Rev Bras Ortop. 2013;48(3):272-277

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA

> 2 ;
LSEVIER

www.rbo.org.br/

Artigo Original

Avaliacao dos resultados do tratamento cirirgico artroscépico
da capsulite adesiva

Marcio Cohen,l” Marcus Vinicius Amaral,® Bruno Lobo Branddo,! Marcelo Reis Pereira,?
Martim Monteiro,3 Geraldo da Rocha Motta Filho*

IMédico do Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), Rio de Janeiro, R], Brasil.
2Estagidrio do Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do (INTO), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

3Chefe do Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do (INTO), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

“4Diretor-Geral do (INTO), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Trabalho feito no Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), Rio de Janeiro, R,
Brasil.

INFORMAQGES SOBRE O ARTIGO RESUMO
Histérico do artigo: Objetivo: Descrever os resultados dos pacientes com capsulite adesiva submetidos ao
Recebido em 20 de abril de 2012 tratamento cirtrgico artroscépico. Métodos: Estudo prospectivo com nove pacientes (10
Aceito em 3 de agosto de 2012 casos) de capsulite adesiva submetidos ao tratamento cirdrgico entre janeiro e setembro
de 2009. Cinco pacientes eram do sexo feminino e quatro do masculino (um bilateral),
Palavras-chave: com faixa etaria média de 51 anos (27-63). O tempo médio entre o inicio dos sintomas e
Bursite/terapia a cirurgia foi 23,4 meses (6-38). Foram usados os escores da UCLA e Constant para avaliar
Dor de ombro os resultados e o ganho do arco de movimento com uma semana e seis meses. Resultados:
Artroscopia Houve aumento no escore da UCLA (p < 0,01) de 9,8 no pré-operatério (6-14) para 31,6
Resultado de tratamento no pés-operatdrio (26-35) e no de Constant (p < 0,01) de 20 (13-27) para 79,2 (66-91). As

médias da mobilidade articular passiva no periodo pré-operatério foram de 89° de flexdo
anterior (80°-100°), 12,5° de rotacao lateral (0°-30°) e L5 de rotag@o medial (T12-Gliteo), com
aumento médio significante estatisticamente na primeira semana para 150°/46°T11 e para
153°/56°/T9 com seis meses. Nao existiu significincia estatistica com rela¢do ao tempo de
evolucao da doenca e o resultado pés-operatério. Conclusdo: Este estudo demonstrou que o
tratamento cirdrgico para capsulite adesiva com liberagdo capsular artroscépica associada
a manipulagdo é um procedimento seguro e que resulta em alivio da dor e recuperacdo do

arco de movimento.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado pela Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.

*Autor para correspondéncia: Avenida General San Martin 300/702. Rio de Janeiro, RJ, Brasil. CEP: 22441-010.

E-mail: mcohen5@hotmail.com
ISSN/$-see front matter © 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado pela Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
doi: 10.1016/j.rbo.2012.08.004



Rev Bras Ortop. 2013;48(3):272-277 273

Assessment of the results from arthroscopic surgical treatment of
adhesive capsulitis

ABSTRACT
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Objective: Describe the outcomes of patients with adhesive capsulitis treated with
arthroscopic surgical procedure. Methods: Between January and September of 2009, 9
patients (10 cases) underwent arthroscopic surgical release. There were 4 male (one
bilateral) and 5 female patients. Their mean age was 51 years (27-63). The time from onset of
symptoms to the surgical procedure averaged 23.4 months (6-38). Preoperative assessment
was based on the UCLA and Constant score. ROM was evaluated with one week and six
months of surgery. Results: According to UCLA shoulder score (p < 0.01) it increased from
9.8 preoperatively (6-14) to 31.6 postoperatively (26-35) and the Constant (p < 0.01) from 20
(13-27) to 79.2 (66-91). ROM improved significantly, with mean passive elevation changing
from 89° (80-100°) preoperatively to 150° postoperatively with one week and 153° with six
months, mean passive external rotation changing from 12.5° (0-30°) preoperatively to 46°
(one week) and 56° (six months) postoperatively, and passive internal rotation from L5
(T12-gluteus) to T11 (one week) and T9 (six months). There was not statistical significance
of the duration of the disease and the postoperative result. Conclusion: This study shows
that the surgical treatment of adhesive capsulitis with arthroscopic capsular release and
manipulation appears to be a safe procedure that results in pain relief and functional gain.

© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introdugao

Capsulite adesiva é uma doenca frequente (3-5% da populagao
geral) que acomete mais o sexo feminino (2:1) na faixa etaria
dos 40 aos 60 anos e que causa dor e limitagdo do arco de
movimento do ombro.1? Varias condi¢des podem produzir
sintomas semelhantes e por conta disso muitas vezes o
termo “ombro congelado” descrito por Codman3 é usado de
uma maneira generalizada para qualquer situagao em que
haja rigidez associada a dor. Entretanto, o termo capsulite
adesiva deve ser entendido como uma entidade patolégica
especifica caracterizada por uma inflamacédo cronica da
cépsula articular, com consequente espessamento, fibrose e
aderéncia que resultam em dor e rigidez passiva e ativa do
ombro. Esse termo foi descrito inicialmente por Neviaser,*
por causa dos achados histopatolégicos na capsula articular.

A literatura é clara ao estabelecer algumas condigdes
sistémicas como fatores de risco para o desenvolvimento
dessa doenca. Entre eles estdo: doenca cardiovascular,
disfuncdo tireoidiana e diabetes mellitus. Essa ultima é
associada aos casos mais severos e com pior prognéstico.12
Entretanto, grande parte dos pacientes ndo apresenta uma
causa aparente para o desenvolvimento da capsulite e sdo
denominados de origem idiopatica.

A histéria natural dessa doenca é motivo de debate, pois,
apesar de haver uma resolucao espontanea com melhoria
do quadro clinico, muitos pacientes persistem com alguma
limitagdo ou dor residual, apesar de a maioria deles estar
satisfeita.”

O tratamento de escolha é inicialmente o incruento. O
principal método é a fisioterapia associada aos exercicios
caseiros. Outras opgoes sao: bloqueios seriados do nervo
supraescapular e manipulagdo sob narcose. A indicacao

cirirgica estd reservada para os casos em que houve falha
dessa forma de tratamento. Esse método pode ser pela técnica
aberta ou artroscépica.®

O objetivo deste estudo foi descrever os resultados dos
pacientes com capsulite adesiva refratdria ao tratamento
incruento submetidos ao tratamento cirirgico com o uso da
técnica artroscépica.

Material e métodos

Foi feito estudo prospectivo com 10 casos de capsulite
adesiva do ombro submetidos ao tratamento com a técnica
videoartroscépica no Centro de Cirurgia do Ombro e Cotovelo
do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, entre
janeiro a setembro de 2009 (Tabela 1). Todos os pacientes
apresentavam dor constante, de evolugdo prolongada (média
de 23,4 meses), acompanhada de limitagdo dos movimentos
do ombro e incapacidade para as atividades da vida diéria. No
exame fisico, estava presente a limitacio passiva e ativa do
arco de movimento do ombro em todos os planos. No exame
radiografico do ombro néo havia alteragdes anatémicas que
pudessem justificar a sintomatologia. Além desse exame,
foi feita ultrassonografia em todos os casos e que excluiu
lesdo completa tendinosa do manguito rotador. Em todos os
pacientes foi feito tratamento incruento inicialmente por um
periodo minimo de seis meses com fisioterapia sem sucesso.

Cinco pacientes eram do sexo feminino e quatro do
masculino (um caso com acometimento bilateral), com faixa
etdria média de 51 anos (27-63) e o lado esquerdo sendo
acometido em sete pacientes. O lado dominante foi afetado
em 40% dos casos.

De acordo com a classificacdo de Zuckerman et al.”, quatro
casos eram de pacientes que apresentavam capsulite adesiva
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Tabela 1 - Pacientes com Capsulite Adesiva.

Idade (a) At(m) Lado Comorbidade Fisioterapia®

1 59 36 E DM 25

2 53 27 E Nao > 100
3 63 38 E DM > 50
4 55 25 E Epilepsia > 50
5 55 10 D Epilepsia > 50
6 45 26 E Nao > 100
7 27 18 E Nao > 100
8 52 6 E Depressao > 50
9 47 25 D DM > 50
10 54 23 D Nao > 50

At: tempo em meses entre o inicio dos sintomas e a cirurgia; D:
direito; E: esquerdo. Os niimeros quatro e cinco representam o mesmo
paciente que teve acometimento bilateral. *Numero de sessoes.

primaéria e seis secundaria. Dos casos com doenga secundaria,
trés tinham histéria de diabetes mellitus, sendo um insulino-
dependente; um paciente havia sido submetido a reparo
artroscépico do manguito rotador dois meses antes do inicio
dos sintomas; e o paciente com acometimento bilateral fazia
uso do farmaco GardenalR para tratamento de epilepsia.

