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Resumo

Este trabalho tem como objetivo mostrar a atuagdo fisioterapéutica na capsulite
adesiva ap6s a distensdo hidraulica ¢ manipulacdo. Foram mensuradas as amplitudes de
movimento passiva e ativa e a for¢a do ombro direito de uma mulher de 50 anos antes
e apos o procedimento e apds 40 sessoes de fisioterapia. Ao final da pesquisa, foram
obtidos os seguintes ganhos de amplitude de movimento passiva: 90° na abdugao, 20°
na aducio, 80° na flexdao, 21° na extensio, 50° na rotacdo interna e 64° na rotacio
externa com o ombro na posicao 90 graus de abdugio, havendo um aumento gradativo
da forca dos musculos da cintura escapular. A partir dai, conclui-se que distensao
hidraulica e manipulacdo seguidas da fisioterapia intensiva melhoram a fungdo e
possibilitam o retorno precoce as atividades de vida diaria através do aumento da
amplitude de movimento.

Abstract

The aim of this study is a presentation of physical therapy performance in adhesive
capsulitis after hydraulic distention and manipulation. A range of active and passive
motion and right shoulder strength was measured in a 50-year-old woman before and
after the procedure and after 40 physical therapy sessions. At the end of the research,
the following results wetre obtained: 90° of abduction, 20° of adduction, 80° of flexion,
21° of extension, 50° of internal rotation and 64° of external rotation in the position
of 90 degrees shoulder abduction, having a gradual increase of the strength of the
pectoral girdle. Based on this, we concluded that hydraulic distention and manipulation
followed by intensive physical therapy improve the function and facilitate the precocious
returning to daily life activities through the increasing of the range motion.
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Introducao

A capsulite adesiva ¢ uma doenga que acomete
principalmente mulheres entre 40 a 65 anos, podendo ou
ndo surgir de outros acometimentos do ombro. A capsula
inflamada pode tornar-se aderente a cabega do umero,
ocorrendo contratura e retra¢ido, o que impedird o
movimento e pode tornar a articulagdo rigida em uma
determinada posicao [1].

Segundo sua origem, a capsulite adesiva pode ser
classificada em primdria, ou idiopatica, e secunddria, quando
esta relacionada a outra doenga. A forma primidria raramente
recorre no mesmo ombro e pode envolver a articulacao
contralateral em até 20% dos pacientes. Ja na forma
secunddria, sempre ha um evento que leve a capsulite [2,3],
como diabetes, doencas auto-imunes, tiroidopatias, doenga
degenerativa da coluna cervical, doen¢a intratoricica
(pneumopatias, infarto agudo do miocardio), doenga
neurolégica (TCE, AVC, tumores), doenga psiquidtrica, como
constatado por diversos pesquisadores. O sexo masculino e
portadores de diabetes mellitus foram considerados o grupo
com pior prognostico [4,5].

De acordo com a fase da doenga, a capsulite adesiva ¢
dividida em: 1%) fase dolorosa, com diminuicao gradual da
amplitude de movimento da articulagio glenoumeral, dor
difusa, desuso do membro e substituicao dos movimentos
do ombro pela articulacio escapulo-toracica; 2°) fase de rigide,
onde ha grave restricio dos movimentos de rotacao externa,
rotacdo interna e abdugio, caracterizando a capsulite; e 37)
fase de descongelamento, havendo retorno gradual da mobilidade
da articulacdo glenoumeral [2].

Geralmente os pacientes ficam sem diagnéstico
durante 3 a 6 meses e sdo tratados inadequadamente durante
este petiodo. A histéria clinica e o exame fisico sao suficientes
para diagnosticar a capsulite adesiva, porém a artrografia
demonstra as seguintes alteragbes da céapsula,
respectivamente: 1)Sinovite moderada do recesso inferior ;
2) Sinovite aguda com adesoes; 3) Maturacio das adesoes
e; 4) Adesoes cronicas [2,4,6].

Dentre as propostas terapéuticas mais utilizadas,
encontram-se: a) reconstrucdo cirurgica, precedida por
manipulacao sob anestesia ou programa de reabilitacao
completa; b) terapéutica medicamentosa (substancias
vasodilatadoras periféricas, bloqueios anestésicos do ganglio
estrelado  homolateral, analgésicos periféricos,
antiinflamatérios, corticoides intra-articular e pericapsular e
bloqueios anestésicos do nervo supra-escapular); c)
tratamento fisioterapéutico, com o objetivo de restaurar a
mobilidade, amplitude e func¢io articular, eliminando a dor
[4]; e d) distensao hidraulica associada a manipulagao, seguida
de tratamento fisioterapéutico.

