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Resumo

Objetivo: Determinar a eficacia e identificar a melhor abordagem para a reabilitacdo em
fisioterapia na instabilidade multidirecional n&o-trauméatica do ombro. Metodologia: Foi
realizada uma pesquisa computorizada de artigos publicados nas bases de dados Pubmed, Web
of Science, Academic Search Complete, MEDLINE, CINAHL Plus e Pro de modo a identificar
estudos que envolvessem a reabilitacdo na instabilidade multidirecional do ombro. Resultados:
Foram incluidos 6 estudos na presente revisao. Para todos os estudos, foram analisados os tipos
de estudos, caracteristicas da amostra, instrumentos de avalia¢do, a intervencgdo e os principais
resultados obtidos sobre a instabilidade. Conclusé@o: A evidéncia sugere que um programa de
exercicio parece ser eficaz e benéfico em pacientes com instabilidade multidirecional néo-
traumatica. A reabilitacdo deve ser mantida a longo prazo para melhores resultados. O tipo de
exercicios, volume e carga de treino devem ser doseados individualmente, de forma adequada
a condicdo de cada paciente.

Palavras-chave: Ombro, articulacdo do ombro, glenoumeral, instabilidade multidirecional,

instabilidade, luxacdo, subluxacao, fisioterapia, reabilitacdo e tratamento.

Abstract

Objective: to determine the effectiveness and identify the best approach for the physiotherapy
rehabilitation in the non-traumatic multidirectional shoulder instability. Methodology: a
computerized search of articles published in PubMed, Web of Science, Academic Search
Complete, MEDLINE, CINAHL plus and Pedro databases was performed in order to identify
studies involving rehabilitation in multidirectional shoulder instability. Results: this review
included 6 studies. For all studies, the types of studies, the characteristics of the sample, the
outcome measures, the intervention and the main results obtained on instability were analysed.
Conclusion: the evidence suggests that an exercise program appears to be effective and
beneficial in patients with non-traumatic multidirectional instability. Rehabilitation must be
maintained over the long term for best results. The type of exercises, volume and training load
must be individually dosed, according to the condition of each patient.

Keywords: shoulder, shoulder joint, glenohumeral, multidirectional instability, instability,

dislocation, subluxation, physiotherapy, physical therapy, rehabilitation and treatment.



Introducao

A instabilidade multidirecional (IMD) do ombro é um tipo de instabilidade da articulagédo
glenoumeral (Warby et al., 2017b). Foi inicialmente descrita por Neer e Foster (1980), como
uma instabilidade involuntéria sintomaética da articulagdo glenoumeral em mais de uma direcéo
(instabilidade inferior bem como anterior e/ou posterior), com pouco ou nenhum trauma.

A instabilidade do ombro pode ser classificada de diversas formas, com base na frequéncia
(primeira vez vs. recorrente), na sua etiologia (traumatica vs. ndo-traumatica), direcdo
(unidirecional — anterior, posterior, inferior vs. multidirecional) e severidade (subluxagéo vs.
luxacdo). Contudo, a etiologia representa um importante fator a ter em consideracdo, uma vez
gue a presenca ou auséncia de trauma pode auxiliar na selecdo do tratamento (Warby et al.,
2017b).

Mais comumente, a IMD ocorre na auséncia de macrotrauma, associado a microtraumas
repetitivos impostos na céapsula articular congenitamente laxa. Embora esta possa ser a
apresentacdo tipica, a IMD também pode resultar de microtraumas repetitivos (relacionados
com 0 uso excessivo, geralmente em atletas) para uma capsula articular normal. Ao subagrupar
pacientes com IMD, é importante distinguir aqueles que sofreram trauma significativo e sdo
mais propensos a ter lesdes estruturais, pois muitas vezes requerem uma estratégia de
tratamento diferente (Navlet e Asenjo-Gismero, 2017; Warby et al., 2017b; Best e Tanaka,
2018).

A verdadeira incidéncia da IMD na populacdo em geral é desconhecida (Raphael, 2020).
Contudo, a incidéncia de luxagdes anteriores do ombro foi estimada em 57/100000 pessoas por
ano (Liavaag et al., 2011) e as subluxacdes sdo estimadas como sendo cinco vezes mais comuns
(Owens, 2007). Maior prevaléncia de IMD ¢é observada em nadadores, ginastas, jogadores de
voleibol, atletas de levantamento de peso e outros que frequentemente realizam atividades
repetitivas acima da cabeca (Best e Tanaka, 2018).

A IMD normalmente produz dor e instabilidade nas posi¢des médias do movimento da
glenoumeral, onde € necessaria uma ativagdo e controlo precisos dos musculos, mais do que a
estabilidade final, que depende em maior medida de estabilizadores passivos (Navlet e Asenjo-
Gismero, 2017). Dependendo da gravidade, os pacientes com IMD queixam-se de dor nao
especifica, associada ou ndo a uma variedade de sintomas que vao desde relatos de dor vaga no
ombro sem a percecdo de instabilidade, até ocorréncias diarias de subluxacgdes sintomaticas e

luxacdes com atividades da vida diaria (Navlet e Asenjo-Gismero, 2017; Warby et al., 2017b).



