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Resumo Objetivo Avaliar como especialistas de ombro têm utilizado a infiltração na sua
prática diária.
Métodos Estudo tipo survey interseccional em tempo único, no qual especialistas em
ombro e cotovelo responderam a um questionário sobre o uso de infiltrações no ombro
doloroso.
Resultados A maior parte (45,9%) dos entrevistados possui experiência>10 anos na
área e realizaram até 10 infiltrações nos últimos 12meses. As principais indicações para
infiltração glenoumeral e subacromial são artrose glenoumeral e tendinopatia do
manguito rotador, respectivamente. Os portais mais utilizados são o posterior (52,2%)
para infiltração glenoumeral e o lateral (57,5%) na subacromial. A maioria (75,2%) dos
entrevistados realiza a infiltração ambulatorialmente sem auxílio de métodos de
imagem, e a droga mais utilizada é a combinação de corticoide e anestésico. A
principal contraindicação citada é a presença de diabetes, e a complicação mais
comum é a dor após a infiltração.
Conclusão Infiltrações subacromiais são indicadas especialmente para tratamento de
tendinopatias do manguito e bursites, realizadas pelo portal lateral, em ambiente
ambulatorial, com baixo índice de complicações em longo prazo. As infiltrações
glenoumerais são indicadas especialmente para artrose glenoumeral, com combina-
ção de corticoide e anestésico, realizadas, em sua maioria, ambulatorialmente.

Abstract Objective To assess how shoulder specialists have used infiltration in their daily
practice.
Methods A survey study in which shoulder and elbow specialists answered a
questionnaire on the use of infiltration in painful shoulders.
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Introdução

O ombro doloroso é um sintoma frequente no adulto, com
uma prevalência de 7 a 34%, afetando principalmente indi-
víduos com idade>40 anos.1,2 Aproximadamente de 10 a
16% da população geral referem>1 episódio de dor no
ombro durante a sua vida.1,3,4 A recuperação pode ser lenta,
sendo fatores de mau prognóstico: doentes com idade com-
preendida entre 45 anos e 54 anos, e quadro doloroso>3
meses.1 Cerca de 40 a 50% dos pacientes apresentam dor
refratária ao tratamento ou recidiva após 1 ano.5

Diversos processos podem originar um quadro clínico de
dor no ombro, entre eles alterações inflamatórias dos ten-
dões comou sem calcificação e doenças degenerativas ósseas
ou miotendinosas.4,6

A infiltração para melhora dos quadros de dor no ombro
tem sido usada há vários anos, sendo que há diversas opções
de medicamentos a serem infiltrados, locais de infiltração,
auxílio ou não de métodos de imagem e indicações. O
objetivo do presente estudo é avaliar como especialistas de
ombro têm utilizado a infiltração na sua prática diária.

Materias e Métodos

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de
Ética sob o número 70018617.2.0000.5505.

Estudo tipo survey interseccional em tempo único, com
uma amostragem não probabilística do tipo conveniência, no
qual foram entrevistados 179 ortopedistas especialistas em
ombro e cotovelo durante o V Closed Meeting da Sociedade
Brasileira de Ombro e Cotovelo em 2017 através de questio-
nário criado pelos autores (►Anexo 1 - disponível online).
Desse total, 23 participantes (12,8%) referiram não haver
realizado nenhuma infiltração nos últimos 12 meses. As
respostas seguintes desses indivíduos foram desconsideradas.
Havia250 inscritos eobtivemosumataxade respostade71,6%.
Se considerarmos o total de 890 especialistas, houve uma taxa
derespostade20,1%.Nãohouve identificaçãodosortopedistas

e foi solicitadoaelesquecadaumrespondesseapenasumavez.
Não houve pré-teste para avaliar o questionário.

Os questionários eramautoaplicáveis e foramdistribuídos
pelos autores do trabalho durante os intervalos dos 3 dias do
congresso. Algumas questões permitiam mais de uma res-
posta, o que levou a uma soma das variáveis acima de 100%.

Foram utilizados os softwares IBM SPSS Statistics for
Windows, versão 20.0 (IBM Corp. Armonk, NY, EUA), Minitab
16 (Minitab, LLC, State College, PA, EUA) eMicrosoft Excel Office
2010 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, EUA) para análise
estatística, realizada por meio de teste de igualdade de propor-
ções. Foi definido para este trabalho um nível de significância
(valor-p, ou seja, o erro estatístico admitido nas análises foi de
0,05). Foi utilizado o teste do qui-quadrado para comparação
entre distribuições. Todos os resultados diferentes desse parâ-
metro serão detalhados. Lembramos também que todos os
intervalos de confiança definidos ao longo do trabalho foram
assumidos com 95% de confiança estatística.

