César Luiz Betoni Guglielmetti

Estudo randomizado para o tratamento da
rigidez pés-traumatica do cotovelo:

liberagao cirurgica versus reabilitacao

Tese apresentada a Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo para obtencao do

titulo de Doutor em Ciéncias

Programa de Ciéncias do  Sistema
Musculoesquelético

Orientador: Dr. Eduardo Angeli Malavolta

Sao Paulo

2019



Dados Internacionais de Catalogac¢éo na Publicagéo (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

©reproducéo autorizada pelo autor

Gugliel metti, César Luiz Betoni
Est udo random zado para o tratamento da rigi dez

poés-traumati ca do cotovelo : liberacdo cirdargica
versus reabilitacdo / César Luiz Betoni
Guglielnetti. -- Sdo Paul o, 2019.

Tese(dout or ado) - - Facul dade de Medici na da
Uni ver si dade de S&o Paul o.

Programa de C éncias do Sistema
Muscul oesquel éti co.

Oientador: Eduardo Angeli Ml avol ta.

Descritores: 1.Articulacdo do cotovelo
2. Contratura 3.Liberacdo da capsula articul ar
4. Cont engdes 5. Estudo conparativo 6. Ensai o clinico
control ado aleato6rio 7.Resultado do tratanento

USP/ FM DBD- 045/ 19

Responsavel: Erinalva da Conceigéo Batista, CRB-8 6755




Dedicatoria

Aos meus pais, Oto Luiz e Célia, pela educagao, amor e

confianca que sempre recebi.

Aos meus irméos, Luiz Gabriel e Giuliano, exemplos como
pessoas e médicos. Os melhores amigos que a vida poderia

me dar.

Aos meus filhos, Felipe e Henrique, pelo amor incondicional,

estimulo ao trabalho e sentido na vida.

E em especial, a minha esposa, Paula, companheira e amiga
que me aceitou para constru¢cao de nossa familia. Obrigado

pela confianga, amor e cumplicidade em nossa trajetoria.



Agradecimentos

Ao Dr. Mauro Gracitelli, idealizador deste projeto, pelo seu apoio e

contribuicdo durante as cirurgias e no seguimento dos pacientes.

Ao meu orientador, Dr. Eduardo Angeli Malavolta pela sua fundamental
contribuicdo na analise estatistica, formatagéo e revisao desta tese.

Ao Dr. Arnaldo Amado Ferreira Neto, pelos ensinamentos ao longo de minha
formagao como cirurgido de ombro e cotovelo e pela contribuicdo com orientagdes

importantes no exame de qualificagao.

Ao Dr. Eduardo Benegas, exemplo de carater e médico, pelos conselhos de

vida e oportunidades de crescimento como pessoa, médico e cirurgido.

Ao Prof. Dr. Rames Mattar Junior, por ter me orientado inicialmente na
confecgao desta tese, tornando-a possivel.

Ao Dr. Henrique Jorge Assungao e Dr. Fernando Brand&o, pelos conselhos

no desenvolvimento desta tese e apoio constante.

Aos Profs. Drs. Olavo Pires de Camargo, Tarcisio Eloy Pessoa de Barros
Filho e Gilberto Luis Camanho, pela oportunidade de realizar pos-graduagéo no
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

A toda equipe de terapia ocupacional, em especial & Maria Candida de
Miranda Luzo e a Mariana Miranda Nicolosi, pelo seguimento e cuidado na
reabilitacdo dos pacientes.



A todos os residentes, estagiarios, colaboradores e assistentes do Grupo de

Ombro e Cotovelo, pela participagao nas diferentes etapas deste projeto.

A colaboradora de pesquisa do Grupo de Ombro e Cotovelo, Thais Cristina
Pereira Vasques, pela avaliagdo e busca ativa dos pacientes em seguimento.

As secretarias Tania Borges e Rosana Moreno pelo auxilio e prestatividade
durante o periodo da pés-graduacgéo.

A bibliotecaria Camila Gomes da Rocha Agostini pelo apoio e orientagdes ao
longo da elaboragao desta tese.



Normatizagao adotada

Esta tese de doutoramento esta de acordo com as seguintes normas, em vigor

no momento desta publicagao:

Referéncias: adaptado de “International Committe of Medical Journals Editors

(Vancouver)”.

Estrutura e apresentacdo: Guia de apresentacdo de dissertacdes, teses e
monografias. Universidade de S&o Paulo. Elaborado por Anneliese Carneiro da
Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria Fazanelli Crestana, Marinalva de

Souza Aragdo, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 3% ed. Sdo Paulo:

Servico de Biblioteca e Documentacao/Faculdade de Medicina da USP; 2011.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com “List of Journals Indexed

in Index Medicus”.

Nomes das estruturas anatdbmicas baseados na Terminologia Anatémica,
aprovada em 1998 e traduzida pela Comissdo de Terminologia Anatémica da

Sociedade Brasileira de Anatomia - CTA-SBA. 12 ed. (Brasileira) Sdo Paulo,

Editora Manole; 2001. 248p

Vocabulério ortogréfico da lingua portuguesa, 52 edigdo, 2009, elaborado pela

Academia Brasileira de Letras, em consonéncia com o Acordo Ortografico da
Lingua Portuguesa, promulgado pelo decreto n® 6583/2008.

Estrutura de apresentacdo dos dados baseada em: Moher D, Hopewell S,
Schulz KF, Montori V, Ggtzsche PC, Devereaux PJ, et al. CONSORT 2010
explanation and elaboration: Updated guidelines for reporting parallel group
randomised trials. BMJ 2010;340:c869.



Sumario

Lista de abreviaturas, siglas e simbolos
Lista de figuras
Lista de tabelas

Lista de graficos

Resumo

Abstract

1 INTRODUGAO. ... ..o 1
1.1 ODbjJEtIVOS. . 3
2 REVISAO DA LITERATURA. ... 4
2.1 Aspectos epidemiolOgiCOS. .......ooeiiiii i 4
2.2 Classificagfes € eSCalas.........c.ovieiiiiiiiiii 6
2.3 Tratamento cirdrgico da RPTC........ccoiiii e, 9
24 Tratamento n&o cirurgico da RPTC associado ao uso de orteses.... 16
2.5 Estudos comparativos e revisdes sistematicas............................ 19
3 METODOS. ... .o 24
3.1 Desenho do estudo.........o.vieiniii 24
3.2 Aprovacao na comissao de ética e termo de consentimento........... 24
3.3 CUSO. e 24
3.4 Populagdo estudada...........ccooiiiiii 25
3.5 Critérios de SeleGa0. ... 25
3.5.1 Critérios de iNCIUSE0. .......uinii i 25
3.5.2 Critérios de eXClUSE0. .......o.vuiieiii i 26
3.6 INtErVENGOES. ... e 26
3.6.1 GIrUPO CIFUIGICO. . ettt 26

3.6.1.1  TECNICA CIFUMGICA. ... . ettt 27



3.6.1.2
3.6.2
3.7
3.8
3.8.1
3.8.2
3.8.3
3.9
3.10
3.1
3.12

4.1
4.2
4.3
4.4
4.4.1
4.4.1.1
4412
4.4.1.3
4.41.4
4415
4.4.1.6
4417
4.4.1.8
4.5

Seguimento pos-operatdrio...........coooiiiiiiiii 28
(€150 oo R oTe] o F-T=T V7= To [ 30
DeSfeChOs. ... .. 30
Variaveis analisadas. ...........coooiiiiiii 30
AVvaliaGao CliNICA. ... 30
AvaliaGao Por iMagem........oiiii e 33
107 0] 3] o[ o= oo =t 33
Calculo da amostra........ ..o 34
Randomizaga0...... ..o 34
CegamentO. ... . 35
Analise estatistiCa. ..o, 35
RESULTADOS. ... .o 36
Fluxo de participantes. ... 36
Recrutamento. ... ..o 37
DadOos geraiS. .. .c.eeiee i 37
Analise dos desfechos. ........ooviuiiiii 41
Desfechos CliNICOS. .. ..., 41
ADM de flexoextens&o do cotovelo............oooiiiiiiiiiiiie 41
Ganho relativo da ADM de flexoextens&o..............coovevieiiiiennnnn. 44
ADM de pronoSSUPINAGAD. ... ..uueueee et aeee e 45
FIEX80 MAXIMa. ... 46
EXteNS&0 Maxima. ... ..o 47
Escala MEPS. ... 48
Questionario DASH. ... ... 50
Escala visual analdgicade dor.............cooiiiiiiiiii 51

Avaliagdo das complicagies.........ccvvieiiiiiii i 52



0 N O O

DISCUSSAO. ..ot 54

CONCLUSOES.........ooiiiiiiiiee e, 63
ANEXOS . ... 64
REFERENCIAS..........oiiiiiii oo, 72



Lista de abreviaturas, siglas e simbolos

RPTC Rigidez pos-traumatica do cotovelo

ADM Amplitude de movimento

CPM Movimentacao continua passiva

OH Ossificacao heterotopica

JAS “Joint Active System"

DASH “Disability of Arm, Shoulder and Hand”

MEPS "Mayo Elbow Performance Score"

EVA Escala visual analogica de dor

dp Desvio padrao

IOT- Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
HCFMUSP Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo

1Q Intervalo Interquartil

n Numero de pacientes



Lista de figuras

Figura1 -

Figura 2 -

Figura 3 -

Figura 4 -

Figura 5 -

Posicionamento do paciente para o procedimento cirurgico...........

Etapas da técnica cirurgica: 1- Incisdo posterior ampla. 2- Nervo
ulnar identificado, liberado e protegido. 3- Massa extensora
liberada e abertura da capsula articular. 4- Aspecto final apds

sutura e passagem do dreno @ VaCUuO...........ccoeveiiinininenannannnn.

Seguimento pos-operatorio: 1- Paciente durante a internagéo
realizando CPM. 2- Ortese estatica em extensdo. 3- Ortese

dindmica para ganho de flex80.............cooiiiiiiiii
Afericdo da ADM de flexoextens&o............coovviiiiiiiiiiiiiin.

Diagrama de fluxo detalhando as etapas da pesquisa, de acordo
com o “Consolidated Standards of Reporting Trials".......................

28

29

31



Lista de Tabelas

Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

Tabela 7 -

Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis
intrinsecas ao paciente. ...

Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis
relacionadas @ RPTC.........oiii e

Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis
relacionadas aos dados radiograficos.............c..ccceeiiiiiinieinnnnnns

Distribuicdo dos pacientes conforme randomizacao
estratificada...........coooi

Resultados da avaliacdo clinica de acordo com a ADM de
flexoextensdo, o ganho da ADM e o ganho relativo da

Resultados da ADM de pronossupinagao, flexdao maxima e
exXtensa0 MAXIMA........cooiii i,

Resultados da avaliagado clinica de acordo com as escalas
MEPS, questionario DASHe EVA...........coiiiii,

38

39

40

41

42

45



Lista de Graficos

Grafico 1 -

Grafico 2 -

Grafico 3 -

Grafico 4 -

Grafico 5 -
Grafico 6 -

Grafico 7 -

Grafico 8 -

Grafico 9 -

Resultados da ADM de flexoextensdo ao longo do
SEQUIMENTO. ...

Resultados do ganho da ADM de flexoextensdo ao longo
do SeguUIMeENto. ... ..o

Resultados do ganho relativo da ADM de flexoextensdo ao
loNgOo dO SEgUIMENTO......uiiiiei e

Resultados da ADM de pronossupinacédo ao longo do
SEQUIMENTO. ...

Resultados da flexdo maxima ao longo do seguimento.......
Resultados da extensdo maxima ao longo do seguimento...

Resultados da avaliagao clinica de acordo com a escala da
MEPS ao longo do seguimento............ccoeviiiiiiiniiiennnnn.

Resultados da avaliagdo clinica de acordo com o
questionario DASH........oooi

Resultados da avaliagédo clinica de acordo com a escala
visual analdgica de dor ao longo do seguimento................

43

43

44

46
47

48

49

50



Resumo

Guglielmetti CLB. Estudo randomizado para o tratamento da rigidez pos-traumatica
do cotovelo: liberagao cirurgica versus reabilitagao [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2019.

INTRODUCAO: Pacientes com rigidez pds-traumatica do cotovelo que falharam a
fisioterapia convencional tém como possibilidades de tratamento protocolos de
reabilitagdo associado ao uso de ortese ou a liberagéo cirurgica do cotovelo. Na
literatura ndo existem artigos comparativos entre essas duas formas de tratamento.
O objetivo primario deste estudo foi comparar a amplitude de movimento de
flexoextensdo do cotovelo entre os pacientes submetidos ao tratamento cirurgico
ou a reabilitagdo. Os objetivos secundarios foram comparar os resultados clinicos,
de acordo com a escala “Mayo Elbow Performance Score”, o questionario
“Disability of Arm, Shoulder and Hand” e a escala visual analogica de dor, além de
comparar o ganho absoluto e relativo da flexoextensdo, a flexdo e extensado
maxima, a amplitude de pronossupinacdo e a taxa de complicacdes. METODOS:
Estudo clinico randomizado, com avaliador cego, de pacientes com rigidez poés-
traumatica do cotovelo que apresentaram falha ao tratamento fisioterapico
convencional. Os pacientes foram alocados aleatoriamente em dois grupos de
tratamento: conservador e cirdrgico. O grupo conservador foi submetido ao
protocolo de reabilitagdo envolvendo a equipe de terapia ocupacional, com
exercicios e alongamentos associados ao uso de Orteses estaticas seriadas de
extensdo, dindmicas de flexdo, além de sessbes de movimentagcdo continua
passiva. O grupo cirurgico foi submetido a liberagao cirdrgica por via posterior,
seguido do mesmo protocolo de reabilitagcdo do grupo conservador. As escalas
clinicas foram aplicadas pré-operatoriamente, aos 3 e 6 meses de seguimento. A
amplitude de movimento foi avaliada nos mesmos periodos e adicionalmente com 6
semanas. As complicagbes foram avaliadas até os 6 meses de tratamento. O

desfecho primario do estudo foi a amplitude de movimento de flexoextensao aos 6



meses de seguimento. RESULTADOS: Trinta pacientes foram incluidos no estudo,
sendo 15 em cada grupo. A amplitude de movimento de flexoextensdo do cotovelo,
ao final dos 6 meses de seguimento, foi de 108,4° para o grupo cirurgico e de 88,1°
para o grupo conservador (p=0,002). O ganho absoluto e relativo da flexoextensao
do cotovelo aos 6 meses foram respectivamente de 17,2° e 26,8% para o grupo
conservador e de 40,8° e 58,8% para o grupo cirurgico (p<0,001). A pontuagéo da
escala visual analogica de dor, escala "Mayo Elbow Performance Score" e o
questionario “Disability of Arm, Shoulder and Hand” foram respectivamente de 4,4,
70,6 e 35,3 para o grupo conservador e de 3,9, 77,3 e 27,6 para 0 grupo cirurgico
(p=0,486, p=0,342 e p=0,361). O grupo conservador apresentou uma complicagao,
enquanto o grupo cirdrgico quatro (p=0,598). CONCLUSOES: A liberago cirurgica
do cotovelo associada ao protocolo de reabilitagdo resultou em uma maior
amplitude de flexoextensao, além de um maior ganho absoluto e relativo quando
comparada a reabilitacdo isolada apos 6 meses. A extensdo maxima obtida foi
superior no grupo cirurgico, sem diferenga para a flexdo maxima e amplitude de
movimento de pronossupinagdo. Os grupos néao diferiram nas escalas funcionais e
na taxa de complicagoes.

Descritores: articulagdo do cotovelo; contratura; liberacdo da capsula articular;
contengdes; estudo comparativo; ensaio clinico controlado aleatério; resultado do

tratamento.



Abstract

Guglielmetti CLB. Randomized trial for the treatment of posttraumatic elbow
stiffness: surgical realise versus rehabilitation [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2019.

INTRODUCTION: Patients with post-traumatic elbow stiffness who have failed
conventional physiotherapy have two options of treatment: rehabilitation protocols
associated with the use of bracing or surgical elbow release. In the literature there
are no comparative studies between those forms of treatment. The primary
objective of this study was to compare the elbow flexion-extension range of motion
between patients submitted to surgical treatment or rehabilitation. The secondary
objectives were to compare the clinical outcomes according to the Mayo Elbow
Performance Score, the Disability of Arm, Shoulder and Hand questionnaire and the
visual analogue pain scale, in addition to comparing the absolute and relative gain
of elbow flexion-extension, maximal flexion and extension, pronosupination range of
motion and complications rate. METHODS: Randomized clinical trial with blind
evaluator of patients with post-traumatic elbow stiffness who presented failure to
conventional physiotherapeutic treatment. Patients were randomly assigned to two
treatment groups: non surgical and surgical. The non surgical group was submitted
to a rehabilitation protocol involving the occupational therapy team, with exercises
and stretching associated with the use of serial extension static braces, dynamics
braces and continuous passive movement sessions. The surgical group was
submitted to surgical release, followed by the same protocol of rehabilitation of the
non surgical group. The clinical scales were applied preoperatively, at 3 and 6
months of follow-up. The range of motion was assessed at the same periods and
additionally at 6 weeks. Complications were assessed up to 6 months of treatment.
The study primary outcome was the flexion-extension range of motion at 6 months
of follow-up. RESULTS: Thirty patients were included in the study, 15 in each

group. The elbow flexion-extension range of motion at 6 months of follow-up was



108.4° for the surgical group and 88.1° for the non surgical group (p=0.002). The
absolute and relative gain of elbow flexion-extension at 6 months were 17.2° and
26.8% for the non surgical group and 40.8° and 58.8% for the surgical group
(p<0.001). The visual analogue pain scale, the Mayo Elbow Performance Score and
the Disability of Arm, Shoulder and Hand questionnaire were respectively 4.4, 70.6
and 35.3 for the non surgical group and 3.9, 77.3 and 27.6 for the surgical group
(p=0.486, p=0.342 and p=0.361). The non surgical group presented one
complication, while the surgical group had four (p=0.598). CONCLUSIONS: The
elbow surgical release associated with the rehabilitation protocol resulted in a
greater flexion-extension range of motion and greater absolute and relative gain
when compared to the isolated rehabilitation after 6 months. The maximal extension
obtained was superior in the surgical group, with no difference for maximal flexion
and pronosupination range of motion. The groups did not differ on functional scales
and complication rates.

