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RESUMO

A luxação anterior inveterada de ombro é lesão pouco
freqüente e, ainda hoje, grande desafio ao ortopedista.
No período de abril de 1987 a setembro de 1995 foram
operados 17 ombros (17 pacientes) para o tratamento dessa
lesão. A média do tempo entre a luxação e o tratamento
foi de 32 semanas e a média de idade, 48,5 anos. Conside-
ramos como inveteradas todas as luxações com mais de
três semanas sem tratamento. Dos 17 pacientes operados,
13 foram avaliados após seguimento médio de 33,7 meses,
pois dois estavam em pós-operatório recente e outros dois
não retornaram ao serviço após alta hospitalar. Na ava-
liação dos resultados (UCLA), em um paciente foram con-
siderados excelentes, em cinco, bons, em três, regulares e
em quatro, ruins. Portanto, seis pacientes com resultados
satisfatórios e sete com insatisfatórios. Estes resultados
foram submetidos a análise estatística e pudemos concluir
que existe relação significativa entre o tempo em que o
ombro permaneceu luxado e o resultado obtido. O tipo de
cirurgia foi definido com base no tempo em que o ombro
permaneceu luxado e o aspecto intra-operatório da carti-
lagem articular. A abordagem cirúrgica com redução e
capsuloplastia, quando indicada, seguida de fisioterapia
pós-operatória, mostrou ser o melhor caminho para a ob-
tenção de êxito no restabelecimento das funções do om-
bro acometido.

SUMMARY

Inveterate anterior shoulder dislocation

The old, unreduced anterior shoulder dislocation is a rare
lesion, and also a challenge to treat even now. The authors
operated on 17 shoulders of 17 patients with this lesion from
April 1987 to September 1995. Mean time from dislocation
to treatment was 32 weeks, mean age of patients being 48.5
years. Old lesions were considered to be those with more
than three weeks without treatment. Thirteen of these patients
were evaluated with a mean follow-up of 33.7 months. Two
patients had a short follow-up and the other two were lost.
Resorting to the UCLA Score System, one result was excel-
lent, five good, three fair, and four were poor, in a total of six
patients with satisfactory results, and seven with unsatisfac-
tory results. Submitting results to statistical analysis, a cor-
relation was made of the time elapsed between dislocation
and treatment, and the final outcome. The surgical proce-
dure was defined based on the time in which the shoulder
remained dislocated and the quality of joint surfaces. Open
reduction plus capsuloplasty, whenever feasible, followed by
rehabilitation, appeared to be the best treatment option in
terms of the final functional outcome.

INTRODUÇÃO

Desde sua primeira descrição, a luxação anterior invetera-
da do ombro é para o ortopedista problema de difícil solu-
ção. A falta de definição quanto ao melhor tratamento faz
com que várias técnicas cirúrgicas sejam utilizadas, porém
resultados insatisfatórios são freqüentes(2,6,15,22).

É importante levar em conta que, geralmente, os pacien-
tes acometidos por esta lesão são etilistas, epilépticos, poli-
traumatizados ou ainda indivíduos com alterações de com-
portamento, o que dificulta ainda mais o tratamento(8,11,28,33,34).
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De todas as luxações que acometem o corpo, as da cintura
escapular ocorrem em mais de 50% dos casos e, destas, 85%
envolvem a articulação do ombro (glenumeral)(7,19).

Complicações podem ocorrer neste tipo de luxação, como
a interposição dos tendões do manguito rotador(3,42), do ten-
dão da cabeça longa do músculo bíceps braquial(18), fraturas
associadas do rebordo da glenóide(20) ou da extremidade pro-
ximal do úmero(9), ou ainda lesão vasculonervosa devido à
proximidade destas estruturas da articulação do ombro, es-
pecialmente em pacientes mais idosos(35).

A não realização do diagnóstico em pacientes politrauma-
tizados, ou mesmo com alterações de consciência, faz com
que as luxações agudas passem despercebidas, levando a ma-
nifestações tardias como dor e limitação funcional(5,15,19). Em
outros casos, é a própria falta de perícia do examinador que
leva ao erro diagnóstico, mostrando desta maneira a grande
importância da avaliação radiográfica associada ao exame
clínico criterioso(8,11,15,33).

