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Objetivos: Comparar a curto prazo (04 semanas) a efetividade das infiltra¢oes intra-articu-
lares (IIA) guiadas por fluoroscopia (FC) e ultrassom (US) em pacientes com enfermidades
reumadticas.
Material e métodos: Foi realizado um estudo controlado e prospectivo em pacientes porta-
dores de doencas reumaticas captados dos ambulatérios da Disciplina de Reumatologia
da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), Brasil. Critério de inclusdo: adultos com
indicagdo de IIA com corticosteréide por sinovite refrataria. Todos os pacientes forma infil-
trados com hexacetonide triancinolona (20 mg/mL) com doses variaveis, de acordo com a
articulagdo estudada.
Resultados: Foram avaliados 71 pacientes (52 mulheres; 44 brancos), portadores de enfermi-
dades reumaticas variadas. A média de idade era 51,9 + 13 anos e 47 deles (66,2%) faziam
uso de drogas modificadora do curso da doenca (DMARD). Na andlise global da amostra
(71 pacientes) e na subanalise coxofemoral (23 pacientes), observou-se melhora estatistica
(p < 0,001) em ambos os grupos quanto a EVA de dor. Na andlise global observou-se au-
mento significativo da flexao articular (p < 0,001) e um A de flexdo maior a favor do grupo
guiado por FC. A avaliagao de melhora segundo Likert Scale mostrou diferenca significativa
(p < 0,05) entre os grupos na avaliagdo global, nas propor¢oes inalterado e melhor, a favor
do grupo guiado por US. Nao foi observada diferenca estatisticamente significante entre os
grupos para qualquer outra variavel.
Conclusdo: A IIA guiada por imagem melhorou a dor regional, a curto prazo, relacionada a
sinovite de vérios tipos de articulagdes. Para a grande maioria das varidveis avaliadas ndo
houve diferenca entre a efetividade da IIA guiada por US ou FC.
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ABSTRACT

Objective: Compare the effectiveness of ultrasound and fluoroscopy to guide intra-articular
injections (IAI) in selected cases.

Material and methods: A prospective study in our outpatient clinics at the Rheumatology
Division at Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Brazil, was conducted to compare
the short-term (4 weeks) effectiveness of ultrasound and fluoroscopy-guided IAl in patients
with rheumatic diseases. Inclusion criteria were: adults with refractory synovitis undergo-
ing IAI with glucocorticoid. All patients had IAI performed with triamcinolone hexaceton-
ide (20mg/ml) with varying doses according to the joint injected.

Results: A total of 71 rheumatic patients were evaluated (52 women, 44 whites). Mean age
was 51.9 + 13 years and 47 of them (66.2%) were on regular DMARD use. Analysis of the
whole sample (71 patients) and hip sub-analysis (23 patients) showed that significant im-
provement was observed for both groups in terms of pain (P < 0.001). Global analysis also
demonstrated better outcomes for patients in the FCG in terms of joint flexion (P < 0.001)
and percentage change in joint flexion as compared to the USG. Likert scale score analyses
demonstrated better results for the patients in the USG as compared to the FCG at the end
of the study (P < 0.05). No statistically significant difference between groups was observed

Discussion and conclusion: Imaging-guided IAI improves regional pain in patients with vari-
ous types of synovitis in the short term. For the vast majority of variables, no significant
difference in terms of effectiveness was observed between fluoroscopy and ultrasound-
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intra-articular (sinévia, cartilagem e osso subcondral)’ e de

Fluoroscopy

Ultrasound
for any other study variable.
guided IAIL

Introducao

A infiltracdo intra-articular (IIA) com corticosteroide é inter-
vencdo utilizada had mais de meio século para o tratamento
de artropatias refratdrias, seja como tratamento unico, seja
como adjunto a terapia sistémica em muitas condi¢des reu-
maticas. No entanto, esse procedimento tem efetividade fre-
quentemente questionada. Isto talvez ocorra por sua baixa
acuracia quando realizado as cegas por médicos inexperien-
tes, ou em articulacdes de dificil abordagem.*?

