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Resumo

A capsulite adesiva é uma das principais
causas de incapacidade funcional do om-
bro, tendo como caracteristicas principais
a dor e a rigidez articular de origem cap-
sular. Trata-se de uma condi¢do de satde
que atinge cerca de 2% a 5 % da populagao
mundial, sendo mais frequente em mulhe-
res (2:1), entre a quarta e quinta décadas
de vida. Mediante o elevado nimero de
individuos acometidos e com o intuito de
orientar os diversos profissionais de satude
acerca da patologia, é objetivo deste estudo
apresentar uma revisdo atualizada sobre
os principais métodos de tratamento. Para
tanto, foi realizada uma revisao da litera-
tura cientifica com acesso a diversas obras
classicas sobre o tema e busca de artigos de
periodicos nacionais e internacionais, por
meio das bases de dados PubMed, SciELO
e LILACS, nas quais foram utilizados os
descritores: dor de ombro, capsulite adesiva
e bursite. Os principais métodos de trata-
mento baseiam-se nos uso de analgésicos e
anti-inflamatorios, infiltragdo articular de
corticoide, manipulag¢do articular sob efeito
de anestesia, bloqueio do nervo supraes-
capular e fisioterapia continua e individua-
lizada. Ao final do estudo, conclui-se que o
tratamento deve ser precoce e inicialmente

Abstract

The adhesive capsulitis is one of the main
causes of function disability of the shoul-
der, having as main characteristics pain
and joint stiffness of capsular origin. It is a
health condition that affects about 2-5% of
the world population and is more common
in women (2:1) between the fourth and fif-
th decades of life. By means of the raised
number of patients and with the intention
to guide the large number of health profes-
sionals about the pathology the aim of this
study is to present an updated review of
the main methods of treatment. For that,
a scientific literature review was carried
through with accessing the diverse literary
reports on the subject and national and in-
ternational articles, through the databases
PubMed, SciELO and LILACS, where it was
used the keywords: shoulder pain, adhesive
capsulitis and bursitis. The main methods of
treatment based on the use of analgesics and
anti-inflammatories, articular corticosteroid
infiltration, joint manipulation under anes-
thesia, nerve block suprascapular and a con-
tinuous and individualized physiotherapy.
To the end of the study it can be concluded
that treatment should be precocious and ini-
tially conservator, where various techniques
and procedures can be given alone or in an
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conservador, em que diversas técnicas e
procedimentos podem ser indicados isola-
damente ou de maneira associada. Contu-
do, nos casos de persisténcia do quadro, a
cirurgia pode ser recomendada

Palavras-chave: dor de ombro, capsulite
adesiva e bursite.

1. Introducgao

O ombro é uma articulagdo complexa
e uma das mais moveis do corpo humano.
Pela frouxidao capsular associada a sua
anatomia (forma arredondada e grande da
cabega umeral e uma rasa superficie da fos-
sa glendidea), trata-se de uma articulagdo
pouco estavel, sendo necessaria uma har-
monia sincrénica e constante entre todas as
estruturas estaticas e dinamicas que man-
tém sua biomecanica normal (METZKER,
2010). Desta forma, qualquer alteragao que
comprometa sua estrutura e fun¢iao faz
desse complexo articular alvo de inime-
ras afecgdes como luxagdes, osteoartroses,
sindrome do impacto do ombro, bursites
subacromial, tendinites e a capsulite adesiva
(CA), objeto da presente revisao.

Como uma condi¢ao de satde que atinge
cerca de 2% a 5% da populagdo mundial,
a CA ¢ caracterizada por um quadro de
dor intensa, que pode ocasionar limitagao
funcional (GUYVER; BRUCE; REES, 2014).
Essa é uma situagdo preocupante, sobretudo
no que tange a qualidade dos tratamentos
disponiveis e abordagem profissional ade-
quada, fato que podera ser preponderante
para o prognostico e a evolugao.