Descriptors: elbow joint; contracture; joint capsule release; splints; comparative

study; randomized controlled trial; treatment outcome.



1  INTRODUGAO

O cotovelo tem a fungdo de movimentar e posicionar a mao no
espacgo’. Sua amplitude de movimento (ADM) é essencial para a maioria das
atividades diarias. E aceito que a ADM funcional do cotovelo & entre -30° de
extensao a 130° de flexdo e de 100° de ADM de pronossupinagao, sendo 50°
para cada? Atividades contemporaneas, como utilizar o computador e o
telefone celular, aparentemente necessitam respectivamente de uma maior
pronacao e flexdo do que a definida na ADM funcional®.

A rigidez pos-traumatica do cotovelo (RPTC) é definida pela perda de
qualquer grau de movimento apds um trauma, porém a maioria dos autores
consideram como indicagao de tratamento apenas quando ocorre perda da
ADM funcional*’. A verdadeira incidéncia da RPTC nao é conhecida.
Estima-se que pode chegar a 5% de todos os traumas do cotovelo®. O
cotovelo tem baixa tolerancia a traumas em geral®. As lesdes mais
frequentes que cursam com RPTC sao as fraturas intercondilares, triade
terrivel, luxacdes isoladas e fraturas da cabega do radio'®. Aproximadamente
12% das lesbes no cotovelo resultam em contraturas que requerem algum
tipo de liberagao cirtrgica®™.

A etiologia da rigidez do cotovelo é variavel e pode ocorrer por
diversas causas’®'2. E classificada como intrinseca, quando a causa da
rigidez é intra-articular e extrinseca, quando é extra-articular. Quando ha
associagdo entre as duas é definida como etiologia mista’®. Contratura de
partes moles, bloqueio 0Osseo, incongruéncia articular, artrose e, mais
comumente, uma combinacdo desses fatores sdo as principais causas da
RPTC"-'5. Qutro fator associado a rigidez ¢ a presenca de ossificagdo
heterotopica’®'” (OH). A RPTC apresenta também grande variabilidade
clinica, podendo existir perda da amplitude da flexdo, extensao, pronagao e
supinagdo, em diferentes graus e combinagoes™®.

A RPTC também pode ser decorrente de falhas do tratamento prévio,

seja ele conservador ou cirtrgico'. As falhas do tratamento conservador



podem ser decorrentes de consolidagdes viciosas, principalmente aquelas
com desvio articular ou calo 6sseo que bloqueiam o movimento?. As falhas
do tratamento cirurgico podem estar relacionadas a redugao inadequada,
presenca de material de sintese intra-articular, pseudartrose, infeccao e
lesdo extensa de partes moles'’. Tempo de imobilizagédo prolongado leva a
contraturas capsulares e ligamentares e € um dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento da RPTC, tanto apds tratamento conservador
quanto cirargico?’. O tempo de imobilizagdo também é um fator de risco para
a gravidade da rigidez, sendo diretamente proporcional®.

O estudo do tratamento da RPTC apresenta inumeros desafios.
Devido a variabilidade das lesbes, das causas e da sintomatologia, existem
grandes dificuldades na homogeneizagao dos protocolos e na comparagéo
de resultados entre os diferentes tratamentos. Pacientes com diferentes
niveis de gravidade, de tempo de rigidez, de dor e de artrose, evoluem de
maneiras distintas a tratamentos semelhantes'#22-24,

Para os pacientes com RPTC sem consolidacdo Vviciosa,
pseudartrose, material de sintese intra-articular ou OH e sem melhora com a
fisioterapia convencional, existem duas opgdes de tratamentos'>2%, as quais
serédo o tema deste estudo: liberagéo cirurgica ou protocolos de reabilitagdo
com terapia ocupacional, com mobilizagdo leve e progressiva associada ao
uso de oOrteses.

Diversas técnicas cirurgicas ja foram descritas para o tratamento da
RPTC, desde as mais agressivas, com liberacdo extensa associada ao
fixador externo®®, até as minimamente invasivas® e por via artroscépica?’.
Autores relatam bons resultados, com ganho significativo da fungcdo e ADM
do cotovelo, com taxas de complicagbes que variam de 0 a 88%’. Porém,
existem poucos estudos com bom nivel de evidéncia, sendo a maioria séries
de casos retrospectivos?#?8-34 com duas séries de casos prospectivas’?3 e
dois comparativos prospectivos ndo randomizados®3. Em revisdo
sistematica’, avaliando ganho de movimento com diferentes técnicas
cirurgicas, observou-se uma média de ganho de ADM de 51° para liberagdes

abertas.



Na auséncia de OH, de artrose grave e de bloqueios ou 6sseos ou
por material de sintese, alguns autores tém demonstrado bons resultados no
ganho de ADM do cotovelo com protocolos de reabilitagdo associados ao
uso de orteses sem tratamento cirlrgico'®%740 As orteses podem ser
estaticas, dinamicas e estaticas progressivas, sendo a dindmica e estatica
progressiva as mais utilizadas no tratamento da RPTC*'. Em metanalise?®
avaliando o ganho da ADM de flexoextensdo do cotovelo com protocolos de
reabilitagdo associados ao uso de orteses, a média do ganho varia de 20° a
40°, a depender do tipo de ortese utilizada. Poucas complicagbes foram
descritas, sendo as principais a neuropatia do nervo ulnar transitéria e a
incapacidade de seguir com o tratamento devido a intoleréncia ao uso da
ortese.

No entanto, ndo existem estudos comparativos entre tratamentos para
RPTC com reabilitagdo associada a ortetizagédo e liberagdo cirurgica aberta
em pacientes que ja realizaram fisioterapia convencional sem sucesso, o que

dificulta a tomada de decisao na indicacédo do tratamento.

1.1 Objetivos

O objetivo primario deste estudo foi comparar a ADM de flexoextensao

entre os pacientes submetidos ao tratamento cirurgico ou a reabilitagao.

Os objetivos secundarios foram comparar:

O resultado clinico, de acordo com a escala “Mayo Elbow Performance
Score” (MEPS)*2, o questionario “Disability of Arm, Shoulder and
Hand” (DASH)*344 e a escala visual analogica de dor (EVA);

O ganho da ADM de flexoextensao;

O ganho relativo da ADM de flexoextensdo*®

A flexao e extensdao maximas;

A ADM de pronossupinagao;

A taxa de complicagoes.



2 REVISAO DA LITERATURA

21 Aspectos epidemiolégicos

Thompson e Garcia*, em 1967, estudam 548 pacientes com fratura
e/ou luxacdo do cotovelo. Observam que 41 pacientes evoluem com OH.
Identificam que pacientes acima de 45 anos e fraturas associadas a luxagao
apresentam maior risco para desenvolver OH e RPTC.

Mohan™, em 1972, estuda 200 pacientes com RPTC. Identifica que
20% dos cotovelos com rigidez estdo relacionados a fraturas
supracondilianas, intercondilianas ou condilar, 38% a luxag¢des articulares e
10% a fraturas da cabeca do radio.

Morrey et al.?, em 1981, realizam estudo com voluntarios sem
afeccdes no cotovelo. Utilizando um eletrogoniémetro estudam 15 atividades
diarias. Observam que 90% destas sao realizadas com uma ADM de
flexoextensao de 30° a 130° e de pronossupinacdo de 50° para cada.
Concluem tal mobilidade como a ADM funcional do cotovelo.

Mehlhoff et al.?°, em 1988, estudam série de 22 pacientes que
sofreram luxacao do cotovelo, tratados com redugao incruenta e imobilizagéo
por periodos diferentes. Relatam que 60% dos pacientes apresentam
alguma queixa apos seguimento médio de 34,4 meses. Identificam perda de
30° ou mais da ADM de flexoextensdo do cotovelo em 15% dos casos.
Identificam relagcdo direta entre tempo de imobilizagdo e gravidade da
rigidez, com diferenga estatisticamente significante.

Sojbejerg®, em 1996, publica artigo de revisdo e sugere que a
incidéncia de RPTC é bastante comum, porém desconhecida, chegando a
5% das afecgdes traumaticas do cotovelo.

Miyazaki et al.3*, em 2010, avaliam os resultados do tratamento
cirurgico para a RPTC. Estudam 45 pacientes no periodo entre 2000 e 2007.
Identificam como as principais causas que levaram a RPTC, a fratura



supraintercondiliana, responsavel por 28,9%, seguida pela fratura da cabega
do radio e a luxacao isolada, com 13,3% cada.

Anakwe et al.*’, em 2011, realizam estudo com pacientes com
maturidade esquelética que sofreram luxagao isolada do cotovelo. Avaliam
110 pacientes com seguimento médio de 88 meses. Observam que 56% dos
pacientes apresentam perda de algum grau da ADM do cotovelo. Identificam
que restricdo de flexdo é um preditivo para um resultado ruim no
questionario "Oxford Elbow Score"4,

Myden et al., em 2011, estudam 25 pacientes com traumatismos no
cotovelo, atendidos durante 2 anos, com seguimento de um ano. Incluem
pacientes com fraturas, luxacdes, fraturas associadas a luxacdes e lesdes
distais do tendao do biceps. Observam maior incidéncia em homens (2:1),
com média de idade de 46,8 anos. Os autores descrevem que 12% das
afecgdes traumaticas do cotovelo evoluem com rigidez e necessidade de
liberagao cirurgica.

Sardelli et al.?, em 2011, realizam estudo semelhante ao de Morrey et
al.?2, porém utilizam um sistema de rastreamento Optico tridimensional para
avaliar a ADM de flexoextenséo e de pronossupinacéo do cotovelo. Estudam
25 pacientes realizando 11 atividades diarias, sendo trés delas consideradas
contemporaneas, como utilizar o computador e atender o telefone celular.
Observam que a ADM de flexoextensdo necessaria para utilizar o telefone
celular e a ADM de pronossupinagao para utilizar o teclado do computador
sdo maiores que a preconizada no estudo do Morrey et al.2. Sugerem que a
ADM funcional do cotovelo pode ser maior do que a descrita anteriormente.

Schrumpf et al.®®, em 2013, publicam um estudo de coorte
retrospectivo sobre dados epidemioldgicos de pacientes que sofreram algum
trauma no cotovelo e necessitaram de intervengdo cirurgica entre 1997 e
2009. Avaliam 19063 pacientes, sendo que desses, 270 foram submetidos a
liberag&o cirurgica do cotovelo para tratamento da RPTC. Identificam como
fatores de risco para a necessidade de liberagao cirurgica do cotovelo para o
tratamento da RPTC a presenca de mais de uma fratura no cotovelo, fratura

exposta, queimadura, traumatismo cranioencefalico concomitante, diabetes e



ter realizado mais de uma cirurgia para o tratamento do trauma inicial.
Observam também que utilizacdo de material de sintese na cirurgia inicial e
idade mais avancada sio fatores protetores para evitar uma RPTC que
necessite de liberag&o cirurgica posteriormente.

Chen et al', em 2014, realizam revisdo sistematica sobre
complicagbes do tratamento cirurgico de fraturas associadas a luxagbes do
cotovelo (triade terrivel). Avaliam 16 estudos com 312 pacientes no total.
Relatam taxa de reoperacdo média aproximada de 30%, sendo
aproximadamente 12% por RPTC.

Santos et al.’%, em 2015, publicam série de 15 pacientes submetidos
ao tratamento cirurgico do cotovelo por triade terrivel. Observam a
ocorréncia de RPTC em 33,3% e relagéo estatisticamente significante entre
a nao satisfacdo do paciente e a presenga de RPTC.

Kruse et al.5', em 2016, estudam retrospectivamente 22 pacientes
com RPTC com idade média de 39 anos. Como causa da RPTC, 12
sofreram triade terrivel, quatro por fratura distal do umero submetidos a
osteossintese e trés por fratura da cabeca do radio submetidos a
osteossintese. Fratura do epicondilo medial, fratura de Monteggia e fratura
de olécrano foram causas para um paciente cada.

Hani et al.’?2, em 2018, realizam estudo retrospectivo com 40
pacientes que sofreram luxacgéo isolada do cotovelo, com seguimento de 24
meses. Submetem os pacientes a imobilizacdo gessada por 10 dias seguido
de reabilitacao fisioterapica. Observam que 20% dos pacientes evoluem com
perda da ADM funcional, sendo que dois deles apresentam rigidez grave.

2.2 Classificagoes e escalas

Cauchoix e Deburge*, em 1975, descrevem formula para calcular o
ganho relativo de ADM de flexoextensdo. Sugerem que apenas o grau de
ganho de ADM nao é suficiente para ser utilizado para comparagdes entre
pacientes, ja que pacientes com restricdes mais graves podem ganhar mais

movimento que pacientes com restricbes menos graves e mesmo assim nao



atingir uma ADM funcional. Consideram o ganho relativo uma porcentagem,
dividindo o ganho absoluto pelo ganho possivel. O ganho absoluto € a ADM
de flexoextensdo pos-operatoria menos a pré-operatoria, enquanto o ganho
possivel € igual a 140° menos a ADM de flexoextensao pré-operatoria.

Jager et al.%%, em 1981, descrevem classificagdo de gravidade da
rigidez articular baseada na ADM de flexoextensdo do cotovelo e de artrose
secundaria ao trauma. Dividem a gravidade da rigidez em cinco tipos, de
zero a IV. Consideram zero sem rigidez (ADM>140°); I=rigidez leve (ADM
entre 91° a 140°); ll=rigidez moderada (ADM entre 61° a 90°); lll=rigidez
grave (ADM entre 31° a 60°) e IV=rigidez muito grave (ADM<31°). Dividem a
artrose secundaria a trauma em cinco graus, de zero a IV. Grau zero é
definido pela auséncia de artrose. Grau | pelo espaco articular normal e
presenca de neoformacao ossea. Grau |l na presenca de esclerose 0ssea,
erosao dos condilos umerais, ostedfitos periféricos ou leve diminuicdo do
espaco articular. Grau Il ja apresentando esclerose pronunciada, céndilos
umerais arredondados, formacdo Ossea nas fossas do olécrano ou do
coronoide ou diminuicdo importante do espago articular com claro
estreitamento articular. Por fim o grau IV na perda da arquitetura articular,
auséncia de espaco articular, corpos livres ou pontes dsseas.

Morrey'3, em 1990, descreve classificagdo para RPTC que se baseia
na regido anatdbmica e na etiologia da rigidez. Divide em trés partes:
intrinseca, extrinseca e mista. A intrinseca é definida por aquelas que a
etiologia é intra-articular, podendo ser por adesdes, artrofibrose, corpos
livres, ostedfitos ou incongruéncia articular. Na extrinseca, as altera¢des s&o
extra-articulares, como contraturas da capsula, dos ligamentos colaterais e
musculos. Consolidacao viciosa e OH, quando extra-articulares, também sao
considerados como extrinseca. Ja a mista € quando existe associagao entre
as duas primeiras.

Morrey e Adams*?, em 1992, descrevem a escala “Mayo Elbow
Performance Score” (MEPS) para avaliagéo funcional do cotovelo. Possui
quatro critérios a serem avaliados. Mobilidade e estabilidade da articulagao

sdo aferidos por exame clinico, enquanto dor e fungcdo nas atividades



habituais por meio de perguntas objetivas. Para cada item existe uma
pontuagdo especifica e a somatéria geral indica o resultado funcional do
cotovelo avaliado, sendo 100 a pontuagcdo maxima. Valores acima de 90 sao
considerados excelentes, entre 75 e 89 sdo bons, entre 60 e 74 sé&o
regulares e a abaixo de 60 sdo considerados maus resultados. A escala
MEPS*? foi baseada na escala de Broberg e Morrey®*, tendo como
modificagao a exclusao do quesito for¢a e inclusdo da fungao nas atividades
habituais.

Hudak et al.*3, em 1996, descrevem a escala “Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand” (DASH) para a avaliagao funcional do membro superior.
Desenvolvem um questionario a ser preenchido pelo paciente, com o
objetivo de avaliar a fungdo do membro superior. As 30 questbes avaliam a
capacidade do paciente em realizar fungdes do cotidiano e de presencga de
dor em momentos especificos. Quanto maior a pontuagcado, pior a fungao,
variando de 0 (melhor resultado) a 100 (pior resultado).

King et al.®®, em 1999, publicam a escala "American Shoulder and
Elbow Surgeons for Elbow" (ASES-E). Descrevem escala que contém uma
sessao de avaliacdo médica da ADM, estabilidade, forca e achados do
exame fisico do cotovelo e outra sessdo na qual o proprio paciente responde
um questionario sobre presenca de dor e sobre a fung¢ao do cotovelo.

Gummesson et al.%, em 2003, avaliam a validade da escala DASH*3
em um estudo prospectivo. Estudam 109 pacientes submetidos aos
tratamentos cirurgicos nos membros superiores. Comparam os valores
obtidos antes e apos o tratamento. Comparam ainda a um questionario
subjetivo sobre a percepgdao de melhora do préprio do paciente. Observam
19 pontos de mudanca média na escala para aqueles pacientes que se
classificaram como "muito melhor" ou "muito pior" e de 10 pontos para
"pouco melhor" ou "pouco pior". Concluem que a escala DASH*® é eficiente
na detecgao de diferengas pequenas e grandes. Sugerem a diferenga de 10
pontos como a diferenga minima clinicamente significante.

Orfale et al.**, em 2005, realizam a tradugdo e adaptagdo da escala
DASH#*® para a lingua portuguesa e a cultura brasileira.



Dawson et al.*®, em 2008, descrevem e avaliam o questionario
"Oxford Elbow Escore" para a avaliagdo pods-operatoria do cotovelo. Consiste
em 12 perguntas pertencentes a trés categorias: psicoldgico e social, fungéo
do cotovelo e dor. Aplicam o questionario em 104 pacientes e comparam
com a escala DASH* e com a escala MEPS*?, demonstrando uma alta
correlagao dos valores.

