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Resumo

Introdugédo: A instabilidade do ombro € uma das patologias mais frequéntes em traumatologia desportiva. Fruto dos avangos em
ciéncia bésica e clinica esta patologia tem tido uma evolucéo constante de conceitos. O objectivo deste estudo foi a realizagdo de uma
revisdo sistematica e actualizada destes conceitos, através da exploragdo dos materiais publicados. Metodologia: A revisédo foi
efectuada segundo uma abordagem sistematica. No total 2808 artigos foram pesquisados, tendo sido pela sua relevancia
seleccionados 63. Resultados e discussédo: Dos artigos seleccionados 15% versam sobre ciéncia basica, 33% sobre biomecanica,
36% sobre investigacéo clinica e técnicas cirdrgicas, 10% sobre exames complementares e 6% sobre programas de reabilitagdo. Os
critérios de escolha foram influenciados pela experiéncia do grupo de rastreio. No entanto, ao longo da pesquisa, foram tomadas em
consideragao as cita¢des efectuadas por outros autores e os resultados dos estudos referenciados no artigo escolhido.

Conclusdes: Os conceitos desenvolvidos pelas ciéncias basicas e pela biomecanica tém um papel preponderante na evolugdo da
compreenséo e tratamento da instabilidade do ombro. Os programas de reabilitagdo devem basear-se nos conceitos desenvolvidos por
estas ciéncias. O tratamento conservador esta sobretudo indicado nas instabilidades ndo traumaticas. O tratamento cirGrgico pode ser
encarado em alguns doentes ao primeiro episédio de luxagdo e é o tratamento de eleicdo para a luxagdo recidivante traumatica
unidireccional. Embora tenham um indice de recidivas ligeiramente superior as técnicas abertas a artroscopia leva a uma melhor
funcéo do ombro operado.

Palavras-chave — Instabilidade do ombro, fisioterapia, artroscopia

Abstract

Background: Shoulder instability is one of the most frequent clinical entities in sports traumatology. Due to the advances in basic
science and clinical investigation, there has been a constant evolution in concepts. The aims of this study were to review the published
papers in order to achieve an actual perspective of those concepts. Methods: A review of the literature was conducted using systematic
searching approach. A total of 2808 papers were screened, of witch 63 were selected by their relevance. Results: Of the selected
papers 15% were on basic science, 33% on biomechanics, 36% on clinical investigation or surgical techniques, 10% on imaging and
6% about rehabilitation programs. The selecting criteria were influenced by the clinical experience of the selection team. Nevertheless
during the selection, the authors considered the citations made to the paper and the results of further studies based on the chosen
paper. Conclusions: The number of selected papers on basic science and biomechanics demonstrates the leading role of those
disciplines on the comprehension and treatment of shoulder instability. The rehabilitation programs must be based on the concepts
developed by those sciences. The conservative treatment is indicated in the atraumatic instability. Surgical treatment should be
considered for first time dislocation in some group of patients and has formal indication on the recurrent traumatic unidirectional
instability. Reconstruction of anatomy with a non aggressive technique is the objective of surgical treatment. Having a higher rate of
recurrence, arthroscopy gives a better function to the operated shoulder

Key Words: Shoulder instability, physiotherapy, arthroscopy

Introducéo O melhor conhecimento dos diversos factores
contribuintes para a instabilidade, a forma como o fazem

A instabilidade do ombro é definida como a e quais 0s motivos por que o fazem, reveste-se de

incapacidade para manter a cabeca umeral no centro da
glenoide durante a mobilizagéo activa do bracgo.

Fruto dos avancos em biomecanica, electrofisiologia e
nas técnicas cirurgicas mini-invasivas como a
artroscopia, a patologia da cintura escapular e em
particular a instabilidade da articulacdo gleno-umeral,

tem sofrido uma evolugéo constante de conceitos.

importancia fundamental para a prevencéo e tratamento
desta patologia.

O objectivo deste estudo foi a realizagdo de uma revisédo
sistematica e actualizada destes conceitos, através da
exploracdo dos materiais publicados, obtendo assim
uma perspectiva actual destes conceitos, que poderédo

ser utilizados pelos investigadores, clinicos e terapeutas.
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Metodologia

Neste artigo os autores apresentam uma revisdo da
literatura com o objectivo de coordenar 0s conceitos
actuais dentro das ciéncias basicas e ciéncias clinicas,
gque de acordo com a sua experiéncia sdo mais
relevantes.

