ARTIGO ORIGINAL

AVALIACAO DOS RESULTADOS DO TRATAMENTO CIRURGICO
DA RIGIDEZ POS-TRAUMATICA DO COTOVELO DE
PACIENTES ESQUELETICAMENTE MATUROS

EVALUATION OF THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF
POSTIRAUMATIC STIFFNESS OF THE ELBOW IN SKELETALLY MATURE PATIENTS

Alberto Naoki Miyazaki', Marcelo Fregoneze?, Pedro Doneux Santos?, Luciana Andrade da Silva3, Giovanni Di Giunta?,

Ldcio Norio Watanabe?, Sérgio Luiz Checchia®

RESUMO

Obijetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirtrgico da rigi-
dez pos-traumatica do cotovelo em pacientes esqueleticamente
maturos. Métodos: Entre outubro de 2000 e outubro de 2007,
45 cotovelos de 45 pacientes foram submetidos a tratamen-
to cirurgico pelo Grupo de Cirurgia de Ombro e Cotovelo do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo. Dez pacientes
foram tratados por via artroscopica e o restante por via aberta. O
seguimento minimo foi de seis meses, com média de 22 meses.
A idade variou de 17 a 72 anos, com média de 36 anos e trés
meses. Houve predominio do sexo masculino em 60% dos casos.
O membro dominante foi acometido em 56,5%. A avaliacdo
clinica dos resultados foi feita pelos critérios da American Me-
dical Association (AMA), modificada por Bruce, e os do Mayo
Elbow Performance Score (MEPS), além da mensuracdo do
ganho do arco de flexoextensao e do arco final de movimento.
Resultados: Pelos critérios de AMA, modificados por Bruce,
obtivemos 42,2% de resultados satisfatorios, contra 77,8% pelos
de MEPS. O arco de flexoextensdo médio pés-operatdrio foi de
106°, e média de ganho de amplitude de 46°. A avaliacdo das
varidveis mostrou que pacientes com flexdo inicial maior que
90° obtiveram arco de flexoextensdo final maior e, aqueles com
extensdo inicial menor ou igual a 60° ganharam maior arco de
movimento. Conclusdo: O tratamento cirtrgico da rigidez pds-
traumatica do cotovelo em individuos esqueleticamente maturos
mostrou-se satisfatorio pelo método de avaliacdo do MEPS,
mas insatisfatorio pelo da AMA. Observamos que 0s pacientes

ABSTRACT

Objective: To evaluate the surgical treatment of posttraumatic
stiffness of the elbow in skeletally mature patients. Methods:
Between October 2000 and October 2007, 45 elbows of 45
patients underwent surgical treatment by the Shoulder and Elbow
Surgery Group, Department of Orthopedics and Traumatology,
Faculty of Medical Sciences of the Santa Casa de Sdo Paulo.
Ten patients were treated by arthroscopy and the remainder
by open surgery. Minimum follow-up was six months, with an
average of 22 months. Age ranged from 17 to 72 years, with a
mean of 36 years and three months. Male were predominant,
accounting for 60% of cases. The dominant limb was involved
in 56.5% of cases. Clinical evaluation of the results was done
by the criteria of the American Medical Association (AMA),
modified by Bruce, the Mayo Elbow Performance Score (MEPS),
and by measuring the gain of the flexo-extension arc and the
final range of movement. Results: According to the AMA criteria,
modified by Bruce, we have obtained satisfactory results of
42.2%, in contrast to 77.8% according to the MEPS. The mean
postoperative arc of flexo-extension was 106°, with a 46° mean
range gain. The evaluation of the variables showed that patients
with an initial flexion arc greater than 90° obtained higher end
flexo-extension, and those with an initial extension less than
or equal to 60° gained a greater range of motion. Conclusion:
Surgical treatment of posttraumatic stiffness of the elbow in
skeletally mature individuals was satisfactory for the MEPS, but
poorly according to the AMA. We observed that patients with
flexion greater than 90° preoperatively evolved with a higher
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com flexdo maior que 90° no periodo pré-operatério evoluiram
com arco de flexoextensdo maior apo6s o tratamento cirlrgico,
enquanto que os que tinham contratura com extensao menor ou
igual a 60° ganharam maior arco de movimento.

