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INTRODUÇÃO

E
m Portugal as doenças reumáticas têm um ele-
vado peso social e económico e são causa de 16-
-23% das consultas em cuidados de saúde pri-
mários (CSP).1 Os sintomas reumatológicos tra-

duzem, em muitas situações, lesões músculo-esquelé-
ticas ligadas com o trabalho.2

As infiltrações músculo-esqueléticas são considera-
das importantes adjuvantes na abordagem da doença
articular e periarticular, nomeadamente das lesões
músculo-esqueléticas ligadas com o trabalho. Vários
autores consideram que as técnicas de infiltração mús-
culo-esquelética poderão ser realizadas pelo médico
de família desde que tenha a formação necessária.3,4
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RE SU MO
Introdução: Em Portugal as doenças reumáticas têm um elevado peso socioeconómico e são causa de 16-23% das consultas
em cuidados de saúde primários (CSP). As infiltrações músculo-esqueléticas são consideradas importantes adjuvantes na abor-
dagem da doença periarticular. Vários autores consideram que as técnicas de infiltração músculo-esquelética poderão ser rea-
lizadas pelo médico de família desde que tenha a formação necessária.
Objectivo: Introduzir uma inovação técnico-organizacional na Unidade de Saúde Familiar (USF) Marginal a fim de disponibilizar aos
utentes a opção de tratamento com infiltração local de corticosteróides em situações definidas de doenças reumáticas periarticulares.
Métodos: O projecto inclui: a) revisão baseada na evidência da efectividade das infiltrações de corticosteróides em sete loca-
lizações em CSP e revisão narrativa das técnicas de execução, das contra-indicações, efeitos adversos e informação para os uten-
tes; b) a realização de estágios de 50 horas das autoras no Hospital Egas Moniz para aquisição de competências na realização
das técnicas; c) apresentação, discussão e operacionalização do projecto na USF Marginal; d) avaliação semestral da execução
do projecto, factores facilitadores, dificuldades e deficiências, aceitabilidade pela equipa, resultados terapêuticos obtidos, efei-
tos adversos verificados e satisfação dos doentes.
Resultados: O projecto foi oficialmente apresentado à equipa de profissionais da USF Marginal em Janeiro de 2011. Foi opera-
cionalizado um circuito de referenciação interna e constituída uma micro-equipa multiprofissional. Até 31 de Outubro de 2011
foram realizadas 74 infiltrações. Houve boa aceitabilidade do projecto pelos profissionais da USF Marginal. Os resultados clíni-
cos de autopercepção de melhoria têm sido favoráveis.
Discussão/Conclusão: O projecto evidencia uma opção terapêutica relativamente simples e segura com boa relação custo-efecti-
vidade no conjunto das localizações seleccionadas. Este projecto parece apresentar vantagens para: o doente, o médico de família,
a equipa de CSP, a articulação e complementaridade dos diferentes níveis de cuidados, o Serviço Nacional de Saúde e a sociedade.

Palavras-chave: Infiltrações; Corticosteróides; Cuidados de Saúde Primários; Inovação Técnico-organizacional.
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Num questionário realizado a médicos de família nor-
te-americanos, verificou-se que 71% dos médicos suge-
rem frequentemente esta opção terapêutica mas apenas
19% a executa, optando pela referenciação.5 As razões para
isso incluem o treino inadequado e a baixa confiança, con-
cluindo-se haver uma necessidade clara de treino destes
procedimentos durante o internato. Uma realidade se-
melhante é descrita no Reino Unido.6 Em Portugal, a aqui-
sição de competências nestas técnicas também não está
prevista na formação pré-graduada nem nos programas
de internato de Medicina Geral e Familiar (MGF).

A ideia do projecto surgiu na sequência da participa-
ção dos autores no 2nd European Rheumathology Confe-
rence for General Practitioners em que o Dr. Bravo Pimen-
tão encorajou os internos de MGF presentes na plateia a
desenvolverem competências na realização de infiltra-
ções periarticulares de corticosteróides, disponibilizan-
do-se para apoiar a formação dos mesmos nesta área.

Por esta razão as duas autoras, nessa altura internas
do Ano Comum, ficaram sensibilizadas para a impor-
tância da realização destas técnicas em CSP. Em 2009
ingressaram no internato de MGF na Unidade de Saú-
de Familiar (USF) Marginal, que abrange uma popula-
ção de aproximadamente 18.000 utentes e na qual es-
timaram uma incidência de doenças reumáticas pe-
riarticulares1 de 232 por ano (19 por mês).