Diversas formas de tratamento tém sido
descritas na literatura, desde o modelo con-
servador a abordagem cirurgica. Contudo,
existem controvérsias no que se refere a
sua fase e técnica indicada (RUSSELL et
al., 2014). Além disso, a historia natural
da CA é motivo de debate, uma vez que,
apesar de haver casos de resoluc¢do espon-
tanea do quadro clinico, muitos individuos
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associated manner with. However, in cases of
persistence the surgery can be recommended.

Keywords: shoulder pain, adhesive cap-
sulitis and bursitis.

acometidos persistem com alguma limita-
¢do ou dor residual.

Diante das questdes apresentadas, uma
revisdo da literatura que aborde os prin-
cipais métodos de tratamento para a CA
torna-se relevante a medida que o niime-
ro de individuos acometidos tem crescido
substancialmente e é evidente a necessidade
de uma reorientacdo aos diversos profissio-
nais de saude que atuam nesse contexto.
Assim, é objetivo principal deste estudo é
apresentar uma revisao atualizada sobre os
principais métodos de tratamento da CA.

2. Metodologia

A pesquisa tratou-se de uma revisao bi-
bliografica atualizada sobre os principais
métodos utilizados no tratamento da cap-
sulite adesiva do ombro. Num primeiro ins-
tante, foi realizada a busca de bibliografias
classicas que abordassem a anatomia e a bio-
mecénica do complexo do ombro, bem como
a etiologia, a prevaléncia, o quadro clinico e
os principais métodos diagndsticos acerca da
doenga. Seguidamente, por meio das bases
de dados PubMed, Scielo e Lilacs, se iniciou
a busca de artigos de periodicos nacionais e
internacionais a partir dos descritores: dor
de ombro “shoulder pain”, capsulite adesiva
“adhesive capsulitis” e bursite “bursitis”. Os
artigos foram acessados no periodo de se-
tembro de 2013 a maio de 2014 e selecionados
conforme o assunto de interesse, pela andlise
dos resumos. Foram excluidos aqueles que
nao apresentavam consisténcia cientifica.



3. Resultados e discussao

3.1 Etiologia da Capsulite adesiva

A CA consiste em uma condicio de dor
e limitagdo de mobilidade da articulagao
glenoumeral (EWALD, 2011). Desde que
foi inicialmente descrita, vem sendo am-
plamente estudada, mas aspectos relaciona-
dos a sua etiopatogenia ainda permanecem
obscuros apesar de diversas teorias terem
sido apontadas ao longo dos anos (FER-
REIRA-FILHO, 2005; GUY VER; BRUCE;
REES, 2014).

Duplay (1872), pioneiro nos estudos da
CA, aponta que a rigidez dolorosa do ombro
ocorre em razdo da presen¢a de aderén-
cias fibrosas na bolsa serosa subacromial.
Ja Coodman (1934), quem criou a expres-
sdo “ombro congelado”, acredita tratar-se
de uma patologia articular caracterizada
por dor intensa e limitacdo de amplitude
de movimento (ADM), tanto ativo quanto
passivamente.

Neviaser (1945) descreveu alteragdes his-
tologicas inflamatdrias e fibrosas da capsula
articular e do revestimento sinovial do om-
bro, sendo as responsaveis pela expressiao
“capsulite adesiva”. Ainda de acordo com o
autor, a presenca de espessamento, processo
inflamatdrio e retracdo da capsula articular,
é caracteristica fundamental na CA.

Steinbrocker (1947) acrescentou, ao as-
sociar a patologia com disttrbios do sis-
tema nervoso auténomo: distrofia simpa-
tico-reflexa e sindrome ombro-mao. Mas
foi somente 22 anos depois que Lundberg
(1969) apresentou a primeira classificagdo,
seguida posteriormente por Helbig, Wagner
& Dobler (1983). Para os autores, a doenga
pode apresentar-se na forma priméria ou
secunddria. A primeira ocorre sem causa es-
pecifica, principalmente em mulheres apos
0s 45 anos; a segunda ocorre quando rela-
cionada a presenga de patologias associadas
como imobiliza¢des prolongadas, traumas,
radiculopatias cervicais ou tendinites.

