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= ‘F'QU"_" 47.26 O manguito rotador como estabilizador dinamico do
arficulaggo glenoumeral: (SU) subescapular, (SE) supra-espinhal, (IE) infro-
'eos:nr;hg!_ bo redondo menor ndo estd aqui representado. (CLB) Cabego
o gr o iceps, localizada no sulco intertubercular, entre o SU e o SE.

€0 acromial esté localizado imediatamente acima do manguifo

| — Estabilidade glenoumeral : rotador e determina o fendmeno de impacto/inflamagao: (A) acromio;

LCA) Ii 2
(LCA) ligamento coracoacromial; (CO) processo coracéide.

A articulacéo escapuloumeral é considerada a mais
instavel do corpo devido ao pequeno contato de superficie entre a glendide (rasa) e a
cabeca do Umero( superficie articular 03 vezes maior que a glendide ). Diante disso existem
uma série de mecanismos que proporcionam estabilidade ao ombro sendo divididos em :

e passivos : isto é, ndo necessitam de energia para estabilizar o ombro

e ativos : isto é, exige gasto de energia para manter a estabilidade glenoumeral

A) Mecanismos Passivos : Alem da fungdo muscular existem outros mecanismos
estabilizadores do ombro :

1) conformidade da articulagdo :A escapula
tem 30-45° de anteversdo em relacdo ao plano coronal do
corpo.A cavidade glendide tem 5° de retroversdo;a
cabeca umeral tem 20-30° retroversao e 130-150° de
inclinagdo cranial.

A fossa glendide pode variar de um individuo para
outro em tamanho , concavidade(aumentada por um
rebordo fibroso chamado de labio ou labrum glenoidal)
e inclinag&o anterior da glenoide .Na maioria dos casos
de instabilidade traumatica do ombro o labrum esta
lesado.

‘A

. O Iabrum _~eStrUtu ra flbrocartl Iaglnosa ‘ Figura 47.8 A cintura escapular possui angulag@o anterior (antever-
triangular que tem a funcdo de aumentar a cavidade s60) de 40 a 45 em relagéo ao t6rax. A cabega do Gmero possui angu-

lagdo posterior (retroverséo) de 20 a 40° em relagéo ao térax e ao eixo
d;:)s epicondilos do cotovelo. Essa relagdo é muito importante nas artro-
plastias.
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glendide.Estudos atuais mostam que a histologia do labrum sugere que o
mesmo seja um especamento da ¢”psula articular.Portanto a
principal estrutura responsavel pela estabilidade anterior € a
capsula articular.

A Figura 47.3 Classificac@o das lesées labrais. (A) Desinsergdo Sm" 4 Figurg 47,5 O labrum tem por fungéo aumentar a c‘:c_mcuvidade da
ples do labrum. (B) Desinsercao intralabrum. (C) Extensa resinserg® dlendide, que ¢ rasa, possibilitando uma melhor estabilidade glenou-
com formagéo de tecido fridvel. (D) Degeneragao completa. (Fonte: Terry Meral. G, glendide; L, labrum; C, cépsula. (Fonte: Bigliani, 1993).

e Steyn, 1996.)

2) volume finito da articulacdo e pressdo negativa intra-articular: a pequena
quantidade de liquido sinovial (< 1ml ) associado & boa vedacédo da capsula articular( de
forma que liquido de fora ndo entra ) cria um vacuo relativo c/ forga contraria ao sentido
do deslocamento umeral . E semelhante 4 resisténcia que o émbolo de uma seringa sofre ao
aspirar um liquido

3) adesdo e coesdo : a estabilizacdo diminui quando as superficies articulares
se aproximam e as forcas de viscosidade do liquido entram em acdo aumentando a coesao
entre a glendide e o Umero porém facilitando o deslizamento no sentido ant —posterior
emelhante ao mecanismo de adesdo entre 02 lamina de microscopio quando Umidas .

4) capsula articular : a capsula é grande , frouxa e redundante.
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5) ligamentos glenoumerais :
- sup (origina-se da
borda ant - sup da glendide )

- médio ( orig do
tubérculo supra - glenoideo ou
colo escapular)

- inf (orig do l&bio ant -
inf da glendide, é 0
estabilizador mais importante
do ombro em abducdo e rotacéo
externa) .

A Figura 47.6 Representac@o esquemdtica dos ligamentos glenoumerais
superior (S), médio (M) e inferior (I) (o0 mais importante). Eles se confun-
dem cirurgicamente com a cépsula articular.

o 1
2

 Figura 47.27 Os estabilizadores estéticos da arficulagéo glenoumeral: A, (L) Labrum, estrutura fibrocartilaginosa triangular e semi-rigida que
iﬁw.v xerce o sua fungdo em conjunto com a (CA) cépsula arficular; (G) glendide. B. (
C. O i

om Cépsula articular e (LCU) ligamento coracoumeral; (E) escapula,
{U) tmero, (A) acrémio, (CO) Pr coracdide, clavicul O lig CA)w*n- ol é um impoﬂur:: estabilizador estético superior da
arficulacgo glenoumeral. No detalhe, entre as quatro sefas, observam-se a sua origem na base do processo coracéide e sua insergao no topo da
psula orficulor. (E) Escépulo; (U) tmero. D. Os ligomentos glenoumerais superior (10), médio (I} e inferior (12) esto localizados anferiormente

€om o capsula artficular anterior. Os estobilizadores dindmicos estdo préximos: subescapular (I}, supra-espinhal (2), infra-espinhal (3), redondo

menor (4) e cabega longa do biceps (9). Na anatomia cirrgica é importante fambém identificar a bolsa subacromial (5), superficie da glendide (6),
lébio (7) e capsula articulor posterior (8).
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Todos os ligamentos inserem-se na tuberosidade menor do imero de sup - inf .
Estes lig podem se originar apenas do colo escapular e neste caso a instabilidade é maior
pois aumentam os espagamentos entre eles (recesso sinovial ) podendo explicar a
instabilidade bilateral do ombro( congénita )

6) ligamento coracoumeral : vai da borda lateral do processo coracoide ao
lig transverso( este liga a tuberosidade maior a menor delimitando o sulco biciptal )

7) Lig coracoacromial

B- Mecanismos Ativos : A estabilidade dindmica do ombro é
fornecida pelos musculos do manguito rotador e o tendéo longo
do biceps atraves de uma contracéo voluntaria e coordenada(
por exemplo quando o musc peitoral maior e o deltéide elevam e
flexionam o ombro existe uma for¢a contraria & este movimento
realizada pelo subescapular , infra - espinhal e teres menor )

Il — Classificacdo da instabilidade glenoumeral :

A) Grau de instabilidade :
- luxacdo : separacao completa das superficies articulares
- subluxacdo : separacdo incompleta das superficies articulares

B) Cronologia da instabilidade :
- aguda : se vista dentro do primeiro dia
- crbnica : vista ap6s o primeiro dia
- recorrente : sub ou luxacdo em varias ocasifes

C)Fatores contributivos :
- traumaticas ( maioria ) : geralmente unilateral
- atraumaticas : cursam c/ instabilidade bilateral do ombro .Podem
ser voluntaria ou involuntaria.

D) Direcdo da instabilidade :
- anterior (85%casos — ocorre em 1,5-2% da populacéo e 7% em
grupo selecionado de atletas) divide-se em:

1. subcoracoidea( mais comum )

2. subglenoidal

3. subclavicular(sob a clavicula e medial ao
processo coracoide)

4. intratoracica(trauma direto em direcdo postero-
anterior no ombro.Queda ao solo com membro
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em rot externa e abducgéo.Raro - a cabeca do
umero fica entre as costelas e a cavidade
torécica )
- posterior (raras.Choque elétrico,crise epiléptica. Trauma Antero-
posterior.Cabeca umeral para posterior.Tem que fazer Rx axilar.Divide-se em:
subacromial( mais comum , sob 0 acromio ) ,
subglendidea e subespinhal( medial ao acromio e
embaixo da espinha da escépula ) .

- inferior (luxatio erecta aberta): Forca violenta com braco em abducéo
méaxima.Cabeca umeral alojada na axila em posicéo extra-articular.O paciente chega
segurando o braco em posicao elevada.O umero é virado de cabeca para baixo com toda
cabeca umeral abaixo da fossa glendidea ( trauma de grande energia )

- superior : Tipo raro.Necessario que ocorra fratura do acrémio ou
lesdo do manguito rotador.O peso do braco reduz a luxacio.E o desvio do
Umero para cima estando acima do nivel do acromio ¢/ o brago encurtado e
aduzido . Associa-se ¢/ fratura do acromio , processo coracoide , clavicula ,
articulacdo acromioclavicular ou tuberosidade umeral .

Soslowsky(1997) — os m.supra-espinhal e cabeca longa do biceps sdo importantes
estabilizadores que evitama subluxacdo inferior da glenoumeral e que a tensdo exercida
pela cabeca longa do biceps ndo tende a exercer depresséo sobre a cabeca umeral.

