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Hidrodistensao Ecoguiada no Tratamento da Capsulite
Adesiva, Uma Arma Terapéutica do Fisiatra:
Estudo Prospectivo

Ultrasound Guided Hydrodistension in Adhesive Capsulitis
Treatment, a Physiatrist's Therapeutic Weapon:
A Prospective Study

José Luis Carvalho” 1 Goncalo Borges®

Resumo

Introdugao: Apresentacao de um estudo prospectivo de uma série de 14 pacientes com o diagnéstico de capsulite
adesiva, submetidos a uma hidrodistensao capsular sob controlo ecografico, como modalidade terapéutica
integrada no tratamento fisiatrico da patologia.

Material e Métodos: Este artigo apresenta um estudo prospectivo de 9 meses. Os pacientes apresentavam um
quadro de capsulite adesiva definida clinicamente no estadio Il. Foi realizada uma distensao capsular guiada por
ecografia e, posteriormente, iniciado um protocolo de reabilitagdo especifico para capsulite adesiva.

As medidas de outcome utilizadas foram: escala visual numérica da dor (VNS), o arco de movimento (ROM)
passivo do ombro e uma escala funcional de ombro, a UCLA Shoulder scale (University of California and Los
Angeles Shoulder scale).

Foram efectuadas avalia¢des clinicas desses parametros pré-distensao, imediatamente apoés a intervencao, aos 6
meses e aos 9 meses de seguimento.

Resultados: Para todos os 14 pacientes verificou-se uma diminuicdo da pontuacdo de dor pela VNS, com uma
pontuacao média pré-distensdo de 6,4/10, para uma pontuacao pds-distensdo ao sexto més de 4,5/10 e uma
pontuacao pos-distensao ao nono més de 4,3/10.

A elevacao lateral (EL) média pré-distensdo era de 117,9°, passando no imediato pos intervencao para 151,4°,
mantendo-se no nono més em 163,6°. A rotacdo externa (RE) média pré-distensdo era de 30,4°, passando no
imediato pds-intervencao para 54,6°, mantendo-se no nono més em 54,3°. A adugao/rotacao interna (AD/RI) foi
avaliada em termos de ganhos de niveis vertebrais, sendo que antes da hidrodistensao as amplitudes variavam
entre a regido nadegueira e T12, verificando-se um ganho médio de 4,1 niveis vertebrais em AD/RIl imediatamente
apos a intervengdo, mantendo ganho de 5,6 niveis no nono més.

Em relagdo a escala funcional, a pontuacdo média da UCLA pré-distensao foi de 13,8/35, passando para 25,6/35
no 6.° més pos-distensdo e 25,5/35 no nono més pos-distensao.

Conclusao: Pelos dados recolhidos neste trabalho, verifica-se beneficio da hidrodistensao ecoguiada associada a
um plano especifico de reabilitacdo no tratamento da capsulite adesiva, com ganhos clinica e estatisticamente
significativos em termos de dor, arco de movimento e fun¢do, quer a curto, médio e a longo prazo. Deverao ser
realizados mais estudos para aferir do real valor desta técnica na abordagem desta patologia.
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Abstract

Introduction: Presentation of a prospective study of a 14 patients series with adhesive capsulitis of the shoulder,
undergoing an ultrasound guided capsular hydrodistension, as part of a multimodal physiatric therapeutic
approach.

Material and Methods: This article presents a nine months prospective study. All patients were diagnosed with
stage Il adhesive capsulitis, and were submitted to an ultrasound guided capsular distension of the shoulder.
Subsequently, they underwent a specific adhesive capsulitis conventional rehabilitation protocol.

The outcome measures analyzed were pain through the visual numeric scale of pain (VNS), passive range of
motion (ROM), and function using the UCLA (University of California and Los Angeles) Shoulder scale.

These parameters were evaluated before capsular distension, immediately after the distension, at six months and
at nine months of follow-up.

Results: In all 14 patients there was demonstrated pain reduction, with a mean pre-distension VNS of 6.4/10, a six
months post-distension VNS of 4.5/10 and a nine months post-distension VNS of 4.3/10.

