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RESUMO

A luxacdo acromioclavicular (LAC), representa cerca de 17% das lesdes do ombro,
sendo estas mais comumente em homens quando comparadas as mulheres onde a
maior prevaléncia ocorre em atletas, preferencialmente em esportes de contato como
hoquei, luta e rugby. Avaliar, diagnosticar, tratar e reabilitar a LAC ainda é um desafio
na traumatologia nos dias atuais visto a inconsisténcia quanto a forma de tratamento
(cirargico vs. ndo cirurgico), escassa da literatura no ambito da fisioterapia, variadas
formas de avaliagcdo na pratica clinica e por fim, caréncia de critérios clinicos que
podem nortear a alta do paciente. Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo
realizar uma revisdo narrativa de atualizacdo sobre a avaliacdo, diagndstico e
tratamento da LAC para dar subsidio clinico e cientifico a profissionais e/ou estudantes
da area que tenham interesse em se aprofundar na referida tematica. O estudo foi
conduzido como revisdo descritiva, fornecendo uma visdo geral das estratégias de
avaliacdo da articulacdo acromioclavicular (AC), por meio de escalas e questionarios
funcionais; diagndstico por imagem, testes irritativos que contribuem para a
constatacao e classificacdo da LAC, testes funcionais, e por fim, as atuais perspectivas
do tratamento conservador e cirurgico referente a LAC.

Palavras-chave: articulacdo acromioclavicular; luxacdo acromioclavicular; tratamento
conservador; tratamento cirurgico.
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1 INTRODUCAO

A luxacdo acromioclavicular (AC) é uma lesdes mais comuns no ombro, onde a
maior prevaléncia ocorre em atletas de esportes de contato, como por exemplo,
futebol, hockey e esportes de combate. Todavia, pode ser observado em ndo atletas
devido a ocorréncia de quedas. Os deslocamentos sdo mais comuns em homens do
qgue mulheres, numa taxa de 5:1, justificado pela probabilidade do homem praticar
mais esportes de contato quando comparado as mulheres.

Sinais clinicos caracteristicos de lesdes agudas incluem dor na AC seguida
principalmente de palpacao de local. A dor que nem sempre vem acompanhada de
irradiacdo do membro acometido e sua severidade esta relacionada ao grau de lesdo.
Como mecanismo de protecdo, o membro acometido é mantido ao lado do corpo com
movimentos restritos devido ao quadro algico. Clinicamente, também pode ser
observado edema, escoria¢des e/ou hematoma na area atingida com ou sem presenca
de deformidade visto que a clavicula pode tornar-se proeminente devido ao impacto.

Diferentes sistemas de classificacdo tém sido propostos com o objetivo de
diagnosticar e tratar a LAC, todavia, o mais comumente utilizado e amplamente aceito
na clinica é a classificacdo de Rockwood. A classificacdo de Rockwood é usada para
graduar severidade da lesao com base no grau e direcao do deslocamento distal da
clavicula. (SHEN, et al., 2021). As radiografias sdo a primeira e, normalmente, a Unica
modalidade de imagem usada para avaliagdo de suspeita de entidades patoldgicas AC
sendo esta utilizada preferencialmente na incidéncia antero-posterior (AP)
variavelmente angulada, todavia, a visualizacdo angulada AP Zanca é preferida para
avaliacdo da articulagcdo AC e clavicula distal (FLORES, et al., 2020)

Normalmente, o tratamento conservador é recomendado para lesGes de baixo
grau (Rockwood graus | e Il), e o tratamento com a reconstrucdo ligamentar cirdrgica
geralmente para graus IV a VI (TAMAOKI, et al., 2019). Embora a persisténcia da dor
parece ocorrer com menos frequéncia em pacientes submetidos a tratamento cirdrgico
para uma luxacdo do tipo Ill AC, ndo ha suporte na literatura atual para estabelecer

diferencas estatisticamente significativas nos efeitos do tratamento cirdrgico versus



conservador sobre a evolugdo funcional de pacientes com luxacdo AC (LONGO, et al.,
2017).

A tomada de decisdo para a escolha do tratamento vai depender de uma
combinacdo de achados clinicos e severidade da lesdo estrutural que é confirmada
através do sistema de classificacdo de Rockwood. Avaliar, diagnosticar e especialmente,
oferecer a melhor opcdo de tratamento para reconstrucdo da articulacdo
acromioclavicular bem como reabilitacdo funcional apds LAC ainda é um desafio na
traumato-ortopedia nos dias atuais, visto que ainda ha controvérsias na literatura em
relacio a escolha do melhor tratamento (cirdrgico vs. ndo cirdrgico), ha escassa
literatura na reabilitacdo de LAC no ambito da fisioterapia, variados questionarios de
incapacidade funcional sem especificidade para a LAC sdo utilizados na pratica clinica e
por fim, caréncia de critérios clinicos e funcionais que podem nortear a alta do
paciente de forma mais assertiva dentro de parametros aceitaveis que permitam o
retorno de suas atividades normais. Dessa forma, o presente estudo teve como
objetivo realizar uma revisdo narrativa de atualizacdo sobre a avaliacdo, diagnodstico e
tratamento da LAC para dar subsidio clinico e cientifico a profissionais e/ou estudantes

da 4rea que tenham interesse em se aprofundar na referida tematica

2 ANATOMIA DA ARTICULAGAO ACROMIOCLAVICULAR

O complexo articular do ombro é formado por um conjunto de quatro
articulagdes compreendendo o esterno, clavicula, costelas, escapula e Umero sendo
elas denominadas: (1) articulagdo glenoumeral; (2) articulagdo acromioclavicular; (3)
articulacdo esternoclavicular e (4) articulagdo escapulotoracica. Este grupo de
articulagOes atua sobre uma cadeia cinematica sincronizada e eficaz, para permitir que
a extremidade superior realize uma ampla variabilidade de movimentos no espaco,
aumentando, assim, a habilidade do individuo de manipular e alcancar objetos. (FARIA,
2017). Visto que o objetivo do presente estudo é discorrer sobre a luxacdo da
articulacdo acromioclavicular (LAC), serd dado abaixo maior énfase a sua anatomia,
biomecanica e importancia para o complexo do ombro, com o objetivo de facilitar aos

leitores maior entendimento sobre a avaliacdo e intervencgdes utilizadas para o



tratamento. Para maior entendimento da anatomia do complexo do ombro sugerimos
a seguinte leitura: Anatomia Funcional do Ombro (GIACOMO, 2014).

