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RESUMO

A luxacdo de ombro é de facil ocorréncia devido & instabilidade dessa
articulagdo. Entretanto ndo sdo muitos os artigos encontrados com detalhamento do
tratamento conservador para esse tipo de lesdo. Mesmo detectando dois tipos de
tratamento para luxagéo, ndo foi encontrada uma concordancia entre os autores sobre o
melhor procedimento na abordagem conservadora. Assim nota-se a importancia de
estudos sobre esse assunto.

O objetivo deste estudo é analisar os estudos que pesquisaram a eficacia do
tratamento conservador como estratégia de intervengdo primaria para a instabilidade do
ombro. A busca pelos artigos realizou-se entre setembro e outubro de 2008 nas
seguintes bases de dados: Pubmed, Scielo, PEDro, HighWire Press, EBSCO, Lilacs e
nas referéncias dos artigos selecionados, obedecendo aos critérios de inclusdo.
Selecionaram-se seis artigos sendo quatro ensaios clinicos randomizados onde concluiu-
se que a intervencdo cirurgica é o tratamento de escolha para instabilidade de ombro pos
luxacdo anterior em jovens atletas; e, em dois estudos experimentais ndo controlados 0s
autores concluiram que o tratamento conservador pode ser uma alternativa eficaz
quando o objetivo € o retorno rapido ao esporte para completar a temporada ou quando
0S pacientes sdo submetidos a um criterioso protocolo de reabilitacdo. Apesar dos
resultados apresentarem recidivas no tratamento conservador, este procedimento possui
bons resultados para aqueles que ndo voltaram plenamente aos esportes.

PALAVRAS-CHAVE:
Articulacéo glenoumeral, luxacdo de ombro, tratamento conservador, reabilitacao.



ABSTRACT:

The dislocation of the shoulder is easy occurrence due to instability of
articulation. However there are not many articles detailing the items found with the
conservative treatment for this type of injury. Even detecting two types of treatment for
dislocation, was not found a correlation between the authors on the best procedure in the
conservative approach. Thus there is the importance of studies on the subject.

This study examined the effectiveness of conservative treatment as a primary
intervention for the instability of the shoulder. The search for articles took place
between September and October of 2008 in the following databases: Pubmed, Scielo,
Peter, HighWire Press EBSCO, Lilacs and the references of selected articles, meeting
the criteria for inclusion. Were selected six articles, four randomized clinical trials
where it concluded that surgical intervention is the treatment of choice for instability of
shoulder dislocation in young athletes and in two prospective studies the authors
concluded that treatment may be a conservative effective alternative when the goal is
the rapid return to the sport, to complete the season or when patients are subjected to a
strict protocol for rehabilitation. Although the results have repeated in the conservative

treatment, this procedure has good results for those who do not fully returned to sports.
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INTRODUCAO

A articulacdo glenoumeral, classificada como diartrodial sinovial verdadeira,
conecta a extremidade superior ao tronco. E formada pela cabeca umeral superior e pela
cavidade glendide da escapula. A cabega do Umero estd disposta de forma medial,
posterior e superior, com 0 eixo da cabeca formando um angulo de 130° a 150° com o
eixo longo do imero. No plano frontal a cabeca do imero é angulada posteriormente em
30° a 40° (DUTTON, 2006).

A articulacdo do ombro é a mais mével do corpo humano, e, conseqlientemente,
a mais instdvel e propensa a luxacdo (BAERE & DELLOYE, 2005). Essa grande
mobilidade é possivel devido & minima &rea de contato entre a cabeca do Umero e a
fossa glenoide, sendo de apenas 25% (HAYES et al, 2002). Para manter a estabilidade
dessa articulacdo existem dois tipos de elementos: 0s passivos (estaticos) e 0s ativos
(dinamicos) (ROBINSON & DOBSON, 2004).

