Capsulite adesiva (“‘ombro congelado’’)

Abordagem multidisciplinar”
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RESUMO

A capsulite adesiva é uma patologia comum na pri-
tica ortopédica geral, que pode levar a uma severa inca-
pacidade funcional ¢ insatisfacdo do paciente e médico,
devido a longa evolucdo e maus resultados. {)s autores
(ortopedista, algologista e fisiolerapenta) apresentam
uma ahordy -om muliidisciplinar para o tratamento da
capsulite adesiva. Cingienta ¢ sete pacientes com 61 ca-
sos 50 avaliados. O tempo médio de evolugio da doen-
¢ no inicio do tratamento era de sete meses ¢ §2,4%
dos pacientes tiveran tratamento prévio sem apresentar
nenhuma melthora. s pacientes foram avaliados em
dois prupos, com relagio a etiologia: 17) com doengas
gerais associadas, em que a incidéncia de maus resulta-
dos foi maior; 27 com doencas do ombro associadas,
em que 4 incidéncia de bons resuliados foi maior, ) tra-
tamento proposto foi de quairo tipos: 1) fisioterapia e
medicacdo (66,6%); 2) manipulacio sob anestesia e dis-
tensio hidraulica (22,.8%); 3) manipulagio sob anestesia
e cirurgia (15,7%); 4) infiltragdo e fisioterapia (3,5%).
(s resultados finals mostram que apenas 19 pacientes
(33,3%) podem ser considerados excelentes, 38 pacientes
(67,7% ) permaneceram com algum tipo de limitagio fun-
cional.

SUMMARY

Adhesive capsulitis (*‘frozen shoulder'"). A mulridiscipli-
nary approach
Adhesive capsuwlitis of the shoulder is a common

disease in the general orthopaedic practice. 1 can result
in a severe funciional disability and disserisfaction of
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the patienr and doctor, due to the long-termr clinical
cowrse and fad results, The authors jorthepaedic sur-
gean, aleadogisn, and physiotherapisty present o multi-
disciplingr approach to the treaiment of adhesive capsu
fitis. 37 parients with 61 cases are evaluated. The onser
of the disease way T omonthy before the treatment had
started, and 82.4% of the parients had prior treatment
withoui any improvement, ccording 1o the otfolozy,
the patients were evaluared In iwa groupss 15 with
peneral diseases, where the incidence of bad resufts was
higger: 27) with showlder probiems, witere the incidence
af poad resulis was bigger. The propased trearment could
be af four ivpes: 1) phvsiotherapy and medication (66,0 %);
20 mamipwiation under anesthesio and hidraulic disten-
sion (22.8%); 3} mamipulanion wnder anesthesia and
surgerv {13, 7% ) 4} infiltration and physiotherapy (3. 5% ),
The final resulis show that only {19 patients (33.3%) can
be considered excelens; 38 patienis (67, 7% remain with
some (ype of disabifity.

INTRODUCAO

A maioria das descrigdes sobre esta patologia cita
Earl Codman'™: “Este ¢ um grupo de casos gue acho
dificil definir, tratar ¢ explicar seb 0 ponte de vista de
patologia'’. Essa frustracio acompanha os meédicos e rea-
bilitadores até os dias de hoje, O guadro | mostra uma
lista das denominagdes € teorias sobre a capsulite ade-
siva,

A patologia ocorre essencialmente na capsula articu-
lar; ela se encontra espessada, inelastica e fridvel. Ocor-
re fibrose e infiltragdo perivascular aumentada. O lqui-
do sinovial ¢ normal. O volume da articulagio ¢ sempre
diminuido, em torno de 3-15ml, ao mvés de 20-23ml da
capacidade articular normal. O fator determinante da
alteracdo patoldgica, no entanto, nio ¢ ainda conheci-
do™,

