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1. REVISAO DE LITERATURA
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1.1 INTRODUCAO

A artrofibrose € uma complicagdo comum associada ao trauma ou a cirurgia que resulta
na limitacdo do movimento articular. E descrita em diversas articulacdes no corpo, entretanto
apresenta especial importancia no joelho, ji que pequenas perdas na sua amplitude de
movimento (ADM) resultam em uma alteracio funcional importante da articulagdo.
(RICHMOND, 2003).

Felizmente, a incidéncia de artrofibrose tem decaido nas tultimas décadas gragas ao
melhor diagndstico e terapéutica da doenca. Em meados da década de 80 muitos casos de
artrofibrose surgiam pela imobilizagcdo prolongada no pés-operatério de cirurgias de correcéo
ligamentar, tendo uma incidéncia proxima a 19-35% (NOYES; BARBER-WESTIN, 2013);
relatos na literatura afirmam que a artrofibrose pode chegar até a 60% apds cirurgias de
artroplastia total de joelho (FITZSIMMONS; VAZQUEZ; BRONSON, 2010).

Hoje, a artrofibrose permanece prevalente devido ao aumento no nimero de traumas
articulares que levam a fraturas e requerem intervengdes cirdrgicas. Estudo por Stephenson,
Quimbo e Gu (2010) estimou que o niimero de pacientes que sdao submetidos a cirurgia de
joelho nos Estados Unidos e acabam por evoluir para artrofibrose é cerca de 85000
pacientes/ano, sendo que destes, 21000 necessitardo de novo procedimento cirtrgico e 54000
nao terdo sucesso no tratamento da artrofibrose. De acordo com projecdes, o nimero previsto
de cirurgias de ATJ por ano nos Estados Unidos em 2030 vai ser de cerca de 3,5 milhdes
(KURTZ et al., 2007).

Apesar da presenca de artrofibrose em trauma minimos ou artroscopias diagndsticas,
seus principais fatores de risco estdo relacionados a severidade do trauma, duracio e extensdo
do procedimento cirdrgico articular, tempo entre o trauma inicial e o procedimento cirtirgico
articular, presenca de limitagdo de movimento articular pré-cirtirgica, tempo de imobilizacdo
pos-operatdria e atraso na reabilitagdo funcional do membro, e iatrogenias, principalmente na

reconstrugdo intra e extra-articular (CHEN; DRAGOO, 2011).

1.2 PATOGENESE
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A causa exata da artrofibrose permanece desconhecida, mas acredita-se que exista uma
desregulacdo na formagfo cicatricial apés um estimulo traumético. O processo cicatricial
normal depende de uma série de mecanismos complexos e inter-relacionados, que permitem a
migracdo celular, formagdo de neo vasos, deposi¢do de colageno extracelular e proliferagio
celular, reconstituindo a tecido lesado (RICHMOND, 2001; BOSCH, 2002).

A artrofibrose resulta da desregulacdo deste mecanismo, levando a intensa ativagio
celular e consequente aumento na producdo de matriz extracelular (coldgeno tipo I, Il e IV).
Estudos encontraram elevadas concentragdes de mediadores inflamatérios no liquido sinovial,
cépsula articular e gordura peri-articular. Entre eles, destacam-se o fator de crescimento
derivado de plaquetas (PDGF), o fator de transformagdo do crescimento (TGF), fator de
crescimento insulina-simile, entre outros. A expressdo acentuada destas citocinas leva a
proliferacdo de fibroblastos e produ¢do de matriz extracelular (SKUTEK et al., 2004)

Briggs etal (1991) descreveram a correlagdo entre HLA-DR3 e HLA-DRS52 e a presenga
de fibrose pulmonar na esclerodermia, doenca que é resultado de uma desregulacio na
proliferacdo de fibroblastos. Esta evidéncia mostra um possivel mecanismo genético induzindo
a uma alteracdo imunolégica em nivel celular ou modulando o metabolismo do coldgeno.

Assim, de forma andloga, parece haver correlagdo entre a artrofibrose e o antigeno
leucocitario humano (HLA). Tendo como base esta teoria, Skutek et al (2004) avaliaram 17
pacientes que foram submetidos a cirurgia de joelho e posteriormente desenvolveram
artrofibrose. Amostras de DNA desses pacientes foram tipadas para o HLA-A, -B, -Cw, -DRBI,
e -DQB1 através da reag@o em cadeia da polimerase (PCR). O autor evidenciou que um nimero
significativo de pacientes com artrofibrose apresentavam o HLA-Cw-08, enquanto o HLA-Cw-

07 e HLA-DQB1-06 mostraram-se protetores no desenvolvimento da artrofibrose.

1.3 FATORES DE RISCO

1.3.1 Gerais

O fator de risco mais importante para artrofibrose pds-operatdria € a presenga de uma
amplitude de movimento restrita no pré-operatério evidenciado no estudo desenvolvido por

Nelson, Kim e Lotke (2005), através da avaliacdo de 55 paciente com a diagndstico de
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artrofibrose pds artroplastia total de joelho (ATJ). No mesmo estudo, foi demonstrado que o
género e idade ndo foram fatores de risco para artrofibrose.

Porém, idade e género ainda permanecem sendo um fator controverso. Estudos na
literatura revelam maior indice de artrofibrose em pacientes jovens apds serem submetidos a
cirurgia no joelho (PARVIZI et al., 2006). Outros, revelam maior predominancia da artrofibrose
em pacientes do sexo feminino (RITTER et al., 2003; WALTON et al., 2005). Outros estudos
vao além e revelam que a ADM pré-operatdria, intra-operatdria, na sexta semana € no sexto
més de pds-operatorio sdo preditores de artrofibrose de joelho no 1° ano de cirurgia articular
(GANDHI et al., 2006).

O indice de massa corpdrea (IMC) do paciente ndo € relacionado diretamente a limitacao
da ADM no pés-operatdrio. Entretanto, a presenca de limitacdo na flexado destes pacientes pode
ser causada pelo acimulo de gordura subcutinea no compartimento posterior do joelho (PANNI
et al., 2009).

Comorbidades comuns em pacientes com alto IMC, como doengas cardiacas e
hipertensdo aparentemente ndo afetam o resultado final de uma artroplastia total de joelho
(JORDAN; KLIGMAN; SCULCQO, 2007). Alguns autores citam o Diabetes Mellitus como um
fator de risco por proporcionar maior nimero de infec¢des, tanto superficiais quanto profundas,
na ferida cirdrgica, assim como maior necessidade de revisdo cirdrgica nesses pacientes
(MEDING et al., 2003).

A ingesta de dlcool e anti-inflamatérios no pré-operatério de cirurgia de joelho pouco
influencia na formagéo da artrofibrose. Entretanto, parece que o tabagismo exerce um fator
negativo no pdés-operatdrio dessas cirurgias, podendo causar limitacio na ADM do joelho

(JORDAN; KLIGMAN; SCULCO, 2007).

1.3.2 Imobilizacao

A imobilizacdo, independente da causa, leva a contratura da capsula articular e de
estruturas peri-articulares. Pode haver invasdo do espaco articular por tecido fibroso levando,
em casos mais grave, a obliteracdo articular e a formagdo de tecido cartilaginoso e 6sseo
ectopico (MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS, 2010). Porém, ndo parece haver correlagio
entre o local de formacdo do tecido ectdépico e o grau de artrofibrose (GILLESPIE;

FRIEDLAND; DEHAVEN, 1998).
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1.3.3 Técnica Cirargica

Um procedimento cirdrgico articular ird causar, nos pés-operatorio imediato, reducio
da ADM e da mobilidade patelar, considerados normais para o processo de cicatrizagdo
(MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS, 2010). Entretanto, erros do procedimento cirdrgico
podem levar a artrofibrose, através do mal realinhamento de tecidos moles, do mal
posicionamento de componentes articulares ou seu uso com tamanhos inapropriados (como em
cirurgias de colocag@o de protese) ou ainda relacionados ao mal posicionamento de tiineis
durante as cirurgias de reconstrucdo ligamentar, causando limitacdo da amplitude de
movimento articular (PANNI et al., 2009).