Rettig et al.>’, em 2008, descrevem classificagdo radiolégica para
artrose de cotovelo. Dividem em trés graus. Grau | € definido por auséncia
de alteragdes degenerativas na articulagédo radio-capitelar, com degeneragéo
nas margens ulno-trocleares como espordo no processo coronoide e no
olécrano. Grau Il com moderada diminuicdo do espacgo articular radio-
capitelar associado as alteragbes descritas no grau |. Grau Ill com
subluxacdo da cabega do radio associada as alteragdes descrita nos graus |
e Il. Avaliam 18 pacientes com artrose de cotovelo submetidos a liberagéo
cirurgica por via lateral durante o periodo entre 1991 e 2000. Identificam pior
prognostico pés-operatdrio nos graus Il e Il em comparagdo ao grupo .

Cusick et al.%8, em 2014, avaliam a validade e a acuracia da escala
MEPS*2. Estudam 42 pacientes com patologias do cotovelo sem indicagéo
de tratamento cirurgico. Aplicam o teste inicialmente e apos 3 semanas,
comparando com a escala ASES-E®°. Identificam uma forte correlagéo entre
as escalas MEPS*? e ASES-E® e também uma forte reprodutibilidade da
escala MEPS*2.

2.3 Tratamento cirurgico da RPTC

Wilson®®, em 1944, publica a primeira técnica descrita de liberagdo
cirurgica do cotovelo para o tratamento da RPTC. Descreve o caso de uma
paciente do sexo feminino de 13 anos que apresentava rigidez ha quatro
anos apos fratura supracondiliana. Foi submetida a liberagédo cirurgica por
via anterior com ganho significativo da ADM de flexoextensdo. Apresentava
ADM de flexoextensdo de 15° pré-operatéria melhorando para 84° pos-

operatdria com cinco anos de seguimento.



10

Urbaniak et al.??, em 1985, estudam 15 pacientes com RPTC
submetidos a capsulotomia anterior limitada por via anterior, sem tenotomia
ou alongamento do tend&o do biceps braquial ou do braquial. Avaliam ganho
de ADM de 29°. Identificam dois grupos de pacientes com diferentes
prognosticos. Pacientes com artrose de cotovelo pré-operatoria evoluem
com ganho de ADM inferior aos sem artrose.

ltoh et al.?3, em 1989, estudam série de casos de pacientes com
rigidez de cotovelo submetidos a liberag&o cirurgica aberta entre o periodo
de 1979 a 1986. Avaliam 42 pacientes, sendo 33 com RPTC, sete com OH
em paraplégicos e dois com anquilose apés longo periodo inconsciente por
traumatismo cranioencefalico. Relatam tempo de seguimento de 17,6 meses
e intervalo entre lesdo e tratamento cirurgico de dois anos na média. As
cirurgias realizadas apresentam mais de uma técnica, porém a maioria por
via dupla, anterior e medial ou anterior e posterior, com o uso de Orteses
dindmicas no pods-operatorio. Observam ganho de ADM de flexoextenséo de
58,8°. Identificam diferenga significativa no ganho de ADM nos pacientes
tratados com menos de um ano da lesao (68°) daqueles com mais de um
ano (39,7°).

Husband et al.?°, em 1990, descrevem técnica de liberagéo cirtrgica
do cotovelo por via lateral. Avaliam sete pacientes com RPTC submetidos a
esta técnica com seguimento médio de 38 meses. Observam ganho de 46°
na ADM de flexoextensdo. Todos os pacientes fizeram uso de CPM no pés-
operatdrio imediato e ndo apresentaram problemas de cicatrizacao.

Gates et al.%!, em 1992, avaliam 33 pacientes prospectivamente com
RPTC submetidos a liberagao cirurgica por via anterior sem alongamento do
biceps ou do braquial. Os primeiros 15 pacientes (grupo |) nao utilizaram
CPM no poés-operatorio, enquanto os 18 subsequentes utilizaram (grupo II).
Observam ganho de 25° na amplitude de movimento no grupo | e 47° no
grupo Il, com diferenca estatisticamente significante, porém sem diferenca
estatistica no ganho da extensédo final. Sugerem que a CPM leva a uma

melhora no ganho de flexdo do cotovelo, mas n&o na extensao.
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Boerboom et al.?®, em 1993, estudam retrospectivamente pacientes
com RPTC. Avaliam 12 pacientes submetidos a liberag&o cirurgica por via
lateral entre 1981 e 1990, sendo sete do sexo masculino e cinco do sexo
feminino. A principal indicagdo para o tratamento cirurgico foi a diminuigédo
de movimento, ocorrendo em nove pacientes, e a dor indicagao para apenas
trés pacientes. Observam ganho na ADM de flexoextensao de 73° para 112°,
com ganho relativo*® de 57%, variando entre 14% a 108%.

Sgjbjerg et al.>*, em 1995, estudam retrospectivamente 30 pacientes
com RPTC submetidos a liberagdo cirurgica aberta do cotovelo. Dezesseis
pacientes possuiam causas intrinsecas, enquanto 14 extrinsecas. Observam
ganho da ADM de flexoextensao do cotovelo de 52° com seguimento minimo
de 2 anos. Os complexos ligamentares ulnar e lateral foram desinseridos
durante liberagdo e reinseridos apds, ndo ocorrendo nenhum caso de
instabilidade articular. Pacientes com causas extrinsecas apresentam bons
resultados funcionais em 88% dos casos, enquanto aqueles com causas
intrinsecas em apenas 57%. Sugerem que causas intrinsecas para RPTC
possuem pior progndstico em comparagao aqueles com causas extrinsecas.

Cohen e Hastings?®, em 1998, estudam uma série de 23 pacientes
com RPTC submetidos a liberagdo cirurgica por via lateral descrita por
Husband e Hastings®. Observam ganho de 55° na ADM de flexoextens&o do
cotovelo com seguimento meédio de 26 meses. Identificam parestesia
transitéria do nervo ulnar como complicagcdo mais frequente, em 13% dos
casos. Sugerem realizar neurdlise do ulnar nos pacientes com testes clinicos
positivos para compressao do nervo e em pacientes com rigidez grave.

Mansat e Morrey®, em 1998, descrevem técnica de liberagdo
cirurgica do cotovelo por uma via lateral limitada e a denominam de
procedimento das colunas. Avaliam 38 pacientes com rigidez de cotovelo
submetidos a técnica em questao entre 1989 e 1994, sendo 56% com RPTC.
No pds-operatério os pacientes usaram orteses para auxiliar no ganho da
ADM e na manutengao do ganho ja alcangado. Observam ganho da ADM de
flexoextensao de 45°, partindo de 49° inicialmente para 94°. Identificam taxa
de complicacdo de 11%. Concluem que a técnica por via lateral limitada
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apresenta bons resultados e que sua indicagdo é para os casos de rigidez
por causas extrinsecas.

Wada et al.??, em 2000, publicam uma série de 13 pacientes com
RPTC submetidos a liberagao cirurgica do cotovelo por via medial isolada.
Observam ganho da ADM de flexoextensédo de 64°, partindo inicialmente de
46° para 110°. Relatam que o tempo de rigidez e a idade dos pacientes n&o
interferem no ganho da ADM.

Aldridge et al.®', em 2004, estudam 77 pacientes retrospectivamente
com RPTC submetidos a liberag&o cirurgica por via anterior entre 1975 e
2001. No pds-operatério imediato, 23 pacientes utilizaram tala anterior em
extensao completa e 54 foram submetidos a CPM. Observam ganho de ADM
de flexoextensao de 38°, com ADM inicial de 59° e final de 97°. Comparam
os pacientes submetidos a CPM com os submetidos a imobilizagdo em
extensdo. Identificam ganho de ADM de flexoextensdo de 45° e de 26°
respectivamente. Relatam uma ADM de flexoextensao final de 96° e de 99°
respectivamente com maior ADM no grupo submetido a imobilizagdo. Porém,
o grupo submetido a CPM apresentava inicialmente uma ADM de 52° contra
73° do outro grupo. Concluem que o uso de CPM no pds-operatério aumenta
o ganho da ADM de flexoextens&o do cotovelo.

Tan et al.®?, em 2006, avaliam retrospectivamente pacientes com
RPTC submetidos a liberagdo cirurgica pelo mesmo cirurgido. Realizam
procedimento ou por via lateral, ou por via medial, ou por ambas as vias.
Avaliam 52 pacientes com melhora da ADM do cotovelo de flexoextensao de
57° para 116° e de pronossupinagao de 119° para 145°. A principal
complicacao foi a recidiva precoce em 14 pacientes que foram submetidos a
manipulagdo sob anestesia como tratamento.

Gundlach e Eygendaal®, em 2008, avaliam 21 pacientes com RPTC
submetidos a liberagédo cirurgica por via lateral entre 2001 e 2004 com
seguimento de dois anos. Incluem apenas pacientes sem lesdes
neurologicas e sem ossificagbes mediais. Observam melhora da ADM de
flexoextensdo de 69° para 104° com 3 meses de seguimento e para 113°
com 24 meses, porém sem alteragao estatisticamente significante de 3 para
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12 e para 24 meses. Relatam um caso de infecgao superficial e um caso que
necessitou de nova abordagem devido a recidiva da rigidez. Concluem que a
via lateral € uma via segura com bons resultados funcionais para o
tratamento da RPTC.

Ruch et al.®3, em 2008, publicam estudo avaliando o ganho de ADM
de flexoextensdo do cotovelo de 14 pacientes com RPTC submetidos a
liberagdo dos ligamentos colaterais mediais isoladamente por via medial.
Observam ganho da ADM de flexoextensao de 55° na média, atingindo uma
ADM de 108°. Nao informam sobre complicacbes, mas relatam que nao
identificaram nenhum caso de instabilidade apo6s o tratamento.

Lindenhovius et al.’, em 2010, estudam a melhora da qualidade de
vida e ganho de fungdo em uma série prospectiva de pacientes com RPTC
submetidos a liberagdo cirurgica aberta. Avaliam 23 pacientes com
seguimento de 1 ano. Correlacionam ADM de flexoextensdo as escalas
DASH#*344 e SF-36%. Observam melhora na ADM de flexoextensdo de 51°
para 106°. |dentificam nao haver correlagédo entre o ganho da ADM e nem a
ADM final de flexoextensdo com nenhuma das escalas. Concluem que a
liberagdo cirurgica aberta melhora a fungdo do membro e a qualidade de
vida dos pacientes, poréem essa melhora ndo esta relacionada diretamente
ao ganho da ADM ou a ADM final. Relatam ainda que, entre todos os fatores
avaliados, o unico que apresenta correlagdo estatisticamente significante
com melhora na qualidade de vida e na fungédo do membro € a diminuicdo da
dor.

Miyazaki et al.34, em 2010, publicam estudo sobre os resultados do
tratamento cirargico da RPTC. Avaliam 45 pacientes submetidos a liberagéo
cirurgica por diversas vias de acesso. Observam melhora da ADM de
flexoextensao de 60° para 106°, com 11% de neuropraxia.

Park et al.?®, em 2010, avaliam retrospectivamente uma série de 42
pacientes com flexdo do cotovelo menor que 100° apods trauma submetidos a
liberacdo cirurgica aberta. A via de acesso e o protocolo de reabilitagdo
foram variados, individualizados caso a caso. Observam ganho de 60° da
ADM de flexoextensdo. Apresentam recidiva de OH como maior
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complicagdo, ocorrendo em 24% dos pacientes, seguida de 21,4% dos
casos com parestesia persistente do nervo ulnar.

Ayadi et al.®*, em 2011, estudam uma série de 30 pacientes com
RPTC submetidos a liberagdo cirurgica aberta entre o periodo de 1990 e
2005. Avaliam 24 homens e seis mulheres, com meédia de idade de 30,8
anos e intervalo médio de tempo entre lesdo e a cirurgia de 15,5 meses.
Observam, com seguimento médio de 56 meses, ganho da ADM de
flexoextensao de 51°, com ADM final de 95°. Identificam como complica¢gdes
dois pacientes que evoluiram com instabilidade, trés com neuropatia
transitéria do nervo ulnar e sete submetidos a manipulacdo articular sob
sedacédo para recuperar perda da ADM apds 1 més da cirurgia. Apresentam
melhora estatisticamente significante nas escalas EVA, DASH*344 e MEPS*?,
com boa correlagdo entre elas. Relatam que somente 18% dos pacientes
recuperam a ADM funcional do cotovelo?, entretanto 77% referem estar
satisfeitos. Concluem que a liberagdo cirurgica aberta é um tratamento
efetivo para o ganho da ADM do cotovelo.

Garcia Jr et al.?’, em 2012, estudam retrospectivamente uma série de
26 pacientes com RPTC submetidos a liberagdo cirurgica artroscopica do
cotovelo. Observam ganho da ADM de flexoextensdo de 43,3°. Nao foi
utilizado CPM no pods-operatorio. Como complicagdes, dois pacientes
necessitam de reabordagem cirurgica, um evolui com fistula articular, um
com OH e um com refratura do olécrano. Nenhum paciente evolui com leséo
neurovascular.

Higgs et al.’?, em 2012, estudam retrospectivamente uma série de
pacientes com RPTC submetidos a liberagdo cirurgica aberta. Realizam
apenas CPM no poés-operatorio, sem exercicios de alongamento passivo.
Avaliam 81 pacientes com seguimento minimo de um ano, com ganho da
ADM de flexoextensdo de 69° para 109°. Identificam que os pacientes com
maior gravidade da rigidez sdo aqueles que apresentam o maior ganho da
ADM com o tratamento cirurgico.

Koh et al.%5, em 2013, avaliam 24 pacientes submetidos a liberagéo

cirurgica do cotovelo por via posterior associado a neurolise do nervo ulnar
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durante o periodo de 2001 a 2008. Todos os pacientes incluidos no estudo
apresentaram RPTC apos osteossintese de fratura intercondileana com a
ADM de flexoextensao menor que 100°. Observam um ganho na ADM de
flexoextensdo de 44,6° e melhora no MEPS*? de 69 pontos pré-operatoria
para 87 pontos apds o tratamento. Relatam que 16 pacientes foram
submetidos a retirada de material de sintese, sendo que quatro evoluiram
com refratura durante a reabilitagdo com exercicios passivos. Nenhum
paciente apresentou neuropatia do nervo ulnar. Concluem que a liberagao
cirurgica por via posterior melhora significamente a ADM de flexoextensao
em pacientes com RPTC. Sugerem que devido ao risco de refratura, deve-se
considerar qual o melhor momento para retirada do material de sintese.

Kruse et al.%', em 2016, descrevem técnica cirirgica de liberagéo
cirurgica aberta por via minimamente invasiva. Estudam retrospectivamente
36 pacientes submetidos a técnica no periodo entre 2006 e 2008. Realizam
a liberagao cirdrgica por uma via de Kocher® limitada e uma capsulotomia
conforme descrito por Mansat e Morrey®®. Associam uma via posterior
limitada para acessar a capsula posterior, o olécrano e sua fossa. Observam
ganho de 62° da ADM de flexoextensdo com uma ADM de flexoextensao
final de 109°. Relatam apenas uma complicagdo (infecgdo superficial) e
nenhum caso de neuropraxia do nervo ulnar.

Pettersen et al.5”, em 2016, estudam retrospectivamente 43 pacientes
com RPTC submetidos a liberagdo cirurgica aberta entre 1995 e 2011. A
maioria das cirurgias foram realizadas por via lateral isolada, dois casos por
dupla via, lateral e medial. Ndo realizaram descompresséo do nervo ulnar de
rotina. Observam ganho de ADM de flexoextensdo de 42° e de
pronossupinacao de 9°. Relatam taxa de complicacdo de 47%, sendo cinco
pacientes com neuropraxia transitoria do nervo ulnar e um permanente, um
com anquilose, um com neuropraxia transitoria do nervo radial e trés com
infecgdes superficiais. Identificam que todos os pacientes com neuropraxia
do nervo ulnar apresentam ADM de flexdo menor que 110° pré-
operatoriamente. Sugerem considerar neurdlise e/ou transposi¢cao anterior

do nervo ulnar em pacientes com restricdo importante de flexao.
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Sevimli et al.®® em 2018, estudam uma série de 22 pacientes
submetidos a liberagdo cirurgica por via artroscopica. Dividem em dois
grupos: 14 pacientes com RPTC e oito com rigidez do cotovelo sem origem
traumatica. Observam ganho da ADM de flexoextensao de 11,5° para os
pacientes com RPTC, com ADM de flexoextensao inicial de 81,5°. Relatam
auséncia de complicagdes pos-operatorias.

Sun et al.%, em 2018, publicam estudo retrospectivo sobre a relagdo
entre a glicemia e os resultados de pacientes com RPTC submetidos a
liberagdo cirurgica aberta. Estudam 152 pacientes e os dividem em trés
grupos: pacientes normoglicémicos, pacientes intolerantes a glicose e
pacientes diabéticos. ldentificam que os pacientes diabéticos apresentam
resultados inferiores ao restante dos pacientes no ganho da ADM de
flexoextensdo do cotovelo e na escala MEPS*, com diferenga
estatisticamente significante.

Sun et al.’%, em 2019, realizam estudo retrospectivo relacionando o
tabagismo ao resultado e complicagbes em pacientes com RPTC
submetidos a liberagao cirurgica aberta. Avaliam 145 pacientes e os dividem
em trés grupos: tabagista, ex-tabagista e ndo tabagista. Observam que o
grupo dos pacientes tabagistas apresentam resultados inferiores em relagéo
aos outros dois grupos no ganho de ADM, na escala MEPS*?, na escala
EVA, em sintomas compressivos do nervo ulnar e no numero total de
complicagbes com significancia estatistica. Identificam ainda que o grupo
dos ex-tabagistas apresentam resultados semelhantes ao grupo dos né&o
tabagistas.

