ARTIGO ORIGINAL

TRATAMENTO ARTROSCOPICO DA RIGIDEZ

DE COTOVELO

ARTHROSCOPIC TREATMENT OF ELBOW STIFFNESS

Luis Alfredo Gémez Vieira', Fabio Farina Dal Molin?, Adalberto Visco?, Luis Filipe Daneu Fernandes?, Murilo Cunha Rafael dos Santos®,

Nivaldo Souza Cardozo Filho®, Nicolas Gerardo Gémez Cordero’

RESUMO

Objetivo: Apresentar a técnica cirtrgica artroscopica e a avalia-
¢ao dos resultados com esta técnica no tratamento da rigidez de
cotovelo. Métodos: Entre abril de 2007 e janeiro de 2010, 10 co-
tovelos de 10 pacientes com rigidez de cotovelo foram submetidos
a tratamento artroscopico para liberagdo do arco de movimento.
O seguimento minimo foi de 11 meses, com média de 27 meses.
A 1dade variou de 22 a 48 anos de idade, com média de 32,8
anos. Todos os pacientes eram do sexo masculino. Os pacientes
foram acompanhados semanalmente no primeiro més ¢ a cada
trés meses apos o procedimento artroscopico. A avaliagdo clinica
foi feita por meio dos critérios da University of California at
Los Angeles (UCLA). Resultados: Todos os pacientes operados
encontravam-se satisfeitos com os resultados do tratamento ci-
rargico artroscopico, com uma média de 33,8 pontos na escala
de avaliagdo da UCLA. Conclusdo: O tratamento artroscopico da
rigidez do cotovelo ¢ uma técnica cirirgica minimamente invasiva
que mostrou-se eficiente para o tratamento desta complicagéo.

Descritores — Cotovelo/cirurgia; Artroscopia/métodos; Ampli-
tude de Movimento Articular

ABSTRACT

Objective: To present the arthroscopic surgical technique and
the evaluation of the results from this technique for treating
elbow stiffness. Methods: Between April 2007 and January
2010, ten elbows of ten patients with elbow stiffness underwent
arthroscopic treatment to release the range of motion. The
minimum follow-up was 11 months, with an average of 27
months. All the patients were male and their average age
was 32.8 years (ranging from 22 to 48 years). After the
arthroscopic treatment, they were followed up weekly in the
first month and every three months thereafter. The clinical
evaluation was made using the criteria of the University of
California at Los Angeles (UCLA). Results: All the patients
were satisfied with the results from the arthroscopic treatment.
The average UCLA score was 33.8 points. Conclusion:
Arthroscopic treatment for elbow stiffness is a minimally
invasive surgical technique that was shown to be efficient for
treating this complication.

Keywords — Elbow/surgery; Arthroscopy/methods; Range of
Motion, Articular
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TRATAMENTO ARTROSCOPICO DA RIGIDEZ DE COTOVELO

INTRODUCAO

Arigidez de cotovelo pode resultar de uma variedade
de causas, como trauma agudo ou cronico, espasticidade,
ossificacdo heterotopica, coma, queimadura, corpos
livres, sinovite e ostedfitos na ulna proximal, dentre
outras!"™. A rigidez do cotovelo tem sido observada
entre 3 e 6% dos pacientes que sofreram fratura
supracondiliana e entre 33 e 100% nos pacientes
submetidos a procedimentos cirtrgicos por fratura do
colo do radio proximal®-©.

No entanto, se o tratamento ndo cirtrgico for insti-
tuido precocemente com fisioterapia e brace dinamico,
por exemplo, pode resultar em uma melhora no arco de
movimento do cotovelo:),

Ao mesmo tempo, se o tratamento conservador fa-
lha, varias técnicas cirurgicas sdo capazes de liberar as
contraturas do cotovelo®'?,

A American Academy of Orthopaedic Surgeons —
AAOS definiu, como amplitude de movimento normal
do cotovelo, um arco de movimento (ADM) de 0° a
146° de flexdao". Enquanto que Morrey et al' de-
monstraram que 90% de todas as atividades de vida
diarias poderiam ser realizadas com um arco de movi-
mento variando de 30° a 130°.

Assim, as indicagoes de tratamento cirtrgico podem
ser menos de 30° de extensdo do cotovelo, extensdo
terminal dolorosa de menos de 30° ou contraturas do
cotovelo de menos de 30° de extensdo que impedem
certas demandas funcionais!'®.

O proposito deste estudo € avaliar os resultados ob-
tidos com a técnica cirirgica artroscopica no tratamento
da rigidez de cotovelo.