Descritores — Cotovelo; Contratura; Cirurgia; Amplitude de
Movimento Articular; Resultado de Tratamento

arc of flexo-extension after surgical treatment, while those who
had extension contracture of less than or equal to 60° gained a
wider range of motion.

Keyword — Elbow; Contracture; Surgery; Range of Motion,
Articular; Treatment Outcome

INTRODUCAO

O cotovelo é uma articulacdo com grande propen-
sdo a evoluir com diminuicdo da amplitude de mo-
vimento (ADM), tanto por causa traumaética quanto
inflamatoria®. A complexidade desta junta composta
por trés articulagdes, a intima proximidade da capsula
articular com os musculos, a frequéncia de fraturas co-
minutas nesta regido e ainda a imobilizac&o prolongada
utilizada por alguns ortopedistas séo fatores que predis-
pdem a rigidez4.

A etiologia da rigidez pos-traumatica do cotovelo
é multifatorial; a degeneracdo articular, a ossificacdo
heterotopica, a incongruéncia articular pds fraturas e a
contratura de partes moles periarticulares sdo achados
frequentes®. De acordo com as condi¢des da muscula-
tura e das estruturas osteoligamentares, pode ser clas-
sificada em trés tipos: extrinseca, intrinseca e mista(®.
A extrinseca € quando a lesdo acomete estruturas extra-
articulares e é encontrada em pacientes com lesdo mus-
cular e/ou da capsula articular, sequelas de queimaduras,
neuropatias compressivas e ossificacdes heterotdpicas.
A rigidez intrinseca é causada por alteracbes que aco-
metem a superficie articular como: consolidacéo viciosa
pos-fraturas, lesdes cartilaginosas, aderéncias intra-arti-
culares, interposicao de tecidos periarticulares e forma-
¢éo de osso intra-articular®®, A mista é aquela em que
h& comprometimento tanto do componente intrinseco
quanto do extrinseco, e é a mais frequente®,

Morrey et al®®D consideram que a ADM funcional
minima necessaria para realizar as atividades da vida
diaria deva ter um arco entre 130° de flex&o e —30° de
extensdo e 50° tanto de pronagéo quanto de supinagéo,
totalizando assim uma amplitude de 100° tanto no plano
sagital como no coronal; indica o tratamento cirdrgico
quando a ADM é menor que a funcional.

Outros fatores devem ser considerados no processo
de decisdo terapéutica, além da ADM, como dor e ne-
cessidades individuais de cada paciente. O tratamento
ndo operatorio deve ser realizado inicialmente em todos
pacientes, por um periodo minimo de seis meses, com
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objetivo de atingir um arco de movimento funcional e
indolor; apds este periodo, as medidas fisioterapicas tém
resposta inexpressivas, quando deve ser indicada libera-
cao cirurgica, com excecdo das deformidades articulares
grosseiras em que a liberagdo cirdrgica € indicada logo
que é feito o diagndstico™?'¥. O tratamento cirlrgico
pode ser realizado pelas técnicas artroscopica e aberta,
com base no tipo da rigidez e nas caracteristicas de cada
paciente. A artroscopia € geralmente limitada aos casos
em que ha necessidade apenas de liberacdo da capsu-
la articular desde que ndo haja incongruéncia articular
associadat4-17,

O objetivo deste estudo € analisar os resultados ob-
tidos com a liberacéo cirdrgica, aberta ou artroscopica,
nos pacientes esqueleticamente maturos com rigidez
pos-traumatica do cotovelo.

CASUISTICA E METODOS

Entre outubro de 2000 e outubro de 2007, 45 pa-
cientes foram submetidos ao tratamento cirurgico da
rigidez p6s-traumatica do cotovelo no Grupo de Cirurgia
do Ombro e Cotovelo do Departamento de Ortopedia
e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S&o Paulo.

