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Resumo

Objetivo: Avaliar 136 pacientes (144 ombros) com capsulite adesiva tratados no periodo de junho de 1994 a fevereiro de 2000
pela técnica dos bloqueios seriados do nervo supraescapular. Método: Analisamos os pacientes em relacdo a faixa etéaria, sexo,
dominancia e classificacdo, sendo os resultados obtidos com o tratamento avaliados de acordo com critérios da UCLA. O
seguimento médio foi de 39 meses. Resultados: Obtivemos resultados satisfatérios em 84,0% (121 ombros) e melhora da dor
em 91,7% (132 ombros). Avaliamos os pacientes diabéticos com capsulite adesiva, ndo sendo notada diferenca estatisticamente
significativa na gravidade de acometimento destes com relagdo a populagdo geral do nosso trabalho. Conclusdo: O tratamento da
capsulite adesiva com bloqueios seriados do nervo supraescapular se mostrou eficaz ndo apenas nos pacientes ndo diabéticos
como também nos diabéticos.

Introducgao

A capsulite adesiva é uma doenca que acomete o ombro com relativa frequéncia (3% a 5% da populagdo geral)(1). Consiste em
uma condicdo de dor e rigidez do ombro, muitas vezes de longa duragao.

A sua etiologia permanece desconhecida. Desde que foi descrita pela primeira vez por Duplay(2), em 1872, diversas teorias vém
sendo propostas com relagdo a sua etiologia e métodos de tratamento.

Em 1969, Klapp et al.(3) descreveram que alteragGes na capsula articular seriam a provavel causa da doenga. Em 1987, Neviaser
et al.(4) demonstraram a existéncia de espessamento, retracdo da capsula e sinais de processo inflamatorio local e denominou a
doencga de capsulite adesiva.

O termo “ombro congelado” foi proposto por Codman(5), em 1934. Steinbroker(6), em 1947, foi o primeiro a relacionar a doenga
com alteracdes do sistema nervoso autdnomo, associando a capsulite adesiva a sindrome ombro-méo e a distrofia simpatico
reflexa.



A primeira classificacdo proposta para a doenca foi feita por Lundberg(7), em 1968, e depois por Helbig et al.(8), em 1983, que

dividiram a doenca em forma primaria e secundaria. A forma primaria ocorrendo principalmente em mulheres e apos os 45 anos,
sem uma causa relacionada e, a forma secundaria quando estavam presentes causas como imobilizagées por tempo prolongado,
traumas, radiculopatias cervicais ou tendinites.

Em 1994, Zuckerman et al.(9) propuseram uma classificagdo relacionando a capsulite adesiva as causas intrinsecas e extrinsecas
ao ombro e as doengas sistémicas, como a diabetes mellitus ou doengas da tireoide.

Em 1934, Codman(5) citou a doenga como benigna e que seus sintomas desapareceriam espontaneamente em cerca de dois
anos. Em 1978, Reeves(10) e Gray(11) mostraram que a capsulite adesiva idiopatica tem uma evolugdo autolimitada, com
duragdo média de um a dois anos e que a doenga evoluia em trés fases: congelamento, estado congelado e descongelamento.

Alguns trabalhos mostram a maior incidéncia da doenga em pacientes diabéticos e que estes teriam um pior prognéstico apds o
tratamento, apresentando maior nimero de recorréncias(12-15).

Varias formas de tratamento sdo descritas para a doenga, desde a simples administracdo de anti-inflamatdrios e fisioterapia até
procedimentos cirurgicos. Alguns autores orientam a artrografia com distensdo hidraulica e manipulagdo, com ganho razoavel no
arco de movimento(16-18). Nos casos de falha deste método outros autores indicam a liberagdo cirdrgica dos tecidos moles,
intervalo rotador e alongamento do tenddo do musculo subescapular(19). A liberagdo artroscépica é defendida por muitos
autores por apresentar menor morbidade cirdrgica em relagdo a cirurgia por via aberta(20,21).

