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O ombro é uma articulagdo “universal”, pois tem a
maior mobilidade entre todas as articulagdes do sistema
musculoesquelético. Com ele, os individuos podem realizar
amplos movimentos com o membro superior, por meio de
intrincada biomecanica, que permite movimentos integrados
com o cotovelo, o punho e a mio. Nesse processo, 0 ombro
¢ responsdvel por colocar o membro superior em diferentes
localizagdes, permitindo ampla variedade de atividades, co-
mo pintar, lutar, jogar, pegar e erguer objetos, entre outras.

Entre os assuntos abordados neste capitulo, estdo as
lesdes responséveis pela maior quantidade de atendimen-
tos, ou seja, luxagdes e instabilidades, lesdio SLAP, luxa-
¢d0 acromioclavicular e fraturas proximais do imero, da
escdpula e da clavicula.

I.UXA((')ES EINSTABILIDADES
Conceito

O conceito antigo estabelecia que a luxagdo era enten-
dida como a perda da relagio anatomica entre a cavidade
glenoidal e a cabega do iimero. Esse conceito foi alterado
a partir dos estudos sobre a biomecénica dos ligamentos
glenoumerais e dos aspectos patoldgicos a respeito da lu-
xagdo e da instabilidade. Em sintese, a maioria dos autores
concorda que existe um continuum entre luxago e instabi-
lidade. Em outras palavras, pensava-se que a luxagdo era
causada exclusivamente pela ruptura traumatica, em que
ocorria a desinser¢do do labio da reborda da cavidade gle-
noidal, e a instabilidade, pela capsula hipermdvel. Ambas
ndo teriam qualquer relagdo entre si. Sabe-se, hoje, que elas
podem coexistir no mesmo ombro. Por isso, tais patologias
devem ser avaliadas sob o mesmo prisma. Entretanto, se os
aspectos patoldgicos de ambas as entidades podem intera-
gir, as formas de tratamento sdo completamente diferentes.

A luxagiio do ombro ¢ uma das patologias mais antig?
ja descritas. E com Hipocrates (460-377 a.C.). pai da M&-
dicina, que surgem estudos mais detalhados, como a an2-
tomia do ombro, a classificagdo, o tratamento conservador
(mais de seis técnicas para redugdo incruenta) e a primeir2
abordagem cirtirgica, na qual ferro em brasa de formato re-
tangular era colocado na axila, causando retragio muscu-
lar. Desde entdo, varias descobertas ocorreram, entre elas -
a fratura-impacgio posterolateral da cabeg¢a do imero. des—
crita pelos radiologistas Hill e Sachss,' conhecida como le-
sdo de Hill-Sachs, e a desinsergiio do labio anterior, descri—
ta por Broca e Hartman.? Perthes,’ em 1906, publicou ur™
artigo em que propunha o tratamento cirirgico dessa les2©
por meio da sutura da céapsula ao labio glenoidal com porn—
tos transosseos. Porém, foi Bankart, em 1923 e 1938,*° que
popularizou a condigdo como “lesdo essencial”, presente
em todos os seus casos cirurgicos e responsavel pelas reci—
divas apés a luxagdo inicial.

Formas de apresentacdo/classificacao

Thomas ¢ Matsen classificaram as instabilidades pe-
las siglas TUBS e AMBRIL A primeira refere-se a pacien-
tes com Trauma Unilateral que, com frequéncia, tém lesdo
de Bankart e respondem bem a cirurgia (Surgery). A se-
gunda refere-se a pacientes que, como resultado de frou-
xiddo ligamentar constitucional propria, ou seja, de etio-
logia Atraumatica, Multidirecional, tém Instabilidade com
desenvolvimento insidioso € componente Bilateral, res-
pondendo bem 2 reabilitagdo; caso ndo haja boa evolugdo.
a capsuloplastia (Inferior capsular shift) deve ser realiza-
da, com o fechamento do Intervalo dos rotadores durante
o procedimento cirtrgico. Esses dois acrénimos costumam
ser vistos no final do espectro da doenga, no qual, ambos.
traumatico e atraumatico, podem estar presentes. Ha tam-
bém um terceiro acronimo, o das instabilidades adquiridas
por microtraumas repetitivos nos atletas (I0AS).

Instabilidade traumdtica. Causada por for¢a violenta
(impacto direto, queda, etc.) sobre a articulagdo escapulou-
meral, sem lesdo prévia, podendo ocorrer ruptura e desin-
sergdo do labio, dos ligamentos glenoumerais e da capsula.
assim como também pode ocorrer lesdo 6ssea da glenoide.
Nesses casos, pode originar-se uma instabilidade unidire-
cional e levar o brago na posi¢do do trauma costuma repro-
duzir os sintomas. As consequéncias podem levar o pacien-
te a abandonar o trabalho ou esporte. O indice de artrose
glenoumeral aumenta bastante quando o paciente teve his-
toria de luxagdo.

Instabilidade atraumatica. Ocorrem episodios de su-
bluxagdes apenas, sem qualquer fator traumatico determi-
nante. Em geral, ndo ha ruptura das estruturas anatdmicas
(labio ou cdpsula). Todo o conjunto capsular € considera-
do “maior” (hipermével) do que o normal, permitindo mo-
vimento articular excessivo de translagdo. O recesso infe-
rior (inferior pouch) é aumentado de tamanho. A capsula
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articular aumentada ¢ de facil detecgio por exame de ar-
trorressondncia magnética (artro-RM), na qual se observa
maior acimulo de contraste. A subluxagdo pode ter dire¢éio
anterior, posterior ou inferior. Na maioria dos casos, ha as-
sociagdo dessas diregdes, constituindo instabilidade multi-
direcional. Esse tipo de instabilidade pode ser voluntria (o
paciente subluxa a cabega do imero conforme sua propria
vontade) ou involuntéria. A hipermobilidade de outras arti-
culagdes pode ou ndo estar associada.

Instabilidade microtraumitica ou overuse. Ocorre
por sobreuso, sobretudo em esportistas de arremesso ou na-
dadores, causando alongamento das estruturas capsuloliga-
mentares e desequilibrio muscular. Pode estar relacionada
a impacto posterossuperior e gerar lesoes no labrum pos-
terossuperior e/ou lesdes parciais do tenddo supraespinal.

Instabilidade recidivante. Ocorre em torno de 80%
dos casos de luxag¢fo traumatica primaria e caracteriza-se
por novas luxagdes engendradas por traumatismos de me-
nor intensidade. Em casos extremos, ndo € rara a historia
de luxagdo do ombro durante o sono ou quando a pessoa
leva a mdo atras da cabega. A instala¢do do quadro de lu-
xagdo recidivante do ombro depende de muitos fatores,
como:

« Idade do paciente. Considerado o fator mais impor-
tante, j que, quanto mais cedo ocorrer a primeira lu-
xa¢do, maior serd a possibilidade de novas luxagdes.

*+ Intensidade do trauma inicia. Produz ruptura capsu-
lar de variavel extensao.

* Tipo e tempo de duragdo da imobilizac¢do. O perio-
do de trés semanas de imobilizagdo continua apds o
primeiro episodio de luxagdo traumética ndo é mais
consenso entre os autores, pois sabe-se que, uma vez
ocorrida a ruptura do labio, a cicatrizagdo espontanea
anatdmica ndo mais acontece. A imobilizagdo apos
a redu¢do incruenta de luxagdo traumética tem efi-
cacia maior no controle da dor ¢ da inflamagdo do
que na possivel cura. Questiona-se, também, a efi-
cacia da imobilizagdo por trés semanas nas luxagdes
traumaticas subsequentes. N&o ha qualquer razdo pa-
ra tal conduta terapéutica, jd que a lesdo de Bankart
esta estabelecida, bem como outras lesdes possiveis.
A maioria dos autores opta, hoje, por imobiliza¢do
de poucos dias com tipoia apenas, com o objetivo de
oferecer conforto e diminuigdo de dor. Itoi preconi-
za imobilizacdo em posigdo de rotagdo externa como
forma de aproximar o labio da glenoide para aumen-
tar as chances de cicatrizagdio e diminuir a recidiva.
Apesar dos bons resultados em seu estudo inicial, es-
tes ndo foram reprodutiveis por outros autores em tra-
balhos semelhantes.

Reabilitagdo funcional. O reforgo de grupos mus-
culares especificos proporciona melhor estabilidade
da cintura escapular ¢ tenta devolver a propriocep-
¢do perdida.

Silliman e Hawkins classificaram as instabilidades em
dois grupos: voluntério (tipo 1) e involuntério (tipo II), sen-
do este dividido em anterior (a), posterior (b) e multidire-
cional (c). Essas trés subdivisdes ainda sdo separadas em
traumético (agudo ou crdnico), subluxagdo e atraumatico
(hiperlassiddo ou sobreuso).

Anatomia funcional

A articulagdo do ombro € bastante rasa (2,5 mm), de-
pendendo das partes moles para a estabilidade. Esse meca-
nismo complexo de estabilizagdo é composto por fatores
estaticos (fossa glenoidal, labio, capsula articular e liga-
mentos glenoumerais, entre outros) e dinamicos (mangui-
to rotador, cabega longa do biceps e estabilizadores da es-
capula), os quais atuam de maneira continua para permitir
a0 ombro o mais alto grau de mobilidade (QuADR045.1). Ejnis-
man e colaboradores,® ao dissecarem 18 cadaveres (36 om-
bros) e aplicarem estudo imuno-histoquimico para analise
dos mecanorreceptores do ligamento glenoumeral inferior,
encontraram 1.197 mecanorreceptores, com predominio
nas porgdes mais proximas da inser¢do do labio da cavi-
dade glenoidal. A existéncia de mecanorreceptores prové
propriocepgdo, funcionando como gatilhos na estabilidade
intrinseca do ombro. Assim, lesdes nesses mecanorrecep-
tores, como ocorre nas luxagdes, alteram a propriocepgio
e acarretam atraso na resposta de contragdo muscular dos
estabilizadores glenoumerais. O labio é uma estrutura fi-
brocartilaginosa cuja fun¢do é aumentar a concavidade da
cavidade glenoidal, criando maior estabilidade fisica da ar-
ticulagdio glenoumeral. Essa grande instabilidade permite
que o ombro seja a Unica articula¢do a realizar movimento
a 360°. Maior mobilidade exige menor niimero de estrutu-
ras que restrinjam os movimentos. Existem dois tipos de
elementos que auxiliam na estabilidade dessa articulagéo:

« Elementos passivos. Labio, cipsula articular, ligamen-
tos glenoumerais superior, médio e inferior, chamados
de complexo do ligamento glenoumeral inferior, for-
mado por uma banda anterior, que esta tensionada em
rotagdo externa e restringe a translagdo anterior com o
membro superior em 45° de abdugdo, um recesso axi-
lar e uma banda posterior, que impede a translagdo pos-
terior em rotagdo interna; ligamento coracoacromial e
ligamento coracoumeral. A pressdo negativa intra-arti-
cular é um fendmeno fisico de relativa importancia na
estabilidade glenoumeral, ja que ela “traciona” a cabeca
do timero contra a cavidade glenoidal, da mesma forma
que a lamina e a laminula sdo tracionadas entre si, quan-
do liquido € interposto entre elas. Expressdo genética da
capsula e dos ligamentos tem sido estudada no intuito de
determinar seu papel na instabilidade e novos métodos
de tratamento, conforme Leal e colaboradores.” Estudos
de Belangero e colaboradores®® demonstraram que a al-
teragdo na expressdo de alguns genes interfere na estru-
tura das fibrilas de colageno e pode ter influéncia na de-
formagdo capsuloligamentar, gerando instabilidade.
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QUADRO 45.1 - Varidveis pataldgicas que modificam os fatores de
estabilidade do ombro

Fatores de estabilidade Anatomopatologia
cavidade glenoidal Congénita: aspecto anomal; displasia
i Fratura causando aspecto anormal
2 . dieolasia
do imero (ongénita: aspecto anormal; displas
Ty Fratura/cirurgia produzindo aspecto
anormal
(ongruidade arti Congénita: displasia
T Adquirida: fratura, lesdo de Bankart,
osteoartrite
Lébio Lesdo de Bankart
Franjeamento secundério a frouxidao
Estruturas capsuloligamentares Les3o traumética, microtrauma cumulativo
com deformidade pldstica
Frouxidao congénita
Perda do feedback proprioceptivo
Pressao intra-articular negativa Lesao capsular
Defeito no intervalo rotador
Frouxiddo capsular
Deficiéncia do manguito Lesdo traumética, microtrauma
rotador cumulativo
Biceps Leso SLAP
Ruptura do tenddo
Mobilidade escapulotoracica Discinesia: fadiga e fraqueza do sematil
Paralisia do nervo tordcico longo
Fonte: Adaptada de Cole ¢ Worner

*  Elementos ativos. Manguito rotador (formado pelos
musculos subescapular, supraespinal, infraespinal e re-
dondo menor), cabega longa do biceps e outros mis-
culos da cintura escapular (deltoide, peitoral maior e
trapézio) (FI6.45.1).
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A associagdo dos elementos passivos e ativos e a colo-
cagdo dessa articulagdo no plano tridimensional (cabega do
umero em retroversdo de 20 a 40° e escépula antevertida, ex-
ceto a cavidade glenoidal, cuja retroversdo é de 8°) permitem
a estabilidade adequada para a maioria das atividades di4rias.

Ainstabilidade ¢ a condigdio patolégica em que a trans-
lagdo na interface glenoumeral torna-se excessiva, causan-
do dor e desconforto, representando a quebra do equilibrio
entre os estabilizadores estéticos e os dindmicos do ombro.
Pode variar em graus (subluxago, luxagdo e microinstabi-
lidade), diregiio (anterior, inferior, posterior e multidirecio-
nal), etiologia (traumtica e atraumética) e voligdo (volun-
taria ¢ involuntaria),

A articulagdo escapuloumeral é considerada a mais
instavel do corpo humano, devido ao pequeno contato de
superficie articular entre a cavidade glenoidal € a cabega do
tmero (que tem superficie articular trés vezes maior do que
a da cavidade glenoidal).

LUXACAO GLENOUMERAL TRAUMATICA
Epidemiologia

A luxagdo glenoumeral traumatica € a mais frequente
entre todas as luxagGes que acometem as articulagdes, com
ocorrréncia em torno de 1,5 a 2% da populagdo em geral e
em cerca de 7% de grupos selecionados de atletas.

(lassificacdo

As luxagdes glenoumerais classificam-se em anterior,
posterior, inferior e superior.

*  Anterior. (FiGs.45.2 e 45.3) Compreende cerca de 85%
dos casos e pode ser de vérios tipos (subcoracoide — o
mais comum —, subglenoidal, subclavicular e intratora-
cico). Ocorre por trauma direto e violento em diregdo

Processo

(oracdide FIGURA45.1

L O Cortesagital da cavidade glenoidal
demonstrando os elementos estabilizadores da
articulagao glenoumeral.

O Vistaaxial dos msculos que compdem o
“manguito rotador”: LCA, ligamento coracoacromial;
SE, misculo supraespinal; SU, miisculo subescapular;
|E, misculo infraespinal; Rm, musculo redondo
menor; (LB, cabega longa do biceps; LGUM, ligamento
glenoumeral médio; LGUI, ligamento glenoumeral

infeior
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FIGURA 45.3 - Tomografia
computadorizada com reconstru¢do
3D e supressao da cabega umeral
demonstrando o grau de perda dssea
da glenoide anterior (seta),

FIGURA 45.2

O Radiografia na incidéncia anteroposterior demonstrando luragdo

glenoumeral anterior.
O Incidéncia perfil da escapula confirmandoa diregio da luxagao.

posteroanterior sobre o ombro (raro) ou por mecanismo
de queda a0 solo, acompanhado de movimento rotacio-
nal com o membro superior em abdugéo e rotagdo exter-
na (muito comum). Ha perda da relagéio anatomica entre
a cavidade glenoidal e a cabega do imero, que se aloja
anteriormente, produzindo ruptura do ldbio, conhecida
por lesdo de Bankart, e dos ligamentos glenoumerais,
que compdem a cépsula articular, além do afundamento
do canto posterossuperior da cabega do imero (lesio de
Hill-Sachs), conforme demonstra a FIGURA45.4.

Posterior. De incidéncia mais rara, costuma ser oca-
sionada por choque elétrico ou crise convulsiva, em
que a musculatura se contrai com maior intensidade,
fazendo com que os rotadores internos se sobrepo-
nham aos fracos rotadores externos, causando luxago
posterior. Pode ocorrer, também, durante trauma dire-
to de diregdo anteroposterior. A cabe¢a do timero se
aloja na parte posterior da cavidade glenoidal, haven-
do ruptura da cdpsula articular posterior. Essas lesges
s3o, muitas vezes, de diagnéstico tardio, ja que a cli-
nica € precdria e o paciente consegue realizar alguns
movimentos com o ombro. Sem incidéncia radiogra-
fica de perfil e axilar, a lesdo pode passar despercebi-
da (FIG. 45.5). Na luxagdo posterior, ocorre lesio de Hill-
-Sachs inversa e, dependendo da extensdo do defeito,
acarreta instabilidade posterior. Nos casos de recorrén-
cia com defeito sseo anterior na cabega umeral entre
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FIGURA 45.4 > Artro-TCem corte
axial da articulagao glenoumeral
demonstrando o afundamento
posterolateral da cabea umeral (leséo
de Hill-Sachs) e a desinsergdo do Iabio
anterior; lesdo de Bankart (seta).

20 ¢ 40% de perda 6ssea, é preconizada a cirurgia de
McLaughlin modificada por Neer,""'? isto é, a osteo-
tomia do tubérculo menor, preservando a insergdo do
subescapular e sua transferéncia para o defeito 6sseo,
estabilizando a articulagdo.

+ Inferior (luxatio ereta). Produzida por forca violenta
com o brago em abdug¢@o maxima. A cabega do imero
se aloja na axila em posigdo extra-articular. O diagnés-
tico clinico ¢ facilitado pela atitude caracteristica do
paciente, que chega ao servigo de emergéncia seguran-
do o brago em posigdo elevada.

*  Superior. Nesse tipo raro de luxagdo, € necessaria a
ocorréncia concomitante de fratura do acrémio e pode
ocorrer lesdo do manguito rotador. O efeito gravitacio-
nal do peso do brago determina a redugio da luxag@o.

Diagndstico
De acordo com Rowe,'* muitas informag3es especifi-

cas devem ser obtidas para o diagndstico clinico correto,
como mecanismo da lesdo inicial (traumético, atraumatico,

FIGURA 45.5 - Luxagdo glenoumeral posterior.

@ Inddénda obliqua de ombro (errada), no deixa
daraarelagdo entre cabeca umeral e glenoide.

© Incidéncia axilar comprovando a luxagdo posterior
ealesao de Hill-Sachs invertida.

@ Incidéncia em perfil da escipula demonstrando a
posigo posterior da cabega umeral em relagdo a glenoide
eao corpo daescipula. Normalmente, a cabea umeral
deve estar centralizada na glenoide e no“Y“da escépula.
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FIGURA 45.6 - Sinal dadragona
(saliéncia do acromio na pele) com
perda do contorno do ombro. Esse
sinal demonstra a luxagdo anterior
do ombro.

voluntério, etc.), posi¢do do brago deslocado (abdugdo e
rotagdo externa nas luxagdes anteriores, abdugdo e rotagdo
interna nas luxagdes posteriores e abdugdo acima de 100°
nas luxagdes inferiores), facilidade ou dificuldade de redu-
¢do realizada anteriormente, mecanismo de recorréncia, ti-
po e duragdo de imobilizagdo do ombro durante a luxagdo
inicial, sinais e sintomas de lesdes nervosas e extensdo das
limitagdes fisicas do paciente.

Exame fisico

Observa-se o sinal da dragona, que ¢ a auséncia da ca-
bega do imero em seu local anatomico, estando luxado an-
terior ou posteriormente. Sdo detectados também proemi-
néncia do acromio e “vazio™ anatomico logo abaixo (FI6.45.6).
A luxagdo anterior é de simples observagio; a posterior, ao
contrario, € mais dificil de constatar, pois a cabega do imero
se localiza no meio do deltoide posterior. O exame vascular,
mediante palpagdo da artéria radial e realizagdo do teste de
Allen, é indispensavel. O exame neurolégico inclui pesquisa
da sensibilidade e da motricidade dos nervos axilar, muscu-
locutineo, radial, mediano e ulnar.

Exame radiografico

A obtengio da série de trauma (raio X simples com
as incidéncias anteroposterior “verdadeira”, lateral da
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escdpula e axi}ar) ¢ imprescindivel para o diagnéstico cor-
reto (F16.45.7). Unica incidéncia obliqua ou anteroposterior
do ombro é o caminho mais facil para o erro diagnéstico,
situagdo que ocorre com muita frequéncia, mesmo em ser-
vigos especializados. E muito importante que os ortopedis-
tas discutam as incidéncias radiogréficas com o radiologis-
ta e os técnicos em radiologia. A padronizagdo da técnica
radiolégica correta é uma das primeiras atitudes a ser dis-
cutida em ambientes onde essa rotina ainda nio esti esta-
belecida (Fi6s.45.8e45.9). Incidéncias adicionais incluem a de
Stryker (visualizagdo do processo coracoide e Hill-Sachs)
e Bernageau (avaliagdo do rebordo anteroinferior da gle-
noide), além da incidéncia anteroposterior com rotagio in-
terna e externa do umero (avaliagdo do defeito 6sseo de
Hill-Sachs). A artrotomografia computadorizada (artro-
-TC) e a artro-RM auxiliam no diagnéstico de desinsergdes
capsulares e lesdes Osseas associadas (FI6.45.10). A artro-RM
permite avaliar a extensdo de lesdo capsulolabial e as liga-
mentares, além de rupturas do manguito rotador, sobretudo
em pacientes com luxagdes traumaticas em idade superior
a 40 anos. A artro-TC ou a TC com reconstrugio 3D e su-
pressdo da cabega umeral também permite avaliar a exten-
sdo de perda dssea na glenoide e no imero.

Lesoes anatomicas associadas

As lesdes anatémicas associadas com maior frequén-
cia a luxac@o do ombro sdo as de Bankart € suas variantes,
a de Hill-Sachs, a SLAP, as fraturas, a lesio do manguito
rotador, a lesdo do ligamento glenoumeral inferior na inser-
¢d0 umeral (HAGL) e a vasculonervosa.

Lesdo de Bankart. E a desinser¢do da por¢o anterior
da cépsula articular anterior e do labio junto a reborda da
cavidade glenoidal. Ocorre na luxagdo glenoumeral ante-
rior (FIG.45.11). Estd presente em cerca de 85% dos casos de
luxagdes recidivantes. A lesio de Bankart “invertida™ é a

FIGURA 45.7 - Série de trauma. Incidéncias

essenciais de radiografias simples para a avaliagao de
traumatismo no ombro,

© Anteroposterior “verdadeira” com 30° de
lateralizagdo; é examinada, em especial, a articulag3o
glenoumeral.

© Lateral da escapula. Substitui a incddéncia
transtordcica, possibilitando a avaliagdo de luxagdes
anteriores e posteriores da cabega do imero.

@ Avilar. Analisa as fraturas-luxagges, 0 colo da
cavidade glencidal, entre outras estruturas.

© (orrespondente radiogréfico na incidéncia
anteroposterior demonstrando luxagao anterior.

@ (onfirmagdo da luxagdo anterior na incidéndia em
perfil da escdpula.

0 (onfirmagio da luxagdo anterior na incidéndia
axilar.
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FIGURA 45.8

© Paciente em posicao supina — membro superior flexionado em abdugdo, com
elevacdo de 90 a 120° - mao espalmada sob a cabega (essa posicao da mao coloca
© imero em leve rotagao interna) - raios X central posicionado sobre o processo
coracide, com angulacao iinferossuperior de 10°.

© Aimagem radioldgica mostraré os aspectos posterossuperior e anteroinferior
da cabeca do imero, permitindo uma avaliagio adequada da margem dssea onde
ocorrem as fraturas de Hill-Sachs nos quadros de luxago anterior recidivante
glenoumeral,

FIGURA 45.9

© Padiente em ortostatismo com membro superior em abdugdo maxima

— raio X central posicionado no centro do cavo axilar.

© Essaindidéndia é utilizada para avaliagdo adicional na investigagdo diagndstica
de instabilidade articular glenoumeral, sobretudo no estudo de lesdes doldbio
glenoide com pequenas fraturas da margem anteroinferior da glenoide (lesdes de
Bankart).

