10.1590/S0100-69912014000100007

Artigo Original

Tratamento artroscépico da capsulite adesiva refrataria do ombro

Arthroscopic treatment of refractory adhesive capsulitis of the shoulder

MaRrcos Rassl FERNANDES'

RESUMDPO

Objetivo: avaliar os resultados do tratamento artroscépico da capsulite adesiva refrataria do ombro, relacionados a melhora da
amplitude de movimentos, apds seguimento minimo de seis anos. Métodos: do periodo de agosto de 2002 a dezembro de 2004,
dez pacientes com capsulite adesiva do ombro resistentes ao tratamento conservador foram submetidos a cirurgia artroscépica. Foi
colocado um cateter interescalénico para analgesia pés-operatéria, antes do procedimento. Todos se encontravam na Fase Il, com
seguimento minimo de dois anos. A média de idade foi 52,9 anos (39 a 66), com predominancia do sexo feminino (90%), sendo seis
ombros do lado esquerdo. O tempo entre o aparecimento dos sintomas e o tratamento operatério variou de seis a 20 meses. Foram
encontradas quatro capsulites adesivas na forma primdria (40%) e seis secundarias (60%). Resultados: a média ativa pré-
operatéria da elevacdo anterior foi 92°, da rotacdo externa 10,5° da rotacdo interna nivel L5 e a média ativa pos-operatéria foi 149°,
40° e nivel T12, respectivamente. Portanto, os ganhos médios foram de 57° na elevacdo anterior, 29,5° na rotacao externa e seis
processos espinhosos. Houve diferenca significativa nos ganhos de movimentos entre o pré e o pos-operatério (p<0,001). Pela
pontuacao de Constant (amplitude de movimentos), houve um aumento de 13,8 (média pré) para 32 pontos (média pés). Conclu-
sdo: o tratamento artroscopico mostrou-se eficaz na capsulite adesiva refrataria do ombro, resistente ao tratamento conservador,
melhorando a amplitude dos movimentos articulares de pacientes avaliados apds seguimento minimo de seis anos.

Descritores: Bursite. Dor de ombro. Procedimentos cirtrgicos operatorios. Artroscopia. Ortopedia.

INTRODUCAO

C apsulite adesiva (CA), ombro congelado, ombro rigido

e capsulite retratil sdo termos utilizados para denomi-
nar a condicdo de dor e rigidez da articulacdo glenoumeral
aos movimentos ativos e passivos. Esta condicdo de rigidez
apresenta etiologia muito diversificada, podendo instalar-
se primariamente de forma idiopatica ou, secundariamen-
te, a uma doenca sistémica como o diabetes mellitus,
hipotireoidismo e, mesmo, consequente a um trauma ou
operacao na articulacdo do ombro'3.

Sabe-se que a CA é benigna, autolimitada e
regride espontaneamente em torno de dois anos?, porém
alguns pacientes permanecem sintomaticos e com grande
restricdo dos movimentos, mesmo apés varios anos de ins-
talacdo da doenca?.

Por ser uma doenca que provoca grande incapa-
cidade funcional, diversos sdo os tratamentos propostos*.
A maioria dos pacientes responde adequadamente ao tra-
tamento conservador do clinico®4, as infiltracdes articula-
res®, as manipulacoes®, aos bloqueios anestésicos’® e/ou a
fisioterapia®. A duragdo do tratamento conservador da CA
tem sido discutida, mas recomenda-se que seja feito no
minimo durante seis meses®. Alguns pacientes ndo respon-
dem adequadamente a estas modalidades terapéuticas,

necessitando tratamento cirlrgico aberto'™ ou
artroscopico®'"12,

A artroscopia tem se mostrado muito eficaz no
tratamento da CA por combinar trauma tecidual minimo e
otima visualizacdo da articulacdo do ombro para a libera-
cao capsular' 2. A hipotese foi que o tratamento sob visao
artroscopica conduziria a uma significante melhora no ganho
dos movimentos articulares.

