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RESUMO: O objetivo deste estudo foi realizar uma revisio da literatura sobre
os diferentes protocolos de reabilitacio pds-cirurgica de pacientes submetidos
a capsuloplastia. O levantamento bibliografico foi realizado com publicacoes
entre os anos de 1997 a 2008 em bases de dados online, além da busca manu-
al em revistas especializadas e livros-textos. A instabilidade glenoumeral pode
ser classificada quanto a direcio em anterior, posterior e multidirecional e
quanto a sua etiologia em traumadtica e ndo traumatica, podendo ser tratada a
principio com o tratamento conservador. Os casos que nio respondem A re-
abilitacio conservadora podem ser tratados cirurgicamente por métodos que
diminuem o volume capsular e provocam aumento da resisténcia capsular.
Independente da técnica cirurgica, para se obter éxito na reabilitacio pds-
cirurgica fazse necessdrio um perfeito entrosamento entre o cirurgiio e o fi-
sioterapeuta, que deve iniciar a reabilitacio imediatamente, além de fornecer
esclarecimentos ao paciente sobre o prognostico e tempo de reabilitacio. Um
programa de reabilitacio bem planejado e completo, que permita restaurar
amplitude de movimentos, flexibilidade, coordenacio e forca muscular, deve
ser valorizado antes do retorno ao esporte ou trabalho pesado.

PALAVRAS-CHAVE: Ombro; Instabilidade; Cirurgia; Reabilitacio.

REHABILITATION PROTOCOLS AFTER
SHOULDER CAPSULOPLASTY: A
LITERATURE REVIEW

ABSTRACT: The main goal of this study was to perform a literature review
on the various protocols for post-surgical rehabilitation of patients who un-
derwent capsuloplasty. The study was done through online electronic search
in databases focusing scientific articles from 1997 to 2008, besides search in
specialized journals and textbooks at Cesumar Library. The glenohumeral
instability can be classified as front, rear and multidirectional according to
the directions and can also be classified concerning its etiology into trau-
matic and non-traumatic, being possible to initially apply the conservative
treatment. The cases that do not respond to the conservative rehabilitation
can be treated surgically using methods that reduce the capsular volume and
cause an increase in capsule resistance. Regardless the surgical technique used
in order to achieve success in postsurgical rehabilitation, it is necessary a per-
fect understanding between the surgeon and the physiotherapist, who should
immediately proceed to the rehabilitation process, in addition to providing
information to patients about the prognosis and time of rehabilitation. A
well planned and comprehensive rehabilitation program, that allows range of
motion, flexibility, coordination and muscle strength rehabilitation must be
valued before returning to sports or heavy lifting.

KEYWORDS: Shoulder; Instability; Surgery; Rehabilitation.
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INTRODUCAO

A instabilidade glenoumeral esta relacionada a doenca
articular e, até a alguns anos, gerava duvidas e contradicoes
pela falta de conhecimentos sobre a importincia, hierarquia
e funcionamento dos mecanismos de estabilizacio do ombro.
Os grandes esforcos exigem acdo da forca muscular e, em situa-
cio extrema, quando esta ¢ sobrepujada, as estruturas cdpsulo-
ligamentares constituem a derradeira barreira que se opde a
luxacdo. Assim, a estabilidade glenoumeral ¢ o resultado de
uma hierarquia de mecanismos passivos e ativos que atuam
forma combinada e sequencial, de tal forma que, aos esforcos
minimos, bastam os fatores fisico-quimicos para estabilizar a
articulacio (FERREIRA NETO, 2000).

A principal meta para o tratamento da luxacio ou subluxa-
cio anterior no atleta ¢ o retorno as mesmas atividades do pe-
riodo pré-lesional com confianca, livre de dor, e sem limitacio
funcional. Embora haja duvidas, a imobilizacdo por trés se-
manas apds o evento primdrio, seguida por acompanhamento
fisioterapico, incluindo analgesia, ganho de amplitude de mo-
vimento e reforco muscular, permanece rotina nos principais
servicos (UHORCHAK et al., 2000). Diferente de individuos
sedentirios, o tratamento conservador da luxacio anterior
em atletas estd relacionado a maus resultados, sendo assim,
a maioria necessitara de procedimentos cirtrgicos para reto-
marem suas atividades esportivas (UHORCHAK et al., 2000;
HANDOLL; AL-MAIYAH, 2009).

