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ISOLADAS OU ASSOCIADAS AO BLOQUEIO ANESTESICO

Shoulder adhesive capsulitis a systematic review: physiotherapeutic

Interventions isolated or associated with anesthetic blockade

The adhesive capsulitis is
characterized by spontaneous chronic shoulder
pain and gradual loss of sholder motion. One of the
main treatments for adhesive capsulitis is a trial of
conservative therapies, including analgesia,
exercise and physiotherapy. The objective of this
systematic review was to describe the evolution
with the physiotherapeutic treatments alone and
treatment associated with anesthetic block in
adhesive capsulitis. Both physiotherapeutic and
anesthetic block treatments are described, and
evidence based studies are presented in support of
or against each corresponding treatment. Finally
we suggest that conventional physiotherapy using
combined passive and active exercise is considered
important in the conservative management of the
CA of the shoulder. In adverse cases the use of
anesthetic block may aid in treatment.Key Words:

Chronic Pain; Shoulder; Analgesia; Physiotherap

Resumo: A capsulite adesiva de ombro
(CAO) é caracterizada por dor cronica espontanea
e perda funcional do movimento. Um dos
principais tratamentos para CAO é a terapia
conservadora que inclui exercicios de Fisioterapia
e analgesia. O Objetivo desta revisdo sistematica
foi descrever a evolugdo do tratamento da CAO
utilizando Fisioterapia isolada ou associada a
técnica de bloqueio anestésico. Os resultados
demonstram que ambos os tratamentos para CAO,
tanto os fisioterapéuticos como o bloqueio
anestésico possuem evidencias a favor ou contra. O
estudo sugere que a Fisioterapia convencional,
utilizando exercicios passivos e ativos combinados,
pode ser considerada como estratégia importante
no manejo conservador da CAO. Em casos
adversos, 0 uso associado do bloqueio anestésico
pode ajudar no tratamento. Palavras-chave: Dor
Cronica; Ombro; Analgesia; Fisioterapia.



A capsulite adesiva de ombro (CAQ),
chamada artrofibrose, descreve um processo
patoldgico onde o corpo forma um tecido cicatricial
excessivo em torno da glenoumeral articular,
provocando rigidez, dor e disfun¢io®2. Esta rigidez
dolorosa de ombro afeta adversamente as
atividades da vida didria com consequéncias
deletérias a qualidade de vida dos individuos®.
Simon ED. foi o primeiro médico a descrever esta
patologia como periarterite escapulo umeral. Mais
tarde Earnet C. em 1934, descreveu como ombro
congelado, enfatizando a perda da mobilidade deste
segmento. Por fim, Julio N. redefiniu esta patologia
intitulando como capsulite adesiva de ombro, por
apresentar alteracfes inflamatdrias e fibroticas
significativas na capsula e na bursa adjacente do
ombro®*,

Os dados

demostram uma incidéncia de capsulite adesiva em

epidemioldgicos

geral na populacdo de aproximadamente 3% a 5%?.
Em individuos diabéticos a incidéncia pode chegar
a 20% “*. A literatura tem descrito a capsulite
adesiva como uma doenca idiopéatica afetando a
extremidade ndo dominante do membro®°.
Contudo o envolvimento bilateral tem sido
reportado em 40% a 50% dos casos®. Estudos
apontam que CAO é frequentemente considerada
como uma doenca autolimitada que se resolve entre
um a trés anos®*. Neste sentido, pesquisas tém
demostrado que entre 20% e 50% dos pacientes
desenvolvem um quadro duradouro com sintomas
mais severos da doenca®’, mesmo apds o inicio do
tratamento. Nestes casos, ambos as terapias

(operatorias e ndo operatdrias) sdo necessarias para

reestabelecer a funcionalidade da articulacdo e a
qualidade de vida do paciente>®”.