The mean pre-distension lateral elevation was 117.9°, immediately passing to 151.4° right after the intervention,
maintaining the articular amplitude of 163.6° at the ninth month of evaluation. The mean pre-distension external
rotation was 30.4°, immediately passing to 54.6° after distension, maintaining 54.3° at the end of the follow up
period. The adduction/ internal rotation was evaluated in terms of vertebral level gain. Before the intervention,
the articular amplitudes in adduction/internal rotation variated between the gluteal region and T12. We
observed an immediate gain of 4.1 vertebral levels right after the distension, which increased to 5.6 levels at the
end of the nine months follow-up.

Concerning the functional scale, the mean score before the distension was 13.8/35 in the UCLA shoulder scale. At
the sixth month of follow up it was 25.6/35 and at the ninth month of evaluation it was 25.5/35.

Conclusion: In this study, ultrasound guided capsular hydrodistension associated to a specific rehabilitation
program demonstrated clinical and statistical benefit in the treatment of adhesive capsulitis, regarding pain, ROM
and function, at a short, medium and long term follow-up. More studies are necessary to evaluate the real valor

of the ultrasound guided capsular distension in the therapeutic approach of this pathology.

Keywords: Bursitis/therapy; Dilatation; Shoulder; Treatment Outcome; Ultrasonography, Interventional.

Introducao

A capsulite adesiva é uma patologia comum que afeta
o ombro, traduzindo-se por um quadro clinico de dor e
perda de amplitude articular passiva da articulacdo
glenoumeral. Estudos recentes estimam uma
prevaléncia da capsulite adesiva primaria na populacado
geral entre 2% a 5,3%," no entanto taxas de
prevaléncia e incidéncia definitivas permanecem
desconhecidas.?

Foi inicialmente descrita em 1872 por Dupley, como
“peri-artrite escapulo-umeral”. Em 1934 Codman
introduziu o termo “ombro congelado”, e em 1945
Neviaser utilizou pela primeira vez a designagdo
“capsulite adesiva”, a luz dos seus achados cirurgicos e
post-mortem.?

Esta patologia ¢é extremamente dolorosa e
incapacitante, conduzindo com frequéncia a um quadro
de rigidez articular, incapacidade funcional, ansiedade e
privacdo do sono.* Neste contexto, é importante definir
existéncia de rigidez articular efectiva, pois quadros de
fraqueza muscular (rotura dos musculos da coifa, por
ex.) ou inibicdo muscular por dor podem mimetizar esta
entidade. A rigidez caracteristica desta condicdo
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associa-se a dor moderada a severa, com uma restricao
fisica de movimentos passivos da articulacdo
glenoumeral, apesar de radiograficamente normal.>®
Esta nocdo clinica é bastante importante para evitar
situagdes de falha no diagnostico.

A prépria definicdo etimoldgica da patologia como
ombro congelado, capsulite adesiva ou capsulite
retractil pode ser enganadora,’ pois indicia um
fendmeno fisico de adesividade glenoumeral, quando
a luz da mais recente evidéncia cientifica este quadro
clinico depende essencialmente de uma mediacao
inflamatéria local com fibrose de tecidos moles
associada.

Este paradigma gera uma certa dificuldade na definicdo
especifica da capsulite adesiva e dos seus critérios
diagnésticos. A British Elbow and Shoulder Society
(BEES) optimizou a definicdo ha muito estabelecida por
Codman, introduzindo um maior rigor no diagnéstico
através da identificacdo de critérios objetivos da
doenca, nomeadamente as caracteristicas da dor (ao
nivel deltoideu, de predominio nocturno e de instalacdo
insidiosa), tipo de restricdo passiva do movimento
(elevagdo lateral inferior a 100° rotacdo externa
inferior a 30° e aducdo/rotacdo interna inferior a L5) e
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achados imagioldgicos/artroscépicos (radiograma
simples do ombro normal e observacdo de tecido de
granulacao vascular no intervalo dos rotadores durante
a artroscopia do ombro).”

A capsulite adesiva pode ser classificada como priméria
(idiopatica) ou secundaria (trauma, doenca da coifa dos
rotadores, hemiparésia, diabetes mellitus). Robinson et
al optimizaram a classificacdo, na perspectiva de que a
capsulite adesiva diabética deveria ser considerada
como um grupo a parte, em consequéncia da sua
histéria natural habitualmente mais severa e
prolongada.*®

Clinicamente definem-se trés
sobrepdem?:

estadios, que se

- Estadio | - Fase algica, dura 3 meses a 9 meses,
predominio da omalgia com instalacdo insidiosa da
rigidez articular, dor progressiva e agravando com o
movimento;

- Estddio Il - Fase de rigidez, “congelada”, dura 4
meses a 12 meses, com agravamento da rigidez
articular estabelecida e do défice no arco de
movimento, apesar da diminuicdo gradual da dor;

- Estadio Il - Fase de resolugdo, “degelo”, dura 12
meses a 42 meses, com resolucdo da rigidez articular
e ganhos em termos de amplitude e funcionalidade.