De acordo com Andrade (2000), o tratamento fisiotera-
pico tem como objetivo restaurar a estabilidade funcional,
buscando um reequilibrio de forcas entre o manguito rotador,
musculatura escapular e deltoide, restabelecendo assim a pro-
tecdo articular dindmica através de um equilibrio neuromus-
cular. Um programa de fortalecimento muscular seletivo, bem
como um treinamento neuromuscular através de exercicios
proprioceptivos, sio as bases da reabilitacio. Deve-se sempre
buscar a funcionalidade do movimento e as diferentes possibi-
lidades de execucio do mesmo na cadeia cinética do membro
superior. Em se tratando de atletas, na fase final do tratamen-
to o programa deve ser direcionado para as necessidades do
esporte.

Diferentes protocolos de reabilitacio tém sido sugeridos,
contudo ¢ de extrema importincia se considerar a técnica ci-
rargica de opcio do médico e as caracteristicas individuais que
afetam a evolucdo de cada paciente.

Veado e Flora (1994) apresentaram um programa de rea-
bilitacdo aplicado nas cirurgias de ombro de forma individu-
alizada para os diferentes procedimentos cirurgicos. Com o
objetivo de prevenir a instalacio de uma capsulite adesiva, que
pode ocorrer em poucas semanas apds a cirurgia, e acelerar a
reabilitacio, passaram a adotar um programa de tratamento
que conta desde o inicio com a participacio efetiva do fisio-
terapeuta.

O ombro est4 sujeito a rapida instalacio de um quadro de
rigidez e atrofia muscular no periodo pds-operatério, sendo
um complexo articular que precisa constantemente equilibrar
duas forcas aparentemente incompativeis: mobilidade e estabi-
lidade. De acordo com Fobe, Schwab e Brewster (2003), como

os musculos nio sio cortados no procedimento de reconstru-

cio capsular, a reabilitacio se procede com dois objetivos: for-
talecer os estabilizadores dindmicos glenoumeral e escapuloto-
racios, além de restaurar a flexibilidade estrutural.

Diante disso, o presente trabalho teve como objetivo reali-
zar uma revisao da literatura sobre os diferentes protocolos de
reabilitacio pds-cirtrgica de pacientes submetidos a cirurgia
de capsuloplastia.

O levantamento bibliografico foi realizado com publica-
coes entre os anos de 1997 a 2008 pela internet, pelo site da
Bireme, para consulta de seus acervos de dados como Lilacs,
Medline, Cochrane e Scielo, além da busca manual em revis-
tas especializadas e livros textos na Biblioteca do CESUMAR.
As palavras-chave utilizadas foram: ombro, capsuloplastia, ins-
tabilidade, reabilitacdo, fisioterapia, protocolo, artroscopia e
cirurgia. Todo material adquirido foi arquivado, separado pe-
los topicos do trabalho e, na sequéncia, lido e analisado para a
elaboracio da revisdo literaria.

2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 CLASSIFICACAO ETIOLOGICA DAS INSTABILIDA-
DES

Andrade (2000) salienta a necessidade de se distinguir en-
tre os termos “frouxiddao” e instabilidade. Existe uma grande
variacdo na amplitude de translacio da cabeca do timero na
cavidade glenoide, em diferentes sentidos, que nio provoca
nenhum sintoma ou apreensio, sendo entio considerada uma
“frouxidao cipsulo-ligamentar”. Ja a instabilidade ¢ um au-
mento da translacdo que causa sintomas e sinais nos mais va-
riados graus, tais como: dor, apreensio, subluxacio e luxacio.

A subluxacio, comum em atletas com historia de luxacao
recidivante, tem como principal manifestacio clinica a “sin-
drome do braco morto” ou de “impacto secundario”, nos
quais a abducio e rotacio externa levam a subluxacio anterior,
gerando dor aguda e perda momentinea da funcio do ombro,
com queda subita do mesmo (FERREIRA NETO, 2000).