Portanto, avaliamos os resultados do tratamento
artroscopico da CA refrataria do ombro relacionado a me-
lhora da amplitude dos movimentos articulares, apés se-
guimento minimo de seis anos.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo de pacien-
tes com capsulite adesiva do ombro refratéria ao trata-
mento conservador, submetidos a cirurgia artroscépica en-
tre agosto de 2002 e dezembro de 2004.

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa Humana e Animal do Hospital
Geral de Goiania (477- 2009).

Foi previamente definido o paciente com
“capsulite adesiva refratéaria do ombro”: presenca de dor

1. Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias.
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constante e intensa (zero pontos na escala de dor do indi-
ce funcional de Constant), sem melhora com tratamento
conservador por um periodo minimo seis meses, com limi-
tacdo dos movimentos ativos e passivos do ombro, sendo a
elevacédo anterior até 130°, a rotacdo externa até 50° e a
rotacdo interna até L5.

Foram incluidos nesta série, retrospectivamente,
sujeitos: com diagnoéstico de CA refrataria; pertencentes a
fase Il da doenca; orientados no tempo e espaco e em
condicdes cognitivas para participar; com idade entre 35 e
70 anos; operados pelo mesmo cirurgido e com tempo de
seguimento minimo de dois anos. Foram excluidos pacien-
tes com lesdo do manguito rotador, instabilidade, artrose
glenoumeral e luxagao bloqueada do ombro.

No pré-operatério, todos os pacientes foram sub-
metidos a fisioterapia por um periodo minimo de seis me-
ses; cinco aos blogueios seriados do nervo supraescapular
e nenhum a distensado hidraulica ou manipulacao sob nar-
cose.

Quanto a avaliacao radiografica foram realiza-
das incidéncias antero-posteriores com correcao da
anteversdo da escapula, perfil axilar e perfil escapular.

A amplitude da mobilidade articular foi
mensurada no pré e pés-operatoério, sequndo os critérios
da American Academy of Orthopaedics Surgeons'. Utili-
zou-se o indice de Constant para avaliacao funcional do
ombro operado™. Para classificar a doenca e a sua gravi-
dade clinica utilizou-se a classificacdo de Zuckerman et
al.’>. A amplitude de movimentos do ombro foi a variavel
de desfecho.

Os valores pré e pés-operatorios foram compa-
rados pelo teste paramétrico t-pareado, com risco assumi-
do pelo pesquisador de 5% e probabilidade de rejeitar a
hipotese nula <0,05.

Técnica Cirurgica

Instalou-se um cateter interescalénico para
analgesia pos-operatéria antes de cada procedimento ope-
ratorio. Os pacientes foram posicionados em decubito late-
ral, com aparelho de tracdo longitudinal a 20° de flexao e
abducdo do membro operado e vertical para decoaptacao
da articulagao glenoumeral com 5Kg.

Utilizou-se o acesso posterior da articulacdo
glenoumeral distando dois centimetros inferior e
medialmente da reborda péstero-lateral do acrémio. Este
acesso foi dificultado pela retracao capsular existente nes-
ta doenca, com o devido cuidado para nao lesar a cartila-
gem articular, tanto da cabega umeral como da glenoide.

Apo6s um inventario articular da sindvia, tendao
bicipital, cabeca umeral, cdpsula e manguito rotador, rea-
lizou-se a confeccdo do portal antero-superior (portal de
instrumentacao), junto ao tendao da cabeca longa do bi-
ceps, avancando o trocar no intervalo dos rotadores, de
dentro para fora (in-out), utilizando uma canula 8,25x7mm.

Realizou-se, inicialmente, uma sinovectomia com
lamina full radius 4,5mm, com posterior abertura do inter-

valo dos rotadores, da borda anterior do supraespinhal até
a borda superior do subescapular e subsequente liberacao
do ligamento coracoumeral, o qual foi identificado na
palpacdo, com sonda, do processo coracoide (Figura 1).
A sequir, utilizando instrumento de eletrocautério
ou radiofrequéncia, realizou-se a tenotomia do tendao do
musculo subescapular (Figura 2), que foi cuidadosamente
separado do ligamento glenoumeral médio. A abertura da
capsula anterior foi feita liberando-a da borda superior até
a borda inferior da glenoide. A 6tica foi transferida para a
canula anterior e o instrumento para o portal posterior para

Figura 1 - Liberacdo do ligamento coracoumeral.