Uma histdria e exame fisico completos sdo importantes para o diagnostico de IMD, excluindo
outras patologias. Pacientes com histdria significativa de trauma sdo mais propensos a ter uma
lesdo estrutural no ombro, resultando numa instabilidade predominantemente unidirecional
(Warby et al., 2017b). Nédo existe um “gold standard” para o diagndstico da IMD, contudo,
entre os testes clinicos aplicados para avaliar a instabilidade, o sinal de sulco, “load-and-shift
test e o teste de hiper-abducdo sdo os mais sensiveis no diagnostico de IMD (Merolla et al.,
2015; Best e Tanaka, 2018) bem como o teste de apreensdo, o teste de realocacdo e o Jerk Test
(Best e Tanaka, 2018). Se houver um trauma significativo na histdria, a ressonancia magnética
é 0 exame imagioldgico padrdo para pacientes com IMD, pois permite avaliacao das estruturas
capsuloligamentares, descartando uma les&o estrutural que poderia alterar o curso do tratamento
(Warby et al., 2017b; Best e Tanaka, 2018).

Existe um consenso geral de que o tratamento inicial deve ser conservador, onde o tratamento
cirargico deve ser reservado para casos que ndo tenham respondido favoravelmente a um
programa de reabilitacdo (Longo, et al., 2015; Merolla et al., 2015; Warby et al., 2016; 1ban et
al., 2017; Best e Tanaka, 2018). A maioria dos pacientes com IMD responde bem a um periodo
de tratamento conservador com fisioterapia (Warby et al., 2014; Iban et al., 2017). A presenca
de trauma significativo, alteracGes anatomicas e problemas psicoldgicos sdo amplamente
considerados como fatores de mau prognéstico para o tratamento conservador (Iban et al.,
2017), tendo geralmente melhores resultados com estabilizacdo cirdrgica. Pacientes com
histéria ndo-traumatica ou microtraumatica (como o uso repetitivo do bra¢o acima da cabeca)
s80 menos propensos a ter danos estruturais na articulagdo e por isso tém melhores resultados
com a reabilitacdo (Warby et al., 2017D).

Existem outras revisdes focadas no tratamento conservador da IMD, demonstrando que a
eficdcia da reabilitacdo atinge diferentes niveis, priorizando o tratamento cirdrgico ao
tratamento conservador (Warby et al., 2014; Warby et al., 2016; Ayekoloye e Nwangwu, 2019;
Klaptocz et al., 2021). Contudo, nestas revisdes foram incluidos estudos com participantes sem
informacao de historia de trauma, participantes com historia de trauma, participantes com outras
patologias do ombro associadas e estudos com diferentes tipos de instabilidade. Desta forma, é
objetivo deste estudo realizar uma pesquisa estruturada da literatura disponivel para identificar
a eficacia e a melhor abordagem para a reabilitacdo de fisioterapia na instabilidade do ombro
de pacientes com IMD néo-traumatica.



Metodologia

Foi realizada uma pesquisa computorizada de artigos publicados até 5 de maio de 2022 (Gltimo
dia de pesquisa bibliografica) nas bases de dados: PubMed, Web of Scence, PEDro e Academic
Search Complete, MEDLINE e CINAHL Plus (via EBSCOhost) de modo a identificar estudos
que envolvessem a reabilitagdo na IMD ndo-traumatica do ombro, tendo em consideracdo a
estratégia PICO. A populacgéo considerada foram pacientes com IMD nao-traumatica do ombro.
A intervencao, tratamento de fisioterapia/reabilitacdo. Relativamente ao comparador este item
poderd constituir-se como ndo aplicavel no caso de estudos de coorte e nos estudos
randomizados controlados foram considerados todos os comparadores, e como outcome foi
considerada a avaliacdo da instabilidade. A seguinte expressdo de pesquisa foi aplicada a
Pubmed e otimizada para as outras bases de dados: (“shoulder” OR "shoulder joint" OR
"glenohumeral™) AND ("multidirectional instability” OR “instability” OR “dislocation” OR
“subluxation”) AND ("physiotherapy” OR "physical therapy” OR "rehabilitation” OR
"treatment™). Os critérios de inclusdo definidos para esta revisdo foram: estudos apenas em
participantes com diagnostico clinico de IMD (com instabilidade em pelo menos duas direcdes),
ou que fornecam dados detalhados sobre este grupo; com diagnéstico estabelecido por um
fisioterapeuta, médico ou cirurgido, baseado em sinal de sulco positivo ou teste de laxidez
inferior e teste “load and shift” positivo ou teste de apreensao positivo e Sem historico de leséo
traumatica; estudos de intervencdo que avaliem a eficacia do tratamento de fisioterapia na
instabilidade como medida de resultado através de instrumentos de avaliacdo validados/escalas
validadas ou medidas cinematicas; estudos randomizados controlados (RCT), estudos de coorte
(prospetivos ou retrospetivos); e artigos escritos em inglés, portugués ou espanhol. Como
critérios de exclusdo consideraram-se estudos em pacientes com outras patologias do ombro;
estudos com pacientes com historico de lesdo traumatica; estudos que apenas relatavam a
eficacia de técnicas cirurgicas ou técnicas de realocacéo; e estudos de caso ou séries de casos,
revisdes bibliograficas, sistematicas, meta-analises e estudos transversais, cartas a editores e
artigos de opinido. Foi realizada a leitura dos titulos e resumos e, 0s artigos que ndo estavam
relacionados com o tema de investigacdo ou forneciam dados suficientes para a sua exclusao,
foram excluidos. Apos eliminacdo de estudos duplicados, os textos integrais dos restantes
artigos foram analisados em detalhe e os dados relativos ao autor, tipo de estudo, caracteristicas
da amostra, definicdo/critério de diagndstico da IMD, instrumentos de avalia¢do, intervencéao e

resultados foram recolhidos, para os estudos incluidos.