Neer (1990 apud ANDRADE, 2000) classifica as instabi-
lidades em trés grandes grupos, segundo seus fatores etiold-
gicos: a) traumdticos; b) atraumaticos; e c) adquiridos. As ins-
tabilidades traumaticas acometem individuos sem frouxidiao
capsulo-ligamentar e sio desencadeadas por um trauma maior
que justificaria a luxacio e tdm carater unidirecional. As insta-
bilidades atraumaticas ocorrem em individuos com hipermo-
bilidade, o que pode ser ocasionado por fatores genéticos, bio-
quimicos (colageno) ou biomecanicos. Estes individuos tém
a sensacio de subluxacio ou mesmo luxacio sem histéria de
trauma evidente, sendo os ombros instaveis multidirecional-
mente. O terceiro grupo, que ¢ o mais comum, ¢ ocasionado
por trauma repetitivo, provocando uma gradual deformacio
plastica na estrutura cipsulo-ligamentar. Tende a ser multidi-
recional, sendo frequente em atletas, principalmente ginastas,
levantadores de peso, nadadores, jogadores de volei e em tra-
balhadores bracais.

No entanto, Fobe, Schwab e Brewster (2003) classificam a
instabilidade em quatro grupos. Segundo esses autores, a ins-
tabilidade do ombro nio é um diagnéstico isolado, mas um
ponto em continuidade da doenca. E frequentemente associa-
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da com a impactacio, seja do tipo interno ou externo, e pode
ser encontrada em pacientes de todas as idades e niveis de ati-
vidades. Os pacientes do grupo I sdo geralmente mais idosos.
Os pacientes do grupo II sio usualmente mais jovens do que
os do grupo I, apresentam instabilidade e impactacio, sendo
esta secunddria ao trauma repetitivo, e estes pacientes sio fre-
quentemente envolvidos em esportes com movimentos acima
da cabeca. No grupo III, os pacientes apresentam frouxidio
ligamentar generalizada, também tendo o teste de recolocacio
positiva e impactacdo interna. Os pacientes do grupo IV so-
frem de instabilidade, resultando em um episodio traumatico,
e nio mostram evidéncia de impacto.

De acordo com Ferreira Neto (2000), classificar a instabi-
lidade glenoumeral é um passo importante para que se possa
caracteriza-las e saber tratd-las. Dentro da classificacio propos-
ta pelo autor, em relacdo a direcdo, estdo: instabilidade ante-
rior, posterior e multidirecional; e quanto a sua etiologia em
traumatica e ndo traumatica. Na traumatica, unilateral, lesdio
de Bankart presente, quase sempre existe a necessidade de
tratamento cirdrgico; a atraumatica pode ser multidirecional,
algumas vezes ¢ bilateral, ¢ passivel de reabilitacio e, quando
tratada com cirurgia, muitas vezes necessita tensionamento
capsular inferior e fechamento do intervalo rotatério.

Na instabilidade anterior do ombro, alguns pacientes re-
latam um primeiro episddio traumatico violento, seguido de
luxacio, que necessita da intervencio de terceiros para ser co-
locado no lugar e, a seguir, novos episédios aparecem. Existe,
ainda, um tipo peculiar de instabilidade anterior transiente,
chamada de “sindrome do braco morto”, que afeta principal-
mente atletas que praticam esportes de arremesso, quando a
elevacio maxima do ombro provoca subluxacio com dor agu-
da seguida de “queda do braco” (FERREIRA NETO, 2000).

A instabilidade posterior do ombro nido é uma lesio fre-
quente, pois corresponde a apenas cerca de 2 a 4% dos pa-
cientes. A falha no diagndstico desses pacientes, porém, é
frequente, devido tanto a raridade desta lesao quanto a sua as-
sociacdo com luxadores voluntérios e/ou multidirecionais. Os
dois grandes fatores para o diagnostico da instabilidade pos-
terior do ombro sio a anamnese e o exame fisico cuidadosos.
Normalmente o paciente apresenta dor durante os episddios
de instabilidade, que sdo quase sempre subluxacdes, mas com
dor nio caracterizada na regido da cintura escapular, ou ainda
desconforto durante algumas atividades especificas (SANTOS,
2000).

A instabilidade multidirecional é bastante comum. Pa-
cientes com este tipo de problema possuem instabilidade
glenoumeral em mais de uma direcio: anterior, inferior e/ou
posterior. Os procedimentos cirurgicos classicos que tratam
a instabilidade unidirecional costumam falhar quando em-
pregados no tratamento da instabilidade multidirecional por
nio corrigirem todas as direcdes da instabilidade, como por
exemplo, a cirurgia de Bankart, que nio corrige a instabilidade

residual inferior e/ou posterior (LECH; SEVERO, 2000).

