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A articulacdo acromio clavicular é uma articulacdo diartrodial, constituida pela
faceta interna do acrémio e a faceta externa da clavicula distal, contendo um disco de
fibrocartilagem de tamanho e espessura variavel que vai sofrendo modificacbes
degenerativas com a idade, sobretudo a partir da 42 década de vida.

Juntamente com a articulagdo esterno clavicular, a acromio clavicular estabelece a
ligacdo 6ssea do membro superior com o esqueleto axial. A inclinacdo da articulacao é
variavel, tanto no plano frontal como no plano sagital. O tipo mais comum de inclinacéo é
a clavicula distal sobrepondo-se ao acrémio.

Os estabilizadores priméarios da articulagdo acromio clavicular sdo os ligamentos que
envolvem a articulagdo. Uma cépsula fina rodeia a articulagdo e € reforgcada por
ligamentos anterior e posterior bem como por ligamentos superior e inferior.

O ligamento superior € o mais robusto destes ligamentos e é reforcado por inser¢cdes
fasciais dos musculos deltdide e trapézio; o ligamento inferior, em muitos casos, ndo

existe.



A estabilidade vertical ( superior e inferior ) é dada através dos ligamentos coraco
claviculares ( condide e trapezoide ); estes ligamentos, vao da superficie inferior da
clavicula & base do processo coracoideu da omoplata.

O ligamento trapezoéide € o mais externo dos dois, sendo um ligamento fino e de forma
quadrilatera; o ligamento condide é mais interno e tem uma forma conica.

Estes ligamentos sdo os estabilizadores primérios da articulacdo acromio clavicular e
constituem o principal suporte pelo qual a escapula esta suspensa da clavicula.

A secc¢do da cdpsula e dos ligamentos acromio claviculares associada a desinsercao do
trapézio e do deltéide, permite uma subluxacao superior até 50% da articulacao, enquanto
que a luxacao completa ocorre, apds secc¢ao dos ligamentos coraco claviculares.

BIOMECANICA

A articulacdo acrémio-clavicular sob o ponto de vista biomecénico é tipicamente
uma articulagéo de transmisséo de tipo diferencial.
Se dermos como exemplo um veiculo como uma carro¢a a curvar cujas rodas estdo
ligadas por eixo rigido, a roda externa continua 0 seu movimento enquanto que a roda
interna arrasta no solo; nos veiculos mecanicos com engrenagem diferencial permite a
roda exterior maior velocidade que a da interior, ao fazer as curvas.
Este mecanismo diferencial da acromio clavicular desmultiplica 0 movimento iniciado a
nivel da articulagdo esterno clavicular; se assim ndo ocorresse, um pequeno movimento
de 5° a nivel da esterno-clavicular, corresponderia por exemplo a uma amplitude de 60°
na acrémio-clavicular.
As luxagbes acromio-claviculares, sdo o resultado da lesdo dos complexos ligamentares
gue estabilizam a articulagdo acrémio-clavicular; segundo Allman, trata-se de uma lesao
com varios graus de intensidade que envolve a capsula articular, os ligamentos acrémio-

claviculares e os ligamentos coraco-claviculares (figura 1).



Figura 1. Les&o dos complexos ligamentares

da articulacdo acromio-clavicular

O contributo de cada ligamento para a estabilidade articular, foi avaliado através de
multiplos estudos biomecanicos realizados por véarios autores. E geralmente aceite que os
ligamentos acromio-claviculares, intervém na estabilidade horizontal da articulagdo, ao
passo que, a estabilidade vertical é assegurada sobretudo pelos ligamentos coraco-
claviculares.

Fukuda e col. demonstraram que os estabilizadores da articulagdo acromio-clavicular, séo
recrutados de maneira diferente as solicitacdes de carga e deslocamento.

Debski e col. confirmaram que a rotura completa da capsula acromio-clavicular, origina
uma significativa translacao horizontal, mas nao vertical, da articulacdo e que a funcgéo
dos ligamentos condide e trapezdide difere consoante a direc¢éo das cargas aplicadas.
Para alguns autores, as insercfes musculares do trapézio e deltdide (estabilizadores
dindmicos), representam uma importante funcdo estabilizadora da articulacéo, idéntica a

efectuada pelos complexos ligamentares.