Zuckerman, Cuomo & Rokito (1994),
além de confirmarem a classificacdo pro-
posta por Lundberg (1969), dividem a forma

secunddria em intrinseca, extrinseca e sisté-
mica. Segundo os autores, a primeira ocorre
quando a CA é desencadeada por lesdo no
préprio ombro (tendinites do manguito
rotador, tenossinovite da cabega longa do
biceps, bursites e artroses acromioclavicu-
lar); a segunda, quando ha associagdo com
outras patologias como nos casos de lesdes
do membro superior, doengas do sistema
nervoso central e periférico, lesoes da colu-
na cervical, doencas do coragdo (isquemia
do miocérdio) e pulmao (doenga pulmonar
cronica, tumores do dpice do pulméo); e a
terceira, quando ha associagdo com doengas
como diabetes e enfermidades da tireoide.

3.2 Prevaléncia e quadro clinico

A CA éuma condi¢io de saude com pre-
valéncia maior no género feminino (2:1),
sendo mais comum em mulheres de faixa
etaria entre 40 e 50 anos (FERREIRA-FI-
LHO, 2005; GUY VER; BRUCE; REES, 2014;
SIEGEL; COHEN; GALL, 1999). Trata-se
de uma desordem relativamente comum
que atinge cerca de 2% a 5% da populagdo
mundial (PLACZEK et al., 1998), tendo sua
incidéncia aumentada para 15% a 20% em
individuos diabéticos (GUYVER; BRUCE;
REES, 2014; SATTAR e LUQMAN, 1985;
TIGHE e OAKLEY, 2008).

Seu surgimento ¢ insidioso, frequente-
mente relacionado a periodos de desuso da
articulagdo do ombro, de evolucio lenta,
podendo evoluir espontaneamente para a
cura, em média, dois anos ap6s o inicio
dos sintomas (KISNER e COLBY, 2005;
WEINSTEIN, 2000).

Apesar de variavel, o quadro clinico ca-
racteriza-se por dor intensa e rigidez pro-
gressiva da articulagdo do ombro, impor-
tante déficit na elevacdo anterior, abdugéo
e rotagdo interna e externa tanto passiva
quanto ativa; situagdo que favorece maior
uso de movimentos escapulotoracicos com-
pensatoriamente (VEADO e GONCAL-
VES, 2011). A evolugéo clinica consta de
trés fases ou estagios distintos: fase dolo-
rosa, aguda ou hiperalgica; fase de rigidez,
enrijecimento ou congelamento, e fase de
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descongelamento (HALL; BRODY; TA-
RANTO, 2001; GUYVER; BRUCE; REES,
2014; MURNAGHAN, 1990).

A primeira fase, denominada dolorosa,
aguda ou hiperalgica, pode durar de 2 a
9 meses e caracteriza-se pelo inicio insi-
dioso dos sintomas, em que a dor noturna
se intensifica significativamente, apesar de
também existir no periodo diurno (HALL;
BRODY; TARANTO, 2001; REEVES, 1975).
Ferreira-Filho (2005) acrescenta que nesta
fase a dor pode estar acompanhada de feno-
menos vasculares como sudorese na palma
das méos e axilas.

A segunda fase, de congelamento ou
rigidez, ¢ marcada pela remissao dos sin-
tomas algicos. Entretanto, a dor persiste no
periodo noturno e piora ao esforgo. Segun-
do Reeves (1975), a fase de congelamento
dura de 3 a 12 meses e ha limitagao global
dos movimentos do ombro. Veado & Gon-
calves (2011) reforcam que testes provoca-
tivos para o manguito rotador podem estar
positivos nessa fase, situagao que favorece o
falso diagndstico da sindrome do impacto
do ombro.

Na terceira fase, nomeada de desconge-
lamento, ha liberagdo progressiva dos mo-
vimentos, que pode estender até 24 meses.
A elasticidade capsuloligamentar comega
ser restabelecida, apesar da possibilidade de
permanéncia de algum grau de limitagao
funcional (FERREIRA-FILHO, 2005; GREY,
1978; VEADO e GONCALVES, 2011).

