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RESUMO

Objetivo: Efetuar uma revisdo atualizada da literatura sobre o diagnostico e o tratamento da
instabilidade multidirecional do ombro.

Fontes dos dados: A informacao foi pesquisada através da base de dados PubMed, usando
as seguintes palavras-chave: “instability”, “multidirectional”, ‘“shoulder”, “diagnosis”,
“treatment” e “surgery”. A pesquisa restingiu-se a artigos em inglés, publicados depois de
2000. Outros trabalhos foram pesquisados a partir de referéncias dos anteriores. Foram ainda
incluidos artigos com data anterior a definida, pela particular relevancia ao tema, perfazendo
um total de 64 referéncias.

Sintese dos dados: A instabilidade multidirecional do ombro € uma patologia caracteristicamente
atraumatica, bilateral, resultante da faléncia dos estabilizadores estaticos e dinamicos da
glenoumeral, originando o aparecimento de subluxacdes ou mesmo luxacdes. O diagnostico €
essencialmente clinico, podendo ser complementado pela imagiologia através da ressonancia
magnética com ou sem injecao de contraste. A abordagem terapéutica deve ser maioritariamente
conservadora, pois apresenta taxas de sucesso de cerca de 90%. Em caso de faléncia, o
tratamento cirirgico aberto ou artroscopico, através de capsulorrafias e plicaturas, pode estar
indicado, resultando em taxas de sucesso superiores a 80%.

Conclusdes: Embora classicamente o tratamento preconizado para a instabilidade
multidirecional do ombro seja conservador, através de um programa de reabilitagdo muscular e
propriocetiva, a consulta da bibliografia sugere que, em casos de persisténcia da sintomatologia,
0 recurso a técnicas cirurgicas, abertas ou artroscopicas, esta indicado, apresentando taxas de
sucesso elevadas (a excecdo da capsulorrafia térmica) quando complementadas por adequada
reabilitacdo pos-cirargica, embora os periodos de follow-up sejam inferiores a 5 anos.

Palavras chave: Instabilidade multidirecional do ombro,; diagnostico, tratamento; cirurgia
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ABSTRACT

Goal: Review of the current literature on the diagnosis and treatment of multidirectional
shoulder instability.

Sources of data: The information was researched on the PubMed data basis, using the
following keywords: “instability”, “multidirectional”, “shoulder”, “diagnosis”, “treatment”
and “surgery”. The survey was restricted to articles in English, published after 2000. Other
papers were researched from the previous references. There were included articles with an
earlier publication date due to their particular relevance, resulting in 64 references.

Summary of data: Multidirectional shoulder instability is a characteristically atraumatic and
bilateral pathology, caused by the failure of the glenohumeral joint static and dynamic stabilizers,
resulting in subluxations or even dislocations. The diagnosis is mainly clinical and it can be
complemented with imagiology through magnetic resonance imaging with or without contrast.
The therapeutic approach should mainly be conservative as it presents with 90% success rate.
In case it fails, open or arthroscopic surgical treatment through capsular shifts and plicatures
may be indicated, resulting in success rates higher than 80%.

Conclusions: Although the gold standard treatment for multidirectional shoulder instability is
conservative, through a muscular and proprioceptive rehabilitation program, the present review
suggests that, in case of persistence of the symptoms, surgical treatment, open or arthroscopic,
is indicated, as it presents with high success rates (except for thermal capsulorraphy) when
complemented by a proper post-operative rehabilitation, even though the follow-up periods are
less than 5 years.

Key words: Multidirectional shoulder instability; diagnosis; treatment, surgery
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INTRODUCAO

A glenoumeral ¢ uma diartrose, frequentemente sede
de instabilidade, que concentra cerca de 45% de
todas as luxac¢des do corpo humano'. Esta condigao
patoldgica atinge cerca de 1,7% da populacio por
ano?, sendo que 95% ¢ do tipo anterior e associada
a etiologia traumatica’. Devido a sua constituigdo
sinovial do tipo “ball and socket”, esta articulagao
tem uma grande amplitude de movimentos em
todos os planos®. Através de mecanismos estaticos
e dinamicos, ¢ possivel manter a cabega do
umero centrada na cavidade glendide, permitindo
simultaneamente preservar a mobilidade e a
estabilidade da articulagado’.