LUXACOES ACROMIO CLAVICULARES E CLASSIFICACAO

O mecanismo lesional desta articulagdo € mais frequentemente o traumatismo
directo (queda sobre o ombro com membro superior em aducao).
Apesar de menos frequente, o traumatismo indirecto também origina luxa¢des acromio-
claviculares — traumatismos ascendentes (queda sobre a mao com cotovelo em
extensdo), ou descendentes (forca de traccdo violenta ao longo do eixo do membro
superior ou a queda de um objecto sobre o ombro).

As luxacdes acromio-claviculares (figura 2) constituem uma lesao relativamente frequente;



Figura 2. Luxacao acromio-clavicular
tipo 1l

a literatura refere valores de 12% das luxacdes da cintura escapular (a articulagao
glenoumeral é responsavel por 85%) e 3,2% do total das lesdes do ombro; a actual
frequéncia desta lesdo pode ser mais elevada, ja que, os entorses e as subluxacoes,
parecem ser duas vezes mais frequentes que as luxacdes completas.

S&o cinco a dez vezes mais frequentes no sexo masculino, ocorrendo a maioria na 32
década de vida.

Os sistemas de classificacdo de Allman e Tossy alargados por Rockwood em 1984,
demonstram a base anatémica da lesdo e orientam na conduta de tratamento apropriado
das lesGes acromio-claviculares.

Rockwood classifica as luxagdes acromio-claviculares em 6 tipos (figura 3):
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Figura 3. Classificacdo de Rockwood e Matsen. Adaptado de Rockwood
e Matsen, The Shoulder. Philadelphia: WB Saunders.



Tipo | : rotura parcial dos ligamentos acromio-claviculares; os ligamentos coraco-
claviculares estéo intactos; estabilidade da clavicula.

Tipo Il : rotura completa dos ligamentos acromio-claviculares, com rotura parcial dos
ligamentos coraco-claviculares; a articulacdo pode apresentar instabilidade
anteroposterior na manobra de stress.

Tipo Il : a articulagdo apresenta instabilidade vertical e horizontal; rotura completa de
ambos os complexos ligamentares, com o espaco acromial aumentado em 25 a 100%;
desinsercdo do trapézio e do deltdide da extremidade distal da clavicula; a clavicula
desloca-se superiormente.

Tipo IV : luxacdo posterior através do trapézio; desinsercdo do trapézio e do deltéide da
clavicula.

Tipo V : idéntico ao tipo Ill, mas com aumento do espago coraco - acromial entre 100 a
300%; desinsercédo do trapézio e do deltdide da metade distal da clavicula.

Tipo VI : lesdo muito rara, com luxacao inferior da clavicula sob o acrémio e coracoide;

desinsercao do trapézio e do deltdide da extremidade distal da clavicula.

AVALIACAO CLINICA E RADIOLOGICA

O exame fisico é variavel segundo o tipo de lesdo — deformidade discreta ( lesdes
tipo | e Il ) a deformidade acentuada ( tipo Ill, IV e V ); nestes casos, a ascensdo da
clavicula em relacdo ao acromio - instabilidade vertical, é redutivel por simples presséo de
cima para baixo; quando se deixa de fazer pressao, a deformidade reaparece ( mobilidade
em “tecla de piano” ); pode verificar-se instabilidade antero-posterior da clavicula distal.
Ha dor, ndo sé na palpacao local, como a mobilizacdo, especialmente nos movimentos de
abducdo. O teste de aducado “cross - arm” ajuda a diferenciar a lesdo da acromio
clavicular das lesbes da gleno umeral.

A avaliacédo radiolégica inclui RX com incidéncias antero posterior e trans axilar; o RX AP
em stress € controverso segundo muitos autores; a incidéncia radiografica AP de Zanca é
realizada com 10 a 15° de inclinagcdo cefélica e € o estudo radiolégico mais adequado
para a visualizagdo da acromio clavicular e extremidade distal da clavicula.

