois grupos de 24 pacientes cada,
no qual o primeiro recebeu procaína e acetato de metilpredni-
solona, e o segundo somente procaína. A injeção seria repe-
tida somente se houvesse melhora após a primeira aplica-
ção. Após seguimento de um a três meses, não foi encontra-
da diferença significativa nos sintomas e na clínica entre os
dois grupos. Acredita-se que isto ocorreu devido à combina-
ção entre pacientes com dor aguda e crônica. Investigações
demonstram que diferentes respostas dependem da dura-
ção dos sintomas e neste trabalho não estava claro este as-
pecto com relação a cada grupo 5,7.
Winnie e col. demonstraram, em 1972, que a administração
de corticosteróides em pequenos volumes de solução fisio-
lógica isotônica ou de anestésico provoca uma melhora sig-
nificativanos pacientes (praticamente80%), quando realiza-
da no local mais próximo da área afetada, pois quanto mais
perto do processo patológico a solução for administrada, me-
lhor será seu efeito terapêutico 4,6.
Trabalhos duplamente encobertos, prospectivos e aleatórios
com injeção peridural de corticosteróides foram primeiramen-
te realizados por Dilke e col., em 1973, os quais avaliaram 100
pacientes. O grupo de tratamento recebeu 80 mg de acetato
de metilprednisolona em 10 ml de solução fisiológica isotôni-
ca, enquanto o grupo controle recebeu 1 ml de solução fisioló-
gica isotônica. Em ambos os grupos havia igual número de pa-

cientes com dor aguda ou crônica e a maioria deles com dor
commenosde6mesesdeduração.Apósduassemanas,hou-
ve alívio da dor em 46% dos pacientes tratados e em 11% dos
pacientes do grupo controle. Após três meses a dor estava au-
sente ou de pequena intensidade em 98% dos pacientes trata-
dos e em 82% dos pacientes do grupo controle 4,6,7.
Breivik e col. avaliaram, em 1976, 35 pacientes, dos quais 16
receberam 20mldebupivacaínaa0,25%com 80mgdeaceta-
to de metilprednisolona em bloqueio caudal. Dezenove rece-
beram 20 ml de bupivacaína a 0,25% seguidos de 100 ml de
solução fisiológica isotônica. Foram administradas 3 injeções
com intervalo semanal. O seguimento foi realizado a interva-
los que variaram de 3 a 20 meses. O grupo que recebeu corti-
costeróides obteve melhora substancial em 65% dos pacien-
tes, enquanto que o grupo controle obteve somente 25% de
melhora 5,7.
Snoek e col. avaliaram, em 1977, 51 pacientes com dor agu-
da. Um grupo recebeu por acesso caudal 2 ml de solução fi-
siológica isotônica e o outro grupo recebeu 80 mg de acetato
de metilprednisolona. O seguimento em curto prazo foi reali-
zado entre 24 e 48 horas, no qual não foi encontrada diferen-
ça significativa entre o grupo de tratamento e o grupo contro-
le. O seguimento em longo prazo consistia em um questioná-
rio médico realizado 8 a 20 meses após. Não foi encontrada
diferença estatisticamente significante entre os dois grupos.
São vários os viéses encontrados neste trabalho que, por
ventura, determinaram o não aparecimento de diferença sig-
nificante entre eles: o seguimento a muito curto prazo ou a
muito longo prazo, o qual não consistia em uma reavaliação
médica e, sim, uma carta ou fax com um questionário e o pe-
queno volume injetado, o qual possibilitava erro no local a ser
administrado 4,6,7.
Yates realizou, em 1978, um estudo prospectivo e aleatório
no qual efetuou 4 tipos diferentes de injeções no espaço peri-
dural: 50 ml de solução fisiológica isotônica, 50 ml de lidocaí-
na a 0,5%, 47 ml de solução fisiológica isotônica com 3 ml de
triancinolona e 47 ml de lidocaína a 0,5% com 3 ml triancino-
lona. O estudo foi limitado a um seguimento em curto prazo
de uma semana, no qual foi observada melhora nos pacien-
tes que receberam corticosteróides quando comparados
aos que não receberam 5,7.
Klenerman e col. realizaram, em 1984, um estudo duplamen-
te encoberto, prospectivo e aleatório em 63 pacientes com
dor aguda de duração inferior a 6 meses. O grupo de trata-
mento recebeu 80 mg de acetato de metilprednisolona em 20
ml de solução fisiológica isotônica. Os demais grupos rece-
beram 20 ml de solução fisiológica isotônica, 20 ml de bupi-
vacaína a 0,25% e outro grupo recebeu apenas a picada da
agulha sem administração de medicamento. O seguimento
foi realizado com duas semanas e com dois meses. Através
de uma escala visual da descrição da dor, 75% dos pacientes
relataram melhora mas não houve distinção entre os resulta-
dos dos diferentes tipos de injeção. O principal viés encon-
trado nesse trabalho deve-se ao pequeno número de pacien-
tes em cada grupo 4-7