O tempo de dor e limitagdo do arco de movimento pré-
operatério variou de seis a 36 meses. O arco de movimento
médio do ombro, medido por meio de gonidémetro, no exame
fisico inicial foi flexdo anterior de 89°, rotacao lateral de 13°
e medial ao nivel da quinta vértebra lombar. No periodo pds-
operatoério, todos os pacientes foram orientados desde a alta
hospitalar a fazer exercicios de elevacdo anterior e rotagido
lateral passiva de acordo com a tolerancia e apés sete dias da
data do procedimento cirdrgico iniciaram a reabilitacdo com
um fisioterapeuta em carater ambulatorial.

Foi usado o critério de pontuagédo da Universidade da
Califérnia Los Angeles (UCLA) e o escore Constant para avaliar
os resultados obtidos no fim do tratamento.

O ganho de arco de movimento (ADM) pés-operatério foi
avaliado com uma semana e seis meses.

Para andlise estatistica foi usado o programa Sigma Stat 3.2.
Foram testadas a normalidade e a igualdade da distribuicao,
seguidas do teste t de Student ou one way Anova ou correlagao
Spaerman com intervalo de confianga de 95% (p < 0.05), para avaliar
o aumento no arco de movimento e os critérios de pontuagéo.

Técnica cirurgica

Todos os procedimentos videoartroscépicos foram feitos
pelo mesmo cirurgido. Combinag¢ao de anestesia geral com
bloqueio do plexo braquial foi usada em todos os casos. As
cirurgias foram feitas com o paciente na posicdo de cadeira
de praia. Imediatamente antes de iniciarmos o procedimento,
era aferido o arco de movimento com o paciente anestesiado.
Através do portal posterior foi introduzida a 6ptica para
feitura de um inventario intra-articular na procura por
lesdes intrinsecas do ombro e confecg¢do do portal anterior

pela técnica outside in por onde introduziamos a ponteira de
radiofrequéncia para abertura do intervalo dos rotadores e
liberagd@o dos ligamentos glenoumeral médio e coracoumeral.
Todo tecido nessa area era excisado até a visualizacgdo
da superficie éssea infero-lateral do coracoide. A seguir,
com uma pinga tipo basket pelo portal anterior, fizemos
uma capsulotomia anterior até o limite do rebordo antero-
inferior da glenoide e a visualizagdo das fibras musculares
do subescapular. (Fig. 1A) Nesse momento partimos para
visualizacao pelo portal anterior e com a pinga basket pelo
portal posterior foi feita a capsulotomia posterior (Fig. 1B)
até o limite do rebordo pdstero-inferior da glenoide. Tanto
na parte anterior quanto posterior também removemos
a capsula com instrumento tipo shaver. Apds essa etapa,
interrompemos a artroscopia e por meio da manipulagdo com
flexdo anterior passiva total obtivemos a sensacéo tatil da
capsulotomia inferior, que posteriormente ficava comprovada
quando retomamos a visualizagado intra-articular (Figs. 1C e
1D). Optamos por esse método pelo menor risco de lesdo do
nervo axilar. Caso houvesse sintomatologia relacionada ao
tendao do cabo longo do biceps e alteragdes estruturais dele,
era feita tenotomia com ou sem tenodese. Completamos o
procedimento com o desbridamento subacromial. No pés-
operatério, todos fizeram uso de tipoia simples para analgesia
apenas nos primeiros dias.

Fig. 1 - Imagens artroscépicas: (A) Gapsulotomia anterior
com a pinga basket. (B) Capsulotomia posterior. (C) Recesso
axilar obliterado. (D) Recesso axilar apés manipulagio.

Resultados

Houve aumento no escore da UCLA (p < 0,01) de 9,8 no pré-
operatério (6-14) para 31,6 no pés-operatério (26-35) (Fig. 2)
e no de Constant (p < 0,01) de 20 (13-27) para 79,2 (66-91)
(Fig. 3). As médias de mobilidade articular passiva no periodo
pré-operatério foram de 89° de flexdo anterior (80°-100°),
12,5° de rotagao lateral (0°-30°) e L5 de rotacdo medial (T12-
Glateo), com aumento médio significante estatisticamente
na primeira semana para 150°/46°/T11 e para 153°/56°T9 com
seis meses, respectivamente (Figs. 4 e 5).
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UCLA

Pre-op Pés-op

Fig. 2 - UCLA pré e pés-operatério em cada um dos 10
casos; *diferente do pré-op (p < 0,01).