Sendo assim o0 objetivo do estudo é
descrever a evolucdo do tratamento da CAO
utilizando Fisioterapia isolada ou associada a
técnica de bloqueio anestésico na CAO. A hipotese
estabelecida foi de que a combinacdo de ambos 0s
tratamentos pode apresentar resultados melhores
do que apenas uma das terapéuticas.

Estudo de reviséo
sistematico, realizado de acordo com as diretrizes
predefinidas fornecidas pela Cochrane
Collaboration (2008)%°. Todas as informacdes
foram obtidas de acordo com a qualidade do
relatério para estudo de revisdo sistematica,
fornecido pelo manual de Revisdes Sistematicas de
Intervencéo™®.

Foram
pesquisadas as bases de dados eletrénicas
(PubMed, Web of Science e Cochrane Library).
Toda a pesquisa foi realizada pelos autores do
proprio artigo sendo a lista de referéncias dos
artigos selecionada manualmente. Todas as
andlises e descri¢des dos resultados foram pautadas
em estudos publicados anteriormente. Portando
nenhuma aprovacao ética e consentimento dos
pacientes foi necessario.

A estratégia de
busca incluiu as seguintes palavras chaves
variavelmente combinadas: bursite, capsulite,
ombro congelado, ombro rigido, bloqueio
anestésico e fisioterapia. Especificadamente em

relagdo aos tipos de estudos foram selecionados:



ensaios clinicos randomizados, ensaios
experimentais comparativos, estudos de revisdo
sistematica e meta-analise, chegando a um total de
51 artigos, destes 91% sdo datados entre 2000 e
2017,

Os
critérios de inclusdo foram: a) estudos que contam
com uma ou mais palavras chaves no titulo ou no
resumo; b) estudos, que empregaram a utilizagéo
isolada ou combinada da fisioterapia mais bloqueio
anestésico; c) estudos somente em lingua inglesa
ou portuguesa. Os critérios de exclusdo foram: a)
artigos ndo disponiveis em textos completos em
pdf; b) artigos de acompanhamento de um Unico
membro; c) estudos de casos e relatos de
experiéncia; d) estudos experimentais sem grupo
controle.

0]
processo de escolha dos artigos foi feito pelos
préprios autores do manuscrito que selecionaram
0s estudos usando uma forma predeterminada onde
foi utilizado o ano, tamanho da amostra, ombro do
tratamento,

protocolo de intervencdo e

caracteristicas dos participantes.

Os resultados do banco de dados inicial
da presente revisdo sistematica, iniciou com a
identificacdo de 89 artigos cientificos indexados
em bancos de dados e 10 artigos adicionais que
foram encontrados na verificacdo das listas de
referéncias dos préprios artigos iniciais,
totalizando 99 estudos publicados. ApoOs este
procedimento foi realizada uma analise superficial
e retirados 20 artigos ndo relacionados a CAO, com

isso restaram 79 artigos. Destes, 13 artigos foram

excluidos apos analise criteriosa dos resumos. Dos
66 artigos restantes, apos a leitura criteriosa da
metodologia foram excluidos mais 15 segundo os
critérios pré-estabelecidos. Restaram entdo, 51
artigos que foram considerados pertinentes e
incluidos na revisdo. O processo de selecdo esta

apresentado abaixo (Figura 1).

Figura 1. Diagrama dos Resultados da Revisédo
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A contratura da capsula
glenoumeral ¢ padrdo ouro da CAO*. Pesquisas
demonstram perda da camada sinovial da capsula,

significante aderéncia da axila para o colo




anatdmico do Umero e diminuicdo de volume
capsular em geral nesta condicio®. E fato que na
CAO existe um intervalo rotatério espacado e
fibrotico que compromete a estabilidade
articulacéo glenoumeral'. Este intervalo é limitado
pelo tendao supra espinhoso na parte superior, pelo
tenddo subescapular na parte inferior, o ligamento
transumeral na parte lateral e por fim o processo
coracéide na medial*®. O intervalo rotatério
contéem o ligamento coéraco-umeral (LCU). A
contratura do LCU € considerada o achado
essencial na capsulite adesiva*'. O LCU na CAO
esta sobe forte tensdo e com o maximo de rotacéo
externa %10,