A realizagdo de bloqueios simpaticos foi proposta, em 1953, por Coventry(22). Este método ja era utilizado para tratar sintomas
de dor no ombro em outras doengas, como na artrite reumatoide(23), lesdes do manguito rotador(24), sequelas de fratura da
escapula(25) ou luxagBes(26). Anquin(27), em 1953, foi, talvez, o primeiro autor a utilizar os bloqueios do nervo supraescapular
para o tratamento de afeccGes do ombro. Em seu livro descreve a técnica, mas é diferente da por nés utilizada. Ele ndo
especifica o nUmero de bloqueios, nem o tempo entre eles, ou seja, ndo sistematiza o tratamento(27). Em 1992, Wassef(28)
verificou resultados satisfatorios utilizando bloqueios seriados do nervo supraescapular no tratamento de pacientes com capsulite
adesiva, assim como Jones et al.(29), em 1999, e Dahan et al.(30), em 2000, em estudos randomizados.

Este trabalho tem como objetivo avaliar os resultados obtidos no tratamento da capsulite adesiva utilizando a técnica dos
bloqueios seriados do nervo supraescapular.

Casuistica e método

O trabalho consiste em um estudo retrospectivo, aprovado pelo Comité de Etica Médica de nossa instituicdo, no qual foram

reavaliados 136 pacientes (144 ombros) tratados no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo. Todos os pacientes apresentavam dor constante, de evolugdo prolongada (minimo de

quatro semanas), acompanhada de limitagdo gradual dos movimentos do ombro, com perda de pelo menos 50% da rotagao
lateral.

Durante o periodo de junho de 1994 a fevereiro de 2000 os pacientes foram submetidos ao tratamento com a técnica de
bloqueios seriados do nervo supraescapular e fisioterapia para ganho de amplitude de movimento articular, fisioterapia esta
iniciada ap6s melhora expressiva da dor.

O critério para inclusdo no diagndstico foi basicamente clinico, todos os pacientes que se apresentavam com o quadro clinico
acima descrito, além das radiografias em trés incidéncias (antero-posterior, perfil de escapula e axilar) que ndo evidenciaram
alteragdes anatdmicas que pudessem justificar a dor e limitagdo funcional.

A idade dos pacientes variou de 24 a 71 anos, com média de 47 anos. Dos pacientes, 73 (53,7%) eram do sexo feminino e 63
(46,3%) do sexo masculino. O lado dominante foi acometido em 62 pacientes (45,6%), o ndo dominante em 64 pacientes
(47,1%) e 10 pacientes (7,3%) apresentaram acometimento bilateral.

O tempo de dor que estes pacientes apresentavam antes do inicio do tratamento variou de 4 semanas a 60 meses, com média
de 32 meses.

A média do tempo de seguimento destes pacientes foi de 39 meses, com tempo minimo de 6 meses e maximo de 72 meses.
A mobilidade do ombro foi avaliada de acordo com a AAOS (American Academy of Orthopaedics Surgeons -1965)(31). As
medidas obtidas no exame fisico inicial foram: elevacdo média de 77°, rotacdo lateral com média de 13° e rotagdo medial em
nivel da quinta vértebra lombar.

A classificacdo utilizada foi a de Zuckerman et al.(9) (Tabela 1), dessa forma os pacientes foram divididos e estudados quanto a
etiologia e gravidade de perda funcional. Obtivemos 67 ombros (46,5%) com causa idiopatica e 77 ombros (53,5,%) devido as
causas secundarias (Grafico 1). Foram classificados 109 ombros (75,7%) como graves, 29 (20,1%) como moderados e 6 (4,2%)
como leves (Grafico 2).



| Tabela1- Chissificagdode Zuckerman
Capsulite adesiva - Etiologia*

Primaria Secundaria
Etiologiando identificada Intrinseca Extrinseca Sistémica
Essencialmente o diagndstico Histéria de trauma minimo; Radiculopatia cervical, Diahetes mellitus;
& de excluséo, baseado na les@o do manguito rotador; tumor da parede toréacica; hipo ou
auséncia de fatores tendintte calcéarea prévia cirurgia na mama etc. hipertiroidismo
secundarios

Capsulite adesiva -Gravidade
Gravidade Ombro contralaeral normal Lesaobilateral
Leve elevagao 2 75% (comparativa) elevagao 2 120°
Moderada elevagao 50%-75% (comparativa) elevagao 2120°
Grave elevagéo < 50% (comparativa) elevagéo < 90°

* Atteragdes estruturais intrinsecas como osteoartrose do ombro, osteonecrose, artrite reumatoide consolidagdes viciosas
ou pseudoartroses do amero proximal ndo devem ser incluidas como causa de capsulte adesiva.

