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RESUMO 

 

Gómez Vieira LA. Artroplastia de interposição com enxerto dérmico associado a fixador 

externo articulado para o tratamento da rigidez do cotovelo em adultos jovens [tese]. 

São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina; 2023. 

 

INTRODUÇÃO: Pacientes adultos jovens com rigidez do cotovelo que não melhoram com 

o tratamento conservador podem ser tratados com artroplastia de interposição. Há 

poucos estudos com número significativo de pacientes e que avaliam os resultados a 

médio e longo prazo com esse procedimento. Além disso, a sobrevida do material 

interposto é pouco estudada. O objetivo primário deste estudo foi avaliar o resultado 

funcional artroplastia de interposição com enxerto dérmico autólogo associada à fixação 

externa dinâmica em pacientes com rigidez do cotovelo, de acordo com a escala MEPS, 

ao longo de cinco anos de seguimento. Os objetivos secundários foram avaliar o 

resultado funcional pelo questionário quickDASH, a dor pela escala EVA, o arco de 

movimento, as alterações nos exames de imagem e as complicações do procedimento. 

MÉTODOS: Série de casos retrospectiva, com dados coletados prospectivamente, com 

seguimento de cinco anos. Critérios de inclusão: adultos jovens entre 20 e 50 anos de 

idade, com maturidade esquelética, sem melhora com o tratamento conservador por 

período de 12 meses e ausências de infecção, lesão neurológica, bloqueio articular, 

pseudoartrose e consolidação viciosa no cotovelo. Critérios de exclusão: pacientes 

abaixo de 20 anos e acima de 50 anos de idade, não colaboração com o seguimento pós-

operatório, incapacidade de responder aos questionários clínicos e portadores de 

patologias graves não relacionadas ao objetivo do estudo. Os pacientes foram 

submetidos ao procedimento cirúrgico por via posterior no cotovelo, sendo fixado o 

enxerto dérmico retirado da região inguinal do paciente na extremidade distal do úmero 

por sutura transóssea seguido de colocação de fixador externo articulado. As escalas 

clínicas MEPS, EVA e quickDASH e o arco de movimento foram aplicadas pré-

operatoriamente e aos três e seis meses e anualmente de um a cinco anos. As avaliações 

por imagem foram realizadas pré-operatoriamente e aos cinco anos de seguimento. As 

complicações foram registradas ao longo do seguimento. O desfecho primário do estudo 

foi a escala MEPS aos cinco anos de seguimento. RESULTADOS: Quarenta pacientes, 24 



 
 

homens e 16 mulheres, com média de idade de 38 anos foram incluídos no estudo. O 

lado dominante foi operado em 70% dos casos. As escalas MEPS, EVA e quickDASH 

evoluíram de 40,0, 9,5 e 43,0 pontos no pré-operatório para 67,5, 3,0 e 22,0 pontos aos 

cinco anos, respectivamente, com alteração estatisticamente significativa ao longo do 

tempo (p<0,001). Os arcos de flexão, extensão e flexoextensão evoluíram de 95o, 45o e 

60o no pré-operatório para 120o, 20o e 110o aos cinco anos, respectivamente, com 

alteração estatisticamente significativa ao longo do tempo (p<0,001).  Ocorreram 65% 

de complicações transitórias e 5% de complicações que comprometeram o resultado do 

procedimento cirúrgico. CONCLUSÕES: A artroplastia de interposição com enxerto 

dérmico autólogo associada à fixação externa articulada proporcionou melhora 

estatisticamente significante nas escalas MEPS, quickDASH e EVA e no arco de flexão, 

extensão e flexoextensão ao longo dos cinco anos de seguimento clínico. O padrão 

radiológico da artrose evoluiu favoravelmente no período estudado. Embora as 

complicações tenham sido frequentes, a maioria não necessitou de nova intervenção 

cirúrgica.  

 

Palavras-chave: articulação do cotovelo; contratura; adultos jovens; liberação da 

cápsula articular; artroplastia; enxerto autólogo; resultado do tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Gómez Vieira LA. Dermal graft interposition arthroplasty for the treatment of elbow 

stiffness in young adults [thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 

Medicina; 2023. 

 

INTRODUCTION: Young adult patients with elbow stiffness that do not improve with 

conservative treatment can be treated with interposition arthroplasty. There are few 

studies with a significant number of patients that assess the results in the medium and 

long term with this procedure.  Furthermore, the survival of the interposted material is 

poorly studied. The primary objective of this study was to evaluate the functional 

outcome of interposition arthroplasty with autologous dermal graft associated with 

dynamic external fixation in patients with stiff elbow according to the MEPS scale over 

a 5-year follow-up. Secondary objectives were to assess functional outcome using 

the quickDASH questionnaire, pain using the VAS scale, range of motion, changes in 

imaging tests and procedural complications. METHODS: Retrospective case series with 

data collected prospectively with a 5-year follow-up. Inclusion criteria: young adults 

between 20 and 50 years of age, with skeletal maturity, with no improvement with 

conservative treatment for a period of 12 months and absence of infection, neurological 

damage, ankylosis, nonunion and malunion in the elbow. Exclusion criteria: patients 

under 20 and over 50 years of age, non-cooperation with the postoperative follow-up, 

inability to answer clinical questionnaires and patients with serious pathologies 

unrelated to the purpose of this study. The patients were submitted by posterior 

approach of the elbow and the dermal graft removed from the patient´s inguinal region 

was fixed at the distal end of the humerus by transosseous suture followed by 

placement of an articulated external fixator.  The MEPS, EVA and quickDASH clinical 

scales and range of motion were applied preoperatively, at 3 and 6 months and at 1 to 

5 years. Imaging evaluations were performed preoperatively and at 5 years of follow-

up. Complications were recorded throughout the follow-up. The primary outcome of the 

study was the MEPS scale at 5-years of follow-up.  RESULTS: Forty patients, 24 men and 

16 women, with a mean age of 38 years were included in this study. The dominant side 

was operated in 70% of cases.  The MEPS, EVA and quickDASH clinical scales evolved 



 
 

from 40.0, 9.5 and 43.0 points preoperatively to 67.5, 3.0 and 22.0 points at 5 anos 

respectively with a statistically significant change throughout time (p<0,001). The 

flexion, extension and flexo-extension range evolved from 95º, 45º and 60º 

preoperatively to 120º, 20º and 110º at 5 years respectively with a statistically 

significant change over time (p<0,001).  There were 65% of transient complications 

and  5% complications that compromised the final result of the surgical procedure. 

CONCLUSIONS: Interposition arthroplasty with autologous dermal graft associated with 

articulated external fixation provided a statistically significant improvement in the 

MEPS, EVA and quickDASH scales and in the flexion, extension and flexo-extension range 

over the 5 years of clinical follow-up. The radiological pattern of arthrosis evolved 

favorably during the period studied. Although complications were frequent most did not 

require surgical intervention. 

 

Keywords: elbow joint; contracture; young adults; joint capsule release; arthroplasty; 

autologous graft; treatment outcome. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A articulação do cotovelo tem como função a manutenção da mão no espaço, 

permitindo sua livre movimentação.1 

O cotovelo é propenso à rigidez após episódio de trauma.  A rigidez do cotovelo 

chega a acometer 23% dos pacientes após um trauma.2 Ela pode impedir a realização de 

atividades básicas diárias, podendo ser incapacitante.3 

São fatores etiológicos e/ou de risco comumente relacionados com a rigidez do 

cotovelo a imobilização por tempo prolongado, ossificação heterotópica e sequela de 

lesões traumáticas, como luxação do cotovelo, fratura da cabeça do rádio, fraturas do 

úmero distal e a tríade terrível do cotovelo. As causas traumáticas correspondem a 80% 

dos casos de rigidez articular.3-7 

O tratamento conservador é o primeiro estágio no tratamento da rigidez do 

cotovelo, podendo incluir como exemplo a reabilitação fisioterápica, hidroterapia e 

terapia ocupacional. A cirurgia está indicada na falha do tratamento conservador, 

podendo incluir: desbridamento osteoarticular, artroplastia ulnoumeral ou de 

ressecção, artroplastia de interposição e artroplastia total do cotovelo com implante.8 

Diversos artigos documentam melhora do movimento na liberação cirúrgica capsular do 

cotovelo.9-12 

Nos pacientes acima de 65 anos, a melhor indicação de procedimento cirúrgico 

é a artroplastia total do cotovelo com implante. No entanto, esse procedimento 

apresenta grande incidência de complicações como infecção e soltura.13 Já nos 

pacientes mais jovens – principalmente com idade inferior a 50 anos –, a melhor 

indicação cirúrgica ainda é motivo de discussão, não havendo consenso. A artroplastia 

total nesses pacientes não é a melhor opção devido às restrições funcionais e de tempo 

de vida útil dos implantes.14,15 A artrodese do cotovelo seria uma outra opção cirúrgica, 

entretanto, essa técnica cirúrgica produz uma limitação funcional significativa, sendo 

sua indicação, atualmente, bastante limitada.16  

A artroplastia de interposição pode aliviar a dor com um cotovelo funcional e 

preservar o estoque regional, facilitando outras opções de reconstrução cirúrgica no 

futuro.17 Esse procedimento continua sendo uma opção cirúrgica viável, 

particularmente no paciente jovem.18  
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No entanto, há poucos estudos com número significativo de pacientes e que 

avaliam os resultados a médio e longo prazo com esse procedimento. Dessa forma, não 

é possível analisar os resultados clínicos assertivamente e concluir se o material de 

interposição é duradouro ou logo reabsorvido após determinado período pós-

operatório. Existem poucos estudos e, em sua maioria, são séries de casos com curto 

tempo de seguimento.9,14,19,20 No âmbito nacional, apenas um artigo é apresentado com 

cinco casos, utilizando interposição com o tendão do músculo fáscia lata, reportando 

melhora clínica e ganho da amplitude de movimento.8 

A artroplastia de interposição do cotovelo gera resultados satisfatórios em 70% 

dos pacientes com rigidez do cotovelo.14 Essa técnica cirúrgica pode utilizar diversos 

tipos de tecidos como fáscia lata,14 derme,18 aloenxerto de tendão calcâneo,18 

ancôneo,21 tríceps,22 membrana de colágeno bovino,19 silicone,23 Gelfoam24 e 

Alloderm.25 

Porém, nenhum trabalho científico, nacional ou internacional, descreve a 

artroplastia de interposição utilizando enxerto dérmico autólogo e fixador externo 

articulado como no presente estudo. Além disso, essa série ainda conta com uma das 

maiores casuísticas e com um dos maiores seguimentos clínicos e de imagem da 

literatura.  

 

1.1 Objetivos 

 

O objetivo primário desse estudo foi avaliar o resultado funcional da artroplastia 

de interposição com enxerto dérmico autólogo associada à fixação externa articulada 

em pacientes com rigidez do cotovelo, de acordo com a escala MEPS e questionário 

quickDASH, e a dor pela escala EVA, ao longo de 5 anos de seguimento. 

         Os objetivos secundários foram avaliar o arco de movimento, as alterações nos 

exames de imagem e as complicações do procedimento. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Na revisão da literatura são apresentados os seguintes tópicos: aspectos 

epidemiológicos e etiológicos da rigidez do cotovelo, os aspectos anatômicos e 

biomecânicos da rigidez do cotovelo, a rigidez e incapacidade do cotovelo e, finalmente, 

os resultados clínicos das distintas abordagens ao cotovelo com artropatia. 

 

2.1 Aspectos epidemiológicos e etiológicos da rigidez do cotovelo 

 

Thompson e Garcia,26 em 1967, em série de casos retrospectiva, observam que 

41 pacientes de um total de 548 pacientes que cursaram com fratura e/ou luxação do 

cotovelo, evoluem com ossificação heterotópica. Constatam que os pacientes com 

lesões traumáticas do cotovelo e com idade acima de 45 anos apresentam maior risco 

de rigidez articular e ossificação heterotópica.  

Mehlhoff et al.,27 em 1988, em série de casos retrospectiva, analisam 22 

pacientes tratados com redução incruenta e imobilização após trauma com luxação do 

cotovelo. Observam diferença estatisticamente significante na relação entre o tempo de 

imobilização e a gravidade da rigidez articular do cotovelo.  

Itoh et al.,28 em 1989, em série de casos retrospectiva com 42 pacientes operados 

para tratamento de rigidez do cotovelo, reportam que a imobilização é um fator que 

muitas vezes tem sido relacionado ao desenvolvimento de rigidez. 

Sojbejerg,29 em 1996, em série de casos retrospectiva com 37 pacientes que 

sofreram fratura-luxação do cotovelo ou fratura intercondiliana da extremidade distal 

do úmero, conclui que 5% deles desenvolvem rigidez do cotovelo. 

          Jupiter,30 em 2005, relata que a rigidez do cotovelo é uma das complicações mais 

comuns após um trauma no cotovelo, e que a perda pós-traumática do movimento do 

cotovelo pode levar a uma importante incapacidade funcional, limitando a habilidade 

da mão no espaço. 

Hunt et al.,31 em 2006, em uma série de casos retrospectiva, abordando sobre a 

ossificação heterotópica em serviço com experiência cirúrgica de 21 anos, sugerem que 

a queimadura na região do cotovelo pode predispor a rigidez desta articulação. 
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Zoppi Filho,32 em 2007, afirma que em função da sua posição intermediária no 

membro superior, a articulação do cotovelo está sujeita a uma grande incidência de 

lesões traumáticas, levando, muitas vezes, à dor residual persistente, degeneração 

articular e limitação do seu arco de movimento (ADM). 

Guitton et al.,33 em 2010, em estudo coorte retrospectivo com um tempo de 

seguimento de cinco anos, avaliam em 75 pacientes a incidência e os fatores de risco 

para o desenvolvimento de artrose do cotovelo após trauma. Concluem que todos os 

pacientes têm evidência radiográfica de artrose ao final do estudo. 

Mota Filho e Galvão,34 em 2010, em estudo de revisão, defendem que além da 

relação direta da rigidez articular do cotovelo com o trauma, a má reabilitação, a 

imobilização prolongada e o envolvimento do paciente com o tratamento também são 

fatores relacionados à perda de amplitude de movimento. 

Myden e Hildebrand35 em 2011, em uma série prospectiva de casos com 25 

pacientes com trauma no cotovelo, após um ano de seguimento, descrevem que 12% 

dos casos não recuperaram o ADM funcional e necessitaram ser operados. Concluem 

que lesões traumáticas no cotovelo levam ao risco de rigidez. 

Anakwe et al.,36 em 2011, realizam uma série retrospectiva de casos, 

incluindo 110 pacientes com luxação isolada do cotovelo. Observam que 56% da 

amostra apresentou perdas variáveis do arco de movimento do cotovelo após 

seguimento médio de 88 meses. 

Sears et al.,37 em 2012, percebem que a artroplastia de interposição do cotovelo 

com enxerto autólogo, cuja característica mais atrativa é não comprometer a 

possibilidade de procedimentos cirúrgicos de salvação subsequentes, é uma alternativa 

à artroplastia total do cotovelo em pacientes jovens. 

Schrumpf et al.,38 em 2013, em estudo retrospectivo, avaliam 32708 pacientes 

submetidos a procedimento cirúrgico no cotovelo após algum tipo de trauma no período 

de 1997 a 2009. Numa análise multivariada, constatam que 270 indivíduos (0,8%) desse 

total de pacientes foram submetidos à liberação articular cirúrgica por contratura. 