O tratamento da luxação inveterada de ombro pode variar
desde o fisioterápico, aceitando-se a limitação funcional (de-
pendendo do tempo da lesão, da idade, condições clínicas e
atividade do paciente)(15), até procedimentos cirúrgicos mais
variados. O tipo de operação depende do tempo de luxação,
do tamanho da lesão em partes moles e ósseas, podendo ir
desde a redução cruenta até a artroplastia de substituição,
total ou parcial(2,3,7,8,11,13-15,29,33).

Pritchett(33), em 1987, analisa os resultados obtidos com a
artroplastia parcial em quatro pacientes (quatro ombros), ob-
tendo dois bons e dois maus resultados. O posicionamento
do componente umeral nesses casos foi de 30º a 50º de retro-
versão.

Postacchini & Facchini(32), em 1987, analisam os resulta-
dos do tratamento de cinco pacientes com luxação anterior
inveterada: uma artroplastia de ressecção, dois tratados com
fisioterapia e dois com redução incruenta. Curiosamente, o
único bom resultado relatado foi o do paciente com artro-
plastia de ressecção.

Deliz & Flatow(8), em 1993, relatam os resultados do tra-
tamento da luxação anterior inveterada, analisando dez casos
operados. Preconizam para pacientes com tempo de luxação
menor que três semanas e defeito na cabeça do úmero menor
que 40%, redução incruenta; com tempo de luxação entre
três semanas e um ano e superfície articular viável, redução
cruenta; e, por fim, pacientes com tempo de luxação maior
que um ano ou defeito maior que 40%, ressecção da cabeça
ou artroplastia de substituição. Em sua série, conseguem re-
sultados satisfatórios em todos os pacientes e ressaltam que,

embora complexa, a reconstrução articular dá resultados cla-
ramente superiores aos dos pacientes não operados.

O limite de tempo para que se defina como crônica varia
na literatura desde 24 horas(40) até 45 dias(4), porém aceitam-
se três semanas(2,16,24,38,44).

A luxação anterior bilateral é ainda mais infreqüente(5,23,27,43)

e foi descrita inicialmente por Mynter(26) em 1902, quando
relata o caso de um paciente que apresentou convulsão, per-
manecendo sem diagnóstico por sete semanas.

O objetivo deste trabalho é relatar nossa experiência no
tratamento cirúrgico da luxação anterior inveterada do om-
bro, tentando analisar o resultado de acordo com o tempo em
que a articulação permaneceu luxada.

CASUÍSTICA E MÉTODO

Entre abril de 1987 e setembro de 1995 foram operados 17
ombros de 17 pacientes com luxação anterior inveterada, 12
homens e cinco mulheres. A idade dos pacientes variou de
22 a 76 anos, com média de 46,8 anos; o lado dominante foi
acometido em dez ombros.

O tempo transcorrido entre o trauma e o tratamento variou
de quatro a 234 semanas, com tempo médio de 32 semanas;
foi também calculada a mediana (17 semanas) devido ao fato
de os dados se distribuírem de maneira assimétrica.

A etiologia da lesão foi queda ao solo em nove casos, con-
vulsão em dois casos, trauma direto em quatro, acidente au-
tomobilístico em um e agressão física em outro. Dois pa-
cientes sofreram trauma craniencefálico, um destes associa-
do a fratura exposta da perna.

As lesões associadas encontradas no úmero proximal fo-
ram: uma fratura do colo cirúrgico, uma do tubérculo maior
e duas classificadas em “três partes”. As lesões neurológicas
distribuíram-se da seguinte maneira: um caso com lesão do
plexo braquial (troncos superior e médio), um com lesão do
nervo ulnal e dois com lesão do nervo axilar.

Três pacientes eram etilistas crônicos, dois, epilépticos e
um apresentava alterações psiquiátricas. Dois tinham histó-
ria prévia ao trauma compatível com luxação anterior reci-
divante.