No total foram pesquisados 2808 artigos, abrangendo o
periodo temporal entre 1938 a 2007. Foram utilizadas as
palavras-chave: instabilidade do ombro, biomecéanica do
ombro, biomecéanica da articulacdo escapulo-toréacica,
artroscopia fisioterapia do ombro nas bases de dados:
Medscape, Medline e Scopus. Foram seleccionados 63
artigos com base no reconhecimento universal dos seus
autores, pelo nivel de evidéncia e pelo nimero de

referéncias de que foram alvo.

Resultados e discusséo

Dos artigos seleccionados 15% versam sobre ciencia
basica, 33% sobre biomecanica, 36% sobre
investigagdo clinica e técnicas cirurgicas, 10% sobre
exames complementares e 6% sobre programas de
reabilitacdo. De seguida apresentaremos a revisdo dos

principais conceitos

1 — Ciéncia Basica:

1.1 -Estabilizadores estaticos

A articulac@o gleno-umeral, devido ao seu poténcial de
mobilidade é intrinsecamente instavel. Os elementos
estabilizadores dividem-se classicamente em estaticos e
dindmicos. No entanto até elementos classicamente
considerados estabilizadores estaticos como o0s
ligamentos capsulares, por um lado s6 tém essa fungéo
guando sdo postos em tensdo e por outro, essa acgao
estabilizadora é variavel durante a elongacdo até ao
limite da sua deformacdo elastica. Tornam-se portanto
activos em relagdo ao controle da translaccdo. O facto
de haver variantes individuais dificulta a andlise do
contributo dos varios elementos para a estabilidade.

O labrum é segundo Bankart (1938) uma fibro-
cartilagem constituida pela confluéncia dos ligamentos e

da insercéo capsular no rebordo anterior da glenoide.

Tem como fungdes essénciais o0 aumento da
profundidade da glenoide e 0 aumento da superficie de
contacto com a cabeca umeral. Embora os estudos de
Bankart apontassem a lesdo desta estrutura como
essencial para a instabilidade, Rowe, Patel, Southmayd
(1978) sustentam que é necessaria que esta lesédo seja
acompanhada de lesdo do componente capsular.

A capsula articular € reforcada por trés ligamentos
gleno-umerais. Modelos anatomicos experimentais
realizados por Jon, Warner, Deng, Warren, Torzilli
(1992), com secgcdo destes elementos levaram a
conclusédo que o ligamento gleno-umeral inferior (LGHI)
e em especial a sua banda anterior, € o principal
restritor estatico a translagdo anterior com o brago entre
0s 45° e 90° de abducéo e rotacdo externa. No entanto,
segundo Pagnani & Warren (1993) este elemento ndo
deve ser considerado em separado da sua banda
posterior e do componente capsular intermédio. Em
abducdo maxima e rotagdo externa do braco, o LGHI,
exerce pela orientagdo das suas fibras, uma for¢a de
compressado sobre a articulagdo gleno- umeral e em
abducdo e rotacdo interna, restringe a translacdo
posterior. Em abducdo e extensdo a banda anterior
restringe a translacgdo anterior e posterior ao passo que
em abducdo e flexdo a banda posterior € o principal
restritor.

Bigliani, Pollock, Soslowsky, Flatow, Pawluk, Mow
(1992) descrevem nos seus estudos, que a faléncia
ligamentar ocorria na maior parte dos especimens a
nivel da insercdo glenoideia. Comprovaram ainda a
existéncia de deformacao plastica do corpo do complexo
ligamentar antes da faléncia da insercdo glenoideia.
Este facto sugere, que os traumatismos repetidos,
podem causar distensdo e consequente laxiddo deste
elemento estabilizador fundamental para a biomecanica

do ombro.

1.2 — Estabilizadores Dinamicos

A articulagdo do ombro tem uma pressédo negativa intra-
articular, a qual exerce um efeito de sucgdo oposto a
forca de separacdo entre as superficies articulares.
Quando o brago estd ao lado do tronco a translacdo
inferior causada pela gravidade e peso do braco é

contrariada pela pressao negativa. Quando ha uma
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capsula redundante, patologia do labrum, do intervalo
dos rotadores ou da insercdo capsular umeral, perde-se
o efeito de vacuo, permitindo uma translagéo inferior da
cabeca humeral, a qual podera ser responsavel pelo
desconforto em repouso, sentido pelos pacientes e
mesmo pela irritabilidade do plexo braquial distendido
por esta accao.

