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RESUMO

Introdução: Disfunções na articulação acromioclavicular são das causas mais comuns de dor crônica no ombro, e tem sua principal causa a osteoartrite.  Para o manejo da dor crônica na articulação acromioclavicular diversas técnicas não cirúrgicas têm sido utilizadas, dentre elas a injeção intra-articular de corticosteroide e a ablação por radiofrequência térmica. Pacientes que apresentam dor moderada a forte, refratários à medidas conservadoras são considerados para tratamento cirúrgico. Mesmo com o tratamento cirúrgico no ombro, muitos pacientes persistem com dor. Recentemente, com o mapeamento mais completo da inervação da articulação acromioclavicular, com estudos de dissecção de cadáver e mapeamento de frequência por tomografia computadorizada, alvos para desnervação química ou física da articulação acromioclavicular foram identificados e agora podem ser explorados para o tratamento da dor nesta articulação. 

Objetivo: Esse estudo tem o objetivo de comparar a desnervação química da articulação acromioclavicular versus a injeção intra-articular de corticosteroidec no tratamento da dor na articulação acromioclavicular. 

Métodos: Trata-se de ensaio clínico multicêntrico, de intervenção, prospectivo, controlado, aleatorizado e encoberto para o avaliador, comparando o efeito da injeção intra-articular de corticosteroide versus neurólise dos ramos acromiais dos nervos supraescapular e peitoral lateral com fenol 5%. O desfecho primário será a intensidade de dor, avaliada pela escala visual analógica , também será avaliada  o questionário American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES). As avaliações serão realizadas nos momentos: antes da intervenção, uma hora após o procedimento e um, três e seis meses após o procedimento. 






















INTRODUÇÃO

A dor no ombro é uma queixa frequente no consultório médico. Em consultas ao ortopedista, perfazem 30% das consultas ortopédicas.1 Esta afecção frequentemente impõe limitações às atividades cotidianas. Estima-se que em torno de 50% da população geral apresentará pelo menos um episódio anual de dor no ombro. A prevalência deste sintoma aumenta com a idade, sendo mais comum nos indivíduos com mais de 40 anos. Estima-se que cerca de 20% dos idosos acima de 70 anos apresentam esse tipo de dor associado a algum grau de disfunção.1,2 
Existem indícios que este tipo de dor acompanha a espécie humana há dezenas de séculos. O processo de conservação de ossos e cartilagens propiciado pelas técnicas de mumificação no antigo Egito possibilitou que se estudasse a presença das doenças osteoarticulares nos indivíduos daquele contexto histórico. Fritsch et al avaliaram 52 esqueletos conservados por este processo através de tomografia computadorizada, encontrando uma prevalência de aproximadamente 30% de osteoartrite das articulações acromioclavicular e glenoumeral.3 


Articulação acromioclavicular 

O ombro é uma estrutura complexa, composta de quatro articulações: glenoumeral, acromioclavicular (AC), esternoclavicular e escapulotorácica.4 
A queixa de dor no ombro pode ser resultado do acometimento simultâneo ou isolado destas articulações, bem como lesões de tendões e músculos.5 
 A articulação acromioclavicular (AAC) é diartrodial, e conecta a clavícula distal ao acrômio. É composta por uma cápsula fibrosa periarticular com revestimento sinovial e um disco intra-articular, que frequentemente é incompleto ou ausente.1,6 
A degeneração do disco fibrocartilaginoso ocorre naturalmente com a idade e tem início na segunda década de vida.7 A superfície articular do acrômio é côncava em uma direção anterior e medial à parte convexa distal da clavícula. A articulação é rodeada por uma cápsula frouxa e reforçada pelos ligamentos acromioclaviculares superior, inferior, anterior e posterior. A região inferior da articulação está diretamente em contato com a bursa subacromial e o manguito rotador. Sendo essa relação clinicamente significante importante devido ao papel da patologia da AAC na síndrome do impacto. Três tipos de movimentos da articulação acromioclavicular são descritos: um deslizamento anteroposterior da escápula na clavícula, um movimento tipo dobradiça de adução e abdução da escápula na clavícula e rotação no eixo longo da clavícula.6 Acredita-se que  esses tipos de movimento rotacional, em conjunto com forças de cisalhamento, e de forças compressivas altas contribuam para a doença degenerativa da articulação.8 
  