Partindo disso estudos clinicos tem
apontado que este € um dos principais alvos de
tratamento de capsulite adesiva >71°, A literatura
tem demonstrado que individuos com CAQO tem o
LCU mais rigido, quando comparado com o0 ombro
ndo afetado 1211, Através de exames de ressonancia
magnética estudos evidenciam o LCU esta
espessado (4.1mm versus 2.7mm) em pacientes
com CAO versus seus controles 4, Da mesma
forma a cdpsula no intervalo rotador € mais espessa
(7,1 mm versus 4,5 mm) e o volume do recesso
axilar € menor (0,53mL versus 0,88mL), quando
comparado com seus pares respectivamente®,
Estas alteracOes pato anatdmicas tem justificado o
quadro de comprometimento funcional em

individuos portadores de CAO.

A literatura tem preconizado que o
desenvolvimento da CAO, envolve processo

disfuncional fibrético que sdo modulados por

mecanismos  inflamatérios*®.  Estudos  tem
demostrado uma elevacdo de citosinas pré
inflamatdrias, incluindo interleocina-1(IL), IL-1b,
fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e
ciclogenases, na capsula e no tecido da bursa em
pacientes com CAO, quando comparados com
controles °. Neste sentido, evidéncias cientificas
suportam que a CAO é primeiramente um processo
inflamatério que eventualmente conduz a
alteracBes fibroticas na capsula >>®. Hand et al.,®
demonstrou que tecidos obtidos do intervalo rotor
de pacientes com CAO, apresentam células
inflamatdrias incluindo células T, células B,
macrdfagos e mastocitos com alta prevaléncia.
Diante deste quadro, 0s mastocitos sao
conhecidos por regular a proliferacdo de
fibroblastos, podendo atuar como intermediario do
mecanismo inflamatério e subseqliente aos
processos fibroticos'™1®. Recentemente estudos
tem associado a inflamagdo com mecanismos
citogénicos moleculares que sdo susceptiveis ao
CA015’16.
citogénicas tem revelado elevados niveis de
(MMP-3),

citosinas inflamatérias (IL-6) em pacientes com

desenvolvimento da Andlises

fibrogénicos concomitantemente
CAO'"8 Ling e colegas!® encontraram um
polimorfismo peptideo da IL-6 que est4 associada
ao agravamento e rigidez do ombro ap6s reparo de
manguito rotador, demostrando uma pré-
disposicao genética secundaria para CAO. Rayha
et al.,'® reportou elevagio na expressdo de IGF-2 e
B-catenin em sujeitos portadores de CAO.

Diante disto, Watson et al.,?° demostrou
uma super expressao de TGF-bl usando um vetor
de adenovirus em ratos que conduziram o

desenvolvimento de CAO cinco dias mais tarde.



Estes achados supracitados sugerem que a
inflamacdo e 0s mecanismos  citogénicos
moleculares, ocorrem na CAO, e que estes
processos podem explicar porque a CAO é

insuportéavel e dolorosat®1618:19.20,

Alguns profissionais da area de fisioterapia
acreditam que o alivio da dor deva ser o objetivo
principal no tratamento de CAO?'?2, Neste sentido

considerando a incapacidade funcional e seu
impacto na qualidade de vida dos pacientes, este
objetivo deve ser refinado consequentemente para
restauracdo da mobilidade funcional do ombro %,
Partindo disso a escolha do tratamento depende do
estado funcional do paciente no momento da
terapia®?®. Em geral, uma tentativa de tratamento
conservadora é garantida por seis meses, desde que
o fisioterapeuta monitore de perto a evolugio?..
Entretanto se o processo de evolugdo parar ou a
condicdo clinica do paciente piorar, uma
abordagem alternativa ao tratamento deve ser
considerada®*. Dentre 0S tratamentos
conservadores a literatura tem sugerido medicacao
oral 12, injecGes de corticoides intra-articular®*,
bloqueio do nervo subescapular 4, manipulagio
sobe efeito de anestesia 2% e fisioterapia 2%,
Dentre os tratamentos cirdrgicos estudos tém
apontado a artroscopia 22 e o langamento
aberto?.

