LAURO JOSE ROCCHETTI PAJOLLI

A INFLUENCIA DE COMPENSACOES
TRABALHISTAS NO RESULTADO DA
CIRURGIA DE REPARO DO MANGUITO
ROTADOR: UMA REVISAO SISTEMATICA.

Dissertacdo apresentada a Universidade
Federal de Séo Paulo para obtencdo do

Titulo de Mestre em Ciéncias.

Sao Paulo
2022



LAURO JOSE ROCCHETTI PAJOLLI

A INFLUENCIA DE COMPENSACOES
TRABALHISTAS NO RESULTADO DA
CIRURGIA DE REPARO DO MANGUITO
ROTADOR: UMA REVISAO SISTEMATICA.

Orientador; Prof. Dr. FLAVIO FALOPPA
Coorientadores: Prof. Dr. MARCEL JUN SUGAWARA TAMAOKI
Prof. Dr. JOAO CARLOS BELLOTI

Sao Paulo
2022



PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO EM

CIRURGIA
CAPES
TRANSLACIONAL CONCEITO 6

COORDENACAO: Prof. Dr. ALFREDO GRAGNANI FILHO
ORIENTADOR: Prof. Dr. FLAVIO FALOPPA

COORIENTADOR: Prof. Dr. MARCEL JUN SUGAWARA
TAMAOKI
Prof. Dr. JOAO CARLOS BELLOTI

2022



Pajolli, Lauro José Rocchetti

A influéncia de compensagdes trabalhistas no resultado da cirurgia de
reparo do manguito rotador: uma revisdo sistematica. / Lauro José Rocchetti
Pajolli — S&o Paulo, 2022

PAGINAS 143

Tese (Mestrado) — Universidade Federal de Sdo Paulo, Programa de Pds-
Graduagdo em Cirurgia Translacional.

Titulo em inglés: The effect of work compensation status in the outcomes
of surgical treatment of rotator cuff tears: a systematic review.

1. Manguito Rotador. 2. Indenizag&o aos trabalhadores




DEDICATORIA

Ao0s meus pais, José Adolpho e Marcia que criaram uma familia
com amor e responsabilidade, mostrando com palavras e atitudes
0s mais importantes valores da vida. E que fizeram o possivel e 0
impossivel para garantir a melhor educacéo para meus irméos e a

mim.

Aos meus irmdos Pedro e lvan que, assumindo a postura de
verdadeiros irméos mais velhos, sempre me mostraram o poder do
estudo e da determinacdo. E hoje continuam sendo meus

exemplos, agora como pais que amam seus filhos.

A minha noiva Laura, que esteve ao meu lado sempre, desde o

inicio deste projeto, e que me apoia todos os dias incansavelmente.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. FLAVIO FALOPPA, Professor Titular do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista de
Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo (EPM — Unifesp),
meu orientador, gque, com muita paciéncia e conhecimento,
mostrou-me 0s caminhos a seguir durante as etapas deste projeto,
dando clareza e me direcionando em todas elas. Agradeco pelos

ensinamentos durante toda minha trajetoria académica.

Ao Prof. Dr. MARCEL JUN SUGAWARA TAMAOKI,
Professor Livre Docente do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade
Federal de Sdo Paulo (EPM — Unifesp) e Chefe do Grupo de
Cirurgia de Ombro e Cotovelo da EPM-Unifesp, meu
coorientador, que sempre esteve presente durante este projeto,
auxiliando-me incansavelmente. Pela formacdo profissional que
me proporciona como mentor, com sabedoria e pratica impares na
area de cirurgia de Ombro e Cotovelo. Agradeco também pela

amizade e companheirismo dentro e fora do &mbito profissional.

Ao Prof. Dr. JOAO CARLOS BELLOTI, Professor Livre
Docente Adjunto na Disciplina de Cirurgia de M&o e Membro
Superior do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo

(EPM — Unifesp), meu coorientador, com sua incessante



capacidade de instigar o pensamento critico em seus alunos,

sempre me apoiando neste projeto.

Ao Prof. Dr. FABIO TERUO MATSUNAGA, Professor
Adjunto do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo
(EPM — Unifesp), pela sua paciéncia e pelas indmeras

contribuicdes na elaboracgéo deste projeto.

Ao Dr. ALEX DE LIMA SANTOS, Doutor em Ciéncias pelo
Programa de P6s-Graduacéo em Cirurgia Translacional da Escola
Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo (EPM
— Unifesp), meu grande amigo, pelos ensinamentos tedricos e

praticos durante a minha formacéo académica e profissional.

Ao amigo THIAGO MOTTER RANKEL por toda ajuda durante

a elaboracéo deste projeto.

Aos amigos Dr. GUILHERME GUADAGNINI FALOTICO,
Dr. ROGERIO TEIXEIRA DE CARVALHO, Dr. JORGE
SAYUM FILHO, RENATO AROCA ZAN, ADRIANO
FERNANDO MENDES JUNIOR, LUANA TOSSOLINI
GOULART pelas experiéncias trocadas e pelo incentivo ao

estudo.

Vi



A ROSELI DE NAZARE PEREIRA PASCHOA, pelo trabalho
arduo de gerenciar tantos projetos e, mesmo assim, prover ajuda
incessantemente a mim e a todos os alunos do Programa de Pos-
Graduacdo em Cirurgia Translacional da Escola Paulista de
Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo (EPM — Unifesp).

Vil



SUMARIO

DEDICATORIA ...ttt \Y;
AGRADECIMENTOS ....oooivieeiereeeieeieseessseeses s sessies s sessssssss oo V
LISTADE FIGURAS .....ooevcteeteeeeeeeeeeesessesies s sesseesssssssses s IX
LISTADE TABELAS .....oooovieeeeecevee e esveesessiessees s sssensesssennans X
LISTADE ABREVIATURAS .....oovvieeeeeeesesesseeessessesasssessesnsnssnnes X1
RESUMO ...t es s X111
ABSTRACT oot ses s ses s s XV
LINTRODUGAO ..ot 1
0] = = 1Y/ TSRO 7
BLITERATURA ...oooviieceeeeeeeeeves e sas s 9
AMETODO ...t 36
BRESULTADOS .....oooiiieeeieseeeeseesseesee s sessss s s 44
B DISCUSSAD .....ooviceeeeeeeeeeeeeeee e 66
7 CONCLUSAO ..ottt 76
8 REFERENCIAS ..ot e ses s as s 78
FONTES CONSULTADAS .....ovvieieeeeeesteeeeseeeneeressesssesseessesseesnsssenees 99
NORMAS ADOTADAS .....ovvrvreeireeireeeeeeeeesiessessessee s sessseaneos 102
APENDICES ...ttt 104
ANEXOS ..o seessees s es s eses s 117
GLOSSARIO ... 131

VIl



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Escala visual analdgica da dor (EVA) .........cccecueeee. 39
Figura 2 — Fluxograma da estratégia de busca sistematizada ....... 46
Figura 3 — Grafico de detalhamento do risco de viés por

dominio em cada estudo ..........ccovveviiiniiene s, 49
Figura 4 — Grafico de risco geral de viés por dominio

€M POICENTAGEIM ...ttt 50

Figura 5 — Gréafico comparativo de retorno ao trabalho apos um

ano de reparo do manguito rotador (RMR) ............... 56

Figura 6 — Grafico comparativo de dor aferida pela escala visual

analdgica de dor apds um ano de RMR ..................... 57

Figura 7 — Grafico comparativo - American Shoulder and Elbow

Surgeons Shoulder Score (ASES) pds-operatorio ......58

Figura 8 — Grafico comparativo - Shoulder Simple Test (SST) p0s-

(0] 01T =1 (0] 4 [0 SRR 59

Figura 9 — Grafico comparativo - Western Ontario Rotator Cuff
Index (WORC) pOs-0peratorio ..........cceeveveveerveennnn, 61

Figura 10 — Gréafico comparativo - Disability Arm Shoulder and
Hand (DASH) pds-0peratorio ...........cocceeveeeveeiuveennnne, 62

Figura 11 — Grafico comparativo - Shoulder Pain and Disability

Index (SPADI) pds-0peratorio .........c.cceveververeesvennn, 63
Figura 12 - Grafico comparativo de funcdo geral pos-
(0] 0 LC] - Lo - AP 63



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Ferramenta para avaliacé@o de risco de vies
ROBINS-I ..o 42
Tabela 2 - Tabela epidemioldgica dos estudos incluidos ............. 55

Tabela 3 - Grau de recomendacdo das evidéncias encontradas
(GRADE - Grading of Recommendations, Assessment,

Development and Evaluation) ........................... 65
Tabela 4 - Caracteristicas do estudo BALYK et al., (2008) .....109
Tabela 5 - Caracteristicas do estudo COLLIN etal., (2015).......109
Tabela 6 - Caracteristicas do estudo CUFF&PUPELLO (2012)111
Tabela 7 - Caracteristicas do estudo HEN Ill et al., (2008) ....... 112
Tabela 8 - Caracteristicas do estudo IANNOTTI et al., (1996)..113
Tabela 9 - Caracteristicas do estudo IMAIl etal., (2019)............ 114

Tabela 10 - Caracteristicas do estudo MCKEE & YOO (2000) .115



ASES

CEP

cm

DASH

DMCS

et al.

EUA

EVA

GRADE

IC

JOA

MINORS

MR

NOS

LISTA DE ABREVIATURAS

American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder

Score

Comité de Etica em Pesquisa

Centimetros

Disability Arm Shoulder and Hand
Diferenca Minima Clinicamente Significante
Et alii ou et alia (em portugués: e outros)
Estados Unidos da América

Escala Visual Analdgica

Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation

Intervalo de Confianca

Japanese Orthopaedic Association

Methodological index for non-randomized studies

Manguito Rotador

Newcastle—Ottawa scale

Xl



PRISMA

Prof.

RC

RCR

RMR

ROBINS-I

SF-36

SPADI

SSI

SSRS

SST

UCLA

Unifesp

WORC

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses

Professor

Rotator Cuff

Rotator Cuff Repair

Reparo do Manguito Rotador

Risk of Bias in Non-randomized Studies of
Interventions

Short Form 36

Shoulder Pain and Disability Index
Shoulder Strength Index

Subjective Shoulder Rating System
Shoulder Simple Test

University of California at Los Angeles Shoulder
Score

Universidade Federal de Sdo Paulo

Western Ontario Rotator Cuff Index

Xl



RESUMO

Introdugdo: embora muitas evidéncias existam sobre os
resultados do tratamento cirdrgico do manguito rotador (MR),
ainda ndo esta clara a influéncia das compensacdes trabalhistas nos
resultados da cirurgia. Objetivo: avaliar a influéncia da
compensacéo trabalhista nos resultados da cirurgia de reparo do
manguito rotador (RMR) tendo como desfecho primario a taxa de
retorno ao trabalho apds um ano. Método: revisao sistematica de
estudos prospectivos comparando os resultados do RMR em
pacientes com e sem compensacao trabalhista. Resultados: foram
incluidos sete estudos prospectivos, com um total de 897
pacientes, 253 com compensacdo trabalhista. Pacientes com
compensagdo apresentaram maior chance de ndo retornarem ao
trabalho um ano ap6s 0 RMR quando comparados aos pacientes
sem compensacdo. A dor pos-operatdria aferida pela escala visual
analogica (EVA) foi maior em pacientes com compensacao,
entretanto, o resultado ndo atingiu diferenca minima clinicamente
significante (DMCS). O resultado funcional avaliado pelo Simple
Shoulder Test (SST) foi inferior nos pacientes com compensacao
trabalhista, porém, em média, ndo atingiu a DMCS. N&ao houve
diferenca no desfecho funcional avaliado pelo escore American
Shoulder and Elbow Society (ASES) entre os dois grupos.
Concluséo: A presenca de compensacao trabalhista influenciou de
maneira negativa a taxa de retorno ao trabalho em pacientes
submetidos a0 RMR ap6s um ano. Pacientes com compensacao

demonstraram maior dor no pds-operatorio de um ano, porém, sem

X1



significancia clinica. Pacientes com compensacdo apresentaram
resultados funcionais inferiores no escore SST apds um ano,
porém, sem significancia clinica. Nao houve diferenca funcional

aferida pelo escore ASES no mesmo periodo.
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ABSTRACT

Introduction: although there is a lot of evidence on the results of
surgical treatment of the rotator cuff tears (RC), the influence of
workers’ compensation claims on the results of surgery is still
unclear. Objective: to evaluate the influence of work
compensation on the results of rotator cuff repair (RCR) having as
a primary outcome the return-to-work rate after one year. Method:
systematic review of prospective studies comparing RCR results
in patients with and without workers' compensation. Results:
seven prospective studies were included, with a total of 897
patients, 253 with work compensation claims. Patients with
compensation were more likely to not return to work one year after
RCR when compared to patients without compensation.
Postoperative pain measured by the visual analogue scale was
higher in patients with compensation, however, the result did not
reach minimal clinically important difference (MCID). The
functional result evaluated by the SST was lower in patients with
labor compensation, but, on average, it did not reach the MCID.
There was no difference in the functional outcome assessed by the
ASES score between the groups. Conclusion: The presence of
work compensation had a negative influence on return to work
rates in patients undergoing RCR one year after the procedure.
Patients with work compensation demonstrated greater pain in the
one-year postoperative period of the RCR, however, without
clinical significance. Patients with work compensation had lower

functional results measured by the SST score one year after RCR,

XV



however, without clinical significance. There was no functional

difference measured by the ASES score in the same period.
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1. INTRODUCAO

O termo manguito rotador tem origem incerta quanto a
quem foi seu precursor. Sabe-se que CODMAN (1934) relatou em
sua monografia a experiéncia de 25 anos do estudo das lesdes
musculo tendinosas no ombro incluindo a ruptura do tenddo do
supra-espinal. Atribui-se também a ele a primeira descri¢cdo de
tratamento cirdrgico para estas lesdes (CODMAN, 1911). Desde
entdo, os procedimentos cirdrgicos de reparo do manguito rotador
se tornaram uma opc¢ao importante no tratamento das rupturas do
mesmo.

O manguito rotador é composto por quatro musculos e seus
tenddes, sendo eles o supra-espinal, o infra-espinal, o subescapular
e 0 redondo menor. As lesdes destes tenddes podem ser tanto
parciais — aquelas que ndo acometem toda a espessura do tendao —
qguanto totais, ou completas — aquelas que acometem toda a
espessura do tenddo. Diversas teorias sdo utilizadas para definir as
possiveis etiologias das lesdes do manguito rotador. NEER (1983)
foi o pioneiro na utilizacdo do termo sindrome do impacto do
ombro, caracterizando uma possivel etiologia, na qual o contato
direto e repetido do tenddo do supra-espinal contra o acrémio seria
uma das causas das lesdes.

A lesdo do manguito rotador € a principal causa de
disfungdo do membro superior relacionada ao ombro
(CHAKRAVARTY & WEBLEY, 1993). Diversos autores
estudaram a prevaléncia das lesdes parciais e totais em diferentes

populacdes. LEHMAN et al. (1995) relataram 17% de prevaléncia
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de lesdes totais nos 456 ombros dos 235 cadaveres utilizados em
seu estudo, enquanto YAMANAKA & FUKUDA (1988)
relataram prevaléncia de 6,7% nos 268 cadaveres por eles
utilizados. Com o advento dos exames de imagem, a
ultrassonografia e a ressonancia nuclear magnética passaram a ser
utilizados para auxiliar no diagnostico das lesdes, SHER et al.
(1995) reportaram 34% de prevaléncia de lesbes (parciais ou
totais) na ressonancia magnética do ombro de pacientes
assintomaticos. TEMPELHOF, RUPP, SEIL (1999) estudaram a
prevaléncia das lesdes diagnosticadas por meio da ultrassonografia
e correlacionaram com a idade dos pacientes, demonstrando
aumento da prevaléncia de acordo com a idade; em pacientes entre
60 e 69 anos foi encontrada prevaléncia de 20%, entre 70 e 79
anos, 31%, e em pacientes com 80 anos ou mais, 51%.

O tratamento das lesbes do manguito rotador é bastante
discutido, utilizam-se desde métodos ndo cirdrgicos, tais como
modificacdo das atividades diarias dos pacientes, uso de
medicamentos para alivio dos sintomas, programas de fisioterapia
(SPENCER et al. 2013) a métodos cirurgicos, que compreendem
uma ampla gama de técnicas com um objetivo em comum, 0
reparo, total ou parcial, das lesdes, seja por via aberta ou
artroscopica (FAVARD, BACLE, BERHOUET, 2007).

Entre 1995 e 2009, houve um aumento de 238% no nimero
de cirurgias de reparo do manguito rotador (RMR) realizadas nos
Estados Unidos da Ameérica, ultrapassando 250.000
procedimentos por ano (ENSOR et al., 2013), com custo total de,
aproximadamente, trés a cinco bilhdes de ddlares ao ano
(CHALMERS et al. 2018).
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Com o aumento do nimero de cirurgias e do custo gerado
por elas, o estudo de fatores prognosticos para bons e maus
resultados apds o reparo do manguito rotador se tornou um tema
relevante. Caracteristicas da lesdo (tamanho, nimero de tenddes
acometidos, grau de infiltracdo gordurosa no ventre muscular),
caracteristicas inerentes ao paciente (comorbidades, tabagismo,
alcoolismo) e até fatores externos (protocolos de reabilitacéo,
traumas pds cirurgicos e a presenca de compensacao trabalhista)
sdo estudados com intuito de avaliar uma possivel influéncia no
resultado do RMR. (SARASWAT et al., 2015; BJORNSSON et
al. 2011; MILLETT et al. 2011; BAYSAL et al. 2005).

As lesdes do manguito rotador sdo comuns em trabalhadores
ativos (HERBERTS et al., 1984). Nos EUA, estima-se que dois
tercos de todos os reparos do manguito rotador sejam realizados
na populacdo economicamente ativa, havendo, portanto,
significativa relacdo entre a doenca e o impacto que ela traz ao
trabalhador e a economia (MATHER et al. 2013).

A compensacdo trabalhista € definida como uma forma de
assegurar uma fonte de renda e atendimento médico ao trabalhador
que tenha sofrido algum dano em razdo, ou no decorrer, da
profissdo por ele exercida. No Brasil, cabe a Previdéncia Social
administrar a prestacdo de beneficios, tais como auxilio doenca

acidentario, auxilio-acidente, reabilitacdo profissional e pessoal, e
aposentadoria por invalidez (BRASIL, 1990).

Muitos autores estudaram a influéncia da compensacéo
trabalhista nos resultados das cirurgias ortopédicas, demonstrando

que pacientes com alguma forma de compensacdo apresentam



| Introducgao | 5

piores resultados quando comparados aqueles sem compensacao
(DE MORAES et al., 2012). Quanto a cirurgia de reparo do
manguito rotador, existem diversos estudos comparando 0s
resultados funcionais e as taxas de retorno ao trabalho em
pacientes com e sem compensacdo trabalhista (MISAMORE,
ZIEGLER, RUSHTON, 1995; SALLAY, HUNKER, BROWN
2005; KOLJONEN, CHONG, YIP, 2009; HOLTBY &
RAZMJOU, 2010).

Porém, o tema ainda permanece bastante controverso.
HEERSPINK et al. (2014) conduziram uma revisdo sistematica
para estudar os fatores progndsticos envolvidos na cirurgia de
reparo do manguito rotador, e demonstraram uma evidéncia
moderada do efeito negativo da presenca de compensacédo
trabalhista. Na revisdo sistematica de SACCOMANNO et al.
(2016), foi demonstrado que o resultado aferido através de escores
funcionais pode apresentar valores inferiores em pacientes com
compensacdo trabalhista. Ja HAUNSCHILD et al., (2021) ndo
encontraram diferenca estatistica significante na taxa de retorno ao
trabalho em pacientes com e sem compensacdo trabalhista que
foram submetidos ao reparo do manguito rotador. Tais revisoes
sistematicas apresentam grande variabilidade metodoldgica, em
sua maioria, utilizaram tanto estudos retrospectivos quanto
prospectivos, o que afeta o grau de recomendacéo das evidéncias
encontradas.

Este estudo foi idealizado em decorréncia da discordancia
das evidéncias atuais e do baixo grau de recomendacdo das

mesmas ao compararem o resultado funcional e as taxas de retorno
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ao trabalho em pacientes com e sem compensacgédo trabalhista
submetidos ao reparo do manguito rotador.