24 Tratamento néao cirurgico da RPTC associado ao uso de orteses

Dickson’!, em 1976, publica primeiro relato de caso de paciente com
RPTC submetido ao tratamento com protocolo de reabilitacdo com ortese
dinamica para o cotovelo. Baseia-se em ortese utilizada para o tratamento

de joelhos de hemofilicos com restricdo de mobilidade. Inicia tratamento
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apds 1 ano da lesao e apresenta melhora da ADM de flexoextensao de 10°
para 110° com seguimento de 9 meses.

Green e McCoy’?, em 1979, estudam uma série de 15 pacientes com
RPTC tratados com uso de ortese estatica progressiva. Pacientes utilizam
ortese em tempo integral durante o tratamento. Avaliam ganho da ADM de
flexoextensao de 43° apds tempo de tratamento de 20 semanas na média.
Trés pacientes interrompem tratamento por desconforto excessivo no uso da
ortese.

Hepburn’®, em 1987, publica série de casos de pacientes com RPTC
tratados com protocolo de reabilitacdo com uso de Oortese dinamica,
Dynasplint LPS™. Avalia sete pacientes, quatro homens e trés mulheres,
com meédia de idade de 31 anos. Observa ganho da ADM de flexoextensao
do cotovelo de 42°. Relata auséncia de complicagdes com o método.

Shewring et al.”4, em 1991, estudam série de casos de RPTC
submetidos ao tratamento com értese dinamica baseada no protocolo de
Dickson’'. Avaliam 21 pacientes com idade média de 33,5 anos com
melhora da ADM de flexoextensdo de 66,2° para 92,1°. Os pacientes sao
submetidos inicialmente as sessdes de uso da értese por periodos de cinco
horas, trés vezes ao dia. A ortese é acoplada a pesos e o paciente é restrito
no leito durante esse periodo. N&o identificam complicagdes e nem relagao
do tempo de contratura com resultado final apds tratamento.

Bonutti et al.¥”, em 1994, estudam uma série de 20 pacientes com
RPTC submetidos a um protocolo de reabilitagdo com uso de ortese estatica
progressiva desenvolvida por eles e nomeada de “Joint Active System"
(JAS). Pacientes utilizam 6rtese em sessdes de 30 minutos, elevando tenséo
da drtese a cada 5 minutos. Avaliam ganho da ADM de 31° com tempo de
tratamento variando de 1 a 3 meses, sem nenhuma complicagdo e sem
deterioragdo da ADM com o seguimento de um ano.

Gelinas et al.38, em 2000, estudam uma série de 22 pacientes com
RPTC, tratados com ortese estatica progressiva pelo periodo de 4,5 meses.
Avaliam pacientes tratados entre 1992 a 1995 com idade média de 39 anos.

Todos ja tinham realizado fisioterapia convencional previamente por no
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minimo dois meses sem atingir a ADM funcional do cotovelo. Observam
ganho da ADM de flexoextensdo de 24°, sendo que trés ndo apresentam
melhora alguma, 11 atingem a ADM funcional do cotovelo e oito apresentam
melhora da ADM, porém sem alcancar a ADM funcional. Destes, seis estao
satisfeitos com o tratamento, enquanto dois necessitam da liberagao
cirurgica.

Doornberg et al.>®, em 2006, estudam retrospectivamente uma série
de pacientes com RPTC. Avaliam 29 pacientes submetidos ao tratamento
com oOrtese estatica progressiva, sendo que 12 deles iniciam o uso da ortese
logo apdés a liberagdo cirdrgica. Observam melhora na ADM de
flexoextensao do cotovelo de 71° para 112° apds tratamento, com ganho de
41°,

Rotini et al.*°, em 2008, descrevem uma classificagdo funcional para
orteses de cotovelo. Dividem as odrteses em trés tipos: Orteses de
imobilizagao, restricido e mobilizagcdo. As de imobilizacdo podem ser ou nao
articuladas. Tem como objetivo proteger o membro imobilizando-o. As de
restricdo permitem que a ADM seja controlada, podendo haver movimento
dentro daquele limite escolhido. Por fim, as de mobilizagdo sao divididas em
dindmica e estatica progressiva. As dinamicas utilizam elasticos ou molas
com o objetivo de alongamento e ganho da ADM, enquanto as estaticas
progressivas s&o com tensores ou dobradigas. Sugerem que as Orteses
estaticas progressivas sdo mais especificas para o tratamento da RPTC.

Bhat et al.”®>, em 2010, realizam uma série prospectiva de casos de
rigidez de cotovelo, pds-traumatica ou pds-cirurgica. Avaliam 34 pacientes
submetidos a um protocolo de reabilitagdo com uso de Ortese estatica
progressiva por uma média de cinco meses, entre 2004 e 2008. Observam
ganho na ADM de flexoextensdo de 45° sem alteracdo na ADM de
pronossupinacao. Consideram, conforme o ganho de movimento, seis
resultados excelentes, 11 bons, sete satisfatdrios e quatro ruins.

Marinelli et al.*', em 2010, estudam uma série de 42 pacientes com
RPTC tratados com o uso de orteses estaticas progressivas entre 2006 e

2009. Dividem os pacientes em trés grupos distintos: pacientes que né&o
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foram submetidos ao tratamento cirurgico (grupo A), aqueles que foram
submetidos ao tratamento cirurgico para fixagao de fraturas e evoluiram com
rigidez (grupo B) e pacientes que foram submetidos ao tratamento cirurgico
para liberagao articular (grupo C). Observam no grupo A e B ganho da ADM
de 34° e 38° respectivamente, com todos resultados considerados
satisfatorios. No grupo C, ganho de 46° e apenas um resultado n&o
satisfatorio.

Ulrich et al.”®, em 2010, estudam retrospectivamente uma série de
pacientes com RPTC submetidos a um protocolo de reabilitacdo com o uso
de ortese estatica progressiva. A ortese utilizada foi a JAS¥. Avaliam 37
pacientes tratados entre 2002 e 2005 com tempo de seguimento médio de
10 semanas e ganho da ADM de flexoextens&o de 26°, partindo de 81° antes
do tratamento para 107° apds. Relatam auséncia de complicacdes de pele
ou neuropatia do nervo ulnar. Dois pacientes evoluem com dor no ombro e
precisam descontinuar o tratamento com a értese.

Gallucci et al.”’, em 2014, estudam retrospectivamente uma série de
30 pacientes com RPTC submetidos a um protocolo de reabilitagdo com
ortese dinamica entre 2002 e 2013. Relatam tempo entre o trauma e o inicio
do tratamento de 78 dias em média, com variagdo de 33 a 185 dias. Com
seguimento de 23 meses, observam ganho na ADM de flexoextensdo de
37°. Identificam auséncia de relacado entre o ganho de ADM com o tempo de
intervalo da les&o até o inicio do tratamento e com o questionario DASH*344,
Dez pacientes ndo atingiram a ADM funcional do cotovelo. N&o relatam

complicagbes de pele ou neurolégicas.

2.5 Estudos comparativos e revisoes sistematicas

Cohen et al.*8, em 2000, comparam pacientes com restricdo da ADM
do cotovelo submetidos a liberagdo cirurgica aberta e a artroscépica
associada a abertura da fossa olecraniana, entre 1988 e 1993. Trata-se de
um estudo prospectivo ndo randomizado, realizado em dois hospitais com

seguimento de 35,3 meses. Cada hospital realizou uma técnica apenas. Os



20

grupos foram definidos a depender de qual hospital o paciente procurou
atendimento. Observam ganho da ADM de 8° no grupo artroscopico e 19° no
grupo submetido a liberagdo cirurgica, com diferengca estatisticamente
significante. Em relagdo a melhora da dor, a artroscopia apresentou pequena
vantagem na escala de dor em relagdo a cirurgia aberta. Ndo apresentam
nenhum caso de neuropatia do nervo ulnar ou problemas com a ferida.
Concluem que ambos tratamentos sdo efetivos, porém a liberagao cirurgica
aberta apresenta maior ganho da ADM de flexoextensao do cotovelo.

Lindenhovius et al.’”8, em 2007, comparam retrospectivamente 37
pacientes com RPTC submetidos a liberagdo cirurgica em relagdo a
presenga de OH ou ndo. Relatam ganho de 57° no grupo com OH e de 46°
no grupo sem OH, sem diferenga estatisticamente significante. Necessidade
de novo procedimento cirurgico foi a principal complicagdo descrita, sendo 2
(12%) pacientes no grupo com OH e 7 (31%) no grupo sem OH.

Lindenhovius et al.’®, em 2012, publicam estudo clinico, prospectivo e
randomizado comparando uso de Ortese dinamica versus Ortese estatica
progressiva no tratamento da RPTC. Avaliam 66 pacientes, 31 no grupo da
ortese dinamica e 35 no grupo da oOrtese estatica progressiva. Observam,
apos 12 meses de seguimento, ganho da ADM de flexoextensdo do cotovelo
de 47° nos pacientes submetidos a Ortese dindmica versus 49° nos
submetidos a oOrtese estatica progressiva, sem diferengca estatistica
significante. Concluem nao haver diferenga no tipo de értese, podendo ser
escolhida na preferéncia do paciente e de seu médico.

Kodde et al.”, em 2013, realizam primeira revisao sistematica sobre o
tratamento cirurgico da RPTC. Avaliam estudos realizados entre 1980 e
2012. Apéds levantamento de 435 estudos, identificam 30 que correspondem
aos critérios de inclusao e exclusdo com 798 pacientes no total. Classificam
os tratamentos cirurgicos adotados em quatro tipos: liberagdo cirurgica
aberta, artroscopica, aberta com fixador externo e aberta com distracéo
articular. Observam ganho na ADM de flexoextensdo do cotovelo
respectivamente de 51°, 40°, 88°, 56° com taxa de complicacdo média de
23%, 5%, 73% e 58% respectivamente. Ressaltam que os estudos de
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tratamento aberto com fixador externo apresentavam os casos com as
menores ADM pré-operatérias, enquanto os que realizaram liberagao
cirurgica artroscopica possuiam as maiores. Observam também a ADM
meédia final nos quatro diferentes métodos de tratamento, sendo 103°, 124°,
105° e 91° respectivamente. Concluem que a literatura sobre o tratamento
cirurgico da RPTC se baseia em estudos com nivel Il de evidéncia ou
inferior. Sugerem que a indicagdo do tipo de tratamento esta relacionada a
ADM pré-operatéria e que sao necessarios mais estudos com melhores
niveis de evidéncia.

Mdiller et al.?5, em 2013, realizam metanalise sobre o tratamento com
orteses da RPTC. Incluem estudos que avaliam orteses estaticas, dinamicas
e estaticas progressivas no tratamento de pacientes que evoluiram com
RPTC ou pds-cirurgica, desde que nao apresentem OH. Realizam revisao
sistematica para estudos entre 1976 e 2012, totalizando 59. Apds avaliar
critérios de inclusdo e exclusdo, restaram 13 estudos elegiveis com o total
de 247 pacientes, sendo apenas um estudo comparativo e randomizado™®.
Identificam diferenca estatisticamente significante entre os ganhos de ADM
de flexoextensdo do cotovelo, sendo o maior ganho de 46° com uso de
ortese dindmica, seguido de 40° com a estatica progressiva e 34° com a
estatica. Salientam que o ganho de ADM foi maior naqueles que usaram a
ortese estatica progressiva e sugerem um possivel viés. Nestes estudos os
pacientes apresentam uma menor gravidade de rigidez, existindo uma menor
ADM a ser ganha com o tratamento.

Ahmed et al.’, em 2015, comparam 18 pacientes com RPTC
submetidos a liberacdo aberta com 15 pacientes submetidos a liberagao
artroscopica entre 2008 e 2011. Observam uma média de melhora da ADM
de flexoextensao de 52,8° no grupo submetido a liberagao aberta e de 42,1°
naqueles submetidos a liberacdo artroscopica, com diferenga
estatisticamente significante. N&o relatam complica¢gdes neurovasculares em
nenhum dos grupos. Concluem que as duas técnicas de tratamento s&o
efetivas no tratamento da RPTC, com pequena vantagem para técnica
aberta.
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Cai et al’®, em 2015, realizam revisdo sistematica sobre
complicagbes pds-operatdrias da liberagao cirurgica da RPTC. Identificam 28
estudos entre 1989 e 2013, com total de 810 pacientes. Observam ganho de
56° na ADM de flexoextensdo, com uma porcentagem total de complicagbes
de 24.3% e de reoperagéo de 34%. Demonstram que a gravidade da rigidez
e sexo feminino sdo fatores independentes, estatisticamente significantes,
que aumentam a taxa de complicagéo.

Veltman et al.2%, em 2015, publicam revisdo sistematica sobre o
tratamento da RPTC com oOrtese estatica progressiva ou dindmica. Incluem
oito estudos com total de 232 pacientes. Observam uma ADM de
flexoextensao inicial de 72° para os estudos de Ortese estatica progressiva,
com ganho de 36° enquanto para os que fizeram uso de 6rtese dindmica
uma ADM inicial de 63° com ganho de 37°. Concluem que seus resultados
sdo semelhantes aos de Lindenhovius et al.'®, ndo havendo diferenca entre
as oOrteses e que a escolha deve ser feita pela preferéncia do médico em
conjunto com o paciente.

Sun et al.8', em 2017, publicam revisdo sistematica sobre o0 momento
ideal para realizar uma liberagdo cirurgica aberta do cotovelo para o
tratamento da RPTC. Incluem estudos que apresentem dados do tempo de
rigidez até o procedimento cirurgico, dados quantitativos da rigidez contendo
uma ADM menor que a funcional e com seguimento minimo de 1 ano.
Avaliam 27 estudos entre 1989 e 2017, com 836 pacientes. Dividem em 3
grupos, usando como critério o intervalo de rigidez até a liberagao cirurgica
(Grupo 1 com 6 a 10 meses, grupo 2 com 11 a 20 meses e o0 grupo 3 com
mais de 20 meses de intervalo). ldentificam melhor resultado no ganho da
ADM de flexoextensdo no grupo 1 com 8,6° a mais em relagdo a média
geral. Porém, a ADM de flexoextensdo inicial foi diferente nos grupos 1, 2 e
3, sendo respectivamente, 38,5°, 44,7° e 50,5° enquanto a ADM de
flexoextensao final foi de 109,7°, 106,3° e 108,4°, respectivamente.

Viveen et al.82, em 2017, publicam protocolo de pesquisa de estudo
clinico randomizado comparando 0 manejo pos-operatorio entre trés grupos

de pacientes com RPTC submetidos a liberagao cirurgica do cotovelo. No
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grupo 1, os pacientes iniciam CPM e fisioterapia logo no primeiro dia apos
liberagdo cirurgica. No grupo 2, que é semelhante ao grupo 1, porém nao
realizam uso da CPM e no grupo 3, a fisioterapia é iniciada apds 1 semana
de pds-operatério. Pelo calculo da amostra antecipam a necessidade de 30
pacientes para cada grupo, no total de 90 pacientes, sendo o objetivo

primario do estudo a ADM de flexoextensao do cotovelo.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Estudo clinico prospectivo do tipo terapéutico, paralelo e randomizado,
com avaliador cego. O protocolo de pesquisa foi registrado e aprovado no
sitio “clinicaltrial.gov”, sob responsabilidade do “National Institutes of Health”
dos Estados Unidos da Ameérica, sob o codigo de identificagdo
NCT03015415.

3.2 Aprovagao na comissao de ética e termo de consentimento

O estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica para Anélise de Projetos
de Pesquisa, do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, no dia 28 de maio de 2014, como protocolo de
pesquisa 11941 (Anexo A).

A todos os pacientes selecionados foi explicado do que se tratava a
pesquisa e foi oferecida a opc¢ado de participacdo ou ndo. Todos os
participantes ou seus responsaveis legais assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido, que explica, em termos leigos, 0s
objetivos do trabalho. Foi assegurada a opg&do de abandonar a participagéo
na pesquisa, sem prejuizo a assisténcia médica (Anexo B).

3.3 Custo
O estudo ndo contou com auxilio financeiro de nenhum 6rgao de

fomento a pesquisa. Os pesquisadores nao apresentam conflito de

interesses.
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3.4 Populagao estudada

Os pacientes com RPTC foram incluidos no estudo no periodo
compreendido entre janeiro de 2014 e abril de 2018.

Os pacientes foram avaliados no ambulatério do grupo de Ombro e
Cotovelo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. O pesquisador
principal avaliou todos os casos quanto aos critérios de inclusdo. O
tratamento de todos os pacientes foi realizado na mesma instituicido e pela

mesma equipe multiprofissional.

3.5 Critérios de selegao

3.5.1Critérios de inclusao

a. Historia prévia de trauma que evoluiu com rigidez articular do cotovelo;
b. Amplitude de movimento de flexoextensdo do cotovelo menor de 100°
ou extensdo maxima menor de -30° ou flexdo maxima menor de 130°;

Mais de 6 meses do trauma inicial;
d. Maturidade esquelética;
e. Ter realizado fisioterapia prévia por no minimo quatro meses, sem o
uso de orteses ou CPM;
f. Consentimento em participar do estudo;
g. Auséncia dos seguintes achados:
- Bloqueio articular, com arco de movimento igual a 0°;
- Lesao neurolégica do membro superior acometido;
- Doenga mental ou incapacidade para compreender questionarios
pré-operatorios;
- Infecgéo ativa;
- Infecg&o prévia no cotovelo;
- Doengas sistémicas autoimunes. (Ex.: lupus, artrite reumatoide,

psoriase articular, etc).
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h. Auséncia das seguintes alteragdes radiograficas:
- Material de sintese intra-articular;
- Presenca de consolidagao viciosa da superficie articular distal do
umero e proximal da ulna;
- Ossificacado heterotopica;
- Pseudartrose da fratura prévia do cotovelo;
- Incongruéncia articular entre o umero e a ulna;

- Artrose grau lll e IV de acordo com a classificagio de Jager®3.