Especificamente em relagdo a fisioterapia
estudos vem apontando como uma terapia chave
em pacientes com CAO de ombro, com efeitos
clinicos significativos na manutencdo de

movimentos, recuperacdo de amplitude articular e

impedindo do agravamento da contratura capsular
do ombro?’?8, Uma vez que os sintomas da CAO
permitam, é amplamente aceito que a fisioterapia
deve ser utilizada no manejo conservador!#21:27.28,

Diversas intervencdes fisioterapicas sao
usadas na CAO, como aplicagdes de calor ou gelo,
exercicios de aumento de amplitude articular de
forma ativa ou passiva, alongamento, exercicios
domiciliares, laserterapia, estimulagcdo elétrica
nervosa transcutanea e teécnicas de facilitacdo
neuromuscular proprioceptivas 262?829 Por outro
lado, o uso do ultrassom, massagem, iontoforese
tem sido desencorajado por alguns estudos, e
parece ndo ter beneficio algum no tratamento da
CAO, reduzindo a probabilidade de um desfecho
favoravel 282°,

Como linhas de frente no tratamento
fisioterapico da CAO a mobilizagdo articular como
tracdo (técnica que envolve a distracdo de uma
superficie articular perpendicular a outra) e
deslizamento (técnica que envolve o movimento
translacional de uma superficie articular paralela a
outra), sdo usadas para alongar a capsula aderida e
melhorar os movimentos fisiol6gicos®..

Johnson et al.,® comparou o deslize de
mobilizagdo anterior versus posterior e concluiu
que a mobilizacdo articular posterior foi mais
efetiva que a anterior para melhorar a rotacao
externa do ombro, apés trés sessdes terapéuticas.
Importante destacar que segundo Kelley et al.,* a
intensidade do alongamento deve combinar com a
resiliéncia do paciente e a capacidade do tecido de
lidar com o estresse fisico. Derkcs et al.,3
realizando um estudo clinico randomizado com 77
pacientes, conclui que a reabilitacdo fisica

intensiva pode ser contraproducente, quando



comparado um grupo realizando alongamento e
mobilizacdo além do limite da dor (grupo de
fisioterapia intensiva), com um segundo grupo
(grupo de negligencia supervisionada), realizando
exercicios ativos dentro do limite da dor.

Entretanto Vemuelen et al.,® demonstrou
em outro estudo clinico randomizado que as
técnicas de mobilizacdo de alto grau, sdo mais
eficazes que a de baixo grau no manejo da CAO,
apesar dos resultados apontarem que 0s pacientes
melhoram em ambas as estratégias®. Outro estudo,
conduzido por Russel et al.,** demonstrou que
pacientes portadores de CAO que desenvolvem
sintomas de ansiedade e depressao, as intervencées
fisioterapicas realizadas com sessdes de exercicios
em grupos, fornecem resultados superiores no
alivio de sinais e sintomas de dor, em relacdo a
sessOes individuais.

Por fim, de acordo com a literatura,
ao selecionar um método fisioterapico de
tratamento para CAO é importante considerar 0s
sintomas do paciente, o estadgio da doenca e o
reconhecimento de diferentes padrdes de perda de
movimento +1021.3335 Todavia é importante educar
0 paciente, explicando a evolucgéo da patologia e o
seu carater autolimitado, reconhecendo que a
completa amplitude de movimento e a
funcionalidade do ombro, talvez nunca seja

restaurada por completo 29303,

Anatomicamente 0 nervo
supraescapular é responsavel pelas inervacgdes para
0s musculos do supra e infraespinhoso, sendo o

