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As luxagbes acromioclaviculares (LAC) sdo lesbes
frequentes tanto nos desportistas, como na populagao
geral. Dado o nuimero crescente de pacientes com LAC
encaminhados ao servico de MFR, sentiu-se necessidade
de perceber em que medida a classificagdo de Rockwood
e o tipo de tratamento (conservador versus cirurgia de
reducdo do alinhamento e estabilidade da articulagéo
acromioclavicular) influenciam o programa de reabilitagdo
destas lesGes e quais as principais precaucdes a ter em
conta durante a realizagdo do mesmo. Foi realizada uma
pesquisa bibliografica em duas bases de dados eletronicas
(MEDLINE, EMBASE) e nos principais livros de referéncia.
Foram identificados um total de 36 artigos que permitiram
realizar esta revisdo, cujo objetivo é a elaboragédo de um
protocolo com as principais linhas de orientacdo do
programa de reabilitacdo das LAC. O protocolo proposto
divide o programa de reabilitacdo das LAC em trés fases
distintas, cada uma com os seus objetivos e devidas
precaucges; apesar da forma como esta estruturado, o
protocolo nao pretende ter um carater restritivo, devendo o
médico fisiatra, em funcdo da sua avaliagdo, dos seus
conhecimentos e da informacdo fornecida pelo médico
ortopedista, adapta-lo as carateristicas clinico-funcionais
de cada paciente em cada momento do programa de
reabilitagdo. No futuro seria importante a realizacéo de mais

estudos prospetivos que avaliassem a efetividade do
protocolo proposto.
Palavras-chave: Articulacdo Acromioclavicular/lesoes;
Deslocagbes Articulares/reabilitacdo; Deslocagdo do
Ombro/reabilitagao

Acromioclavicular dislocations (ACD) are common injuries
among both athletes and the general population. Given the
increasing number of patients with ACD referred to the
Physical and Rehabilitation Medicine (PRM) department, it
became necessary to understand how the Rockwood
classification and the type of treatment (conservative versus
surgical reduction aiming to restore alignment and stability
of the acromioclavicular joint) influence the rehabilitation
program of these injuries and the main precautions to
consider during its implementation. A literature review was
conducted using two electronic databases (MEDLINE and
EMBASE) as well as the main reference textbooks. A total of
36 articles were identified and used in this review. We aimed
to develop a protocol outlining the main guidelines for the
rehabilitation program of ACD.

Our protocol divides the rehabilitation program into three
distinct phases, each with specific goals and precautions.
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Despite its structured nature, the protocol is not intended to
be restrictive; the rehabilitation physician should adapt it
according to the clinical and functional characteristics of
each patient at each stage of the rehabilitation program,
based on their assessment, knowledge, and the information
provided by the orthopedic surgeon. In the future, further
prospective studies to evaluate the effectiveness of the
proposed protocol would be of great importance.

Keywords: Acromioclavicular Joint/injuries; Joint Dislocations
/rehabilitation; Shoulder Dislocation/ rehabilitation.

Introducao

A articulagcdo acromioclavicular (AC), tal como o nome
indica, é a articulagao entre a clavicula e o acrémio, sendo,
na maioria dos casos, uma articulagéo sinovial plana que
possui um disco articular de forma variavel. A sua funcéo
primordial &, conjuntamente com a articulacdo
esternoclavicular, permitir movimentos da articulacio
funcional escapulotoracica no plano frontal, sagital e
horizontal, contribuindo para a manutencdo do ritmo
escapuloumeral. Genericamente pode afirmar-se que por
cada 3° de elevacdo do ombro, 2° sdo a custa da
articulacdo glenoumeral e 1° é a custa da articulacdo
escapulotoracica; considerando uma elevagdo do membro
superior a 180° 120° s@o a custa da articulagdo
glenoumeral e a articulagéo escapulotoracica contribui com
cerca de 60° ao longo do arco de movimento. Destes 60°
de movimento da articulagdo escapulotoracica, sabe-se
que a articulagdo esternoclavicular é solicitada
essencialmente dos 0° aos 90°, enquanto que a articulagao
acromioclavicular d& o seu contributo maioritariamente dos
90° aos 180° do arco de movimento.! Este facto tem
importancia no plano de reabilitagdo das LAC, uma vez que
durante a fase de cicatrizacdo tecidular a amplitude do
movimento de elevagdo do membro superior deve ser
limitada a 90° para evitar stress ligamentar e risco de
agravamento da les&o.

