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RESUMO / ABSTRACT

A luxacdo anterior do ombro é muitas vezes complicada de instabilidade recorrente que
ocorre em mais de 60% dos casos. A instabilidade deve-se a uma translagao exagerada da
cabega do imero sobre a glenoide que causa sintomatologia. Varias alteragdes anatémicas
contribuem para a sua recorréncia, como as lesdes de Bankart e de Hill-Sachs. Por ser um
evento traumatico frequente em ambiente desportivo, o seu reconhecimento e avaliagdo
clinica sdo de maxima importancia. No atleta, o tratamento cirtrgico é frequentemente
recomendado pelo impacto positivo no desempenho desportivo e na prevencao de recidiva.

The anterior shoulder dislocation is sometimes the cause of recurrent instability that can occur in
more of 60% of the cases. The instability is caused by an excessive translation of the head of the
humerus over the glenoid that causes symptoms. Several anatomic alterations are responsible for
this recurrence, such as the Bankart and the Hill-Sachs injuries. Since it is a frequent traumatic
event on sports environment, there should be great attention on the diagnosis and on the clinical
evaluation. In the athlete, the surgical treatment is frequently recommended because of the positive
outcome on sports performance and on the prevention of the recurrence.

PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS

Instabilidade glenoumeral, luxagdo do ombro, técnica de Bankart, técnica de Bristow-Latarjet
Gleno-humeral instability, shoulder dislocation, Bankart procedure, Bristow-Latarjet procedure

Introducao

A instabilidade glenoumeral (IGU)
anterior traumatica é uma das apre-
sentacoes clinicas mais frequentes

e debilitantes a afetar o complexo
articular do ombro. A incidéncia da
luxacdo traumatica do ombro na
populacao geral é de 8-24 em cada
100.000 pessoas/ano. Apresenta uma
apresentagao etaria bimodal nas 2.2 e
a 6.2 décadas de vida. O sexo mascu-
lino é trés vezes mais afetado que o
sexo feminino e aproximadamente
90% das luxacdes ocorrem no homem
jovem e atleta.? Além da disfuncao
e das possiveis complicacdes associa-
das, a taxa de recidiva apds o primeiro
episddio de luxacdo do ombro chega
a0s 80% e 50% na segunda e terceira
décadas de vida, respetivamente.>* A
probabilidade e a quantidade de epi-
sédios de recidiva sdo inversamente
proporcionais a idade aquando do
primeiro epis6dio.>®

Patofisiologia

O ombro é uma articulagao depen-
dente tanto de estruturas dindmicas

como estaticas para manter a con-
gruéncia, a estabilidade e a mobili-
dade completa. Os estabilizadores
estaticos incluem os ligamentos
glenoumerais (sendo o ligamento
glenoumeral inferior - LGUI - aquele
que tem uma fung¢ao mais impor-
tante na estabilidade), o labrum
glenoideu, a pressdo negativa intra-
-articular e as superficies articulares
da cabeca do tmero e da glenoide.
Os estabilizadores dindmicos consis-
tem nas estruturas miotendinosas
peri-articulares: a coifa dos rota-
dores (musculos supra-espinhoso,
infra-espinhoso redondo menor e
subescapular), musculo deltoide e a
longa porgao do bicipite.”

A IGU resulta da translacao exces-
siva da cabeca do imero em relacédo
a glenoide resultando em sintoma-
tologia associada a perda de funcao
por dor e apreensao. A hiperlaxidao
diferencia-se de instabilidade por
ser um estado constitucional do
individuo sem que esteja necessa-
riamente associado a disfuncédo. Em
alguns casos a hiperlaxidao pode
ser uma vantagem para determi-
nada atividade desportiva, porém
estd frequentemente associada a

instabilidade apés traumatismos
minor.?

O fenémeno de luxacao resulta
em alteracoes estruturais patolé-
gicas que determinam a clinica e o
prognéstico. A lesdo mais frequente
é a avulsdo do labrum antero-infe-
rior no qual estd inserido a banda
anterior do LGUI, também denomi-
nada lesdo de Bankart. A recorrén-
cia da instabilidade resulta numa
deformacao plastica deste ligamento
e consequente incompeténcia na
manutencgao da congruéncia articu-
lar aquando da abducao e rotagao
externa (movimento frequente nos
desportos de remate).® A estrutura
6ssea da glenoide nesta localiza-
¢ao pode sofrer perdas ou avulsdes
6sseas secundarias a luxacao (lesdo
de Bankart éssea).® A maioria dos
doentes com episédios repetidos
de IGU apresenta uma impressdo
6ssea na margem postero-lateral da
cabeca umeral (lesdo de Hills-Sachs).
Esta lesdo pode impactar a cabeca
umeral no rebordo da glenoide e
predispor a instabilidade articular
quando o defeito é superior a 30%
da superficie articular umeral.*

A rotura pés-traumatica da coifa
dos rotadores, a fratura da grande
tuberosidade do mero ou lesdes
neurovasculares sdo raras no indi-
viduo jovem e atleta, observando-se
essencialmente apés os 60 anos de
idade.™t