Os estabilizadores passivos (estaticos) sdo o labrum, cépsula articular,
ligamentos e pressdo negativa intra-articular. A capsula e os ligamentos promovem a
estabilizacdo priméaria da articulacdo. Dentro da cépsula existem trés ligamentos
distintos, o ligamento glenoumeral superior, médio e inferior. O superior tem funcéo de
limitar a translacdo anterior e inferior do imero aduzido. O médio limita a translacéo
anterior com 0 brago em rotacdo externa e menos de 45° de abducdo. O ligamento
inferior é o principal estabilizador estatico da articulacdo do ombro, sendo que a banda
anterior impede a translacdo anterior em rotagcdo externa e abducdo a partir de 45°. E a
banda posterior limita em flex&o, aducéo e rotacéo interna (PARK et al, 2002).

O labrum ¢é uma estrutura fibrocartilaginosa que rodeia a periferia da cavidade

glendide (MCCLUSKEY & GETZ, 2000). Sua funcdo é aumenta-la em até 50%,



criando maior estabilidade fisica para a articulacdo (PAXINOS et al, 2001). O labrum
também serve como ponto de insercdo dos ligamentos glenoumerais (PARK et al,
2002).

A pressdo negativa intra-articular € um fenémeno fisico de relativa importancia
na estabilidade glenoumeral, pois ela traciona a cabeca do imero em direcdo a glendide
(SIZINIO & XAVIER, 2003).

Os outros estabilizadores da articulacdo do ombro s&o os ativos (dindmicos), a
saber: musculos do manguito rotador e escapulares, e a por¢ao cabeca longa do biceps
(ROBINSON & DOBSON, 2004). O manguito rotador é formado pelos musculos
subescapular, supra-espinhal, infra-espinhal e redondo menor, que promovem a
estabilizacdo secundaria do ombro. O subescapular € 0 mais importante na estabilizacao
anterior do ombro (GAMULIN et al, 2001). A cabeca longa do biceps e o deltoide
também contribuem para a estabilidade anterior do ombro resistindo a forgas excessivas
em rotacdo externa, que ocorre na posicdo de abducdo e rotacdo externa (LEVINE &
FLATOW, 2000). O principal mecanismo de estabilizagdo proporcionada pelo
musculo Deltéide parece estar associado a uma compressao da cabeca umeral contra a
fossa do glendide. Sua funcdo torna-se mais proeminente quando o ombro apresenta-se
instavel (KIDO et al, 2003).

A estabilidade glenoumeral ¢ atingida ndo somente por estruturas
capsuloligamentares que trabalham em conjunto com uma musculatura bem equilibrada,
mas também, através de mecanismos neuroldgicos, especificamente o sistema sensorio-
motor, que inclui o sistema sensorial, motor e componentes integragdo e processamento

central do sistema nervoso central. Perturbagéo das estruturas estabilizadoras resulta em



instabilidade glenoumeral que é comumente acompanhada de diminuicdo das

informagdes sensoriais (MYERS & LEPHART, 2002).

A Luxacdo de Ombro

O ombro € a articulacdo mais comumente luxada, respondendo a 45% dos casos
(LECH, 2004). A instabilidade ocorre em cerca de 2% da populacdo, sendo a maioria
homens (85-90%), com menos de 20 anos (88-95%), durante eventos esportivos (75%)
(HONDA et al, 2006).

Porém, cabe lembrar que a luxacdo anterior é predominante em 98% dos casos
(HAYES et al, 2002). A recidiva acontece de 60 a 100% em individuos com menos de
20 anos, 13 a 63% entre 20 e 40 anos e 0 a 16% em maiores de 40 anos (HAYES et al,
2002).

A luxacdo do ombro pode ser definida pelo escorregamento da cabeca umeral
para fora da cavidade glenoidal durante atividades, causando sintomas como dor e
incapacidade de mover o ombro (HONDA et al, 2006). Elas s&o classificadas baseadas
tradicionalmente na direcdo (anterior, posterior, inferior e multidirecional), no grau
(luxacdo, subluxacdo e microtrauma), e na freqliéncia (aguda, recorrente e cronica)
(DINES & LEVINSON, 1995).