Estudos recentes mostram que a incidéncia da artrofibrose pode aumentar com uso do
warfarin em comparag@o com a heparina de baixo peso molecular, em dose profildtica para

tromboembolismo venosos, no pds-operatério a cirurgia de ATJ (WALTON et al., 2005).

1.3.4 Reabilitacao

Considerada como uma das causas de prevengdo da artrofibrose, a reabilitacdo agressiva
também pode ser causa. A gé€nese da artrofibrose, neste caso, estd relacionado a intensa dor
sentida pelo paciente, ocasionando liberacdo de mediadores inflamatdrios locais e formagado de

tecido cicatricial (MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS, 2010)

1.3.5 Momento Da Cirurgia

Harner et al (1992) mostraram em seu estudo, através de revisdo retrospectiva e follow-
up de 244 pacientes, que a intervencdo cirurgica precoce videoartroscopica para reconstrugao
do ligamento cruzado anterior (considerada pelas autores aquela com tempo menor de 1 més

entre a lesdo e a reconstru¢do) pode aumentar a incidéncia de artrofibrose, comparada com a
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intervengdo tardia. A variacdo de artrofibrose neste casos pode chegar a 37% se a intervencao
for precoce contra 5%, se for tardia.

Porém, estudos mais recentes derrubam essa teoria. Através de metanalise, Kwok,
Harrison e Servant (2013) mostram que ndo hd aumento de risco de artrofibrose em pacientes
submetidos a cirurgia de reconstrug¢do ligamentar na primeira semana de lesdo ligamentar,
desde que sejam aplicadas as técnicas ciriirgicas mais modernas e haja um protocolo de

reabilitacdo intenso no pds-operatorio.

1.3.6 Infeccao

E considerada um dos principais fatores de risco de artrofibrose no pés-operatério de
cirurgia de joelho. Pode se apresentar de forma oligossintomatica, somente como uma
dificuldade na reabilitagdo. Febre e dor nem sempre pode estar presente. Por este motivo, a
articulag@o que apresente limitagdo de movimento no pés-operatério deve ser considerada como
infectada (PANNI et al., 2009). A infec¢io causa reagdes inflamatorias locais, como forma de
defesa do organismo, formando uma tecido fibroso de contensdo e levando a redugdo da ADM

(MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS, 2010)

1.3.7 Hemartrose

O sangramento dentro da capsula articular do joelho leva a distensdo articular. Isso
provoca dor, que no pds-operatdrio, pode retardar o processo de reabilitacdo. A presenga da
hemartrose pode causar necrose dos tecidos adjacentes, tanto pela pressdo intra-articular, que
leva a dificuldade de fluxo sanguineo local, quanto pela liberag¢do da radicais de ferro, que sio
diretamente téxicos (ZAMAN; GRIGORIS; O’HARA, 1996).

Além disso, a hemartrose do joelho induz a inibi¢do da atividade do quadriceps femoral
e, se ocorrer de forma cronica, leva o paciente a permanecer com o joelho em flexdo por longos
periodos. A associacdo da inibicdo da atividade muscular e a imobilidade articular acarretam

no processo de artrofibrose (MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS, 2010)
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1.3.8 Traumatismo do coxim gorduroso infrapatelar (Gordura De Hoffa)

A lesdo cirdrgica da gordura de Hoffa, ou sua lesdo cronica através de atividades
esportivas, pode levar ao processo de artrofibrose. O traumatismo leva a dor e edema local,
associado a limitacdo do movimento. Isso ocasiona proliferagdo de fibroblastos e tecido
endotelial no coxim infrapatelar, ocasionando sua hipertrofia e artrofibrose (NOYES et al.,

2000)

1.4 CLASSIFICACAO

A artrofibrose de joelho pode ser classificada em quatro categorias, baseadas na perda
da amplitude de movimento da articulagdo. Essa classificacdo foi proposta por Shelbourne,
Patel e Martini (1996).

Na artrofibrose do tipo um, ha perda de menor ou igual a 10° de extensdo, sem
comprometer a flexdo articular. Pode levar a dor e artrose articular. No tipo dois, hd uma perda
maior de 10° na extensdo, sem comprometimento da flexdo. Nesta categoria, o paciente ji
apresenta dificuldade na realizacdo de suas atividade de vida didria ou participac¢do em atividade
esportivas. No tipo trés, hd uma combina¢do na perda de extensdo e flexdo do membro
acometido. Existe uma perda maior de 10° na extensdo, associada com uma perda maior que
25° na flex@o, com a presen¢a de limitagdo no mobilidade patelar. Na categoria quatro da
classificagdo de Shelborne, hd uma perda maior que 10° na extensdo do membro acometido,
associado a uma perda maior que 30° na realizacdo da flexdo. Estes pacientes também
apresentam sindrome da contratura infra-patelar, que é resultado de um processo cicatricial
intenso, ocasionando fibrose e contracdo do tenddo patelar (SHELBOURNE; PATEL;
MARTINI, 1996).

Outra forma de classificar a artrofibrose € relaciona-la diretamente com sua etiologia.
Desta maneira ela pode ser classificada como sendo consequéncia de alteracdo na mecanica
articular, inflamatéria ou bioldgica. Entre as causas mecénicas da artrofibrose destaca-se a
imobilizacdo prolongada e erros cirirgicos na reconstrucdo articular, promovendo uma

localizagdo errdnea de tecidos e instabilidade articular. Entre as causas inflamatérias, destacam-
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se os processos infecciosos e as artropatias inflamatorias. A origem bioldgica da artrofibrose
estd relacionada a expressdo anormal de multiplos fatores de crescimento, acarretando em uma
intensa proliferacdo celular de fibroblastos e consequente aumento na producdo de tecido

cicatricial (RICHMOND, 2001).

1.5 AVALIACAO DO PACIENTE

A artrofibrose € definida como qualquer perda da ADM de uma articulag@o, comparada
com o seu lado contralateral normal, resultando em um quadro de limitagdo articular
(SHELBOURNE; PATEL; MARTINI, 1996 ¢ BONG; CESARE, 2004). Nao podemos
esquecer que existem outras causas de limitacdo da ADM que ndo a artrofibrose: contraturas
musculares; efusdo articular; fatores mecanicos, como corpo livre articular ou lesdes por
“cyclops”; mal alinhamento articular, como ocorre em fraturas; ruptura ligamentar; lesdes
nervosas; entre outros (NOYES; BARBER-WESTIN, 2013).

O primeiro passo para o diagndstico de artrofibrose consiste em obter uma historia
clinica completa do paciente. O objetivo € identificar ou excluir causas externas de artrofibrose.
Desta forma, questionamentos sobre infec¢do, trauma local, fratura ou cirurgia prévia sdo
essenciais (NELSON; KIM; LOTKE, 2005).

Outro ponto chave, importantissimo para defini¢do de abordagens futuras, € a presenca
de tratamento prévio para artrofibrose pds-operatdria. A presenca de dor articular € outro ponto
que deve ser levado em conta, ja que pode elucidar qual compartimento do joelho estd sendo
mais afetado pela artrofibrose. (MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS, 2010)

O exame fisico comega com a inspe¢do geral do paciente, com posterior inspecio da
articulacdo acometida. Nela, ¢ importante a observacdo de aumento de temperatura articular,
presenga de edema peri-articular ou derrame articular, bem como a presenca de sinais
flogisticos locais, entre outros. Testes especificos para observar lesdes associadas, como lesdes
meniscais e ligamentares, sdo essenciais pois influem na decisdo do tratamento a ser adotado
para artrofibrose. Nao pode ser deixado de lado a medi¢do da amplitude de movimento da
articulagc@o, comparando-a com o lado contra-lateral (MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS,
2010).

Cuidado especial deve ser dado ao exame fisico patelar. A patela é o maior osso

sesamdide do corpo humano e apresenta extrema importancia na mobilidade do joelho. Por
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causa dessa posicio de destaque, é sempre envolvida no processo de artrofibrose. E importante
observar seu grau de mobilidade antero-superior e latero-medial, com possivel palpacido dos
seus recessos lateral e medial MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS, 2010).