3.5.2Critérios de exclusao

a. Nao colaboragdo com programa de reabilitagdo e seguimento pos-
operatorio;

b. Necessidade de utilizagdo de fixador externo apds liberagao cirurgica
por instabilidade articular;

c. Morte por causas ndo relacionadas a intervencdo ou perda de

seguimento antes da primeira avaliagédo funcional (3 meses).

3.6 Intervencgoes

3.6.1Grupo cirargico

As cirurgias tiveram inicio apds realizacdo de bloqueio do plexo
braquial interescalénico associado a anestesia geral sem colocagdo de
garrote. Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal. Todos os
pacientes receberam antibioticoprofilaxia com Cefazolina 1g por via
intravenosa de 8 em 8 horas, por um periodo de 24 horas, sendo a primeira
dose administrada 30 minutos antes do inicio da cirurgia. O posicionamento
dos pacientes & demonstrado na Figura 1.
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Figura 1 - Posicionamento do paciente para o procedimento cirurgico

3.6.1.1 Técnica cirurgica

Foi realizado acesso ao cotovelo por via posterior ampla de 12 a 15cm
desviando lateralmente da ponta do olécrano. O nervo ulnar foi identificado,
liberado e protegido, seguido de dissecgao lateral e medial ao musculo
triceps braquial até o umero, sem desinsercdo do tendao tricipital. A massa
extensora do antebracgo foi elevada da capsula anterior, seguida de liberagéo
de sua insercdo umeral em conjunto com o ligamento colateral lateral. A
porcdo posterior do ligamento colateral medial foi liberada. Realizamos a
liberacdo de aderéncias articulares entre o musculo triceps braquial e umero,
excisdo de ostedfitos periarticulares, debridamento e limpeza da fossa
olecraniana, e liberacdo da capsula anterior da porgao distal do umero. Apds
liberacdo completa e ganho total da amplitude de movimento foi realizado
reinsergcao dos ligamentos colateral lateral e medial com pontos transésseos
com fios ndo absorviveis Ethibond 2. Antes do fechamento por planos foi
checada manuteng¢ao da amplitude de movimento e colocado dreno a vacuo
em todos os casos. O curativo foi realizado com gaze e enfaixamento
seguido de imobilizacdo em extensdo maxima com tala gessada anterior. As

etapas da técnica cirurgica estdo resumidas na Figura 2.
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Figura 2 - Etapas da técnica cirurgica: 1- Incisdo posterior ampla. 2- Nervo
ulnar identificado, liberado e protegido. 3- Massa extensora liberada e
abertura da capsula articular. 4- Aspecto final apds sutura e passagem do
dreno a vacuo.

3.6.1.2 Seguimento poés-operatorio

Os pacientes permaneceram 3 dias internados para controle da dor,
edema (manutencao do membro elevado) e mobilizagdo precoce. Foram
seguidos pela equipe de Terapia Ocupacional e submetidos a um protocolo
de reabilitacdo padronizado. No primeiro dia pos-operatorio foi iniciado o uso
da ortese em extensao maxima e a mobilizagao articular. O dreno a vacuo foi
retirado apds 48 horas da cirurgia. Na primeira semana utilizaram a ortese
estatica em extensdo em tempo integral e apds este periodo, apenas
durante o sono. Apdés 1 més da cirurgia comegaram a utilizar a ortese
dinamica para ganho de flexdo, trés vezes ao dia, por periodos de 30
minutos. As orteses foram reajustadas conforme necessidade durante as

sessdes de terapia ocupacional. Realizaram exercicios ativos livres e
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assistidos durante o dia, realizando extensao, flexdo, pronagao e supinagao.
Foram submetidos a CPM diariamente por uma hora durante periodo de
internacao e duas vezes na semana apos alta hospitalar, durante as sessoes
de terapia ocupacional. As orteses e a CPM estdo demonstradas na
Figura 3. Foram estimulados a realizarem atividades diarias sem carga com
o membro. Aprenderam durante as sessbes de terapia ocupacional a
realizarem os exercicios domiciliares, visando n&o ultrapassar quatro pontos
de dor de acordo com a EVA. Foram instruidos a realizarem diariamente os

exercicios domiciliares, de duas em duas horas por 5 a 10 minutos.

Figura 3 - Seguimento pos-operatério: 1- Paciente durante a internagéo
realizando CPM. 2- Ortese estatica em extensdo. 3- Ortese dindmica para
ganho de flexao.
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3.6.2 Grupo conservador

Os pacientes foram submetidos ao protocolo de reabilitagdo para
cotovelo rigido pela equipe de Terapia Ocupacional semelhante aos
pacientes do grupo cirurgico. Participaram de duas sessdes de uma hora de
terapia ocupacional por semana, sendo submetidos a CPM durante as
sessOes. Foram utilizadas orteses estaticas seriadas em extensdo maxima
no periodo da noite enquanto dormiam. Para ganho de flexdo foram
utilizadas orteses dindmicas, trés vezes ao dia por 30 minutos. Realizaram
exercicios ativos livres e ativos assistidos, realizando extensado, flexao,
pronagao e supinagdo. Receberam treinamento para exercicios domiciliares
visando n&o ultrapassar quatro pontos de dor de acordo com a EVA. Nao foi

realizada manipulagao forcada em nenhum paciente.

3.7 Desfechos

O desfecho primario do estudo foi a ADM de flexoextensado do cotovelo
apds 6 meses do inicio do tratamento.

Os desfechos secundarios foram as escalas MEPS*? e EVA, o
questionario DASH*344 a ADM de pronossupinagdo, o ganho relativo da
ADM*, incidéncias de complicagbes clinicas e radiograficas e necessidade

de nova abordagem cirurgica.

3.8 Variaveis analisadas

3.8.1 Avaliagao clinica

A avaliacdo da ADM de flexoextensdo do cotovelo foi realizada em
graus com auxilio de um goniébmetro manual por um avaliador treinado, n&o
participante da equipe de reabilitagdo. O paciente foi mantido em posi¢cao
ortostatica. O ombro elevado a 90°, com o brago paralelo ao solo. O centro
do gonidmetro foi posicionado no centro de rotagdo do cotovelo e solicitado
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ao paciente que realizasse ativamente sua extensao maxima e em seguida a
flexdo maxima. O padréo de aferigdo esta demonstrado na Figura 4. As
afericbes nado foram realizadas em dias que o paciente fazia as sessdes de
terapia ocupacional. O avaliador foi cego em relagdo ao grupo em que o
paciente foi alocado. Para garantir isso, o paciente foi orientado a nao
informar ao avaliador qual tipo de tratamento foi submetido. As afericbes da
ADM de flexoextensdo do cotovelo foram realizadas antes do inicio do
tratamento, apos 6 semanas e apos 3 e 6 meses.

Figura 4 - Afericdo da ADM de flexoextensao

A avaliacdo da ADM de pronossupinacao foi realizada com o paciente
em posigao ortostatica. O avaliador se manteve de frente para o paciente.
Colocou-o com o membro superior aduzido junto ao corpo, ombro em
rotacdo neutra e cotovelo fletido a 90°. Com a méao, o paciente segurou um
bastdo sobre a palma. Com auxilio do gonidbmetro manual foi feita a afericao
em graus. Considerou-se 0° com o bastao perpendicular ao solo. O avaliador
solicitou ao paciente que realizasse movimento de supinagdo maxima e em

seguida de pronagdo maxima. A afericdo da ADM de pronossupinagao foi
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realizada antes do inicio do tratamento, apés 6 semanas e apdés 3 e 6
meses.

A escala MEPS*? é composta por uma avaliagdo baseada em quatro
critérios: dor referida pelo paciente, amplitude de movimento, estabilidade e
funcdo nas atividades habituais. Cada critério possui uma pontuacao
determinada. A somatdria varia de cinco a cem pontos. Valores acima de 90
pontos s&o considerados resultados excelentes, de 75 a 89 pontos sao
resultados bons, regular para aqueles entre 60 e 74 pontos e mau resultado
para os abaixo de 60 pontos.

O questionario DASH*, traduzido e adaptado para a lingua portuguesa
por Orfale et al.*4, composto por 30 perguntas de multipla escolha que
avaliam a fungdo dos membros superiores, sintomas do paciente e a sua
funcao social. A pontuacao do questionario varia de zero a cem pontos, no
qual zero equivale a auséncia de disfuncao (Anexo E).

A escala visual analogica de dor consiste em uma linha reta de 10 cm
de comprimento, graduada de zero a 10 em intervalos de um centimetro. O
paciente foi questionado sobre a presenca de dor e solicitado a assinalar o
ponto correspondente a sua maior intensidade nos ultimos sete dias, sendo
zero equivalente a auséncia de dor e 10 correspondendo a dor maxima.

A avaliacdo da escala MEPS*? e do questionario DASH*34* foram
realizados antes de iniciar o tratamento e aos 3 e 6 meses apds o
tratamento. A EVA foi realizada antes do inicio do tratamento, apos 6
semanas e apos 3 e 6 meses

Os grupos foram comparados em relagdo a outras variaveis:
caracteristicas gerais (género, idade, dominancia e lado acometido), habitos
(etilismo ou tabagismo), doengas pré-existentes (diabetes, hipertensao
arterial e hipotireoidismo), presenca de fraturas, tempo que permaneceu
imobilizado previamente, tratamento prévio realizado (cirdrgico ou

conservador) e presenga de material de sintese.
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3.8.2 Avaliagao por imagem

Antes do inicio do tratamento foram realizadas tomografia
computadorizada e radiografias em todos os pacientes. As incidéncias
radiograficas foram a frente e perfil do cotovelo.

Nos exames de imagem pré-tratamento foram avaliadas as seguintes
variaveis:

- Presenca de corpos livres;

- Presenca de ostedfitos;

- Grau de degeneragao articular (0, I, Il, lll e IV)%3;

- Presenca de material de sintese.

A tomografia computadorizada foi realizada apenas antes do
tratamento, enquanto as radiografias foram realizadas também com 6 meses
apos inicio do tratamento.

Nas radiografias pds-tratamento avaliou-se as seguintes variaveis:

- Congruéncia articular (congruente, subluxagéo e incongruente);

- Ossificacado heterotopica;

3.8.3Complicagoes

As complicagbes foram anotadas de acordo com sua ocorréncia, o
numero total e de pacientes foram registrados, separadamente, para cada
grupo de tratamento. A reabordagem cirurgica e o tipo de cirurgia realizada
também foram registrados.

Complicagoes:

- Infecgao (superficial ou profunda)

- Lesao neurolégica

- Instabilidade umeroulnar

- Ossificagao heterotopica

- Lesao vascular
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3.9 Calculo da amostra

O calculo da amostra foi realizado através do ganho de arco de
movimento articular do cotovelo. Pressupomos que o ganho de arco de
movimento apresentaria uma diferenca de 12,6° entre os grupos, assumindo
um desvio padrdo de 9° em cada grupo. O calculo foi baseado nos
resultados de uma revisdo sistematica’ que avaliou o ganho da ADM de
flexoextensdo do cotovelo com procedimentos cirlrgicos e uma metanalise?®
que avaliou o mesmo desfecho porém com o uso de orteses associado a
reabilitagao.

Um teste bicaudal com intervalo de confianga de 95% e poder de 80%,
demonstrou a necessidade de 15 pacientes em cada grupo.

3.10 Randomizagao

A distribuicdo aleatoria foi realizada através de randomizagdo em
blocos e estratificada, através do portal eletrdbnico www.randomization.com,
controlada por colaborador ndo participante do estudo. Foi utilizada
estratificacdo com o objetivo de realizar uma distribuigdo homogénea dos
subtipos de lesdao entre os grupos. Os pacientes foram estratificados de
acordo com tratamento cirurgico prévio ou ndo e de acordo com a gravidade
da rigidez, sendo leve e moderada (arco de movimento maior que 60°) ou
grave e muito grave (menor ou igual a 60°)*.

A alocacao foi realizada em envelopes opacos selados, divididos de
acordo com a estratificacdo e numerados sequencialmente. A geragdo da
lista de randomizagao e a alocagao em envelopes selados foi realizada por
um meédico ndo participante do seguimento clinico dos pacientes. Os
envelopes foram abertos por um colaborador n&o participante do estudo e do
seguimento dos pacientes, apos o paciente assinar o termo de

consentimento durante consulta ambulatorial.
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3.11 Cegamento

O avaliador dos desfechos clinicos primarios foi cego em relagéo a
alocagao do paciente e em relagdo ao tratamento realizado. Para garantir o
cegamento, os pacientes foram instruidos a ndo informar ao avaliador sobre
o tratamento prévio. Tanto os médicos quanto o paciente ndo foram cegos

em relagdo ao tratamento.

3.12 Analise estatistica

Devido ao tamanho da amostra, optou-se por testes ndo paramétricos,
independentemente da normalidade dos dados.

Diferencas entre as caracteristicas clinicas e radiograficas pré-
operatérias foram avaliadas através do teste U de Mann-Whitney (dados
continuos) ou do teste Chi-quadrado (dados categéricos). Os dados
continuos foram apresentados como médias, desvio padrdo, mediana e
intervalo interquartil (11Q). Os categdricos em valor absoluto e percentual.

Os desfechos clinicos primario e secundarios para os dois grupos
foram comparados por meio de um teste U de Mann-Whithey com medidas
repetidas ao longo do tempo, onde foram considerados trés (pré-operatorio,
3 e 6 meses) ou quatro momentos de avaliagao (pré-operatério, 6 semanas,
3 e 6 meses). Para analise da evolugdo ao longo do tempo foi realizado o
teste de Friedman. A analise das complicag¢des foi realizada através do teste
exato de Fischer.

Foi utilizado o principio da intengdo de tratamento, porém todos os
pacientes foram tratados conforme o grupo em que foram alocados. Todos
0s pacientes realizaram as avaliagbes programadas, ndo tendo sido
necessaria nenhuma técnica de imputacao de dados.

O valor de p<0,05 foi considerado como estatisticamente significante.
Foi utilizado para analise dos dados o programa SPSS 21.0 (Chicago, EUA).



36

4 RESULTADOS

4.1 Fluxo dos participantes

No ambulatério de Ombro e Cotovelo do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo foram avaliados 63 pacientes com RPTC para
inclus&o nesse estudo.

Trinta e um pacientes ndo atenderam aos critérios de inclusdo, sendo
que, desses, sete foram classificados com artrose grau Ill ou IV pela
classificagdo de Jager®®, cinco com pseudartrose da fratura prévia, quatro
possuiam material de sintese intra-articular, trés com consolidagéo viciosa e
trés foram diagnosticados com OH. Histéria de infecgéo prévia, retragdo de
partes moles por queimadura e lesdo neurologica prévia foram motivos para
nao inclusdo no estudo para dois pacientes cada. Enquanto imaturidade
esquelética, hemofilia e presenca de anquilose foram para um paciente
cada.

Foram selecionados para a inclusdo na pesquisa 32 pacientes, 16 no
grupo conservador e 16 no grupo cirurgico.

Um paciente de cada grupo foi excluido. Um paciente do grupo
cirurgico optou por nao realizar a cirurgia enquanto aguardava para ser
convocado. No grupo conservador, um paciente perdeu seguimento apos a
primeira sessao de terapia ocupacional.

Foram objeto de analise, 30 pacientes (93,75%), 15 no grupo cirurgico
e 15 no grupo conservador.

O diagrama do fluxo dos pacientes, conforme a recomendagdo do
“Consolidated Standards of Reporting Trials"®, é apresentado na Figura 5.
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Figura 5 - Diagrama de fluxo detalhando as etapas da pesquisa, de acordo
com o “Consolidated Standards of Reporting Trials"83

quanto as variaveis intrinsecas ao paciente (Tabela 1) e a lesdo (Tabela 2).
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Tabela 1 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis
intrinsecas ao paciente.

Grupo cirurgico Grupo conservador
(n=15) (n=15)
Sexo, n (%)
Masculino 10 (66,7) 9 (60,0)
0,705
Feminino 5(33,3) 6 (40,0)
Idade, anos
Média (dp) 34,8 (10,6) 39,0 (10,6) 0,383
Mediana (11Q) 35,0 (19,0) 43,0 (17,0)
Etilismo, n (%)
' 0,0
Sim 1(6,7) 0(0,0) 0,309
Nzo 14 (93,3) 15 (100,0)
Tabagismo, n (%)
Sim 2(13,3) 1(6,7)
N3o 12 (80,0) 13 (86,7) 0,830
Ex-tabagista 1(6,7) 1(6,7)
Diabetes, n (%)
i 1(6,7
Sim 0(0,0) (6,7) 0,309
N3o 15 (100,0) 14 (93,3)
Hipertenséo arterial, n (%)
i 1(6,7 3 (20,0
Sim (6,7) (20,0) 0,598
N3o 14 (93,3) 12 (80,0)
Hipotireoidismo, n (%)
i 2(1 1(6,7
Sim (13,3) (6,7) 0,543
N3o 13 (86,7) 14 (93,3)

dp: desvio padrao; 11Q: intervalo interquartil; n: nUmero de pacientes; p: nivel
de significancia
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Tabela 2 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis
relacionadas a RPTC

Grupo cirurgico Grupo conservador
(n=15) (n=15)
Lado acometido, n (%)
Direit 9 (60,0 6 (40,0
ireito (60,0) ( ) 0.273
Esquerdo 6 (40,0) 9 (60,0)
Lado dominante, n (%)
Direit 13 (86,7 14 (93,3
ireito ( ) ( ) 0.543
Esquerdo 2(13,3) 1(6,7)
Lado dominante acometido, n (%)
; 7 (46,7 7 (46,7
Sim (46,7) (46,7) 50,999
N3o 8 (53,3) 8 (53,3)
Fratura prévia, n (%)
i 10 (66,7 14 (93,3
Sim (66,7) (93,3) 0,169
Nao 5(33,3) 1(6,7)
Cirurgia prévia, n (%)
i 4 (26,7 5(33,3
Sim (26,7) (33,3) 0,690
Nao 11 (73,3) 10 (66,7)
Presenca de material de sintese, n (%)
i 2(13,3 5(33,3
Sim (13,3) (33,3) 0,390
N3o 13 (86,7) 10 (66,7)
Tempo de imobilizagao, dias
Média (dp) 20,6 (12,1) 26 (16,9) 0,488
Tempo de rigidez, meses
Média (dp) 15,9 (8,2) 14,9 (11,6) 0,567

n: numero de pacientes; p: intervalo de confianca; dp: desvio padrao

Os dados relacionados as caracteristicas radiograficas foram
agrupados na Tabela 3. Também n&o apresentaram diferenca
estatisticamente significante entre os grupos. Nenhum paciente evoluiu com

incongruéncia articular ou OH durante o seguimento.
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Tabela 3 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis
relacionadas aos dados radiograficos.