Tubéreulo
menor

Lesdo de Bankart
Banda anterior
do LGUI

(avidade
glenoidal

0 0w

Tubéraulo
glenoidal madlor
FIGURA45.11
O Representagao esquematica da leso de Bankart no plano sagital.
© Lesdo de Bankart no plano coronal.

desinser¢do do labio e/ou da capsula articular no rebordo
posterior da cavidade glenoidal e ocorre nas luxagdes trau-
maticas posteriores.

Lesdio de Hill-Sachs. Afundamento do osso cortical
do canto superolateral da cabeca do timero, descrito pelos
radiologistas Harold Hill e Maurice Sachs, em 1940." Es-
sa lesdo se deve a luxagdo anterior da cabe¢a do imero,
quando o brago é deslocado em abdugdo e rotagdo exter-
na, impactando o osso cortical pouco condensado (“mo-
le”) da cabega do imero contra o osso cortical muito con-
densado (“duro”) da cavidade glenoidal anterior. O defeito
que ocorre ¢ do tipo afundamento (FI6.45.12). O conceito é
de que existe relagdo direta entre o tamanho desse afunda-
mento e a recidiva da luxa¢io do ombro (quanto maior o

FIGURA 45.10
© 0 corte axial de artro-TC mostra a desinsercdo do labio anterainferior da cavidade glenoidal (Bankart). O contraste radiopaco penetra anteriormente, demonstrando
de forma clara a desinsercdo o ldbio.

© Artro-RM no plano axial evidendando a lesdo de Bankart.

@ Artro-RM no plano sagital demonstrando lesao labral anteroinferior (setas).
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0 (B) (] FIGURA45.13

© Tomografia computadorizada em corte axial evidenciando luxagdo posterior
com afundamento anterior da cabega umeral (Hill-Sachs “invertida”).
O Reconstrugdo tridimensional.

FIGURA 45,12 -> Mecanismo de formagdo da lesdo de Hill-Sachs.

O Articulagio glenoumeral normal.

© Luxagio glenoumeral anterior, na qual ocorre desinser¢do da cépsula
anterior e do lébio do rebordo da cavidade glenoidal. Nesse caso, a cabega do
Gimero, que tem maior quantidade de 0sso esponjoso, fica comprimida contra
areborda da cavidade glenoidal, que tem maior quantidade de osso

cortical.

@ Em um mesmo mecanismo de luxagdo, podem ser observadas as lesdes
de Hill-Sachs (1) e Bankart (2).

afundamento da cabega, menor a forga do brago de alavan-
ca necessdria na préxima luxagdo).

A lesdo de Hill-Sachs invertida ocorre na porg¢do ante-
rior da cabega do timero e deve-se a luxagdo posterior do
ombro (FIG.45.13).

FIGURA45.14
© Artro-RM em corte coronal demonstrando o extravasamento de contraste
na insergdo do biceps, correspondente a leséo SLAP degraull.

Lesdo SLAP. A leséo anterior ¢ posterior do labio supe- © Ao-RMnaincidénda ABER.

rior (slap lesion, descrita por Snyder e colaboradores,'* em
1990) € a desinsergdo da reborda superior do Iébio, local on-
de se insere a cabega longa do biceps. Essa lesdo esté asso-
ciada a graus varidveis de instabilidade do ombro e ao uso
excessivo do membro superior, sobretudo em atividades es-
portivas. Snyder e colaboradores'* descreveram quatro tipos
de lesdo. Em seguida, outras associagdes foram descritas e
agrupadas a sua classificagdo. Hoje, sdo reconhecidos 10 ti-
pos de lesdes. Essa condigdo ¢ de dificil diagnéstico clinico
e caracteriza-se por dor mal localizada e discreto grau de ins-
tabilidade glenoumeral. O teste de O’Brien ¢ utilizado co-
mo diagnéstico, embora alguns autores afirmem que tal tes-
te ndo ¢ patognomdnico, ja que pode ser também positivo
nas alteragdes da articulagdo acromioclavicular. A radiogra-
fia simples e a tomografia computadorizada (TC) sio igual-
mente ineficazes para o diagndstico correto.

FIGURA 45.15

O Artro-RM evidenciando lesdo SLAP associada a cisto ganglionico paralabral.

O Imagemartroscipica demonstrando desinsergao do ldbrum posterussuperior (SLAP ).
@ Cisto ganglionico identificado através da lesdo SLAP.

© Imagem artroscopica do reparo labral realizado apés ressecgdo do cisto.

A artro-RM fornece imagens adequadas para identifi-
car a lesao (FI6.45.14), sendo o método de imagem de escolha.
O corte na incidéncia de abdugdo e rotagio externa é a me-
lhor forma de realizar a identificagdo. O radiologista deve
ter experiéncia em patologia musculoesquelética para con-
siderar tal diagndstico, também por existir grande variagdo
anatomica na insergdo bicipital, o que pode ocasionar con-
fusdo na interpretagdo da patologia, ndo sendo raros laudos
com resultados falso-negativos e falso-positivos. A artrosco-
pia é o melhor método de diagnéstico e tratamento da lesdo
(FI6.45.15). As lesdes do complexo biceps-labio sdo tratadas de
acordo com o grau e variam desde o simples debridamento
do rebordo (shaving), no grau I, até reinsergdo com uso de

ancoras e mesmo a tenotomia e tenodese do biceps. Tam-
bém podem ser acompanhadas de cisto paralabral ganglio-
nico, que, em geral, € formado por mecanismo valvular, que
pode inclusive acarretar em compressdo do nervo supraes-
capular, ocasionando diminui¢do de for¢a do supraespinal e
infraespinal. Nesses casos, a ressecgdo do cisto associada ao
reparo labral é o tratamento adequado, sendo controversa a
descompressdo do nervo no ligamento transverso-.
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Fraturas. E de cerca de 10% a incidéncia de fraturas
associadas as luxagdes do ombro. Podem ser localizadas
na reborda anterior ou posterior da cavidade glenoidal e
no tubérculo maior da cabega do imero. A anélise das ra-
diografias obtidas com a série de trauma ou artro-TC per-
mite que diferentes condutas sejam adotadas, conforme

Q caso:

*  Na reborda da cavidade glenoidal (716.45.16). Essas fra-
turas, anteriores ou posteriores, tém indicagdo de tra-
tamento conservador quando atingirem menos de 25%
da superficie da cavidade glenoidal e tiverem menos
de 2 mm de deslocamento. Se o trago de fratura envol-
ver mais de 25% ou estiver deslocado, a indicagdo ¢ fi-
xag3o cirurgica.

= No tubérculo maior da cabega do timero. Indica-se
tratamento conservador ou cirirgico, conforme o
grau de deslocamento. Desvios superiores a 5 mm
s@o de indicagdo cirtrgica em fungdo do risco de im-
pacto subacromial e permitem reabilitagdo de forma
precoce.

Lesdo do manguito rotador. As luxagdes traumati-
cas, em particular em pacientes acima dos 40 anos, costu-
mam ser acompanhadas de rupturas do manguito rotador.
Porém, ndo sdo exclusivas dessa faixa etaria e dependem
da energia do trauma, devendo ser sempre lembradas e in-
vestigadas. A justificativa é que, apos essa idade, os tecidos
musculares se tornam mais rigidos, pela crescente perda li-
guida, oferecendo menor resisténcia ao trauma. A conduta
ideal é imobilizagdo por um curto periodo de tempo, ape-
nas durante a fase dolorosa, ndo excedendo 5 a 10 dias. Se
houver sintomas ou sinais de ruptura do manguito rotador,
um exame de imagem deve ser solicitado para confirmar o

diagnéstico clinico.

FIGURA 45.17 > Aavulséo do
ligamento glenoumeral inferior da
suainser¢ao no imero é demonstrada
naartro-RM (setas). A lesdo produz
grande instabilidade articular, pois esse
ligamento € o mais importante restritor
da rotagdo externa.

— Traumatismos do ombro

FIGURA 45.16

© Radiografia em AP demonstra fratura do
rebordo anterior da glenoide.

© Confirmada por T em corte axial.

@ TC com reconstrugao auxilia a visibilizagao
do tamanho do fragmento ésseo do rebordo
anterior da glenoide.

* Lesdo HAGL (humeral avulsion of the glenohu-
meral ligaments). Avulsdo da porgdo umeral dos li-
gamentos glenoumerais, reconhecida apés luxagdes
primarias. E provavel que represente a variagdo da re-
lagdo normal da ruptura ou o alongamento da capsula
anterior (FIG.45.17).

+ Lesdo ALPSA (anterior labroligamentous perioste-
al sleeve avulsions). Avulsio labioligamentar anterior
periosteal, com cicatrizagdo desta, medialmente ao co-
lo escapular, mais abaixo do seu local original de in-
sercdo, permitindo translagdo umeral excessiva, pela
diminuicdo da concavidade (f16.45.18).

« Lesiio GLAD (glenoid labrum articular disruption).
Ruptura articular do labio glenoidal, em que o labio
anterior esta rompido, levando um fragmento da carti-
lagem articular da cavidade glenoidal (FIG.45.19).

»  Lesfio Perthes. E a desinsergo subperiosteal do libio
glenoidal. Semelhante 8 ALPSA, mas ndo ocorre cica-
trizagdo medial, e o labio permanece na mesma posi-
¢do. Diferencia-se da lesdo de Bankart por nao haver
ruptura capsulolabial (FIG.45.20).

FIGURA 45,18 —> Na les3o ALPSA, no ocorre ruptura total do ldbio, mas sua
desinsercao do sitio original e a posterior cicatrizagdo junto a cavidade glenoidal, em
posi¢ao mais medial, perdendo, dessa forma, o efeito de barreira anterior do ldbio.

FIGURA 45.19 - Alesdo GLAD
difere da lesdo de Bankart por
apresentar, com a desinsercao
do Iabio, um pequeno fragmento
de cartilagem articular, sem, no
entanto, ocasionar fratura da
reborda da cavidade glenoidal
(Bankart dsseo).
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FIGURA 45.20 - Alesao de Perthes
tem como caracteristica 0 “descolamento”
periosteal do labio, nao ocorrendo ruptura
completa ou alteragdo na posiao.

Lesiio neurovascular. As lesdes da artéria axilar séo
raras ¢ ocorrem com maior frequéncia nas fraturas da dia-
fise do imero. As lesdes nervosas sdo mais recorrentes do
que se imagina. Podem ser do tipo neuropraxia (leve), axo-
notmese ou neurotmese (grave, com sec¢do nervosa total).
O plexo braquial localiza-se medialmente ao processo co-
racoide, para onde a cabega pode deslocar-se, causando sua
compressdo. O nervo axilar, que se origina do ramo poste-
rior do plexo braquial e contorna a articulagdo glenoume-
ral, é responsavel pela inervagdo dos musculos deltoide e
redondo menor (FIG.45.21). O nervo axilar estd sujeito a le-
soes do tipo estiramento (neuropraxia ou axonotmese) du-
rante as luxagdes posteriores ou anteriores.

ATENCAO! A conduta adequada nos casos de lesao neuro-
muscular é a reducdo imediata da luxacao e, tao logo seja
possivel, exame fisico neuroldgico completo de todo o
membro superior afetado, para estabelecer os déficits mo-
tores e sensitivos.

Infraespinal

FIGURA 45.21 - D nervo axilar € um ramo do fasciculo posterior do plexo braquial.
Direciona-se inferiomente a0 longo da parede posterior da axila e passa pelo espago
quadrangular, ondetoca o colo inirgico do imero. Nesse ponta, é vulnerdvel a lesdo por
fraturas do imero ou por luxagao anterior. No interior do espago quadrangular, divide-se
em dois ramos: o profundo entra pela face profunda do deltoide e oinerva; 0 ramo
superficial inerva o redondo menor e emite um ramo cuténeo para a face lateral do brago.
AAC articulagdo acomiodlavicular.

0 acompanhamento deve ser semanal, até a quinta ou
sexta semana, quando a eletroneuromiografia deve ser ob-
tida para esclarecer a dimensdo da lesdio, assim como exa-
me de RM dos plexos braquial ¢ cervical, em casos de sus-
peita de lesdes altas do plexo braquial. Apds o periodo de
imobilizagdo indicado, que costuma ser de duas a trés se-
manas, inicia a reabilitagdo para mobilidade passiva arti-
cular e estimulagdo elétrica dos grupos musculares para-
lisados. Podem ser utilizados, ainda que seja discutivel,
corticoides e vitamina B6 como fatores coadjuvantes nas
primeiras semanas de lesdo nervosa causada por luxa¢do
traumética. Os procedimentos cirargicos (neurdlise, enxer-
to de nervo, etc.) estdo liberados apds o terceiro més de
evolugdo, se uma nova eletromiografia determinar que a
lesdo ndo estd evoluindo bem. Os melhores resultados ci-
rirgicos sdo obtidos entre o terceiro e o sexto més. A partir
dai, a degeneragdo walleriana que se estabelece distalmen-
te a lesdo € responsavel pelos maus resultados.

Tratamento das lesoes traumaticas anteriores
e/ou posteriores

Esses casos sdo de emergéncia, ja que hd um quadro de
dor intensa. As redugdes incruentas podem ser feitas em
qualquer lugar, seja no hospital, na clinica ou mesmo no
proprio local do acidente. O conceito moderno € que a re-
ducdo seja a menos traumética possivel, esteja o paciente
acordado ou sob anestesia. Em geral, desvia-se a aten¢do
do paciente com muitas perguntas, enquanto sdo realiza-
dos tragdo continua do membro luxado e suaves movimen-
tos de rotagdo externa e interna. Em muitos casos, a redu-
¢do é obtida com facilidade, sem anestesia. A manobra de
reducdo é facilitada na presen¢a de um componente de ins-
tabilidade associado. E comum os pacientes dizerem que
luxaram e que autorreduziram o ombro. O contrario se ob-
serva em individuos com um primeiro quadro de luxacdo
traumatica sem componente de instabilidade — a reducdo
incruenta ¢ dificil e pode requerer breve anestesia geral
para melhor relaxamento. Sabe-se, também, que a reducao
vai tornando-se cada vez mais ficil conforme a quantidade
maior de luxagdes.

Manobras de redugao incruenta mais utilizadas

+ Tragiio e contratragdo. Essas duas forgas sdo aplica-
das na mesma linha de posigdo do brago. Empregam-
-se, em geral, lengol e manobras de rotagdo interna e
externa suaves (FIG.45.224).

+ Tragiio e contratragiio lateral. Idéntica 4 manobra
anterior, indicada nos casos em que a luxagdo anterior
tem muitos dias de evolugdo ou quando o relaxamento
muscular estd inadequado (FiG. 45.228).

* Método de Stimson. Com o paciente em decubito
ventral sobre uma mesa, 0 membro acometido é tracio—

nado por 2 a 3 kg de peso. Essa redugdo pode demorar
15 a 20 minutos (FI6.45.220).
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FIGURA 45.22

O Manobra de tragdo e contratragdo.

© Manobra de tragdo e contratragdo lateral.
© Método de Stimson.

© Método de Milch.

O Método de Hipoaates.

@ Método de Kocher,

» Método de Milch. Utiliza as forgas de abdugdo, rota-
¢do externa e pressdo do polegar, conduzindo a cabega
do amero para dentro da articulagio (Fi6.45.220),

» Método de Hipberates. Conhecido ¢ empregado du-
rante toda a histéria da medicina, hoje esta em abando-
no, ja que aplica a técnica de alavanca. O cirurgido faz
tragdo no punho e contratragio na axila do paciente,
utilizando o pé (FIG.45.226),

*  Método de Kocher, Utiliza igualmente o principio de
alavanca, Ndo sendo suave, pode causar lesiio adicio-
nal & articulagdo. Utiliza-se tragio continua no brago,
com o cotovelo em 90°. Apos o relaxamento muscu-
lar, realiza-se rotago externa gradativa e faz-se, entio,
adugdo e flexdo do brago sobre o outro, Por fim, a rota-
¢llo interna do brago leva-o a redugiio (FiG. 45.226).

*  Método de Spaso. Método pouco difundido, no qual
0 paciente ¢ posicionado em decibito dorsal, ombro
fletido a 90°, cotovelo em extensiio € mantendo tragio
longitudinal no membro acometido para promover a
elevagdio da escdpula ipsilateral da mesa de exames.
A tragiio é mantida até que o paciente consiga relaxa-
mento suficiente para permitir que sua escdpula en-
coste @ maca, O ombro, nesse instante, deve ser ro-
dado externamente de maneira gentil para promover
a redugdo. Por fim, sio realizadas a rotagdo interna ¢ a
extensdio do membro ja reduzido. Em estudo compara-
tivo com a manobra de Kocher, Rezende e colaborado-
res'® concluiram que ambos os métodos apresentaram
bons resultados quanto a redugdo da luxagdo e baixo
indice de complicagdes. Entretanto, a manobra de Spa-
so se mostrou mais eficaz, rapida e de facil aplicagdo.

Em qualquer dos métodos, ¢ essencial o controle radio-
grafico pds-redugdo para a avaliagdo das relagdes anatomi-
cas e das possiveis fraturas. Quando a redugdo incruenta
nfio ocorre mesmo com anestesia geral, deve-se pensar em
interposigdo de partes moles, como cabega longa do biceps
ou inversdo do labio. Nesses casos, a redugdo cirirgica é
indicada.

Tempo de imobilizacao

Em linhas gerais, o ombro deve manter-se imobiliza-
do em tipoia, velpeau ou outro tipo adequado por um curto
periodo que permita o controle da dor. A abordagem clas-
sica sugere duas a trés semanas de imobilizagdo, porém,
imobilizagdes por longos periodos ndio sdo mais indicadas,
pois sabe-se que a cicatrizagio entre o labio cartilaginoso
e a reborda Ossea da cavidade glenoidal niio ocorre, sendo
imobilizado até o controle da dor, de 7 a 10 dias. Itoi e co-
laboradores'® sugeriram imobilizagio em rotagdo externa

0

Normal Bankart

Perthes

FIGURA 45.23 - As diferentes leses do ldbio relacionadas & luxagdo anterior do ombro.

© Insergio normal do [4bio na cavidade glenoidal
© Ruptura da cépsula e do Iébio na lesio de Bankart.

@ Avulsio dolsbio com cicatrizagio em posig3o mais medial na cavidade glenoidal na lesio ALPSA,
© 0levantamento subperiosteal sem deslocamento do ldbio ocorre na les3o de Perthes.

© A avulsio do lsbio com pequeno fragmento de cartilagem caracteriza a lesdo GLAD.
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como forma de diminuir a recidiva e promover cicatrizagdo
capsulolabral, mas os trabalhos subsequentes nido conse-
guiram reproduzir os bons resultados iniciais apresentados
pelos pesquisadores. Apds a imobilizagdo, institui-se reabi-
litagdio em todos os casos. A conduta atual € orientar o pa-
ciente para que utilize a tipoia de maneira intermitente, ndo
sendo necessario o seu uso continuo.

ATENCAO! 0 trabalho do reabilitador experiente é de fun-
damental importancia para a obtengao de bons resulta-
dos. Objetiva-se consequir a mobilidade articular total e

o reforo dos diferentes grupos musculares. A natagao e
outras formas de hidroterapia sao recomendadas na fase
inicial de reabilitacao.

Manejo apds a primoluxagao

Ap6s adequadas redugdo, imobilizagdo e avaliagdo das
lesdes associadas, surge a controvérsia: tratamento cinirgi-
co deve ser indicado ap6s um tinico episodio de luxagdo?

O assunto segue controverso, mas ha diversos estudos
que demonstram evidéncia para indicar o tratamento cirtir-
gico em um grupo especial de pacientes, chamado de grupo
de risco para recidiva. A idade e a atividade do individuo
sdo os fatores mais importantes. Diversos estudos demons-
tram que a idade na qual ocorre o primeiro episddio afeta
a recidiva. Robinson e colaboradores'” demonstraram 87%
de recidiva em pacientes que experimentaram o primeiro
episddio abaixo de 20 anos contra 30% naqueles com idade
acima de 30 anos. Sachs e colaboradores'® também repor-
taram a idade abaixo de 25 anos no primeiro episddio de
luxagdo como principal fator para recorréncia. Em geral, os
estudos apontaram para uma taxa de recidiva que varia de
72 2 95% em idade abaixo de 20 anos, 70 a 82% entre 20 ¢
30 anos e 14 a 22% em pacientes acima de 50 anos.

Taylor e Arciero'® avaliaram primoluxagdes em jovens
(com menos de 24 anos) e encontraram 97% com lesdes
de Bankart, 89% com lesdo de Hill-Sachs e 10% de lesdes
SLAP. Baker ¢ colaboradores® e Norlin®' encontraram re-
sultados similares nos seus estudos em pacientes com mé-
dia de idade de 22 anos. Baker e colaboradores relataram
87% de lesdes de Bankart e 64% de lesdes de Hill-Sachs.
Norlin referiu incidéncia de 100% de lesdes de Bankart e
Hill-Sachs. Antonio e colaboradores® analisaram os resul-
tados de exames de artro-RM e os estratificaram por idade
em dois grupos, menor ou maior ¢ igual a 30 anos. No gru-
po etario abaixo de 30 anos, encontraram 82% de lesdes
de Bankart, 71% de lesdes de Hill-Sachs, 14% de SLAP e
39% com extensa lesdo labral envolvendo labrum anteros-
superior e anteroinferior ¢ apenas 2,9% de lesdes do man-
guito rotador associadas, enquanto esse indice saltou para
53% nos pacientes acima de 30 anos.

Outro fator que corrobora a indicagdo € o de que as le-
sdes se tomam mais complexas com o maior nimero de

episddios de luxagdo. Urayama e colaboradores?® demons-
traram que hé de 2,6 a 6,7 mm de alongamento da capsula
inferior e anteroinferior em pacientes jovens que tiveram
luxagdes recorrentes. Habermeyer e colaboradores®* ava-
liaram pacientes desde o primeiro episddio até a Juxagdo
recorrente cronica e demonstraram que ocorre progressiva

lesdo capsulolabral e ligamentar de acordo com o niimero

de episédios de luxagdo.

A perda 6ssea da glenoide anterior € um fator que tam-
bém ¢é agravado durante as recorrentes luxagdes, conforme
demonstraram Griffith e colaboradores,” que encontraram
incidéncia trés vezes maior de perda dssea em individuos
com luxagdo cronica que apds um (nico episodio.

Por fim, o desenvolvimento de artrose pds-traumatica
também é um fator a ser considerado, sendo mais frequente
apos diversos episodios do que apds um episddio isolado,
como demonstraram Hovelius e colaboradores®® em estu-
do com 25 anos de seguimento (maior seguimento sobre o
tema até o momento). Os autores encontraram ocorréncia
de 18% de artrose ap6s um tnico episédio contra 40% em
portadores de luxagdo recidivante. Portanto, com base nos
estudos recentes, ha forte evidéncia de que pacientes abai-
xo de 25 anos que tenham leséo labral comprovada e ati-
vidades laborais, recreativas, com membros superiores ou
esportes de alto rendimento ou de risco, nos quais uma lu-
Xagdo poderia colocar em risco sua vida, sdao candidatos a
reparo cirlrgico logo apds o primeiro episédio de luxagdo
traumatica, ndo somente pelo risco aumentado de recidiva.
mas também pela altera¢do nos escores de mensuragdo de
qualidade de vida, conforme demonstraram Boone e Arcie-
ro.2” Como é alto o indice de recidiva de luxa¢io de ombro
em pacientes desse grupo, a indicagdio de reparagdo cirur-
gica em luxagdo priméria ¢ altamente benéfica para o pa-
ciente, constituindo-se a indicagdo ideal de reparagdo por
via artroscopica.

LUXACAO RECIDIVANTE DO OMBRO

Trata-se da continuidade do processo iniciado pela lu-
xagdo primdria e costuma ser de etiologia traumatica. Par-
tindo-se do principio de que a luxagdo traumatica produz
desinsergdo do ldbio (lesdo de Bankart) e de que o proces-
s0 de cicatrizagdo ndo ocorre, é facil supor que a maioria
dos luxadores “primarios” se torna “recidivantes” (FI6.45.23).