O diagnéstico da artrofibrose € clinico, porém exames de imagem sdo necessarios para
determinacdo do grau de comprometimento articular e peri-articular, possibilitando melhores
decisdes terapéuticas. Incialmente, pode ser necessario uso de série de radiografias, como a
incidéncia pesteroanterior com carga, anteroposterior e a incidéncia lateral com flexdo a 45
graus (NOYES; BARBER-WESTIN, 2013). Outras incidéncias podem ser necessarias, como a
lateral com flex@o articular a 30 graus ou panordmica de membro inferior, para avaliacdo de
mal alinhamento articular em valgo ou varo (MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS, 2010).

A tomografia computadorizada e a ultrassonografia tem pouca utilidade. Porém a
ressonancia nuclear magnética é excelente, pois permite visualizagdo de estruturas intra-
articulares e permite localizacdo e avaliagdo da integridade ligamentar. Além disso, permite
determinar o grau de lesdo condral, a presenca de corpos livres articulares e avaliacdo da
gordura peri-articular, que pode estar contraida ou calcificada (MCKINNEY; OSTRANDER;
PAULOS, 2010).

1.6 PREVENCAO

Apesar dos diversos protocolos de tratamento da artrofibrose, a prevencdo continua
sendo a estratégia basica preferida nos casos relacionados a cirdrgica de joelho. Recomenda-se
que, apds o trauma, seja evitado reconstru¢des ligamentares e meniscais de forma precoce. O
ideal é que o processo inflamatério e o edema estejam reduzidos e a amplitude de movimento
reestabelecida, processo que dura de trés a seis semanas. O tempo € varidvel entre os individuos,
sendo possivel a abordagem articular precoce em alguns pacientes. (GILLESPIE;
FRIEDLAND; DEHAVEN, 1998)

Neste intervalo de tempo, entre a lesdo aguda e o processo cirdrgico reparatério, deverd
ser instituida fisioterapia pré-operatéria para o paciente. Ela ajudard no ganho de forga pelo
quadriceps e no ganho maximo de ADM, evitando limitagdo do movimento articular pés-
operatério (NOYES; BARBER-WESTIN, 2013)

Outro aspecto extremamente importante na prevengdo da artrofibrose pds-operatoria é

a realizacdo de técnicas cirdrgicas modernas, que proporcionem o menor o impacto articular no
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pos-operatorio e reduzam o processo inflamatério. No pés-operatério, € de fundamental
importancia o controle da dor e do edema, para que o paciente possa retomar a mobilidade
articular de forma precoce. Da mesma forma, a fisioterapia é essencial ao proporcionar ganho
na ADM, controle algico, fortalecimento muscular e consequente estabilidade articular.

(STRAUSS; MEISLIN, 2009)

1.7 TRATAMENTO

Uma vez instituido o processo de artrofibrose, o tratamento deve ser realizado. Este vai
depender da ADM, da duragdo dos sintomas e do processo inflamatério articular (HEGAZY;
ELSOUFY, 2011)

A artrofibrose responde mal ao tratamento, que inclui a utilizacdo de fisioterapia,
manejo agressivo da dor, manipulacdo articular sob anestesia, tratamento videoartroscépico e
revisdo cirdrgica aberta, principalmente quando ha necessidade de troca de componente
protéticos (EVANS et al., 2013)

E extremamente importante o cirurgiio entender as indicagdes e contra-indicagdes para
o tratamento cirdrgico (aberto ou por via videoartroscdpica) da artrofibrose do joelho. Erros
comuns, como a indicag@o de vir a operar demasiadamente cedo, ainda na presenca de edema
e sinais fligisticos articulares, bem como na presenca de uma musculatura peri-articular
inoperante, comprometem o resultado a longo prazo (MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS,
2010).

1.7.1 Tratamento Conservador

O primeiro passo € diagnosticar a artrofibrose, classificando-a e determinando se a
reducdo de movimento se da exclusivamente ou predominantemente em extensao, flexao, ou
uma combinacdo dos movimentos. A partir desta determinagdo, o tratamento € iniciado

(GILLESPIE; FRIEDLAND; DEHAVEN, 1998).
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De maneira geral o tratamento deve ser feito de forma agressiva, sendo importante a
colaboragdo do paciente. Noyes e colaboradores (2000) mostraram que a intervencao imediata
e tratamento precoce pds-operatdrio para artrofibrose de joelho permitiu que 98% dos pacientes
de seu estudo tivessem recuperado a ADM normal e ndo desenvolvessem artrofibrose
permanente.

O tratamento conservador é diverso e inclui crioterapia, compressdo, elevacdo do
membro afetado, estimulacdo elétrica, aspiracdo de derrame articular, tratamento fisioterdpico
e terapia medicamentosa, com anti-inflamatdrios nao esteroidais e corticoides. O objetivo é
reduzir a dor e edema articular e manter a ADM preservada (CHEN; DRAGOOQO, 2011),
facilitando a utilizacdo da fisioterapia, que € a base do tratamento conservador (GILLESPIE;
FRIEDLAND; DEHAVEN, 1998)

Se a limitacdo de movimento articular for em extensdo, pode ser feito o uso de drteses
no periodo noturno, principalmente quando o paciente estiver dormindo. Eletroterapia é uma
outra op¢do de tratamento, pois ajuda no fortalecimento do quadriceps. A contragdo isométrica
do quadriceps ajuda em seu fortalecimento, reestabelece a extensao e previne a atrofia (CHEN;
DRAGOQ, 2011). Entretanto, seu uso a longo prazo ndo mostrou diferenca significativa no
controle da doenca (GILLESPIE; FRIEDLAND; DEHAVEN, 1998).

Quando a limitacdo se der em flex@o, além do tratamento fisioterdpico, pode ser usado
exercicios doméstico, como adjuvante. A terapia deve incluir movimentos que permitam a
estabilidade e a mobilidade patelar. Se apds a utilizacdo do tratamento fisioterdpico, o paciente
nao conseguir 90° de flexdo em duas semanas e 120° de flexdo em cinco semanas, pode-se
considerar o quadro de ruim prognéstico (GILLESPIE; FRIEDLAND; DEHAVEN, 1998).

Havendo combinac@o entre limitagdo de movimento em flexdo ou extensdo deve ser
feita a combina¢do de exercicios fisioterdpicos, o que torna o tratamento desafiador. Na
presengca de derrame articular, deve ser feita sua pun¢@o objetivando reduzir a distensdo
capsular e ajudar no movimento (GILLESPIE; FRIEDLAND; DEHAVEN, 1998).

Tentando mostrar a importancia do tratamento agressivo perioperatério com o intuito
de evitar a recidiva e aumentar o ganho na ADM, Biggs-kinzer et. al (2010) mostraram que 27
dos 33 pacientes atingiram uma extensao normal do joelho apds o tratamento intensivo no pos—
operatério e 14 dos 33 atingiram uma flexdo normal em um tempo médio de 8 meses, tendo
como avaliacdo o critério de movimento do IKDC. Em seu estudo, pacientes com amplitude
normal de movimento no pds-operatério tiveram uma nota de 72.6 £ 13.6 no escore subjetivo
do IKDC, o que foi consideravelmente alta comparada com os pacientes que nao obtiveram

ganho total de movimento.
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Autores mostram que o tratamento conservador proporciona bom ganho inicial da
ADM, mas resultados sdo decepcionantes em graus mais avangados de perda da amplitude
articular. A dor e o inchago produzido pelo estresse articular do tratamento tornam impossivel
a participacdo do paciente em atividades consideradas intensas. Por causa disso, muitos tem
que recorrer ao tratamento cirdrgico para retomar sua ADM total. A justificativa do ndo retorno
da completa ADM ap6s uma cirurgia pode ser a maturacio do tecido fibrdtico em uma tecido

mais denso, como cartilaginoso e 0sseo, reduzindo portanto, 0 movimento articular.