Habitualmente, ocorre na quinta e sexta décadas de
vida, sendo rara antes dos 40 anos e apds os 70 anos."
0 sexo feminino é o mais afectado."

Existe o risco de atingimento bilateral (6% a 17% dos
doentes desenvolve a doenga no ombro contralateral),
no entanto o atingimento bilateral simultaneo é muito
raro, assim como recorréncia no mesmo ombro.”? Em
relacdo a populacdo diabética, a prevaléncia aumenta
para 32,95%," com um curso da doenca mais longo e
severo."

A histéria natural da doenca é variavel e ainda pouco
compreendida. Muitos estudos definiram a capsulite
como uma patologia autolimitada, com a maior parte
dos casos a recuperar em 2-3 anos.” Um estudo da
patologia a longo termo define que 7% -15% dos
doentes mantém algum grau de défice permanente de
amplitude articular,” especialmente da RE.

Em relacdo a patoanatomia da doenca, a capsulite
pode ser descrita como uma contractura fibrotica
capsuloligamentar de causa inflamatéria, em especial
ao nivel do intervalo dos rotadores. Limita o
movimento glenoumeral pelo espessamento e
retraccao destes tecidos. Macroscopicamente, em visao
artroscopica, a capsula revela-se espessada e inflamada,
com projeccdes vasculiticas (sinovite) no intervalo dos
rotadores.” Estes achados foram corroborados ao longo
da literatura médica por Neviaser,” DePalma™ e Neer.”
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Estudos cadavéricos também confirmam estas
observagdes, concluindo que o intervalo dos rotadores
desempenha um papel fundamental na mobilidade e
estabilidade glenoumeral, sendo que este
espessamento antero-superior da capsula determina
uma restricdo significativa da rotacdo externa e
abducdo do ombro, caracteristicas da capsulite adesiva.

Estudos histologicos confirmam um aumento
significativo de células no tecido capsular,
nomeadamente fibroblastos, miofibroblastos e células
inflamatorias, incluindo mastocitos, células B, células T
e macrofagos.®

Em adicdo a este aparente processo inflamatério,
também se demonstraram processos fibréticos e de
diferenciacdo condrogénica. Foram levados a cabo
estudos de imunorreactividade e analises de expressao
génica através de PCR para concluir sobre as trés
principais etiologias propostas para esta doenca até a
data, nomeadamente um processo inflamatério, um
processo fibrotico ou um processo inflamatério com
consequente fibrose capsular.?® Verificou-se um
aumento na densidade fibrilhar de colagénio associada
a uma hipercelularidade, que relacionaram com uma
contractura da capsula histologicamente semelhante a
contractura de Dupuytren. Foi identificado um
aumento da expressdo dos genes responsaveis pela
producao de colagénio do tipo Il (COL3A1), factor de
crescimento derivado das plaquetas (PDGFB),
substancia P, peptideo relacionado com o gene da
calcitonina (CGRP) e agrecanos, indicadores bioldgicos
de um processo fibrético. Ao mesmo tempo, um
aumento na expressdo de IL-1 foi a favor de um
processo inflamatorio.” Neste sentido, estes resultados
apontam a favor de um processo simultaneamente
inflamatorio e fibrético na génese desta patologia.

Apesar de se verificar um aumento de células T, células
B e macrdéfagos, a ponte entre estes dois processos
aparentemente é estabelecida pelos mastocitos.” A
desgranulacdo destas células aparentemente induz
uma resposta fibrética através da activacdo dos
fibroblastos e miofibroblastos presentes no tecido
conectivo capsular.”

No que concerne ao tratamento da capsulite adesiva,
nao existe evidéncia nem as modalidades terapéuticas
utilizadas sdo consensuais.’ Desde o tratamento mais
conservador, através de agentes fisicos e mobilizacdo
articular, ao tratamento minimamente invasivo com
infiltracdo intra-articular e hidrodistensdo guiada por
fluoroscopia ou ecografia, ou mesmo opcdes mais
invasivas como a manipulacdo sob anestesia e a
libertacdo capsular artroscopica, nenhum demonstrou
evidéncia nem eficacia inequivocas no tratamento da
capsulite adesiva.?