Resultados

Foram identificados 25214 estudos na pesquisa inicial. Apdés leitura do titulo e resumo, foram

excluidos 25149 artigos por ndo serem relevantes. Trinta e nove foram eliminados por serem

duplicados, restando 26 artigos para leitura integral. Dos estudos revistos integralmente, 20

foram excluidos com 6 estudos finalmente incluidos para revisdo. A figura 1 mostra o

fluxograma PRISMA.
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Figura 1. Fluxograma PRISMA ilustrativo do processo de pesquisa e selecdo dos estudos

incluidos na reviséo.




Apos selecdo dos artigos para revisao, a avaliacdo de qualidade foi feita de forma independente
respeitando a tipologia de cada estudo usando a lista de verificacdo da Critical Appraisal Skills
Programme para estudos de coorte (CASP, 2018a) e estudos randomizados controlados (CASP,

2018b) (Tabela 1 e 2). Nenhum estudo foi excluido desta revisdo com base na sua qualidade.

Tabela 1. CASP para estudos de coorte

CASP Cohort Study 112]3/4] 5 6 |7|8|9|10/11]12
Checklist

Burkhead e Rockwood,

1992 + + + + + + + + — — + + + +
Ide et al., 2003 + |+ |+ [+ | x| x|+ |+ ||+ +]|+]4+]+
Misamore, Sallay e

Didelot, 2005 S T e o R e Al L B B B
Kiss, Illyése Kiss, 2010 | + |+ | + |+ | £ | £ [+ |+ | - |+ |+ | + | + | +
Nyiri, Illyés, Kiss e Kiss,

2010 + + + + + + + + — + + + + +

Legenda: + yes; + can’t tell; — no;

Tabela 2. CASP para estudos randomizados controlados.
CASP RCT Checklist 1123 4 516|789 10|11

Warby et al., 20172 + |+ | |+ =+ |+ |+ ]|+ |+
Legenda: + yes; + can’t tell; — no;

I+
+
+

Na tabela 3 encontram-se os dados relativos ao autor e ano de publicagéo, tipo de estudo,
amostra e caracteristicas da amostra, definicao/critério de diagndstico da IMD, instrumentos de
avaliacdo, intervencdo e principais resultados dos estudos incluidos. Os estudos de Kiss, Illyés
e Kiss (2010) e Nyiri, Illyés, Kiss e Kiss (2010) foram analisados em conjunto uma vez que 0s
grupos intervencionados e os dados registados antes da intervengdo sao os mesmos, alterando
apenas o periodo de follow-up as 12 e 36 semanas, no primeiro, e 2 e 4 anos, no segundo.

Na presente revisao foram incluidos dois tipos de estudos: 5 estudos de coorte e 1 RCT. Dois
dos estudos de coorte foram classificados como retrospetivos porque os participantes foram
identificados retrospetivamente e as medidas de resultado s6 foram obtidas ap0s intervencédo
(Burkhead e Rockwood, 1992; Misamore, Sallay e Didelot, 2005). Nos estudos prospetivos, as
medidas de resultados foram obtidas antes e apos intervengdo, sendo que 2 dos 3 estudos de
coorte prospetivos realizaram comparacao entre diferentes grupos, bem como dentro do mesmo
grupo de participantes, para medir o efeito da intervencéo ao longo do tempo (Kiss, Illyés e

Kiss, 2010; Nyiri, Illyés, Kiss e Kiss, 2010). No terceiro, os resultados obtidos foram registados



Tabela 3. Resumo dos estudos incluidos na sintese qualitativa.

Tipo de

Estudo estudo

Amostra e
Caracteristicas da
amostra

Definicdo/Critério de
diagnostico da IMD

Instrumentos de
avaliacdo

Intervencgdo

Principais resultados

Burkhead e Coorte

Rockwood, | (Retrospetivo)

1992

n= desconhecido

ombros
intervencionados com
IMD com subluxacdo
voluntaria: n=6

ombros
intervencionados com
IMD com subluxacéo
involuntéria: n=33

Testes de apreensdo
inferior, posterior e
anterior;

Exames imagioldgicos
para exclusdo de leséo
0ssea Nno grupo ndo-
traumatico.

Antes da intervencdo:
- Nenhum;

Apos intervengao:

- Rowe Score;

- Tempo até o ombro
ficar estavel;

- Tempo para alcangar
a maxima estabilidade;

Monitorizagdo a cada
6-8 semanas durante
uma média de 46
meses (2-6 anos).

Programa de Reabilitacéo:

Fase 1: série especifica de exercicios para
fortalecimento do  deltéide, CR e
estabilizadores da escapula baseado no
principio de carga progressiva com o uso de
therabands (0,5-2,7kg).

Fase 2 (ap6s progredir em todos os
therabands): mesmos exercicios da fase 1
com 4-5kg (max. 7kg para mulheres e 9-
11kg para homens) com um kit de polia;
Exercicios escapulares adicionados: push-
ups (na parede, de joelhos ou ch&o);

Dose: 5 repeticdes/ segurar 5 seg., sem
reproduzir dor, 2-3x/dia, 3-4 meses

Sem calculos estatisticos no artigo.