A articulacdo acromioclavicular (AC) é uma articulagdo diartrodial plana
formada entre o processo acromial da escapula e a clavicula distal (Figura 1A).
Funcionalmente esta articulacdo atua da seguinte forma junto ao complexo do ombro:
(1) serve como elo entre a cintura escapular e esqueleto axial, contribuindo para a
coordenacdo entre as articulagdes escapulotoracica, glenoumeral e esternoclavicular
durante a elevacdao do braco; (2) contribui com a escdpula, atuando como eixo
rotacional para que a mesma possa realizar protracdo e retracdo sobre o gradil costal;
(3) contribui para a flexdo/extensdo bem como abdugdo/aducdo da articulacdo
glenoumeral durante a elevacdo/depressdo do braco. (FARIA, 2017; NORKIN, 2014;
GIACOMO, 2014).

Enquanto a superficie articular do acromio é cbncava e tem uma orientacdo
anterior e medial, a superficie articular da clavicula distal é convexa Este formato
permite a AC produzir movimentos de deslizamento, cisalhamento e rotacdo.
Interessantemente, até os 17 anos de idade, a por¢do acromial da clavicula é revestida
por cartilagem hialina, que posteriormente, sera substituida por uma estrutura
fibrocartilaginosa de forma similar a porgdo clavicular do acrémio, onde a substituicdo
ocorre aproximadamente aos 23 anos. A estrutura fibrocartilaginosa, também
conhecido como disco intra articular, tém papel chave na congruéncia entre as duas
superficies articulares (ROZIN, 2014). Devido a pequena area da articulagcdo AC e as
altas cargas compressivas transmitidas do Umero para o térax por musculos como o
peitoral maior, as tensdes na articulagdo AC podem ser muito altas. Como resultado, a
superficie articular da clavicula distal é propensa a falhas compressivas, como visto na
ostedlise da clavicula distal em levantadores de peso. A falha do disco em acomodar
ambas as superficies articulares de forma congruente pode explicar a alta taxa de
alteragdes degenerativas precoces observadas nesta articulagao.

A estabilidade da AC é garantida por estabilizadores estaticos e dinamicos. Os
estabilizadores estaticos correspondem a ac¢do conjunta da capsula articular,
ligamentos AC (superior, inferior, anterior e posterior), ligamentos coracoclaviculares
(trapezdide e condide) e o ligamento coracoacromial. A capsula articular da articulagao

AC é relativamente fina sendo composta por duas camadas, membrana sinovial e



capsula fibrosa, que se insere nos bordos de cada uma das superficies articulares
formando um espessamento capsular pouco rigido conhecido como ligamento AC. Ela
é um importante estabilizador articular, especialmente na direcdo antero-posterior, de
tal forma que, em situacdes de luxacdo, torna-se vantajoso, ndo sé reparar os
ligamentos coracoclaviculares, como também a prdpria capsula articular (ROZIN, 2014).

Os ligamentos acromioclaviculares (AC) sao relativamente finos e se dividem em
quatro zonas: superior, inferior, anterior e posterior (Figura 1B) (ROZIN, 2014).
Entretanto, alguns estudos com cadaveres tém observado auséncia na identificacdo do
ligamento AC inferior, estando o mesmo presente em apenas 42% dos ombros
investigados. Biomecanicamente, os ligamentos AC sdo os principais responsaveis por
resistir a translacdo antero-posterior da articulacdo, além de promover resisténcia
adicional durante a rotacdo axial posterior da clavicula. Imagens de caddveres mostram
gue o ligamento AC superior e a capsula sdo continuos com a aponeurose do musculo
deltéide e trapézio. Além disso, é mais espesso quando comparado ao ligamento AC
inferior. Esta continuidade tecidual promove uma estabilidade adicional junto a
articulagdo AC. Ja a porgdo superior e inferior juntas, contribuem com a cépsula para
manter unidas as superficies de contato entre acrémio e clavicula favorecendo a
estabilidade horizontal. Willimon e colaboradores (2011) destacam que comparado aos
ligamentos coracoclavicular (CC), os ligamentos AC normalmente sdo os primeiros a
falhar durante um trauma na articulagao AC. Nesse sentido, eles hipotetizaram que os
ligamentos AC podem ser responsaveis por uma limitar deslocamentos relativamente
pequenos quando comparados aos ligamentos CC que resistem a deslocamentos
maiores.

Os ligamentos CC também geram grande estabilidade a AC, onde sdo formados
por 2 estruturas que originam-se da base coracdide superomedial e segue
superolateral para se inserir amplamente no tubérculo condide clavicular, sendo assim
denominadas ligamento condide e trapezdide, respectivamente (Figura 1C). Sao
estabilizadores estaticos importantes na unido da clavicula junto ao processo
coracoide para limitar o deslocamento vertical, sendo o trapezdide o ligamento mais
forte. A tensdao imposta sobre os ligamentos CC também promove estabilidade
rotacional axial da clavicula junto a escapula durante o ritmo escapuloumeral para que

a articulacdo glenoumeral atinja amplitudes maximas. Por fim, também apresenta um



10

fator contribuidor para a estabilidade da escapula na protracdo e retracdo. (NOLTE et
al., 2020). O ponto de insercdo entre os ligamentos condide e trapezdide devem ser
levados em consideracao durante o procedimento de reconstrucdo cirdrgica apds uma
LAC.