Grupo cirurgico Grupo conservador
(n=15) (n=15)
Grau de artrose* inicial, n (%)
0 5(33,3) 9 (60,0)
I 5(33,3) 2(13,3) 0,281
Il 5(33,3) 4 (26,7)
Grau de artrose* 6 meses, n (%)
0 4 (26,7) 9 (60,0)
I 5(33,3) 2(13,3)
Il 4 (26,7) 4 (26,7) 0.157
1l 2(13,3) 0(0,0)
Cabega do radio inicial, n (%)
Com deformidade 5 (33,3) 6 (40,0)
Sem deformidade 7(46,7) 7(46,7) 0,935
Ausente 2(13,3) 1(6,7)
Prétese 1(6,7) 1(6,7)
Cabeca do radio 6 meses, n (%)
Com deformidade 4 (26,7) 6 (40,0)
Sem deformidade 7(46,7) 7(46,7) 0.362
Ausente 4 (26,7) 1(6,7)
Prétese 0(0,0) 1(6,7)
Corpos livres, n (%)
Sim 9 (60,0) 9 (60,0) +0.999
N3o 6 (40,0) 6 (40,0)
Ostedfitos, n (%)
Sim 8 (53,3) 6 (40,0) 0,464
N3o 7 (46,7) 9 (60,0)

n: numero de pacientes; p: intervalo de confianca; *de acordo com
classificagédo de Jager et al.>

A distribuicdo dos casos quanto a gravidade da rigidez e a presencga de
cirurgia prévia, fatores controlados pela estratificacdo e alocagao randémica,
podem ser vistos na Tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes conforme randomizacéao estratificada.

Nao operado* N&o operado* Operado* Operado*
grave / muito grave**  leve / moderado** grave / muito grave** leve / moderado**
Conservador 2 8 2 3
Cirargico 3 8 2 2

*presencga de cirurgia prévia ou nao; **gravidade da rigidez de acordo com a
classificagédo de Jager et al.>

As causas que levaram a RPTC no grupo cirurgico foram: cinco
pacientes por fratura isolada da cabeca do radio, trés por triade terrivel, dois
por luxagdo do cotovelo isolada e cinco por outras causas (um ferimento
corto contuso, uma fratura do céndilo lateral, uma fratura da cabeca do radio
associada a fratura do capitulo, uma fratura da ulna proximal associada a
luxagao da cabeca do radio e uma fratura do coronoide associada a luxagao
do cotovelo). Ja no grupo conservador, as causas foram: seis pacientes por
fratura da cabecga do radio, quatro por triade terrivel, dois por luxagao do
cotovelo isolada, dois por fratura do olécrano e um por fratura do olécrano
associada a fratura do céndilo lateral.

4.4 Analise dos desfechos

4.4.1 Desfechos clinicos

4.4.1.1 ADM de flexoextensao do cotovelo

A média da ADM de flexoextensao do cotovelo, ao final de 6 meses de
seguimento, foi de 108,4° +15,8° para o grupo cirurgico e de 88,1° £19,0°
para o grupo conservador com diferenga estatisticamente significante
(p=0,002). A diferenca entre as médias dos grupos foi de 20,3°. O ganho de
ADM de flexoextensao do cotovelo foi de 40,8° £12,9° para o grupo cirurgico
e de 17,2° +12,1° para o grupo conservador, com diferenga estatisticamente

significante (p<0,001).
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A analise temporal demonstrou que ambos os grupos apresentaram
melhora estatisticamente significante ao longo do tempo de seguimento para
a ADM de flexoextensdo e para o ganho da ADM de flexoextenséo
(p<0,001).

Onze pacientes do grupo conservador nédo atingiram a ADM funcional.
Ja no grupo cirurgico apenas seis pacientes nao adquiriram a ADM funcional
(p=0,139).

Os valores das médias de ADM de flexoextensdo do cotovelo e do
ganho de ADM de flexoextensdo sdo apresentados na Tabela 5 e
respectivamente nos Grafico 1 e Grafico 2.

Tabela 5 - Resultados da avaliagado clinica de acordo com a ADM de

flexoextensdo, o ganho da ADM e o ganho relativo da ADM*®

Grupo cirargico (n = 15) Grupo conservador (n = 15)

P
Média dp Mediana IIQ Média dp Mediana 1IQ
ADM de flexoextenséo (°)
Inicial 67,6 15,5 65,0 22,0 70,8 18,6 70,0 27,0 0,560
6 semanas 71,9 24,0 70,0 450 74,0 18,0 76,0 26,0 0,819
3 meses 96,8 249 1050 32,0 816 17,1 82,0 20,0 0,017
6 meses 1084 158 1120 250 88,1 19,0 85,0 30,0 0,002
Ganho da ADM de flexoextensao (°)
6 semanas 4,3 19,6 8,0 20,0 3,2 8,3 0,0 13,0 0,692
3 meses 29,2 17,5 30,0 31,0 10,8 9,5 10,0 16,0 0,004
6 meses 40,8 12,9 45,0 23,0 17,2 121 150 13,0 <0,001
Ganho relativo da ADM de flexoextenséo (%)
6 semanas 54 30,5 12,0 33,0 45 116 0,0 19,0 0,663
3 meses 42,0 254 38,0 39,0 15,8 15,0 11,0 17,0 0,004
6 meses 58,8 15,7 64,0 20,0 26,8 214 240 16,0 <0,001

ADM: amplitude de movimento; dp: desvio padréo; |IQ: intervalo interquartil;
p: nivel de significancia
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Grafico 1 - Resultados da ADM de flexoextens&o ao longo do seguimento
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Grafico 2 - Resultados do ganho da ADM de flexoextensdo ao longo do
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4.4.1.2 Ganho relativo da ADM de flexoextensiao*®

A média de ganho relativo da ADM de flexoextensdo do cotovelo, ao
final de 6 meses de seguimento, foi de 58,8% + 15,7% para o grupo cirargico
e de 26,8% * 214% para o grupo conservador, com diferenga
estatisticamente significante (p<0,001).

A analise temporal demonstrou que ambos os grupos apresentaram
melhora estatisticamente significante ao longo do tempo de seguimento de 6
meses para o ganho relativo da ADM de flexoextenséo (p<0,001).

A diferenga entre as médias dos grupos foi de 32%. Os valores séo
apresentados na Tabela 5 e no Grafico 3.

Grafico 3 - Resultados do ganho relativo da ADM de flexoextenséo ao longo
do seguimento
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A média da ADM de pronossupinacéo do cotovelo, ao final de 6 meses

de seguimento, foi de 133,6° +42,1 para o grupo cirurgico e de 143,0° +45,3

para o grupo conservador, sem diferenga estatisticamente significante

(p=0,487). Os valores sao apresentados na Tabela 6 e no Grafico 4.

A analise temporal demonstrou que o grupo cirurgico e o grupo

conservador apresentaram melhora estatisticamente significante ao longo do

tempo de seguimento para a ADM de pronossupinagao (p<0,001 e p=0,001,

respectivamente).

Tabela 6 - Resultados da ADM de pronossupinacido, flexdao maxima e

extensiao maxima

Grupo cirurgico (n =15)

Grupo conservador (n = 15)

Média dp Mediana 1IQ Média dp Mediana 1IQ
ADM de pronossupinagao (°)
Inicial 1126 50,2 1250 100,0 117,5 47,0 1150 70,0 0,739
6 semanas 1226 44,1  140,0 90,0 136,3 46,0 140,0 550 0,324
3 meses 129,8 43,9 150,0 80,0 139,8 453 160,0 450 0,439
6 meses 133,6 42,1  150,0 80,0 143,0 453 160,0 450 0,487
Flexdo maxima (°)
Inicial 106,2 185 110,0 20,0 1154 144 1200 30,0 0,162
6 semanas 103,8 21,3 1100 30,0 18,2 12,8 120,0 20,0 0,045
3 meses 114,3 19,8 1220 250 17,5 12,9 120,0 20,0 0,983
6 meses 123,7 9,8 1250 12,0 1220 11,7 120,0 12,0 0,722
Extensdo maxima(®)
Inicial -38,6 174 -350 22,0 -434 9,6 -40,0 12,0 0,268
6 semanas -34.4 18,3 -350 30,0 -436 9,7 -40,0 12,0 0,083
3 meses -17,4 10,6 -18,0 15,0 -334 123 -35,0 22,0 0,002
6 meses -15,3 10,7 -15,0 20,0 -31,2 13,0 -35,0 22,0 0,002

ADM: amplitude de movimento; dp: desvio padréo; |IQ: intervalo interquartil;

p: nivel de evidéncia
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Grafico 4 - Resultados da ADM de pronossupinagdo ao longo do
seguimento
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4.4.1.4 Flexao maxima

A flexdo maxima do cotovelo, ao final de 6 meses de seguimento, foi de
123,7° 19,8 para o grupo cirurgico e de 122,0° 11,7 para o grupo
conservador, sem diferenca estatisticamente significante (p=0,722). Os
valores sao apresentados na Tabela 6 e no Grafico 5.

A analise temporal demonstrou que o grupo cirurgico e o grupo
conservador apresentaram melhora estatisticamente significante ao longo do
tempo de seguimento para a flexdfo maxima (p<0,001 e p=0,039,

respectivamente).
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Grafico 5 - Resultados da flexdo maxima ao longo do seguimento
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4.4.1.5 Extensao maxima

A amplitude de extensdo do cotovelo, ao final de 6 meses de
seguimento, foi de -15,3° £10,7 para o grupo cirurgico e de -31,2° £13,0 para
o grupo conservador, com diferenga estatisticamente significante (p=0,002).
Os valores sao apresentados na Tabela 6 e no Grafico 6.

A analise temporal demonstrou que ambos os grupos apresentaram
melhora estatisticamente significante ao longo do tempo de seguimento para

a extensao maxima (p<0,001).
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Grafico 6 - Resultados da extensdo maxima ao longo do seguimento
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4.4.1.6 Escala MEPS*2

A média da pontuagdo pela escala MEPS*, ao final dos 6 meses de
seguimento, foi de 77,3 £11,1 pontos para o grupo cirurgico e de 70,6 £20,3
pontos para o grupo conservador, sem diferenca estatisticamente
significante (p=0,342). Os valores das médias séo apresentados na Tabela 7
e no Grafico 7.

O grupo cirurgico obteve nove pacientes com resultado excelente ou
bom e seis sendo regular ou ruim, enquanto o grupo conservador obteve
cinco pacientes com resultado excelente ou bom e 10 sendo regular ou ruim
(p=0,143).

A analise temporal demonstrou que o grupo cirurgico e 0 grupo
conservador apresentaram melhora estatisticamente significante ao longo do
tempo de seguimento para a escala MEPS** (p<0,001 e p=0,011,

respectivamente).
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Tabela 7- Resultados da avaliagdo clinica de acordo com as escalas
MEPS*?, questionario DASH*344 ¢ EVA.

Grupo cirargico (n =15) Grupo conservador (n = 15) p
Média dp Mediana lIQ Média dp Mediana 1IQ
Escala MEPS
Inicial 51,3 154 50,0 30,0 60,3 18,7 650 350 0,107
3 meses 71,0 218 70,0 30,0 653 204 650 250 0,404
6 meses 773 111 80,0 20,0 70,6 20,3 650 30,0 0,342
Questionario DASH
Inicial 454 16,7 50,0 23,3 49,3 221 516 375 0,468
3 meses 34,2 236 31,6 39,2 40,1 21,7 391 37,5 0,520
6 meses 276 184 21,6 27,5 353 226 39,1 32,5 0,361
Escala EVA
Inicial 6,2 2,3 6,0 3,0 5,1 2,9 5,0 4,0 0,281
3 meses 3,9 3,1 5,0 6,0 4,8 3,3 5,0 7,0 0,527
6 meses 3,9 1,7 4,0 2,0 4,4 3,2 5,0 8,0 0,486

MEPS: "Mayo Elbow Performance Score"; DASH “Disability of Arm, Shoulder
and Hand”; EVA: Escala visual analégica de dor; dp: desvio padrao; IlQ:
intervalo interquartil; p: nivel de evidéncia

Grafico 7 - Resultados da avaliacdo clinica de acordo com a escala da
MEPS*? ao longo do seguimento
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4.4.1.7 Questionario DASH*344

A média da pontuacao pelo questionario DASH*3#4 ao final de 6 meses
de seguimento, foi de 27,6 18,4 pontos para o grupo cirurgico e de 35,3
+22,6 pontos para o grupo conservador, sem diferenca estatisticamente
significante (p=0,361). Os valores sdo apresentados na Tabela 7 e no
Grafico 8.

A analise temporal demonstrou que o grupo cirurgico e 0 grupo
conservador apresentaram melhora estatisticamente significante ao longo do
tempo de seguimento para o questionario DASH*344 (p=0,003 e p=0,025,

respectivamente).

Grafico 8 - Resultados da avaliagao clinica de acordo com o questionario
DASH#*344 ao longo do seguimento
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4.4.1.8 Escala visual analégica de dor

A média da pontuagao pela EVA, ao final de 6 meses de seguimento,
foi de 3,9 £1,7 pontos para o grupo cirurgico e de 4,4 £3,2 pontos para o
grupo conservador sem diferenca estatisticamente significante (p=0,486). Os
valores sdo apresentados na Tabela 7 e no Grafico 9. Um paciente do
grupo conservador apresentou piora da dor ao longo do tratamento. Apesar
de ter alcangcado a ADM funcional do cotovelo aos 6 meses de seguimento,
necessitou de abordagem cirurgica. Foi submetido a artroplastia da cabeca
do radio associada a liberagdo cirurgica por via lateral aos 8 meses de
seguimento. Outro paciente do grupo conservador também evoluiu com piora
da dor, porém sem ganho significativo da ADM de flexoextensao do cotovelo
e foi submetido a liberag&o cirurgica por via posterior.

A analise temporal demonstrou que o grupo cirurgico apresentou
melhora estatisticamente significante ao longo do tempo de seguimento de 6
meses (p=0,004), enquanto o grupo conservador ndo apresentou diferenca
estatistica (p=0,607).
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Grafico 9 - Resultados da avaliagao clinica de acordo com a escala visual
analdgica de dor ao longo do seguimento
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4.5 Avaliagao das complicagoes

Foram registradas cinco complicagdes, sendo quatro no grupo cirurgico
e uma no grupo conservador. As complicagdes ocorreram em quatro
pacientes, sendo trés (20%) do grupo cirurgico e um (6,7%) do grupo
conservador. Um paciente apresentou duas complicagdes, sendo do grupo
cirurgico. Um paciente do grupo conservador e dois do grupo cirurgico
apresentaram neuropraxia transitéria do nervo ulnar. O paciente do grupo
conservador apresentou melhoras dos sintomas assim que interrompeu o
uso das Orteses aos 6 meses de seguimento, enquanto os dois do grupo
cirurgico apresentaram melhora apds 6 semanas da cirurgia em um caso e
em outro caso apds 3 meses da cirurgia. Um paciente do grupo cirurgico que
apresentava limitagdo de pronacao no pré-operatorio evoluiu na reabilitacao
com subluxagao da cabecga do radio durante os alongamentos para ganho da
pronacao. Nao referia dor importante e s6 apresentava a subluxacdo na
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pronacéo forgada. Foi tratado com a interrupgado dos exercicios para ganho
de pronacado e assumido limitacdo de 25° de amplitude de pronagdo, com
ganho de 10° apenas. O mesmo paciente apresentou também infecgao
superficial da ferida operatoria, tratado com antibioticoterapia oral por 7 dias
com resolugcdo completa da infecgdo. Nenhum paciente necessitou de novo

procedimento cirurgico devido a complicagdes.
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo comparar a liberagdo cirurgica do
cotovelo seguida de protocolo de reabilitagdo com o tratamento nao cirurgico
para os pacientes com RPTC que ja haviam sido submetidos ao tratamento
fisioterapico convencional sem sucesso. De acordo com o levantamento
bibliografico realizado este € o primeiro estudo randomizado comparando
esses dois meétodos de tratamento em relacdo a ADM do cotovelo e na
melhora da fungao clinica dos pacientes.

O desfecho primario deste estudo foi a ADM de flexoextensao avaliada
aos 6 meses de tratamento. O grupo cirurgico apresentou 108,4°, pouco
superior a média encontrada na revisdo sistematica de Kodde et al.” de 103°
para as liberagdes abertas. Ja no grupo conservador, observamos uma ADM
de flexoextensdo de 88,1° aos 6 meses, ligeiramente inferior aos valores
apresentados por Lindenhovius et al.”® de 92°. Porém, a ADM de
flexoextensao pré-tratamento do nosso estudo foi de 70,8° para o grupo
conservador, enquanto no de Lindenhovius et al.’® foi de 51°.