Epidemiologia e definicao

A luxagdo anterior recidivante do ombro é uma lesdo
bastante frequente nos consultdrios ortopédicos, acometen-
do mais os jovens, muitas vezes atletas e praticantes de es-
portes de contato, € pode evoluir para episodios recorrentes
de instabilidade sintomética, podendo ser bastante incapa-
citante. Ocorre em todas as idades, com complicagdes rela-
tivas a cada periodo, em jovens durante esportes de contato

e em idosos apds traumas de baixa energia.
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Estabelecimento da lesao

Perthes’ e Bankart® descreveram a ruptura do comple-
o capsulolabial da borda da cavidade glenoidal e do colo
escapular como “lesdo essencial” causadora de luxagdo an-
werior recorrente (FG.45.10). Speer e colaboradores,?® simu-
lando a lesdo de Bankart em cadaveres, encontraram ape-
nas minima translagao anterior. Barber e colaboradores, em
estudo artroscopico de ombros com luxagio recidivante,
detectaram 62% dos pacientes com lesdo de Bankart e gra-
Ve instabilidade e 13% sem lesdo do labio evidente e esta-
Veis sob anestesia. Isso levou a crer que a luxagdio anterior
Tecomente requer um componente anatomopatoldgico adi-
cional, como a deformagdo plastica da capsula ou seu alon-
gamento. Com esse novo conceito, foi esclarecida a falén-
¢ia de tratamentos que visavam apenas ao reparo da “lesdo
essencial”. Pollock e colaboradores,” realizando um estu-
do em cadaveres, demonstraram que ocorre alongamento
capsuloligamentar e labial progressivo e irreversivel com
os episddios de luxagdo recorrentes.

De acordo com Pétzl e colaboradores® e Rowe,"” a
avulsido do complexo capsulolabial anteroinferior ocorre
em 90% dos pacientes com luxagdo anterior traumatica do
ombro. A forma mais comum de instabilidade do ombro
¢ a subluxacdo anterior recorrente ou a luxago resultante
de trauma. Em geral, o primeiro episddio estd associado a
rauma indireto, com vetor de forca anteriormente direcio-
nado, aplicado ao brago em abdugZo e rotagio lateral (“po-
sicdo de risco™), fazendo com que a cabega do timero se
chogque contra a borda fibrocartilaginosa da cavidade gle-
noidal, causando sua desinsergdo (lesio de Bankart), mas,
em alguns casos, pode apenas lesar a cApsula sem acometer
o labio. Com o brago na “posigdo de risco”, a resisténcia &
rotagdo externa é condicionada pelo complexo glenoume-
ral inferior (banda anterior, recesso axilar e banda poste-
rior do ligamento glenoumeral inferior), que atua como re-
de (hammock), retendo a cabega do imero na articulagdo.
0 impacto direto sobre 0 ombro também pode causar sua
luxagdo anterior, embora com menor frequéncia. Os sinto-
mas de instabilidade desenvolvem-se durante os primeiros
dois anos apos a luxagdo priméria.

A incidéncia exata da taxa de recorréncia ainda per-
manece incerta, com porcentagens variando de 17 a 100%,
¢m proporgdo inversa i idade durante o primeiro episédio;
porém, em idosos, apresenta relago direta ao risco de le-
sdes do manguito rotador. Em geral, os estudos apontam
Para uma taxa de recidiva que varia de 72 a 95% em idade
zbaixo de 20 anos, 70 a 82% entre 20 e 30 anos e 14 a 22%
tm pacientes acima dos 50 anos. A idade em que a luxa-
%30 primdria ocorre é considerada o principal fator prog-
nbstico para determinar o risco de instabilidade recorrente.
Muitos outros fatores de risco tém sido sugeridos para a lu-
*ag3o recidivante do ombro, incluindo histéria familiar de
instabilidade recorrente, fratura-avulsdo radiologicamen-
le visivel da borda glenoidal, grande lesdo de Hill-Sachs
¢ também fatores relacionados & juventude, como retorno

precoce a atividades competitivas e de contato, reabilita-
¢do inadequada e maior probabilidade de avulsio capsu-
lolabral na luxagdo primaria. Com a manuten¢do das reci-
divas, algumas alteragdes adicionais podem ocorrer. Entre
elas, podem ser citadas erosdo da borda anteroinferior da
cavidade glenoidal, aumento da lesdo de Hill-Sachs, au-
mento da desinsergdo do labio, lesdo da insergdo bicipital
(SLAP), adaptagdio dos mecanorreceptores com diminui-
¢do da propriocep¢do, lesio do manguito rotador e lesdo
do nervo axilar.

As lesdes de Hill-Sachs costumam ser pequenas e ndo
contribuem para a instabilidade, sendo esta mais frequente
quando a lesdo de Hill-Sachs ¢ combinada com perda 6s-
sea da glenoide anterior, configurando as leses bipolares.
Entretanto, quando sdo maiores do que 30% da superficie
articular umeral, podem, durante 0 movimento de rotagdo
externa, encaixar com a cavidade glenoidal anterior (en-
gaging Hill-Sachs) e, dessa forma, necessitar de corregdo.
Itoi e colaboradores,'® em 2007, introduziram o conceito
de glenoid track, ou “caminho da glenoide”, para definir o
risco que a lesdo de Hill-Sachs determina para a cabega do
umero de se enganchar no rebordo anterior da glenoide, de
acordo ndo s6 com o tamanho da lesdo, mas também com
sua localiza¢do. Nesse trabalho, os autores usaram modelo
de cadaver no qual mediram a representagdo do didmetro
da glenoide na cabega umeral com o brago em rotagdo ex-
terna e em diferentes graus de abdugdo (60, 90 e 120°). De-
terminaram que, quando o brago € elevado, a drea de conta-
to da glenoide percorre um trajeto da porgdo inferomedial
para superolateral da porgdo articular posterior da cabega
umeral. Eles definiram essa zona de contato como glenoid
track. Assim, quando se tem uma glenoid track sem signi-
ficativa perda dssea, existe estabilidade. Os autores deter-
minaram ainda que a distincia da margem medial da area
de contato até a margem medial da inser¢do do manguito
rotador no imero ¢ de 18,4 + 2,5 mm ou 84 + 14% da lar-
gura da glenoide com o brago em 60° de abdugdo da es-
capula ou 90°de abdugdo do tronco. Determinaram que,
quando o didmetro da lesdo de Hill-Sachs sobrepassa esse
diametro da glenoide, ocorre enganche da lesdo no rebordo
anterior da glenoide com necessidade de tratamento cirir-
gico também da lesdo de Hill-Sachs.

Gerometta e colaboradores® descreveram um método
radiografico para mensurar o tamanho do defeito de Hill-
-Sachs - utilizando radiografias em anteroposterior com
rotagdo interna, mensuram-se o tamanho/a profundidade
do defeito de Hill-Sachs e o raio da circunferéncia da ca-
beca umeral. A raziio entre as duas medidas corresponde ao
indice de Hardy (FiG.45.24). Se for maior que 20%, preconiza
associar ao reparo artroscépico da lesdio de Bankart o “rem-
plissage”. Se houver associagiio com perda éssea anterior
da glenoide, a indicag@io passa a ser a cirurgia de Latarjet,

Hé renovado interesse também na importéncia da mor-
fologia da porgéio anteroinferior da borda dssea da cavi-
dade glenoidal na instabilidade glenoumeral. Owens e
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FIGURA 45.24 - 0 Indice de Hardy é utilizado para mensurar o tamanho do
defeito 6sseo de Hill-Sachs através de porcentagem dada através da razdo entre
o defeito 6sseo e o raio da circunferéncia a cabega umeral, na radiografia em AP,
com rotagdo intema.

colaboradores® avaliaram a morfologia da glenoide de jo-
vens atletas que tiveram luxagdes recidivantes e correlacio-
naram a morfologia da glenoide com maior nimero de re-
cidivas. Encontraram maior risco nas glenoides com maior
comprimento e menor largura, ou seja, “altas e finas”, do
que nas “baixas e largas”, e aumento de 20% de risco a ca-
da | mm de aumento da disténcia coracoumeral.

A lesdo por impressdo ¢ a fratura-avulsdo alteram a
configuragdo do formato de pera da cavidade glenoidal e
produzem a chamada “pera invertida”. O grau de perda
dOssea da glenoide esta diretamente relacionado a instabi-
lidade recorrente e  faléncia de estabilizages cirtrgicas
artroscopicas. Burkart e De Beer' encontraram 4% de re-
cidiva apds reparo artroscépico das lesdes de Bankart em
pacientes sem perda Ossea, contra 67% de recidiva em indi-
viduos que apresentavam perda 6ssea da glenoide. Portan-
to, a avaliagdo da perda Gssea se torna mandatéria para de-
finir o correto tratamento e a indicagdo da técnica cirirgica
mais adequada para cada caso.

Avaliacdo clinica e porimagem

Histéria detalhada e exame fisico cuidadoso sdo fun-
damentais na avaliagdo de qualquer individuo com insta-
bilidade do ombro, documentando possiveis déficits neu-
rovasculares e selecionando o tipo de luxagdo (traumética,
atraumatica, voluntdria) para melhor definir o tratamento.
Detalhes sobre inicio, duragdo e frequéncia dos sintomas
sdo Uteis na histéria. O exame fisico deve ser comparativo
com o lado contralateral e deve buscar sinais de frouxiddo
capsular generalizada; testes provocativos devem ser reali-
zados para definir a diregdo e a extensdo da instabilidade.
Entre os testes mais importantes, ha o sinal da apreensdo
anterior, o teste da recolocagdo, o sinal do sulco e o tes-
te da gaveta anterior e posterior. O teste de apreensdo de-
ve ser realizado em diferentes graus de abdugdo e rotagio
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externa. Apreensdo positiva em pequenos graus de abdu~
¢do e rotagdo externa ¢ indicativa de perda 6ssea na gle-
noide anterior, e o enganche da cabega umeral na glenoi-
de determina extensa lesdo de Hill-Sachs ou lesdo bipolar.
O exame sob anestesia deve confirmar os achados anterio-
res. O teste de Gagey ¢ utilizado para mensurar o grau de
frouxiddo ligamentar, com 0 membro superior junto ao cor-
po realizando rotagdo lateral. Individuos com rotagdo late-
ral acima de 90° costumam apresentar hiperlassiddo capsu-
loligamentar.

A avaliagdo radioldgica segue a série de trauma para
ombro (anteroposterior verdadeira, perfil da escdpula e axi-
lar), identificando fraturas associadas. Incidéncias adicio-
nais incluem a de Stryker (visualizagdo do processo cora-
coide e Hill-Sachs) e apical obliqua de Garth ou Bernageau
(avaliagdo do rebordo anteroinferior da glenoide), além da
incidéncia anteroposterior com rotagdo interna e externa
do umero (avaliagdo do defeito dsseo de Hill-Sachs). In-
vestigagdo radioldgica especializada, exame sobre aneste-
sia ou diagnéstico artroscépico também sdo utilizados. A
artro-RM ¢é superior & TC na avaliagdo das lesdes labrais e
ligamentares, enquanto a TC com reconstru¢do 3D e com
supressdo da cabega umeral fornece maior informagio a
respeito da perda 6ssea na glenoide e do defeito de Hill-
-Sachs (FIG.45.10).

Diagndstico diferencial

A instabilidade posterior € o grande diagnéstico dife-
rencial a ser descartado por meio de boa anamnese e bom
exame fisico, com complementa¢do de exames radiogré-
ficos. A artropatia de Charcot, geralmente secundaria a si-
ringomielia, e a hipoplasia congénita da cavidade glenoi-
dal sdo diagndsticos mais raros e apresentam instabilidade
grosseira ao exame fisico.

Tratamento conservador

Apbs episodios recorrentes de luxagdo, ndo ha neces-
sidade de longo periodo de imobilizagdo com tipoia, sendo
esta recomendada por curto periodo, apenas para controle
da dor. O tratamento conservador tem por base um progra-
ma de reabilitagdo voltado ao reforgo muscular do man-
guito rotador, deltoide e peitoral maior ¢ da musculatura
escapular, assim como no controle neuromuscular proprio-
ceptivo, com gradual retorno a atividade prévia. Pacientes
sedentdrios, com baixa demanda funcional, sintomas oca-
sionais de instabilidade, criangas, individuos acometidos
por luxagdo voluntria, luxagSes posteriores € idosos sdo
candidatos, a principio, a um programa de reabilitagdo. Os
individuos com instabilidade atraumatica sdo os que apre-
sentam melhor resultado com essa abordagem, com reforgo
muscular na tentativa de substituir os estabilizadores estati-
cos por dindmicos, trabalhando a propriocep¢do e o contro-
le neuromuscular. Deve ser realizado por um periodo mini-
mo de seis meses, podendo se prolongar por um ano.
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Altos indices de recorréncia sdo relatados com o mé-
todo conservador, sobretudo em pacientes jovens e naque-
les com menos de 25 anos. Burkhead e Rockwood** ob-
servaram que apenas 16% dos pacientes com luxagdes e
subluxagdes traumaticas responderam ao tratamento con-
servador, enquanto 80% dos individuos com luxagio atrau-
mitica e 90% dos com luxagdo posterior responderam bem
ao programa de reabilitagdo.

Tratamento cirdrgico

Mais de 150 procedimentos cirlirgicos ja foram des-
critos para a instabilidade anterior do ombro. E indica-
do como tratamento primario para os pacientes com ins-
tabilidade traumdtica e para aqueles em que a abordagem
conservadora falhou. Pacientes jovens, competitivos, pra-
ticantes de esportes de contato, que apresentam instabili-
dade traumatica, sdo mais bem tratados por estabilizagio
cinirgica. Apos a euforia inicial pelo método artroscopi-
€0, notou-se elevado indice de falha com recidivas e su-
bluxagdes. Estudos demonstraram que essas falhas sdo re-
lacionadas ndo ao método em si, mas devido a ma escolha
do paciente. Assim, ¢ essencial o correto diagnostico e a
avaliagdo das lesoes associadas para indicar a melhor op-
¢do cirargica, evitando falhas e recidivas. Dentre as opgdes
mais utilizadas, encontram-se o reparo das lesdes labrais
como Bankart, aberto ou artroscopico, associadas ou nao

o “remplissage” (tenodese do infraespinal junto ao defeito
de Hill-Sachs), e as cirurgias de Latarjet e Eden-Hybinette.

Burkart e De Beer,” analisando 194 reparos artroscopi-
cos de lesdes de Bankart, concluiram que pacientes candida-
tos a cirurgia artroscopica ndo devem apresentar falhas 0s-
seas significativas, engaging Hill-Sachs ou defeito 6sseo na
glenoide anterior em que a cavidade glenoidal tem o formato
de pera invertida, além de atletas de contato sem lesdes ¢sse-
as que podem ser tratados por esse método. Indicam, ainda,
que a técnica de Latarjet fica reservada para individuos com
significativa perda 6ssea da cavidade glenoidal.

Balg e Boileau® desenvolveram um sistema de pon-
tos (ISIS — Instability Severity Index Score; QUADR045.1) pa-
ra selecionar os pacientes candidatos a cirurgia artroscopi-
ca, considerando fatores de risco, como idade do primeiro
episodio, grau de pratica esportiva, realizagdo ou ndo de
esporte de contato, presenga de hiperfrouxiddo ligamen-
tar, tamanho da lesdo de Hill-Sacks e presenga de sinais de

QUADRO 45.1 - ISIS - Instability Severity Index Score

Fatores prognosticos Pontos

Idade no momento da cirurgia < 20anos 2
>20anos 0
Nivel do esporte (pré-operatdrio)  Competitivo )
Recreacional ou nenhum 0
Tipo de esporte (pré-operatdrio) ~ Contato ou arremesso 2
Outros 0
Hiperlassidao do ombro Anterior ou inferior 2
Normal 0
Hill-Sachs no raio X em Visivel em rotagdo externa 2
ki i Nao visivel em rotagdo externa 0
Perda do contorno da glenoideno  Com perda 2
raio X em anteroposterior G oot 0
Pontos possiveis (total) 10

Fonte: Adaptada de Balge Boileau.”

lesdio do rebordo anterior da glenoide. De acordo com essa
escala de pontos, se o paciente tiver uma pontua¢do maior
do que 6, em um total de 10 pontos possiveis, apresenta ta-
xa alta e inaceitdvel de recidiva de 70%, sendo indicada,
entdo, cirurgia de Bristow-Latarjet.

Reparo cirurgico da lesao labral (Bankart) e
capsuloplastia aberta

Bankart,® em 1938, descreveu o reparo com suturas do
labio & cavidade glenoidal e & cépsula, utilizando perfura-
¢des no rebordo da cavidade glenoidal. O aprimoramento
dessa técnica com o uso de dncoras associado a capsulo-
plastia faz com que ela seja um procedimento ainda muito
usado no tratamento da instabilidade anterior traumatica do
ombro (FIG.45.25).

Desde os anos 1980, ha consenso quanto & reconstru-
¢do anatémica da articulagdo do ombro, produzindo altos
indices de sucesso, com pouca ou nenhuma limita¢do da
amplitude de movimento. Praticantes de esportes de con-
tato ou com pequenos defeitos 6sseos anteroinferiores da
cavidade glenoidal apresentam melhores resultados com a

FIGURA 45.25

© Imagem artroscépica em visdo
pelo portal posterior da les3o labral
anterior ( Bankart).

© Imagem artroscopica da lesio
de Bankart visibilizada por portal
anterior.

@ Imagem artroscdpica pds-reparo
daleséo labral.
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técnica aberta quando comparados a técnica artroscopica,
conforme descrevem Mohtadi e colaboradores® em traba-
Iho prospectivo e randomizado comparando as duas técni-
cas, observando 11% de recidiva no grupo aberto e 23%
no grupo artroscopico. Também apresentam melhores re-
sultados com o reparo aberto os pacientes com lesdo tipo
HAGL, isto ¢, avulsio do ligamento glenoumeral inferior
da sua insergio umeral. Calvo e colaboradores® relataram
que a selegdo adequada do paciente ¢ fundamental para a
escolha da técnica cinirgica a ser empregada, diminuindo,
assim, o risco de recidiva. Consideraram o reparo artros-
cdpico menos efetivo e com maior chance de recidiva em
individuos que apresentaram defeito dsseo articular do re-
bordo da cavidade glenoidal maior do que 15%, em jovens
com idade abaixo de 28 anos, em pacientes com frouxidao
capsuloligamentar e em esportistas que praticam atividade
de contato com 0 membro superior elevado. Nesses casos,
o reparo aberto é o mais indicado. Aqueles com perda 0s-
sea maior que 25% da glenoide anterior s3o mais bem tra-
tados com procedimentos dsseos abertos, visando & corre-
¢do. A frequéncia de luxagdes recorrentes acima de cinco
vezes pode levar o cirurgido a pensar no procedimento de
reparo aberto.

O acesso deltopeitoral é usado quase que exclusiva-
mente. Entretanto, a incis3o de pele vertical, mais estética
€ menos invasiva, estendendo-se da linha axilar em dire¢do
ao processo coracoide, ¢ utilizada. A dissec¢do do tenddo
do misculo subescapular ¢ realizada como camada em se-
parado, antes da execugdo da capsulotomia. Virias formas
de incis3o da cdpsula sdo descritas (vertical, horizontal, em
forma de “T”) para a realizagdo da capsulotomia. O reparo
da lesdo de Bankart pode ser efetuado a partir de varios ma-
teriais e técnicas, como originalmente descrito com pontos
transésseos, mas o uso de ancoras de sutura € o preferido
por muitos cirurgides. A plicatura da cépsula é executada
para retensionar de modo adequado o complexo capsulo-
ligamentar anteroinferior, evitando a limitagdo da rotagdo
externa que ocorre quando o tensionamento € realizado de
forma excessiva. A combinagdo de séries de resultados re-
latados usando técnicas abertas revelou taxa de recorréncia
apés tratamento cirirgico entre 5 e 8%, em média.

Reparo cirtirgico artroscopico

A estabilizagdo artroscopica primaria € a técnica de
escolha na primoluxagdo ou em pacientes com recorrén-
cia que apresentam apenas leses labrais ou com peque-
nos defeitos dsseos na glenoide, bem como pequena lesio
de Hill-Sachs. Por preservar o subescapular, apresenta me-
nor morbidade e permite diagndstico mais apurado da ar-
ticulagdo e das possiveis lesdes associadas. Pacientes que
apresentam defeito 6sseo da glenoide anterior superior a
25% tém contraindicagdo de reparo artroscdpico devido ao
maior risco de falha. Alguns estudos mais recentes apon-
tam que uma perda 6ssea da glenoide anterior de cerca de
13 a 15% seria suficiente para produzir mais recidivas,

recomendando técnicas abertas nesses casos ou reparo ars
troscopico com a incorporagdo do fragmento 6sseo NO e~
paro e quando associado & lesdo de Hill-Sachs extensa &
realizagdo do “remplissage” (tenodese do in fraespinal pre-
enchendo o defeito ésseo na cabega umeral), como forma
de diminuir os indices de falha (FI6.45.26). O escore de pon-
tos ISIS, descrito por Balg e Boileau,’ ¢ uma ferramenta
util na definigdo da técnica cirlirgica a ser empregada.

Boileau ¢ colaboradores®® também descreveram uma
classificagdo artroscpica para as lesdes do labio glenoidal
e da capsula na instabilidade cronica pés-traumatica:

1) Lesdes labiais:
a) Lesdo de Bankart classica.

b) Lesdo de Bankart + destacamento do 1abio supe-
rior ¢ da 4rea de fixagdo do biceps.

c¢) Lesdo de Bankart + lesdo do labio posterior.
d) Lesdo circunferencial do labio.
e) Lesdo de Bankart ausente.

2) Lesoes ligamentares:

a) Destacamento isolado do ligamento glenoumeral
inferior (LGUI) da glenoide.

b) Destacamento do LGUI da glenoide + lesdo intra-
ligamentar.

c) Destacamento do LGUI da glenoide e da insergido
umeral.

d) Lesdo intraligamentar pura do LGUI sem destaca-
mento da inser¢3o glenoide ou umeral.

O reparo artroscopico da lesdo de Bankart e/ou suas
variantes junto a borda decorticada da cavidade glenoidal é
o procedimento usual. Entretanto, pacientes com instabili-
dade recidivante apresentam a capsula anteroinferior cada
vez mais atenuada conforme ocorrem os episédios de su-
bluxagdo e luxagdo. Nesses casos, o tensionamento da cap-
sula anterior pelo avanco superior do ldbio durante o reparo
da lesdo de Bankart e suas variantes ou associado a plicatu-
ra da cpsula deve ser realizado.

Glenoide

FIGURA45.26 - A técnica de“remplissage” consiste na tenodese do infraespinal
junto ao defeito dsseo da cabega umeral.

O Ancorassio posicionadas medialmente o defeito dsseo e os fios passados
através do infraespinal e posteriormente realizado a sutura.

O Redlizando entioo prenchimentododefeito dsseo.___————
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O reparo artroSCOPILU PUuv owi IVAIILAUY LUIT 0 Paciente
posicionado em decibito lateral ou cadeira de praia, através
de um portal posterior ¢ dois anteriores. As lesdes sio iden-
tificadas por meio de inspegdo articular. Em geral, o desta-
camento de Bankart ocorre na posi¢do entre 3 a 6 horas na
glenoide. O labio e a cdpsula sdo entdo mobilizados, com
cruentizagdo da borda anterior da glenoide, na qual sdo in-
troduzidas as ancoras de sutura, que costumam ser absorvi-
veis (FI6.45.27), A primeira € colocada na posigdo mais inferior
possivel (5 horas), com passagem do fio o mais inferior jun-
to & cdpsula e ao librum, cerca de 1 cm do ponto de fixagdo,
realizando o retensionamento do ligamento glenoumeral in-
ferior. As demais ancoras sdo posicionadas aos poucos em
direcdo superior na glenoide (em média, trés dncoras sdo ne-
cessdrias), repetindo-se a passagem de fios através do ldbio e
da cdpsula e realizando o reparo com nés firmes, avangando
o tecido sobre a glenoide (anterior bumper). Quando utiliza-
das dncoras sem nds, 0 passo inicial é a passagem dos fios
pelo tecido para, entdo, realizar a fixagdo da ancora. Quan-
to a0 uso de ancoras simples (com um fio) ou duplamente
carregadas (dois), ndo parece haver diferenga de resultados,
conforme Godinho e colaboradores.

Complicaoes e fatores relacionados a
recorréncia ap0s tratamento cirdrgico

A avaliagdo inadequada pré-operatéria resulta na sele-
¢3o inapropriada do paciente, sendo a falha em reconhecer
a instabilidade multidirecional ou voluntaria uma causa co-
mum, assim como a indicagio da técnica em pacientes com
acentuada perda 6ssea. O erro ciniirgico é outro fator rela-
cionado, tendo no tratamento inadequado de todos compo-
nentes da instabilidade sua causa trivial. A excegdo ocorre
em atletas e praticantes de esportes de contato, que apre-
sentam novas lesdes com forga suficiente para luxar o om-
bro, ndo importando a qualidade do reparo realizado. Entre
as anormalidades mais encontradas ap6s a falha do trata-
mento instituido estdo a lesdo de Bankart nio cicatrizada,
a avuls@o umeral dos ligamentos glenoumerais, a grande
lesdo 6ssea da borda da cavidade glenoidal, a frouxiddo

@)

FIGURA 45.27

© As éncoras sio fixadas na cavidade glenoidal, e os fios de sutura sio passados
através do Iabio e da cépsula para reinsercao dessas estruturas.