2.2 TECNICAS CIRURGICAS
2.2.1 Reparo Cirtargico Aberto

Dentre as técnicas cirtrgicas abertas utilizadas, sio men-

cionados os procedimentos de Putti-Platt e Magnusson-Stack,
que encurtam o musculo subescapular e o transferem lateral-
mente, e a transferéncia do coracoide a glenoide anterior (LA-
TARJET, 1954 apud VASCONCELOS et al., 2003). Embora
o ultimo procedimento ainda seja utilizado com bons resulta-
dos em trabalhadores, ambos estio relacionados a resultados
incompativeis com o completo retorno a atividades esportivas,
como esportes de arremesso e natacio, devido a limitacio da
rotacio externa (UHORCHAK et al., 2000).

Desde 1980 existe consenso quanto a reconstrucio ana-
tomica da articulacio do ombro, gerando altos indices de
sucesso, com pouca ou nenhuma limitacio da amplitude de
movimentos (CHECCHIA et al., 2004).

Segundo Lech e colaboradores (2005), pacientes jovens,
competitivos, praticantes de esportes de contato, que apre-
sentam instabilidade traumatica, sio mais bem tratados por
estabilizacio cirturgica. A cirurgia aberta é considerada um
procedimento de sucesso para o tratamento de pacientes que
desenvolvem instabilidade recorrente. A técnica cirtrgica em-
pregada deve levar em consideracio a histdria do paciente, o
exame sob anestesia, a anatomia cirurgica e a avaliacio da le-
sdo capsular.

Pacientes com grandes defeitos dsseos anteroinferiores da
glenoide (“sinal da pera invertida”) sao melhores tratados com
procedimentos dsseos abertos, visando sua correcio. A frequ-
éncia de luxacdes recorrentes acima de cinco vezes pode levar
o cirurgiio a pensar no reparo aberto (ROBINSON; DOB-
SON, 2004).

A indicacio para o tratamento cirtrgico aberto da instabi-
lidade anterior traumatica e nio traumdtica ocorre em todos
os casos em que ha instabilidade associada ou ndo a dor. A téc-
nica operatdria se da sob anestesia geral, complementada com
bloqueio do plexo braquial. O paciente é colocado na posicio
de cadeira de praia com coxim sob a escapula ipsilateral. A via
de acesso ¢ deltopeitoral, retilinea, de sete a oito centimetros
de comprimento, comecando aproximadamente quatro centi-
metros abaixo do processo coracoide, estendendo-se a regiio
axilar. Esta técnica é chamada de “padrio ouro” porque possi-
bilita reparar todas as estruturas lesadas, sendo indicada tanto
para o tratamento do trabalhador bracal como do esportista

profissional (FERREIRA NETO, 2000).
2.2.2 Reparo Ciruargico Artroscopico

Recentemente, maior atencio tem sido dada a reparos ana-
tdmicos, corrigindo, a0 mesmo tempo, frouxidio ligamentar e
avulsdes de ligamentos glenoumerais. Dentre eles, o procedi-
mento de Broca-Perthes-Bankart, no qual se realiza o reparo da
lesao de Bankart, tem sido reconhecido como o procedimento
cirurgico de escolha (CHECCHIA et al., 1993). Alguns auto-
res propdem que, além do reparo capsular, a correcio da frou-
xiddo ligamentar também deva ser considerada (RAYMUN-
DO; LANGE, 1996). Frequentemente, dncoras de sutura tém
sido usadas por simplificarem o procedimento. Quando repa-
rado o defeito e insercoes musculares, as fibras proprioceptivas
mantém-se funcionais e a amplitude de movimento alcancada
(VASCONCELOS et al., 2003).

Segundo Lintner e Speer (1997), o advento da cirurgia ar-
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troscopica, inicialmente como uma ferramenta diagnoéstica e
posteriormente como uma forma de intervencio terapéutica,
resultou em uma variedade de técnicas minimamente invasi-
vas para o tratamento da instabilidade.

A estabilizacio artroscépica oferece vantagens atrativas so-
bre a cirurgia aberta, como menor dor pds-operatoria, reducio
da rigidez e reabilitacio mais rapida. Em virtude disso, esta
técnica tem sido oferecida como tratamento inicial apds a lu-
xacdo primaria em pacientes com alto risco de instabilidade
recorrente, onde uma lesio do ldbrum da glenoide ¢ recente
e uma deformacio plastica do complexo capsulo-ligamentar
pode ser minima, na tentativa de prevenir uma instabilidade
subsequente. Ainda, se realizada dentro de duas semanas da
lesdo, a realizacdo deste procedimento nio prolonga o periodo
de imobilizacio e reabilitacio (LECH et al., 2005).

