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Artrorressonancia do ombro: procedimento doloroso?

Magnetic resonance arthrography of the shoulder: a painful procedure?
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Resumo

Abstract

Objetivo: Comparar a expectativa de dor com a efetivamente produzida em procedimentos de artrorressonancia do ombro e, secun-
dariamente, descrever abordagem simplificada da técnica de acesso articular.

Materiais e Métodos: Avaliamos, prospectivamente, 40 participantes, que assinalaram a sua expectativa algica e a dor pds-pro-
cedimento em escalas visual analégica e categorica simplificada, que foram comparadas por meio de teste pareado de Wilcoxon.
Também determinamos a diferenca do quadro doloroso por género, com aplicagao do teste U de Mann-Whitney. Descrevemos,
ainda, técnica de localizagao radiografica e emprego de agulhas simples de pungao para acesso articular.

Resultados: A analise das escalas visuais analégicas demonstrou que a dor experimentada foi inferior a esperada (medianas de
1,75 e 3,75, respectivamente; p < 0,001). As mulheres tinham expectativa de dor superior aos homens (medianas de 8,0 € 3,0; p =
0,014), assim como maior dor experimentada (medianas de 3,0 e 1,5; p = 0,139), respectivamente. Avaliagao categorica global cor-
roborou tal tendéncia (p = 0,03). O acesso articular, empregando técnica adaptada, foi obtido com sucesso em todos os pacientes.
Conclusao: A artrorressonancia do ombro € menos dolorosa do que se imagina. Adicionalmente, a orientacao radiografica digital
aliada ao emprego de agulhas simples de pungao aumentam a eficiéncia do método.

Unitermos: Ressonancia magnética; Artrografia; Ombro; Dor; Escala visual analogica.

Objective: To compare the pain expected to that effectively caused by magnetic resonance arthrography of the shoulder and, sec-
ondarily, to describe a simplified approach to the technique for articular access.

Materials and Methods: We prospectively evaluated 40 participants who used a visual analog scale and a simplified categorical
scale to indicate the level of pain expected and that experienced after the procedure, comparing the two with the Wilcoxon matched-
pairs test. We also determined gender-related differences in pain conditions using the Mann-Whitney U test. In addition, we de-
scribed a modified technique involving radiographic localization and the use of standard puncture needles for articular access.
Results: Analysis of the visual analog scales showed that the pain experienced was less than had been expected, with median
scores of 1.75 and 3.75, respectively (p < 0.001). The level of pain expected was higher among women than among men, with
median scores of 8.0 and 3.0, respectively (p = 0.014), as was the level of pain experienced, with median scores of 3.0 and 1.5,
respectively (p = 0.139). The overall categorical evaluation corroborated that difference (p = 0.03). Articular access with the modi-
fied technique was successful in all patients.

Conclusion: Magnetic resonance arthrography of the shoulder is less painful than patients expect. In addition, digital radiographic
guidance combined with the use of standard puncture needles appears to improve the efficiency of the method.

Keywords: Magnetic resonance imaging; Arthrography; Shoulder; Pain; Visual analog scale.

INTRODUCAO

Dor no ombro é uma das queixas mais frequentemente

ferentes métodos diagnésticos sejam bem indicados. Entre
eles, a artrografia por ressonincia magnética (RM), mais

observadas entre as relacionadas ao sistema musculoes-
quelético™?, Sinais e sintomas similares podem ser pro-
duzidos por lesdes em diferentes estruturas, e quando nio
adequadamente diagnosticadas podem levar a franca inca-
pacidade funcional®. Portanto, é fundamental que os di-
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conhecida como artrorressonincia ou artro-RM, tem pa-
pel de destaque, em fun¢do da sua elevada acuricia, parti-
cularmente quando empregada para avaliacdo da instabili-
dade glenoumeral, pois permite detalhamento superior de
estruturas ligamentares, condrais e labrais®>.