Para o diagnostico é preciso entender:
1. Mecanismo
2. Posigéo do brago deslocado:
ABD+ RE — LUX.ANTERIOR
ABD + RI - LUX.POST
ABD>100° - LUX.INF
Facilidade da reducao
Recorréncia
Tipo e duragdo imob ombro
Sinais e sintomas nervosos
Limitac&o funcional

No ko

I11 -Incidéncia :
O ombro é a articulagdo mais lesada do corpo humano ( 45% de todas as luxagdes ) :

e LuxacOes glenoumerais anteriores ( 84% ) e posteriores ( 2% )
e LuxagOes acromioclaviculares ( 12% ) e esternoclaviculares ( 2,5 % )

http://traumatologiaeortopedia.com/
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/




IV - Mecanismo de lesdo :

A) Instabilidade atraumatica : desenvolve - se ¢/ minima ou nenhuma leséo
- Voluntaria e involuntaria .
B) Instabilidade traumaética :

- anterior: abducdo + extensdo + rotacdo externa do braco . Presente cabeca do
umero palpavel anteriormente e uma depressao no ombro posterior . Possui limitagdo
da rotacdo interna , aducéo e abducéo completa .

- posterior : convulsdes ,choque elétrico levando & contracdo intensa dos
rotadores internos do ombro ou aducao + rotacdo interna do braco. Apresenta
achatamento anterior alem de proeminéncia anterior do processo coracéide e posterior da
cabeca umeral. Possui limitacdo da abducéo e rotacdo externa .

- inferior :a hiperabducéo causa colisdo do colo umeral ¢/ 0 acrémio que faz uma
alavanca na cabeca forcando-a para baixo. O braco fica em abducgdo de 110° 4 160°e a
cabeca umeral pode ser palpada na parede toracica lateral .

- superior : aducdo + forca para cima contra o0 acromio.

C) recidivante — Ocorre em 80% dos casos traumaticos primarios.Depende da idade(*),
intensidade do trauma inicial,tipo e tempo de imobilizacao e reabilitacdo funcional.

\V — Exame fisico:

Na inspecao:A posicdo do braco varia de acordo com a direcdo da luxagdo( visto
acima ) porém o "sinal da dragona " € visto tanto na luxacéo anterior como na posterior (
corresponde & proeminéncia do acrémio ¢/ um vazio anatémico logo abaixo ).

Exame vascular ( palpacédo do pulso radial e teste de Allen)

Fig 47.12

Exame neuroldgico ( pesquisar sensibilidade e motricidade de ramos do plexo
braquial(n.axilar,radial,mediano e ulnar, principalmente o axilar .)
Testes especiais: pdem a prova a estabilidade da articulacéo:

teste da gaveta

teste do sulco

teste do fulcro

teste da manivela(apreenséo)

jerk test

push - pull test

VI — Avaliacéo radiogréafica:
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Os Rx devem ser tirados no plano da escapula , isto é & 45° do filme ( que é a mesma

angulagio da glendide com o corpo da escapula) p/ evitar superposicdo da cabeca umeral.E
realizada a série trauma:

Fig. 5-12. Série trauma. Incidéncias essenciais de radiografia simples para avaliacao de um traumatismo de ombro. (A) Anterosuperior verdadeiro
om 30° de latetalizan‘O. Avalia principalmente a articulagao glenoumeral. (B) Lateral da escapula. Substitui a incidéncia transtoracica,
possibilitando a avaliagao anterior e posterior da cabega do umero. (€) Axilar: avalia as fraturasduxagdes, colo da glendide, etc

Fig.45-27 Técnica radiogréfica para obter
projegao apical obliqua do ombro. Com o
paciente sentado e o ombro lesionado adja-
cente ao cassete em posigao vertical, o térax

¢ girado para a posi¢do obliqua de 45°. O
feixe é orientado em um angulo de 45° na
diregao caudal, atravessando longitudinal-
mente a escapula, que repousa em um angu-
lo de 45° no térax com a extremidade em
adugao. A origem do coracéide, a meio cami-
nho entre as margens anterior e posterior da
glenoide, ajuda a orientar a radiografia.
(Redesenhada de Garth WP Jr, Slappey CE,
Ochs CW: ] Bone Joint Surg 66A:1450, 1984.)

a. - AP verdadeiro( o ombro normal & 45° do filme )

b. - Perfil da escapula (o ombro acometido em perfil 4 45°c/ o feixe de Rx que
é perpendicular ao filme )
West-point e Stryker
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Fig.45-29 Técnica radiogrifica para a vista da incisura de
Stryker do mero.

=S

Fig.45-28 Técnica radiogrifica para a projecao de West = B e —

Point do ombro, para demonstracao de lesoes ao labio gle- 7\@

noidal. Com o paciente em pronacao e um travesseiro por H 25° (f

baixo do ombro, o cassete ¢ posicionado superiormente ao \-’L—A_»_{ \

ombro. (Redesenhada de Barth E, Berg E: ] Musculoskel — 7; \ s ==

Med 6:38, 1989.) = o1 g Te
e N B

c. - Axilar (o filme na face superior do ombro ¢/ 0 Rx 4 90° ¢/ o filme
passando entre o Tx e 0 braco abduzido).

Na instabilidade recorrente faz-se Rx sob estresse( realizando os testes do ex fisico )
Havendo ddvidas diagnosticas mesmo c/ estas incidéncias realiza-se uma TC.
Artro-TC - auxilai no diagnostico das desinsercdes capsulares

RM — Além disto, mostra lesdo do manguito

VII - Complicagoes :

A) Luxages Anteriores Traumaticas :
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A B B

Fig. 5-4. Mecanismo de fprmagéo da leséo de Hill-Sachs (defeito por

afundamentcg da superficie péstero-superior da cabeca do Umero).

(A) Articulagdo glenoumeral normal. (B) Luxacdo glenoumeral

. : anterior, na qual ocorre desi a e i abi

A. ngru 47.17 Classificagéo de Snyder para as lesdes SLAP, de | o IV; do rebordo ga glendide (CS) r;\lss:rg]ao da capsula a.ntenor edo Ia.b‘O

a intensidade da desinserggo do complexo labral-biceps é crescente. o b 238 1 MEeSMO mecanismo de luxagéo,
pode ser observada a lesdo de Hill-Sacks (1) e de Bankart (2).

-Fraturas(lo%): l&bio glenoidal anterior ou posterior, grande tuberosidade , do
processo coracoide e do acromio .

-Slap Lesion: é a desinsercao do rebordo superior do labrum(onde insere-se o
tenddo longo do biceps). Mais comum em jovens esportistas sendo dividida em
04 estagios. O teste de O’Brien pode ser usado como diagnostico(mas nao ¢
patognoménico). A RNM é o “padrido ouro”.RX e TC ndo mostram.Artroscopia é
0 melhor método de diagndstico e tto mas € invasivo como exame para triagem.

Deve-se

suspeitar da lesdo (apds a luxacdo) em pacientes acima de 40 anos , com grande
desvio da cabega umeral ou com um retorno lento da funcéo ativa ap6s reducéo.
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Investiga-se com USG , RNM , e/ou Artrografia . Imobilizar apenas por 5-10
dias.

Bankart+ Slap — dificil tto

A Figura 47.9 Tipos mais frequentes de lesdes associadas com a luxagdo
traumaética glenoumeral: (1) ruptura capsular; (2) estiramento capsular;
(3) fratura da reborda anterior da glendide; (4) desinsercao do labrum.

(Modificada de Shoulder Instability, Edward Craig, The Hospital for Special
Surgery, NI, EUA.)

lesGes vasculares ( raras
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A conduta em caso de lesdo nervosa é a reducdo imediata e exame fisico
neurologico completo. Acompanhamento semanal por 5-6 semanase fazer
ENMG.Imobilizar por 2-3 sem e comegar imob passiva.Cirurgia indicada em > 3meses sem
melhora.Melhores resultados entre 3-6 meses.

< Figura 47.21 Relaggo do plexo braquial e do ombro. A corda poste-

f ) r s mus-
rior (1) dé origem ao nervo axilar ou circunflexo (2}, que inerva © 4
" 6 13 nerv
culos deltéide e redondo menor. A corda lateral (3) d& omgeb ao i
: i i aquia
musculocuténeo (4), que inerva os musculos biceps, orag

coracobraquial.

ensibilidade cutanea
erior do ombro. A outra area asef
nervada pelo nervo
bilidade cutanea nao

FIGURA 28-110. Examinador testando a s

a a s
antes da redugao da luxacao an !
testada é a face dorsal do antebrago, |

Instabilidade glenoumeral posterior: musculocutaneo. Entretanto, o teste da sers
& patognomonico (28).
Epidemiologia - Rara.Maioria idiopatica.posic¢éo de arco e flexa + langamento de dardos
predispde
Perguntar sempre ao paciente:
Houve trauma?
Reduziu sozinho?
Pode reproduzir a luxacéo?
Outras articulagdes sdo frouxas?
O ostopedista deve ter 04 conceitos basicos:
Int posterior ocorre com membro superior a 90° flexdo,rot interna e fazendo forca
Subluxacéo posterior e mais frequente que a luxacdo traumética posterior.
Frequentemente associada a instabilidade multidirecional
E menos diagnosticada que a anterior
Idagndstico: comparacgdo bilateral + testes
Translacdo AP
Gaveta Ant/post
Teste fukuda
Sinal do sulco
Teste recolocagéo ant / post

Tto — consservador € o ideal.Refor¢o dos
rot externos e rot internos e toda a
musculatura estabilizadora da cintura
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escapular.Tto cirlrgico — pessimos
resultados

Fig 47.40 e quadro 47.2 pg 1004

B) Luxacdes Posteriores Traumaticas :

1- LesOes de Bankart Invertidas : correspondem a desinsercao do labrum ou da
capsula articular posterior .