Rowe Score:

- 88% dos pacientes com IMD néo-traumatica e
subluxacgdo involuntaria obtiveram bom* ou
excelente* resultado;

- 100% dos pacientes com IMD ndo-traumatica
e subluxacdo voluntaria obtiveram bom* ou
excelente* resultado.

Estabilidade alcancada a uma média de 5
semanas (2-12 semanas);

Maxima estabilidade alcangada a uma média de
14 semanas (6-36 semanas).

Ide et al., Coorte n=46 Descrigdo da avaliagdo | Antes da intervencdo: |Programa de Reabilitagdo (realizado | Modified Rowe Score (antes da intervencéo):
2003 (Prospetivo) fisica; - Modified Rowe diariamente durante 8 semanas usando - média: 51,9 + 16,7
Mulheres: n=34; Sinal de sulco | Score; ortétese no ombro): - Regular*: 59 ombros;
Homens: n=12; positivo; Treino e condicionamento dos musculos do | - Mau*: 14 ombros;
Média de idades: 20 Teste de Apreensdo Apds intervencao: ombro direcionado para fortalecimento da
(10-46) anterior e posterior; - Modified Rowe CR e estabilizadores da escéapula (serrétil, Modified Rowe Score (ap6s intervengao):
Sem histérico  de | Score; anterior e romboides). - média: 74,9 + 13,7
ombros trauma; - Excelente*: 12 ombros;
intervencionados: Exames imagioldgicos Pacientes foram instruidos a iniciar com| - Bom*: 36 ombros;
n=73 para exclusdo de lesdo | Follow-up médio aos 7 | exercicios isométricos para RI/RE (8seg.| - Regular*: 24 ombros;
Ossea. anos (5-9 anos). contragdo e 2seg. descanso); Fortalecimento | - Mau*: 1 ombro
isoténico com  therabands  (segundo
Burkhead e Rockwood (1992)). Melhoria significativa da estabilidade ap6s
Adicionalmente, push-ups na parede para programa de reabilitacdo (p<0.001);
fortalecimento dos estabilizadores
escapulares e treino de sincronia dos|No geral, os resultados totais de 62 ombros
musculos escapulotoracicos. (84,9%) melhoraram; 7 ombros (11,3%)
demonstraram recorréncia de sinais e sintomas
no ultimo follow-up.
Misamore, | Coorte n=64 Instabilidade Antes da intervencdo: | Fase 1: descanso relativo das atividades Follow-up aos 2 anos (39 pacientes):
Sallay e | (Retrospetivo) sintomatica > 2 - Nenhum; provocativas, analgésicos e exercicios para - 21 pacientes (54%) graduaram a instabilidade
Didelot, Idade média: 18.6 | direcoes; ADM suaves para alivio da dor; como bom ou excelente;
2005 (13-34); Apos a intervencao:




Kiss, Illyés
e Kiss,
2010 e
Nyiri,
llyés, Kiss
e Kiss,
2010

Coorte
(Prospetivo)

Mulheres: 43;
Homens: 21;
Pacientes ativos,
trabalhadores ou
praticantes de
desporto.

n=76

GF (n=32):

Mulheres: n=15;
Idade: 18,1+3,5
Homens: n=17;

Idade: 18,5+2,4

GC + Fisioterapia
(n=19):

Mulheres: n=12;
Idade: 36,6+5,13
Homens: n=7; ldade:
31,9+£7,6

Grupo Controlos
(n=25):
Mulheres: n=18;

Idade: 24,6+6,12
Homens: n=7; ldade:
28,145,1

Sem histéria  de

trauma;

Instabilidade
sintomatica > 2
direcOes;
Sem
trauma;
Testes de apreensdo;
Sinal de sulco;
Exames imagiol6gicos
para descartar leséo
estrutural.

histéria  de

- Modified Rowe
Score;

- Graduacéo da
instabilidade de 0 a 10
(0-2 bom ou excelente;
3-5 regular; >5 mau)

Follow-up a média de 2
e 8 anos (7-10 anos).

Antes da intervencdo:
- Angulo ET;

- Angulo GU;

- Deslocamento
relativo dos centros de
rotacdo da escapula e
Umero (deslizamento
articular);

- Atividade muscular
(padrdo on-off).

Apobs a intervengao:

- Angulo ET;

- Angulo GU;

- Deslocamento
relativo dos centros de
rotacdo da escapula e
Umero (deslizamento
articular);

- Atividade muscular
(padrdo on-off).

Kiss, Illyés e Kiss
(2010) com follow-up
as 12 e 36 semanas;

lllyés, Kiss e Kiss
(2010) com follow-up
aos 2 e 4 anos.

Fase 2: Exercicios de fortalecimento para CR
(RI, RE, flexdo, extensdo e abducdo) e
estabilizadores da escapula (retragdo,
elevacdo e depressdo da escapula) em carga
progressiva (isométricos — therabands —
halteres); movimentos concéntricos e
excéntricos; e  push-ups  consoante
tolerancia; 15-20min., 3x/dia

Fase 3: Exercicios especificos para desporto;
Fase 4: Retorno ao desporto ou trabalho (sem
descricdo dos exercicios).