Concluem que a incidência de rigidez do cotovelo é baixa após um trauma, mas aumenta 

de acordo com a gravidade do trauma inicial.  
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Chammas,2 em 2014, em artigo de revisão, cita que a rigidez do cotovelo chega 

a acometer 23% dos pacientes após um trauma devido à lesão da cartilagem, fixação 

interna mal realizada, incongruência articular ou instabilidade. 

Aldini et al.,39 em 2014, em artigo de revisão, afirmam que na osteoartrose do 

cotovelo, quando o tratamento conservador falha e a artroplastia total do cotovelo está 

contraindicada, a artroplastia de interposição de cotovelo é considerada como um 

procedimento de salvação para pacientes ativos que requer pouca ressecção óssea. 

Santos et al.,40 em 2015, conduzem uma série de casos retrospectiva com 15 

pacientes submetidos a procedimento cirúrgico para o tratamento da tríade terrível do 

cotovelo. O tempo médio de seguimento foi de 38 meses. Os autores reportam rigidez 

articular do cotovelo após procedimento cirúrgico em 33% dos casos.  

Hani et al.,41 em 2018, analisam uma série de casos retrospectiva com 40 

pacientes que sofrem luxação isolada do cotovelo. O tempo de seguimento foi de 24 

meses. Observam que após dez dias de imobilização, mesmo com reabilitação 

fisioterápica, 20% dos casos apresentam perda do ADM funcional do cotovelo.  

Zheng et al.,42 em 2018, avaliam uma série de casos retrospectiva com 169 

pacientes com rigidez pós-traumática de cotovelo. Os autores sugerem que os traumas 

de alta energia estão associados ao desenvolvimento de rigidez articular mais 

acentuada. 

Wessel et al.,43 em 2019, efetuam estudo populacional com 10.672 pacientes 

com traumas no cotovelo submetidos a procedimentos cirúrgicos. Descrevem que 8,4% 

dos casos evoluíram com rigidez articular. Os autores têm como hipótese que a rigidez 

articular do cotovelo é uma complicação relativamente com alta incidência. 

Freibott et al.,44 em 2020, estudam uma série de casos retrospectiva com 59 

pacientes com ossificação heterotópica secundária à fratura no cotovelo. Relatam que 

o aumento do risco de formação de ossificação heterotópica no cotovelo está associado 

ao trauma direto ao cotovelo. 

He et al.,45 em 2021, analisam uma série de casos retrospectiva com 100 

pacientes submetidos a procedimento cirúrgico para o tratamento da tríade terrível do 

cotovelo. Concluíram que lesão de alta energia, intervalo de tempo entre a lesão e a 

cirurgia maior de uma semana e imobilização pós-operatória por mais de duas semanas 

são fatores de risco independentes para a evolução da rigidez do cotovelo. 
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Liu et al.,46 em 2022, em estudo prospectivo multicêntrico, analisam 108 

pacientes com rigidez pós-traumática do cotovelo, e concluem que características 

clínicas como flexão do cotovelo, ossificação heterotópica, intensidade da dor no 

movimento e características sociodemográficas, como relacionamento familiar e 

capacidade do indivíduo de cuidar a si próprio, são fatores independentes associados à 

ansiedade e depressão. 

 

2.2 Aspectos anatômicos e biomecânicos da rigidez do cotovelo 

 

Heck, Hendryson e Rowe,47 em 1965, estabelecem que um arco normal de 

flexoextensão é de 146° a 0° e o arco normal de rotação do antebraço é de 71° de 

pronação e 84° de supinação. 

Basmajian e Griffin,48 em 1972, determinam que os músculos extensores com as 

suas bandas fasciais e os septos intermusculares, particularmente a faixa fascial robusta 

do extensor ulnar do carpo, formam uma restrição secundária. Além disso, o músculo 

ancôneo também fornece alguma estabilidade ao nível do cotovelo. 

Boone e Azen,49 em 1979, conduzem estudo usando goniômetro manual que 

avalia 109 indivíduos do sexo masculino em população normal assintomática. Definem 

um arco médio de flexoextensão de 141° a 0° e um arco médio de pronossupinação de 

71° a 84°.  

Morrey, Askew e Chao,50 em 1981, realizam estudo biomecânico do arco de 

movimento funcional normal em 33 pacientes com goniômetro elétrico. Os autores 

estabelecem como arco funcional um arco de flexoextensão de 130° a 30° e um arco de 

pronossupinação do antebraço de 50° a 50°, sendo tais amplitudes necessárias para a 

realização das atividades da vida diária. 

Jäger, Wirth e Schmidt,51 em 1981, baseando-se na artrose pós-traumática e na 

flexoextensão do cotovelo, sugerem uma classificação distribuída em cinco graus 

quanto à rigidez articular: Grau 0: sem rigidez (ADM>140o); Grau I: leve (ADM 91o-140o); 

Grau II: moderada (ADM 61o-90o); Grau III: grave (ADM 31o-60o); Grau IV: muito grave 

(ADM < 31o). Também classificam em cinco graus quanto à artrose: 0: sem artrose; I: 

espaço articular normal com neoformação óssea; II: leve diminuição do espaço articular, 

leve esclerose óssea e osteófitos periféricos; III: grande diminuição do espaço articular, 
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esclerose óssea exuberante e formações ósseas mais pronunciadas nas fossas 

olecraniana ou do coronóide; IV: ausência de espaço articular com perda da arquitetura 

articular associada à presença de corpos livres ou pontes ósseas.  

Kapandji,52 em 1982, cita os aspectos anatômicos ósseos onde a extremidade 

distal do úmero apresenta duas fossas para acomodar o processo coronóide 

anteriormente, e o olécrano na extremidade proximal da ulna posteriormente durante 

a flexão e extensão do cotovelo. Uma fossa menor acomoda a cabeça do rádio durante 

a flexão. 

Morrey e An,53 em 1983, em análise laboratorial de quatro espécimes 

cadavéricas, observam que aproximadamente metade da estabilidade do cotovelo é 

devida às estruturas de tecido mole, isto é, ligamentos, cápsula e músculos, e a outra 

metade devida à intrincada anatomia óssea. 

Broberg e Morrey,54 em 1986, analisam série de casos retrospectiva com 22 

pacientes submetidos à retirada da cabeça do rádio após fratura. O tempo de 

seguimento médio foi de 15 anos. Os autores desenvolvem uma escala de avaliação: 

Grau 0: sem artrose; Grau I:  estreitamento articular leve com mínima osteofitose; Grau 

II: estreitamento articular moderado com osteofitose moderada; Grau III: estreitamento 

articular grave com destruição articular grosseira.   

Morrey,55 em 1990, em série de casos retrospectiva com 26 pacientes com 

rigidez pós-traumática do cotovelo, classifica a rigidez do cotovelo baseado na 

localização anatômica da contratura em fatores intrínsecos, fatores extrínsecos e a 

combinação desses fatores. 

Morrey e Adams,56 em 1992, avaliam série de casos retrospectiva com 54 

pacientes submetidos à artroplastia total do cotovelo. Estabelecem uma avaliação 

funcional do cotovelo observando quatro critérios – mobilidade articular, estabilidade 

articular, dor e função durante as atividades de vida diárias. Descrevem a escala MEPS 

(Mayo Elbow Performance Score) por meio de uma pontuação específica, seguida de um 

somatório geral dos quatro critérios. O resultado funcional do cotovelo examinado pode 

ser excelente, bom, regular ou ruim.  

King, Morrey e An,57 em 1993, em artigo de revisão, reportam que a cápsula 

articular ao nível do cotovelo abrange a ponta do olécrano, o processo coronóide e a 

fossa radial, estando unida em torno das superfícies articulares, e combinando com o 
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ligamento anular. As fibras estão dispostas de forma a proporcionar estabilização em 

flexão e em extensão total. 

Regan e Reilly,58 em 1993, sugerem que a complexidade da articulação do 

cotovelo, com sua particular anatomia intra-articular, assim como o músculo braquial, 

que cobre anteriormente a cápsula articular, contribuem com a propensão do 

desenvolvimento da rigidez do cotovelo. 

Cooper et al.,59 em 1993, estudam o lado dominante de 19 pacientes saudáveis, 

e concluem que a ação do cotovelo, em conjunto com a função do ombro e da mão, 

permite que o braço se mova em uma grande variedade de posições no espaço. 

Hudak, Amadio e Bombardier,60 em 1996, pesquisam 13 escalas já em uso 

corrente com 821 itens para avaliação funcional do membro superior. Desenvolvem o 

questionário Disabilities of the Arm Shoulder and Hand (DASH), que questiona a 

presença de dor em momentos específicos e a capacidade de executar atividades de 

vida diárias pelos indivíduos em estudo. 

Cohen e Hastings,61 em 1997, em análise laboratorial de 40 espécimes 

cadavéricas, constatam que o ligamento colateral medial – que atua como restritor 

primário do estresse em valgo - é uma estrutura forte e bem demarcada que consiste 

em três feixes: oblíquo anterior, oblíquo posterior e feixes transversais oblíquos. O 

complexo do ligamento colateral lateral constitui a principal restrição contra o estresse 

em varo. 

Kay,62 em 1998, classifica a rigidez do cotovelo baseado nos componentes 

envolvidos específicos: tipo I (contratura de partes moles), tipo II (contratura de partes 

moles com ossificação), tipo III (fratura intra-articular sem desvio com contratura de 

partes moles), tipo IV (fratura intra-articular com desvio com contratura de partes 

moles) e tipo V (barra óssea pós-traumática). 

Beaton et al.,63 em 2005, aplicam estudo de coorte longitudinal em 407 pacientes 

com diferentes distúrbios nos membros superiores no intuito de desenvolver um 

questionário mais curto baseado no Disabilities of the Arm Shoulder and Hand (DASH)60. 

Concluem uma versão denominada quickDASH, contendo 11 itens com escore e 

propriedades similares ao DASH.60 

         Cohen et al.,64 em 2007, realizam estudo anatômico de 37 cápsulas articulares 

de pacientes submetidos à cirurgia por rigidez do cotovelo e comparam a sete cápsulas 
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articulares de doadores com cápsulas articulares normais. Observam que na contratura 

do cotovelo a cápsula é bem demarcada e engrossada devido à fibrose que se forma 

com desorganização das fibras colágenas, assim como o envolvimento de citocinas é 

bem demarcado na contratura pós-traumática do cotovelo. 

Raiss et al.,65 em 2007, analisam o movimento tridimensional das atividades 

diárias de sete pessoas com média de idade de 25 anos. Determinam que um arco de 

flexoextensão de 146° a 36° e um arco de rotação do antebraço de 55° de pronação para 

72° supinação são necessários para realização dessas atividades. 

Rettig, Hastings e Feinberg,66 em 2008, baseados em achados radiológicos de 

alterações degenerativas, estreitamento do espaço articular e osteófitos marginais, 

estudam 114 cotovelos. Classificam a osteoartrose do cotovelo em três classes: Classe I: 

degeneração da articulação ulnotroclear com articulação radiocapitelar normal; Classe 

II: degeneração das articulações ulnotroclear e radiocapitelar; Classe III: igual classe II, 

além de subluxação da articulação radiocapitelar. Os autores utilizam a classificação 

como ferramenta na previsão de resultados cirúrgicos da osteoartrite primária do 

cotovelo.  

Miyazaki et al.,8 em 2009, realizam estudo de série de casos retrospectiva com 

cinco pacientes submetidos a procedimento cirúrgico por rigidez do cotovelo. 

Constatam que a determinação do centro de rotação do capítulo umeral é fundamental 

para o tratamento da rigidez do cotovelo.  

Chen e Julka,67 em 2010, após análise biomecânica, encorajam os cirurgiões 

ortopédicos a se familiarizarem com o fixador externo articulado e defendem que esse 

recurso fornece vantagens da fixação estática com os benefícios da movimentação 

articular contínua mantendo a estabilidade articular. 

Heijink et al.,68 em 2016, em artigo de revisão, analisam as condições 

biomecânicas sobre o cotovelo que podem resultar em osteoartrose dessa articulação 

e concluem que a osteoartrose pós-traumática é bem reconhecida e afeta 

principalmente homens jovens. Concluem ainda que o papel do microtrauma de 

repetição como fator de risco para osteoartrose pós-traumática não está claro, e que a 

instabilidade parece desempenhar um papel importante no desenvolvimento da 

osteoartrose do cotovelo a longo prazo. 
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Masci et al.,69 em 2020, estabelecem que a estabilidade articular do cotovelo 

depende dos componentes musculares envolvidos, da sua estrutura capsulo-ligamentar 

e da conformação das suas superfícies articulares. Assim sendo, as alterações 

morfológicas e estruturais dessas unidades, que podem ser consequência de trauma, 

resultam na rigidez do cotovelo.  

Patiño e Saenz,70 em 2020, sugerem um guia para diferenciação entre uma 

contratura simples (onde se inclui: a - Arco de movimento maior ou igual a 80o; b - 

Ausência de cirurgia prévia; c – Sem transposição prévia do nervo ulnar; d – Sem 

osteossíntese; e – Ausência de ossificação heterotópica; f – Anatomia óssea normal) e 

uma contratura complexa do cotovelo, que se caracteriza na ausência de qualquer uma 

das características que em conjunto constituem a contratura simples do cotovelo acima 

apresentada. 

Solitro et al.,71 em 2021, em estudo biomecânico in vitro, analisam 12 cotovelos 

posicionados a 90o de flexão, testados com aplicação de torque em rotação interna do 

braço, no intuito de forçar abertura medial ao nível do cotovelo. Os autores concluem 

que o ligamento transverso, que faz parte do ligamento colateral ulnar, tem alguma 

evidência de contribuir na estabilidade do cotovelo. 

Lombard et al.72, em 2021, em artigo de revisão, definem que os dois principais 

mecanismos que contribuem para a rigidez do cotovelo são os bloqueios, 

correspondendo à resistência de compressão na direção do movimento, e as 

contraturas, correspondendo à resistência de tração na direção oposta do movimento. 

Os bloqueios posteriores e as contraturas anteriores podem causar déficit de extensão, 

enquanto os bloqueios anteriores e as contraturas posteriores podem causar déficit de 

flexão. 

Manocha et al.,73 em 2022, em estudo biomecânico in vitro, analisam 11 

cotovelos com o braço acima da cabeça e observam que a extensão do cotovelo nesse 

posicionamento resulta em cinemática semelhante entre um cotovelo intacto e um 

cotovelo com lesão ligamentar. Assim, os autores concluem que a reabilitação deve ser 

iniciada precocemente nesta posição para reduzir o risco de rigidez após o 

deslocamento articular. 
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2.3 Rigidez e incapacidade  

 

Pimenta,74 em 1994, discorre sobre a Escala Visual Analógica (EVA), que é 

constituída por uma linha de 10 cm e que tem como extremos as frases "ausência de 

dor” e “dor insuportável", no intuito de quantificar a intensidade da dor de acordo com 

a sensação do próprio paciente. 

Hudak, Armadio e Bombardier,60 em 1996, informam sobre o questionário 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), que foi concebido para medir a 

capacidade do paciente para executar determinadas tarefas e é comumente usado para 

avaliar os problemas das extremidades superiores do ponto de vista do paciente.  