Constant

Pre-op Pés-op

Fig. 3 - Constant pré e pds-operatério em cada um dos 10
casos; *diferente do pré-op (p < 0,01).
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Fig. 4 - Barras representam média + erro padrio da flexdo
anterior pré-operatéria e com uma semana e seis meses
de pés-operatério; *diferente do pré-op (p < 0,05).

Com relagdo a variagdo no arco de movimento entre a
primeira semana e o sexto més de pés-operatério, quatro
casos apresentaram aumento, quatro nao tiveram alteragao
e apenas dois evoluiram com reducgdo da flexdo anterior.
Com relagdo a rotagao lateral, seis tiveram aumento, trés
mantiveram o aumento da primeira semana e um evidenciou
regressao. Por outro lado, todos evoluiram com melhoria na
rotacdo medial (Tabela 2). Entretanto, o aumento no arco de
movimento médio no seguimento entre a primeira semana e
o sexto més néo teve significancia estatistica.

Dois pacientes apresentavam ruptura parcial articular
do tendao supraespinal inferior a 30%, sendo feito apenas
desbridamento. Em dois casos foi necessaria acromioplastia
com liberacao do ligamento coracoacromial por apresentarem
sintomatologia e sinais artroscépicos de impacto subacromial.
No paciente submetido a cirurgia prévia, além da capsulotomia
foi feita resseccdo da clavicula distal e tenotomia do cabo
longo do biceps (Tabela 3).

Apés seis meses de seguimento, sete pacientes
consideraram seus resultados como excelentes, dois
como bons e um como razoavel. Ndo tivemos resultado
caracterizado como ruim. (Fig. 6)

Todos obtiveram reducao da dor e apenas dois mantiveram
dor leve e intermitente. Em um caso nao conseguimos a feitura
da capsulotomia inferior por meio da manipulagdo passiva.
Uma paciente evoluiu com sintomatologia de subluxacao
dolorosa do ombro, porém com melhoria apds seis meses
de seguimento por meio de exercicios de fortalecimento
muscular.

Tabela 2 - Arco de movimento passivo Pré e

Pds-Operatoério.

Pré-op 1 semana 6 meses
FA RL RM FA RL RM FA RL RM

1 100 30 L5 150 50 T12 170 70 T8
2 100 10 T12 145 35 L2 160 65 T7
3 90 10 Glateo 130 20 L3 110 30 L1
4 90 -5 Glateo 150 60 T12 170 70 T7
5 80 20 Glateo 130 30 T12 150 45 T12
6 80 20 Glateo 165 65 L1 140 50 T9
7 80 10 Glateo 160 45 T11 160 70 T8
8 90 10 Glateo 150 50 T12 150 50 T8
9 90 10 L5 165 60 T10 165 60 T9
10 90 10 L5 160 50 T11 160 50 T9

FA: flexdo anterior; RL: rotacdo lateral; RM: rotagdo medial.
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Fig. 5 - Barras representam média + erro padrdo da rotagdo
lateral pré-operatéria e com uma semana e seis meses de
pos-operatdrio; *diferente do pré-op (p < 0,05).

Fig. 6 - Arco de movimento com uma semana pés-op; ADM
pré-op = 90°/10°/L5.
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Tabela 3 - Cirurgia artroscopica para capsulite adesiva.

Lesdo do Manguito Acromioplastia Tenotomia Biceps

Rotador
1 Nao Nao Nao
2 Nao Nao Nao
3 < 30%" Sim Nao
4 Nao Nao Nao
5 Nao Nao Nao
6 Nao Sim Nao
7 Nao Nao Sim
8 < 30%" Sim Nao
9 Nao Nao Nao
10 Nao Nao Nao

*Lesao parcial articular < 30% do tendao supraespinal. Ant.:
anterior; Post.: posterior.

Discussao

A capsulite adesiva é uma doenca que se manifesta por meio
de dor e rigidez do ombro, normalmente de longa duracgao,
causando, assim, um grande impacto socioeconémico, uma
vez que na maioria das vezes os pacientes ficam incapacitados
de exercer suas atividades profissionais por longo periodo.