Legenda: CO — processo coracoide; CU — ligamento coracoumeral.

Figura 2 -

Tenotomia do subescapular.

Legenda: CU — cabeca umeral;, SSE — tenddo subescapular.
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a liberacdo capsular posterior, junto a borda da glenoide,
desde a parte posterior do biceps até a posicao de oito
horas. A capsula inferior foi liberada, junto a sua insercdo
glenoidal, até completar uma capsulotomia circunferencial.
Nenhuma manipulacdo foi realizada apés o ato operato-
rio.

No pds-operatério, ainda no leito, os pacientes
foram submetidos a fisioterapia duas vezes por dia, apds
infusdo de 15 a 20ml de bupivacaina 0,5% no cateter
interescalénico, 30 minutos antes de cada sessdo. A
internacdo, para inicio imediato da reabilitacdo, ocorreu
por 72 horas e consistia em exercicios passivos do ombro
em elevacdo anterior, rotacao externa e rotacao interna.

Apos a alta hospitalar, os pacientes permanece-
ram sem imobilizacdo e foram orientados a iniciar uma
fisioterapia supervisionada cinco vezes por semana e utili-
zar seu ombro nas atividades de vida diaria.

RESULTADOS

Os dados demogréficos estdo na tabela 1, e na
tabela 2 estdo os procedimentos operatérios realizados. O
tempo entre o aparecimento dos sintomas e a operacao
variou de seis a 20 meses, com média de nove meses; a
média de internacao foi trés dias.

A média ativa pré-operatéria da elevacao ante-
rior (EA) foi 92°; da rotacdo externa em 90° de flexdo do
cotovelo e 0° de abducao (RE) 10,5° da rotacao interna (RI)
nivel vertebral L5. Na média ativa pés-operatoria, a EA foi
149°; a RE de 40° e a Rl nivel vertebral T12 (Tabela 3).
Portanto, os ganhos médios foram de 57° na EA; 29,5° na
RE e seis processos espinhosos. Quanto a pontuacdo, no
gue tange ao arco de movimentos da avaliacdo de Constant
(40 pontos), houve um aumento de 13,8 (média pré) para
32 (média pos). Todos os pacientes demonstraram dimi-

nuicdo da escala da dor na ultima avaliacdo (Constant
ausente ou leve). Comparando-se as médias, observa-se
diferenca nos ganhos de movimentos entre o pré e o pds-
operatorio, com p<0,001.

Nao houve complicacao intraoperatéria, instabi-
lidade ou lesdo neurolégica.

DISCUSSAO

A capsulite adesiva do ombro é uma doenca
comum, porém com uma patogénese incerta'®. As ca-
racteristicas histoldgicas demonstram uma matriz de
colageno tipo | e lll, popularizada por fibroblastos, suge-
rindo ser modulada por uma anormalidade na producédo
de fatores de crescimento e citocinas'’. Logo, esta cas-
cata da inflamacao implica em reparacao tecidual anor-
mal e fibrose'.

Ozaki et al. descreveram que a contratura do
ligamento coracoumeral e do intervalo dos rotadores pare-
ce ser a principal lesdo na CA. Os achados patolégicos
destas estruturas sao extremamente importantes, quando
se aborda tais pacientes'.

A doenca ocorre com maior predominio entre 0s
40 e 60 anos de idade, no sexo feminino e lado ndo domi-
nante, sem qualquer predilecdo racial>*°. O presente estu-
do apresentou média de idade de 52,9 anos e 90% de
mulheres, o que coincide com os dados da literatura, ape-
sar de a metade dos pacientes apresentar a CA do lado
dominante.