1.7.2 Manipulaciao Sob Anestesia (MSA)

Sua pratica ainda nio € consenso na literatura e o tempo entre uma cirurgia que evolua
com artrofibrose e seu uso € crucial. Tem como objetivo o ganho de ADM no paciente no p6s-
operatorio, facilitando o tratamento fisioterdpico. Por ndo ser consenso, ndo ha um protocolo
especifico para sua aplicagdo, porém alguns autores sugerem seu uso em todos os paciente que
ndo alcancem 90° em flexdo apés 10 dias de pds-operatério. Outros, entretanto, preferem
esperar duas semanas (PANNI et al., 2009).

No geral, a aplicabilidade da manipulacio sob anestesia € mais aceita naqueles paciente
que apresentem restricdo de movimento inferior a 90° até a sexta semana do pds-operatdrio e
quanto mais precoce a intervengdo for realizada, melhores os resultados (FITZSIMMONS;
VAZQUEZ; BRONSON, 2010). Entretanto, se a manipulacao articular for realizada de forma
precoce, antes de duas semanas, pode haver lesdo de pele e tecidos moles peri-articulares. Ao
contrdrio, se a manipulacdo for tardia, apds a terceiro més de pds-operatorio, ja ha presenga de
bandas fibrosas extremamente fortes e rigidas e a manipulagdo articular leva ao risco de fratura
patelar, fratura de estruturas dsseas, além de estiramento muscular (EVANS et al., 2013).

A manipulagcdo sob anestesia tem sido bem indicada no tratamento de artrofibrose
resultante de ATJ, com excelentes resultados. Porém, seu uso no ganho de ADM apds um
trauma é limitado (EVANS et al., 2013).

A manipulacdo pode ser feita com uso de anestesia geral ou local. O objetivo é maior
ganho possivel de ADM no procedimento. A aplicagdo da forca durante a manipulacio deve
ser gentil, obtendo o maximo de flexdo, associando a manipulagdo da patela. A finalidade é

romper as aderéncias formadas pela artrofibrose (PANNI et al., 2009).
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Como o resultado de ganho de ADM néo € imediato, o procedimento deve ser repetido
vdrias vezes para uma lise completa das aderéncias. Apds, o paciente deve continuar com seu
tratamento fisioterdpico, para manter e aumentar o ganho de ADM e analgesia. Esse esquema
reduz a chance de novas intervengdes (PANNI et al., 2009).

O grande problema da MSA sdo as complicagdes, geralmente secunddrias a forga
aplicada para romper as aderéncias intra-articulares. No estudo de Evans et al(2013), trés dos
seus pacientes tiveram rompimento do tenddo patelar iatrogenicamente e dois pacientes tiverem
deiscéncia de suturas. Em sua revisdo bibliografica, Fitzsimmons, Vazquez e Bronson, (2010)
relatam trés hemartroses, duas embolias fatais, uma decéncia de tecido, um hematoma subdural
e uma fratura supra-condiliana secunddrios a técnica de MSA.

Apesar, resultados da manipulagdo sob anestesia tem sido satisfatérios quando sua
indicagdo € correta e a técnica € precisa. Yercan et al (2006) mostram uma ganho de ADM de
50° e diminui¢éo da limitagdo de extensdo articular apds a utilizacdo da técnica, ganhos que se
mantiveram durante todo follow-up do estudo. Parientene et al (2006) mostraram um ganho de
31°de ADM com sua técnica de MSA modificada. Além disso, todos os componentes do IKDC

em seu estudo tiveram significativa melhora.

1.7.3 Cirurgia Aberta

Alguns autores indicam a cirurgia aberta para tratamento de artrofibrose ap6ds falha no
tratamento conservador por um periodo de seis meses, associado uma importante limitagdo na
ADM (PANNI et al., 2009). Essa modalidade de tratamento tem como principal vantagem a
visualizac¢do direta do tecido cicatricial, permitindo ao cirurgido a lise pontual da area de
artrofibrose, nao lesando tecidos adjacentes (EVANS et al., 2013).

Essa técnica de tratamento pode ser de dificil execucdo devido a presenca de aderéncias
articulares. O ideal, durante o processo cirtrgico, é a observagio de todos os recessos do joelho,
permitindo a retirada de aderéncias (PANNI et al., 2009). Pode ser associado a técnicas de
ressec¢des ou alongamentos de tecidos periarticulares, como por exemplo do alongamento do
grupo muscular flexor do joelho, que permite ganho em ADM sem prejudicar a extensdo nem
a forca do membro (SCUDERI, 2005).

O que dificulta a escolha da técnica € a escassez relatos na literatura sobre a eficicia de

seu emprego no tratamento da artrofibrose do joelho. A literatura mostra ganho ganhos na
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flexao variando de 20° a 36°, cerca de seis meses apds o procedimento (PANNI et al., 2009).
Porém, outros autores, como Babis et al(2001), demonstram resultado ruim da técnica de
cirurgia aberta para tratamento da artrofibrose de joelho com troca concomitante de componente
protético articular na cirurgia de artrofibrose, desestimulando o uso desta estratégia de
tratamento.

Aspecto negativo da técnica cirtirgica aberta é que, comparado com a cirurgia
videoartroscOpica e a manipulacdo sob anestesia, o ganho de ADM ¢ inferior.
(FITZSIMMONS; VAZQUEZ; BRONSON, 2010). Além disso, comparada com as outras
opgdes de tratamento, a cirurgia aberta pde o paciente sob maior risco de infec¢do articular.
Evans et al (2013) mostram em seu estudo que trés dos pacientes submetidos a cirurgia aberta
desenvolveram infecdo profunda por Acinetobacter baumannii.

Outro problema visto da técnica € que a dor e edema que seguem o processo cirirgico
podem limitar a conduta agressiva de fisioterapia pds-operatdria, dificultando a reabilitacdo
articular e manutencdo do ganho de ADM proporcionado pelo processo cirdrgico

(RICHMOND, 2001)

1.7.4 Cirurgia Videoartroscopica

E indicada nos paciente com artrofibrose que apresentam dificil reabilitagio. A
indicag@o formal € a permanéncia de dor articular no joelho e limitacdo da ADM apés 3 a 6
meses do uso do tratamento conservador (PANNI et al., 2009). A idade do paciente e a duragio
do procedimento videoartroscopico parecem nao afetar o resultado final da cirurgia, apesar de
ser indicado a operagdo tdo logo que seja diagnosticada a artrofibrose e logo ap6ds falha do
tratamento conservador (JEROSCH; ALDAWOUDY, 2006).

A cirurgia permite amplo acesso as estruturas intra-articulares. Entretanto, acessar o
recesso posterior do joelho é uma tarefa dificil, por isso essa técnica é menos efetiva na
artrofibrose extensdo. Uma vantagem € a corre¢do de bridas ligamentares e retirada de corpos
estranhos articulares. A localizagéo e tipo de aderéncias intra-articulares ndo parecem afetar os
resultados finais, desde que sejam seguidos protocolos rigidos no procedimento cirurgico
(MARIANTI et al., 1997).

Os resultados no tratamento da artrofibrose por cirurgia video-artroscépica sio

controversos. Fitzsimmons, Vazquez e Bronson (2010), em sua revisdo sistematica, afirmam
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que o ganho de ADM da manipulagéo articular sob anestesia e a técnica via videoartroscopia
sdo semelhantes, porém a vantagem da segunda é que, segundo os autores, permite ganho
substancia da ADM mesmo apds um ano do surgimento da artrofibrose. Além disso, por ser
uma técnica de visualizacdo direta do tecido, o ortopedista consegue localizar o local exato das
aderéncias e ressecar isoladamente aquela drea, sem lesar outros tecidos articulares e peri-
articulares.

Hegazy e Elsoufy (2011) mostram em seu estudo que seis dos oito paciente tiveram
ganho da ADM entre 10 e 35 graus com reducdo da dor articular e aumento na pontuacio do
IKDC. Além disso, mostram que nenhum dos pacientes submetidos a cirurgia videoartroscopica
necessitaram de re-intervenco articular durante um periodo de 16 meses.