Foram incluidos todos os pacientes com limitagédo
da extensdo superior a 30° e/ou flexao inferior a 130°,
que ndo responderam satisfatoriamente ao tratamento
fisioterapéutico por um periodo minimo de seis me-
ses, conforme proposto por Stans et al®®; excecéo feita
aqueles que apresentavam consolidacéo viciosa da fra-
tura ou uma luxacéo inveterada os quais foram tratados
sem respeitar esse periodo (Tabela 1). Os critérios de
exclusdo foram outras causas de rigidez, como osteo-
artrose primaria, atrite reumatoide, miosite ossificante,
queimaduras etc.

Vinte e sete (60%) pacientes eram do sexo masculino
e 18 (40%) do feminino. A média de idade na época da
cirurgia foi de 36 anos e trés meses, variando de 17 a
72 anos. O membro dominante foi acometido em 26
pacientes (56,5%) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Dados epidemiolégicos dos pacientes com rigidez pos-traumatica do cotovelo.
N° | Iniciais| [dade |Sexo| Dom Lesé&o inicial Conduta inicial Queixa pré-op Rigi_dez~ ADM
classificagcao
Con Cir | Dor |Deformidade|Parestesia ulnar| E | | | Mi Pré-op
1| AAJR| 28 M FAF cotovelo + + + (110, -60)
2 |TMCN| 39 F ft cabeca do radio + + (90, —40)
3 | LRO | 63 F ft-lux inveterada, ft coronéide GlI + + (50, -35)
4 | FSP | 72 M + lux exposta + (90, —90)
5| LFA | 47 F ft supra-intercondiliana + (90, —20)
6 | FRB | 39 M ft cabeca de radio + | (130, -100)
7| EKS | 29 M + ft-lux cabega do radio + (100, —45)
8 | VNS | 22 F ft supracondiliana (130, —90)
9 | DSR | 63 F + ft supracondiliana + (120, -40)
10| LF 32 M + ft-lux cabeca do radio + + (120, -50)
11| LRP | 43 M + ft cabeca do radio + + | (120, -30)
12| RGP | 17 M + ft supracondiliana exposta + + (120, -35)
13 |[EAWG| 54 F ft supra-intercondiliana + + + (100, —-80)
14| NEA | 55 F + ft condilo medial + + (110, -30)
15| JEAP | 35 F ft supracondiliana + + + (90, —30)
16 | RAS | 17 M ft supracondiliana + + (130, —60)
17 |WLSA| 30 M ft olécrano exposta + + | (100, -45)
18| JSN 19 F ft cabeca do radio + (110, -50)
19| DGS | 67 F ft troclea e capitulo + (90, —-10)
20| 38 39 M + ft terco ~proximal antebrago + + + (100, -50)
lesdo neurovascular
21 |BASS | 41 M + ft supracondiliana + + + (110, 0)
22| EGR | 41 F ft supracondiliana exposta (90, —80)
23| RCSS| 44 M + | ft supra-intercondiliana exposta (90, —-30)
e e [ a1 [w | 4 | Lot - |- | a0
25| JHP | 48 M ft supra-intercondiliana + + | (100, —-10)
26 |[DGCS| 34 F lux + + (120, —40)
27| PCA | 32 F + ft cabeca do radio + + (100, —40)
28| VMG | 22 | F | + lux + + (95, —40)
29 |[RRRC| 33 M + ft-lux cabeca do radio + + (100, —-30)
30| LM 18 M + ft-lux epicondilo medial + + + (130, —40)
31| RFA | 29 M ft cabeca do radio + (100, —100)
32| LAE 51 M + ft-lux cabeca do radio + (110, -30)
33| GTD | 19 M ft olécrano exposta (100, —-30)
34| ASO | 29 | M 'eszopicc‘%':]‘;?c')' r::(;’i:'lsao + + + (120, -30)
35| GMP | 37 M + ft supra-intercondiliana + (120, —-30)
36| LLBP | 33 F ft capitulo (90, —90)
37 |VCDS| 24 M + lux + + (120, —90)
38| JCS 32 M + ft Monteggia + + + + (110, -20)
39| MMB | 37 M + lux + + (120, -80)
40| LCS | 39 M + | ft cabega do radio e corondide + + | (110, -60)
41| PCM | 33 F + ft-lux cabeca do radio + + + (90, —80)
42| M 23 M + | ft supra-intercondiliana exposta + + | (130, -80)
43 |ADCM| 42 F ft cabeca do radio+ulna + + | (130, —-65)
44| LSF 33 F ft condilo lateral + + (120, -40)
45| EFDJ | 31 M lux + + (120, —-30)
T 26 20 25 4 6 91135