2- LesOes Osseas : fraturas da borda glenoidal posterior , fraturas por compressao da
porcdo antero-medial da cabeca umeral ( Lesao de Hill-Sachs Inversa )

VI1II - Tratamento :

A) Luxacdo Anterior : Devem ser reduzidas o mais rapido possivel podendo usar
narcoticos ou relaxantes musculares para facilitar a reducdo . Tais medicac¢es quando em
excesso podem causar depressao respiratétia portanto recomenda-se ter uma via de acesso
endovenosa e instrumentos para intubacdo prontamente disponivel. Existem diversas
técnicas divididas sob a forma de Tracdo e Alavancagem(esta pode lesar partes moles) .
Apbs a reducao deve-se solicitar um Rx para avaliar as ralacGes anatdbmicas e possiveis
fraturas. O ombro mantem-se imobilizado( em aducéo e rotagéo interna ¢/ Velpeau) por
03 semanas( jovens ) e 02 semanas ( adultos) seguido de fisioterapia. Em idosos ndo ha
necessidade de imobilizacdo e sim de reabilitacdo imediata.

a) tracdo e contratracédo ( preferido por Rockwood ) : faixa de lencol em torno do
Tx p/ a contratracdo => 05 min ap6s a medicacao inicia-se uma tragdo suave no braco
comprometido(podendo-se fazer rot int e ext p/ desencaixar a cabec¢a do rebordo glendidal).
Em alguns pcte a reducdo chega & passar desapercebida pelo médico e pcte
a.1 — contratracéo lateral

b) método de Milch : pcte em supinacgdo , abduz e roda externo o brago , com o
polegar empurrando a cabeca do Umero para a glendide .
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ragdoe

ontratragio hiétodo de Milch

contratracao lateral

c) método de Hipocrates : ndo é recomendado pois é uma técnica de alavancagem .
( Contratracdo na axila c/ o pé + tracdo no punho ipsilateral ).

d) método de Kocher : tambem é uma técnica de alavancagem . Trag&do continua
do brago + cotovelo em 90° + rotacéo externa do brago + flexdo do brago e adugio sobre o
Tx + rotagéo interna do braco levando a redugéo .

Método de
Hipdcrates :
{gbeltag) "IMétodo de
Kocher

e) tratamento cirudrgico: visto que o indice de recidiva é muito alto(95%)em
pacientes jovens esta indicada a cirurgia em luxagGes primarias mediante artroscopia com
reinsercdo do labrum. O paciente permanece imobilizado por 2 semanas realizando

exercicios isométricos e apds o periodo reabilitacdo total. _
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B) Luxacéo Posterior :

Neste caso a imobilizacdo apds a reducdo sera diferente pois o0 braco é mantido em
aparelho gessado em cinturdo "tipo aperto de mdo ", isto € , em ligeira extensdo e em
rotacdo neutra por 03 semanas . Apds o periodo encaminha-o para fisioterapia .

a) método de Stimson : pcte em decubito ventral + brago pendente na borda da
mesa ¢/ pesos fixados no punho (2 a3 kg ). Leva de 15 & 20 min para ocorrer a reducao .

Mlétodo
de
Atitsotm

c) tratamento cirurgico: a cirurgia para as luxagdes primérias tem um indice
maior de recidiva (Chechia — 40%), necessitando no pos operat6rio um controle

neurolégico rigoroso para evitar novas convulsdes. QUtra indica(;(”)es:
luxacéo irredutivel ; fratura do rebordo da glendide
superior ( mais de 25% é cirurgico ) e/ou da
tuberosidade menor ( ¢/ grande desvio ).
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C) Luxagéo Recorrente : os pcte sdo divididos em 02 grandes grupos :

a) Traumaticos(TUBS - Traumatica
Unidirecional Bankart Surgery) :0 pcte tem uma
historia de trauma preévia iniciando o problema das
instabilidades recorrentes que sao unidirecionais e
apresentam uma lesdo anatdbmica definida exingindo
cirurgia p/ alcancar a estabilizacao . Ex : sendo a
lesao anterior ocorre ruptura dos lig glenoumerais(
Lesdo de Bankart). Em suma existem muitas técnicas
cirurgicas( abertas ou artroscopicas ) para tratar as
luxacoes recorrentes incluindo:

o reforcos capsulares( capsuloplastia de
Neer )

e utilizacdo do musculo subescapular p/
reparacao( Magnunson-Stack , Putti-
Platt)

e transferéncia da extremidade do
processo coracoide(Bristow )

b) atraumaticas (AMBRII1- Atraumatico com
frouxidao Multidirecional geralmente Bilateral e
a Reabilitacao sendo capsuloplastia de
Neer(inferior) o tto de escolha.O outro | mostra
gue o tto cirurgico com fechamento do intervalo
dos rotadores é outra opcao.
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Reabilitacao Inferior transferéncia capsular ) : neste
grupo 0s pcte nao apresentam uma historia de
trauma prévio importante p/ desencadear a lesao.

A instabilidade é multidirecional e bilateral e a
reabilitacdo é o tratamento de primeira escolha caso
precise de cirurgia utiliza-se a transferéncia capsular
Inferior .

=>A luxacdo traumética determina a disseccéo do labrum e este ndo mais
cicatrizara(Bankart).E facil supor que a maioria dos luxados primario se tornaréo
recidivantes.
<20 anos — 95%
>40 - 50 anos — 10%
=> diagnostico — RM ou artro-TC
Instabilidade multidirecional

=> Conceito:Corresponde a translacdo aumentada da articulacdo glenoumeral sintomatica
em mais de uma direcdo(anterior,posterior e inferior). Se for assintomética é considerada
Hiperelasticidade, ndo sendo portanto uma doenca e sim uma variacdo da normalidade.Se
dor = instabilidade(patologia)

=>Epidemiologia: Comparacdo com as luxagdes recidivantes traumaticas: ocorrem mais
precocemente, maior incidéncia de historico familiar e bilateralidade,mais comum em
mulheres

=> Alem de pacientes jovens com frouxidao ligamentar generalizada, pode ocorrer também
em esportistas(microtraumas de repeticdo levando ao
estiramento progressivo da capsula). Idéia defendida por
Neer e comprovada.Alguns postulam estiramento
progressivo e outros propdes mudancas na propriedade do
colageno como causa.Contudo, ombros com instabilidade \

multidirecional também apresentam lesfes de Bankart e
Hill-Schs

A instabilidade inferior normalmente esta associada a
instabilidade multidirecional sintomatica.
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A Figura 47.28 O quadro de instabilidade pode advir de uma lesgo
fraumética inicial. Nas setas menores vé-se a desinsergao/arrancamento
do complexo lébio-capsular; ao longo do tempo ocorreram novas le-
soes, determinando um afrouxamento de todo o complexo de
estabilizadores estaticos anteriores do ombro, envelvendo o importante
ligomento glenoumeral inferior (LGUI). Em casos selecionados, o labrum
se mantém integro e o cépsula se mantém estirada/rompida, trazendo

dificuldade técnica ao cirurgio.



=>0 diagnostico é dificil sendo baseado em :

- histéria clinica: luxacdo do ombro espontanea apds trauma minimo, inseguranca
em realizar atividades de rotina(“paciente sente que o ombro saird do lugar”), luxagdes
anteriores tratadas por auto reducédo, queixas de frouxidao em outras articulagdes, dor no
ombro com o braco em posicdes variadas.

Geralmente adolescente ou adulto jovem sedentario ou atleta.N&o sabe precisar
corretamente a idade dos sintomas.Queixas vagas de cansaco,dificuldades,sensacao que o
ombro vai cair.

- exame fisico: evidéncias de frouxiddo ligamentar generalizada, sinal do
sulco(frouxidao glenoumeral inferiorO e outras manobras que evidenciem instabilidades
glenoumerais .Determinar a dire¢do da instabilidade.

Inferior — dor ou parestesia ao carregar malas

Posterior — sintoma ao abrir uma porta ou atividade com brago a frente do corpo

Anterior — dificuldade para realizar atividade com braco abduzido e rodado externo
Avaliar perfil psicoldgico — inibigdo,baixa estima podem indicar necessidade de chamar
atencao

Teste gaveta ant e post

Teste do sulco

Teste de Fukuda

Avaliar frouxidao lig

Reexaminar sempre a cada consulta
Antes de qualquer cirurgia, exame fisico sob anestesia geral é abrigatorial

Imaginologia:
Séria trauma
Tomografia — mostra lesdo glendide
Artro-TC — leséo acima + vol capsular
Artro-RM — les@es citadas + vol capsular
RM — todas arteriores + Slap

Classificacdo artroscopica de Nicoletti:
Ipo | —anatomia normal da inser¢éo e dos lig +lesédo Bankart
Excelente para tto artroscépico
Tipo Il — variagdes anatdmicas da insercdo e do tonus dos ligamentos
Bankart pode estar ausente e pode haver apenas leséo lig inferior
Excelente ara cirurgia aberta.