Osteoartrite Acromioclavicular 

A osteoartrite da AAC é uma frequente causa de dor no ombro. Apesar de comum, é muitas vezes negligenciada por médicos e pesquisadores. A degeneração desta articulação tem etiologia variável, podendo decorrer de causa traumática, degenerativa, inflamatória, infecciosa ou reumática.9 O trauma é o fator etiológico mais frequente, sendo facilmente identificado na anamnese devido ao início súbito da sintomatologia. As demais etiologias cursam com surgimento mais insidioso e gradual.1 Biópsias sinoviais demonstram pronunciada hiperplasia e infiltrado de células mononucleares, indistinguível daquelas vistas na artrite reumatoide. A inflamação é tipicamente focal, sendo mais pronunciada onde a sinóvia está adjacente a cartilagem.10 
 A apresentação clínica é comumente apresentada como uma dor maçante envolvendo a área do deltoide, que é exacerbada por movimento. Embora todos movimentos causem dor, a adução horizontal tende a ser o movimento que mais irrita a articulação.11 
O diagnóstico clínico da osteoartrite da AAC pode ser desafiador. O início da dor tende a ser gradual e o local exato costuma ser a própria articulação acromioclavicular bem no topo do ombro. O exame físico é uma ferramenta propedêutica imprescindível. A avaliação completa de todo o ombro se inicia pela inspeção com exposição adequada, permitindo a verificação de assimetria, deformidades, proeminências e avaliação de trofismo muscular. Devem ainda ser avaliados a amplitude de movimento e estabilidade dinâmica em movimentos passivos e ativos, além dos testes de força.1,9 A palpação deve incluir todos componentes da cintura escapular, articulação esterno-clavicular e AAC, articulação escapulotorácica, úmero e suas tuberosidades. Quando não há limitação da amplitude, basta pesquisar os movimentos ativos do paciente. No entanto, se há limitação deve–se pesquisar tanto ativa quanto passivamente o grau de amplitude. Diversos testes foram criados, com o intuito de elicitar a dor na AAC, e estes apresentam sensibilidade e especificidade diversas, sendo a palpação direta da articulação tem o maior valor para rastreio quando negativa, devido a alta sensibilidade e positiva devido a alta especificidade.12 
Embora vários exames de imagem já tenham sido avaliados para estudar a AAC, a radiografia ainda é o exame inicial mais apropriado.13 No contexto da suspeita de osteoartrite acrômioclavicular, as incidências radiográficas do ombro anteroposterior (AP) padrão, AP verdadeira e axilar devem ser solicitadas.1 A radiografia padrão AP apresenta elevada especificidade para osteoartrite acromioclavicular (90%), porém baixa sensibilidade (40%)5. 
Por isso, os resultados desse tipo de exame devem ser interpretados cuidadosamente e correlacionados com os dados da história e exame físico.1,5 
No exame radiográfico podem ser encontradas alterações degenerativas como cistos subcondrais, esclerose, osteófitos e estreitamento do espaço articular, embora essas alterações possam ser encontradas em pacientes assintomáticos.14 A tomografia computadorizada é considerada por alguns como a melhor modalidade para avaliação das alterações ósseas causadas pela artrite e fraturas na AAC. Esse exame, porém, é mais comumente utilizado em casos de trauma.15 A avaliação por ressonância magnética apresenta alta especificidade e sensibilidade para avaliação dos sinais de osteoartrite, bem como avaliação das outras estruturas não ósseas do ombro, sendo também especialmente útil nas patologias de causa traumática.9 A ultrassonografia, apresenta boa acurácia para avaliação de sinais de osteoartrite acromioclavicular, apresentando sensibilidade de 85,7% e especificidade de 95,7%.16 A ultrassonografia permite ainda a avaliação de outros achados que podem estar associados ou relacionados a osteoartrite acrômioclavicular, como irregularidades da superfície óssea, presença de osteófitos, hipertrofia capsular, aumento do espaço interarticular, efusão articular e hipertrofia sinovial.17 


A injeção de anestésicos locais com ou sem corticosteroides diretamente na articulação acromioclavicular é uma medida diagnóstica e também terapêutica. A melhora dos sintomas após aplicação na articulação acromioclavicular confirma a hipótese de patologia da articulação acromioclavicular e em alguns casos torna dispensável a propedêutica adicional.5,18 

Geralmente o teste é feito com 0,5-2,0mL de lidocaína 1% ou 2% ou bupivicaína 0,25-0,5%, tendo o paciente melhora da dor dentro de alguns minutos.19 Sintomas persistentes após a injeção sugerem patologias adicionais, mais comumente impacto no manguito rotador.14 