Cuckler e col. realizaram, em 1985, um trabalho duplamente
encoberto, prospectivo e aleatório em 73 pacientes. Ao grupo
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de tratamento foram administrados 80 mg de acetato de metil-
prednisolona e 5 ml de procaína a 1% no espaço peridural entre
L3 e L4; ao grupo controle foram administrados no mesmo local
2 ml de solução fisiológica com 5 ml de procaína a 1%. O segui-
mento em curto prazo foi realizado em apenas 24 horas e o se-
guimento em longo prazo foi realizado em 20 meses. O critério
de melhora foi estimado em porcentagem pelo próprio pacien-
te.Nãohouvediferençaestatisticamentesignificanteentream-
bos os grupos em qualquer tempo dos seguimentos. Como em
outros estudos controlados (Snoek e col. e Yates), vários vié-
ses podem ser encontrados nestes estudos, como: o não seg-
mento em médio prazo, a ausência de um critério semelhante
paraaseleçãodospacienteseométodorealizadoparaosegui-
mento, o qual não incluía uma avaliação médica 6,7.
Um estudo realizado por Ridley e col., em 1988, demonstrou
efeito benéfico da injeção peridural de corticosteróide quan-
do o seguimento era realizado em médio prazo. Seu estudo
avaliou 35 pacientes, enquanto o grupo de estudo recebeu
10 ml de solução fisiológica isotônica com 80 mg de acetato
de metilprednisolona no espaço peridural lombar e o grupo
controle recebeu 2 ml de solução fisiológica isotônica na re-
gião do ligamento interespinhoso. As injeções eram repeti-
das em uma semana se não houvesse melhora da dor. O gru-
po de tratamento apresentou melhora em uma a duas sema-
nas, quando comparada com o grupo controle, mas essa me-
lhora foi mantida por doze semanas, sendo que, depois de 24
semanas, a dor retornou aos níveis iniciais no grupo de trata-
mento. Assim como em outros estudos, as conclusões tor-
nam-se limitadas devido ao pequeno número de pacientes
em cada grupo (19 e 16) 4,7.
Bush e col. avaliaram, em 1991, 23 pacientes, nos quais admi-
nistraram duas injeções caudais de cada solução avaliada,
sendo de 25 ml de solução fisiológica isotônica com procaína
a 0,25% e 80 mg de triancinolona no grupo de tratamento e 25
ml de solução fisiológica isotônica no grupo controle. O segui-
mento se deu a 4 semanas e a 1 ano, sendo que com 4 sema-
nas o grupo de tratamento demonstrou melhora estatistica-
mente significante. O seguimento com 1 ano demonstrou não
haver diferença estatisticamente significante entre os dois
grupos. Este resultado pode ser explicado pelo fato de que o
seguimento em longo prazo (6 meses a 1 ano) no grupo de tra-
tamento pode ser difícil de ser comparado com o grupo contro-
le, devido à tendência de resolução natural do quadro clínico
neste prazo. Os resultados de Bush e col. são consistentes
com os de Dilke e col., que observaram melhora no grupo de
tratamento quando avaliados em seguimento em médio prazo
(3meses). Infelizmenteambososestudossão limitados,devi-
do ao pequeno número de pacientes 4,7.
Langmayr e col. realizaram, em 1994, um estudo prospecti-
vo, controlado e duplamente encoberto com relação ao uso
de corticosteróide subaracnóideo no intra-operatório de hér-
nia discal lombar, do qual concluíram que tal procedimento
diminui consideravelmente a dor pós-operatória, mas com
efeito efêmero 16.
Yung-Liang Wang e col. realizaram, em 1997, um estudo
prospectivo, aleatório e duplamente encoberto com relação