Ferreira Neto (2000) relata que a artroscopia de ombro é
o mais novo método de tratamento cirtrgico da instabilida-
de glenoumeral e vem sendo cada vez mais difundida. Esta
técnica tem como vantagem: menor agressao a anatomia, rea-
bilitacdo mais rapida, pouca dor e recuperacio normal da am-
plitude de movimentos. Atualmente, com os novos materiais
metélicos ou biodegradaveis de fixacio dssea e os novos ins-
trumentais para sutura, associados as novas técnicas cirurgicas
que imitam as suturas realizadas por via aberta, os resultados
tém sido satisfatorios.

O aperfeicoamento do material e do instrumental, porém,
nio consiste no principal motivo para a melhora dos resulta-
dos conseguidos pelo método artroscopico. A experiéncia com
a utilizacio do método mostrou que a selecio dos pacientes
talvez seja o fator mais importante para se obter um bom resul-
tado. Sabe-se que o tipo de instabilidade, segundo a etiologia
da lesdo, exige técnicas diferentes para o tratamento. Além da
técnica utilizada para reparacio e fixacio da lesio, o critério
de selecao dos pacientes deve ser rigido para que o resultado
do tratamento pelo método artroscépico seja semelhante ao
resultado do método aberto convencional (CARRERA et al.,
2000).

Carrera, Matsumoto e Ejnisman (2000) relataram que as
duas técnicas mais utilizadas para a reparacio das instabilida-
des do ombro sdo justificadas: a) para tratar a desinsercio do
complexo capsulolabial (lesio de Bankart), b) pela ineficiéncia
capsulo-ligamentar como consequéncia da frouxidio ligamen-
tar (instabilidade atraumaitica). A técnica consiste em reinserir
o complexo capsulolabial anterior na borda anterior da gle-
noide, por meio de pontos com fios de sutura que siao pas-
sados através da glenoide da regido anterior para a posterior.
O ponto ¢ amarrado na fascia muscular do infraespinhal ou
na pele na regido posterior do ombro; o complexo capsulola-
bial ¢ tensionado durante a reinsercio, deixando o ligamento
glenoumeral também tenso, o que promove a estabilidade da
articulacdo.

2.2.3 Capsuloplastia Térmica

Para Wallace, Hollinshead e Frank (2001), a reducio térmi-
ca do coldgeno ¢ um recente desenvolvimento que tem consi-
deravel potencial para tratamento da instabilidade do ombro.
Aquecimento tecidual, conseguido por irradiacio a laser ou

aplicacio de corrente elétrica de radiofrequéncia, causa retra-
cdo por desnaturacio do coligeno (desorganiza a estrutura
intramolecular do colidgeno por desnaturacio da estrutura
helicoidal tripla) a uma temperatura critica, geralmente 60 a
65°. As fibras contraem-se aproximadamente de 10% a 60%
de seu comprimento, sendo maior nas estruturas ligamenta-
res. Deste modo, ocorre reducio significante das propriedades
estruturais de alta densidade da cdpsula e tecidos circunjacen-
tes, repercutindo com enfraquecimento das mesmas acima de
90% da sua capacidade inicial, e recuperando cerca de 60% da
forca com seis a oito semanas e 80% apds 12 semanas, reque-
rendo, portanto, protecio por tempo prolongado.

A capsuloplastia térmica inicialmente reduz a frouxidio,
mas apresenta grande suscetibilidade a faléncia com baixas
cargas fisioldgicas (ROBINSON; DOBSON, 2004).

O laser tem sido utilizado para este procedimento, mas a

tecnologia é cara, requer treinamento especial, limitando a
aplicacio da técnica (MINIACI; McBIRNIE, 2003). Segundo
Luke e colaboradores (2004), o entusiasmo inicial com essa
técnica tem diminuido, devido a alta taxa de recorréncia e le-
sdes irreparaveis da superficie capsular articular e, em alguns
casos, lesdes do plexo braquial. Lesdes do nervo axilar nio sao
raras, comprometendo principalmente a funcio sensitiva, mas
com grande indice de recuperacio total.

2.3 PROTOCOLOS DE REABILITACAO APOS CIRUR-
GIA

Muitos protocolos de reabilitacio apos cirurgias de estabi-
lizacio de ombro sdo encontrados. No entanto, ¢ importante
salientar que nenhum deles substitui a decisdo clinica baseada
na evolucdo de cada paciente, nos achados do exame fisico e
na presenca de complicacdes pds-operatorias.