A Ecografia, exame de baixo custo e ndo invasivo tem também um papel importante

sobretudo nas lesdes de baixo grau.



A TAC é um exame importante nas situacdes traumaticas, visualizando as superficies
articulares e desalinhamento articular e muito Util para diagnéstico e classificacdo das
fracturas da clavicula distal ( tipo Il ) e articulagdo acromio clavicular.

A Ressonancia Magnética € importante para avaliar as lesGes dos tecidos moles, capsula

articular, presenca de quistos subcondrais e anomalias 6sseas.

TRATAMENTO

Poucas lesdes em ortopedia, tiveram tantas e tao diferentes op¢des de tratamento
como as da acrémio-clavicular, na realidade, sdo descritas mais de 35 formas de
tratamento conservador e centenas de tipos de tratamento cirargico estdo referenciados
na literatura.

Hipdcrates descreveu o tratamento conservador original 400 anos a.C.; a primeira

reparagdo cirdrgica de uma luxagdo acromio-clavicular aguda é atribuida a Samuel

Cooper em 1861, que utilizou um fio de prata para estabilizar a clavicula e o acrémio.

TRATAMENTO CONSERVADOR

E geralmente aceite que, o tratamento das luxacdes dos tipos | e Il é conservador;
0s pacientes respondem bem ao tratamento sintomatico; a suspensao braquial pode ser
prescrita para conforto; exercicios de reabilitacdo comecam logo que o paciente tolere;
infiltracdo com anestésico ou corticéides podem ser usadas para reduzir o desconforto.

A maioria dos pacientes com lesGes do tipo | pode retomar a sua actividade as 3
semanas; nas lesdes de tipo Il o intervalo de recuperagdo é maior - 2 a 12 semanas.
E interessante referir que alguns autores referenciaram que estas lesbes podem estar

associadas a incapacidade tardia e problemas croénicos.

TRATAMENTO CIRURGICO

Estdo descritos multiplos procedimentos cirdrgicos para reparacdo e estabilizacao
das luxagbes acromio claviculares ( tipos IlIl, 1V, V, e VI ). As op¢cOes mais populares

incluem transferéncias musculares dinamicas, estabilizacdo acromio clavicular priméaria,



estabilizacdo coraco clavicular primaria, excisdo da extremidade distal da clavicula,
reconstrucdo dos ligamentos acromio e coraco claviculares com enxerto autélogo e
homélogo. A finalidade de qualquer um destes procedimentos € a de reducédo da luxacao
dando a possibilidade aos tecidos de uma boa cicatrizacdo e estabilizacdo da clavicula
distal.

O recurso ao tratamento cirtrgico, parece ser consensual nas luxa¢fes dos tipos IV, V e
VI.

Nas luxag®@es tipo Ill, o tratamento suscita ainda alguma controvérsia; alguns autores
defendem sempre o método conservador, outros preconizam sempre a reparacao
cirirgica e ainda alguns, sé intervém em situagfes especiais, como na faléncia do
tratamento conservador ou em casos de doentes jovens ou desportistas.

Apesar da controvérsia, somos partidarios do tratamento cirirgico nas luxacdes de tipo I,
IV, V e VI de Rockwood, tendo executado a mesma técnica cirdrgica em 109 doentes
durante um periodo de 18 anos de 1987 a 2005.

A maioria dos doentes ( 90% ) operados foram jovens desportistas amadores e
profissionais e trabalhadores de for¢ca. A nossa finalidade foi tentar repor a anatomia o
mais préximo do normal, recuperar as vertentes de estabilidade, forca e funcionalidade e

devolver a articulagdo, a sua situac&o natural.

TECNICA CIRURGICA

O procedimento cirdrgico realiza-se sob anestesia loco regional (bloqueio do plexo)
associada se necesséario a anestesia geral. O doente é colocado em posicdo semi-
sentada com a cabeca ligeiramente desviada para o lado contralateral, deixando-se o
ombro livre com boa exposicdo anterior e posterior.

A abordagem cirirgica é efectuada através de uma via transversal ligeiramente arciforme
centrada a articulagdo acromio-clavicular, que se prolonga para o acromio e para a
clavicula até ao processo coracoideu.