ao uso de corticosteróide (5 mg de dexametasona em 1 ml de
solução fisiológica) peridural no pós-operatório imediato de
cirurgias realizadas sob efeito de anestesia peridural e cons-
tataram redução significativa da incidência de dor lombar
pós-operatória em cirurgias não-obstétricas 17.
Carette realizou, em 1997, um trabalho com dois grupos,
sendo que no grupo de tratamento administrou 8 ml de solu-
ção fisiológica isotônica com 80 mg de acetato de metilpred-
nisolona e no grupo controle administrou 1 ml de solução fisio-
lógica isotônica, tendo encontrado diferença estatisticamen-
te significante no grupo de tratamento quando comparado
com o grupo controle nos três primeiros meses, sendo que,
após este período, os resultados de melhora se eqüivaleram
quando comparados os dois grupos 4,6.
Avariedade de resultados encontrados em todos esses estu-
dos pode ser explicada pelas diferenças quanto à seleção
dos pacientes, critérios diagnósticos, duração dos sintomas,
métodos, tempo e tipo de seguimento dado no pós-procedi-
mento 5. Um dos mais importantes problemas é a não docu-
mentação da aplicação da injeção no local correto, pois ne-
nhum destes trabalhos utilizou a fluoroscopia com contraste
para documentar a administração. Estudos realizados utili-
zando fluoroscopia com contraste na finalidade de observar
a correta administração de soluções no espaço peridural
constataram um erro de administração na ordem de 18% a
52%, dependendo da rota utilizada e da experiência do pro-
fissional. Destes, somente Snoek e col. fizeram menção
quanto à administração estar sendo realizada no local ade-
quado ou não 4.
Riew e col.4 realizaram um trabalho prospectivo, aleatório,
controlado e duplamente encoberto usando fluoroscopia com
contraste guiando injeção lombar transforaminal em 55 paci-
entes divididos em dois grupos. O primeiro, com 28 pacientes,
recebeu bupivacaína com dexametasona e o outro grupo,
com27pacientes, recebeuapenasbupivacaína. O seguimen-
to foi realizado no período de 13 a 26 meses. Este trabalho re-
velou diferença estatisticamente significante no fato da ne-
cessidade de indicação cirúrgica no pós-tratamento, pois do
grupo que recebeu corticosteróide, 71,4% decidiram pela não
cirurgia, enquanto que 33,3% do grupo que recebeu somente
bupivacaína optou pela não cirurgia 4.
Buchner e col. realizaram, em 1999, um trabalho prospectivo
e aleatório com 36 pacientes. Foram formados dois grupos, o
primeiro com 17 pacientes e o segundo com 19 pacientes.
Ambos os grupos receberam técnicas conservadoras de tra-
tamento envolvendo uso de analgésicos, antiinflamatórios,
repouso, fisioterapia, hidroterapia e outros métodos conser-
vadores. Somente ao primeiro grupo foram administradas
três injeções peridurais de 100 mg de metilprednisolona em
10 ml de bupivacaína a 0,25%. O seguimento foi realizado
em 2 semanas, 6 semanas e em 6 meses, avaliando-se alívio
da dor, aspecto funcional e capacidade de esticar a perna. Na
avaliação de 2 semanas, o grupo que recebeu corticosterói-
de apresentou diferença estatisticamente significante quan-
to à capacidade de esticar a perna, quando comparado com o
grupo controle, mas não eram estatisticamente significantes
os dados referentes ao alívio da dor e ao aspecto funcional
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(mobilidade). Ao final de seis semanas e de seis meses não
houve mais diferença estatisticamente significante com rela-
ção aos três aspectos, quando se comparavam os dois gru-
pos. Obteve-se, por conclusão deste trabalho, que o uso de
injeção peridural de corticosteróide pode ser recomendado
como uma terapia conservadora adicional ao controle da dor
nas lombociatalgias somente na fase aguda da dor 8.

CONCLUSÕES

Combinando os resultados desses estudos controlados, al-
gumas conclusões foram obtidas:

A) Em seguimento em longo prazo não foram encontradas di-
ferenças estatisticamente significantes entre os pacientes
que receberam injeção peridural de corticosteróide e os
grupos controles, com relação ao alívio da dor. Isto pode
ser explicado pelo fato de que o prognóstico a longo prazo
dos pacientes não-cirúrgicos é a melhora do quadro;

B) Os efeitos terapêuticos parecem ocorrer principalmente
no seguimento a curto e em médio prazos, em torno de 2
semanas a 3 meses. Acredita-se que os efeitos benéfi-
cos da injeção peridural de corticosteróides mesmo que
somente por um curto ou intermediário período de tem-
po, torna válido este tratamento devido ao seu potencial
de diminuir a duração da dor, a limitação de movimento e
a perda da capacidade laborativa do paciente de sema-
nas a meses para apenas poucos dias;

C) O uso de fluoroscopia com contraste torna possível evi-
denciar se o corticosteróide foi corretamente administra-
do em local adequado, proporcionando assim melhor
controle da técnica, e que a realização de trabalhos ava-
liando o efeito benéfico do uso de injeção peridural de
corticosteróide para o controle da dor em lombociatal-
gia, associados ao uso de fluoroscopia com contraste,
possam vir a ser um excelente método para provar, com
dados estatisticamente significantes, a real eficiência
deste procedimento.

D) A maioria dos pacientes indubitavelmente prefere rece-
ber um tratamento que alivie a dor muito mais rápido do
que se aguardasse a resolução natural do problema,
mesmo quando esclarecidos dos possíveis riscos envol-
vidos com o procedimento.

Epidural Steroids for Low Back Pain
Syndromes

Alexander Ferrari Cocicov, M.D.; Hercilia Laura Ferrari
Cocicov, TSA, M.D.; Marília Barreto G da Silva, M.D.; Thelma
Larocca Skare, M.D.

INTRODUCTION

Throughout the history of mankind, pain has been a major
concern and is the reason of being of Medicine 1.

Low back pain syndromes are still a public health problem, al-
though humanitysuffers from it for centuries. Lowback pain is
a major cause of morbidityand disability, being onlysecond to
headache in the scale of painful disorders affecting men. Ap-
proximately 80% of people, in some stage of their lives, suffer
from low back pain. Regardless of the progress of ergono-
mics applied to the spine and the use of sophisticated diag-
nostic methods in the 70s, 80s and 90s, low back pain and
lumbar sciatic pain have increased 14 times more than the
growth of population. Difficulties to study and approach low
back pain and lumbar sciatic pain are a consequence of sev-
eral factors, among them: lack of true correlation between
clinical and imaging findings, the lumbar segment is
innervated by a diffuse and interlaced nervous network mak-
ing difficult the precise location of the pain origin, frequent
and painful contractures are not followed by apparent
histological injury, few and inadequate information on ana-
tomic and physiologic findings of structures potentially in-
volved and difficulties in interpreting pain 2.
Etiologic low back pain syndrome characterization is pre-
dominantly clinical and additional tests are indicated to con-
firm the diagnostic hypothesis.
It is necessary to define the terminology to understand the dif-
ferences 2.
Low back pain - all pain conditions, with or without stiffness,
located in the low dorsal region in an area between the last
costal arch and the gluteus fold. Lumbar sciatic pain - pain ir-
radiating from the lumbar region to one or both lower limbs.
Sciatic pain - uni or bilateral pain originating from the root of
the thigh, crossing the knee(s) and most of the times reaching
the ipsilateral foot, followed or not by motor and/or sensory
deficit. As to evolution, all syndromes may be characterized
as acute or lumbago, sub-acute and chronic. The treatment
involves conservative measures such as bed rest, oral, topic
or parenteral drugs, infiltrations and surgical and rehabilita-
tion procedures 2.
This study describes the use of epidural steroids to control
lumbar sciatic pain which, by following adequate techniques
and precise indications, aims at relieving pain, especially in
the acute phase, being a low risk procedure as compared to
surgical approaches 3-5.