As causas dessa luxacdo podem ser traumaticas ou atraumaticas. A primeira
acontece por uma forca violenta sobre a articulagdo, sem lesdo prévia (SIZINIO &
XAVIER, 2003) e corresponde a cerca de 95% dos casos (LECH, 2004). Porém, quando
a causa € atraumatica ocorrem episddios de subluxacdo que podem ser explicados por
alteragdes no controle muscular, frouxiddo ligamentar ou deficiéncia do manguito

rotador (SIZINIO & XAVIER, 2003). Pode, ainda, acontecer sozinha ou estar associada



a lesdes, como a de Bankart, de Hill-Sachs e a de lesdo do superior labrum anterior and
posterior (SLAP) (SIZINIO & XAVIER, 2003).

A lesdo de Bankart é a desinsercdo da porcdo anterior da capsula articular
anterior e do labrum, junto a reborda da glendide. Ocorre na luxagdo de ombro anterior.
Hill-Sachs é um afundamento do osso cortical do canto supero lateral da cabeca do
umero que ocorre ap6s a luxacdo anterior, com trauma em abducédo e rotagcdo externa.
SLAP é a desinsercdo da reborda superior do labrum, onde € inserida a cabeca longa do
biceps (MORETTI et al, 2007).

Essas alteracbes e lesdes provocadas por essa enfermidade proporcionam
instabilidade do ombro lesado, caracterizando a incapacidade de manter a cabeca do
Umero na cavidade glendide durante os movimentos dessa articulagdo, principalmente
na abducdo associada a rotacdo externa, gerando, portanto dor e sinal de apreensao

(BAERE & DELLOYE, 2005).

Tratamento Conservador

Tratamento conservador € historicamente a intervencdo de escolha para
pacientes com luxacdo anterior de ombro, traumatica e aguda. Consiste de um periodo
de imobilizagdo, um programa de reabilitagdo supervisionado e restricdo de retorno a
atividades esportivas por um periodo de tempo limitado. O objetivo desse tratamento é
permitir a cicatrizacdo dos tecidos, melhorar a estabilidade desta articulagdo através do
fortalecimento dos musculos estabilizadores dindmicos do ombro suprindo a deficiéncia
dos estabilizadores estaticos lesionados (capsula e labrum) e, com isso, diminuir a taxa

de recidiva (BURGESS & SENNETT, 2003).



Enquanto uma baixa taxa de recorréncia tem sido observada para pacientes mais
velhos submetidos a tratamento conservador, o progndstico para pacientes menores de
20 anos € geralmente considerado ruim (GIBSON et al, 2004).

O estudo de Mahaffey & Smith (1999) sugere que o tratamento conservador siga
um programa de exercicios de reabilitagdo que consiste em quatro fases. Fase | inclui
repouso e controle da dor. Na Fase Il iniciam-se os exercicios de fortalecimento para o
manguito rotador e os estabilizadores da escapula (o serratil anterior, peitoral e grande
dorsal). S&o utilizados primeiro os exercicios isométricos, progredindo para o0s
isotbnicos. A Fase Il é a etapa dos exercicios de resisténcia muscular, que tem o
objetivo de alcancar 90% da forca comparada com a for¢a do periodo de pré-luxacdo. A
ultima fase consiste na volta progressiva da atividade pré-lesdo. Indica-se ao paciente
uma visita ao fisioterapeuta para instrucdo de técnicas adequadas para a realizacdo de

exercicios de reabilitacdo em casa.

Tratamento Cirurgico

O papel da cirurgia na luxacdo anterior do ombro é principalmente prevenir
recidivas. Em casos de reincidéncia freqiiente (ocorrer varias vezes ao ano), ou se
houver algum sintoma de instabilidade anterior durante atividades de vida diéria ou
qualquer atividade com elevacdo do braco acima da cabeca, 0 paciente sera bastante
beneficiado pela cirurgia. Em uma luxacdo anterior primaria do ombro, identificar o
prognéstico de recidiva pode ajudar a prever aqueles pacientes que precisardo
eventualmente de cirurgia. Varios procedimentos cirdrgicos podem ser utilizados,
depende da pericia e da habilidade do cirurgido, do tipo de lesdo e das circunstancias

particulares do paciente, por exemplo, o atleta profissional (YU, 1992).