A maioria dos pacientes tem falhas no diagndstico.Diagnosticos mais atribuidos:
Luxacéo unidirecional ant/post

Luxagdo voluntaria

Sindrome do impacto
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Tendinite da cabeca longa do biceps

Ruptura do manguito rotados

Deficiéncia da Glendide

Deve ser afastada hipermobilidade articular — Erlers-Danlos e S.Marfan

=> Os ombros com instabilidade multidirecional podem apresentar também as lesdes de
Bankart ,Hill sacks e Slap lesions. Portanto a artrorressonancia nuclear magnética

demonstra todos estes achados.
Quadro 47.2 TRATAMENTO CIRURGICO

Estabilizagbes 6sseas
=>Tratamento: Blogueio sseo posterior — Hindenach, 1947 .
Bloqueio 6sseo e capsuloplastia — MacLaughlin, 1962; Bigliani,
1989; Pollock e Bigliani, 1993
Osteotomia colo da glendide — Scott, 1947
Osteotomia derrotat. do Umero — Weber, 1974

Cirurgia de partes moles

Capsulorrafia — Rowe, 1944 3
Capsulorrafia e transferéncia da CLB - Boyd e Sisk, 1972
Putfi-Platt invertido — Green e Hill, 1972; Hawkins, 1984
Inferior capsular shift — Neer, 1980

Capsulor. com grampo metal. — Tibone, 1981, 1990

Tabela 47.2 LISTA (INCOMPLETA) DAS FORMAS DE TRATAMENTO CONSERVADOR E CIRURGICO

Técnica Autor

Conservodor (mais de 50) Gesso toracobraquial, oito superior
Tipdias (Kenny-Howard, Wolin-Hunkin, Stimsem, Urist, Varney, Inmer, etc.

Cirurgico (mais de 40)

sutura LAC e LCC Cadenat (1912), Allman (1967)

sutura LAC com fascia Bunnel (1929)

ressecgdo distal dlaviculo Gurd e Munford (1941)

fx-aq—:}o metalico do acromioclavicular Varios autores (desde 1900)

fxogdo do proc. coracdide Bosworth (1941), Rockwood (1982)
tronsferdncia tenddo conjunto Vargas (1942), Dewar (1965)

omarmia PC & dovicula Orofino-Stein (1953), Aldredge (1963)

uso de LCA com o suporte Neviasier (1952), Weaner e Dunn (1972), Vukov (1985)

Y- = Lgomento ocromsodiaviculor. LCC = Ligomento coracodaviculor.

- conservador: consiste na reabilitacdo dos estabilizadores dindmicos do ombro e

modificacdes de habitos esportivos ou do trabalho. 1 Fatamento de eleigéo
no periodo minimo de 01 ano, se a instabilidade for
voluntaria provavelmente sera a unica forma de trata-
lo pois o perfil psicolégico do paciente contra indica a
cirurgia posteriomente .Fortalece os rot internos e
externos e modifica habitos (trabalho/ esportes)
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- cirdrgico: indicado nos casos refratarios ao tratamento conservador. Opcdes:
cirurgia aberta, artroscopica e o uso de laser(retracdo capsular). A cirurgia deve corrigir a
instabilidade anterior, posterior e inferior sendo a técnica de Neer(capsuloplastiaem T) a
que melhor atende & estes objetivos.As cirurgias classicas para instabilidade unidirecional
falham na multidirecional

- A reconstrucdo artroscopica pode ser
realizada, sendo porém dificil diminuir o
volume da cépsula de forma
tridimensional. Esta técnica é melhor
realizada nas luxacGes unilaterais

< cofrecdo do recesso
tecidual inferior

retallio inferior o
ais alto possivel
T
P

.,

Tecnicas cirdgicas .

Instab anterior do ombro

Opercao de Bankart 45-33

Montgomery e Jobe 45-35

Retensionamento horizontal(Altchek) 45-36
Putti-Platt (Técnica de Osmond-Clarke) — 45-37
Magnunson e Starck 45-38

Bristow - 45-39

Osteotomia subcapital de Weber  45-43
Técnica de Neer 45-44

Técnica de O Brien — 45-46

Técnica de Rockwood — 45-47

Instabilidade posterior

Retendionamento da capsula posterior(Hawkins —
Janda) — 45-50
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Desvio capsular posterior através da via de Neer 45-51

45-53 45-55

Desvio capsular com bloco 0sseo posterior 45-56

Reconstrucdo com desvio capsular e osteotomia
glenoidal posterior 45-58

Procedimento de McLaughlin 45-60 e modificado por
Neer 45-61

INSTABILIDADE DO OMBRO

SIZINIO
SBOT

CLINICA ORTOPEDICA

DEFINICAO
Ombro: articulacdo universal (amplo adm)
Luxacao e instabilidade podem coesistir num mesmo ombro
Cabeca do umero tem 3x mais sup articular que a glenoide
Ombro: Unica articulagéo que se mobiliza 360°
ESTABILIDADE
1. PASSIVOS: labrum, capsula, ligamentos glenoumerais: sup, med,
inf; lig coracoumeral, coracoacromial, pressdo negativa
2. ATIVOS: manguito, cab longa biceps, outros musulos da cintura
escapular
3. ASSOCIACAO P+A: cab umero retrov 30°, glenoide 8° posterior

TUBS

Traumatica
Unidirecional
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Bankart
Surgery

AMBRII

Atraumatica

Multidirecional

Bilateral

Reabilitacao

Inferior capsular shift (capsuloplastia de neer)
Intervalo dos rotadores tem que ser fechado

LIGAMENTOS
1. CORACO-UMERAL.: impede migracao inf cab imero
2. GLENO-UMERAL SUP: idem
3. GLENO-UMERAL MEDIO: presenca variavel
4. GLENO-UMERAL ANTERO-INF: principal resp pela estabilidade
Antero-inferior

EPIDEMIOLOGIA
Traumatica e a mais frequiente do corpo (do ombro)
Anterior: 1,5-2% pop geral e 8% em atletas

CLASSIFICACAO

GRAU DE INSTABILIDADE
e SUBLUXACADO: perda parcial da congruéncia articular
e LUXACAQO: perda total

CRONOLOGIA
e CONGENITAS
e AGUDAS: dx imediato ap0s las hora pos trauma
e INVETERADAS OU CRONICAS: dx pos dias do episodio agudo
e RECORRENTES OU RECIDIVANTES:
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QTO AO MECANISMO DE TRAUMA
e TRAUMATICAS
o ATRAUMATICAS

QTO A VOLICAO DO PACIENTE
e VOLUNTARIAS
e INVOLUNTARIAS

QTO A DIRECAO (traumadireto ou queda sobre ms em RE e abducao)

e ANTERIORES (85%) (leséo de bankart, lesdo de Hill sachs)
o SUBCORACOIDEA (+FREQ)
o SUBGLENOIDEA
o SUBCLAVICULAR
o INTRATORACICA
e POSTERIOR (menos evidente ao exame), pode ser ndo
diagnosticada (comum pos choque elétrico ou convulsdo). Também
apos trauma direto na dire¢do anteropost.
o SUBGLENOIDEA (pode passar desapercebida, paciente pode
realizar alguns movimentos (TEM QUE FAZER AXILAR)
e INFERIOR: (luxatio erecta) trauma em abducao maxima. cabeca
do Umero na regiao axilar, paciente chega segurando o0 ms acima da
cabeca.
e SUPERIOR: para ocorrer e necessario lesdo do manguito rotador e
fx acrémio. O efeito gravitacional do peso do bragco determina a
reducéo da luxacao

ETIOLOGIA

1. TRAUMATICA: causa lesdo de bankart, lesdo da capsula

2. ATRAUMATICA: episodios de subluxacao, sem lesdo de extruturas
anatdbmicas. Conjunto capsular e considerado maior que o normal.
Pode ser anterior, posterior ou inferior, ou associagdes destas
(multidirecional). Pode ser voluntaria. Pode haver associagdo com
outras instabilidades: polegar, joelho

3. RECIDI VANTE: ate 80% dos casos pos lux traumatica. Ocorrem
apos traumas de menor intensidade, ou ate dormindo. O dx depende
de muitos fatores:
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a.

b.

C.

IDADE: gdo mais cedo, maior chande de novas luxacgdes
Intensidade do trauma inicial

Tipo e tempo de imobilizacdo: 3 meses de imob ndo e mais
CONSENso: a cicatrizacdo nunca mais ocorrera. A imob e mais
para analg. Nas luxac@es subsequentes, ndo ha indicacdo. A
maioria dos autores: tipdia simples analgésica. Fisio precoce

4. MICROTRAUMAS: jogadores de volei e nadadore sofrem distensdo
capusuloligam cronica
5. HIPERELASTICIDADE CAPSULOLIGAM:

a.