HISTORY

The use of the vertebral route to introduce drugs in the body
was firstly described by L. Corning in 1885. His first idea was
to inject the drug as close as possible to perimedullary blood
circulation, but soon his experiments have evolved to the
subdural route, after confirming the impossibility of reaching
perimedullary blood circulation 1.
In 1901, De Pasquier and Leri have used lumbar spinal injec-
tions with 5 mg cocaine to induce toxicity on bulbar and brain
centers, to observe the effects 6.
Cathelin, in 1901, has proposed that the epidural space
would be less dangerous to prevent direct medullary punc-
ture, injecting drugs on spinal roots, where they would act. He
has described, then, the sacral hiatus as the access pathway
to the epidural space 1.
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Winer, in 1928, has reported the use of novocaine in
Ringer’s solution to treat sciatic pain, phantom limb pain,
and even rectal carcinoma, with successful results. Evans,
in 1930, has stated that pain relief was independent of the
nature of the injected solution and that, in his opinion, the
most important factor for cure was mechanical nervous
roots distension. Paulino A, in 1930, has reported pain relief
in three patients with sacral epidural saline solution injec-
tion, and has observed that it generated the same results as
anesthetic drugs 1.
There are controversies on the first epidural steroid injection
report, being sometimes described as having been per-
formed in 1951 byRobecchi et al. 4, and sometimes described
as having been firstly performed by Lievre in 1953 5,6, using
hydrocortisone. The first North-American (USA) case re-
ports were published by Goebert et al., who believed that ner-
vous root compression syndrome was associated to inflam-
mation and edema. Epidural procaine and hydrocortisone
have achieved satisfactory results in 72% of patients 6. From
then on, several studies have been carried out to prove the ef-
ficacy of this method.
In a 10-year period (1958-1968), Swerdlowet al. have treated
325 cases of lumbar sciatic pain with sacral epidural injection
of saline solution, local anesthetics and methylprednisolone
acetate; as from 1963, they have exclusively used lumbar
epidural steroids. Cases were divided in acute, chronic and
recurrent. In general, the steroid treatment has resulted in
better results as compared to local anesthetics or saline solu-
tion, especially in the chronic patients groups. There was an
impression that saline solution or anesthetics were better for
acute cases, but data were not statistically significant 1.

EPIDURAL STEROIDS

Steroids have analgesic and anti-inflammatory effects by
preventing arachidonic acid release from injured cells mem-
brane. Epidural steroids have several effects, among them:
ability to decrease edema, decrease fibrin deposits, de-
crease capillary dilatation, decrease leucocytes migration,
decrease disease activity, decrease capillary and fibroblast
proliferation, decrease collagen deposition and improve
healing 5. Studies have also shown that steroids decrease
nervous cell hyperexcitability by directly affecting cell mem-
brane conduction 7.
This way, nervous roots and even adjacent tissues edema is
decreased. One may say that the curative effect of epidural
steroids does not result from the effect of volume in
adherences lysis, but rather from theanti-inflammatoryeffect
of those steroids 1.
Saal et al. have observed the high potency of phospholipase
A2 produced by herniated disks which, together with
prostaglandins and leucotriens would induce direct injury to
cell membrane causing edema. The hypothesis was then
raised that steroids could decrease inflammation around her-
niated disks by decreasing phospholipase A2 synthesis, a
phenomenon that would decrease the production of multiple
inflammatory markers and, as a consequence, would de-
crease pain 4.

Some steroids described for epidural injection are 7:

Methylprednisolone Acetate - the most common steroid. It
is used in 80 mg doses, varying from 40 mg to 120 mg per
injection;

Triamcinolone Salts - used by some authors, such as Dolo-
ney et al., who have elected it for having minor sodium
retention effect and for remaining in suspension for a lon-
ger period at injection site;

Betamethasone and Dexamethasone - seldom used;
Hydrocortisone - used in the past, has been replaced by

current drugs with longer duration and higher potency.

Most professionals use methylprednisolone or triamcino-
lone. Hydrocortisone and prednisolone have less anti-in-
flammatory potency as compared to methylprednisolone and
triamcinolone, have higher mineralocorticoid effects result-
ing in higher sodium retention and, as a consequence, blood
pressure increase. Dexamethasone has higher anti-inflam-
matory potency as compared to methylprednisolone and tri-
amcinolone, but has also more and severe adverse effects. It
is worth highlighting that methylprednisolone and triamcino-
lone have satisfactory anti-inflammatory potency with minor
mineralocorticoid and adverse events as compared to other
steroids. Bothendedbeingdrugs preferablyused for epidural
injections 7.