Pela importância de adquirir competências na exe-
cução de infiltrações durante o internato de MGF, alia-
da à inexistência deste recurso na USF Marginal, as au-
toras desenvolveram o projecto com os objectivos de in-
troduzir uma inovação técnico-organizacional para tor-
nar disponível a opção terapêutica de infiltração local
com corticosteróides nas doenças reumáticas periarti-
culares aos utentes da USF Marginal e aumentar a ca-
pacidade resolutiva clínica da equipa de saúde familiar
desta unidade.

METODOLOGIA
Para a concretização do objectivo foram definidas

quatro etapas e áreas de trabalho:

1. Revisão bibliográfica: revisão baseada na evidência
da efectividade das infiltrações de corticosteróides
em sete doenças reumáticas periarticulares; e revi-
são narrativa das técnicas de execução, das contra-
indicações, dos efeitos adversos, da informação para
os utentes e da monitorização dos resultados;

2. Realização de estágios das autoras no Sector de Téc-
nicas do Serviço de Reumatologia do Hospital Egas
Moniz, sob a orientação do Dr. Bravo Pimentão, para
desenvolvimento de competências na realização das
técnicas;

3. Apresentação, discussão e operacionalização do pro-
jecto na USF Marginal;

4. Avaliação periódica semestral da execução do pro-
jecto, dos factores facilitadores, dificuldades e defi-
ciências, aceitabilidade pelos utentes e pela equipa,
resultados terapêuticos obtidos e efeitos adversos
verificados.

Revisão bibliográfica
Fez-se uma revisão baseada na evidência da efectivi-

dade das infiltrações de corticosteróides nas doenças
reumáticas periarticulares, utilizando como critérios de
elegibilidade: (1) uma população de doentes com sín-
droma do túnel cárpico, epicondilite, doença de De Quer-
vain, dedo em gatilho, ombro doloroso, bursite trocan-
térica e bursite anserina; (2) intervenção terapêutica com
infiltração de corticosteróides versus ausência de trata-
mento, placebo ou outros tratamentos; (3) resultados
orientados para o doente sobre efectividade; (4) data de
publicação não anterior a 2000. Concluiu-se que as in-
filtrações de corticosteróides se mostraram efectivas no
tratamento de várias doenças reumáticas periarticulares,
principalmente a curto-prazo, sendo recomendadas
como opção terapêutica de 1.a ou 2.a linha em diversas
situações clínicas. No entanto, verificam-se diferenças
consideráveis na magnitude e duração dos efeitos tera-
pêuticos, nos efeitos a longo-prazo, nos resultados com-
parados com outros tratamentos e na força da evidência
entre as várias doenças reumáticas periarticulares o que
impede de tirar conclusões generalizadas.7

Em relação à revisão das técnicas de execução, con-
tra-indicações, efeitos adversos e recomendações para
o utente, constatou-se que podem ser utilizados vários
corticosteróides nas infiltrações músculo-esqueléticas,
diferindo quanto a potência, solubilidade e estrutura

1 Problemas codificados segundo o International Classification of Primary

Care, Second edition, no programa de apoio à consulta Medicine One com

os códigos: L87 – bursite/tendinite/sinovite não especificada; L92 – Sín-

drome do ombro doloroso; L93 – Cotovelo do tenista; e N93 – Síndrome

do canal cárpico; dados de 2009.
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cristalina.8 Há escassa evidência sistemática para guiar
a selecção do corticosteróide e a associação ou não de
anestésicos. A maioria das recomendações é baseada na
combinação da experiência clínica com preferências
pessoais

.
6 Nos Estados Unidos da América, um inqué-

rito nacional sobre a prática da infiltração articular
mostrou que as preferências por corticosteróides es-
pecíficos estão relacionadas com a região onde os mé-
dicos fizeram a sua formação.9

No Quadro I, são descritas as técnicas de execução
recomendadas para cada uma das infiltrações periar-
ticulares seleccionadas.