Os ombros rigidos respondem bem ao tratamen-
to nao cirdrgico em 70 a 90% dos pacientes?. Lorbach et
al. referiram que o uso de corticoesteroides tanto em inje-
¢des intra-articulares como em administracdo oral de curta
duracdo melhoraram a amplitude dos movimentos e a re-
ducao da dor?®.

Tabela 1 - Dados demograficos.
Casos Idade Sexo Lado Dom Forma Sec Est Grav S-O(m) Sg (Anos)
(Anos)

1 66 Fem Esq Nao PRIM Il grave 06 9
2 56 Fem Dir SEC PT Il mod 08 8
3 59 Fem Esq Nao SEC PC Il mod 09 8
4 39 Fem Dir Nao SEC PT Il mod 20 7
5 64 Masc Esq SEC DIAB Il mod 09 6
6 47 Fem Esq PRIM Il leve 07 6
7 45 Fem Dir Nao SEC HIPO Il mod 08 6
8 50 Fem Esq SEC DIAB Il mod 07 7
9 48 Fem Esq Nao PRIM Il leve 08 6
10 55 Fem Dir PRIM Il grave 08 6

Fonte: Arquivos Médicos

Legenda: Fem: feminino; Masc: masculino, Dir: direito; Esq: esquerdo; DOM: domindncia; PRIM: priméria; SEC: secundaria; PC: pos-cirtrgica, PT:
pos-trauma,; DIAB: diabetes, HIPO: hipotireoidismo, EST: estagio da doenca, GRAV: gravidade da doenca;, mod: moderado; S-O: tempo entre os

sintomas e a operacdo; (M): meses; Sg: tempo de seguimento em anos.
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Tabela 2 - Procedimentos realizados na amostra.

Casos C.anterior C.superior C.posterior C.inferior Tenotomiasse Proc Adic

1 SIM SIM NAO NAO PARCIAL ACROMIOPLASTIA
2 SIM SIM SIM SIM PARCIAL NAO

3 SIM SIM SIM SIM PARCIAL NAO

4 SIM SIM SIM SIM TOTAL SINOVECTOMIA BURSAL
5 SIM SIM SIM SIM PARCIAL NAO

6 SIM SIM SIM SIM TOTAL NAO

7 SIM SIM SIM SIM TOTAL NAO

8 SIM SIM SIM SIM TOTAL NAO

9 SIM SIM NAO NAO TOTAL NAO

10 SIM SIM SIM SIM TOTAL NAO

Fonte: Arquivos Médicos

Legenda: C.: capsulotomia; SSE: subescapular; PROC ADIC: procedimentos adicionais.

Tabela 3 — Valores pré e pés-operatorios da amplitude ativa dos movimentos dos ombros.

Casos EA Pré-op RE Pré-op EA Pés-op RE Pés-op

1 70° 5° 180° 40°

2 90° 30° 120° 40°

3 90° 10° 180° 50°

4 90° 0° 170° 40°

5 100° 10° 120° 20°

6 120° 40° 170° 50°

7 100° 0° 170° 40°

8 90° 10° 120° 50°

9 110° 0° 170° 40°

10 60° 0° 90° 30°

Média 92° 10,5° 149° 40°

Fonte: Arquivos Médicos

Legenda: EA: elevacédo anterior; RE: rotacdo externa; pré op: pré-operatorio;, pos op: pds-operatorio.

Outra opcao terapéutica seria o bloqueio do ner-
vO supraescapular, que é um método eficiente quando
comparado ao placebo e a injecbes intra-articulares?’. O
procedimento se justifica, ja que este nervo é responsavel
por 70% da sensibilidade da capsula do ombro, que se
encontra retratil e com seu volume diminuido na CA37#8,
Entretanto, cinco dos dez pacientes (50%) se submeteram
a tal método, associado a medidas fisioterapicas, sem qual-
quer eficacia.