* Alteraces estruturais intrinsecas como osteoartrose do ombro, osteonecrose, artrite reumatoide consolidagdes viciosas ou pseudoartroses do Umero proximal
néo devem ser incluidas como causa de capsulite adesiva.

Classificacao de Zuckerman - Etiologia
Populacgao Geral

Idiopaticas
46,5%
Secundanas
53,5%

Fonte; Servico de Arquives médicos do Hospital
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Analisamos a populagdo de diabéticos em vista das dificuldades descritas na literatura para tratar este grupo de pacientes. Foram tratados 23 pacientes diabéticos,
insulino-dependentes ou ndo (27 ombros), o que correspondeu a 16,9% dos doentes e a 32,8% dos doentes com causa secundaria. O tempo de dor que estes



apresentavam antes do tratamento variou de 2 a 60 meses, média de 31 meses 17 ombros (63%) foram classificados como graves, 9 ombros (33,3%) como
moderados e 1 ombro (3,7%) como leve (Gréfico 3).

Depois de estabelecido o diagnostico, o tratamento foi iniciado com bloqueios seriados do nervo supraescapular. A técnica do bloqueio do nervo supraescapular
consiste na injecdo do anestésico na fossa supraespinhal do ombro acometido, com o paciente em posicéo sentada, devidamente relaxado, com os membros
superiores pendentes ao lado do corpo palpam-se 0s seguintes pontos anatdmicos: clavicula, articulagéo acrémio-clavicular, acromio, espinha da escapula e
processo coracoide. O local de introducéo da agulha é o vértice lateral obtido de duas linhas imaginarias tragadas sobre a borda posterior da clavicula e a borda
anterior da espinha da escépula, lateralmente ao processo coracoide(28,32). Foi utilizado cloridrato de bupivacaina a 0,5% com bitartarato de epinefrina a
1:200.000 nos bloqueios sem a associagéo de corticoide. Os bloqueios foram realizados em consultas periédicas quinzenais até ocorrer a melhora da mobilidade. A
epinefrina ndo foi utilizada em pacientes portadores de hipertenséo arterial sistémica ou cardiopatias.

Nenhum tratamento complementar foi adicionado, além dos exercicios de alongamento para melhorar a amplitude dos movimentos, iniciados apenas apés uma
melhora significativa da dor.

Foi utilizado o critério de pontuacéo de Ellman, proposto pela UCLA (University of California at Los Angeles Shoulder Rating Score)(33), para avaliar os
resultados obtidos ao final do tratamento.

Os testes estatisticos de Fischer e do ¢2 (quiquadrado) foram empregados para analisar a populacéo diabética em suas caracteristicas de gravidade de acometimento
e resultados com o tratamento, em comparacéo com a populagéo geral.

Classificacao de Zuckerman - Gravidade
Populagao diabética

Leve
3,7%

Moderado
33,3%

Grave
63,0%

Fonte: Servico de Arquivos Médicos do Hospital
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Resultados UCLA - Populacao Geral
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Fonte:Servigo de Arquivos Médicos do Hospital
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Resultados

O tempo de tratamento dos pacientes variou de 2 a 14 meses, com média de oito meses. A maioria dos pacientes (68,0%) se apresentou com melhora importante da
dor nos trés primeiros bloqueios (13,2% apds o primeiro, 33,3% apds o segundo e 21,5% ap6s o terceiro).

O ntimero total de bloqueios realizados variou de 4 a 17 (média de 10,5 bloqueios).

Os resultados satisfatorios foram obtidos em 121 ombros (84,0%), com resultado excelente em 57 ombros (39,6%) e resultado bom em 64 (44,4%) ombros os
resultados insatisfatérios ocorreram em 23 ombros (16,0%) com resultado regular em 9 ombros (6,3%) e ruim em 14 ombros (9,7%), de acordo com a escala
proposta pela UCLA (Gréfico 4).

A mobilidade alcangada ao final do tratamento teve uma média de 131° de elevagdo, 37° de rotacéo lateral e rotagdo medial em nivel da décima primeira vértebra
toracica. A melhora da elevacéo foi de 48°, da rotagdo lateral de 25° e da rotacdo medial de seis niveis vertebrais.