O labrum glenoideu, estrutura fibrocartilaginea que
confere maior profundidade a cavidade glenoide,
aumenta a congruéncia articular em 50% e reduz a
translagdo do imero em 20%°%’, funcionando ainda
como inser¢do para os ligamentos glenoumerais
superior, médio e inferior, que exibem padrdes de
tensdo e relaxamento durante as varias posigdes
do ombro®. Adicionalmente, a pressdo negativa
intra-articular permite manter a coesdo do liquido
articular, impedindo transla¢gdes do umero’. Estes
mecanismos constituem os estabilizadores estaticos.
Poroutrolado,asestruturasmuscularescomoacabeca
longa do tendao do bicipite braquial, os misculos da
cintura escapular e a coifa dos rotadores, constituem
os estabilizadores dindmicos, comprimindo a cabeca
do timero contra a cavidade glenodide e contribuindo
para o mecanismo ‘“‘concavidade-compressao”,
que estabiliza a articulagdo e impede as forgas
translacionais durante os movimentos do brago!'®!',
O feedback propriocetivo que modula a contragdo
muscular durante o movimento e a estabilidade
escapulo-toracica também tém sido descritos
como componentes importantes da estabilidade
glenoumeral®'?.

Quando ha falha nestes mecanismos de estabilizacao,
a articulagdo torna-se mais vulneravel a subluxacoes
e luxagdes, dando origem a uma condicao patoldgica
denominada instabilidade do ombro'®, que se
considera multidirecional quando se estabelece em
mais do que uma direcdo. A presente revisao tem
como objetivo demonstrar como diagnosticar e quais
as melhores opcdes terapéuticas para a patologia
objeto de estudo.
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INSTABILIDADE
MULTIDIRECIONAL DO OMBRO

A instabilidade multidirecional do ombro ¢
caracterizada por subluxacao ou luxa¢do involuntaria
e sintomatica da articulagdo glenoumeral, associada
a dor e a sensacao de instabilidade, ¢ foi descrita
pela primeira vez em 1980 por Neer ¢ Foster't.
Pensa-se que podera afetar mais o sexo feminino,
particularmente no caso de individuas sedentarias
que, por terem um menor desenvolvimento
muscular, podem estar mais pré-dispostas a lesao'.
Habitualmente tem inicio entre os 20 e os 30 anos de
vida, através de uma historia abrupta de episodios
de instabilidade repetidos ou através de um inicio
insidioso, sem dor associada a uma atividade
especifica, que pode culminar no desenvolvimento
de mecanismos posturais compensatorios'. Uma
vez que pode despoletar sintomas em situagdes do
dia-a-dia, esta patologia tem uma grande repercussao
na qualidade de vida dos doentes.

Pode ser classificada segundo a etiologia e a
presenca ou auséncia de laxidez articular. A primeira
classificacdo foi proposta por Matsen et al e divide a
instabilidade do ombro em lesdes traumaticas, a que
se atribui o acronimo TUBS - Traumatic Unilateral
Bankart Surgery - e em lesdes atraumaticas,
definidas pelo acronimo AMBRI - Atraumatic
Multidirectional Bilateral Rehabilitation Inferior
capsular shift'’. A segunda classificacdo, proposta
por Gerber et al, faz a distingao entre a instabilidade
multidirecional com ou sem hiperlaxidez articular'®.
Associando as duas classificagdes, a instabilidade
multidirecional sem hiperlaxidez surge
frequentemente ligada a etiologia traumatica, mais
rara, decorrente de uma lesdo Ossea ou capsulo-
labral ap6s um evento traumatico, sendo geralmente
corrigida através de cirurgia; ja a instabilidade
multidirecional com hiperlaxidez associada ¢
geralmente de etiologia atraumatica, a mais comum,
podendo também ter origem em microtrauma
articular repetido, decorrente de atividades que
envolvammovimentos acimadoniveldacabegaeque
provoquem a distensdo repetida da capsula articular,
criando lesdes ligamentares, nomeadamente a nivel
do labrum, que se torna progressivamente mais fragil
e pode eventualmente romper. Neste caso, a atitude
inicial passa pelo tratamento conservador e, caso
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este falhe, deve proceder-se a correcao cirurgica do
defeito da estrutura articular®!"1%,