Em relagcdo ao ganho da ADM de flexoextens&o do cotovelo apos 6
meses de tratamento, o grupo cirurgico apresentou o valor de 40,8°,
semelhante aos apresentados por Higgs et al.'? e Koh et al.?®, sendo
superior ao do grupo conservador, de 17,2°, com diferenga estatisticamente
significante. Ja Ayadi et al.%%, observa ganho de 51° da ADM de
flexoextensdo em série de pacientes submetidos a liberagdo cirurgica aberta,
porém apenas 18% dos pacientes alcangaram a ADM funcional?®, enquanto
em nosso estudo observamos que 60% dos pacientes do grupo cirurgico
adquiriram a ADM funcional’> aos 6 meses de seguimento. Devido a esse
achado é importante ressaltar que na comparacgéo dos resultados de ganho
da ADM entre estudos, o ganho da ADM é inversamente proporcional a ADM
pré-operatdria®. Assim, estudos em que a ADM inicial € menor, os pacientes

terdo uma tendéncia a um maior ganho de ADM pds-tratamento. Tal fato
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torna a comparacéo entre os resultados dos estudos de dificil execugao e
interpretacdo, podendo levar a conclusbes equivocadas. Na tentativa de
contornar esse problema, Cauchoix e Deburge* criam uma formula levando
em consideragdo o ganho possivel pré-tratamento e o ganho atingido pos-
tratamento, sendo o resultado em porcentagem, chamando-o de ganho
relativo da ADM. Nosso estudo alcangou 58,8% de ganho relativo da ADM
no grupo cirdrgico, semelhante aos 57% observado por Boerboom et al.8. Ja
0 grupo conservador apresentou ganho relativo de 26,8%, inferior aos 47,1%
apresentados por Lindenhovius et al.'.

O grupo conservador apresentou ganho de 17,2° da ADM de
flexoextensao aos 6 meses pos-tratamento, sendo inferior em comparagao a
outros estudos. Doornberg et al.®® relatam ganho de 41°, porém em sua série
quase metade dos pacientes haviam sido submetidos a liberagéo cirurgica
aberta antes de iniciar protocolo de reabilitacdo. Quando restringimos a
comparagao aos estudos semelhantes ao nosso nos critérios de incluséo,
essa diferenga diminui. Gelinas et al.*® e Ulrich et al.”® observam ganho de
ADM de 24° e 26° com uma ADM de flexoextensao inicial de 76° e 81°,
respectivamente. Ambos autores utilizaram orteses estaticas progressivas
em seus protocolos de reabilitagdo. Ja Lindenhovius et al.’ realizaram
estudo prospectivo comparativo entre o uso de ortese estatica progressiva e
ortese dindamica. Relatam ganho respectivamente de 39° e 40° no ganho de
ADM de flexoextenséo do cotovelo aos 6 meses de seguimento. Os critérios
de inclusdo sdo semelhantes ao de nosso estudo, porém incluem pacientes
com traumas agudos e o tempo considerado como falha da fisioterapia
convencional foi de apenas 1 més. Tal diferenga pode aumentar o numero
de pacientes incluidos sem uma rigidez estabelecida e, consequentemente,
com maior facilidade para ganho da ADM.

Em relagdo a extensdo maxima do cotovelo, nosso estudo apresentou
ao final do seguimento de 6 meses -15,3° para o grupo cirurgico,
ligeiramente superior aos -19° apresentados por Kruse et al.5'. Porém, em
sua série, a extensao maxima inicial foi de -52°, enquanto em nosso estudo

foi de -36,8°. Ja o grupo conservador obteve uma extensdo maxima de -
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31,2° com diferenga estatisticamente significante em relagdo ao grupo
cirirgico. De maneira semelhante, Lindenhovius et al.’®, em estudo
comparativo entre oOrtese dinamica e Ortese estatica progressiva, com
critérios de inclusdo semelhantes ao nosso, apresenta resultados de -29° e -
31°, respectivamente. Ja em relagdo a flexdo maxima, o grupo cirurgico
apresentou 123,7° e o conservador 122,0° com 6 meses de seguimento.
Ambos os grupos apresentaram melhora com diferenga estatisticamente
significante e foram semelhantes a Kruse et al.%" e Lindenhovius et al.’®. Na
avaliacdo da ADM de pronossupinagdo, ambos 0s grupos apresentaram
melhora ao longo dos 6 meses de seguimento, sendo o grupo conservador
ligeiramente superior ao cirurgico, porem sem diferenga estatisticamente
significante com 143,0° e 133,6° respectivamente. Observamos em alguns
pacientes do grupo cirurgico que, mesmo apos liberagdo ampla, ndo ocorria
o ganho completo da ADM de pronossupinagédo. Acreditamos que nesses
pacientes a contratura da membrana interéssea seja a responsavel pela
limitacdo. Vale ressaltar que os pacientes incluidos no nosso estudo nao
apresentavam necessariamente limitagdo da ADM de pronossupinagao.
Dessa maneira, nossa amostra ndo é a ideal para se avaliar este ganho, ja
que alguns pacientes que ndo possuiam limitagdo ndo obtiveram ganho
algum.

A melhora da pontuagdo na escala MEPS*? ao longo dos 6 meses foi
estatisticamente significante para os dois grupos, ndo havendo diferenca
estatistica entre eles. No grupo conservador, a pontuagéo inicial foi de 60,3
chegando em 70,6 aos 6 meses, enquanto no grupo cirurgico, a pontuagéo
inicial foi de 51,3 aumentando para 77,3. J4 Cohen e Hastings® relatam 50
pontos inicialmente, com ganho de 39 pontos, chegando a 89 pontos apos o
tratamento com técnica de liberagdo aberta por via lateral isolada. Importante
ressaltar que apesar da melhora estatisticamente significante em ambos os
grupos ao longo do seguimento, os valores da melhora de 26 pontos e 10,3
pontos para 0s grupos cirurgico e conservador, respectivamente, podem nao
representar uma melhora clinica de fato, ja que até o momento nao foi

determinado a diferenga clinica minimamente importante para a escala
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MEPS*2. Em relagdo a avaliagdo da dor utilizando a EVA, o grupo cirurgico
apresentou melhora ao longo dos 6 meses de tratamento. Inicialmente
apresentavam 6,2 pontos, chegando aos 3,9 pontos (p=0,004). Cohen e
Hastings?® também relatam melhora na pontuagdo da EVA, partindo de 4,6
para 2,5. Os estudos levantados de reabilitacdo associado ao uso de orteses
ndo relatam uso da escala MEPS*? nem da EVA. O questionario DASH*344
apresentou melhora estatisticamente significante nos dois grupos ao longo
do seguimento de 6 meses, sem diferenca estatistica entre eles.
Lindenhovius et al.’¥, em 2010, avaliam ganho na qualidade de vida com a
liberagdo cirurgica do cotovelo para pacientes com RPTC. Identificam
também melhora na pontuagdo do questionario DASH*344 porém néo
encontram relagdo com a melhora da ADM de flexo-extensdo. Por outro
lado, encontram relagdo entre diminuicdo da dor, aumento da ADM de
pronossupinagao e auséncia de sintomas neuroldgicos do nervo ulnar com
melhora do resultado do questionario DASH*3#4, Apesar do grupo cirtrgico
ter demonstrado melhores resultados nas escalas clinicas em valores
absolutos, ndo observamos diferenga estatisticamente significante em
nenhum desses parametros. Isso pode se dever a um erro do tipo Il, dado
que nossa amostra € composta de apenas 15 pacientes por grupo.

Devido a grande variabilidade de apresentacédo clinica e etiologica
foram criados os critérios de inclusdo na tentativa de homogeneizar a
populagédo estudada. O publico alvo foram os pacientes que sofreram algum
trauma no cotovelo e evoluiram com rigidez articular. Foi adotado a auséncia
da ADM funcional do cotovelo? como critério principal para determinar a
presenca de RPTC e, consequentemente, inclusdo no estudo, semelhante a
maioria dos estudos sobre tratamento da RPTC#27.29.33353877
Diferentemente, Ulrich et al.”® consideram como critério de inclusdo uma
flexdo maxima menor que 120° ou um déficit de extensdo maior que 15°,
enquanto Lindenhovius et al.’®, consideram déficit de flexdo como critério
apenas quando maior que 30° em relagcdo ao lado contralateral. Foi
considerado o tempo de pelo menos 6 meses do trauma e de 4 meses de

fisioterapia convencional como importantes para determinar a rigidez como
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estruturada e para considerar falha no tratamento conservador prévio.
Diferentemente, Gelinas et al.®® incluem em seu estudo pacientes com
apenas 2 meses do trauma inicial enquanto Lindenhovius et al.'® incluem
pacientes logo apds o trauma inicial.

Como este estudo comparou um ftratamento cirurgico com um
tratamento nado cirurgico, foi necessario que os pacientes incluidos
pudessem receber indicacdo para ambos os tratamentos. Assim, ndo foram
incluidos pacientes que apresentassem indicacbes absolutas para o
tratamento cirurgico, como bloqueios 6sseos (OH ou ndo) e materiais de
sintese intra-articular. Nao foram incluidos também condi¢cdes que pudessem
agir como fatores de confusdo como infecgdo prévia ou ativa do cotovelo,
doengas autoimunes que evoluem com degeneragao articular, lesdes
neuroldgicas do membro e presenga de qualquer pseudartrose. Outro fator
levado em consideragéo foi o grau de artrose, ndo sendo incluidos pacientes
com artrose grau lll e IV de acordo com a classificagdo de Jager®’, ja que
estudos prévios demonstram resultados inferiores relacionados aos piores
graus de artrose, principalmente quando tratados de maneira
conservadora'1922,

O protocolo de reabilitagao aplicado aos pacientes de ambos os grupos
foi semelhante. Foi baseado na experiéncia do servico € nos recursos
disponiveis. Semelhante a Lindenhovius et al.', os pacientes foram
submetidos aos exercicios de alongamentos ativo e passivo leve durante as
sessdes de terapia ocupacional e orientados a realiza-los diariamente em
carater domiciliar. Diferentemente de Tan et al.>?, em nenhum momento foi
realizado manipulagdo forgada, ja que estudos demonstram riscos para
formagcdo de hematomas, OH, piora da dor e da rigidez*3"8. A Unica
diferencga na reabilitacdo entre os grupos foi durante a primeira semana de
pos-operatorio, quando os pacientes operados realizavam sessbdes de uma
hora de CPM diariamente durante a internagcdo e utilizaram ortese em
extensdo em tempo integral. Apds este periodo de uma semana o protocolo
de reabilitacdo foi exatamente o mesmo para ambos os grupos. Foi optado
por realizar CPM no grupo conservador, apesar de nao existir evidéncia de
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melhora da ADM em pacientes com RPTC estabelecida tratados de maneira
nao operatdria®®8, para que ndo houvesse diferenca entre os grupos
durante a reabilitagao.

A técnica cirurgica foi a mesma para todos os pacientes do grupo
cirurgico, sendo realizada por dois cirurgides. Semelhante a Koh et al.®%, a
via utilizada foi a via posterior devido a versatilidade de acesso a todos os
compartimentos do cotovelo. Nenhum paciente evoluiu com instabilidade ao
término da cirurgia e necessidade de uso do fixador externo.
Semelhantemente a Higgs et al.'?, a mobilizagdo articular se iniciou no
primeiro dia pos-operatorio com o uso da CPM, porém sem o uso de cateter
para bloqueio continuo do plexo braquial. Os pacientes toleraram a dor
apenas com o uso de analgésicos e anti-inflamatérios, conseguindo fazer o
uso da CPM sem intercorréncias.

Apesar de alguns cirurgides evitarem a liberagdo cirurgica por via
posterior alegando risco maior para complicagbes da ferida como
deiscéncia®’, em revisdo sistematica sobre complicagbes, Cai et al.”®, ndo
observam tal relagédo. Observamos apenas um caso (6,7%) de complicagao
da ferida, sendo uma infecgdo superficial tratada com antibioticoterapia por
via oral por 7 dias. Ja& Tan et al.®2, que realizam via medial e/ou lateral,
relatam 3 casos (5,8%) de complicagbes da ferida, porém com infecgéao
profunda e necessidade de Ilimpeza cirurgica, desbridamento e
antibioticoterapia por via endovenosa. O mesmo paciente apresentou outra
complicagdo, com subluxagdo da cabeg¢a do radio durante as sessbes de
reabilitacdo quando realizava pronacdo forcada. Apresentava limitagao
importante da pronagao pré-operatoriamente associada a limitagdo da ADM
de flexoextensdo, ndo tendo evoluido com melhora da pronagcdo no
intraoperatorio mesmo apods liberacédo extensa. Consideramos como possivel
causa, uma restricdo da membrana interossea® e foi optado por tentar o
ganho da pronagao durante a reabilitagdo. Apds sintomas de subluxagéo
indolor da cabega do radio, interrompemos exercicios de alongamento da
pronacado. O paciente evoluiu sem queixa referente a instabilidade, apenas

com a limitagdo da pronagao, porém sem desejo de novo procedimento
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cirurgico. Trés pacientes do grupo conservador foram submetidos ao
tratamento cirurgico apos os 6 meses de seguimento. Um deles foi
submetido a liberag&o cirurgica aberta associada a artroplastia da cabega do
radio. Sua principal queixa era dor. Apresentou ganho de 17° da ADM de
flexoextensdo com o tratamento conservador, chegando a 105° aos 6
meses. Inicialmente relatou sete pontos na EVA, evoluindo para oito com 6
meses de seguimento. Outros dois foram submetidos a liberacdo cirurgica
por estarem insatisfeitos com a ADM de flexoextensédo, sendo realizada por
via posterior ampla.

Foi realizado neurdlise e transposicédo anterior do nervo ulnar em todos
os casos do grupo cirurgico a fim de se evitar lesdo do nervo ulnar ou
eventual sindrome compressiva do mesmo no periodo pés-operatorio. Nosso
estudo apresentou 3 (20%) casos de neuropraxia transitéria do nervo ulnar
no grupo cirurgico com melhora dos sintomas antes de 3 meses de
seguimento. Ndo ha um consenso na literatura sobre qual é a melhor
abordagem em relagdo ao nervo ulnar na RPTC. Cohen e Hastings?®, que
realizam a liberagdo cirurgica por via lateral isolada sem abordagem do
nervo ulnar, relatam trés casos (14%) de neuropraxia poés-operatéria.
Antuna et al.?°, observam 13 (28%) complicagbes de neuropraxia no pos-
operatorio de liberagdo artroscopica do cotovelo. Sugerem possivel relagéo
da gravidade da rigidez com o risco de evoluir com neuropraxia e advogam a
favor da neurdlise profilatica nos pacientes que possuam flexdo maxima
inferior a 100°. No grupo conservador do nosso estudo, um (6,7%) paciente
apresentou neuropraxia transitéria do nervo ulnar. Referia piora dos
sintomas enquanto usava a 6rtese dindmica para ganho de flexdo. Apos ter
alcangado 140° de flexdo maxima, diminuiu a frequéncia e intensidade do
uso da ortese com regressao dos sintomas. Acreditamos que tal paciente fez
uso da ortese dinamica acima do recomendado pela equipe de terapia
ocupacional. Gelinas et al.*® relatam dois (9%) pacientes ndo submetidos ao
tratamento cirurgico com neuropraxia transitoria do nervo ulnar em seu
estudo com Orteses estatica progressiva. Ja Lindenhovius et al.'® relatam

trés (10%) complicacdes de neuropraxia do nervo ulnar com uso da ortese
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dindmica e trés (9%) com o uso da ortese estatica progressiva em estudo
comparativo. Do total dos seis casos, trés necessitaram de abordagem
cirurgica.

Por se tratar de uma doencga pouco frequente na populacédo em geral e
com grande variabilidade na apresentagao clinica, optamos por uma
randomizagéo estratificada. A estratificagdo teve como objetivo garantir que
os dois grupos apresentassem equilibrio em relagdo a duas caracteristicas
que, se desbalanceadas, poderiam prejudicar a analise dos resultados:
gravidade da rigidez® e presenca de cirurgia prévia. Observamos uma baixa
casuistica de pacientes com rigidez grave / muito grave incluidos em nosso
estudo, 30% apenas, diferentemente da maioria dos estudos levantados na
literatura’4:30.33,35.64.65,7890-93  Em geral, os pacientes que evoluem com
rigidez grave/muito grave apresentam algum outro fator associado como
artrose grave, pseudartrose, consolidagao viciosa, retragdes cutaneas, OH,
entre outros que tornaram o paciente néo elegivel ao nosso estudo. O
principal fator para a nao inclusdo de pacientes com rigidez grave/muito
grave em nosso estudo foi a presenca de artrose grau lll e IV de acordo com
a classificagdo de Jager®3. As varidveis intrinsecas ao paciente e a lesdo
também foram semelhantes entre os grupos, além da ADM de flexoextenséo
e pronossupinacao e das escalas funcionais pré-tratamento, demonstrando
eficacia da randomizacgao estratificada realizada.

A principal vantagem deste estudo € ser prospectivo e randomizado
com avaliador cego em relagdo ao tratamento, sendo considerado nivel | de
evidéncia, além de ser o primeiro estudo a comparar essas duas opgodes de
tratamento. Outro ponto favoravel é o uso de escalas e questionarios clinicos
padronizados e amplamente utilizados na literatura?®27,58,64.65,68,81.82,94,95
sendo possivel quantificar a evolugdo clinica dos pacientes durante o
seguimento e realizar uma adequada comparagao entre os grupos. Também
avaliamos a ADM de flexoextensao do cotovelo de diversas maneiras, com a
ADM, ganho da ADM, ganho relativo da ADM, extensé&o e flexdo maxima, o
que permitiu uma melhor comparagdo com outros estudos. Os critérios

rigidos de inclusdo, ndo incluindo apenas limitagdo da ADM funcional?,
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permitiu um grupo menos heterogéneo, promovendo uma base para uma
comparagao mais fidedigna e confiavel.

Entre as limitagbes deste estudo, o periodo de 6 meses pode ser
considerado um periodo curto, poréem estudos demonstram nao haver
diferencas estatisticamente significantes na ADM do cotovelo a partir desse
periodo no tratamento da RPTC3'35% O seguimento dos pacientes
continuara até completar cinco anos do inicio do tratamento para maior
compreensao da relacdo do tempo pds-tratamento com a ADM do cotovelo e
as escalas funcionais. Outra limitagdo € o tamanho da amostra ser
relativamente pequena, o que limitou a analise dos desfechos secundarios.