Sabe-se que a insercdo do ligamento clavicular estd em média a 15,7 mm da
linha articular lateral e abrange um comprimento médio de 25,6 mm na clavicula. Além
disso, as distancias médias do apice coracdide ao centro dos ligamentos trapezéide e

condide sdo 27,0 + 3,3 mm e 33,9 + 3,3 mm, respectivamente.

Figura 1 - Anatomia da articulacdo acromioclavicular. (A) Articulacdo acromioclavicular;
(B) Ligamentos acromioclaviculares; © Ligamentos coracoclaviculares. Adaptado do

livro Anatomia Funcional do Ombro.

Os musculos trapézio e deltdide sdao estabilizadores dinamicos da articulagdo
AC. O trapézio é um grande musculo achatado originario do occipital, ligamento e
processos espinhosos C7-T12. Suas fibras superiores inserem-se na borda posterior da
clavicula distal, suas fibras médias inserem-se no acrémio e na espinha lateral da
escdpula e suas fibras inferiores na espinha medial da escapula. O deltéide tem uma
ampla origem em forma de C, originando-se da margem anterior do terco distal da
clavicula, acromio e espinha lateral da escdpula, onde se afunila distalmente para se
inserir na diafise lateral do Umero (37). Interessantemente, os musculos deltdide e
trapézio inserem-se no osso por meio de fibras miofasciais e aponeurdticas. A fascia
deltotrapezial refere-se a regido colagenosa derivada das aponeuroses superficiais

desses musculos que preenchem o espaco entre suas inserg¢des. A fascia deltotrapezial
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é aderente ao peridsteo da clavicula e acrémio e imbrica-se com o ligamento AC

superior, reforcando a articulacdo (FLORES et al., 2020).

3 EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

A luxacdo acromioclavicular (LAC), representa cerca de 17% das lesbes do
ombro. (ABDELRAHMAN et al., 2019). A incidéncia estimada de lesdes da articulacdo
AC é de 1,8 por 1.000/ano, sendo que homens entre 20 a 40 anos de idade sdo 8,5
vezes mais propensos a sofrer lesGes dessa articulagdo quando comparado as
mulheres. Especula-se que a causa para a disparidade é devido a diferencas de estilo
de vida visto que os homens tendem a participar mais de atividades de alto risco
qguando comparado as mulheres. A incidéncia é ainda maior entre os atletas,
correspondendo 30% a 50% das lesGes (ABDELRAHMAN et al., 2019), principalmente
para os esportes de contato como hdéquei, luta e rugby. (NOLTE. et al., 2020).

O mecanismo de lesdo da articulagcdo AC pode ocorrer como resultado tanto
de traumas direitos quanto de traumas indiretos. Estudos prévios mostram que o
trauma direto sobre o ombro parece ser a principal causa da LAC, sendo este exercido
por uma forca aplicada sobre o ombro ipsilateral lateralmente, ocasionando
deslocamento medial e caudal do acromio em relagdo a clavicula distal. Outro
mecanismo direto, sdo os traumas severos na regido superior da clavicula distal
associada a abdugdo do brago, ocasionando deslocamento inferior da clavicula abaixo
do processo coracdide (RIZZOTO et al.,, 2014). Em relagdo aos traumas indiretos, os
mesmos podem ocorrer apds a ocorréncia de queda com a mao espalmada. A energia
produzida pelo trauma é transmitida da mao para o antebraco, que por sua vez, chega
a cabeca umeral e processo acromial, ocasionando ruptura dos ligamentos AC. Este
tipo de trauma normalmente poupa os ligamentos CC, resultando em uma lesao de

baixo grau de severidade. (FLORES et al., 2020).
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4 QUADRO CLIiNICO

4.1 Classificagao e Exame Radioldgico

A classificagdo de Rockwood é o sistema mais utilizado para classificar lesdes
da AC desde 1984. Ela é constituida por 6 graus, sendo eles: (A) Grau I: ndo se
observam deformacdes na AC exceto por possivel opacidade inespecifica sugerindo
edema de partes moles. Nesta classificacdo, os ligamentos AC e CC ndo sdo rompidos;
(B) Grau Il: a capsula AC é completamente rompida, resultando em instabilidade
horizontal dindmica que pode ser palpada movendo a clavicula anterior e
posteriormente. O ligamento AC estd rompido e o ligamento CC estd intacto
(subluxacdo vertical de 50% da clavicula distal); (C) Grau lll: ocorre o rompimento dos
ligamentos CC, permitindo que a clavicula e a escapula se separem no eixo vertical,
ampliando a distancia CC para mais de 13 mm; (D) Grau IV: é uma lesdo de plano
horizontal com deslocamento posterior da clavicula e instabilidade AP palpavel. A
clavicula pode ficar encarcerada no musculo trapézio ou abotoada através da fascia
deste musculo, tornando a luxacdo irreversivel. Os ligamentos AC sdo rompidos e os
ligamentos CC sdo parcial ou completamente rompidos; (E) Grau V: lesdo grave com
maior ruptura da fascia deltotrapezial anexada a extremidade lateral da clavicula,
permitindo que a clavicula assuma uma posicdo subcutanea os ligamentos e as
insercdes musculares sdao rompidos e a clavicula e o acrémio sdao amplamente
separados; (F) Grau VI: lesdo mais rara, tipicamente associada a outras lesGes, e requer
reducdo cirurgica. Os ligamentos AC e CC sao rompidos e a clavicula distal é deslocada
inferiormente ao processo coracodide e posterior ao tendao conjunto.