A articulagdo AC ¢é estabilizada por uma estrutura
capsuloligamentar e pelos ligamentos acromioclaviculares
e coracoclaviculares. Os ligamentos acromioclaviculares
conferem essencialmente estabilidade anteroposterior; por
sua vez, os ligamentos coracoclaviculares, constituidos
pelos ligamentos conoide (mais medial) e trapezoide (mais
lateral), sdo os principais limitadores do movimento vertical
da clavicula. A capsula é ainda reforgada secundariamente
pelas insercdes musculares do deltoide e do trapézio.’

E ainda de referir que a articulacdo AC é muito menos
estavel do que a esternoclavicular, sendo por isso muito
mais frequente a sua luxag&o. De facto, as LAC sé&o les6es
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frequentes, representando cerca de 9%-12% das lesdes do
ombro.>* A luxagdo ocorre principalmente em individuos
ativos do sexo masculino com cerca de 20-30 anos, sendo
mais frequente em praticantes de desportos de contacto,
mas podendo ocorrer em qualquer idade e fora do ambito
da prética desportiva.*

Os mecanismos lesionais mais frequentes sdao o trauma
direto na superficie superior ou lateral do ombro com o
braco aduzido ou a queda sobre o ombro. A lesdo da
acromioclavicular por trauma indireto, embora rara, pode
também ocorrer por exemplo numa queda sobre 0 membro
superior em extensao ou sobre o cotovelo, ou numa adugéo

Figura 1 - Mecanismo lesional mais frequente: trauma
direto na superficie superior ou lateral do ombro com o
braco aduzido. Adaptada de: Koehler SM. (2023).
UpToDate®

forcada e violenta do ombro.

As LAC sao categorizadas segundo a classificagdo de
Rockwood, que as divide em 6 grupos, por grau crescente
de gravidade*:

¢ O tipo | corresponde a uma distensdo ou rutura parcial
dos ligamentos acromioclaviculares, poupando os
ligamentos coracoclaviculares.

e O tipo Il apresenta rutura total dos ligamentos
acromioclaviculares, ficando 0s ligamentos
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LAC tipo |

LAC tipo Il

LAC tipo lll

LAC tipo IV

LAC tipo V

LAC tipo VI

Figura 2 - Classificagdo de Rockwood. Adaptado de: Rockwood 1998 e Lasanianos & Panteli 2015°

coracoclaviculares intactos ou apenas com rutura parcial.
Radiologicamente o espaco acromioclavicular €
geralmente inferior a 4 mm e a disténcia coracoclavicular
encontra-se normal ou ligeiramente aumentada (<25%).

e O tipo lll pressupde uma rutura completa dos ligamentos
acromioclaviculares e coracoclaviculares. O espago
acromioclavicular é geralmente superior a 4 mm e a
distancia coracoclavicular aumenta 25% a 100%.

¢ O tipo IV ocorre quando ha uma deslocacao posterior
da clavicula, lesionando ou desinserindo os musculos
trapézio e deltoide da clavicula distal, bem como rutura
total dos ligamentos  acromioclaviculares e
coracoclaviculares.

¢ QO tipo V pode ser visto como uma luxacéo “tipo Ill mais
grave”, com desinser¢do muscular do trapézio e deltoide
da clavicula distal, originando uma distancia
coracoclavicular muito aumentada (100%-300%) com
aumento da deformidade por elevagao clavicular.