Inervação da Articulação Acromioclavicular

Na última década vários estudos anatômicos foram conduzidos com o objetivo de identificar qual ou quais seriam os nervos responsáveis pela sensibilidade da articulação.
Em 2010, Terra et al, conduziram um estudo onde foram dissecados 16 cadáveres, que identificou o nervo supraescapular (NSE) como o responsável pela inervação sensitiva.20 
A mesma tese foi corroborada por Ebraheim et al, em 2011, ao dissecar 12 ombros de 6 cadáveres humanos, que concluiu que o NSE emitia ramos para articulação AC e ligamento coraclavicular. O NSE passou pela incisura escapular sob o ligamento escapular transverso em todas 12 dissecções, e 50% destas foi acompanhado pela artéria supraescapular neste ponto.21 
Um estudo conduzido por Laumonerie et al 22, ao dissecar 37 ombros de 19 cadáveres, sugeriu que o nervo supraescapular distal (NSEd) representa 70% da inervação sensorial do ombro, e descreveu 3 ramos proprioceptivos oriundo dos 37 NSEd dissecados. Eles foram categorizados em ramos subacromias (subacromial medial e lateral), e ramo glenoumeral posterior. Em todos os 37 ombros, os ramos subacromial medial inervaram os ligamentos acromioclavicular e coracoclavicular, mesma tese defendida por Ebraheim et al.21 Porém Laumonerie et al sugere que o ligamento acromioclavicular e a articulação AC poderiam também ser inervados pelo ramo subacromial lateral.
Em 2019, Borbas et al, ao dissecar 27 ombros de 17 cadáveres, identificou 2 ramos sensoriais para articulação AC proveniente do NSE. Um chamado de “primeiro ramo”, devido a saída mais proximal do nervo, foi encontrado em 100% das dissecções. Já em 14 ombros (54%), foi identificado um “segundo ramo”, que surgiu mais distal ao NSE, sob o músculo supraespinhal.23 
Comparando os estudos, poderíamos supor que o primeiro ramo encontrado por Borbas P et al 23, seria o mesmo identificado por Ebraheim et al21 e que o segundo ramo poderia ser o ramo subacromial lateral encontrado por Laumonerie et al. 22 
Tran et al recentemente, conduziram um estudo onde foram dissecados 15 cadáveres, e criado um mapa de frequência de inervação da articulação AC e sua relação com pontos anatômicos. Nos 15 cadáveres a articulação foi inervada tanto por ramos do nervo peitoral lateral (NPL) como acromial do NSE. E esses ramos poderiam ser identificados usando como referência anatômica o feixe vasculonervoso composto pelo ramo acromial da artéria toracoacromial e o nervo peitoral lateral, que passa anteriormente ao ligamento coracoclavicular. Já em relação ao ramo acromial do n.supraescapular, poderia ser usado como marco a margem lateral da incisura supraescapular.  Uma limitação em relação a maioria dos estudos analisados foi o fato de apenas o nervo supraescapular ter sido estudado. Tran et al identificaram ramos do nervo peitoral lateral e criou um mapa de frequência consistente sobre a inervação da articulação, porém a amostra reduzida do estudo limita a análise.24 

Tratamento da Dor da Osteoartrite na Articulação Acrômioclavicular  

O manejo inicial de patologias acromioclaviculares começam com o tratamento conservador que consiste na combinação de fisioterapia, programa de exercícios em casa, anti-inflamatórios, analgésicos orais, corticosteroides e injeção ortobiológica.25 A fisioterapia infelizmente tem pouco a oferecer devido à baixa amplitude de movimento da articulação.26 
Por ter uma maior disponibilidade e facilidade de aplicação, o uso de corticosteroide intra-articular tem maior evidência e uso mais amplo na prática atual para tratamento de dor nessa articulação. Porém, a forma de aplicação varia entre fazer diretamente sem auxílio de exames de imagem, com auxílio de ultrassonografia ou radioscopia. 
Ao contrário da injeção no espaço subacromial, onde o anestésico local flui facilmente, injetar medicações na AAC é mais desafiador por alguns motivos. Primeiro, é uma pequena articulação com uma cápsula fibrosa. Em segundo lugar, a articulação é orientada obliquamente, além de um pequeno menisco que ocupa o espaço articular entre a clavícula distal e a articulação acromial. A grande maioria das injeções em meio ambulatorial é realizada diretamente palpando-se a articulação AC.27,28 

 No entanto, dúvidas foram levantadas sobre a precisão da injeção na articulação AC sem uso de métodos de imagem, com estudos sugerindo precisão de 60,6% a 76%, mas com metade dessas injeções envolvendo também outras estruturas.29,30 Em outro estudo, onde foram utilizados cadáveres a taxa de injeção intra-articular bem-sucedida foi de 90% no grupo guiado por USG e de 70% no grupo não guiado.31 
Injeções guiadas por ultrassom são mais precisas do que as injeções guiadas por estruturas anatômicas como a bursa subacromial, articulação glenoumeral, acromioclavicular e tendão do bíceps.32,33 Injeções imprecisas podem levar a erros no diagnóstico, tornam-se dolorosas para os pacientes por meio dos redirecionamentos da agulha para encontrar a articulação AC, e produzem resultados razoáveis para o tratamento.30  
Juntamente com o ultrassom, a radioscopia também é utilizada na prática clínica para realizar injeções na AAC. Cada modalidade tem suas vantagens e desvantagens, ademais ambos se mostraram mais confiáveis do que apenas palpação clínica em termos de acerto intra-articular, menor chance de lesão inadvertida.14,30,34 Entretanto, a ultrassonografia apresenta vantagens como ausência de radiação ionizante, ampla disponibilidade e não haver necessidade de uso de contraste. O ultrassom pode ser usado para localizar precisamente o espaço articular e identificar qualquer possível derrame ou edema de tecido mole circunjacente.27 Além disso, a punção guiada por ultrassonografia permite visualização em tempo real de estruturas circunjacentes e monitoramento em tempo real do posicionamento da agulha.35,36 A técnica fora de plano pode ser considerada fácil para clínicos sem muita experiência porque a agulha é sempre visualizada na tela quando a esta cruza o plano do ultrassom. Contudo, os médicos podem confundir o eixo da agulha com a ponta da agulha e, assim, avaliem mal a localização real da ponta. Assim, a técnica preferível para punção é a em plano, com visualização em tempo real.37