Para escolher o tratamento deve-se levar em conta a idade do paciente, nivel de
atividade fisica, ocupacdo, saude geral e lassidao ligamentar. Geralmente, o tratamento
cirirgico tem sido a escolha para pacientes com casos de instabilidade recorrente
cronica, porém a alta taxa de recorréncia observada em jovens pacientes tem aberto
nova controvérsia se a estabilizacdo cirtrgica pode reduzir significativamente a
reincidéncia de luxacéo e proporcionar melhor qualidade de vida (BONDI et al, 2007).

Conforme ja foi apresentado nesse trabalho, a luxacdo de ombro é de facil
ocorréncia devido a instabilidade dessa articulacdo. Mesmo detectando dois tipos de
tratamento para luxagéo, ndo foi encontrado uma concordancia entre os autores sobre o
melhor procedimento na abordagem conservadora. Assim nota-se a importancia de
estudos sobre esse assunto.

Portanto, o0 objetivo deste trabalho € analisar os estudos que pesquisaram a
eficacia do tratamento conservador como estratégia de intervencdo priméria para a

instabilidade do ombro.
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METODOLOGIA

A busca pelos artigos realizou-se entre setembro e outubro de 2008 nas seguintes
bases de dados: Pubmed, Scielo, PEDro, HighWire Press, EBSCO, Lilacs e nas
referéncias dos artigos selecionados, obedecendo aos critérios de inclusao.

As palavras-chave utilizadas foram: “shoulder instability”, *“shoulder joint”;
“shoulder dislocation”; *“glenohumeral instability”, “combinadas com as palavras
“treatment”; “management”; “conservative”, “anterior” e “rehabilitation”. As mesmas
foram traduzidas para o portugués e para o espanhol, a fim de aumentar a gama de
pesquisa.

Foram selecionados ensaios clinicos randomizados e estudos quase-
experimentais prospectivos, publicados no periodo de 1950 a 2008, nos idiomas
portugués, inglés e espanhol. A selecdo foi feita a partir do titulo e do resumo;

posteriormente os artigos foram avaliados de acordo com os seguintes critérios:

Critérios de inclusdo
Estudos incluindo pacientes com diagnostico de luxacdo anterior traumatica de
ombro, com resultados que permitam a analise dos efeitos do tratamento conservador na

recidiva das luxacoes.

Critérios de exclusao
Estudos com pacientes sem diagndstico de luxacdo anterior de ombro, sem
critérios de inclusdo, sem descri¢do o tratamento conservador, ndo indexados e estudos

de casos. Inclusdo de pacientes com cirurgias prévias na regido ou patologias como
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cancer, doencas reumaticas, degenerativas e neuroldgicas ou fraturas na regido (com

excecdo de Hill-sachs e Bankart).

RESULTADOS

A selecdo feita a partir do titulo resultou em cento e trés (103) artigos de acordo
com os idiomas, ano de publicacéo e palavras-chave relacionadas acima. A partir desses
artigos, foi realizada a leitura dos resumos e em seguida, dos textos na integra, sendo
separados entdo os ensaios clinicos randomizados e estudos experimentais ndo
controlados. Foram selecionados dezoito (18) estudos pertinentes ao assunto, sendo
treze (13) ensaios clinicos randomizados e cinco (5) estudos experimentais nao
controlados, porém doze (12) ndo obedeciam aos critérios de selecdo, sendo, entdo,
reduzido para seis (6) 0 nimero de artigos.

Alguns estudos foram excluidos por apresentar amostra com luxacdo
multidirecional, inferior, posterior, voluntaria e atraumatica, conter apenas imobilizacdo
sem uso de fisioterapia e ndo descrever o tratamento conservador (BURKHEAD &
ROCKWOOD, 1992; HOVELIUS et al, 1983; ROBINSON et al, 2006; WINTZELL et
al, 1999; WHEELER et al, 1989; HOVELIUS et al, 1983; TILLANDER et al, 1998;
TAKWALE et al, 2000; KISS et al, 2001; HURLEY, 1992; FRONEK et al, 1989,
ARCIERO et al, 1994).