Alt no colageno?

FISIOPATOLOGIA

HISTORIA

e Mecanismo de lesdo
e Posicédo do braco na leséo

O
O
O

Ant: abd, re
Post: abd, ri
Inf: abd acima de 100

e Facilidade de reducdes previas
e Mecanismo de recorréncia
e CRAIG: HIST IDEAL

O

0O O O O O O

O

Sem trauma

Dor com ms em posi¢cOes variaveis, princ no esporte
Cancaco ao carregar peso

Lux inicial com truama minimo

Lux inicial auto-reduzida

Sentir ombro frouxo

Sint neuro transitorios

Queixa de froux em outras articulacoes

o DEPENDENTES DE DIRECAO

O
O

INFERIOR: carregar sacolas
ANTERIOR: dormir com maos na cabeca, atirar coisas
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o POSTERIOR: abrir porta e usar braco em ri, adu e re 90°
Tipo e duragédo da imob pos lux inicial
Sintomas neurologicos
Afastar alt familiares (erles danlos, marfan)
Extenséo das limitacdes fisicas do paciente
Se nédo houver dor, pode-se considerar apenas frouxidao

EF

Deve ser realizado diversas vezes durante o tratamento

Ef pré-op sob anestesia e obrigatorio

SINAL DA DRAGONA (ou sinal do cabide): tanto em anterior gto
posterior: proeminéncia do acromio, e vazio abaixo dela, onde deveira estar a
cab Umero

TESTE DE ALLEN

TESTES NERVOSOS

EXAME VASCULAR
Sinais de froux ligamentar
o Sinal do sulco
o Wyne davis

Artroscopia dx esta sendo abandonada pelas 6timas imagens de hoje

Instabilidade inferior pode estar assoc a multidirecional sintomatica, e so
considerada multidirecional se hover isnt em pelo menos 2 direcoes e ser
sintomaticas

LUX POSTERIOR

* Limitacdo re tmero
Limitacédo elevacgdo acima 90°
Proeminéncia post da cabeca umeral
Deformidade anterior (auséncia da cabeca)
Proeminéncia do processo coracoide

LESOES ASSOCIADAS
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1. BANKART: presente em 85% das lux recidivantes:
desinsercao do lig glenoumeral inf da borda antero inferior da
glenoide

2. BANKART INVERTIDO: desinsercao do labrum ou
capsulaposterior que ocorre na lux post

3. LESAO DE HILL SACHS: leso péstero-supero-lateral da
cabeca do Umero: pos lux anterior, 0sso cortical pouco
condensado e impactado contra 0 0sso muito condensado da
glenoide anterior. Ocorre afundamento, e ocorre razao direta
entre tamanho da lesdo e chance de novas recidivas

4. LESAO DE HILL SACHS INVERTIDA: lesdo do lado
anterior gdo o Umero se desloca posterior

5. LESAO SLAP: anterior ou post do labrum, superior.
Desinsercao da reborda superior do labrum, onde se insere o
cabo longo do biceps. Associada a variavel grau de
instabilidade do ombro. Ocorre em jovens. 4 graus:

MT: abducéo e extensao, ou: tragdo continua com
sobrecarga aguda do biceps
Dificil dx clinico
Teste de o’brien (tbem positivo na acromioclavicular)
Rx e ct ndo sao bons
RNM e teste de escolha
ARTROSCOPIA E O MELHOR METODO DX E
TRAT DA LESAO
Se assoc a lesdo de Bankart, e de dificil reparacéo,
mesmo artroscopica, pois toda a parte anterior e sup
esta desenserido
TRAT: shaving, limpando as bordas ou reinserir com
ancoras.
CLASSIFICACAO DE SNYDER

* Tipo 1: degeneracdo do labrum, com ancoragem
do labrum e biceps intactos
Tipo 2: separacdo do labrum e da insercéo do
biceps da parte superior da glenoide
Tipo 3: lesdo tipo alca de balde do labrum
superior redundante
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Tipo 4. 3 com extensdo para ancoragem do
biceps

6. Fraturas

e 10% de associacgéo:

a)reborda anterior da glenoide
b)reborda posteiror da glenoide
c)tuberosidade maior

e tto da reborda: se <25% ¢é conservador. Se > 25% ou
deslocado= fixacdo

e tto gde tuberosidade: desloca//o >lcm ou desvio >45°
cirrgico. Mobilizar o ombro o gto antes

7. manguito Rotador

e principalmente em pacientes acima de 40 anos (tec mais
rigidos e menor resisténcia ao trauma) TTO: imobilizacdo
na fase dor (5 a 10 dias) e fisioterapia.

e Ruptura do biceps e deltéide pode ocorrer

8. Lesdo neurovascular

e Artéria axilar raras: mais na fx diafise

e Neuropraxia, axonotmese e neurotmese podem ocorrer.
Nervo axilar (deltéide e redondo menor) estd sujeito a
tracdo tanto na anterior como na posterior.

e TTO: reducdo imediata e avaliacdo neurologica semanal
por 5 semanas. Fazer EMG com 5 semanas caso ndo haja
melhora.

e Imobilizacdo por 2 a 3 semanas e sé depois disso comecar
a fisioterapia

e Corticoide e vitamina B6 podem ser usados para
recuperacao neuroldgica.

EXAMES

Rx serie trauma (ap verdadeiro, perfil lateral da escapula e axilar)ap: em
rot int e ext. ainda: outras

Sempre iniciar com rx, geralmente nl, (pode haver bankart ou hill sachs)

Artrotomo: tamanho da capsula

Artroress;

CLASSIFICACAO
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DD

TECNICAS CIRURGICAS

1. CIR DE JONES: resseccao da cabeca umeral
2.

TRATAMENTO
1. LESAO TRAUMATIUCA ANTERIOR OU POSTERIOR
-reducéo incruenta pode ser feita em gquer lugar
-reducdo o menos traumatica possivel
-em qquer metodo usado deve-se fazer controle radiogréafico
-caso nado se consiga a reducdo mesmo com anestesia geral esta
indicada reducéo aberta pois pode haver interposicéo de partes
moles ( labrum, cabo longo do biceps)
- Métodos de reducao
A) tracéo e contra tracédo
-forcas aplicadas na mesma linha do braco + RI e RE suaves
B) tracéo e contra tracéo lateral
- igual a anterior, usada para casos com mais de 1 dia ou mm
sem relaxamento
C) Stimson
-decubito dorsal, 0 membro é tracionado com 2 a 3 Kg por
15 a 20 minutos
D) Milch
- forcas de abducéo, RE e pressao do polegar conduzindo a
cabeca do Umero para a glendide
E) Hipocrates
-hoje em abandono, alavanca + tracdo no punho e contra
tracdo com o pé na axila

F Kocher
-usa mecanismo de alavanca e ndo é indicada, pode lesar plexo, fx colo, diafise
Umero e lesdo capsula.

TECNICAS CIRURGICAS
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ARTROSCOPIA

= Mais recidiva
= Critérios de selecéo
e Primeiro episodio
Inst traum
Pratica de esporte recreativo
Lesédo de bankt
Adulto acima de 25 a
e Disponibilidade de material adequado
= Critérios desfavoraveis
e Acima de 5 episodios
Presenca de frouxidao ligem
Pratica de esporte de contato
Menores de 25 a
Presenca de lesdes complexas, ex fratura
Em cirurgias de revisdo

Cir de mc laughin
Transfere tub menor para defeito (ex hill sachs)

tempo de imobilizacéo:

-controversas existem

-a cicatrizacdo do labrum e borda dssea da glendide nao ocorre

-adultos: 2 semanas

-jovens: 3 semanas

-idosos: ndo imobiliza

-reabilitacdo em todos os casos

-Todos: tipdia intermitente

-chance de recidiva em jovens é 95%, portanto a cirurgia e benéfica devido a
iSs0, e é indicacdo ideal para reparo artroscopico
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-reabilitacéo: reforco dos grupos musculares e mobilidade articular total apos
a cirurgia ou apos tto conservador.

0O O O O

2. RECIDIVANTE DO OMBRO
Geralmente pos lux traumatica
Maioria dos primarios serdo recidivantes, porem com o avango da
idade essa chance cai. Apos 40 anos, a chance de recidiva cai para
10%, se pacientes jovens (abaixo de 20a) e de 95%. Isso ocorre pela
menor elasticidade do tec conjuntivo em velhos
Confirmacéo dx: artrotomo ou rnm
Ha concordéncia geral sobre tratamento: cirargico
Muitas técnicas propostas
Obijetivo: corrigir desinsercao do labrum da borda da glendide
o CIR DE BANKART: reinsercao
o ARTROSCOPIA: ancoras no rebordo da glenoide
= Economia de tempo de cir e internacao
= Retorno ao trablho: 30-40d
Retorno esporte: 60-90, exceto esporte de ombro

o BRISTOL HELFET E LATARGET:
= Pode provocar artrose se coracoide tiver muito contato
na cabeca do Umero
o BIGLIANE: associa correcdo da lux recidivante com correcao
da instabilidade e/ou frouxid&do. Faz reparo de bankart e
capsuloplastia de neer
o CAPSULOPLASTIA DE NEER: jaquetdo da parte anterior da
capsula
o VEADO: reparacdo labral com pontos trans-0sseos com
retensionamento capsular s/n
Pacientes convulsivos tem mais recidiva, e EPM: 1 ano sem crises.