A estabilidade dinAmica provém segundo Kronberg,
Bronstrom  (1990) e Saha (1971),

primariamente da coifa dos rotadores, do deltoide e da

Nemeth,

longa por¢do do bicipite. Os tendbes da coifa dos
rotadores fundem-se com a cépsula articular e entre
eles numa banda continua a nivel da sua insergdo
distal. Esta estruturagdo anatdmica, leva a que segundo
Soslowsky, Carpenter, Bucchieri, Flatow, (1997) os
efeitos da contracgéo isolada de um dos tenddes, possa
influenciar a inser¢do dos tenddes vizinhos. Por
exemplo, a activagdo do infra espinhoso pode resultar
em tenséo do supra espinhoso.

O papel da coifa dos rotadores € estabilizar
dinamicamente a cabeca umeral, no entanto as
caracteristicas individuais de cada unidade funcional
musculo/tenddo, podem levar a um efeito de
estabilizacdo estatica. Este facto foi comprovado por
Symeonides (1972) para o subescapular.

A contribuicdo da coifa dos rotadores é devida, segundo
Itoi (2004) & contraccdo muscular resultando na
compressédo das superficies articulares, a co-contracgao
dos mdusculos, causando translacéo da cabeca umeral
para o centro da glenoide, a ac¢do muscular produzindo
mobilidade articular que resulta em tensdo dos
restritores capsulo-ligamentares e ao efeito de barreira
dos musculos contraidos.

A eficacia da fungcdo muscular depende das
caracteristicas da forca muscular e da forma e
orientacdo espacial das superficies articulares. A forca
dos mdusculos a nivel do ombro, é definida pela sua
poténcia e pela sua direc¢do, podendo ser decomposta
em trés elementos: forca compressiva, forca no sentido
supero- inferior e no sentido antero-posterior. Se as
forcas compressivas estabilizam a articulagdo, as
outras, designadas de for¢cas de translagdo podem
segundo Joanne (2005) instabilizar a articulacéo.

A articulagdo do ombro é segundo Magermans,

Chadwick, Veerger, Helm (2005), interdependente da

funcdo de outras articulagbes, como a escapulo-
toracica, a esterno-clavicular e a acromio-clavicular. A
maior parte do movimento toraco-umeral, faz-se na
articulagcdo gleno-umeral, a qual por si s6 permite uma
elevacéo de 120°. Para além disso, o0 Umero pode rodar
cerca de 135° em relacdo a omoplata. A restante
mobilidade toraco-umeral, advém da mobilidade da
omoplata na articulacdo escapulo-toracica, em especial
a rotacao lateral, a qual é responsavel por cerca de 1/3
da elevacéo total.

O ombro funciona segundo Veeger & Helm (2006) num
sistema de cadeia fechada, no qual a cabeca umeral é
condicionada pelo torax, a omoplata e a clavicula.
Movimentos da omoplata, sédo limitados pelo bordo
interno da omoplata, o qual é pressionado contra o térax
pelo grande dentado, pelo rombodide e também pela
carga exercida no brago. Por outro lado a clavicula pode
permitir maior ou menor movimento do acrémio em
torno da articulagdo esterno-clavicular. A estabilidade
funcional da omoplata depende segundo Cools,
Wivrouw, Declercq, Cambier (2003), da activagdo
correcta dos musculos escapulo-tordcicos e em
particular da ordem correcta pela qual essa activacéo é
efectuada. Estudos de andlise tridimensional e
electomiografica da mobilidade escapulo-umeral
realizados por Matias & Pascoal (2006), em sujeitos
com instabilidade do ombro, comparados com um
modelo do ritmo escapulo-umeral de Pascoal, Van der
Helm, Carita, Loura, Correia (2001), verificaram que
estes doentes apresentavam alteragdes da protraccao e
rotacdo da omoplata, em determinados &ngulos, por
diminuicdo da actividade do trapézio e do grande
dentado inferior. Este facto podera contribuir ou
predispdr para a instabilidade do ombro.