Existe um reduzido número de contra-indicações
para as infiltrações músculo-esqueléticas em geral (pe-
riarticulares e articulares). São consideradas contra-in-
dicações absolutas: solução de continuidade da pele
no local da infiltração, celulite local, artrite séptica, bac-
teremia, articulação protésica, tendinopatia aquiliana
ou rotuliana nas crianças e hipersensibilidade conhe-
cida aos fármacos a utilizar na infiltração.24 São contra-
indicações relativas: melhoria mínima após duas infil-
trações de corticosteróide prévias, coagulopatia subja-
cente, terapêutica anticoagulante, osteoporose circun-
dante à articulação, articulações anatomicamente
inacessíveis e diabetes mellitus não controlada.24

Em relação aos efeitos adversos das infiltrações pe-
riarticulares de corticosteróide, existem poucos estudos
que avaliem primariamente este resultado. Assim, a evi-
dência relativamente aos efeitos adversos provém so-
bretudo de estudos sobre efectividade.

Uma revisão realizada em 2005, que pesquisou sis-
tematicamente estudos sobre complicações da corti-
coterapia nas lesões no contexto de desporto ou acti-
vidades físicas repetitivas, identificou uma grande dis-
crepância na incidência de complicações entre os es-
tudos que avaliam primariamente e os que avaliam
secundariamente esta variável. Assim, os estudos que
avaliam primariamente a eficácia das infiltrações de
corticosteróides, reportando secundariamente as com-
plicações, identificam relativamente poucas complica-
ções (15,2%), geralmente ligeiras: 9,7% dor pós-infil-
tração; 2,4% atrofia da pele; 0,8% despigmentação cu-
tânea; 0,7% calor ou eritema localizado; 0,6% eritema
da face. Os estudos que avaliam primariamente as com-
plicações identificam taxas muito elevadas de compli-
cações (por vezes de 100%) e complicações graves (ro-

tura da fáscia plantar em 53,7%, rotura tendinosa pa-
telar/quadricipital em 9,5%, rotura do bicípite em 8,4%
e atrofia subcutânea em 7,4%).25

Segundo os autores, os estudos sobre eficácia pro-
vavelmente subestimam a incidência de complicações
por não terem este objectivo primário e por terem um
curto período de seguimento. Os estudos sobre com-
plicações podem sobrestimar a incidência por subesti-
marem o denominador (número de pessoas expostas a
infiltração). Concluem que é provável que os verdadei-
ros valores de incidências totais e específicas se en-
contrem entre os valores dos dois tipos de estudos. Con-
clui-se também que a pesquisa da literatura não fornece
evidência inequívoca de que os corticosteróides lesem
ou não as estruturas músculo-esqueléticas e que em-
bora alguns estudos reportem rotura tendinosa não é
possível provar uma relação causal.7

Na revisão baseada na evidência efectuada pelos auto-
res do presente artigo não foram registados efeitos adver-
sos significativos na maioria dos estudos seleccionados.7

Esta observação é consistente com os resultados da
meta-análise Coombes 2010, que teve como objectivo
avaliar a eficácia e a segurança das infiltrações de cor-
ticosteróides na abordagem das tendinopatias. Nesta
meta-análise, dos 416 participantes que receberam in-
filtrações de corticosteróide versus placebo, houve 38
(9%) casos de atrofia, 31 (8%) casos de dor, dois (<1%)
casos de despigmentação e um (<1%) caso de rotura do
tendão de Aquiles. De salientar que o risco relativo de
efeitos adversos apenas foi estatisticamente significa-
tivo em relação à atrofia do tendão de Aquiles e rotu-
liano. Todos os outros resultados foram estatistica-
mente não significativos. No Quadro II, são apresenta-
dos os resultados da frequência de efeitos adversos nos
estudos sobre infiltração de corticosteróide versus in-
filtração de placebo ou infiltração de placebo associa-
da a AINE, sendo interessante notar que em alguns dos
estudos os efeitos adversos foram superiores no grupo
do placebo e noutros no grupo corticosteróide.26 Con-
clui--se assim que existe uma frequência baixa de efei-
tos adversos graves após a infiltração de corticosterói-
de, sugerindo um risco aceitável.26

Apesar desta meta-análise recente a favor da segu-
rança dos corticosteróides, concordante com a posição
firmada por outros investigadores, é importante, para
sustentar a segurança das infiltrações, que todos os en-
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saios reportem rigorosamente os efeitos adversos e que
sejam esclarecidas algumas questões como: os inter-
valos seguros entre infiltrações de corticosteróides, nú-
mero máximo de infiltrações na mesma região, a dura-
ção apropriada do repouso pós-infiltração, os riscos re-
lativos dos diferentes corticosteróides utilizados e os
riscos relativos a grupos específicos de doentes.7, 27