Programa de exercicios similar ao descrito
por Burkhead e Rockwood (1992).
Programa centrou-se em exercicios de
propriocepgdo para melhorar o senso de
posicdo articular, reaprendizagem de
padrbes de movimento corretos e
desenvolvimento da forca e resisténcia dos
musculos ET e da GU;

Espelhos, circuitos fechados de televisdo,
PNF e biofeedback foram utilizados para
correcdo e retreinamento dos padrfes de
movimento ET e da GU;

A estabilidade foi aumentada com a melhoria
do equilibrio muscular e propriocepgéo
através de exercicios de fortalecimento,
exercicios de CCF e treino de resisténcia.

Terapia ocupacional e um programa de
exercicios em casa também foram utilizados
para promover e manter a capacidade
funcional do ombro.

- Visdo geral do programa de reabilitagéo
sem descricdo do tipo de exercicios, fases,
frequéncia ou dosagem.

- A maioria dos pacientes (provenientes de
ambos o0s programas) melhorou com a
fisioterapia dentro de 3 meses desde o inicio do
tratamento.

Follow-up aos 8 (7-10) anos (36 pacientes):

- 17 pacientes (47%) graduaram a instabilidade
como bom ou excelente;

- Modified Rowe Score (sem dados estatisticos
reportados):

- Excelente*: 5 ombros;

- Bom*: 12 ombros;

- 30% dos pacientes obtiveram bom ou
excelente resultado.
Antes da intervengdo:

- Todos os pacientes com IMD tinham
alteracdes significativas na cinemética do ombro
em relagdo aos controlos;

- Angulo ET menor e GU maior no GF
comparado com os controlos (p<0.05);

- Amplitude de deslizamento articular
significativamente maior nos pacientes do GF
em comparacdo aos controlos (p<0,001);

- Diferenca significativa na atividade muscular
do GF em relagdo aos controlos (p<0,001).

Apobs intervencao (GF):

- Angulo ET permaneceu menor no GF em
comparacdo com o0s controlos as 12 e 36
semanas, 2 e 4 anos (p<0,05); mas aumentou
significativamente apds intervencdo a longo
prazo (36 semanas); aos 2 e 4 anos, diminui
significativamente (p<0,05);

- Angulo GU permaneceu maior comparado
com os controlos as 12 e 36 semanas e aos 2 e 4
anos (p<0,05); mas diminui em relacdo aos
valores registados antes da intervengdo, as 36
semanas (p<0,05); aos 2 e 4 anos, aumentou
significativamente ap6s intervenc¢do (p<0,05);

- Valores médios do deslocamento relativo
permaneceram maiores as 12 e 36 semanas € aos
2 e 4 anos comparados com os controlos; mas
diminui ap6s as 36 semanas em comparagao aos



valores registados antes da intervencdo (p<0,05);
aos 2 e 4 anos, aumentou significativamente em
comparacdo aos valores registados apos
intervencao (p<0,05);

- Intervencdo de 36 semanas alterou
significativamente a  atividade  muscular
comparacdo com os controlos (p<0,05) mas a
atividade muscular normal ndo pode ser
restaurada em comparacdo aos controlos
(p<0,05); aos 2 e 4 anos de follow-up, a atividade
muscular diminui.

Warby et RCT n=41 Subluxagéo ou Antes da intervencdo: Programa de Rockwood: focado no Durante o programa de 12 semanas, 0S
al., 2017a luxagdo sintomatica > MISS fortalecimento simultaneo das 3 por¢des do participantes do Programa de Watson foram
Programa de | 2 direcdes; deltdide e dos Rls e REs em duas fases. Fase menos complacentes (p<0,05).
Rockwood (n=23): Sinal de sulco  Apds intervencéo: 1: 5 exercicios para CR e deltoide com 6
Mulheres: n=18; positivo; MISS niveis de resisténcia progressiva com Ambos 0s grupos demonstraram melhorias

Homens: n=5; Teste de gaveta e/ou theraband; Fase 2 (apds progredir em todos significativas a cada follow-up, desde o inicio do
Média de idades: teste de apreensdo Follow-upas6, 12 e24 os therabands): mesmos exercicios da fase 1 tratamento; na seccdo de instabilidade, o
21,846,5 positivo para semanas. usando um peso de 4kg com um kit de polia Programa de Watson obteve melhorias maiores;
instabilidade anterior (progressdao de pesos com incremento de
Programa  Watson e/ou posterior; 1kg). N&o ocorreram diferencas significativas entre os
(n=18): Sem  histérico de grupos as 6 semanas; a magnitude do efeito
Mulheres: n=15 trauma; Programa de Watson: dividido em 6 fases aumentou de moderado (33%) as 12 semanas
Homens: n=3 RM para descartar baseado principalmente no retreinamento e para grande (47%) as 24 semanas, indicando
Média de idades: qualquer lesdo manutencdo do bom controlo motor da uma significancia estatistica e clinicamente
23+6,5 estrutural. escapula e da cabeca umeral (fase 1) antes do importante entre 0s grupos; o0 grupo de

fortalecimento da CR e deltoide. As fases
progridem através de aumento na carga e
aumento na ADM de elevacdo da GU. As
fases  finais  incorporam  exercicios
funcionais e/ou especificos de desporto.

participantes do Programa de Watson
demonstrou  melhorias  significativamente
maiores as 24 semanas em comparagéo com 0s
participantes do Programa de Rockwood
(p<0,05);