Quando ha restricio da mobilidade, na presenca ou nio
da dor, ¢ recomendado o tratamento fisioterapéutico. No
entanto, se em até 30 dias nio houver melhora da funcao,

deve ser realizada a distensao hidrulica e manipulagao sob
anestesia da capsula articular com a combinacdo de
substancias como a marcaina, corticdide e morfina [4].

A capsulite adesiva é um processo autolimitante,
entretanto em alguns pacientes pode perdurar por mais de
um ano, o que os levam muitas vezes a um tratamento mais
invasivo. Alvado e# al. [7] relatam que os casos refratarios de
capsulite adesiva necessitam de técnicas agressivas como
distensdao através de artroscopia com anestesia local e
corticéide, manipulacdo sob anestesia geral ou local com
bloqueio do plexo braquial, ou artroscopia. Técnicas
convencionais de abertura aumentam a funcio do ombro,
porém envolvem extensa dissecagio [8].

Pesquisa realizada por Gam ez a/. [9], baseada em escalas
de dor e amplitude de movimento, comprovou que a
distensdo da cdpsula combinada com o uso de corticéide é
mais eficaz do que apenas corticéide. Contudo, Arslan ¢
Celiker [10] ressaltam que a aplicacdo apenas de corticoide
na articulagao do ombro ¢é tdo eficaz quanto a fisioterapia.

Kivimaki e Pohjolainen [11] afirmam que o corticéide nao
aumenta o efeito da manipulacio e, portanto, a manipulacio
sob anestesia sem a utilizagdo do corticéide também pode ser
usada como conduta pata a capsulite adesiva. Porém, Laroche
et al. [12] relatam que sua utilizacdo apds a artrografia pode
resultar em uma diminuicdo da dor e inflamacio.

Quando sio realizadas distensao hidraulica e manipulagdo
do ombro, pode-se visualizar através da artroscopia
debridamento de fibrinas, pontos de sangramento e
coagulacio. O poés-operatério revela diminuicao da duracio
dos sintomas levando a um ganho de amplitude de
movimento e reducdo da dor [13,14].

Segundo Halverson e Maas [15], 94% dos pacientes
submetidos a distensdo hidrdulica com corticdide e
manipula¢do sob anestesia aumentam a amplitude de
movimento imediatamente apds o procedimento. Cinglienta
e trés por cento dos pacientes obtém melhora imediata, em
curto prazo e continua com conforto e funcio. No entanto,
Brotzman [2] relata algumas contra-indicagoes a respeito
desse procedimento, como: a) capsulite adesiva resultante
de luxagdao ou fratura proximal do umero; b) osteopenia
moderada da cabe¢a umeral observada em radiografia; c)
pacientes com inabilidade de colaborar com um programa
de exercicio ap6s a manipulacio e d) fase aguda da capsulite
(contra-indicacdo relativa).

O paciente pode permanecer hospitalizado de 3 a 5 dias
ap6s a manipulacdo, e o programa de reabilitacio se inicia
dentro das primeiras 24 horas. O resultado da mobilizacao
passiva e alfvio da dor, neste periodo de 5 dias, pode ser
sustentado até um més apés a manipulacido. Cada sessiao
deve durar pelo menos uma hora durante o primeiro meés
[4,12,14].

O tratamento fisioterapéutico da capsulite adesiva
consiste em séries de alongamentos, exercicios ativos
assistidos, mobiliza¢do articular e terapia com US e TENS.
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Porém, nos primeiros dias apés a manipulacio e a distensdo
hidraulica, aconselha-se a utilizacio de mobilizagdo passiva
até a amplitude de movimento final e utilizacio de métodos
terapéuticos para controle da dor. Um programa de
exercicios para o paciente realizar em casa é peca
fundamental no tratamento, pois propicia aumento da funcio
do ombro, maior relaxamento muscular e melhor
remodelamento capsular [2,4,12,16,21].

A hidroterapia tem carater fundamental na reabilitacio
do ombro ¢ trazendo bons resultados até mesmo em casos
de dificil recuperagdo com protocolos fora da agua. Sua
principal funcao é de restaurar e coordenar a funcao
neurofisiologica da musculatura da cintura escapular [22].

O objetivo desse trabalho é demonstrar a importancia
da atuacio fisioterapcutica no tratamento de pacientes com
capsulite adesiva que foram submetidos ao procedimento
de manipulagio e distensao hidraulica.