E neste contexto que este artigo é elaborado, sendo
apresentada a experiéncia de um servico de Medicina

Vol 29 | N° 2 | Ano 25 (2017)



Fisica e de Reabilitacdo (MFR) no tratamento da
capsulite adesiva, através da hidrodistensao guiada por
ecografia.

O objetivo deste artigo é apresentar um estudo
prospectivo de uma série de 14 pacientes com o
diagnéstico de capsulite adesiva, no mesmo estadio da
doenca (estadio Il, rigidez ou “stiffness”/"frozen"),
submetidos a uma hidrodistensao capsular sob controlo
ecografico, como modalidade terapéutica integrada no
tratamento fisidtrico habitualmente preconizado para
esta patologia.

Métodos

Este artigo apresenta um estudo prospectivo de 9
meses executado num Servico de MFR, entre Novembro
de 2014 e Setembro de 2015. O referido estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica do hospital.

O estadio Il da capsulite adesiva foi definido por uma
limitacdo moderada do arco de movimento (“range of
motion"”, ROM), com EL entre 90° e 150° e RE entre 10°
e 45° associada a dor moderada a severa na escala
numérica da dor (VNS 4 a 10).

Todos os pacientes foram tratados inicialmente com
uma distensdo capsular guiada por ecografia e, em
seguida, iniciaram um protocolo de reabilitacdo
especifico para capsulite adesiva, semelhante ao
protocolado pelo servico, consistindo em: termoterapia
superficial com calor humido durante 15 minutos;
diatermia através de ultrassonoterapia continua com
frequéncia 1 MHz e intensidade 1W/cm? 10 minutos de
aplicacdo; eletroterapia analgésica com TENS (modo C
ou convencional, frequéncia 100Hz, pulsos
rectangulares, bifasicos assimétricos e com 50 us de
duracdo, amplitude definida pela sensacdo de
parestesias por parte do doente e com 30 minutos de
duracdo de aplicacdo); mobilizacdo articular passiva
instrumental durante 15 minutos, com artromotor para
membro superior, no plano da omoplata (30° anterior
ao plano frontal) e correcdo da cinética escapuloumeral
através do fortalecimento muscular, nomeadamente
isométrico alternado com isoténico concéntrico dos
estabilizadores da omoplata, isoténico concéntrico dos
rotadores externos e isométrico evoluindo para
isoténico excéntrico do deltoide no plano da omoplata,
num periodo de 20 minutos.

A hidrodistensao capsular foi efectuada sob controlo
ecografico, através da abordagem posterior, com uma
agulha de 22 G e 8 mm de comprimento. Em primeiro
lugar procedeu-se a identificacdo ecografica do recesso
posterior da articulacdo glenoumeral e, em seguida,
definiu-se o ponto de entrada da agulha. Apos assépsia
da porta de entrada, procedeu-se a anestesia local com
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lidocaina a 1%, 1,5 mL, com agulha 21 G de 4 mm. Em
sequida foi realizada a hidrodistensdo capsular sob
controlo ecogréfico, com instilagdo intra-articular de 5
mL de soro fisiolégico e 2 mL de betametasona (14 mg
/ 2 mL, Diprofos®) consecutivamente, no mesmo tempo
de intervencao.

Apds o procedimento era efectuada uma mobilizagdo
articular passiva manual pelo médico, suave, com
tentativa de ganho de amplitude adicional nos arcos
com limitacdo, sempre no limiar subdlgico. A posteriori
o doente era tratado com crioterapia estatica durante
15 minutos. Em seguida os doentes eram introduzidos
no protocolo de reabilitacdo habitual.

As medidas de outcome utilizadas foram uma escala
visual numérica de dor graduada de 0 a 10, o arco de
movimento (ROM) passivo do ombro em elevagdo
lateral (EL), rotagdo externa em posi¢do neutra com 0°
de abdug¢ao do ombro e 45° de flexdo do cotovelo (RE)
e adugdo/rotacdo interna (AD/RI), e uma escala
funcional de ombro, a UCLA Shoulder scale (University
of California and Los Angeles Shoulde scale), com
pontuacdo entre 2 e 35, avaliando dor, funcao,
flexibilidade, forca muscular e satisfacdo do doente.