Diluent

Steroids may be administered diluted or not in local anes-
thetics and/or isotonic saline solution. Yates has reported
that the association with local anesthetics has resulted in
better comfort for patients during epidural injection 5.
In theory, local anesthetics used as diluents are advanta-
geous due to the possibility of disrupting the spasm-
ischemia-pain cycle, thus favoring muscle relaxation. Their
use also helps checking whether the solution is being ade-
quately applied for generating sensory block 4,5.
Vehicles used in epidural steroids are highly questioned as to
the risk of neurotoxicity, especially non-ionic polyethylene
glycol and the bactericide agent associated to solutions such
as methylprednisolone and triamcinolone 6.

Solution Volume

Volume used widely and there are no studies aiming at stan-
dardizing themost adequateandcorrect volume tobeused.
Bryan et al. have performed a fluoroscopy and contrast study
where they have observed that only 31% of injections reach
the dorsal portion of the epidural space, that is, do not reach
the ventral portion 4.
Steroid effects seem to be independent of total injected vo-
lume, but volume should be at least enough to “take” the ste-
roid to the site where its effect is needed. There is a theory ad-
vocating that the higher the volume the “farthest” the steroid
reaches, but the closer to the affected side the solution is ap-
plied, the lower is the volume needed to reach the desired ef-
fect.
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Harley believes that 10 ml are more than enough to involve
the affected area. For sacral blocks, however, higher vo-
lumes have been suggested, around 20 to 25 ml 5.
Low volumes (1 to 3 ml) are not encouraged, due to the poten-
tial toxicity of polyethylene glycol used in the preparations.
Higher volumes would provide lower concentrations of this ir-
ritating substance directly on tissues. Low volumes are also
not recommended due to the possibility of not reaching the
“surroundings” of the inflamed region 4.

Number of Injections

If one steroid epidural injection is enough to totally relief
pain symptoms, this is a potential indication not to repeat
the procedure 1. It seems that some patients have re-
sponded to the second or third steroid epidural injection, al-
though not responding to previous ones 4.
Brown has not found benefits in using more than three injec-
tions, but has also not explained whether it would be
counterindicated to go beyond three attempts. The repeti-
tive use may bring noxious local and systemic effects to pa-
tients 5,8.
Swerdlowet al. suggest that steroids remain at epidural injec-
tion site for more than two weeks. Green et al. have observed
symptomatic improvement in 37% of patients in two days, and
in 63% of patients in four to six days. Asecond attempt before
the sixth day of the previous attempt is not indicated for those
who had no satisfactory response. Asecond injection may be
indicated due to the possibility of technical error during previ-
ous attempt. There are strong evidences that solutions in-
jected in the epidural space not only reach spinal nerves, but
also cross the dura to the spinal space, reaching roots and
even the spinal cord 1.

Injection Site

Epidural space identification with a needle is based on the per-
ception of the moment in which ligamentum flavum is crossed.
The most common method consists in using the loss of resis-
tance to air technique. Loss of resistance is more easily de-
tected when large needles are used, being 16G, 17G and 18G
the most commonly used 9.
Sacral epidural injection requires the needle to be introduced
through the sacrococcygeus hiatus, and the ability to ad-
vance the needle 1 or 1 ½ cm in the cephalad direction con-
firms the right position. Access may vary and may be lumbar
median, lumbar paramedian or caudal (sacral) 9.
Several factors favor lumbar application (both median and
paramedian) as compared to sacral: lumbar region has less
anatomic variations, is easier to locate and the solution is de-
posited closer to the inflamed area 9.
When applied in the sacral hiatus, steroids are “spread” to a
wide area before reaching the area where they should act. It is
advantageous when the patient has already been submitted to
lumbar region surgery 9. It should also be considered that the
sacral region is at lower risk for accidental dural puncture be-
cause in adults, the dural sac in general ends belowthe inferior

border of the second sacral vertebra and the solution is in-
jected in thesacral hiatus, that is, threevertebral segments be-
low 9 .
Some investigators recommend the associated use of fluoros-
copytoguideepiduralsteroid injections toassurebetter results.
Astudy by Bryan et al. has shown that from 100 epidural steroid
injections using contrast fluoroscopy, only 31% have reached
the dorsal epidural space. Other studies using contrast fluoros-
copy have shown 18% to 52% route deviations, depending on
the route and the professional’s experience 4.
Inspiteofwhathasbeensaid, someprofessionalsadvocate the
use of a correct and adequate technique which, associated to
cooperative patients and qualified professionals, assure effi-
ciencies close to 95% without contrast fluoroscopy 5,10.