A hipdtese desta revisdo sistematica de estudos prospectivos
€ que a presenca de compensacdo trabalhista influencia
negativamente nos resultados funcionais e nas taxas de retorno ao

trabalho em pacientes submetidos ao reparo do manguito rotador.
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2. Objetivo

Avaliar a influéncia da compensacao trabalhista nos resultados da
cirurgia de reparo do manguito rotador (RMR) levando-se em
conta como desfecho primario a taxa de retorno ao trabalho apos

um ano do tratamento.
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3. LITERATURA

3.1 Estudos de descricéo de técnica

CODMAN (1911) relatou sua experiéncia pioneira com a
descricdo da primeira técnica cirirgica de reparo do manguito
rotador. A cirurgia foi realizada em dois pacientes com lesdes
totais, que apresentavam déficit de abducéo do braco, alem de dor
no ombro, o que, segundo ele, era uma diferenca importante entre
outros pacientes com lesdes parciais avaliados até entdo, que
possuiam dor no ombro, porém, sem nenhum déficit de abducéo.
A técnica descrita consistia em uma incisdo no ombro entre as
fibras do deltoide, acessando-se assim a bursa subacromial que se
apresentava espessada. Atravessando a bursa, ap0s a saida de
liquido sinovial em maior quantidade que o habitual, encontrava-
se a superficie articular da cabeca umeral, a qual deveria estar
coberta pelo tenddo do supra-espinal, mas que, em virtude da leséo
completa do mesmo, encontrava-se exposta. Apos realizar a
identificacdo do coto tendineo, pontos de sutura foram realizados
no coto seguidos entdo dos pontos transésseos na tuberosidade
maior — local da insercdo anatdmica do supra-espinal. Ambos
pacientes apresentaram recuperacao satisfatoria — definida como
alcancarem a cabeca a ponto de pentear os cabelos e alcancarem

as costas com a mao do membro submetido ao reparo.
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3.2 Estudos ndo comparativos ou comparativos randomizados
ou nado sobre a influéncia da compensacéo trabalhista nos

resultados do reparo do manguito rotador

PAULOS & KODY (1994) publicaram uma série de casos
retrospectiva com o resultado de uma técnica hibrida na qual
realizaram a descompressdo subacromial artroscopica seguida do
reparo do manguito rotador por via aberta através do intervalo
entre as porgdes anteriores e medias do deltoide, a qual deram o
nome de miniapproach. A avaliacéo final da série contou com 18
pacientes que completaram o seguimento minimo de dois anos e
meio. A média de idade da amostra que contou com 14 homens e
4 mulheres foi de 47 anos, variando de 26 a 74 anos. A presenca
de compensacdo trabalhista foi reportada em quatro pacientes.
Somente um paciente dos 18 ndo havia retornado ao trabalho no
dia de sua ultima avalicdo, tal paciente integrava o grupo com
compensacdo trabalhista. Embora o escore UCLA tenha sido
utilizado para avaliacdo funcional dos pacientes, ndo foram
reportados os valores individuais ou mesmo agrupados e, portanto,
ndo houve comparacéo do resultado funcional entre os pacientes

com e sem compensacao trabalhista neste estudo.

IANNOTTI et al, (1996) conduziram uma coorte
prospectiva com pacientes submetidos ao reparo do manguito
rotador devido a lesdes completas. Quarenta pacientes cumpriram
os critérios de inclusdo e completaram dois anos de seguimento
clinico. Dos 40 pacientes, 31 eram homens e 9 mulheres, com

idade média de 55 anos; sendo que 24 estavam recebendo alguma
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forma de compensacédo trabalhista. A técnica cirurgica utilizada
em todos os pacientes foi o reparo aberto através de uma via
anterossuperior no ombro com desinsercdo da porcéo anterior do
deltoide em sua origem no acrémio. Pontos transosseos foram
utilizados para reinser¢cdo do manguito rotador nas tuberosidades
da cabeca umeral. As varidveis avaliadas foram o tamanho da
lesdo, procedimentos cirargicos associados, tipo de atividade
exercida pelo paciente, o escore de Constant-Murley pré-
operatorio e a presenca de compensacdo trabalhista. Todos 0s
pacientes retornaram ao trabalho que exerciam previamente,
porém, foi demonstrado que o tempo para o retorno foi superior
em pacientes com compensacao trabalhista que levaram em média
7,8 meses, enquanto que os pacientes sem compensacdo levaram

em média 2 meses.

MCKEE & YOO (2000) conduziram uma coorte
prospectiva para avaliar o efeito da cirurgia para tratamento da
sindrome do manguito rotador no estado de saude geral dos
pacientes a ela submetidos. Setenta e um pacientes compuseram a
amostra deste estudo, 50 homens e 21 mulheres, com idade média
de 56,1 anos, sendo que 23 apresentavam alguma forma de
compensacéo trabalhista. Trinta e um pacientes foram submetidos
a técnica aberta de reparo por via anterolateral no intervalo entre
as fibras das por¢des anterior e media do deltoide. Quarenta foram
submetidos somente a acromioplastia pois ndo apresentavam
lesbes completas do manguito rotador. As variaveis avaliadas
foram idade, sexo, lado acometido, duracdo dos sintomas, tipo de

trabalho exercido e a presenca de compensacao trabalhista. Os
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autores utilizaram cinco escores especificos para 0 membro
superior, SPADI, SSRS, SST, M-ASES, SSI e um escore de
qualidade de vida SF-36. A presenca de compensacéo trabalhista
teve influéncia negativa nos escores SPADI e SF-36. Ndo houve

diferenca para os demais escores.

SMITH et al., (2000) conduziram um estudo de coorte
prospectivo com 191 pacientes com lesdo do manguito rotador
tratados de maneira conservadora ou cirurgica. Os pacientes
incluidos possuiam lesdo completa de um ou mais tenddes do
manguito rotador. O objetivo do estudo era determinar a possivel
influéncia de sete fatores no resultado funcional do tratamento de
lesdes do MR —idade, sexo, membro acometido, tamanho da leséo,
duracdo dos sintomas, grau de incapacidade funcional e presenca
de compensacao trabalhista. Para avaliacdo da funcéo, foi utilizado
o0 escore SST. Dos 191 pacientes, 110 eram homens e 81 mulheres,
a idade média foi de 58 anos, variando de 25 a 91 anos. Quanto a
localizacdo da lesdo, 99,5% delas acometiam o supra-espinal,
28,3% o infra-espinal e somente 6,8% acometiam o subescapular.
O reparo cirargico do MR foi realizado em 113 pacientes, todos
utilizando a técnica por via aberta, ndo foi feita a descricédo
detalhada da técnica. Trés dos sete fatores avaliados tiveram
influéncia negativa no resultado funcional do tratamento de lesdes
do MR; sexo feminino, lesdo conjunta do supra-espinal e infra-

espinal, e a presenca de compensacao trabalhista.

SHINNERS et al., (2002) publicaram uma série de casos
retrospectiva com objetivo de reportar os resultados do RMR com
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técnica hibrida combinando a artroscépica com a técnica de mini-
approach (ou mini-open). Sessenta e sete pacientes haviam sido
submetidos ao procedimento, porém, 26 perderam o seguimento,
resultando em uma amostra de 41 pacientes. Destes, 30 eram
homens e 11 mulheres, com idade média de 51 anos. O tempo de
seguimento médio foi de 36 meses. Dos 41 pacientes, 11 possuiam
alguma foram de compensacdo trabalhista — 27%. As variaveis
avaliadas foram idade, patologias de ombro associadas, tipo de
trabalho exercido, tamanho da lesdo e a presenca de compensacao
trabalhista. Para avaliacdo funcional, foi utilizado o escore UCLA,
que possui valor maximo de 35 pontos, sendo que foi caracterizado
como excelente, entre 34 e 35 pontos, bom, de 28 a 33, regular, de
21 a 27, e ruim, de 0 a 20 pontos. Todos os pacientes foram
submetidos a descompressao subacromial por via artroscopica e,
em seguida, submetidos ao reparo aberto do manguito rotador
através da técnica mini-approach. Todos o0s pacientes
demonstraram melhora da dor e da funcdo ap6s o RMR. Os
pacientes com compensacao trabalhista apresentaram resultados
inferiores aferidos pelo UCLA — média 29,4 pontos — quando
comparados com pacientes sem compensacdo — media de 33,4
pontos. Os pacientes sem compensacao apresentaram 63% de
resultados excelentes aferidos pelo UCLA, enguanto que 0s com
compensacédo apresentaram somente 9%. Dos onze pacientes com
compensacéo trabalhista, oito retornaram ao trabalho com alguma
restricdo, porém, na mesma funcdo exercida previamente; um
paciente retornou em funcdo diferente da exercida; e dois
pacientes ndo retornaram ao trabalho — ambos motoristas de

onibus. Nao foi encontrada relacdo entre a funcdo pds-operatoria
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e 0s outros fatores avaliados. Os autores concluiram que a
compensacéo trabalhista influenciou negativamente no resultado

do RMR realizado por tecnica hibrida.

WATSON & SONNABEND (2002) publicaram uma série
de casos retrospectiva com 666 pacientes submetidos ao reparo
aberto do manguito rotador com desinsercéo da porcéo anterior do
deltoide em sua origem no acromio. O objetivo do estudo foi
reportar os resultados da técnica cirdrgica e avaliar possiveis
fatores prognosticos de bons e maus resultados. Os fatores
avaliados foram sexo, idade, membro dominante, historia de
cirurgia prévia no ombro e a presenca de compensacéo trabalhista.
O seguimento clinico determinado foi de seis meses ou mais e 624
pacientes o completaram, sendo 362 homens e 262 mulheres, com
idade média de 60 anos. A presenca de compensacédo trabalhista
foi reportada em 94 pacientes. Houve melhora da dor reportada em
71% dos pacientes com compensacdo, em comparacdo com 85%
nos sem compensacdo. Entretanto, ndo ha no artigo, analise

estatistica para avaliacdo da significancia destes dados.

ZANDI, COGHLAN, BELL (2006) realizaram uma série de
casos retrospectiva com 79 pacientes submetidos ao reparo aberto
do MR com o objetivo de avaliar os resultados a longo prazo —
acima de sete anos — da técnica cirargica. O resultado funcional
foi avaliado através do escore UCLA, além disso, outras variaveis
foram avaliadas com intuito de determinar a possivel influéncia
que exerceriam sobre o resultado — idade, sexo, tamanho da lesé&o,

tipo de trabalho e a presenca de compensacdo trabalhista. A
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amostra de 79 pacientes contou com 39 homens e 40 mulheres,
com idade média de 57 anos, sendo que 23 participantes
apresentavam compensagdo trabalhista. A técnica cirurgica
utilizada em todos os pacientes foi o reparo aberto através da via
anterolateral com intervalo profundo entre as fibras das por¢des
anterior e médio do deltoide. Em uma avaliacdo intermediéria,
dois anos ap6s 0 RMR, 52% dos pacientes com compensacdo
trabalhista reportaram resultados funcionais excelentes — 34 a 35
pontos no UCLA. Entre os pacientes sem compensacdo, esse
numero foi de 84%. No seguimento final, ap0s sete anos, 0s
resultados excelentes foram de 65% nos pacientes com
compensacdo, e de 90% nos pacientes sem compensacdo. Os
autores concluiriam que a presenca de compensacao trabalhista

teve influéncia negativa no resultado a longo prazo do RMR.

BALYK et al. (2008) desenvolveram um estudo de coorte
prospectivo com 141 pacientes sendo que 36 destes recebiam
algum tipo de compensacéo trabalhista. A amostra compreendeu
102 homens e 39 mulheres com idade média de 54 anos. Além da
presenca da compensacdo trabalhista, outras caracteristicas dos
pacientes foram avaliadas, tais como, tabagismo, tamanho da
lesdo, tipo de lesdo (traumatica ou ndo). Todos foram submetidos
ao reparo artroscopico do manguito rotador por dois cirurgides
qualificados que utilizam técnicas similares. Para avaliacdo
funcional foram utilizados os escores ASES e WORC que foram
colhidos no pre-operatorio e 6 meses apds o tratamento cirdrgico.
Levando-se em conta os escores isoladamente — desvinculando-os

das demais caracteristicas avaliadas — o0s pacientes com
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compensacgado trabalhista apresentaram resultados inferiores em
ambos ASES e WORC apds seis meses do procedimento. Porém,
ao serem consideradas todas as caracteristicas avaliadas, pacientes
com compensacéo trabalhista apresentaram resultados inferiores
somente no escore de WORC, ndo houve diferenca estatistica entre
0s dois grupos quanto ao escore de ASES. Os autores concluiram
entdo que todas as caracteristicas dos pacientes devem ser levadas
em consideracdo ao ser determinado o prognostico do RMR, e ndo

somente a presenca de compensacao trabalhista.

HENN IlI et al., (2008) conduziram um estudo de coorte
prospectivo com 125 pacientes com lesdes completas do manguito
rotador e que foram submetidos ao RMR. A cirurgia foi indicada
em casos de pacientes que se mantiveram sintomaticos apds trés
meses de tratamento conservador com fisioterapia e, em alguns
casso, infiltracdo subacromial com corticoesteroides. Entre os 125
pacientes com idade media de 56,2 anos, 72 eram homens e 53
mulheres. Trinta e nove possuiam alguma forma de compensacéo
trabalhista. Trés técnicas distintas de RMR foram utilizadas, a por
via aberta classica, em 20,8% dos pacientes; através de uma mini
via anterolateral, em 49,6% dos casos; e 0 RMR artroscépico, em
29,6%. Os autores avaliaram dados demograficos, caracteristicas
dos pacientes e caracteristicas das lesdes. Comparando os dados
demogréaficos dos grupos com e sem compensacdo trabalhista, os
autores demonstraram que 0s pacientes com compensacao
possuiam média de idade inferior (52 anos vs 57 anos), grau de
escolaridade menor (ensino superior completo em 10% dos casos

vs 37% dos casos) e maior numero de trabalhadores em fungdes
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extenuantes (38,5% vs 10,5%) quando comparados aos que ndo
possuiam compensacdo. Os métodos de avaliacao de dor e fungédo
foram os escores EVA, SST e DASH. Na avaliagdo de um ano de
poOs-operatorio, 0s pacientes com compensacdo demonstraram
escores inferiores para os trés métodos de avaliacao utilizados. Os
autores concluiram que a presenca de compensacéo trabalhista foi
um fator preditor independente para piores resultados em

pacientes submetido ao RMR.

NAMDARI, HENN I1I, GREEN (2008) reportaram uma
série de casos retrospectiva com pacientes com lesdo
anterossuperior do manguito rotador que foram submetidos ao
reparo aberto. O estudo contou com 30 pacientes, 24 homens e 6
mulheres, com idade média de 57 anos no momento da cirurgia.
Oito pacientes possuiam queixas de compensacdo trabalhista.
Outros fatores avaliados com intuito de determinar se
influenciariam nos resultados foram comorbidades, tabagismo,
lado acometido, tipo de via cirdrgica utilizada — via superior, via
deltopeitoral ou ambas combinadas. A decisdo de qual via seria
utilizada se baseou no padrdo da lesdo, lesdes extensas do
subescapular com lesGes menores do supra-espinal foram
abordadas pela via deltopeitoral, em um total de cinco casos;
lesbes menores do subescapular associadas a lesbes maiores do
supra-espinal foram abordadas através da via superior, utilizada
em 20 casos; e a combinacdo das duas vias foi utilizada para os
cinco casos que apresentaram lesdes do subescapular, supra-
espinal e infra-espinal concomitantes. Os escores SST, Constant-

Murley e DASH foram utilizados para avaliacdo funcional pés-
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operatéria com seguimento minimo de dois anos. Pacientes com
compensacdo trabalhista apresentaram resultados inferiores
aferidos pelo escore SST quando comparados aos pacientes sem
compensacdo. N&o houve diferenca entre os dois grupos nos

resultados aferidos pelo Constant-Murley e pelo DASH.

HUBERTY et al., (2009) publicaram uma série de casos
retrospectiva com seguimento de trés anos incluindo 489 pacientes
submetidos ao reparo artroscopico do manguito rotador, sendo 328
homens e 161 mulheres, com idade media de 55 anos. No
momento do procedimento, 116 apresentavam compensacao
trabalhista. Dados demogréaficos, comorbidades, e carateristicas da
lesdo foram avaliadas tendo como desfecho principal rigidez pos-
operatéria — que foi definida subjetivamente como arco de
movimento insatisfatorio reportado pelos proprios pacientes. Dez
pacientes com compensacao trabalhista apresentaram rigidez
(8,6%) contrastando com 14 pacientes sem compensacéo (3,7%).
Ao realizar a regressdo logistica multivariavel, os autores
relataram um odds ratio de 2,29 para rigidez em pacientes com

compensacéo trabalhista.

HAVIV et al., (2010) conduziram um estudo de coorte
retrospectivo em pacientes submetidos ao RMR. O estudo incluiu
607 pacientes que completaram a0 menos um ano de seguimento
clinico. Da amostra, 406 pacientes eram homens e 201 mulheres,
a idade média do grupo foi de 58 anos. Cento e quarenta e seis
pacientes possuiam compensacdo trabalhista no momento do

procedimento. O objetivo do estudo foi avaliar os resultados da
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cirurgia levando-se em conta caracteristicas do paciente — idade,
sexo, presenca de compensacdo trabalhista, entre outras —
caracteristicas da lesdo — tamanho, nimero de tenddes acometidos
— e da técnica cirurgica — numero de ancoras utilizados e
procedimentos associados. O escore UCLA foi utilizado para
determinar os resultados funcionais. Embora, ndo haja dados
explicitos comparando o escore entre pacientes com e sem
compensacédo trabalhista, a média do UCLA pds-operatdrio nos
pacientes com compensacao foi de 34 pontos — num total de 35
pontos, sendo que quanto maior o resultado, melhor € a funcéo

definida para o membro.

HOLTBY & RAZMJOU (2010) propuseram um estudo
caso controle com intuito de avaliar o impacto de queixas
relacionadas a compensacao trabalhista no resultado do RMR apoés
um ano de seguimento. O estudo envolveu trabalhadores com
queixas trabalhistas submetidos ao procedimento cirdrgico. Para o
grupo controle, foram selecionados pacientes sem compensacao
trabalhista com o mesmo perfil demogréafico e patoldgico — idade,
sexo e tamanho da lesdo. As variaveis avaliadas nos dois grupos
foram sexo, idade, lado acometido, mecanismo da lesdo, tamanho
da lesdo, lesdes associadas e tipo de trabalho. A amostra total
contou com 220 pacientes, 110 em cada grupo, sendo 74 homens
e 36 mulheres em cada, com idade media de 48 anos — variando de
20 a 69 anos. Os pacientes foram submetidos a0 RMR e/ou
descompressdo subacromial. Apos um ano, 39 pacientes do grupo
com compensacao trabalhista ndo haviam retornado ao trabalho,

contra 10 pacientes no grupo controle. Ao avaliarem trés escores
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funcionais, ASES, WORC e Constant-Murley, os autores
demonstraram que 0 grupo com compensacéo trabalhista obteve
resultados inferiores em todos eles. E atraves da analise estatistica
dos dados, concluiram que a presenca de compensacdo foi um

fator preditor de maus resultados.

CUFF & PUPELLO (2012) realizaram um estudo de coorte
prospectivo com 92 pacientes submetidos ao reparo do manguito
rotador. A amostra incluiu 65 homens e 27 mulheres. Dos 92
pacientes, quarenta e dois possuiam compensacdo trabalhista —
trinta e quatro homens e oito mulheres. Além do status de
compensacéo trabalhista, foram avaliados os fatores tabagismo,
diabetes, grau de escolaridade, estado civil, tamanho da leséo e
numero de tenddes acometidos. Os autores utilizaram os escores
ASES, SST e EVA como instrumentos de avali¢cdo dos resultados
funcionais. Como resultado, encontraram diferenca estatistica
significante entres 0s grupos com e sem compensacao trabalhista
em todos os escores ao final do seguimento clinico — que variou
de nove a treze meses. Os pacientes com compensacao trabalhista
apresentaram escores funcionais inferiores e dor aferida superior

quando comparados aos pacientes sem compensacéo trabalhista.

COLLIN et al., (2015) conduziram um estudo de coorte
prospectivo com 365 pacientes submetidos a reparo do manguito
rotador, sendo 218 homens e 147 mulheres, com idade média de
58,8 anos. Setenta e dois pacientes possuiam alguma forma de
compensacdo trabalhista. Foram estudas caracteristicas dos

pacientes (tabagismo, tipo de trabalho realizado, lado acometido)
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e caracteristicas da lesdo (tamanho, namero de tenddes
acometidos). O desfecho primario do estudo foi o retorno ao
trabalho apds seis meses de RMR. Além disso, os autores
incluiram avaliacdo com ultrassonografia apds seis meses da
cirurgia. Trezentos e cinco pacientes retornaram ao mesmo
trabalho que realizavam anteriormente a lesdo, enquanto 60
tiveram que ser realocados em novas fungdes mais leves devido ao
RMR. Ao avaliarem as diferencas entre os dois grupos, os autores
concluiram que sexo feminino e trabalho manual pesado foram os
unicos fatores que influenciaram o retorno ao trabalho em seis
meses. Sendo que ambos fatores estiveram relacionados a uma
taxa inferior de retorno ao trabalho. Nenhum outro fator pré-
operatério ou pos-operatério teve influéncia, nem mesmo a

auséncia de cicatrizacdo do tend&o na ultrassonografia.