Os corticosteroides usados em injeções na AAC são a  triancinolona, betametasona, dexametasona e metilprednisolona.11,28 Os padrões práticos atuais limitam injeções intra-articulares em até 4 injeções por ano, e o médico deve ter em mente que atrofia gordurosa e adelgaçamento da pele podem ocorrer.26 Estudos realizaram comparação na dose intra-articular com base em sua potência equivalente a Hidrocortisona.14,27,28 A dose equivalente de hidrocortisona de 37,5mg a 100mg pode ser atribuída a cerca de 6 meses de duração de efeitos.27Kurta et al com uma injeção única intra-articular de bupivacaína e triancilonolona, obtiveram uma média de duração de alívio de sintomas e mobilidade articular por 14,3 semanas.41 No estudo de Hossain et al. foi notada uma duração mais prolongada com o uso de 40mg de Metilprednisolona (1mL) em conjunto com Lidocaína 1% (1mL), de ação mais pronunciada por 6 meses, porém durante acompanhamento por 5 anos ainda foram identificados benefícios pelos pacientes.42 Os pacientes devem ser aconselhados a evitar atividades que provoquem dor por pelo menos uma semana após a injeção.14 
Além das injeções intra-articulares novos métodos para controle da dor na articulação AC surgem na busca para casos crônicos e refratários. Uma série de 8 casos retrospectivos forneceu evidências de nível IV ao apoiar o uso de terapia estimuladora de nervo periférico axilar controlada pelo paciente para o gerenciamento de dor crônica no ombro derivada de diversas articulações. O uso da eletroestimulação foi associado com dor reduzida, redução nas necessidades de opioides e unânime satisfação do paciente sem quaisquer complicações relacionadas.27
Apesar de estudos demonstrarem melhora inicial na dor em até 93% dos pacientes, a injeção de corticosteroide intra-articular falha em manter o alívio de longo prazo em 81% destes pacientes, o que levou 67% deles a serem submetidos a ressecção clavicular.38 Injeções intra-articulares de corticosteroides em outras articulações  tem sido utilizadas por mais de 50 anos, e a maior parte dos estudos chegaram conclusões semelhantes, mostrando que no curto prazo o corticosteroide é superior ao placebo, porém no longo prazo os benefícios são similares.39 Para aqueles pacientes que são refratários ao tratamento conservador ou que apresentam graves doença, a intervenção cirúrgica é normalmente a próxima etapa no manejo.43,44
Muitos autores consideram um tempo mínimo de 6 meses de tratamento conservador antes da cirurgia.11 A cirurgia consiste em ressecção distal aberta ou por via artroscópica. A via aberta tem como desvantagens a chance de lesão nos músculos deltoide e trapézio, complicações essas que são menos possíveis de ocorrer em cirurgias artroscópicas. Os resultados da cirurgia variam de razoáveis a ótimos. Cirurgias abertas 38% de resultados não satisfatórios, enquanto que a ressecção artroscópica tem 17%.14 São relatadas como complicações da cirurgia: erro no diagnóstico, ressecção inadequada, instabilidade articular e fraqueza.40 O retorno ao trabalho e atividades recreativas ocorre normalmente após 1 mês na ressecção artroscópicas e com 3 meses na ressecção aberta.14 

Muitos pacientes mesmo com indicação cirúrgica preferem não operar, e ainda há aqueles que não tem condições clínicas para serem submetidos a cirurgia,11 o que abre um vácuo na gama de tratamentos possíveis para esses casos. Sendo assim, este estudo tem como objetivo avaliar a eficácia da neurólise com fenol 5% no tratamento da dor em pacientes portadores de dor na articulação acrômioclavicular, em comparação com o tratamento padrão, que é a injeção intra-articular de corticosteroide. 







2. OBJETIVOS


2.1. Primários:

Avaliar a eficácia da neurólise com fenol 5% no tratamento da dor em pacientes portadores de dor na articulação acrômioclavicular acompanhados pela Departamento de Anestesiologia e Dor da Universidade de São Paulo e pelo departamento de Ortopedia do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo 


2.2. Secundários
	
Verificar se há superioridade da neurólise sobre a injeção intra-articular de corticosteroide para a melhora da dor na articulação;
Avaliar a dor ao longo de 6 meses, através da escala verbal numérica de dor e questionário ASES: pré-procedimento, 1 hora após o procedimento, após 1 semana, 1 mês, 3 e 6 meses;


3. MÉTODOS


3.1. Tipo de Estudo
Trata-se de ensaio clínico de intervenção, prospectivo, controlado, aleatorizado, encoberto para o avaliador, comparando o efeito da injeção intra-articular de corticosteroide versus neurólise dos ramos acromiais dos nervos supraescapular e peitoral lateral com fenol 5%.