INDICATIONS

Epidural steroids are primarily indicated to relieve inflamma-
tion-induced pain which affects neural elements in the
epidural and epineural spaces 4, being indicated for sciatic
pain, lumbar pain, sacral pain, radicular pain, lumbar sciatic
pain, radiculopathy, nervous compression, protrusion, herni-
ated disk or disc prolapse, lumbar sciatic syndrome and lum-
bar canal stenosis. Nervous roots irritation and inflammation
seem to be common mechanisms for such disorders where
epidural steroids have effect 5.
Multifactorial pain genesis and local inflammation are fac-
tors to be considered. It is known that nervous root com-
pression alone does not justify symptoms. Inflammation
site pH evaluation by Nachemson has evidenced that in the
presence of inflammation there is a change in pH and this
determines reaction in epidural and epineural tissues, fa-
voring inflammation. As from these data, it is possible to
charge inflammation as a major contributor to pain genesis
5. Herniated disk determines a direct nervous root trauma
and clinical symptoms tend to decrease when there is in-
flammatory edema decrease, even without herniation cor-
rection. After epidural steroid injection, inflammation and
pain would decrease with no need for surgery or herniation
correction. Nucleus pulposos material is also an irritative
source for nervous roots; steroids, then, decrease this in-
flammatory response when there is fibrous annulus rup-
ture and consequent nucleus pulposos leakage 5.
Bobechko et al. have observed an auto-immune response
to nucleus pulposos which has proteoglycan antigenic
properties, fact that also contribute to evidence steroids lo-
cal therapeutic effects 4,7.
These findings explain epidural steroid beneficial effects on
nervous root inflammatory process 5,7. A more favorable re-
sponse has been observed in acute pain. There is a lower re-
sponse for chronic pain as compared to acute pain response
because chronic inflammation may progress to nervous fi-
brosis, which is an irreversible condition 5. Patients with her-
niated disk or spinal cord canal stenosis have higher im-
provement chances than patients with instability, chronic
pain, trauma and scoliosis 3,11.
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COUNTERINDICATIONS

Epidural steroid counterindications are 3-5,11: local or sys-
temic infection, use of anticoagulants, recent use of AAS 5

(some do not consider it a counterindication) 4, exacerbated
allergic reaction to drugs, allergy to one formula component
and pregnancy; the latter may have absolute counterindica-
tion for fluoroscopy 4.
Patients with diabetes mellitus, congestive heart failure and
gastric ulcer may react with exacerbation of underlying dis-
ease symptoms 3.
Cases involving pseudoarthrosis, infection, tumor or chronic
pain are considered less precise indications for epidural ste-
roids. There is a higher risk for associated complications in
patients with multiple co-morbidities 11.

COMPLICATIONS

There is no risk-free treatment and the risks of this technique
are associated both to technique and drugs used 4-7,10,12.
Minor complications are: dural perforation, post-procedure
headache, accidental subdural injection, accidental spinal
injection, accidental intravascular injection, salt and water
retention, diabetes mellitus exacerbation, congestive heart
failure exacerbation, increased pain during procedure,
vasovagal reflex and facial erythema. When local anesthet-
ics are associated, minor complications are also: arterial
hypotension, motor block and markedly longer sensory block
duration.
Major complications are those involving the development of:
systemic infection, bacterial meningitis, chemical meningi-
tis, Cushing and pseudo-Cushing, cauda equina syndrome,
cataract, fistula, abscess, epidural hematoma, arachnoiditis,
epidural lipomatosis and neurotoxicity.
Neurotoxicity is a well studied complication which does not
seem to be determined by the steroid itself, but in many cases
it seems to be attributed to solutions containing different sub-
stances 7,12. Dewey, since 1973, as well as Margolis et al.,
Hurst, Chino et al. and Selby, have described the develop-
ment of arachnoiditis determined by toxic effects of
polyethylene glycol in which some steroids are diluted 13.
Cooper et al., in 1996, have reported a case where the patient
has developed increased pain after the second injection, fol-
lowed by temperature increase being afterward diagnosed as
sepsis by Staphylococcus aureus. After 13 days of hospital-
ization, patient has developed left leg weakness, urinary and
fecal incontinency with further development of meningitis by
Staphylococcus aureus and cauda equina syndrome 14.

EFFICACY

It is difficult to determine epidural steroids efficacy due to the
large number of variables found when different studies are
compared. Since lumbar sciatic pain is determinedbyseveral
factors, which may be associated or not, there are several dif-
ficulties to perform studies and especially to propose sugges-
tions and treatment standardization 3,11,15.