Métodos de imagem de facil acesso, como por exemplo o
ultrassom (US) e a fluoroscopia (FC) podem ser utilizados para
guiar este procedimento e melhorar sua acuracia,’ principal-
mente em articulacdes profundas com maior chance de erro
de técnica, como quadril.* Outros métodos de imagem, como
a tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética
(RM), também podem ser utilizados para esse fim, mas sdo de
muito mais dificil acesso.

A fluoroscopia é utilizada freqlientemente para guiar IIA
em articulacdo de dificil acesso. O seu uso na abordagem gle-
noumeral foi primeiramente descrito em 1933 por Oberhol-
zer e modificado por Schneider.® Uma de suas vantagens é
ser encontrada na maioria dos hospitais, sendo portanto, de
facil acesso a varias especialidades médicas, ao contrario da
TC e da RM. Avancos tecnoldgicos tem tornado a fluorosco-
pia capaz de reproduzir imagens em alta resolugao utilizando
menor radiagdo. As novas geragoes desses aparelhos sdo mais
compactas, portateis e faceis de manipular.

O ultrassom (US) é um método de imagem pratico e segu-
ro para avaliar enfermidades que cursam com envolvimento

partes moles em doencas reumaticas. A infiltracdo intra e pe-
riarticular com corticosterdide guiada por US é um procedi-
mento rapido, seguro e diminui o risco de lesdo de cartilagem,
tendao, nervo e/ou vasos.? A segurancga e praticidade desse
método tem atraido cada vez mais reumatologistas para a
pratica do US.

Apesar de utilizados para guiar IIAs, esses dois métodos
(fluoroscopia e ultrassom) sdo diferentes quanto a custo, se-
guranga, curva de treinamento, interface com outras especia-
lidades, e utilidade na abordagem de estruturas periarticula-
res®. O melhor método de imagem para guiar IIA ainda néo foi
definido na literatura, pois ndo existem trabalhos que com-
parem de forma controlada esses métodos quanto a custo-
-beneficio. O propésito deste estudo é comparar a efetividade
da IIA com corticosteroide guiada por esses dois métodos.

Material e métodos

Pacientes

Foi realizado um estudo controlado, prospectivo, com avalia-
dor cego, em 71 pacientes dos ambulatérios da Disciplina de
Reumatologia da Universidade Federal de Sao Paulo, Escola
Paulista de Medicina, Sdo Paulo, Brasil. Este estudo foi aprova-
do pelo comité de ética da instituicdo.

Este estudo teve como objetivo comparar, a curto prazo, a
efetividade da IIA guiada por ultrassom versus fluoroscopia
em pacientes com sinovite refrataria, de causa auto-imune ou
degenerativa.
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O tamanho da amostra de 24 individuos em cada grupo foi
baseado no EVA (escala visual analogica) dor como variavel
principal do estudo, e sendo considerado desvio padrao igual
a 2 (baseado em trabalhos anteriores), poder de 80% e um ni-
vel de significancia de 5%.

Para participar desse estudo o paciente deveria preencher
os seguintes critérios de inclusdo: ter indicagdo de IIA com
sinovite ha pelo menos 01 més; ter idade entre 18-65 anos.

Pacientes com hipertensdo arterial sistémica ou diabetes
mellitus descompensados; lesdo de qualquer natureza na
pele do local a ser puncionado; suspeita de infecgdo; distarbio
grave de coagulacao; e alergia conhecida a meio de contraste,
nao poderiam participar do estudo.

Intervengdo

Foi utilizada técnica de amostragem néo aleatdria, intencio-
nal por conveniéncia, através da qual os pacientes foram divi-
didos em dois grupos de intervencao de acordo com a dispo-
nibilidade do método de imagem a ser utilizado para guiar o
procedimento, onde foi utilizada.

De acordo com o método de imagem utilizado, os pacien-
tes foram divididos em dois grupos: grupo fluoroscopia (GFC)
e grupo ultrassom (GUS).