Fonte: SAME DOT-ISCMSP.
Legenda: N°: nimero, Dom: dominancia, op: operatéria, ADM: amplitude de movimento (flexoextenséo), Con: conservador, Cir: cirargico, E: extrinseca, I: intrinseca, Mi:
mista, M: masculino, F: feminino, FAF: ferimento por arma de fogo, ft: fratura, lux: luxacéo, T: total.
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A avaliacdo no periodo pré-operatorio consistiu em
anamnese detalhada, exame fisico geral e ortopédico e
radiografias simples nas incidéncias em anteroposterior
(AP) e perfil, além das incidéncias de perfil em flexdo e
extensdo maximas (Figuras 1A e 1B), visando identifi-
car possiveis pontos de bloqueio 6sseo. Outros exames
de imagem, como tomografia computadorizada e resso-
nancia magnetica (Figuras 1C e 1D), foram realizados
de acordo com a necessidade de cada caso.

O tempo decorrido entre a lesdo inicial e o trata-
mento cirargico da rigidez variou entre seis meses e 32
anos, com média de dois anos. Vinte e cinco (55,6%)
pacientes foram operados previamente para tratamento
da lesdo traumatica inicial (Tabela 1).

A queixa principal estava relacionada a limitacéo
de movimento, sendo que quatro pacientes (8,9%) ti-
nham dor associada, e seis (13,3%) queixavam-se de
deformidade. Em cinco casos (11,1%) havia sintomas
relacionados ao nervo ulnar (Tabela 1).

AADM tanto de flexoextensdo como de pronossupi-
nacdo de ambos os cotovelos foi medida com goniémetro
padrdo. O arco de flexoextensdo também foi avaliado
radiograficamente na incidéncia de perfil em flexao e
extensdo maximas no periodo pré e pos-operatorio ime-
diato, ainda sob efeito anestésico (bloqueio de plexo bra-
quial), e nos retornos ambulatoriais (Figuras 1E e 1F).

O diagnostico do trauma inicial variou, sendo os de
maior incidéncia: 13 casos (28,9%) de fratura suprain-

tercondiliana, seis (13,3%) de luxagdes sem fratura, seis
(13,3%) fraturas da cabega do radio e cinco (11,1%)
fraturas-luxacdo da cabeca radial. Quanto a etiologia
da rigidez: um caso (2,2%) foi classificado como intrin-
seca, nove (20%) como extrinseca e 35 (77,8%) como
mista (Tabela 1).

Quando da via aberta, 0 acesso posterior foi utilizada
em 26 (57,8%), lateral em cinco (11,1%), lateral associa-
da a medial em quatro (8,9%) para realizar a neurdlise e
anteriorizacdo do ulnar, e a via medial foi acesso unico
em um caso (caso 45), em que havia ossificagédo somen-
te medial. Em 10 pacientes (22,2%), o procedimento
cirurgico foi realizado por via artroscopica, associado
a uma via medial nos casos em que o nervo ulnar fosse
explorado (Tabela 2).

Todos os pacientes foram submetidos a capsulec-
tomia anterior e posterior independentemente do tipo
de rigidez e da via de acesso utilizada. Foram as-
sociados outros procedimentos de acordo com a ne-
cessidade, como: retirada de material de sintese em
14 casos (31,1%), exérese da cabeca do rédio em
nove (20%), resseccao da ponta do olécrano em oito
(17,8%), resseccdo de ossificacdo em cinco (11,1%)
e anteriorizacdo do nervo ulnar em 11 (24,4%). Este
foi anteriorizado quando havia queixa de parestesia
pré-operatéria (cinco casos — 11,1%) e quando se
notava tensdo do mesmo apos a liberacdo articular
(seis casos — 13,3%) (Tabela 2).