O exame radiolégico é a melhor ferramenta diagndstica para lesGes da AC.
(RIZZOTO et al., 2014). Sao obtidas radiografias padrdao do ombro, incluindo uma visao
antero-posterior verdadeira, uma visdao lateral em Y escapular, uma visdo axilar (ou
modificacdo da visdo de Velpeau se nao for possivel abduzir o brago) e uma visdo de
Zanca da articulacdo AC (realizada por inclinagdo o feixe de raios X 10° a 35° em direcado
cefdlica e usando apenas 50% da for¢a de penetragao anteroposterior padrdo do

ombro) (BERGEN, et al., 2017).
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4.2 Exame Fisico

A realizacdo de uma boa anamnese e exame fisico geralmente fornecem pistas
para o diagndstico clinico da LAC. (BERGEN, et al.,, 2017). EscoriagOes na pele e
presenca de equimoses na regido do ombro sdo sugestivas de LAC, embora
inespecificas. (RIZZOTO et al., 2014). Todavia, € comum os pacientes apresentarem dor
e inchaco no ombro superiormente devido ao trauma. Também é possivel notar a
adocdo do braco em posicdo adutora para minimizar a manifestacdo dos sintomas.
(FLORES et al., 2020).

O exame fisico é feito inicialmente através da palpacdo da regido sintomatica,
no intuito de identificar sensibilidade e/ou instabilidade articular ao aplicar esforco
manual. Testes provocativos por meio de manobras dindmicas como o teste de corpo
cruzado também podem ser utilizados. Nesta manobra, o braco afetado é elevado a
90° em flexdo e, em seguida, é aduzido em direcdo ao lado contralateral. O teste serd
considerado positivo na presenca de dor e instabilidade articular. Outro teste
amplamente utilizado é o teste de compressdo ativa de O'Brien, com o qual o
examinador forca o braco fletido a 90° e aduzido a 10° para baixo em rotagdo interna e
externa, é outra manobra provocativa que ajuda a diferenciar LAC de lesdo labral
(FLORES et al., 2020) e também lesdo do biceps braquial aplicando uma for¢a para
baixo com o brago do paciente elevado a 90° e aduzido a 10° a 15°, cotovelo estendido
e pronagdao mdaxima do antebrago com rotacdo interna obrigatdria do braco. A dor
referida a articulagdo AC é sugestiva de lesdo da articulagdo AC, enquanto a dor
referida a articulacdo glenoumeral anterior é sugestiva de lesdo do labio ou do biceps.
No teste de Paxinos o examinador avalia a sensibilidade da articulagdao AC aplicando
pressao do polegar na articulagao AC posterior, o sinal positivo do teste é a dor referida
pelo paciente. A combinacdo desses 3 testes aumentou a precisdo clinica do
diagndstico de lesGes da articulagao AC. (ALIBERTI et al., 2019).

Nas lesdes de grau | o exame fisico revela desconforto leve a moderado e
edema sobre a AC, sem deslocamento aparente ou palpavel, minima dor aos
movimentos do braco e nenhum desconforto no espago coracoacromial. No grau Il

com subluxacdo da AC presente, o paciente apresenta dor importante local onde a
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superficie distal da clavicula pode estar levemente superior ao acromio. A clavicula
distal também pode apresentar instabilidade e flutuac¢do (sinal da tecla). Lesdes grau I
resultam em deslocamento completo da AC, onde o braco se apresenta na posicao
aduzida, proximo ao corpo e em posicao elevada. Além disso, o ombro pode estar
deprimido favorecendo a proeminéncia da clavicula na pele subjacente. Dor moderada
é esperada neste tipo de lesdo, o qual é intensificada com qualquer movimento do
braco, especialmente na abducdo. Nestes casos também é importante que se faca uma
investigacdo mais aprofundada para verificar possivel ocorréncia de fratura da
tuberosidade da clavicula. No tipo IV a clinica se assemelha ao tipo lll, todavia, deve-se
dar atencdo a clavicula que se desloca de maneira posterior no tipo IV. A LAC nos graus
V e VI sdo mais graves e estdo associadas a lesdes de tecidos moles préximos da regido.
Elas geram deformidades mais aparentes. No tipo V pode ocorrer lesdo por tracdo do
plexo braquial podendo gerar complicacGes clinicas neuroldgicas. Finalmente, no tipo
VI fratura da clavicula distal e visualizacdo da proeminéncia do acrémio sdo sinais

presentes. (RIZZOTO et al., 2014).

Grau Complexo ligamentar Complexo ligamentar Deslocamento
acometido (AC) acometido (CC) Radiografico
I Torcido parcialmente Intacto Nao
Il Ruptura Torcido parcialmente Minimo
1" Ruptura Ruptura Distancia CC aumentada
100%
A Ruptura Ruptura Deslocamento posterior

clavicular através do

trapézio

\" Ruptura Ruptura Distancia CC aumentada

100-300%

\ Ruptura Ruptura Deslocamento inferior da
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Grau Complexo ligamentar Complexo ligamentar @ Deslocamento

acometido (AC) acometido (CC) Radiografico

clavicula subacromial e

subcoracodide

Tabela 1- Tabela de Classificacdo de Rockwood (graus de luxacdo da LAC). Elaborado

pelas préprias autoras, em 2022.