Todas as IIAs foram realizadas por um Unico médico expe-
riente em intervengdo musculoes quelética, sendo utilizado o
corticosterdide hexacetonide de triancinolona (HT) como dro-
ga. A dose de HT variou de acordo com o porte da articulagao
(de 20 mg-1 mL a 100 mg-5 mL). Os quadris foram sistemati-
camente infiltrados com 100 mg de HT.

Nos dois grupos de pacientes utilizaram-se material e luvas
estéreis e lidocaina a 2% sem vasoconstrictor no espaco intra-
-articular. No grupo GUS realizou-se IIA seguindo a técnica de
introdugéo paralela da agulha em relacdo ao transdutor? utili-
zando-se um protetor estéril para revesti-lo. No grupo GFC utili-
zou-se meio de contraste iobitriol para a certificacdo do posicio-
namento intra-articular da agulha antes da introducdo do HT.

Todos os pacientes foram orientados a permanecer com
a articulagdo infiltrada em repouso durante 48h, utilizando o
leito se necessario.

Auvaliagdo

Os pacientes foram avaliados por avaliador “cego” em dois
tempos de avaliagdo: TO (pré intervencdo) e T4 ( 04 semanas
apos a intervencdo) de acordo com os seguintes instrumentos
de avaliacao:

¢ EVA (escala visual analégica de 0-10cm) para dor;

e Avaliacdo de melhora segundo escala de Likert de 5 pon-
tos (muita piora, pouca piora, inalterado, pouca melhora e
muita melhora);

e Flexdo articular medida por goniometria;

¢ Delta (Variagdo percentual) de flexdo articular (A: flexdo fi-
nal - flexdo inicial/flexdo inicial x 100).

Andlise estatistica

Utilizamos o software SPSS 17.0 para a anélise estatistica.
Para que fosse avaliada a normalidade dos dados no SPSS, uti-

lizamos o teste de Shapiro-Wilk. Para a andlise de varidveis
categoéricas, utilizou-se o teste Qui-quadrado. Para andlise das
varidveis numeéricas nao repetidas utilizou-se teste t-student.
Para a andlise das varidveis numéricas repetidas utilizou-se o
teste ANOVA para medidas repetidas.

Considerou-se uma significancia estatistica de 5% (p < 0,05).

Resultados

Foram estudados 71 pacientes submetidos a IIA guiada por
imagem (tabela 1). A andlise de todos os pacientes em con-
junto foi chamada de “andlise global”. Realizou-se também
uma subanalise nos pacientes que realizaram apenas infil-
tracdo em articulagao coxofemoral (n=23), sendo essa andlise
chamada de “subanélise coxofemoral”. Os dados dessas duas
anadlises serdo apresentados separadamente.

Analise global

Fizeram parte da amostra 18 homens e 52 mulheres, com mé-
dia de idade de 51,9 + 13 anos. Vinte e quatro pacientes (33,8%)
foram submetidos a IIA guiada por fluoroscopia (GFC) e 47
(66,2%) guiada por US (GUS). Nesse estudo, os dados exibiam
distribuicdo normal. A média de idade dos paciente no grupo
GFC foi estatisticamente maior que no grupo GUS (60,9 vs 48,2
anos, p = 0,006). No entanto, quanto ao sexo e idade os grupos
eram homogéneos (tabela 2).

Na andlise intragrupo houve melhora significativa da EVA
de dor nos dois grupos ao final de quatro semanas em rela-
¢do ao TO (p < 0,001). A anadlise intragrupo também mostrou
melhora estatistica da flexdo articular no T4 em relacdo ao TO
apenas para o grupo GFC (p < 0,001).

A tabela 3 mostra EVA dor e flexao articular iniciais, dos
dois grupos. A média da EVA de dor no tempo inicial (TO) foi
semelhante entre os dois grupos, sendo 7,4 cm no GFC e 6,6
cm no GUS.