A queixa principal que levou esses pacientes a procura-
rem tratamento foi a limitação funcional e a dor. O diagnós-
tico foi baseado no exame clínico, em que se constatou gran-
de limitação funcional, principalmente para elevação e rota-
ção externa, e radiográfico; foram utilizadas as incidências
frente corrigida, axilar e perfil de escápula e, em alguns ca-
sos, tomografia axial computadorizada(8,19,21).
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A via de acesso foi a deltopeitoral em todos os casos, es-
tendida em um caso para realizar a exploração do plexo bra-
quial. Quando necessário, realizou-se a tenotomia do tendão
conjunto.

Optou-se como tratamento por:
a) Redução e capsuloplastia em sete casos: 1) em três,

associadas à reparação do manguito rotador (uma associada
à acromioplastia); 2) em três, associadas à reparação da le-
são de Bankart (destes, um foi submetido ainda ao encurta-
mento do subescapular e exploração do plexo braquial); 3)
em um caso, associada à fixação com parafusos da fratura do
colo cirúrgico;

b) Redução, encurtamento do tendão do subescapular e
colocação do coracóide tipo Bristow-Latarjet em um caso;

c) Artroplastia parcial do ombro em seis casos (uma asso-
ciada ao encurtamento do tendão do músculo subescapular);

d) Artroplastia total em dois casos;
e) Artroplastia de ressecção da cabeça do úmero em um

caso.
O tratamento pós-operatório variou de acordo com o achado

intra-operatório e com a cirurgia realizada, indo o tempo de
imobilização, com membro em adução e rotação interna tipo
“Velpeau de malha”, de três a quatro semanas.

A análise dos resultados foi feita através de sistema de
pontos definido pela University of California at Los Angeles
(UCLA). Neste sistema, a máxima pontuação é de 35; são
considerados excelentes os casos com 34 ou 35 pontos, bons
os com pontuação entre 28 e 33, regulares entre 21 e 27 e
ruins com 20 pontos ou menos(10).

Para mensurar os graus de amplitude articular, utilizamos
o método descrito pela Academia Americana dos Cirurgiões
Ortopedistas (AAOS), em que são medidos os ângulos de
movimentos em relação à elevação ativa, rotação externa ativa
com o cotovelo encostado ao corpo e em 90º de flexão, ten-
do como zero posição anatômica indiferente. A rotação in-
terna é verificada com o nível vertebral (número da vérte-
bra) alcançado pelo polegar do lado acometido(1).

RESULTADOS

Foram reavaliados 13 pacientes (13 ombros) com segui-
mento mínimo de sete meses e máximo de 100 meses (média
de 33,7 meses). Foram excluídos quatro pacientes (quatro
ombros), pois dois não retornaram para reavaliação pós-ope-
ratória e outros dois apresentavam curto período de segui-
mento.

Encontramos pontuação (UCLA) média de 23,7 (sete a 34
pontos), obtendo, então, um resultado excelente, cinco bons,

três regulares e quatro ruins. Portanto, seis resultados satis-
fatórios (excelentes e bons) e sete insatisfatórios (regulares e
ruins). Onze pacientes estavam satisfeitos com os resultados
(tabela 1).

As médias da amplitude de movimento ativo pós-operató-
rio foram de 98,7º de elevação (0º a 160º); 31,2º de rotação
externa (0º a 70º) e T11 de rotação interna (T7 a S1). Foi
excluído da avaliação deste item o paciente tratado com ar-
troplastia total que, por complicação, foi ulteriormente sub-
metido a artrodese.

Como complicações decorrentes do tratamento, dois pa-
cientes submetidos a prótese total evoluíram com instabili-
dade. O primeiro apresentou luxação no 3º e no 7º dia pós-
operatório; foi então submetido a revisão e posteriormente a
artrodese. O outro luxou no pós-operatório aos cinco meses;
foram realizadas revisão com o aumento da retroversão ume-
ral (70º) e nova inserção do tendão do músculo subescapular
que estava solto; evoluiu insatisfatoriamente.

Um terceiro paciente que tinha luxado havia seis semanas
e foi submetido a capsuloplastia, reparação da lesão do man-
guito rotador e acromioplastia, evoluiu com necrose da ca-
beça do úmero. Seu resultado final foi de 26 pontos (regu-
lar).

Durante o procedimento cirúrgico de redução da luxação
de um paciente, houve lesão do tendão da cabeça longa do
músculo bíceps braquial, sendo realizada tenorrafia.