Num sentido mais lato o ombro funciona numa cadeia
cinética. O movimento do ombro envolve segundo Kibler
(1991), um controle e movimento, que vai desde os
membros inferiores, até aos dedos da méo. Estudos
mais recentes efectuados por Hodges & Richardson
(1996) mostraram que a movimentagdo do ombro é
precedida de activacdo dos musculos pélvicos.

Estes estudos suportam a necessidade de um bom
controlo postural e dos musculos escapulo-toracicos,

para um funcionamento eficaz da articulagdo do ombro,
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orientando assim a accdo em fisoterapia para estes
grupos musculares na reabilitacdo do ombro instavel.

1.3 — Sub sistema de controlo

O sistema neurofisiologico estabelece a ponte entre os
elementos activos e passivos da articulagdo gleno-
umeral. A propriocepcdo tem um papel importante na
modelagdo da funcdo muscular. Segundo Borsa,
Lephart, Kocher, Lephart (1994) o sentido correcto da
posicdo, permite a estabilizacdo articular e activacdo
muscular apropriada, levando a uma mobilidade
correcta. Segundo Guanche, Knatt, Salomonow, Lu,
Baratta (1995), esta coordenagdo motora, requer um
estimulo dos receptores mecanicos a nivel da capsula e
da coifa dos rotadores, o que leva & criacdo de arcos
reflexos, pelos nervos capsulares aferentes, activando a

contrac¢éo muscular.

1.4 — Artrocinética

Segundo Itoi “et al” (1994) dos 0° aos 90° de elevacdo
do brago, o deltdide e toda a coifa dos rotadores estéo
activos, com a actividade do deltoide a atingir o seu
maximo aos 110° e o supra espinhoso aos 100°. A
actividade do supra espinhoso, diminui a partir dessa
angulacdo. O subescapular esta activo nas fases iniciais
da elevagdo diminuindo a sua actividade a partir dos
130°. Assim o complexo ligamentar a partir desta
angulacdo, € o pricipal elemento estabilizador. Para
completar a elevagdo, os miusculos infra-espinhoso e
pequeno redondo, produzem a rotagdo externa que
permite ao troquiter passar para tras do acromio. Nesta
fase do movimento, o sub-escapular tem um papel
fundamental, para prevenir o conflito causado pela
descentragem da cabeca umeral. E interessante
verificar que segundo Nieminen, Niemi, Takala, Viikara-
Juntura (1995), o aumento de carga no braco activa
primordialmente a coifa dos rotadores e ndo o deltéide,
0 que realca a importancia de conseguir um bom

controlo da coifa dos rotadores durante a fisioterapia.

2 —Clinica

A instabilidade do ombro tem de ser definida em vérios
parametros para poder ser caracterizada. A historia
clinica deve definir a existéncia de um episddio
traumatico, a energia envolvida nesse episodio, a
presenca de um quadro de hipermobilidade
concomitante e o caracter evolutivo da instabilidade e
consequentemente da sintomatologia.

Do ponto de vista etioldgico devem ser dividas em
traumaticas e atraumaticas. Dentro desta Ultima foram
descritas por Wirth, Lyons, Rockwood (1993),
instabilidades congénitas e por Percy (1960)
instabilidades de etiologia neuromuscular, mas os
sujeitos com esta patologia tém segundo Imazato
(1992), um quadro de hiperlaxiddo capsulo-ligamentar
generalizado. A confirmacdo da existéncia de factores
constitucionais, € ainda reforcada pela existéncia de
uma histéria familiar, conforme foi comprovado por
Dowdy & O’Driscoll (1993). Quando a instabilidade de
inicia sem evidéncia de traumatismo, 0 mecanismo para
a sua instalagdo é mal definido. No entanto, uma vez
perdido o controle da estabilidade, é dificil voltar a
reequilibrar o ombro, aparentemente por fenémenos em
circulo fechado. Exemplos disso sdo o progressivo
apagamento do labrum pela ac¢do mecénica da cabeca
em sub — luxacdo e a progressiva sobrecarga dos
elementos dindmicos, os quais levam a perda da
concavidade glenoideia e controlo neuromuscular. Os
traumatismos repetidos podem, como ja foi descrito,
levar a alteragbes estruturais progressivas, tendo sido
esta entidade designada por Bigliani, Kurzweil,
Schartzbach (1994) de instabilidade adquirida. Estes
pacientes apresentam uma historia clinica, com varios
factores que contribuem para a patogénese da
instabilidade, como seja um quadro subjacente de
hipermobilidade articular e uma actividade desportiva
que favorece o0 aparecimento de sobrecarga
progressiva. Mais recentemente foi descrita por
Castagna, Nordenson, Garofalo, Karlsson (2007) uma
forma de instabilidade minor, caracterizada por uma
disfuncdo da articulagéo gleno-umeral, associada quer a
microtraumatismos repetidos, quer a periodos de
imobilizac@o e inactividade. Além da histéria e exame
clinico de ombro doloroso, com sinais minor de
instabilidade, o diagndstico assenta na valorizagdo de