Resultados

Dentre os entrevistados, 46,9% apresentam>10 anos de
experiência em cirurgia do ombro; 24% entre 5 e 10 anos;
19,6% entre 1 e 5 anos; e 9,5%, são cirurgiões com<1 ano de
experiência. Entre a população do estudo, 36,3% relatam>10
indicações de infiltração no último ano. Não existiu diferença
estatística entre as respostas de até 10, e de 10 a 30
infiltrações (p¼0,658).

Referente à repetição do procedimento, 39% indicam ape-
nas após 4meses, e 5,7% não insistem emnova infiltração caso
o paciente não responda satisfatoriamente à injeção prévia.

As indicações para utilização de infiltração com corticóide
subacromial e glenoumeral estão dispostas nas►Tabelas 1 e 2
a seguir.

Quanto ao portal de realização da infiltração subacromial
(►Tabela 3), 57,5% optam pelo acesso lateral, 32,5% pelo
posterior, e 10% pelo anterior; 4,4% citaram outros acessos
(supraescapular, Neviaser, e superior). Para a infiltração

Results Most of the doctors (45.9%) have> 10 years of experience in the area and
have carried out up to 10 infiltrations in the last 12 months. The main indications for
glenohumeral and subacromial infiltration are glenohumeral arthrosis and rotator cuff
tendinopathy, respectively. The most used portals are the posterior (52.2%) for
glenohumeral infiltration and the lateral (57.5%) for subacromial infiltration. The
majority of the doctors (752%) infiltrate in an outpatient setting without imaging
methods, and the most commonly used drug is the combination of corticoid and
anesthetic. The main contraindication cited is the presence of diabetes, and the most
common complication is pain after infiltration.
Conclusion Subacromial infiltrations are indicated especially for the treatment of
rotator cuff tendinopathies and bursitis, performed by the lateral portal, in an
outpatient setting, with low index of long-term complications. Glenohumeral infiltra-
tions are indicated especially for glenohumeral arthrosis, with a combination of a
corticoid and anesthetic, performed mostly in an outpatient setting.
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glenoumeral (►Tabela 4), 52,2% utilizam ponto de acesso
posterior, 35,8% utilizam o anterior, e 11,3% não fazem o
procedimento. Apenas 2 indivíduos (1,3%) usam outro acesso
(supraescapular).

A Infiltração guiada por ultrassonografia não é utilizada
para auxílio no procedimento de infiltração por umamaioria
de 88,8% dos entrevistados, sendo que 10,6% usam o método
para auxílio no acesso glenoumeral, e apenas 0,6% tanto para
o acesso subacromial quanto o glenoumeral; 98,1% realizam
a infiltração subacromial no consultório, e apenas 1,3% no
centro cirúrgico. Quanto à infiltração glenoumeral, 75,2%
infiltram ambulatorialmente, enquanto 13,4% infiltram no
centro cirúrgico.

Quando indagados sobre qual o medicamento escolhido
para as infiltrações, 72,3% dos entrevistados optam pela
combinação de corticóide e anestésico; 32% usam o corti-
cóide de forma isolada, e 8,2% infiltram apenas anestésico.
Somente 0,6% usam anti-inflamatórios, e 1,9% usam outras
substâncias, como o ácido hialurônico. Quanto ao tipo de

corticoidemais usado, 39,4% optampela triancinolona, 27,5%
pela dexametasona e 26,9% pela betametasona.

Quanto às contraindicações ao uso do corticoide, 17,7%
acreditam não haver nenhum tipo de contraindicação,
enquanto 82,3% citaram complicações. Dentre elas, as mais
citadas foram diabetes (67,2%), em especial diabetes mal
controlado ou descompensado (7%), hipertensão arterial
(14,7%), alergias (11,6%), e glaucoma (10%).

A principal complicação encontrada pelos entrevistados foi
dor após a infiltração (48,1%), seguida por despigmentação
cutânea (13,5%) e infecção (3,8%), enquanto 40,4% referem
não encontrar nenhum tipo de complicação na sua prática.
Não encontramos diferença estatística entre a resposta mais
recorrente (dor após infiltração) e a resposta nenhuma com-
plicação (p¼0,171).