Legenda: n: tamanho da amostra; IMD: Instabilidade Multidirecional; GF: Grupo de Fisioterapia; GC: Grupo de Cirurgia; ADM: amplitude de movimento; CR: Coifa dos
Rotadores; RI: Rotacéo Interna; RE: Rotacdo Externa; ET: Escapulotoracico; GU: Glenoumeral; PNF: Facilitagdo Neuromuscular Propriocetiva; CCF: Cadeia Cinética Fechada;
RM: Ressonancia Magnética; MISS: Melbourne Instability Shouldr Score; Rls: Rotadores Internos; REs: Rotadores Externos; *de acordo com a escala



para apenas um grupo de participantes com IMD néo-traumatica (Ide et al., 2003). Dois dos 6
estudos incluidos compararam o efeito de um programa de exercicios com cirurgia e
fisioterapia, com individuos saudaveis (Kiss, lllyés e Kiss, 2010; Nyiri, Illyés, Kiss e Kiss,
2010) e outro comparou 2 programas de exercicios de reabilitacdo entre si (Warby etal., 2017a).
Outros 2 dos 6 estudos incluidos investigaram o efeito de um programa de exercicios num dnico
grupo de pacientes com IMD ndo-traumatica (Ide et al., 2003; Misamore, Sallay e Didelot,
2005), sendo que um deles utilizou uma ortétese para estabilizacdo da escapula como
componente do programa de exercicios (Ide et al., 2003). O estudo que restou investigou o
efeito de um programa de exercicios em 5 grupos com diferentes classifica¢@es de instabilidade,
sendo apenas um sobre a IMD néo-traumatica (Burkhead e Rockwood, 1992).

A falta de protocolos detalhados dificultou a extracdo das intervencbes como programa de
exercicio. Apenas 2 estudos forneceram informacdes detalhadas sobre todos os parametros de
exercicio prescrito (Burkhead e Rockwood, 1992; Warby et al., 2017a). Dois estudos fizeram
referéncia ao modelo prescrito por Burkhead e Rockwood (1992) (Ide et al., 2003; Misamore,
Sallay e Didelot, 2005) sendo que um deles adicionou fases de elevacdo na ADM ou treino
especifico para a atividade, sem descricdo dos mesmos ou dosagem (Misamore, Sallay e
Didelot, 2005).

Todos os estudos utilizaram uma escala validada (Rowe Score, Modified Rowe Score ou
Melbourne Instability Shoulder Score) ou medidas cinematicas como instrumento de avaliacéo,
para determinar o nivel de instabilidade do ombro. O periodo médio de follow-up entre os

estudos variou entre as 6 semanas e 0s 8 anos ap0ds intervencao.

Discussao

Apbs a analise dos estudos incluidos na presente revisao, esta parece sugerir que um programa
de exercicio fisico e eficaz e benéfico na diminuic¢éo da instabilidade em pacientes com IMD
ndo-traumatica do ombro, uma vez que a maioria dos estudos relatou melhorias nos resultados
apos intervenco.

Os instrumentos de avaliagdo utlizados para a instabilidade foram o Rowe Score, utilizado no
estudo de Burkhead e Rockwood (1992), o Modified Rowe Score, utilizado nos estudos de Ide
et al. (2003) e Misamore, Sallay e Didelot (2005), cinematica do ombro e atividade muscular
nos estudos de Kiss, Illyés e Kiss (2010) e Nyiri, Illyés, Kiss e Kiss (2010) e a Melbourne
Instability Shoulder Score (MISS), utilizada no estudo de Warby et al. (2017a). O Rowe Score
foi inicialmente descrito por Rowe, Patel e Southmayd (1978) para avaliar o resultado do

tratamento da instabilidade anterior do ombro apdés cirurgia de Bankart.



Consiste num total de 100 pontos divididos em trés dominios: estabilidade, mobilidade e
funcdo. Jobe, Giangarra, Kvitne e Glousman (1991) fizeram adi¢des ao Rowe Score, dando
resultado ao Modified Rowe Score. Este novo sistema de pontuagédo teve em consideracdo a
capacidade de arremesso, retorno ao anterior nivel de competicdo e uma escala de dor,
resultando assim num sistema de pontuacdo de 100 pontos divididos em 4 dominios: funcao,
dor, estabilidade e mobilidade. Relativamente & validade e fiabilidade do Rowe Score e 0
Modified Rowe Score ndo pode ser confirmada (Plancher e Lipnick, 2009). Nao foi encontrada
nenhuma vantagem do Rowe Score para a confiabilidade e validade relativamente a outros
estudos anteriormente publicados, que avaliaram questionérios especificos (Skare, Schroder,
Mowinckel, Reikeras e Brox, 2011). A MISS é um questionario de autoadministracdo valido e
confidvel, desenvolvido por Watson et al. (2005), especifico para instabilidade. Sdo 100 pontos
no total, divididos por 4 dominios: dor, instabilidade, funcéo e ocupacéo e exigéncia desportiva.
Quanto menos a pontuacdo obtida, maior a incapacidade. Kiss, lllyés e Kiss (2010) e Nyiri,
lllyes, Kiss e Kiss (2010), realizaram andlise cinematica e atividade muscular do ombro. Os
dados foram registados através de eletromiografia de superficie com os elétrodos colocados em
pontos anatébmicos a volta do ombro e membro superior, registando dados para o angulo
escapulo toracico (ET) e glenoumeral (GU), deslocamento relativo entre os centros de rotacao
do Umero e a atividade muscular através da contracdo isométrica maxima.