() quadro clinico se caracteriza por dor mal localiza-
da no ombro de inicio espontineo, geralmente sem qual-
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guer histaria de trauma. Essa dor se torma muito inten-
s, TCSIO em repauso, € i noite; ela costuma diminuwir
de intensidade em algumas semanas''. A mobilidade
do ombro se torna rapidamente limitada em todas as di-
evacio, ratagio interna, rotagdo externa, abdu-

recoes (¢
ciio). Uma das caracteristicas sempre presente € o blo-
queio tatal da rotacdo externa ¢ interna, ja que esta pato-
login ovorre especificamente na articulagdo glenume-
ral®. Agomete especialmente individuns entre -6
anos, do sexo feminino. O lado mals envolvido ¢ o ndo-
dominante. O guadro costuma rer evalugao lenta, ndo
inferior a 4-6 meses, antes gue o diggnostico seja correta
mente estabelecido. Sem um diagnostico preciso, muitas
vezes o tratamento também ndo é executado corretamen-
te. A capsulite adesiva apresenla-se com Um conjunto
complexo de sintomas, ag inves de uma entidade especi-
fica de diagnostico’!, Portante, o examinador deve ter
senpre um alto gzrau de suspeita desta patologia, ja que
nem todos os pacientes se apresentanm com a mesmd evi-
lucio, Observa-se que muitas patologias ocorrem em cor-
comitineia com a capsulite adesiva: tiroidopatias, diabe-
¢, doengas auto-imunes, doengy degenerativa da colu-
na cervieal, doenca intratoricica (pneumopatia, infarto
agndo do miocardio), doenga neurologica (TCE, AVC,
tumores), doenca psiquiatrica, etc, Mo entanto, muitos
autores! 819 pag tém sido capazes de explicar essa con-
comitancia sob o ponto de vista patologico. A evolugdo
clinica consta de trés fases distintas: 1) fase dolorosa,
com inicio insidiosa, gradual, mal localizado no ombro;
causa ansicdade ao paciente, que geralmente ndo procu-
ra tratamente adequado por julgar que esta & a melhor
conduta; 21 juse de rigidez — ha dificuldade para usar
o membra superior longe do tronco, mesmo para fun-

QUADRO 1
Lista das provaveis teorias ¢ denominacies
sobre a capsulite adesiva

Ano Autor Etindoqia Denominacio

18494 Duplay Bursite subacromizl Perarmite sscagulumens
1931 Pawr Cilgrsuta cantrakea

1932 Pastaur Tendinite do bicegs Tenobursita

19434 Codman Degeneracio do manguito Ombre congelzda

1945 Mevasier Capsuls inflamada Capsulte adesiva

1951 De Palma Tendinite do biceps Tanobursite

Multiplas causas
Degenaragia do manguito
Doenca sira-imune

1363 Lundbarg
1973 Mac Mab
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ches simples coma vesLir-se, pentear-se; ocorre resiredo
severa da moebilidade e a elevagdo var até 907 4 custa
da articuliacdo escapuloreracics, gque ndo se gncontsd en-
volvida no processo. Persisie uma der leve ¢ continua,
que piord aos movimentos abrupoos; 370 fase de Videscon-
gefomenta’ — o retorno gradual des movimentas do
omora acarre de forma lenta ¢ progride ao longo de me
ses, ermbord ma restricdo passa persistr sem incomodar
p paciente, que estd entusiasmado com o alivio da dor
¢ maior liberdade de movimentos'™™,

O diggnostico diferencial deve ser reallzado com to-
das as patologias do ombro que podem evolur para rigi-
dez articular. Rohert Leffert™ diferencia a capsulite ade-
siva entre “primaria’ (sem caosa determinada) e Vsecun
daria' (devido a uma patolegia do ombro).

O exame radiolbgico simples & normal, embora pos-
sa poorrer diminunicia do espago articular entre a glendi-
de @ a cabera do umero na incidéncia em- dntero-paste-
riar “‘verdadeiro’, o que demonstra a retracdo capsu-
lar . A osteoporose pele desuso costuma ser facilmen-
te identificada. A artrografia costuma ser um metodo
diggnastico eficaz, pois avilia a0 mesmo tempo & inle-
aridade do manguito retador ¢ a capacidade de volume
articular do ombro, que estara sempre diminuida,