Um breve resumo de cada um dos seis estudos e seus resultados encontra-se na
Tabela 1, que mostra a caracteriza¢do dos artigos selecionados, com informagdes sobre
autor, ano de publicacdo, desenho metodoldgico, sujeitos e resumo dos resultados.

Dos artigos incluidos nesta revisdo, Kirkley et al (1999) avaliaram a eficacia do

tratamento conservador em relagdo a instabilidade, comparando a um grupo controle

12



(intervencdo cirdrgica). Os dois grupos eram compostos por 19 individuos. O protocolo
de tratamento foi semelhante para os dois grupos, sendo iniciado logo apés a lesdo ou a
cirurgia. O programa de reabilitacdo consistia de trés semanas de imobilizacdo, podendo
remover a imobilizagdo para tomar banho e fazer mobilizacdo de cotovelo e punho.
Apo6s as trés semanas, iniciaram a reabilitacdo seguindo o protocolo: Estagio I:
exercicios ativo-assistidos com rotacdo externa até 20 graus, exercicios pendulares e
aducdo escapular. Estdgio Il: exercicios ativos em toda amplitude de movimento,
exercicios isométricos, rotacdo externa até 45 graus e exercicios escapulares. Estagio
I11: exercicios isotdnicos, ativos em toda amplitude de movimento com alongamento e
exercicios escapulares. Ap0Os quatro meses, 0s pacientes puderam retornaram aos
esportes de contato. Apos 24 meses, observou-se diferenga significativa de recidiva
entre os dois grupos. Dos individuos submetidos ao tratamento conservador, 47%
apresentaram recidivas, enquanto no grupo cirargico a taxa foi de apenas 15%.

A fim de constatar a eficacia do tratamento conservador para luxacdo anterior de
ombro, Aronen & Regan (1984) acompanharam 20 aspirantes da Marinha
na Academia Naval dos Estados Unidos com luxacdo priméria e anterior do ombro.
Todos participaram de um regime idéntico de tratamento, que incluiu trés semanas de
imobilizagido seguidas de um programa de fortalecimento enfatizando os rotadores
internos e adutores, que iniciaram com exercicios isometricos evoluindo para isotdnicos
com tubing durante duas semanas. Na terceira semana realizaram exercicios isocinéticos
- Cybex Il de rotacdo interna e aducdo, flexdo de ombro até 90 graus e na quarta e
quinta semana foram acrescentados 0s movimentos de flexdo, extens&o, rotagdo interna
e externa, abducdo e aducdo, sendo que os movimentos de rotagdo externa e abducgéo

foram realizados até 90 graus. Todos os participantes passaram por restri¢des rigidas de
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atividades até que os objetivos do programa de reabilitacdo fossem alcancados. Os
pacientes foram acompanhados por uma média de 35,8 meses (de 17 a 45 meses).
Durante o periodo de estudo, houve cinco recorréncias (25%). A taxa de sucesso de
75% levaria a crer que a adesdo a um programa de reabilitacdo especifico e restri¢oes
mais rigidas das atividades até que os objetivos do programa fossem satisfeitos, podem
melhorar substancialmente a probabilidade de um regresso a plena atividade sem
luxacgéo recidivante ombro.

Em 2002, Bottoni et al (2002) realizaram um ensaio clinico randomizado com
21 individuos, que foram divididos em dois grupos (conservador e cirdrgico). No grupo
do tratamento conservador (N=12), a conduta foi baseada em trés fases. A primeira fase
consistia em imobilizacdo por quatro semanas, exercicios de Codman e exercicios
isométricos. Na segunda fase foram realizados exercicios passivos, evoluindo para
exercicios ativo-assistidos. A terceira fase focava o ganho de amplitude total de
movimento, exercicios isotdbnicos com aumento progressivo de carga. No grupo do
tratamento cirargico (N=9), os pacientes realizaram cirurgia artroscdpica de Bankart dez
dias apos o episodio de luxacao, seguido de um programa de reabilitacdo semelhante ao
grupo conservador. Apds 24 meses, nove pacientes (75%) do grupo conservador
apresentaram recidiva contra um (11,1%) do grupo cirurgico.