¢ No tipo VI a clavicula distal é forcada para a regido
subacromial ou subcoracoideia com risco associado de
lesbes neurovasculares. Trata-se de uma lesdo rara e
ocorre quase sempre em impactos de alta energia.
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Da classificacdo de Rockwood, as LAC do tipo | e Il sdo as
mais frequentes, apresentam menor gravidade e respondem
favoravelmente ao tratamento conservador.*” As LAC do
tipo IV, V e VI s&o as de maior gravidade e geralmente
implicam tratamento cirlrgico na fase aguda, seguido de
tratamentos de MFR.

As LAC do tipo Ill sdo consideradas “territorio de fronteira”
em que a literatura néo é conclusiva sobre a superioridade
da abordagem cirtrgica ou conservadora.t Em 2001 Bathis
et al realizaram um inquérito em centros de trauma na
Alemanha que revelou que 84% dos médicos optam por
tratamento cirdrgico®; por outro lado, em 2007 Nissen et al
concluiram, através de um inquérito aos associados da
American Orthopedic Society for Sports Medicine, que a
opcao por tratamento conservador é pratica preferencial em
mais de 80% dos casos'®; ja em 2008 Ceccarelli et al
relataram resultados sobreponiveis entre o tratamento
conservador e cirdrgico, referindo, porém, que o tratamento
cirurgico apresenta maiores taxas de complicacoes, tempo
de recuperacdo mais prolongado e aumento do tempo de
auséncia laboral ou desportiva.”'? Apesar das
desvantagens do tratamento cirurgico, alguns estudos
relatam melhores resultados com o tratamento cirlrgico,
nomeadamente melhores scores de Constant ou melhores
resultados estéticos.'?3



Posto isto, a opgao entre tratamento cirlrgico e tratamento
conservador depende geralmente do médico ortopedista e
deverao ser tidos em conta diversos fatores, tais como: o
tipo de atividade laboral e desportiva do paciente, a
aceitacdo de eventual defeito estético resultante da
elevacdo clavicular, os antecedentes médico-cirurgicos do
paciente, a idade, o risco cirlrgico e anestésico, entre
outros. Nos atletas de desportos de contacto e langamento
e nos individuos cuja atividade laboral seja funcionalmente
exigente para os membros superiores, o tratamento
cirtrgico é frequentemente a opgao terapéutica escolhida.'

A literatura considera que caso o tratamento cirdrgico seja
realizado na fase aguda, isto é, nas primeiras 2-3 semanas
apos lesado, sera mais eficaz, apresentando melhores scores
de Constant, melhores niveis de reducédo da luxagcdo, menos
complicagdes e maior satisfacdo do paciente. O
tratamento cirurgico em fase cronica reserva-se geralmente
para os casos em que o tratamento conservador néo foi
eficaz e persistem complicagcdes como a dor, limitacdo das
amplitudes articulares ou deformidade estética inaceitavel.

Existem inumeras cirurgias para reducé@o da LAC. Um dos
procedimentos mais frequentemente utilizados é o de
Weaver-Dunn, que consiste na transferéncia do ligamento
coraco-acromial. Apesar de muito usado sabe-se que é um
procedimento com elevada taxa de recidiva da luxagéo. s
Outra técnica usada é o cerclage coracoclavicular, que pode
usar enxertos de tenddo do gracilis, semitendinoso ou
extensor do halux, havendo alguns estudos que
demonstram a superioridade do uso da técnica de cerclage
relativamente ao procedimento de Weaver-Dunn pela maior
resisténcia destes enxertos.'”'®

Estes tipos de cirurgia podem ser realizados por via
artroscopica ou via aberta, sabendo-se que, da via
artroscépica, resulta menor agressdo tecidular,
nomeadamente do musculo deltoide. Mais recentemente
surgiram técnicas de reducdo clavicular tightrope, que
utilizam um duplo feixe sintético e botdes extracorticais,
colocados geralmente por via artroscépica, mimetizando a
funcdo e permitindo a cicatrizagdo dos ligamentos
coracoclaviculares se o procedimento cirtrgico for realizado
nas primeiras 3 semanas apés leso.™