Este trabalho se baseia num estudo multidisciphnar
da capsulite adesiva do ombro, em que foram avaliades
¢ tratados 537 pacienies.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo se basela na avaliagdo pre e pos-
traramento de 61 ombros de 57 pacientes com quadro
de ombro congelado (quadro 2). Trinta e um individuos
cram do sexo masculing (34,1%) e 26 do feminino (45,6% ),
com idade variando entre 31 ¢ 71 anos (media de 50
anos). Em vinte e sete casos 0 ombro direito estava aco-
metido (47,3%) e em 30 (52,6%), o esquerdo. O iempo
de evolug@io variou de wm a 60 meses, com media de se-
te meses, Quarenta ¢ sete casos (82,4%) tém historia de
tratamento prévio (quadroe 3), Quanto 4 presenga de pa-
tologia associada do ombro, os individuos foram dividi-
dos em dois grupos: grupo | (GI), caracterizado pelos
casos de capsulite adesiva propriamente dita e contando
com 30 (52,6%) casos; € grupoe 11 (Gl), composto por
casos com patologia associada do ombro, somando 27
individuos (47,3%). Dentre as patologias associadas, in-
cluemn-se: ruptura do manguito rotador (14%), sindro-
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QUADRO 2
Informacdes gerais sobre os 57 pacientes avaliados
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me do impacto (18%), fraturas (8%} e luxagdo glenume-
ral (5%,

O tratamento proposto compreenden: fisioterapia e
medicacio, manipulagiio sob anestesia com ou sem cirur-
gia, infiltracao e fisioterapia (quadro 4).

Cuarenta casos (70,1%) foram tratados inicialmen-
te com fisioterapia e medicagio; destes, cinco necessita-
ram posteriormente de manipulagio e distensao hidranl-
ca sob anestesia e trés precisaram de cirurga,

Seis casos (10,5%) tiveram indicagdo inicial de ma-
nipulacio sob anestesia e distensio hidrauvlica, Seis casos
(10,5%) foram submetidos a tratamento cirargico com
manipulacio sob anestesia imediatamente antes da inci-
sdo. Dois pacientes (3,3%) receberam infiltragdes seleti-
vas (intra-articular e nervo supra-escapular) e fisiotera-
pia. O tempo médio de tratamento proposto efetivamen-
te realizado variou entre um e 16 meses {média de 4.2
meses), Os resultados finais obtidos com o tratamento
praposto foram agrupados em excelente, bom, regular
¢ mau e estio deseritos no quadro 3.

PONTO DE VISTA ORTOPEDICO

Ao ortopedista cabe o diagnostico ¢ a observagio
da evolucio do caso® . Em geral, os pacientes recchem
tratamento inadequado sem diagnodstico pelo periodo
médio de 3 a & meses de sintomas; os melhores resulta-
dos s30 obtidos exatamente nesse periodo, caso o diag-
nostico e medidas terapéuticas sejam feitos correla-
mente.

O diagndstico preciso é realizado através de uma
histéria clinica competente ¢ de um exame fisico detalha-
do de todas as articulagdes do ombro. Se houver divi-
da sobre a concomitincia de outras patologias, deve-se
solicitar avaliacio de profissional da drea envolvida (en-
docrinologista, neurologista, clinico ¢ outros). A avalia-
¢do radiologica dard apenas a confirmagao das suspeitas
levantadas durante o exame [isico ortopedico.

Deve-se observar que na fase inicial da capsulite ade-
siva a mohilidade estd preservada, o que pode levar 4
confusdo diagnostica com a tendimite do supra-espinho-
50, ja que o8 testes “irritativos’’ sdo todos positivos. A
reavaliagdo clinica poucos dias apds o exame inicial ¢
muita importante para observar a eficacia da terapéuti-
ca adotada. Se houver aumento do quadro doloroso de-
vido aos exercicios de estiramento capsular, ou inexplica-
vel restricio das rotagdes interna e externa, o ortopedis-
ta nao deve ter divida sobre o diagnostico ™,
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QuAaDRO 3
Tratamento pravio realizado em 82,4% dos pacientes desta séria

Cadigo Tipo
A Pos-pperatarno 12,.28%
B Fisiorerapia 42,10%
5 Medicacda apanas 24, 56%
(] Conservador pos-traumatismo B.77%
E Infiltracaa 24, BE%
F Imohilizagdo 12,28%

QUADRO 4
Tratamento proposto

Cadiga Tipo
i Fisiotarapia @ medicacio B8, B0%
2 Marioulacio sab anestesia g distensac hedriul. 22 B0%
3 Maripulacio sob anestesia e cirurga 15,78%
4 Infiltracdo e hsioterapa R

auaDRO 5
Resultados finais obtidos com o tratamento proposto

Cadign Degcricda Casuistica

iEl excalante Sem dor, mobilidade inual 20 lado opesto, rator- 1933 3%
na & ativicade prévia.