A etiologia atraumatica ¢ muito mais frequente que
a etiologia traumatica, sendo também atribuida ao
enfraquecimento muscular da coifa dos rotadores, ao
controlo neuromuscular deficiente, ao achatamento
da cavidade glenoide e a redundancia da capsula
articular*'®. Adicionalmente, é comum a associagdo
entre a etiologia atraumatica e os sindromes
de hiperlaxidez generalizada por deficiéncia
na constituicio do colagénio — Ehlers Danlos,
Marfan, osteogenese imperfeita e sindrome de
hipermobilidade benigna. Estes doentes tém fibras
de colagénio mais finas que o normal e, por isso,
mais predispostas a lesao®.

DIAGNOSTICO E EXAME CLINICO

O diagnostico da instabilidade multidirecional do
ombro € maioritariamente clinico, baseando-se na
historia e no exame fisico, sendo que a principal
queixa dos doentes ¢ a sensacdao de instabilidade,
que pode estar associada a dor. Muitas vezes ¢
dificil determinar qual a direcdo predominante da
instabilidade. Contudo, frequentemente ha sintomas
associados a atividades e a posi¢des especificas do
braco que podem apontar para uma determinada
direcdo: anterior — braco em abdu¢dao e rotacao
externa, com dor em situacdes que requerem
movimentos acima da cabega; inferior — braco
em aducdo, sujeito a tragdo inferior, com dor ao
transportar objetos pesados; posterior — brago em
aducao, flexao e rotagdo interna, com os sintomas a
serem despoletados, por exemplo, ao empurrar uma
porta®?!,

Os sintomas podem progredir desde episodios de
instabilidade apenas com grandes esforgos até ao
desenvolvimento de subluxagoes com as atividades
ligeiras do dia-a-dia ou mesmo luxacdes provocadas
voluntariamente?®.

Ahiperlaxidez das articular ¢ um fator importante na
constitui¢cdo do tipo de instabilidade multidirecional,
podendo ser detetada através de sinais como a
hiperextensao dos cotovelos e dos joelhos além de
10 graus, a capacidade de tocar com o polegar no
punho ipsilateral, a dorsiflexdo do dedo minimo
além de 90 graus e a capacidade de tocar com as
palmas das maos no chdo com a flexdo anterior do

© Sociedade Portuguesa de Ortopedia ¢ Traumatologia

Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology

tronco e os joelhos em plena extensdo. Estes sinais
podem ser quantificados na escala de Beighton que
diagnostica a hiperlaxidez articular congénita®.

Na avaliagdo diagnodstica, ¢ possivel realizar
testes clinicos que podem confirmar a presenca
da doenca e apontar diretamente para uma
direcdo de instabilidade: o teste da apreensio,
complementado pelo teste de recolocagio, aponta
para instabilidade anterior**; o teste de Jerk indica
instabilidade postero-inferior e possiveis lesdes do
labrum nesta localizagdo®; paralelamente, o teste
“load and shift” pode indicar instabilidade anterior
ou posterior, de acordo com a direcao de translagao
excessiva da cabeca do umero®®. A instabilidade
inferior pode ser indicada pelo sinal do sulco, caso
este seja superior a 1 cm e reproduza os sintomas do
doente'. Além disso, um sinal do sulco persistente
com a rotacdo externa pode indicar insuficiéncia
capsular ao nivel do intervalo dos rotadores?”’. Na
avaliagdo de instabilidade multidirecional deve
também ser considerado o teste da hiperabducio
(Gagey), que ¢ positivo caso a abdugdo passiva
ultrapasse os 105°, indicador de laxidez do ligamento
glenoumeral inferior?.