A artrorressonincia tem natureza invasiva, ji que o
espaco articular é acessado mediante puncéo direcionada,
seguida por inje¢do de substincia contrastante. Assim, é
frequentemente considerada como intensamente dolorosa,
tanto por pacientes desavisados como pelos préprios pro-
fissionais de satide desconhecedores da técnica. No en-
tanto, como em qualquer experiéncia subjetiva, ha rele-
vante componente emocional envolvido, o que faz com
que a mensuracdo da dor, por métodos quantitativos, seja
extremamente dificil®®. Ademais, ha variacdes técnicas
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inerentes, que vio desde o tipo de agulha empregada —
normalmente as utilizadas em puncdes liquéricas™>*!? —
passando por variacdes de dilui¢cdo da substancia contras-
tante'V] até diferentes portais para abordagem da articu-
lacdo glenoumeral 13,

Nosso objetivo principal é comparar a expectativa de
dor relacionada a artrorressonancia do ombro (dor imagi-
nada) com a dor efetivamente produzida pelo procedimento
(dor experimentada), por meio da pontuacdo obtida por
escalas visual padronizada e categérica numérica, empre-
gadas em diferentes momentos. Secundariamente, descre-
vemos uma adaptacdo da técnica de localizacio e puncio

articular anterior através do intervalo rotador!!3-1®)

, com
simplificacdo do procedimento e redugido de custos para

aumento da sua eficiéncia.

MATERIAIS E METODOS

Entre julho de 2015 e marco de 2016, todos os pa-
cientes submetidos a exame de artrorressonancia do om-
bro no Departamento de Bioimagem da Clinica de Assis-
téncia & Mulher — Grupo CAM, que aceitaram participar
do estudo — com base em entendimento e assinatura de
termo de consentimento livre e esclarecido —, foram re-
crutados como participantes. Os pacientes que ja tivessem
sido submetidos a procedimento de artrorressonincia de
qualquer articulac¢do foram excluidos, assim como os que,
eventualmente, necessitassem de sedacdo (nenhum caso
durante a constru¢io do grupo). Ao final, a amostra foi
composta por 40 participantes, sendo todos encaminha-
dos por ortopedistas e outros médicos especialistas sem
nenhuma vinculac¢do com o projeto. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de
Medicina e Satde Publica, Parecer n® 1.195.717.

Antes do procedimento, o participante recebia escla-
recimento sobre os passos a serem realizados, com men-
¢do especifica & puncio articular com agulha fina e injecio
de substancia contrastante, com posterior condu¢io ao
aparelho de RM. Em sequéncia, assinalava a expectativa
de dor em uma escala visual analégica (EVA) padronizada:
linha reta de 10,0 ¢m, em que o ponto mais a esquerda
corresponde a 0,0 cm (auséncia de dor) e o ponto da ex-
trema direita representa 10,0 cm (maior dor que ja sentiu)
(Figura 1). Adicionalmente, os participantes também mar-
cavam a expectativa de dor em uma escala categérica de
cinco niveis para simplificacdo e reiteracio da expectativa
sensorial: 1, sem dor; 2, pouca dor; 3, dor moderada; 4,
dor severa; 5, dor maxima. Apés todo o exame, reaplica-
vam-se a EVA e a escala categérica, agora aferindo a dor
experimentada. O preenchimento dos dois questiondrios
era feito em sala privada, sem a supervisdo de membros do
pessoal da clinica. Cerca de quatro horas apés o término
do exame, o participante era contatado por mensagem
de texto ou por ligacdo telefonica direta, quando era per-
guntado sobre o nivel de dor no momento, classificando-a
de 1 a 5, segundo a escala categérica proposta. Nio foi
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Figura 1. EVA disposta horizontalmente, na qual a extremidade esquerda re-
presenta o marco inicial, que corresponde a estado sem dor, enquanto a extre-
midade direita representa dor maxima ja experimentada.

possivel contato tardio com nove dos participantes, dos
quais trés ndo assinalaram o nivel de dor imediatamente
pos-exame na escala categérica (todos realizaram a marca-
¢do em EVA). Portanto, com a finalidade de comparar as
escalas categéricas entre grupos de tamanhos diferentes,
construimos um indice normalizado — indice de dor — pela
divisdo do somatério das categorias dlgicas em cada mo-
mento, dividindo-o pelo escore médximo possivel, o qual
era calculado multiplicando-se o niimero de participantes
por 5 (categoria de dor maxima).