Cusick et al.,75 em 2014, realizam estudo coorte prospectivo com 42 pacientes 

com rigidez no cotovelo. Descrevem sobre o MEPS,56 que avalia dor, arco de movimento, 

estabilidade e capacidade de função das atividades de vida diárias. Avaliam a acurácia, 

validade e reprodutibilidade desse escore. Concluem que se trata de um instrumento 

validado com boa acurácia e de forte confiabilidade na avaliação dos resultados clínicos. 

Sun e Fan,76 em 2018, examinam uma série de casos retrospectiva com 63 

pacientes com rigidez de cotovelo. Validam o Liverpool Elbow Score (LES) – questões 

subjetivas sobre atividades de vida diária, além de arco de movimento, força muscular 

e neuropatia do ulnar - como um sistema específico que pode ser usado para avaliar a 

função articular nos pacientes com rigidez de cotovelo.  

         Sun et al.,77 em 2019, avaliam uma série de casos retrospectiva com 73 pacientes 

com rigidez de cotovelo. Estabelecem a escala de avaliação do cotovelo Shanghai Elbow 

Dysfunction Score (SHEDS), que analisa: capacidade de movimento do cotovelo, 

sintomas relacionados ao cotovelo e nível de satisfação do paciente. Os autores validam 

o SHEDS correlacionando-o com outros escores previamente validados. 

         Patiño e Saenz,70 em 2020, estabelecem, baseados no arco de movimento, que 

a rigidez do cotovelo pode ser classificada em: leve - ADM menor de 90o; moderada - 

ADM entre 60º e 90o; grave - ADM entre 30o e 60o; severa - ADM menor de 30o. 
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2.4 Resultados clínicos 

 

Quanto aos resultados clínicos são abordados diferentes metodologias no 

tratamento das artropatias do cotovelo como: procedimentos não cirúrgicos, 

procedimentos cirúrgicos sem interposição, procedimentos cirúrgicos com interposição 

e artroplastia total do cotovelo 

 

2.4.1 Procedimentos não cirúrgicos 

Lindenhovius et al.,78 em 2012, avaliam, em estudo prospectivo randomizado, 66 

pacientes com rigidez pós-traumática do cotovelo. Dividem os pacientes em dois grupos: 

35 pacientes tratados com órtese estática progressiva e 31 pacientes conduzidos com 

órtese dinâmica. Foram avaliados funcionalmente a cada três, seis e doze meses. Os 

autores percebem que tanto as órteses estáticas progressivas como as dinâmicas levam 

à melhora do ADM, sem diferença estatisticamente significante. 

Guglielmetti et al.,79 em 2020, avaliam estudo randomizado envolvendo 30 

pacientes com rigidez pós-traumática do cotovelo divididos em dois grupos: liberação 

aberta por via posterior e tratamento conservador.  Em ambos os grupos foi utilizada 

CPM e órteses para ganho de flexão e extensão. O tempo de seguimento foi de seis 

meses. Os autores concluem que tanto as órteses como a cirurgia levam à melhora do 

ADM, embora os resultados com a cirurgia sejam superiores no que diz respeito ao ADM. 

 

 2.4.2 Procedimentos cirúrgicos sem interposição 

 

 Gates, Sullivan e Urbaniak,80 em 1992, analisam estudo coorte prospectivo com 

33 pacientes com rigidez do cotovelo submetidos à liberação cirúrgica por via anterior. 

Os pacientes são divididos em dois grupos: com e sem aplicação de aparelho de 

continuous passive movement (CPM) no pós-operatório. Os autores reportam diferença 

estatisticamente significante entre os grupos. Ambos os grupos melhoraram com o 

procedimento. O grupo controle alcançou uma melhora de 25o, e o grupo com CPM uma 

melhora de 47o. 
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Søjbjerg et al.,81 em 1995, observam uma série de casos retrospectiva com 30 

pacientes com cotovelo rígido submetidos a procedimento de liberação cirúrgica. O 

tempo de seguimento mínimo foi de 24 meses. Os pacientes foram divididos em dois 

grupos: um com causa intrínseca e o outro com causa extrínseca. Os autores sugerem 

que os pacientes com causa intrínseca têm pior prognóstico do que os pacientes com 

causas extrínsecas com bons resultados funcionais em 57% e 88%, respectivamente. 

Tan et al.,82 em 2006, estudam uma série de casos retrospectiva com 52 

pacientes com cotovelo rígido submetidos a procedimentos cirúrgicos com diferentes 

vias de acesso (lateral ou medial, ou dupla via). Os autores citam ganho do ADM de 

flexoextensão de 57o para 116o, e de pronossupinação de 119o para 145o. 

Ruch et al.,83 em 2008, avaliam uma série de casos retrospectiva com 14 

pacientes com cotovelo rígido submetidos a procedimento cirúrgico com liberação do 

ligamento colateral medial. O tempo médio de seguimento foi de 25 meses. Os autores 

observam que a escala de Broberg e Morrey progrediu de uma média de 54 pontos para 

uma média de 87 pontos. Também percebem um ganho médio do ADM de 

flexoextensão de 55°. 

Lindenhovius et al.,84 em 2007, estudam uma série de casos prospectiva com 22 

pacientes com cotovelo rígido submetidos a procedimento de liberação cirúrgica. O 

tempo de seguimento mínimo foi de 12 meses. Após a cirurgia, a média do ADM 

flexoextensão melhorou de 51° para 106°, e a escala DASH64 evoluiu de 38 pontos para 

18 pontos. Os autores concluem que esse procedimento melhora a função do membro 

afetado e a qualidade de vida dos pacientes, sendo a diminuição da dor o único fator 

avaliado estatisticamente significativo. 

Park et al.,85 em 2010, analisam uma série de casos retrospectiva com 42 

pacientes com cotovelo rígido submetidos à liberação cirúrgica por diferentes vias de 

acesso. Os autores observam ganho do ADM de flexoextensão de 60°, porém, com 

complicações importantes, como ossificação heterotópica e parestesia persistente do 

nervo ulnar (24% e 21%, respectivamente). 

Kulkarni et al.,86 em 2010, efetuam uma série de casos retrospectiva com 26 

pacientes submetidos à liberação articular aberta do cotovelo e aplicação de fixador 

externo. O tempo de seguimento médio foi de 5,2 anos. Os autores descrevem um arco 

de flexoextensão médio, evoluindo de 60o para 135o, com um arco de flexão médio, 



27 
 

evoluindo de 90o para 140o, e um arco de extensão médio, passando de 0o para 30o. A 

pontuação média pela escala MEPS56 evoluiu de 45 para 89 pontos. 

Higgs et al.,87 em 2012, estudam uma série de casos prospectiva com 81 

pacientes com rigidez do cotovelo submetidos à liberação cirúrgica por diferentes vias 

de acesso e à colocação de CPM no pós-operatório.  O tempo médio de seguimento 

mínimo foi de 12 meses. Os autores observam um ganho médio de 40o de flexoextensão 

e 11o de pronossupinação. A escala DASH60 passou de 32 para 16 pontos. 

Garcia Júnior et al.,88 em 2012, conduzem uma série de casos retrospectiva, com 

24 pacientes com rigidez pós-traumática do cotovelo submetidos à liberação articular 

cirúrgica por via artroscópica. Os autores concluem que a rigidez pós-traumática do 

cotovelo é uma condição reconhecidamente comum, de difícil manejo e pode interferir 

nas atividades do paciente e na sua qualidade de vida. 

Kodde et al.,89 em 2013, efetuam revisão sistemática sobre rigidez pós-

traumática do cotovelo com nível III de evidência clínica, incluindo 30 artigos e 798 

pacientes. Os autores estudam os resultados das cirurgias aberta, artroscópica, aberta 

com fixador externo e aberta com distração articular. Observam ganho do ADM de 

flexoextensão de 51°, 40°, 88° e 56°, respectivamente. Sugerem a necessidade de novos 

estudos com maior nível de evidência. 

Koh et al.,90 em 2013, estudam uma série de casos retrospectiva com 24 

pacientes com cotovelo rígido submetidos a procedimento de liberação cirúrgica pela 

técnica aberta por via posterior. O tempo de seguimento médio foi de 60 meses. Os 

autores observam um ganho do ADM de flexoextensão de 45° (de 60° para 105°) com 

72 % dos pacientes, alcançando um ADM total maior do que 100o. Há melhora na escala 

MEPS56 de 69 para 87 pontos. 

 Cai et al.,91 em 2015, numa revisão sistemática, avaliam 28 estudos com 810 

pacientes submetidos à liberação da rigidez pós-traumática do cotovelo. Os autores 

observam um ganho médio do ADM de flexoextensão de 56°, com uma taxa de 

complicação de 24% (sendo as mais comuns, infecção, ossificação heterotópica e 

instabilidade do cotovelo). Foram necessárias novas cirurgias em 67 pacientes (34%). 

Kruse et al.,92 em 2016, avaliam uma série de casos retrospectiva com 36 

pacientes com cotovelo rígido submetidos a procedimento de liberação cirúrgica por via 

posterolateral e posterior. Os autores observam ganho do ADM de flexoextensão de 62°. 
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Zhou et al.,93 em 2017, estudam uma série de casos retrospectiva com 38 

cotovelos com rigidez grave submetidos à liberação cirúrgica ampla, levando à 

instabilidade, e submetidos a reparo ligamentar com colocação de fixador externo 

articulado. O tempo de seguimento médio foi de 31 meses. Constatam melhora no ADM 

de flexoextensão do cotovelo de 27o para 126o, e na rotação do antebraço de 148o para 

153o, além de uma escala MEPS56 média, evoluindo de 68 pontos para 96 pontos. 

Feranec et al.,94 em 2019, avaliam um estudo coorte prospectivo com 16 

pacientes submetidos à liberação cirúrgica aberta para a rigidez grave do cotovelo. O 

tempo de seguimento médio foi de 30 meses. Os pacientes foram divididos em dois 

grupos: um utilizando fixador externo e um outro grupo não utilizando fixador externo. 

Ambos os grupos apresentaram melhora estatisticamente significante em relação ao 

pré-operatório, e não diferiram ao final de seguimento nos resultados pela escala 

MEPS56 e no ADM. Concluem que um ganho significativo do ADM independe do uso de 

fixador externo associado. E, portanto, a aplicação do fixador externo não é justificável 

a despeito do mínimo aumento do ADM em função do aumento do risco de 

complicações. 

Kwak et al.,95 em 2019, em estudo coorte retrospectivo com 44 pacientes, 

comparam a cirurgia aberta com a cirurgia artroscópica para a rigidez pós-traumática do 

cotovelo pela técnica de artroplastia osteocapsular. Os autores observam, nos casos 

tratados com cirurgia aberta, um aumento médio da flexão de 88o para 113o, e um 

aumento médio da extensão de 36o para 17o, com uma escala MEPS56 passando de 48,9 

para 80 pontos. Nos casos tratados com cirurgia artroscópica, observam um aumento 

médio da flexão de 102o para 122o, e um aumento médio da extensão de 30o para 15o, 

com uma escala MEPS56 passando de 52,3 para 80,8 pontos. Os autores concluem que a 

cirurgia artroscópica tem resultado semelhante à cirurgia aberta. 

Carlier et al.,96 em 2019, conduzem estudo coorte prospectivo multicêntrico com 

87 pacientes submetidos à cirurgia por osteoartrose do cotovelo por via artroscópica. 

Observam um aumento do ADM de flexoextensão de 93o para 124o, e um aumento do 

ADM de pronossupinação de 148o para 163o. Constatam melhora nas escalas funcionais 

de dor e força. 

Özden et al.,97 em 2020, avaliam uma série de casos retrospectiva com 22 

pacientes submetidos à liberação cirúrgica do cotovelo por diferentes vias de acesso. O 
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tempo de seguimento mínimo foi de 58 meses. Os autores encontram um aumento 

médio do ADM de flexoextensão de 67o e uma escala quickDASH,63 evoluindo de 69 para 

18,2 pontos. 

Gracitelli et al.,98 em 2020, analisam estudo prospectivo com 26 pacientes 

submetidos à liberação cirúrgica do cotovelo por via de acesso posterior. O tempo de 

seguimento foi de seis meses. Os autores observam um ADM médio de flexoextensão 

do cotovelo de 98°, com um ganho de amplitude de 40° em relação ao pré-operatório. 

As escalas MEPS56 e DASH60 apresentaram melhora estatisticamente significante, 

evoluindo de 54,4 para 74,4 pontos, e de 47,5 para 31,7 pontos, respectivamente. 

         Schreiner et al.,99 em 2020, efetuam uma série de casos retrospectiva com 44 

pacientes com rigidez pós-traumática do cotovelo submetidos à liberação cirúrgica 

artroscópica. Os autores observam que esse procedimento melhora de forma 

significativa as escalas MEPS56 (de 59,8 pontos para 84,3 pontos) e DASH60 (de 46,5 

pontos para 16,8 pontos). Observam bons resultados clínicos e funcionais, com um 

ganho médio do ADM final de 36°. 

         Guerrero et al.,100 em 2020, realizam revisão sistemática comparando a cirurgia 

aberta com a cirurgia artroscópica no tratamento da osteoartrose primária do cotovelo 

em 871 pacientes. O tempo de seguimento médio foi de 44,3 meses. Os autores 

observam na cirurgia aberta um ganho médio do ADM de flexão de 19o e do ADM de 

extensão de 11o, enquanto na cirurgia artroscópica um ganho médio do ADM de flexão 

de 10o e do ADM de extensão de 11o. Percebem um aumento médio na escala MEPS56 

de 28,6 pontos na cirurgia aberta, e um aumento médio na escala MEPS56 de 26,6 pontos 

na cirurgia artroscópica. Concluem que ambas as técnicas cirúrgicas são efetivas no 

tratamento da osteoartrose primária do cotovelo. 

Guglielmetti et al.,79 em 2020, conduzem estudo randomizado envolvendo 30 

pacientes com rigidez pós-traumática do cotovelo divididos em dois grupos: liberação 

aberta por via posterior e tratamento conservador.  Em ambos os grupos foi utilizada 

CPM e órteses para ganho de flexão e extensão. O tempo de seguimento foi de seis 

meses. Ambos os grupos melhoraram de maneira estatisticamente significante em 

comparação com os achados pré-operatórios. O ganho de ADM de flexoextensão no 

grupo cirúrgico foi de 41°, enquanto no grupo conservador foi de 19°, com diferença 
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estatisticamente significante. As escalas funcionais e complicações não diferiram entre 

os grupos. 

Ammerman et al.,101 em 2021, estudam uma série de casos retrospectiva com 

19 pacientes com rigidez do cotovelo submetidos à liberação cirúrgica por via aberta ou 

artroscópica. O tempo de seguimento médio foi de 58,9 meses. Os autores observam 

um ADM médio de flexoextensão do cotovelo de 107°, com um ganho de amplitude de 

35° em relação ao pré-operatório. As escalas MEPS56 e DASH60 apresentaram melhora 

significativa, evoluindo para 86,32 pontos e 15,57 pontos, respectivamente. 

Liu et al.,102 em 2022, analisam uma série de casos retrospectiva com 43 

pacientes portadores de artrite reumatoide com rigidez do cotovelo submetidos à 

liberação cirúrgica por via aberta e colocação de fixador externo articulado. O tempo de 

seguimento médio foi de 9,88 anos. Os autores observam uma escala MEPS56 passando 

de uma média de 56,25 para 87,4 pontos, e uma escala EVA74 passando de uma 

pontuação média de 3,56 para 1,08. Enquanto o ganho médio do ADM de flexoextensão 

passou de 58o para 112o. 