A 1imagiologia ¢ importante para o diagnostico
diferencial e pode ajudar a evidenciar ndo s6 uma
lesdo do labrum como a redundancia da capsula que
resulta em aumento do volume articular®.

A radiografia convencional é geralmente normal,
particularmente quando a etiologia ¢ atraumaética.
Contudo, tem particular importancia na detecdo de
defeitos 6sseos, nomeadamente da cabega do umero
ou da cavidade glendide e lesdes de Hill-Sachs
(mais comuns quando ha historia traumatica)*.

A artro-ressonancia magnética nuclear ¢ o gold
standard para o diagnostico de instabilidade
multidirecional do ombro, uma vez que demonstra
detalhadamente os varios planos dos tecidos moles,
especialmente a capsula e o labrum que se encontra
frequentemente hipotréfico e com fissuras, devido
a translagdo repetida da cabega do timero sobre a
cavidade glenoide®*"

Determinados achados na artro-RM podem ser
importantesnadefinicdodacaracteristicasespecificas
da patologia. Lee et al verificaram que o aumento
das regides inferiores e posteriores da capsula
articular, encontradas na artro-RM, constituem um
fator importante na patogénese da doenga’!. Ja Lim
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et al, constataram que doentes com instabilidade
multidirecional de inicio atraumadtico apresentam
areas capsulares aumentadas e que a distancia entre
a capsula e o labrum, particularmente a distancia
inferior, medida através da artro-RM, pode ser um
excelente indicador deste tipo de instabilidade, uma
vez que ¢ um método facil e rapidamente usado’.
Adicionalmente, observou-se que o aumento do
intervalo dos rotadores também surge como um
fator relevante. Contudo, esse aumento pode variar
com a rotacdo do ombro e depende do volume
de contraste injetado. Atualmente ainda ndao ha
consenso quanto ao papel do intervalo dos rotadores
na instabilidade, apesar de o seu encerramento ter
efeitos aparentemente benéficos®*3!-33,

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento inicial da instabilidade multidirecional
do ombro ¢ conservador. O principal objetivo ¢
restabelecer a estabilidade e aliviar os sintomas
do doente, através de um programa de reabilitagao
baseado no fortalecimento e aumento do ténus dos
estabilizadores dindmicos como a musculatura
escapular e a coifa dos rotadores, juntamente com
o treino propriocetivo®®*. Mudancas no estilo de
vida s3o importantes, sendo que os doentes devem
evitar atividades que exponham o ombro a posi¢oes
de instabilidade®.

Um programa de reabilitacio baseado, numa
primeira fase, em resisténcias progressivas com
bandas eldsticas e, numa segunda fase, em pesos
progressivos, de modo a fortalecer a musculatura da
coifadosrotadores e o musculo deltoide, foirealizado
por Burkhead e Rockwood. O estudo concluiu que o
efeito deste programa foi bom ou excelente em 88%
dos casos de instabilidade multidirecional, ap6s 1
ano de seguimento®.

Kiss et al realizaram um estudo para avaliar o
beneficio do programa de reabilitacao, constituindo
um grupo de doentes que ndo tinham sido
submetidos a nenhum procedimento cirrgico
prévio. Apos o tratamento de reabilitacdo, 18% do
doentes ficaram curados, 44% melhoraram, 37%
permaneceram iguais e apenas 1% piorou. O estudo
concluiu também que doentes com cirurgia prévia,
com lesdes associadas ao trabalho e com problemas
psicologicos, tém tendéncia a beneficiar pouco do
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tratamento cirtrgico®.