© Aspecto radiografico em posicao anteroposterior no pds-operatdrio evidenciando
a posigdo das dncoras.

capsular excessiva, as lesoes do intervalo rotador, a exten-
sa lesdo de Hill-Sachs (maior de 30%), capaz de causar lu-
Xagdo, a redugdo da retroversdo da cabega do imero ou a
excessiva retroversdo da cavidade glenoidal.

Uma das complicagdes mais temidas € a artrose gle-
noumeral ocasionada por dncoras metalicas (FiG.45.28). Pode
ocorrer por extrusdo do implante ou por ma técnica de in-
ser¢do, quando permanece proeminente, ocasionando lesdao
cartilaginosa na cabega do imero durante os movimentos
do ombro. Essa complicagdo é muito frequente, e diversos
casos sdo relatados na literatura, Para evita-la, deve ser em-
pregada a técnica adequada de insergdo das dncoras e feita
a escolha correta dos implantes, além de instituido um ri-
goroso controle pés-operatdrio. Quando identificado o pro-
blema, a ancora deve ser removida de imediato para evitar
resultados desastrosos. O uso de implantes bioabsorviveis
reduz o problema, sendo o mais apropriado para a corre¢ao
das lesdes articulares, mas também néo € isento de compli-
cagdes, sendo a ostedlise ao redor da dncora absorvivel a
situagdo mais frequente.

Técnica de Latarjet

A perda 6ssea da glenoide ¢ um importante fator as-
sociado a recorréncia de luxagdes. Diversos métodos sdo

FIGURA 45.28
© Radiografia na incidéndia anteroposterior mostrando alteragdes degenerativas na cabega do Gmero, com formagdo de ostedfitos inferiores e achatamento da cabega.
Presenca de duas dncoras metélicas na cavidade glenoidal,
O Incidéndia axilar revelando a artrose glenoumeral e a extrusao das ancoras, causando abrasao na superficie cartilaginosa.
@ TCdemonstrando com dlareza a presenca da ncora metalica extrusa na articulagao.

O Imagem artroscopica evidenciando as ncoras proeminentes na superficie da cavidade glenoidal.

9 Apés a remogao das ancoras, é possivel verificar a degeneragio articular existente.
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Ortopedia e traumatologia: principios e pratica

FIGURA45.29

© Um dos métodos de mensuragdo de percentual de perda dssea da glenoide,
sequndo Sugaya, é determinado através da razao entre o defeito dsseo e o didmetro
da dircunferéncia da glenoide (b/A) em imagem de TC com reconstrugao 3D.

© Oindice X de Gerber também pode ser utilizado, dividindo a disténcia do defeito
dsseo e 0 didmetro da glenoide(d/D). Indice X maior que 40% € indicativo de técnica
de Latarjet.

descritos e utilizados para mensuragdo da perda 6ssea da
glenoide (Fi6.4529). Burkhart e De Beer” descrevem uma
equagdo através de medida artroscopica, o bare spof como
centro da porgdo inferior da glenoide, mensuram o didme-
tro posterior e subtraem do didmetro anterior. O valor € en-
tdo dividido pelo valor do didzmetro posterior e multiplica-
do por 2 (Dp—Da/Dp-2). O valor percentual encontrado
corresponde a perda 6ssea anterior. Ikemoto e colaborado-
res’’ propuseram a mensurago através de medidas do dia-
metro anteroposterior da glenoide no local de perda 6ssea
através de TC multislice. Sugaya® preconiza o uso de TC
com reconstrugdo 3D com supressdo da cabega umeral para
mensurar a perda 0ssea; através de circulo concéntrico na
porgdo inferior da glenoide em seu maior diametro, calcu-
la-se a perda dssea anterior, sendo essa medida a razdo en-
tre o defeito 6sseo e o didmetro da glenoide.

Latarjet"! descreveu, em 1954, o uso de enxerto 6sseo
do coracoide para aumentar a superficie anteroinferior da
glenoide, refazendo o rebordo e evitando, assim, o desloca-
mento anterior da cabega umeral. Consiste na transferéncia
do processo coracoide osteotomizado e do tendio conjun-
to e sua fixagdo na borda anteroinferior da cavidade gle-
noidal, funcionando como barreira 4 luxagio anterior, bem
como limitando a rotagdo externa. Patte propds algumas
modificagdes no procedimento, criando o triplo efeito esta-
bilizador, hoje muito difundido:™*

+  Efeito suspensorio realizado pelo tend3o conjunto so-
bre o subescapular e a capsula anteroinferior quando o
membro superior esta em abdugdo e rotagdo externa.

« Efeito 6sseo pelo aumento do didmetro anteroposterior
da glenoide.

« Efeito capsuloligamentar que ¢ dado a partir da sutura
da capsula com a por¢do do ligamento coracoacromial,
removido com o coracoide osteotomizado.

Yamamoto e colaboradores* demonstraram, em es-
tudo realizado em cadéveres, que o efeito suspensdrio
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realizado pelo tenddo conjunto (sling efect) € o princiPaI
responsével pela estabilidade no procedimento de Latarjet.

A cirurgia de Latarjet é a opgdo mais indicada nos ca-
sos de perda ¢ssea superior a 25% da glenoide anterior. No
entanto, alguns estudos demonstram que perdas 6sseas de
13 a 15% ja sdo suficientes para produzir instabilida-
de, sendo indicado o procedimento de Latarjet, sobretudo
quando ocorre perda 6ssea bipolar, isto €, com defeito ¢s-
seo de Hill-Sachs (F16.45.30).

Quanto a técnica cirlirgica, o paciente é posicionado
em cadeira de praia com um coxim colocado entre as es-
cépulas € com o membro superior livre para que possa ser
movimentado em abdugdo e rotagdo externa durante o ato
cirurgico. A incisdo inicia-se da ponta do coracoide até
cerca de 4 a Scm inferior, em diregdo a axila. O deltoide
e o peitoral sdo afastados expondo o processo coracoide,
e utiliza-se um afastador de Hohmann na por¢@o superior
do processo coracoide, expondo-o. O ligamento coraco-
acromial ¢ identificado e incisado cerca de 1 cm da sua
inser¢do no coracoide. O peitoral maior é desinserido da
borda medial do coracoide, mantendo o tenddo conjun-
to inserido na ponta. Realiza-se osteotomia do coracoide
com uso de serra de medial para lateral na sua base e sua
porgdo inferior €, entdo, regularizada e cruentizada. Dois
orificios sdo realizados no enxerto com distancia de 1 cm
entre eles.

O subescapular ¢ identificado posicionando o mem-
bro superior ao lado do corpo e em rotagdo lateral, e as por-
¢oes inferior e superior do subescapular sdo identificadas.
A abertura do subescapular € realizada no sentido das fibras
na jungdo dos dois tergos superiores com o tergo inferior, ex-
pondo a cépsula articular, que é aberta verticalmente na in-
terlinha articular. Um afastador de Fukuda €é introduzido na
articulagdo afastando a cabega umeral, ¢ a glenoide € expos-
ta. O defeito 6sseo € identificado e regularizado com osted-
tomo, deixando uma superficie plana e cruenta para fixagdo
do enxerto. O enxerto de coracoide é posicionado no rebor-
do anterior da glenoide em posi¢do de 4 ou 5 horas e entdo

FIGURA 45.30 - Imagem de TC com reconstrugdo demonstrando a extensio
daleso de Hill-Sachs ) e defeito dsseo da glenoide anterior @), configurando
lesao bipolar.
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fixado com parafusos esponjosos de rosca parcial ou male-
olares, com cuidado para nio ficar muito lateralizado, o que
causa impacto e artrose. O afastador articular é removido, e
a cipsula € suturada junto a porgdo do ligamento coracoa-
cromial remanescente ao coracoide, completando, assim, o
efeito de triplo bloqueio (Fi6.4531).

Complicagoes

A maioria das complicagdes esté relacionada a erros téc-
nicos. Griesser e colaboradores® relataram cerca de 30% de
complicagdes, sendo a recidiva de apenas 2,9% e reopera-
gdes em cerca de 7%. As complicages mais frequentes sdo
fratura do enxerto coracoide, a qual pode ser evitada man-
tendo uma distincia adequada entre os dois furos e evitando
o aperto excessivo dos parafusos — a técnica de two finger
deve ser aplicada, e brocas largas acima de 3,2 mm devem
ser evitadas; posi¢do lateralizada ou demasiado medializada
do coracoide; pseudartrose do coracoide; rigidez e restrigdo
da rotag3o externa; e artrose glenoumeral.

INSTABILIDADE ATRAUMATICA/
MULTIDIRECIONAL DO OMBRO

A instabilidade multidirecional estd contida em um es-
pectro de alteragdes anatomofuncionais do complexo capsu-
loligamentar do ombro e dos misculos do manguito rotador.
Para melhor compreensio da patologia, é necessrio conhe-
cer a anatomia funcional da articulagdo glenoumeral.

O estabilizador estético mais importante da articulagdo
glenoumeral € o complexo capsuloligamentar, que inclui
os ligamentos glenoumerais superior, médio ¢ inferior € o
ligamento coracoumeral. Ndo h4 estrutura anatomica que
seja responsavel pela estabilidade articular em todas as po-
sigdes. A relativa contribuigdo desses estabilizadores difere
de acordo com a posigo articular e, em menor grau, com
suas variagdes anatomicas.

O sistema capsuloligamentar encontra-se frouxo ao
longo de quase todo o arco de movimento. Ele exerce fun-
¢3o estabilizadora somente quando se encontra sob tenséo,
proximo aos limites da amplitude de movimentos da ar-
ticulag@o glenoumeral. Conforme Harryman e colabora-
dores,* o ligamento glenoumeral superior fica sob tensdo

FIGURA 45.31

© Defeito dsseo da glenoide anterior
visibilizado em TC com reconstru¢io 3D e
supressdo da cabeca umeral. Radiografia

AP © eaxilar @ glenoumeral demonstra
pds-operatério de cirurgia de Latarjet, com
parafusos fixando enxerto de coracoide na
glenoide anterior.

quando a articulagdo glenoumeral estd em extensdo, fle-
xdo, rotagdo externa e adugdo, resistindo a translagio in-
ferior e posterior. O afrouxamento dessas estruturas do in-
tervalo rotador aumenta a translagdo posterior e inferior da
cabega do (imero.

O ligamento glenoumeral médio tensiona-se com o
brago em rotagdo externa e abdugdo de 45°. Est4 ausente
ou mal definido em um tergo dos espécimes, sendo consi-
derado fator de risco para instabilidade glenoumeral. O li-
gamento glenoumeral inferior é o estabilizador primario da
translagdo anterior, posterior ¢ inferior, quando o ombro se
encontra abduzido de 45 a 90°. Ele é formado por trés com-
ponentes: banda anterior, banda posterior e bolsa axilar, in-
terposta entre as duas bandas, as quais originam-se na parte
anteroposterior da cavidade glenoidal inferior e inserem-
-se no colo anatémico em formato de “V™. Com a rotagio
externa do ombro, a banda anterior se abre, sustentando a
cabega do imero. Com a rotagdo interna, a banda posterior
do ligamento estabiliza a cabega posteriormente. Esse me-
canismo reciproco faz com que o complexo do ligamento
glenoumeral inferior estabilize a cabega do timero tanto na
translagdo anterior quanto na posterior. Quando o recesso
axilar estd aumentado, as bandas anteriores e posteriores
ficam mal definidas, o volume capsular global aumenta e a
estabilidade diminui.

O grande e notavel recesso capsular inferior é um
achado fisiopatoldgico encontrado em pacientes com insta-
bilidade multidirecional (Fi6. 45.32). Outro achado importante
nessa patologia ¢ o intervalo dos rotadores, caracterizado
por defeito que aparece como fenda ou tecido capsular ate-
nuado. Assim, sua insuficiéncia € um fator consideravel na
fisiopatologia da doenga.

Zlatkin e colaboradores*’ demonstraram, por meio de
estudos anatdmicos ¢ de RM, que a cépsula articular ante-
rior pode apresentar diferentes inser¢des na cavidade gle-
noidal. Propuseram uma classificagdo em trés tipos: no tipo
I, a cdpsula insere-se imediatamente no rebordo da cavida-
de glenoidal; no I, a inser¢do é mais medial; no III, a in-
sercdo é mais medial ainda, ocasionando maior frouxidio
capsular e maior suscetibilidade a instabilidade (F16.45.33).

Lippitt e colaboradores*® demonstraram que o man-
guito rotador exerce um importante papel como estabili-
zador da articulagdo® glenoumeral, por meio da compres-
sdo da cabega do umero contra a cavidade glenoidal. Essa
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FIGURA45.32 > A enorme complacéncia capsular presente nos pacientes com instabilidade multidirecional é evidenciada por melo da artro-RM.

Q) Corte coronal revelando o recesso axilar aumentado, com a presenca de grande quantidade de contraste.
O (Corte sagital demonstrando a distensibilidade capsular global que estd presente e o recesso sublabial aumentado.
(@ Neste corte, € passivel identificar com precisao as bandas anterior e posterior do complexo do ligamento glenoumeral inferior.

compressdo depende da coordenagdo de forgas dindmicas
exercidas pelos musculos do manguito rotador. Parece ser
um mecanismo estabilizador muito importante durante a
amplitude média do movimento glenoumeral, em que as
estruturas capsuloligamentares estdo frouxas. Em contra-
partida, para que o manguito rotador possa exercer essa
fungdo, ¢ necessario que, por meio da agdo dos misculos
estabilizadores da escépula, a superficie glenoidal e o labio
permanegam perpendiculares a cabeca do umero, evitando
que uma forga de cisalhamento caudal produza subluxa¢io
inferior.

Outro fator de extrema importancia relacionado a
instabilidade multidirecional é o déficit proprioceptivo.
Os mecanorreceptores presentes na articulagao do ombro
fornecem informagdes quanto a posigdo, dire¢do e veloci-
dade articular. Quando estimulados por pressdo ou tensdo
nos ligamentos, durante a rotagdo articular, resultam em
contragdo reflexa da musculatura adjacente, controlando a
stibita aceleragdo e a desaceleragdo do imero na cavidade
glenoidal. A frouxiddo capsuloligamentar produz atraso na
reagdo neuromuscular e, nessas condigdes, os mecanorre-
ceptores ndo sdo estimulados até que a cabeca do (imero
subluxe ¢ a capsula seja alongada.

Diagndstico

Na instabilidade multidirecional, a obtengéo de diagnos-
tico ortopédico correto € um exercicio de raciocinio légico.
Os diagndsticos errdneos mais comuns incluem instabilida-
de unidirecional, sindrome do impacto, hérnia de disco cer-
vical, sindrome da abertura toricica, entre outros.

Histdria clinica

O paciente acometido com maior frequéncia é o ado-
lescente ou adulto jovem — muitos sdo atletas que realizam
atividades fisicas com os membros superiores (ginastas,
nadadores, jogadores de volei e beisebol, entre outros es-
portes). Tal condig#o é rara apds os 30 anos. A prevaléncia
quanto ao sexo € semelhante. Com base em estatisticas de
diversas séries publicadas, 55% dos pacientes eram do se-
xo feminino e 45% do masculino. A incidéncia de instabili-
dade bilateral ndo é incomum.

Individuos com instabilidade multidirecional podem
se apresentar de diversas maneiras. Alguns ndo conseguem
dizer com exatiddo quando as dores no ombro iniciaram.
As queixas sdo vagas, como “cansago”, “dificuldade pa-
ra realizar as tarefas do dia a dia” ou “sente que o ombro €
frouxo e que jd vai sair do lugar”. Individuos com hipermo-
bilidade articular podem apresentar episddios de luxagao
ou subluxagdo sem qualquer evento traumético, apenas ao
realizar as tarefas habituais da vida diaria. Em outro grupo.
a instabilidade desenvolve-se de forma gradual, por meio
de microtraumas de repeti¢do ou sobreuso. Sdo, em ge-
ral, esportistas com alta demanda nos membros superiores.
Nio costuma haver descrigdo de qualquer evento traumati-
co. Outras vezes, o paciente refere que um leve movimento
causou a luxagdo completa ou a subluxagdo, mas a redugdo
foi esponténea, realizada com facilidade por ele proprio.
Existem pessoas que se queixam de ombros instaveis e do-
lorosos durante a prética de atividades profissionais que
envolvem esforgos repetitivos, mas esta ndo é considerada
uma causa determinante de lesao por esforgos repetitivos e
disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho.

FIGURA 45.33 > Classificacao da insergao capsular anterior proposta por Zlatkin. No tipo, a capsula insere-se imediatamente na reborda da cavidade glenoidal.
No l a insercao é medializada, enquanto, no tipo I, a insergao € mais medial ainda, o que ocasiona malor frouxidao capsular, sendo mais suscetivel ao deslocamento
anterior. Pacientes com esse tipo de insergdo capsular podem sofrer luxagéo anterior sem que esta ocasione lesio de Bankart.
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Em contrapartida, ombros com instabilidade multidi-
recional também podem sofrer arrancamento do complexo
capsulolabial com ou sem trauma 6sseo (lesdio de Bankart)
ou afundamento da superficie posterossuperior da cabega
do imero (leslio de Hill-Sachs). Deve-se afastar a historia
de hipermobilidade familiar, presente nas sindromes de Eh-
lers-Danlos e de Marfan, nas alteragdes do tecido conjunti-
vo ¢ em outras doengas de frouxidio ligamentar. Hawkins
¢ Angelo® relataram que a queixa priméria é dor na maio-
ria dos pacientes. Podem estar presentes vdrios graus de
mstabilidade, sintomas transitorios (parestesia) e fadiga fa-
¢il, que, de acordo com Leffert,** ocasionam a denominada
“sindrome do brago morto” (dead arm syndrome).

A diregiio da instabilidade pode ser de facil definigdo
se 0 médico perguntar sobre dificuldades em realizar tarefas
nas trés principais diregdes de subluxagdo: inferior — dor ou
parestesias (por tragdo do plexo braquial) ao carregar malas
ou pacotes; posterior — sintomas ao abrir porta ou usar o bra-
¢0 na frente do corpo (em adugdo, rotagdo interna e eleva-
¢30 de 90°) e anterior — dificuldade para realizar atividades
com o brago abduzido e rodado externamente, como atirar
pedra ou objeto ou dormir com os bragos abertos e as mdos
sob a cabega. Atencdo especial deve ser dada para identifi-
car 0 componente voluntario da instabilidade multidirecio-
nal. O perfil psicolégico deve ser avaliado no consultério,
pelo ortopedista. Em caso de divida, a avaliagao psicoldgica
com profissional experiente ¢ util. Com frequéncia, sio ob-
servados adolescentes inibidos, com autoestima diminuida
ou com excessiva necessidade de chamar a atengdo sobre
a sua pessoa, e a luxagdo com imediata redugdio pode ser o
passaporte para que seja o centro das atengdes.

Craig®' resume os principais itens da histéria “ideal” em:
1. Auséncia de trauma, trauma minimo ou microtrauma-
tismos de repetigdo.

I~

Dor com o brago em posigdes varidveis, sobretudo nos
esportes.

FIGURA 45.34 > 0sinal dosulco é obtido quando o membro superior
tracionado no sentido caudal, com o cotovelo fletido. A cabega do imero desloca-se
infesiormente em relagio A cavidade glenoidal, e a pressao negativa intra-articular
52 encarmega de colabar a articulagdo.

Cansago ao carregar peso.
Luxagdio inicial ocasionada por trauma minimo.
Luxagdio inicial tratada por autorredugiio.

Sentimento de ombro “frouxo”.

o B R o -

Sintomas neurolégicos transitérios (“sindrome do bra-
¢o morto”).

Queixas de frouxiddo em outras articulagdes.

Exame fisico

O ortopedista deve procurar evidéncias de frouxiddo
ligamentar generalizada, como hiperextensdo dos cotove-
los e das articulagdes metacarpofalangianas, subluxagdo
da patela, polegar colocado em contato com o antebrago
e sinal do sulco (F16.4534), que comprovam frouxiddo gle-
noumeral inferior e rotagdes interna e externa exageradas
(FIG.45.35).

O sinal do sulco pode ser um achado do exame fisico
em ombros normais, decorrente de caracteristicas ineren-
tes & articulagdio ¢ sem relagdo com instabilidade. Essa ma-
nifestagdo é mais comum em mulheres ¢ menos frequen-
te nas faixas etdrias maiores. A mobilidade aumentada das
articulagdes escapulotordcica, acromioclavicular e esterno-
clavicular é mais dificil de ser avaliada, e o paciente refere
dor e/ou desconforto.

Todas as manobras clinicas que demonstram instabilida-
de devem ser utilizadas: teste da gaveta anterior e posterior,
sinal da apreensdo anterior e posterior, sinal do sulco, teste
de recolocagdo (realocation fest), teste de Fukuda, teste de
Gagey, entre outras (Fi6s.4536). O objetivo desses testes € ob-
servar as translagdes da cabega do imero com relagdo a ca-
vidade glenoidal nas dire¢des anterior, posterior ou inferior,
registrando sempre a intensidade da translagdo e a descrigdo
de dor e/ou desconforto referida pelo paciente. Essa anota-
¢do é util para avaliar a evolugdo do tratamento.

FIGURA 45.35 - A rotagdo externa considerada fisioldgica € de cercade
80290°. Nesse caso de instabilidade atraumtica da glenoumeral, 0 examinador
obtém cerca de 150° de rotagao extemna, demonstrando a excessiva elasticidade
capsuloligamentar (teste de Gagey).
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FIGURA 45.36

) Teste da gaveta anterior e posterior — colocando-se atrds do paciente, que esta em pé ou sentado e com o brao a0 lado do corpo, 0 examinador fixa, com uma das maos
espalmada sobre o ombro, a escapula do paciente e, com  outra, sequra firmemente a cabega do imero, que procura deslocar em sentido anterior e posterior. 0 deslocamento
menor do que 25% da cabega do imero em relagao a cavidade glenoidal, se bilateral e sem queixa linica de dor, pode ser considerado apenas hiperelasticidade articular;
porém, a presenca de queixa dinica especifica de dor associada a deslocamentos semelhantes ou maiores indica instabilidade ou frouxiddo capsuloligamentar.

© Sinal da apreensio o examinador, colocado atrés do paciente, faz, com uma das maos, abdugdo, rotagio extema e extensao passivas forgadas do brago do paciente, ao
mesmo tempo em que pressiona, com o polegar da outra mao, a face posterior da cabega do imero. Quando hé instabilidade anterior, a sensagao de luxagao iminente produz
temor e apreensao do paciente.

@ Sinal dosulco o brago do paciente, que esta posicionado 20 lado do corpo, é puxado pelo examinador em sentido caudal. 0 aparecimento de sulco de 1.cm, ou mais, entre
o aardmio e a cabega do imero indica frowxidao capsuloligamentar. Deve-se lembrar que frowxidao ligamentar ndo significa instabilidade; frouxidao é um sinal, e instabilidade,
um sintoma.

© Teste de recolocagao — o paciente é posicionado em dectbito dorsal, com o cotovelo fletido em 90°. 0 brago dele é abduzido em 90° e colocadoem rotaao externa maxima
poruma das maos do examinador, que, com a outra, sequra a cabega do imero e a traciona para cima, procurando subluxa-la. Essa manobra costuma provocar dor (sem
“apreensio”) nos pacientes com subluxagao anterior. A sequir, com o paciente na mesma posicdo, o examinador empurra a cabega do imero para baixo, procurando reduzi-la.
Nessas condicdes, a dor pode continuar naqueles que tém sindrome do impacto secundéria ainstabilidade, mas deve cessar nos pacientes com subluxagdo e que quase sempre
toleram a rotagdo extema méxima quando a cabega do imero é recolocada na sua posi¢ao normal.

@ Teste dainstabilidade posterior (teste de Fukuda) - o examinador faz adugdo, flex3o e rotagdointema passivas do brago do paciente, procurando deslocar posteriormente a
cabega do imero. Quando hd instabilidade posterior, a cabega do imero resvala na borda posterior da cavidade glenoidal e subluxa.

a sedacdo, ocorrem mudangas importantes nos achados de
exame fisico, possibilitando detectar sinais de instabilidade
ndo verificados neste.