E de referir que mesmo quando se opta pelo tratamento
cirdrgico, o tratamento de reabilitagdo tem um papel muito
importante na recuperagao clinica e funcional, devendo ser
iniciado precocemente nos primeiros dias apés a cirurgia.2*

O objetivo deste artigo € rever a informacéo cientifica
disponivel no que diz respeito a reabilitagdo das LAC, e
definir as principais linhas de orientagdo de um protocolo
de reabilitacdo das mesmas, de forma a podermos aplicar
uma reabilitagdo padronizada a estes casos clinicos.
Contudo, o médico fisiatra deve ajusta-lo consoante a
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abordagem terapéutica escolhida e evolugdo clinico-
funcional demonstrada por cada paciente.

Material e Métodos

Para elaboragdo do protocolo de reabilitagédo foi
primeiramente efetuada uma revisao da literatura por forma
a obter informacao relativa a reabilitagdo apés LAC. Todos
os dados relevantes foram analisados e discutidos para
elaborar um protocolo de reabilitagdo abrangente.

Estratégia de pesquisa: Foi realizada uma pesquisa
abrangente em duas bases de dados eletronicas (MEDLINE,
EMBASE). Utilizaram-se os seguintes termos MeSH:
“acromioclavicular  joint”,  “joint  dislocations” e
“rehabilitation”.

Selecdao dos estudos: Foi realizada a avaliagdo da
elegibilidade dos artigos identificados. Inicialmente efetuou-
se o screening dos titulos e resumos dos artigos e
posteriormente a revisdo dos textos completos.

N&o foi aplicado qualquer critério de exclusao relacionado
com o ano de publicagdo, submissdo ou periodo de
participacéo dos participantes no estudo. Artigos de revisdo
foram incluidos caso os autores fornecessem um protocolo
de reabilitacdo, bem como capitulos de livros de referéncia
nesta area. Estudos em idiomas diferentes de inglés,
portugués, castelhano ou alemao foram excluidos.

Os artigos foram avaliados por dois revisores independentes
e quaisquer diferencas na inclusdo dos artigos foram
discutidas e resolvidas por consenso.

Resultados

Revisao da literatura relativa a reabilitagao apés LAC: A
estratégia de pesquisa previamente descrita permitiu
identificar um total de 36 artigos que foram usados para a
elaboracdo do protocolo. Os artigos identificados
correspondem a revisdes narrativas (n=12),2%"-%" estudos de
série de casos (n=12),'%%% relatos de casos clinicos
(n=4),%-¢ ensaios clinicos randomizados (n=2),4"*® estudo
transversal (n=1),* revisdo sistematica (n=1)," estudo de
coorte retrospetivo (n=1),%° estudo de coorte prospetivo
(n=1),5! estudo de casos controlos (n=1)% e artigo editorial
(n=1).% Dos 36 artigos identificados, 2 abordavam
especificamente o programa de reabilitacdo apds LAC,
tendo os restantes artigos sido detalhadamente analisados
para identificar qualquer relato sobre o processo de
reabilitacdo; os principais livros de referéncia foram
igualmente analisados.
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Linhas gerais de orientacao do protocolo de reabilitacao
das LAC elaborado: O protocolo elaborado visa orientar e
adequar o tratamento fisiatrico segundo a classificagéo de
Rockwood e de acordo com a opcdo por tratamento
conservador ou cirdrgico. Este protocolo ndo pretende ser
uma lista de técnicas ou exercicios a aplicar de forma
restritiva, devendo o médico fisiatra usar todo o seu
conhecimento para orientar um programa terapéutico
individualizado para cada paciente.

Posto isto, os objetivos globais da reabilitacdo das LAC séo
o controlo algico e dos sinais inflamatorios, a prevencao da
recidiva da luxacao, a promocéo da cicatrizacéo ligamentar,
a protegdo da integridade do enxerto autélogo ou do
material heterélogo que possa ter sido usado na reducdo
cirdrgica, o restabelecimento das amplitudes articulares, a
reeducacao da cinética escapuloumeral e o fortalecimento
muscular visando a recuperacdo funcional para niveis
semelhantes aos previamente existentes.