alteracdes a nivel do ligamento gleno-umeral médio na
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artroscopia realizada aos individuos com faléncia do
tratamento conservador. O facto de esta forma de
instabilidade se revelar apds periodos de imobilizagéo,
favorece a hipétese de serem as perturbacdes do
controle neuro-muscular em pacientes predispostos, a
causa deste quadro clinico.

Além da etiologia da instabilidade, esta deve ser
caracterizada segundo o grau de instabilidade.
Apreensédo é defenida como o medo que o ombro luxe
ou sub — luxe. Sub — luxacdo é definida por Rowe &
Zarins (1981) como a translacdo sintomética e
transitéria da cabega umeral na glenoide. Luxagdo é
definida como a separacdo completa das duas
superficies articulares sem recolocacao imediata.

A direccdo da instabilidade pode ser dificil de
determinar, quer pela histdria clinica, quer pelo exame
objectivo. Por vezes ha necessidade de recorrer a
exames complementares para objectivar as lesdes
estruturais tipicas das vérias direc¢des de instabilidade.
A instabilidade anterior € a mais frequente, com uma
incidéncia superior a 95%. A instabilidade posterior tem
uma incidéncia de 2%. Existem como descrevem
Graichen, Stammberger, Bonel (2000), formas de
instabilidade multidireccional que no entanto tém
predominio numa ou mais direc¢Ges. Bigliani et al
(1994) introduziram, o conceito de instabilidade
bidireccional, predominantemente  associada a
actividades desportivas, que utilizam o brago acima da
cabeca no plano da omplata. H4 segundo Mallon &
Speer (1995) alguma evidéncia, de que a coordenacdo
neuromuscular da articulagdo do ombro, se encontra
alterada nesta entidade.

A maioria dos pacientes com instabilidade
multidireccional respondem ao tratamento de fsioterapia,
no entanto, nos casos de insucesso do tratamento
conservador, provavelmente o programa de reabilitagao
€ concentrado nos musculos ou actividades erradas
para esses sujeitos. Estudos electomiograficos em
doentes com instabilidade multidireccional efectuados
por Morris, Kemp, Frostick (2004), demonstraram a
existéncia de uma alteragdo da coordenagdo muscular,
com consequente perda da eficacia dos estabilizadores
dindmicos. Este facto realga a necessidade de durante a

recuperagdo funcional, interessar ndo s a poténcia

muscular, mas também a correcta sequéncia de
activacao, para obter o controle dindmico necessério.

A instabilidade gleno-umeral pode ser encarada como
um espectro que vai desde a instabilidade
multidireccional atraumatica, passando pela
instabilidade bidireccional, a qual é associada a
microtraumatismos, até a instabilidade unidireccional
que é habitualmete traumética. A sobreposicdo na
direcgéo, etiologia e grau da instabilidade é habitual, o
que realca a necessidade de uma investigacdo clinica
cuidada.