Contudo, apesar dos resultados promissores, o
tratamento conservador pode falhar a longo prazo.
Num estudo de Misamore et al, foi feita uma
avaliacdo preliminar dos doentes, 2 anos apos,
e uma avaliagcdo final, 8 anos ap6s o tratamento
conservador. Na avaliagdo preliminar, 66% dos
doentes necessitaram de cirurgia ou obtiveram
maus resultados. Na avaliacdo final, 70% dos
doentes foram submetidos a tratamento cirdrgico
ou apresentaram baixas taxas de satisfa¢do, sendo
que apenas 30% apresentaram resultados finais
satisfatorios, de acordo com a estabilidade e o score
de Rowe™.

O treino de postura e dos estabilizadores da
articulacdo escapulo-toracica ¢ um componente
importante deste tipo de tratamento, uma vez que
o fortalecimento do segmento proximal do ombro
estabiliza este complexo e permite a mobilidade
do segmento distal durante as tarefas funcionais do
doente. A recuperacdo muscular do trapézio inferior
(adutor) e do serreado anterior (abdutor) através de
exercicios que melhorem a sua forga, resisténcia
e propriocecdao, sao essenciais a estabilidade da
escapula®’.
Asortotesescarecemaindadeestudosquecomprovem
marcadamente o seu beneficio. Contudo, os estudo
existentes parecem apresentar bons resultados,
uma vez que demonstram a preven¢do da abdugao
e da rotagdo externa extremas®™ e permitem fixar e
orientar a escapula, aumentando a sua inclinagao,
impedindo a translacao inferior da cabega do imero,
resultando em diminuicdo da dor e da sensagdo de
instabilidade®.

O tratamento conservador baseado em programas
de exercicio parece ser benéfico para alguns doentes
com instabilidade multidirecional atraumatica.
Contudo, ¢ dificil avaliar os seus efeitos verdadeiros,
uma vez que os protocolos de exercicio estdo
mal definidos e os grupos de doentes tratados sao
muito heterogéneos, levando ao aparecimento de
resultados diferentes entre estudos**4!.

TRATAMENTO CIRURGICO
Quando os sintomas persistem com grande

repercussdo nas atividades diarias dos doentes e nao
ha resposta ao tratamento conservador, incluindo
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um programa intensivo de recuperagdo muscular e o
uso ocasional de anti-inflamatorios nao-esterdides,
o tratamento cirargico deve ser considerado®'. Uma
meta-analise recente concluiu que 21% dos doentes
submetidos a tratamento conservador acabam por
necessitar de tratamento cirtrgico'.

Capsulorrafia inferior aberta

O objetivo primario deste procedimento cirurgico é
reduzir o excesso de volume articular, procedendo
a rafia da cépsula inferior redundante. Durante
a disse¢do por planos é importante isolar o nervo
axilar, de modo a evitar a sua lesdo?. Originalmente,
Neer e Foster procederam a incisdo da capsula
através de uma abordagem lateral, realizando uma
capsulorrafia em T que permitiu retensionar a
capsula, reduzindo a sua redundancia. As taxas de
sucesso registadas foram de 90%, sem recidivas
associadas'*. Com o mesmo tipo de cirurgia, Cooper
e Brems obtiveram resultados excelentes, com
86% de satisfacdo dos doentes sem instabilidade
recidivante ap6s um tempo médio de seguimento de
38 meses*.

Pollock et al escolheram a abordagem segundo a
direcdo de maior instabilidade demonstrada através
da historia clinica ¢ confirmaram essa direg¢ao
no exame clinico sob anestesia. Neste estudo,
94% dos doentes obtiveram um resultado bom ou
excelente com a capsulorrafia e 96% permaneceram
estaveis durante o tempo de seguimento médio de
61 meses®. Bak et al procederam a capsulorrafia
aberta em atletas com instabilidade multidirecional
baseada em redundancia capsular e ligamentar,
sendo que 84% regressaram ao nivel pré-cirtrgico
de competicdo a uma média de 5 meses. De acordo
com o score de Rowe, 88% dos doentes reportaram
graus de satisfagdo bons ou excelentes*.