O protocolo de reabilitagdo das LAC apresenta 3 fases com
objetivos e intervengdes fisiatricas distintas:

Fase | - Promocao da cicatrizagcao tecidular

A fase | tem como objetivos primordiais o controlo das
queixas algicas e dos sinais inflamatérios, a promogao da
cicatrizacdo tecidular, a protecéo da articulagado AC através
de imobilizagao e a prevencgao da rigidez articular do ombro,
cotovelo, punho e mao (principalmente se for realizada
imobilizagao prolongada do complexo articular do ombro).

Para protecé@o articular e da estabilidade da redugéo
cirdrgica preconiza-se o uso de imobilizagdo/suspensdo
sling tipo Gerdy. No caso das LAC tratadas cirurgicamente,
esta imobilizacdo deve manter-se por 6 semanas. No caso
das LAC tipo | a lll sujeitas a tratamento conservador, a

Tabela 1 - Tempos aproximados de imobilizagdo com
Gerdy segundo a classificacdo de Rockwood.

Classificacao de Duracao da imobilizacao
Rockwood com Gerdy
I até 1 semana
I 1 a2 semanas
[l conservador 2-4 semanas
[1I-VI - cirdrgico 6 semanas

imobilizagdo deve ser usada para conforto, devendo a
auséncia de dor durante as atividades de vida diaria (AVD)
ditar o melhor timing para suspender o seu uso.?

O numero de semanas em que se recomenda o uso de
Gerdy para cada tipo de LAC segundo a classificagdo de
Rockwood encontra-se representado na Tabela 1. Referir
que para cada grau de Rockwood, os tempos médios de
uso deste sling coincidem geralmente com a duragéo da
fase I.

O Gerdy imobiliza 0 membro superior tendencialmente em
adugao e rotacgao interna do ombro e flexdo do cotovelo.
Assim, no caso de imobilizagbes prolongadas (como é o
caso das LAC tratadas cirurgicamente), a mobilizagéo do
membro afetado deve ser precoce para prevenir retragdes
miotendinosas e rigidez capsuloligamentar e articular do
complexo articular do ombro e do cotovelo. Desta forma, o
protocolo preconiza a descontinuagédo intermitente do
imobilizador, realizando exercicios diarios de mobilizacdo

r

Figura 3 - Movimentos a evitar: Combinagdo de
extensdo, adugéo e rotagéo interna.
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Figura 4 - Movimentos a evitar: Aducado além da linha média.
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Figura 5 - Movimentos a evitar: Flexdo do ombro acima dos 90°.

ativa do cotovelo, punho e méo e de mobilizacdo passiva
infradolorosa de rotagao externa do ombro com o cotovelo
junto ao tronco.

A partir do 3.° dia p6s-lesional ou do 3.° dia p6s-operatorio
nos casos cirlrgicos devem ser iniciados exercicios
pendulares de Codman.

Apds o 3.° dia pos-lesional ou do 7.° dia nos casos
cirdrgicos deve ser iniciada a mobilizagdo passiva do
ombro, no plano da omoplata, em decubito dorsal com
evicgdo de movimentos que induzam stress ligamentar da
articulagdo AC tais como: elevagdo acima dos 90°, adugao
além da linha média ou o movimento combinado de
extensdo, aducéo e rotagéo interna do ombro (Figs. 3-5).

Nos casos tratados cirurgicamente, a mobilizacdo passiva
em flexdo e em abducdo deve ser progressiva, sendo que
alguns autores recomendam limitar a flexao a um méaximo
de 45° nas primeiras 3 semanas e ir progredindo até aos 90°
da 3% a 6% semana.

Para controlo da dor e do edema podem ser utilizadas
técnicas de eletroterapia analgésica (como por exemplo o
TENS C 100 Hz, pelo menos 30 minutos, intensidade de
acordo com a tolerancia) e crioterapia estatica (15 a 20
minutos, 4-6 vezes por dia, principalmente nas primeiras 72
horas).