B tom Sem dor, monilidade acima de 50% do lado opes 29 (50.8%)
b, retarmna - atwidade prévig,

R regular Dar ‘eve gu maderaca, mokhdade em eno de G1010.5%)
B0% ac lada oposto, sem ratoma & atividaca gre-
vid,

M1 mau Dar severa, mobiidade natarzda ouinfenar a b0 % 3 5%

do lado ppasta. sern reteeno A atividade pravia

Fm termos gerais, os pacientes com diagnostico con-
firmado de capsulite adesiva devem ser divididos em trés
grupas distintos, com relagio & indicagdo de tratamento:

17y Existéncia de restricio de mobilidade e auséncia
de dor — Devem ser encaminhados 4 reabilitagiio e man-
tidos sob supervisdo ortopédica constante; se nda hou-
ver melhora da moebilidade nos primeiros 30 dias de tra-
tamento, deve-se considerar a manipulagio sob anestesia
¢ distensdo hidriulica da capsula articular da glenume-
ral com uma combinagdo de marcaina a 1% (20-23ml}),
um frasco de corticoide de depdsito e uma ampola de
morfina. A continuidade do programa de reabilitagio
{movimentos passivos) continua no mesmo dia da mani-
pulagfio sob anestesia. O paciente permanece hospitaliza-
do por 3 a 5 dias apos a manipulagio, ja que o contro-

Rew Bras Ortop — Yol 28, 2& 9 — Seembea, 1993



CAPSULTTE ADESIVA (UOMBRC COMGELADD ) ABIRDAGEM MULTIDECIPLINAR

le da dor e o sucesso do programa de reabilitagido sdo
obtidos nesta fase.

29y Existéncia de restrigio de mobilidade e dor seve-
ra — [stes pacientes geralmente 1ém um guadro distréli-
co simpaticorreflexo ntenso associado e devem ser ava-
liados pelo algologista, que decidird qual & a melhor for-
ma terapéutica de alivio da dor, j4 que ela é o principal
fator de perpetuacio do quadro. Uma ver diminuido o
quadro de dor, o programa de reabilitagdo € instituida,
com chances significativas de sucesso.

3 Existéncia de resricio de mobilidade associada
com patologia cirlirgica do ombro — Considerar recons-
trucdo cirdrgica precedida por manipulagio sob aneste-
sia, ou programa de reabilitagdo completo seguido do
tratamenio cirargico. A decisdo € varidvel em cada caso,

PONTO DE YISTA DO ALGOLOGISTA

Esta denominagio largamente utilizada ¢ pessima-
mente compreendida: envolve uma guantdade de ter-
mos andlogos (capsulite adesiva, periartrite, pericapsuli-
te, bursite obliterativa, ombro congelada, etc.) para des-
crever esta patologia®™M8,

A abordagem ¢ focalizada e fundamentada nos co-
nhecimentos atuais da fisiopatologia dolorosa. A etiopa-
togenia comega com um quadro dolorosa e culmina com
uma série de eventos que levam a uma rigidez articular
do ombro™#, Na evolugdo desses fendmenos nem sem-
[re encomtri-se wma causa evidente, como lraumalismo,
lesiio capsular, periaririte, ou fatores propiciatorios co-
mo diabete, uso de barbitiricos ou acidentes vasculares
cerehrais com seqiielas plégicas. A compreensio dos me-
canismos geradores é dificil, pela inexisténcia de mode-
los experimentais™'™,

A fisiopatologia da sintomatologia dolorosa consti-
tui-se basicamente de trés Tatores que nela intervém'™:
12y ligade 4 lesdo, nem sempre comprovado, que ativa
as nociceptores (fibras nervosas, tipos A, defta e C); 27)
lizado ao processo inflamatario e vai sensibilizar os noci-
ceptores aos demais agentes suscetiveis de ativa-los (pros-
taglandinas, bradicinina, histamina, ions H* ¢ K* ..}
3°) representado pela liberagio de neuromediadores, dos
quais ¢ mais importante ¢ a substancia F.