Outros autores relatam ganham na ADM com variacdo média de 45 a 68 graus apds o
uso da técnica videoartroscopica. Associado, hd descricdo também de bons resultados da técnica
videoartroscopica no ganho de extensdo do joelho, podendo chegar a zero grau no poés-
operatério (KIM; GILL; MILLETT, 2004). Os melhores resultados na amplitude de movimento
articular s@o obtidos através de uma intervencdo com um delta T menor que seis meses do
processo origindrio da artrofibrose, com o intuito de que o tecido cicatricial ndo tenha se tornado
forte e resistente, permitindo o sucesso da técnica. (PANNI et al., 2009)

No caso de uma limitagd@o severa da ADM, o tratamento videoartroscopico isoladamente
ndo ¢ tdo eficaz, como revelado por Scranton (2001), que mostrou baixo sucesso cirtirgico do
uso da cirurgia videoartroscdpica em pacientes pés ATJ quando a ADM inicial era inferior a
60°. Outra limitagdo é que o tratamento por via videoartroscOpica € geralmente mais eficaz
quando a patologia causadora da artrofibrose € intra-articular. Quando sua etilogia € extra-
articular ou envolve miltiplos fatores, a técnica videoartroscépica ndo apresenta bons
resultados, sendo entdo indicada sua associagdo com a técnica aberta (KIM; GILL; MILLETT,
2004).

Por ser um procedimento invasivo, a técnica artroscdpica estd sob os mesmos riscos da
técnica aberta, como infecco, lesdo de tecidos moles e complicagdes inerentes ao tempo que o
paciente estd submetido a anestesia. Porém, as complica¢gdes sdo minimas e semelhantes em
nimero com as complicacdes ocasionadas pela manipulacdo articular sob anestesia.
(FITZSIMMONS; VAZQUEZ; BRONSON, 2010). Jerosch e Aldawoudy (2006) afirmam que
outra vantagem da cirurgia videoartroscopica é que ela permite melhor controle do sangramento
e homeostase articular, através da simples colocacio de um dreno. Isso permite menor formagao

de hematomas, que € considerado fator de risco para o surgimento da artrofibrose.
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E de extrema importancia um pés-operatério agressivo, com protocolo fisioterdpico
permitindo movimento articular passivo e continuo, além de uma adequado controle da dor.
Isso permite a manutencdo do ganho da ADM e minimiza a possibilidade de comorbidade

cirtrgica e do tempo de hospitalizagdo (RICHMOND; ASSAL, 1991)

1.8 POS-OPERATORIO

O paciente deve receber alta hospitalar com controle adequado da dor. A fisioterapia
pos-operatoria deve ser iniciada de forma precoce, através de movimento passivo continuo,
garantindo os ganhos na ADM proporcionados pela cirurgia e permitindo controle da dor.
Associado, o tratamento fisioterapico deve agir sobre o fortalecimento muscular, alongamento
e mobilidade patelar do membro operado. O protocolo de reabilitacdo é baseado em metas de
ganho. Quando o paciente consegue determinado ganho, ele passa para um préximo estiagio

(MCKINNEY; OSTRANDER; PAULOS, 2010).
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2.1 INSTRUCOES AOS AUTORES

A Revista Brasileira de Ortopedia (RBO) é o 6rgdo de publicagdo cientifica da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) e se propde a divulgar artigos que
contribuam para o aperfeicoamento e o desenvolvimento da pratica, da pesquisa e do ensino da
Ortopedia e de especialidades afins. Publicada bimestralmente nos meses de fevereiro, abril,
junho, agosto, outubro e dezembro com absoluta regularidade desde sua primeira edicdo, em
1965. A revista recebe para publicagdo artigos para as seguintes secdes: Artigos Originais,
Artigo de Revisdo, Artigo de Atualizacdo, Relatos de casos, Notas Prévias, Notas Técnicas e
Cartas ao Editor. Os artigos poderdo ser escritos em Portugués, Espanhol ou Inglés de acordo
com os seus paises de origem. A revista € destinada a Ortopedistas vinculados a SBOT,
profissionais da drea da saide que se dedicam a atividades afins e ortopedistas de outros paises.
Seu titulo abreviado é Rev Bras Ortop. e deve ser usado em bibliografias, notas de rodapé e em

referéncias e legendas bibliograficas.

Peer-Review

O peer-review, ou revisdo por pares, ¢ um dos fatores que sustentam a qualidade de um
veiculo cientifico. No caso da RBO, a constitui¢do de um corpo editorial formado, em sua
maioria, por professores universitarios, permitiu um peer-review criterioso. Depois de
recebidos, os artigos sdo remetidos a um técnico especializado em metodologia de trabalho
cientifico e a trés membros do conselho editorial que atuam na mesma area. Esses profissionais
avaliam os trabalhos e os devolvem com seus pareceres. A avaliacdo é feita sob cinco aspectos:
Grau de Prioridade para Publicacdo; Relevancia do Trabalho; Qualidade Cientifica,
Apresentacdo e Recomendagdo. Todos os manuscritos, apds aprovacio pelos Editores, serdo
avaliados por revisores qualificados, sendo o anonimato garantido em todo o processo de
julgamento (blinded peer-review). Os artigos que ndo apresentarem mérito, que contenham
erros significativos de metodologia, ou ndo se enquadrem a politica editorial da revista serdo
rejeitados, ndo cabendo recurso. Os comentérios dos revisores serdo devolvidos aos autores
para modificacdes no texto ou justificativa de sua conservacdo. Somente apds aprovacao final

dos revisores e editores, os manuscritos serdo encaminhados para publicagdo.

Copyright
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contidos nos trabalhos sdo de total responsabilidade dos autores. Os artigos publicados na
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www.icmje.org. Os artigos que envolvam serem humanos ou animais de laboratério devem
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Carta assinada por todos os autores, autorizando sua publicacdo, declarando que o

mesmo € inédito e que ndo foi, ou estd submetido para publicacdo em outro periédico.

Title Page
Péagina com identificagdo completa dos autores (afiliagio com nome da institui¢do,
cidade, estado e pais), instituicdo(des) de origem do estudo (com nome da institui¢ao, cidade,

estado e pais) e, quando aplicavel, participacdes diferenciadas ou especiais.

Cover Letter

Carta de apresentacio do estudo destinada exclusivamente ao Editor.

Manuscript
Arquivo completo do artigo com referéncias, preferencialmente com resumo e palavras-

chave.

Figuras, Tabelas e Graficos

Arquivos individuais enviados a parte.

Ao Author Agreement devem ser anexados

e Declaracdo de Conflito de Interesse, quando pertinente, que, segundo Resolucdo do
Conselho Federal de Medicina n® 1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita
promocg@o ou propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

e Certificado de Aprovagdo do Trabalho pela Comissdo de Etica em Pesquisa da
Institui¢do em que o mesmo foi realizado.

¢ Informacdes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa.
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quando o artigo tratar de pesquisa clinica com seres humanos. Toda pesquisa clinica ou
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manuscritos: Artigo Original, Atualizacdo, Revisdo, Relatos de Caso, Nota Técnica, Resenhas

e Resumos, Cartas e Editorais.

Artigo Original
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Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussdo, Conclusdes e Referéncias.

Artigo de Atualizacao
Revisdes do estado-da-arte sobre determinado tema, escrito por especialista a convite

dos Editores. Deve ter Resumo em portugués e inglés com Palavras-chave, Titulo e Referéncias.

Relato de Caso

Deve ser informativo e ndo deve conter detalhes irrelevantes. S6 serdo aceitos os relatos
de casos clinicos de interesse, quer pela raridade como entidade nosoldgica, ou ainda pela nao
usual forma de apresentag¢do. Deve ter Resumo em portugués e inglés com Palavras-chave,

Titulo e Referéncias.

Artigo de Revisao
Tem como finalidade examinar a bibliografia publicada sobre determinado assunto
fazendo avaliacdo critica e sistematizada da literatura sobre certo tema, além de apresentar

conclusdes importantes baseadas nessa literatura. Somente serdo aceitos para publicagio
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quando solicitado pelos Editores. Deve ter Resumo em portugués e inglés com Palavras-chave,

Titulo e Referéncias.