Fase Il - Fase de recuperacao das amplitudes
articulares

Nesta fase, aos objetivos da fase | acrescem: a recuperacéo
das amplitudes articulares, a promocdo da mobilizagao
ativa-assistida do membro superior e o inicio do reforgo
muscular em isometria.

Durante esta fase deve ser descontinuado o uso de
imobilizagdo com Gerdy e séo privilegiados os exercicios
para ganho de amplitudes articulares tais como:

e Mobilizagdo ativa-assistida, no plano da omoplata,

progredindo da posicao de sedestagdo para a posicéao
ortostatica, suave, progressiva, respeitando o limite algico
(nesta fase ja sem as restricbes de amplitudes articulares
da fase ).

¢ Treino propriocetivo e de ganho de amplitudes do
membro superior em cadeia cinética fechada (CCF), a
iniciar no plano horizontal e progredindo para o plano
vertical (wall walking exercises)

E também nesta fase que se inicia o fortalecimento
muscular (FM) com exercicios isométricos submaximos em
CCF dos estabilizadores da omoplata, abdutores, rotadores
externos e extensores.?’ Destacamos a importancia do
fortalecimento do trapézio superior, elevador da omoplata,
serratil anterior, grande dorsal, deltoide (anterior, médio e
posterior), infraespinhoso, redondo maior e redondo menor.

As LAC, principalmente as que apresentam rutura total dos
ligamentos acromioclaviculares e coracoclaviculares,
produzem uma alteragdo da cinética escapular pela
auséncia de “fixagdo” da omoplata a clavicula. Desta forma
os exercicios de FM dos estabilizadores da omoplata
assumem um papel preponderante no sucesso da
reabilitagdo.

E de referir nas LAC tratadas cirurgicamente que o FM em
isometria dos musculos previamente referidos apenas se
deve iniciar apds a 8.2 semana de pds-operatorio para
protecdo da integridade do enxerto ou do material
heterologo.

A realizagdo de exercicios de mobilizagéo e fortalecimento
em meio aquatico de forma individualizada também podera
ser considerada nesta fase, tirando partido dos beneficios
da hidrocinesioterapia.

Fase Ill - Fortalecimento muscular

Nesta terceira e Ultima fase do programa de reabilitagdo os
objetivos centram-se na progressdo do fortalecimento
muscular, na promogéo da mobilizagéo ativa do ombro, na
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correcdo da correta cinética escapuloumeral e na
recuperacdo da independéncia funcional nas AVD.

A entrada na fase lll pressupde que o paciente apresente
amplitudes articulares ativas completas e auséncia de
sintomatologia dolorosa aquando da mobilizagéo.

Caso estes pressupostos se verifiguem, o médico fisiatra
deve entdo acrescentar aos exercicios da fase Il o FM
dindmico dos estabilizadores da omoplata, flexores,
abdutores, rotadores externos e extensores do ombro, em
cadeia cinética aberta, no plano da omoplata, iniciando sem
carga e evoluindo para bandas eldsticas ou halteres de
carga crescente, respeitando sempre padrdes de trabalho
em planos protetivos.

E de referir que, no caso dos atletas, a literatura preconiza
ainda a existéncia de uma fase de exercicios pliométricos
para treino do gesto técnico e o retorno progressivo a
pratica desportiva.?!

Os timings para aplicagdo de cada uma das fases do
protocolo de reabilitagdo variam de acordo com a
classificagao de Rockwood e com a opgéo pela abordagem
conservadora ou cirdrgica (Tabela 2). De referir que estes
tempos sdo apenas linhas orientadoras da aplicagdo do
plano fisiatrico e que devem ser individualizados de acordo
com a progressao e situagao clinica de cada paciente.

As LAC do tipo |, particularmente as que apenas tém
distenséo dos ligamentos acromioclaviculares, podem
recuperar na totalidade e sem sequelas ao fim de 1-2
semanas e muitas vezes dispensam a fase Il de reabilitacdo.