Figura 1 — Imagens referentes ao paciente de numero 28 com resultado satisfatéorio. A e B — Imagens radlograflcas pre—

operatdrias do cotovelo direito, em perfil, em extenséo (—40°) e flexdo maximas (95°).C e D —

Imagem de ressonancia

magnética mostrando superficie articular em bom estado e espessamento capsular anterior e posterior (setas brancas)
do cotovelo direito. E e F — Imagens radiogréficas pés-operatdrias em perfil em extensédo (—30°) e flexdo maximas
(130°). G, H e | — Imagens de frente e perfil em extensédo e flexdo maximas na ultima consulta.
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No (méles) Acesso ﬁlnnt ar: RMS Ressecgédo (msezgs) MEPS AMA ADM Complicagbes
c(i::tr);c?i?) Ossificagédo I('-)’:)énct;gg Ex| B |Re|Ru|Ex| B [Re| Ru
N L . + + | a0z | Pesesa o
2] 4 ! + 13 (110,-20)
3 6 p 27 (140,-20)
4 4 I+m 74 + + (80,-50) | cotovelo luxado
5 6 p + 36 + (130, 0)
6] 12 P + 12 (130, 0)
7 12 a 6 + (130,-35)
8| 121 p + 43 + (120,-50)
9 P * 40 |+ (140,-10)
10 I 36 + + | (135,-25)
11| 8 a + 30 |+ (130, 0)
121 22 p + 58 + + (120,-10) neurr]c.)trr::jaisazla do
13 5 p + 38 + (130,-10)
14| 13 p + 36 + (110,-20)
15 6 p + + + (110,-30)
16| 54 p (140,-20)
17| 17 p + 32 (130,-15)
18| 15 p + 19 + + | (100,-15)
191 12 p + 38 + i (120, 0) panre]stut-:]il:rdo
20| 13 p + 16 + + | (130,-50)
21| 384 a+m + 36 + (130, 0)
221 14 p + + 11 + + | (100,-40) paristueligrdo
i I 23 + + | 10020 | PAESER A0
24| 42 p 8 + + | (110,-10)
25| 16 p + 10 + (110,-20)
26 a 18 + + (140,-10)
27 a + 18 + + | (120,-30)
neurotmese
i I B i (130.-30) aggn?étrnigli Zo
n. mediano
29 4 a 30 + + (130,-10)
30 19 24 + (140,-30)
31 7 p + + 27 + . (90,-10)
32| 11 [+m 24 (130, 0)
33 6 p + 23 + (130,-10)
34 10 a 13 + + (140,-35)
35| 14 p + + 35 ¥ " (140,-5) parist'ji?rdo
36| 10 p + 20 + + | (100,-10)
371 5 a 20 + + (140, 0)
38| 240 [+m + + 14 + + (140, 0)
39 14 | + 17 + + (140,-10)
40 7 | + 15 + (130,-20)
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Ne| AT |acesso| AN [Rms Ressecco Seg MEPS AMA ADM | Complicacdes
(meses) ulnar (meses)
Cabeca| ificagao| O 40 Ex| B | Re |Ru|Ex| B |Re| Ru
do radio olécrano
41 4 I+m + 18 + + (130,-10)
42| 34 p + 8 + + (120,-40)
43 7 p + 13 + + | (120,-50)
44 18 | + 12 + + (140,-10) | parestesia do n.
ulnar
45| 7 m + + 8 + + (150, 0)
T 11 14 9 5 8 20 | 15 9 1 11| 9 | 17

Fonte: SAME DOT-ISCMSP.

Legenda: N°: nimero, AT: tempo entre a leséo inicial e o tratamento da rigidez, Ant: anteriorizagao, n: nervo, RMS: retirada de material de sintese, Seg: segmento, ADM:
amplitudende de movimento (flexoextenséo), Ex: excelente, B: bom, Re: regular, Ru: ruim, p: posterior, I: lateral, m: medial, a: artroscopica, T: total, MEPS: Mayo Elbow

Perfomance Score, AMA: American Medical Association.