3. INSTABILIDADE MULTIDIRECIONAL
Patologia controveras
Def (neer) inst em mais de uma dire¢do
Nem todos séo sintomaticos (na verdade seria hiperfroux?)
Secundaria a unidirecional?
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Mais freq em mulheres
Inst traumaticas mulher tem mais precocemente
Na atraumatica, 0 homem tem mais precocemente
Instabilidade pode provocar dor que pode ser confundida com
Impacto
Problemas
o Dificil dx
o Pouca importancia a reabilitacdo como unico trat
o Rapidez e mindicar cir
o Cirurgias para inst unidirecionais ndo adiantam aqui, pois todas
promovem corregdo de apenas uma direcao e pioram outras
o DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
o Lux unidirecional
Lux voluntaria
Impacto
Tendinite cab longa biceps
Rotura manguito
o Def glendide
Tratamento dificil
o Trat preferivel: reabilitacéo
Se falha: métodos que diminuem capsula: capsuloplastia de neer ou
artroscopica (térmica)

O O O O

O

0O O O O

O

o todos os casos devem comecar com trat ndo op (obrigatorio)

o periodo minimo de 1 ano (EM TODOS OS TIPOS DE INST,
SEGUNDO NEER)
se voluntaria: sempre conservadora
modificacao de atividades trabalhistas ou esportivas
infiltracdo: as vezes necessaria na reabilitacdo (analgesia)
reforcar geralmente rotadores internos

0O O O O

o Cir
recosntr aberta:
= capsuloplastia de neer: corrigir todos 0s componentes
da isnt, ant, post. Abordagem post abandonada, pois a
caps post e muito fina.
= Atencdo: luxagdo voluntaria geralmente e posterior
o artroscopica
o artroscopica com laser

O
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CIRURGICO
1. TRAUMATICA (anterior)
Osteotomias post do colo da glendide
Osteotomias proximais do umero
Reconstrucao capsulo-ligam com enxerto autologo
Transposi¢cao musc
Reparacao labio glendide
Transferéncia coracoide

R =

= Mais recidiva
= Critérios de selecdo
e Primeiro episodio
Inst traum
Pratica de esporte recreativo
Lesdo de bankt
Adulto acima de 25 a
e Disponibilidade de material adequado
= Critérios desfavoraveis
e Acima de 5 episodios
Presenca de frouxiddo ligem
Pratica de esporte de contato
Menores de 25 a
Presenca de lesbes complexas, ex fratura
Em cirurgias de revisao

2. POSTERIOR
a. Minoria dos pacientes
b. Se lux reduzida expontaneamente, provavelmente e post
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o

Fisiopatologia e trat controversos
Maus resultados com trat cirurgico
e. Secir:
I. Inst post isolada: capsuloplastia post de neer
Ii. Se associada a multidir: capsuloplast ant neer
Maior partes dos pacientes: idiopatico
Assoc com choque elétrico e convulsao, microtraumas
Assoc com arco e flexa e langamento de dados
Dx: comparacéo bilateral
EF:
I. Translacdo Antero-post
1. Gaveta ant
Iii. Gaveta post
Iv. Teste do arco (FUKUDA)
v. Sinal do sulco
vi. Teste da recolocacéo
vii. Teste da recolocacdo posterior
k. Obsevar
i. Mt: flexdo 90° e rot int
Ii. Lux anterior e mais freq que post
iii. Menos diagnosticada que a ant
Iv. Freq assoc com inst multidirecional
I. TRAT: objetivo: reforcar musculatura
m.
3. MULTIDIRECIONAL

Q

PROGNOSTICO
TECNICAS CIRURGICAS

a. CAPSULOPLASTIAS

a. Reinsercao complexo capsulo ligemtnear

I. Capsuloplastia sensu-lato (NEER) (capsulopastia e
reinsercao do complexo capsulo-ligamentar)

b. Retensionamento
b. SUBSTITUICAO DE EXTR LESADAS

a. BRISTOL LATARGET (a mais utilizada): transferencia do

coracoide para a parte anterior da glendide. bom para
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pacientes com lesdo de Hill sachs ou lesdo ¢ssea da glendide,
so se ndo houver frouxidao capsulo-ligamentar.
b. PATTE

LUXACAO DO OMBRO
| - ESTABILIDADE GLENOUMERAL :

A articulacéo escapuloumeral é considerada a mais instavel do corpo devido
ao pequeno contato de superficie entre a glendide (rasa ) e a cabeca do
umero( superficie articular 03 vezes maior que a glendide ). Diante disso
existem uma série de mecanismos que proporcionam estabilidade ao ombro
sendo divididos em :
=> passivos : isto &, ndo necessitam de energia para estabilizar o ombro
=> ativos : isto é, exige gasto de energia para manter a estabilidade
glenoumeral
B) Mecanismos Passivos :
Alem da fun¢do muscular existem outros mecanismos estabilizadores do
ombro :

1) conformidade da articulacdo : a fossa glenoide pode variar de
um individuo para outro em tamanho , concavidade(aumentada por um
rebordo fibroso chamado de labio ou labrum glenoidal) e inclinagéo anterior
da glendide (0 normal é 45° ¢/ a escapula no plano coronal - menos que isto
diminui a estabilidade ). Observe que na maioria dos casos de instabilidade
traumatica do ombro o labrum esté lesado.

2) volume finito da articulacéo : a pequena quantidade de
liquido sinovial (< 1ml ) associado & boa vedacéo da capsula articular( de
forma que liquido de fora ndo entra ) cria um vacuo relativo c/ forga contraria
ao sentido do deslocamento umeral . € semelhante & resisténcia que o émbolo
de uma seringa sofre ao aspirar um liquido

3) adesdo e coesdo : a estabilizagdo diminui quando as
superficies articulares se aproximam e as forcas de viscosidade do liquido
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entram em ac¢do aumentando a coesdo entre a glendide e 0 Umero poréem
facilitando o deslizamento no sentido ant -> pos . E semelhante ao
mecanismo de adesao entre 02 1dmina de microscopio quando Umidas .

4) capsula articular : a capsula é grande , frouxa e redundante.

5) ligamentos glenoumerais : - sup ( origina-se da borda ant -
sup da glendide ) / - médio ( orig do tubérculo supra - glenoideo ou colo
escapular ) / - inf (orig do labio ant - inf da glendide, é o estabilizador mais
importante do ombro em abducao e rotacédo externa ) . Todos os ligamentos
inserem-se na tuberosidade menor do imero de sup - inf . Estes lig podem se
originar apenas do colo escapular e neste caso a instabilidade & maior pois
aumentam os espagamentos entre eles (recesso sinovial ) podendo explicar a
instabilidade bilateral do ombro( congénita )

6) ligamento coracoumeral : vai da borda lateral do processo
coracoide ao lig transverso( este liga a tuberosidade maior & menor
delimitando o sulco biciptal )

B- Mecanismos Ativos :

A estabilidade dindmica do ombro é fornecida pelos musculos do manguito
rotador e o tenddo longo do biceps atraves de uma contragédo voluntaria e
coordenada( por exemplo quando o musc peitoral maior e o deltoide elevam e
flexionam o ombro existe uma forca contraria & este movimento realizada pelo
subescapular , infra - espinhal e teres menor )

Il - CLASSIFICACAO DA INSTABILIDADE GLENOUMERAL :
A) Grau de instabilidade : - luxacdo : separacdo completa das superficies
articulares
- subluxacdo : separacdo incompleta das
superficies articulares
B) Cronologia da instabilidade : - aguda : se vista dentro do primeiro dia
- cronica : vista ap6s o primeiro dia
- recorrente : sub ou luxacdo em varias ocasides
C)Fatores contributivos : - traumaticas ( maioria ) : geralmente unilateral
- atraumaticas : cursam c/ instabilidade bilateral
do ombro
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D) Direcédo da instabilidade : - anterior (85%) : divide-se em,
subcoracoéidea( mais comum ) , subglenoidal , subclavicular(sob a clavicula e
medial ao processo coracdide) e intratoracica(raro - a cabeca do umero fica
entre as costelas e a cavidade toracica )

- posterior : subacromial( mais comum, sob o
acromio ) , subglendidea e subespinhal( medial ao acromio e embaixo da
espinha da escépula) .

- inferior (luxatio erecta aberta): o Umero é
virado de cabeca para baixo com toda cabeca umeral abaixo da fossa
glendidea ( trauma de grande energia )

- superior : € o0 desvio do Umero para cima
estando acima do nivel do acromio ¢/ o braco encurtado e aduzido . Associa-se
c/ fratura do acromio , processo coracéide , clavicula , articulagéo
acromioclavicular ou tuberosidade umeral .