Nas LAC do tipo Il, a auséncia completa de sintomatologia
ocorre geralmente entre a 2.2 e a 4.% semana; no entanto,
ndo devem ser permitidos desportos de contacto ou FM
com cargas durante pelo menos 6 semanas pelo risco de
extensdo da lesdo aos ligamentos coracoclaviculares.

Nas LAC do tipo Il sujeitas a tratamento conservador deve
ser feita uma reavaliagdo da indicagéo cirlrgica as 6
semanas poés-lesdo. Se nesta altura existir diminuicdo
significativa da dor e melhoria da funcionalidade, o
tratamento conservador deve entrar na fase lll e manter-se
até as 12 semanas.? Na auséncia de resposta clinica ao
tratamento conservador ou agravamento radiologico, a
cirurgia deve ser ponderada e, caso se avance para esta
opcéao, deve iniciar-se um novo plano de reabilitagédo no
pbs-operatorio.?

As LAC do tipo lll tratadas cirurgicamente tendem a ter uma
recuperacdo praticamente total das amplitudes articulares
as 10 semanas pos-operatério, persistindo geralmente um
défice do movimento combinado de extenséo, adugéo e
rotacdo interna. Cote et al preconizam a realizacdo de
exercicios de alongamento infradolorosos com movimento
combinado de extensao e rotacéo interna do ombro com
“toalha atras das costas”. Este exercicio deve apenas ser
efetuado se o paciente tiver uma boa flexibilidade capsular.2

Os pacientes que completem o programa de reabilitagao
devem ter um follow-up regular para identificagcdo de
declinios funcionais ou outras intercorréncias que possam
ocorrer.

Discussao

A revisdo realizada para a elaboracdo deste artigo e das
bases do programa de reabilitacdo revelou que a
informacao disponivel acerca deste tema ainda é escassa.
Assim sendo, 0 nosso estudo tentou compilar a informacéo
de varios autores, propondo um programa de reabilitacao
dos diferentes tipos de LAC, sejam elas tratadas
conservadora ou cirurgicamente.

Tabela 2 - Tempos aproximados de duragdo de cada fase do protocolo de reabilitagdo para cada tipo de LAC segundo a

classificagdo de Rockwood.

Fases do protocolo Fase |

de reabilitacao Controlo algico

Classificacéo o
de Rockwood Prevencéo de rigidez

Fase ll Fase lll
Recuperacédo das amplitudes FM dinamico
articulares +
+ Retoma funcional

FM em isometria

| até 1 semana

1.2 a2 3.2 semana (se necessario)

Il 1 a2 semanas

2.236.2 semana 6.2 2 8.2 semana

Ill conservador 2 a4 semanas

4.236.2 semana 6.2a 12.2 semana

[1I-VI - cirdrgico 6 semanas

6.2a 12.2 semana 12.2a 16.2 semana

FM a partir da 8.2 semana

40 Revista da SPMFR | Vol 37 | N° 1 | Ano 33 (2025)



O protocolo de reabilitacdo foi dividido em 3 fases
principais. Cada uma das fases propostas tem uma duracéo
diferente de acordo com o tipo de LAC segundo a
classificagcdo de Rockwood e/ou de acordo com o tipo de
tratamento a que foram submetidas (Tabela 2), sendo que
algumas LAC pelo seu bom progndstico nao necessitam de
cumprir todas as fases de reabilitacdo descritas.

No que diz respeito a fase | do programa de reabilitacéo e
embora tal ndo seja mencionado na literatura incluida,
podem ser incluidas modalidades para controlo da dor e do
edema, como a crioterapia e a eletroestimulagédo analgésica.