3.3 Diagnostico e exames
complementares

A CA ocorre quando ha quadro de dor
no ombro que persiste por mais de 30 dias,
especialmente no periodo noturno. Na ava-
liacdo fisica, observa-se limitagdo da ADM,
especialmente para rotagao externa, que
comumente estda diminuida 50% quan-
do comparada ao membro contralateral
(ROOKMONEEA et al., 2010).

Alguns exames favorecem o diagnds-
tico de maneira a complementar a ava-
liagao fisica. A radiografia convencional,
que normalmente se apresenta normal, é
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importante para descartar outras patologias
(HARRIS; BOU-HAIDAR; HARRIS, 2014;
TURTELLI 2001). Uma diminuigéo do es-
paco articular entre a cavidade glenoide e
a cabeca do umero, porém, pode ocorrer
na incidéncia antero-posterior (AP); além
disso, a presenca de osteoporose ou osteo-
penia pode aparecer nos casos de desuso
do membro (FERREIRA-FILHO, 2005).

A ultrassonografia permite identificar
estatica e dinamicamente o espessamento
e a menor elasticidade de um importante
ligamento na articulagdo (coracoumeral)
e ajuda na detecgdo de lesdes do mangui-
to rotador e/ou da cabega longa do biceps
(BOU-HAIDAR; HARRIS; HARRIS, 2014;
FERREIRA-FILHO, 2005). Contudo, é um
exame operador-dependente, que requer
longa curva de aprendizagem e formagao
(MAEDA et al., 2009).

Embora considerado invasivo e sujeito a
falsos positivos, a artrografia pode ser reali-
zada em alguns casos (FERREIRA-FILHO,
2005). Entretanto, € visto como um exame
de sensibilidade moderada, sendo na maio-
ria dos casos substituido por outro método
(NOGUEIRA-BARBOSA et al., 2002).

A ressonancia magnética (RM) pode
revelar espessamento da capsula articular
do intervalo rotador (>7mm), espessamento
do ligamento coracoumeral (>4mm) e bor-
ramento da gordura do intervalo rotador
ou subcoracoide, que pode ser parcial ou
total (SKAF et al., 2007). A artrorresonin-
cia aponta reducido das dimensdes do in-
tervalo rotador e do volume articular com
capacidade volumétrica que gira em torno
de 3 mla 15 ml - normal: de 20 ml a 25 ml
de liquido sinovial (VEADO e GONCAL-
VES, 2011)

3.4 Tratamento

Para o tratamento da CA, as metodolo-
gias apresentadas na literatura baseiam-se
no modelo conservador ou na abordagem
cirurgica (FERNANDES, 2014; GODINHO
et al., 1995; LECH; SUDBRACK; VALEN-
ZUELA, 1993; VALENZUELA, 1999).
O primeiro, fundamentado em medidas



analgésicas e anti-inflamatérias (cortico-
terapias), manipulacio articular sob efeito
de anestesia (AHMAD; HASHIM; ASIM,
2014), bloqueio do nervo supraescapular
e fisioterapia continua e individualizada
(OZKAN et al., 2012; VALENZUELA,
1993), e o segundo, recomendado nos ca-
sos em que o quadro clinico se mantém
inalterado mesmo apds tratamento con-
servador, consiste na liberacdo da capsula
articular por via artroscopia ou cirurgia
aberta (EWALD, 2011; FERNANDES, 2014;
NEVIASER; NEVIASER, 2011).

Apesar de alguns estudos apontarem
que a CA evolui com melhora espontanea
(KISNER e COLBY, 2005; WEINSTEIN,
2000), medidas terapéuticas precoces de-
vem ser impostas com intencéo de abolir ou
diminuir a dor continua de dificil controle
na fase hiperalgica. Concomitantemente,
deve ser objetivo principal do tratamento
combater a grave limitagao funcional que se
instala rapidamente, evitando possibilida-
des de sequelas definitivas (HANCHARD
etal., 2011).