O exame fisico deve ser efetuado diversas vezes ao
longo do tratamento, pois novos achados clinicos podem
modificar o raciocinio diagndstico. Como essa € uma en-
tidade dindmica, pode ser dificil mesmo ao mais experien-
te examinador determinar se o0 ombro estd se movendo de
posicdo reduzida para deslocada, ou vice-versa. Para au-
xiliar nesse aspecto, o examinador deve colocar o polegar

A avaliagdo por radiografia simples em geral € nor-

no canto posterolateral do acromio e o indicador no pro-
cesso coracoide e avaliar o movimento da cabega do (me-
ro e, entio, definir a diregdo da translagdo. O exame fisico
sob anestesia ¢ uma ferramenta itil no diagnéstico, sendo
obrigatério no pré-operatorio, ao considerar o tratamento

cinirgico.
Ejnisman e colaboradores® apresentaram os resulta-
dos do exame fisico com testes habituais e do exame fisi-

co sob anestesia em 48 portadores de instabilidade do om-
bro, sendo 38 multidirecionais. Demonstraram que, apds

mal, embora seja possivel observar pequenos defeitos és-
seos no rebordo anterior da cavidade glenoidal (lesdo de
Bankart) ou afundamento do canto posterossuperior da
cabega do imero (lesdo de Hill-Sachs). As incidéncias so-
licitadas sdo anteroposterior “verdadeira”, em neutro, ro-
tagdio interna e externa, lateral da escapula e axilar. A TC
demonstra pequenos defeitos dsseos que ndo sdo detecta-
dos nas radiografias. A artrotomografia demonstra as le-
sdes citadas e também o volume capsular, que deve estar
aumentado,
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A artro-RM ¢, hoje, o melhor exame de imagem pa-
ra a complementagdo diagndstica da instabilidade multi-
direcional. Além de todos os achados anteriores, eviden-
cia lesdes da desinsergdo do labio superior e avalia com
mais precisdo o volume capsular, demonstrando aumento
do recesso inferior (inferior pouch) (F16.45.32).

Tratamento conservador

O tratamento conservador ¢, sem diivida, a escolha ini-
cial para todos os casos de instabilidade multidirecional,
como tem sido defendido por vérios autores. Estd indicado
em todas as formas de instabilidade (multidirecional, uni-
direcional anterior, posterior) pelo periodo minimo de um
ano, de acordo com Neer'? e com a maioria dos autores,
embora, mais recentemente, alguns cirurgides descrevam
que trés a seis meses sejam suficientes para que se conclua
sobre o sucesso ou ndo de tal abordagem. Se a instabilidade
€ voluntaria, especula-se que a unica forma de tratamento
seja a conservadora, sendo a cirurgia contraindicada.

Burkhead e Rockwood® relataram 88% de resultados
satisfatorios em pacientes com instabilidade multidirecio-
nal tratados com um programa de reabilitagdo especifico.
Pollock® observou que uma grande quantidade de pacien-
tes com subluxagdo atraumética (80%) pode ser tratada
com sucesso por meio de um programa de reabilitagdo.
Obteve 88% de bons e excelentes resultados com o trata-
mento conservador em portadores de subluxagdo multidi-
recional involuntaria ndo traumatica.

Gibson e Frostick™ avaliaram 40 pacientes, sendo 12
atletas de competi¢do, submetidos a um programa especi-
fico de reabilitagdo. Como resultado, 24 pacientes retorna-
ram ao esporte € a atividade plena, completamente assinto-
maticos. Tiveram melhora significativa cinco dos pacientes
mas com alguma restrigdo funcional, em geral associada &
atividade prolongada com o brago acima da cabega, mas
insuficiente para necessitar de cirurgia. Abandonaram o
tratamento cinco pacientes e seis pacientes foram subme-
tidos a cirurgia ap6s falha do tratamento conservador por
seis meses. Os autores concluiram que o tratamento con-
servador, com um programa fundamentado no fortaleci-
mento e, em especial, no controle muscular do manguito
rotador e dos estabilizadores da escapula, apresenta resul-
tados satisfatorios.

Reabilitagao

O programa de reabilitagdo visa a ativagao e ao recondi-
cionamento dos estabilizadores dindmicos, ao fortalecimen-
to muscular, a analgesia com movimento ativo do ombro,
a reeducacdo do controle neuromuscular e a propriocepgao
das articulagdes glenoumeral e escapulotordcica.

O programa de reabilitagio deve sempre buscar a fun-
cionalidade do movimento e suas diferentes possibilidades
de execugdo na cadeia cinética do membro superior. Em se

tratando de atletas, na fase final do tratamento, o programa
deve ser direcionado para as necessidades do esporte, com
exercicios mais provocativos, visando ao treinamento do
gesto esportivo. Pacientes com instabilidade podem pro-
gredir para subluxagdo e desenvolver sindrome do impacto
secundaria. Essa sintomatologia resulta de sobrecarga nos
musculos do manguito rotador, que, na tentativa de manter
o equilibrio artrocinematico, entra em fadiga. Nessa fase, a
terapia miofascial para dessensibilizagdo da dor miogénica
pode ser utilizada. O paciente também pode se beneficiar
com uma (nica infiltragdo de anestésico com esteroide no
espago subacromial. Isso alivia os sintomas da tendinite,
para que a reabilitagdo ndo seja interrompida. Da mesma
maneira, podem ser administrados anti-inflamatérios ndo
esteroides em associagio.

A ativagdo e o recondicionamento dos musculos es-
tabilizadores ¢ a etapa caracterizada pelo programa bé-
sico de exercicios para 0 ombro e a cintura escapular.
O refor¢o muscular deve ser “global”, mas mais voltado
para 0 manguito rotador, os escapulares e o deltoide, sem-
pre realizados abaixo da linha horizontal, para impedir o
impacto secundario. De maneira ideal, os misculos que
devem ser reforgados sdo os rotadores internos e exter-
nos. As trés por¢des do deltoide — anterior, lateral e poste-
rior — também devem ser reforgadas. A fadiga do deltoide
e do manguito rotador promove maior recrutamento dos
musculos escapulares, que, dessa forma, tornam-se pro-
pensos a fadiga, resultando em disfun¢do do ritmo esca-
puloumeral.

O programa inicia com exercicios isotonicos resisti-
dos, com elésticos (Theraband) de resisténcia progressiva
para os movimentos de rotagdio externa, extensdo e rota-
¢do interna nas primeiras duas semanas. Apds esse periodo,
acrescentam-se os movimentos de abdugdo e flexdo, pro-
gredindo até a Theraband de cor verde, em tomo da quinta
ou sexta semana de fisioterapia. O intervalo para progres-
sdo para o proximo elastico é, em geral, de duas semanas.
Os pacientes devem ser instruidos a ndo progredir para o
proximo eldstico se houver qualquer desconforto ao exer-
citar-se com o eldstico atual.

Na fase seguinte, sdo instituidos exercicios com hal-
teres para rotacdo interna e externa e extensdo e flexdo do
ombro. A partir da 10* ou 12% semana, sdo acrescentados
exercicios em cadeia aberta e fechada. Assim, o paciente é
instruido a realizar os exercicios de military press e eleva-
¢do do brago no plano da escapula até 90° (frontal) em ca-
deia aberta, flexdo do ombro em cadeia fechada (apoio na
parede, frente para o solo modificado, frente para o solo
militar) e apoio de frente para o solo com os pés elevados
a 45 cm, para enfatizar a atividade das fibras superiores do
trapézio superior e do serratil anterior.

Os individuos com instabilidade necessitam de maior
trabalho muscular para manter o equilibrio artrocinemé-
tico durante 0 movimento. Com a repetitividade, ha maior
consumo energético do que em pessoas assintométicas, e a
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primeira consequéncia ¢ a fadiga, que inibe a forga e a pro-
priocepgdo. Portanto, deve-se orientar o paciente para que
realize seus exercicios em amplitudes que ndo coloquem
sob tensdo excessiva a capsula articular e os ligamentos. Em
conjunto com o trabalho de reforgo muscular, atengdo es-
pecial deve ser dada aos aspectos neuromusculares do om-
bro e da cintura escapular. O controle neuromuscular carac-
teriza-se pela continua inter-relagdo de impulsos aferentes
¢ eferentes que capacitam o individuo a perceber a posi¢do
articular (propriocepgdo) e a capacidade de produzir contra-
¢do muscular voluntdria para a estabilizagdo ou a alteragdo
do posicionamento articular, ajustando a cabega do timero
para evitar deslocamentos excessivos. Esse controle depen-
de das interagdes proprioceptiva e cinestésica entre capsula-
-ligamentos e tenddes-miisculos. Terminagdes de Ruffini e
de Paccini, bem como os mecanorreceptores de Golgi, estdo
presentes nas estruturas capsulolabiais e nos ligamentos gle-
noumerais.

Ejnisman®' demonstrou, por meio da analise imuno-
-histoquimica, que os mecanorreceptores do ligamento gle-
noumeral inferior do ombro predominam nas porgdes mais
proximas da inser¢do do labio glenoidal. As terminagdes de
Ruffini e Golgi sdo adaptadores ripidos que determinam
mudangas bruscas de posigdo. Estimulos nessas células pro-
duzem reflexos de contragdo muscular, com o objetivo de
estabilizar a articula¢do e, por consequéncia, protegé-la. Os
mecanorreceptores atuam como gatilho ou alerta, emitindo
impulsos para o sistema nervoso central (SNC), que aciona
mecanismos reflexos, os quais, por sua vez, protegem a ar-
ticulagdo, evitam os movimentos inadequados, sensibilizam
a orientagdo espacial do individuo e ativam os estabilizado-
res dinamicos musculares. Quanto maior o estimulo (energia
mecdnica), mais rapidamente sdo feitos os disparos de im-
pulsos pelos mecanorreceptores.

O SNC recebe a intensidade ¢ a frequéncia dos impul-
sos, analisando a posi¢do articular. Os receptores de agdo
ripida identificam as mudangas de tensdo dos ligamentos,
mas decrescem rapidamente quando os impulsos tornam-
-se constantes, respondendo, portanto, pelo monitoramen-
to da aceleragdo ou desaceleragdo da tensdo ligamentar. Ja
os receptores de a¢@o lenta sdo capacitados para manter
as respostas durante o periodo de estimulo continuo. Eles
identificam o movimento e a posigdo do ligamento, possi-
bilitando a interpretagdo do SNC do movimento e da posi-
¢do articular.

ATENCAO! A estabilidade articular pode ser trabalhada por

meio de ativacao proprioceptiva e exercicios de coordena-
¢ao muscular.

O controle neuromuscular reacional ¢ de extrema im-
portincia para a fungdo normal do ombro. Os meios te-
rapéuticos para auxiliar a reabilitagdo do controle neuro-
muscular reacional incluem exercicios de forga muscular,

facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) e pliomé-
tricos. Os exercicios de energia muscular caracterizam-se
por contragdes isométricas entre agonistas e antagonistas
realizadas de forma alternada ou em cocontragiio em posi-
cionamentos multiangulares do brago. Sdo exercicios em-
pregados para corrigir disfungdes somaticas e falhas posi-
cionais pela melhora da relagio entre fungdo muscular ¢
controle articular, ao reprogramar o sistema eferente gama
do fuso muscular. Na instabilidade multidirecional, é apli-
cado um exercicio do tipo “contrair e relaxar”, em que se
posiciona a articulagdo de modo passivo e, em seguida, so-
licita-se ao paciente para reagir por meio de contragdes iso-
métricas submaximas e de baixa frequéncia, evitando fa-
diga localizada. Progride-se realizando as contrages em
posi¢des mais provocativas para cada instabilidade. Sio
treinados, também, os misculos escapulotorécicos (pro-
pulsores/retropulsores e levantadores/depressores). S3o in-
dicados exercicios para os romboides, o trapézio e o serra-
til anterior.

Os exercicios pliométricos consistem em movimen-
to veloz, envolvendo uma atividade caracterizada por pré-
-alongamento muscular excéntrico, seguido de contragdo
muscular concéntrica, resultando na ativagdo do ciclo “en-
curtamento-alongamento”. As estruturas-alvo de ativagdo
sdo os componentes elasticos musculares, os érgaos ten-
dineos de Golgi ¢ os fusos musculares, os quais ativam o
reflexo miotdtico, cuja resposta € proporcional a fase ex-
céntrica do exercicio. Durante a pré-carga excéntrica, o
misculo submete-se a um rdpido alongamento, que ativa
o reflexo miotatico do fuso muscular. Isso resulta nas con-
tragdes das fibras extrafusais agonistas, produzindo ativi-
dade contratil concéntrica do muisculo. Quanto mais rapi-
do o musculo for alongado na fase excéntrica, maior serd
a contragdo concéntrica resultante. Os exercicios pliomé-
tricos dessensibilizam os érgdos tendineos de Golgi, que
sdo inibidores da contragdo muscular, aumentando seus li-
miares de potencial de a¢do por meio de maior acumulo de
forga durante a pré-carga excéntrica. Os 6rgdos tendineos
de Golgi e os fusos fornecem informagdes sobre o senso
de posicionamento em determinado dngulo articular, de-
tectando seu grau de movimento e conferindo coordena-

¢do eficiente.

A FNP pode ser empregada na instabilidade multidi-
recional, para realgar a aferéncia dos receptores muscula-
res e as respostas neuromusculares por meio de padrdes
de movimentos rotacionais ¢ diagonais combinados. Tais
padrdes podem iniciar pela escdpula, com o paciente em
decibito lateral e empregando técnicas de contragdo-re-
laxamento, contra¢des isométricas (energia muscular) e
inversdo lenta. Os padrdes eleitos para estabilizagdo es-
capular por FNP compreendem propuls@o-depressao, de-
pressdo-retropulsio, depressdo-propulsao e elevagao-re-
tropulsdo. Recomenda-se cautela no inicio dos exercicios
de FNP, para evitar carga em amplitude de risco de distor-
¢do artrocinematica e consequente recrudescimento dos
sintomas.
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Tratamento cirtirgico

Reconstrugao cinirgica aberta: capsuloplastia
em “T” de Neer (inferior capsular shift)

Esse procedimento somente ¢ indicado depois de fa-
Iha comprovada no tratamento conservador ja descrito.
Além disso, o paciente deve apresentar os sintomas tipicos
de instabilidade multidirecional e ser compreensivo o sufi-
ciente para colaborar no pos-operatério.

A cirurgia deve corrigir todos os componentes da ins-
tabilidade — anterior, inferior e posterior. Como os tecidos
da parte anterior do ombro tém melhor qualidade e a ana-
tomia é mais bem entendida, deve-se tentar esse procedi-
mento com a abordagem anterior. A abordagem por via
posterior foi abandonada por um numero crescente de ci-
rurgides, pois O consenso é o de que a capsula posterior
¢ muito fina para permitir capsuloplastia confiavel. E co-
mum tal procedimento de partes moles apenas redundar em
fracasso técnico, € o cirurgido deve, entdo, optar por um
dos multiplos métodos de bloqueio dsseo. O exame fisico
sob anestesia no pré-operatorio imediato deve dar seguran-
¢a ao cirurgido quanto ao lado correto da abordagem cirir-
gica. Deve-se lembrar que as luxagdes voluntérias costu-
mam ser posteriores e devem ser evitadas ao maximo, pois
o indice de insucesso € alto.

Todos os procedimentos ciriirgicos que tentam corrigir
mstabilidade unidirecional (Bristow-Latarjet, Putti-Platt,
Magnusson-Stack, entre outros) ndo sio efetivos para a
corregdo da instabilidade multidirecional, j4 que néio repa-
ram o excesso tecidual do recesso inferior. A sequéncia ci-
rurgica classica é;

. Abordflgem de 7 a 10 cm pelo sulco deltopeitoral ou
pelas linhas de Langer, que produzem melhor estética.

* A veia cefélica ¢ rebatida lateralmente, j4 que drena o
musculo deltoide; este e o peitoral maior sio afastados
com dois afastadores Richardson; a fascia clavipeitoral
€ aberta, e o tenddo conjunto é afastado medialmente,
expondo por completo o misculo subescapular.

A porgdo mais superficial do subescapular é dividida
e reparada, da mesma maneira como se descasca uma
laranja; a sua por¢do mais profunda fica aderida a cap-
sula articular para deixa-la mais grossa,

A cépsula anterior é aberta em forma de “T” (a incisdo
vertical passa cerca de | ¢cm medial ao tubérculo me-
nor, e a horizontal passa na “linha do equador” da arti-
culagdo); o objetivo € criar dois retalhos — o inferior e
0 superior —, que serdo posteriormente transpassados.

Coloca-se retrator de Fukuda para afastar lateralmen-
te a cabega do timero e avalia-se de forma criteriosa o
labio anterior, tentando localizar qualquer desinsergéo
labial ou falha importante na estrutura dos ligamen-
tos glenoumerais médio ¢ inferior, Se essa lesdo esti-
ver presente, fixa-se o complexo capsulolabial junto a

reborda 6ssea anterior da cavidade glenoidal, utilizan-
do-se vdrios tipos de materiais (dncoras, fios transos-
seos, etc.).

* Continua-se a desinser¢do do retalho inferior ao redor
do colo do iimero indo até o final do recesso inferior e 0
inicio da cépsula posterior (nesse momento, o brago de-
ve estar em abdugdo e rotagdo externa). Recomenda-se
tomar cuidado para ndo lesar a artéria circunflexa ante-
rior, que passa junto & porgdo mais inferior do subesca-
pular, e o nervo axilar, que trafega junto ao recesso.

* Com o brago em cerca de 20 a 25° de rotagdo externa
e 20° de abdugdo, traciona-se o retalho inferior o mais
alto e lateral possivel, de forma a fazer desaparecer por
completo o recesso inferior (inferior pouch). E possi-
vel perceber com o dedo que a capsula posterior estd
igualmente tensionada. Fixa-se esse retalho com varios
pontos de sutura.

* O retalho superior € trazido para baixo, transpondo-o
por cima do retalho inferior, e fixado com varios pon-
tos de sutura.

+ Se o intervalo dos rotadores (espago atenuado, pois
existe somente a capsula entre 0s musculos subesca-
pular e supraespinal) estiver aberto, deve ser fechado
com alguns pontos de sutura (FIG.45.37).

* Reinsere-se o subescapular no seu ponto anatémico
sem qualquer encurtamento ou sobreposi¢ao.

Apermanéncia hospitalar ¢ minima, entre um e dois dias.

* Aimobiliza¢do pds-operatdria é de cerca de quatro a
seis semanas, com 0 membro superior em posigdo neu-
tra junto ao tronco. Se forem usadas tipoias convencio-
nais, ndo se pode esquecer de colocar volume entre o
brago e o0 abdome, para obter a posigdo neutra.

*  Osexercicios isométricos para manter o tonus muscu-
lar podem comegar no quarto dia pds-operatério.

Checchia e colaboradores®*’ obtiveram 92% de bons
resultados no tratamento de 13 pacientes utilizando a téc-
nica descrita. Veado e colaboradores*® relataram seus re-
sultados no tratamento de 45 pacientes (47 ombros) — dos
quais oito tinham instabilidade com etiologia “adquirida” e

FIGURA 45.37 - Se ointervalo dos rotadores estiver atenuado a ponto de criar
instabilidade, deve ser fechado (linha pontilhada) no momento do fechamento dos
retalhos.
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trés “ndlo traumitica” - com a técnica de reparo da lesio de
Bankart ¢ tensionamento capsular, obtendo 91% de bons e
excelentes resultados.

Reconstrugdo artroscdpica

A capsuloplastia artroscopica consiste em diminuir o
volume capsular por intermédio de plicaturas capsulares. O
fechamento do intervalo dos rotadores tem sido considera-
do controverso, ndo sendo mais defendido por muitos au-
tores. Apesar dos bons resultados com a técnica, permane-
cem ainda inferiores aqueles obtidos para o tratamento da
luxagio anterior traumdtica e aos da capsuloplastia aber-
ta nos casos de IMD. Nos dias atuais, o uso de ancoras é
preconizado, mesmo com ldbio intacto, por fornecer maior
resisténcia e ancoragem a plicatura capsulolabral, a qual
deve ser realizada tanto nas porgdes anteroinferior como
posterior da cdpsula, diminuindo o recesso axilar e reten-
sionando os ligamentos glenoumerais. Treacy e colabora-
dores® obtiveram 88% de resultados satisfatdrios no trata-
mento artroscdpico. Kim e colaboradores® obtiveram 90%
de resultados satisfatorios no tratamento artroscépico da
instabilidade multidirecional por meio de reparo capsulo-
labial e retensionamento capsular e enfatizaram os achados
artroscdpicos de lesio no labio posteroinferior nesses pa-
cientes, conhecida hoje como les@o de Kim (Fi6.45.38).

DICA: 0 cirurgiao deve ter sempre em mente a diferen¢a
entre hipermobilidade (sem dor) einstabilidade (com dor).

0 sinal do sulco pode ser um achado do exame fisico em
ombros normais, decorrente de caracteristicas inerentes
a articulagao, nao havendo correlagao com instabilidade.

A diferenga entre hipermobilidade e instabilidade pa-
rece banal, mas ndo é. Virios pacientes com ombros hiper-
moveis se negam a aceitar o tratamento cirirgico, pois ar-
gumentam que ndo tém dor. Além disso, a correlago entre
instabilidade e luxagdo ¢ muito estreita e deve ser bem en-
tendida, para que, ao tratar uma patologia, ndo se esque¢a
de tratar a outra.

FIGURA 45.38 > Artro-RM demonstra lesao no Idbio posterior (setas).
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INSTABILIDADE GLENOUMERAL
POSTERIOR

Trata-se de uma subluxagdo posterior da cabega do
umero com relagdo a cavidade glenoidal, que, felizmen-
te, acomete um niimero muito reduzido de pessoas e € fre-
quente niio receber diagndstico. Pode-se apresentar como
componente de um quadro de instabilidade triplice (ante-
rior + posterior + SLAP), como componente de instabili-
dade multidirecional ou como componente unidirecional
posterior em um individuo com hiperlassiddo, ou seja, um
ombro com hiperfrouxiddo que sofreu um trauma resultan-
do em lesdo labral posterior. O quadro mais comum € o de
subluxagdo, cujo principal sintoma é dor na regido poste-
rior e ndo a sensagdo de instabilidade.

Diagndstico clinico e de imagem

A maior porcentagem de pacientes se encontra no gru-
po “idiopatico” (sem causa aparente). Esportes como arco
e flecha e langamento de dardo séo predisponentes. Sublu-
xagdes e luxagdes posteriores podem ocorrer nos desequi-
librios musculares causados por neuropatias, crise epilépti-
ca, choque elétrico e em trauma anterior do ombro, com o
membro superior em adugdo e rotagdo interna.

Deve-se perguntar sempre ao paciente: houve traumatis-
mo ou inicio de dor, desconforto e a sensagdo de que o “om-
bro sai do lugar” ocorreu de forma insidiosa? Foi necesséric_)
auxilio para reduzir a luxa¢do ou ocorreu “autorredu¢do™ E
possivel reproduzir a luxagdo? Outras articulagdes sdo frou-
xas? (Ocorre concomitdncia em apenas 50% dos casos, €
ndo na maioria deles, como se pensava antes.) O ortopedista
deve ter em mente quatro pontos importantes:

1. A instabilidade (subluxa¢@o ou luxag@o) posterior
ocorre com 0 membro superior fletido em 90°, rotagdo
interna e fazendo forga.

2. Asubluxagdo posterior é mais frequente do que a luxa-
¢do traumética posterior.

3. Ela é muito menos diagnosticada do que a anterior.

4. Elaéassociada com frequéncia a instabilidade multidi-
recional, por isso 0 exame sob anestesia pré-cirtirgico €
muito importante,

O diagndstico clinico € feito por meio de comparagao
bilateral e inclui diversos testes (FIG.45.36 e QUADRO 45.2). A ar-
tro-RM € o exame de escolha para avaliar lesdes labrais €
capsuloligamentares. A TC pode ser utilizada na avaliagdo
de lesdes Osseas da glenoide posterior e da cabeg¢a umeral
(Hill-Sachs reverso).

Tratamento conservador

E o método ideal de tratamento, embora dependa de
reabilitador experiente e paciente cooperativo. O objetive
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QUADRO 45.2 -> Classificagio de Fukuda

* Subluxagio e redugdo somente com estresse
* Jerk test positivo (in-out, de dentro para fora)
« Assintomdtico

* Melhor prognéstico

* Subluxagdo e redugao com muita fadlidade

« Jerk test desnecessario (out-in, aarticulagio mantém-se subluxada)
« Sintomatico

= Pior progndstico

¢ realizar o reforgo muscular dos rotadores externos (in-
fraespinal, redondo menor e porgdo posterior do deltoide),
dos rotadores internos (peitoral maior, subescapular, redon-
do maior e latissimo do dorso) e de toda a musculatura es-
tabilizadora da cintura escapular (romboides, levantador
da escapula, trapézio, serratil anterior). Durante o periodo
de tratamento conservador, o paciente deve evitar o estira-
mento das estruturas posteriores (esportes de arremesso) e
subluxagdes “voluntarias”.