Nota Técnica

Destina-se a divulga¢do de método de diagndstico ou técnica cirdrgica experimental,
novo instrumental cirdrgico, implante ortopédico, etc. Deve ter: Resumo em portugués e inglés
com Titulo, Palavras-chave, Introdugdo Explicativa, Descricdo do Método, do Material ou da

Técnica, Comentarios Finais e Referéncias.

Cartas ao Editor
Tém por objetivo comentar ou discutir trabalhos publicados na revista ou relatar
pesquisas originais em andamento. Serdo publicadas a critério dos Editores, com a respectiva

réplica quando pertinente.

Editorial
Escritos a convite, apresentando comentarios de trabalhos relevantes da prépria revista,
pesquisas importantes publicadas ou comunicacdes dos editores de interesse para a

especialidade.
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¢ Indicacdo da Instituicdo onde o trabalho foi realizado com cidade, estado e paifs;
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e Declaracao de inexisténcia de conflitos de interesse.
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sua motivacdo; Materiais e Métodos: descrever sucintamente o material avaliado e o método
empregado em sua avaliacdo; Resultados: descrever os achados relevantes com dados
estatisticos e com a respectiva significancia; Conclusdes: relatar exclusivamente as principais
conclusdes; Descritores: também referidos como Unitermos - consultar a lista da BIREME -

www.bireme.br).

Para Relatos de Caso, Revisdes ou Atualizacdes e Nota Prévia, o Resumo dispensa
estruturacdo, mas exige Palavras-chave. Abaixo do resumo, especificar no minimo trés e no
maximo dez Palavras-chave que definam o assunto do trabalho. As palavras-chave ou
descritores devem ser baseadas no DECS (Descritores em Ciéncias da Satide) disponivel no
endereco eletronico http://decs.bvs.br/; ou MeSH (Medical Subject Headings) em ou MeSH -

www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Texto (Manuscript)
Deveré obedecer rigorosamente a estrutura para cada categoria de manuscrito. Em todas
as categorias de manuscrito, a citagdo dos autores no texto ndo deverd ser realizada.

Preferencialmente com Resumo e palavras-chave repetidas.

Introducao: Deve ser breve e conter e explicar os objetivos e o motivo do trabalho.
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aos dados originais possa verificar os resultados apresentados. Evitar o uso de termos
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resultados da pesquisa devem ser relatados neste capitulo em sequéncia logica e de maneira
concisa. Métodos estatisticos: Devem ser descritos detalhadamente. Enunciados equivalentes a

"nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os dois grupos" serdo recusados. A
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utilizacdo da palavra significativa exige que o valor "p" seja relatado. A utilizagdo da palavra
correlacdo deve ser acompanhada do respectivo coeficiente.

Informacao sobre o manejo da dor pds-operatério, tanto em humanos como em animais,
deve ser relatada no texto (Resolucdo n° 196/96, do Ministério da Sadde e Normas

Internacionais de Protec@o aos Animais).

Resultados: Sempre que possivel, devem ser apresentados em Tabelas, Graficos ou Figuras.
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todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a literatura pertinente.
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grafting and a cemented cup after acetabular fracture at 3-18 years. Clin Orthop Relat Res.

2005;(437):145-51.

Livros:

1. Baxter D. The foot and ankle in sport. St Louis: Mosby; 1995.
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pé torto congénito equinovaro [tese]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sdao Paulo. Escola
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As submissdes devem ser feitas on-line pelo link http://ees.elsevier.com/rbo. E
imprescindivel o envio por fax ou correio da permissdo para reprodugdo do material e as cartas
com a aprovacio de um Comité de Etica da Instituicdo onde foi realizado o trabalho - quando
referente a intervencdes (diagndsticas ou terapéuticas) em seres humanos - e o Author
Agreement, aquela assinada por todos os autores em que se afirme o ineditismo do trabalho

(fax: +55 11 2137-5418).
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1. RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficacia do tratamento videoartroscépico na artrofibrose de joelho
pés-operatoria. Métodos: Pacientes submetidos a cirurgia prévia do joelho e que apresentaram
desenvolvimento de artrofibrose com falha por trés meses no tratamento conservador e posterior
tratamento videoartroscopico, independente do género e da idade, foram envolvidos neste
estudo. Avaliamos no pré-operatdrio e no terceiro més de pds-operatdrio a escala numérica de
dor, a amplitude de movimento articular e o formuldrio do International Knee Documentetion
Committee (IKDC) de cada paciente. Resultados: Do total de 21 pacientes, a maioria &
composto pelo género feminino (n=13 - 61,9%), com média de idade de 44,1 anos, sendo que
as cirurgias que mais levaram a formagéo de artrofibrose foram a artroplastia total de joelho
(n=8) e a fratura de patela (n=7). Os resultados mostram que os pacientes operados pela técnica
videoartroscopica obtiveram melhora da dor, aumento da amplitude de movimento e melhora
na pontuagdo do score subjetivo do IKDC, de forma significativa (p < 0,001), comparando o
terceiro més de pds-operatério com o pré-operatorio imediato da cirurgia. Um tnico caso de
complicacdo foi observado durante o estudo. Conclusao: a cirurgia videoartroscdpica foi eficaz
na reducdo da dor, no incremento da amplitude de movimento articular e no aumento da funcio

articular pela avaliacdo do score do IKDC, com baixo nimero de complicacdes.

Descritores: Fibrose, Joelho, Artroscopia.
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2. ABSTRACT

Objective: Evaluate the efficacy of the arthroscopic treatment in arthrofibrotic knee
related to previous knee surgery. Methods: Patients who underwent previous surgery of the
knee, developed arthrofibrosis, had failure of the conservative treatment for three months and
were treated with arthroscopic management, regardless of gender and age, were included in this
study. We evaluated each patients in preoperative and in the third month postoperative using
the numerical pain scale, the range of motion and the subjective form of the International Knee
Documentation Committee (IKDC). Results: 21 patients were included in the study. Most of
them were women (n=13 - 61.9 %), with an average age of 44,1 years. Total knee arthroplasty
(n=8) and patellar fracture (n=7) were the surgeries that most led to the development of
arthrofibrosis. Patients treated by arthroscopic technique obtained pain relief, increased range
of motion and improvement of the IKDC subjective score, all of them with significant
difference (p < 0.001) compared with the preoperative. One unique case of complication was
observed during the study. Conclusion: Arthroscopic treatment was effective in reducing pain,

increasing range of motion and increasing joint function, with low complication rate.

Keywords: Fibrosis, Knee, Arthroscopy.
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3. INTRODUCAO

A artrofibrose é uma complicagdo comum associada a trauma ou cirurgia que resulta em
limitagio do movimento articular. E descrita em diversas articulagdes no corpo, tendo especial
importancia no joelho, j4 que pequenas perdas na sua amplitude de movimento (ADM) resultam
em alterac@o funcional importante dessa articulagao".

Sao considerados fatores de risco para seu desenvolvimento: gravidade da lesdao pré-
operatéria, duracdo do procedimento cirdrgico, atraso na reabilitacio pds-operatdria,
imobiliza¢do prolongada, infec¢@o e outros fatores inerentes ao procedimento cirdrgico 3.

A causa exata da artrofibrose permanece desconhecida, porém, acredita-se que um
estimulo traumdtico leve a formacdo de tecido cicatricial intra-articular, retracdo e
endurecimento da cdpsula articular do joelho. O tecido fibrético formado causard a perda de
movimento e alteracdo da mecénica da marcha, podendo afetar o quadril e joelho
contralaterais®.

O diagndstico da artrofibrose € eminentemente clinico. Exames de imagem, entretanto,
podem ser necessdrios para determinagdo do grau de comprometimento articular e peri-
articular, auxiliando na melhor decisdo terap€utica. A doenca tem como caracteristica a baixa
resposta ao tratamento, que inclui fisioterapia, manejo agressivo da dor, manipulacdo sob
anestesia, desbridamento artroscopico e cirurgia aberta®. O tratamento cirtirgico é reservado
para os casos refratarios ao tratamento conservador®,

O tratamento cirtirgico aberto da artrofibrose € a mais invasiva das técnicas cirdrgicas,
porém permite amplo acesso aos intervalos anteriores e posteriores do joelho”: estando
relacionado a um maior nimero de complicacdes e menor ganho de ADM, quando comparada
as outras técnicas®.