3.2. Local do Estudo
A pesquisa será realizada no Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, no ambulatório da Ortopedia.


3.3. População do Estudo
Após aprovação pela Comissão de Ética do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, serão recrutados pacientes com dor na articulação acrômioclavicular que estejam dentro dos critérios de inclusão listados abaixo.


3.4. Critérios de Inclusão
3.4.1. Pacientes de sexo masculino e sexo feminino, maiores de 18 anos.
3.4.2. Pacientes com dor na articulação acromioclavicular (há mais de um mês).
3.4.3. Pacientes com dor articular crônica moderada ou intensa (EVA igual ou maior que 4)


3.5. Critérios de Exclusão
3.5.1. Pacientes com contraindicações a realização do procedimento: discrasia sanguínea, recusa do procedimento e infecção no local de punção.
3.5.2. Pacientes que apresentem outras dores no ombro concomitantes à dor na ACC.
3.5.3 Pacientes com alguma outra disfunção no ombro que possam confundir o diagnóstico como osteoatrite avançada da articulação glenoumeral, lesão do manguito rotador ou capsulite adesiva.

3.5.4 Pacientes com transtorno cognitivo ou distúrbio psiquiátrico. 
3.5.5 Alérgicos a lidocaína, metilprednisolona e fenol. 
3.5.6 Gestantes 
3.5.7 Pacientes com perda completa do espaço articular ao exame ultrassonográfico. 


3.6. Cálculo do tamanho da amostra:
Inicialmente será realizado um estudo piloto com 15 pacientes para avaliar se há melhora da dor com a neurólise dos ramos acromiais dos nervos supraescapular e peitoral lateral. Se os pacientes tiverem melhora da dor com a neurólise, será realizado um estudo comparativo entre dos ramos acromiais dos nervos supraescapular e peitoral lateral com fenol 5% e injeção intra-articular de corticosteroide. 

3.8. Técnica
	A técnica da neurólise com fenol 5% a ser utilizada será descrita a seguir, a técnica será realizada com materiais estéreis:
Assepsia da região com clorexidine alcóolico
Identificação com auxílio de ultrassonografia do feixe neurovascular com o ramo acromial do nervo cutâneo peitoral lateral, o ramo acromial da artéria toracoacromial e as veias associadas, superior ao processo coracoide. 
Injeção perineural de 1mL de fenol 5%.
Identificação com auxílio de ultrassonografia da região pericapsular posterior da articulação acromioclavicular.
Introdução da agulha 25 x 0,7 mm na pericapsular em plano ou fora de plano. 
Injeção pericapsular de 1mL de fenol 5%.
	A técnica da injeção intra-articular de corticosteroide será descrita a seguir, a técnica será realizada com materiais estéreis:
Assepsia da região com clorexidine alcóolico. 
Identificação da articulação acromioclavicular com auxílio de ultrassonografia. 
Introdução da agulha 25 x 0,7 mm na articulação em plano ou fora de plano. 
Injeção de 20mg acetato de metilprednisolona.






















3.9. Fluxograma do projeto
O fluxograma do projeto de acordo com o CONSORT, segue abaixo:
Alocação (n=  pacientes)
Analisados  (n=  )
 Excluídos da análise (das razões)  (n=  )
Perda de seguimento (das razões) (n=  )
Intervenção descontinuada (n=  )
Alocação para intervenção(n=  )
 Receberam alocação para intervenção (n=  )
 Não receberam alocação para intervenção (das razões) (n=  )
Randomizados (n=  )

Excluídos  (n=   )
   Não atendem ao critérios de inclusão (n=  )
   Recusou participar (n=  )
   Outras razões (n=  )








Alocação

Alocação para intervenção(n=  )
 Receberam alocação para intervenção (n=  )
 Não receberam alocação para intervenção (das razões) (n=  )






Seguimento

Perda de seguimento (das razões) (n=  )
Intervenção descontinuada (n=  )





Análise


Analisados  (n=  )
 Excluídos da análise (das razões)  (n=  )














3.10. Coleta de Dados


Os dados coletados serão: iniciais do nome, idade, peso, presença de comorbidades associadas, tratamentos realizados previamente para dor na articulação acrômioclavicular, escala visual analógica (EVA) de dor e questionário ASES pré-procedimento, 1 hora após procedimento, 1 mês, 3 meses e 6 meses após procedimento. Os dados serão coletados através de informações presentes no prontuário. Os registros já foram previamente questionados e há disponibilidade para obtê-los. O instrumento de trabalho será uma ficha de coleta, formulada pelos autores da pesquisa.