In non-controlled studies, approximately 65% of patients im-
proved their pain symptoms after epidural steroid injection,
but these are difficult to interpret results due to their varia-
tions, such as: diagnostic criteria for patients selection and
inclusion, type of steroid and diluent, dose, volume, number
of injections, interval between injections, establishment of
improvement patterns, follow-up duration, and also the fact
that pain cannot be technically measured and is subjectively
described by patients 5,6,15.
There are data showing pain improvement varying from 0% to
75% of patients 11.
The first prospective controlled study on epidural steroid in-
jections was published by Beliveau in 1971. The study in-
volved 2 groups of 24 patients; the first received procaine and
methylprednisolone acetate, and the second procaine alone.
The injection would only be repeated if there was improve-
ment after the first application. After one to three-month fol-
low-up, no statistically significant difference was found in
symptoms and clinic between both groups. It is believed that
this was due to the combination of acute and chronic pain pa-
tients. Investigations have shown that different responses
depend on symptoms duration and this aspect was not clear
in this paper for each group 5,7.
Winnie et al. have shown in 1972 that steroids administered in
low isotonic saline solution or anesthetic volumes determine
a significant improvement (almost 80%), when injected in the
closest site to the affected area, because the closer to the
pathological process the solution is administered, the better
will be its therapeutic effect 4,6.
Prospective, randomized and double blind studies with
epidural steroids were firstly published by Dilke et al. in 1973,
who have evaluated 100 patients. The treated group received
80 mg methylprednisolone acetate in 10 ml isotonic saline so-
lution, and the control group received 1 ml isotonic saline so-
lution. Both groups had the same number of patients with
acute or chronic pain and most of them referred symptoms for
less than 6 months. Two weeks later there was pain relief in
46% of treated patients and 11% of control group patients.
Three months later pain was mild or absent in 98% of treated
patients and 82% of control group patients 4,6,7.
Breivik et al., in 1976, have evaluated 35 patients, 16 of whom
received 20 ml of 0.25% bupivacaine with 80 mg
methylprednisolone acetate in caudal block. The remaining
19 patients received 20 ml of 0.25% bupivacaine followed by
100 ml isotonic saline solution. A total of 3 injections were ad-
ministered at 1-week intervals. Follow-up varied from 3 to 20
months. The steroid group presented significant improve-
ment in 65% of patients while the control group had only 25%
improvement 5,7.
Snoek et al., in 1977, have evaluated 51 acute pain patients.
One group received caudal 2 ml isotonic saline solution and
the other 80 mg methylprednisolone acetate. Short-term fol-
low-up lasted 24 to 48 hours and no significant differences
were found between groups. Long-term follow-up consisted
of a medical questionnaire applied 8 to 20 months later. There
were no statistically significant differences between groups.
Several are the biases of this study which may have deter-
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mined the absence of significant differences, among them:
very short-term or very long-term follow-up which did not con-
sist of a medical revaluation but rather of a letter or fax with a
questionnaire, and the low volume injected which could lead
to administration in the wrong site 4,6,7.
Yates has performed in 1978 a prospective randomized study
with 4 different epidural injections: 50 ml isotonic saline solu-
tion, 50 ml of 0.5% lidocaine, 47 ml isotonic saline solution
with 3 ml of triamcinolone and 47 ml of 0.5% lidocaine with 3
ml triamcinolone. The study was limited to a short-term fol-
low-up (1 week), in which improvements were observed in pa-
tients receiving steroids as compared to those not receiving
steroids 5,7.
Klenerman et al., in 1984, have performed a prospective, ran-
domized and double blind study with 63 acute pain patients
referring symptoms for less than 6 months. The treatment
group received 80 mg methylprednisolone acetate in 20 ml
isotonic saline solution. The remaining groups received 20 ml
isotonic saline solution, 20 ml of 0.25% bupivacaine and the
last group was submitted to needle prick only without drug ad-
ministration. Patients were evaluated 2 weeks and 2 months
later. Through a visual pain scale, 75% of patients have re-
ported improvement however without distinction among dif-
ferent injection types. Major bias of this study was the small
number of patients in each group 4-7.
Cuckler et al., in 1985, have performed a prospective, ran-
domized and double blind study involving 73 patients. The
treatment group received 80 mg methylprednisolone acetate
and 5 ml of 1% procaine in the epidural space between L3 and
L4; the control group received 2 ml saline solution with 5 ml of
1% procaine in the same site. Short-term follow-up was 24
hours and long-term follow-up was 20 months. Improvement
criteria were estimated in percentages by patients them-
selves. There have been no statistically significant differ-
ences between groups in any follow-up. As in other controlled
studies (Snoek et al. and Yates), several biases may be found
in those studies, such as: no medium-term follow-up, lack of
similar criteria for patients selection, and follow-up method
which did not include medical evaluation 6,7.
Astudy by Ridley et al. in 1988 has shown beneficial effects of
epidural steroids in medium-term follow-ups. This study has
evaluated 35 patients; the treated group received 10 ml lum-
bar ep idura l iso ton ic sa l ine so lu t ion wi th 80 mg
methylprednisolone acetate and the control group received 2
ml isotonic saline solution in the interspinal ligament region.
Injections were repeated one week later if no pain improve-
ment was observed. The treatment group referred improve-
ment in 1 to 2 weeks as compared to the control group, but this
improvement was maintained for 12 weeks with pain return-
ing to baseline values 24 weeks later in the treatment group.
As with other studies, conclusions are limited due to the small
number of patients in each group (19 and 16) 4,7.
Bush et al. in 1991 have evaluated 23 patients receiving 2 in-
jections of each evaluated solution, being 25 ml isotonic sa-
line solution with 0.25% procaine and 80 mg triamcinolone in
the treatment group and 25 ml isotonic saline solution in the
control group. Follow up was at 4 weeks and 1 year and in 4