A manipulacdo sob anestesia tem se mostrado
efetiva, porém ndo permite uma liberacdo controlada do
tecido comprometido, com risco aumentado de fraturas do
umero®>®. Dodenhoff et al. relataram que 94% dos
pacientes que haviam sido submetidos a manipulacéao es-
tavam satisfeitos com seus resultados, porém 12,8% ainda
tinham incapacidade persistente??. Fox et al.
mostraram que a manipulacao resultou em melhoria susten-
tada da funcao e dos movimentos articulares do ombro?.
Pelo risco de complicagcbes com este método de tratamen-
to, ndo foi realizado em nenhum paciente da série.

O tratamento cirdrgico da CA com liberacdo
capsular deve ser reservada aos pacientes que nao respon-
dem ao tratamento conservador por um periodo minimo
de seis meses?, 0 que corrobora este estudo com 0 mesmo
tempo minimo de apresentacdo dos sintomas a cirurgia
proposta, apés medidas conservadoras sem sucesso.

A exploracao do ligamento coracoumeral de-
monstra que ele é a parte mais espessa e anormal da cap-
sula na CA™. Por ser uma estrutura anatémica extra-arti-
cular, a sua liberacao artroscopica s6 é possivel apoés a
abertura do intervalo dos rotadores e exposicao da superfi-
cie lateral e inferior do processo coracoide. A sua seccao
visa restaurar a rotacdo externa e o alivio da dor'.

Esta liberacao foi realizada em todos os pacien-
tes da pesquisa e o ganho médio da rotacdo externa foi
29,5°, ao contrério do estudo de Beaufils et al. que o rea-
lizaram em apenas um dos 26 pacientes e concluiram que
a liberacdo capsular foi de pouco beneficio nas CA ditas
primarias, com tempo de recuperacao longo, ndo levando
a um alivio da dor?.

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(1): 030-035



34

Fernandes
Tratamento artroscépico da capsulite adesiva refrataria do ombro

A fibrose subacromial com sindévia hipertréfica foi
observada em varios estudos e tanto o desbridamento quanto
a acromioplastia foram realizados para a melhora dos resulta-
dos*?¢. Chen et al. descreveram que 86% dos pacientes rea-
lizaram descompressao subacromial com contribuicao para o
alivio da dor do ombro?’. A liberacdo capsular foi realizada em
dois casos nesta série, com dois procedimentos adicionais e
com melhora substancial da dor em todos os casos. Por nao ser
uma pesquisa de associacdo entre estas variaveis, ndo pode-
mos afirmar que uma contribuiu para a melhora da outra.

Em adicdo a capsulotomia anterior, existem con-
trovérsias se as estruturas posteriores e inferiores devem
ou ndo serem liberadas. Ogilvie-Harris et al. referiram que
se deve realizar a liberacao inferior, porém sem a posteri-
or?8, Jerosch descreveu sua técnica realizando tanto a libe-
racdo inferior quanto a posterior®. Chen et al., em 74 pa-
cientes randomizados, realizaram no primeiro grupo so-
mente a capsulotomia anterior, enquanto, no segundo, a
liberacao se estendeu a capsula posterior e inferior. Con-
cluiram que, em seis meses, a funcdo e a amplitude dos
movimentos do ombro se equivaleram?’. Snow et al. tam-
bém nao evidenciaram diferencas quando adicionaram a
liberacao posterior no procedimento'".

O presente estudo melhorou o arco de movimen-
tos dos pacientes com a utilizacdo da liberacao posterior e
inferior, exceto em dois casos, independente da capsulite
adesiva ser primaria ou secundaria.

Existe também a preocupacao de lesdo do nervo
axilar na realizacdo da capsulotomia inferior. Como ele se
encontra mais préximo da insercdo umeral da capsula, a
liberacdo deve ser feita proximo a borda glenoidal?®. Ne-
nhum dos pacientes desta série apresentou neuropraxia do
nervo axilar, o mesmo que Jerosch?®, porém, Harryman et
al. tiveram um caso de praxia, com resolucao espontanea?’.