Na andlise da variavel flexdo articular, observou-se que os
grupos nao eram homogéneos no TO, com média de flexdo
maior no GFC (GFC 74,7° + 29,3 x GUS 53,2° + 28,3; p = 0,011).
Na anadlise intergrupo, observou-se diferenca estatisticamen-
te significante para essa variavel a favor do GFC (p < 0,001) as-

Tabela 1 - Articulagdes injetadas: analise global dos

grupos (n = 71)

IIA guiada por IIA guiada por
fluoroscopia ultrassonografia

Naviculocuneiforme 0 1

(m)
Glenoumeral (n) 4 3
Acromioclavicular 0 2

(n)
Quadril (n) 12 11
Pulso (n) 1 30
Tornozelo (n) 5 0
Metacarpofaldngica 1 0

I(n)
Sacroiliaca (n) 1 0
Total n % 24 (33,8) 47 (66,2)
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Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e gerais: grupo
completo (n = 71)

Grupo de Grupo de Valor P
IIA por IIA por
fluoroscopia  ultrassonografia
(GFQ) (GUS)
(n=24) (n=47)
Idade em 62 (16,9) 49 (10,8) 0,006
anos (+DP)
Género (M/F) 8/16 10/36 0,292
Cor da pele 12/9 32/12 0,141
(branca/nao
branca)
EAV inicial 7,4 (2,2) 6,6 (1,9) 0,076
para dor
(+DP)
Flexao 74,7° (29,3) 53,2° (28,3) 0,001
articular

inicial (+DP)

DP, desvio-padrao; teste t de Student; Qui-quadrado.

Tabela 3 - Escala analoga visual (EAV) para dor, flexao

articular e mudanca porcentual para flexao articular
entre grupos: analise global dos grupos (n = 71)

Grupo de Grupo de Valor P
fluoroscopia ultrassonografia intergrupos
(24) (47)
EAV para dor (+ DP) 0,076
TO (+ DP) 7,4 (2,2) 6,6 (1,9)
T4 (+ DP) 3,4 (2,8) 2,6 (2,3)
Valor P < 0,001 < 0,001
intragrupo
Flexdo articular (+ DP) < 0,001
TO (+ DP) 74,7° (29,3) 53,2° (28,3)
T4 (+ DP) 96,0° (33,7) 56,8° (31,0)
< 0,001 0,074
Variacao da flexdo articular (+ DP) 0,016
T4 (+DP) 23,5° (46,1) 8,1° (27,7)

ANOVA, teste t de Student.

sim como também para a varidvel Delta (variagao %) de flexdo
articular (p = 0,016) (tabela 3).

Realizou-se andlise estatistica com as articulagdes que me-
Ihoraram a variavel de flexdo articular em mais de 10%. O que
se observou foi que no GFC houve melhora > de 10% na flexao
em 72,2% (13) dos pacientes contra 45,5% (20) do GUS (p = 0,055).

Houve diferenca estatistica entre os dois grupos a favor do
GUS quanto a avaliagdo de melhora segundo a escala de Li-
kert. Observou-se que 8,3% dos pacientes relataram melhora
apos a infiltragdo no grupo GFC contra 30,4% dos pacientes no
grupo GU (p = 0,041); assim como 16,7% nao observaram me-
lhora no GFC versus 2,2% no GUS (p = 0,044) (tabela 4).

Quando se realizou uma anélise estatistica reagrupando
os dados da escala de Likert de melhora em apenas melhora
(“muita melhora” e "melhora” agrupados), inalterado e piora
(“muita piora” e “pouca piora” agrupados), observou-se que
97,8% (45) dos pacientes do GUS apresentaram melhora con-
tra 75% (18) do GFC (p = 0,005), enquanto que o GFC teve uma
proporcao significativamente maior de inalterado (20,8%- 5
pacientes) que o grupo US (2,2%- 1 paciente) (p = 0,016).

Tabela 4 - Escala de Likert entre grupos: analise global
dos grupos (n = 71)

Grupo de Grupo de Valor
fluoroscopia ultrassonografia P
Muito pior 1(4,2) 0 (0) NS
(%)
Um pouco 0 (0) 0 (0) NS
pior (%)
Inalterado 4 (16,7) 1(2,2) 0,044
(%)
Melhor (%) 2(8,3) 14 (30,4) 0,041
Muito 17 (70,8) 31 (67,4) NS
melhor

(%)

Qui-quadrado; NS, nao significativo.