Outro estudo de Kirkley et al (2005) avaliou a taxa de recorréncia de luxagcdo em
dois grupos distintos. O primeiro grupo recebeu intervencdo cirargica (N=16) pelo
reparo artroscépico, seguido de um periodo de imobilizacdo e reabilitacdo. O segundo
grupo (N=15) recebeu intervencdo conservadora, seguindo um protocolo de
imobilizacdo e reabilitacdo, que foi dividido em trés estagios. O primeiro estagio

consistia de exercicios ativo-assistidos na amplitude de movimento, e rotacdo externa
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(RE) limitada a 20°. No estagio Il realizaram-se exercicios isométricos e RE limitada a
45°. O ultimo estagio incluia exercicios isotdnicos e amplitude de movimento ativa com
alongamento terminal. O retorno a todas as atividades esportivas foi permitido ap6s 16
semanas. Aos 75 meses havia diferenca estatistica significante entre os dois grupos com
relacdo a taxa de recidiva. Grupo | apresentou trés (3) casos de recorréncia contra nove
(9) no grupo Il. Os autores recomendam a estabilizacdo artroscopica como tratamento
de escolha para atletas de alto nivel abaixo de trinta (30) anos de idade.

Buss et al (2004) realizaram um estudo com o objetivo de determinar se 0s
atletas em temporada podem retornar ao esporte rapidamente e efetivamente apos
tratamento conservador para instabilidade anterior. Para tanto, submeteram 30
voluntarios a um programa de reabilitagdo. Foram destacados exercicios para amplitude
de movimento bem como o reforgo do manguito rotador e dos musculos escapulares. Os
atletas voltaram para o esporte assim que obtiveram forca muscular e amplitude de
movimento simétrica bilateral de ombro. Assim, 27 atletas estavam aptos a voltarem
para seus esportes durante a temporada (90%), sendo que um desses ndo pode completar
a temporada devido a recidiva. Dos atletas que retornaram ao esporte na temporada, dez
sofreram pelo menos uma recidiva relacionada ao esporte (37%), um paciente (4%) teve
dois episddios de instabilidade ndo relacionada ao esporte e 16 pacientes (59%) nao
apresentaram recidiva. Ao total, 16 (53%) pacientes desse estudo se submeteram a
estabilizacdo cirdrgica. Ao final, os autores concluiram que o tratamento conservador
para instabilidade anterior de ombro pode ser uma opc¢éo eficaz para jovens atletas que
estdo interessados no retorno rapido ao esporte durante temporada.

Estudos recentes de Jackobsen et al (2007) compararam os resultados a longo

prazo ap6s intervencao cirurgica e conservadora para tratamento de luxagdo primaria
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anterior de ombro. O grupo conservador era formado por 39 individuos e o grupo
cirirgico 37. Os dois grupos passaram pelo mesmo programa de reabilitacdo, que
consistia em movimentacao passiva nos pos-operatério imediato, sem rotacdo, elevacéo
e tracdo. Na 3° semana de pos-operatério foram permitidas atividades em abducéo e
rotacdo interna. Na 8° semana exercicios de rotacdo externa foram introduzidos. Apds
12 semanas foram permitidos natacdo e esportes “leves”, e esportes “overhead” apds
seis meses. Apds 0s 24 meses, 21 pacientes do grupo conservador (54%) tiveram
recidiva. Em contrapartida apenas um do grupo cirurgia (3%) voltou a apresentar
luxacdo. Aos 10 anos, dos 75 pacientes que foram contatados, trés do Grupo Cirurgia
(9%) haviam apresentado luxacdo recidivante, enquanto no Grupo Conservador, 24

(62%) tiveram recidiva, sendo que, 19 desses submeteram-se a cirurgia.
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Tabela 1. Caracterizacdo e resultados dos estudos incluidos