Na falha do tratamento conservador, o cirlirgico com re-
paro artroscopico das lesdes €é indicado. Garstman e colabo-
radores®! recomendam uma inspegdo minunciosa em busca
de possiveis lesdes associadas, e estas, quando presentes, de-
vem ser tratadas. Em casos de perda dssea da glenoide poste-
rior, um enxerto dsseo de iliaco pode ser utilizado.

Lesao SLAP

As lesdes do complexo biceps-labial superior, ou lesdes

SLAP, sdo alteragdes de origem traumatica, localizadas no
Iabio glenoidal, em suas porgdes anterossuperoposteriores,
tomando-se como referéncia central a inser¢io do tendio da
cabega longa do biceps. As lesdes do labio anterossuperior ja
haviam sido observadas em atletas arremessadores, por An-
drews e Carson,” mas, em 1996, Snyder e colaboradores®
descreveram um padrao de lesdo que se inicia posteriormen-
te e estende-se anteriormente, sendo denominado SLAP le-
sions (superior labrum anterior and posterior) e classificado
em quatro tipos. Conforme Snyder e colaboradores,” o me-
canismo de lesdo € a compressdo na superficie articular su-
perior, combinada com forga proximal de subluxagdo na ca-
bega do umero, ocorrendo pincamento do biceps e do labio
entre a cabega do (imero e a cavidade glenoidal.

Mecanismo de trauma

As lesdes SLAP sdo mais frequentes em atletas que
utilizam o membro superior de forma intensa, como ar-
remessadores, tenistas (sobretudo no saque e no smash),
praticantes de volei e nadadores. O encurtamento capsu-
lar posterior associado a hiper-rotagdo externa da cabeca
umeral produz rosqueamento do tenddo bicipital ao redor
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da cabega do imero, causando tensio na sua insergo supe-
rior na cavidade glenoidal e gerando a lesiio. Outros meca-
nismos descritos sdo a extensdo ¢ a rota¢do externa maxi-
mas durante a aceleragdo do arremesso, a desaceleragiio ¢
aqueda com apoio sobre a mdo e o cotovelo em extensdo e
ombro abduzido em 30° e com flexdo de 70°.

Ainda que relacionadas a disfun¢do e dor no ombro do
atleta, essas lesdes podem ocorrer em ndo atletas. Ruptu-
ras parciais ou totais do manguito rotador podem estar as-
sociadas em cerca de 40% dos pacientes. O exame fisico
detalhado € essencial para o diagnéstico. Diversos testes
foram propostos, mas ndo existe teste patognomdnico para
esse tipo de lesdo. A avalia¢do inclui os testes de O'Brien
(FIG.45.39), biceps load test (FIG.45.40), palm up test (FIG.45.41),
realocation test (teste de recolocagdo; FI6.45.36D), além dos
testes cldssicos para a avaliagdo do manguito rotador (Neer,
Jobe, Patte, Hawkins, Gerber, etc.). Apesar de ndo serem
especificos, o teste de O’Brien positivo e os demais refor-
¢am a suspeita de lesdo.

As radiografias simples tendem a ser normais. O mé-
todo mais eficaz para o diagnéstico dessas lesdes é a ar-
tro-RM. A lesdo é vista com mais facilidade nos cortes

| £358

FIGURA 45.39

O Teste da compressao ativa de 0'Brien: em um primeiro tempo, 0 paciente, em pé,
posiciona o membro superior com o cotovelo em extensao, 0 ombro em 90° de flexdo,
10a20° de adugdo e em rotagao intema e pronagdo maximas, apontando o polegar
para o solo, e 0 examinador, posicionado atrds do paciente, forca o membro superior
deste para baixo, solicitando que ele exerca resisténcia.

© Na sequéncia, em um sequndo tempo, mantendo a mesma posi¢ao, 0 paciente
faz ativamente rotag3o externa e supinagdo mdximas, colocando a palma da mao
para dima. 0 teste & considerado positivo para lesao do complexo biceps-Iabio (SLAP)
se, N primeiro tempo, houver dor que desaparece ou é aliviada no tempo seguinte.
0 estalido doloraso intra-articular no primeiro tempo do teste indica lesdo do lébio
glenoidal. Dor na articulagio acromioclavicular ou no dpice do ombro € sugestiva de
alteragdo acromioclavicular nesse teste.
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FIGURA 45.40 -> Biceps load test: o paciente € posicionado com o brago em 120°
de abdugdo e com méxima rotag3o externa, 0 antebrago € supinado a0 mdximo e
cotovelo, posicionado em 90° de flexdo. 0 paciente é solicitadoa realizar a flexéo do
cotovelo contra a resisténcia do examinador. A presen¢a de dor durante a manobra
sugere lesao do complexo biceps-labio.

FIGURA 45,41 - Teste do biceps (speed ou palm up test): indica a presenga de
alteragdes da cabega longa do biceps e é testado pela flexdo ativa do membro superior,
em extensao e rotag3o extema, contra a resisténcia do examinador. 0 paciente acusa dor
no nivel do sulco intertubercular com ou sem impoténda funcional assodada.

coronais e na incidéncia ABER. Contudo, variagdes anatd-
micas 30 importantes na regido anterossuperior do labrum
e devem ser distinguidas de condigdes patolgicas. As va-
riagdes mais frequentes incluem forame sublabral, que, de
acordo com Woertler e Waldt,** pode ser encontrado em até
70% dos pacientes. Na artro-RM, o forame sublabral apre-
senta extravasamento de contraste para diregdo medial e do
tubérculo supraglenoidal, enquanto uma extenso lateral e
para o biceps sugere lesdo.

Godinho e Monteiro* publicaram um estudo comparan-
do os achados de artroscopia, artro-RM e teste de O’Brien.
Em 90% dos casos em que havia lesio, o teste de O’Brien foi
positivo, a artro-RM foi positiva em 80,5% e a associagdo dos
métodos apresentou positividade de 78%. A anélise desses da-
dos mostra a importncia do bom exame fisico.

(lassificagao

Snyder e colaboradores® classificaram as lesdes SLAP
em quatro tipos. Em seguida, outros tipos foram descritos e
acrescidos a essa classificagdo. Nos dias atuais, sdo conhe-
cidos 10 tipos de lesdo, que constituem, na verdade, asso-
ciagdes das lesdes descritas por Snyder e colaboradores® a
lesdes do labio anterior e posterior (QUADROS 45.3 e45.4).
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Tratamento

O tratamento da lesiio tipo I pode ser conservador, com
repouso, analgesia e reabilitagdio, com a qual se procura res-
tabelecer o equilibrio muscular e estirar a c4psula posterior,
cujo encurtamento ¢ frequente. Caso necessite de cirurgia.
esta € feita por via artroscopica, realizando o debridamento
e a regularizagiio da lesdo do lébio com shaver ou radiofre-
quéncia, ndo sendo exigida fixagdo com dncoras. Nas lesdes
do tipo II, a fixagdo € necessaria, em geral, com duas anco-
ras, posicionadas posterior e anteriormente. Hoje, a tendén-
cia é de posicionamento das ancoras posteriormente apenas,
evitando o “estrangulamento” do biceps e a perda de rotagio
externa. Nos tipos IIl e IV, a ressecgdo da alga labial é reali-
zada nos casos de lesdo menor do que 50% do didmetro do
biceps; quando a lesdo ¢ maior do que isso, realiza-se a teno-
tomia e a tenodese do biceps, que tem sido indicada nos pa-
cientes acima dos 40 anos. Nas demais lesdes, o labio é rein-
serido com o uso de ancoras e, depois, reinsere-se a porgao
superior. Apés a cirurgia, o paciente utiliza tipoia por cerca
de trés semanas, quando inicia a fisioterapia passiva para ga-
nho de mobilidade. Exercicios ativos e de reforgo muscular
ndo sio permitidos antes de seis semanas.

FRATURAS PROXIMAIS DO UMERO

Fraturas do imero proximal sio comuns € ocorrem em
cerca de 4 a 5% de todas as fraturas, ficando atrds apenas
das fraturas de quadril e rddio distal em idosos. Tem distri-
bui¢do bimodal, sendo relacionada a osteoporose em pa-
cientes idosos e a traumas de alta energia em jovens. Feliz-
mente, mais de 80% delas séo consideradas minimamente
desviadas, estdveis e de tratamento conservador. As frat-
ras proximais do umero envolvem a didfise proximal, os
colos anatdmico e cirlrgico, os tubérculos maior e menor
e a cabega do iimero e podem ser entendidas por meio do
conceito das quatro partes, como descrito por Codman,*
em 1934 (F16.45.42), ¢ popularizado na classificagdo de Neer

FIGURA 45.42 -> 0 conceito de quatro partes, que representa o nivel mais
frequente dos tragos de fratura, divide o Gmero proximal da sequinte forma:
(1) didfise; (2) tubéreulo maior; (3) tubérculo menor; (4) cabega.
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QUADRO 45.3 > Classificagio da lesdo SLAP em associagio aos achados dinicos e mecanismos de lesso

Tipo Complexo biceps-labio Extensao* (Comentarios

Snyder e colaboradores™

1 Fibrilagoes (fraying) 1141 Pode ser um achado ocasional; & mais significativo em jovens envolvidos em atividades com o
membro superior elevado.

T Desinsergao do biceps da cavidade glenoidal 11-1 Mais comum; associado a tracdo aguda, atividades repetitivas com o membro superior acima da
“cabega e microinstabilidade.

1 Lesao em “ala de balde” com biceps intacto 11 Associado a queda com o membro superior em extensao.

N 11 Pode estar associado ao tipo I; relacionado  queda com o membro superior em extensdo.

Maffet e colaboradores®

v Flap anterior ou posterior 115 Lesdo de Bankart com extens3o superior ou lesdo SLAP com extensdo anteroinferior.

Vi 11 Provavelmente representa otipo IV ou, com menor frequéncia, o tipo Ill, com desinsergdo da
cavidade glenoidal e ruptura anterior ou posterior da“alca de balde”.

il 13 Desinsergdo do complexo biceps-I4bio, com extensdo para o ligamento glenoumeral médio.
Associado a luxagdo anterior traumatica.

vill 7-1 Desinser¢ao do complexo biceps-labio superior, com extensdo posterior, similar ao tipo I B de

Resnick® Morgan, mas com maior extensao da lesao. Associado & luxado posterior traumatica.

X 7-5 Desinserco do complexo biceps-lébio com extensdo anterior e posterior (circunferencial), com
desinserc3o total ou quase total do Idbio. Mais frequente em traumas.

X 11-1+  Desinsergao do complexo biceps-dbio, com extensdo para o intervalo rotador.

Beltran®

Morgan e colaboradores®” 1-3 Lesdodolabio anterossuperior, similar ao tipo X. Associagao com movimentos repetidos com o

A Tipoll membro superior acima da cabega.

B Tipoll 911 Lesio do libio posterossuperior. Associagdo com lesdo doinfraespinal.

IiC Tipoll 93 Lesao do labio superior com extensdo anterior e posterior. Associaao com lesdo do infraespinal.

* A extensdo da les3o dol4bio € mensurada por melo da divisdo da cavidade glenoidal em zonas, como um relégio, sendo que a posicao de 12 horas estd localizada na porgdo superior; a de 6 horas, na inferior; a de
3 horas, na anterior; e a de 9 horas, na posterior.

QUADRO 45.4 - (lassificagao das lesdes SLAP

TipoVl TipoVll TipoVil Tipo X TipoX

4, aaimio; (1, davicula; C, coracoide; S, supraespinal; ,infraespinal; B, cabega longa do biceps; Sub, subescapular; LGUS, ligamento glenoumeral superior; LGUM, ligamento glenoumeral médi; LGUI, ligamento
glencumeral infefior.
Fente: Adaptado de Mohana-Borges e colaboradores
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FIGURA 45.43 - Exemplos de fraturas proximais do Gmero tratadas de maneira subdtima que evoluiram com graves sequelas.

O Placa excessivamente alta, tocando o acrdmio, com o tubérculo maior em cima da cabega,

© Fratura em duas partes do colo do dmerotratada com redugdo incruenta e fixagao com dois fios de Kirschner passados pelo “manguitorotador” e deixados para fora da pele.
@ Pseudoartrose do colo do dmero devido a débil tensao dada pelo fio de Ethibond® na amarria da pinagem intramedular.

@ Pseudoartrose e md rotago devido ao uso de grampo de Blount, incapaz de fornecer fixagao adequada nessennivel.

@ Hemiartroplastia de fratura em quatro partes, em que sao observadas duas proeminéncias acima da prétese.

@ Pinagem intramedular em caso de fratura-luxag3o posterior sem redugo.
(O Fixagao com placa e parafusos, restando um GAP, reabsorcdo dssea.

de 1970." Os resultados funcionais demonstram que é uma
das fraturas de maior dificuldade de tratamento. H& uma
grande quantidade de complicagdes associadas, sobretudo
pseudartroses e fraturas viciosamente consolidadas, razédo
pela qual essa fratura deve ser tratada por ortopedista expe-
riente. Doneux e colaboradores® apresentaram uma classi-
ficagdo para as pseudartroses do colo do imero, com base
em 22 casos (21 pacientes). Eles definiram quatro tipos: (I)
em duas partes do tipo alta, em que a cabega esta deslocada
e com cavitagdo; (II) em duas partes do tipo baixa, locali-
zada no colo cirirgico; (III) em trés partes ou “complexas”;
e (IV) com perda de fragmento dsseo.

Nao obstante, a curva de aprendizado ¢ igualmente
longa, possibilitando uma enorme quantidade de pacien-
tes com sequelas definitivas, pois o primeiro tratamento foi
“subdtimo”. A FIGURA543 apresenta alguns exemplos de tais
sequelas. Os aspectos anatdmicos relevantes dessa regido
sdo mostrados nas FIGURAS 45.4445.45. A proximidade entre
a estrutura 0ssea e os nervos da regido predispde a lesdes
nervosas associadas. Por ordem de incidéncia, os nervos
lesados com maior frequéncia nas fraturas e nas fraturas-
-luxagdes sdo nervo axilar (inerva o deltoide e o redondo
menor), plexo braquial (localizado medialmente ao proces-
so coracoide), nervo supraescapular (inerva os musculos
supra e infraespinais) e nervo musculocutdneo (inerva o bi-
ceps braquial e 0 coracobraquial).

A vascularizagdo da cabega do imero ocorre, em es-
pecial, pela artéria circunflexa anterior € seu ramo ascen-
dente (artéria arqueada) e pela artéria circunflexa poste-
rior. Além disso, diversas outras artérias (supraescapular,

Scanned with CamScanner

FIGURA 45.44 - Anatomia cirirgica proximal do Umero e a teoria das quatro

partes, descrita por Codman e popularizada por Neer: didfise (parte 1), onde se

insere o peitoral maior (P), além do latissimo do dorse e do redondo maior; tubércule
menor (parte 2), onde se insere o subescapular (5). Tubérculo menor (parte 3), onde
seinsere o supraespinal (SE), além do infraespinal e do redondo menor. Adima des
tubéreulos estd o colo anatdmico (CA). Abaixo deles, o colo cirdrgico (€C), e, entre

eles, a goteira bicipital, por onde passa a cabega longa do biceps (CLB); cabega do
timero (parte 4). Os trés misculos descritos tendem a tracionar os fragmentos do esse
no qual seinserem, estabelecendo a desvascularizagdo da cabega do imero.

toracoacromial e subescapular) proporcionam suprimento
sanguineo pelo manguito rotador (FiG.45.45). O entendimento
da vascularizagiio da cabega do imero é importante para a
compreensdo do frequente fendmeno de necrose avascular.
que ocorre nas fraturas cominutivas, em especial nas em
quatro partes com deslocamento medial da diéfise.
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FIGURA 45.45 - Vascularizagao da cabea do dmero. A artéria axilar (1) se
rmifica em artéria circunfiexa umeral anterior (2) e posterior (3). Além disso, as

artérias supraescapular (4) e subescapular (5) chegam até a cabega do imero pelos
mésculos do “manguito rotador”,

Na presenga de fratura do imero proximal, os fragmen-
tos se desviam, devido a agdo muscular exercida sobre eles.
Os musculos supraespinal, infraespinal e redondo menor se
inserem no tubérculo maior € tendem a desviar o fragmento
no sentido posterossuperior. O musculo subescapular se in-
sere no tubérculo menor e, quando fraturado, sofre desvio
medial por acdo de rotagdo interna. A diifise desvia-se me-
dialmente por agdo do peitoral maior, que é um potente adu-
tor. O mecanismo de lesdo ocorre, em geral, por traumatis-
mo direto sobre 0 ombro ou queda no solo apoiando-se com
a mio ou com o cotovelo. Nos jovens, esse trauma precisa
ser grave para produzir fratura; j nos idosos, pode ser leve,
devido a osteoporose. Outras causas determinantes de fratu-
ra do imero proximal que nio devem ser esquecidas s3o cri-
se convulsiva, choque elétrico e metistase,

A apresentagdo clinica assemelha-se a das fraturas em
geral: quadro agudo, dor, edema, crepitagdo local, impo-
téncia funcional e equimose, que inicia em 24 a 36 horas.
O brago € mantido em rotagdo interna e abdug3o, apoiado
no térax. Se a fratura estd localizada no colo cirirgico, os
movimentos de rotagdo podem estar presentes, confundin-
do o examinador. O exame neurovascular da extremidade

¢ essencial. A auséncia de pulso radial ¢ a alteragdo de sen-
sibilidade, em especial na 4rea cutinea do deltoide, s3o si-
nais que antecipam a presenga de traumatismo grave.

O diagnéstico definitivo € dado pelo exame radiogri-
fico. A série de trauma (FIG.45.6) é fundamental para o diag-
nostico seguro dos traumatismos no ter¢o proximal do
umero. A incidéncia em posi¢do anteroposterior verdadei-
ra evidencia a relagdo entre a cabega do Gmero, a cavida-
de glenoidal e o acromio. As incidéncias escapular e axi-
lar possibilitam a avaliagdo de luxagdes e deslocamentos
dos tubérculos. Poeze e colaboradores™ demonstram que
o desvio visibilizado na incidéncia de perfil da escapula é
fator preditivo para bom prognéstico no tratamento conser-
vador, relacionando melhores resultados com desvio de até
55° nessa incidéncia. A TC e esse mesmo exame com re-
construgdo 3D possibilitam melhor informagdo sobre a co-
minui¢io da cabega do imero, que, as vezes, ¢ incompleta
com a série de trauma (FIG. 45.46).

ATENCAO! A incidéncia das fraturas proximais do umero é
reladonada diretamente com 0 aumento da osteoporose,

ocorrendo em torno de 3 a 5% de todas as fraturas e em 70%
das fraturas de umero, em individuos adma de 40 anos.

(lassificagdo

Entre as classificagdes descritas na bibliografia, a de
Neer 11 € a mais utilizada, pois baseia-se nos aspectos ana-
tomicos e permite um progndstico correto. Além disso,
possibilita a indicagdo cinirgica adequada a cada tipo de
fratura ou fratura-luxagdo, como a utiliza¢do de parafusos
interfragmentdrios, cerclagem ¢/ou amarria, pinagem intra-
medular, hemiartroplastia, entre outras. Essa classificagdo
foi publicada em 1970.

A classificagio AO é menos utilizada que a de Neer,
mas vem recebendo crescente aten¢do no meio dos cirur-
gides de trauma. Essa classificagdo se baseia no risco de
necrose avascular da cabega do imero e agrupa as fratu-
ras em ordem crescente de gravidade, em trés grupos prin-
cipais, subdivididos em trés subgrupos, os quais também
apresentam subdivisdes. Dentro da classificagdo AO, o c6-
digo alfanumérico que representa as lesdes € o 1.1, por tra-
tar-se do umero (1) e da porgdo proximal (1). As fraturas

FIGURA 45.46 - ATCéum
excelente meio diagndstico, em
especial quando a série de trauma
nao permite condluir sobre o
deslocamento dos fragmentos.
© Head-split (cabega fraturada ao
meio) com luxagdo posterior.

O ¢ @ TCcom reconstrugao 30
permitindo melhor entendimento
da cominuigdo e do desvio dos
fragmentos.
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o556 Ortopediaetraumatologia: principlos e praticd

do grupo A slio extra-articulares e unifocais. As do grupo
B também so extra-articulares, mas apresentam dois focos
de fratura, As do grupo C séo articulares, apresentando pior
Prognastico (QUADR45.5).

E importante frisar que apenas um método de tra-
tamento ndo ¢ suficiente para resolver todas as fraturas.
0 uso do raciocinio ortopédico ¢ 0 emprego de uma classifi-
cagdio aceita universalmente sio fundamentais para o suces-
50 do tratamento. A classificagéio de Charles Neer estd indi-
cada apenas para as fraturas deslocadas mais de | cm ou 45°,
ndo considerando as chamadas “fraturas de deslocamento
minimo” apresentadas a seguir. A classificago de Neer das
fraturas proximais estd descrita no QUADRO45..

Hertel e colaboradores™ realizaram uma classifica-
¢do baseada na vascularizagio da cabega umeral e no risco
das fraturas evoluirem para necrose avascular. Nesse traba-
lho, o autor descreve trés fatores de risco de necrose avas-
cular por fratura de umero proximal. Primeiro, quando a
fratura compromete o calcar ou a cortical medial do ime-
ro proximal em mais de 8 mm, o risco de lesdo da arté-
ria circunflexa posterior ¢ grande, podendo causar necrose
da cabega. Segundo, a quantidade de fragmentos da fratu-
ra — quanto mais cominutiva ou mais partes tenha a fratu-
ra, maior o risco de necrose. Terceiro, € a presenca de fra-
tura tipo head split ou fratura da cabega umeral. Edelson

QUADRO 45.5 - (lassificagao AQ das fraturas proximais do imero

e clolaboradores72 descreveram uma classificagio tomo-
gréfica, com melhor detalhamento dos fragmentos, que
ocorrem, em especial, em fraturas cominuidas. Carrerra
e colaboradores™ propoem uma classificagdo baseada na
compressdo ou ndo do 0sso esponjoso metafisario, classif;-
cando em compressivas ¢ ndo compressivas.

Tipos de fraturas

Podem ser com deslocamento minimo, fraturas e fra-
turas-luxages em duas, trés e quatro partes e fraturas es-
peciais.

Fraturas com deslocamento minimo

Sdo fraturas em que o deslocamento € inferior a | cm
ou 45° de angulagdo, ndo importando o nimero de frag-
mentos presentes — isto €, podem existir trés ou quatro
fragmentos distintos. Quando eles ndo estdo deslocados,
sdo considerados de deslocamento minimo. Felizmente,
essas situagdes sdo a maioria, em torno de 80% das fratu-
ras proximais do imero. O tratamento adequado € o repou-
so do membro em tipoia ou velpeau por trés semanas, até
que a dor e 0 edema diminuam e um minimo calo fibro-
$0 se crie. A partir dai, é iniciado um programa de reabi-
litagdo supervisionada — exercicios para obter mobilidade

QUADRO 45.6 -> (lassificagdo de Neer das fraturas proximais do timero
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(pendulos, roldana, bastdo, etc.) (FIGS. 45.47 e 45.48). E impor-
tante o controle radiografico frequente, para certificar-se
de que ndo houve deslocamento dos fragmentos (FIG. 45.49).
Movimentos intempestivos podem deslocar a fratura, re-
tardar a consolidagdo ou produzir pseudartrose, com grave
comprometimento funcional.

Lefevre-Colau e colaboradores’™ realizaram uma com-
paragao randomizada de uma série de pacientes tratados
de forma conservadora. Compararam mobilizagdo passi-
va imediata com imobilizagdo convencional e concluiram
que a mobilizag@o passiva trés dias ap0s a fratura melho-
ra consideravelmente o resultado funcional dos pacientes

FIGURA 45.49
© Tratamento conservador de fratura sem deslocamento do colo anatomico.
© (ontrole radiogréfico apds 30 dias, mostrando deslocamento entre os fragmentos

¢ auséncia de consolidagao.

FIGURA 45.47 - Fratura em trés partes
com deslocamento minimo entre os
fragmentas.