Subanalise coxofemoral

Na tentativa de homogeneizar a amostra, optou-se por reali-
zar uma subandlise apenas com um tipo de articulagdo (coxo-
femoral) submetida a IIA guiada por US ou por FC.

Nessa subanalise, os grupos ndo apresentaram diferenca
estatistica no TO quanto aos dados demograficos idade, sexo
e raca (tabela 5). Os grupos também foram homogéneos no TO
para as variaveis EVA de dor e flexdo articular.

Na avaliacdo intragrupo observou-se diminuigao significa-
tiva para a varigvel EVA de dor e flexdo articular em ambos os
grupos (p < 0,002).

A tabela 6 demonstra os dados do EVA dor e flexdo articu-
lar de ambos os grupos. Ao contrario do observado na andlise
global, ndo houve diferenca estatistica na analise intergrupos
para a variavel flexdo articular na subanadlise coxofemoral.
Observou-se uma tendéncia em favor do GFC ao avaliar a va-
riacdo percentual de flexdo articular, mas sem alcangar signi-
ficancia estatistica (p = 0,07).

Na avaliagdo da percepcao de melhora segundo a escala de
Likert, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos.

Discussao

A TIA é uma opcao terapeutica para o tratamento de sinovite
refrataria, crénica ou aguda, e em articulagoes de dificil aces-
so. No entanto, fatores como o método escolhido para guiar
o procedimento, bom conhecimento dos reparos anatémicos

Tabela 5 - Caracteristicas demograficas: subanalise do
quadril (n = 23)

GFC (n=12) GUS (n Valor p
=11)
Idade em 60,6 (19,3) 50,5 (14,6) 0,187
anos (+DP)
Género (M/F) 7/5 7/4 1,000
Cor da pele 6/4 5/6 0,762
(branca/nao
branca)

DP, desvio-padrdo; teste t de Student; teste exato de Fisher; Qui-
quadrado.
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Tabela 6 - Escala andloga visual (EVA) para dor, flexdo

articular e mudanca percentual para flexao articular
entre grupos: subanalise do quadril (n = 23)

GFC (n=12) GUS (n=11) Valor P
EAV 0,753
TO (+DP) 7,8 cm=+1,6 7,6 cm=+2,0
T4 (+DP) 3,4 cm=3,2 3,1 cm+2,3
Flexao 0,692
TO (+DP) 70,0° (19,1) 82,7° (21,0)
T4 (+DP) 96,6° (19,4) 89,9° (23,6)
Variacdo da flexdo articular 0,07
T4 (xDP) 39,0° (50) 10,0° (30,5)

ANOVA, teste t de Student.

e experiéncia do profissional sdo fatores que interferem no
posicionamento correto da agulha e com o sucesso do pro-
cedimento.?

ATIA com corticosteroide tem sido utilizado desde a década
de 50, principalmente na rotina do reumatologista.® Apesar do
uso rotineiro dessa pratica, sdo poucos os estudos controlados
e randomizados que embasem os varios conceitos amplamen-
te utilizados na realiza¢ao desse procedimento, e a maioria dos
conceitos surgiu desses raros estudos. Alguns destes conceitos
ja estdo bem estabelecidos cientificamente, principalmente em
artrite reumatoide. Como exemplo, sabe-se que o HT é o corti-
costeroide mais efetivo em provocar sinovectomia quimica®®
e que o uso de corticosteroide intra-articular, seja ppor infil-
tragcdo monoarticular ou poliarticular, é mais efetivo e melhor
tolerado que o uso sistémico da droga.' ¢

No entanto, ainda ndo esta estabelecido na literatura, den-
tre outros tépicos, qual a dose ideal de HT a ser utilizada em
cada articulacdo; o custo-beneficio das infiltragdes intra-arti-
culares com radiois6topos ou o custo-beneficio de guiar as IIA
por imagem com o intuito de aumentar sua acuracia.