Dentro dos estudos que utilizaram escalas e/ou questionarios, o efeito da reabilitacdo varia
significativamente entre os artigos. Alguns reportam resultados bons ou até excelentes
(Burkhead e Rockwood, 1992; Ide et al., 2003; Warby et al., 2017a), enquanto outros
apresentam resultados menos favoraveis (Misamore, Sallay e Didelot, 2005). Isto
provavelmente deve-se as caracteristicas varidveis dos participantes, principalmente idade e
nivel de atividade desportiva aléem do alto nivel de abandono para realizacdo de cirurgia por
razdes que ndo foram claras (Misamore, Sallay e Didelot, 2005). Contudo, foi transversal a
todos os estudos que houve melhorias no grau de instabilidade com um programa de reabilitacdo
baseado em exercicio. No caso de Kiss, Illyés e Kiss (2010) e Nyiri, lllyés, Kiss e Kiss (2010)
o grau de estabilidade foi analisado através da analise cinemaética e atividade muscular. O ombro
normal possui consideravel laxidez articular porque sacrifica elementos de estabilidade
articular, como a congruéncia articular, para aumentar a amplitude de movimento (Matsen,
Chebli e Lippitt, 2006). Em pacientes com IMD, o fraco controlo escapular, particularmente na
rotacdo superior, reduz a congruéncia articular e, portanto, aumenta o potencial de instabilidade
da articulacdo da GU (Bahu et al., 2008). O ombro normal possui consideravel laxidez articular

porque sacrifica elementos de estabilidade articular, como a congruéncia articular, para
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aumentar a amplitude de movimento (Matsen, Chebli e Lippit, 2006). Um estudo realizado por
Staker, Braman e Ludewig (2021) demonstrou que nadadores diagnosticados com IMD
demonstravam maior translacéo geral da articulagdo GU nos exames para instabilidade, quando
comparados com controlos, indo de encontro ao reportado por Kiss, Illyés e Kiss (2010). As
translacdes da articulacdo GU foram descritas como célculos de deslocamento do centro da
glenoide ao longo da escapula. Desta forma, quanto maior o valor de deslocamento relativo dos
centros de rotacdo da escapula e imero, maior o nivel de instabilidade. Desta forma, embora
Kiss, Illyés e Kiss (2010) tenha demonstrado que os pacientes com IMD tinham e manteram
alteracdes significativas na cinematica do ombro em relacdo aos controlos (angulo ET menor,
angulo GU maior, valores de deslocamento relativo maior), ao fim de 36 semanas de
tratamento, estes valores alteraram-se significativamente (angulo ET aumentou, angulo GU
diminui, valores de deslocamento relativo diminuiram), demonstrando assim que a fisioterapia
com base em exercicio produz bom resultados. Além disso, durante as posi¢6es e movimentos
de médio alcance, os estabilizadores dindmicos, como a coifa dos rotadores (CR) e os musculos
ET, ttm um papel crucial na estabilidade do ombro. Devido & sua proximidade com a
articulacdo, os musculos da CR geram forgas compressivas, que puxam a cabeca do Umero para
dentro da glenoide e aumentam a estabilidade. Além da CR, os musculos escapulares sdo
importantes na manutencdo da estabilidade GU (Spanhove et al., 2021). Kiss, lllyés e Kiss
(2010) demonstraram que a intervencao a longo prazo (36 semanas) alterou significativamente
a atividade muscular de certos musculos em comparacao com os controlos. Contudo, a atividade
muscular normal ndo pode ser restaurada. No seguimento deste estudo, Nyiri, lllyés, Kiss e Kiss
(2010) demonstrou que ao fim de 2 e 4 anos, todos os valores estavam proximos aos valores
medidos antes da intervencédo de fisioterapia e que as diferengas indicavam que a fisioterapia
fortaleceu os estabilizadores ativos, mas que estes ndo conseguiram estabilizar adequadamente
a articulacéo na presenca de estabilizadores passivos insuficientes, recomendando desta forma
a cirurgia seguida de fisioterapia.