Foram efectuadas avalia¢des clinicas desses parametros
pré-distensdo, imediatamente ap6s a interven¢do, aos
6 meses e aos 9 meses de follow-up.

Resultados

Os seis homens e oito mulheres incluidos neste estudo
tinham uma média de idades de 62 anos (entre 45 anos
e 81 anos). Todos os pacientes apresentavam dor
continua e limitacdo passiva da amplitude articular do
ombro em todos os planos, com estudo imagioldgico
através de radiografia e ecografia sem evidéncia de
patologia osteoarticular glenoumeral ou rotura da
coifa dos rotadores.

Para todos os 14 pacientes verificou-se uma diminuicao
do score de dor pela VNS, com uma média pré-
distensao de 6,4/10, para uma pontuagao pdés-distensdo
ao sexto més de 4,5/10 e ao nono més de 4,3/10 (Tabela

1).

Table 1: Dor
DOR
Tempos de avaliacao VNS
Inicial 6,4
6 meses 4,5
9 meses 4,3

VNS= escala visual numérica da dor.
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Table 2: Flexibilidade.

Flexibilidade
Tempos de avaliacao EL média RE média AD/RI
Inicial 117,9° 30,4° -
Imediata 151,4° 54,6° 4,2 NV
6 meses 157,9° 55° 55NV
9 meses 163,6° 54,3° 5,6 NV

NV=niveis vertebrais; EL=elevacdo lateral; RE=rotacdo externa; AD/RI=aducao/rota¢do interna.

A EL média pré-distensdo era de 117,9°, passando no
imediato pods-intervencdo para 151,4°, no sexto més
pés-distensdo 157,9° e no nono més pos-distensao
163,6°. A RE média pré-distensdo era de 30,4°,
passando no imediato pés-interven¢do para 54,6°, no
sexto més pos-distensao para 55° € no nono més 54,3°.
A AD/RI foi avaliada em termos de ganhos de niveis
vertebrais, sendo que antes da hidrodistensdo as
amplitudes variavam entre a regido nadegueira e T12,
verificando-se um ganho médio de 4,1 niveis vertebrais
imediatamente apos a intervengao, 5,5 niveis vertebrais
no sexto més e 5,6 niveis no nono més pos-distensao
(Tabela 2).

Em relacdo a escala funcional, a pontuacdao média da
UCLA pré-distensao foi de 13,9/35, passando para
25,6/35 no sexto més poés-distensdo e 25,5/35 no nono
més pos-distensdo (Tabela 3).

Table 3: Escala Funcional UCLA (University of California and
Los Angeles Shoulder scale)

Escala Funcional
Pontuacdo UCLA

Tempos de avaliacao

Inicial 13,9 /35
6 meses 25,6 /35
9 meses 25,5/35

Discussao

Historicamente, a capsulite adesiva foi habitualmente
associada a estruturas como a bolsa subacromialsub-
deltoideia ou a capsula articular.? Dados artroscopicos
avancaram que outras estruturas podem estar
implicadas no processo patofisiolégico da doenca,
nomeadamente o intervalo dos rotadores, a longa
porcao do biceps brachii e o ligamento céraco-umeral.
Estudos histocitoimunolégicos contemporaneos
identificaram a presenca de marcadores inflamatérios
nos tecidos, em especial citocinas (TNF-«, IL-1, IL-6), mas
também fibroblastos e miofibroblastos, o que de per si
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sugere toda uma complexidade inerente a um processo
fibrético de mediacao inflamatoéria.

Dentro das opg¢Oes terapéuticas disponiveis surge
o tratamento fisidtrico classico, com recurso
habitualmente a agentes fisicos e cinesiterapia;
infiltracdo intra-articular com corticoesterdides de
forma a diminuir o grau de inflamacao e proporcionar
analgesia; infiltracdo intra-articular com &cido
hialurénico, um componente do tecido conectivo, com
0 pressuposto tedrico de melhorar o metabolismo
condral e do tecido sinovial, ainda sem grande
evidéncia cientifica a apoiar a sua utilizacdo nesta
patologia;  corticoterapia  oral;  acupunctura;
manipulacdo sob anestesia; libertacdo capsular sob
anestesia; e, mais recentemente, distensao capsular sob
controlo imagioldgico, nomeadamente fluoroscopia ou
ecografia.