Varios sdo os estudos publicados sobre a acurdcia das IIA,
sendo os resultados dos mesmos conflitantes. Alguns autores
sugerem baixa acurdcia das IIAs realizadas as cegas, inclusive
na abordagem de joelho.* Outros sugerem muito boa acuracia
desse procedimento se o médico é bem treinado, sendo o tor-
nozelo, mesmo assim, a articulagdo de pior acuracia (77 %).%

Obviamente, algumas sdo as articulagoes cuja abordagem
de bom senso é a guiada por imagem, como por exemplo, o
quadril (coxofemoral), a glenoumeral e as interapofisarias,
fazendo-se necessario o manejo de métodos de imagem para
guiar esses procedimentos.

O uso de métodos de imagem para guiar IIA possibilita a
abordagem terapéutica ou diagnéstica de articulacdes e es-
truturas profundas, o uso intra-articular de radioisétopos e
a abordagem adequada de articulagoes com deformidades.?

Dos varios métodos utilizados para guiar IIA, a FC e o US
sdo os métodos de mais facil acesso ao clinico. Sdo vanta-
gens da FC: a abordagem de qualquer articulacdo, inclusive
as axiais; a visdo panoramica e direta; e a acessibilidade de
qualquer especialidade médica ao método. Sdo vantagens
do ultrassom: a visualizagdo de partes moles; a praticidade e
portabilidade do método; e a auséncia de contraste e de radia-
¢ao na realizacao do procedimento.?263

Apesar de a FC ser método utilizado hé décadas para abor-
dar o espacgo intra-articular,?-** poucos sao os estudos que

compararam a efetividade da IIA as cegas com a da IIA guiada
por esse método. O estudo de Hegedus et al.?® observou que
a efetividade (dor e func¢@o) da IIA em articulagdo glenoume-
ral (103 ombros) ndo esteve relacionada a acurdcia do proce-
dimento confirmada pela FC. Cohen et al.?® ndo observaram
diferenca na efetividade da injegao periarticular com cortico-
steréide de bursa trocantérica as cegas comparada a injecdo
guiada por fluoroscopia em 65 pacientes com sindrome dolo-
rosa peritrocantérica.

Alguns sao os servicos onde as IIA com corticosteroide
atrofiante (hexacetonide de triancinolona, por exemplo) sao
sistematicamente realizadas sob o controle fluoroscépico. No
entanto, apesar da pratica, sdo necessarios estudos contro-
lados para estabelecer o custo-efetividade da IIA guiada por
esse método.

O ultrassom é ferramenta cada vez mais utilizada pelo cli-
nico como extensao do exame fisico e para guiar procedimen-
tos diagnésticos e terapéuticos. Na reumatologia, o ultrassom
tornou-se instrumento valioso também para a deteccdo de
sinovite subclinica e dano articular (erosdo 6ssea) impercepti-
vel na radiografia convencional 2%

Varios sdo os autores®*>% que sugerem a escolha do ul-
trassom para guiar intervencdo musculo esquelética por ser
uma técnica ndo ionizante, de baixo custo e portatil. Porém
alguns aspectos devem ser levados em consideragdao no mo-
mento dessa escolha, como o tamanho da articulagao, a expe-
riéncia do operador e a obesidade do paciente.?2%

Apesar de sua praticidade em guiar procedimentos e do
interesse crescente dos clinicos do aparelho locomotor no
aprendizado do método, os estudos de efetividade que com-
pararam realizar IIA as cegas versus guiada por ultrassom
tém resultados conflitantes. Segundo alguns autores, hou-
ve maior efetividade em guiar por ultrassom a IIA ou peri-
-articular em espaco subacromial,? fascia plantar,? capsulite
adesiva® e em vdrios tipos de articulacdes apendiculares.*
No entanto, varios outros estudos ndo demonstraram essa
superioridade, seja em espago subacromial®¥ ou em punho
(articulacao radiocarpal).®®

Nao se encontraram na literatura estudos comparando a
efetividade da IIA guiada por ultrassom versus fluoroscopia.
Em estudo com objetivo diferente (avaliacdo de acuracia),
observou-se que o ultrassom foi superior a fluoroscopia em
guiar o posicionamento da agulha para infiltragdo de musculo
piriforme de 20 cadaveres (95% de acuracia para o ultrassom
versus 30% para a fluoroscopia).* No estudo com objetivo
mais préximo ao nosso, Rutten e colaboradores® observaram,
em uma amostra de 25 ombros submetidos a IIA, que o ul-
trassom foi melhor que a fluoroscopia quanto a acurdcia, a
dor provocada pelo procedimento (tolerancia) e ao tempo em
realiza-lo. No entanto, ao contrario do nosso estudo, nao se
comparou prospectivamente a efetividade da IIA guiada pelos
dois métodos.