Lanzerath et al.,103 em 2022, avaliam revisão sistemática com 1666 pacientes 

com rigidez do cotovelo submetidos à liberação cirúrgica por via artroscópica ou por via 

aberta. Os autores observam resultados no pós-operatório bons e excelentes, de acordo 

com a escala MEPS56, em 91,8% e 88,8% dos casos, respectivamente. Enquanto a taxa 

de complicações ao final da revisão foi de 9,1% e 18,1%, respectivamente. 

 

2.4.3 Procedimentos cirúrgicos com interposição 
 

 Knight e Van Zandt,104 em 1952, avaliam 45 pacientes com anquilose do cotovelo 

submetidos à artroplastia de interposição com fáscia lata. O tempo de seguimento 

médio foi de 14 anos. Seus resultados foram bons em vinte e cinco pacientes, regulares 

em dez pacientes e ruins em dez pacientes. 

Kita,105 em 1977, analisa uma série de casos retrospectiva com 31 pacientes 

submetidos à artroplastia de interposição do cotovelo com enxerto da fáscia lata. O 

tempo de seguimento médio foi de 19 anos. O autor observa pacientes sem queixas de 

dor com o ADM de flexão evoluindo de 59o para 105o, e o ADM de extensão de 50o para 

43o. 
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Os Centros de Controle de Doença e Prevenção dos estados americanos da 

Flórida e Louisiana (Centers for Disease Control and Prevention – CDC),106 em 2001, 

identificam que o risco de infecções bacterianas na aplicação de enxertos autólogos, 

embora baixo, é real. 

Morrey e Schneeberger,21 em 2002, estudam uma série de casos retrospectiva 

com 14 pacientes com rigidez pós-traumática do cotovelo submetidos à artroplastia de 

interposição com o músculo ancôneo. O tempo de seguimento mínimo foi de dois anos. 

Os autores observam uma escala MEPS57 partindo de 63 pontos e alcançando 89 pontos. 

Concluem que a artroplastia de interposição com o ancôneo é um procedimento seguro 

e com bons resultados para a reconstrução radiocapitelar ou radioulnar proximal. 

Hausman e Birnbaum,107 em 2004, em artigo de revisão, levantam a hipótese de 

que a artroplastia de interposição com distração por meio de colocação de fixador 

externo articulado, utilizando enxerto de fáscia lata ou enxerto sintético, é uma 

alternativa viável para reconstrução do cotovelo em pacientes jovens e ativos, sendo 

considerado um procedimento de salvação com indicações limitadas. 

Blaine, Adams e Morrey,108 em 2005, avaliam série de casos retrospectiva com 

12 pacientes submetidos à artroplastia de interposição com fáscia lata ou cera óssea e, 

posteriormente, submetidos à artroplastia total do cotovelo. O tempo médio de 

seguimento foi de 9,9 anos. Os autores registram que, à época da revisão cirúrgica, em 

todos os pacientes se observava interposição de tecido fibroso na articulação. Ratificam 

o benefício potencial da artroplastia de interposição em retardar a artroplastia total do 

cotovelo para um paciente mais velho. 

Fernandez-Palazzi, Rodrigues e Oliver,109 em 2008, analisam uma série de casos 

retrospectiva com 12 pacientes, crianças e adolescentes, com artropatia do cotovelo 

com o uso de diferentes tipos de enxerto de interposição. O tempo de seguimento 

variou de 25 a 32 anos. Baseados no ADM pós-operatório, os autores observam 

resultados excelentes em 17%, bons em 25%, regulares em 33% e ruins em 25%. A 

amplitude total do ADM no último seguimento variou de 35o a 150o.  

Larson e Morrey,15 em 2008, estudam uma série de casos retrospectiva com 38 

pacientes submetidos à artroplastia de interposição com enxerto do tendão calcâneo 

obtido de banco de tecidos. O tempo de seguimento médio foi de seis anos. Observam 

que o ADM médio de flexoextensão evoluiu de 51o, atingindo 97o no pós-operatório. A 
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escala MEPS56 aumentou de 41 pontos para 65 pontos pós-operatoriamente. 

Concluíram que este tipo de artroplastia é um procedimento de salvação em pacientes 

ativos jovens, apesar de não eliminar a dor nem restaurar completamente a função. 

Nolla et al.,110 em 2008, avaliam uma série de casos retrospectiva com 16 

pacientes com osteoartrose pós-traumática do cotovelo submetidos à artroplastia de 

interposição, fáscia lata ou tendão calcâneo, associada a fixador externo articulado. O 

tempo de seguimento médio foi de quatro anos. Os autores observam um ganho do 

ADM de flexão partindo de 48o e atingindo 110o, e um arco de pronação do antebraço 

iniciando em 86o e alcançando 148o no pós-operatório. 

Larson, Adams e Morrey,111 em 2010, conduzem uma série de casos 

retrospectiva em nove pacientes com osteoartrose pós-traumática grave do cotovelo, 

submetidos à artroplastia de interposição com enxerto de fáscia lata ou de tendão de 

Aquiles. O tempo de seguimento foi de 4,7 anos. Os autores relatam que a escala MEPS56 

média evoluiu de 49 para 73 pontos, e que o questionário DASH60 médio foi de 26 

pontos. Já o ADM médio de flexoextensão progrediu de 73o para 106o, enquanto o ADM 

médio de pronossupinação progrediu de 105o para 138o. Concluem que a artroplastia 

de interposição necessita de pouca ressecção óssea, permitindo uma melhor condição 

estrutural na necessidade de uma cirurgia de revisão, sendo uma opção para pacientes 

jovens e ativos que necessitam de um cotovelo ativo e móvel. 

Baghdadi, Morrey e Sanchez-Sotelo,20 em 2014, avaliam um estudo coorte 

retrospectivo em 39 pacientes com artrose do cotovelo submetidos à artroplastia de 

interposição com o tendão do músculo ancôneo. O tempo de seguimento médio foi de 

dez anos. Observam melhora na escala MEPS56, de 64 pontos para 82 pontos, e que o 

questionário quickDASH63 médio foi de 24 pontos no pós-operatório.  

Erşen et al.,112 em 2014, apresentam uma série de casos retrospectiva com cinco 

pacientes com rigidez e artrose do cotovelo submetidos à artroplastia de interposição 

do cotovelo com aloenxerto de tendão de Aquiles, distração articular com fixador 

externo articulado e reconstrução ligamentar colateral. O tempo de seguimento médio 

foi de 7,3 anos. Os autores observam um ADM médio de flexoextensão evoluindo de 24o 

no pré-operatório para 81o no pós-operatório. A escala MEPS56 passou de 25 para 71 

pontos, e o questionário DASH60 evoluiu de 75,3 para 18,9 pontos no pós-operatório. 

Concluem que a artroplastia de interposição com aloenxerto de tendão de Aquiles 
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associada à distração articular é um procedimento de salvação que apresenta bom 

resultado funcional a longo prazo. 

Laubscher et al.,113 em 2014, analisam uma série de casos retrospectiva com 17 

pacientes submetidos à artroplastia de interposição com diferentes tipos de enxerto. O 

tempo de seguimento médio foi de 4,5 anos. Observam melhora nas escalas MEPS56 e 

EVA74, de 42 pontos para 76 pontos, e de 7,4 para 2,4 pontos, respectivamente. 

Observam também melhora no ADM de flexoextensão de 52o para 85o.  Concluem que 

esse tipo de procedimento leva à melhora da dor e da função articular, porém está 

associado à alta taxa de complicações com a necessidade de cirurgias de revisão (88% 

dos casos). 

Bigazzi et al.,114 em 2015, realizam uma série de casos prospectiva com sete 

pacientes submetidos à liberação cirúrgica do cotovelo com colocação de fixador 

externo articulado, onde apenas em um dos casos é aplicado enxerto de fáscia lata como 

interposição. Alcançam um ADM de flexoextensão médio ativo de 75o e passivo de 100o, 

e um arco de movimento de pronossupinação médio ativo de 100o e passivo de 115o no 

resultado pós-operatório. 

Ahmed, Debbarma e Ameer,115 em 2019, avaliam uma série de casos 

retrospectiva com 17 pacientes com osteoartrose do cotovelo submetidos à artroplastia 

de interposição com enxerto dérmico abdominal por via posterolateral. O tempo de 

seguimento médio foi de 22 meses. Os autores observam um ADM médio de 

flexoextensão, evoluindo de 25° para 120° no pós-operatório, com diferença 

estatisticamente significante. A escala MEPS56 média foi de 45 pontos no pré-operatório 

para 95 pontos no pós-operatório. Concluem que se trata de uma técnica de baixo custo, 

quando comparada à artroplastia total do cotovelo, e que promove alívio da dor e 

recuperação do arco de movimento. 

Iyidobi et al.,116 em 2020, analisam uma série de casos prospectiva com 16 

pacientes com rigidez pós-traumática do cotovelo submetidos à liberação cirúrgica do 

cotovelo com interposição do tendão do tríceps. O tempo de seguimento foi de seis 

meses. Percebem um ADM médio de flexoextensão evoluindo de 16° para 97° no pós-

operatório. A escala MEPS56 média foi de 42,5 para 81,9 pontos no pós-operatório. 
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 2.4.4 Artroplastia total do cotovelo 
  

Celli e Morrey,117 em 2009, em uma série de casos retrospectiva, avaliam 758 

pacientes submetidos à artroplastia total primária do cotovelo. Desses, 49 pacientes 

com idade igual ou inferior a 40 anos na época da cirurgia são inseridos na análise com 

um seguimento mínimo de cinco anos. Os autores reportam uma alta taxa de revisão 

cirúrgica (22%). 
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3 MÉTODOS 

 

Nesta seção apresentamos o desenho do estudo, os critérios de elegibilidade dos 

pacientes, a fonte dos pacientes, a descrição da intervenção, os desfechos encontrados 

no estudo e a análise estatística envolvida. 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Série de casos retrospectiva, com dados coletados prospectivamente, avaliando 

pacientes com rigidez do cotovelo, submetidos à artroplastia de interposição com 

enxerto dérmico autólogo e fixação externa articulada. Os procedimentos cirúrgicos 

foram realizados entre janeiro de 2006 e abril de 2016 por um único cirurgião com 16 

anos de experiência, e acompanhados por 60 meses. 

 

3.2 Critérios de elegibilidade 

 

Os critérios de elegibilidade estabeleceram aqueles pacientes que poderiam 

estar inclusos ou não no estudo do trabalho sem comprometer a conclusão desse. 

 
3.2.1 Critérios de inclusão 

 

a) Pacientes adultos jovens (entre 20 e 50 anos de idade) com rigidez do cotovelo 

(ADM de flexoextensão do cotovelo menor de 100o, ou extensão máxima menor 

de 30o, ou flexão máxima menor de 130o); 

b) Pacientes que não apresentavam melhora clínica com o tratamento conservador 

(analgésicos, anti-inflamatórios, infiltrações e fisioterapia), por período de 12 

meses; 

c) Pacientes portadores de artrose do cotovelo; 

d) Ausência dos seguintes achados clínicos:  

- infecção (ativa ou prévia no cotovelo); 

- lesão neurológica no membro superior comprometido (exceto neuropatia 

do nervo ulnar); 
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- bloqueio articular com 0o de movimento; 

e)  Ausência dos seguintes achados radiológicos: 

- pseudartrose na região do cotovelo; 

- consolidação viciosa da extremidade distal do úmero;  

- consolidação viciosa da extremidade proximal da ulna.  

 

  3.2.2 Critérios de exclusão 

 
a) Pacientes abaixo de 20 anos e acima de 50 anos de idade; 

b) Não colaboração com o seguimento pós-operatório; 

c) Incapacidade de responder aos questionários clínicos ou que não estivessem 

acompanhados de responsável capaz de fazê-lo; 

d) Portadores de patologias graves não relacionadas ao objetivo do estudo e que 

poderiam por suas condições clínicas comprometer o resultado cirúrgico. 

 

Todos os pacientes elegíveis para o estudo foram adequadamente informados 

dos objetivos, riscos e benefícios da pesquisa, e entraram no protocolo após estarem 

devidamente conscientes do objetivo do trabalho. 

 

3.3 Fonte dos pacientes 

 

Os pacientes foram originários do Grupo de Ombro e Cotovelo do Serviço de 

Ortopedia do Hospital Português da Bahia. Todos foram operados e acompanhados por 

um único cirurgião.  

 

3.4 Intervenção 

 

Neste item são detalhados os protocolos de assepsia, antissepsia e 

antibioticoprofilaxia. Também apresentamos a metodologia da anestesia, a forma como 

é coletado e preparado o enxerto dérmico, o material cirúrgico que é necessário para a 

execução da cirurgia, o procedimento cirúrgico propriamente dito bem como os 

cuidados pós-operatórios e reabilitação. 
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3.4.1 Assepsia, antissepsia e antibioticoprofilaxia 

 

       Foi realizada assepsia com solução degermante de clorexidina a 4%, seguida de 

antissepsia com solução alcoólica. Na antibioticoprofilaxia, foram aplicadas 2 gramas de 

cefazolina por via endovenosa cerca de 30 minutos antes do início da cirurgia. Nos 

procedimentos cirúrgicos cujo tempo ultrapassava 2 horas foi aplicada mais 1 grama do 

antibiótico. Foi mantida a antibioticoprofilaxia com 1 grama de cefazolina de 8/8 horas, 

por um período de 24 horas, conforme padronização da CCIH da instituição para esse 

tipo de procedimento. 

 

 3.4.2 Anestesia 

 

       Os pacientes, em decúbito dorsal horizontal, foram submetidos a bloqueio 

interescalênico do plexo braquial, seguido de anestesia geral com o membro superior 

posicionado paralelo ao tronco do paciente. 

 

3.4.3 Coleta e preparo do enxerto dérmico 

 

          Após a realização da anestesia, com o paciente em decúbito dorsal horizontal, o 

enxerto dérmico foi obtido mediante incisão, medindo 10 cm de comprimento 

transversal por 4 cm de comprimento longitudinal, ao nível da região inguinal superior 

(linha do biquíni), aprofundando todo o tecido celular subcutâneo até a fáscia muscular 

subjacente e retirando-o em conjunto. A abordagem inicial e a obtenção do enxerto 

dérmico são demonstradas na Figura 1. 
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Figura 1 - Área doadora. A: demarcação; B: planejamento; C: enxerto dérmico autólogo 

preparado 

 

Fonte: do acervo do autor. 

 

         O enxerto foi preparado com a retirada da epiderme com lâmina de bisturi n.11 e, 

finalmente, a área doadora foi fechada com sutura intradérmica com nylon 4-0. O 

aspecto final da área doadora é demonstrado na Figura 2. 
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Figura 2 - Aspecto final da área doadora no pós-operatório imediato 

 

Fonte: do acervo do autor. 

          

3.4.4 Material cirúrgico 

 

       O material cirúrgico consistiu em caixa básica de apoio para pequenos 

procedimentos em partes moles. Foram utilizados fios de sutura de alta resistência com 

agulha Suturfix (Sartori® - Avenida Brasil,13550 Rio Claro/SP) e fixador externo articulado 

(Impol® - Avenida Dr. Ulysses Guimarães, 3533 Diadema/SP). 