No caso particular dos doentes diabéticos, existem
estudos a descrever uma elevação transitória da glice-
mia após as infiltrações músculo-esqueléticas, poden-
do esta elevação durar 5 a 21 dias nas infiltrações peri-
articulares.39, 40

Em relação às recomendações para o doente, os
doentes devem ser alertados sobre a possibilidade de
efeitos adversos, nomeadamente desconforto ou dor
após a infiltração. Assim, após a realização da infiltra-
ção peri-articular, sugerem-se os seguintes cuidados: a
região infiltrada deve permanecer em repouso por um
período de 48 horas; se a região infiltrada tiver sido imo-
bilizada com ligadura elástica, a mesma deverá ser re-
tirada ao fim desse período de 48 horas; se tiver dores
poderá aplicar gelo localmente, tendo o cuidado de pro-
teger a pele com um pano, ou tomar um analgésico.41

Desenvolvimento de competências técnicas
As autoras adquiriram competências na realização

de infiltrações músculo-esqueléticas no Sector de Téc-
nicas do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, Hos-
pital de Egas Moniz (50 horas de formação prática). Este
tempo de formação permitiu a uma das autoras obser-
var 78 procedimentos e realizar 87 infiltrações (sendo
9 intra-articulares e 78 periarticulares) e à outra auto-
ra observar 93 procedimentos e realizar 39 infiltrações
(sendo 3 intra-articulares e 35 periarticulares).

Operacionalização do projecto
Em Abril de 2010, o Dr. Bravo Pimentão participou

numa das reuniões clínicas da USF Marginal e desafiou
a equipa a iniciar infiltrações periarticulares de corti-
costeróides.

Foi elaborado um dossier com o fundamento cientí-
fico do projecto, que foi apresentado e discutido na USF
Marginal em Janeiro de 2011. Após esta reunião foi ela-
borado um resumo com as recomendações clínicas
fundamentadas na revisão baseada na evidência de
efectividade das infiltrações de corticosteróides em vá-
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rias doenças reumáticas periarticulares e com o circui-
to de referenciação proposto, que foi enviado por 
e-mail para todos os profissionais.

Para implementação do circuito de referenciação foi
criada uma agenda própria com um período de uma
hora semanal, correspondendo a três consultas. A pro-
gramação de uma oferta de três consultas semanais (12-
15 mensais) teve como base a incidência estimada de
doenças reumáticas periarticulares na USF Marginal.

Como forma de monitorizar os resultados obtidos,
os utentes são contactados de forma sistemática entre
duas a quatro semanas após a infiltração, aplicando a
escala de autopercepção de melhoria, tipo de Likert,
com cinco graus (-2 = muito pior; -1 = pior; 0 = nem me-
lhor nem pior; +1 = melhor; +2 = muito melhor).

A escolha desta forma de monitorização deveu-se
ao facto de poder ser utilizada em todas as doenças reu-
máticas periarticulares abrangidas no projecto e poder
ser aplicada facilmente por telefone.

Para acompanhamento e avaliação do projecto, es-
tão planeadas reuniões periódicas (semestrais) com a
equipa alargada da unidade para discutir as dificulda-
des e os ganhos relativos à sua implementação e rea-
justar aspectos organizativos como o horário, critérios,
forma de referenciação e procedimentos de decisão.

Foi constituída uma equipa multiprofissional que
inclui, para além das duas médicas internas, uma se-
cretária clínica, um enfermeiro e um especialista de
MGF. A equipa adoptou como lema «À dor diga não,
com a nossa colaboração».

Por ser uma prática terapêutica comum, bem esta-
belecida na literatura, recomendada nas normas de
orientação clínica internacionais e acordada com os
doentes, o consentimento informado coincide com o
desejo expresso pelos doentes de usarem esta opção te-
rapêutica. Por estas razões não se considerou necessá-
ria a consulta de uma comissão de ética ou a formaliza-
ção escrita do consentimento informado dos doentes.

Avaliação periódica dos resultados
Até ao final de Outubro de 2011 foram realizadas 74

infiltrações: ombro doloroso (27); bursite trocantérica
(25); doença de De Quervain (10); epicondilite (9); bur-
site anserina (2); dedo em gatilho (1).

Realizou-se uma análise de série de casos. Das 48
reavaliações realizadas, em 85% dos casos os doentes

referiram estar «melhor» (52%) ou «muito melhor»
(33%). Os restantes 15% referiram «nem melhor nem
pior». Para além da dor nas primeiras 48 horas não fo-
ram identificados outros efeitos adversos.