PHAM et al., (2016) conduziram em estudo prospectivo ndo
randomizado comparando a dor e o uso de analgésicos poés-
operatdrios entre a técnica artroscopica e a técnica aberta de reparo
do manguito rotador. Noventa e cinco pacientes foram incluidos,
45 no grupo de reparo artroscopico (AR) e 50 no grupo de reparo
aberto (AB). Os grupos foram compardveis quanto a Sexo,
tabagismo, mecanismo da lesdo e numero de tenddes acometidos;
porém, o grupo AR apresentou media de idade inferior — 55 anos
— tempo de internacdo hospitalar inferior — 2,2 dias — quando
comparado ao grupo AB — 60 anos em média e 3,5 dias de
internacédo, além disso, no grupo AR, 10 pacientes apresentavam
lesbes parciais, enquanto no grupo AB, nenhum paciente

apresentava leséo parcial, somente lesoes totais. A dor foi avaliada
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semanalmente através da EVA e os pacientes foram orientados a
quantificar o nimero de comprimidos analgésicos utilizados por
semana até a sexta semana de pos-operatério. Néao foi realizada a
comparagdo da EVA entre pacientes com e sem compensagao
trabalhista, entretanto, foram comparados quanto ao uso de
analgésicos, demonstrando néo ter havido diferenca estatistica
(p=0.08), embora os autores afirmem que tenha havido uma

tendéncia maior de uso pelos pacientes com compensagao.

MILLETT et al., (2017) reportaram uma série de casos
retrospectiva com pacientes submetidos ao RMR com intuito de
analisar fatores preditivos dos resultados da técnica artroscopica.
A amostra contou com 151 pacientes, 109 homens e 42 mulheres,
com idade media de 59 anos. Foram avaliados fatores
demograficos, caracteristicas da leséo, caracteristicas das técnicas
cirurgicas, aléem da presenca de compensacdo trabalhista nos
pacientes submetidos ao RMR. O seguimento clinico minimo foi
de dois anos e a avaliacdo funcional foi aferida através do escore
de ASES. Embora ndo tenham informado o nimero absoluto de
pacientes que possuiam compensacdo, 0s autores afirmaram,
atraveés dos resultados encontrados ap0s a andlise estatistica, que
pacientes com compensacao trabalhista apresentaram escores
funcionais inferiores aos apresentados pelos pacientes sem

compensacéo trabalhista.

RAZMJOU & HOLTBY (2017) publicaram uma serie de
casos retrospectivos envolvendo pacientes submetidos ao RMR. O

objetivo do estudo era determinar o grau de satisfacdo de pacientes
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submetidos a técnica de reparo artroscopica e correlacionar o
resultado com possiveis fatores prognosticos. Foram incluidos
pacientes acima de 18 anos com lesdo completa do manguito
rotador submetidos ao reparo artroscopico, totalizando 145
pacientes, 80 homens e 65 mulheres, com idade média de 62 anos.
Vinte pacientes possuiam compensacao trabalhista. As variaveis
avaliadas foram, idade, sexo, lado dominante, mecanismo da
lesdo, tamanho da leséo, reparabilidade da lesdo e a presenca de
compensacdo trabalhista. Para a avaliagdo funcional, foram
utilizados os escores ASES, Constant-Murley, Quick-DASH, e a
versdao resumida do WORC. Os pacientes foram questionados
quanto ao grau de satisfacdo com o tratamento ao completarem
dois anos de pds-operatorio, tendo seis respostas possiveis — muito
satisfeito, satisfeito, um pouco satisfeito, um pouco insatisfeito,
insatisfeito e muito insatisfeito. Cento e sete pacientes
responderam estar muito satisfeitos, 28 satisfeitos, 6 um pouco
satisfeitos, 1 um pouco insatisfeito, e 2 muito insatisfeitos. Dos
pacientes com compensacéo trabalhista, 15% responderam estar
insatisfeitos ou um pouco satisfeitos, enquanto que 6% dos
pacientes sem compensacdo deram tal resposta. Os autores
concluiram que a presenca de compensacao trabalhista influenciou
negativamente na resposta sobre a satisfacdo dos pacientes
submetidos ao RMR.

KIM et al., (2018) propuseram um estudo de caso controle
retrospectivo buscando avaliar a influéncia da compensacéo
trabalhista no RMR. Todos os pacientes incluidos haviam sido

submetidos ao tratamento cirdrgico artroscopico devido a lesdes
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completas do manguito rotador. A amostra final contou com 70
pacientes, 38 homens e 32 mulheres, com idade média de 57 anos.
Vinte pacientes apresentavam compensacao trabalhista. Ao final
de um ano de seguimento, todos 0s pacientes apresentaram
melhora nos escores utilizados para avaliagdo, UCLA, ASES e
EVA, entretanto, os pacientes com compensacao trabalhista
apresentaram, em todos os escores, funcdo inferior quando
comparados aos que ndo possuiam compensagdo. Os autores
realizaram uma nova avaliacdo funcional dos pacientes apds dois
anos de pds-operatorio, momento em que ficou demonstrado nao
haver diferenca funcional avaliada pelo UCLA, ASES ou pela
EVA. Assim, concluiram que a presenca de compensacio
trabalhista teve influéncia negativa no resultado do RMR ap6s um
ano do procedimento, mas que essa diferenca ndo se manteve apos

dois anos.

CVETANOVICH et al., (2019) conduziram um estudo
retrospectivo avaliando os resultados funcionais do reparo do
manguito rotador e quais possiveis fatores poderiam estar
associados a piores resultados nos pacientes submetidos ao RMR.
Os fatores avaliados foram idade, sexo, indice de massa corporal,
comorbidades, tabagismo, tamanho da lesdo, técnica cirurgica e
presenca de compensacdo trabalhista. Os escores funcionais
utilizados foram ASES, Constant-Murley. Os pacientes foram
contactados por e-mail ap6s um ano do RMR para responder a um
questionario sobre os resultados do procedimento. Um total de 288
pacientes responderam ao questionario, com idade media de 56

anos. Os autores evidenciaram que, entre outros fatores, a presenga
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de compensacdo trabalhista influenciou negativamente no
resultado funcional do RMR aferidos pelos escores ASES e
Constant-Murley. Porém, ndo houve relevancia clinica, ou seja,
mesmo apresentando menores escores funcionais, os resultados
ndo atingiram a diferenca minima clinicamente significante
(DMCYS).

GOWD et al., (2019) publicaram os resultados de uma
coorte retrospectiva com 356 pacientes submetidos ao RMR. O
objetivo do estudo foi estabelecer a taxa de retorno ao trabalho e
identificar possiveis fatores a ela associados, em pacientes
submetidos ao RMR. Foram avaliados idade, sexo, lateralidade do
membro acometido, IMC, tabagismo, presenca de comorbidades,
duracdo dos sintomas e presenca de compensacao trabalhista. Os
resultados funcionais foram avaliados pelos escores ASES e
Constant-Murley. Apos a revisdo dos dados em prontuario, 267
participantes foram excluidos da anélise por falta de dados,
restando 89 pacientes, os dados quanto ao sexo ndo foram
informados corretamente (a tabela demografica indica 70 homens
e 34 mulheres, totalizando 104 pacientes). A idade dos
participantes variou de 44 a 60 anos, com média de 52. Dos 89
pacientes, 79 possuiam compensacdo trabalhista. Apds analise
estatistica, apenas a presenca de compensacao trabalhista e lesbes
acometendo o lado dominante do paciente demonstraram
influenciar o resultado funcional do RMR, ambas de maneira
negativa, pois 0S pacientes apresentaram escores funcionais

inferiores nestes dois casos.
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HERRING, WHITE, BRAMAN (2019) avaliaram possiveis
fatores preditivos de falha do reparo artroscdpico do manguito
rotador através de um estudo coorte retrospectivo. Foram
avaliados dados demograficos, presenca de compensacdo
trabalhista, além de caracteristicas dos pacientes — idade, sexo,
IMC, membro dominante, tabagismo e comorbidades - e das
lesGes — tamanho e nimero de tenddes envolvidos. A amostra
compreendeu 500 pacientes, 332 homens e 168 mulheres, com
idade média de 59 anos na data do procedimento, destes, 43
apresentavam alguma forma de compensacdo trabalhista. Os
resultados funcionais foram avaliados através do escore WORC e
0 seguimento minimo determinado foi de dois anos. Foi definida
como falha do tratamento, a presenca de novas lesdes do manguito
rotador diagnosticadas com ressonancia magnética. Os autores
reportaram 28 falhas. Destas, 6 em pacientes com compensagdo
trabalhista — odds ratio de 3,21 com significancia estatistica.
Outros fatores associados a falha do tratamento reportados pelos
autores foram acometimento do infra-espinal, dois ou mais
tendGes acometidos e reparo realizado no membro ndo dominante.
Porém, somente nove pacientes necessitaram de um novo

procedimento cirdrgico.

IMAI et al., (2019) publicaram um estudo de coorte
prospectivo com 63 pacientes, 48 homens e 15 mulheres, com
idade média de 60,3 anos. O objetivo do estudo foi avaliar os
fatores que afetam a taxa de retorno ao trabalho em pacientes
submetidos a0 RMR. O tempo de seguimento do estudo foi de 12

meses. Dezessete pacientes apresentavam alguma forma de
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compensacgdo trabalhista. Os autores ndo encontraram relacdo
entre presenca de compensacao trabalhista e a taxa de retorno ao

trabalho.

BECK et al., (2020) realizaram um estudo retrospectivo
com amostra de 220 pacientes, com idade média de 53 anos, em
sua maioria homens. Todos os pacientes haviam sido submetidos
ao reparo artroscopico do manguito rotador e seguidos por um ano
apos a cirurgia. Os resultados funcionais foram avaliados através
dos escores ASES e Constant-Murley. Apesar de ndo reportarem
0 numero de pacientes recebendo compensacdo trabalhista, os
autores afirmaram que a presenca de compensacdo trabalhista
resultou em resultados inferiores em ambos o0s escores.
Concluiram que a compensacdo trabalhista foi um fator com

influéncia negativa no resultado funcional do RMR.

FRANGIAMORE et al., (2020) realizaram estudo de coorte
retrospectivo em pacientes submetidos ao reparo artroscépico do
manguito rotador para avaliar os fatores pré-operatérios que
poderiam influenciar nos resultados funcionais da cirurgia. A
amostra total compreendeu 449 pacientes, sendo 300 homens e
149 mulheres, com idade média de 60 anos. Destes, vinte e oito
apresentavam alguma forma de compensacao trabalhista. Idade,
sexo, cirurgias de RMR prévias, tamanho e tipo da lesdo, nimero
de tenddes acometidos, grau de infiltracdo gordurosa na
musculatura foram os demais fatores avaliados. Os escores ASES,
Quick-DASH e SF-12 PCS foram utilizados para determinar os

resultados funcionais. O seguimento minimo variou de dois a onze
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anos, tendo sido em meédia 4,8 anos. Os autores relataram que
presenca de compensacdo trabalhista e sexo feminino foram
fatores preditivos de piores resultados funcionais para 0s trés
escores utilizados, enquanto que reparo prévio do manguito

rotador teve influéncia negativa nos escore ASES e Quick-DASH.

HAUNSCHILD et al., (2020) realizaram um estudo de
coorte retrospectivo em pacientes submetidos ao RMR entre 2017
e 2018, tendo como um dos objetivos avaliar as possiveis variaveis
que influenciariam no resultado do procedimento. Foram
avaliadas variaveis dos pacientes — idade, sexo, tabagismo,
presenca de compensacao trabalhista, entre outras — e variaveis da
lesdo — tamanho e grau de degeneracdo gordurosa através da
classificagdo de Goutallier (GOUTALLIER et al., 1994). A
amostra atingida foi de 105 pacientes que concluiram o estudo
ap0s um ano de seguimento. Destes, 73 homens e 32 mulheres,
com idade média de 57 anos. Vinte e quatro pacientes recebiam
alguma forma de compensacdo trabalhista. Os resultados
funcionais foram avaliados através do questionario PROMIS UE,
respondido pelos pacientes por e-mail. Embora tenham encontrado
diferenca no escore dos pacientes com compensacgéo trabalhista
quando comparado aos sem compensacdo, os valores nao
atingiram a minima diferenca clinicamente importante (MDCI). O
PROMIS UE mais baixo no pré-operatério foi a Unica variavel que
se demonstrou clinicamente relevante como fator prognostico do
RMR.
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MANDERLE et al., (2020) reportaram um estudo de coorte
retrospectivo com pacientes submetidos ao reparo artroscépico do
manguito rotador com intuito de determinar o tempo necessario
para que 0s pacientes atingissem melhora clinica apds o
procedimento. Além disso, avaliaram também outras
caracteristicas que poderiam afetar os resultados do RMR, tais
como dados demograficos, dados clinicos dos pacientes e
caracteristicas da leséo — tamanho, nimero de tenddes envolvidos,
procedimentos associados durante o reparo. A amostra total obtida
foi de 203 pacientes, 127 homens e 76 mulheres, com idade média
de 56 anos. Dentre todos o0s pacientes, 69 apresentam
compensacdo trabalhista — recebendo seguro financeiro. Os
escores especificos para membros superiores utilizados foram o
ASES e Constant-Murley, preenchidos pelos proprios pacientes
em uma base de dados on-line. Os autores concluiram que
pacientes com compensacédo trabalhista demoraram mais tempo
para atingir melhora clinica — aferida pela minima diferenca
clinicamente importante (MDCI) — apds serem submetidos ao
RMR quando comparados aos que ndo possuiam compensacao,
embora ndo tenham fornecido os dados especificos em dias ou

meses.

3.2.1 Literatura cinzenta

KHAN et al., (2022) realizaram um estudo caso controle

retrospectivo com 58 pacientes divididos em dois grupos, 0 grupo

de estudo e o grupo controle, cada um com 29 participantes. O
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objetivo do trabalho foi avaliar a influéncia da compensacgéo
trabalhista no retorno ao trabalho em pacientes submetidos ao
RMR ap6s um ano do procedimento. No grupo de estudo foram
incluidos pacientes submetidos ao RMR que possuiam
compensacdo trabalhista — recebendo auxilio financeiro do
governo do pais. Foram excluidos pacientes com outras lesdes no
ombro ou com cirurgias prévias ipsilaterais. O grupo controle,
composto de pacientes sem compensacdo submetidos ao RMR, foi
selecionado com base na idade e sexo dos pacientes do grupo de
estudo para possuirem equivaléncia. Todos os participantes foram
submetidos ao reparo artroscopico do manguito rotador com a
mesma técnica cirargica e passaram pelo mesmo protocolo de
reabilitacdo. A analise demografica dos dois grupos demonstrou
diferencas entre eles. A idade média do grupo controle foi de 59
anos, ja no grupo de estudo, 54. Além disso, no grupo de estudo
0s pacientes possuiam menor nivel de escolaridade e possuiam
trabalhos com maior demanda fisica, comparados ao grupo
controle. Nenhum paciente do grupo de estudo estava
desempregado, contrastando com 17% dos pacientes do grupo
controle. No grupo de estudo, 96,6% dos pacientes apontaram 0
trabalho como causa da leséo, enquanto, no grupo controle, apenas
17,2% relataram o mesmo. Na avaliacéo final, com um ano de pos-
operatério, foi demonstrada diferenca na taxa de retorno ao
trabalho, 17% dos pacientes com compensacdo trabalhista
permaneciam afastados do trabalho, j& no grupo controle, todos os
pacientes retornaram. Além disso, 79,3% dos pacientes do grupo
de estudo relataram terem retornado em fung¢des mais leves que as

praticadas anteriormente, no grupo controle este nimero foi de
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31,1%. Os autores concluiram que pacientes com compensagao
trabalhista tém maior chance de ndo retornarem ao trabalho
quando comparados a pacientes sem compensacdo. Artigo ainda
ndo publicado, aguardando aprovacdo de revisores do Jornal ao

qual foi submetido.

3.3 Revisoes sistematicas

KEMP et al., (2011) realizaram uma revisao sistematica
sobre o as opg¢des de tratamento das lesdes completas do manguito
rotador em pacientes com compensacdo trabalhista. Ndo ha
informacdo quanto ao uso de alguma ferramenta pré-estabelecida
para elaboracdo de revisbes sistematicas. Foram incluidos 17
artigos, oito deles com foco no tratamento cirdrgico das lesdes do
manguito rotador, dos oito, quatro comparavam 0s resultados do
RMR em pacientes com e sem compensacéo trabalhista. Ndo ha
informacédo de quanto ao total de pacientes incluidos na revisao.
Os autores afirmaram que a analise dos dados encontrados
permitiu concluir que pacientes com compensacgdo trabalhista
apresentam beneficios ao serem submetidos ao RMR, porém, os
resultados nesta populacéo séo inferiores quando comparados aos
pacientes sem compensacao. Afirmaram também que o tempo de
retorno ao trabalho e o grau de satisfacdo com o tratamento séo
influenciados pela presenca de compensacéo, indicando que estes
pacientes demoram mais para retornar ao trabalho e apresentam

menor grau de satisfacdo com os resultados do RMR.
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DE MORAES et al., (2013) realizaram uma reviséo
sisteméatica de estudos prospectivos sobre a influéncia da
compensacgdo trabalhista no tempo de retorno ao trabalho em
pacientes submetidos a0 RMR e ao tratamento cirdrgico da
sindrome do tunel do carpo. A ferramenta PRISMA foi utilizada
para elaboracdo do estudo que teve seu protocolo publicado na
plataforma PROSPERO. Trés artigos preencheram os critérios de
inclusdo determinados, sendo um deles relacionado ao RMR, 0s
outros dois tratavam da sindrome do tunel do carpo. Quanto a
analise do risco de viés dos artigos, um foi classificado como tendo
baixo risco — justamente o estudo sobre RMR — um com risco
intermediario e um com alto risco. A amostra contou com 315
pacientes, 130 homens e 185 mulheres. O artigo de RMR continha
46 participantes, 31 homens e 15 mulheres. Os autores
demonstraram haver forte influéncia da compensacéo trabalhista
no tempo de retorno ao trabalho, sendo que estes pacientes
levaram mais tempo para o retorno quando comparados a

pacientes sem compensagao.

HEERSPINK et al., (2014) reportaram uma revisdo
sistemética de estudos prospectivos para avaliacdo de fatores
prognosticos em pacientes submetidos a0 RMR. Nao ha
informacdo quanto ao uso de ferramentas de padronizacdo de
revisdes sistematicas. Foram incluidos 12 artigos, com médias de
idade que variaram de 52 a 59,5 anos, porém, ndo ha informacéo
sobre o namero total de pacientes nesta revisdo. Os fatores
avaliados foram idade, tabagismo, comorbidades, mecanismo

causador da lesdo, duragdo dos sintomas, tamanho da leséo,
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niumero de tenddes acometidos, procedimentos associados e a
presenca de compensacao trabalhista. Os autores concluiram que,
até o momento do estudo, ndo havia evidéncias suficientes para
determinar a influéncia da idade, do tabagismo, do mecanismo da
lesdo e da duracdo dos sintomas nos resultados do RMR. A
presenca de comorbidades, o tamanho da lesdo, 0 numero de
tendbes envolvidos, o0s procedimentos associados néo
influenciaram nos resultados do RMR. A presenca de
compensagdo trabalhista apresentou influéncia negativa nos
resultados do RMR, tendo sido o unico fator avaliado que

apresentou tal relacéo.

SACCOMANNO et al., (2015) em uma revisao sistematica
seguindo os protocolos da ferramenta PRISMA buscaram
evidenciar os fatores prognésticos com influéncia no resultado do
tratamento cirdrgico do manguito rotador. O objetivo do estudo foi
avaliar diversas variaveis, entre elas a presenca de compensacéo
trabalhista, e determinar a influéncia que exerciam sobre o0s
escores funcionais ASES, Constant-Murley e DASH. Para a
analise do risco de viés dos artigos, foi utilizada a ferramenta
GRADE. A revisdo contou com 64 estudos, totalizando 59.313
ombros submetidos ao RMR, sendo 968 reparos abertos, 498 com
a técnica de mini-approach e 4.529 reparos artroscéopicos. A idade
dos participantes variou de 18 a 90 anos. Idade e tamanho da lesdo
foram os fatores mais associados a novos rompimentos. A
presenca de compensacéo trabalhista e o valor pré-operatério dos
escores foram os fatores com maior influéncia no resultado
funcional do RMR.
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HAUNSCHILD et al., (2021) publicaram uma reviséo
sistematica de estudos retrospectivos para avaliar a taxa de retorno
ao trabalho e os fatores a ela associados, em pacientes submetido
ao RMR. O protocolo foi publicado na plataforma PROSPERO e
a ferramenta PRISMA foi utilizada para elaboracgéo do estudo. O
risco de viés foi avaliado através do indice MINORS e da escala
NOS. Foram incluidos 13 estudos, 7 series de casos e 6 coortes,
envolvendo um total de 1.224 pacientes, com idade média de 52
anos. O tempo médio de retorno ao trabalho foi de 8 meses. A
presenca de compensacao trabalhista foi informada em quatro dos
13 artigos, e, apés a analise estatistica, ndo houve evidéncia de que
a presenca de compensacdo acarretasse em menores taxas de

retorno ao trabalho.
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4. METODO

4.1 Desenho de pesquisa

Revisdo sistematica de estudos prospectivos desenvolvida
na Universidade Federal de Sao Paulo — Unifesp. Sob a Declaragao
de Responsabilidade que garante o cumprimento das normas
legais vigentes relacionadas a protecdo intelectual, boas praticas e
ética em pesquisa, que se encontra no Apéndice 1.