Dos quatro pacientes que apresentavam alterações neuro-
lógicas, um tinha lesão do nervo ulnal, mantendo o quadro
pré-operatório de garra do 4º e 5º dedos. Outro, que tinha
lesão do plexo braquial, melhorou após exploração do plexo,
porém sem regressão total do déficit. Os outros dois que apre-
sentavam lesão do nervo axilar evoluíram para a cura. Não
houve infecção pós-operatória em nenhum dos casos.

Para avaliarmos os resultados obtidos neste estudo, usa-
mos o teste não-paramétrico U de Mann & Whitney(41), ten-
tando relacionar o tempo em que o ombro permaneceu luxa-
do com os resultados obtidos após o tratamento cirúrgico.
Para tanto, dividiram-se os resultados em dois grupos: um
formado pelos excelentes e bons (satisfatórios) e outro, pe-
los resultados regulares e ruins (insatisfatórios); trabalhou-
se, assim, com maior número de dados por grupo. Como em
nossa casuística observamos distribuição assimétrica dos
dados para o tempo em que o ombro permaneceu luxado,
utilizamos a mediana para fornecer base mais fidedigna para
os cálculos. O grupo de resultados satisfatórios incluiu seis
pacientes, com mediana de tempo de luxação de nove sema-
nas; já o outro, resultados insatisfatórios, incluiu sete pacien-
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tes, com mediana de tempo de luxação de 26 semanas. O
resultado obtido com a prova U de Mann & Whitney foi es-
tatisticamente significativo (0,001 < p < 0,002), isto é, há
relação entre os resultados e o tempo de luxação.

DISCUSSÃO

A luxação anterior inveterada de ombro é lesão com pou-
cos casos relatados na literatura(2,7,8,19,25,28,32,35,36). Em nossa
série, tivemos a oportunidade de tratar cirurgicamente 17
ombros de 17 pacientes e de reavaliar 13 destes, casuística
semelhante à de Meng & Miltner, 1936(25), que relatam o
tratamento cirúrgico de 12 casos (tabela 2).

O tempo transcorrido da lesão até o tratamento variou de
quatro a 234 semanas, com média de 32 semanas, superior à
média do tempo de luxação verificado por Postacchini & Fac-
chini, 1987(32), porém inferior à descrita por outros autores(11,

25,33,37,38). A média de idade foi de 46,8 anos (22 a 76 anos),
que coincide com a faixa etária relatada na literatura, 50 a 60
anos(7,8,11,25,32,33,36,38,39).

O estudo radiográfico baseou-se nas incidências frente cor-
rigida, axilar e perfil de escápula que, associadas a exame
clínico criterioso, mostrou ser a chave para o diagnóstico da
lesão(7,12,21,33). Em nosso estudo encontramos um caso com

fratura do tubérculo maior, um com fratura do colo cirúrgico
e dois com fratura em três partes do úmero, diferentemente
da experiência relatada por Meng & Miltner(25), em que, de
14 pacientes, dez apresentavam fratura do tubérculo maior;
portanto, a incidência de pacientes com fratura associada à
luxação, em nossa casuística, foi de 41,1%, inferior à inci-
dência de Meng & Miltner(25), de 71,4%.

A via de acesso utilizada foi a deltopeitoral, que propor-
ciona ampla exposição, sendo possível, se necessário, sua
ampliação para outros procedimentos (exploração do plexo
braquial, artrodese do ombro). Em um caso, utilizou-se da
tenotomia do tendão conjunto, obtendo-se, assim, amplo aces-
so e melhor visibilização das estruturas(7,8,27,31,36,39).

A escolha do tipo de procedimento cirúrgico baseou-se na
viabilidade da superfície articular, no tamanho da lesão de
Hill-Sachs e na retração das estruturas capsuloligamentares,
tendo como opções, desde a reabilitação, aceitando-se a li-
mitação funcional, até a artroplastia total(12,17,19,22,32,33).