A distensdo capsular, ou hidrodistensao, apesar de
descrita pela primeira vez por Andren e Lundberg em
1965, apresenta poucos estudos de relevo cientifico
até a data. Corbeil et al compararam a eficacia
terapéutica da injeccdo  intra-articular  de
corticoesterdide com a hidrodistensao, concluindo que
ndo existiam diferencas estatisticamente significativas
entre ambos os grupos, quer em termos de dor quer em
termos de ROM, ao primeiro e terceiro meses de
seguimento.* Gam et al, por sua vez, também
compararam a hidrodistensdo com a infiltracdo isolada
de corticoesterdide, avaliando dor e ROM as 3
semanas, 6 semanas e 12 semanas de seguimento.
Estes autores verificaram que ndo existiam diferencas
estatisticamente significativas entre ambos os
procedimentos ao nivel da diminui¢do de dor (ambos
reduziram de igual forma a dor), no entanto existiam
diferencas estatisticamente significativas a favor da
hidrodistensdo no ganho de ROM, em todos os tempos
de avalia¢do analisados.” Fareed e Gallivan, por seu
turno, num estudo com 20 doentes, demonstraram
beneficio clinico imediatamente apds a hidrodistenséo,
em termos de dor (em especial durante o periodo
nocturno) e retorno a capacidade funcional prévia a
doenca, num seguimento de 10 anos.?
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O presente estudo procurou integrar as potencialidades
deste procedimento numa légica de entendimento
da capsulite adesiva a luz dos mais recentes
conhecimentos patofisiolégicos sobre a mesma. Nesse
sentido, percebendo esta patologia como uma
confluéncia de processos inflamatérios e alteragdes
fibroticas capsuloligamentares, do ponto de vista
teodrico faz sentido uma hidrodistensdo guiada por
ecografia associada a uma instilacdo de corticoesteroide
no mesmo tempo de intervencao, com o racional clinico
de frenar a atividade inflamatéria no tecido capsular,
ao mesmo tempo que se promove uma distensao
mecanica do tecido espessado e fibrético. De forma a
potenciar esta intervencao, dever-se-a implementar a
posteriori um protocolo bem definido de tratamento
fisiatrico classico, com o objetivo de promover
alteracdes das propriedades viscoelasticas do tecido
conectivo capsuloligamentar (diatermia, por exemplo)
e obter ganho adicional de amplitude articular através
de mobilizacdo articular.

Com base nos resultados obtidos até ao momento, a
hidrodistensao capsular ecoguiada aparenta ser uma
opcdo terapéutica valida, tendo mostrado nesta
populacdo ganhos importantes em termos subjectivos e
objetivos. Imediatamente ap6s a intervencao,
identificou-se um aumento do arco de movimento, com
ganhos de 30° de EL, 25° de RE e de quatro niveis
vertebrais em AD/RI, que se mantiveram ao longo de
todo o seguimento deste estudo, sendo que ao nono
més se verificou um ganho médio de 42° na EL, 24° na
RE e de 5,6 niveis vertebrais em AD/RI, com uma
diminuicdo média da pontuagdo de dor de 2,1 na VNS,
bem como um aumento de 54% na escala funcional
UCLA.

O facto dos 14 doentes seleccionados para este estudo
se enquadrarem clinicamente no mesmo estadio da
doenca (estddio Il) também permite uma melhor
correlacdo dos dados recolhidos até a data.

No entanto, este estudo apresenta limitacoes,
nomeadamente a amostra populacional reduzida e o
facto de ndo existir um grupo controlo, no mesmo
estadio da doenca, a realizar apenas o protocolo de
tratamento fisiatrico classico. Levou-se a cabo um
levantamento retrospectivo dos dados clinicos
relacionados com doentes com o diagnéstico de
capsulite adesiva tratados no nosso Hospital, apenas
seguindo o normal programa fisiatrico, excluindo
qualquer tipo de intervencdo minimamente invasiva,
no entanto os dados registados em processo ndo se
correlacionavam com as medidas de outcome
exploradas neste trabalho, ndo sendo desta forma
possivel inferir qualquer perspectiva comparativa.