mediador principal de 70% das inervagdes

sensoriais do ombro®**%’. O bloqueio do nervo
supraescapular (BNSE), é amplamente utilizado
em pacientes com dor e limitagdes de movimentos
de ombro portadores de capsulite adesiva de
ombro®3’. O BNSE foi realizado primeiramente
em 1941, tendo como objetivo bloquear os nevos
da articulagdo glenoumeral, a medida que os
mesmos se ramificam, diante do nervo
supraescapular, proximo a incisura da escapula®.
O desfecho desta intervencéo, tem sido relacionado
a melhoria do componente da dor neuropatica ou
hidrodissec¢do de um nervo aprisionado394°,

Em sua metandlise, Chang et al.,*
aponta que a BNSE pode ser usado como método
de analgesia para pacientes submetidos a cirurgia
de ombro, mas ndo é recomendado para pacientes
ndo operados. Estudos apontam que este
procedimento pode ser repetido duas vezes por
semana durante 3 a 4 semanas ***!, Jones et al.,*?
compararam os efeitos terapéuticos do BNSE, com
injecdo intra-articular de corticoides e descobriram
que a técnica € segura, eficaz.

Em um estudo clinico randomizado
desenvolvido por Dahan et al.,** comparando trés
modelos de BNSE com bupivacaina em um
intervalo semanal com placebo, encontraram alivio
significativo da dor, mas nenhuma melhora em
relacdo a amplitude de movimento. Wertheim et
al.,®® encontrou reducio de dor crénica no grupo
tratado com BNSE comparado com controle
(n=34), ap6s um més de acompanhamento (62% vs
13%). Seguindo esta ldgica, dois estudos clinicos
randomizados***? de alta qualidade (n=41; n=30)
encontraram eficdcia na utilizacdo de BNSE,
realizando técnicas de ponta de agulha guiada com

melhorias na reducdo de dor e aumento da



amplitude de movimento apds 12 semanas de

intervencao.

A capsulite adesiva do ombro é uma
doenca incapacitante, podendo ter uma
recuperagéo de até trinta e seis meses*?’. E fato que
0s estudos clinicos randomizados por questfes
éticas, de diagnosticos ou ainda por diferentes
estagios clinicos de recrutamento que se encontram
os pacientes da CAO, tem dificultado a
comparacdo e o desenvolvimento estudos mais
aprofundados relacionados a fisioterapéuticas
isolada ou associado ao bloqueio anestésico. Neste
sentido alguns estudos tém reportado o beneficio
inicial com a utilizacdo de BNSE, com reducéo de
dor e melhora da amplitude de movimento nos
primeiros trés meses de tratamento, infelizmente
apos este tempo os pacientes tém regredido®*4°,

Dorsi et al.?® tem sugerido que a
combinacdo de dois tratamentos que envolve a
injecdo de esterdides associada a Fisioterapia
convencional parece ser mais efetiva que o
isolamento de uma ou outra terapia na recuperagéo
da amplitude de movimento e reducdo de dor na
CAO. Todavia fatidicamente a literatura tem
apontado que os exercicios fisioterapicos usados
para prevenir a contratura capsular e melhorar a
amplitude de movimento do ombro séo
frequentemente usados na reabilitagdo com
desfecho favoravel 447,

Interessantemente exercicios envolvendo
alongamento suave parecem ser mais efetivos do

que exercicios de alongamento mais intensos 647,

Evidéncias apdiam que a terapia com laser e o
aquecimento profundo sdo muito eficazes se
aplicados adicionalmente as técnicas de
mobilizacdo ou a programas de exercicios
fisioterapicos convencionais®.

Por outro lado, o BNSE é uma
alternativa segura e altamente reprodutivel para o
tratamento da CAO 23, Este bloqueio pode ser
usado sozinho ou com a combinagdo de
fisioterapia***. O  bloqueio do  nervo
supraescapular, contém uma proporcao substancial
de fibras simpéticas que suprem a articulacdo do
ombro, causando alivio significativo da dor®.
Todavia, ndo existe evidéncias suficientes para
apontar qual é o melhor tratamento para CAOQ***0,
Na auséncia de uma direcdo clara da literatura, uma
abordagem realista do manejo do paciente precisa
ser planejada.