O uso de analgésicos e anti-inflamato-
rios nao hormonais pode ajudar na recu-
peragdo (VEADO e GONCALVES, 2011).
A infiltra¢do intra-articular de corticoide
pode ser utilizada no tratamento da CA a
medida que diminui substancialmente o
quadro algico e melhora a mobilidade de
maneira consequente. Método constatado
por Lorbach et al. (2010), ao tratarem 25
pacientes com idade média de 50 anos e
em fase de congelamento da CA. Similar-
mente, Blanchard, Barr e Cerisola (2010),
ao compararem a eficacia de inje¢des de
corticoides a um plano de reabilitagao fi-
sica, verificaram que o primeiro método
favorece resultados mais rapidos, apesar
da afirmativa nao prevalecer ao longo
do tratamento.

Os analgésicos, os anti-inflamatdrios
por via oral e as infiltragdes de corticoi-
des intra-articular sdo métodos utilizados
no tratamento da CA. Contudo, Zoorob
e Cender (1998) chamam a aten¢do para
a cautela que se deve ter nos casos de

hipersensibilidade ao medicamento espe-
cifico e para as contraindicagdes gerais nas
corticoterapias.

Outra op¢do no tratamento da CA é a
manipulagao da articulagao glenoumeral
sob anestesia, objetivando reduzir o periodo
derigidez articular (PLACZEK etal., 2004;
SMITH; HAMER; BUNKER, 2014). Estudo
realizado por Levy, Wilson & Copeland
(2000) evidenciou que a técnica favorece
o restabelecimento precoce dos movimen-
tos e acelera o retorno da funcio na forma
primaria. Mitra et al. (2010) realizaram um
estudo retrospectivo, a fim de verificar a
eficacia, a curto prazo, de um protocolo de
tratamento ndo cirurgico da CA de ombro.
Os autores combinaram bloqueio do nervo
supraescapular, infiltracdo intra-articular
de esteroides e manipulagao glenoumeral,
tendo excelentes resultados no que tange a
ADM passiva imediatamente apds o pro-
cedimento.

Veado e Gongalves (2011) salientam que
a manipulagdo da articulagdo glenoume-
ral sob anestesia é um procedimento con-
traindicado em pacientes com osteopenia
no umero, osteoporose e diabéticos. Além
disso, pode apresentar riscos de complica-
¢oes como fraturas, lesdes ligamentares e
tendinosas (JACOBS et al., 2009), devendo
ser realizada por profissional devidamen-
te habilitado e experiente, ja que sérias
complicacdes podem ocorrer como fratu-
ras e lesOes intra-articulares (PLACZEK
et al., 1998).

Considerando que o periodo de insta-
lagao e evolugao da CA, de maneira geral,
giraem torno de dois anos (HALL; BRODY;
TARANTO, 2001), outra questdo a ser ob-
servada é quanto a manuten¢do dos resul-
tados obtidos apds realizacdo da técnica
de manipulacao articular sob anestesia.
Farrell, Sperling e Cofield (2005) chamam
a aten¢ao quanto a escassez de estudos que
apontem, em longo prazo, resultados da
aplicacdo da técnica, devendo outros méto-
dos ser associados ao plano de tratamento.

Bloqueio do nervo supraescapular é um
método eficaz nos casos de CA refrataria.
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Em estudo realizado por Ozkan et al.
(2012), dez pacientes com diagndstico de
CA e sem melhora dos sinais e sintomas
apos injegoes intra-articulares foram trata-
dos com bloqueio do nervo supraescapular.
Ao final do estudo, concluiu-se que os in-
dividuos participantes apresentaram alivio
da dor e ganho substancial da amplitude de
movimento para rotagdes do ombro. Do
mesmo modo, Checchia et al. (2006), ao
tratarem 144 ombros com diagnoéstico de
CA, utilizando a técnica de bloqueios seria-
dos do nervo supraescapular, observaram
resultado satisfatorio em 91,7% dos casos e
melhora da dor em 84%.

Apesar de considerar o bloqueio do ner-
vo supraescapular como um método muito
utilizado no tratamento da CA, Oliva-Filho
(1992) e Fernandes et al. (2012) apontam
para as possiveis complicagdes descritas na
literatura, como infecgéo local, lesédo nervo-
sa periférica e toxidade sistémica.