3.11. Análise dos Dados


Os dados serão analisados utilizando-se o programa GPower 3.1 e o aplicativo Microsoft Excel versão 2019. Serão realizados tabelas e gráficos, onde serão feitas as comparações dos dados obtidos nas fichas.


3.12. Aspectos Éticos


Este estudo seguirá os princípios éticos de pesquisa envolvendo seres humanos da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). Respeitando os princípios fundamentais de autonomia, beneficência, não maleficência, justiça e equidade. Os participantes da pesquisa irão assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para autorização. O projeto somente será executado após aprovação pelo comitê de ética e pesquisa (CEP).



3.13 Orçamento

Valor estimado da pesquisa está em R$1150,00; sendo R$ 1000 para cobrir gastos com profissional estatístico e R$ 150,00 gastos com papelaria. 


3.14 Riscos

Os riscos decorrentes da desnervação são: paretesia, piora da dor, dor persistente, paresia, sangramento e exposição à radiação caso seja necessário algum exame complementar. 
Os riscos decorrentes da utilização de anestésicos locais são: hipotensão, eritema, dor no local da injeção, náusea, vômito, tontura, confusão, sonolência, convulsão, arritmias e parada cardíaca.
Os riscos decorrentes da utilização de corticoides são: acne, hipertensão arterial, supressão adrenal, amenorreia, delirium, edema, labilidade emocional, eritema, retenção hídrica, intolerância a glicose, alucinações, cefaleia, úlcera péptica, catabolismo proteico, psicose e convulsão


3.15 Benefícios 

Além da melhora da dor e função do ombro o paciente terá como benefício um acompanhamento por uma equipe especializada em tratamento de dor e poderá fazer observações e queixas com mais frequência do que ocorreria em situações rotineiras. Em qualquer etapa do estudo, o paciente terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. 
























4. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. April Armstrong. Evaluation and management of Adult shoulder Pain. A Focus or rotator cuff disorders; Acromioclavicular joint arthritis and glenohumeral arthritis. Med Clin N. AM 98 (2014) 755 – 775
2. E. Varela, R. Valoro, A.A. Kuçukdeveci , et al. Shoulder pain management. The role of physycal and rehabilitation medicine physicans. The European perspective based on the best evidence. A paper by the UEMS- PRM Section professional Practice Committee 743-749
3. Klaus O Fritsch, Heshem Hamoud, Adel H. Allan, et al. The orthopedic disease of     Ancient Egypt. The anatomical Record 298: 1036 -1046 (2015)
4. Phyllis montellese, Thimothy Dawce. The acromioclavicular joint. Prim Care Clin Office Pract 31 (2004) 857 – 866
5. Roger P. van Riet, Simon N. Bell. Clinical evaluation of acromioclavicular joint pathology. Sensitivity of a new test. J shoulder Elbow Surg (2011) 20, 73-76
6. Worcester JN Jr, Green DP: Osteoarthritis of the acromioclavicular joint. Clin Orthop. 1968;58:69–73
7. DePalma AF: The role of the disks of the sternoclavicular and acromioclavicular joints. Clin Orthop 1959;13:222–33
8. Renfree KJ, Wright TW: Anatomy and biomechanics of the acromioclavicular and sternoclavicular joints. Clin Sports Med 2003;22:219–38
9. Nathan A. Mall, Emily Foley, Peter N. Chalmers, et al. Degenerative joint disease of the acromioclavicular Joint. A Review. Am J Sports Med 2013 41
10. Haraoui B, Pelletier JP, Cloutier JM, et al: Synovial membrane histology and immunopathology in rheumatoid arthritis and osteoarthritis. Arthritis Rheum 1991;34:153–63 
11. Buttaci CJ, Stitik TP, Yonclas PP, Foye PM: Osteoarthritis of the acromioclavicular joint: A review of anatomy, biomechanics, diagnosis, and treatment. Am J Phys Med Rehabil 2004;83:791–797
12. E J Hegedus,1 A Goode,1 S Campbell,1 A Morin,1 M Tamaddoni,1 C T Moorman III,1 C Cook Physical examination tests of the shoulder: a systematic review with meta-analysis of individual tests Br J Sports Med 2008;42:80–92. doi:10.1136/bjsm.2007.038406.
13. Ernberg LA, Potter HG: Radiographic evaluation of the acromioclavicular and sternoclavicular joints. Clin Sports Med 2003;22:255–75
14. Shaffer BS. Painful conditions of the acromioclavicular joint. J Am Acad Orthop Surg 1999; 7:176-188
15. Ernberg LA, Potter HG: Radiographic evaluation of the acromioclavicular and sternoclavicular joints. Clin Sports Med 2003;22:255–75
16. Mohamed Gamal Abdelkader, Samir Tharwat, et al. Ultrasound versus magnetic resonance imaging in the evoluation of shoulder joint pathologies in a cohort o rheumatoid arthritis patients. Int J Rheum Dis; 2019 ;00: 1-7
17. Matteo Precerutti, Manuela Formica, et al. Acromioclavicular osteoarthritis and shoulder pain. A review of the role of ultrassonography. Journal of ultrasound 2020
18. Ian G Kelly. The source of shoulder pain in rheumatoid arthritis: Usefulness of local anesthesic injections. J. Shoulder Elbow Surg 1994; 3: 62- 65
19. Tallia AF, Cardone DA: Diagnostic and therapeutic injection of the shoulder region. Am Fam Physician 2003;67:1271–8
20. Terra BB, Gaspar EF, Siqueira KL, et al. Anatomical relationship of the suprascapular nerve to the coracoid process, acromioclavicular joint and acromion. Rev Bras Ortop. 2015;45(3):269-272. Published 2015 Nov 17
21. Ebraheim NA, Whitehead JL, Alla SR, et al. The suprascapular nerve and its articular branch to the acromioclavicular joint: an anatomic study. J Shoulder Elbow Surg. 2011;20(2): e13-e17.
22. Laumonerie P, Blasco L, Tibbo ME, et al. Sensory innervation of the subacromial bursa by the distal suprascapular nerve: a new description of its anatomic distribution. J Shoulder Elbow Surg. 2019;28(9):1788-1794.
23. Borbas P, Eid K, Ek ET, Feigl G. Innervation of the acromioclavicular joint by the suprascapular nerve. Shoulder Elbow. 2020;12(3):178-183.
24. Tran J, Peng PWH, Agur AMR. Anatomical study of the innervation of glenohumeral and acromioclavicular joint capsules: implications for image-guided intervention [published online ahead of print, 2019 Jan 11]. Reg Anesth Pain Med. 2019; rapm-2018-100152.
25. Mitchell C, Adebajo A, Hay E, Carr A. Shoulder pain: diagnosis and management in primary care. BMJ (Clinical research ed) 2005;331:1124–1128. https://doi.org/10.1136/bmj.331.7525.1124.
26. Lemos MJ, Tolo ET: Complications of the treatment of the acromioclavicular and sternoclavicular joint injuries, including instability. Clin Sports Med 2003; 22:371–85.
27. Mansfield J.T., Desai M.J. 2020. Axillary Peripheral Nerve Stimulation for Chronic Shoulder Pain: A Retrospective Case Series. Neuromodulation 2020; E-pub ahead of print. DOI:10.1111/ner.13096
28. Park KD, Kim TK, Lee J, Lee WY, Ahn JK, Park Y. Palpation Versus Ultrasound-Guided Acromioclavicular Joint Intra-articular Corticosteroid Injections: A Retrospective Comparative Clinical Study [published correction appears in Pain Physician. 2015 Sep-Oct;18(5):517]. Pain Physician. 2015;18(4):333-341.
29. Bisbinas I, Belthur M, Said HG, Green M, Learmonth DJ. Accuracy of needle placement in ACJ injections. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006;14(8):762-765. doi:10.1007/s00167-006-0038-5
30. Javed S, Sadozai Z, Javed A, Din A, Schmitgen G. Should all acromioclavicular joint injections be performed under image guidance?. J Orthop Surg (Hong Kong). 2017;25(3):2309499017731633. doi:10.1177/2309499017731633
31. Borbas P, Kraus T, Clement H, Grechenig S, Weinberg AM, Heidari N. The influence of ultrasound guidance in the rate of success of acromioclavicular joint injection: an experimental study on human cadavers. J Shoulder Elbow Surg. 2012;21(12):1694-1697. doi:10.1016/j.jse.2011.11.036
32. Bhayana  H, Mishra P, Tandon A, Pankaj A, Pandey R, Malhotra R. Ultrassound guided versus landmark guided corticosteroid injection in patients with rotator cuff syndrome: Randomised controlled trial. J Clin Orthop Trauma 2018;9:S80–5.
33. Hashiuchi T, Sakurai G, Morimoto M, Komei T, Takakura Y, Tanaka Y. Accuracy of the biceps tendon sheath injection: ultrasound-guided or unguided injection? A  randomized controlled trial. J Should Elbow Surg 2011;20:1069–107.
34. Pichler W, Weinberg AM, Grechenig S, Tesch NP, Heidari N, Grechenig W. Intra-articular injection of the acromioclavicular joint. J Bone Joint Surg Br 2009; 91:1638-1640
35. Sabeti-Aschraf M, Lemmerhofer B, Lang S, Schmidt M, Funovics PT, Ziai P, Frenzel S, Kolb A, Graf A, Schueller Weidekamm C. Ultrasound guidance improves the accuracy of the acromioclavicular joint infiltration: A prospective randomized study. Knee Surg Sport Traumatol Arthrosc 2011; 19:292-295.
36. Collins JM, Smithuis R, Rutten MJ. US guided injection of the upper and lower extremity joints. Eur J Radiol 2012; 81:2759-2770
37. E. Jung, Y.C. Kye, C. Park, J. Lee, J.R. Park, K.H. Lee, S. Kim, D. Kim, D. Kim, Ultrasound-guided analgesic injection for acromioclavicular joint – for better safety, American Journal of Emergency Medicine (2019), doi: https://doi.org/10.1016/j.ajem.2019.11.00938. 
38. Jacob AK, Sallay PI: Therapeutic efficacy of corticosteroid injections in the acromioclavicular joint. Biomed Sci Instrum 1997;34:380–5
39. Koopman WJ: Arthritis and Allied Conditions: A Textbook of Rheumatology, ed 14. Philadelphia, Lippincott Williams and Wilkins, 2001, vol 1, pp 856–8
40. Basamania CJ, Wirth MA, Rockwood CA Jr, et al: Failed distal clavicle resections. Orthop Trans 1995–1996;19:355 
41. Kurta I, Datir S, Dove M, Rahmatalla A, Wynn-Jones C, Maffulli N. The short term effects of a single corticosteroid injection on the range of motion of the shoulder in patients with isolated acromioclavicular joint arthropathy. Acta Orthop Belg. 2005 Dec;71(6):656-61. PMID: 16459853
42. Hossain S, Jacobs LG, Hashmi R. The long-term effectiveness of steroid injections in primary acromioclavicular joint arthritis: a five-year prospective study. J Shoulder Elbow Surg. 2008;17(4):535-538. doi:10.1016/j.jse.2007.12.001
43. Ansok CB, Muh SJ. Optimal management of glenohumeral osteoarthritis. Orthopedic Res Rev 2018;10:9–18. https://doi.org/10.2147/ORR.S134732.
44. Thomas M, Bidwai A, Rangan A et al. Glenohumeral osteoarthritis. Shoulder Elbow 2016;8:203–214. https://doi.org/10.1177/1758573216644183
5. Cronograma