Método

O presente estudo baseia-se na avaliagdo pré e pos-
tratamento fisioterapéutico de um caso clinico de capsulite
adesiva de ombro submetido a distensdao hidraulica com
corticoide e manipulagio sob anestesia local e sedagio.

I.A.A.B., sexo feminino, raca branca, 50 anos,
comerciante, destra, apresentava o ombro direito acometido
pela capsulite adesiva associado a tendinite do cabo longo
do biceps. O tempo de evolugao da capsulite foi de trés
meses e a paciente relatou que a dor era mais intensa durante
a noite e com redugdes de temperatura do membro.

No inicio dos sintomas dolorosos procurou um
ortopedista o qual diagnosticou a tendinite no CLB. Realizou
10 sessoes de fisioterapia para o tratamento da tendinite,
mas como nio houve ganho de amplitude de movimento,
recorreu a outro ortopedista, o qual, apés diagnostica-la com
capsulite adesiva, realizou distensao hidraulica, com 2 mls
de corticéide diluidos em 60 mls de soro fisiolégico, e
manipulagao. Foi recomendado o uso de antiinflamatério
nao hormonal e analgésico oral apés a manipulagio.

A paciente nio permaneceu internada apds o
procedimento, apenas esteve no hospital no periodo de
observacdo pos-sedacio, ditigindo-se imediatamente 2 clinica
do centro Universitario de Maringa (CESUMAR). Na
primeira sessdo, a articulacio glenoumeral foi mantida em
abdugio no limite de amplitude de movimento por 5 minutos.

Foi realizada avaliacdo fisioterapéutica prévia ao
procedimento tendo apresentado, no exame fisico, as
seguintes alteraces: dor a palpagao no cabo longo do biceps
e em pontos de hemicorpo direito (musculatura de trapézio
supetior, supra-espinhoso, rombéide e peitoral maior). Em
avaliacio de forca muscular, os musculos rotadores
externos e extensores de ombro apresentaram grau 3, os
musculos abdutores, flexores e rotadores internos de ombro
grau 4, ¢ os musculos adutores de ombro grau 5.

A goniometria de ombro pode ser observada na Tabela
I, e as rotagdes interna e externa também foram avaliadas
conforme a escala de Mannerkorpi, Burckhardt e Bjelle
[23] que pode ser observada na Tabela I1I. No movimento
“mao na escapula”, a rotacdo interna é o principal
componente, apesar de estar associado com a extensao,
enquanto “mao no pesco¢o” é uma combina¢ao da flexdo,
abducio e rotacdo externa. A paciente obteve grau 3 e grau
4, respectivamente [22].

A fisioterapia intensiva foi iniciada dentro de 24 horas
apo6s o procedimento, sendo realizadas 40 sessdes, com a
freqiiéncia de 6 dias por semana durante as primeiras 30
sessOes e apos isso, 2 vezes por semana com a duragao
média de 50 minutos. O tratamento compreendeu: MPOC
— mobiliza¢do passiva oscilatéria controlada, mobilizacao
passiva da articulagdo escapulo-toracica, mobiliza¢do passiva
acromio-claviculat, mobilizacdo passiva de ombro, exercicios
ativo-assistidos, auto-assistidos e ativos em flexio, extensao,
abducio, aducio, rotacio interna e externa, tracao de ombro,
diagonais de Kabat, exercicios de alongamento muscular
utilizando contragao-relaxamento da musculatura, exercicios
proprioceptivos, exercicios pendulares, exercicios com o
bastio, com toalha, subit a escada de dedos e exercicios
com roldana.

Dentro da primeira semana de tratamento, houve um
aumento da amplitude passiva indolor, iniciados os exercicios
de fortalecimento isométrico e com elasticos. Foram
aplicadas técnicas de relaxamento da coluna cervical através
de alongamentos e friccao de pontos dolorosos com o
objetivo de diminuir a tensdo da musculatura da cintura
escapular e proporcionar alivio da dor. A crioterapia foi
utilizada durante os 4 primeiros dias por 15 minutos ao
final da terapia, sendo orientado que a paciente a realizasse
em casa para o alivio da dor e diminuic¢ao da inflamagao.

Dessas 40 sessoes de fisioterapia, nas vinte ultimas foi
realizada fisioterapia aquatica, dando énfase na abducio
acima de 90°. O planejamento inicial seria de uma
intervengao mais precoce, porém, nao houve disponibilidade
da piscina terapéutica nos primeiros dias de tratamento. Um
programa de exercicios para realizar em casa 2 vezes ao dia
foi otientado como: “escalar a parede com os dedos”, puxar
a toalha atras do tronco (para treino de “mao na escapula”
e “mio no pesco¢o”), roldana, exercicios de fortalecimento
isométricos e com elasticos.