O tratamento através da videoartroscopia é um método que desponta com excelentes
resultados, menos invasivo e permite a a¢do sobre aderéncias focais ou extensas®. Permite
ganho de ADM variando de 18,5° a 60° com menores taxas de complicacdes comparadas com
o procedimento aberto® e menor necessidade de re-intervengdes futuras para nova lise de
tecido fibrético. Adicionalmente, proporciona retorno mais 4gil do paciente a suas atividades
cotidianas, com inicio mais riapido de protocolos fisioterdpicos e baixo tempo de
hospitalizagao?.

Nessa conjuntura, frente ao crescente uso dessa modalidade para o tratamento da
artrofibrose, bem como o0 aumento no numero absoluto de artrofibroses secundarias a

procedimentos cirtirgicos diversos na articulagdo do joelho'", nosso trabalho objetiva avaliar
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dor, amplitude total de movimento e fungfo articular, por meio do protocolo de avaliagdo do
International Knee Documentation Committee, em pacientes submetidos a tratamento

videoartroscépico para artrofibrose de joelho secundaria a procedimento cirdrgico.

4. MATERIAIS E METODOS

Foram envolvidos nesse estudo pacientes portadores de artrofibrose secundiria a
cirurgia prévia, independente de gé€nero e idade, que tiveram falha no tratamento conservador
por pelo menos trés meses. A artrofibrose foi definida como a cicatrizagdo anormal da
articulacdo, levando a formacdo de tecido fibrético intra-articular e limitagdo da amplitude total
de movimento. Desta forma, os pacientes inclusos no estudo foram diagnosticados como
portadores de artrofibrose por apresentar um ou mais dos seguintes achados ao exame fisico:
contratura em flexdo, limitagdo do retinaculum do joelho, dor e rigidez articular”.

Os pacientes foram avaliados no pré-operatério imediato e trés meses apds
procedimento videoartroscépico para tratamento da artrofibrose. Foi utilizado na avaliagdo um
questiondrio padrdo, mensuragdo da dor com o uso da escala numérica de 10 pontos,
mensuracio da ADM e aplicagdo do formulério subjetivo do International Knee Documentation
Committee (IKDC). A coleta de dados aconteceu no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sergipe e no Centro de Especialidades em Ortopedia e Traumatologia (CEOT).

Foram excluidos do estudo os pacientes ndo submetidos a cirurgia padrio
videoartroscOpica para tratamento da artrofibrose, descrita pela nota técnica de Kim e
colaboradores'?. Além disso, pacientes inaptos a seguir ordens ou utilizar a escala numérica
de dor; que ndo compareceram as datas pré-determinadas para as coletas de dados; ou que
possuissem comorbidades cardiacas, neurolégicas ou reumadticas associadas, também foram
excluidos. Consentimento livre e esclarecido foi obtido dos préprios pacientes.

O questiondrio padrdo consta da identificacdo do paciente, sua histdria clinica e exame
fisico. Pela identificacdo foi possivel avaliar idade, sexo, lado acometido, tempo entre a cirurgia
prévia articular e a cirurgia videoartroscopica, lado dominante, tipo do trauma, mecanismo de
lesdo e presenca de lesdo associada.

Através da escala numérica de dor foi possivel avaliar a intensidade da dor em repouso,
durante a flexdo do joelho e deambulacdo. A ADM foi obtida por meio de um gonidometro,
sendo avaliado ambos os joelhos.

Para avaliacdo da funco articular do joelho, utilizamos o formulario subjetivo do

IKDC. Este formuldrio permite uma medida confidvel e vélida dos sintomas e da fun¢do do
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joelho, sendo apropriado para uma ampla variedade de patologias desta articulacdo. E um dos
instrumentos que contém as perguntas mais importantes sobre sintomas e presenca de
limitagdes articulares!.

O formulario subjetivo do IKDC é composto por 10 questdes objetivas que sio
subdividas em sete questdes sobre sintomatologia articular, duas questdes sobre atividades
esportivas e uma sobre fung¢éo articular pré e pds-lesdo. As respostas para cada item sdo dadas
por nimeros ordinais, de tal forma que uma pontuacdo de zero (0) é dada as respostas que
representa o nivel mais baixo da fungdo, ou nivel mais elevado de sintomas. A pontuacdo final
€ o resultado da soma dos escores dos itens individuais dividido pela maior pontuagdo possivel
no questiondrio. A pontuacdo transformada ¢é interpretada como uma medida da funcdo
articular, tal que as pontuagdes mais altas representam niveis mais elevados de funco e niveis
mais baixos de sintomas. A pontuacdo de 100 € interpretada como auséncia de limitagdo das
atividades do cotidiano ou nenhuma limitagao a atividades esportivas e auséncia de sintomas.

Os dados foram organizados na planilha de célculo Excel versdo Microsoft Windows 7
2007 e analisados no programa Graph Prism 5 para Windows, versdo 5.01, 2007. As varidveis
antropométricas foram expressas por média + desvio-padrido. Para comparacido de varidveis
numéricas entre dois grupos foi utilizado o teste T de Wilcoxon. Em todos os testes fixou-se
em 0,05 ou 5% o nivel para rejei¢do da hipotese de nulidade (nivel de significancia o).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Sergipe (CAAE — 17586913.1.0000.5546).

5. RESULTADOS

Vinte e cinco pacientes foram submetidos a cirurgia videoartroscopica para tratamento
da artrofibrose no periodo de margco de 2012 a outubro de 2013. Destes, 21 preencheram os
critérios de inclusdo, dois apresentando diagndstico de artrofibrose em ambos os joelhos. A
média idade dos pacientes foi de 44,15 £ 19,81 anos (19 — 75 anos), havendo predominancia de
participantes do género feminino (61,9%, n =13). O periodo entre o diagndstico e o tratamento
videoartroscopico para artrofibrose foi de trés meses.

Nossos resultados demonstram que a principal cirurgia que levou ao desenvolvimento
de artrofibrose foi a artroplastia total de joelho (ATJ), correspondendo a 34,78% das cirurgias
(n=8). Em segundo lugar, encontra-se a cirurgia para osteossintese de fratura da patela (FP),
correspondendo a 30,34% das cirurgias (n=7). Outras cirurgias observadas, em menor

frequéncia, foram as cirurgias para correcio ligamentar e meniscal (LLM), cirurgia para sintese
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de fratura diafisdria de tibia (FT), cirurgia para sintese de fratura supra-condiliana de fémur
(FSCF), cirurgia para sintese de fratura em diafise femoral (FF) e uma osteotomia femoral distal
(OST) para corre¢do do geno valgo. A andlise das varidveis demograficas estd demonstrada na
Tabela 1.

Ao avaliarmos a dor sentida pelo paciente durante a flexdo passiva da articulacdo afetada
pela artrofibrose obtivemos a nota média de 8,63 £ 0,9 (variacdo de 7-10) no pré-operatério
imediato da cirurgia videoartroscépica. No terceiro més do pds-operatdrio, a média foi 2,72 +
1,82 (variagdo de 1-9), sendo significativa a diferenga entre os grupos (Figura 1).

A ADM média no pré-operatério imediato foi de 21,59° + 14,09° (5°-60°). No poés-
operatério, a média foi 103,86° £ 22,98° (50°-135°). O ganho na ADM do joelho foi de
aproximadamente 82°, sendo significativa a melhora na amplitude articular apés a aplicacio da
técnica video-artroscdpica ao nivel de p<0,0001 (Figura 2).

A avaliagdo do IKDC, realizada por meio de seu formulario subjetivo, revelou, no pré-
operatério, o valor médio do IKDC de 11,36 + 5.65. No pds-operatdrio, avaliado trés meses
apos a intervengdo videoartroscopica, o IKDC médio dos pacientes foi de 61,44 + 15,56, sendo
significativo seu aumento (Figura 3).