 

3.4.5 Procedimento cirúrgico 

 

       Após a retirada do enxerto dérmico, o membro superior a ser operado foi 

posicionado sobre o tórax do paciente e repousado sobre coxim estéril. Utilizamos 

garrote pneumático (250 mmHg), que foi aplicado na parte proximal do membro 

superior, registrando o horário do início da sua aplicação. 

       Feita a via de acesso global posterior extensa, o nervo ulnar foi identificado, 

liberado e protegido com um dreno de Penrose n.1, seguido de dissecção paratriciptal 

lateral e medial. A via de acesso e a liberação e proteção do nervo ulnar são 

demonstrados na Figura 3. 
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Figura 3 - Via de acesso global posterior. Identificação, liberação e proteção do nervo 

ulnar 

 

Fonte: do acervo do autor. 

 

       Semelhante a Morrey,118 uma incisão periosteal foi realizada na face medial da 

extremidade proximal da ulna, rebatendo a inserção do tríceps (fibras de Sharpey) junto 

com a fáscia do antebraço. Assim, o mecanismo extensor foi rebatido lateralmente junto 

com o ancôneo, constituindo um retalho tendino-periosteal único. 

      Após liberação da cápsula articular (anterior e posterior) e manobra de 

deslocamento, a extremidade distal do úmero foi exposta e, então, preparado para 

receber o enxerto dérmico com excisão de osteófitos periarticulares, desbridamento e 

limpeza das fossas olecraniana e coronóide. A preparação e o aspecto final da 

extremidade distal do úmero (área receptora) para receber o enxerto dérmico são 

demonstrados na Figura 4. 
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Figura 4 - Preparação e aspecto final da extremidade distal do úmero 

 

Fonte: do acervo do autor. 

 
           O enxerto dérmico foi fixado por meio de oito orifícios realizados com broca de 2 

mm, perpendiculares ao úmero, transfixando a extremidade distal do úmero, de 

posterior a anterior, com suturas transósseas por meio de fios absorvíveis 

Suturfix®, mantendo o enxerto em pleno contato com a extremidade distal do úmero. A 

parte mais superficial do enxerto foi posicionada justaposta à extremidade distal do 

úmero preparado e fixado por meio de suturas transósseas. O aspecto final do enxerto 

dérmico fixado a área receptora (extremidade distal do úmero) é demonstrado na Figura 

5. 

Figura 5 - Aspecto final do enxerto dérmico autólogo fixado à área receptora 

(extremidade distal do úmero) 

 

Fonte: do acervo do autor. 
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        Logo após a interposição, o cotovelo foi reduzido e feita a reinserção dos 

ligamentos colaterais lateral e medial na extremidade distal do úmero, e feita a 

reinserção da musculatura extensora – retalho tendino-periosteal – no olecrano, 

utilizando-se fixação transóssea com fios absorvíveis Suturfix®. A reinserção dos 

ligamentos do cotovelo na extremidade distal do úmero é demonstrada na Figura 6. 

 

Figura 6 - Reinserção dos ligamentos do cotovelo na extremidade distal do úmero 

 

Fonte: do acervo do autor. 

 

         Visando à segurança da estabilidade articular e iniciar a movimentação precoce 

do cotovelo, guiado por radioscopia, foi aplicado fio guia para a instalação do fixador 

externo articulado com a colocação de dois pinos de Schanz na extremidade distal do 

úmero, e dois pinos de Schanz na ulna, seguido de distração articular de 

aproximadamente 3 mm, visando proteção e reintegração do enxerto ao sítio ósseo 

(extremidade distal do úmero). O fixador externo foi retirado com seis semanas de pós-

operatório, e logo após a sua retirada o cotovelo foi manipulado para melhora do seu 

arco de movimento. O fixador externo articulado aplicado no cotovelo é demonstrado 

na Figura 7. 
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Figura 7 - Técnica de aplicação do fixador externo dinâmico ao cotovelo. A: Fio guia 

posicionado sob radioscopia; B: Colocação de âncoras para reconstrução ligamentar; C:  

Reconstrução ligamentar finalizada; D: Fixador externo dinâmico instalado 

 

Fonte: do acervo do autor. 

 

 Previamente ao fechamento por planos da ferida cirúrgica, o nervo ulnar foi 

transposto subcutâneo e anteriormente, sendo colocado dreno a vácuo 3.2 nos 

compartimentos anterior e posterior, de modo a não interferir na movimentação 

precoce do cotovelo. 

  Após a colocação de dreno de sucção 3.2, foi feito o fechamento da ferida 

cirúrgica por planos, seguida de curativo compressivo. O aspecto final da ferida cirúrgica 

é demonstrado na Figura 8. 
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Figura 8 - Aspecto final da ferida cirúrgica no pós-operatório imediato 

 

Fonte: do acervo do autor. 

 

3.4.6 Cuidados pós-operatórios e reabilitação 

 

Encaminhado à unidade de internação, o paciente permaneceu por 24 horas 

recebendo medicações endovenosas analgésicas (dipirona 2 g a cada 6 horas) e anti-

inflamatórias (cetoprofeno 100 mg a cada 12 horas).  O paciente poderia receber 

opioides (tramadol 100 mg a cada 8 horas) associados a antieméticos (dimenidrinato 100 

mg a cada 8 horas), se necessário. 

         O paciente recebeu alta hospitalar após 24 horas de internação. O curativo foi 

trocado e mantido sem manipulação alguma até a primeira avaliação pós-operatória 

ambulatorial com sete dias. 

Para domicílio, o paciente foi orientado a tomar por via oral as medicações 

analgésicas (dipirona 2 g a cada 6 horas) e anti-inflamatórias (nimesulida 100 mg a cada 

12 horas), além de associação de analgésico comum com opioides (paracetamol 500 mg 

e tramadol 100 mg a cada 8 horas). Se necessário, em função de náusea e/ou vômito, o 
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paciente poderia tomar antieméticos (ondansetrona 8 mg a cada 8 horas) durante cinco 

dias. 

             No momento da alta, o paciente recebeu as orientações e encaminhamento para 

reabilitação fisioterápica imediata, visando analgesia e ganho de amplitude de 

movimento com movimentos de flexoextensão e pronossupinação de acordo com o seu 

limite de dor por 20 minutos a cada 4 horas, além de sessão diária de fisioterapia para 

analgesia pós-manipulação com fisioterapeuta especializado. O paciente foi estimulado 

a realizar as atividades habituais diárias comuns logo no primeiro dia pós-operatório 

dentro do seu limite de dor. 

 

3.5 Desfechos: variáveis analisadas 

 

As variáveis analisadas no desfecho incluíram as avaliações do arco de 

movimento, das imagens e demográficas. 

 

3.5.1 Escalas clínicas 
 

  As seguintes escalas foram aplicadas na véspera da cirurgia e aos três, seis, doze 

meses e, logo, anualmente: 

a) Mayo Elbow Performance Score (MEPS)56 – desfecho primário do estudo; 

b) quick Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure (quickDASH);63 

c) Escala Visual Analógica da dor (EVA).74 

 

3.5.2 Avaliação do arco de movimento 

 

O arco de movimento foi registrado por meio de goniometria manual na véspera 

da cirurgia e aos 3, 6, 12, 24 e 60 meses.  
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3.5.3 Avaliação por imagem  

 

 Os exames de imagem (radiografia simples, TC e RM) foram analisados pré-

operatoriamente e aos dois e cinco anos por única radiologista com 16 anos de 

experiência em diagnóstico por imagem do sistema musculoesquelético. 

 

 3.5.3.1   Radiografia simples (Rx) 

 

Os exames de Rx foram realizados com o paciente sentado. Foi utilizado aparelho 

Philips (Avenida Marcos Penteado de Ulhoa Rodrigues, 939 Barueri/SP) Medical Systems 

DMC com dispositivo de filme, gerador de alta voltagem Velara pelo Sistema de TV XTV9, 

obtendo-se as incidências anteroposterior, perfil e oblíquo. As variáveis analisadas 

foram: estreitamento articular, osteofitose, subluxação da cabeça do rádio, artrose, 

presença de corpo livre, conforme se pode ver na Figura 9. 

 
Figura 9 - Radiografia simples. Cotovelo com artrose. A: estreitamento articular; B: 

osteofitose; C: subluxação da prótesecabeça do rádio; D: presença de corpo livre 

 

Fonte: do acervo do autor. 
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3.5.3.1 Tomografia computadorizada (TC) 

 

Os exames de TC foram realizados com paciente em decúbito dorsal, em aparelho 

de tomografia computadorizada Toshiba (Avenida Tancredo Neves, 274 Salvador/BA), 

modelo Aquilion de 16 detectores, utilizando um protocolo no qual foram efetuados 

cortes de 0,5 mm de espessura com 3 mm de reconstrução nos planos sagital, coronal e 

axial. As variáveis analisadas foram: estreitamento articular, osteofitose, subluxação da 

cabeça do rádio, artrose, presença de corpo livre, conforme se pode ver na Figura 10.  

 

Figura 10 - Tomografia computadorizada. Reconstrução em 3D. Artropatia do cotovelo 

 

Fonte: do acervo do autor. 

 

3.5.3.3 Ressonância magnética (RM) 

 

Os exames de RM foram todos realizados em aparelho de 1,5 tesla GE Medical 

Systems (Via Joaquim Costa, 1405 Contagem/MG), sendo utilizada bobina específica de 

cotovelo. Foram realizadas aquisições com os seguintes parâmetros: axial, sagital e 

coronal T1 com supressão de gordura, e coronal T1 sem supressão de gordura (TR/TE = 
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500/12), 256x192 de matriz, FOV 14 cm, 4 mm de espessura e 1 mm de intervalo; coronal 

T2 com supressão de gordura (TR/TE = 500/120), 256x192 de matrix, FOV 16 cm, 4 mm 

de espessura e 1 mm de intervalo. As variáveis analisadas foram: condropatia, sinovite, 

derrame articular e lesão ligamentar. As figuras 11 e 12 demonstram a imagem de RM 

aos dois e cinco anos de seguimento, respectivamente. 

 

Figura 11 - Ressonância magnética em T1. Corte axial. Enxerto interposto na 
extremidade distal do úmero (setas vermelhas) 

 

Fonte: do acervo do autor. 
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Figura 12 - Ressonância magnética em T2. Corte coronal. Enxerto interposto na 

extremidade distal do úmero. Setas vermelhas - enxerto preservado. Seta amarela -

sem enxerto 

 
 

Fonte: do acervo do autor. 

 

3.5.4 Avaliação Demográfica 

 

Avaliamos ainda os seguintes dados epidemiológicos: idade, sexo, dominância e 

lado operado, artropatia inflamatória, história de trauma e cirurgia prévia.  

 

3.6 Análise estatística 

 

 Os dados contínuos foram descritos pela mediana e percentis 25 e 75. Também 

foram descritos pela média e seu respectivo desvio padrão. Os dados categóricos foram 

apresentados pela sua frequência e sua respectiva proporção. O teste de normalidade 

Shapiro-Wilk foi realizado para verificar a simetria na distribuição dos dados.  

 A análise estatística inferencial foi realizada para comparar se os desfechos 

avaliados ao longo do tempo foram modificando ao longo do seguimento, sendo 

utilizado o teste para mais do que duas medidas repetidas, teste de ANOVA ou 

Friedman, dependendo da distribuição dos dados.  
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Quando necessário, o teste post-hoc de Wilcoxon foi realizado, com ajuste de 

Bonferroni para múltiplas comparações. 

A comparação entre pré e pós-operatório para os desfechos de imagem foi 

realizada pelo teste de McNemar. Para a análise por imagem, no caso dos pacientes 

submetidos à artrodese e artroplastia, realizamos a imputação dos dados de quatro anos 

na avaliação final. 

As medidas do ADM foram coletadas em todos os casos, sem necessidade de 

imputação. Os dados de imagem foram feitos apenas entre os pacientes que possuíam 

imagem pré e pós-operatórias, não sendo feita imputação. Todos os pacientes foram 

incluídos na análise, segundo o princípio de intenção de tratamento, mesmo os que 

foram submetidos à artrodese (um caso) e artroplastia (um caso). Foi feita uma análise 

secundária com os 38 pacientes que não sofreram reintervenção cirúrgica para verificar 

que isso não afetou a análise de maneira significativa. 

A comparação entre os diferentes tempos de avaliação utilizou como 

significância estatística o valor de p ≤0,007 após correção de Bonferroni. Utilizamos o 

software SPSS® for Mac 23.0 (Chicago, IL, EUA). 
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4 RESULTADOS 

 

Na seção dos resultados são apresentados o fluxo, o recrutamento, as variáveis 

intrínsecas dos pacientes e a análise dos desfechos, incluindo a escala MEPS, escala EVA, 

questionário quickDASH e o arco de movimento do cotovelo. Além disso, apresentamos 

a avaliação dos parâmetros dos exames de imagem, as complicações oriundas dos 

procedimentos cirúrgicos e a análise secundária com os pacientes que não sofreram 

reintervenção cirúrgica. 

 

4.1. Fluxo dos pacientes 

 

No ambulatório do Grupo de Cirurgia de Ombro e Cotovelo do Hospital 

Português da Bahia, indicou-se a artroplastia de interposição com enxerto dérmico 

autólogo associado ao fixador externo articulado para 48 pacientes devido às 

artropatias do cotovelo no período de janeiro de 2006 e abril de 2016. Não atendiam 

aos critérios de inclusão oito pacientes (quatro pacientes com mais de 50 anos de idade, 

dois pacientes adolescentes, um paciente com hipertireoidismo em atividade e um 

paciente com lúpus eritematoso sistêmico descompensado). Assim, selecionou-se para 

a pesquisa 40 pacientes. Após essa seleção, nenhum outro paciente foi excluído do 

estudo, sendo todos submetidos à intervenção e ao acompanhamento. 

 

4.2. Recrutamento 

 

O recrutamento dos pacientes ocorreu de dezembro de 2005 a abril de 2016. Os 

pacientes foram acompanhados por 60 meses após o ato cirúrgico. 

 

4.3. Dados gerais 

 

Os dados foram organizados em uma planilha de Excel® e posteriormente 

importados para o software IBM SPSS® 25 for MAC para análise de dados. 
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4.3.1 Variáveis intrínsecas aos pacientes  

 

O grupo de pacientes foi analisado quanto as suas variáveis intrínsecas com 

dados agrupados respectivamente em categóricos e contínuos (tabela 1).  

 

Tabela 1 - Variáveis intrínsecas, dados contínuos e categóricos 

 
n ou média % ou dp 

Sexo 
  

Masculino 24 60 

Feminino 16 40 

Idade (anos±dp) 38,4 10,1 

Artropatia inflamatória 
  

Sim 11 27,5 

Não 29 72,5 

Lado operado 
  

Direito 21 52,5 

Esquerdo 19 47,5 

Lado dominante 
  

Sim 28 70 

Não 12 30 

Trauma prévio 
  

Sim 29 72,5 

Não 11 27,5 

Cirurgia prévia 
  

Sim 20 50 

Não 20 50 

 

Fonte: dados obtidos na anamnese dos pacientes. 