Discussão

Oombrodoloroso é uma condição quepode afetar até entre 26
e 34%da população adulta. A dor e a consequente disfunção do
ombro afetam negativamente a qualidade de vida destes
pacientes. Várias doenças cursam com dor no ombro, dentre
elas artrose glenoumeral, tendinopatia do manguito rotador,
rotura do manguito, capsulite adesiva e tendinite calcária.7

A síndrome do manguito rotador é o diagnóstico mais
comum nos quadros de ombro doloroso, alcançando prevalên-
cia de até 40%, abrangendo desde bursite até roturas completas
do manguito, afetando as atividades diárias dos pacientes,
especialmente em manobras acima da cabeça.8 Caracterizada
pela reduçãodoarcodemovimento ativo epassivo, alémdedor
no ombro, a capsulite adesiva aflige �2% da população em
geral9 e até 20% em diabéticos.10 Os depósitos de cálcio no
manguito rotador são encontrados em 6,8% dos pacientes que
apresentamombrodoloroso, especialmentealojadosnotendão
supraespinal.11Aosteoartrose glenoumeral é caracterizada por
destruição mecânica e biológica da cartilagem articular, sendo
condição de difícil controle e altamente debilitante.12

A infiltração para o tratamento do ombro doloroso ainda é
bastante discutível, porém, observamos que�83% dos entre-
vistados incorporam este método em sua prática, depen-
dendo da doença de base. Randelli et al13 conduziram um
estudo tipo survey, no qual 72% dos entrevistados conside-
raram apropriada ou muito apropriada a infiltração glenou-
meral com corticoides como tratamento para capsulite
adesiva, e 66% consideraramapropriada oumuito apropriada
a infiltração subacromial para tratamento de casos selecio-
nados de artropatia do manguito.

Dentre as indicações de infiltração subacromial, a mais
frequente foi para o tratamento de síndrome do manguito
rotador (55,6% para tendinopatias, 42,5% para bursite, e
33,1% para lesões parciais bursais). Segundo Vieira et al,8

os cirurgiões especializados em ombro e cotovelo tendem a
optar pelo reparo precoce de lesões completas do manguito
rotador, o que pode explicar a baixa incidência de indicação
de infiltração para o tratamento destas lesões, apesar de
estudos demonstrarem que este procedimento seja capaz de
prevenir a necessidade de tratamento cirúrgico em até
metade dos casos.14

Tabela 1 Indicações para infiltração subacromial

Indicação %

Tendinopatia do manguito rotador 55,6%

Bursite 42,5%

Lesão parcial do manguito rotador
na face bursal

33,1%

Tendinite calcária 29,4%

Tabela 2 Indicações para infiltração glenoumeral

Indicação %

Artrose glenoumeral 45,9%

Capsulite adesiva 32,5%

Sinovite 21,7%

Tendinopatia do manguito rotador 8,3%

Tabela 3 Portais de acesso para infiltração subacromial

Indicação %

Lateral 57,5%

Posterior 32,5%

Anterior 10%

Outros: supraescapular, Neviaser e superior 4,4%

Tabela 4 Portais de acesso para infiltração glenoumeral

Indicação %

Posterior 52,2%

Anterior 35,8%

Outros: supraescapular 1,3%

Não realizam o procedimento 11,3%
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Sabe-se que a infiltração com corticoides não é capaz de
modificar a história natural da síndromedomanguito rotador,
e estudos histológicos em animais mostram mudanças na
estrutura molecular do colágeno dos tendões, enfraque-
cendo-os, após repetidas injeções com corticoide, o que nos
leva a crer que essa condição poderia ser traduzida para o ser
humano.15,16 Entretanto, segundo Bhatia et al,17 não existe
aumento da incidência de rotura do manguito rotador em
pacientes submetidos a múltiplas infiltrações. Assim, acredi-
tamosqueeste procedimento éumaopçãoviável noarsenal do
tratamento conservador da síndromedomanguito rotador em
casos selecionados.