Protocolo de exame

Todos os procedimentos foram realizados por um ou
outro dos dois radiologistas treinados do setor de bioima-
gem (examinadores 1 e 2), com utiliza¢do de técnica de
puncio direcionada para o intervalo do manguito rotador,
nas proximidades da fenda articular, por meio de aborda-
gem anterior'371%, Tal técnica foi adaptada para utilizacio
de radiografia digital simples, em lugar de aparelho com
fluoroscopia, como guia para localizacio do sitio de pun-
¢do. Os participantes eram posicionados em decubito dor-
sal, com discreta rotac¢do externa do ombro, e aqueles que
referissem dor em tal posi¢io permaneciam em rotacio
neutra'>. Apés a palpacdo da ponta do processo coracoide
e estimativa da fenda articular, o radiologista aplicava mar-
cador sobre o ombro (clipe metalico), como referéncia do
local, e o ponto de pungdo era assinalado com caneta (Fi-
gura 2A). O préprio radiologista diluia a substancia con-
trastante — 0,1 mL de gadoterato de meglumina (Dotarem;
Guerbet, Paris, Franca) — em mistura de 10,0 mL de clo-
ridrato de lidocaina a 1% sem vasoconstritor (Xylestesin;
Cristédlia Produtos Quimicos Farmacéuticos, Itapira, SP,
Brasil) e 10,0 mL de solug¢io salina estéril. Em seguida,
provocava discreta impressdo cutinea no local assinalado,
fazendo pressdo com um bocal de caneta (ja que a marca
de tinta seria apagada durante a limpeza da pele). Apés
rigorosa assepsia, produzia-se um botdo anestésico com
injecdo de cerca de 3,0 mL de cloridrato de lidocaina a
1% sem vasoconstritor, com agulha intradérmica. Nesse
momento, com a agulha in loco, era realizada radiografia
simples para confirmacdo do posicionamento adequado.
A articula¢fo era entdo acessada com introducdo de agu-
lha descartavel de 21 G, 0,8 x 40 mm, sendo injetados
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Figura 2. Imagem radiogréafica digital do ombro (A) mostra o local ideal para puncao articular (circulo), sobre o tergo superior da cabega umeral, nas proximidades
da articulagao glenoumeral. A injecdo do meio de contraste organoiodado (B), por meio de equipo de dupla via, confirma o acesso a articulagao.

2,0 a 3,0 mL de meio de contraste organoiodado (Henetix;
Guerbet, Paris, Franga), para confirmacdo do acesso arti-
cular, por equipo de dupla via (Polifix; B. Braun, Sdo Gon-
calo, RJ, Brasil) (Figura 2B). Caso houvesse a esperada
distribuicdo da substincia contrastante iodada, sua via era
fechada e, pela segunda via, introduziam-se entre 10,0 e
13,0 mL do meio contendo gadolinio.

Ap6s a injecdo articular, os participantes eram condu-
zidos ao aparelho de RM (HDxT Signa; General Electric,
Waukeesha, EUA), em que eram obtidas as imagens multi-
planares com protocolo de duracio inferior a 40 minutos,
que incluia sequéncia em posi¢do de abducio e rotagio ex-
terna do ombro, como tltima aquisicdo. Todos os exames
da amostra foram considerados de qualidade adequada.