4.3 Avaliagdo Funcional

A base cientifica no processo de avaliacdo, usando testes e medidas com
propriedades psicométricas consistentes, permite registrar a eficicia da intervencao,
orientar o processo de tratamento, justificar escolhas terapéuticas e também confere
credibilidade ao profissional da saude. Nos ultimos anos, os métodos de avaliacdo das
lesdes musculo-esqueléticas, incluindo a articulacdo do ombro tém sido modificados.
Além da avaliacdo fisica classica que inclui métodos de amplitude de movimento
articular, forca muscular, dor e exames de imagem, ha diversas escalas e/ou
questionarios que podem ser utilizados para fins cientificos e/ou clinicos (COELHO et
al., 2007). Os questionarios podem coletar desfechos clinicos importantes como a
intensidade da dor, os niveis de qualidade de vida do paciente, a satisfagdo com o
tratamento e a incapacidade de realizar atividades diarias.

Vdrias escalas como ASES, EVA, UCLA, DASH e o indice de Constant- Murley
estdo disponiveis para medir os desfechos funcionais e clinicos de pacientes apds
terem sido submetidos a procedimentos cirtrgicos e/ou apresentarem disfun¢bes do
ombro.

A Escala Visual Analdgica (EVA) consiste em um instrumento unidimensional
para avaliacdo da intensidade da dor. Trata-se de uma linha com as extremidades
numeradas de 0-10. Em uma extremidade da linha é marcada “nenhuma dor” (mais

III

préximo do 0) e na outra “pior dor imaginavel” (mais proximo do 10). Pede se entdo
que o paciente avalie e marque na linha a dor que o representa naquele momento. E

uma importante ferramenta para verificarmos a evolucdo do paciente durante o
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tratamento e mesmo a cada atendimento de maneira mais préxima do fidedigno.
(MARTINEZ, 2011).

A Pontuagdo de Cirurgides Americanos de Ombro e Cotovelo (ASES) foi
desenvolvida para medir limitacdes funcionais e dor no ombro. O escore de dor foi
calculado a partir de uma escala visual analdgica (sintomas de dor) e uma pontuacao
abordando funcdo usando uma escala ordinal de 4 pontos (funcao fisica). Dor e funcao
sdo ponderadas igualmente e a pontuacao total varia de 0 a 100 pontos, sendo 0 pior e
100 melhor. (ROY, et al., 2009)

O Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) é um instrumento que
avalia funcdo e sintomas no membro superior sob a perspectiva do paciente(Cheng et
al., 2006). O questiondrio tem 30 questdes (pontuadas de um a cinco) e o escore final é
obtido subtraindo 30 pontos do total (NA: usa-se uma formula para trazer a pontuacao
para uma escala de 100 pontos, para poder ser comparada com outras escalas
funcionais). (ORFALE et al., 2005) De maneira geral, o DASH é o instrumento que
apresenta as melhores propriedades psicométricas. Para a avaliacdo da qualidade
psicométrica dos instrumentos, foi utilizada uma lista de checagem para verificar as

propriedades psicométricas dos instrumentos. (COELHO et al., 2007).

A escala UCLA Shoulder Rating Scale é um questionario cruzado que inclui dois
dominios subjetivos, dor e fun¢do, bem como medicdo conjunta (por opg¢les de
resposta combinadas) de forca e mobilidade ( FAYAD, et al., 2005). A pontuacdo varia
de 0 - 30, quanto maior a pontuacdo, melhor o resultado. E classificada em resultados
excelentes, bons, razoaveis e ruins. Ressalta-se a importancia da avaliagao da dor e
forca, visto que sdo fatores altamente incapacitantes, ou seja, pacientes com dor e
fraqueza importantes, neste estudo, tiveram maiores chances de evoluir com

resultados razodveis ou ruins, além da insatisfacdao pessoal. (OKU, et al., 2006).

A escala de Constant-Murley (CMS) avalia quatro aspectos relacionados ao
ombro; duas subjetivas: dor e atividades de vida diaria (AVD) e duas objetivas:
amplitude de movimento (ADM) e forca. A dor e as AVD sdo respondidas pelo paciente;
ADM e forca requerem avaliacdo fisica e sao respondidas pelo cirurgido ortopedista ou
o fisioterapeuta. (VROTSOU, et al., 2018). Apesar de ser uma das escalas mais

utilizadas, a falta de padronizacdo levou a resultados diferentes, principalmente em
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relacdo a medida de forca. Portanto, uma revisdo das diretrizes de CS foi lancada em
2008. E dificil alcancar uma fungdo “normal” do ombro, seguindo o CS, portanto, ao
usd-lo como pardmetro de resultado, os autores devem fornecer informacdes
detalhadas sobre a medida de forca e usar um dispositivo de medida exata. (ZIEGLER,

et al., 2019).

A utilizacdo do dinambémetro, aparelho que mede a intensidade da forga,
juntamente de parametros confidveis de avaliacdo dos resultados, se mostra escasso
na literatura. Sendo necessario estudos que apliquem escores utilizando essa

ferramenta como base para resultados mais seguros e precisos.
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5 TRATAMENTO

O objetivo principal no tratamento da LAC é que o individuo apresente minima
limitagdao funcional, amplitude de movimento normal livre de dor e forga normal. De
forma geral, o tratamento deve ser definido pela sua gravidade e cronicidade, onde a
tomada de decisdo deve basear-se na ocupacdo do paciente visando um equilibrio
entre os maleficios e beneficios de cada intervencdo (TAMAOKI, et al., 2019; FRANK, et
al.,2019).

Tradicionalmente, os procedimentos conservadores s3ao as principais
abordagens no tratamento da luxacdo AC. Tais tratamentos ndo conseguem reducdo
anatémica completa, mas sdo bem aceitas devido ao trauma relativamente pequeno
gue causam, seu procedimento é simples e de baixo custo.(TANG, et al., 2018). Sao
tipicamente indicados para lesGes do tipo | e Il. Ja as lesGes do tipo Il sdo ainda um
desafio quanto a melhor estratégia de tratamento, visto que alguns estudos apontam
vantagens para a cirurgia, enquanto outros apontam similaridade para desfechos
clinicos similares como persisténcia da dor, funcdo e desenvolvimento de osteoartrite
ao comparar cirurgia e tratamento conservador. Dessa forma ndao podemos considerar
a cirurgia como padrao ouro para o tratamento das lesGes do tipo Ill. (FRANK, et

al.,2019).