Na maior parte das vezes verifica-se desinsercdo do trapézio e da parte anterior do
deltoide da extremidade distal da clavicula; examina-se a articulagdo acromio clavicular

e identificam-se as lesdes dos ligamentos acromio-claviculares, menisco articular e a

lesdo dos ligamentos coraco-claviculares.



A técnica cirdrgica por nos utilizada ( técnica combinada / sumula de vérias técnicas ),
assenta em alguns passos fundamentais:

- procedimento intra-articular

- transferéncia do ligamento acromio- coracoideu

- procedimento extra- articular (figura 4)

Figura 4. Técnica cirlrgica : Estabilizagcdo da articulagdo acrémio- clavicular com fios K
e reparacdo da capsula e ligamentos acromio - claviculares, transferéncia do ligamento
acromio- coracoideu e sindesmopexia cleido coracoideia com fios reabsorviveis.

- Procedimento intra-articular (1° passo) dirigido a articulagdo acrémio-clavicular com
desbridamento de fragmentos livres ou do menisco intra articular; estabilizagdo da
articulacdo com 2 fios de Kirschner (Phemister), reparacdo da capsula e ligamentos

acromio-claviculares (figura 5)
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Figura 5. Estabilizagcao da articulagdo acrémio- clavicular com fios K
e reparacado da capsula e ligamentos acromio - claviculares



- Transferéncia do ligamento acromio coracoideu (2° passo) efectuando a desinsercéo do
ligamento do acromio com pequena pastilha 6ssea; uma sutura é passada através do
ligamento, permitindo a traccdo e ancoragem na face inferior da clavicula apos
avivamento da sua superficie inferior; sao realizados dois pequenos orificios com broca

na clavicula, para tunelizacao dos fios de sutura reabsorvivel (figura 6)
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Figura 6. Transferéncia do ligamento acromio - coracoideu
apos desinsercdo do ligamento do acréomio com pastilha 6ssea
e ancoragem na face inferior da clavicula

- Procedimento extra-articular (3° passo) centrado ao espaco coraco clavicular: mantendo
a dimenséo deste espaco, realiza-se a sindesmopexia cleido-coracoideia em lagada com
fios reabsorviveis (figura 7)
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Figura 7. Sindesmopexia cleido - coracoideia com
fios reabsorviveis

Efectua-se a reparacado das insercdes claviculares dos musculos trapézio e deltéide.



Com a utilizacdo deste tipo de técnica, verificou-se que a clavicula conservou a sua
dindmica durante a mobilizagdo do ombro, ndo tendo alterado o mecanismo de

transmisséo de tipo diferencial da articulagéo acrémio-clavicular (figura 9)

Figura 9.Verifica-se movimento da agulha introduzida na clavicula durante a mobilizacéo
do ombro; a clavicula conserva a sua dinamica rotacional, nao alterando o mecanismo de
transmisséo da articulacdo acrémio-clavicular.

POS-OPERATORIO

Realizamos por rotina o controle radiolégico pés - operatdério (figura 8).

Figura 8. Rx controle pos - operatdrio

Aplicamos uma imobilizagcdo do membro superior em “bracal” durante o periodo doloroso ,
permitindo exercicios pendulares do ombro.

Até a extraccdo de material ( fios K ) — 4 as 6 semanas, € permitida a mobilizacdo activa
do ombro até aos 90°.
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Foram registadas véarias complicacfes, com reflexo minimo no resultado final; algumas
foram resolvidas com procedimentos simples, enquanto que outras, foi aceite a sua
evolugdo: 21 casos de calcificacdes coraco-claviculares (figura 10) que ndo determinaram
prejuizo funcional; 9 casos de rotura de material ( fios de Kirschner), resolvidos com a
extracgdo de fios e cuja origem se atribui ao excesso de mobilizagdo por parte dos
doentes e a recuperacao de mecanismo de diferencial da articulagcdo (figura 11); infeccéo
superficial com deiscéncia de sutura em 6 casos; 12 casos de cicatriz hipertrofica/queldide
(figura 12).
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Figura 10 Figura 11 Figura 12
Calcificagdes coraco-claviculares Rotura de material (fios K) Cicatriz hipertréfica

Fizemos a reavaliacdo de 70 doentes (figura 13), segundo os parametros clinico,
radiolégico e funcional; a reviséo clinica, centrou-se em aspectos subjectivos e objectivos
como o0s parametros da dor, impoténcia funcional e forca muscular, a presenca de
deformidade acrémio-clavicular, atrofia muscular, cicatriz cutanea e o grau de satisfacao
dos doentes.