Resultados

Durante os primeiros 8 dias apds o procedimento da
manipulacio, a paciente manteve constante um quadro algico
em regido subacromial e cabo longo do biceps,
principalmente durante a noite. Nos dias seguintes, as dores
eram em regiao axilar e postetior da articula¢io glenoumeral
somente durante as mobilizagdes no limite da amplitude
passiva, ndo havendo mais uso de analgésicos. Também
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Tabela I - Goniometria de ombro antes e apds a manipulagdo e distensao bhidrdulica e apds o tratamento

[fisioterapéntico (em graus).

hidraulica e manipula¢ido, jun-
tamente com a aplicagdo exercicios

Antes da MA+DH Apbs MA+DH Apbs a fisioterapia de fortalecimento da cintura

Ativa Passiva Ativa Passiva Ativa Passiva escapular, a forca da musculatura
Abdugtio 52 80 62 105 155 170 do ombro foi de 5 para a flexdo, 5
Aducéo horizontal 30 40 40 45 48 60 N .
Flexdo 60 90 70 100 149 170 para extensdo, 5 para a rota¢ao
Extensdo 39 49 45 55 60 70 interna, 5 para a rotacdao externa,
Rotacdo inferna 31 40 40 49 81 90 5 para aducio, 5 para abducio até
Rotacdo externa 25 29 45 62 80 93 90° e 4 para abdug¢io acima

Tabela I1 - Ganhos de amplitude de movimento passivo, em graus.

de 90°.

Segundo a  escala de

Movimento Apds a distens@o Apds a fisioterapia
hidrdulica e manipulacéo

Abducéao 25 65

Aducéo horizontal 5 15

Flexao 10 70

Extensdo 6 15

Rotacdo interna 9 41

33 31

Rotacdo externa

Ganho de amplitude Mannerkorpi ¢f al. [23], observada

T;)éo' na Tabela 111, a paciente obteve
20 grau 1 para “mao na escapula” e
80 também para “mio no pescogo’.
21 Portanto, a amplitude ativa de
*22 movimento de rotacio externa foi

obtida mais facilmente que a de

houve reducio de pontos dolorosos e maior relaxamento
da musculatura da coluna cervical e cintura escapular. A
paciente relatou realizar os exercicios orientados em casa 2
vezes ao dia por pelo menos 30 minutos.

Observando a Tabela I, nota-se a limitagdo de amplitude
de movimento do ombro e sua liberacao através da distensao
hidraulica e manipula¢io seguidos de fisioterapia. Ja a Tabela
II, mostra o ganho de amplitude passiva de ombro
calculando-se a diferenga apés a distensdo hidrdulica e
manipulacio, ap6s a fisioterapia ¢ o ganho total, ou seja, a
somatoria das amplitudes adquiridas. Isso possibilitou uma
melhora da funcio do membro e retorno a AVD que
anteriormente ndo conseguia realizar, como por exemplo:
pentear o cabelo, lavar a cabega, estender roupa no varal,
lavar louga, varrer a casa e alcancar objetos.

Com a reducio da limitacio articular através da distensio

Tabela III - Escala para avaliacio de movimentos funcionais do ombro.

rotagdo interna quando compa-
rados aos dados apresentados anteriormente.

Discussao

Apesar da fase de rigidez poder durar de oito a vinte e
cinco meses [12], a capsulite adesiva é considerada uma
doenga que tem evolugio para a cura, com a recuperacao
dos movimentos do ombro [17]. Porém, a distensdo hidraulica
e manipulagdo, seguida de fisioterapia, tém como objetivo
principal reduzir este longo e indeterminado perfodo de
invalidez do membro acometido.