Oz dois primeiros sdo os responsavers pela hiperalge-
sia primaria ¢ o terceiro pela hiperalgesia secundiria,
que propicia a perenizagdo da sintomatologia doloro-
sa™, Acompanhando este altimo fator, encontramos fe-
ndmenos neurovegetativos da inflamacdo, que sdo: au-

Hev Bras Orop Yol 18, MF 9 — HRetembro, 993

mento da permeabilidade vascular, vasodilatagio e esta-
se sanguinea, liberagdo de histamina pelos masiocitos,
liberacda de serotenina pela agregagio plaguetaria, de-
eradagio de fostolipidios, com consequente formagio
de lencotrienos ¢ prostaglandinas,

De forma didatica, pode-se dizer que se [orma um
circulo vicioso de auto-excitagio dolorosa, coma; libera-
¢Ao de neuromediadores da dor, diminuigdo da microcir-
culagio (estase), com aumento do {ransudata e deposi-
¢do de fibroblastos, acomulo de substincias gue ativam
o5 Noclceplores que por sua vez liberam mais neurome-
diadores da nocicepedot™ #,

A terapéutica medicameniosa'>" visa romper esse
circulo vicioso ¢ dar condicdes ao tratamento [siolerdpi-
co ¢ inclui:

a} substdncias vasodilatadoras periféncas com o ob-
jetivo de melhorar a microcirculagido atuando no 1onus
neurovegerativo simpatico;

by como toda capsulite retratil, possul importante
participagdo distrofica simpaticorreflexa; pode ser neces-
saria a realizagio de blogqueios anestesicos de ganglio es-
irelado homaolateral, principalmente nos quadros hiperal-
gicos;

¢} analgésicos periféricos em uso continue ¢ regular,
durante no minimo duas semanas, ¢com o objetive de
combater a sensibilizagio das terminactes nervosas;

i) antiinflamatarios em uso continuo ¢ regular, du-
rante no minima dez dias, com o ohjetiva de bloguear
a cadeia de formacgio das prostaglandinas;

e} corticoides intra-articular e pericapsular de for-
ma iterativa e segundo a evolugio do quadro; ressalta-
mas gue esta indicagdo ndo € jsenta de complicagdes,
pois pode ocasionar infecgbes e sempre acarreta lesdo
da cipsula articular, podendo em muitos casos ser um
fator de piora do quadro doloroso;

) blogueios anestésicos do nervo supra-escapular
correspondente ¢ com o objetive de realizar uma analge-
sia parcial aos procedimentos fisioterapicos,

PONTO DE VISTA FISIOTERAPICO

O objetivo da fisioterapia ¢ o de eliminar o descon-
forto e de restaurar a mohilidade ¢ a fungdo do om-
bro'-2, Cansiderando a complexidade da fisiopatologia
do ombro “congelado’, existem virias modalidades de
tratamento fisico. Cada procedimento é parte integran-
te do programa de fisioterapia e deverd estar de acordo
com os aspectos clinicos e com o estdgio do quadro™.
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As aplicagdes de calor, tas como a dia-
termtia (ultra-som, ondas curtas ou microon-
das), sdo auxiliares empregados para alivio
da dor e para dimineigio da exciabilidade
neuromuscular local, Todavia nio sdo os
agentes determinantes da recuperagido funcio-
nal ™. Os efeitos fisioldgicos restringem-se
aps aumentos do fluxo sanguineo local e
da distensihilidade tecidual, importiantes pa-
ra a realizacdo dos exerciclos! ™,

A mobilizagdo passiva ou ativa € medi-
da profilatica ¢ curativa™ . Para McClu-
re & Flowers''™, os exercicios passivos sdo
os procedimentos lundamentais para o au-
menta de amplitude de movimento (fig. 1)
Yssim, desempenha importante papel a mo-
bilizagio passiva oscilatoria coentrolada
(MPOC), em gue sdo realizados movimen-
105 acessorios (Lranslacionais) combinados
com movimentos fisioldgicos (angulares) ao

longa de amplitudes indolores de movimen- #g £ — Evercicios passivos bisicos para o aumento da ampliude de movanento (A DM