As indicagGes cirurgicas estdo direcionadas na grande maioria das vezes as
lesdes de IV a VI, onde alguns aspectos clinicos como: estado da pele circundante,
comorbidades médicas, expectativas e objetivos do paciente devem ser avaliados

previamente. (FRANK, et al.,2019).

5.1 Conservador (Nao Cirurgico)

O tratamento nado cirurgico (conservador) consiste normalmente na prescricao

de medicamentos analgésicos, crioterapia e imobilizacdo temporaria do brago com uso
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de tipoia por cerca de 2 a 3 semanas. Também é encorajado ao paciente, realizar
mobilizacdo ativa precoce tolerada e desmame da tipoia conforme minimizacao da dor.
(BERGEN, et al., 2017). Preferencialmente, as lesGes do tipo | utilizam desse dispositivo
enquanto lesdes do tipo Il podem necessitar do uso de sling (FRANK, et al.,2019). Em
ambas as situacdes é encorajada a fisioterapia apds 2 semanas da lesdo para melhorar
a amplitude de movimento e posteriormente exercicios de fortalecimento. Em alguns
casos, pacientes com lesdo do tipo | e Il ndo tém remissdao completa dos sintomas,

mesmo com a imobilizacdo, dentro de 2 a 3 meses (FRANK, et al.,2019).

Recentemente, Wildhammer et al., 2022 conduziu um ensaio clinico controlado
e randomizado com follow-up de 2 anos com 121 pacientes diagnosticados com LAC
(grau 11l e IV), onde foi comparado a intervencgdo cirurgica (placa de gancho) e
fisioterapia em diferentes desfechos clinicos através de radiografias, achados de
exames clinicos e questiondrios. O protocolo de reabilitacdo consistiu em: (1) fase
aguda (até 14 dias de lesdo), sendo composta por orientacdes a respeito do manejo da
dor e edema articular, posicdo de repouso, como manter a higiene pessoal e como
ajustar ou retirar a tipoia. Apds, 14 dias de lesdo foi iniciado o programa de
treinamento muscular com contragdo isométrica, movimento ativo assistido até o arco
de dor (flexdao 90 graus), apds 6 semanas, movimento livre e carga de forma gradual,
apos esse periodo os pacientes foram acompanhados por atendimento fisioterapéutico
fora do hospital. Ambos os grupos de tratamento nao cirdrgico e cirdrgico tiveram uma
restauracdao muito boa da fungao do ombro e satisfacdao do paciente em 24 meses, e o
tratamento cirdrgico ndao levou a melhores resultados em comparagdo com o
tratamento ndo cirdrgico, para o desfecho dor, questionario funcional e achado

radiolégico.

Diante disso, as vantagens do tratamento conservador sdo: um menor periodo de
reabilitagdo e evitar hospitalizagdo, porém como desvantagem 20% dos pacientes
tratados conservadoramente apresentam resultados insatisfatérios devido a dor,
instabilidade e limitacdo de movimento (TAMAOKI, et al., 2019). Além disso, ha uma
incerteza quanto a cicatrizacdo e a potencial necessidade de cirurgia reconstrutiva

tardiamente.
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Do ponto de vista da reabilitacdo fisioterapéutica, é necessario maior aporte de
estudos clinicos com delineamento e protocolo de intervencdo voltada para

tratamento da LAC.

5.2 Cirtrgico

A intervencdo cirurgica é quase sempre recomendada para pacientes com
lesdes Rockwood tipo IV e VI (FRANK, et al.,2019). Nos ultimos anos, com o
desenvolvimento da cirurgia minimamente invasiva e crescente demanda por reducdes
em tempo de tratamento/recuperagdo, optam-se por tratamentos cirurgicos
(particularmente por trabalhadores bracais e atletas) inclusive nas lesdes do tipo 3

(TANG, et al., 2018)

N3o ha uma definicdo clara de qual periodo de tempo dividiria a cirurgia em
precoce ou tardia. Porém, nota-se que a dor aguda cessa em 2-3 semanas apos a lesdo,
portanto 3 semanas parece ser um divisor entre a classificacdo das cirurgias (BERGEN,
et al.,, 2017). No entanto, as lesGes do tipo Ill podem exigir um curso inicial de
tratamento conservador que geralmente se estende por um més; portanto, definir
aguda como < 3 semanas nao é realista em algumas circunstancias. Por esta razdo,
alguns autores propdem um limite de seis meses para denominar lesdes da articulagao
AC como cronicas. De fato, o debate sobre a cronicidade ainda esta em curso. (NOLTE,

et al., 2020).

A cirurgia precoce para luxa¢des de grau III-V pode resultar em melhores
resultados funcionais e radiograficos, com um risco reduzido de perda de fungdo em
comparacdo a cirurgia tardia (BERGEN, et al., 2017). Além disso, estudos demonstram
que a cirurgia tardia parece apresentar maiores complicagdes que a cirurgia precoce
(SONG, et al., 2014) Estudos de maior poder com randomiza¢do de grupos, quando
definir o momento da cirurgia, sdo necessarios para determinar verdadeiramente o

efeito do tratamento precoce versus tardio. (NOLTE, et al., 2020)
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5.3 Técnicas

A literatura ortopédica esta repleta de uma abundancia de séries de casos e
estudos comparativos sobre técnicas cirurgicas para reconstrucdo da articulacdo AC.
Este grande corpo de trabalho é uma evidéncia de que ndo existe uma técnica cirurgica
unica e conclusivamente eficaz. No entanto, todos eles compartilham um objetivo
comum: estabilizar a clavicula distal (STUCKEN, et al., 2015). Dentre as diversas técnicas
cirargicas existentes para manejo das lesGes ligamentares, estas estdo agrupadas
basicamente em quatro categorias: 1) fixacdo acromioclavicular e coracoclavicular com
estruturas incluindo parafusos e fios K; 2) placas de gancho; 3) fixacdo de
coracoclavicular com bot6es de sutura; 4) reconstrucdo de ligamentos coracoclavicular
com autoenxerto ou tenddo aloenxerto. Qualquer técnica escolhida visa manter a

deducdo por tempo suficiente para o processo de cura bioldgico (BERGEN, et al., 2017).