Hawkins(15), em 1985, indica como tratamento para a luxa-
ção anterior inveterada com menos de seis semanas redução
incruenta e imobilização; entre seis semanas e um ano, redu-
ção cruenta e reconstrução anterior (capsuloplastia e repara-
ção da lesão de Bankart); a partir de um ano, prótese parcial

TABELA 1
Relação entre o tempo de luxação, procedimento realizado e os resultados obtidos

Pac. Id. Tempo de Procedim. Lesões associadas Reoperação Seguim. Resultados
luxação (meses) (UCLA)

(semanas)

1 23 4 C Fratura do colo cirúrgico 12 Excelente

2 43 4 C+B 20 Bom

3 65 6 C+RMR+AC Fratura tuber. maior Necrose 31 Regular

4 36 9 C+B Lesão nervo axilar 24 Bom

5 52 9 C+B+ES Lesão plexo braquial 56 Bom

6 46 10 PPO Fratura 3 partes 58 Bom

7 76 13 PPO+ES 8 Ruim

8 50 17 C+RMR Lesão manguito rot. 13 Bom
Lesão nervo axilar

9 59 17 PTO Fratura 3 partes Revisão c/ aumento 77 Ruim
da retroversão p/ 70º

10 37 21 PPO 12 Regular

11 62 30 AR Lesão nervo ulnal 100 Ruim

12 22 43 PPO 7 Regular

13 54 234 PTO Artrodese 64 Ruim

AR – artroplastia de ressecção; PPO – prótese parcial de ombro; B – reparação da lesão de Bankart; RMR – reparação do manguito rotador; ES – encurtamento do
subescapular; PTO – prótese total de ombro; C – capsuloplastia; RC – redução cruenta; AC – acromioplastia; AI – artroplastia de interposição.
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ou total de ombro. Em pacientes não cooperativos ou inativos,
aceita a incapacidade funcional. Esta foi em regra geral a
orientação de tratamento de nossos casos, discordando apenas
quanto ao tempo aceito para a redução incruenta, pois, após
quatro semanas, há o risco de lesão vasculonervosa ou fratura.
Considerou-se como tempo máximo para redução incruenta
o período de três semanas entre a luxação e o tratamento.

Em seis pacientes realizamos redução cruenta e capsulo-
plastia, com os seguintes resultados: um excelente, quatro
bons e um regular, isto é, 83,4% de resultados satisfatórios,
enquanto que Meng & Miltner(25) apresentam amostra de dez
casos submetidos a redução cruenta com 60% de resultados
satisfatórios (tabela 2).

Neviaser(30), em 1963, relata a dificuldade de estabilizar
esse tipo de luxação, descrevendo o uso de parafusos ou fios
de aço transarticulares para manutenção da cabeça do úmero
em sua posição, até cicatrização de partes moles (seis sema-
nas). Esse tipo de procedimento não foi por nós utilizado e
parece-nos muito traumático. Deliz & Flatow(8), além de tam-
bém considerarem a fixação transarticular muito traumática,
afirmam que, se não for conseguida estabilidade adequada
da articulação durante a cirurgia, através de correta libera-
ção das estruturas contraturadas, a fixação com fios ou pinos

não proverá estabilidade tardia, pois o ombro tenderá a relu-
xar quando estes forem retirados.

Realizamos quatro artroplastias parciais com três resulta-
dos insatisfatórios e um satisfatório. Foram colocadas em
retroversão média de 50º para se obter estabilidade adequa-
da. Nos pacientes submetidos a artroplastia total (dois ca-
sos), um tinha quatro anos e seis meses de luxação. Este foi
inicialmente submetido a prótese total com retroversão de
50º do componente umeral e, no 3º e no 7º dia pós-operató-
rio reluxou, sendo então submetido a revisão com retirada
dos componentes e artrodese. O outro apresentava fratura
em “três partes” com luxação anterior da cabeça do úmero,
com 17 semanas de tempo de luxação. No período pós-ope-
ratório de cinco meses, luxou a prótese. Realizada a revisão,
com posicionamento do componente umeral em 70º de re-
troversão e reinserção do subescapular que estava solto, evo-
luiu com resultado ruim.

Flatow et al.(11) reavaliaram oito pacientes submetidos a
artroplastia total de ombro com quatro resultados excelentes
e quatro bons (100% de resultados satisfatórios). Em contra-
partida, Pritchett & Clark(35) descreveram quatro casos em
que realizaram artroplastias parciais, com resultados insatis-
fatórios (tabela 2).