Inscricdo na Plataforma internacional de registro de revisdes
sistematicas - CRD42022329000 (https://crd.york.ac.uk/prospero)
com o titulo The Effect of Work Compensation Status in the
Outcome of Surgical Treatment of Rotator Cuff Tears: a
Systematic Review.

Como forma de assegurar a qualidade metodoldgica e sua
validacdo externa, o presente estudo adotou as recomendacOes
preconizadas pelo Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), cujo questionario

respondido se encontra no Apéndice 2,

4.2 Casuistica

4.2.1 Tipos de estudos

Foram incluidos somente estudos prospectivos com

informacdes sobre a taxa de retorno ao trabalho e/ou a avaliacéo
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funcional apo6s a cirurgia do reparo do manguito rotador (RMR),

comparando pacientes com e sem compensacao trabalhista.

4.2.2 Critérios de inclusado

Nesta revisdo foram incluidos estudos que atenderam o0s
seguintes critérios:
- Pacientes com idade acima de 18 anos;
- Submetidos ao reparo do manguito rotador por qualquer técnica;
- Que compararam a presenca e a auséncia de compensacdo
trabalhista em ao menos um dos seguintes desfechos:

- Taxa de retorno ao trabalho;

- Resultados funcionais da cirurgia de RMR aferidos por

escores validados;

- Dor aferida pela escala visual analogica (EVA).
4.2.3 Critérios de excluséo
Foram excluidos desta revisdo sistematica:
- Estudos retrospectivos;
- Estudos que incluiram alguma forma de tratamento néo cirdrgico
para as lesdes do manguito rotador.

4.3 Desfechos

4.3.1 Desfecho primario
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O desfecho priméario considerado foi a taxa de retorno ao
trabalho dos pacientes submetidos ao RMR ap6s um ano do

procedimento.

4.3.2 Desfechos secundarios

Foram considerados desfechos secundéarios: a dor pos-
operatdria ap6s um ano avaliada através da EVA (REVILL et al.,
1976), uma escala continua composta por uma linha horizontal de
10 cm na qual o paciente ¢ orientado a colocar uma linha vertical

no ponto que representa a sua dor (Figura 1).

Sem dor Dor insuportavel

Figura 1- Escala visual analdgica da dor (EVA).

Também foram avaliados os resultados funcionais apos um
ano aferidos por meio dos escores: ASES (RICHARDS et al.,
1994), Constant-Murley (CONSTANT & MURLEY, 1987),
DASH (HUDAK, AMADIO, BOMBARDIER, 1996), SPADI
(ROACH etal., 1991), SST (LIPPITT, HARRYMAN, MATSEN,
1993) e WORC (KIRKLEY, ALVAREZ, GRIFFIN, 1993;
Anexos 1, 2, 3,4,5¢€6).

Foi adotado o conceito diferenca minima clinicamente
significante (DMCS) para avaliar a implicagdo clinica dos
resultados obtidos. A DMCS ¢é o valor minimo de mudanca de um
escore ou de uma escala que permite que o paciente perceba uma

alteracdo real em seu estado de saude. Valores numericos
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inferiores 8 DMCS néo representam uma mudanca clinicamente
relevante, mesmo que tenha sido demonstrada significancia

estatistica.

4.4 Estratégia de busca

4.4.1 Buscas eletronicas

Foram realizadas buscas eletronicas na Medline (até Julho
de 2022), Ovid Medline In-Process & Other Non-Indexed
Citations (até Julho de 2022), Cochrane Central Register of
Controlled Trials (The Cochrane Library, até Julho de 2022),
Embase (até Julho de 2022), Lilacs — Latin American and
Caribbean Health Sciences (até Julho de 2022), e Web of Science
(até Julho de 2022).

As estratégias em cada uma das plataformas acima citadas

sdo mostradas no Apéndice 3.
4.4.2 Outras estratégias de busca

Listas de referéncias de artigos, revisbes e livros-texto
também foram pesquisados em busca de estudos gue atendessem

aos critérios de inclusdo desta revisao.

4.5 Metodologia estatistica
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4.5.1 Selecdo dos estudos

Os estudos foram selecionados de maneira independente por
dois autores (LP e FM), que avaliaram cada artigo baseados nos
critérios de inclusdo. Quando apresentadas discordancias, um

terceiro autor (MJ) foi responsavel pela resolucéo.

4.5.1 Extragdo e manejo dos dados

Dois autores (LP e FF) realizaram, de forma independente,
a extracdo dos dados dos estudos selecionados. As informacdes
coletadas continham numero de participantes, sexo, idade,
intervencdes e desfechos. A metodologia de cada estudo também
foi documentada. Um terceiro autor (MJ) foi responsavel por
resolver as discordancias que surgiram. Os dados devidamente
selecionados foram introduzidos no programa estatistico Review

Manager 5.4.1.

4.5.2 Avaliacédo da qualidade metodoldgica dos estudos

A qualidade metodologica e o risco de viés dos estudos
foram avaliados por meio do uso da ferramenta ROBINS-I (Risk
of Bias in Non-randomized Studies — of Interventions, STERNE et
al,.2016; Tabela 1). De forma independente, dois autores (LP e
FM) realizaram a avalicdo dos sete dominios de riscos de vieses
descritos na ferramenta, que podem ser divididos em trés fases —
prévios a intervencdo, durante a intervencdo e posteriores a

intervencao.
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Tabela 1 — Tabela de dominios da ferramenta ROBINS-I.

Dominio Categoria
Pré intervencao
Vies de confusdo Confusao
Vies de selec@o dos participantes Selecao
Durante a intervencgao
ies da classificacdo da intervencdo Informacao
Pos intervencdo
Vies de desvio do tratamento Confusao
Vies de auséncia de dados Selecao
Vies de mensuracio dos desfechos Informacao
Vies de selecdo dos resultados reportados Relato

Cada dominio foi identificado e julgado como baixo risco,
moderado risco, alto risco, risco critico. Quando ndo houve
informacdes suficientes, o risco foi determinado como incerto. As
discordancias foram solucionadas por um terceiro autor (MJ).

O grau de recomendacdo das evidéncias encontradas foi
avaliado por meio do uso da ferramenta GRADE (Grading of
Recomendations Assement, Development and Evaluation,
GUYATT etal., 2008). Cinco fatores sao utilizados na ferramenta
para definir a qualidade do estudo em questdo. S&o eles: risco de
viés (limitagbes do desenho do estudo ou em sua execucgdo),
inconsisténcia dos resultados (uma heterogeneidade néo
explicada, poucos estudos incluidos), efeito indireto dos
desfechos, imprecisdo (auséncia de informacdo sobre calculo

amostral, amostra insuficiente, intervalos de confianca alargados),
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e viés de publicacdo (h4 maior tendéncia de publicacéo de estudos
com resultados positivos). A ferramenta GRADE avalia a
qualidade da evidéncia encontrada, e reflete o grau de confianca
de que uma estimativa de efeito esta correta. O GRADE classifica
0s graus de recomendac¢do em muito baixo, baixo, moderado e alto
(BALSHEM et al., 2011).

4.5.3 Mensuracéo dos efeitos dos tratamentos

As variaveis dicotdbmicas foram avaliadas com modelo de
efeito randémico, e foi utilizado o método estatistico de Mantel-
Haenszel. Para as variaveis continuas, utilizou-se o método de
variancia inversa também com efeito randémico. A anélise de
medidas com diferentes graus de magnitude — escores diferentes,
porém, com 0 mesmo objetivo — foi realizada atraves da diferenca
padronizada entre as medias. O intervalo de confianca
estabelecido para as medidas de risco foi de 95%, e um resumo das

diferencas médias foi demonstrado quando possivel.

4.5.4 Avaliacdo da heterogeneidade

A heterogeneidade foi avaliada visualmente nos graficos
floresta e, quando possivel, pelo teste 12, cuja formula é 1°= [(Q-
df) /Q] x 100%. Sendo Q o valor do qui-quadrado e dF, o grau de
liberdade. Valores de heterogeneidade superiores a 50% séo
considerados relevantes (DEEKS et al., 2022).
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5. RESULTADOS

5.1 Busca sistematizada da literatura

A estratégia de busca foi finalizada em julho de 2022,
resultando em 1.200 estudos ao total, provenientes das seguintes
fontes de busca: Medline (126 estudos), Web of Science (171
estudos), Embase (175 estudos), Cochrane Library (12 estudos),
Lilacs (1 estudo) e Scopus (715 estudos). N&o foram identificados
estudos que se enquadrassem nos critérios de inclusdo através de

informacGes em congressos.

Apobs a exclusdo de 225 estudos duplicados, dois autores
independentes, LP e FM, avaliaram o titulo e o resumo dos 975
artigos, dos quais, 941 foram excluidos por ndo se enquadrarem
no tema desta revisdo. Assim, 34 artigos foram selecionados para
leitura na integra. Vinte e sete estudos foram excluidos por nédo
cumprirem os critérios de inclusdo definidos. O fluxograma da

estratégia de busca se encontra na Figura 2.
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2 Relatos encontrados através da
§' busca nas bases de dados
“-‘E n=1200
5 » Relatos Duplicados

v n=225
o Referéncias selecionadas
o n=975
]

Relatos excluidos apds leitura de
» titulo e resumo
o A n=941
o Artigos selecionados para
e revisdo do texto completo apds
5 leitura de titulos e resumos Relatos excluidos por serem
s n=34 estudos retrospectivos
n=23
> Relatos excluidos por ndo

o A apresentarem dados
B Artigos incluidos na revisdo comparativos
2 sistematica n=4
- n=7

Figura 2 — Fluxograma da estratégia de busca sistematizada.

Sete estudos foram selecionados para anélise nesta revisao
sistematica (BALYK et al., 2008; COLLIN et al., 2015; CUFF &
PUPELLO, 2012; HENN Ill et al., 2008; IANNOTTI et al., 1996;
IMAI et al., 2019; MCKEE & YOO, 2000).

5.2 Estudos incluidos

Dos sete estudos incluidos nesta revisdo sistematica, cinco
foram realizados na América do Norte — trés nos EUA e dois no
Canada —, um na Suica e um no Japdo. Todos em inglés. Os sete
artigos séo do tipo coorte prospectivo e relatam ao menos um dos
seus desfechos comparando a presenca ou ndo de compensacao

trabalhista na casuistica estudada.
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BALYK et al., (2008) realizaram um estudo de coorte
prospectivo no departamento de cirurgia da Universidade de
Alberta, no Canada. A amostra conteve 141 pacientes, 102 homens
e 39 mulheres, sendo que 36 participantes apresentavam
compensacéo trabalhista. O estudo foi conduzido com o objetivo
de determinar se a presenga de compensagdo trabalhista

apresentava influéncia nos resultados do RMR.

COLLIN etal., (2015) conduziram, na divisao de ortopedia
e cirurgia do trauma do departamento de cirurgia do Hospital
Universitario de Genebra, na Suica, um estudo de coorte
prospectivo com 365 pacientes, 218 homens e 47 mulheres. A
compensacdo trabalhista foi reportada em 72 participantes.
Tinham como objetivo determinar fatores clinicos (compensacao
trabalhista entre eles) e radioldgicos que poderiam influenciar no
retorno ao trabalho apos seis meses do RMR pela técnica

artroscopico.

CUFF & PUPELLO (2012) reportaram os resultados de um
estudo coorte prospectivo com 92 pacientes, 65 homens e 27
mulheres, dos quais, 42, possuiam compensacdo trabalhista. O
estudo foi conduzido na clinica Suncoast de cirurgia ortopedica e
medicina esportiva, na Fl6rida, EUA. E objetivou a avaliacdo dos
desfechos do RMR em pacientes com e sem compensacio

trabalhista.

HENN I11 et al., (2008) publicaram uma coorte prospectiva
com 125 pacientes, 72 homens e 53 mulheres, 39 participantes
possuiam compensacao trabalhista. O estudo foi conduzido no

departamento de Cirurgia Ortopédica da Escola de Medicina
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Warren Alpert, Universidade de Brown, em Rhode Island, EUA,
com objetivo de avaliar se pacientes com compensacao trabalhista
apresentavam resultados inferiores ap6s o RMR quando

comparados a pacientes sem compensagao.

IANNOTTI et al., (1996) apresentaram um estudo de coorte
prospectivo com 40 pacientes, sendo 31 homens e 9 mulheres, 24
destes com compensacdo trabalhista, realizado no departamento
de Ortopedia da Universidade da Pensilvania, na Filadélfia, EUA.
O objetivo foi acessar os resultados funcionais do reparo do

manguito rotador.

IMAI et al., (2019) acompanharam 63 pacientes, 48 homens
e 15 mulheres, em um estudo de coorte prospectivo no
departamento de cirurgia ortopédica da universidade Kurume,
Fukuoka, Japdo. A amostra continha 17 pacientes com
compensacdo trabalhista. O intuito era avaliar os fatores que
afetam a taxa de retorno ao trabalho em pacientes submetido ao

reparo artroscopico do MR.

MCKEE & YOO (2000) reportaram os resultados do estudo
de coorte realizado na divisdo de ortopedia do departamento de
cirurgia do Hospital St. Michael’s da Universidade de Toronto,
Canada. A amostra continha 71 pacientes, 50 homens e 21
mulheres, 23 participantes apresentavam compensacéo trabalhista.
Os autores avaliaram o efeito da cirurgia de RMR no estado de

salde geral dos pacientes a ela submetidos.

5.2.1 Avaliacéo do risco de viés dos estudos incluidos
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A ferramenta ROBINS-I (STERNE et al., 2016) foi
utilizada para classificar o risco de viés dos estudos incluidos. Ao
todo, sete dominios de viés foram avaliados, em trés possiveis
fases — antes da intervencdo, durante a intervencdo e apds a
intervencdo. O risco de viés para cada dominio foi classificado
como baixo risco, moderado risco, alto risco ou risco incerto. A
Figura 3 demonstra o risco de viés para cada dominio em cada um

dos sete estudos.

(o] Pl — o] o] (o] (o]

=] =2 o 2 =2 2 =2

8 ® ® ® M~ m @

® 0 0 O ® ® ® cConfusaonalinhade base
® O O ® ® - | ® Seclegiodosparticipantes
® O® O® ® ® - ® Escohadaintervengao

v = |® ® ® |~ @ Intervencdes pretendidas
® 0O 0O ® ® ® ® Dadosincompletos

S ||| @~ |~ | Afericdodosdesfechos

~ | ® @~ |~ |@®| ~ | Resultadosreportados

Figura 3 — Grafico de detalhamento do risco de viés por
dominio em cada estudo.

O risco de viés geral em cada dominio € demonstrado na
Figura 4.
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Confusao na linha de base
Selecdo dos participantes

Escolha da intervencdo

Intervencdes pretendidas

Dados incompletos

Afericdo dos desfechos

Resultados reportados

(] | [] 1
0% 5% 0% 8%  100%

[ Baixo Risco [] Risco Incerto B Alto Risco

Figura 4 — Gréafico de risco geral de viés por dominio em

porcentagem.

5.2.1.1 Viés de confusdo na linha de base (viés de confuséo)

Trata-se de um dominio de viés que ocorre antes da
intervencdo. Oriundo de um desequilibrio de fatores prognésticos
do desfecho. Ou seja, quando nédo ha estratificacdo dos grupos por

variaveis prognosticas (STERNE et al., 2016).

Todos os estudos foram classificados como tendo alto risco
de viés para este dominio, pois nenhum deles informou haver
estratificacdo entre os fatores avaliados — comorbidades, dados

demograficos, tipo de lesdo, tempo de duracdo dos sintomas.

5.2.1.2 Vieés de selecdo dos participantes (viés de selecéo)
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Cinco dos sete estudos foram classificados com alto risco de
viés neste dominio (CUFF & PUPELLO, 2012; HENN 1l et al.,
2008; IANNOTTI et al., 1996; IMAI et al., 2019 e MCKEE &
YOO 2000). Seja por ndo apresentarem de forma clara os critérios
de inclusdo dos participantes, por ndo utilizarem métodos
definidos como padrdo-ouro para o diagnéstico da lesdo do
manguito rotador, ou por apresentarem perdas inexplicaveis de

pacientes elegiveis.

COLLIN et al., 2015 nédo apresentaram informacdes
suficientes para o julgamento dos autores sobre o processo de
selecédo dos pacientes e, portanto, foi classificado como tendo risco

incerto.

BALYK et al.,, 2008 forneceram de maneira clara os
critérios de inclusdo dos participantes, com boa metodologia,
portanto, o estudo foi classificado como possuindo baixo risco de

Viés neste dominio.

5.2.1.3 Viés de intervencéo (viés de informacéao)

Seis estudos apresentaram alto risco de viés neste dominio
(BALYK etal., 2008; CUFF & PUPELLO, 2012; HENN Ill et al.,
2008; IANNOTTI et al., 1996; IMAI et al., 2019 e MCKEE &
YOO 2000). Os autores ndo reportaram de maneira clara e
sistematizada o motivo da escolha das intervencdes ou de partes
delas, em sua maioria, uma determinada técnica ou um

procedimento concomitante ao RMR foram utilizados a critério do
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cirurgido. Como exemplo, o tenotomia do cabo longo do biceps
que, em todos os seis estudos, foi relatado como opcdo de

momento do médico encarregado do procedimento.

COLLIN et al., 2015 ndo apresentaram informacdes
suficientes para o julgamento dos autores sobre como eram
definidas as intervencbes, 0s procedimentos concomitantes
realizados, e, portanto, o artigo foi classificado como possuidor de

risco incerto.

5.2.1.4 Viés de intervenc0es pretendidas (viés de selecéo)

Este dominio de viés ocorre apés a intervencao, proveniente
de diferencas sistematicas no cuidado oferecido aos grupos de
participantes (IGELSTROM et al., 2021).

Um artigo foi classificado como alto risco de viés para este
dominio pois o0s cuidados poés-operatérios ndo foram
sistematizados (BALYK et al., 2008)

Trés estudos apresentaram protocolo de reabilitacdo
detalhado, porém, ndo informaram se o protocolo era realizado por
um mesmo profissional ou, a0 menos, se em um Unico centro de
reabilitacdo e, portanto, foram caracterizados como apresentando
risco incerto de viés para este dominio (COLLIN et al., 2015;
IMAI et al., 2019 e MCKEE & YOO 2000).

CUFF & PUPELLO, 2012; HENN IIlI et al.,, 2008;
IANNOTTI et al., 1996 apresentaram dados detalhados sobre os
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cuidados oferecidos e, portanto, foram classificados como

possuidores de baixo risco de viés para este dominio.

5.2.1.5 Viés de dados incompletos (viés de selecao)

Seis dos sete estudos apresentaram dados incompletos
quanto aos desfechos avaliados, seja no desfecho primario ou nos
desfechos secundarios, tendo sido classificados como
apresentando alto risco de viés (BALYK et al., 2008; COLLIN et
al., 2015; CUFF & PUPELLO, 2012; IANNOTTI et al., 1996;
IMAI et al., 2019 e MCKEE & YOO 2000)

5.2.1.6 Viés de afericdo dos desfechos (viés de informacao)

Este dominio de viés ocorre quando o avaliador do desfecho
ndo possui cegamento adequado, ou quando ha erro no método
utilizado para avaliagdo dos desfechos. BALYK et al., 2008;
COLLIN et al., 2015; HENN 1I1 et al., 2008; IANNOTTI et al.,
1996; IMAI et al., 2019 e MCKEE & YOO 2000 foram
classificados como apresentando risco incerto de viés pois nao
informaram se os desfechos foram avaliados por profissionais que
ndo tinham informagBes quanto a intervencdo utilizada e aos

fatores prognosticos avaliados.

CUFF & PUPELLO, 2012 reportaram metodologia
sistematizada de afericdo dos desfechos, com cegamento de
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avaliadores que foram treinados para utilizar as ferramentas de
afericdo dos desfechos e, portanto, o artigo foi considerado como

possuidor de baixo risco de vies para este dominio.

5.2.1.7 Viés dos resultados reportados

IANNOTTI et al., 1996 apresentaram alto risco de viés por
omissdao de dados detalhados em desfechos com resultados

contrarios aos esperados.

BALYK et al., 2008; HENN Il et al., 2008; CUFF &
PUPELLO, 2012 e MCKEE & YOO 2000 nao forneceram dados
suficientes para determinar o risco de viés para este dominio e,

assim, foram considerados como possuidores de risco incerto.

5.2.2 Resumo das caracteristicas dos estudos incluidos

As caracteristicas principais dos estudos incluidos estdo
compreendidas na Tabela 2. Um resumo mais detalhado de cada
estudo pode ser encontrado nas Tabelas 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10

presentes na se¢ao “Apéndices” desta dissertacao.
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Tabela 2 — Tabela epidemioldgica dos estudos incluidos.