Uma revisao Cochrane de 2014, “Manual therapy and
exercise for adhesive capsulitis” sintetizou a evidéncia
disponivel na literatura de forma a estratificar os
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beneficios da cinesiterapia e exercicio terapéutico,
isoladamente ou em associacdo com outras
modalidades mais convencionais, no tratamento da
capsulite adesiva. Foram revistos 32 ensaios, num total
de 1836 participantes. Dos dados recolhidos, apenas
selecciondmos para comparagdo com a nossa propria
estatistica aqueles que apresentavam medidas de
outcome directamente comparaveis. Analisando os
varios artigos, verificdmos um constante beneficio da
hidrodistensdo ecoguiada que levamos a cabo no nosso
estudo em relacdo as modalidades convencionais
analisadas.® Nicholson et al (1985) compararam a
mobilizacdo passiva e exercicio supervisionado com
exercicio supervisionado isolado, no tratamento da CA,
verificando ganho ao nivel do ROM, na EL de 25,04° e
14,18° respectivamente e na RE 17,62° e 13,22°. Van de
Windt et al (1998) compararam a mobilizacdo passiva e
exercicio supervisionado com a injeccdo de
glucocorticoide, verificando, respectivamente,
diminuicao de VAS de 1,7 cm e 3,2 cm as 3 semanas, e
5,4 cm e 6,3 cm aos 6 meses. No que concerne ao ROM,
verificaram em termos de EL ganho de 3° e 2° as 3
semanas e de 7° e 9° graus aos 6 meses respectivamente;
relativamente a RE, verificou ganho de 3° e 6° as 3
semanas, e 7° e 16° aos 6 meses respectivamente.”
Vermeulen et al (2006) compararam mobilizacdo
intensiva com mobilizacdo suave, concluindo em termos
de ROM, ganho de EL de 55,8° e 46,9° aos 6 meses e de
72,9° e 60,3° aos 12 meses, respectivamente. No que
concerne a RE, verificou ganho de 15,9° e 13,2° aos 6
meses e 20,8° e 15,9° aos 12 meses.> Maryam et al
(2012) compararam mobilizacao articular, exercicio
terapéutico, electroterapia e crioterapia versus
infiltracdo Unica de glucocorticéide, verificando,
respectivamente, em termos de ROM, ganho de EL de
18,43° e 20,26° as 6 semanas e 12,5° e 15,57° aos 6
meses; ganho de RE de 1,56° e 9,8° as 6 semanas e 5,62°
e 9,61° aos 6 meses, respectivamente.®

Ryans et al definiram um estudo clinico randomizado
em 2005, que incluiu 80 pacientes com o diagnostico de
capsulite adesiva, com o objectivo de comparar uma
Unica infiltracdo IA com triamcinolona com a
abordagem classica de agentes fisicos/cinesiterapia ,
concluindo que as 6 semanas apdés a infiltracdo, o
corticéide IA apresentava vantagem em termos de
dor (diminuicdo de VAS 1,16 cm vs 0,92 cm
respectivamente), enquanto que o tratamento classico
apresentava vantagem em termos de ROM (ganho de
RE de 5,5° vs 10,4°).%

Farrell et al em 2005 publicaram um estudo prospectivo
que avaliou a manipulacdo do ombro sob anestesia no
tratamento da capsulite adesiva, numa amostra de 19
doentes. Concluiram que era uma modalidade
terapéutica viavel, com ganho médio na EL de 64° e na
RE de 44°, num seguimento médio de 15 anos.* Da
mesma forma, De Carli et al (2011) compararam a
manipulacdo sob anestesia com infiltracdo intra-
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articular de corticosteréide, concluindo ganhos de
ROM em ambos os grupos aos 12 meses,
nomeadamente ganho médio em EL de 94° e 69° e de
RE de 20° e 15° respectivamente. De ressalvar que
durante a manipulacdo também se procedeu a artrélise
artroscopica e bursectomia. Neste grupo verificou-se
perda de arco de movimento até as 3 semanas e
agravamento da dor, iniciando ganhos apenas as 6
semanas de seguimento. No grupo da infiltracdo
apenas as 12 semanas comecou a ser demonstrado o
beneficio, que depois se manteve até aos 12 meses.*

Apesar da nossa amostra ser diminuta, parece existir
beneficio desta técnica combinada com um protocolo
de reabilitacdo na abordagem da capsulite adesiva.