(o ou praximo ao hmite imposto pela patolo-
mia (Maitland)!''" {Fig, 2). As dosagens da
MPOC foram classificadas em graus [ e 11 (analgesicas)
¢ 11 ¢ IV (alongamento). A analgesia é obrida pela esti-
mulagio dos proprioceptores mecanossensivels das cipsu-
las das articulacdes da regido do ombro. Quando tais fi-
bras sdo ativadas, imediatamente ocorre inibigdo recipro-
ca das fibras de rapida condugio dolorosa {(A-delta)®=";
o alongamento decorre de mobilizagdes executadas e
mantidas proximas ao limite articular disponivel, Deve-
rio ser mohilizadas as articulagdes glenumeral, acromio-
clavicular, escapulocostal e esternoclavicular. Os movi-
mentos angulares a serem trabalhados constituem-se em
abdugio em 30° e 40° anterior ao plano coronal (plana
escapular), rotagdes externa ¢ interna.

() paciente & treinado ¢ instruido para realizar exer-
vicios autopassivos com movimentos angulares em ca-
sal™™ com a utilizagdo de bastdo e roldana de teto e exer-
cicios pendulares (fig. 3). A orientagao ¢ dada para que
sejam realizadas com pouca intensidade, por curtos pe-
riodos de tempo e varias vezes ao diat@=",

Em condigdes de extrema dor (fase inflamataria),
em gue qualgquer mobilizagio exacerba os sintomas, a
estimulacio elétrica neuromuscular transcutinea (TNS)
& empregada para estimular 08 proprioceptores mecanos-
sensiveis e alivio da dor espontinea. A mobilidade con-
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a) elevigdo ne plane da escapula ) estiramenin td parede; o) rotagdn axtecna; o) rg
cda interna; el abdugdo,

vencional com freguiéncia entre OO0 ¢ 150 hertz em bai-
xa intensidade ¢ a eleita para a mibigao da dor inten-
sa'® Qs prinecipais pontos de aplicagio envolvem o gin-
glio estrelado ¢ a capsula anterior da articulagio gle-
numeral,

Quando a rigidez é o problema primordial, as mobi
lizaches passam @ seromais vigorosas, havendo dor ape-
nas por estiramento capsular. Rizk & col "™ experimenta-
ram a técnica de tragio continua através de uma rolda-
na cam pesos que suslentava o membro fixo & ourra ex-
tremidade em abdugdo ¢ aplicagio de TNS convencional,
Em oito semanas, observaram acelerada evolucio das
ADMs da abducio = de rotagdo externa, quande compa-
rado com o grupo controle. Por este métedo, vigora o
principio de que o tecido conectivo sofre alongamento
plastico ao ser submetido a tensdo leve por lempo pro-
longado. Esta idéia também ¢ defendida por MeClure
& Flowers!'™ | gue sugeriram a utilizagio periddica de
um spfint de abdugio para ombro até o completo remo-
delamento do tecido capsular.

Com gradual recuperacao da mobilidade articular,
iniciam-se 05 exercicios ativos abjetivando o retorno da
coordenacdo de movimento e da fungao. Devem come
gar com carga baixa, a partir do decibito dorsal e res-
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CAPSULITE ADES YA HOMBRD CONGELADO ™Y, ABRROALEM MULTIZISCIFLINAR

Fig, 2 — Mobilizagdo passiva oscifapoeia controfada (téenica de Ao
flandls @) mavimenio aoessorio fransfacional fanterp-postesioe)] b ma
virrten o fisialdgico angular de abdugdo.

peitando os limites de fadiga do paciente™; progressiva-
mente, aumentia-se 4 carga (que varia de 0,5 a 2,5kg)'™
e verticaliza-se 0 tronco. Qs exercicios prescritas visam
o aumenta da atividade do manguito rotador ¢ as 1rés
poreies do deltoide, através de movimentos de abdugio
em plano escapular, rotagdo externa e extensao do om-
brottt,

DISCUSSAD

A capsulite adesiva ¢ a mais polémica das patolo-
gias do ombro. Desde sua denominagio ¢ possivel ehiolo-
gia fgquadro 1), até as formas adequadas de tratamento,
existem opinides diversas e opostasth b IRILESTIN 4
bibliografia sobre o assunto ¢ escassa e nem sempre abor-
da o tema sob o ponto de vista amplo. No Brasil, Morel-
li & Morelli®* apresentaram bons resultados no {rata-
mento fisioterapico de apenas cinco pacientes, Fmbora
os casos de capsulite adesiva ndo sejam muito freglien-
les na pratica ortopédica diaria, eles aparecem em nime-
ro proporcional bem maior na clinica especializada em
ombro. Neer, Flatow & Lech®™ encontraram 4% de ca-

Rev Bras Oriep — Yol 24, MY % — Seembrn, 1993

Fig. 3 — Gronde
dfise deve ser
Gilg sos
CABFCICION CRLNEIrE!
T) elevagdo com
hasido, b) elevagde
cosn roldung

e feta.

sos de capsulite adesiva em 233 lesées de manguito ro-
tador.