METODOS

No periodo de abril de 2007 a janeiro de 2010, fo-
ram operados e reavaliados 10 cotovelos de 10 pacien-
tes submetidos a tratamento artroscopico da rigidez de
cotovelo. As cirurgias foram realizadas pelo Grupo de
Cirurgia de Ombro e Cotovelo da Bahia na Clinica de
Acidentados em Ortopedia e Traumatologia (CATO)
e no Hospital Moinhos de Vento — Porto Alegre, RS,
e avaliadas apos aprovagdo pelos Comités de Etica
das institui¢Oes.

O tempo de seguimento variou de 11 a 37 meses,
com média de 27 meses. A média de idade foi de 32,8
anos, variando de 22 a 48 anos de idade. Todos os pa-
cientes eram do sexo masculino (Tabela 1).

399
Tabela 1 — Dados dos pacientes.

Numero Seguimento

do Sexo Idade UCLA pos-op
paciente (meses)

1 Masculino | 32 anos 33 37

2 Masculino | 28 anos 34 34

3 Masculino | 36 anos 34 24

4 Masculino | 48 anos 35 24

5 Masculino | 22 anos 35 13

6 Masculino | 25 anos 31 30

7 Masculino | 48 anos 32 26

8 Masculino | 24 anos 34 18

9 Masculino | 40 anos 35 17

10 Masculino | 25 anos 35 14

Fonte: DOT-CATO e Hospital Moinhos de Vento.
UCLA = University of California at Los Angeles — método de avaliagdo dos resultados
pos-operatorios; pos-op = pos-operatorio.

Quanto a pronossupinacdo, todos mantinham arco
funcional; na amplitude de movimento dos pacientes,
nenhum apresentava limitagdo maior, diferentemente
da comprometida flexo-extensdo (principalmente ex-
tensdo). A causa/origem da rigidez dos cotovelos foram
variadas, com predominio da etiologia traumatica e o
arco de limitacdo de movimento dos pacientes, preope-
ratoriamente, variava de 30 a 60 graus (Tabela 2).

Os pacientes foram encaminhados para procedimen-
tos fisioterapicos e liberados para atividades de vida
diaria o mais breve possivel, em torno de dois dias
pos-operatorios, de acordo com o seu limiar de dor e
ressaltando-se a importancia da mobilidade precoce.
Estes foram acompanhados semanalmente no primeiro
més, a cada més nos primeiros trés meses e a cada trés
meses apoOs o quarto més do procedimento artroscopico.

O método escolhido para avaliagdo clinica dos pa-
cientes no periodo pos-operatorio baseou-se nos critérios
da UCLA (University of Califérnia at Los Angeles)"".

Tabela 2 — Dados dos pacientes.

. ADM ADM
Nug\oero Causa/origem (ext:%s_éo) (exgag;éo) d(fzaRB:ll
paciente operatério | operatoério
1 Degenerativa 40 graus 15 graus |25 graus
2 Traumatica 40 graus 10 graus | 30 graus
3 Osteocondromatose| 35 graus 0 graus 35 graus
4 Traumatica 30 graus 0 graus 30 graus
5 Traumatica 35 graus 0 graus 35 graus
6 Traumatica 60 graus 15 graus | 45 graus
7 Reumatica 40 graus 10 graus | 30 graus
8 Traumatica 45 graus5 10 graus |35 graus
9 Traumatica 55 graus 0 graus 55 graus
10 Traumatica 30 graus 0 graus 30 graus

Fonte: DOT-CATO e Hospital Moinhos de Vento.
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TECNICA CIRURGICA

A cirurgia foi realizada, em todos os casos, com o
paciente em posi¢ao de decubito lateral sob anestesia
geral e bloqueio plexular (Figura 1). Em todos os pa-
cientes, utilizamos garrote pneumatico aplicado na raiz
do membro e bomba de infusdo a uma pressao atmos-
férica de 30mmHg.

Figura 1 — Posicionamento do paciente em decubito lateral.

Iniciamos o acesso articular através do portal ante-
rolateral, confeccionado 2cm anterior € 2cm distal ao
epicondilo lateral (Figura 2) e distensao da capsula ar-
ticular com 15mL de solugdo salina (Figura 3). Apos a
introducdo da dptica pelo portal anterolateral, procede-
mos a inspecao da regido anterior articular. Utilizan-
do a técnica de inside out, com a colocacdo de fio de
Steinmann a partir da canula posicionada lateralmente
e exteriorizada medialmente, fazemos o portal antero-
medial com seguranga, sem risco de comprometimento
do nervo ulnar (Figuras 4 ¢ 5).

Figura 2 — Portal anterolateral.
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Figura 5 — Introducéo do trocanter de lateral para medial.