Comparando-se as duas cirurgias de base que mais levaram a formacio da artrofibrose
e sua resposta a técnica videoartroscopica, o nosso estudo observou que a melhora na ADM
apos a utilizacdo da videoartroscopia foi significativa tanto nas artrofibroses decorrentes da ATJ
(p=0,014) quanto da FP (p=0,022). Constatamos que o ganho maior de movimento ocorreu nos
pacientes que apresentavam artrofibrose secundéria a FP, sendo significativa a diferenca entre
ambas no terceiro més de pés-operatorio (p=0,031).

A avaliagdo da dor através da END revelou que a técnica videoartroscopica resultou em
queda significativa da dor no terceiro més de pds-operatdrio em artrofibrose secundéria a ambas
cirtrgicas. Porém, diferentemente do que foi observado na ADM, ndo houve diferenca
significativa entre os dois grupos no pds-operatdrio.

O IKDC segue mesmo padrdo, sendo significativo a melhora apds a videoartroscopia
em artrofibroses secundarias a ATJ (p=0,007) e em artrofibrose secundarias a FP (p=0,015).
Entretanto, comparando-se as duas cirurgias nos pds-operatério, nao houve diferenca
significativa entre seus IKDCs. (Tabela 2)

Nao foram observadas complicacdes como presenga de infecgcdo, deiscéncia de
anastomoses, lesdo de tecidos moles ou complicagdes em decorréncia do procedimento

anestésico. Um caso, entretanto, apresentou distrofia simpaticorreflexa apds a realizacdo do
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procedimento videoartroscépico sendo diagnosticado precocemente e instituido a terap€utica

com anti-inflamatdrios ndo esteroidais, antidepressivos triciclicos e fisioterapia.

6. DISCUSSAO

O objetivo principal deste trabalho foi avaliar a técnica videoartroscopica no tratamento
da artrofibrose secunddria a um procedimento cirdrgico. Diversos autores demonstram o valor
da técnica videoartroscopica como método terapéutico da artrofibrose de joelho!'”'®) com
excelente resultados. Porém, nenhum estudo com casuistica brasileira avaliou somente a
resposta a técnica videoartroscopica da artrofibrose secundaria.

Observando a metodologia adotada neste trabalho, podemos perceber que existiu
melhora significativa na dor durante a movimentagao articular apds trés meses do tratamento
cirtirgico pela técnica videoartroscépica.

A ADM melhorou significativamente no pds-operatério, no qual a amplitude do joelho
aumentou entre 45° a 75°. Este resultado mostra-se superior aos trabalhos presentes na
literatura, que indicam ganho médio de 18° a 60° de ADM, como relatado pela revisdo
sisteméatica de Fitzsimmons e colaboradores® e de 36,2° na revisdo sistemética de Ghani e
colaboradores'). Porém, nestas revisdes, foram observados apenas pacientes com artrofibrose
secunddria a artroplastia total de joelho, diferente deste estudo, que avaliou artrofibrose
secunddria a diversas causas cirurgicas.

Houve diferenca significativa no ganho da ADM nos pacientes submetidos a cirurgia
videoartroscOpica para tratamento da artrofibrose secunddria a fratura de patela, comparado a
artrofibrose secunddria a artroplastia total de joelho. Nao ha dados na literatura que evidenciem
esse mesmo achado. Porém, ha fatores que podem ter influenciado neste resultado, visto que os
pacientes que apresentaram fratura de patela sdo pacientes jovens comparados aqueles
submetidos a ATJ. Neste caso, o fator idade pode ter sido determinante, ndo como decisivo para
formacdo de artrofibrose mais severa, ji que estudos mostram que a idade tem pouco valor
como fator de risco para desenvolvimento da artrofibrose!”, mas sim por proporcionar uma
interven¢do complementar mais agressiva no pés-operatério, com o manejo fisioterdpico e
controle da dor.

A pontuacio no score subjetivo do IKDC foi significativamente alta no terceiro més de
pos-operatério. Estudos na literatura mostram pontuagdes semelhantes no pos-operat6rio©!9),
que corroboram os dados obtidos neste estudo e confirmam o bom resultado da cirurgia

artroscOpica na melhora da funcio do joelho operado.
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Complicacgdes da técnica videoartroscOpica sio raras e podem incluir infeccao, lesdo de
tecidos moles, complicagdes inerentes a anestesia e necessidade de reabordagem®?1%29, Em
nosso estudo foi observado apenas a distrofia simpatico reflexa como complicacdo da técnica
videoartroscépica, sendo uma complicagio rara, mas descrita na literatura ¢!,

Como limitagdes do estudo podemos citar amostra reduzida, falta de protocolo
fisioterapico uniforme e curto periodo de avaliagdo pés-operatério. Entretanto, nosso estudo é
dos primeiros estudos a avaliar a técnica videoartroscopica em pacientes com artrofibrose pos-
operatéria no Brasil e mostra que a técnica videoartroscépica pode ser efetiva no tratamento
destes pacientes, evidenciado pela melhora significativa nos parametros estudados e pela baixa

ocorréncia de complicagdes do procedimento.

7. CONCLUSAO

A cirurgia videoartroscOpica em pacientes previamente submetidos a procedimento
cirtrgico articular, e ja submetidos a tratamento conservador sem sucesso, mostrou-se eficaz na
reducdo da dor, no aumento da amplitude de movimento articular e no incremento da fungio
articular, com pequenas taxas de complica¢des e com excelentes resultados no terceiro més de

pos-operatorio.

8. CONFLITOS DE INTERESSE
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Tabela 1. Caracteristicas dos 21 pacientes submetidos a cirurgia videoartroscopica para

tratamento da artrofibrose pdés-operatoria.

Sexo Idade (em anos) Joelho analisado Tipo de cirurgia prévia
1. Masculino 28 D LLM
2. Feminino 24 D FP
3. Feminino 32 D FP
4. Feminino 64 E ATJ
5. Masculino 37 D LILM
6. Feminino 69 D ATJ
E ATJ
7. Masculino 22 D LLM
8. Masculino 43 D FP
9. Masculino 19 D FT
10. Feminino 57 D FSCF
E FF
11. Masculino 67 D ATJ
12. Feminino 73 D ATI]
13. Feminino 29 D FP
14. Feminino 45 D ATJ
15. Feminino 62 E ATJ
16. Feminino 22 E LLM
17. Masculino 36 D FP
18. Feminino 75 D ATJ
19. Feminino 60 E FP
20. Masculino 19 D FP
21. Feminino 49 D OST
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Tabela 2. Comparacao da resposta a técnica videoartroscopica entre a artrofibrose

secundaria a artroplastia total de joelho (ATJ) e a artrofibrose secundaria a fratura de

patela (FP) no pré-operatdrio e no terceiro més de pos-operatorio.

ATJ (n=8) FP (n=7) Valor do p*
ATM  Pré-operatério 23,13 £ 13,35 21,43 £10,29 0,915
Pés-operatério 86,13 £ 20,22 112,9 £ 16,55 0,031
END Pré-operatério 9,25 +0,70 8,28 £ 0,95 0,129
Pés-operatério 4,00 £ 2,50 2,00 + 0,81 0,134
IKDC  Pré-operatério 8,16 +4,15 12,29 + 3,69 0,090
Pds-operatério 50,95 £ 10,92 66,01 + 16,47 0,109

*Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon.
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Figura 1. Avaliacao da dor durante a flexdo passiva do joelho acometido pela artrofibrose
utilizando a escala numérica de dor (END), no pré-operatério imediato e no terceiro més

apos a cirurgia videoartroscépica. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 (teste de Wilcoxon)
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Figura 2. Avaliacao da amplitude de movimento (ADM) através do uso de um goniéometro
simples dos joelhos afetados pela artrofibrose no pré-operatério imediato da cirurgia
videoartroscopica e no terceiro més de pés-operatorio. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

(teste de Wilcoxon).
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Figura 3. Avaliacdo do formuldrio subjetivo do International Knee Documentation
Committee (IKDC) no pré-operatorio e no terceiro més de pés-operatorio da cirurgia
videoartroscopica para tratamento da artrofibrose. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 (teste

de Wilcoxon).