Classificacao

Classicamente, a definicdo da IGU
visou a descricdo da direcao, a gra-
vidade da luxacao e o seu carater
temporal, sem, no entanto, terem
sido estritamente definidos crité-
rios com reprodutibilidade inter e
intra-observador. Matsen e Johnson
agruparam a IGU em dois cendarios
clinicos frequentes: Traumatic, Uni-
lateral, Bankart lesion, Surgical stabi-
lization (TUBS) ou Atraumatic, Multi-
-directional, Bilateral, Rehabilitation,
inferior capsular shift (AMBRI).*? Este
agrupamento compreende extremos
de apresentacdo clinica e nao pres-
supde contextos partilhados (e.g. IGU
unilateral apés traumatismo minor
ou atraumatica e com necessidade
de estabilizagao). A dificuldade em
estratificar ou agrupar a IGU deve-
-se a variabilidade na apresentacao
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clinica, na recorréncia e no grau de
disfuncéo envolvida.* O sistema de
classificacao FEDS (Frequency, Etiology,
Direction, Severity), descrito por Kuhn
em 2010, reduz a descricao da insta-
bilidade aos parametros Frequéncia,
Etiologia, Direcdo e gravidade tendo
demonstrado boa variabilidade intra
e inter-observador.**

Episédio de luxagdo - apresentacdo
clinica

A manifestacdo mais frequente
da IGU em contexto desportivo é
a luxacao traumatica anterior da
articulacdo GU. E uma verdadeira
urgéncia ortopédica devido as possi-
veis complica¢des neurovasculares e
articulares associadas a incongruén-
cia articular. O principal mecanismo
de trauma é a aplicacdo de uma
forca posterior no membro em
extensdo, abducao e rotacao externa,
deslocando a cabeca do iimero
anterior e inferiormente a apofise
coracoide. No contexto traumatico
agudo, o doente segura o membro
afetado com a mao contralateral
e objetiva-se limitacdo funcional
severa, dor e deformidade (vazio
subacromial e tumefacdo deltopeito-
ral) no ombro afetado (Figura 1).*°

A avaliagdo inicial do doente
com suspeita de luxac¢ao anterior
do ombro consiste na avaliacao
neurovascular no membro afetado
pelo risco de dano no nervo axilar,
o mais frequente (Figura 2), nervo
radial, plexo braquial ou vasos axi-
lares.® Deve ser iniciada analgesia

Fig. 1 - Luxacgdo traumatica aguda do
ombro esquerdo. O doente segura o
membro afetado com a méo contrala-
teral e visualiza-se uma deformidade
evidente com vazio subacromial (seta) e
tumefacao deltopeitoral no ombro afe-
tado, o esquerdo.
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endovenosa e o doente deve ser
colocado em posicao confortavel.

Em nenhum momento devem ser
tentadas manobras de redugao pre-
viamente a realizacao de estudo ima-
giologico e de explicar ao doente o
procedimento padrao de tratamento.

O estudo imagioldgico inicial em
contexto de urgéncia consiste na
radiografia convencional com uma
incidéncia antero-posterior e uma
incidéncia em perfil para confirmar
a luxacao GU. As incidéncias de
perfil mais comuns sdo a axilar, em
Y ou de Lamy, sendo esta ultima a
preferida por evitar a mobilizagao
do membro afetado.’® A radiografia
convencional é também o exame
de escolha para confirmar a con-
gruéncia articular apés redugao.

A TC é o método de eleicao para
avaliar lesdes concomitantes em
contexto agudo (fratura da grande
tuberosidade, colo do Umero ou da
superficie glenoideia e lesdo 6ssea
de Bankart).*

O tratamento padrao do episddio
de luxacao do ombro apés reducao
bem sucedida e confirmada é a
imobilizacao do membro em rota-
¢do interna (existe ainda alguma
polémica se a posicao mais eficaz na
prevencao de novos episédios deve
ser em rotacao interna ou externa)
durante trés semanas com reabilita-
¢do muscular peri-articular precoce.*
A idade, a demanda funcional do
membro afetado, o desporto de alta
competicdo e a altura da época em
que ocorre a lesdo sdo fatores deter-
minantes na ponderagdo de um
tratamento cirtrgico inicial.’”

nerve
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Fig. 2 — Potencial risco de lesdo de nervos
(https://www.physio-pedia.com/Shoul-
der_Dislocation)

Instabilidade recorrente -
apresentacao clinica

No doente que se apresenta em
contexto eletivo, com IGU associada
a multiplos episddios de luxacéo ou
com sensacao de microinstabilidade,
dois aspetos devem ser visados no
estadiamento da instabilidade: a
sensacao de apreensao e a limitacao
funcional com impacto na perfor-
mance desportiva.’” A avaliagao cli-
nica analisa o impacto na atividade
do membro, a presenca de dor e de
limitacao no arco de mobilidade.
Objetivamente, a presenca do sinal
do sulco e um teste de apreensao
positivo sdo altamente preditivos

de instabilidade significativa.’” O
carater recidivante verificado em
individuos jovens deve-se a hiperla-
xidao de base, ao regresso precoce

a atividade desportiva, a pratica de
modalidades de contacto, a realiza-
cao ineficiente de reabilitagao peri-
-articular e a uma maior lesao cap-
suloligamentar no primeiro episédio
de luxacao.’® A microinstabilidade
resulta de traumatismos repetiti-
vos e de baixa energia decorrentes
de movimentos acima da cabeca

e no limite do arco de mobilidade,
verificando-se adicionalmente lesdes
associadas (rotura do supra e do
infra-espinhoso e rotura do labrum
posterior e superior).*