Com relagéo aos pacientes diabéticos obtivemos os seguintes dados: o tempo de tratamento destes pacientes variou de 3 a 15 meses (média de nove meses). O
quarto bloqueio correspondeu ao bloqueio de maior alivio da dor, 30% dos casos, seguido pelo 2° e 8° bloqueios (14,8% cada). Os resultados satisfatorios foram
obtidos em 81,5% (22 ombros), com resultado excelente em 11 ombros, bom em 11 ombros e insatisfatérios em 18,5% (cinco ombros), sendo trés ombros com
resultado regular e dois ombros com resultado ruim (Gréfico 5).

Nenhum paciente apresentou complicagdes com a técnica utilizada.

Dentre os 23 resultados insatisfatérios: quatro pacientes evoluiram com distrofia simpético reflexa e foram tratados com bloqueio do ganglio estrelado,
apresentando melhora dos sintomas cinco pacientes estdo aguardando cirurgia trés pacientes foram submetidos a cirurgia para liberagdo artroscopica e
manipulacdo, com melhora da sintomatologia 11 pacientes apresentaram melhora importante da dor porém néo recuperaram a mobilidade normal e ndo desejaram
outro tipo de tratamento.

Discussao

A capsulite adesiva é uma doenca que acomete o sistema msculo-esquelético, sendo causa de grande desconforto e incapacidade funcional, muitas vezes de curso
prolongado, afetando de maneira significativa as atividades da vida diaria do paciente. E causa de dor noturna que leva a disturbio do sono, podendo ocasionar
quadros de depresséo. Alguns trabalhos relatam a capsulite adesiva como a principal causa de dor e disfuncéo na populagdo de média idade e idosos(34).

Vérios fatores, incluindo: diabetes, doencas da tireoide, fatores autoimunes, tendinite, postura, doengas do disco cervical e desordens psiquiétricas sdo citados como
causas da capsulite adesiva, de forma que ndo ha um consenso na literatura esclarecendo a verdadeira causa da doenga. Em consequéncia, muitos tratamentos sao
propostos: resolugdo espontanea, fisioterapia analgésica, injecdes de corticosteroides, medicagdes anti-inflamatdrios orais, mobilizacdo articular, manipulacédo sob
narcose, liberagdo aberta ou artroscopica e distensédo hidradlica(4,16,22,35-38).

Diante de todas estas particularidades em torno da doenga consideramos fundamental a instituicdo de um método de tratamento que seja efetivo para a doenga,
surgindo entdo nosso interesse neste estudo.

Reavaliamos 136 pacientes (144 ombros) com diagndstico de capsulite adesiva. Os dados com relacéo a sexo, idade, tempo de evolucéo da dor e classificacdo e
resultados obtidos com o tratamento pela técnica de bloqueios do nervo supraescapular, associados a fisioterapia apés o alivio da dor, sdo os objetivos desta
discussao.



Tabela2

Classificagio Diabéticos Niodiabéticos

H° de ombros % H° de ombros %
Graves 17 63 92 786
Moderados 9 333 20 17
Leves 1 =i 5 43
Total 27 100,0 17 1000

*Método do quiguadrado: valor de p = 0,165 (néo significativo). Fonte: Servigo de Arquivos Médicos do Hospital.

*Método do quiquadrado: valor de p = 0,165 (n&o significativo). Fonte: Servico de Arquivos Médicos do Hospital.

Tabela3

UCLA Diabéticos Niodiabéticos
Sesulisdan N° de ombros % N° de ombros %
Satisfatorios 22 81,5 99 946
Insatisfatorios 5 185 18 154
Total 27 100,0 M7 100,0

* Método de Fisher: valor de p = 0,564 (n&o significativo). Fonte: Servigo de Arquivos Médicos do Hospital.

* Método de Fisher: valor de p = 0,564 (n&o significativo). Fonte: Servico de Arquivos Médicos do Hospital.

A doenga é descrita como ocorrendo predominantemente no sexo feminino, na faixa etaria dos 40 aos 60 anos e com maior acometimento do lado ndo dominante.
Alguns trabalhos citam também uma maior incidéncia em pacientes sedentarios(4). Obtivemos dados semelhantes aos da literatura com relagéo a predominancia do
sexo feminino, faixa etaria e lado afetado. As opinides séo diversas com relagéo a bilateralidade. Alguns trabalhos citam uma incidéncia de 15% e outros de até
50%(12,38). Em nossa avaliacdo somente 7,3% dos pacientes apresentaram acometimento de ambos 0s ombros.