 

4.3.2 Análise dos desfechos  

 

O desfecho primário deste estudo foi avaliar o resultado funcional nos primeiros 

24 meses deste tipo de artroplastia de interposição de acordo com a escala MEPS.56 
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Enquanto seu desfecho secundário foi avaliar o resultado funcional pelo questionário 

quickDASH63, a dor pela EVA74, o arco de movimento, as alterações nos exames de 

imagem e as complicações do procedimento com a aplicação da artroplastia de 

interposição com enxerto dérmico associado à fixação externa articulada no cotovelo 

rígido de paciente adulto jovem. 

 

4.3.2.1 Escala MEPS56 

 

A avaliação pela escala MEPS56 demonstrou mediana de 40,0 no pré-operatório 

e de 67,5 aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001).  A melhora ocorreu nos primeiros seis meses de evolução. 

Dados detalhados se encontram na tabela 2 e no gráfico 1. 

 
Tabela 2 - Resultados da avaliação clínica de acordo com a escala MEPS56 

 

 
Mediana (p25-p75) Média (dp) p* p** 

Pré-operatório 40,0 (35,0-50,0) 42,6 (12,1)  

<0,001 

3 meses 65,0 (60,0-82,5) 67,9 (18,9) <0,001 

6 meses 67,5 (60,0-85,0) 73,5 (14,2) 0,002 

1 ano 80,0 (70,0-85,0) 75,1 (12,6) 0,219 

2 anos 85,0 (62,0-85,0) 74,8 (16,6) 0,950 

3 anos 70,0 (65,0-85,0) 72,8 (17,2) 0,429 

4 anos 67,5 (60,0-85,0) 70,4 (17,6) 0,022 

5 anos 67,5 (60,0-85,0) 70,3 (18,6) 0,287 

     
Fonte: dados da pesquisa. 
 
p* correção de Bonferroni para múltiplas comparações, considerando os tempos de avaliação 
sequenciais (estatisticamente significante se p<0,007); p** teste de Friedman (estatisticamente 
significante se p<0,05). 
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Gráfico 1 - Resultado da avaliação clínica de acordo com a escala MEPS56 

 
Fonte: dados da pesquisa. 

 

4.3.2.2 Escala EVA74 

 

A avaliação pela escala EVA74 demonstrou mediana de 9,5 no pré-operatório e 

de 3,0 aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001).  A melhora ocorreu nos primeiros seis meses de evolução. 

Entre dois e três anos de seguimento a dor piorou. Dados detalhados se encontram na 

tabela 3 e no gráfico 2. 

 

Tabela 3 - Resultados da avaliação clínica de acordo com a escala EVA74 

 

 Mediana (p25-p75) Média (dp) p* p** 

Pré-operatório 9,5 (8,0-10,0) 8,65 (2,0)  

<0,001 

3 meses 5,0 (2,0-7,0) 4,75 (2,6) <0,001 

6 meses 4,0 (2,0-6,0) 3,93 (2,3) 0,004 

1 ano 2,0 (2,0-4,0) 3,18 (2,2) 0,010 

2 anos 2,0 (1,0-4,0) 3,13 (2,7) 0,806 

3 anos 3,5 (2,0-5,0) 3,98 (2,9) 0,004 

4 anos 4,0 (2,0-5,5) 3,90 (2,7) 0,572 

5 anos 3,0 (2,0-5,0)) 3,73 (2,7) 0,850 

     

Fonte: dados da pesquisa. 
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p* correção de Bonferroni para múltiplas comparações, considerando os tempos de avaliação 
sequenciais (estatisticamente significante se p<0,007); p** teste de Friedman (estatisticamente 
significante se p<0,05). 
 
  

Gráfico 2 – Resultado da avaliação clínica de acordo com a escala EVA74 

 

Fonte: dados da pesquisa. 
 

 
4.3.2.3 Questionário quickDASH63 

 

A avaliação pelo quickDASH63 demonstrou mediana de 43,0 no pré-operatório e 

de 22,0 aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001). A melhora ocorreu nos primeiros seis meses de evolução. 

Dados detalhados se encontram na tabela 4 e no gráfico 3.  
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Tabela 4 - Resultados da avaliação clínica de acordo com a escala quickDASH63 

      
Mediana (p25-p75) Média (dp) p* p** 

Pré-operatório 43,0 (42,0-45,0) 43,4 (3,2)  

<0,001 

3 meses 35,0 (27,5-37,0) 31,7 (8,8) <0,001 

6 meses 29,0 (23,0-35,0) 29,0 (7,0) 0,005 

1 ano 25,0 (23,0-33,0) 27,9 (7,3) 0,058 

2 anos 23,0 (18,5-32,0) 25,5 (9,0) 0,054 

3 anos 22,5 (18,0-30,5) 24,2 (9,1) 0,166 

4 anos 22,0 (18,0-33,5) 25,4 (9,6) 0,051 

5 anos 22,0 (18,0-33,0) 25,3 (9,7) 0,886 

     

Fonte: dados da pesquisa. 
 
p* correção de Bonferroni para múltiplas comparações, considerando os tempos de avaliação 
sequenciais (estatisticamente significante se p<0,007); p** teste de Friedman (estatisticamente 
significante se p<0,05).  

 

Gráfico 3 – Resultado da avaliação clínica de acordo com a escala quickDASH63 

 

Fonte: dados da pesquisa. 
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4.3.2.4 Análise do arco de movimento 

 

São conferidos nesta análise o arco de movimento do cotovelo dos pacientes em 

flexão, extensão, o arco de flexoextensão, pronação, supinação e o arco de 

pronossupinação. 

 

4.3.2.4.1 Flexão do cotovelo 

 

A avaliação da ADM de flexão demonstrou mediana de 95° no pré-operatório e 

de 120° aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001). A melhora ocorreu nos primeiros três meses de evolução.  Os 

dados detalhados se encontram na tabela 5 e no gráfico 4. 

 

Tabela 5 - Resultados da flexão máxima 

 
 

Mediana (p25-p75) Média (dp) p* p** 

Pré-operatório 95 (90-108) 97 (12)  

<0,001 

3 meses 140 (120-140) 131 (15) <0,001 

6 meses 133 (130-140) 131 (13) 0,651 

1 ano 130 (130-140) 130 (12) 0,596 

2 anos 130 (125-140) 128 (13) 0,009 

3 anos 127 (110-140) 123 (17) 0,007 

4 anos 123 (100-132) 120 (17) 0,010 

5 anos 120 (100-133) 119 (17) 0,067 

     

Fonte: dados da pesquisa. 
 
p* correção de Bonferroni para múltiplas comparações, considerando os tempos de avaliação 
sequenciais (estatisticamente significante se p<0,007); p** teste de Friedman (estatisticamente 
significante se p<0,05).  
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Gráfico 4 – Resultado do arco de flexão ao longo do seguimento 

 

Fonte: dados da pesquisa. 
 
 

4.3.2.4.2 Extensão do cotovelo 

 

A avaliação da ADM de extensão demonstrou mediana de 45° no pré-operatório 

e de 20° aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001). A melhora ocorreu nos primeiros três meses de evolução 

com piora após um ano. Os dados detalhados se encontram na tabela 6 e no gráfico 5. 

 

Tabela 6 - Resultados da extensão máxima 
 

Mediana (p25-p75) Média (dp) p* p** 

Pré-operatório 45 (20-90) 48 (19)  

<0,001 

3 meses 10 (0-45) 13 (13) <0,001 

6 meses 10 (0-30) 12 (10) 0,359 

1 ano 20 (5-30) 16 (5) 0,003 

2 anos 20 (10-30) 19 (6) 0,001 

3 anos 20 (10-45) 25 (12) 0,002 

4 anos 20 (10-70) 25 (14) 0,600 

5 anos 20 (10-70) 26 (14) 0,019 

 
Fonte:  dados da pesquisa.      
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p* correção de Bonferroni para múltiplas comparações, considerando os tempos de avaliação 
sequenciais (estatisticamente significante se p<0,007); p** teste de Friedman (estatisticamente 
significante se p<0,05). 

 

Gráfico 5 – Resultado do arco de extensão ao longo do seguimento 

 

Fonte: dados da pesquisa. 

 

4.3.2.4.3 Arco de flexoextensão do cotovelo 

 

A avaliação do ADM de flexoextensão demonstrou mediana de 60° no pré-

operatório e de 110° aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente 

significante ao longo do tempo (p<0,001). A melhora ocorreu nos primeiros três meses 

de evolução. A flexoextensão piorou entre um e dois anos de seguimento. Os dados 

detalhados se encontram na tabela 7 e no gráfico 6. 
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Tabela 7- Resultados do arco de flexoextensão máxima 
  

Mediana (p25-p75) Média (dp) p* p** 

Pré-operatório 60 (30-65) 49 (27)  

<0,001 

3 meses 130 (110-130) 118 (26) <0,001 

6 meses 123 (115-135) 119 (21) 0,904 

1 ano 113 (110-128) 114 (16) 0,025 

2 anos 110 (105-123) 109 (18) <0,001 

3 anos 110 (70-120) 98 (27) 0,005 

4 anos 110 (70-120) 95 (29) 0,146 

5 anos 110 (70-113) 92 (29) 0,005 

     
Fonte: dados da pesquisa. 
 
p* correção de Bonferroni para múltiplas comparações, considerando os tempos de avaliação 
sequenciais (estatisticamente significante se p<0,007); p** teste de Friedman (estatisticamente 
significante se p<0,05).  

  
Gráfico 6 – Resultado do arco de flexoextensão ao longo do seguimento 

Fonte: dados da pesquisa. 

 

4.3.2.4.4 Pronação do cotovelo 

 

A avaliação da ADM de pronação demonstrou mediana de 65° no pré-operatório 

e de 65° aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001). Entretanto, após a correção de Bonferroni, nenhum dos 
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tempos de seguimento mostrou variação estatisticamente significativa. Dados 

detalhados se encontram na tabela 8 e no gráfico 7. 

 

Tabela 8 - Resultados da pronação máxima 

 
 

Mediana (p25-p75) Média (dp) p* p** 

Pré-operatório 65 (50-70) 60 (12)  

<0,001 

3 meses 65 (65-70) 65 (6) 0,020 

6 meses 65 (65-70) 66 (5) 0,059 

1 ano 65 (65-70) 67 (5) 0,131 

2 anos 65 (65-70) 67 (5) >0,999 

3 anos 65 (65-70) 66 (7) 0,109 

4 anos 65 (65-70) 65 (9) 0,910 

5 anos 65 (62,5-70) 64 (9) 0,109 

     
Fonte: dados da pesquisa. 
 
p* correção de Bonferroni para múltiplas comparações, considerando os tempos de avaliação 
sequenciais (estatisticamente significante se p<0,007); p** teste de Friedman (estatisticamente 
significante se p<0,05). 

 

Gráfico 7 – Resultado do arco de pronação ao longo do seguimento 

 

Fonte: dados da pesquisa. 
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4.3.2.4.5 Supinação do cotovelo 

 

A avaliação da ADM de supinação demonstrou mediana de 70° no pré-operatório 

e de 70° aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001). A supinação melhorou entre três e seis meses e depois 

piorou. Os dados detalhados se encontram na tabela 9 e no gráfico 8. 

 
Tabela 9 - Resultados da supinação máxima 

      
Mediana (p25-p75) Média (dp) p* p** 

Pré-operatório 70 (55-80) 68 (13)  

<0,001 

3 meses 80 (70-80) 76 (8) 0,008 

6 meses 80 (70-80) 76 (7) 0,035 

1 ano 72,5 (70-80) 74 (7) 0,020 

2 anos 70 (70-80) 74 (8) 0,180 

3 anos 70 (65-80) 72 (9) 0,002 

4 anos 70 (65-80) 71 (11) 0,140 

5 anos 70 (65-80) 71 (11) 0,109 

     

Fonte: dados da pesquisa. 
 
p* correção de Bonferroni para múltiplas comparações, considerando os tempos de avaliação 
sequenciais (estatisticamente significante se p<0,007); p** teste de Friedman (estatisticamente 
significante se p<0,05). 

 

Gráfico 8 – Resultado do arco de supinação ao longo do seguimento 

 

Fonte: dados da pesquisa. 
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4.3.2.4.6 Arco de pronossupinação do cotovelo 

 
A avaliação do ADM de pronossupinação demonstrou mediana de 135° no pré-

operatório e de 135° aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente 

significante ao longo do tempo (p<0,001). A melhora ocorreu nos primeiros três meses 

de evolução e piorou no período de um a três anos. Os dados detalhados se encontram 

na tabela 10 e no gráfico 9.  

 

Tabela 10 - Resultados do arco de pronossupinação máxima 

      
Mediana (p25-p75) Média (dp) p* p** 

Pré-operatório 135 (108-150) 128 (24) 
 

<0,001 

3 meses 145 (130-150) 141 (14) 0,004 

6 meses 145 (130-150) 142 (11) 0,074 

1 ano 138 (135-150) 141 (12) 0,187 

2 anos 135 (135-150) 140 (12) 0,257 

3 anos 135 (130-150) 138 (15) 0,012 

4 anos 135 (130-150) 136 (19) 0,102 

5 anos 135 (125-150) 135 (20) 0,180 

     
Fonte: dados da pesquisa. 
 
p* correção de Bonferroni para múltiplas comparações, considerando os tempos de avaliação 
sequenciais (estatisticamente significante se p<0,007); p** teste de Friedman (estatisticamente 
significante se p<0,05).  
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Gráfico 9 – Resultado do arco de pronossupinação ao longo do seguimento 

Fonte: dados da pesquisa. 
 

4.3.2.4.7 Avaliação por radiologia simples 

 

 A avaliação por radiologia simples demonstra uma melhora do grau de artrose, 

aumento do espaço articular e menor presença de osteófitos na comparação entre pré-

operatório e anos de seguimento. Os dados detalhados se encontram na tabela 11.  
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Tabela 11 - Avaliação da radiografia simples no pré-operatório e aos 5 anos (n=40) 
 

   Pré-operatório   5 anos 
 

 p 

  n %  n % 

Estreitamento articular RC 27 67,5   20 50 0,002 
Estreitamento articular UU 40 100   11 27,5 <0,001 
Osteofitose   40 100   13 32,5 <0,001 
Subluxação CR 3 7,5   3 7,5 >0,999 
Corpos livres  12 30  9 22,5 0,257 
Kellgreen-Lawrence               
  I 12 30   24 60  

<0,001   II 21 52,5   13 32,5 

  III 7 17,5   3 7,5 

Broberg-Morrey        
 I 12 30  26 65  

 II 22 55  10 25 <0,001 

 III 6 15  4 10  
Hasting-Rettig        
 I 12 30  25 62,5  
  II 25 62,5  14 35 <0,001 
  III 3  7,5    1  2,5    

 
Fonte: dados da pesquisa. 
 
RC = radiocapitelar; UU = ulnoumeral; CR = cabeça do rádio. 

 

4.3.2.4.8 Avaliação por tomografia computadorizada 

 

A avaliação por tomografia computadorizada demonstra uma melhora do grau 

de artrose, aumento do espaço articular e menor presença de osteófitos na comparação 

entre pré-operatório e cinco anos de seguimento.  Os dados detalhados se encontram 

na tabela 12.  
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Tabela 12 - Avaliação da tomografia computadorizada no pré-operatório e aos 5 anos 
(n = 40) 

  
    Pré-operatório   5 anos  

 p     n %   n % 

Estreitamento articular RC 27 67,5%   20 50,0% 0,002 
Estreitamento articular UU 40 100,0%   10 25,0% <0,001 
Osteofitose   40 100,0%   13 32,5% <0,001 
Subluxação CR 3 7,5%   3 7,5% >0,999 
Corpos livres  12 30,0%  9 22,5% 0,257 
Kellgreen-Lawrence               
  I 12 30,0%   24 60,0%  

<0,001   II 21 52,5%   12 30,0% 

  III 7 17,5%   4 10,0% 

                
 
Fonte: dados da pesquisa. 
 