Mio concordamos com algumas afirmagdes da biblio-
grafia sobre ¢ assunto, cnire as quais; 17) “*a artrografia
alivia os sintomas’™ — a guantidade minima de contras-
te injetadao ¢ 1deal para diagnosticar uma capsula retrai-
dia, mas nio ¢ suficiente para realizar uma distensio efi-
ciente: 2%) ““a artroscopa e uma forma adequada de tra-
tamento’ — os poucas palestrantes sobre o assunlo ji
nio a defendam mais, e os livros-texto sao reticentes a
respeita; 32) “o guadro evoluira bem, ndo impertando
o metodo de tratamento adeguado’'® — sabe-se que o
guadro dolorosa dimimuird, mas as rotacdes externa e
interna permanecerdo com restrigdes, embora a elevagio
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no plano escapular possa melhorar, a ponto de permitir
a realizagdo de tarefas comuns,

A abordagem multidisciplinar da capsulite adesiva
& o lalor decisivo para a obiengdo de resuladas funcio-
nauis adeguados; o diagnadstico ortopédico correto, a con-
tribuicao do algologista para a diminuigio do quadro
doloraso (principal motive de insucesso dos tralamen-
tos), uma equipe de reabilitagdo familiarizada com a com-
plexidade desta patologia e o paciente e seus familiares,
envolvidos no processo de entendimento ¢ participagdo
ativa do tratamento, sio fatores que certamente aniecipa-
rio a cura. E importante que o paciente compreenda
que esta ¢ uma patologia de longa evolugio ¢ que serio
necessirios disciplina e um longo periodo de reahilitacio
na clinica e em casa, para uma melhora aceitavel do qua-
dro, Costumamos dizer que o resultado do tratamento
nunca deve ser avaliado antes de 10 a 12 meses ¢ ¢ pacien-
{e deve saber disto, pols participara ativamente durante
todo o tempa.

Ohserva-se que os melhores resultados sao obtidos
nos pacientes que permancceram om maior lempo. em
programa de reabilitagio, nagueles em que © diagnasti-
co foi realizado precocemente ¢ naqueles que efetivamen-
te realizaram o programa de exercicios caseiro — “'orto-
terapia’’ %,

A adesdo ao fratamento é um fator importante a
discutir: 82,4% dos pacientes da série ja haviam ticdo tra-
tamento prévio com uma média de trés ortopedistas ou
servicos de reabilitagiio. Ma grande maioria deles, 0 diag-
néstico de capsulite adesiva nio havia sido feito; nos de-
mais, 4 opinido era de que o (raiamento “‘nao estava
adiantando nada’'.

Foram analisados 30 (52,6%) pacientes com capsuli-
te adesiva em que haviam '‘doengas gerais” assoviadas
{zrupo I); nestes, observou-se maior incidéncia de resulta-
dos regular e mau. Por outra lado, os 27 {47,370 pacien-
tes que apresentaram formas variadas de ombro congela-
da devido a patologia especifica do ombro (grupo 1) ti-
veram uma percentagem maior de resultados bom e exce-
lente. Depreende-se dai que existem fatores ainda nao
conhecidos na génese da capsulite adesiva e que 05 (rata-
mentos atuais ainda ndo sdo capazes de modificar.

Por esse motivo, existem varias formas de tratamen-
la (quadro 4), tais como: fisiorerapia ¢ medicagio (66,60m),
fisioterapia ¢ infiltragio (3,3%), manipulagio sob aneste-
sia e distensdo hidraulica (22,8%), manipulagio sob anes-
tesia e eirurgia (15,7%).
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O resuleados lnais mostram que apenas 149 pacien-
tes (33,3%) podem ser considerados excelentes; 38 pacien-
les (67.7%) permaneceram com algum tipo de limitagio
funcional. :
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