Foi igualmente demonstrada uma redugdo
clinicamente relevante, com redugdo dos sintomas,
dos episddios de instabilidade, com bons scores
funcionais e satisfacdo dos doentes com hiperlaxidez
generalizada ou sindrome de Enlers-Danlos®.
Levine et al analisaram os resultados da cirurgia
de revisdo para os doentes que mantinham laxidez
capsular residual e, apos uma média de 56 meses
de seguimento, apenas 67% dos doentes com
instabilidade atraumatica obtiveram um resultado
bom ou excelente®®.
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Marquardt et al fizeram wuma capsulorrafia
modificada, com uma incisdo capsular medial
transversa, preservando as estruturas anatomicas,
e com a disse¢do e descorticacdo apenas da parte
superior do labrum entre as 1h e 3h do reldgio, onde
foi feita a fixacdo Ossea da parte inferior da capsula
com recurso a ancoras; a parte superior foi deslocada
inferiormente e suturada a parte inferior. 72% dos
doentes que praticavam desporto regressaram ao
nivel de competicdo pré-operatorio ¢ a taxa de
novas luxagoes foi de 10,5%, com um tempo médio
de seguimento de 89 meses'.

Tratamento artroscopico

Nos anos mais recentes, as técnicas artroscopicas
tétm ganho relevancia no tratamento cirargico
da instabilidade do ombro, visto que permitem
melhorar a visualizagdo de toda a anatomia do
labrum e da capsula articular de uma forma menos
invasiva, preservando o musculo subescapular e
minimizando a morbilidade cirurgica e a perda
de amplitude de movimentos pos-cirargica’?’. Os
objetivos da cirurgia artroscOpica sdo restabelecer
a anatomia normal do labrum e devolver aos
ligamentos glenoumerais e a capsula articular a
tensao apropriada?®’.

Foi descrito pela primeira vez em 1993 num
estudo de Duncan et al, que descreveu resultados
promissores e satisfatorios em todos os doentes,
avaliados através dos scores de Neer e de Rowe?,
usando uma técnica artroscopica baseada na
capsulorrafia inferior aberta modificada de Altchek
et al, em cuja capsulotomia em T ¢ realizada através
de uma abordagem medial®.

Capsulorrafia artroscopica

Caracterizada pela utilizagdo de ancoras e suturas
para fixar novamente a cédpsula ao rebordo da
cavidade glenoide, esta técnica foi utilizada no
estudo de MclIntyre et al, que registou bons ou
excelentes resultados em 95% dos doentes, com
apenas 1 episddio de instabilidade recidivante, a
uma média de 34 meses de seguimento. O estudo
foi baseado numa populagdo composta por atletas
de alta competi¢do, sendo que 89% regressaram ao
nivel pré-cirargico de competicao fisica®.

Jano estudo de Treacy et al, foram obtidos resultados
satisfatorios em 88% dos doentes, de acordo com o
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Plicatura capsular

A plicatura capsular artroscopica ¢ baseada em
suturas utilizadas para reduzir o volume capsular,
sendo que podem ser utilizadas ancoras permanentes
ou reabsorviveis como tratamento adjuvante. Esta
técnica usada isoladamente pode reduzir o volume
articular e restabelecer a amplitude de movimentos.
Contudo, para reduzir a translacdo do umero,
pode ser necessario proceder ao encerramento
do intervalo dos rotadores, situacdo que deve ser
avaliada individualmente, devido a possibilidade
de se tensionar excessivamente a capsula e levar,
consequentemente, a artrite degenerativa®>-'.