A maioria dos estudos descreveu vagamente as categorias das suas intervengdes, como
"exercicios de fortalecimento da CR, exercicios de estabilizacdo da escdpula e exercicios de
propriocepcao”, mas ndo descreveu o tipo de exercicios que o0s pacientes realizaram, a
guantidade de resisténcia usada e a frequéncia do programa. Apenas os estudos de Burkhead e
Rockwood (1992) e Warby et al. (2017a) descreveram detalhadamente os exercicios e
parametros prescritos, sendo assim possivel a sua reproducdo. Ainda assim, entre estes dois, 0
programa de IMD de Watson avaliado no estudo de Warby et al. (2017a) demonstrou ser 0 mais
eficaz dando evidéncia que o tipo de reabilitacdo tem impacto nos resultados.
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A grande variacao nos tempos de follow-up dificultou também a comparacdo dos estudos. As
medidas de resultados em todos os estudos foram recolhidas de entre 6 semanas ap6s a
intervencdo a uma media de 8 anos. Apenas 3 estudos mencionaram medir o nivel de
complacéncia dos participantes durante o programa (Burkhead e Rockwood, 1992; Misamore,
Sallay e Didelot, 2005; Warby et al., 2017a), ndo sendo claro nos restantes estudos se 0s
participantes foram instruidos a dar continuagdo ao programa de exercicios como forma de
manutencdo ou se de facto estavam a seguir o protocolo. Este é um potencial confundidor de
resultados em terapia com exercicio, onde a complacéncia € uma componente importante nos
resultados favoraveis (Dishman, 1982). Burkhead e Rockwood (1992) repararam que 0 ombro
atingiu méxima estabilidade a uma meédia de 14 semanas (6-36 semanas), sendo que 0S
pacientes foram encorajados a continuar com os exercicios, ap6s o periodo de reabilitacao, pelo
menos 2 a 3 vezes por semana. No estudo de Misamore, Sallay e Didelot (2005), que consistia
num protocolo de reabilitacdo baseado no de Burkhead e Rockwood (1992), a maior parte dos
pacientes que melhoraram com a fisioterapia, fizeram-no dentro de 3 meses apds iniciar o
tratamento. Contudo, os elevados efeitos observados as 24 semanas no programa de IMD de
Watson avaliado no estudo de Warby et al. (2017a) ddo aos profissionais uma estimativa
aproximada de quando os pacientes com IMD ndo-traumatica mostram melhorias, ajudando a
estabelecer com 0s mesmos, expectativas de resultados com o tratamento.

Segundo Crato et al. (2004), a existéncia de validade interna e externa sdo componentes
essenciais para niveis adequados de confianca nos resultados dos estudos. No estudo Burkhead
e Rockwood (1992), a inexisténcia de analise estatistica dos resultados apresentados
compromete a validade interna do mesmo. No estudo de Ide et al. (2003), podemos mencionar
que a validade interna cumpre 0 que é necessario para que este estudo seja valido. No estudo
Misamore, Sallay e Didelot (2005), as medidas de resultado s6 foram realizadas no final da
intervencdo o que faz com que interfira nas conclusdes do mesmo. Nos estudos Kiss, lllyés e
Kiss (2010) e Nyiri, Illyés, Kiss e Kiss (2010), apresentavam uma amostra pequena, ou seja,
tende a enfraquecer a sua conclusdo. No estudo Warby et al. (2017%), ndo existem falhas
significativas que comprometam a validade interna deste estudo.

Os dados desta revisdo vao de encontro a revisoes anteriores (Warby et al., 2014; Warby et al.,
2016; Ayekoloye e Nwangwu, 2019; Ktaptocz et al., 2021), demonstrando que terapia baseada
em exercicios é apropriada no tratamento inicial de pacientes com IMD, contudo estes estudos
ndo eram especificos para a populacdo em estudo na presente revisdo, incluindo pacientes com

histdrico de lesdo traumatica e/ou com outas patologias do ombro associadas e diferentes tipos
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de instabilidade, tornando os estudos pouco representativos da populacdo com IMD néo-
traumatica.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar, haviam poucos estudos com
evidéncia cientifica de maior qualidade. Na analise dos estudos em si, haviam limitacdes
metodologicas das caracteristicas dos estudos incluidos como a variabilidade nos instrumentos
de medic&o e periodos de follow-up. Por outro lado, a escolha das palavras-chave, das bases de
dados consultadas e a restricdo de idiomas aceites poderdo ter constituido limitagdes ao presente

estudo.

Conclusao

Esta revisdo demonstrou que o exercicio parece ser eficaz e benéfico para pacientes com IMD
ndo-traumatica, no entanto, os verdadeiros efeitos sdo dificeis de avaliar devido a escassez de
estudos e estudos de maior evidéncia cientifica. Esta revisdo demonstrou ainda que ha grande
heterogeneidade entre os estudos para os efeitos do exercicio na IMD néo-traumatica. Os
protocolos de exercicio sdo pouco definidos na literatura, tornando desafiadora a avaliacdo dos
seus verdadeiros efeitos. Esta revisdo revelou a necessidade de estudos de intervencéo de maior
qualidade cientifica para investigar o efeito do exercicio ou outras modalidades de fisioterapia
na instabilidade de pacientes com IMD ndo-traumatica do ombro. Contudo, foi possivel
verificar que a fisioterapia, envolvendo principalmente exercicios, desempenha um papel vital
no tratamento da IMD do ombro, recomendada especialmente nos casos em que o paciente nao
sofreu nenhuma lesdo. Os tipos de exercicios, volume e carga de treino devem ser doseados
individualmente, de forma adequada a condicdo de cada paciente. Assim sendo, 0s
fisioterapeutas deveriam implementar o Programa de IMD de Watson ao tratar pacientes com
IMD ndo-traumatica e ndo estrutural, sendo que este, atualmente, demonstra ser o melhor e
mais detalhado protocolo de reabilitacdo para pacientes com IMD nédo-traumaética do ombro.
Além disso, qualquer programa deve ser mantido a longo prazo para melhores resultados.

Em estudos futuros devem conter uma maior amostra, detalhar mais o tipo de intervencéo,
recolher mais dados antes e ap6s o periodo de intervengdo, bem como o follow-up, utilizar
instrumentos de avaliacdo que sejam menos subjetivos, os protocolos devem ser bem definidos

(tipo, volume, carga), para que assim, haja uma melhor evidéncia.
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