) Raio X em posicio anteroposterior.
(3 h(@

@ (onsolidacao sem deslocamento.

FIGURA 45.48

O Luxagdo anterior com fratura deslocada
do tubéreulo maior.

© Redugdo incruenta na incidéndia
anteroposterior.

@ Perfil da escipula. Optou-se pelo
tratamento conservador, jd que o
fragmento ficou solidamente em contato
com a cabega.

com fratura de imero proximal. Snyder e colaboradores'
compararam 0s resultados do tratamento conservador de
fraturas de imero proximal em duas, trés e quatro partes
com tratamento cirurgico com placas de dngulo fixo, evi-
denciando melhora significativa em relagdo a recuperagdo
da amplitude de movimento nos pacientes com tratamento
conservador e um indice maior de complicagdes nos pa-
cientes tratados com cirurgia.

Fraturas e fraturas-luxagdes em duas partes

Ocorrem em cerca de 10% dos casos e tém um dos
fragmentos deslocados mais de | cm ou com mais de 45°
de angulagdo. Podem acometer os colos cinirgico ¢ anatd-
mico e os tubérculos maior € menor.

Nos colos cirtirgico e anatémico

Podem necessitar de redugdo incruenta (tragdo, flexiao
e adugdo) se forem estaveis. Nas fraturas instaveis, a redu-
¢do cirurgica fechada, com o uso de fios metalicos percuta-
neos (FIG.45.50), ou aberta, estd indicada. Em situagdes espe-
ciais, a cabega longa do biceps pode interpor-se ao foco de
fratura, dificultando a redugdo incruenta. Na fratura do co-
lo cinirgico, a insergdo do misculo peitoral maior é o fator
determinante do deslocamento medial da diafise do \imero.

Diversas técnicas para redugdo e fixagdo aberta sio
descritas para o tratamento desse tipo de fratura, sendo,
hoje, mais indicado o uso de placas bloqueadas com fi-
Xagdo angular, sobretudo em ossos osteoporéticos, per-
mitindo melhor fixagdo e mobilizagio mais precoce.
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FIGURA 45.50 o
O Fratura do colo cinirgico do imero proximal com deslocamento (duas partes de Neer) em um paciente de 17 anos, ainda com a fise aberta. Radiografia na inddénda axdlar
© Radiografia na incidéncia anteroposterior.

Q¢ © A opgao foi por redugdo percutanea e fixagao com fios rosqueados, que evitam migragao. Um fio foiintroduzido lateralmente e outro anteriormente.

FIGURA 45.51

O ¢ © Fratura em duas partes com luxagao anterior da cabega, vista no raio X e no transoperatério, com a cabega longa do biceps dentro do foco dg fratura. .
© ¢ O Atécica simples de amarria dos fragmentos com Ethibond® associada a sintese minima com dois parafusos corticais, vista no transoperatdrio e no raio X,

permitiu a consolidagao priméria.

Na impossibilidade de utilizagdo desse tipo de implante, pla- Os autores deste capitulo avaliaram os resultados do tra-
cas convencionais, como DCP em ldmina, podem ser utili-  tamento das fraturas de imero proximal com a técnica de
zadas, ou ainda técnicas com fixagdo minima com parafuso  Matsen modificada, usando a placa DCP 3,5 mm em lamina €
associado & amarria (FIG.45.51) e diversos tipos de placas e va-  obtiveram 77% de bons e excelentes resultados pelo escore de
riados sistemas de amarria sdo utilizados (FI6s.45.5245.53). UCLA e Constant, considerando fraturas em duas, trés e qua-

tro partes. Warner e colaboradores” avaliaram os resultados
da técnica de fixagdio percutdnea das fraturas de imero pro-
ximal com pinos de Kirschner, obtendo excelentes resultados
com essa técnica, com pouco indice de complicagdes. Chec-
chia e colaboradores®>’ obtiveram 91,4% de bons e excelen-
tes resultados nas fraturas em duas partes com uso de placa
em lamina. Veado e colaboradores*® obtiveram 88% de bons
resultados utilizando apenas amarria com fios inabsorviveis.
enquanto Faria € colaboradores’ obtiveram 76% de bons re-
sultados com a técnica de “paraquedas”, utilizando parafuso
¢ amarria. Hoje, o fator considerado mais importante para a
redug@io e o bom resultado € a integridade do calcar medial.

FIGURA 45.52 -5 Diversos sstemas de fiagdo e lacas s3o tiizados no Nas fraturas estéveis, a reabilitagdo pode iniciar tdo lo-
tratamento das fraturas do imero proximal. g0 o paciente se sinta confortdvel e sem dor. Inicialmente,
© Uma das placas empregadas é a DCP 3,5 mm dobrada e modelada, obtém-se a maior mobilidade passiva possivel e, entdo. a
fundonando como placa-lamina. forca muscular. As fraturas cominutivas necessitam de um
© A placa é moldada de forma que o parafuso proximal sja introduzido periodo maior de imobilizagdo, através de velpeau ou ti-

na diafise e atravesse o furo da placa na cabega do imero, dando maior

¢ poia. A mobilizagdo fisioterapéutica deve iniciar quando
sustentagao a montagem.

houver calo fibroso evitando a perda da redu¢@o.
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FIGURA 45.53 - Fratura-luxagio do colo anatdmico em jovem de 26 anos.

) Radiografias naincidéncia anteroposterior.
© Radiografia na incidéncia axilar.

@ ¢ O Realizadas redugio e amarria com Ethibond® apenas. Evoluiu com consolidacdo e, ap6s 18 meses de acompanhamento, ndo apresentou qualquer sinal de necrose

avascular, conforme evidenciado nas radiografias anteroposterior e axilar.

No tubérculo maior

Nessas fraturas, o deslocamento maior que 5 mm ¢
considerado de indicagdio cirirgica, ji que desvios maio-
res estdio associados a piores resultados e a impacto suba-
cromial. Essas fraturas deslocam-se posterior € superior-
mente, tracionadas pelos miisculos supra e infraespinais.
Por isso, a manuteng¢do da redugdo incruenta € dificil, ex-
ceto nos casos em que ocorra luxagio anterior da cabega
do imero (FI6. 45.54). Nos casos em que o tubérculo maior
estd ou permanece deslocado, sdo necessarias a redugéo
cirurgica com fixagdo interna com parafusos (se o tama-
nho e a cominuigdo do fragmento permitirem, com o cui-
dado de fixagdo bicortical) e a amarria com fio inabsorvi-
vel (FIG. 45.55).

Se ha cominuigdo de pequeno fragmento, este é remo-
vido, e a reparagao convencional do manguito rotador é re-
alizada. A via de abordagem ocorre por incisdo transdelt6i-
dea, junto a rafe, semelhante a abordagem para a cirurgia
do manguito rotador (FG.45.56). Deve-se evitar o uso de pa-
rafusos nessa regido de 0sso esponjoso e, muitas vezes, 0s-
teoporético, pois é facil a ocorréncia de soltura do material
de sintese. A bibliografia é rica em exemplos de perda de
reducdo cirtrgica devido ao uso de material convencional
de sintese. Quando utilizado, deve ter fixagdo bicortical e

FIGURA 45.54 — TC computadorizada com reconstrugdo demonstra fratura do
tubérculo maior, com grande deslocamento do fragmento, localizado entre a cabega
do dmero e 0 acromio (seta).

ser associado 4 amarria. As fraturas nessa drea do esquele-
to comportam-se de forma diferente do que no antebrago
ou no fémur. O objetivo é obter a melhor redugdo possivel
usando o minimo de material de inclusdo. A ideia de que o
ombro é uma articulagdo ndo 0ssea de partes moles deve
ser considerada.

Fraturas no tubérculo maior sdo raras e podem ser
acompanhadas ou ndo de luxagdo posterior da cabega do
imero.

FIGURA 45.55

Q) Fratura da tuberosidade maior do timero com grande fragmento dsseo.
O Fixagao com parafuso e amarria com fio inabsorvivel.

FIGURA45.56

© Fratura-arrancamento do tubérculo maior com deslocamento superior e
posterior, devido a trado exercida pelos musculos supra e infraespinais.

© Aforma mais adequada de tratamento é a amarria dos fragmentos com fios
inabsorviveis por meio de abordagem transdeltoide no nivel da rafe.
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No tubérculo menor

O musculo subescapular é o fator determinante do des-
locamento do fragmento. Essas fraturas podem ser trata-
das de forma conservadora, na auséncia de deslocamento.
Quando deslocadas ou com interposi¢do do fragmento que
bloqueia a rotagdio interna, estd indicada a redugdo cirtr-
gica com fixa¢lio ou ressecgdo do fragmento e a reinser-
¢do do misculo subescapular por uma pequena via do sul-
co deltopeitoral (F16.45.57).

Fraturas e fraturas-luxagoes em trés partes

Envolvem o colo cirirgico ¢ o tubérculo maior ou
menor, tendo um ou mais fragmentos deslocados mais de
1 cm ou mais de 45° (Fi6. 45.58). Essas fraturas sdo, na ver-
dade, instaveis e de dificil tratamento conservador. No
deslocamento do tubérculo maior, a cabega do Gimero €
tracionada pelo musculo subescapular, que se insere no
tubérculo menor ¢ determina rotagdo interna da cabega.
Inversamente, no deslocamento do tubérculo menor, a ca-
bega do imero é tracionada pelos musculos supra e infra-
espinais, que se inserem no tubérculo maior, determinan-
do a rotagio externa da cabega (F16.45.59). A vascularizagdo
da cabega do imero ¢ considerada adequada, ja que o su-
primento se dd pelos tubérculos integros e pelas capsulas,
exceto em algumas situagdes, como miltiplas e frustradas
tentativas de redugdo incruenta e redugdo cirirgica reali-
zada de modo intempestivo, desperiostizando fragmentos
e feita em idosos.

A redugio cirlirgica por meio de abordagem pelo sulco
deltopeitoral é o tratamento de escolha. A bibliografia adver-
te para os maus resultados (necrose avascular da cabega do
umero, pseudartrose, dor residual e rigidez pos-operatdria)
desse tipo de abordagem. O uso da placa bloqueada de angu-
lo fixo € o tratamento de escolha. A placa PHILOS® da AO,
com o conceito de fixagdo angular, com parafusos de dngulo
fixo rosqueados a placa, diminui os riscos de soltura do im-
plante. A integridade do calcar deve ser observada e, se hou-
ver cominuigdo, deve ser observado o posicionamento de
parafusos nessa regido associando amarria 4 placa, evitando
a varizagdo da cabega umeral. O uso de enxerto 4sseo pri-
mario restabelecendo o calcar medial também € preconizado

FIGURA45.57 > Radiografia na incidéncia axilar @) e perfil da escﬁpu!a
@ evidencia uma fratura — luxagdo posterior com fratura da tuberosidade
menor do imero.

FIGURA 45.58 - (Iassica fratura em trés partes, envolvendo 1: o colo cinirgico
¢2: o tubérculo maior. 0 deslocamento posterossuperior do tubérculo maior é
esperado pela tragdo do misculo supraespinal (SE).

por alguns autores, quando ocorre sua cominui¢@o, obtendo
redugdo e estabiliza¢do adequada da fratura.

Outro detalhe deve ser observado quando da utilizagdo
desse tipo de implante: a redugdo deve ser realizada inicial-
mente e fixada de forma proviséria com fios de Kirschner,
para depois ser colocada a placa. Caso ndo tenha sido al-
cangada perfeita redugéo, pode ocorrer falha da sintese ou
extrusdo dos parafusos (FI6.45.60). Duralde e Leedy”” avalia-
ram os resultados da fixagdo com placa de dngulo fixo, ob-
tendo 90% de 6timos resultados com 72% de alinhamento
anatémico da fratura e 10% de complicagdes. Os autores

FIGURA 45.59 - Fratura de Gmero proximal em 3 partes, porém com grande cominuicdo da tuberosidade maior . TC em corte sagital @) e com reconstrugao
O auxiliam a entender o desvio dos fragmentos. Redugdo e fixagdo com placa de angulo fixo blogueada, nas incidéncias AP, perfil e axilar @, © , @ -

—
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FIGURA 45,60
© Aplaca Philos® da AO possui parafusos rosqueados  placa com dngulo fixo.

= Traumatismos do ombro

© Essa configuragio promove uma grande estabilidade, sobretudo em ossos osteoporaticos. Porém, necessita de redugao anatomica para a colocagao, sob risco de extrusao

dos parafusos fixados na cabega do imero, perda de redugio e necrose avascular.

@ Radiografia na incidénda anteroposterior mostrando fratura do colo do imero fixada com placa Philos®. As setas indicam que a fratura esté em varo.
© Perda da fixagdo com desabamento em varo da cabega do imero. Evolugdo para necrose avascular, vista no raio X anteroposterior.
@ Vista no raio X axilar. 0 niimero excessivo de parafusos na cabega do dmero pode ter contribuido para a necrose avascular.

deste capitulo avaliaram os resultados em 41 pacientes
submetidos a tratamento com fixagio com placa bloqueada
de imero proximal, obtendo 80% de bons e excelentes re-
sultados, com média de UCLA de 29,8 e Constant de 77,8
pontos. Myazaki e colaboradores™ obtiveram UCLA mé-
dio de 29,5, e Cohen e colaboradores™ descreveram média
de UCLA de 30 pontos.

A hemiartroplastia ¢ um tratamento ainda empregado
em pacientes mais idosos € com osteoporose intensa, ou
naqueles com impossibilidade de reconstrugio.

Fraturas e fraturas-luxagoes em quatro partes

A cabega do umero ndo costuma articular-se com a ca-
vidade glenoidal e esta totalmente desvascularizada pelos
deslocamentos simultdneos dos tubérculos e da diafise.
Tais fraturas ocorrem, na maioria das vezes, em idosos com
osso osteopor6tico. No entanto, pacientes jovens também

FIGURA 45.61

© TC com reconstrugao mostra fratura em 4 partes.
© Redugao provisoria com fios de Kirschner sob intensificador de imagens.

@ Apés redugio se observa extensa perda dssea.

tém sido acometidos por esse tipo de fratura em acidentes
de transito ou trauma grave. O indice de necrose avascular
associado a esse tipo de fratura é grande, variando de 21 a
75%. Um tipo especial de fratura em quatro partes € a com
impacgdo em valgo, descrita por Jakob e colaboradores.*
Nestas, além de ocorrer impacg¢do do fragmento articular a
diafise, as tuberosidades apresentam desvio minimo, com
o manguito rotador integro.

A auséncia do desvio lateral do segmento articular
preserva a capsula inferomedial e o peridsteo do aspec-
to medial do colo anatdmico do imero. A integridade das
artérias posteromediais minimiza o dano a vasculariza-
¢do0 da cabega do umero e reduz a incidéncia de osteo-
necrose para cerca de 8 a 26%. Os tratamentos habituais
das fraturas em quatro partes incluem redugdo cirirgica
e fixa¢do interna, sobretudo em pacientes jovens e ati-
vos, hemiartroplastia e, como condig¢do mais recente, a
artroplastia total reversa (F16.45.61). Todavia, a maioria dos

© Enxerto dsseo de flfaco tricortical pode ser utilizado em casos de extensa perda éssea, permitindo suporte e estabilidade adicional.

@ Radiografia demonstrando redugao adequada.
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autores aponta uma grande quantidade de complicagdes
semelhantes aquelas descritas nas fraturas de trés partes.
Assim como nas fraturas em trés partes, a placa bloque-
ada de angulo fixo é a opgdo de escolha, permitindo me-
Ihor fixagdo da fratura. Os conceitos abordados quanto a
técnica sdo os mesmos ja descritos.

Na escolha da hemiartroplastia, os ortopedistas dis-
pdem, hoje, de uma ampla variedade de modelos de pré-
teses, sendo que tal diversidade influencia nos resultados.
Além disso, sabe-se que os melhores resultados na hemiar-
troplastia sdo obtidos quando:

* O caso for tratado na fase aguda (nos casos cronicos, a
musculatura esté hipotrofiada e retraida).

* A anatomia normal for respeitada (a cirurgia de om-
bro trata de tecidos moles, ndo apenas de tecido dsseo).

+  As considerages técnicas forem exatas quanto a colo-
cagdo da protese (FI6.45.62). Esse procedimento deve ser
realizado por um cirurgido com freinamento especifi-
co, e ndo por “interessados” no assunto. O mau resul-
tado inicial € dificil de ser corrigido por uma segunda
cirurgia.

+  Areabilitagdo for precoce e supervisionada (cirurgido,
reabilitador, paciente e familiares devem trabalhar co-
mo uma equipe).
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FIGURA 45.62 —> Detalhes técnicos s3o imprescindives
para o sucesso da hemiartroplastia por fratura.

© 0s tubéreulos malor e menor devem ser identificados
@ Eles devem ser firmemente amarrados entre si ¢

com a didfise umeral, mantendo-se um pouco abaixg &2
altura do topo da prétese; enxerto esponjoso retirads

da cabega do tmero deve ser colocado entre esses trés
fragmentos dsseos para estimular a consolidago, peis

isso é pré-requisito paraa elevagdo.

(® Aprétese devetera correta retroversio, entre 20 e 30°.

Virios trabalhos da literatura mundial demonstram
que a consolidagdio dos tubérculos entre si e com a diafi-
se em posi¢do anatémica ¢ o fator determinante para o su-
cesso da hemiartroplastia nas fraturas em quatro partes do
timero proximal (Fi6.45.63). A restauracdo do offset lateral e o
posicionamento adequado do tubérculo maior, isto €, leve-
mente abaixo da cabega do timero, sd0 aspectos preditivos
de bom prognstico. A altura correta da prétese € outro fa-
tor determinante para a obtengéio de bom resultado. Tkemo-
to e colaboradores® descreveram o uso do peitoral maior
como pardmetro para o correto posicionamento da protese,
devendo a GT estar posicionada cerca de 5,6 cm acima da
borda superior do peitoral.

Fraturas espediais

+  Fraturaimpactada da cabe¢a do iumero (impression
fracture). Ocorre, em geral, durante luxag3o posterior.
A cabega estard comprimida contra a reborda poste-
rior da cavidade glenoidal, ocasionando afundamento
ou impactagdo. A porcentagem de superficie articular
impactada determina qual procedimento sera adotado.
Por isso, a TC impde-se como melhor método diag-
néstico, embora a incidéncia axilar da série de trau-
ma também possa ser empregada. Para os defeitos com
menos de 20% de envolvimento da cabe¢a do iimero.

FIGURA45.63 - ) Fraturaem
quatro partes do imero proximal em
uma paciente de 68 anos, vista no rzio
XAP, submetida a artroplastia.

© 0s tubéreulos sio identificados e
tracionados, com suturas de reparo,

e fiosinabsorviveis resistentes sdo
passados pela didfise.

@ ¢ O Enxerto dsseo é colocado
entre os tubérculos e entre estese a
diafise.

@ 0s tubéreulos s3o amarrades
firmemente entre si e na difise, para
que ocorra a consolidaggo.

@ Anadiografia em posigio AP
mostra a consolidagao que ocorrey,
com evolugdo de trés meses e boa
fixagdo da protese



https://v3.camscanner.com/user/download

indicam-se redugdo incruenta da luxag@io e imobiliza-
¢do com o membro superior em leve rotagdo externa.
Se o envolvimento da cabega for entre 20 ¢ 50%, asso-
ciado 4 instabilidade que permita frequentes luxagdes
posteriores, utiliza-se a transferéncia do tubérculo me-
nor ¢ o musculo subescapular para a drea do defeito
(cirurgia de McLaughlin modificada por Neer). Se o
envolvimento da cabega for maior do que 50%, a me-
lhor indicagdo ¢ a protese de ombro.

« Fratura tipo rachadura da cabe¢a do timero (head
splif). E bastante rara e apresenta grandes dificuldades
para a reconstrugdo cirlrgica, ja que a fixagdo ndo cos-
tuma ser adequada, o material de sintese causa lesdo
a superficie articular da cavidade glenoidal, entre ou-
tros problemas (FIG.45.46). A melhor indicagdo para es-
ses casos ¢ a protese de ombro, ndo importando a fai-
Xa etaria.

Artroplastia reversa para fraturas de
umero proximal

O tratamento de fraturas complexas no idoso pode ser
dificil, e os resultados de osteossintese podem ser com-
prometidos por osteonecrose, perda de fungdo e proble-
mas pelo material de osteossintese (FiG.45.64). Nos casos de
hemiartroplastia, a reabsor¢do das tuberosidades e a falha
do manguito rotador podem ser um problema. Devido a
tais questdes, existe um crescente niimero de autores que
preconizam a artroplastia reversa primaria no tratamen-
to das fraturas complexas do imero proximal, sobretu-
do em pacientes idosos, com baixa demanda funcional e
com osteoporose acentuada e insuficiéncia do manguito
rotador. A justificativa para essa indicagdio é que a pro-
tese reversa produz resultados mais uniformes, pois ndo
ha dependéncia de consolidagdo dos tubérculos, ja que
ndo depende do manguito rotador para realizar elevagdo,
e sim do deltoide. Outro fator importante é a possibilida-
de de reabilitagdo precoce e curto tempo de imobilizagdo,
pois ndo necessita aguardar consolidagdo dos tubérculos.
Outras indicagdes sdo as sequelas de fraturas, como reab-
sorgdo ou ndo consolidagdo de tuberosidades pos-hemiar-
troplastia, instabilidade pés-hemiartrosplastia ¢ falhas de
osteossintese. Ainda sdo poucos os estudos que avaliam a

artroplastia reversa para fraturas de imero proximal com
seguimento adequado. Contudo, ela aparece como uma
indicagdio para casos complexos com fatores de risco para
falha da RAFI ou hemiartroplastia.

LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR

A luxagdo acromioclavicular (LAC) ¢ um deslocamen-
to traumatico da articulagdo acromioclavicular, em que a es-
capula (acromio) desloca-se inferiormente, existindo da mes-
ma forma algum desvio superior e/ou posterior da clavicula,

Incidéncia

Corresponde a cerca de 12% de todas as luxagdes ¢ a
3% de todas as lesdes da cintura escapular. De acordo com
Zuckermann e colaboradores,” 90% das LACs ocorrem
em homens. Rowe'? publicou, em 1988, uma cléssica re-
visdo sobre o assunto, destacando que as LACs constituem
3% de todas as lesdes da cintura escapular. Estudos inde-
pendentes de Cave colaboradores® e Nettles e Linscheid®
apontaram para a mesma porcentagem: entre as luxagdes
da clavicula, 90% destas ocorrem na articulag@o acromio-
clavicular e apenas 10% na esternoclavicular.

Histdria

A perda da relagdo anatomica entre a clavicula distal e
o acromio (LAC) foi a primeira patologia do ombro a rece-
ber atengdo na literatura médica. Encontram-se descrigdes
sobre tal lesdo nos escritos cldssicos de Hipdcrates, Galeno
e Paul e Ogina, no século VII. A descri¢do do primeiro tra-
tamento conservador (uso de tipoia) é de Pilcher, em 1886.
A primeira descrigdo cirtrgica (fixagdo com fio metdlico) é
de Buedinger, em 1900. Com o avango dos cuidados de as-
sepsia e antissepsia desenvolvidos, os métodos de corre¢do
cirirgica da deformidade estabeleceram-se.

Hoje, essa patologia possui uma das maiores relagdes
de tratamento conservador ou cirirgico conhecidas na trau-
matologia e ortopedia. A diversidade de tratamentos ¢ ta-
manha que sfo listadas facilmente mais de 50 técnicas con-
servadoras e 40 cirirgicas. A anatomia, a biomecanica e
a radiologia sdo, hoje, conhecidas e consideradas aspectos
“faceis” dessa entidade. A classificacdo ideal (QUADR045.7) e

FIGURA 45.64

O Sequelade fratura em 4 partes de
timero proximal em paciente idosa.
Artroplastia reversa é uma op¢ao para
«asos complexos em pacientes idosos.
Pds-operatdrio nas incidéncias

AP ©, Perfil @ eaxilar @ .
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QUADRO 45.7 - Ulassificagdes das LACs

Kessel e Watson™ o |:lesio LAC
* Ii:lesdo LACe LCC

Tossye « |:davicula em posi¢do com 0 acrimio
colaboradores™ + |1: davicula elevada 50%
« 1ll: davicula elevada 100% acima do acromio

Allman® + L:estiramento da cdpsula (sem subluxagdo)
II: ruptura da cpsula (com subluxagdo)

1II: ruptura LACe LCC {luxagdo)

i

: contusdo LAC

I1: ruptura LAC, elevagao minima vertical da davicula
1il: ruptura LAC e LCC, elevagdo de 25 2 100%

IV: ruptura LAC e LCC, deslocamento posterior da davicula
V: ruptura LAC e LCC, elevagao de 1002 300%

VI: ruptura LAC e LG, deslocamento infracoracoide

LAC ligemento acromiodiavicular; L(C, ligamentos coracodlaviculares (tropezoide e conoide).

as decisdes sobre a forma de tratamento constituem, no en-
tanto, aspectos dificeis e fontes de acaloradas discussdes
académicas em mesas-redondas, pelas multiplas opinides.
Uma consideragio sobre LAC, no entanto, € undnime: o
nimero de sequelas é maior do que se imagina.