Com os dois portais estabelecidos, o procedimento,
liberagdo articular, ¢ iniciado. A Optica ¢ mantida no
portal anterolateral e a instrumentacao ¢ feita pelo portal
anteromedial (Figura 6). Utilizamos 1dmina de ressec¢ao
de partes moles (Shaver), geralmente com diametro de
Smm para retirada da sindvia, na capsula articular ante-
rior do cotovelo rigido. Assim que possivel, criamos um
portal acessorio proximal, 1cm anterior e proximal, ao
portal anterolateral por onde o cirurgido auxiliar intro-
duz um afastador tipo “fuca” na tentativa de afastar as
partes moles anteriores da cépsula articular (Figura 7).
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Figura 7 — Afastador tipo “fuga” para partes moles anteriores.

Ao procedermos a abertura da céapsula articular an-
terior, iniciamos a capsulectomia com um instrumento
tipo basket deslizando de distal para proximal, indo de
medial para lateral até o nivel da cabega do radio.

Neste instante, invertemos os portais de trabalho para
que, através do portal anterolateral, seja dissecado o ner-
vo radial e possa ser finalizada a capsulectomia anterior,
testando-se o arco de movimento do cotovelo.

Uma vez constatado que ainda ha limitagdo do arco
de movimento, iniciamos a capsulectomia posterior
através dos portais posterocentral, diretamente na fossa
olecraniana; posterolateral superior, lcm proximal e
Icm lateral ao portal posterocentral; e posterolateral
inferior, Icm distal e 1cm lateral ao portal postero-
central (Figura 8).

Apos liberagdo da rigidez do cotovelo, deixamos
dreno de suc¢do 3,2 em duas vias (anterior e posterior),
retirado no dia seguinte, seguido de enfaixamento com-
pressivo da regido, e estimulamos a mobilidade precoce
do cotovelo operado o mais breve possivel, em torno do
segundo dia pds-operatdrio.

Figura 8 — Confecgao dos portais posteriores.

RESULTADOS

O seguimento pos-operatorio médio foi de 27 meses,
variando de quatro a 37 meses (Tabela 1).

Utilizando o método de avalia¢do da escala UCLA!7,
observamos bons e excelentes resultados em todos os
casos, com média de 33,8 pontos, variando de 31 a 35
pontos (Tabela 1).

Todos os pacientes operados encontram-se satisfeitos
com os resultados do tratamento cirurgico artroscopico
dos seus cotovelos, alcangando arco de movimento bas-
tante funcional.

O grau de ganho de amplitude na extensdo do mo-
vimento da articula¢do do cotovelo variou de 25 a 55
graus (Tabela 2).

Ocorreram algumas complicagdes poOs-operatorias
imediatas, como dor acentuada fora do comum para
um procedimento minimamente invasivo e fistula por
acumulo de liquido intra-articular, que foi logo solucio-
nada, em torno de duas semanas, nao comprometendo o
resultado final pds-operatorio.

DISCUSSAO

Diversas causas podem levar a rigidez do cotovelo,
como trauma, corpos livres, sinovite, ossificacdo he-
terotopica, dentre outras!. Como observamos neste
estudo, a grande maioria dos pacientes com rigidez do
cotovelo ¢ decorrente de origem traumatica. Achado
absoluto dentre os nossos pacientes.

Diferentes autores concordam que se o tratamento
nado cirargico for instituido precocemente com fisiote-
rapia e brace dinamico, por exemplo, pode resultar em
uma melhora no arco de movimento do cotovelo”¥. No
entanto, em todos os casos por nds tratados e conduzidos,
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nenhum destes pacientes obteve resultados nem mesmo
satisfatorios com a fisioterapia sem a cirurgia.

Varias técnicas cirtrgicas sdo capazes de liberar as
contraturas do cotovelo®!?. Dentre elas, a liberagio ar-
troscopica mostrou-se um procedimento realmente efe-
tivo. Todos os pacientes da nossa casuistica resultaram
em bons e excelentes resultados, o que corrobora com
a afirmagdo inicial. A técnica artroscopica possibilita
a visualiza¢do e tratamento de lesdes intra-articulares
associadas, podendo promover um retorno precoce as
atividades'®. Por se tratar de um procedimento cirtirgico
minimamente invasivo € consequente menor agressao
cirrgica, o paciente se encontra mais rapidamente apto
para iniciar a reabilitagdo fisioterapica e, consequente-
mente, mais precocemente retornar as suas atividades
de vida didrias.

Kim et al'%, em 1995, demonstraram um ganho na
extensao de 7° e, na flex@o, de 17°, apds tratamento da
rigidez do cotovelo por via artroscopica. No nosso es-
tudo, alcangamos um ganho na extensao dos cotovelos
dos nossos pacientes bem maior (ganho médio de 35°)
com indice de satisfagdo dos pacientes tanto bom quanto
o artigo prévio. Nossos resultados, no entanto, foram
bem semelhantes aos encontrados por Aldridge et al''?,
que obtiveram um ganho médio de 37° na extensao dos
cotovelos dos seus pacientes.
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