Descrita por Duplay® no século XIX, até hoje permanece
como um problema comum e frustrante na pratica ortopédica.
Embora estudos permanecam sendo feitos, o mecanismo
que leva ao desenvolvimento da capsulite adesiva nao
estd totalmente elucidado.®'® O método de tratamento de
escolha inicial é o incruento e inclui fisioterapia combinada
com exercicios caseiros associados a terapia farmacolégica.
Essa deve ser gradual e progressiva, respeitando-se as fases
ja conhecidas da doenca, uma vez que na maior parte dos
casos a evolugdo natural é para resolucdo espontéanea. Essa
resolucdo pode demorar mais de um ano e muitas vezes
persiste algum grau de limitagdo ou rigidez.>11 O bloqueio
do nervo supraescapular é uma opgdo de tratamento nos
casos refratarios ao tratamento fisioterdpico. Checchia
et al.’> demonstraram bons resultados com tratamento por
meio dessa técnica.

Uma vez indicado o tratamento cirtrgico, esse pode ser
pela técnica aberta ou artroscépica. Atualmente a técnica
artroscépica é o procedimento de escolha por ser menos
agressiva e potencialmente menos propicia a formac&o de novas
bridas cicatriciais. Além disso, essa é uma técnica que permite
ampla capsulotomia sem dano ao manguito rotador, além de
possibilitar o tratamento de lesdes associadas do ombro.13-15

Do ponto de vista anatomopatolégico, a caracteristica
mais marcante dessa doencga é um processo de deposicao
cicatricial capsular que afeta principalmente o intervalo
rotador,'® incluindo os ligamentos coracoumeral e glenumeral
superior.l” Observamos em todos 0s nossos casos que uma
vez liberado o intervalo rotador, conseguimos restabelecer
ganho consideravel na rotagao lateral. Entretanto, acreditamos
que para o restabelecimento do arco de movimento do
ombro em todos os planos se faz necessaria uma liberagdo
capsular global (anterior, inferior e posterior). Berghs et al.®

obtiveram 21 resultados excelentes e bons, com aumento
no Constant de 25,3 para 75,5 com cirurgia artroscépica em
25 pacientes que apresentavam capsulite adesiva primaria.
A capsulotomia inferior também foi feita pela elevacao
passiva apés liberagdo capsular anterior e posterior. Neste
artigo, a andlise estatistica para avaliar o ganho de ADM foi
feita apenas em um momento, com seguimento médio de
14,8 meses. Nossa analise foi obtida com uma semana e seis
meses de pds-operatorio, para avaliar se ocorreu aumento ou
reducao significativa com o seguimento.

Na nossa casuistica, o maior beneficio com o tratamento
cirtrgico foi obtido logo na primeira semana, em que
aumentou significativamente o arco de movimento. O aumento
ocorrido apés seis meses ndo apresentou significadncia
estatistica quando comparado ao obtido com uma semana.
Apesar de ndo podermos comprovar estatisticamente, por
ndo termos um grupo controle, o seguimento pés-operatoério
com fisioterapia mostrou-se importante para manutencao do
arco de movimento conseguido com a cirurgia artroscépica.
Apenas dois casos apresentaram diminuicdo da flexdo
anterior passiva entre a primeira semana e seis meses, porém
manteve-se maior do que pré-operatoriamente.

Em apenas um caso nao foi conseguida a capsulotomia
inferior pela técnica de manipulacdo com elevagdo passiva.
Optamos por nao fazer a capsulotomia inferior com o uso
de instrumento de corte pelo risco de lesdo neurolégica.
Acreditamos que essa manobra nao tenha obtido sucesso
pela grande e rédpida infiltracdo de solugdo salina em tecidos
moles que esse paciente apresentou apds abertura do
intervalo rotador e a abertura capsular anterior e posterior.
Apesar de ter melhorado tanto no arco de movimento quanto
nos critérios de pontuagao dos escores de Constant e UCLA,
quando comparamos com os outros pacientes percebemos
que seus resultados foram os piores.

Conclusao

O tratamento cirdrgico para capsulite adesiva por técnica
artroscépica mostrou-se eficaz, com aumento significativo
no arco de movimento em todos os planos, alivio da dor e
com baixo indice de complicagoes.
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