Efectuamos a avaliacdo radioldégica pesquisando sinais de sub-luxacdo ou luxacgao,
alteracOes degenerativas articulares e calcificagdes coraco-claviculares.

Quantificou-se o resultado funcional com a tabela de Constant.

Figura 13. Doentes submetidos a cirurgia de luxagdo acrémio - clavicular, sem queixas dolorosas, sem limitagdo da
mobilidade do ombro.
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CONSIDERACOES FINAIS

Estdo descritos na literatura dezenas de procedimentos, modificacdes e técnicas
cirirgicas para a reconstrucado da acromio-clavicular. Esta miriade de opc¢des cirdrgicas,
reflecte as dificuldades em restaurar com sucesso o complexo balanco de forcas que
envolve esta articulacdo. Geralmente os métodos descritos incluem, reconstrucao
ligamentar, fixacdo coraco- clavicular, excisdo distal da clavicula, fixagdo da acrémio-
clavicular e transferéncias musculares dinamicas.

A maioria dos autores apresenta excelentes e bons resultados com o proprio método
utilizado; no entanto, as infec¢cfes a perda de fixacdo e a migracdo superior da clavicula
continuam a afectar os resultados de todas as técnicas cirargicas.

E geralmente aceite que os ligamentos acromio-claviculares anterior e posterior intervém
na estabilidade horizontal da articulacdo, ao passo que, a estabilidade vertical € sobretudo
assegurada pelos ligamentos coraco-claviculares.

As luxagBes acromio- claviculares de tipo Ill, IV, V e VI, s@o caracterizadas pela rotura
completa de ambos os complexos ligamentares constituindo por isso lesGes instaveis que

requerem reducdo cirurgica e estabilizagao.

Somos partidarios da reparacao cirtrgica nas luxac@es dos tipos lll, IV e V do sistema de
classificacado de Rockwood.

A nossa técnica cirargica (técnica combinada / sumula de vérias técnicas) assenta em 3
passos fundamentais:

- procedimento intra- articular com reparacdo da cépsula e dos ligamentos acrémio-
claviculares, reducéo e estabilizacéo da articulagéo com fios de Kirschner;

- transferéncia do ligamento acromio-coracoideu com desinsercdo com pastilha 6ssea
acromial e sua ancoragem na face inferior da clavicula;

- procedimento extra-articular realizando sindesmopexia cleido- coracoideia com
multiplos fios reabsorviveis.

A técnica cirargica utilizada tem como vantagens uma mobilizacdo precoce (90° até
extraccdo de material), retoma r4pida da actividade laboral e desportiva, bem como
incapacidade residual desprezivel; sdo apontadas como desvantagens a maior dificuldade
técnica, exposi¢cdo cirdrgica mais prolongada bem como uma maior exigéncia de

conhecimentos anatdémicos.
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A Unidade do Ombro do Servico de Ortopedia dos HUC operou 109 doentes com a
mesma técnica cirdrgica, durante um periodo de 18 anos (1987 a 2005).

Foi possivel efectuar a revisdo de 70 doentes (64,2%). A grande maioria dos doentes
revistos, ndo apresentava quaisquer queixas algicas; um numero significativo de doentes,
nao apresentava qualquer limitacdo da mobilidade; a forgca muscular mantinha-se
inalterada na maioria dos doentes; cicatrizes hipertroficas registaram-se num pequeno
namero de doentes; as calcificacbes no espaco coraco-clavicular verificadas, néo

provocaram prejuizos clinicos ou funcionais.
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