Pearsall et al.?® e Ogilvie-Harris et al.8 relataram
a liberacdo da porcao intra-articular do subescapular, late-
ral a juncdo musculo tendinosa, entretanto, a maioria dos
estudos demonstram excelentes resultados na auséncia
deste procedimento?>?73, Esta porcao representa apenas
25% do comprimento cefalocaudal do musculo

ABSTRACT

subescapular. Por esta razao e por ser um importante
restritor da rotacao externa, este procedimento foi agrega-
do a técnica apresentada.

A realizacdo da tenotomia possibilitou nao reali-
zar qualquer tipo de manipulacdo articular no pés-operaté-
rio, 0 que acaba sendo uma vantagem da técnica apresen-
tada. E importante mencionar que nenhuma recidiva ocor-
reu no pos-operatério. A tenotomia contribuiu com esta
auséncia? Por ndo ser um ensaio clinico randomizado, esta
guestao se mantém sem resposta.

E importante entender se a seccao do
subescapular prejudicaria a estabilidade anterior do om-
bro. Pearsall et al. apresentaram 97% dos pacientes com
minimos ou nenhum sinal de instabilidade?®. Verificando
os resultados deste estudo, também nao houve casos com
instabilidade anterior apés a cirurgia artroscépica, mesmo
a tenotomia sendo parcial ou total.

Berghs et al' apresentaram seus resultados so-
bre o tratamento artroscopico da CA em que a média da
elevacao anterior melhorou de 73,7° para 163° (89,3°); a
rotacdo externa de 10,6° para 46,8° (36,2°) e a rotacao
interna nove niveis. Por sua vez, Elhassan et al.*?, na andlise
das médias nas trés direcoes, teve um aumento de 38°, 24°
e seis niveis, o que se aproxima do presente estudo, que
apresentou melhora média de 57° na elevacdo anterior, 29,5°
na rotacao externa e seis niveis na rotacao interna (p< 0,001).

As limitacoes do estudo incluem o desenho re-
trospectivo, nao comparativo e com um ndmero pequeno
de sujeitos na amostra, pois a CA é uma doenca de trata-
mento eminentemente ndo cirlrgico e poucos pacientes
evoluem para o tratamento operatério. Este estudo, entre-
tanto, tem sua importancia no fato de ter realizado a mes-
ma técnica operatdria em todos os pacientes, independen-
te da etiologia da CA, porém, o nimero insuficiente nos
grupos nao permite tirar conclusoes neste quesito.

Concluindo, o tratamento artroscopico foi eficaz
na capsulite adesiva refrataria do ombro, resistente ao tra-
tamento conservador, melhorando a amplitude dos movi-
mentos articulares de pacientes avaliados apds seguimen-
to minimo de seis anos.

Objective: To evaluate the results of arthroscopic treatment of refractory adhesive capsulitis of the shoulder associated as for
improved range of motion after a minimum follow up of six years. Methods: from August 2002 to December 2004, ten patients with
adhesive capsulitis of the shoulder resistant to conservative treatment underwent arthroscopic surgery. One interscalene catheter was
placed for postoperative analgesia before the procedure. All were in Phase ll, with a minimum follow up of two years. The mean age
was 52.9 years (39-66), predominantly female (90%), six on the left shoulder. The time between onset of symptoms and surgical
treatment ranged from six to 20 months. Four adhesive capsulitis were found to be primary (40%) and six secondary (60%). Results:
The preoperative mean of active anterior elevation was 92°, of external rotation was 10.5° of the L5 level internal rotation, the
postoperative ones were 149 °, 40 ° and T12 level, respectively. Therefore, the average gain was 57° for the anterior elevation, 29.5°
for external rotation in six spinous processes. There was a significant difference in movements’ gains between the pre and post-
operative periods (p < 0.001). By the Constant Score (range of motion), there was an increase of 13.8 (average pre) to 32 points
(average post). Conclusion: The arthroscopic treatment proved effective in refractory adhesive capsulitis of the shoulder resistant to
conservative treatment, improving the range of joint movements of patients evaluated after a minimum follow up of six years.

Key words: Bursitis. Shoulder pain. Surgical procedures, operative. Arthroscopy. Orthopedics.
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