A analgesia pos-operatdria foi realizada pela admi-
nistracdo de analgésicos endovenosos e por via oral. A
fisioterapia foi iniciada no primeiro dia pds-operatorio
com mobilizacdo passiva, sendo que a ativa se iniciou
na quarta semana e exercicios com carga somente apos
a oitava semana.

Os pacientes foram reavaliados segundo protocolos
de avaliacdo funcional propostos por Morrey et al®
(MEPS) e os critérios da AMA modificados por Bruce
et al®® (Tabela 2). A ADM foi registrada em todas as
consultas pds-operatorias com a utilizacdo de um goni-
ometro (Figuras 1G, 1H e 1I) (Tabela 1).

Neste estudo listamos varidveis pré-operatdrias que
poderiam indicar um melhor ou pior progndstico para o
tratamento da rigidez pos-traumatica do cotovelo. Estas va-
riaveis foram: idade, dominancia, sexo, tempo entre lesdo
inicial e tratamento da rigidez, tipo e tratamento do trauma
inicial, e subdividimos as contraturas em quatro grupos,
segundo o grau de mobilidade articular (Quadro 1).

Quadro 1. Grupos de contratura de acordo com a limitagéo da
ADM.

Grupo Grau de mobilidade articular
| flexdo < 90°
1l flexdo > 90°
I extensdo < -60°
v extensdo > -60°

Essas variaveis, entdo, foram comparadas quanto aos
resultados finais obtidos, no intuito de definir algum fa-
tor progndstico para o tratamento cirurgico da rigidez.

Utilizamos o programa SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) versdo 13.0, aplicando o teste de
Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis para avaliar se as
variaveis interfiriam no resultado, sendo que o primeiro
teste foi usado para duas variaveis (dominancia, sexo,
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flexao < 90° e extensdo < —60° e tratamento inicial) e o
segundo para mais de duas (idade, tempo entre a lesdo
inicial e o tratamento da rigidez e tipo de trauma inicial).
Utilizamos o teste dos postos sinalizados de Wilcoxon
para avaliar a diferenca entre os resultados obtidos pe-
las escalas de MEPS e AMA, e para verificar diferenca
entre a flexdo, extensdo e arco de flexoextensao inicial e
final. Em todos os testes foi utilizado valor de p < 0,05
como estatisticamente significante.

RESULTADOS

O tempo de seguimento pds-operatorio médio foi de
22 meses, variando entre seis e 74 meses.

A medida clinica da média de amplitude do arco de
flexoextensdo aumentou de 60°, no periodo pré-operato-
rio, para 106° na ultima avaliacdo. Houve diferenca es-
tatisticamente significante (p < 0,001) quanto a melhora
da flexéo, da extenséo e do arco de movimento.

De acordo com o protocolo de avaliagdo funcio-
nal proposto pela AMA modificado por Bruce, foram
verificados oito casos classificados como excelentes
(17,8%), 11 bons (24,4%), nove regulares (20%) e 17
ruins (37,8%), com média de 80,62 pontos. Segundo 0
MEPS, verificamos 20 casos classificados como exce-
lentes (44,5%), 15 casos bons (33,3%), nove regulares
(20%) e um ruim (2,2%), com média de 85,11 pontos.
As avaliacdes pelos critérios de AMA e MEPS foram
comparadas e verificou-se que o primeiro é muito mais
rigoroso, tanto na distribuicdo de pontos, com média
de 80,62 contra 85,11 do MEPS, quanto no nimero de
resultados satisfatorios 42,2% contra 77,8%, com dife-
renca estatisticamente significante (p < 0,001).

Cinco pacientes evoluiram com parestesia no territo-
rio ulnar. Houve dois casos em que ocorreu leséo neu-
rolégica durante a cirurgia, um em uma operacao aberta
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(nervo radial) e outro em uma artroscopia (nervo radial
e mediano), sendo ambas diagnosticadas e tratadas ap0s
0 procedimento.