Independentemente da medida asso-
ciada, a fisioterapia deve ser inserida no
plano de tratamento o mais breve possivel,
a fim de diminuir a possibilidade de limi-
tacdo funcional (LECH, 2005; LECH, SU-
DBRACK; VALENZUELA, 1993; SILVA;
MARIM; LAMARI, 2009). Para Godinho
et al. (1995), apesar de a doenga ter evolu-
¢do espontanea, é imprescindivel intervir
com o intuito de minimizar a incapacidade
funcional e abreviar o periodo de duragao
da CA. Situagdo ja referenciada por Shaf-
fer, Tibone e Kerlan (1992), ao salientarem
que a fisioterapia deve ser inserida o mais
precocemente possivel e mantida por pelo
menos trés meses, antes da adogdo de outros
métodos de tratamento.

Outros trabalhos enfatizam a impor-
tancia da fisioterapia no tratamento da CA.
Em um estudo aleatério que envolveu fisio-
terapia e placebo para dois grupos com CA,
Wies et al. (2003) concluiram que, apesar
de ambos os grupos apresentarem melhora
dos sintomas, o grupo tratado com reabili-
tacdo fisica obteve maior ganho de ADM.
Da mesma forma, ao selecionaram 29 pa-
cientes com diagnoéstico de CA e associarem
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fisioterapia supervisionada ao uso de an-
ti-inflamatérios nao esteroides (AINEs),
Ulusoy et al. (2011) obtiveram resultados
satisfatorios em 86,2% dos casos, especial-
mente no que concerne a ADM.

Das diversas técnicas e procedimentos
utilizados na fisioterapia para o tratamento
da CA, destacam-se exercicios de alonga-
mento muscular, mobilizagdo articular pas-
siva, crioterapia e eletroestimulagéo trans-
cutinea (CELIK, 2010; FERREIRA-FILHO,
2005; HANCHARD et al., 2011; MA et al.,
2013; VALENZUELA, 1993). Jain e Sharma
(2013) chamam a atengao para a eficacia dos
exercicios terapéuticos quando aliados a
mobilizagao articular para ganho de ADM
e fun¢do. Os mesmos autores ainda refe-
renciam o uso da eletroterapia no controle
da dor em curto prazo e o calor profundo
como auxiliar no ganho de ADM. Yang et
al. (2012) também referenciam a mobili-
zagdo articular como importante método
de tratamento da limitagao de ADM que
ocorre na CA, especialmente quando rea-
lizada na cintura escapular.

A fisioterapia é fundamental no proces-
so de reabilitagdo do individuo com CA e
precisa ser inserida o mais breve possivel no
plano de tratamento (GUYVER; BRUCE;
REES, 2014; SHAFFER; TIBONE; KER-
LAN, 1992; WIES et al., 2003). Contudo,
um modelo que envolva participag¢ao do-
miciliar deve ser recomendado. Tanaka
et al. (2010) assinalam para a interven¢ao
precoce e o autoexercicio no ambiente do-
méstico como fatores mais importantes no
tratamento da CA, inclusive, sobressaindo
a frequéncia de sessdes de mobilizagao ar-
ticular realizadas em ambiente hospitalar.
Ja Russell et al. (2014) desmontaram que
os exercicios em grupo (ginastica) foram
mais eficazes quando comparados a fisio-
terapia individual ou apenas a exercicios
domiciliares.

Embora as diversas abordagens fisiote-
rapéuticas, descritas na literatura, tenham
demonstrado melhora significativa da dor
e ADM nos casos de CA, hd pouca evidén-
cia de que interfira no prognoéstico dessa



condicido de saide (STRUYF e MEEUS,
2013). Contrapondo essa ideia, em uma
revisdo sistemadtica que avaliou a eficicia
de diversas intervengoes fisioterapicas em
pacientes com CA, Jain & Sharma (2013)
demonstram que exercicios terapéuticos
aliados a mobilizacédo articular foram im-
portantes tanto para ganho de ADM quanto
funcionalidade.