AUTORES/ANO METODO SUJEITOS GRUPO TEMPO DE RESULTADOS
INTERVENCAO/CONTROLE | ACOMPANHAMENTO
Aronen & Regan, Estudo N=30, todos do Conservador N=30 35,8 meses Cinco casos de recidiva
1984 experimental ndo sexo masculino (17-45)
controlado Idade: entre 18 e 22
anos
Kirkley et al, 1999 Ensaio clinico N= 38 Cirurgia (N=19) vs Conservador 32 meses Nove casos de recidiva no
randomizado Idade: entre 16 e 30 (N=19) grupo conservador e trés no
anos cirlrgico.
Bottoni et al, 2002 Ensaio clinico N=21; todos do Cirurgia (N=9) vs Conservador 36 meses Nove do grupo
randomizado sexo masculino; (N=12) (16-56) conservador tiveram

idade: entre 19 e 26

recidiva contra um do

anos cirtrgico.
Buss et al, Estudo N= 30, sendo M=24 Conservador (30) Durante a temporada 27 pacientes voltaram para
2004 experimental ndo e F=06 a temporada. Desses 11
controlado Idade: entre 14 e 20 sofreram recidiva, porém
anos apenas um teve que

abandonar o campeonato.

Ensaio Clinico N=31, sendo M=27 Cirurgia (N=16) vs conservador 75 meses Nove casos de recidiva no
Kirkley et al, 2005 Randomizado eF=4 (N=15) grupo conservador e trés no
Idade: abaixo de 30 cirtrgico
anos
Jackobsen et al, Ensaio clinico N= 76, sendo M=62 Cirurgia (N=37) vs Conservador 10 anos Dois anos: 21 casos de
2007 randomizado e F=14 (N=39) recidiva no grupo
Idade: entre 15 e 39 conservador e um no
anos cirlrgico.

Dez anos: Total de 24
casos de recidiva
conservador e trés no
cirargico.
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DISCUSSAO/ CONCLUSAO

No presente estudo, ndo foram encontrados muitos artigos sobre o tratamento
conservador em luxacdo de ombro. Dos que tratavam do assunto, poucos se encaixaram
nos critérios de selecdo, pois ndo eram ensaios clinicos, que tinha como amostra
pacientes com instabilidade pos-luxacdo anterior de ombro. Destacaram-se quatro
ensaios clinicos randomizados que permitiam a comparacao entre tipos de intervencéao
em variaveis independentes, tornando os resultados mais confiaveis. J& os estudos
experimentais ndo controlados, por ndo haver grupo controle, tornam os resultados
menos fidedignos. Artigos em inglés foram predominantes, ao passo que estudos em
portugués e espanhol ndo foram encontrados.

A partir de uma pesquisa inicial, percebe-se que a grande maioria dos estudos
clinicos encontrados foi publicada no periodo entre 1980-2008.

Todos os estudos apresentam pacientes com luxacdo anterior traumética de
ombro havendo semelhanca entre idade e género, predominando o sexo masculino com
idade entre 14 a 39 anos.

Observou-se a falta do detalhamento das fases relacionadas ao tratamento
conservador no estudo de Buss et al (2004). Porém, os outros artigos apresentam
protocolos semelhantes (KIRKLEY et al, 2005 ; JACKOBSEN et al, 2007; KIRKLEY
et al, 1999 ; BOTTONI et al, 2002; ARONEN & REGAN, 1984). Todos os estudos
enfatizam o fortalecimento do manguito rotador como tratamento e apenas Kirkley et al
(1999) e Buss et al (2004) associam exercicios para os musculos escapulares.

Com excecdo do estudo de Buss et al (2004) que ndo houve periodo de

imobilizacdo e de Jackobsen et al (2007) que imobilizaram os pacientes por dois dias, 0s
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outros estudos apresentaram periodo de imobilizacdo semelhante, entre trés e quatro
semanas. Porém, o fato de estar ou ndo imobilizado parece ndo ter influéncia nos
resultados.