Il - INCIDENCIA :

O ombro € a articulagcdo mais lesada do corpo humano ( 45% de todas as
luxacoes ) :

=> Luxacdes glenoumerais anteriores ( 84% ) e posteriores (2% )

=> Luxacdes acromioclaviculares ( 12% ) e esternoclaviculares ( 2,5 %)

IV - MECANISMO DE LESAO :
C) Instabilidade atraumatica : desenvolve - se ¢/ minima ou henhuma lesao

D) Instabilidade traumaética : - anterior: abducdo + extensao + rotacéo
externa do brago . Apresente a cabeca do Umero palpavel anteriormente e
uma depressao no ombro posterior . Possui limitagdo da rotacéo interna ,
aducdo e abducdo completa

- posterior : convulsdes ,choque elétrico
levando a contracdo intensa dos rotadores internos do ombro ou adugéo +
rotacdo interna do brago. Apresenta achatamento anterior alem de
proeminéncia anterior do processo coracoéide e posterior da cabeca umeral.
Possui limitacdo da abducéo e rotacdo externa .

- inferior :a hiperabducéo causa colisdo do
colo umeral ¢/ 0 acromio que faz uma alavanca na cabeca forcando-a para
baixo. O braco fica em abducdo de 110° 4 160° e a cabeca umeral pode ser
palpada na parede toracica lateral .
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- superior : aducéo + forca para cima contra o
acromio
V - EXAME FISICO:

Na inspecdo a posicédo do bracgo varia de acordo com a direcao da luxagéo(
visto acima ) porem o "sinal da dragona " é visto tanto na luxacéo anterior
como na posterior ( corresponde & proeminéncia do acrémio ¢/ um vazio
anatdmico logo abaixo ) . Deve -se fazer o exame vascular ( palpacéo do
pulso radial e teste de Allen) e o neuroldgico ( pesquisar sensibilidade e
motricidade de ramos do plexo radial principalmente o axilar .

Nos casos de Instabilidades Recorrentes do Ombro existem testes especias
que pde & prova a estshilidade da articulacdo( Rcw pag 1038 ) : teste da
gaveta; teste do sulco ; teste do fulcro ; teste da manivela(apreenséo) ; jerk test
e push - pull test p/ instabilidade post.

VI - AVALIACAO RADIOGRAFICA :

Os Rx devem ser tirados no plano da escapula , isto é 4 45° do filme ( que é a
mesma angulacdo da glenodide com o corpo da escapula) p/ evitar superposicédo
da cabeca umeral :

- AP verdadeiro( o ombro normal & 45° do filme ) / - perfil da escépula ( o
ombro acometido em perfil & 45° ¢/ o feixe de Rx que é perpendicular ao filme
) / - axilar (o filme na face superior do ombro ¢/ 0 Rx 4 90° ¢/ o filme
passando entre o Tx e o braco abduzido).

Na instabilidade recorrente faz-se Rx sob estresse( realizando os testes do ex
fisico)
Havendo davidas diagnosticas mesmo c/ estas incidéncias realiza-se uma TC
VIl - COMPLICACOES :

C) Luxacdes Anteriores Traumaticas :

B8linstabilidades recorrentes : quanto mais jovem for o paciente maior a
possibilidade(95%). Em pacientes acima de 40 anos esta taxa cai para
10%, pois nos jovens a luxagédo tende a avulsionar os ligamentos
glenoumerais e o labrum(que n&o cicatriza) enquanto que em pessoas
mais velhas ( > 40 anos ) apenas estiram a capsula .

MOR L esao de Bankart : desinsercéo da porcao anterior da capsula
articular e do labrum na fossa glendidal nas luxagdes anteriores.
Presente em 85% dos casos de luxacao recidivante.

ML eszo de Hill Sacks: afundamento do osso cortical no canto
supero — lateral da cabeca umeral quando em contato ¢/ a borda
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glenoidal anterior nas luxacgdes anteriores. Nestas lesdes quanto maior
o afundamento menor seré a forca de alavanca para as proximas
reluxacoes

W28 Fraturas(10%): labio glenoidal anterior ou posterior, grande
tuberosidade , do processo coracodide e do acromio .

@88s|ap Lesion: é a desinsercdo do rebordo superior do labrum(onde
insere-se o0 tenddo longo do biceps). Mais comum em jovens
esportistas sendo dividida em 04 estagios. O teste de O’Brien pode
ser usado como diagndstico(mas ndo é patognomonico). A RNM é o
“padrao ouro”

@488 leses do manguito rotador ( a frequéncia aumenta ap6s os 40
anos devido & maior rigidez dos tecidos musculares) : podem
acompanhar as luxacgdes anteriores e inferiores . Deve-se suspeitar da
lesdo (apds a luxacdo) em pacientes acima de 40 anos , com grande
desvio da cabega umeral ou com um retorno lento da fungéo ativa
apos reducdo. Investiga-se com USG , RNM , e/ou Artrografia .

@58 Iestes vasculares ( raras ): a mais comum é a leséo da art axilar(
pois encontra-se relativamente fixada na borda lateral do musc
peitoral menor ). Podem ser lesadas no momento da luxacgéo ( mais
comum lux inferior ) ou na reducao .

@68 Ies6es nervosas(30%) : o nervo axilar é o mais comumente lesado
pois ele origina-se do cordado posterior do plexo braquial cruzando
anteriormente o musc subescapular , em seguida angula-se
posteriormente contornando a articulagéo glenoumeral inf em sentido
pos-lat. As lesdes nervosas podem ser por ; neuropraxia (leve ) ,
axonotmese e neurotmese( grave ¢/ sec¢do nervosa total)

D) Luxac0es Posteriores Traumaticas :

3- LesOes de Bankart Invertidas : correspondem & desinsercéo do labrum
ou da capsula articular posterior .

4- LesOes 0sseas : fraturas da borda glenoidal posterior , fraturas por
compressao da porcdo antero-medial da cabeca umeral ( Leséo de
Hill-Sachs Inversa )

VIl - TRATAMENTO :
A) Luxacdo Anterior : Devem ser reduzidas o mais rapido possivel podendo
usar narcoticos ou relaxantes musculares para facilitar a reducéo . Tais
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medicagdes quando em excesso podem causar depressdo respiratotia portanto
recomenda-se Ter uma via de acesso endovenosa e instrumentos para
intubacdo prontamente disponivel. Existem diversas técnicas divididas sob a
forma de Tracdo e Alavancagem(esta pode lesar partes moles ) . Apos a
reducédo deve-se solicitar um Rx para avaliar as ralacdes anatdmicas e
possiveis fraturas. O ombro mantem-se imobilizado( em aducéo e rotacdo
interna ¢/ Velpeau) por 03 semanas( jovens ) e 02 semanas ( adultos)
seguido de fisioterapia. Em idosos ndo ha necessidade de imobilizacéo e sim
de reabilitacdo imediata.

a) tracdo e contratracdo ( preferido por Rockwood ) : faixa de lencol
em torno do Tx p/ a contratragcdo => 05 min apds a medicacdo inicia-se uma
tracdo suave no brago comprometido(podendo-se fazer rot int e ext p/
desencaixar a cabeca do rebordo glendidal). Em alguns pcte a reducdo chega
a passar desapercebida pelo médico e pcte

b) método de Milch : pcte em supinacéo , abduz e roda externo o
braco , com o polegar empurrando a cabeca do Umero para a glendide .

=)

/i~
1

Método de Milch

¢) método de Hipocrates : ndo é recomendado pois é uma tecnica de
alavancagem .
( Contratracéo na axila ¢/ o pé + tracdo no punho ipsilateral )
d) método de Kocher : tambem é uma técnica de alavancagem .
Tracdo continua do brago + cotovelo em 90° + rotagdo externa do brago +
flex&@o do braco e aducéo sobre o Tx + rotacdo interna do braco levando a
reducéo .
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IMétodo de
Hipdcrates
(desuso)

L

"Método de
Kocher

d) tratamento cirargico: visto que o indice de recidiva € muito alto
em pacientes jovens esta indicada a cirurgia em luxacdes primarias mediante
artroscopia com reinsercédo do labrum. O paciente permanece imobilizado por
2 semanas realizando exercicios isomeétricos e apos o periodo reabilitacdo
total. Outras indicacdes: luxacOes irredutiveis (raro ) por contracao intensa da
musculatura ou interposicdo de partes moles ; fratura da grande tuberosidade
c/ desvio( &> 45° ou desvio > 01 cm) ; fraturas do rebordo glendideo anterior
( se acometer mais de 25% da borda glenoidal é cirurgico )

B) Luxacéo Posterior :

Neste caso a imobilizacdo apos a reducéo sera diferente pois o brago é
mantido em aparelho gessado em cinturdo "tipo aperto de mao ", isto é , em
ligeira extensdo e em rotacdo neutra por 03 semanas . Apos o periodo
encaminha-o para fisioterapia .

a) método de Stimson : pcte em decubito ventral + braco pendente na
borda da mesa c/ pesos fixados no punho (2 a 3 kg ). Leva de 15 a 20 min
para ocorrer a reducao .
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b) método preferido por Rockwood : pcte em supinacédo + tracdo
axial no brago + rot int do brago(caso a cabeca esteja travada no rebordo
glenoidal pois estira a capsula post) + tracdo lateral do umero( p/ destravar a
cabeca ) + rotacdo externa delicada .