weeks there has been statistically significant improvement in
the treatment group. One year follow up has not shown statis-
tically significant differences between groups. This result
might be explained by the fact that long-term follow-up (6
months to 1 year) in the treatment group may be difficult to
compare to control group, due to the trend toward natural reso-
lution of symptoms during this period. Bush et al. results are
consistent with Dilke et al., who have observed improvement
in the treatment group when evaluated at the medium term (3
months). Unfortunately, both studies are limited due to the
small number of patients 4,7.
Langmayr et al., in 1994, have carried out a prospective, con-
trolled, double-blind study on spinal steroids in the
intraoperative period of lumbar herniated disk and have con-
cluded that such procedure has considerably decreased
postoperative pain, but with transient effect 16.
Yung-Liang Wang et al., in 1997, have carried out a prospec-
tive, randomized and double-blind study on epidural steroids
(5 mg dexametazone in 1 ml saline solution) in the immediate
postoperative period of surgeries under epidural anesthesia
and have observed a significant decrease in postoperative
low back pain in non-obstetric surgeries 17.
Carette, in 1997, has carried out a study with two groups. The
treatment group has received 8 ml isotonic saline solution
with 80 mg methylprednisolone acetate and the control group
has received 1 ml isotonic saline solution. There has been
statistically significant difference in the treatment group as
compared to the control group in the first three months, and
after this period improvement scores were equivalent for both
groups 4,6.
Different results found in all those studies may be explained
bydifferences in patients selection, diagnostic criteria, symp-
toms duration, methods, time and type of post-procedure fol-
low-up 5. A major problem is the lack of documentation of in-
jections applied in the correct site because none of those
studies have used contrast fluoroscopy to document adminis-
tration. Studies with contrast fluoroscopy aiming at observing
the correct administration of epidural solutions have found
18% to 52% administration errors, depending on the route
and physicians’ experience. Of these, only Snoek et al. have
mentioned correct administration or not 4.
Riew et al. 4 have carried out a prospective randomized and
double-blind study using contrast fluoroscopy to guide lum-
bar transforaminal injection in 55 patients divided in two
groups. The first group, with 28 patients, has received
bupivacaine with dexamethasone and the other group, with
27 patients, has received bupivacaine alone. Follow-up was
13 to 36 months. This study has found a statistically signifi-
cant difference in the need for post-treatment surgery indica-
tion because in the steroid group, 71.4% decided for non-sur-
gery while 33.3% in the bupivacaine group have decided for
non-surgery 4.
Buchner et al., in 1999, have carried out a prospective and
randomized study with 36 patients divided in two groups, the
first with 17 patients and the second with 19 patients. Both
groups have received conservative treatment techniques in-
volving analgesics, anti-inflammatories, rest, physical ther-

Revista Brasileira de Anestesiologia 139
Vol. 54, Nº 1, Janeiro - Fevereiro, 2004

EPIDURAL STEROIDS FOR LOW BACK PAIN SYNDROMES



apy, hydrotherapy and other conservative methods. The first
g roup rece ived 3 ep idura l in jec t ions o f 100 mg
methylprednisolone in 10 ml of 0.25% bupivacaine. Fol-
low-up was at 2 weeks, 6 weeks and 6 months and pain relief,
functional aspect and the ability to stretch the leg were evalu-
ated. At 2 weeks, the steroid group was statistically different
from control group in the ability to stretch the leg, but was not
statisticallydifferent in pain relief and mobility. At 6 weeks and
6 months there were no longer statistically significant differ-
ences in all parameters between groups. The conclusion was
that epidural steroids may be recommended as additional
conservative therapy to control lumbar sciatic pain only dur-
ing the acute phase of pain 8.

CONCLUSIONS

Some conclusions were drawn from the combination of re-
sults of these controlled studies:

A) In long-term follow-ups, there were no statistically signifi-
cant differences in pain relief between patients receiving
epidural steroids and control groups. This might be ex-
plained by the fact that long-term prognosis of non-surgi-
cal patients is improvement of symptoms;

B) Therapeutic effects seem to be present especially in the
short and medium-term follow-up, from 2 weeks to 3
months. It is believed that beneficial effects of epidural
steroids, even if only for a short or medium period, justify
this treatment due to the potential of decreasing pain du-
ration, movement limitations and loss of labor ability
from weeks or months, to only a few days.

C) Contrast fluoroscopy enables to identify whether the stero-
id was correctly administered in the right site, thus allowing
better control of the technique, and studies to evaluate the
beneficial effects of epidural steroids associated to con-
trast fluoroscopy to control lumbar sciatic pain may beco-
me an excellent method to prove, with statistically
significant data, the real efficacy of this procedure;

D) Undoubtedly, most patients prefer a treatment to relief pain
much faster than if they waited for its natural resolution,
even when informed of possible procedure-related risks.
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RESUMEN
Cocicov AF, Cocicov HLF, Silva MBG, Skare TL - Uso de Corti-
coesteroides por Vía Peridural y en las Síndromes Dolorosas
Lumbares

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Las síndromes dolorosas
lumbares constituyen la grande causa de morbididad e
incapacidad. La terapéutica de estas enfermedades es
normalmente fundamentada en medidas conservadoras como
reposo, analgesia, fisioterapia, inclusive hasta medidas
quirúrgicas y de rehabilitación. El objetivo de este trabajo es
demostrar la posibilidad del uso de corticosteroides por vía
peridural en el tratamiento de las síndromes dolorosas
lumbares.

CONTENIDO: Técnicas e indicaciones adecuadas del uso de
infiltración peridural de corticosteroides en dolores lumbares de
diferentes etiologías serán mostradas en esta revisión de
literatura, como una opción viable y eficaz, así como serán
descritas sus indicaciones, contra-indicaciones, complicaciones
y eficiencia.

CONCLUSIONES: El uso de corticosteroide por vía peridural
puede ser una alternativa al tratamiento, desde que se
respeten sus indicaciones correctas.
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