Uma pesquisa realizada entre profissionais
de saude (fisioterapeutas e cirurgiGes ortopédicos)
constatou que a maioria dos profissionais
recomenda o tratamento ndo cirdrgico na fase
dolorosa, incluindo analgesia oral e fisioterapia®®.
Outro estudo realizado com cirurgifes ortopédicos
especialistas em ombro, revelou que o manejo da
CAO varia tanto em relacéo as op¢oes cirurgicas e
ndo cirdrgicas®. Abaixo uma tabela com as
prioridades e as intervengbes sugeridas para

tratamento de CAO, segundo especialistas.



Tabela 1. Objetivo e Intervencao do Tratamento Sugerido nas Fases da CA de Ombro

Fase do Tratamento

Intervencéo de

Objetivo

da capsulite adesiva

tratamento

Drogas anti-inflamatorias

Reducéo da dor E

Fase da Dor

n&o esteroides/ Fisioterapia

preservacao da funcéo

/ hidroterapia

Drogas anti-inflamatorias

Prevencdo da formacdo de  ndo esteroides/ tratamento

Fase de Congelamento

aderéncias

de distensdo capsular/
fisioterapia
Drogas anti-inflamatorias

ndo esteroides / tratamento

Melhora da amplitude de

Fase Congelada

de distens&o capsular/

movimento

Anestesia com

manipulacdo/ Fisioterapia

Restauracédo da funcéo

Fase de Descongelamento

Fisioterapia

normal da articulagdo

Diante disto, estudos apontam que
pacientes com uma adesao significativa e confiante
ao tratamento, melhoram seus resultados com a
fisioterapia convencional 8495931 Contudo €
importante enfatizar que a amplitude de
movimento do paciente recuperado nunca sera a
mesma. Clinicamente o tratamento da fisioterapia
na fase dolorosa visa primeiramente reduzir a dor e
preservar a mobilidade e o funcionamento bésico
dos movimentos articulares de ombro 421:25,

Paralelo a isso nas quatro primeiras
semanas de tratamento, injecbes ou substancias
orais a base de anti-inflamatdrios e esterdides em
muitos casos, sdo necessarios 2°®. Passando esta

fase, um programa de fisioterapia com exercicios

de alongamento e de mobilidade muscular abaixo
do limiar da dor deve ser usado 2123%
Especificamente nesta fase (congelamento), o
objetivo central do tratamento fisioterapico é
prevenir rigidez e reduzir a formacgéo de aderéncias
intra-articulares 222°_ Nesta fase a fisioterapia é
muito importante, sendo que o programa de
exercicios deve incluir a mobilizacdo passiva,
exercicios ativos, exercicios domiciliares diarios, e
exercicios de alongamento interno e externos com

uso de polias %

CONCLUSOES

A literatura aponta diversas intervencdes de
tratamento para CAO, contudo ndo ha consenso
sobre qual opcdo terapéutica € superior,
principalmente por falta de estudos cientificos



longitudinais de alto nivel*!2?1, Contudo a ciéncia
descreve que a CAO é uma condicdo autolimitada
e o tratamento conservador devem ser a primeira
escolha na fase inicial da doenga. A Fisioterapia
convencional utilizando exercicios passivos e
ativos combinados, podem ser considerados
importantes no tratamento conservador da CAO.
Em casos adversos, a utilizagdo do bloqueio
anestésico pode ajudar no tratamento. Como
limitacdo, apontamos a falta de estudos clinicos
randomizados de alta qualidade com longos
periodos de acompanhamento, comparando
diferentes op¢Oes de tratamento, a fim de formular
diretrizes precisas sobre o melhor tratamento da
CAO.
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