C) tratamento cirurgico: a cirurgia para as luxacdes primarias tem um
indice maior de recidiva (Chechia — 40%), necessitando no pos operatorio um
controle neurologico rigoroso para evitar novas convulsdes. Outra indicagdes:
luxacdo irredutivel ; fratura do rebordo da glenoide superior ( mais de 25% é
cirurgico ) e/ou da tuberosidade menor ( ¢/ grande desvio ).

C) Luxacédo Recorrente : os pcte séo divididos em 02 grandes grupos :

a) traumaticos(TUBC - Traumatica Unidirecional Bankart
Cirurgico) : o pcte tem uma histdria de trauma prévia iniciando o problema
das instabilidades recorrentes que sdo unidirecionais e apresentam uma leséo
anatomica definida exingindo cirurgia p/ alcancar a estabilizac¢do . Ex : sendo
a lesdo anterior ocorre ruptura dos lig glenoumerais( Lesao de Bankart). Em
suma existem muitas técnicas cirargicas( abertas ou artroscopicas ) para tratar
as luxacdes recorrentes incluindo: reforcos capsulares( capsuloplastia de Neer
) ; utilizacdo do musculo subescapular p/ reparacdo( Magnunson-Stack , Pultti-
Platt ) ; transferéncia da extremidade do processo coracoide(Bristow )

b) atraumaticas (AMBRI) : neste grupo os pcte ndo apresentam uma
historia de trauma prévio importante p/ desencadear a leséo. A instabilidade é
multidirecional e bilateral e a reabilitacéo é o tratamento de primeira escolha
caso precise de cirurgia utiliza-se a transferéncia capsular inferior . AMBRI (
Atraumatico Multidirecional Bilateral Reabilitacdo Inferior transferéncia
capsular)
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INSTABILIDADE MULTIDIRECIONAL :

=> Corresponde a translacdo aumentada da articulacdo glenoumeral
sintomatica em mais de uma direcao(anterior,posterior e inferior). Se for
assintomatica é considerada Hiperelasticidade, ndo sendo portanto uma
doenca e sim uma variagao da normalidade.

=> Comparacdo com as luxacdes recidivantes traumaticas: ocorrem mais
precocemente, maior incidéncia de historico familiar e bilateralidade,mais
comum em mulheres

=> Alem de pacientes jovens com frouxiddo ligamentar generalizada, pode
ocorrer também em esportistas(microtraumas de repeticao levando ao
estiramento progressivo da capsula). Idéia defendida por Neer e contestada
por alguns autores.

=>0 diagnostico é dificil sendo baseado em :

- historia clinica: luxacdo do ombro espontanea apds trauma minimo,
inseguranca em realizar atividades de rotina(*“paciente sente que o ombro saira
do lugar”), luxagdes anteriores tratadas por auto redugdo, queixas de frouxidao
em outras articulagdes, dor no ombro com o brago em posi¢oes variadas.

- exame fisico: evidéncias de frouxiddo ligamentar generalizada, sinal do
sulco(frouxiddo glenoumeral inferiorQ e outras manobras que evidenciem
instabilidades glenoumerais .
=> 0Os ombros com instabilidade multidirecional podem apresentar também as
lesdes de Bankart ,Hill sacks e Slap lesions. Portanto a artrorressonancia
nuclear magnética demonstra todos estes achados.
=>Tratamento:

- conservador: consiste na reabilitacao dos estabilizadores dindmicos do
ombro e modificacfes de habitos esportivos ou do trabalho. Tratamento de
elei¢do no periodo minimo de 01 ano, se a instabilidade for voluntaria
provavelmente sera a Unica forma de trata- lo pois o perfil psicolégico do
paciente contra indica a cirurgia posteriomente .

- cirargico: indicado nos casos refratarios ao tratamento conservador.
Opcoes: cirurgia aberta, artroscopica e o uso de laser(retracdo capsular). A
cirurgia deve corrigir a instabilidade anterior, posterior e inferior sendo a
técnica de Neer(capsuloplastia em T) a que melhor atende a estes objetivos
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cotrregdo do recesso
. tecidual inferior
“omediante tragio do
retaltio inferior o
tais alto possivel

N
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- A reconstrucéo artroscopica pode ser realizada, sendo porém dificil diminuir o
volume da capsula de forma tridimensional. Esta técnica é melhor realizada nas
luxagOes unilater LUXACAO DO OMBRO

LUXACAO DO OMBRO - LUXACAO GLENO-UMERAL

Se a articulacdo do ombro receber uma forca além de sua amplitude de movimento normal, a superficie
articular da cabeca umeral poderé se deslocar da glendide em varios graus, sendo que a maioria das luxagdes
ou subluxagdes do ombro s&o no sentido Antero-inferior.

Luxacdo anterior

A luxagdo anterior pode ocorrer de diversas formas, sendo mais comumente causada por uma forga indireta,
geralmente por uma rotagdo externa com o ombro em abdugdo, ou por um trauma direto posterior sobre o
Umero proximal.

A cépsula anterior é distendida ou rompida com a sua inser¢do na glenoide anterior. A cabeca pode deslocar-
se para a regido subcoracoide, subglenoide, subclavicular ou posicgao intratoracica.

Nos atletas que tém luxacdes recorrentes, podem ocorrer duas lesGes: lesdo de Bankart, que é uma lesdo
capsular anterior associada com leséo do labrum glenoidal, geralmente com avulsdo do ligamento
glenoumeral inferior. A lesdo de Bankart pode ocorre com fraturas da glenoide, geralmente sem desvio e
tratadas juntamente com a instabilidade.

A segunda é a lesdo de Hill-Sachs, uma fratura por compressdo da superficie articular posterolateral da
cabeca umeral, sendo criada pelo impacto da cabeca umeral luxada contra a glenoide anterior.

Se estas duas lesbes forem muito extensas, o atleta ficard predisposto a ter luxacGes recorrentes,
principalmente quando o bracgo estiver em abducéo e rotacdo externa.

Uma fratura da glentide também podera contribuir enormemente para instabilidade, quando envolver mais
que 20% do didmetro da glendide.
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Podem ocorrer outras lesdes, como avulsdo da tuberosidade maior e lesdo do nervo axilar. Pode ocorrer
também o denominado “bragco morto”, uma sindrome que pos instabilidade articular, comum em langadores
que sentem uma subita impoténcia funcional, com perda de for¢a ap6s um langamento, porém os sintomas se
resolvem em alguns segundos.

A luxacédo pode ser reduzida por inumeras formas e técnicas, no entanto o indicado é o encaminhamento do
atleta a um servico médico, para uma avaliagdo adequada, exame radiogréfico de rotina e para diagndsticos
diferenciais e afastar possiveis fraturas.

Apobs a reducdo de uma primeira luxacao, geralmente imobiliza-se 0 ombro em rotagdo interna por 2 a 6
semanas, pois a cicatrizacdo leva até 6 semanas. Antes de retornar as atividades atléticas, o atleta deve ter
amplitude de movimento normal, sem dor e com for¢ca normal no ombro. Deve ser dada énfase ao
fortalecimento dos musculos rotadores para compensar a frouxiddo capsuloligamentar.

Luxacdo recorrentes devem ser tratadas com imobilizagdo minima até o alivio da dor, seguida de ganho de
amplitude de movimento e exercicios de fortalecimento muscular. Ndo havendo resposta ao tratamento
conservador, a reconstrucdo cirdrgica da articulacdo pode ser indicada, havendo uma grande variedade de
técnicas cirurgicas, envolvendo o reparo do defeito labral e reducdo da frouxiddo da capsula anterior e
estruturas ligamentares. Ap0Os a cirurgia, o objetivo é ganhar abdugdo total e rotacdo externa de
aproximadamente 90 graus e o retorno ao esporte normalmente ndo ocorre antes de 6 meses.

LUXACAO POSTERIOR

A luxacdo posterior resulta da lesdo ou distensdo da capsula posterior ou da lesdo da glendide posterior. A
leséo reversa de Hill-Sachs pode aparecer na superficie articular anterior do umero. Com a luxacéo posterior,
0 musculo subescapular na insercéo da tuberosidade menor pode ser lesionado.

A luxacdo posterior é freqlientemente de dificil diagndstico porque o paciente pode ter contorno normal no
ombro ou o deltdide bem desenvolvido do atleta pode mascarar os sinais de luxagdo da cabega umeral. O
paciente manterm o ombro lesionado em rotacéo interna e o examinador ndo pode rodé-lo externamente. Os
exames radiograficos sdo essenciais e a reducgdo deve ser realizada apés uma avaliagdo adequada e imobiliza-
se também por 2 a 6 semanas, em rotagdo externa e abducdo.
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