Esta técnica artroscopica alternativa a capsulorrafia,
descrita para eliminar a redundancia capsular
através de suturas, foi descrita pela primeira vez
por Wichman e Snyder, que reportaram resultados
satisfatorios em 19 dos 24 doentes, seguidos durante
2 anos apos a cirurgia’Z,

Utilizando ancoras e procedendo ao encerramento do
intervalo dos rotadores, Gartsman et al conseguiram
obter bons ou excelentes resultados em 94% dos
doentes, com uma taxa de recidiva de apenas 2%,
com um periodo de follow-up médio de 35 meses>.
A semelhanca do estudo anterior, também Baker
et al, num estudo com seguimento médio de 33,5
meses, obtiveram resultados excelentes com esta
técnica cirargica: 91% dos doentes recuperaram a
amplitude articular de forma completa ou altamente
satisfatoria, 98% recuperaram a forga muscular e
86% ficaram aptos a regressar a atividade fisica sem
qualquer limitagao™.

Através de um estudo realizado em 9 atletas cujo
desporto requer movimentos acima da cabeca,
Voigt et al verificaram que, ao fim de 39 meses
de seguimento, todos os doentes apresentavam
altos niveis de satisfacdo. Contudo, apesar de 78%
dos doentes terem regressado ao desporto que
praticavam, 43% destes regressaram a um nivel
inferior ao pré-cirurgico’.

Capsulorrafia térmica

Esta técnica surgiu como uma alternativa
promissora no tratamento da instabilidade, por ser
menos invasiva, menos complexa tecnicamente e,
consequentemente, mais facilmente realizada®.
Fitzgerald et al, usando apenas a capsulorrafia
termica como Unico tratamento numa populagdo
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de militares das forgas armadas, concluiram que
76% dos doentes regressaram ao dever militar
completo, 10% com resultado excelente e 66% com
resultado bom. Os restantes 24% dos doentes nao
conseguiram regressar aos niveis de atividade fisica
prévia, apresentando dor persistente e recorréncia
de subluxagdes como as principais queixas’®.

Num estudo prospetivo com dois anos de
seguimento de Hawkins et al, demonstrou-se que
a taxa de insucesso nos doentes com instabilidade
multidirecional era de 59% e, como tal, os autores
apenas recomendam este procedimento como
adjuvante ao tratamento artroscopico € nao como
tratamento Ginico’’.

Adicionalmente, o estudo prospetivo de D’
Alessandro et al, verificou que, apesar de 65% dos
doentes com instabilidade multidirecional terem
regressado a atividade desportiva prévia, as taxas de
insatisfacdo chegaram a 41%, sendo que cerca de
metade desses doentes tiveram que ser submetidos a
uma cirurgia de revisao’®.

Uma vez que os resultados praticos ndo se
revelaram tao eficazes como seria de esperar devido
as elevadas taxas de insucesso e as complicagoes
como condrolise, lesdo do nervo axilar, recorréncia
de instabilidade e capsulite adesiva, a capsulorrafia
térmica ndao € atualmente recomendada como
tratamento®®%,

Comparando estes dois ultimos procedimentos
artroscopicos, a evidéncia suporta a uso preferencial
das plicaturas capsulares, uma vez que a satisfagao
dos doentes ¢ as taxas de sucesso sdo maiores®'.

Capsulorrafia aberta vs Plicatura artroscopica
As duas técnicas mostram excelentes resultados, com
taxas de sucessoarondaros 90%. De formaa perceber
qual das duas técnicas deve ser preferencialmente
usada, surgiram estudos realizados em cadaveres
que comparam os dois procedimentos. Destes
estudos resultaram conclusdes contraditorias.

Por um lado, o estudo de Cohen et al obteve redugao
do volume articular de 50% com a capsulorrafia
aberta, enquanto que a plicatura artroscopica através
de 3 suturas de 1 cm, apenas reduziu o volume
articular em 22%%. Por outro lado, o trabalho de
Sekiya et al mostrou maior beneficio da técnica de
plicatura artroscopica — redugdo do volume articular
de 58+12% - em relagdo a capsulorrafia aberta -
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45+£11%5.