- Tipo Definicio de compensacio
Autor - Ano Pais de de n (H:/ M?) Com Técnicas do RMR Escores
Origem compensacio Utilizados
Estudo
. Estados ; “Recebendo compensagio Constant-
Iannotti - 1996 Unidos Coorte 40(31/9) 24 trabalhista” RMR aberto Murley
McKee - 2000 Canadd Coorte  71(50/21) 23 Inseritos na E;‘O"Z:g;?,"mp"m‘m‘m RMR aberto SPADI
) w . RMR aberto / RMR ,
Balyk - 2008 Canada Coorte 141 (102/39) 36 Inseritos no “work compensarion artroscépico / Mini  LORC
board’ ASES
Open
Estados RMR aberto / RMR SST/
Henn IIT - 2008 . Coorte 125 (72/53) 39 Pacientes com queixas trabalhistas artroscépico / Mini DASH/
Unidos
Open EVA
Estados ASES |
Cuff - 2012 . Coorte 92 (65 /27) 42 Pacientes com queixas trabalhistas RMR artroscopico SST/
Unidos
EVA
. . , « . T L. Constant-
Collin - 2015 Suiga Coorte 365 (218/147) 72 workers compensation positivo RMR artroscopico Murley
Imai - 2019 Japio Coorte 63 (48/15) 17 “workers compensation positivo” RMR artroscopico EVA
Total 897 (586/311) 253

'H: Homens: *M: Mulheres: *work compensation board: Plataforma de cadastro de pacientes com compensagéo trabalhista do Canada.

5.3 Tamanho da casuistica

A casuistica total desta revisdo sistematica compreende 897
pacientes, 586 homens e 311 mulheres, 253 deles com

compensacéo trabalhista.

5.4 Intervenc0es

Dois estudos (IANNOTTI et al., 1996 e MCKEE & YOO,
2000) utilizaram exclusivamente técnicas de reparo aberto em seus
pacientes. Dois (BALYK et al., 2008 e HENN Il et al., 2008)
utilizaram tanto técnicas abertas, seja a via classica ou a via mini-
approach (mini-open), como técnicas artroscopicas. E trés estudos
(COLLIN et al., 2015; CUFF & PUPELLO, 2012 e IMAI et al.,

2019) utilizaram somente o reparo artroscopico.



| Resultados | 56

5.5 Desfechos

5.5.1 Retorno ao trabalho

Quatro estudos reportaram as taxas de retorno ao trabalho
apos um ano do RMR comparando pacientes com e sem
compensacao trabalhista (BALYK et al., 2008; COLLIN et al.,
2015; IANNOTTI et al., 1996; IMAI et al., 2019).

Analisando-se os quatro estudos conjuntamente, 93 dos 133
pacientes com compensacdo trabalhista haviam retornado ao
trabalho apés um ano do RMR, comparados com 363 dos 396
pacientes sem compensacdo. Pacientes com compensacao
trabalhista apresentaram risco de chance diminuido quanto ao
retorno ao trabalho apés um ano de RMR se comparados com
pacientes sem compensacao, ou seja, pacientes com compensacao
apresentaram maior chance de ndo retornarem ao trabalho (Odds
Ratio 0,21; 95% IC 0,12 a 0,37; 12=0%. — Figura 5).

Compensacao  Sem compensacao Odds Ratio Odds Ratio Risco de Viés
Estudo Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI ABCD
Balyk 2008 18 20 18 48 32% 0.08 [0.00, 1.67] 09200
Collin 20145 52 T2 273 293 65.1% 0.19 010, 0.38] —— [ i
lannotti 1996 18 24 7 9 9E% 0.7 [0.10, 3.41] e B 0006
Imai 2019 T 17 35 46 221% 0.22[0.07 0.72] — 000"
Total {95% CI) 133 396 100.0% 0.21[0.12, 0.37] -
Total events 93 363
Heterogeneity: TauF= 0.00; Chi*=1.71, df= 3 (P = 0.64); F=0% 501 051 110 le
Test for overall effect Z= 5.48 (P < 0.00001) Desfavordvel Compensacio Favordvel Compensacio

Legendas Risco de Viés

(A) Confusdo na linha de base (viés de confusdo)
(B) Selecdo dos participantes (viés de selecén)
(C) Escolha da intervencéo (viés de informacéo)
(D) Intervencdes pretendidas (viés de selecdo)
(E) Dados incompletos (viés de selecdo)

(F) Afericio dos desfechos (viés de informacdo)
(G} Resultados reportados (viés de reportagem)

Figura 5 — Grafico comparativo de retorno ao trabalho apos

um ano de reparo do manguito rotador (RMR).
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5.5.2 Avaliacdo da dor pds-operatoria

Dois estudos reportaram resultados quanto a dor aferida pela
EVA (CUFF & PUPELLO, 2012 e HENN III et al., 2008) ap0s
um ano de RMR. A escala varia de zero a dez, sendo que quanto
maior o valor, maior a dor aferida. A dor pds-operatoria aferida
pela EVA foi, em média, 2,25 pontos maior nos pacientes com
compensacéo trabalhista (Diferenca média 2,25; 95% IC 0,72 a
3,79; 12=65% — Figura 6).

Sem Com 5 Mean Difference Mean Difference

Risco de Viés

Estudo Mean SD_ Total Mean D Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Cuff 2012 35 3695744 47 035 3695744 50 433%  3.15[163 4.67] —— 900606~
Henn lll 2008 .08 291 3w 151 2 96 56.7%  1.57[0.56, 2.58) —— 0008@27
Total (95% CI) 81 136 1000%  2.25[0.72,3.79] -

Heteroganeity: Tau= 0.82, ChF = 2.0, di=1 (P = 0.08); F = 85% o + ; o

Testior overall effect Z = 2.88 (F = 0.004) F avorduel o or ;

Legendas Risco de Viés

(A) Confusdo na linha de base (viés de confusdo)
(B) Selecdo dos participantes (viés de selegéo)
(C) Escalha da intervenco (viés de informagdo
(D) Intervencdes pretendidas (viés de selecfo)
(E) Dados incompletos (viés de selecdo)

(F) Afericio dos desfechos (viés de informac&a)
(G) Resultados reportados (vigs de repartagem)

Figura 6 — Grafico comparativo de dor aferida pela escala

visual analdgica de dor apds um ano de RMR.

A diferenca média encontrada ap0s a metanalise ndo atingiu
a diferenca minima clinicamente significante (DMCS) reportada
para o tratamento cirdrgico de lesbes do manguito rotador que € de
2,4 pontos na EVA (TASHJIAN et al., 2020). Podendo-se inferir
que embora tenha havido diferenca numeérica significante, nao

houve diferenca clinicamente significante.
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5.5.3 Escore funcional - ASES

Trés estudos utilizaram o escore de ASES para avaliacdo do
desfecho funcional apds pelo menos um ano do RMR (BALYK et
al., 2008; CUFF & PUPELLO e MCKEE & YOO, 2000) porém,
MCKEE & YOO (2000) nédo reportaram o0s resultados
comparativos entre pacientes com e sem compensacéo trabalhista
e, portanto, ndo foi possivel inclui-los na metanalise. O escore
varia de 0 a 100 pontos, quanto mais proximo de 100, melhor € a

funcdo do membro avaliado.

Pacientes com compensacao trabalhista apresentaram, em
média, 18,50 pontos a menos que 0s pacientes sem compensacao
(Diferenca média de -18,50; 95% IC -37,28 a 0,28; 12=84%),
porém, ndo houve diferenca estatisticamente significante nos

resultados aferidos (Figura 7).

Compensagao Trabalhista Sem compensagao Mean Difference Mean Difference Risco de Viés
Estudo Mean SD__ Total Mean SD_ Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Balyk 2008 724 143 38 829 13 105 S60% -10.00[1528,-4.71] ) 99000
Cuff 2012 601 3437628553 42 BG4 3437628553 50 44.0% -20.30 [43.40,-15.20] —— 000006
Total (95% CI) 78 156 100.0% -18.50 [-37.28,0.28] e

Heterogeneity Tau®= 18671, Chi*= .31, df=1 (P =001); F=84%
Testfor overall effect 2= 1.93 (P = 0.05)

T -50 50

Legendas Risco de Viés

A) Confusdo na linha de base (viés de confusdo)
) Selecdo dos participantes (viés de selecdo)

) Escolha da intervenco (viés de informagdo)

) Intervencties pretendidas (viés de selecéa)

) Dados incompletos (viés de selecdo)

) Aferigdo dos desfechos (viés de informacdo)

G) Resultados reportados (viés de reportagem)

B
(
D
E
F

Figura 7 — Gréafico comparativo do escore de ASES po0s-

operatorio.

5.5.4 Escore funcional — SST

d
100

Desfavoravel Compensacdo Favoravel Compensacao
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Trés estudos utilizaram o escore de SST para aferir o
desfecho funcional com tempo de seguimento minimo de um ano
(CUFF & PUPELLO, 2012; HENN 111 et al., 2008 e MCKEE &
YOO, 2000), porém, MCKEE & YOO (2000) ndo reportaram 0s
resultados comparativos entre pacientes com e sem compensacéo
trabalhista e, portanto, ndo foi possivel inclui-los na metanélise. O
escore SST consiste em 12 perguntas com resposta sim ou n&o,
variando de 0 a 12 pontos, sendo que quanto maior 0 escore,
melhor é a funcéo aferida.

A andlise comparativa revelou que pacientes com
compensacdo trabalhista apresentaram, em media, menos 3,14
pontos quando comparados a pacientes sem compensacédo, sendo
que a diferenca pode chegar a até menos 5,89 pontos (Diferenca
média de -3,14; 95% IC -5,89 a -0,40; 12=77%. — Figura 8).

Compensagao trabalhista Sem compensagao Mean Difference Mean Difference Risco de Vié
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SO Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI D E
Cuff 2012 B 5514284 42 107 5514285 60 447% -4T70[-6.06 -2.44] ——
Henn 1l 2008 7.963 3.96 39 8852 2676 86 55.3% -1.88[-3.25 -0.52] &+
Total (95% CI) 81 136 100.0% -3.14[-5.89, -0.40] -
Heterogeneity: Tau®= 3.06; Chi*= 4.36, df=1 (P = 0.04), F=77% IZD -WID 1=D ZDI
Testfor overall effect 7= 224 (P=00%2)

Desfavordvel Compensacdo Favordvel Compensacio
Legendas Risco de Viés
(A) Confusdo na linha de base (viés de confuséo)
(B) Selecdo dos participantes (viés de selecéo)
(C) Escolha da intervencdo (viés de informacdo)
(D) Intervengdes pretendidas (viés de selecdo)
(E) Dados incompletos (viés de selecdo)
(F) Afericdo dos desfechos (viés de informagdo)
(G) Resultados reportados (viés de reportagem)

Figura 8 — Grafico comparativo do escore SST pos-operatorio.

A diferenca minima clinicamente significante (DMCS) para
este escore na doenca do manguito rotador é de 4,3 pontos
(TASHJIAN et al., 2020). Portanto, infere-se que alguns pacientes
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com compensagdo trabalhista apresentaram  diferencas

clinicamente significantes, porém, em meédia, ndo houve diferenca.

5.5.5 Escore funcional - Constant-Murley

Dois estudos utilizaram o escore de Constant-Murley para
avaliacdo funcional dos participantes (COLLIN et al., 2015 e
IANNOTTI et al., 1996). Porém, ambos ndo discriminaram 0s
valores especificos comparativos entre 0 grupo com e sem
compensacédo trabalhista. Portanto, ndo foi possivel realizar a

metanalise dos dados.

5.5.6 Escore funcional - WORC

Somente um estudo reportou o uso do escore de WORC
(BALYK etal., 2008). Este escore é composto de 21 perguntas em
cinco dominios, seu resultado € expresso em porcentagem, de 0 a
100%, sendo que quanto mais proximo de 100% melhor é a fungéo

avaliada.

Os autores reportaram uma diferenca média de menos
21,30% nos pacientes com compensacéo trabalhista, comparados
aos sem compensacao (Diferenca média -21,30; 95% IC -28,09 a
-14,51. — Figura 9). Sendo que o menor valor da diferenca média
foi de -14.51%.
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Com Com cé Sem Com cé Mean Difference Mean Difference Risco de Viés
Estudo Mean SD  Total Mean SD _ Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Balyk 2005 595 193 36 808 136 105 100.0% -21.30[28.09,-14.51] [TITIIEE
Total (95% Cl) 36 105 100.0% -21.30 [-26.09, -14.51] &>
Heterageneity: Mot applicable t t y d
-100 -a0 50 100
Testfor overall effect Z= 6.15 (P < 0.00001) Desfavoravel Compensac3o Favordvel Compensacio

Legendas Risco de Viés

(A) Confusdo na linha de base (viés de confusdo)
(B) Selecdo dos participantes (viés de selecdo)
(C) Escolha da intervengdo (viés de informacgdo)
(D) Intervencdes pretendidas (viés de selecdo)
(E) Dados incompletos (viés de selecdo)

(F) Afericdo dos desfechos (viés de informacéo)
(G) Resultados reportados (viés de reportagem)

Figura 9 — Grafico comparativo do escore WORC p0s-

operatorio.

A diferenca minima clinicamente significante (DMCS) para
este escore na doenca do manguito rotador é de 13% (JONES et
al., 2020). Sendo assim, os autores inferiram que o resultado

apresentou significancia clinica.
5.5.7 Escore funcional — DASH

O escore funcional DASH foi utilizado em apenas um
estudo para avaliagdo dos resultados funcionais de seus
participantes (HENN 111 et al., 2008). O escore varia de 0 a 100
pontos, sendo que quanto mais proximo de 100, pior € a funcéo do

membro avaliado.

O resultado relatado foi de uma diferenca média de 12,80
pontos a mais em pacientes com compensacdo trabalhista
(Diferenca media 12,80; 95% IC 4,80 a 20,80. — Figura 10).
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Com com ca Sem com ca Mean Difference Mean Difference Risco de Viés
Estudo Mean SD Total Mean SD  Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Henn 1l 2008 271 227 39 143 172 86 100.0% 12.80 [4.80, 20.80] [ITTIT N
Total (95% CI) 39 86 100.0% 12.80 [4.80, 20.80] <&
Heterogeneity: Mot applicable F + + |
PRlE _ 100 -50 50 100
Test for overall eflect Z= 3.14 (P = 0.002) Favordvel Compensacdo Desfavordvel Compensacdo

Legendas Risco de Viés

(A) Confusdo na linha de base (viés de confusdo)
(B) Selecdo dos participantes (viés de selecéo)
(C) Escolha da intervencéo (viés de informacdo)
(D) Intervencdes pretendidas (viés de selecdo)
(E) Dados incompletos (viés de selegdo)

(F) Afericdo dos desfechos (viés de informacdo)
(G) Resultados reportados (viés de reportagem)

Figura 10 - Grafico comparativo escore DASH po0s-

operatorio.

O valor da diferenca minima clinicamente significante
(DMCS) para o escore € de 10 pontos, sendo assim houve
diferenca clinica reportada pelos autores (GUMMERSSON,
ATROSHI, EKDAHL, 2003).

5.5.8 Escore funcional — SPADI

Somente um estudo utilizou o escore SPADI para avaliagao
dos resultados funcionais pds-operatorios em seus participantes
(MCKEE & YOO, 2000). O SPADI varia de 0 a 100 sendo que
quanto maior o valor, melhor é a funcdo avaliada. Os autores
reportaram uma diferenca média de 19,10 pontos a menos em
pacientes com compensacdo trabalhista (Diferenca meédia -19,10;
95% IC -33,21 a -4,99. — Figura 11).

O valor que define a DMCS do SPADI é de 10 pontos,
portanto, os autores inferiram que houve diferenca clinica no

resultado encontrado.
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Com com ¢ Sem con G Mean Difference Mean Difference Risco de Viés
Estudo Mean SD  Total Mean SO Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
MeKee 2000 617 27.668 22 BOB 2766 45 100.0% -19.10 F33.21,-4.99] [ T1 EX FB
Total {95% CI) 22 45 100.0% -18.10 [-33.21, -4.99] ’
- ) | \ \ |
T - e SN LS L
Estior overall effect. = 2.65 (P = 0.008) Desfavoravel Compensacio Favoravel Compensacio
Legendas Risco de Viés
(A) Confusdo na linha de base (viés de confusdo)
(B) Selegéo dos participantes (viés de selecdo)
(C) Escolha da intervencéo (viés de informagéo)
(D} Intervengdes pretendidas (viés de selecdo)
(E) Dados incompletos (viés de selecdo)
(F) Afericdo dos desfechos (viés de informagao)
(G) Resultados reportados (viés de reportagem)
. o . 7
Figura 11 - Grafico comparativo escore SPADI pos
operatorio
P :
5.5.9 Funcéao geral
Utilizou-se a diferenca padronizada entre as médias dos
sy ~ s s =
escores apresentados para analise da funcédo geral pos-operatoria
nos pacientes submetidos a0 RMR (Figura 12).
Com Compensagao Sem Compensagéo Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risco de Viés
Estudo ou Subgrupo  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
8.1.1 ASES
Balyk 2008 7289 143 36 8249 13 105 15.6% -0.75 [-1.13,-0.36] I [ 11 [ L)
Cuff 2012 601 34.37628553 42 89.4 3437628553 50 13.9% -0.85 [-1.27,-0.42] I —
Subtotal {95% CI) 78 155 29.5% -0.79 [-1.08, -0.50] e
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.11, df= 1 (F=0.74), F=0%
Testfor overall effect 2= 538 (P < 0.00001)
8.1.2 DASH
Henn Il 2008 728 227 349 5.7 17.2 96 15.7% -0.67 [-1.05,-0.24] —
Subtotal {95% CI) 39 86 157% -0.67 [-1.05, -0.28] ~——
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect 2= 3.37 (P = 0.0007)
8.1.3 SPADI
McKee 2000 617 27,868 27 808 27 668 45 10.6%  -0B8[1.21,-016] E— 0002077
Subtotal {95% CI) 22 45  10.6% -0.68 [-1.21, -0.16] —eni——
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect 2= 2.55 (P=0.01)
8.1.4 55T
Cufr2012 B 5614285 47 107 5614285 50 138%  -0.85[1.27,-0.437] —_—
Henn lll 2008 7.968 3.95 39 9852 2676 86 158%  -060[0.98 -0.21] —
Subtotal (95% CI) 81 136 29.7%  -0.71[-1.00,-0.42] i
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®=0.70, df= 1 (P =0.40), F=0%
Testfor overall effect 2= 4.684 (P = 0.00001)
8.1.5WORC
Balyk 2008 59.6 192 36 900 136 105 145%  -1.39}1.81,-088) ———— 0000072
Subtotal (95% CI) 36 105 145%  -1.39[-1.81,-0.98] -~
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect Z=6.61 (P = 0.00001)
Total {95% CI) 256 527 100.0% -0.83 [-1.03, -0.62] -
Heterogeneity. Tau®= 0.03; Chi*=9.70, df= 6 (P =0.14), F= 38% t +

Testfor overall effect 2= 8.04 (P = 0.00001)
Test for subgroup differences: Chi®= 8.88, df= 4 (P = 0.06), F=55.0%

Legendas Risco de Viés

(A) Confusdo na linha de base (viés de confuséo)
(B) Selecdo dos participantes (viés de seleco)
(C) Escolha da intervencdo (viés de informagédo)
(D) Intervencées pretendidas (viés de selegdo)
(E) Dados incompletos (viés de selecéo)

(F) Afericdo dos desfechos (viés de informacdo)
(G) Resultades reportados (viés de reportagem)

- - 1
Desfavordvel Compensacio Favordvel Compensacio

Figura 12 — Grafico comparativo de funcdo geral poOs-

operatoria.
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A metandlise dos dados da avaliacdo agregada dos escores
evidenciou que a presenca de compensacéo trabalhista implicou
em pior funcdo do membro submetido ao RMR (Diferenga
padronizada entre as médias -0,83; 95% IC -1,03 a -0,62).

A diferenca padronizada entre as médias é uma medida de
tamanho de efeito, portanto, quanto mais distante do zero, maior é
o efeito da condicdo avaliada — compensacdo trabalhista — no

resultado do desfecho analisado — funcgdo ap6s 0 RMR.

5.6 Grau de recomendacéao das evidéncias encontradas

A ferramenta GRADE foi utilizada para classificar o grau
de recomendacdo das evidéncias encontradas para 0S cinco
desfechos cuja metandlise foi possivel — taxa de retorno ao
trabalho, dor pos-operatdria aferida pela EVA, funcdo pos-
operatéria aferida pelos escores SST e ASES e para a andlise
agregada dos escores funcionais.

Para o desfecho dor pds-operatoria, o grau de recomendacéo
da evidéncia obtida foi classificado como baixo. Assim, como da
analise agregada dos escores funcionais.

Para os demais desfechos, o grau de recomendacdo foi
classificado como muito baixo.