Wilk e colaboradores (2002) enfatizam que seis fatores de-
vem ser salientados no programa de reabilitacio apds capsu-
loplastia térmica: 1) o tipo de instabilidade apresentada pelo
paciente previamente, sendo que os pacientes com quadro
congénito requerem um tratamento mais conservador; 2) a
reacio inflamatoria e a resposta a cirurgia; 3) a realizacio de
outros procedimentos concomitantes a capsuloplastia; 4) deve-
se ter maior precaucio nas primeiras quatro a seis semanas; 5)
a progressio gradual da amplitude de movimento; 6) a comu-
nicacio do cirurgido com a equipe de reabilitacio.

O programa de reabilitacio se inicia antes da cirurgia, mes-
mo na tentativa somente de uma abordagem conservadora,
ou na internacio, quando o fisioterapeuta orienta exercicios
a serem realizados no periodo de hospitalizacio e presta escla-
recimentos adicionais sobre o processo de reabilitacio a que
se submetera.

Entre doze e vinte e quatro horas apos o ato cirtrgico, além
da visita do cirurgido, o paciente pode iniciar a reabilitacio
(DAVINA et al., 2001). As orientacdes, modalidades analgési-
cas e posicionamento contemplam a abordagem fisioterapéu-
tica imediata (CUNHA; SOARES; NASCIMENTO, 2007).
O encaminhamento pelo médico e a disposicio do paciente
justificam alguns tratamentos iniciarem antes de outros.

Dévina e colaboradores (2001) acompanharam 30 pacien-
tes submetidos a diferentes procedimentos cirurgicos por luxa-
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cio anterior de ombro. A reabilitacio, iniciada precocemente,
enfatizava a principio os musculos nio abordados cirurgica-
mente de 72 horas ap6s a cirurgia até a 4* semana, sendo que
as rotacdes comecavam a ser estimuladas nas primeiras 24 ho-
ras. A maioria dos pacientes (93,4%) recebeu alta com cinco
semanas de cirurgia, mas foram acompanhados com reavalia-
coes periddicas até um ano depois.

Cunha, Soares e Nascimento (2007) elaboraram um proto-
colo de reabilitacio pos-cirtrgica e aplicaram em 16 pacientes
com histéria de luxacdo traumatica anterior de ombro. Este
consistiu de trés fases, sendo estimada a alta até a 122 semana.
Os resultados deste estudo demonstraram que a reabilitacio
imediata foi eficaz, ja que onze pacientes obtiveram resultados
satisfatérios com o tratamento num periodo médio de trés a
nove meses.

Atualmente ainda ha servicos de ortopedia que mantém
o paciente com imobilizacio nas cinco primeiras semanas de
pos-operatorio, sendo encaminhados a fisioterapia somente
apos este periodo (LINO JUNIOR; BELANGERO, 2007).
Wilk e colaboradores (2002) relatam que ha grande contro-
vérsia a respeito do inicio da reabilitacio pds-operatoria, es-
pecialmente devido a necessidade de maiores cuidados nas
primeiras quatro a seis semanas.

Quando a tipoia ¢ retirada sdo aplicadas compressas de
gelo por 20 a 30 minutos, seguindo-se exercicios ativos de fle-
xdo e extensdo de cotovelo e punho e elevacio anterior passiva
do membro, em duas sesses didrias. A participacio do pacien-
te ¢ de fundamental importincia na realizacio das técnicas
autoassistidas de mobilizagio. A elevacio anterior passiva ¢
sempre realizada nos primeiros dias com o paciente em decu-
bito dorsal e com o cotovelo fletido, pois dessa maneira se di-
minui o braco de alavanca e se pode contar com a colaboracao
da gravidade a partir de 90 graus, dando mais seguranca ao
paciente, facilitando assim o movimento (VEADQO; FLORA,
1994). Os exercicios pendulares em dectbito ventral ou de pé
sdo de grande valia para aliviar a dor, relaxamento por tracio
das estruturas envolvidas, permitindo mobilidade articular
precoce (DAVINA et al., 2001).