Analise estatistica

Calculamos um tamanho amostral de 35 participantes
para teste ndo paramétrico, pareado, de Wilcoxon, utili-
zando efeito estimado em 0,50, poder desejado de 0,80 e
significancia estatistica de 0,05. Os dados de composicio
amostral foram descritos por medidas de tendéncia cen-
tral e variancia, utilizando métodos paramétricos ou nio
paramétricos, em acordo com a sua distribuicdo e apds
aplicacdo do teste de Shapiro-Wilk. As escalas de dor em-
pregadas (EVA e escala categérica simplificada) foram
tratadas de maneira ordinal e comparadas pelo teste pa-
reado de Wilcoxon. Também foi realizado calculo da di-
ferenca algica entre sexos, por meio da diferenca entre a
dor imaginada e a dor experimentada, assim como andlise
da diferenca entre os resultados obtidos por radiologista
executante, com aplicacdo do teste U de Mann-Whitney.

O célculo do tamanho amostral foi realizado com o
software G*Power, versio 3.9.1.2 (Heinrich-Heine Uni-
versity, Diisseldorf, Alemanha), e os demais testes, com
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a ferramenta IBM SPSS, versdo 19.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, EUA). Consideramos o nivel de significAncia
estatistica bicaudal de 5% (p < 0,05) para todos os testes.

RESULTADOS

Dos 40 pacientes que participaram do estudo, 29
(72,5%) eram do sexo masculino e 11 (27,5%) eram do
sexo feminino. A idade média global foi 30,7 anos (desvio-
padrio [DP] = 9,92 anos), o peso médio foi 78,28 kg (DP
= 13,62 kg) e a altura média foi 1,73 m (DP = 0,083 m).
Vinte e cinco deles (62,5%) negaram experimentar dor no
ombro imediatamente antes do inicio do procedimento ar-
trografico, 15 (37,5%) a reportaram, e apenas 5 (12,5%) ja
tinham sido submetidos a cirurgia no ombro examinado.

A anilise das EVAs demonstra que os participantes
tinham expectativa de dor, com mediana de 3,75 (intervalo
interquartil [I1Q] = 4,50), consideravelmente maior do que
a mediana relacionada a dor efetivamente experimentada,
que foi 1,75 (IIQ = 2,88). Vinte e cinco pacientes (62,5%)
reportaram dor inferior a esperada ap6s o procedimento, 9
(22,5%) tiveram dor maior e 6 (15%) experimentaram dor
equivalente (Figura 3). Assim, constata-se, pela aplicacio
do teste pareado de Wilcoxon, que o quadro élgico imagi-
nado foi significativamente pior do que a dor realmente
experimentada (p < 0,001). A avaliacdo das escalas catego-
rizadas numéricas revelou a mesma tendéncia (Tabela 1).
Nenhum dos participantes reportou dor severa ou méaxima
(categorias 4 e 5) imediatamente apds o exame, e apenas
3/37 (8,1%) afirmaram sentir dor moderada (categoria 3),
ao passo que 34/37 (91,9%) atestaram nenhuma ou pouca
dor (categorias 1 e 2), com diferenca significativa entre
os escores categoricos pré-procedimento e imediatamente
pos-procedimento (p = 0,03). A comparacdo do quadro
doloroso tardio, entre os 31 participantes contatados apés
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Figura 3. Grafico mostra a expectativa de dor e a dor experimentada logo apés
o procedimento por participante, com base nas marcacoes em EVAs.

Tabela 1—Ndmero de participantes por categoria de dor em diferentes momen-
tos, com somatério das pontuagdes e calculo do indice de dor.