A maioria das variaveis analisadas no periodo pré-
operatdrio ndo mostrou diferenca estatisticamente sig-
nificante que indicasse como fator progndéstico, com
excecao dos grupos Il e 111 (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3 — Andlise estatistica comparando resultado do trata-
mento da rigidez do cotovelo entre os grupos | e Il.

Média p-valor
Grupo |: £90° | Grupo II: > 90°
Arco F-E 86° 111° 0,048
Ganho F-E 56° 44° 0,408
MEPS 78° 87° 0,24
AMA 74° 82° 0,281

Fonte: SAME DOT-ISCMSP.
Legenda — F-E: flexoextensdo, MEPS: Mayo Elbow Performance Score, AMA:
American Medical Association.

Tabela 4 — Analise estatistica comparando resultado do trata-
mento da rigidez do cotovelo entre os grupos Il e IV.

Média p-valor
Grupo llI: Grupo IV: >
—60° —60°
Arco F-E 95° 112° 0,126
Ganho F-E 64° 37° 0,011
MEPS 79° 88° 0,107
AMA 75° 83° 0,185

Fonte: SAME DOT-ISCMSP.
Legenda — F-E: flexoextensdo, MEPS: Mayo Elbow Performance Score, AMA:
American Medical Association.

DISCUSSAO

O tratamento cirurgico da rigidez do cotovelo em
adultos € bem estabelecido, com bons resultados na
maioria dos pacientes. Relata-se que 90% dos pacien-
tes apresentam ganho de ADM e mais de 50% retornam
a um arco funcional de movimento“61219 Em nossa
série, 53,3% dos pacientes atingiram o arco funcional
e apenas quatro pacientes (8,9%) obtiveram um ganho
inferior a 10° de flexoextensdo, portanto observamos
resultados semelhantes a literatura.

Conforme os trabalhos publicados, em relagdo a
causa da rigidez, encontramos uma predominancia
do tipo mista (84,7%) em detrimento da intrinseca e
extrinseca®??, Ainda similar a literatura encontramos
predominancia de fratura supraintercondiliana de imero
e da cabeca do radio como fatores etiol6gicos de rigidez
pds-traumatica®46.21-23),

Quanto ao tratamento, assim como na literatura, uti-
lizamos predominantemente as vias de acesso posterior

(57,8%) e lateral (20,0%). Nossa opcdo pela via artros-
copica (22,2%) ocorreu nos casos CoOm mMenor compro-
metimento articular em que estava indicada apenas a
liberacdo capsular®7:12:222425)

No presente estudo verificamos um ganho médio de
flexoextensdo de 46°, estando dentro do ganho médio
descrito na literatura que varia de 40° a 590(7:12:20-24),

Turchin et al®® compararam cinco sistemas de
avaliagdo funcional, incluindo o MEPS, e relataram
grande discrepancia entre todos os métodos, sugerin-
do que a disparidade decorre da avaliacdo de dife-
rentes quesitos por cada método e da atribuicdo de
valores proporcionalmente distintos a0 mesmo item
de avaliacdo. Consideramos 0 método de avaliagdo da
AMA o que melhor retrata o resultado do tratamento
da rigidez, por dar maior importancia para a ADM,
enquanto o de MEPS valoriza principalmente o fator
relacionado a dor.

Um caso teve resultado ruim pelos dois métodos,
0 de nimero 4, cujo diagndstico inicial era de luxacao
exposta inveterada associada a uma infeccao latente.
Foi realizada uma reducdo cruenta associada a liberacéo
capsular e retensionamento ligamentar lateral e, durante
0 intraoperatorio, ja era observada uma instabilidade
com o cotovelo em 30° de extenséo e supinacdo. Durante
0 acompanhamento pds-operatorio evoluiu com recidiva
da infeccdo e perda da reducgéo, sendo entdo indicada
a artrodese do cotovelo, porém o paciente recusou-se a
ser submetido a tal procedimento (Figura 2).