Vale ressaltar que pudemos observar que os pacientes com RPTC por
periodos longos estdo mais propicios a aceitarem ser submetidos a um
tratamento cirurgico. Uma parcela consideravel dos pacientes submetidos ao
tratamento conservador ndo alcangou a ADM funcional. Porém,
apresentaram uma melhora suficiente para ndo desejarem mais realizar a
cirurgia, aceitando assim um resultado significativamente inferior ao do grupo
cirurgico. Acreditamos que tal fato deve ser levado em consideragdo ao
indicar a forma de tratamento, ponderando a idade, nivel de atividade laboral
e recreacional, comorbidades e qual a expectativa do paciente com o
resultado do tratamento. Ambas as formas de tratamento realizadas neste
estudo promoveram melhora da ADM e da fungdo do cotovelo, podendo
fazer parte do arsenal terapéutico para a RPTC. Porém, a liberagao cirurgica
apresentou resultados significativamente superiores ao tratamento
conservador, sendo este estudo, o primeiro a demonstrar isso com um

desenho nivel | de evidéncia.



63

6 CONCLUSOES

A liberacéo cirurgica do cotovelo associada ao protocolo de reabilitagdo
resultou em uma maior ADM de flexoextens&o, além de um maior ganho
absoluto e relativo quando comparada a reabilitagao isolada apds 6 meses.

A extensdo maxima obtida foi superior no grupo cirurgico, sem
diferencga para a flexdo maxima e ADM de pronossupinacéo.

Os grupos nao diferiram nas escalas funcionais e na taxa de

complicagdes.
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Anexo A - Aprovacdo pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo

4 and
Hospital das Clinicas da FMUSP
k“ Comissido de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: ESTUDO COMPARATIVO E RANDOMIZADO PARA O TRATAMENTO DA RIGIDEZ POS
TRAUMATICA DO COTOVELD: LIBERAGAO CIRURGICA VERSUS REABILITACAD

Pesquisador Responsavel: Rames Mattar Junlor Versdo: 1

Pesquisador Executante: César Luiz Betonl Guglielmetti CAAE: 30734214.9.0000 0068
Co-autores: Arnalde Amado Ferreira Neto, Maure Emilio Conforto Gracitell, Eduardo Angeli
Malavolta, Jorge Henrique Assuncio, Maria Candida de Miranda Luzo

Instituigdo: HCFMUSP ~ Instituto de Ortopedia e Traumatologia

Departamento: CRTOPEDIA E TRAUMATOLCGIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Registro on-line: 11941

Namero do Parecer: 657517

Data da Relatoria: 21/05/2014

Apresentagdo do Projeto: Tratase de um estudo pProspectivo randomizado com avaliador cego
comparando duas intervencdes diferentes para o tratamento de rigidez do cotoweld: cirurga e
tratamento ndo crdrgico com enfoque em fisiolerapia

Objetivo da Pesquisa: Avaliar dois ipos de intervencio no tratamento de rigicez do cotovelo

Avaliag30o dos Riscos ¢ Beneficlos: Risco médio, pois imphca em dilerenta sgnificatva de niscos enlre as
diforentes intervencdes. 0s autores descrevem que 05 riscos do procedimento Grirgico Sao 1600 da
anestesa {de qualquer drurgla); risco de infecgdo; risco de perda do movimento ganho na cirurgla, rsco
de instabdidade do cotovelo, risco de lesdo dé Nervos OU vasos que passam pelo cotovelo. Ja a
Intervenclo ndo Gnirgica apresenta o risco de ndo apresentar medhora funconal do cotovelo com o
tratamento, n3o nviablizando o tratamento Crirgico 3 postenori. Assm, consideramos o estudo
interessante @ com boa relagho de risco vi beneficio, porém sugerimos adequar o TQLE para rsco
Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa: Fstudo interessante. com desenho acequado
(prospectivo, randomizado, com tamanho de amostra determnado adeguadamente, com avalador
cepo).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria: Termo adequado, excelo pela
dass#icagio do risco em "baxo”. Consideramos que o risco deve ser modificado para médho.
Recomendagdes: Aprovacio, porém solicitando correcdo do TOLE, modificands © risco da pesquisa de
bawo para médio

Conclusdes ou Pendindias e Lista de Inadequagdes: Correcao do TCLE modificando o rsco da pesgquisa
de baixo para midio

Situagde do Parecer: APROVADO

Necessita Apreciacio da CONEP: Nio

Consiceragdes Finals a critério do CEP: Em conformidade com a Resolucho ONS n® 466/12 - cabe 20
pesquisador: a) desenvolver 0 projeto conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios parcals ¢
fnal;, clapresentar dadas solicitados pelo CEP, a qualguer momento; d) manter ém arquivo sob sua
guarda, por S anos da pesquisa, contendo fxhas indMduals @ todos o5 demals documentos
recomendados pelo CEP, o) encaminhar 05 rosultados para publicacdo, com 05 devidos Crédinos aos
pesquisadores associados ¢ 20 pessoal técnico partiipante do projeto; f) justificar perante ao CEP
interrupcdo do projeto ou a nio publicagho dos resultados

530 Pavlo, 28 de Maio de 2014

Prot. Or. krm José mw )

Looedenaox
Comisshc 2 E5ca pora mdiise 0o

—_— . o «CAPPes
Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da AMUS:‘ 59 andar
CEP 05403-010 - Sdo Paulo - SP.
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Anexo B - Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ......covemeeecneeeeeeeee. SEXO . MO F O

DATA NASCIMENTO: .../l

ENDERECO ........... weisssna et I <oz usiys dowio s T D ndsionsitr ot
BAIRRO: ..... CIDADE ...

2 RESPONSANELLETIAY ... ocoo0utssassikos st eiosssnsbes oo s s i3
NATUREZA {grau de parentesco, tutor, CUrEAOT 8C.) ........cc.cceuuceuceeiiniinesinesee e sessmsssnssessasssassasensesnsssens
DOCUMENTO DE IDENTIDADE ........ccoocviimrrinreenieseeeens SEXO: MO fFO
DATA NASCIMENTO.: ...,

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Estudo comparativo ¢ randomizado para o tratamento da rigidez pos
traumatica do cotovelo: liberagdo cirirgica versus reabilitagio

PESQUISADOR : Prof. Dr. Rames Martar Janior

CARGO/FUNGAO: Professor Titular INSCRICAQ CONSELHO REGIONAL N° 37644

UNIDADE DO HCFMUSP: DOT - HCFMUSP
3. AVALIACAD DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MiNIMO O RISCO MEDIO X

RIscosaxo O RISCCMAIOR O

4.DURACAO DA PESQUISA : 4 ancs
Caro paciente:

Primeiramente gostaria de esclarecé-lo de que vocé possui uma diminuigie do movimento da articulagio
do cotovelo. Existem algumas maneiras para ganhar movimento do cotovelo, entre elas a fisioterapia. Existem
outros meios de ganhar o movimento. A cirurgia é um deles e o outro é através de uma reabilitagio especializada

sem cirurgia. Essa reabilitagio tem algumas diferengas com a fisioterapia tradicional: ndo é realizado movimento



67

brusco ou forgade além do limite da dor. Os movimentos sdo lentos e progressives mas feitos de modo frequente.
Nas sessdes s3o realizados alongamentos através de uma mdguina, chamada de CPM. Além disso o paciente
utiliza imobilizagées removiveis, chamadas de Orteses, que sdo utilizadas a noite e durante o dia, para ajudar a
ganhar e manter o alongamento. A cutra cpgdo é a cirurgia, em que é realizada a soltura de toda a fibrose e dos
tecidos moles do cotovelo. Apds a cirurgia é necessério realizar uma reabilitag3o intensa para ndo perder o
alongamente ganho no procedimento. O cbjetive desse estudo é avaliar o ganho de movimento do cotovelo com o
uso de orteses associado a exercicios de reabilitagdo em pacientes que ndo obtiveram sucesso com a fisioterapia
convencional @ comparar com pacientes que realizaram liberagdo cinirgica do cotovelo. Para isso criamos dois
grupos de pacientes, onde seus participantes serBo decididos por sorteio. No grupc em que for realizade
tratamento com uso de érteses, o paciente realizard sessdes de terapia ocupacional no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do HC, 3 vezes por semana, realizando exercicios de alongamento e recebendo orientagdes sobre
o uso das orteses que serdo confeccionadas personalizadas para cada paciente. Serd usada uma driese durante a
noite, enguanto dorme, e outra értese 3 vezes ao dia pelo periodo de 1 hora cada. No outro grupo sera realizado a
liberagdo cirlrgica do cotovelo. A cirurgia serd realizada através de um corte na pele, na parte posterior do
cotovelo de 10 a 15 cm, sendo liberado os ligamentos e aderéncias presentes no cotovelo até se atingir a maior
movimentagdo possivel. Ao término da cirurgia ser& colocado um dreno a vacuo em todos os pacientes para n&o
acumular sangue dentro da articulag3o do cotovelo e uma tala com o cotovelo esticado (estendido). No primeiro dia
apds a cirurgia ja serd iniciade a mobilizagio do cotovelo com auxilio da equipe de terapia ocupacional. O paciente
receberd alta hospitalar no 3 dia apds a cirurgia e realizaré reabilitagdo pds operatéria em sessbes de terapia
ocupacional no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC, sendo realizadas da mesma maneira gue o grupe
que ndo tenha realizado a cirurgia. O periodo desse estudo serd de 6 meses para todos os pacientes.
O estudo sera realizado nos pacientes com o mesmo diagndstico que o seu e que concordem com esses termos;
portanto, vocé& nd8o é obrigado a aceitar esse termo e participar do estudo. Porém, consideramos o estude
importante para sempre conseguirmos tratar nossos pacientes da melhor maneira possivel, especificamente os
que possuem um problema semelhante ao seu.

Os riscos do procedimente cirdrgico s8o: risco da anestesia (de qualquer cirurgia); risce de infecgdo; risco
de perda do movimento ganho na cirurgia, risco de instabilidade do cotovelo, risco de lesdo de nervos ou vasos

que passam pelo cotovelo.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsdveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais ddvidas. O principal investigador é o Prof. Dr. Rames Mattar Jinior que pode ser
encontrade no enderego Rua Ovidio Pires de Campos, 333 — 3° Andar - Tel 30696888. Se voc# tiver alguma
consideragdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) -
Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 —
E-mail:cappesq@hcnet.usp.br.

Vocé tem a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo,
sem qualquer prejulzo & continuidade de seu tratamento na Instituigdo. As informagdes obtidas ser@c analisadas
em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificagio de nenhum paciente. Vocé tem o direito de

ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas. Ndo ha despesas pessoais para o participante
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em qualguer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também n&o ha compensagdo financeira relacionada a
sua participagdo. Se existir gualguer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orgamento da pesqguisa. Em casc
de dano pessocal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estude (nexo causal
comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituigdo, bem como &s indenizagbes legalmente
estabelecidas.

Os pesquisadores se comprometem ainda a utilizar os dados e ¢ material coletade somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que |i ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo "Estudo comparativo e randomizado para o tratamento da rigidez pds traumatica do
cotovelo: liberagéo cirirgica versus reabilitagio”.

Eu discuti com o Dr. César Luiz Betoni Guglielmetti scbre a minha decisio em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participag@o é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessério.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesme, sem penalidades ou prejuizo ocu perda de qualquer beneficic que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria ¢ Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participagace neste estudo.

Assinatura do responsével pelo estudo Data o



Anexo C - Escala MEPSY

1.DOR

B AVIROTIDOL., coaumsuxnaesinsnsiiexonsnmssnas saeysnasnaisssnsxs dxnuares sy sius §sasn uN R s aas W Yo nan pusss 45 pontos
b) Fraca: pouco desconforto ocasionalmente.........c.oceeeeiiiniiciisicncniiinans 30 pontos
c) Moderada: pouco desconforto fregiientemente.........c.ccoeoeeieiciiiiciennne 15 pontos
d) Forte: muito desconforto constantemente............cccccevieniiniincnicnicsiennas 0 pontos

2. AMPLITUDE DE MOVIMENTO

a) Amplitude de flexo-extensido maior do que 100°..........oooiiiiiiinnns 20 pontos
b) Amplitude de flexo-extensdo entre 50° e 100%........ococoociiiiiiiiiiiiinane 15 pontos
c) Amplitude de flexo-extensdo menor do que 50°........cccoeiiiiiiniiciciannen. 5 pontos
3. ESTABILIDADE

BYCOtOVRI0: BSIANO) .oy s isssasis i s v ais sl ke s e a0 o s 845 4 0053 10 pontos
b) Cotovelo com instabilidade moderada..........c.cccoooeeicniiicinciiciiceincen 5 pontos
c) Cotovelo com instabilidade grave..........ccccoiieiiiinicninisicnicicinciccisieeean. 0 pontos

4. FUNCAO NAS ATIVIDADES HABITUAIS

B P BT B AT, s vucvass sscoweuonanvmunsnsasasuesassedsssasiian axvasyassssWsuans vaNsh ennsassNoNaRaRsRTRRRGRSANOE 5 pontos
B) AlIMENTAT-S....e ittt ettt ettt st eatn 5 pontos
c) Higiene Pessoal..... ..ottt 5 pontos
LY P A X SR G ey KOs D7 P o Nt 5 pontos
R e e By X O o o X o K P e 5 pontos
RESULTADOS

Excelente: (acima de 90 pontos)
Bom: (75 a 89 pontos)

Regular: (60 a 74 pontos)

Mau: abaixo de 60 pontos
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Anexo D - Questionario DASH#*

Instrugoes

Esse questionério é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas atividades.

Por favor, responda a todas as questdes baseando-se na sua condi¢do na semana passada.

70

Se vocé nao teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual resposta seria a mais correta.
N&o importa qual méao ou brago vocé usa para fazer a atividade; por favor, responda baseando-se na sua habilidade independentemente da forma

como vocé faz a tarefa.

Meca a sua habilidade em fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta apropriada abaixo:

N&o houve Houve pouca  Houve dificuldade Houve muita N&o conseguiu
dificuldade dificuldade média dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada 1 2 3 4 5
2. Escrever 1 2 3 4 5
3. Virar uma chave 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeigao 1 2 3 4 5
5. Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabega 1 2 3 4 5
7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes, 1 2 3 4 5
lavar o chao)
8. Fazer trabalho de jardinagem 1 2 3 4 5
9. Arrumar a cama 1 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma maleta 1 2 3 4 5
11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kg) 1 2 3 4 5
12. Trocar uma ld&mpada acima da cabeca 1 2 3 4 5
13. Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas 1 2 3 4 5
15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Atividades recreativas que exigem pouco esforgo 1 2 3 4 5
(por exemplo: jogar cartas, tricotar)
18. Atividades recreativas que exigem forga ou impacto 1 2 3 4 5
nos bragos, ombros ou maos (por exemplo: jogar vélei, martelar)
19. Atividades recreativas nas quais vocé move seu brago 1 2 3 4 5
livremente (como pescar, jogar peteca)
20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro) 1 2 3 4 5
21. Atividades sexuais 1 2 3 4 5
Nao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouco medianamente muito extremamente
22. Na semana passada, em que ponto o seu problema 1 2 3 4 5
com brago, ombro ou mao afetou suas atividades normais
com familia, amigos, vizinhos ou colegas?
Nao Limitou Limitou Limitou Nao conseguiu
limitou pouco medianamente muito fazer
23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades 1 2 3 4 5
didrias normais foram limitadas devido ao seu problema
com brago, ombro ou méo?
Mega a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada: Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
24. Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou méo quando vocé fazia 1 2 3 4 5
atividades especificas
26. Desconforto na pele (alfinetadas) no brago, ombro ou méo 1 2 3 4 5
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27. Fraqueza no braco, ombro ou méao 1 2 3 4 5
28. Dificuldade em mover brago, ombro ou méao 1 2 3 4 5
Nao houve Pouca Média Muita Tao dificil
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade que vocé nao
pbéde dormir
29. Durante a semana passada, qual a dificuldade 1 2 3 4 5
que voceé teve para dormir por causa da dor no
seu braco, ombro ou méo?
Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante e menos Util 1 2 8 4 5

por causa do meu problema com brago, ombro ou mao

As questoes que se seguem sao a respeito do impacto causado no brago, ombro ou mao quando vocé toca um instrumento musical, pratica esporte

ou ambos.

Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor, responda com relacdo ao que é mais importante para vocé.

Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para vocé:
[J Eu néo toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte)

Por favor circule o nimero que melhor descreve sua habilidade Facil Pouco Dificuldade Muito Nao
fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificuldade para: dificil média dificil conseguiu fazer
1. Uso de sua técnica habitual para tocar instrumento 1 2 3 4 5

ou praticar esporte?
2. Tocar o instrumento ou praticar o esporte por causa de dor no 1 2 3 4 5

brago, ombro ou mao?
3. Tocar seu instrumento ou praticar o esporte tao bem quanto 1 2 3 4 5

vocé gostaria?
4. Usar a mesma quantidade de tempo tocando seu instrumento 1 2 3 4 5

ou praticando o esporte?

As questoes seguintes sao sobre o impacto do seu problema no bragco, ombro ou mao em sua habilidade em trabalhar (incluindo tarefas domésticas

se este ¢ seu principal trabalho).
Por favor, indique qual é o seu trabalho:
[J Eu néo trabalho (vocé pode pular essa parte)

Por favor, circule o nimero que melhor descreve sua Facil Pouco Dificuldade Muito
habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificil média dificil
dificuldade para:

Nao
conseguiu fazer

1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho? 1 2 3 4

2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu brago, 1 2 3 4
ombro ou méao?

3. Fazer seu trabalho tdo bem quanto vocé gostaria? 1 2 3 4

4. Usar a mesma quantidade de tempo fazendo seu trabalho? 1 2 3 4

Célculo do escore do DASH

Para se calcular o escore das 30 primeiras questoes, deveréa ser utilizada a seguinte formula:
(Soma dos valores das 30 primeiras questoes - 30)/1,2

Para o célculo dos escores dos médulos opcionais, estes deverao ser calculados separadamente, utilizando a seguinte férmula:

(Soma dos valores - 4)/0,16
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