Esse é o primeiro estudo que compara a IIA com hexaceto-
nide de triancinolona guiada por ultrassom versus fluorosco-
pia no que se refere ao desfecho “efetividade” (dor, goniome-
tria e percepgdo de melhora pelo paciente) e esse é o maior
mérito do mesmo. As varidveis escolhidas como pardmetros
de melhora assim foram por serem consideradas ndo somen-
te pertinentes na avaliacdo clinica do médico reumatologista,
como de pratica mensuragdo na rotina ambulatorial. Concor-
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dando com a experiéncia ndo controlada dos autores, obser-
vou-se melhora da dor articular em ambos os grupos apos 4
semanas da IIA, ndo se observando diferenca entre eles quan-
to a essa varidvel.

Algumas sdo as limitagdes observadas no desenho do nos-
so estudo. Na primeira parte do estudo (Anélise Global) existe
heterogeneidade das articulagoes infiltradas nos dois grupos,
0 que compromete a comparacdo de algumas variaveis (como
foi o caso da flexdo articular). Isso se deveu tanto a dificuldade
de abordar algumas articulagdes com o ultrassom, como por
outro lado, @ menor disponibilidade da fluoroscopia em algu-
mas situagdes. Na segunda parte do estudo (Subandlise Coxo-
femoral) observou-se homogeneidade adequada entre os gru-
pos no baseline, apesar da diminui¢do importante do nimero
de pacientes. Por causa da nao randomizacao e do elevado
nuamero de pulsos no grupo US, a amostra pode ter apresenta-
do um viés de selecdo. Apesar de algumas limitacgoes, esse foi
um estudo com boa validade externa, pois retratou a rotina de
um servico onde se pratica reumatologia intervencionista na
assisténcia ambulatorial.

A coxofemoral é uma articulagdo interessante de ser ava-
liada no contexto de intervengdo musculoesquelética guiada
por imagem por ser articulagdo que néo se aborda as cegas
habitualmente. Na subanalise coxofemoral, ndo se confir-
mou a diferenga entre os grupos para as variaveis flexao ar-
ticular, delta (variagdo %) de flexdo articular e avaliagao de
melhora segundo escala de Likert observada na anadlise glo-
bal. Ou seja, quando se tratou de uma amostra homogénea
de articulacdes coxofemorais infiltradas, ndo foi observada
nenhuma diferenca nos pardmetros de efetividade entre o
grupo infiltrado guiado por ultrassom e o grupo infiltrado
guiado por fluoroscopia.

Nao foi objetivo do presente estudo comparar entre esses
dois métodos de imagem varidveis técnicas como: tempo des-
pendido no procedimento, custos ou tolerdncia no momento
do procedimento. Essas sdo varidveis pertinentes para gestdo
administrativa, mas que poderd@o ser comparadas em estudo
com outro objetivo.

Nosso estudo sugere que em uma amostra homogénea de
pacientes com indicacdo de IIA de coxofemoral (sinovite re-
frataria), ndo existe diferenca de efetividade entre guiar esse
procedimento por ultrassom ou por fluoroscopia. Esse acha-
do, deve ser confirmado por trabalhos futuros e com um nu-
mero maior de pacientes. Por outro lado sugere que a escolha
de um desses dois métodos para guiar IIA em quadril, pode-
-se basear em variaveis como custo, habilidade do médico no
manuseio ou na disponibilidade de acesso ao método, mas
ndo na variavel “efetividade”, pois aparentemente é igual nos
dois métodos.
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