A Tabela 3 demonstra a avaliacdo do grau de recomendacéo

das evidéncias encontradas pela ferramenta GRADE.
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Tabela 3 — Grau de recomendacao das evidéncias encontradas

(GRADE)
. Efeito Numero de Grau de
Risco com . .. .
Desfechos Compensacio relativo participantes Recomendacéo
pensag (95% CI)  (estudos) (GRADE)
1. 52
Retorno ao 19 por 1.000 OR,J 0.21 0 OO0
Trabalho (11 para 33) (0.12para (4 estudos Muito baixa
0.37) observacionais)
média 2.25 pontos )17
Dor P(os. mais alto A (2 estudos EBEB'QO
Operatoria (0.72 mais alto para .. Baixa
. observacionais)
3.79 mais alto)
MD? 18.5 pontos )33
ASES Pos menor 2 e-studos 100
Operatorio (37.28 menor para 0.28 . Muito baixa
. observacionais)
mais alto)
MD? 3.14 pontos 217
SST Pos menor 2 e_studos ®0O00O
Operatério (5.89 menor para 0.4 . Muito baixa
observacionais)
menor)
3
Escores SMD? 0.83 SD menor 783 od0O0
(1.03 menor para 0.62 - (4 estudos .
Agregados .. Baixa
menor) observacionais)

'OR: Odd Ratio; *MD: diferenca média; *SMD: diferenga padronizada entre médias
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6. DISCUSSAO

A influéncia exercida pela presenca de compensacdo
trabalhista no resultado de tratamentos médicos é um assunto que
h& muito interessa a pesquisadores, médicos e gestores de diversas
areas (HORNY & GLASS, 1971). As doencas ortopédicas
assumem lugar de destaque ao se tratar do tema (HOU et al., 2008;
ANDERSON et al., 2016; DE et al., 2020; HAMMOND et al.,
2022). A importéancia da compensacéo trabalhista no resultado da
cirurgia do reparo do manguito rotador vem sendo estudada héa
mais de 25 anos (PAULOS & KODY, 1994), porém, ainda restam
duvidas sobre seu impacto real (HOLTBY & RAZMJOU, 2010;
GREEN et al., 2022).

Frente a permanéncia da divida, faz-se necessaria a
producdo de evidéncias cientificas mais robustas para tentar
encontrar a resposta. As revisdes sistematicas buscam agregar
evidéncias com intuito de responder uma questdo especifica
(CHANDLER et al., 2022). Ap6s pesquisa da literatura, notou-se
que a evidéncia mais atual sobre este tema datava de 2020, porém,
incluia em seus resultados tanto estudos prospectivos como
retrospectivos (HAUSNCHILD et al., 2020). Esta revisdo
sistematica surgiu com o intuito de prover o melhor nivel de
evidéncia possivel sobre a questdo apresentada, através da analise
exclusiva de estudos prospectivos.

Seguindo os preceitos atualizados do PRISMA (PAGE et
al., 2021), foi elaborada a busca sistematizada das evidéncias ja

produzidas e publicadas em estudos prospectivos sobre o tema.
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Foram encontrados setes estudos que se enquadravam nos critérios
de inclusdo desta revisdo e, a partir deles, foi realizada a
metanalise, quando possivel, para producdo de dados mais
assertivos, que pudessem preencher as lacunas ainda presentes
sobre a tematica. Ao total 897 pacientes compuseram a casuistica
utilizada para avaliar a influéncia da compensacdao trabalhista no
resultado da cirurgia do reparo do manguito rotador.

A metanalise dos dados de retorno ao trabalho apds um ano
de reparo do manguito rotador, desfecho principal deste estudo,
evidenciou haver influéncia negativa da compensacao trabalhista
sobre os resultados, ou seja, pacientes com compensacao
trabalhista apresentam maior chance de ndo retornarem ao trabalho
apos um ano de RMR quando comparados com pacientes sem
compensacdo. Resultado similar foi encontrado no estudo
produzido por KHAN et al., (2022), no qual demonstraram que
17% dos pacientes com compensacdo trabalhista ndo haviam
retornado ao trabalho ap06s um ano, enquanto que todos os
pacientes sem compensacdo haviam retornado as suas funcgoes.
Porém, o resultado difere do encontrado na revisao sistematica de
HAUSNCHILD et al., (2020) na qual, embora tenha havido uma
tendéncia a menores taxas de retorno, ndo houve significancia
estatistica nos dados reportados. A discrepancia entre os resultados
encontrados talvez seja explicada pela inclusdo de estudos
retrospectivos pelos autores do estudo em questéo.

Os pacientes com compensacdo trabalhista apresentaram
dor aferida pela EVA maior que 0s pacientes sem compensagdo no
poOs-operatério tardio de reparo do manguito rotador. Podendo

alcancar 3,79 pontos a mais na escala. Este resultado é consistente
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com os encontrados por WATSON & SONNABEND (2002) em
um estudo retrospectivo no qual os pacientes com compensacao
trabalhista apresentaram escores de dor mais elevados no pos-
operatorio, fato esse que influenciou também na satisfagdo com o
procedimento realizado, sendo que os pacientes com compensacédo
apresentaram trés vezes mais chance de estarem insatisfeitos com
a cirurgia de reparo do manguito rotador.

ZANDI, COGHLAN, BELL (2006) encontraram resultados
semelhantes. A presenca de compensacao trabalhista foi o Unico
fator que, individualmente, apresentou diferenca na melhora de
dor nos pacientes com e sem compensacdao. Os pacientes com
compensacao apresentaram maior dor que os pacientes sem, tendo
influenciado também no resultado geral do procedimento.

PHAM et al., (2016) demonstraram que pacientes com
compensacdo trabalhista tinham mais dor no pds-operatorio
quando comparados com pacientes sem compensacgao. Tendo um
consumo aumentado de medicamentos analgésicos e anti-
inflamatorios, desde o pos-operatério recente até o tardio.

Os resultados desta revisdo sistematica corroboram com os
resultados da literatura sobre a dor referida no pds-operatorio em
pacientes com compensacdo trabalhista. Demonstrando a
importancia de uma anamnese minuciosa em pacientes que seréo
submetidos ao reparo do manguito rotador.

A avaliacdo dos escores funcionais ASES, Constant-
Murley, DASH, SPADI, SST e WORC permitiu a realizacdo da
metanalise de apenas dois deles.

Analisando 217 pacientes ao total, provenientes de dois

estudos prospectivos, foi possivel definir a inferioridade do escore
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SST em pacientes com compensacdo trabalhista comparados a
pacientes sem compensacdao no pds-operatério de reparo do
manguito rotador. Com uma média de trés pontos a menos, em
uma escore de no maximo 12 pontos, o0s pacientes com
compensacdo demonstraram resultados piores que 0s pacientes
sem compensacdo. Tais resultados sdo consistentes com 0s
encontrados por outros autores. SMITH et al., (2000)
demonstraram correlagdo entre a presenca de compensacao
trabalhista e os valores do escore SST, sendo que nos pacientes
com compensacdo os valores se demonstraram inferiores aos
encontrados em pacientes sem compensacao.

Assim como GUTMAN et al., (2021) tambeém reportaram
valores inferiores do SST em pacientes com compensacao
trabalhista quando comparados a pacientes sem compensacgéo.
Além disso, avaliaram tambem a taxa de retorno ao trabalho dos
pacientes com compensacao, evidenciando que naqueles que ndo
haviam retornado ao trabalho dois anos ap0s o reparo do manguito
rotador, os valores do SST eram ainda menores quando
comparados aos que haviam retornado.

A metanalise do escores ASES realizada com 233 pacientes
ndo demonstrou relagdo significante entre os valores do escore e a
presenca de compensacdo trabalhista, embora tenha encontrado
uma tendéncia de inferioridade.

Os resultados sdo conflitantes pelos apresentados por
MILLETT et al., (2017), que evidenciaram valores inferiores do
escore em pacientes com compensacao trabalhista. Sendo que a
presenca de compensacao traria uma chance aumentada em 12

vezes de o0s pacientes apresentarem valores inferiores do ASES
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quando comparados a pacientes sem compensagao. O estudo
realizou uma avaliacdo retrospectiva através de dados de
prontuarios de 151 pacientes.

Divergem também do reportado por FRANGIAMORE et
al., (2020) em um estudo de coorte retrospectivo com mais de 500
pacientes, no qual a presenca de compensacdo trabalhista foi
preditora de resultados inferiores no escore de ASES em pacientes
submetidos ao reparo do manguito rotador apds dois anos de pos
operatério.

KIM et al., (2018) demonstraram que 0S pacientes com
compensacgéo trabalhista apresentaram valores do escore ASES
inferiores aos apresentados por pacientes sem compensacao apos
um ano de reparo do manguito rotador. Porém, tal diferenca se
tornou inexistente ao avaliarem 0s mesmos pacientes apos dois
anos da cirurgia.

MANDERLE et al, (2020) reportaram resultados
consistentes com os encontrados por esta revisdo. Ndo houve
diferenca no escore de ASES entre pacientes com e sem
compensacao trabalhista ao final do seguimento clinico do estudo,
entretanto em pacientes com compensacdo a melhora demorou

mais tempo para atingir valores substancias.

Quanto aos demais escores, ndo foi possivel realizar a
metanalise individual para cada um deles. Muito devido a falta de
dados dos estudos incluidos nesta revisdo. Entretanto, ao realizar
a analise agrupando-se os escores, foi demonstrado que a presenca
de compensacdo trabalhista influenciou negativamente no

resultado do RMR (Diferenca padronizada entre as médias de -
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0,83). COHEN (1977) definiu, arbitrariamente, que diferencas
padronizadas médias acima de 0,8 seriam definidas como grandes.
Portanto, infere-se através do resultado encontrado nesta
metanalise que a presenca de compensacao trabalhista tem grande
influéncia no resultado da cirurgia de reparo do manguito rotador
segundo a definicdo de COHEN (1977).

Notou-se uma discrepancia importante em relacdo aos
métodos de avaliacdo dos desfechos do reparo do manguito
rotador. Muitos sdo 0s escores que podem ser utilizados para
avaliar dor, qualidade de vida e a funcdo do membro superior, e
talvez este seja 0 motivo da ndo uniformidade quanto a seu uso.
Somente nos sete estudos incluidos nesta revisdo, mais de dez
escores diferentes foram utilizados, sendo que cada estudo utilizou
um namero diferente de escores e, nem todos apresentaram 0s
dados de maneira clara e completa. Assim, impediu-se a realizacao
da metanalise de alguns escores avaliados.

Outro fator que implicou em dificuldade para sintetizacdo
dos dados foram diferencgas no formato utilizado para descrever os
resultados de um mesmo escore entre alguns estudos. Houve
autores que transformaram escalas numéricas continuas em
porcentagens, mesmo em casos em que ndo ha validade cientifica
comprovada para tal mecanismo, outros que alteraram escalas dos
escores. Neste processo, pode ter havido aproximacdes de valores
ndo relatados na metodologia dos artigos, causando assim
possiveis erros na aferi¢cdo dos resultados.

A diferenca néo se restringiu apenas aos escores utilizados,

mas também se mostrou presente quanto ao tempo de seguimento
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que cada ensaio julgou coerente e que adotou como sendo 0 tempo
do desfecho principal.

Também foi notdrio que muitos autores utilizaram o termo
prospectivo na metodologia de selecdo de pacientes, porém, ao
serem avaliados criteriosamente, ficava claro que os estudos se
tratavam de revisdes de prontuarios e, portanto, de ensaios
retrospectivos.

Os resultados encontrados nesta reviséo sistematica devem
ser interpretados com cautela. O pequeno namero de estudos
incluidos em cada metanalise pode ocasionar desvios de
resultados. Além disso, embora todos os estudos incluidos tenham
objetivado avaliar a cirurgia de reparo do manguito rotador, ha
entre eles diferencas técnicas e metodoldgicas significantes.

Apesar disso, considerou-se que as caracteristicas
demograficas da amostra final desta revisao foi representativa da
populacdo acometida pela doenca em analise.

Quanto a qualidade da evidéncia encontrada, foi utilizada a
ferramenta GRADE (BALSHEM et al., 2011) para cada desfecho
submetido a metanalise. Todos os estudos que foram considerados
como apresentando alto risco de viés tiveram o0 grau de
recomendacéo afetados pela diminuicao da qualidade da evidéncia
encontrada. Todos 0s artigos incluidos nesta revisdo possuiam ao
menos um dominio com alto risco de vies e, portanto, deve-se
avaliar criteriosamente as evidéncias encontradas. N&o se deve
inferir como verdades absolutas os resultados demonstrados neste
estudo, e sim que sdo necessarios ensaios futuros com métodos
claros para que haja maior assertividade nas respostas a questdo

em discussao.
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LimitacOes do estudo

Esta revisdo sistematica possui limita¢6es. Todos o0s artigos
incluidos foram produzidos e publicados em paises desenvolvidos
— Canada, EUA, Japdo e Suica — e as caracteristicas da amostra
podem ndo ser as mesmas de pacientes em paises em

desenvolvimento, tais como o Brasil.

ImplicagOes para futuras pesquisas

Foi demonstrado nesta revisdo sistematica que o numero de
ensaios prospectivos a respeito do tema ainda € pequeno. E,
portanto, a realizacdo de mais estudos sobre a influéncia da
compensacgéo trabalhista nos resultados do reparo do manguito
rotador € necessaria.

E recomendavel que os estudos a serem produzidos se
baseiem em protocolos bem definidos que padronizam a
metodologia a ser utilizada. O STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational studies in  Epidemiology,
CUSCHIERI, 2019) foi desenvolvido como uma ferramenta com
22 itens para auxiliar a producédo de séries de casos e estudos de
coorte.

Os autores que possuirem o intuito de avaliar o resultado do
reparo do manguito rotador devem estar atentos quanto a

estratificacdo de subgrupos quanto as técnicas utilizadas,
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procedimentos associados, e outros fatores que podem influenciar
nos resultados.

Como evidenciado nesta revisdo, houve grande discrepancia
nos escores utilizados para avaliar a funcdo dos pacientes
submetidos ao reparo do manguito rotador. Portanto, os trabalhos
futuros devem se preocupar com a padronizacdo dos métodos de
avaliacdo dos desfechos. A mesma importancia deve ser dada ao
tempo de seguimento dos desfechos, sendo que, idealmente, sejam

avaliados desfechos a medio e a longo prazo.
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CONCLUSAO
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7. CONCLUSAO

1. A presenca de compensacéo trabalhista influenciou de maneira
negativa na taxa de retorno ao trabalho em pacientes submetidos
ao reparo do manguito rotador ap6s um ano da realizacdo do
procedimento. A evidéncia possui grau de recomendacdo muito

baixo.

2. Pacientes com compensacgédo trabalhista demonstraram maior
dor no pés operatorio de um ano do RMR, porém, sem
significancia clinica. A evidéncia possui grau de recomendacéao

baixo.

3. Pacientes com compensacao trabalhista apresentaram resultados
funcionais inferiores aferidos pelo escore SST ap6s um ano do
RMR, porém, sem significancia clinica. Ndo houve diferenca
funcional aferida pelo escore ASES no mesmo periodo. A

evidéncia possui grau de recomendag¢ao muito baixo.

4. A presenca de compensacdo trabalhista apresentou influéncia
negativa na fungdo do ombro e membro superior na analise
agregada dos escores funcionais. A evidéncia possui grau de

recomendacéo baixo.
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pesquisa;

12. Declaro a precisio de todas as informagdes acima fornecidas & comprometendo-me 3 informar todos os
demais pesquisadores envolvidos no projeto sobre elas.

550 Paulo, 25 de Julho de 2022
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APENDICE 2
PRISMA — questionario respondido

Local onde

Secgdo e Topico ltem# Verificagio do item o item esta
TITULO
Titulo l 1 |_ Identifica a publicac 3o como uma revis3o sistematica. Pag. 1
RESUMO
Resumo l 2 |_ Ver a lista de verificagio PRISMA 2020 para Resumos. XIIT
INTRODUGAO
Fundamentago | 3 | Fundamenta a revisdo no contexto do conhecimento existente. Pag. 2
Objetivos | 4 | Apresenta explicitamente ofs) objetivols) ou questio(es) respeitantes 3 revisio. Pag. 8
METODOS
Critérios de 5 | Especifica os critérios de inclusio e exclusfo para a revisio e forma como os estudos foram agrupados para as sinteses. Pag. 38
elegibilidade g
Fontes de 6 | Especifica todas as bases de dados, registos, websites, organizacGes, listas de referéncias e outras fontes pesquisadas ou consultadas para Pag. 40
informagdo identificacio dos estudos. Especifica a dltima data em que cada fonte foi pesquisada ou consultada. 8-
Estratégia de 7| Ap as égias de pesquisa pl para todas as bases de dados, registos e websites, incluindo todos os filtros e limites .,
pesquisa ufilizados. Pag. 106
Processo de 8 | Especifica os métodos utilizados para decidir se um estudo satisfaz os critérios de inclus&o da revisdo, incluindo quantos revisores fizeram a
selegdo triagem de cada registo e publicagdo selecionada, se trabalharam de uma forma independente e, se aplicavel, os detalhes de ferramentas de Pag 41
al Fo utilizadas no p
Processo de 9 | Especifica os métodos utilizados para recolha de dados das publicag@es, incluindo quantos revisores recclheram a informag&o de cada
recolha de dados publicagdo, se trabalharam de uma forma independente, todos os processos de obtengdo ou confirmacie de dados per parte dos Pag. 41
investigadores do estudo e, se aplicavel, detalhes de ferramentas de automatizag&o utilizadas.
Dados dos itens 10a | Lista e define todos os resultados para os quais os dados foram pesquisados. Especifica se foram pesquisados todos os resultados
compativeis com cada dominio em cada estudo (p ex. para todas as medidas, momentos, andlises) e, se ndo, especifica os métodos Pag. 56
ufilizados para decidir quais resultados a recolher. s
10b | Lista e define todas as outras vaniaveis para as quais os dados foram pesquisados (p. ex. caracteristicas dos participantes e intervencdes, Pag. 55
fontes de financiamento). Descreve os pressupostos utilizados sobre informacdo em falta ou pouco clara. "
Avaliacdo do 11 | Especifica os métodos utilizados para avaliar o risco de viés dos estudos incluidos, incluindo detalhes sobre ofs) instrumento(s) utilizado(s),
risco de viés nos quantes revisores avaliaram cada estudo e se trabalharam de forma independente e ainda, se aplicavel, detalhes de ferramentas de Pég. 48
estudos al izag o utilizadas no p
Medidas de efeito 12 | Especifica para cada resultade a(s) medida(s) de efeito (p. ex. risco relativo e diferenca de média) ufilizada(s) na sintese ou apresentacdo Pig 43
dos resultados. g
Método de 13a | escreve os processos utilizados para decidir os estudos elegiveis para cada sintese (p. ex. apresentar as caracteristicas da intervencéo .
sintese apresentada no estudo e ip €OM 0S grupos pl para cada sintese (item #5)). Pdg. 41
13b | Descreve todos os métodes necessarios de preparacio de dades para apresentagio ou sintese, tais como lidar com os dados em falta no Pig. 41
resumo da estatistica, ou conversges de dados ag-
13c | Descreve todos os métodos utilizados para apresentar ou exibir os resultados individuais de estudos e sinteses
Pdg. 108
13d | Descreve todos os métodos utilizados para resumir os resultados & fomece uma justificacdo para a(s) escolha(s). Se foi realizada uma meta-
andlise, Descreve o(s) modelo(s) e métedo(s) para identificar a presenca e extensio da heterogeneidade estatistica, e de software Pag. 43
utilizado(s).
13e | Descreve todos os métodes utilizados para explorar possiveis causas de heterogeneidade entre os resultados do estudo (p. ex_ analise de Pig. 43
subgrupos, meta-regressio). g
13f | Descreve todas as analises de sensibilidade realizadas para avaliar a robustez a sintese dos resultados. Pdg 42
Avaliacdo do viés 14 | Descreve todos os métodes utilizados para avaliar o risco de viés devido a falta de resultados numa sintese (decorrente de viés de Pag. 41
reportado informag&o) ag-
Avaliacdo do grau 15 | Descreve todes os métodos utilizados para avaliar a certeza (ou confianga) no corpo de evidéncia de um resultado. Pig. 42
de confianga B
RESULTADOS
Selegdo dos 16a | Descreve os resultados do processo de pesquisa e selegdo, desde o namero de registos identificados na pesquisa até ao nimero de estudos Pas. 45
estudos incluidos na reviséo, idealmente utilizando um fluxegrama 8-
16b | Cita estudos que parecem satisfazer os critérios de incluso, mas que foram excluidos, e explica as razdes da exclusio. Pég. 45
Caracteristicas 17 | Cita cada estudo incluido e apresenta as suas caracteristicas. .
dos estudos Pég. 46
Risco de viés nos 18 | Apresenta a avaliagdo de risco de viés para cada estudo incluido. Pag. 48
estudos ag-
Resultados 19 | Para todos os resultados de cada estudo, apresenta: (a) resumo da estatistica para cada grupo (quando apropriade) e (b) uma estimativa do
individuais dos efeito e a sua precisdo (p. ex_ intervalo de confi: /i ili , utilizando ideals tabelas ou graficos estruturados Pég 108
estudos
Resultados das 20a | Para cada sintese, resumo das caracteristicas e risco de viés entre os estudos selecionados Pdg. 49
sinteses 20b | Apresenta os resultados de todas as sinteses estatisticas realizadas. Se foi feita uma meta-analise, apresenta para cada resultado o resumo
da estimativa e a sua precisdo (p. ex. intervalo de confianca/credibilidade) e medidas de heterogeneidade estatistica. Se forem comparados Pag. 56
grupos, descreve a direcdo do efeito.
20c | Apresenta os resultados de todas as investigagGes de possiveis causas de heterogeneidade entre os do estudo. Pég. 56
20d | Apresenta resultados de todas as analises de sensibilidade realizadas para avaliar a robustez dos resultados sintetizados. Pag. 64
Vieses rep 21 pi a avaliagdo do risco de viés devido a falta de resultados (resultantes de viés de informac&o) para cada sintese avaliada. Pag. 49
Nivel de 22 | Apresenta a avaliagfo de certeza (ou confianca) no corpo de evidéncia para cada resultado avaliado. Pag. 64
significincia ag-
DISCUSSAO
Discussdo 23a | Fomnece uma interpretagdo geral dos resultados no contexto de outra evidéncia. Pag. 66
23b | Discute todas as limitages da evidéncia, incluidas na revisdo Pég. 72
23c | Discute todas as limitagSes dos processos de revisdo utilizados. Pag. 72
23d | Discute as implicagées dos resultados para a pratica, polifica e investigagio futura. Pdg.73
OQUTRAS INFORMACOES
Registo do 24a | Fornece informagéo sobre o registo da revisdo, incluindo o nome e nimero de registo, ou refere que a reviséio ndo esta registada. Pég 37
protocolo 24b | Indica local de acesso ao protocole da revisio, ou refere que o protecolo ndo foi preparado. Pég. 37
24c | Descreve e explica todas as alteracdes a informacdo fornecida no registo ou no protocole. [ —
Apoios 25 | Descreve as fontes de financiamento ou apoio sem financiamento que suportam a revisdo, e o papel dos financiadores ou patrocinadores da
revisdo.
Confiito de 26 | Declara todos os conflitos de interesses dos autores da revisdo.
interesses T
Disponibilidade 27 | Reporta quais dos seguintes materiais estdo acessiveis publicamente e onde podem ser encontrados: modelo de formularios de recolha de
dos dados, dados extraidos dos estudos incluidos, dados ufilizados para anlise; codigo analitico, qualquer outro material utilizado na reviséo.
codigoseoutros | | T

materiais
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APENDICE 3

Estratégias de Busca

MEDLINE (Ovid online)