	ATIVIDADE
	DURAÇÃO
	INÍCIO
	TÉRMINO

	Revisão Bibliográfica
	12 meses
	Mês 1
	Mês 12

	Submissão ao CEP
	6 meses
	Mês 1
	Mês 6

	Coleta de dados
	24 meses
	Mês 7
	Mês 19

	Análise de dados
	15 meses
	Mês 19
	Mês 34

	Redação final
	1 mês
	Mês 35
	Mês 36









































QUESTIONÁRIO

PROTOCOLO (nº):____         PRONTUÁRIO: ________
I – IDENTIFICAÇÃO 
Nome:_________________________________________       Idade:_____   Peso: _____
Sexo:____

II – COMORBIDADES
	
	DM
	
	Artrite Reumatoide
	
	Obesidade

	
	HAS
	
	Osteoartrite
	
	



III -  Quais tratamentos ou medicações você está recebendo para dor?
	Dipirona
	
	Corticosteroide
	
	INSRS

	Paracetamol
	
	Gabapentinoide
	
	Antidepressivo Triciclico

	AINES
	
	Opioide
	
	




IV – Intensidade da dor na articulação acrômioclavicular
	
	Pré-procedimento
	1h pós-procedimento
	1 mês pós-procedimento
	3 meses pós-procedimento
	6 meses pós-procedimento

	EVA
	
	
	
	
	



V – Questionário ASES
	
	Pré-procedimento
	1h pós-procedimento
	1 mês pós-procedimento
	3 meses pós-procedimento
	6 meses pós-procedimento

	ASES
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Figura 1. Escala visual analégica empregada para mensuragao da dor
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ANEXO1I

American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES)
(Verso Portuguesa)

Nome Sexo Idade

Diagnéstico Clinico Ocupagio Data

Auto Avaliacao do Paciente

L Dor

Como descreve a sua dor hoje? (assinale na linha)

Nenhuma Pior dor
dor 0 10 Possivel

II. Fungiio:

Assinale o niimero que melhor indica a sua capacidade de realizar as scguintes tarcfas

0 =Incapaz de executar; 1 = Muito dificil de executar: 2 = Algo dificil de executar: 3 = Sem dificuldade

Tarefa Brago Direito Brago Esquerdo

1. Vestirum casaco 0123 0123
2. Dormir sobre 0 lado afetado ou dorido 0123 0123
3. Lavaras costas / Apertar o soutien 0123 0123
4. Realizar 2 higiene pessoal 0123 0123

Pentear o cabelo 0123 0123
6. Alcancar uma prateleira alta 0123 0123
7. Levantar 4.5 K acima do ombro 0123 0123
8. Langar uma bola acima da cabega 0123 0123
9. Realizar trabalho do dia-a-dia Qual”_____ 0123 0123
10. Praticar Desporto habitual. Qual? _____ 0123 0123