Dor esperada Dor imediata Dor tardia
(n=37) (n=37) (n=31)

Escala categorizada
de dor N (%)* N (%)* N (%)*
1 (sem dor) 12 (32,4) 16 (43,2) 15 (48,4)
2 (pouca dor) 16 (43,2) 18 (48,6) 10 (32,3)
3 (dor moderada) 6 (16,2) 3 (8,1) 5 (16,1)
4 (dor severa) 2 (54) — - 1 (3,2)
5 (dor maxima) 1 (27 - - - -
Somatorio 75 61 54
indice de dor!, mediana 0,41 0,33 0,35
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Figura 4. Grafico de linha demonstra a reducao do indice de dor logo apés o
exame, com discreta tendéncia ascendente apés quatro horas.
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* Porcentagens podem ndo somar 100%, em fungéo de aproximacdes. T indice
de dor corresponde ao somatério do escore categbrico de cada participante, em
diferentes momentos, dividido pelo valor maximo possivel [somatodrio/(N*5)].

quatro horas, com a dor imediatamente p6s-procedimento
nio foi significativamente diferente (p = 0,519). Obser-
vou-se, contudo, discreta tendéncia ao aumento de dor no
periodo tardio, com base na interpretacio grafica dos indi-
ces de dor (Figura 4).

As mulheres tinham expectativa dolorosa considera-
velmente maior do que os homens, com mediana de 8,00
(IIQ = 4,00) e 3,00 (IIQ = 3,25), respectivamente (p =
0,014). Apesar de a mesma tendéncia ter-se sustentado
nos escores da dor efetiva, com mediana feminina de 3,00
(ITQ = 6,00) e masculina de 1,50 (IIQ = 2,00), esta dife-
renga ndo foi estatisticamente significante (p = 0,139). O
quadro doloroso imaginado era pior do que o experimen-
tado mesmo quando cada género era considerado inde-
pendentemente (p = 0,003 para homens e p = 0,049 para
mulheres). A mediana da subtracio simples entre o escore
da dor imaginada e o obtido p6s-procedimento, por meio
das EVAs, foi similar entre os sexos (Figura 5), sem dife-
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Figura 5. Gréafico de caixa (boxplot) da diferenca entre os escores obtidos por
EVAs da dor esperada e da experimentada imediatamente apds o exame, se-
parado por sexos, nao mostra diferenca relevante das suas medianas.

renga relevante demonstravel pela aplica¢io do teste U de
Mann-Whitney (p < 0,563). De maneira similar, a compa-
racdo entre o grupo de participantes que ndo referiam dor
logo antes do exame e os que a referiam ndo obteve nivel
de significancia (p = 0,705).

O examinador 1 realizou 16 procedimentos e o exa-
minador 2 realizou 24 procedimentos. A anélise das EVAs
por médico executante nio revelou diferencas significati-
vas, com mediana da expectativa de dor obtida pelo exami-
nador 1 de 5,00 (IIQ = 4,50) e de 3,00 (IIQ = 5,25) pelo
examinador 2 (p = 0,503), enquanto a dor efetivamente
observada foi 1,50 (I1IQ = 2,75) e 1,75 (IIQ = 2,63), res-
pectivamente (p = 0,855). A comparacio da diferenca en-
tre a dor imaginada e a experimentada, por radiologista
executante, também nao foi significativa (p = 0,729).

A aplicacio da técnica radiografica digital, sem em-
prego de fluoroscopia, associada ao uso de agulha simples
de pun¢do, permitiu facil acesso a articula¢do em todos

Radiol Bras. 2018 Mar/Abr;51(2):81-86
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os participantes. Os radiologistas executantes ndo tiveram
nenhum insucesso na presente amostra, sem necessidade
de reposicionamento da agulha ou reconvocacdo de pa-
cientes.