A artrose do ombro foi a principal indicaçãopara infiltração
glenoumeral (45,9%), seguida por capsulite adesiva (33,1%). Ao
comparar estes números com os achados da literatura, nos
deparamos com informações divergentes. Por um lado, 31%
dos entrevistados por Randelli et al13 afirmaram que a infi-
ltração glenoumeral é o melhor método de tratamento con-
servador da capsulite adesiva; porém, apenas 15% inferem o
mesmo sobre sua indicação para artrose do ombro. A infiltra-
ção com corticoides para tratamento da artrose glenoumeral
encontra pouco suporte na literatura, com estudos com baixa
evidência,18 a tal ponto que a Academia Americana de Cirur-
giões Ortopédicos (AAOS, na sigla em inglês) não indica tal
procedimento.19 Por outro lado, a utilização deste procedi-
mento no tratamento do ombro congelado apresenta grande
suporte, sendo uma opção satisfatória como adjuvante no
tratamento conservador.20–22

A maioria dos pesquisados opta pelo acesso lateral para
infiltração subacromial (57,5%) e pelo acesso posterior para a
intra-articular (52,2%), o que pode ser explicado pela maior
presença de estruturas neurovasculares nobres anterior-
mente, podendo tornar assim a infiltração glenoumeral
pela via posterior mais segura.23 Este dado se torna impor-
tante à luz dos achados de Marder et al,24 que demonstram
maior acurácia na infiltração subacromial às cegas pelo
portal lateral. Todavia, a familiaridade de cada profissional
comavia escolhida certamente é um fator determinante para
tal definição.

Poucos profissionais optam por realizar a infiltração
subacromial no centro cirúrgico; todavia, a indicação
aumenta quando se trata do procedimento intra-articular.
Isto pode ser explicado pelo maior desconforto e dor referi-
dos no momento da infiltração glenoumeral. Outro dado
importante encontrado é que a maioria dos entrevistados
(88,8%) não utiliza ultrassonografia para auxiliar no proce-
dimento. A falta de intimidade do cirurgião ortopédico com o
aparato, e principalmente, o custo destes aparelhos, dificul-
tam a difusão desta técnica. Todavia, esta prática deve ser
repensada, uma vez que infiltrações às cegas apresentam
menor acurácia e resultados menos previsíveis.25 Wu et al26

observaram em sua meta-análise que as infiltrações suba-
cromiais guiadas por ultrassom obtiveram melhores resul-
tados no controle da dor causada por síndrome do manguito
rotador do que quando realizadas às cegas. Outros estudos
demonstram grande variação na acurácia da infiltração
glenoumeral se realizada sem auxílio demétodos de imagem
(entre 45,7 e 100%).27,28

Dentre as contraindicações, a mais citada foi o diabetes,
especialmente quando descompensado. A literatura apre-
senta poucas evidências de que infiltração subacromial ou
glenoumeral possa elevar a glicemia a níveis alarmantes;
todavia, é prudentemanter vigilância nas semanas seguintes
ao procedimento.29 Moon et al30 estudaram a glicemia após
infiltrações glenoumerais com 40mg de triancinolona em
pacientes com e sem diabetes e observaram aumento dos
níveis de glicose no primeiro dia após o procedimento e
retorno ao parâmetro pré-infiltração em ambos os grupos,
sem relato de complicações clinicas.

Por fim, a principal complicação observada pelos pesqui-
sados foi dor após a infiltração, sendo esta uma condição
autolimitada; e 40% dos entrevistados não observaram qual-
quer efeito adverso.

Os resultados do presente estudo são referentes a uma
população especifica de especialistas e não deve ser extra-
polado para ortopedistas generalistas. Não houve diferen-
ciação do tipo de infiltração optado para cada doença e,
portanto, talvez existam outras nuances não identificadas.
Entretanto, o estudo apresenta população bastante repre-
sentativa, de 170 questionários, em um universo de �800
especialistas em ombro e cotovelo em nosso país (21,25% da
população total de cirurgiões especialistas).

Conclusão

Dessa forma, conclui-se que o perfil das infiltrações suba-
cromiais é que sua indicação se dá especialmente para
tratamento de tendinopatias do manguito e bursites, reali-
zadas pelo portal lateral às cegas em ambiente ambulatorial,
com baixo índice de complicações em longo prazo. Já o perfil
traçado das infiltrações glenoumerais é que sua utilização se
dá principalmente para artrose glenoumeral, com combina-
ção de corticoide e anestésico, realizada por via posterior às
cegas e, em sua maioria, ambulatorialmente.
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