#1: ("workers compensation") OR ("work compensation") OR
("labor compensation") OR ("postoperative compliance") OR
("worker's compensation")

#2: "rotator cuff"

#3: #1 AND #2 [All Fields] (126)

Web of Science

#1: “workers compensation"(All  Fields) OR  "work
compensation"(All Fields) OR "labor compensation"(All Fields) OR
"postoperative  compliance"(All  Fields) OR  "worker's
compensation (All Fields)

#2: “rotator cuff” (All Fields)

#3: #1 AND #2 (171)

Embase

#1: “workers compensation" OR "work compensation" OR "labor
compensation” OR "postoperative compliance" OR "worker's
compensation

#2: “rotator cuff”/exp OR “rotator cuff”

#3: #1 AND #2 (175)

Cochrane Library
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#1. ("workers compensation") OR ("work compensation") OR
("labor compensation”) OR ("postoperative compliance") OR
("worker's compensation") (Word variations have been
searched).

#2: "rotator cuff" (Word variations have been searched).

#3: #1 AND #2 (12)

Scopus

1: ((ALL  ("workers compensation") OR ALL ("work
compensation”) OR ALL ("labor compensation") OR ALL
("postoperative compliance") OR ALL ("worker's compensation"))
2: ALL (“rotator cuff”)

3: ((ALL  ("workers compensation”) OR ALL ("work
compensation”) OR ALL ("labor compensation") OR ALL
("postoperative compliance") OR ALL ("worker's compensation"))

AND (ALL (“rotator cuff”)) (715)

LILACS
workers compensation" OR "work compensation” OR "labor
compensation” OR "postoperative compliance" OR "worker's

compensation” and mh (“rotator cuff”) (1)
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APENDICE 4

Tabelas das principais caracteristicas dos estudos incluidos

Tabela 4 — Caracteristicas do estudo BALYK et al., (2008).

Método

Desenho do estudo: coorte prospectivo.
Local do estudo: departamento de cirurgia da
Universidade de Alberta, Canada.

Intervencéo

Técnica cirargica utilizada: pacientes posicionados em
cadeira de praia. Realizada artroscopia diagnostica e
acromioplastia artroscopica em todos pacientes, seguida
do reparo do manguito rotador aberto (mini-approach) ou
artroscopico, a escolha do cirurgido, com pontos
transdsseos (quando realizado o reparo aberto) ou com
ancoras (nos casos de reparo artroscopico).
Procedimentos associados: desbridamento ou tenodese
do cabo longo do biceps quando necessarios,
desbridamento ou reparo labral anterossuperior qguando
necessario (ambos a critério do cirurgiao).

Reabilitacdo: uso de tipoia por seis semanas. Inicio de
fisioterapia apos duas semanas. Somente exercicios
assistidos até a sexta semana. Movimentacéo e
fortalecimento iniciados ap0s seis semanas.

Desfecho

Tempo de seguimento: dois anos.

Desfecho primario: escore funcionais — WORC e ASES.
Desfecho secundario: retorno ao trabalho e arco de
movimento medido com o uso de goniémetro.

Tabela 5 — Caracteristicas do estudo COLLIN et al., (2015).

Método

Desenho do estudo: coorte prospectivo.

Local do estudo: divisdo de ortopedia e cirurgia do
trauma do departamento de cirurgia do Hospital
Universitario de Genebra, Suica
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Participantes

NuUmero de participantes: 365 pacientes (218 homens e
147 mulheres).

Participantes com compensacao trabalhista: 72
pacientes

Critérios de inclusdo: pacientes com lesdo completa do
manguito rotador, falha do tratamento conservador
durante trés meses (uso de medicacdo e fisioterapia).
Critérios de excluséo: pacientes com artrose
glenoumeral, distancia acromio umeral menor que 7mm,
infiltracdo gordurosa grau 3 ou superior pela classificacéo
de Goutallier, cirurgias préevias ipsilaterais, lesdes
irreparaveis, lesfes parciais, e lesdes labrais
concomitantes.

Idade Meédia: 58,8 anos.

Intervencao

Técnica cirargica utilizada: reparo artroscopico em
todos os casos. Sutura do tenddo com fileira simples ou
dupla fileira (a critério do cirurgiéo).

Procedimentos associados: acromioplastia realizada em
todos pacientes. Tenotomia ou tenodese do cabo longo do
biceps (realizada rotineiramente, ndo informa critérios
para realizacdo), reparo do subescapular quando
necessario.

Reabilitacdo: uso de tipoia e exercicios passivos
progressivos durante seis semanas, Movimentos ativos e
fortalecimento progressivo iniciados apds a sexta semana.

Desfecho

Tempo de seguimento: 6 meses.

Desfecho primario: retorno ao trabalho.

Desfecho secundario: escore funcionais de ombro ou
membro superior — Constant-Murley. Avaliacédo
ultrassonografica da integridade do reparo apos seis
meses.
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Tabela 6 — Caracteristicas do estudo CUFF & PUPELLO

(2012).

Método

Desenho do estudo: coorte prospectivo.
Local do estudo: clinica Suncoast Cirurgia Ortopédica e
Medicina Esportiva, Florida, EUA

Participantes

NuUmero de participantes: 92 pacientes (65 homens e 27
mulheres).

Participantes com compensacao trabalhista: 42
pacientes

Critérios de inclusao: pacientes com lesdo completa do
manguito rotador, exame de ultrassonografia
confirmando o diagnadstico.

Critérios de excluséo: ndo ha dados.

Idade Média: 51,4 anos nos pacientes com compensacao
e 62,9 anos nos sem compensacao.

Intervencéo

Técnica cirargica utilizada: reparo artroscopico.
Quando néo atingido o reparo total, foi realizado o reparo
parcial.

Procedimentos associados: acromioplastia em todos 0s
casos. Abordagem cabo longo do biceps e reparo labral
quando julgados necessarios.

Reabilitacdo: uso de tipoia por seis semanas.
Movimentos passivos iniciados no primeiro dia de pos-
operatdrio. Iniciada fisioterapia apds seis semanas.

Desfecho

Tempo de seguimento: um ano.

Desfecho primario: escores funcionais — SST, ASES
Dor aferida pela EVA.

Desfecho secundario: Ultrassonografia pds-operatoria
apos 9 meses do procedimento. Arco de movimento. N&o
foi avaliado o retorno ao trabalho.
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Tabela 7 — Caracteristicas do estudo HEN 111 et al., (2008).

Método

Desenho do estudo: coorte prospectivo.

Local do estudo: departamento de Cirurgia Ortopédica
da Escola de Medicina Warren Alpert, Universidade de
Brown, Rhode Island, EUA

Participantes

Numero de participantes: 125 pacientes (72 homens e
53 mulheres).

Participantes com compensacao trabalhista: 39
pacientes

Critérios de inclusdo: pacientes com lesdo completa do
manguito rotador que ndo melhoraram com tratamento
conservador e foram submetidos ao RMR unilateral.
Critérios de exclusdo: cirurgia prévia ipsilateral,
pacientes com lesdes irreparaveis e com osteoartrose
glenoumeral.

Idade Média: 56,2 anos.

Intervencao

Técnica cirargica utilizada: foram utilizadas trés
técnicas — reparo aberto (20,8% dos pacientes), reparo
com técnica de mini-approach (49,6%) e reparo
artroscopico (29,6%).

Procedimentos associados: acromioplastia em todos 0s
casos. Resseccdo da porcao distal da clavicula,
abordagem cabo longo do biceps (tenotomia, tenodese ou
reducdo) quando necessario.

Reabilitacéo: uso de tipoia por cinco semanas.
Movimentos passivos iniciados no primeiro dia de pos-
operatério. Movimentacéo ativa e fortalecimento
iniciados apds a quinta semana.

Desfecho

Tempo de seguimento: um ano.

Desfecho primario: escores funcionais — SST, DASH.
Dor aferida pela EVA.

Desfecho secundario: escore de qualidade de vida — SF-
36. Né&o foi avaliado o retorno ao trabalho.
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Tabela 8 — Caracteristicas do estudo IANNOTTI et al., (1996).

Método

Desenho do estudo: coorte prospectivo.
Local do estudo: departamento de Ortopedia da
Universidade da Pensilvania, na Filadélfia, EUA.

Participantes

NuUmero de participantes: 40 pacientes (31 homens e 9
mulheres).

Participantes com compensacao trabalhista: 24
pacientes

Critérios de inclusdo: pacientes com lesdo completa do
manguito rotador que necessitem de reparo.

Critérios de exclusdo: cirurgia prévia ipsilateral nos
ultimos trés meses.

Idade Meédia: 55 anos.

Intervencao

Técnica cirargica utilizada: reparo aberto atraveés de
uma via anterossuperior no ombro, desinsercao da porcao
anterior do deltoide em sua origem no acrémio.
Reinsercdo do manguito rotador com pontos trans0sseos
na cabeca umeral.

Procedimentos associados: acromioplastia em todos 0s
casos, resseccao de osteofitos na clavicula distal quando
necessario.

Reabilitacdo: uso de tipoia por seis semanas.
Movimentos passivos assistidos iniciados no primeiro dia
de pos-operatorio. Movimentacao ativa e fortalecimento
iniciados apds seis semanas.

Desfecho

Tempo de seguimento: dois anos.

Desfecho primario: escore funcional de Constant
Desfecho secundario: retorno ao trabalho, funcéo
exercida apos retorno ao trabalho (se na mesma funcéo ou
com restricdes), forca aferida atraveés de dinamoémetro.
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Tabela 9 — Caracteristicas do estudo IMAI et al., (2019).

Método

Desenho do estudo: coorte prospectivo.
Local do estudo: departamento de cirurgia ortopédica da
universidade Kurume, Fukuoka, Japéo.

Participantes

NuUmero de participantes: 63 pacientes (48 homens e 15
mulheres).

Participantes com compensacao trabalhista: 17
pacientes

Critérios de inclusdo: pacientes submetidos a0 RMR.
Critérios de exclusdo: pacientes lesdes bilaterais,
osteoartrose glenoumeral e fraturas ipsilaterais.

Idade Meédia: 60,3 anos.

Intervencao

Técnica cirargica utilizada: reparo artroscopico em
todos os casos. Sutura do tenddo com fileira simples ou
com a tecnica de suture-bridge (a critério do cirurgido).
Procedimentos associados: acromioplastia realizada em
todos pacientes. Tenotomia ou tenodese do cabo longo do
biceps e liberacdo capsular (realizadas se necessario).
Reabilitacao: uso de tipoia durante seis semanas,
movimentos passivos do ombro iniciados terceira
semana. Movimentos ativos apos sete semanas e
fortalecimento progressivo iniciados apds 13 semanas.

Desfecho

Tempo de seguimento: um ano.

Desfecho primario: funcdo do membro superior aferida
pelo escore JOA.

Desfecho secundario: retorno ao trabalho, dor aferida
pela EVA, arco de movimento.
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Tabela 10 — Caracteristicas do estudo MCKEE & YOO (2000).

Método

Desenho do estudo: coorte prospectivo.

Local do estudo: diviséo de ortopedia no departamento
de cirurgia do Hospital Stz. Michael’s da Universidade de
Toronto, Canada

Participantes

Numero de participantes: 71 pacientes (50 homens e 21
mulheres).

Participantes com compensacao trabalhista: 23
pacientes

Critérios de inclusdo: pacientes com diagnostico clinico
de sindrome do manguito rotador, sintomas ha mais de
seis meses, falha do tratamento conservador (fisioterapia,
uso de anti-inflamatorios e alteracéo de atividades no
trabalho) e alivio substancial da dor durante a flexdo e
abducéo apos injecdo de anestésico no espaco
subacromial (queda de cinco pontos ou mais na EVA).
Criterios de exclusdo: pacientes com artropatia do
manguito rotador, instabilidade glenoumeral, artrose
glenoumeral ou outras patologias envolvendo o ombro
(sem informacdes sobre quais).

Idade Media: 56,1 anos.

Intervencao

Técnica cirargica utilizada: pacientes posicionados em
cadeira de praia. Realizada acromioplastia e ressec¢édo
lateral da clavicula por via anterolateral no ombro e split
do deltoide, reparo do manguito rotador com pontos
transsseos.

Procedimentos associados: ndo ha informacao sobre
outros procedimentos utilizados.

Reabilitacéo: uso de tipoia para conforto, exercicios
pendulares iniciados no primeiro dia de pos-operatorio.
Movimentos ativos assistidos iniciados apos duas
semanas. Movimentacao completa liberada apos seis
semanas. Movimentos resistidos iniciados apos oito
semanas.
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Desfecho

Tempo de seguimento: dois anos.

Desfecho primario: escore funcionais de ombro ou
membro superior - SST, SPADI, ASES modificado, SSI
Desfecho secundario: complicacGes, escore de qualidade
de vida SF-36. Retorno ao trabalho nédo foi avaliado.
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ANEXOS
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ANEXOS

ANEXO 1
Questionario American Shoulder and Elbow Society (ASES)

Shoulder Index — traduzido para lingua portuguesa

I. Dor

Como esta sua dor hoje? (margue na linha)

0 | 2 3 - 5 6 7 8 9 10
Nenhuma dor Pior dor possivel
Il. Funcao

Circule o nimero que demonstra sua capacidade de fazer
as seguintes atividades com o ombro dolorido.

0 = incapaz de fazer

I = muito dificil de fazer

2 = um pouco dificil de fazer

3 = sem dificuldade de fazer

1. Vestir um casaco

0 1 2 3

2. Dormir sobre o lado dolorido

0 1 2 3

3. Alcangar a parte de cima das costas
0 1 2 3

4. Limpar-se ao usar o vaso sanitario

0 1 2 3

5. Pentear os cabelos

0 1 2 3

6. Alcangar uma prateleira alta

0 1 2 3

7. Levantar 5 kg acima do ombro

0 1 2 3

8. Atirar uma bola por cima da cabega
0 1 2 3 Nunca tentei
9. Fazer o trabalho do seu dia a dia

0 1 2 3 Nunca tentei

10. Praticar o esporte de costume
0 1 2 3 Nunca tentei

Knaut et al., (2010)
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ANEXO 2
Questionario Constant-Murley - traduzido para lingua

portuguesa

ESCALA DE CONSTANT

PACIENTE: . OMBRO (DIREITO OU ESQUERDO):
SITUACAO (PO, ACOMPANHAMENTO OU PRE-OF):

A. DOR:

Pontue na linha abaixo a dor que vocé sentiu no embro dentro das ultimas 24 horas.
{4 pontuagdo & dads pals formuis *15-r= escala” em que o € @ Medida da disEncia &m oM 6o ponie “5em dor® &2 & manta. ATedands ¢ resuitado, como exempla; 1,4 cm= 1 ponio &
1,5¢m= 2 ponios).

| | 1 | | 1 1 ] 1 | [l |
I I I 1 ! I 1 I I T I 1

Sem Dor
Dor Intoleravel

B. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA:

1. Seu ombro atrapalha o sono? (Marque uma das altemativas abaixo com um circulo).
(A panmuagsn & reprasentaa categoncamente por Nao=2, As Vezes=1 & Sampre=q.)

A)Nae B)Aswvezes C)Sempre
2. Quanto da sua atividade de trabalho o ombro permite realizar?
(4 poniuagds £ 0303 pea MENTE 03 CFSIENGTE &M O 00 TUID” 208 @ marea: (-3 4 poics, 23-65 3 ponins; B6-95 2 ponins; 25-13= 1 ponin; 1215 ).

| | | 1 [ ]
I ] I I I 1

Fago Fago
Tudo Nada

3. Quanto da sua atividade de lazer o ombro permite realizar?
(A pantuagdo & 0303 PE MENiTE 03 KEIENE &M o 00 TUDD” 38 & Marca 0-3= 4 poNIDE, *3-65 3 pOMIDE 6-8% 2 ponios; *9-12= T ponin; 31215 ).

1 | | 1 [ |
I I I I I 1

Faco Fago
Tudo Nada

4. Em que nivel vocé pode elevar o braco para atividades diarias sem dor?
(A pantuacdn & reprasentags CATEGONCAMENTS POr ATE 8 GNUE=Z, A0 Nivel 00 COrACA0=4, ALS 0 PESCOCOSE, AIS 01000 O3 C0SCAE & ACIMA 03 CaIE(E=T0.)

A) Até acintura  B) Ao nivel do coracdo  C) Até o pescoco
D) Até o topo da cabeca  E) Acima da cabeca

C. AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Deixe esta parte para 0 médico ou fisioterapeuta
(Todos 05 MoWMmentos 0evam ser 30los, TEs 08 dov & com o indintus sentadt).
{10 ponta oe referdncia pars & ganiomITia 105 MOWMENIDS 08 Merdo & S00UH0 £ 0 &0 00 Brage CoM 33 VEME0rs Morcicas).

5. FLEXAQ FRONTAL:

0-30° 0 pts
31-60° 2pts
61-90° dpts
91-120° 6 pts
121-150° 8 pts
>150° 10 pts
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6. ABDUCAQ:
0-30° Opts
31-60° 2pts
61-90° 4pts
91-120° 6pts
121-150° 8pts
*150° 10 pts

7. ROTAGAQ EXTERNA:
i &0 do pariants d2E S POSIICNar SEm UKlD & Sam encOSarng caaga).

Mé&o na nuca com o cotovelo para frente 2pts
M&0o na nuca com o cotovelo para tras +2 pis
Mé&o no topo da cabega com o cotovelo para frente +2 pis
Méo no topo da cabega com o cotovelo para trés +2 pis
Elevagdo completa do brago +2 pis
8. ROTAGAQ INTERNA:
Face lateral da coxa Opts
Mo gliteo 2pts
Arficulagde Sacroiliaca 4pts
Nivel da cintura 6 pts
Décima segunda vértebra toracica (T12) 8 pts
Entre as escapulas 10 pts
D. FORCA
Real: ] pDEs COM IMIEMVAIC 02 30 MEM0S T MINUTD 2 52 CONSIET 3 Memor pErmance.

A madida & realzads em 50° de abliugéo no plane EsCIpUler COM 0 ATTEbTACE e MONACAT (palma da mEo aponianto para bair) & com & resiEEnta SMEME ou BrEcED
apicata 3o nivel O0 pur.