Segundo alguns autores, esta bem estabelecida a ideia de que a capsulite adesiva idiopética € uma doenga benigna, de curso autolimitado, com resolugéo
espontanea em um a dois anos(17,34,36,39,40). No entanto, outros autores observaram que alguns pacientes se mantém sintomaticos por varios anos(13,22,41).

O tempo médio de evolugéo da dor em nossos pacientes foi de 32 meses (variando de quatro semanas a 60 meses), 0 que nos levou a questionar este curso limitado
da doenga e nos convence ainda mais da necessidade da instituigdo de um tratamento adequado.

Como citado anteriormente a doenca pode ser dividida em dois grandes grupos: os de causa idiopatica e os de causa secundaria. A causa primaria ou idiopatica é
descrita como rara(13). No entanto, em nosso trabalho, em 46,5% dos casos ndo conseguimos associar causas secundarias a doenca.

A incidéncia da capsulite adesiva na populacéo geral corresponde de 3% a 5%(1). Na populacédo diabética a incidéncia € de 10% a 20%(38), em pacientes insulino-
dependentes a incidéncia pode chegar até 36%. E relatada também a incidéncia de bilateralidade em até 42% nos pacientes diabéticos. A maioria dos trabalhos cita

maior dificuldade em tratar este grupo de pacientes em relacéo aos outros, 0s quais apresentam maior resisténcia ao tratamento e maior nimero de recorréncias com
a manipulacéo sob narcose(13).

Em nosso estudo ndo observamos diferenca significativa (p=0,165) na gravidade de perda funcional (Tabela 2). O tempo de evolugéo da dor nos pacientes
diabéticos foi de 13 meses (2 a 24 meses), enquanto na populagéo nao diabética foi de 31 meses (2 a 60 meses). A bilateralidade encontrada nos pacientes
diabéticos foi de 8,7%.

A relacéo entre capsulite adesiva e sistema nervoso auténomo foi inicialmente descrita em 1947, por Steinbroker(6), e desde entdo por diversos outros autores que
reforcaram a grande quantidade de fibras simpaticas que o nervo supraescapular fornece a articulacédo do ombro(28,42,43). Em nosso Servico acreditamos ser esta a
etiologia mais provavel da doenca, o que constitui um dos motivos pelos quais optamos pelo tratamento com a técnica dos bloqueios seriados do nervo
supraescapular(32).

Todos os pacientes foram submetidos exclusivamente a técnica dos blogueios do nervo supraescapular. Grande alivio da dor ocorreu nos trés primeiros bloqueios
(68% dos casos). A maioria dos pacientes em cerca de 45 dias j se encontrava com alivio da queixa que mais os incomodava.

A dificuldade em tratar os pacientes diabéticos, relatada por alguns autores(12-15,39), levou-nos a uma analise mais cuidadosa destes doentes. Observamos que 0s
dados obtidos contrastam com os da literatura, ja que em nosso estudo os pacientes diabéticos ndo mostraram maior gravidade de acometimento e responderam ao
tratamento de forma semelhante aos doentes ndo diabéticos.

A anélise estatistica realizada para comparar os resultados obtidos pela avaliagdo da UCLA, entre o grupo de pacientes entes diabéticos e ndo diabéticos, ndo foi
significativa pelo método de Fischer (Tabela 3).

Obtivemos 84% (121 ombros) de resultados satisfatérios com a técnica dos bloqueios do nervo supraescapular. indice semelhante ao encontrado em estudos
randomizados realizados por Jones et al.(29) e Dahan et al.(30). N&o observamos em nossa casuistica nenhuma complicagéo dentre as relatadas na literatura, como



infeccéo local, pneumotdrax, leséo nervosa e reacéo ao anestésico.

Verificamos que a técnica dos blogueios apresentou as seguintes vantagens: pode ser feita em nivel ambulatorial, apresentou minimo indice de complicagdes, baixo
custo, é facilmente reprodutivel e, em nossa opiniéo, atua na causa que achamos ser a provavel etiologia da doenca.

Conclusao

Observamos que a técnica dos blogueios seriados do nervo supraescapular promoveu uma rapida e duradoura melhora da dor, facilitando a instituigdo de exercicios
para recuperacdo da mobilidade articular.

Obtivemos melhora da dor em 91,7% dos casos e resultados excelentes e bons foram obtidos em 84,0%.

A técnica se mostrou uma opgdo também eficaz no tratamento dos pacientes diabéticos.
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