As lesdes neurovasculares séo descritas na literatura
como complicacBes do tratamento cirdrgico da rigidez
de cotovelo. Morrey®? relata que os trés principais ner-
vos do cotovelo podem sofrer injuria durante o ato ope-
ratério ou no processo de reabilitacdo, referindo o nervo
ulnar como sendo o mais acometido, podendo ocorrer
em 10% dos casos operados. Cohen e Hastings®? re-
lataram que a complicagcdo mais comum € a parestesia
transitoria no territorio do ulnar, justificada pela ma-
nipulacdo cirdrgica, edema e fibrose no tunel cubital e
pelo ganho da flexdo causando tenséo no nervo, encon-
trando em seu estudo a incidéncia de 13,6%. A neuropra-
xia do ulnar foi encontrada em cinco pacientes (11,1%)
em nossa série apos o tratamento operatorio da rigidez,
trés casos tiveram melhora sem nova abordagem, e dois
casos persistiram com sintomatologia mesmo apos a
anteriorizacdo em uma nova operacao.

A literatura relata que o nervo radial e seu ramo
inter6sseo posterior estdo sujeitos a lesdes, seja por
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Figura 2 — Imagens referentes ao paciente de nimero 4, que
teve um mau resultado. A e B — Imagem radiografica em AP e
perfil pré-operatéria mostrando luxacao lateral do cotovelo es-
qguerdo. C e D — Imagem radiografica pos-operatéria, em AP e
perfil, do cotovelo esquerdo mostrando reducgéo da luxagéo. E e
F — Imagem radiogréfica do cotovelo esquerdo, em AP e peffil,
com recidiva da luxacéo. G, H e | — Imagens de frente e perfil
com flex@o e extensdo méxima do cotovelo esquerdo do paciente
ao final do seguimento.

excessiva compressao pelos afastadores no acesso la-
teral ou durante a confec¢do do portal anterolateral na
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cirurgia artroscopica®™?”. Haapaniemi et al®® ainda re-
lataram um caso em que houve transec¢do dos nervos
radial e mediano durante liberacdo artroscopica para
tratamento da rigidez. Tivemos dois pacientes com le-
sbes neurolodgicas: casos 12 e 30. No caso 12 ocorreu
neurotmese do radial durante cirurgia aberta, sendo
realizado enxerto com nervo sural apos trés meses; no
caso 30 houve axoniotmese do mediano e neurotmese
do radial durante artroscopia, sendo entdo submetido
a neurolise do nervo mediano e enxertia com nervo
sural no radial ap6s um meés.

Realizamos um estudo estatistico em que tentamos
identificar fatores progndsticos para um maior ganho de
ADM. Encontramos apenas que 0s pacientes do grupo
Il apresentavam maior ganho de ADM, e que pacien-
tes do grupo Il apresentaram um arco de flexoextensdo
final maior, pela possibilidade de uma maior gravidade
da rigidez. Estes dados ndo puderam ser comparados
com a literatura, pois ndo ha este tipo de estudo até a
presente data.

Os demais fatores como idade, sexo, dominéncia,
tempo entre lesdo e tratamento, conduta de tratamento
do trauma inicial, tipo de les&o e a presenca de contra-
tura em flexd@o ou extensao nao estabeleceram alteragédo
do prognostico da liberac&o da rigidez de cotovelo. Ring
et al® também ndo encontraram relagdo entre idade,
sexo, mecanismo de trauma e tratamento inicial como
fatores que alterassem os resultados pelas escalas de
DASH, MEPS e ASES.

CONCLUSAO

Verificamos que o tratamento cirurgico da rigidez
do cotovelo, em pacientes esqueleticamente maduros
promoveu uma melhora da ADM.

Pacientes com flexdo maior que 90° obtiveram arco
de flexoextensdo final maior.

Pacientes que tinham contratura em extensdo menor
ou igual a 60° obtiveram ganho maior de movimento.

Observamos que os critérios de avaliacdo utilizados
apresentam diferencas, sendo que o critério de AMA
modificado por Bruce se mostrou mais rigoroso que o
de MEPS.
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