TABELA 2
Experiência de diversos autores no tratamento cirúrgico da luxação anterior inveterada

do ombro comparada com experiência do serviço

Autor Data Pac. Tempo de Procedim. Seguim. Resultados
luxação média
média (anos)

(semanas)

Meng & Miltner 1936 12 57 10 – RC 3,18 RC – 6 bons, 4 reg.
1 – AR AR – 1 ruim
1 – AI AI – 1 ruim

Rowe & Zarins 1982 3 105 1 – RC 3,5 RC – 1 bom
1 – PTO PTO – 1 reg.
1 – AR AR – 1 reg.

Pritchett & Clark 1987 4 44 4 – PPO 2,25 2 bons, 2 ruins

Postacchini & Facchini 1987 1 6 1 – AR 3,6 AR – bom

Flatow, Miller & Neer 1993 10 119 8 – PTO 3,9 C – 1 ruim (1 sem seguim.)
2 – C PTO – 4 excel., 4 bons

Experiência do serviço 1995 13 32 6 – C 2,8 C – 1 excel., 4 bons, 1 reg.
1 – AR AR – 1 ruim
4 – PPO PPO – 1 bom, 2 reg., 1 ruim
2 – PTO PTO – 2 ruins

AR – artroplastia de ressecção; PPO – prótese parcial de ombro; B – reparação da lesão de Bankart; RMR – reparação do manguito rotador; ES – encurtamento do
subescapular; PTO – prótese total de ombro; C – capsuloplastia; RC – redução cruenta; AC – acromioplastia; AI – artroplastia de interposição.
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Postacchini & Facchini(32) analisaram os resultados obti-
dos no estudo de cinco casos, em que dois foram tratados
com fisioterapia, dois com redução incruenta e um, submeti-
do a ressecção da cabeça; este último caso foi considerado
como bom resultado. Rowe & Zarins(38), em 1982, apresen-
tam resultado similar com a ressecção da cabeça umeral, em
oposição aos de nossa casuística, em que foi obtido mau re-
sultado (tabela 2).

Em todos os casos foi utilizada imobilização pós-operató-
ria em adução e rotação interna com “Velpeau de malha” por
três a quatro semanas. Após este período, foram introduzi-
dos exercícios passivos, seguidos de ativos. Este programa
de acompanhamento pós-operatório é preconizado pela maio-
ria dos autores(2,6-8,11,18,25,28,30,36,38).

A colaboração destes pacientes foi muito importante na
reabilitação pós-operatória, visto que há grande dificuldade
no seguimento de casos com doenças psiquiátricas e etilis-
mo.

Analisando nossos resultados, encontramos que quanto
maior for o tempo entre a lesão e o tratamento, pior será o
prognóstico, porque com o passar dos meses vão ocorrer atro-
fia e degeneração da cartilagem articular e da musculatura
profunda do ombro, especialmente o subescapular, levando
a instabilidade pós-operatória de eventual artroplastia, fato
este que ocorreu em dois pacientes. Por outro lado, as gran-
des retrações de partes moles encontradas no ato cirúrgico
obrigam-nos a extensas liberações capsuloligamentares, fa-
tor também importante para o aparecimento da instabilida-
de. Devemos também levar em conta que, se esta instabili-
dade pós-operatória nos obriga a imobilizar o braço do pa-
ciente em rotação interna por três a quatro semanas, a recidi-
va das aderências levará a rigidez articular final, conseqüen-
temente comprometendo o resultado funcional do paciente.

Comparando-se a movimentação ativa dos pacientes sub-
metidos a artroplastia em relação aos submetidos a repara-
ção, notamos que os melhores resultados foram encontrados
no 2º grupo. Em relação à dor, houve melhora importante
em todos os casos.

Como considerações finais, verificamos que o tratamento
a ser instituído deve ser individualizado, levando-se em con-
ta as condições do paciente, tempo em que o ombro perma-
neceu luxado e lesões associadas, como fraturas ou lesões
nervosas. Notamos também que os melhores resultados fo-
ram conseguidos com procedimentos de reconstrução, a mais
anatômica possível, o que mostra a vital necessidade de diag-
nóstico e tratamento precoce em pacientes com luxação an-
terior inveterada de ombro.
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