O exame clinico assenta sobretudo na verificagdo de
factores de risco como a hipermobilidade articular, a
alteracé@o do ritmo escapulo-toracico e na verificagdo de
sinais de instabilidade. Estes sinais podem indicar a
presenca de lesbes estruturais como o sinal descrito por
O'Brien, Pagnani, Felay (1998) para o labrum superior, o
sinal do sulco em rotacdo externa para o intervalo dos
rotadores e em rotacdo neutra para a capsula inferior e
os sinais de conflito postero-superior descritos por
Walch, Boileau, Noel, Donell (1992), por contacto da
coifa com o labrum postero-superior, por instabilidade
anterior, verificada sobretudo na actividade desportiva.
A caracterizacdo da direccdo da instabilidade é segundo
Matsen,Titelman, Lippitt, Rockwood, Wirth (2004), feita
pelos sinais de apreensdo sentado e deitado e o sinal
de recolocagdo. Vérios autores como Castagna et al
(2007), Itoi et al (2004), e Walch et al (1992) tém no
entanto referido, que sobretudo no jovem atleta, os
sinais sdo predominantemente de sofrimento da coifa,
apresentando o paciente sinais de conflito sub-acromial
e de tendinopatia da longa por¢&o do bicipite. Este facto
deve-se ao grau minor da instabilidade, que ndo é
suficiente para dar sinais clinicos, mas que pela sua
cronicidade, vai sobrecarregando dinamicamente o0s
tenddes da coifa dos rotadores, 0s (quais s&o
inicialmente sede de um processo inflamatério e mais
tarde de alteracdes estruturais. Este € um dos ciclos de
agravamento da instabilidade, ja refenciado, que leva a
uma perda progressiva dos mecanismos de
compensagdo dinamica, com agravamento progressivo
do grau de incapacidade. Daqui resulta a necessidade
de uma prevencéo efectiva dos desequilibrios dindmicos
inerentes as varias actividades desportivas e da pronta

identificacdo da situacdo nas suas fases iniciais.
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3 — Investigacdo Complementar

Os exames radiograficos segundo Neviaser (1987),
antero-posterior, axilar e perfil da omoplata sédo Uteis
nos episédios de luxacdo e podem, pela existéncia de
erosdo do rebordo anterior da glenoide e pela existéncia
de leséo da face posterior da cabeca umeral dar sinais
indirectos da direccdo e grau da instabilidade.

A Tomografia Axial Computorizada classica é de
interesse muito reduzido permitindo apenas verificar as
lesbes Osseas da glenoide e da cabeca umeral. No
entanto, a introducdo de técnicas de imagem mais
recentes por Kwon, Powell, Yum, Brems, lannotti (2005),
tém permitido quantificar percentualmente a perda
6ssea do rebordo anterior da glenoide. Esta
quantificacdo tem implicagbes terapéuticas importantes
pois a perda de 25% da superficie articular da glenoide
obriga a uma reparagdo éssea deste defeito.

A Ressonancia Magnética, deve ser utilizada para o
despiste de lesdes do labrum e dos ligamentos
capsulares em sujeitos sem episddios de luxagdo, ou
naqueles em que a direccdo da luxacdo ndo pode ser
defenida clinicamente como referem lannotti, Zlatkin,
Esterhai (1991) e Green & Christensen (1994). Nos
casos de luxacdo recidivante do ombro, em que o
tratamento cirdrgico tem indicagéo formal, a introdug&o
das técnicas artroscOpicas para 0 tratamento destes
pacientes dispensa o recurso a ressonancia magnética
para caracterizacdo das lesBes ligamentares. Esta, é
efectuada com vantagem, durante a intervencéo,
através da observacao clinica sob anestesia descrita por
Cofield & Irving (1987) e da visualizacdo e teste directo
das lesbes descrito por Eric & Robert (1999).

A introducdo de contraste intra-articular quer na
tomografia axial compoturizada quer na ressonancia
magnética, vem aumentar a sensibilidade destres
exames. No entanto segundo Magee, Williams,
Mani (2004) a artro-ressonancia so tem indicacdo, na
suspeita clinica de lesdes do labrum antero- superior e
em quadros de instabilidade minor associada a pratica

desportiva no individuo jovem.

4 — Tratamento

O tratamento da instabilidade depende das suas
caracteristicas.