O estudo complementar inicia-
-se com radiografia convencional:
trés incidéncias antero-posteriores
(membro em rotagdo interna, em
neutro e em rotacio externa) e a
incidéncia de perfil.** A TC permite a
quantificacdo e o impacto das lesdes
6sseas associadas na instabilidade

Fig. 3 — Artro-Rm do ombro. Visualiza-se
perda dssea de aproximadamente 25% do
rebordo anterior da glenoide.



GU podendo ser necessaria para
estadiamento terapéutico. A RM
permite a avaliacao de lesées mio-
tendinosas, condrais e labrais, assim
como localizar as lesdes ligamenta-
res inerentes que comprometem a
estabilidade articular. E, por isso, e
sobretudo se associada a contraste
intra-articular (artro-RM), o exame
de eleicdo para avaliacdo do LGUI e
da capsula articular antero-inferior,
estruturas mais frequentemente
lesionadas na instabilidade GU
recidivante (Figura 3). Além disso, é
essencial excluir lesoes associadas
na medida que podem ser inclui-
das num tratamento cirurgico,
como as lesdes do labrum superior
que se estendem de anterior para
posterior (lesdo SLAP) ou a avulsao
periéssea da insergdo do LGUI (lesdo
ALPSA).16:20

Tratamento

O tratamento cirtrgico tem como
objetivos a resolugao dos episddios
de luxacao, a melhoria funcional

e da performance desportiva, mas
também a prevencao de artropatia
degenerativa associada a instabi-
lidade e aos episédios repetidos de
luxacao GU.?* A indicacdo e opgdes
cirtrgicas para correcao da IGU sao
ainda alvo de debate face ao elevado
numero de técnicas descritas ao
longo do tempo. Apesar de frequen-
temente se optar pelo tratamento
conservador no primeiro epis6dio
de luxacao, a estabilizacdo cirurgica
podera estar indicada no subgrupo
de doentes jovens com necessidade
de retorno a uma atividade despor-
tiva de alta competi¢ao.?>?? Os pro-
cedimentos melhor descritos, maior
taxa de sucesso e maior tempo de
acompanhamento na literatura sdo
as técnicas de Bankart e de Bristow-
-Latarjet, classicamente realizadas
por via aberta. Contudo, atualmente
sao realizadas preferencialmente
por via artroscédpica com igual taxa
de sucesso cirirgico, menor agressi-
vidade das estruturas peri-articula-
res, menos dor associada e melhor
recuperacao funcional.??

A técnica de Bankart, também
descrita na literatura como “anaté-
mica”, visa a reinsercao anatémica
das estruturas capsuloligamentares
lesionadas enquanto a técnica de

Bristow-Latarjet estd preferencial-
mente indicada quando o risco de
recorréncia previsto é maior, com
defeitos 6sseos glenoumerais de
maiores dimensoes, visando a trans-
feréncia da apofise coracoide e do
tendao conjunto que nela se insere
(com os tenddes coracobraquial

e porcdo curta do bicipite) para o
bordo anterior da glenoide.” A reci-
diva pés-operatéria pode ser anteci-
pada através da avaliacao de fatores
de risco e das caracteristicas das
lesbes associadas a IGU. O Instability
Severity Index Score (ISIS), descrito por
Pascal Boileau, tem em conta a idade,
o grau e o tipo de deporto praticado,
a presenca de hiperlaxiddo e a
presenca de lesdes dsseas no timero
ou na glenoide. Caso o score pré-
-operatorio seja igual ou superior a
6, esti indicada a técnica de Bristow-
-Latarjet dado a técnica de Bankart
estar associada a taxas de recidiva
de 70% neste grupo de doentes.®
Existe, no entanto, uma tendéncia
para realizacdo da técnica de Latar-
jet em atletas por estar associada

a melhor e maior retorno a pratica
desportiva prévia, principalmente
em desportos que impliguem mobi-
lizacdo do ombro acima da cabeca.?*
Atualmente, existe uma tendéncia
para indicar a técnica de Bristow-
-Latarjet, inclusive em valores mais
baixos do score ISIS (>3), porque da
uma seguranga maior e uma taxa de
recidiva inferior.

Conclusao

A instabilidade glenoumeral é fre-
quente no contexto desportivo tendo
um impacto importante no desem-
penho do atleta. O reconhecimento
do episédio de luxacao é mandatoério
devido as complicacdes neuro-
vasculares e articulares possiveis.

O tratamento cirurgico é muitas
vezes antecipado no atleta com alta
demanda funcional por estar asso-
ciado a menores taxas de recidiva.
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