A) Fixagao acromioclavicular e coracoclavicular com estruturas incluindo parafusos e

fios K

A técnica de colocar um parafuso entre a clavicula e o coracéide foi descrito por
Bosworth em 1941. Essa cirurgia consiste em uma reducdo aberta da luxacdo da
articulagdo AC com a insercdo de um parafuso da clavicula distal para o processo
coracéide. Por causa da alta taxa de migrag¢dao de hardware e quebra de parafusos com
o passar do tempo, uma segunda cirurgia é geralmente recomendada apés periodo de

8 a 12 semanas (STUCKEN,et al., 2015)

Anteriormente, a fixacdo transarticular tempordria com fio K da articulagao AC
era usada em combinagdo com o reparo direto do ligamento. No entanto, esta técnica
levou a resultados insatisfatérios, incluindo quebra do fio K, migracdo e perda de
reducdo. Portanto, mesmo com o posicionamento adequado do parafuso, a falha do
hardware e a remoc¢ao obrigatéria do parafuso diminuiram a popularidade desta

técnica. (BERGEN, et al., 2017).

B) Placas de Gancho
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A fixacdo da articulacdo permite que os ligamentos acromioclavicular e
coracoclavicular nativos se curem no lugar, reduzindo a articulacdo acromioclavicular. A
fixagdo com placa de gancho é um método de fixagdo primaria. Nesse método de
fixacdo, a porcdo do gancho da placa é posicionada abaixo do acrémio, e a placa é
entdo fixada na clavicula com parafusos para manter a reducdo adequada da
articulacdo AC. A técnica pode ser utilizada no tratamento de lesdes agudas e pode ser
combinada com a reconstrucdo ligamentar para lesdes crénicas com bons resultados
em curto prazo. Kienast et al. usaram a fixacdo com placa de gancho AC para tratar 225
pacientes com luxacdes da articulagdo AC Rockwood tipo IlI-V e relataram resultados
excelentes ou bons em 89% dos pacientes; entretanto, a taxa geral de complicacoes foi
relativamente alta (10,6%). N3do é raro que a fixacdo da placa de gancho resulte em
complicacbes sérias, incluindo corte ascendente do gancho através do acromio,
ostedlise subacromial, fratura, osteoartrite da articulagdo AC, impacto subacromial e
rupturas do manguito rotador. Andlises in vivo do movimento da articulacdo AC apds a
fixacdo da placa de gancho indicaram que o movimento clavicular e a biomecanica da
articulagdo AC mudam significativamente apds a fixacdo da placa de gancho. A
principal desvantagem deste procedimento cirurgico é a necessidade de uma segunda

cirurgia para remocao do hardware implantado. (JEONG, et al., 2020)

C) Fixag¢ao de coracoclavicular com botdes de sutura

Recentemente na literatura duas técnicas para restaurar os ligamentos CC sem
enxerto foram descritos. A primeira técnica envolve o uso de duas ancoras de sutura
através de quatro furos feitos na clavicula para fixacdo. As ancoras de sutura sdo
fixadas no coracéide e amarradas sobre uma ponte dssea na clavicula. Como parte
deste procedimento, o ligamento CC também é transferido. Anteriormente, uma
técnica foi descrita usando uma Unica ancora de sutura. Estudos relatam restauracao
anatOmica da articulacdo AC com resultados biomecanicos favoraveis (BONTEMPO, et

al., 2010).

D) Reconstrugao de ligamentos com autoenxerto ou tendao aloenxerto



23

O procedimento envolve uma artroscopia diagndstica do ombro e excisdo
artroscépica da clavicula distal. O ligamento AC é desprendido de sua insercao acromial
e amarrado a clavicula distal através de dois furos. Um autoenxerto ou aloenxerto
gracil e semitendinoso é entdo colocado sob o coracdide através de dois furos na
clavicula. O enxerto é entdo amarrado a si mesmo ou fixado a clavicula com parafusos

de interferéncia. (BONTEMPO, et al., 2010).

No manejo das lesdes da articulacdo AC, os procedimentos assistidos por
artroscopia oferecem varias vantagens sobre os procedimentos abertos. Essas técnicas
oferecem visualizacdo superior da base do coracdide e requerem menos dissec¢do de
tecidos moles e incisGes menores do que os procedimentos abertos. Além disso, as
técnicas artroscopicas tém o beneficio tedrico de permitir que o cirurgido identifique e
trate lesdes associadas na articulacdo glenoumeral e no espaco subacromial (JEONG,

2020).