O procedimento cirdrgico de distensdo hidraulica e
manipula¢io proporcionam um ganho de mobilidade
precoce, levando a um retorno do paciente a suas atividades
de vida didria. A fisioterapia deve atuar com mobilizacao
passiva dentro das primeiras 24 horas com o objetivo de

Méo na escépula

0 A méo alcanga a escdpula oposta ou 5 cm abaixo

1 A mao alcanga a escépula oposta ou 6-15 cm abaixo
2 A méo alcanga a crista iliaca oposta

3 A mao alcanca a nddega do mesmo lado

4 A mé&o ndo se move para trés do tronco

Méo no pescogo

0 Os dedos alcancam a linha média do pescoco sem demora e com completa abducéo e rotagdo externa

1 Os dedos alcancam a linha média do pescoco com os movimentos de abducéo e/ou rotacéo externa incompletos
2 O dedo alcanca a linha média do pescoco com compensacéo de aducdo do braco ou por elevagéo do ombro

3 Os dedos tocam o pescogo

4 Os dedos sdo incapazes de alcancar o pescoco

Fonte: Mannerkorpi et al. [23].
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evitar a formacao de aderéncias, e a crioterapia pode ser
utilizada como meio analgésico apos a mobilizag¢do e
realizagdo de demais exercicios. A auséncia de um programa
elaborado de exercicios nestes primeiros dias pode levar a
uma cicatrizacao retraida da capsula articular, levando a
restricdo da amplitude de movimento.

Lech ef al. [4] afirmam que o paciente deve permanecer
hospitalizado de 3 a 5 dias para uma intervencao fisioterapica
hospitalar, entretanto, nao ha necessidade, visto que, depois
de cessado o efeito da sedagdo, o paciente pode ser
encaminhado imediatamente para o setor ambulatorial,
evitando os transtornos e gastos da internagao.

A tendinite do cabo longo do biceps, pode ter sido a
etiologia da capsulite adesiva desta paciente, pois a inflamagao
neste tenddo pode distender-se pela capsula articular, visto
que, o tenddo da cabeca longa tem origem no tubérculo
supraglenoidal, passando por dentro da articulagio e
acompanhando a capsula em seu trajeto. Entretanto, quando
uma doenca do ombro leva a capsulite, deve-se “esquecer”
a doenga de base e concentrar o tratamento na capsulite.

Na paciente tratada, o ganho de amplitude da rotagdo
externa de ombro foi mais notavel que da rotacio interna,
confirmando os achados de Laroche ez a/. [12]. No entanto,
Edmond [20] afirma que 120° de movimentos em abducio
e flexdo de ombro sdo necessarios para a maioria das
atividades funcionais. Ao final deste estudo, a flexdo ativa
de ombro se apresentou muito préxima a esta medida, porém
a abdugao ativa acima de 90° serd obtida mais tardiamente
provavelmente pela diminui¢io de for¢a da musculatura e
pela rigidez da articulagdo escapulotoracica. Sendo assim,
ha necessidade de exercicios seletivos para fortalecimento e
dissociacdo da cintura escapular, podendo ser realizados tanto
no solo quanto na agua.

De acordo com a evolugdo da paciente, a intervengao
da fisioterapia aquatica traz significantes beneficios, como
o trabalho facilitado da abducio acima de 90°. Tal
intervenciao poderia inclusive ter sido realizada mais
precocemente ja que, segundo Kelly e a/. [6], a elevagdo do
ombro na agua resulta em uma ativagdo diminuida do
manguito rotador e musculos sinergistas permitindo uma
mobiliza¢do ativa precoce no petiodo pés-operatétio.

Nos exercicios realizados na agua, realmente foi notado
maior ganho de amplitude de movimento ativo e um rapido
ganho de forca, fato este influenciado nido somente pelos
beneficios da fisioterapia aquatica, mas também pela fase
adiantada de evolucio da paciente facilitada pela terapia ja
realizada em solo. Os beneficios alcancados pela fisioterapia
aquatica também facilitaram a evolugao da paciente nos
exercicios realizados em solo e nas AVD.

Conclusao

Embora a evolugdo natural da capsulite adesiva seja a
recupera¢io dos movimentos, os profissionais da area de

saide devem-se preocupar com a reduciao do tempo de
invalidez do paciente. No entanto, ha uma grande caréncia
de estudos envolvendo o tratamento fisioterapéutico apds
o procedimento cirdrgico de distensdo hidraulica e
manipulagio.

A intervencio fisioterapéutica ¢ uma determinante no
resultado final da recuperagio do paciente, visto que a nio
realizacdo de exercicios ap6s o procedimento pode levar a
um caso refratario de capsulite, fazendo com que o membro
se torne invalido novamente.

Apesar de ndo existirem estudos de caso comparando o
tratamento e o ndo tratamento fisioterapéutico apos a
distensdo hidraulica e manipulacio, através deste estudo nota-
se a importancia da atuagdo fisioterapéutica precoce e
intensiva apos tal procedimento, visando o alivio da dor e
ganho de amplitude de movimento passiva e ativa
proporcionando uma melhora da funcio e rapido retorno
as atividades de vida diaria.
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