RC = radiocapitelar; UU = ulnoumeral; CR = cabeça do rádio. 

 

4.3.2.4.9 Avaliação por ressonância magnética 

 

A avaliação por ressonância magnética demonstrou que não houve alteração 

significativa ao longo seguimento. Os dados detalhados se encontram na tabela 13. 

 

Tabela 13 - Avaliação da ressonância magnética no pré-operatório e aos 5 anos (n = 40) 

 
    Pré-operatório   5 anos  p 

    n %   n % 

Condropatias 40 100,0%   40 100,0% >0,999 

Sinovite   12 30,0%   11 27,5% 0,739 

Derrame articular 15 37,5%   9 22,5% 0,083 

Lesão ligamentar 1 2,5%   4 10,0% 0,083 

Lesão tendínea 0 0,0%   0 0,0% >0,999 

  
Fonte: dados da pesquisa. 
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4.4 Complicações 

 
A avaliação das complicações demonstrou as seguintes complicações: 

neuropatia transitória do nervo ulnar em dez casos (25%), instabilidade articular residual 

em onze casos (27,5%), um caso de infecção profunda (2,5%) e sete casos (17,5%) com 

infecção superficial. Foram 65% de complicações transitórias e 7,5% de complicações 

que comprometeram o resultado do procedimento cirúrgico.  

Todos os pacientes que cursaram com neuropatia transitória do nervo ulnar 

também apresentavam instabilidade articular residual. Além disso, três desses 

pacientes desenvolveram infecção superficial. Todos os casos com infecção superficial 

se deram no trajeto dos pinos do fixador externo articulado, sendo tratados com 

assepsia local diária e antibiótico oral com resolução da infecção.  

Dois pacientes (5,0%) necessitaram de reoperações. Um paciente em função de 

instabilidade articular residual, e um paciente que apresentou um quadro de infecção 

profunda tardia durante o terceiro ano de seguimento, sendo submetido à limpeza 

cirúrgica. O paciente que cursou com infecção não apresentou evolução satisfatória, 

sendo realizada artrodese. O outro paciente, que evoluiu com instabilidade articular 

após a artroplastia de interposição, mesmo sendo submetido à reconstrução ligamentar 

com o tendão do palmar longo não teve sucesso na reoperação. Ele manteve uma 

instabilidade grosseira do cotovelo, evoluindo para uma terceira reoperação com 

colocação de prótese total. Os dados detalhados se encontram na tabela 14. 
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Tabela 14 - Complicações 

  

Complicações n % 

Neuropatia ulnar 10  25,0 

Instabilidade articular 11  27,5 

Infecção profunda 1 2,5  

Infecção superficial 7 17,5  

Total   29 72,5  

Pacientes com complicação 18 45,0  

Necessidade de revisão cirúrgica   

Sim   2 5,0  

Não   38 95,0  
 
Fonte: dados da pesquisa. 
 

4.5. Análises secundárias 

 

A análise secundária com os 38 pacientes que não sofreram reintervenção 

cirúrgica evidenciou melhora na escala MEPS56, com mediana de 40 (35-50) pontos no 

pré-operatório, 67,5 (60-85) pontos aos cinco anos de seguimento e com alteração 

estatisticamente significante ao longo do tempo (p<0,001).  A melhora ocorreu nos 

primeiros seis meses de evolução. Quanto ao ADM, os arcos de flexão e extensão 

evoluíram no pré-operatório, com mediana de 95° (65°-120°) e 45° (20°-90°), 

respectivamente, evoluindo aos cinco anos de seguimento para 122,5° (90°-145°) e 20° 

(10°-70°), respectivamente, com alteração estatisticamente significativa ao longo do 

tempo (p<0,001). 

Finalmente, a análise secundária comparando os pacientes sem artropatia 

inflamatória (29 pacientes) e com artropatia inflamatória (11 pacientes) evidenciou 

melhora em ambos os grupos de pacientes na escala MEPS56, com mediana de 40 (35-

55) pontos e 40 (32,5-45) no pré-operatório, respectivamente, e 70 (65-85) pontos e 65 

(42,2-65) pontos aos cinco anos de seguimento, respectivamente, com alteração 

estatisticamente significante ao longo do tempo (p<0,001) em ambos os grupos. Quanto 

ao ADM, o arco de flexoextensão apresentou no pré-operatório mediana de 60° (30°-

70°) e 50° (25°-60°), respectivamente, evoluindo aos cinco anos de seguimento para 
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110° (95°-120°) e 65° (53,5°-70°), respectivamente, com alteração estatisticamente 

significativa ao longo do tempo (p<0,001). 
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5 DISCUSSÃO 

 

Nosso estudo mostrou que a técnica de artroplastia de interposição com enxerto 

dérmico autólogo retirado da região inguinal dos pacientes no tratamento da artropatia 

do cotovelo em adultos jovens, associado à distração articular por meio de fixador 

externo articulado, pode levar a uma melhora nas escalas funcionais e do arco de 

movimento. Cabe ressaltar que nossa análise secundária mostrou que a utilização do 

princípio de intenção de tratamento não alterou os resultados quando comparado aos 

pacientes sem reintervenção cirúrgica. 

A avaliação pela escala MEPS56 demonstrou mediana de 40,0 no pré-operatório 

e de 67,5 aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001).  A melhora ocorreu nos primeiros seis meses de evolução. 

Nossos resultados foram superiores aos alcançados por alguns autores,15,20,21,98,111,119 

semelhantes a alguns93,100 e inferiores a outros.86,101,102,112,113,114,116,120 Larson e Morrey15 

e Baghdadi, Morrey e Sanchez-Sotelo 20 observam melhora da pontuação na escala 

MEPS.56 Ambos com resultados inferiores aos nossos, o que sugere que o aumento das 

suas casuísticas e do intervalo de tempo de seguimento possa levar a uma piora nos seus 

resultados. Já Laubscher et al.113 alcançam ganho de pontuação final na escala MEPS56, 

semelhante ao do nosso estudo. Os autores concluem que a artroplastia de interposição 

melhora a dor e a função do cotovelo, porém, associada à alta de complicação, o que 

também observamos na nossa casuística. Enquanto Ahmed, Debbarma e Ameer115 

e Iyidobi et al.116 obtêm pontuações na escala MEPS56 superiores aos nossos resultados, 

não se pode confirmar que os resultados deles se manteriam iguais se aplicados em 

maior número de indivíduos e por maior tempo de seguimento. Liu et al.,102 com tipo de 

estudo e número de pacientes semelhante ao do nosso estudo e com o dobro de tempo 

de seguimento, observam uma pontuação média das escalas MEPS56 e EVA74 superior 

ao do nosso estudo. Porém, os autores não realizaram qualquer artroplastia de 

interposição. 

A avaliação pela escala EVA74 demonstrou mediana de 9,5 no pré-operatório e 

de 3,0 aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001).  A melhora ocorreu nos primeiros seis meses de evolução. 

Entre dois e três anos de seguimento a dor piorou. Nosso resultado foi semelhante ao 
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alcançado por Laubscher et al.,113 que melhoram a pontuação da escala EVA74 em 5 

pontos, sendo superior aos resultados alcançados por outros autores,10,113 enquanto 

Gracitelli et al.98 não percebem melhora estatisticamente significante no seu estudo. 

A avaliação pelo quickDASH63 demonstrou mediana de 43,0 no pré-operatório e 

de 22,0 aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao 

longo do tempo (p<0,001). A melhora ocorreu nos primeiros seis meses de evolução. 

Nossos resultados foram superiores aos alcançados por alguns autores87,98 e inferiores 

aos alcançados por outros.20,84,97,99,101,111 Superiores aos nossos resultados, Ozden et 

al.97 e Erşen et al.112 observam melhora da pontuação no quickDASH63 e DASH60 em 51 

e 56 pontos, respectivamente. No entanto, a casuística de ambos foi menor que a do 

nosso estudo, não se podendo confirmar que os seus resultados se mantenham iguais 

com uma amostra maior. Além disso, não foi realizada interposição nos seus pacientes, 

o que sugere que seus pacientes se encontravam com um melhor estado da cartilagem 

articular do cotovelo. Já Lindenhovius et al.84 observam melhora da pontuação no 

DASH60, semelhante aos nossos resultados, ainda que com um tempo de seguimento e 

casuística menores. Assim como nas escalas MEPS56 e EVA74, a nossa pontuação no 

quickDASH63 consolida a melhora ao final do tempo de seguimento de cinco anos.  

Quanto ao ADM de flexoextensão do cotovelo, houve uma melhora 

estatisticamente significante (p<0,001), partindo de uma média de 49o para uma média 

de 119o aos cinco anos de seguimento. A partir dos três meses essa melhora se 

estabiliza, não havendo diferença clinicamente relevante. Nosso resultado foi superior 

aos resultados alcançados por alguns autores15,87,90,91,101,98,111,113,115 e inferior aos 

resultados alcançados por outros.93,115,116,121 A avaliação do ADM de flexão demonstrou 

mediana de 95o no pré-operatório e de 120o aos cinco anos de seguimento, com 

alteração estatisticamente significante ao longo do tempo (p<0,001). A melhora ocorreu 

nos primeiros três meses de evolução. O resultado obtido foi superior aos resultados 

alcançados por alguns autores79,92,111 e inferior a Kita,105 que melhora a flexão em 46o. A 

avaliação do ADM de extensão demonstrou mediana de 45o no pré-operatório e de 20o 

aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao longo do 

tempo (p<0,001). A melhora, também, ocorreu nos primeiros três meses de evolução. 

Entre seis meses e três anos de seguimento a extensão piorou. O resultado obtido foi 

superior aos resultados alcançados por outros autores79,105 e inferior ao alcançado por 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Er%C5%9Fen+A&cauthor_id=25429583
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Kruse et al.,92 com 30o de extensão. Apesar de Ahmad et al.122 afirmarem que, com um 

ganho médio do ADM ao final do seu estudo de 35o (inferior aos nossos resultados), o 

ganho final do ADM é geralmente obtido em torno de quatro meses de pós-operatório, 

cabe salientar que o ADM inicial é distinto em cada estudo, havendo importante 

variação entre as amostras. Então, ao comparar os resultados do ganho do ADM entre 

estudos, esse é inversamente proporcional ao ADM pré-operatório.90 De maneira que 

nos estudos em que o ADM inicial é menor os pacientes tendem a ter um maior ganho 

do ADM pós-operatório. 

A avaliação do ADM de pronossupinação demonstrou mediana de 135o no pré-

operatório e de 135o aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente 

significante ao longo do tempo (p<0,001). A melhora ocorreu nos primeiros três meses 

de evolução.  O resultado obtido foi superior ao alcançado por alguns autores,15,93,111 

semelhante a outros87,79 e inferior aos resultados alcançados por outros.82,113 A 

avaliação do ADM de pronação demonstrou mediana de 65o no pré-operatório e de 65o 

aos cinco anos de seguimento, com alteração estatisticamente significante ao longo do 

tempo (p<0,001). Entretanto, após a correção de Bonferroni, nenhum dos tempos de 

seguimento mostrou variação estatisticamente significativa. A avaliação do ADM de 

supinação demonstrou mediana de 70o no pré-operatório e de 70o aos cinco anos de 

seguimento, com alteração estatisticamente significante ao longo do tempo (p<0,001). 

Entre dois e três anos de seguimento a supinação piorou.  Importante observar que no 

nosso estudo os pacientes não possuíam necessariamente limitação do ADM de 

pronossupinação e, portanto, não se apresentam como amostra ideal na avaliação desse 

ganho. A maioria tinha um ADM funcional de pronossupinação no pré-operatório. Vale 

a ressalva de que o nosso procedimento visa predominantemente o ganho do ADM de 

flexoextensão. 

Assim, constatamos na nossa amostra que os ADM da flexão, extensão e 

flexoextensão melhoraram com diferenças estatisticamente significantes. Já os ADM da 

pronação, supinação e pronossupinação, embora tenham tido alteração significativa 

pelo teste de Friedman, não apresentaram diferença clinicamente relevante. Poucos 

autores avaliam este desfecho.15,79,111,113 Ratificamos que nossa análise não foca nesses 

parâmetros. 
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Poucos estudos avaliam aspectos radiográficos após a cirurgia de liberação do 

cotovelo.33,66 Na nossa série, a radiografia simples e a tomografia computadorizada 

demonstram uma melhora do grau de artrose - com diminuição do número de casos 

graus II e III e aumento dos casos grau I -, aumento do espaço articular e menor presença 

de osteófitos. Percebemos que houve melhora no padrão da artrose nos nossos 

pacientes com diminuição dos casos graves, passando de 17,5% para 7,5%, e aumento 

dos casos leves, passando de 30% para 60%. Guitton et al.,33 sem avaliar a evolução da 

artrose, apresentam análise apenas pós-operatória, constatando que 23% dos casos 

apresentaram evidência radiográfica de artrose de grau moderado ou grave do cotovelo, 

enquanto 54% dos casos tiveram artrose de grau leve ao final do seguimento. Rettig, 

Hastings e Feinberg66 observam que 12% dos 17 cotovelos operados no seu estudo 

apresentaram piora da degeneração articular de acordo com sua classificação. 

Diferentemente, em todas as classificações avaliadas no nosso estudo, a gravidade da 

artrose melhorou em cinco anos. Quanto à osteofitose, na radiologia simples e TC, 

observamos no nosso estudo uma melhora na sua ocorrência, passando de 100% para 

32,5%, enquanto Rettig, Hastings e Feinberg66 identificam 54% de recorrência. Com 

relação ao estreitamento da articulação radiocapitelar, diferentemente de Rettig, 

Hastings e Feinberg66, que demonstram que 100% dos seus casos evoluíram para 

progressão/piora desse parâmetro, observamos uma melhora nesse achado, passando 

de 67,5% para 50% dos nossos pacientes. Ao analisarmos o estreitamento da articulação 

ulnoumeral, contrário a Rettig, Hastings e Feinberg 66 que apresentam melhora relativa 

nos seus casos, observamos que 27,5% dos nossos pacientes voltaram a acusar a 

presença desse parâmetro. Segundo Lombard et al.,72 a TC é superior à radiografia 

simples na identificação e caracterização das causas ósseas da rigidez do cotovelo, 

enquanto a RM tem um papel limitado na avaliação da rigidez do cotovelo e pode não 

ser necessária. Porém, no nosso estudo não identificamos superioridade da TC sobre a 

radiografia simples. 

A avaliação por ressonância magnética demonstrou que os parâmetros avaliados 

não tiveram alterações significativas ao longo seguimento. No entanto, o derrame 

articular melhorou com diminuição desse achado em 15% (passando de 37,5% para 

22,5%), enquanto houve uma piora de 7,5% quanto à lesão ligamentar, que passou de 

2,5% para 10%. Não identificamos estudos que analisassem os achados desse exame ao 
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longo do tempo nos pacientes adultos jovens submetidos à liberação cirúrgica da rigidez 

do cotovelo seguida ou não de artroplastia de interposição. Cabe ressaltar que não 

avaliamos a gravidade da artrose pela RM pelo fato de não existirem classificações 

padronizadas.  