5.4 Reabilitagdo no pds operatoério

Os pacientes que foram submetidos ao tratamento cirurgico da LAC, devem
passar primeiramente por uma anamnese, na qual deve ser colhida a identificagdo do
paciente, a data de cirurgia, o tipo de cirurgia, dominancia, lado acometido, histéria da
lesdo e exame fisico (inspecao, palpacdao e sensibilidade). Deve ser mensurado a
amplitude de movimento e forga muscular (a partir da 12 semana para preservar o
membro operado). Para mensurar os graus de amplitude articular ferramentas como o
goniébmetro ou inclinébmetro podem ser utilizadas com o intuito de mensurar os
angulos articulares da articulagdo glenoumeral que sdao comumente afetados, em
especial, a flexdo, abducdo, rotacdo externa e rotacdo interna (BASTA, et al., 2007),
aducdo horizontal e elevacdo de ombro segundo os critérios avaliativos dos

questionadrios de incapacidade ASES e Constant-Murley Score.

A mensuracdo da for¢ga muscular dos musculos abdutores, flexores, rotadores
externos e internos bem como elevadores de ombro devem ser realizados pelo

terapeuta como sugerido nos questionarios acima mencionados, embora sejam
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medidas subjetivas. Escalas subjetivas de forca com graduac¢Ges que variam de (0-5)
também podem ser utilizadas visto que sdo amplamente utilizadas na pratica clinica
(BASTA, et al., 2007). Outro recurso, amplamente utilizado na clinica, que diferente das
escalas subjetivas, pode ofertar medidas quantitativas da for¢ca de forma mais precisa,
é a dinamometria. Embora, ndo se tenha ainda na literatura valores normativos de
assimetria para critérios de alta em pacientes com LAC, estudos com outras condicdes
clinicas tém mostrado que, assimetrias acima de 10% é indicativo para permanéncia do

fortalecimento muscular (JUNIOR, et al., 2020).

A priori o atendimento fisioterapéutico pode ser realizado ainda na enfermaria
no primeiro dia de pds operatério, onde deve ser realizado condutas analgésicas,
posicionamento no leito e orienta¢des quando a imobilizacdo (BASTA, et al., 2007). A
literatura é escassa a respeito do tempo e como deve ser realizado o protocolo de
trabalho muscular. Em seu estudo, Wildhammer relata que em torno de 14-16 dias de
pos operatério pode ser iniciado o trabalho muscular de contracdo isométrica, trabalho
de amplitude de movimento com movimento ativo assistido e posteriormente
progredir para o movimento livre e trabalho de for¢ca muscular. (WILDHAMMER et al.,
2022). Enquanto, TAMAOKI, defende que os exercicios de amplitude com resisténcia
podem ser realizados apds 4 ou 6 semanas do procedimento e apdés 6 meses ndo ha
restricdo para atividades, mesmo esportes de contato. (TAMAOKI, et al., 2019). O
protocolo de reabilitagdo pds operatdria ainda é controverso, a maioria dos cirurgides
prescreve que o brago deve ser mobilizado, como no tratamento conservador, para
melhor cicatrizacdao e posteriormente a mobilizacdo deve ser feita de forma gradual.

(TAMAOKI, et al., 2019).

6 Complicagdes

As novas técnicas de cirurgia podem reduzir a prevaléncia de complicagdes pds-
operatoérias (TANG, et al., 2018). Embora a maioria dos pacientes disponham de
excelentes resultados apds a reconstrucao AC, infelizmente em alguns casos ocorrem

falhas. Complicagdes apds procedimento cirurgico variam de 27% a 44% dos casos,
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dentre as mais prevalentes estdo: infeccdo (4% a 8%), complicacdes de hardware (4%)

e cirurgia adicional (13%) (BERGEN, et al., 2017).

Além disso, existem ainda as complica¢Oes inerentes dos diversos tipos de
técnicas cirdrgicas. Estudos demonstram que a cirurgia tardia parece apresentar
maiores complicacdes que a cirurgia precoce. Ainda, de acordo com 2 estudos pode
ser que os resultados tenham demonstrado que a cirurgia precoce tenha melhores
resultados funcionais do que cirurgia tardia para o tratamento da luxacdo da ACI.
(SONG, et al., 2014). Complicacbes descritas apds o tratamento ndo cirurgico incluem o
desenvolvimento tardio de Artrose da articulacdo AC; instabilidade da articulagcdo AC

persistente e deformidade estética (FRANK, et al., 2019).

A taxa de osteoartrite foi semelhante no grupo de pacientes que aderiram tanto
ao tratamento conservador quanto ao cirdrgico, sendo essa uma complicacdo relevante
nas lesdes do tipo 3. (JEONG, 2020). Outras complicacbes documentadas incluem
amplitude de movimento reduzida do ombro tratado; migracdo ou quebra de fixacdo
aparelho; ossificacdo dos ligamentos CC e ostedlise da parte distal da clavicula.Essas
complicacbes ocorreram em pacientes tratados com técnicas de pino fixacdo em lesdes

do tipo 3. (JEONG, 2020).

7 CRITERIO DE ALTA

Ainda ndo é possivel constatar na literatura critérios de alta especificos para
pacientes que sofreram LAC, todavia, estudos realizados com diferentes condigdes
clinicas como por exemplo lesdo do cruzado anterior, amplamente estudado em
critérios de alta, mostra que a seguranca para a alta do paciente deve depender nao
somente de um Unico desfecho clinico mas, de um uma bateria de testes que oferecem
desfechos clinicos e funcionais como o uso de questionarios de auto-avaliagdo da
incapacidade funcional conforme a percep¢dao do paciente, auséncia de dor ou pelo
menos abaixo de 3/10 conforme a escala subjetiva de dor. Fungdo muscular dentro da

normalidade ou assimetria abaixo de 10% e por fim amplitude de movimento dentro



26

dos limites fisioldgicos ou pelo menos funcionais. Testes de estabilidade como o
CKCUES e Y teste também poderiam ser acrescidos na bateria de testes dos atletas para
retorno ao esporte. Embora n3do validados ainda para a populacdo do presente estudo,
podem ser ferramentas interessantes para enriquecer a avaliacdo funcional do

membro superior.
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