05 paciantes que n3o fanham 3 ampiude - a3 para & reaizagdo do tears (307 sd0 p com zem.
Primeira: Segunda: Terceira:
ESCALA TOTAL:
A+B+C+D:

Barreto et al., (2016).
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ANEXO 3
Questionario Disability Arm Shoulder and Hand (DASH) -
traduzido para lingua portuguesa

Nio howe | Houvepouca | Houve média Houve muita |Nao conseguiu
dificuldade dficuldade dificuldade dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com tampa muito apertada
2. Escrever
3. Virar uma chave
4. Preparar uma refeicio
5. Abrir uma porta pesada
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabega
7. Fazer tarefas domesticas pesadas {lavar paredes, lavar o
chia)
8. Fazer trabalho de jardinagem
9. Arrumar a cama
10. Caregar uma sacola ou uma maleta
11. Carregar um objeto pesado (mais de 5kg)
12. Trocar uma limpada acima da cabega
13. Lavar ou secar o cabelo
14. Lavar suas costas
15. Vestir uma blusa fechada
16. Usar uma faca paracortar alimentos
17. Atividades recreativas gue exigem pouco esforgo [cartas,
tricotar)
1B. Atividades recreativas gue exigem forga/impacto (volel,
martelar)
19, Atividades recreativas gue movem braco livie/ (pescar,
petecal
20. Transportar-se de um lugar a outro [ir de um lugar aoutra)
21. Atividades sexuais
Nio afetou | Afetou pouco Afetou Afetou muito Afetou
medianamente extremamente
22. Na semana passada, em gue ponto o seu problema
‘com brago, ombro ou mio afetou suas stividades normais com
familia. amigos, vizinhos ou colegas?
Mo limitou | Limitou pouco Limitou Limitou muito Limitou
medianamente extremamente
23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades
didrias normais foram limitadas devido ao seu problema com
brago, ombro ou mio?
Meca a gravidade dos seguintes sintomas ma semana passada: Nenhuma Pouca Mediana Muito Extrema
24. Dor no brago, embm ou mio
25. Dor no brago, ombro ou mio quando vocé faziaatividades
i
26. Desconforto na pele (alfinetada) no brago, ombro ou mao
27. Fraqueza no brago, ombro ou mio
28. Dificuldade em mover brago ombroou mao
Tao dificil que
Nio houve Pouca Média Muita wvocé ndo pode
dificuldade dificuld ade dificuldade dificuldade dormir
29, Durante a semana passada, qual a dficuldade que vocé
teve para dormir por causa da dor no seu brago, ombro ou
mao?
Discordo Nio concordo ne Concordo
totalmente Discordo discordo Concordo totalmente
30. Eu me sinto menos capaz, menos conflante @ menos Utll por
causa do meu probiema com brago, ombroou mao

Orfale, (2003).
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ANEXO 4
Questionario Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) -
traduzido para lingua portuguesa

INDICE DE DOR £ INCAPACIDADE NO OMBRO

SPADI-BRASIL
Uma ferr para avali com disfungio no ombro quanto a sua dor ¢ incapacidade
pan realizar atividades da vida didria.
INSTRUGCOES PARA O EXAMINADOR
O questionario SPADI-Brasil pretende avaliar a dor no ombro ¢ a habilidade do seu para reali
as wtividades da vida didria (AVDs),
R da-s¢ o aplicagdo do g Ario SPADI-Brasil na forma de ENTREVISTA,
Para garantir 20 paciente a maxima compreensio do questiondrio, pedi 4 cada examinador que

LEIA ATENTAMENTE as orientaches u seguir:

1) Orientagies para o ambi
Antes de iniciar a entrevists, tente encontrar um local silencioso, com uma mese ¢ cadeiras para vocd ©
seu paciente ¢ centifique-se de que ele nllo st ansioso ou com pressa.

2) Orientagdes para 4 aplicacdo do questiondrio:

#) Durante a entrevista, Hmponmu'queo i olhe di o questiondrio para responder &
Escala de Avaliagdo Numérica (EN).

b) E recomendivel certificar-se de quc o paciente de o significado da g io utilizada na
escaln numérica. Sempre que necessario, n.'pﬂa que o numcm 0" mdlca sem dificuldade™ ¢ o numero
“10" indica “ndo conscguiu frzer”. Para o escala de dor, repita que “0™ indica sem dor ¢ “10™ indica “pior

dor™

¢) Se¢ o paciente tem acometimento bilateral, instrua-o @ responder com base no que ele observa com
relagiio ao brago que apresenta mais dor ou distungio,

d) O paciente deve relatar sua incapacidade ¢ dor durante a SEMANA _PASSADA. Recomenda-se,
sempre que necessinio, repetir essa expressio antes de iniciar a pergunta de cada item, como: “Durante &
semana passada, qual o grou de dificuldade que vocé teve para...” ¢ “Durante a semana passada, qual foi a
gravidade da sua dor?”

¢) ATENCAO: - b pasi i ) izav.
ativids nles & d i sej A0S i iz ativida 1 i

Siga as orientagdes abaixo pars preencher corretamente a EN ¢ o item de resposta NA “Nio se aplica” para os

dominios de incapacidade ¢ de dor,

* Sc o pacienic tentou realizar a atividade durante a semana anenor, onentc-o a pontuar sua dificuldade ¢ dor na
EN

*  Se o pacienic precisou realizar a atividade na semana anterior, mas evitou deliberadamente realiza-ia por medo
de piorar ou para ndo provocar dor, cle deve estimar wuma pontuagio na EN para sea nivel de incapacidade ¢ dor
caso tivesse feito a atividsde.

= Se o paciente apenss ndo fer a atividade na semana anterior porque estava Imobilizado ou preibide pelo
médico de realizi-la, marque pama o dominio de incapacidade o numero 10 da EN “"Nao conseguin fazer™ ¢,
para 0 dominio de dor, pega #0 paciente para estimar um numero na EN

* Se o paxci nho precisou realizar 3 atividade na semana anterior ow ndlo se lembra de ter feito, vocé deve
perguntar a ele se a atividade ¢ comum 20 sew dia a dia. Para resposta SIM, ele deve estimar uma poatuagio na
EN para scu nivel de incapacidade ¢ dor durante # semana anterior. Par resposta NAO, ou seja, 0 paciente ndo
€ acostumado a realizar a atividade em questiio ¢ naturalmente ndo o 1eria feito, vocé deve murcar @ coluna NA
“Nio se aplica”. Quando esta opglo for a mais adequada a0 caso do p hum outro dos 10 da
EN deve ser assinalado

* O nimero 10 da EN deve ser marcado a) quando o paciemte estima que ndo tena conseguido realizar a atividade
na semana anterior ou b} quando esta imobilizado ou proibido pelo médico de realiza-la

1) Antes de pontuar cada stem, fig dequeor a pergunta ¢ indicou a melhor
resposta. Se ndio estiver claro para vocd que ele pensou na mvndndc correta, por favor, demonstre ou
esclareca a atividade, refaga a questdo ¢ tome a resposta adequada para proceder i pontuagdo do item.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome completo: Registro:
Data de nascimento:  / / Idade: Sexo:( )F ()M
Profissio: Tel:
Hipdtese diagnostica:
Cirurgia: ( )S ( )N Qual: . _Quando:
Dominincia: ( )D ( )E Bmvomdoroudlsfuwao ( )l) ( JE ( bAmbos

Pior beago: ( ) D ( ) E  Ha quanto tempo tem dor ou disfungiio neste brago:




| Anexos | 123

inDicE pE DoR E INCAPACIDADE NO OMBRO (SPADI-BRASIL)

Nome: Brago avalindo: Data: [/

Escala de Incapacidade

Os nimeros a0 lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve ao fazer aguela atividade, O mimero zero
representa “Sem dificuldade™ ¢ o nimero dez representa “Nio conseguiu fazer”. Por favor, indigue o nimero que melhor
descreve quanta dificuldade vocd weve para fazer cada uma das atividades durante a semana passada.

Se vood niko teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual ndmero vood dana
para sua dificuldade.

Durante & semana passada, qual o grau de dificuldade que vocé teve para:

1. Lavar seu cabelo com o brago afetado? | ( )NA | Sem dificuldade 0 1 234 56 7T 8 9 10 Nio conseguiu fazer

2. Lavar suas costas com o brago afetado? | ( )NA | Sem dificuldade 0 1 234 56 7 8 9 10 Niio conscguiu fazer

3. Vestir uma camiscta ou blusa pela |\ | oo dificuldade 0 1234 5 6 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

cabega?
;:S“’ uma camisa que abotod na |\ | g dificuldade 0 1 234 56 78 9 10 Nio conseguin fazer
5. Vestir suas calgas? ( INA | Sem dificuldade 0 1 234 56 7 8 9 10 Nao conseguiu fazer

6. Colocar algo em uma prateleira aha
com o brago nfetado?

7. Carregar um objeto pesado de Skg (saco

(INA | Sem dificuldade 0 1 2 34 56 78 9 10 Nio conseguiu fazer

( INA | Semdificuldade 0 1 234 56 7 B 9 10 Nio conseguiu fazer

erande de arroz) com o brago afetado?

:;a';f:wd”““ bolso de tris com o | v\ | oo Gificuldade 0 1234 56 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer
Total Ipossivel x 100 =

Escala de Dor

Os nimeros ao lado de cada lem representam quanta dor vocd sente em cada sitvagio. O nlmero zero representa “Sem dor” ¢ o
nimero dez representa “A pior dor™, Por favor, indique o nimero que melhor descreve quanta dor vocé sentin durante a semana
passada em cada uma das seguinies situagdes.

Se vood niio teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, teme estimar qual nimero vocé daria
pars sua dor.

1. Qual a intensidade da sua dor quando foi a pior na

ST, da? Semdor 0 12345678910 Pior dor

Durante a semana passada, qual a gravidade da sua dor:

2. Quando se deitou em cima do brago afetado? [ INA Semdor 0 1 2345678 910 Pior dor

3. Quando tentou pegar algo em uma prateleira
alta com o brago afetado?

4, Quando tentou tocar a parte de tris do pescogo
com o brago afetado?

5. Quando tentou empurrar algo com o brago
afetado?

{ INA Semdor 0 123456789 10 Piordor

WA Semdor 0 1 23456789 10 Pior dor

(INA Semdor 012345678910 Piordor

Total /possivel x 100 =
PONTUAGCAD TOTAL DO QUESTION ARIO:
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INFORMACOES SOBRE ALGUNS ITENS

Escala de Incapacidade (1)

Itens 3, 4 ¢ 5: Estes itens ndo apresentam a expressiio “brago afetado”, porque as atividades a que se
referem sd3o realizadas normalmente com ambos os bragos. Assim, o paciente deve relatar a atividade
envolvendo a wilizaglo de ambos os bragos.

Escala de Dor (D)

Item 1: Este item pede ao paciente para indicar um nimero para a dor que ele teve no brago quando ela
foi mais intensa. Como o questiondrio permite a0 paciente estimar sua dor para os demais itens de dor,
pode acontecer de sua pior dor na semana anterior ser menor que a dor indicada para algum item cujo
nivel de dor for estimado. Recomenda-se refazer essa pergunta apos pontuar os demais itens de dor.

Exemplo: Na semana passada, a ves que mew brago mais doeu foi na terga-feira e se ew pudesse dar um
miimere para ela, esse nimero seria 7

Pode-se deduzir, entiio, gue na semana anterior o brago do paciente ndo doeu mais do que 7.

Item 6 (1) e item 3 (D): O paciente deve pensar em qualquer objeto que ele geralmente coloca em uma
prateleira alta, no trabalho ou em casa. O objeto ndo precisa ser pesado.

PONTUACAO DO QUESTIONARIO SPADI-BRASIL

1. Pontuagiio de cada escala separadamente

a) Dentro de cada escala, some os nimeros marcados para cada item e, entdo, divida o valor da soma pela
maxima pontuagdo possivel na escala. O valor encontrado deve ser multiplicado por 100, obtendo-se a
pontuagdo final para cada escala.

b} Caso o paciente tenha marcado algum item como “Nio se aplica”, este item nilo deve ser incluido na
mdxima pontuagiio possivel na escala.

Exemplo: Suponha que o paciente marcon 2 itens como “Nio se aplica” na escala de incapacidade. Emtdo, a
mxima pontuagdo possivel dessa escala deixa de ser 80 e passa a ser 60,

2. Pontuaciio total do questioniirio

Some os nimeros marcados para todos os itens do questiondrio e, entfio, divida o valor pela mixima
pontuaglio possivel no questiondrio (desconsiderando os ilens que foram marcados como “Nio se
aplica™). O valor encontrado deve ser multiplicado por 100, obtendo-se a pontuagdo total do questiondrio.

3. Significado da pontuagiio do guestionirio
A pontuagdo total do questiondno pode vanar de 0 a 100, sendo que quante maior a pontuagio, pior a
situagio de dor e/ou fungdo do paciente.

Martins et al., (2010).
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ANEXO 5
Questiondario Simple Shoulder Test (SST) - traduzido para

lingua portuguesa

SIMPLE SHOULDER TEST (Brazilian-Portuguese Version)

M3o dominante (escolha somente uma opgao): Direita { ) Esquerda { )} Ambidestro{ )

Ombro examinado (preencher apenas uma resposta): Direito { ) Esgquerdo( )
Sim  MNéo

1. Sente seu ombro confortavel com seu brago em repouso ao seu lado? (. [l

2. Seu ombro permite que vocé durma confortavelmente? {1} [

3. Vocé consegue alcancar suas costas para colocar sua camisa para

dentro da calca com sua mao? (. [ )
4. Vocé consegue colocar 3 m3o atras da cabeca com o cotovelo bem

para o lado? L I
5. Vocé consegue colocar uma moeda em uma prateleira ao nivel do

ombro sem dobrar o cotovelo? (] [
6. Vooé consegue levantar meio quilo, ao nivel do ombro sem dobrar

o cotovelo? (3 ()
7. Vocé consegue levantar 4 quiles ao nivel do ombro sem dobrar

o cotovelo? (3 ()
&. Vocé consegue carregar 10 quiles ao seu lado com o braco que doi? [} (.
9. Vocé acha que consegue langar uma bola de t&nis por baixe com a mao

do lado afetado a uma disténcia de 20 metros? {1 i)
10. Voc# acha que consegue lancar uma bola de ténis por cima com a

mio do lado afetado a uma distancia de 20 metros? [ [
11. Vocé consegue lavar a parte de tras do ombro bom, usando o

lado que doi? i (]
12. O seu ombro permite gue vocé trabalhe por periodo integral no

geu frabalho? N

Neto et al., (2013)
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ANEXO 6
Questionario WESTERN ONTARIO ROTATOR CUFF
(WORC) - traduzido para lingua portuguesa

IN5S TRU(;E)ES AOS5 PACIENTES

As perguntas deste questionario possuem o formato abaixo, Vocé devera
indicar sua resposta colocandoe uma barra “/” na linha horizontal de acordo com a

explicagdo seguinte:
OBSERVE:

1. 5e voce colocar uma barra “/"” a esquerda, no final da linha, isto &

\

Fdl |

Entdo, vocé estd indicando que nio tem dor.

2. Se vocé colocar uma barra “/" a direita, no final da linha, isto é&:

| e

[ 1

Entéo, vocé esta indicande que sua dor & extrema.

Por favor, preste atengio:

a) quanto mais a direita voce colocar a barra “/", mais voce apresentara
aquele sintoma.

b) quanto mais a esquerda voce colocar a barra “/", menos vocé
apresentara aquele sintoma.

c) Nio coloque sua barra /" fora dos marcadores finais.
Voce devera indicar no questionario a intensidade de sintoma que voce

sentiu nesta dltima semana com relagdo a sew ombro afetado. Se vocé nao tiver
certeza sobre o ombro que estd envolvido ou se vocé tiver quaisquer ocufbras

dividas, pergunte antes de preencher o questionario.

Se, por algum motive, vocé ndo entender uma pergunta, procure as
explicagbes que estio incluidas no final desse questionario.
Se um item nao se relacionar a vocé ou se voce nao o tiver sentido nesta

ultima semana, imagine qual seria sua resposta mais adequada para tal.
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Secao A: Sintomas Fisicos

INSTRUCOES AOS PACIENTES

As perguntas abaixo relacionam aos sintomas fisicos que vocé apresentou por
causa do problema do seu ombro. Em todos os casos, por favor, indique a
quantidade de sintomas que vocé apresentou nesta altima semana. (Por favor,
assinale a sua resposta com uma barra “/").

1. Quanta dor aguda vocé sente no seu ombro ?
sem dor | | dor extrema
2 Quanta dor constante, incomoda, vocé sente no seu ombro ?
sem dor | | dor =xtrama
I 1
3. Quanta fraqueza voce sente no seu ombro ?
sEemn
fragueza I ] fraquesa extrema
4, Qianto voce sente seu ombro endurecido ou travado ?
nada 1 | =xirEmamente
] 1 endurecido
5. Cuanto vocé se sente incomodado quando seu ombro estala, range ou
crepita?
nerhom | Jextremaments
incomeado I incomodado
6. Quanto desconforto voce sente nos mascules do seu pescogo por causa do
seu ombro ?

e 1 Ie\h‘emo
desconforto | | desconforto
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Seciao B: Esportes/Recreacio

INSTRUQE)ES AOS5 PACIENTES

A secdo a seguir questiona como o problema do seu ombro afetou suas
atividades esportivas ou de lazer nesta altima semana. (Por favor, para cada
pergunta assinale sua resposta através de uma barra “/").

7. Quanto o seu ombro afetou seu nivel de desempenho fisico?

nio afetou | | exiremnaments

I | afetado

3. CQuanto o seu ombro afetou sua habilidade de arremessar com forca ou a
distancia?

nio afston I : extremamen

afetado

9, Quanto medo vocé tem de que alguém ou alguma coisa esbarre no seu
ombro afetado ?

nenhurm | | medo
I | entramma

10.  Quanta dificuldade vocé sente quando faz “flexdo de bragos” ou outros
exercicios pesados por causa do seu ombro?

sam 1 J extrema

dificnldade | | dificuldade

Se-;VED C: Trabalho
INSTRUCOES AOS PACIENTES

A seciao abaixo questiona quanto o problema do seu ombro afetou o sen
trabalho em casa e fora de casa. (Por favor, indique a quantidade apropriada
nesta ultima semana com uma barra “/").

11.  Quanta dificuldade vocé sente na execucdo das atividades diarias em casa
ou nas areas externas dela (ex: jardim, quintal)?

nenbhuma | Jexctremma

dificuldade | ldsficuldade
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12, Cuanta dificuldade vecé sente para desempenhar tarefas acima do nivel de
sua cabega?

nenhama extrema
dificuldade | | aisiculdzde
13. Cuanto vocé usa seu brago bom para substituir seu brago machucado?
niouso | J constantemente

14. Quanta dificuldade vocé tem para levantar objetos pesados na altura ou
abaixo da altura do seu ombro ?

sem 1 | exirema

difiruldade | V dificuldade

SEI;EDTD: Estilo de vida
INSTRUCOES AQS PACIENTES

A secdo seguinte questiona quanto o seu problema do ombro afetou ou mudou
seu estilo de vida (Novamente, indique a quantidade apropriada nesta ultima
semana com uma barra “/").

15. Quanta dificuldade vocé tem para dermir por causa do seu ombro ?
sem dificuldade | Jeortrema dificuldade
I 1
16. Quante desconforto vocé sente para arrumar o seu cabelo por causa do seu
ombro?
ne=nhurm =xkramo
desconforto I |ﬂ.==cclnfm‘bo

17. Quanta dificuldade vocé tem para brincar/rolar no chio com familiares ou

amigos?

nenbuma | | entrema

dificuldads | | dificuldads

185. Quanta dificuldade vocé tem para se vestir ou se despir ?

sem dificuldad= | | =xkrema dificuldade
| 1
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Secio E: Emocoes

INSTRUCOES AOS PACIENTES

As perguntas abaixe gquestionam como vocé se sentiu nesta altima semana com
relacao ao problema do seu ombro (Por favor, indique sua resposta com uma
barra “/").

19. Cluanta frustracdo vece sente por causa do seu ombro ?
nenhuma | | =xtrema
fr;slxigso I 1 .['ﬂ.‘lihi.!!"i-.ﬂ
20. Quante vocé se sente triste ou deprimido por causa do seu ombro?
nada I jl exbremamente
21.  Quanto vocé se sente preocupado com relagio aos efeitos do seu ombro na

sua ocupagao ou trabalho?

nio me sinto exfremaments

preacupado preacupado

Lopes et al., (2006).
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GLOSSARIO
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GLOSSARIO

Desfechos: condigcdes avaliadas por determinado estudo. Podendo ser
clinicas, funcionais, exames de imagens. Sdo utilizados para comparacao
entre grupos de um estudo.

Intervalo de confianca: intervalo entre dois valores dentro do qual se tem
confianga de que o resultado verdadeiro se encontra. Geralmente é adotado
valor de 95%.

Seguimento: momento ou intervalo de tempo ao qual a amostra é avaliada.
Pode ser representado como uma data exata, ou com um intervalo.

Tamanho da amostra: nimero de participantes dentro de um estudo. Deve ser
calculado baseando-se no(s) desfecho(s) para garantir efeito desejado.

Valor de p: probabilidade de que os resultados encontrados possam ter
ocorrido por acaso.

Viés: erro sistemético dos efeitos de intervencdes estimadas. Podendo estar
relacionados ao desenho do estudo, erros de métodos, erros no relato dos
resultados encontrados, entre outros.