DISCUSSAO

Recentemente, a literatura radiolégica nacional vem
ressaltando o papel da RM na avalia¢do do sistema mus-
culoesquelético!=21),

Comparamos o quadro élgico imaginado pelos pacien-
tes de artrorressonancia do ombro com a dor efetivamente
associada ao procedimento, aplicando a EVA e escala ca-
tegorica simplificada. Os resultados demonstram que a
expectativa de dor é consideravelmente maior do que a
dor realmente experimentada. Essa diferenca também foi
observada em ambos os sexos, de maneira independente.
Adicionalmente, descrevemos uma adaptacio da técnica
de acesso articular anterior através do intervalo rota-
dor'’3719 com o emprego de radiografia digital para loca-
lizacdo do portal de puncdo, além da utilizacdo de agulha
simples em vez de agulhas espinhais.

Apesar de apresentar elevada sensibilidade e especifi-
cidade®??, a artrorressonancia do ombro tem sido prete-
rida pelo estudo por RM convencional. Entre os motivos
referidos, estd a sua natureza invasiva, que desestimula
muitos pacientes a se submeterem ao procedimento. Rob-
23 j4 descreviam que “dor” e “agulhas” estavam
entre os principais temores reportados pelos pacientes em
exames de artrorressonancia de diferentes estruturas. No
entanto, demonstraram que a dor experimentada era ha-

bins et al.

bitualmente menor do que a imaginada, ja que apenas 6%
dos seus participantes tinham dor superior a esperada, em
consonancia com nossos resultados.

A RM simples do ombro ja foi comparada ao estudo
artrografico convencional em niveis de ansiedade e dor
por Blanchard et al.?*. Seus resultados mostraram que
o numero de pacientes descrevendo a ressonancia como
“desconfortavel” ou “extremamente desconfortavel” foi
significativamente superior aqueles com o mesmo julga-
mento sobre a artrografia. Em contraponto ao nosso tra-
balho, contudo, eles obtiveram niveis de ansiedade e dor
significativamente superiores para mulheres.

O trabalho de Saupe et al."? em que foram avalia-
das diferentes articulacdes em 1085 participantes, guarda
similaridades de métodos com o presente estudo. Seus re-
sultados mostraram dor imediatamente pds-procedimento
inferior a dor antes do procedimento. Entretanto, o fator
tempo estava relacionado ao quadro dlgico, pois a pesquisa
apos quatro horas demonstrou piora estatisticamente signi-
ficante da dor, particularmente ap6s artrorressonancia do
ombro, tendéncia também apontada no presente trabalho,
porém, sem atingir o nivel de significAncia estatistica. Tal
observacio foi atribuida a resolucio do efeito anestésico,
com melhora progressiva em até uma semana. Encontra-
ram, ainda, variacdes relacionadas aos grupos etdrios, mas
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ndoobtiveram diferencasrelevantes associadas as diferentes
articulacdes, sexo ou tipo de contraste paramagnético uti-
lizado, entre outros fatores. Os pesquisadores utilizaram
ponto de pun¢io da articulagio do ombro semelhante ao
nosso (por¢io superomedial da cabeca umeral).

Em 1933, Oberholzer descreveu a técnica de acesso
articular glenoumeral para artrografia®”, que foi simpli-
ficada por Schneider et al.?® em 1975, mediante orien-
tacdo da agulha de puncdo, por método fluoroscépico,
para o ter¢co médio/inferior da articulacdo. Tal abordagem
transfixa estruturas estabilizadoras anteriores do ombro
e tem o potencial de causar distor¢io anatdomica local,
além de, eventualmente, lesoes iatrogénicas!®!?
métodos de puncio articular foram progressivamente de-
senvolvidos, e o0 acesso anterior através do intervalo rota-

. Novos

dor passou a ter ampla aceitacio a partir dos trabalhos de
Berna-Serna et al.!'?| Dépelteau et al."> e Redondo et
al."® publicados entre 2004 e 2008.