A maioria dos estudos iniciou com exercicios isométricos evoluindo para
exercicios isotbnicos com progressdo de carga, todavia, o trabalho de Jackobsen et al
(2007) e Buss et al (2004) ndo especificou os exercicios para fortalecimento. Contudo
essa diferenca no protocolo ndo apresentou resultados significativos quanto as recidivas.

Kirkley et al (1999 e 2005), em seus dois estudos, usaram como protocolo
exercicios ativo-assistidos com rotacdo externa de ombro em até vinte graus
inicialmente. Jackobsen et al (2007) realizaram movimentos de rotacéo interna e externa
apenas na segunda fase do tratamento e Aronen & Regan (1984) utilizaram a rotacéo
interna desde o inicio. Entretanto apenas Kirkley et al (1999 e 2005) limitaram a
amplitude de movimento em graus.

Nos seis artigos que se encaixaram nos critérios de inclusdo, observou-se que
todos os estudos foram realizados com individuos que praticavam esportes ou atividade
fisica freqlente e que o tratamento conservador nesses sujeitos apresentou grande
namero de recidivas (KIRKLEY et al, 2005; JACKOBSEN et al, 2007; KIRKLEY et
al, 1999; BOTTONI et al, 2002; BUSS et al, 2004).

Buss et al (2004) relatam que o protocolo utilizado em seus estudos é eficaz para
atletas em temporadas de campeonatos. Em suas pesquisas, 27 atletas retornaram aos
esportes e apenas trés ndo voltaram plenamente. Essa pratica difere das idéias de outros
artigos como os de Aronen & Regan (1984); Kirkley et al (2005); Jackobson et al

(2007); Kirkley et al (1999) e Bottoni et al (2002).
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Aronen & Regan (1984) e Kirkley et al (1999 e 2005) relatam que alguns dos
individuos submetidos ao tratamento conservador foram restritos a volta de suas
atividades plenas.

Dos estudos que tiveram mais de 30 meses de acompanhamento, somente o de
Aronen & Regan (1984) apresentou bons resultados apds a intervencdo conservadora. O
estudo de Buss et al (2004) descreve que os pacientes foram observados durante a
temporada de campeonato, mas ndo precisa por quanto tempo, apenas relata que os
pacientes tiveram bom resultado com o tratamento conservador.

Kirkley et al (1999) avaliaram a qualidade de vida nos sujeitos de suas amostras
e verificaram que apds 32 meses de acompanhamento 0 grupo que recebeu intervencéao
cirrgica apresentou melhor qualidade de vida em relacdo ao grupo conservador.
Entretanto, Kirkley et al (2005) fizeram a mesma andlise apos 75 meses e verificaram
que ndo houve diferenca estatistica significativa entre os dois grupos.

Nos quatro ensaios clinicos randomizados, a conclusdo de todos os autores é que
a intervencdo conservadora ndo é o tratamento de escolha para instabilidade de ombro
pos luxagdo anterior em jovens atletas, com idade entre 15 e 39 anos (JACKOBSEN et
al, 2007; KIRKLEY et al, 2005; KIRKLEY et al, 1999; BOTTONI et al, 2002).

J& nos dois estudos experimentais ndo controlados os autores concluiram que o
tratamento conservador pode ser uma alternativa eficaz quando o objetivo é o retorno
rapido ao esporte, para completar a temporada (BUSS et al, 2004) ou quando os
pacientes sdo submetidos a um criterioso protocolo de reabilitagio (ARONEN &
REGAN et al, 1984).

Com excecdo do estudo de Aronen & Regan (1984), a freqiiéncia de recidivas

dos pacientes que se submeteram ao tratamento conservador ocorre em grande
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porcentagem. Assim, € possivel concluir que o tratamento conservador para
instabilidade ap6s luxacdo anterior traumatica através de exercicios de fortalecimento
dos musculos escapulares e do manguito rotador pode possuir bons resultados para
aqueles que ndo desejam retornar plenamente aos esportes. Porém, novos estudos

controlados sdo necessarios para confirmacao destes achados.
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