Comparando os nossos resultados com os publicados na
literatura, os resultados sdao aproximados, quer em
diminuicdo da dor quer em ganho de amplitude
articular, tanto a curto como a médio prazo. Clement et
al (2013) avaliaram 51 doentes submetidos a
hidrodistensdo, sem protocolo de reabilitagdo
associado, concluindo beneficio clinico da técnica ao
primeiro més de seguimento, com diminuicao de VAS

de 3,5 cm, ganho de EL de 55,2° e de RE de 19,5037,
Buchbinder et al (2004) avaliaram 48 doentes
submetidos a hidrodistensao, também sem tratamento
fisidtrico associado, concluindo beneficio clinico as 3
semanas (diminuicdo de VAS de 2,5 cm, ganho em EL de
20,2° e ganho em RE de 9°) e as 12 semanas (diminuicado
de VAS de 3,15 cm, ganho em EL de 32,8° e ganho em
RE de 19,99).®

A hidrodistensao, nos estudos supracitados, foi levada
a cabo apenas com soro fisiologico e corticoesterdide,
enquanto que na nossa técnica foi propositadamente
colocado anestésico local (lidocaina a 2%) intra-
articular de forma a diminuir a dor durante o processo
mecanico de distensdo articular. Os volumes instilados
na articulacdo foram varidveis nesses estudos (9 mL -
20 mL), sendo que apenas no estudo de Buchbinder et
al (2004) foram instilados volumes suficientemente
altos para promover a ruptura da capsula
(habitualmente 90 mL intra-articulares, de soro
fisiolégico, corticoesterdide e contraste). No nosso
estudo os volumes utilizados foram constantes,
substancialmente  menores, realizou-se  uma
mobilizacdo imediata pelo médico para ganho de
amplitude articular e o doente foi inserido num
protocolo especifico de reabilitacdo, sendo que os
resultados obtidos foram aproximados aos estudos
referidos em dor e ROM. Outra diferenca reside no
controlo imagiolégico da hidrodistensdo. No nosso
estudo a distensao capsular foi realizada sob controlo
ecografico, enquanto que os autores anteriormente
citados usaram guia fluoroscopico, mais dispendioso,
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mobilizando mais logistica humana e material e
comportando mais riscos em termos de exposicdo a
radiacao.

Conclusao

A capsulite adesiva é uma entidade clinica complexa,
ndo existindo até a data uma abordagem terapéutica
inequivoca a adotar. Ndo obstante, pelos dados
recolhidos neste trabalho, conclui-se que a
hidrodistensao conduziu, nesta populacdo de doentes,
a ganhos imediatos de flexibilidade, sendo que a
combinacdo da técnica com um protocolo de
reabilitacdo especifico conduziu a melhorias em dor,
flexibilidade e funcdo (UCLA Shoulder scale), a curto e
a longo prazo (até 9 meses de seguimento).

Comparando com outras técnicas de distensao capsular
descritas na literatura, nomeadamente com guia
fluoroscépico, o beneficio da hidrodistensdo ecoguiada
combinada com um protocolo de reabilitacdo
especifico parece ser sobreponivel, com a vantagem da
hidrodistensdo ndo envolver uma logistica tdo
complexa do ponto de vista humano e material,
apresentar custos mais baixos e ndo implicar exposicao
de profissionais e doentes a radiacdo.

Mesmo comparando com abordagens mais invasivas
como a manipulacdo sob anestesia ou a artrélise
artroscépica e bursectomia, a hidrodistensao
ecoguiada combinada com um protocolo de
reabilitacdo especifico apresenta resultados ndo muito
dispares, com francas vantagens do ponto de vista
conservador, para além de permitir ganhos imediatos
de flexibilidade, enquanto que as técnicas cirlrgicas
implicam aumento de dor e diminuicdo do ROM e
funcdo nas primeiras semanas do periodo pos-
operatério, apresentando ganhos apenas a partir das 6
semanas de seguimento.

Este  estudo apresenta  varias limitacOes,
nomeadamente a amostra populacional reduzida, o
que de per si confere menor poténcia estatistica aos
resultados, e o facto de ndo existir um grupo controlo,
no mesmo estadio da doenca, a realizar apenas o
protocolo de tratamento fisidtrico classico. Podemos
concluir que este estudo sugere beneficio no uso da
hidrodistensao ecoguiada na abordagem da capsulite
adesiva, nas medidas de outcome e tempos de
avaliacdo analisados, no entanto ndo podemos afirmar
que esse beneficio é inequivoco, pelas limitacdes
supracitadas, pelo que deverdo ser realizados mais
estudos para validar esta opgdo terapéutica no
tratamento da capsulite adesiva, no ambito da
evidéncia cientifica.
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