Em nosso meio, a maioria dos servigos de diagndstico
por imagem privados ndo dispde de aparelho fluorosco-
pico. Assim, demonstramos que a abordagem radiografica
digital para orientacdo de puncdo articular é op¢ao vidvel
e eficiente, ja que permitiu acesso fécil e sem intercorrén-
cias em todos os participantes. O treinamento dos médi-
cos executantes tem influéncia direta sobre o porcentual
de sucesso, uma vez que a mesma abordagem, ainda que
guiada por fluoroscopia, é suscetivel a experiéncia do ra-
diologista'>'), No trabalho de Dépelteau et al.">, por
exemplo, foi necessério reposicionamento da agulha em
15% dos pacientes nos quais o procedimento foi liderado
por residentes (6/40). Redondo et al.'®| por sua vez, ti-
veram insucesso na primeira tentativa em apenas 2,5%
das ocasides (2/78). Levando-se em consideracio nosso
pequeno nimero amostral, os examinadores obtiveram
sucesso em todas as tentativas realizadas, sem diferencas
estatisticamente relevantes nos quadros dlgicos produzi-
dos. Esse resultado pode ser atribuido, a0 menos em parte,
ao fato de os radiologistas terem sido treinados na mesma
técnica e orientados a seguir estritamente o protocolo.
Dessa forma, mostramos desempenho satisfatério do mé-
todo guiado por radiografia digital.

Outra variacdo da técnica habitualmente recomen-
dada®'%?% foi a utilizacdo de agulha simples de puncio
em lugar da agulha espinhal. Tal adaptacio visa a melhorar
ainda mais a eficiéncia do procedimento, além de o custo
de uma agulha simples ser consideravelmente menor?”, A
artrorressonancia, reconhecidamente, tem preco elevado
em comparacdo aos outros métodos de avaliacio do om-
bro, independentemente do meio onde é praticada®®®.
Em nosso pais, salientam-se ainda as dificuldades agre-
gadas ao ressarcimento financeiro do material empregado
por parte dos planos de satide, muitas vezes inibindo a
realizacdo da artrorressonancia na pratica privada.

Nosso estudo tem algumas limitagoes, intrinsecas a

avaliacdo de uma experiéncia tio subjetiva comoa dor'?*:3%),
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Contudo, acreditamos que conseguimos mitiga-las, ao
menos em parte, com o emprego de duas escalas dife-
rentes (EVA e escala categérica numérica) em paralelo,
tratando-as de maneira conservadora pela aplicacdo de
testes ndo paramétricos. O cdlculo amostral foi realizado
para o objetivo primdrio, assim, o poder estatistico estd
reduzido para avalia¢des secunddrias de algumas carac-
teristicas inerentes ao grupo pesquisado. Adicionalmente,
trés participantes ndo utilizaram a escala categérica ime-
diatamente apés o exame e nove nido puderam ser conta-
tados para administracdo dessa escala apés quatro horas,
consequentemente, afetando o poder estatistico. Acredi-
tamos que os trés participantes em questdo esqueceram
de realizar a marcagio, que ficava na segunda pagina
(dois tinham dor inferior ap6s o procedimento e um teve
dor igual a esperada, segundo marcagdes em EVA). Op-
tamos por ndo supervisionar a marcagdo das escalas para
evitar viés de expectativa do observador. Também nao foi
realizada a comparacio entre diferentes sitios de acesso
articular e diferentes agulhas, ainda que estes ndo fagcam
parte dos objetivos originais do trabalho.

CONCLUSAO

Poucos estudos, em especial no nosso meio, visam a
avalia¢@o qualitativa ou semiquantitativa do quadro 4dlgico
relacionado aos procedimentos de artrorressonincia. Dessa
forma, o presente trabalho visa a preencher tal lacuna ao
demonstrar que a artrorressonincia do ombro é menos
dolorosa do que habitualmente esperado pelos pacientes.
Adicionalmente, demonstramos que é possivel prescindir
de fluoroscopia para orientac¢do radiografica do acesso ar-
ticular, que pode ser realizado com agulha simples de pun-
¢do, colaborando para diminui¢do dos custos do exame e,
consequentemente, aumentando sua eficiéncia.
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