Ap6s o primeiro episoédio de luxagdo traumatica, é
classico efectuar imobilizacdo do ombro em aducgéo e
rotacdo interna por um periodo de trés semanas. No
entanto estudos prospectivos randomizados efectuados
por Hovelius, Eriksson, Fredin, Hagberg, Hussenius,
Lind, Thorling, Weckstrom (1983), demonstram igual
incidéncia de recidiva em pacientes que ndo foram
imobilizados. Estudos com recurso a ressonancia
magnética efectuados por Eiji, Ryuji, Hiroshi, Shimizu,
Wakabayashi, Sato (2001) e posteriormente em cadaver
por O’Leary, Miller, Goldberg, Sonnabend, Walsh (2002)
demonstraram uma melhor aposi¢do do labrum no
rebordo anterior da glenoide com o brago em rotacéo
externa. Estudos clinicos preliminares, prospectivos e
randomizados efectuados por Itoi, Hatakeyama , Kido,
Sato, Minagawa, Wakabayashi, Kobayashi (2003)
demonstraram a eficacia da imobilizagdo em rotagdo
externa durante 3 semanas. As fragilidades deste
estudo, sdo o reduzido tempo de recuo e o facto de ter
sido aplicado a uma populagdo com idade média de 40
anos. No entanto ndo houve recidivas, nos sujeitos
imobilizados em rotacao externa.

Outra abordagem recente para a instabilidade
traumatica € a reparacdo das lesdes ligamentares ao
primeiro episddio de luxacdo com beneficios para
determinada populacdo como comprova Kirkley,
Werstine, Ratjek, Griffin (2005). Esta actuagdo visa
sobretudo impedir a degradacdo progressiva do
complexo capsulo-ligamentar com futuros episddios de
luxagdo como comprovam os estudos de Habermeyer,
Gleyze, Markus (1999). As recentes técnicas
artroscopicas, permitem pdr indicacdo para intervencdo
ao primeiro episodio de luxagdo, nos atletas com idade
inferior a 30 anos.

O tratamento da luxagdo recidivante do ombro é
cirirgico. Os estudos de Hovelius et al (1983),
demonstraram uma taxa de recidiva tanto maior quanto
mais jovem é o sujeito e sabemos que o numero de
luxagBes agrava as lesbes do complexo capsulo-
ligamentar e consequentemente o prognéstico. O
tratamento conservador no entanto, pode ser encarado
como uma forma transitéria de gestdo da situagdo

clinica, como seja durante a temporada desportiva como
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foi descrito por Buss, Lynch, Meyer, Huber, Freehill,
(2005).

Para a abordagem cirlrgica da instabilidade do ombro, é
fundamental estudar todas as caracteristicas da
instabilidade, conhecer a actividade desportiva do
sujeito, saber quais as lesdes resultantes da
instabilidade: Osseas, ligamentares capsulares, para
poder decidir quais as técnicas a utilizar. O objectivo é
reconstruir a estrutura anatémica. A artroscopia ainda
ndo tem possibilidade de reparar as lesGes 6sseas nos
casos em que esta é superior a 25% da superficie da
glenoide. Nestes casos estdo indicadas intervencdes
com transferéncia e fixacdo de enxertos 06sseos,
classicamente da coracoide como foi descrito por
Latarjet (1958) e da crista iliaca como foi descrito por
Resh (1987). No entanto esta lesdo é pouco frequente e
na maioria dos casos o tratamento tem de incidir no
complexo capsulo- ligamentar. A artroscopia permite
uma visualizagdo directa das les@es, por vezes fazendo
0 seu diagndstico como comprovam os estudos de Eric
& Robert (1999) e permite a reparacdo da lesdo de
Bankart e da elongacdo da capsula com recurso a
sistemas de ancoragem destas estruturas a glenoide,
como foi inicialmente descrito por Morgan & Bodenstab
(1987).

A incidéncia de recidivas é maior na estabilizagdo
artroscopica em comparacdo com a cirurgia aberta (2-
18% para 11%) como descrevem Hayes, Callanan,
Walton, Paxinos, Murrell (2002). No entanto os
procedimentos artroscopicos estdo associados a menor
perda de mobilidade e de funcdo da articulacdo do
ombro mantendo assim o gesto desportivo, como
comprova a meta-analise efectuada por Mohtadi, Bitar,
Sasyniuk, Hollinshead, Harper (2005)

Com o objectivo de diminuir o indice de recorréncias,
tém sido desenvolvidas técnicas artrocopicas que
aumentam o potencial de cicatrizacdo do labrum no colo
da glenoide por Lafosse, Baier, Jost (2006) e em
informacdo ndo publicada o autor tem conhecimento
que Laffosse L. efectua por artroscopia, quando
necessario, a transposicéo e fixagdo da coracoide no
rebordo anterior da glenoide.