A maioria dos trabalhos que avaliam a artroplastia de interposição do cotovelo 

são uma série de casos com casuísticas pequenas, muitas vezes com pouco tempo de 

seguimento e raramente avaliam os exames de imagem realizados ao longo do 

seguimento. O nosso estudo é uma série de casos retrospectiva com dados coletados 

prospectivamente e um tempo de seguimento de cinco anos que, além de avaliar escalas 

clínicas e ADM, avalia também os exames de imagem e as complicações decorrentes. 

Baseados nos estudos de Myden e Hildebrand35, discordamos de análises que 

demonstraram não haver diferença estatisticamente significante no ADM do cotovelo a 

partir de seis meses de tratamento.9,85  

Os critérios de inclusão foram criados na busca de estabelecer uma população 

estudada de forma mais homogênea, tendo como público-alvo os pacientes jovens que 

evoluíram com rigidez articular do cotovelo. Para a inclusão no estudo, como critério 

principal para caracterizar a presença de rigidez do cotovelo, foi estabelecida a perda do 

ADM funcional do cotovelo1, semelhante a diversos estudos que abordam o tratamento 

da rigidez do cotovelo.2,10,84,87 Já Lindenhovius et al.84 levam em consideração como 

critério, comparando com o lado contralateral, apenas quando o déficit de flexão é 

maior que 30o, enquanto Ulrich et al.123 consideram como critério de inclusão uma 

flexão máxima menor que 120o ou uma extensão com déficit maior que 15o. Somente 

após 12 meses de tratamento conservador, o cotovelo foi considerado rígido e 

estruturado com falha no tratamento não cirúrgico. Enquanto Gelinas et al.124 envolvem 

seus pacientes com dois meses do trauma inicial. 

No nosso trabalho, semelhante a alguns autores,18,87 um único cirurgião aplicou 

a mesma técnica cirúrgica em todos os pacientes do estudo, aplicando-se ao cotovelo 

enxerto dérmico extraído da região inguinal do paciente. Apenas um cirurgião no nosso 

estudo ocasione a perda a validade externa, podemos entender que esse aspecto é um 

fator que torna nossa amostra mais homogênea. No procedimento cirúrgico conduzido 

por Iyidobi et al.116 a técnica cirúrgica é aplicada por diferentes cirurgiões.  
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Quanto aos tipos de enxertos utilizados, são várias as possibilidades,14, 

18,19,25,113,115,116  porém, não existe evidência de superioridade de uma amostra sobre a 

outra. Os enxertos têm a capacidade de permanecer interpostos por anos como 

demonstrado por outros autores.37,108 Os enxertos homólogos e heterólogos têm em si 

como riscos a reação de corpo estranho e a infecção. Já os enxertos autólogos têm o 

risco de infecção minimizado.106 Um outro possível problema é o calibre do enxerto, que 

quanto mais fino, maior o risco do seu rápido desgaste.113 A nossa escolha pelo enxerto 

dérmico autólogo retirado da região inguinal se deu por entendermos que trata-se de 

um enxerto acessível, de maior calibre, com baixa demanda técnica para sua retirada, 

com baixo risco de infecção e, secundariamente, por permitir um melhor aspecto 

estético (área doadora discreta).  

Quanto às vias de acesso, existem distintas possibilidades, porém, não existe 

evidência de superioridade de uma abordagem sobre a outra. A opção depende mais da 

experiência do cirurgião e da forma como ele aprendeu ao longo da sua curva de 

aprendizado. Assim como alguns autores,14,15,29,79,90,92,98,108,111 a via de acesso por nós 

utilizada é a posterior, pois entendemos que essa abordagem facilita o acesso às regiões 

lateral e medial. Outros autores preferem a via de Kocher (posterolateral),25,115 a via 

anterior,80, a via lateral,10,82 a via medial,29,82 a combinação das vias lateral e medial 

(dupla via)82 e via artroscópica.98,96,99,100 

Assim como diversos autores,69,86,89,93,107,110,112,114 o fixador externo foi colocado 

aplicando-se distração no aparelho, no intuito de proteger o enxerto e facilitar a sua 

osteointegração. Essa conduta é também defendida por Akhtar, Hughes e Watts125, que 

entendem que o fixador pode proteger o enxerto interposto. Assim como em Nolla et 

al.110, foi estabelecida uma distração articular de 3-4 mm, permitindo, com o cotovelo 

estável, iniciar a reabilitação o mais breve possível. De acordo com Kodde et al.,89 em 

revisão sistemática, das quatro modalidades de tratamento da rigidez pós-traumática 

do cotovelo abordadas no seu estudo, a que teve um maior ganho do ADM pós-

operatório foi a com uso do fixador externo articulado, alcançando 88o de ganho.  

À semelhança de Antuña et al.126 e Shuai et al.,127 a transposição anterior do 

nervo ulnar após sua neurólise é realizada em todos os pacientes do estudo com o 

propósito de evitar lesão/compressão desse nervo. Acreditamos que isso pode 

minimizar o risco de maiores danos ao nervo. No entanto, na literatura não foi 
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observado um consenso quanto à melhor abordagem na rigidez do cotovelo em relação 

ao nervo ulnar. Sugerindo real possibilidade da relação da gravidade da rigidez do 

cotovelo com o risco de neuropraxia ulnar, Antuña et al.126 defendem a neurólise 

profilática em todos os pacientes que apresentem flexão máxima menor que 100o. 

Nessa linha de conduta, Shuai et al.127 observam uma melhor função do nervo ulnar nos 

pacientes com o nervo transposto de forma subcutânea e anteriormente do que 

naqueles que foram submetidos à simples neurólise sem transposição. Já Cohen e 

Hastings,10 que não abordam o nervo ulnar durante a liberação cirúrgica, descreveram 

três casos (14%) de neuropraxia pós-operatória.  

Diferentes complicações na artroplastia de interposição do cotovelo são 

relatadas por diversos autores.10,85,91,93,98,108,110,124,126 Uma das mais comuns é a 

neuropraxia do nervo ulnar. Nossa amostra apresentou 25% de casos com essa 

complicação, semelhante ao descrito por outros autores com incidência variando de 9% 

a 21%.10,85,124,126 Cabe ressaltar que nenhum dos nossos pacientes necessitou de 

reabordagem cirúrgica por problemas relacionados ao nervo ulnar. Isso provavelmente 

se deve ao cuidado que tivemos com o procedimento, realizando dissecção cuidadosa e 

transposição subcutânea e anterior rotineiramente. Como na maioria dos estudos, 

todos os nossos casos evoluíram com melhora da sintomatologia ao longo do 

seguimento. Acreditamos que isso se deve à grande manipulação cirúrgica feita durante 

o ato cirúrgico e à localização final, na qual o nervo ulnar é deixado no cotovelo. 

Uma complicação grave neste tipo de abordagem cirúrgica é a infecção. Tivemos 

um caso (2,5%) de infecção profunda, com aparecimento tardio (três anos), que ao final 

do tratamento com limpeza cirúrgica, desbridamento e antibioticoterapia endovenosa 

culminou no único caso de artrodese da nossa casuística. Enquanto outros autores82,86 

apresentaram essa complicação tratada com sucessivas limpezas cirúrgicas sem a 

necessidade de artrodese. Quanto à infecção superficial, diferentemente de alguns 

pesquisadores,89,91,98 tivemos sete casos (17,5%) no trajeto dos pinos do fixador externo 

articulado que foram resolvidos à semelhança de Liu et al.102 e Laubscher et al.113 Cabe 

ressaltar que a infecção superficial não ocorreu ao nível da ferida cirúrgica e sim no 

trajeto dos pinos do fixador externo articulado, o que é algo comum em qualquer 

tratamento com a aplicação desse aparelho sem maiores repercussões. Visando 

prevenir essa complicação, percebemos ser fundamental a antibioticoterapia profilática 
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e os cuidados com assepsia e antissepsia antes, durante e após o ato cirúrgico devido à 

grande manipulação cirúrgica. 

Outra complicação é a instabilidade residual do cotovelo. Na nossa amostra 

observamos 27,5% de instabilidade articular residual no cotovelo, sendo que dois casos 

(5%) necessitaram de procedimentos adicionais. A frequência dessa complicação no 

nosso estudo, embora inferior a alguns autores,108,110 é superior à descrita por 

outros.91,102,113 Cai et al.91 reportam 1% dos casos com instabilidade em varo e em valgo, 

sendo necessária a colocação de fixador externo. Importante observar que, 

diferentemente de Blaine, Adams e Morrey,108 nas duas cirurgias convertidas no nosso 

trabalho, não observamos tecido fibroso interposto. Na tentativa da obtenção do ganho 

funcional do ADM, muitas vezes não se alcança a estabilidade imediata desejada com o 

reparo de estruturas ligamentares já deficitárias em função da cronicidade da rigidez 

articular.  Acreditamos que a instabilidade articular residual no cotovelo dos nossos 

pacientes ocorreu devido à grande agressão cirúrgica aplicada em partes moles e ósseas 

visando à liberação articular com o ganho funcional do ADM.  

Quanto à reabilitação fisioterápica, ainda que não seja padronizada e existam 

diferentes protocolos, os pacientes foram conscientizados da suma importância da 

reabilitação precoce.41,79,84 Assim como Lindenhovius et al.,84 os pacientes são 

estimulados a realizar exercícios de alongamento em domicílio, no pós-operatório, 

dentro dos seus limites de dor. Uma reabilitação imediata foi iniciada visando analgesia 

e ganho de amplitude de movimento com movimentos de flexoextensão e 

pronossupinação, de acordo com o limite de dor do paciente. Contrários a Tan et al.,82 

a manipulação forçada não foi aplicada em nenhum dos nossos pacientes, uma vez que, 

assim como outros autores,128,129 entendemos que há riscos de piora da dor e da rigidez. 

Ainda que não tenhamos aplicado como ferramentas nos nossos pacientes, importante 

observar que, apesar da cirurgia alcançar um ganho maior no ADM dos pacientes com 

rigidez do cotovelo, as órteses também geram melhora e podem auxiliar, inclusive, na 

reabilitação pós-operatória.28,86 No entanto, existem poucos estudos comparativos78 e 

apenas um estudo randomizado.113 Lindenhovius et al.,78 em 2012, percebem que tanto 

as órteses estáticas progressivas como as dinâmicas levam à melhora do ADM, sem 

diferença estatisticamente significativa. Guglielmetti et al.,79 por sua vez, concluem que 

tanto as órteses como a cirurgia levam à melhora do ADM, embora os resultados sejam 
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significativamente superiores no que diz respeito ao ADM com a cirurgia. Outro recurso 

que não aplicamos nos nossos pacientes foi o aparelho de CPM (continuous passive 

movement) que, conforme aplicado por alguns autores79,80,87, pode auxiliar no início 

precoce da reabilitação dos pacientes. 

Esse estudo apresenta algumas limitações. A principal é tratar-se de um estudo 

retrospectivo e não comparativo, apesar da coleta prospectiva dos dados. O tempo de 

seguimento de cinco anos provavelmente não seja suficiente para o acompanhamento 

adequado da evolução a longo prazo da artrose.  Talvez a nossa casuística ainda seja 

relativamente pequena, o que limita a análise dos desfechos secundários. Também não 

foram avaliadas a força muscular e as escalas de qualidade de vida, e tampouco o nível 

de satisfação dos pacientes. Embora que de forma  subjetiva é possível que, conforme 

Lindenhovius et al.,78 a recuperação do movimento do cotovelo possa estar, em parte, 

correlacionada com o otimismo e confiança do paciente e com o conforto durante os 

exercícios de reabilitação, uma vez que esses podem ser desconfortáveis e gerar uma 

reação antagonista ao ganho do ADM. Além disso, a análise das imagens foi realizada 

por única radiologista, não havendo análise inter e intraobservador, e a mensuração do 

ADM foi analisada pelo pesquisador principal e cirurgião, e não por um avaliador 

independente, podendo provocar conflito de interesses e limitar a confiabilidade do 

estudo. Uma limitação importante é não avaliar a integração do enxerto nos exames de 

RM. Por fim, uma casuística que envolva diagnósticos distintos, como artropatias pós-

traumáticas e inflamatórias, diminui a homogeneidade da amostra, porém, aumenta a 

validade externa dos dados. 

Identificamos, também, alguns pontos positivos nesse trabalho. Foram aplicadas 

escalas e questionários clínicos padronizados facilmente encontrados na 

literatura56,60,63,74, o que, ao longo do seguimento, permitiu uma adequada avaliação da 

evolução clínica dos pacientes. Da mesma maneira que com as escalas, a avaliação 

sequencial do ADM permitiu uma avaliação detalhada da evolução desses pacientes até 

os cinco anos de seguimento. Outro ponto favorável é que todos os pacientes do estudo 

foram submetidos ao procedimento cirúrgico por um único cirurgião com uma técnica 

padronizada, impedindo o viés de variação na execução da intervenção. Vale ressaltar 

que, de acordo com o levantamento bibliográfico realizado, nenhum trabalho científico 

nacional ou internacional aplicou essa técnica utilizando o enxerto dérmico autólogo 
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como nesse estudo. Trata-se da maior série de casos nacional e uma das maiores séries 

de casos internacional com seguimento de médio prazo e análise funcional do ADM e 

de imagem em tempos padronizados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 
 

6 CONCLUSÕES 

 

 A artroplastia de interposição com enxerto dérmico autólogo associada à fixação 

externa articulada proporcionou melhora estatisticamente significante nas escalas 

MEPS, quickDASH e EVA e no arco de flexão, extensão e flexoextensão ao longo dos 

cinco anos de seguimento clínico. O padrão radiológico da artrose evoluiu 

favoravelmente no período estudado. Embora as complicações tenham sido frequentes, 

a maioria não necessitou reintervenção cirúrgica.  
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ANEXO A - Aprovação por Parecer Consubstanciado do CEP do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
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ANEXO B - Escala MEPS56 

 

Escala MEPS   

   

1. DOR 

Ausente: .......................................................................... 45 pontos 

Fraca: pouco desconforto ocasionalmente ..................... 30 pontos 

Moderada: pouco desconforto frequentemente .............. 15 pontos 

Forte: muito desconforto constantemente ...................... 0 pontos 

2. AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

Amplitude de flexoextensão > 100 graus ........................ 20 pontos 

Amplitude de flexoextensão entre 50 e 100 graus ......... 15 pontos 

Amplitude de flexoextensão entre < 50 graus ................ 5 pontos. 

3. ESTABILIDADE 

Cotovelo estável ............................................................. 10 pontos 

Cotovelo com instabilidade moderada ............................. 5 pontos 

Cotovelo com instabilidade grave .....................................0 pontos 

4. FUNÇÃO NAS ATIVIDADES HABITUAIS 

Pentear ............................................................................. 5 pontos 

Alimentar-se ..................................................................... 5 pontos 

Higiene pessoal ............................................................... 5 pontos 

Vestir ................................................................................ 5 pontos 

Calçar ............................................................................... 5 pontos 

RESULTADOS: 

Excelente: acima de 90 pontos 

Bom: 75 a 89 pontos 

Regular: 60 a 74 pontos 

Mau: abaixo de 60 pontos 
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ANEXO C - Escala EVA74 
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ANEXO D - Questionário quickDASH63 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

 