A alta hospitalar ocorre, em geral, em até 48 horas, dando-
se continuidade imediatamente a reabilitacio. Precedendo a
mobilizacio passiva, o programa terapéutico terd a cada sessio
exercicios de relaxamento da cintura escapular e da regido cer-
vical. O programa terapéutico seré acrescido de exercicios iso-
métricos leves, logo na primeira semana e dependendo do pro-
cedimento cirurgico, para prevenir atrofia muscular, estimular
a propriocepciao, aumentar a forca muscular sem movimento
articular e eliminar o agravamento dos sintomas (VEADO;
FLORA, 1994).

Os objetivos da reabilitacio apos estabilizacio anterior ar-
troscopica na primeira fase que, de acordo com o protocolo
do Brigham and Women’s Hospital (2007), engloba do primeiro
ao 21° dia, sdo proteger o reparo cirurgico, reduzir a dor e a
inflamacio, melhorar a funcio escapular e alcancar a amplitu-
de de movimento apropriada. Nesse periodo o paciente deve
ser orientado a evitar os movimentos de abducio e rotacio
externa para impedir estresse capsular, ndo elevar objetos pesa-
dos, manter a cicatriz limpa e seca, utilizar a tipoia e mobilizar
apenas cotovelo, punho e mio.

Fobe, Schwab e Brewster (2003) sugerem algumas orienta-
cdes terapéuticas para reabilitacio pos-operatdria, descreven-
do que o programa primariamente consiste em exercicios de
amplitude de movimento ativo e exercicios resistidos. O tera-
peuta deve monitorar um programa de exercicios, que devem
incluir: amplitude de movimento, forca e resisténcia, além de
enfatizar a sua correta execucio a fim de que ocorra um bom
progresso.

A dor é¢ um importante pardmetro no segmento da reabili-
tacdo, porém a abolicio deste quadro, algumas vezes, deixa o
paciente com liberdade excessiva, o que pode colocar a cirur-
gia em risco. A crioterapia pode ser continuamente aplicada,
antes e/ou apods os exercicios, por seus efeitos analgésicos e
principalmente antiinflamatorios, e a terapia manual, assim
como o calor, geralmente sio aplicados quando ja houve re-
ducio do edema.

Wilk e colaboradores (2002) sugerem a aplicacio do gelo
nos primeiros sete a dez dias, sendo alterado para o uso de ca-
lor antes do exercicio e gelo apds a conduta a partir do décimo
dia de pds-operatério. Cunha e colaboradores (2007), no en-
tanto, mantém a crioterapia nas primeiras quatro semanas de
reabilitacio, também sugerindo a aplicacio de ultrassom pul-
satil. E importante salientar que o calor profundo nio pode
ser utilizado quando o processo cirtrgico inclui a colocacio de
artefatos metdlicos.

Segundo Veado e Flora (1994), nas capsuloplastias para as
instabilidades os isométricos para abdutores e rotadores exter-
nos sdo iniciados precocemente, sendo que, para os rotadores
internos, somente apds a quarta semana. Vale ressaltar que
a mobilizacio passiva, nestes casos, s6 pode ultrapassar 45°
de abducio e 20° de rotacio externa depois da sexta semana.
Nas instabilidades multidirecionais, os exercicios de fortale-
cimento sdo prescritos com cautela, comecando somente aos
trés meses com exercicios isométricos leves. Ainda, a estimu-
lacdo proprioceptiva deve ser introduzida simultaneamente ao
inicio da movimentacio.

O terapeuta nio deve esperar pela completa amplitude
de movimento antes do fortalecimento, da resisténcia, ou ser
excessivamente agressivo, requerendo todos os movimentos
precocemente. Alguns autores sugerem que os programas patra
melhora de forca muscular, amplitude de movimentos e resis-
téncia devem ser sobrepostos, em vez de ocorrerem em fases
sequenciais (FOBE; SCHWAB; BREWSTER, 2003).

Para Cunha, Soares e Nascimento (2007), a partir da 42
semana de pos-operatdrio as rotacdes sio liberadas com ampli-
tude de movimento completa e o fortalecimento, depois de 12
semanas nos pacientes submetidos a procedimento cirurgico
por via artroscopica e apds 16 semanas a via aberta.

Apesar de Wilk e colaboradores (2000) sugerirem o inicio
dos exercicios isotdnicos entre a terceira e a quarta semanas de
ap6s capsuloplastia anterior aberta, Freedman (2009) enfatiza
que o fortalecimento dos rotadores internos sé deve ser inicia-
do apds seis semanas da cirurgia.