O tratamento conservador é o método de elei¢do para a
instabilidade ndo traumética e para a instabilidade

adquirida. A intervengdo visa aumentar a compressao

da cabeca umeral na glenoide e normalizar o ritmo
escapulo-toracico.

A maioria dos autores reconhece a importancia dos
exercicios de fortalecimento para a coifa dos rotadores e
do deltéide, como forma de controlar a translaccdo
gleno-umeral. O fortalecimento dos rotadores externos
em abducé@o pode ser utilizado para diminuir a tensao
sobre o complexo ligamentar anterior no gesto de
lancamento como demonstra Cain, Mutschler, Fu, Lee
(1987). Para potenciar a accdo estabilizadora dos
musculos da coifa dos rotadores deve segundo Dines &
Levinson (1995); Itoi, Newman, Kuechle, Morrey, An
(1994); Pagnani & Warren (1994), ser efectuado o
fortalecimento do bicipite, do grande dorsal, do grande
peitoral e do grande redondo.

Exercicios que requerem coordenagdo entre varios
grupos musculares devem ser utlizados para
reprogramar os padrdes normais de actividade
muscular.

Estdo descritas véarias formas de reabilitagdo do ritmo
escapulo-toracico Dines & Levinson (1995) e Kibler
(1998). Estas visam estabilizar a articulagdo escapulo-
tordcica através de exercicios isométricos e de
estabilizacdo manual, restaurar os padrées normais de
actividade muscular e maximizar a poténcia e
resisténcia dos musculos escapulo-toracicos.

A interdependéncia entre os sub-sistemas muscular e
neuronal para o controle dindmico da gleno-umeral, ndo
esta completamente esclarecido. Segundo Inman et al
(1944), o controle proprioceptivo, advém de padrdes
especificos de movimento e ndo da fungdo muscular
isolada. Esta teoria suporta a utilizagdo de exercicios
em posicdes de instabilidade, para evocar actividade
muscular reflexa, que proteja a articulagdo de uma
instabilidade potencial.

Outras formas de reeducacdo neuromuscular incluindo
técnicas de facilitacdo neuromuscular e exercicios
pliométricos podem segundo Swanik, Lephart, Swanik,
Lephart, Stone, Fu (2002) ser utilizados para aumentar o
controlo proprioceptivo.

N&o existe um protocolo Unico de tratamento, mas todos
0s aspectos do programa devem ser utilizados para
diminuir a sintomatologia, reduzir o risco de recidiva e

aumentar as capacidades funcionais.
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Conclusbes

Os conceitos desenvolvidos pelas ciéncias basicas e
pela biomecénica tém um papel preponderante na
evolu¢@o da compreensdo e tratamento da instabilidade
do ombro.Os programas de reabilitacdo devem basear-
se nos conceitos desenvolvidos por estas ciéncias

A estabilidade da articulacdo gleno-umeral, é
conseguida através de controlo neuromuscular, que faz
dirigir o vector de forgca para a superficie da glenoide.
Esta é aumentada pelo labrum, o qual se encontra
intimamente associado ao complexo capsulo-ligamentar.
A integridade destas estruturas € fundamental para a
manutencéo da estabilidade pelo efeito mecénico e pelo
efeito proprioceptivo.

O tratamento da instabilidade do ombro implica, a
caracterizacdo do tipo de instabilidade. A abordagem
mais correcta a adoptar pode ser cirlrgica ou
conservadora de acordo com o tipo de instabilidade.

O tratamento conservador esta sobretudo indicado nas
instabilidades n&o traumaticas. Deve promover o
fortalecimento dos musculos da coifa dos rotadores e
escapulo-toracicos, optimizar os padrées de activagdo
muscular, aumentar as cargas e velocidade de
execucdo, aumentar a resisténcia muscular para
melhorar a tolerancia a fadiga e gradualmente progredir
para amplitudes de maior instabilidade.

O tratamento cirdrgico pode ser encarado em alguns
pacientes ao primeiro episodio de luxacdo. E o
tratamento de eleicAo para a luxagdo recidivante
traumatica unidireccional. As técnicas cirlrgicas visam
reparar a anatomia. Embora tenham um indice de
recidivas ligeiramente superior as técnicas abertas a
artroscopia leva a uma melhor funcdo do ombro

operado.
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