Ponce et al verificaram que uma sutura de 1 cm
reduz o volume articular em 10%, concluindo que
5 suturas da técnica de plicatura sdo equivalentes a
uma capsulorrafia aberta com abordagem lateral®.
Uma meta-analise recente concluiu que as taxas de
recidiva de luxacdes € semelhante nos dois tipos de
cirurgia®.

REABILITACAO POS-CIRURGICA

Independentemente da cirurgia ser aberta ou
artroscopica, a reabilitacdo pos-cirargica deve ser
efetuada com protocolos semelhantes?’. Durante as
primeiras 6 semanas pds-cirurgia, ¢ recomendada
imobilizacdo com rotagdo neutra ou 15° rotacao
externa para diminuir o estiramento capsular
posterior. As 6 semanas, a fisioterapia deve ser
iniciada de modo a aumentar progressivamente a
amplitude articular, a forca muscular e potenciar
a propriocecao. O regresso ao desporto deve ser
prudente e s6 permitido quando a for¢a muscular e
a amplitude articular sdo totalmente recuperadas, o
que geralmente ocorre 6 meses apos a cirurgia®>2,

CONCLUSAO

A instabilidade multidirecional do ombro ¢ uma
patologia tipicamente atraumatica, mas que pode ter
grande impacto na vida dos doentes, uma vez que
as suas manifestacdes clinicas podem interferir nas
atividades do dia-a-dia. Originada, na sua maioria,
pela hiperlaxidez dos ligamentos da articulagdo
glenoumeral ou pelo microtrauma repetido associado
a atividades desportivas, esta condi¢do patologica
¢ principalmente diagnosticada através da historia
clinica de dor ¢ sensacao de instabilidade, associada
a episodios de subluxac¢do ou luxacao da articulagdo,
complementada pelo exame fisico e pelos testes
provocativos positivos para instabilidade em mais
do que uma dire¢do. Adicionalmente, a imagiologia
tem um papel importante na defini¢do deste tipo
de instabilidade, nomeadamente a ressondncia
magnética com inje¢do de contraste, que permite
estudar com grande detalhe as lesdes das estruturas
capsulares e ligamentares associadas.

Apesar das diversas opcdes terapéuticas disponiveis,
parece ser consensual que o tratamento gold standard
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deve ser conservador, através de um programa de
reabilitacdo muscular e treino propriocetivo. Este
tipo de tratamento revela-se promissor, com taxas
de sucesso a rondar os 90% a curto prazo. Contudo,
estes devem ser individualizados, ndo existindo
protocolos universais bem definidos, o que origina
diferentes resultados finais. Além disso, a longo
prazo, as taxas de recidiva parecem aumentar,
originando uma taxa de intervencdo cirrgica a
rondar os 20%.

O recurso a cirurgia, aberta ou artroscopica, tem
por objetivo restabelecer a anatomia da articulagdo
e melhorar a fungdo dos estabilizadores. Entre
as varias técnicas utilizadas, parece haver um
beneficio claro das técnicas de capsulorrafia, quer
aberta quer artroscopica, e de plicatura artroscopica,
que obtiveram taxas de sucesso superiores a 80%,
embora com a limitagdo de follow-up inferior
a 5 anos. Ja a capsulorrafia térmica, apesar de
inicialmente promissora, elenca um variado leque de
complicacdes, associado a altas taxas de insucesso
e, como tal, foi abandonada.

Independentemente da técnica cirirgica adotada,
um programa de reabilitacdo pos-operatdria
individualizado, deve ser iniciado apenas apds um
periodo de imobilizagdo ndo inferior a 6 semanas
em posi¢cdo neutra ou ligeira rotacdo externa, ao
qual se segue um esquema de recuperacao da
amplitude de movimentos, refor¢o muscular e treino
propriocetivo do ombro.
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