Anatomia

A articulagdo acromioclavicular (AAC) é uma diartro-
se plana vertical, localizada entre a parte final da clavicula
e medial & margem do processo acromial da escapula, me-
dindo, em um adulto jovem, de 9 a 19 mm.

A estabilidade da AAC ¢é realizada por ligamentos
capsulares (ligamentos acromioclaviculares superior, in-
ferior, anterior e posterior) e extracapsulares (ligamentos
conoide e trapezoide). E de grande importancia a estabi-
lidade dindmica proporcionada pelos misculos que cru-
zam a AAC (deltoide e trapézio), promovendo suporte
suspensorio dindmico durante o mecanismo de elevago
do membro superior. Na ruptura dos ligamentos acromio-
claviculares e coracoclaviculares, a estabilidade dinami-
ca proporcionada pela fascia deltoide-trapézio torna-se o
principal estabilizador da AAC no mecanismo de eleva-
¢éo do membro superior.

As principais fungdes da AAC e de seus ligamentos
sdo:

+  Suspender e ancorar a escdpula na clavicula, mantendo
um espago coracoclavicular médio de 11 a 13 mm, sus-
tentando o peso do membro superior.

«  Manter a largura do ombro por meio do comprimen-

to da clavicula, proporcionando ancoragem e alavan-
ca para guiar a rotagdo escapular, movendo o acrémio

para fora ¢ evitando o impacto com o tubérculo ™2*
durante a elevagdo do ombro.

+  Proteger a parte infraclavicular do plexo braquizl. pelon
ligamentos coracoclaviculares, e os vasos subclavios-

Mecanismos do trauma

Pode ser causada por um mecanismo direto e indire-
to. O mecanismo direto ¢ ocasionado por trauma sobre 2
parte posterior do acrémio e a espinha da escapula, nor-
malmente queda sobre o ombro. Ocorre, com frequénciz-
em acidentes com motocicleta ou cavalo e em esportes de
contato, Nessa situagdo, € produzida forga inferior sobre ©
acromio, e a clavicula desloca-se medial e inferiormente.
até encostar medialmente no batente 6sseo da primeira cos-
tela. A sequéncia de lesdes € ruptura dos ligamentos acro—
mioclaviculares, da por¢ao média do ligamento conoide €
da insercio clavicular do trapezoide.

O mecanismo indireto, menos frequente, di-se devi-
do a trauma com o brago em abdugao e ligeira flexdo.
Dessa forma, for¢a cranial é transmitida ao longo do time-
ro, cruzando a articulagdo glenoumeral até o acrémio.
produzindo deslocamento superior € medial do acrémio
em relagdo a clavicula. Os ligamentos coracoclaviculares
ficam encurtados e os acromioclaviculares se rompem.
luxando a AAC. Por vezes, a for¢a € de tal magnitude que
pode fraturar o acrdmio e luxar superiormente a cabeca
do umero.

Quadro dlinico e radiologia

A histéria clinica de queda sobre o ombro estd quase
sempre presente, embora possa ocorrer por muitas outras
situagdes — acidente automobilistico, impacto direto, entre
outras. O exame fisico demonstra dor local, dificuldade pa-
ra elevar o membro superior, escoriagdes e/ou equimose lo-
cal. E comum a presenca do “sinal da tecla”.

O exame radiografico consiste em radiografia simples
apenas. De preferéncia, obtém-se a incidéncia de Zanca bi-
lateral (FIG.45.65), realizada com raio X em posi¢do antero-
posterior “verdadeira” do ombro, com 10 a 15° de incli-
nagdo cefélica, para comparagdo contralateral. O peso de
3 a 5 kg preso ao punho com o objetivo de deslocar ainda
mais a deformidade pode ser dispensavel, ji que ndo con-
tribui para um melhor diagndstico.

A série de trauma, especialmente a incidéncia axilar.
deve sempre ser realizada, pois demonstra o deslocamen-
to posterior da clavicula, presente na luxagio de grau IV,
que pode passar despercebida no exame inicial. A condu-
ta terapéutica diante de luxagdo acromioclavicular asuda
continua sendo motivo de controvérsia entre os cirurg?ée&
ou seja, se o correto € realizar tratamento conservador ou
cirtrgico, ainda mais quando se trata de les3o classificada
como tipo II1 de Rockwood (QUADRO 45.7).
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FIGURA 45.65 - Incdénda radioldgica de Zanca. 0 paciente é posicionado
M ortostatismo, com os membros superiores ao longo do corpo. A ampola
RrioXé posicionada na direcao do processo coracoide, com angulaio

feressuperior de 15°.

Uassificacao

Conforme mostra 0 QuUADR045.7, as primeiras classifica-
¢Oes surgiram na década de 1960 e preocupavam-se em de-
monstrar apenas se havia perda de relagao anatomica entre
2 clavicula e o acromio. Rockwood® apresentou uma am-
pla classificagdo, composta por seis tipos (FIG.45.66) € muito
aceita ainda hoje.

Tratamento

Tratamento conservador versus cirtirgico

Nzo ha davidas: o método conservador é a melhor
forma de tratamento para as LACs I e 11, enquanto a abor-
dagem cirurgica € a (inica forma de tratamento correto das
LACs IV, V e VL. Os pacientes com lesdo dos tipos I e
11 so tratados, na maioria das vezes, com métodos con-
servadores, com imobilizagdo em tipoia por duas a seis
semanas e mobilizagio precoce do membro em torno da
segunda semana, além de analgésicos e anti-inflamaté-
rios. Tipoias com tiras de redugdo (Kenny-Howard) ndo
sZo mais utilizadas, pela ineficiéncia e pelo desconfor-
to. As LACs dos tipos [V, V e VI devem ser tratadas por
métodos cirlirgicos, pois a grande deformidade e o gra-
ve desarranjo muscular podem ocasionar, em médio e em
longo prazos, sequelas funcionais, como diminuigdo de
forca, parestesias e dor/fadiga no trapézio e no membro
superior acometido (FIG.45.67).

A LAC de grau IlI ainda é de tratamento controver-
so. Diversos estudos comparativos entre os métodos ndo
mostraram diferencas significativas quanto aos seus re-
sultados.

woEeCUY

FIGURA 45.66 > (lassificagao de Rockwood para as luxagdes acomiodaviculares.
Adesaicao de cada um dos graus estd no Quadro 45.7.

O tratamento conservador utiliza imobilizagdo com ti-
poia por um periodo de trés a seis semanas, dependendo da
redugdo dos sintomas. Alguns aspectos importantes devem
ser considerados:

A discuss3o com o paciente a respeito do grau da le-
sdo, da demanda funcional necessaria para a obtengdo
de vida normal, do membro superior dominante, da ex-
pectativa dele em relagdo a lesdo e outras orientagdes
ajudam a compreender exatamente aquilo que se espe-
ra do tratamento.

Os dados bibliograficos ajudam o cirurgido a optar — 0
conjunto dos estudos de seis autores envolvendo mais
de 200 pacientes mostrou indices muito préximos de
maus resultados em ambas as formas de tratamento;
11,6% no conservador (dor cronica na cintura escapu-
lar por disfungdo do trapézio, sindrome do impacto pe-
la anteriorizagdo da escapula, alteragdes degenerativas
precoces na clavicula distal, etc.) e 16,4% no cirirgico
(instabilidade ou subluxa¢do quando a fixa¢do ndo é
firme, permitindo transla¢do anteroposterior da clavi-
cula, ossificagdo subclavicular em 25 a 30% dos casos
de amarria, distrofia simpatico-reflexa e capsulite ade-
siva, ostedlise distal da clavicula, migragdo/infec¢do
de fios metalicos, etc.). Murena e colaboradores® de-
monstraram maior incidéncia de discinesia escapular
e SICK sindrome com o tratamento conservador com-
parado ao tratamento cirirgico. Korsten e colabora-
dores,* em revisdo sistematica, ndo encontraram evi-
déncias de superioridade do tratamento ciriirgico, mas
recomendam-no a pacientes jovens e ativos.
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Ortopedia e traumatologia: principios e pratica

FIGURA 45.67 -> Quadro clinico de luxagdo acromioclavicular de grauV.
Aclevagio da clavicula é evidente, ocorrendo a redugdo se pressionada
inferiormente (sinal da tecla).

*  Os ortopedistas norte-americanos ligados & medicina
do esporte contraindicam qualquer tratamento cirirgi-
co da LAC de grau Il em atletas de elite do futebol,
hoquei, basquete, entre outros esportes. Tais atletas sdo
imprescindiveis aos seus clubes e patrocinadores nas
disputadas das temporadas esportivas. Além disso, eles
optam por correr o risco de futura sequela, j que a sua
miliondria carreira ndio é muito longa. J4 a maioria dos
ortopedistas brasileiros ndo trata atletas de elite com
altissimos saldrios — ao contrério, lidam com pacien-
tes que precisam de bons bragos para a ardua jornada
de trabalho —, mas recebe a influéncia cientifica norte-
-americana,

Copeland,” da Inglaterra, descreve, em sua excelen-
te obra de cirurgia do ombro, os principais fatores “a fa-
vor” e “contra” a cirurgia. Tais fatores estdo resumidos no

QUADRO45.8.

Opgao pessoal de tratamento nas LACs Il

A opgio € cirirgica, embora os conceitos de Cope-
land® sejam sempre lembrados. O procedimento cirlrgico
¢ ambulatorial, ¢ a anestesia ¢ feita por meio de bloqueio
interescalénico de Winnie. O paciente ¢ colocado em po-
si¢lo “quase-sentado”, de 60°. A incisdo cirtrgica ¢ ante-
roposterior, indo do processo coracoide a clavicula, com

FIGURA45.68

QUADRO 45.8 - Ciitéros de Copeland em relagdo a opgdo pelo tratamer™®:

conservador ou cirdirgico na LACHI

Afavor da cirurgla Contra a drurgia

Paclente jovem, magro Paciente idoso, obeso

Allético Nao atlético

Trabathador bragal Profissao/estilo sedentério

Lado dominante Lado ndo dominante

Articulagdo instével Articulagdo estével

(lavicula no subcutdneo Trapézio intacto e
Nioseimporta com Incisdo Prefere a deformidade

Confidvel (far4 fisioterapla) Nao confidvel -

desinsergiio parcial do deltoide anterior e do trapézio. A le~
sdio traumdtica ¢ identificada; a reconstru¢do original dos
ligamentos trapezoide e conoide ndo € realizada. O peque-
no menisco intra-articular pode ser ressecado se estiver
destruido. A clavicula distal ndo é ressecada para evitar ins-
tabilidade acromioclavicular. Com broca AO 3,2, realizam-
-se dois furos na clavicula, no nivel do processo coracoide
(eles devem ser distantes um do outro cerca de 2 cm), con-
forme mostra a FIGURA45.68A.

A amarria da clavicula ao processo coracoide pode ser
efetuada por meio de dois métodos:

»  Uso de dois fios inabsorviveis fortes (Orthocord® ou
Fiberwire®), entre os dois furos e ao redor do proces-
so coracoide (FIG.45.688). A pinga de mixter curva ajuda
muito na passagem do fio.

+  Uso de éncora fixada na base dorsal do processo cora-
coide. Ambas as extremidades do fio sdo passadas pe-
los furos da clavicula (F1G.45.680).

A amarria dos fios obedece a0 mesmo procedimen-
to em qualquer uma das técnicas, isto é, a clavicula deve
ser hipercorrigida (mantida forgadamente abaixo da linha
do acrmio), pois isso evita subluxagio pés-operatéria da

@ Dois furos na clavicula, no nivel do processo coracolde, com 2 cm de disténcia entre s1.

© Passagem de dois fios de Orthocord® ou Fiberwire® entre os furos e por baixo do processo coracolde.

O “Hipercorregdo da luxagdo” (a clavicula é empurrada para baixo da linha com o acrdmio) e amarrla do fio Orthocord® ou Fiberwire®.

© Dols fios de Kirchner sao passados através da articulagdo acromiodlavicular, s3o retirados em 6 8 semanas. Radiografia demonstra hipercorregdo.
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':‘_l\'icula. A fixagio temporéria da articulagdio acromiocla-
“cular com fios de Kirschner pode ser associada, o que
Sera maior estabilidade. lannotti”" demonstrou que a asso-
Ciagiio de duas téenicas, estabilizando os deslocamentos
Barizontal e vertical, produz melhores resultados. Um ou
Jdois fios de Kirschner sio fixados de forma transacromial
21€ a clavicula e removidos em seis semanas (FIG. 45.680).

Deve-se dar especial atengiio a reconstrugéio do liga-
mento acromioclavicular, ja que ele € o principal responsa-
vel pela translagdo anteroposterior. O deltoide é, entiio, sutu-
rado ao trapézio, com o cuidado de evitar qualquer forma de
“Jaquetdo” entre esses dois musculos. A sutura simples, sem
tensdo, € a mais indicada. A pele ¢ suturada com técnica in-
tradérmica, jd que tal drea tem importancia estética. O mem-
bro superior € colocado em tipoia simples por poucos dias,
quando sdo iniciados os movimentos pendulares. Deve-se
alertar o paciente sobre o risco de reluxagio quando ele se
apoia com a m#o para sair do leito. A mobilidade passiva é
de ficil obteng#o, e os exercicios passivos e ativos assistidos
podem ser iniciados na segunda semana de pés-operatério.

Tratamento cirtirgico das LACs

Ha varios métodos de tratamento cirtrgico descritos
na literatura para as luxagdes acromioclaviculares agudas.
E possivel dividi-los nos trés grandes grupos mais utiliza-
dos: ) fixagdes acromioclaviculares, estabilizando o deslo-
camento horizontal; 2) fixagdes coracoclaviculares com pa-
rafuso e suturas subcoracoides, que fornecem estabilidade
no plano vertical; e 3) transferéncias musculoligamentares.
A excisdo distal da clavicula e as transferéncias muscula-
res dindmicas sio de rara utilizagfio como métodos isolados,
mas podem ser combinadas com outras técnicas de fixagdo.

A fixagdo transacromial é muito empregada por gene-
ralistas, na qual, apés a redugo da luxagdo, fios de Kirs-
chner, de Steinman ou parafusos sio introduzidos na fa-
ce lateral do acrémio através da AAC, até a parte distal da
clavicula, estabilizando a luxagéo. Esse método assegura 0
bom alinhamento da clavicula em relagdo ao acrémio, mas
pode lesar as superficies articulares, e a migragdo dos pinos
e/ou a quebra sdo complicagdes bastante frequentes. O ma-
terial metalico deve permanecer por 6 a 10 semanas, quan-
do, entdo, deve ser retirado. Durante esse periodo, é acon-
selhdvel evitar a abdugfo do brago. O uso de tipoia deve
ser continuo. Tal método é mais bem indicado quando hé
associagio dessa lesdo com a fratura do processo coracoi-
de. Essa situagdo incomum deve ser investigada nos casos
de deformidades sem alteragdo radiolégica do espago co-
racoclavicular.

A fixagdo coracoclavicular com parafuso foi des-
erita pela primeira vez por um cirurgido geral, em 1941,
Bosworth, e popularizada por Rockwood,” na década de
1980, como método extra-articular de reparagdo da luxagdo
acromioclavicular. Tal técnica produz boa redugdo quan-
do bem executada. Um parafuso proprio ou maleolar deve
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ser inserido a mais ou menos 3 a 4 cm da parte distal da
clavicula em diregdo 4 base do processo coracoide, O de-
bridamento da articulag@io e o reparo dos ligamentos cora-
coclaviculares e da fascia deltoide-trapézio podem ser re-
alizados durante esse procedimento. A soltura ou a quebra
do parafuso pode ocorrer, sobretudo em pacientes jovens
ativos, e, portanto, deve ser retirado logo ap6s a cicatriza-
¢do dos ligamentos (FIG.45.69).

A sutura subcoracoide é um método muito efetivo, re-
sistente e que ndo necessita de segunda intervengdo para a
retirada do material de fixa¢do. A técnica original foi des-
crita em 1965 por Allredge, que utilizava fios de ago sub-
coracoide passando ao redor da clavicula. Neer modificou
esse procedimento, utilizando fios inabsorviveis fortes,
subcoracoides e transclaviculares, evitando, assim, sublu-
xacfio anterior e fratura por fricgdo da clavicula. A sutura
dos ligamentos coracoclaviculares e a reparagdo da fascia
deltoide-trapézio devem ser realizadas sempre que possi-
vel. Motta Filho e colaboradores,” em um estudo multi-
céntrico, relataram os resultados obtidos em 50 pacientes
tratados com amarrilhos coracoclaviculares, usando fios de
sutura inabsorviveis. Nesse grupo, houve 20% de subluxa-
¢do residual, mas com alto grau de satisfagdo. Os pacientes
ficam imobilizados em tipoia por trés a seis semanas, quan-
do, entdo, iniciam a reabilitagéo.

Simoni e colaboradores™ utilizaram duas mini-inci-
sdes para realizar a passagem dos fios na clavicula e no
subcoracoide, minimizando a desinser¢do do deltoide e ob-
tendo um bom resultado estético. Sdo usadas duas peque-
nas vias de acesso verticais, uma na parte superior e distal
da clavicula e outra na parte inferior e anterior, no nivel do
processo coracoide, de mais ou menos 3 cm, evitando, as-
sim, grandes desinser¢des musculares e facilitando a pas-
sagem subcoracoide dos fios. Inicialmente, realiza-se, por
meio da incisdo anterior, a passagem de dois fios subcora-
coides inabsorviveis fortes. Em seguida, uma pequena in-
cisdo superior na parte distal da clavicula é realizada, com
discreto descolamento (2 cm) da origem do deltoide, ou
por meio da lesdio muscular, quando presente. Quatro orifi-
cios sdo feitos na clavicula. Em seguida, utilizando um pe-
queno passador de fios (fios de cerclagem fino e trangado),
transportam-se os fios subcoracoides através dos orificios
realizados na clavicula. Apés a redugdo, os fios sdo forte-
mente suturados sobre a clavicula, e segue-se o reparo fas-
ciomuscular meticuloso do deltoide e do trapézio.

FIGURA 45.69 - Falhade

redugdo de LAC. £ provivel queo
Girurgido desconhecia a técnica de
Bosworth e tentou fixar a clavicula
nao ao coracoide, mas ao acrdmio.
Obviamente, houve perda da reducdo.
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Mazzoca e colaboradores'*'%! preconizaram o USO A
enxerto de semitendineo para as reconstrugdes biolégic# *
anatémica, passando este por subcoracoide e depois atra*
vés do acromio e refazendo os ligamentos coracoclavicula~

Brasil Filho® descreveu uma técnica de amarria sub-
coracoide, realizando incisdo posterior & clavicula, com
desinsergdo apenas do trapézio ¢ uso de dncoras fixadas
a0 coracoide. Avaliou, em seguida, um grupo de pacientes

com RM e relatou que em todos os casos ocorreu cicatriza-
¢do, a qual, no entanto, foi deficiente em metade dos indi-
viduos. A placa gancho, na qual a placa ¢ fixada na clavicu-
la e subacromial através de um gancho, mantém a redugdo
¢ tem sido também utilizada. Gstettner e colaboradores®
relataram melhores resultados com a técnica quando fei-
ta comparagdo com tratamento conservador nas LACs de
grau I11. A critica a tal método ¢ a necessidade de remogdo
da placa e suas complicagdes, como impacto subacromial
¢ erosdo do acromio. O procedimento de Cadenat modi-
ficado também utiliza a placa gancho e associa a transfe-
réncia do ligamento coracoacromial com fragmento 6sseo
do acrémio anterior para a borda anterior da clavicula dis-
tal, fixando-o com parafuso ap6s cruentizagdo da clavicula.
Cerciello e colaboradores®’ relataram resultados satisfat6-
rios com o procedimento.

Métodos artroscdpicos de fixa¢do vém sendo publi-
cados, com bons resultados, mas a maioria necessita de
incisdes complementares, o que altera a ideia de cirurgia
minimamente invasiva. Woodmass € colaboradores®® re-
portaram alto indice de complicagdes com técnicas artros-
cOpicas em casos cronicos, em especial as que utilizam ti-
nel 6sseo para reconstrugdo com enxerto de semitendineo.
Melhores resultados sdo obtidos com técnicas de Tigth Ro-
pe ¢ endobotom em casos agudos.

Luxagdo acromioclavicular cronica

A luxagdo acromioclavicular cronica é a complicagio
mais frequente quando a lesdo € subestimada, devendo ser
tratada como entidade 4 parte. Considera-se luxa¢do acro-
mioclavicular cronica a lesdo sem tratamento adequado apés
trés meses do trauma. Muitas dessas lesdes sdo assintomati-
cas ou oligossintomaticas, ndo justificando corregdo cirlrgi-
ca. As luxagdes acromioclaviculares cronicas e sintomaticas
podem causar dor na AAC, diminuigdo de forga, sinais neu-
rologicos de compressdo do plexo braquial, com parestesias
distais e fadiga muscular do trapézio. A dor e a diminuigdo
de forga podem ocorrer devido a ostedlise distal da clavi-
cula. Parestesia, hipoestesia ou paresia do membro superior
afetado dao-se por compressio do feixe neurovascular.

A técnica preferencial para reparagdo da luxagdo acro-
mioclavicular cronica € a descrita por Weaver e Dunn,” na
qual se resseca a extremidade distal da clavicula, com trans-
feréncia do ligamento coracoacromial para a clavicula. A es-
tabilizagio da AAC é realizada com suturas subcoracoides
resistentes com fios inabsorviveis transclaviculares, como
na lesio aguda. E necessario o reparo rigoroso muscular del-
toide-trapézio sobre a clavicula. Rockwood®’ preconizou a
estabilizagio da AAC com parafuso coracoclavicular asso-
ciado ao procedimento de Weaver-Dunn.

res e acromioclavicular. Fauci e colaboradores'?? relataram
bons resultados com a técnica quando comparada a uso de
enxerto sintético no tratamento de LAC crdnica.

Complicagoes

A fratura articular da clavicula é pouco frequente € po-
de passar despercebida nas lesdes de tipos I € II. Os prin-
cipais sintomas dessa complicagdo é a dor na AAC e a
adugdo forgada do brago apés o periodo inicial de imobili-
zagdo. A TC pode auxiliar no diagnéstico. A ressec¢do dis-
tal da clavicula por via artroscépica ou aberta deve ser uti-
lizada nesses casos.

A ossificagdo do espago coracoclavicular ndo € rara,
em especial quando a sutura subcoracoide é utilizada como
método terapéutico. No aspecto clinico, ndo causa qual-
quer transtorno. A ostedlise distal da clavicula € uma com-
plicagdo eventual, podendo causar dor crénica na AAC. No
aspecto radiolégico, apresenta osteoporose regional, mi-
crocistos e ostedfitos marginais.

As complicagdes do tratamento conservador costu-
mam estar relacionadas a imobiliza¢gdes com banda de
apoio clavicular, podendo provocar irritagdo da pele, esca-
ras e/ou tilceras de contato.

ARM ¢é o exame mais preciso e apresenta com clareza
a reabsorgdo da ponta distal da clavicula. O tratamento € a
ressecgdo distal da clavicula, por via aberta ou artroscopi-
ca, Cabe ressaltar, no entanto, que, apds os 40 anos, sdo co-
muns alteragdes degenerativas na AAC em exames de RM,
normalmente sem sintomatologia associada.

A migragdo e/ou quebra do material de sintese sdo mui-
to frequentes nas fixagdes transacromiais, mas a simples
retirada do material de sintese é capaz de resolver tal situa-
¢d0. A migragdo do material pode atingir estruturas nobres
tordcicas, vasculares e neurologicas, com graves repercus-
sdes clinicas. A erosdo ou a fratura da clavicula esta rela-
cionada a passagem de material de sintese ao redor da cla-
vicula na sutura subcoracoide, podendo, também, ocorrer
quando sdo utilizados parafusos coracoclaviculares. Além
disso, ha as complicagdes resultantes do ato cinirgico, co-
mo infec¢do superficial, osteomielite e/ou artrite séptica.
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