Apesar de os resultados deste estudo
assinalarem os exercicios de alongamento
muscular, mobilizagdo articular passiva,
crioterapia e eletroestimulagdo transcuta-
nea como métodos e procedimentos fisio-
terapéuticos utilizados no tratamento da
CA de ombro, ndo se deve negligenciar os
diversos recursos descritos na literatura.
Hanchard et al. (2011), ao entrevistarem
um grupo de fisioterapeutas do Reino Uni-
do sobre o diagndstico e o tratamento da
CA de ombro, constataram que 68% con-
sideraram a acupuntura como método de
tratamento. Ja o ultrassom terapéutico foi
citado nos trabalhos de Valenzuela (1999),
ao avaliar os resultados de uma abordagem
fisioterapéutica para o tratamento da CA
de ombro, e Guyver, Bruce e Rees (2014),
que apontaram para a necessidade de uma
abordagem flexivel.

Ainda que a maioria dos pacientes res-
ponda satisfatoriamente ao tratamento
conservador, alguns casos, especialmente
de individuos diabéticos, evoluem de for-
ma muito lenta, sem ganhos de amplitude
de movimento na fase de congelamento,
sugerindo a possibilidade de cirurgia, com
o objetivo de abreviar o tempo de evolu¢ao
darigidez articular NEVIASER e NEVIA-
SER, 2011). A artroscopia cirurgica no tra-
tamento da CA persistente as medidas con-
servadoras é uma opgao segura e representa
uma alternativa muito menos traumatica
quando comparada a manipulag¢des do om-
bro ou a cirurgias abertas (NICHOLSON,
2003). A sinovectomia intra-articular na
glenoumeral e a liberagdo do ligamento
coracoumeral permitem o retorno breve
dos movimentos associado ao alivio da dor
(MUSIL et al., 2009).

O procedimento cirurgico é indicado
nos casos em que o quadro permanece
inalterado, mesmo apds tratamento con-
servador (FERNANDES, 2014; MUSIL et
al., 2009). Todavia, deve-se ressaltar a ne-
cessidade da fisioterapia no pos-operatorio,
com o intuito de minimizar qualquer risco
de aderéncias e recorréncias (NEVIASER e
NEVIASER, 2011).

Embora a incidéncia da CA em pacientes
diabéticos tenha sido mencionada nesse es-
tudo (SATTAR e LUGMAN, 1985; TIGHE
e OAKLEY, 2008), em insulinodependentes
pode chegar a 36% (FERREIRA-FILHO,
2005; LUNDBERG, 1969). Além disso,
alguns trabalhos apontam dificuldades
no prognostico para esse grupo, havendo
maior resisténcia as respostas do trata-
mento e inumeros casos de recorréncias
apos manipulacdo sob anestesia (JANDA
e HAWKINS, 1993; LECH; SUDBRACK;
VALENZUELA, 1993).

4. Conclusao

Diversos métodos e procedimentos sdo
apresentados na literatura para o tratamen-
to da CA, podendo ser indicados isolada-
mente ou de maneira associada, conforme
quadro clinico do paciente. Do tratamento
conservador, que deve ser inicial e 0 mais
precoce possivel, destacam-se medidas
analgésicas e anti-inflamatdrias; infiltracao
intra-articular de corticoide; manipulagdo
articular sob efeito de anestesia; bloqueio do
nervo supraescapular; e fisioterapia conti-
nua e individualizada. Contudo, uma abor-
dagem cirurgica pode ser recomendada nos
casos em que o quadro clinico se mantém
inalterado apds tratamento conservador e
consiste na libera¢do da capsula articular
por via artroscdpia ou cirurgia aberta.

A auséncia de evidéncias sobre os trata-
mentos expostos deve ser considerada como
limitagdo, e novos estudos sdo necessarios.
Por fim, reconhece-se que tal revisao nao
pretende esgotar os assuntos envolvidos,
mas contribuir para aprofundamento da
compreensido do tema abordado. m
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