Como principais facilitadores à implementação do
projecto apontamos: o apoio dado pelo reumatologis-
ta Dr. Bravo Pimentão; tratar-se de uma USF modelo B
o que permite uma maior autonomia para avançar com
este projecto; a boa aceitabilidade pelos profissionais
da USF e o envolvimento particular de alguns elemen-
tos da respectiva equipa que constituíram a micro-
equipa das infiltrações.

As dificuldades com que nos deparámos relaciona-
ram-se com alguns aspectos logísticos e com a neces-
sidade de garantir a continuidade do projecto na USF
após o término do nosso internato, o que foi consegui-
do com o envolvimento de um dos médicos de família
da unidade na «microequipa das infiltrações».

Como deficiências sentidas devemos referir a ine-
xistência do fármaco na USF, tendo cada doente de ad-
quiri-lo previamente.

O sucesso do projecto assenta sobretudo nos resul-
tados clínicos obtidos e no reconhecimento que vamos
obtendo dos utentes e dos profissionais.

DISCUSSÃO
Apesar das infiltrações músculo-esqueléticas serem

consideradas importantes adjuvantes no tratamento
destas doenças e poderem ser realizadas pelo médico
de família, actualmente esta terapêutica está disponí-
vel quase exclusivamente, nos hospitais ou em medici-
na privada praticada por reumatologistas ou ortope-
distas.

A implementação desta opção terapêutica relativa-
mente simples e segura, com boa relação custo-efecti-
vidade no conjunto situações/localizações sugeridas,
tendo em conta a evidência recolhida, parece apresen-
tar vantagens para:
– o doente, pelo menor tempo de espera, menor du-

ração da incapacidade, menores custos de desloca-
ção e maior satisfação, dado que 85% dos doentes re-
ferem estar «melhor» ou «muito melhor» passadas
duas a quatro semanas;

– o médico de família, pela ampliação do seu leque de
actividades e competências, aumento da resolutivi-
dade e maior continuidade de cuidados;



– a equipa de CSP, pelo aumento da motivação e es-
treitamento de relações entre diferentes grupos pro-
fissionais;

– a articulação e complementaridade dos diferentes
níveis de cuidados, pela realização de estágios nas
Unidades de Técnicas de Reumatologia pelos médi-
cos e internos de MGF;

– o Serviço Nacional de Saúde, pela redução dos cus-
tos por multiplicação de consultas e pela diminuição
do número de referenciações e do desperdício de re-
cursos;

– a sociedade, pela diminuição do absentismo laboral
associado às doenças em causa.
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ABSTRACT

LOCAL INJECTION OF CORTICOSTEROIDS IN RHEUMATIC DISEASES AT MARGINAL FAMILY HEALTH UNIT:
FROM IDEA TO ACTION
Introduction: Rheumatic diseases cause a significant economic and social burden in Portugal. They comprise 16-23% of con-
sultations in primary health care. Corticosteroid injections are considered important agents in the treatment of joint and pe-
riarticular diseases. Many consider that these injections may be done by the family doctor with adequate training.
Objective: To provide the option of treatment with local infiltration of corticosteroids in periarticular rheumatic diseases to
the patients of Marginal Family Health Unit (MFHU) in S. João do Estoril (Portugal).
Methods: The project included a literature review (an evidence-based review of effectiveness of corticosteroids injections in
various periarticular rheumatic diseases, a narrative review of technical aspects, contraindications, side effects, patient infor-
mation and monitoring of results), 50 hours of training in the Technical Department of the Hospital Egas Moniz (Lisbon, Por-
tugal) under the guidance of Dr. Bravo Pimentão for the acquisition of skills in executing techniques, and presentation, discus-
sion and implementation of the project in MFHU.
Results: The project was presented to the professional team of MFHU in January 2011. The process of internal referral was de-
fined and a small multidisciplinary team was formed. By October 31, 2011, 74 injections were performed. The project was well
accepted by the professionals at MFHU. The patients’ perception of clinical improvement was positive. There are few contrain-
dications to injection. No significant adverse effects were reported in most studies found in the literature review. Serious ad-
verse events were rare.
Discussion/Conclusion: Local injection with corticosteroids was found to be a simple safe, and cost-effective therapeutic op-
tion in all conditions suggested. This project has advantages for the patient, the family doctor, the primary health care team,
the National Health Service, and society. Another outcome was improved coordination between primary and secondary care.

Keywords: Corticosteroids Injections; Primary Health Care; Organizational Innovation.
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