Também o tempo de imobilizacdo com sling vai estar
dependente do tipo de LAC e do tipo de tratamento a que
o doente é submetido, podendo variar entre 1 a 6 semanas
e ditando, assim, os tempos médios de duracéo da primeira
fase do protocolo de reabilitacdo, como se encontra
pormenorizado na Tabela 2. E aconselhado que o uso desta
imobilizagéo seja descontinuado de forma intermitente, de
maneira a que sejam permitidas mobilizagbes diarias do
cotovelo, punho e mao. Durante a reabilitagdo ¢ também
descontinuado o uso do sling para permitir uma mobilizagéo
passiva do ombro precocemente apds a lesdo/cirurgia.

Durante o periodo correspondente a fase | da reabilitacao,
€ importante que ndo sejam realizados passivamente
movimentos que induzam stress ligamentar na articulacédo
AC, representados nas Figs. 3 a 5, e que sejam respeitados
os limites de amplitude articular previamente mencionados.

O doente entra na segunda fase da reabilitagdo quando, de
acordo com o critério do Ortopedista, € descontinuada a
imobilizagéo. Nesta fase privilegia-se 0 ganho de amplitudes
articulares, ja sem as restricdes impostas na fase |, e inicia-
se o treino propriocetivo e 0 FM isométrico, com a ressalva
de que este Ultimo sé devera ser iniciado a partir da 82
semana no caso do tratamento ter sido cirtrgico.?2

A terceira e Ultima fase do programa de reabilitacdo foca-
se na progressdao do fortalecimento muscular e na
recuperacdo da funcionalidade do doente. Nao existe um
timing bem definido para a entrada do doente nesta fase,
sendo que este progresso € definido essencialmente pela
auséncia de queixas algicas a mobilizacéo e pela presenca
de amplitudes articulares ativas do ombro completas. Nesta
fase iniciam-se os exercicios de FM dinamico, podendo, em
alguns casos, existir uma fase final com a realizagéo de
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exercicios pliométricos antes do retorno a atividade
desportiva.?’

No final do programa de reabilitagdo os doentes devem ser
mantidos em seguimento regular para identificacdo de
eventuais declinios funcionais ou outras intercorréncias.

Pontos fortes e limitac6es

Este estudo sistematiza a reabilitacdo dos diferentes tipos
de LAC consoante os diferentes tipos de tratamento a que
séo submetidas. Contudo, ficdmos limitados pela auséncia
de estudos dedicados a reabilitacdo das LAC e pelos
escassos relatos presentes nos poucos estudos que a
incluem. A escassez de dados impediu também uma
avaliacdo mais robusta, ndo sendo possivel o
desenvolvimento de um programa de reabilitagdo baseado
exclusivamente em evidéncias de investigagdo. De forma a
ultrapassar esta limitacdo, basedamo-nos na nossa
experiéncia clinica e nos principios gerais da reabilitacdo do
complexo articular do ombro para sistematizar um
programa de reabilitacdo para os diferentes tipos de LAC.
N&o fornecemos resultados que validem a nossa proposta
neste momento; no entanto, o objetivo neste artigo foi
desenvolver um protocolo que se baseasse no
conhecimento atual. Assim, no futuro serdo necessarios
mais estudos de seguimento dos doentes com LAC de
diferentes tipos e submetidos as diferentes modalidades
terapéuticas, reabilitados com base neste programa de
reabilitacdo, de maneira a estabelecer a sua eficacia e
viabilidade.

Conclusao

As LAC sao lesdes que ocorrem com alguma frequéncia
numa grande variedade de populacdo. Dada a afluéncia
crescente de pacientes com este diagnostico na nossa
instituicdo, sentiu-se a necessidade de elaborar um
protocolo de reabilitacdo que adequasse o tratamento
fisiatrico de acordo com a classificagcdo de Rockwood e a
opcao terapéutica. No entanto, os detalhes relativos a este
processo de reabilitacdo sdo ainda escassos. Desta forma,
apresentamos neste artigo um protocolo de reabilitacédo que
visa estabelecer bases para futuras pesquisas e podera
servir de linha de orientacéo para outras instituicdes. Seria
importante que fossem realizados, futuramente, estudos
prospetivos da eficacia deste protocolo.
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