E importante reforcar que, para evitar o estresse na cip-
sula, durante as quatro primeiras semanas nio é permitida
excessiva rotacio externa, elevacio e extensio de ombro nas
capsuloplastias anteriores (WILK et al., 2002). Para os proce-
dimentos de estabilizacio artroscopica posterior de ombro, no
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entanto, nas seis primeiras semanas os movimentos de flexdo
anterior e rotacdo interna sio os evitados SHOULDERDOC,
2009). Ainda, Cunha, Soares e Nascimento (2007) salientam
que a mensuracio da amplitude de movimentos deve ser reali-
zada apos 12 semanas de cirurgia com o intuito de se preservar
o membro operado.

Os exercicios isométricos devem ser iniciados na terceira
semana, quando gradualmente a amplitude de movimento
(ADM) passiva de ombro deverd ser restaurada, limitando-se
a rotacdo externa passiva a 30° e a abducio de ombro de 30%
90° entre a quarta e a quinta semana. A tipoia ¢ retirada entre
a sexta a sétima semana, e o paciente pode estar independente
nas atividades de vida didrias, porém sem haver liberacio total
de ADM e, consequentemente, de alongamento. Ainda nio
se pode carregar peso e o movimento de rotacio externa pode
progredir de 30° a 50° e a abducdo de 45° a 90° (WILK et
al., 2002; BRIGHAM AND WOMEN’S HOSPITAL, 2007).
A flexdo de ombro fica limitada a 140° até a quarta semana
(COLE, 2003).

Davina e colaboradores (2001) recomendam o treinamen-
to funcional na quinta semana apos a cirurgia. No entanto,
salienta-se que o retorno as atividades funcionais também
depende da evolucio do paciente e da cirurgia a qual foi sub-
metido. Na estabilizacdo artroscopica posterior de ombro o
trabalho sedentario pode ser liberado desde o momento que
o paciente suporte, sendo que o bracal s6 ¢ liberado ap6s trés
meses (SHOULDERDOC, 2009).

Os critérios para o retorno ao esporte, que pode ser ini-
ciado entre doze e vinte semanas, sio: liberacio do cirurgiio,
auséncia de dor, estabilidade do ombro, ADM normal e for-
ca muscular compativel com o lado sadio (BRIGHAM AND
WOMEN'’S HOSPITAL, 2007).

Bertoni e Citzia (2005), em um estudo comparativo, ava-
liaram a efetividade de um protocolo acelerado na melhora
da ADM, da estabilidade e no retorno ao esporte em atletas
com instabilidade multidirecional. Os pacientes do protocolo
acelerado utilizaram tipoia por trés semanas e no segundo dia
iniciaram mobilizacdo passiva, fortalecimento dos musculos
de membros inferiores, abdomen e pelve, e exercicios escapu-
lares ainda com o uso da tipoia. O retorno ao esporte foi com
trés meses nos atletas tratados aceleradamente, enquanto os
do protocolo conservador retornaram apds quatro ou cinco
meses.

Independente da fase da reabilitacdo, ¢ importante re-
forcar as condutas da clinica com orientacdes de exercicios a
serem executados em cada uma das fases da reabilitacio, de
preferéncia com ilustracdes que aumentem o incentivo para a
sua realizacdo a nivel domiciliar.

Ainda, é necessario ressaltar que os exercicios especificos
para o esporte nio devem ser iniciados até que o lado envolvi-
do tenha de 70% a 80% da forca contralateral.

3 CONSIDERACOES FINAIS

Diversos métodos cirurgicos tém sido aplicados em pacien-
tes com instabilidade de ombro e, desta forma, a reabilitacio,
além de se adequar as caracteristicas de cada paciente, deve

ser direcionada a técnica pela qual o cirurgido optou. As duas
técnicas cirtrgicas mais utilizadas sio a capsuloplastia aberta e
a capsuloplastia artroscépica.

Independente da técnica cirtrgica, para se obter éxito na
reabilitacio pds-cirurgica, faz-se necessario um perfeito entro-
samento entre o cirurgido e o fisioterapeuta, que deve iniciar a
reabilitacio imediatamente, além de fornecer esclarecimentos
ao paciente sobre o progndstico e tempo de reabilitacio.

Por fim, um programa de reabilitacio bem planejado e
completo, que permita restaurar amplitude de movimentos,
flexibilidade, coordenacio e forca muscular, deve ser valoriza-
do antes do retorno ao esporte ou trabalho pesado.
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