ARTIGO
DE REVISAO

O IMPACTO DA MOVIMENTAGAO PASSIVA CONTINUA NO
TRATAMENTO DE PACIENTES SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA
TOTAL DE JOELHO

IMPACT OF CONTINUOUS PASSIVE MOTION FOR THE
TREATMENT OF TOTAL KNEE REPLACEMENT PATIENTS

Luci Fuscaldi Teixeira Salmela!, Barbara Gazolla de Macedo?, Cristina Mendes de Aguiar?,
Lenise Aparecida Bahia*

RESUMO

O objetivo desta revisdo bibliografica foi avaliar evidéncias da eficdcia da movimentagdo passiva continua
para o ganho de amplitude de movimento em pacientes submetidos a artroplastia total de joelho (ATJ). A
movimentag¢do passiva continua (MPC) tem sido empregada no pds-operatério de ATJ com vérios objetivos
dentre eles, o aumento da amplitude de movimento do joelho, controle da dor e do edema, reducdo de
incidéncia de trombose venosa profunda e manipulagdes do joelho. Na metodologia deste estudo foram
selecionados somente ensaios clinicos randomizados que abordassem a utilizagdo da MPC no pds-operaté-
rio de ATJ. Os resultados desta revisdo foram controversos com relagdo a utilizagdo da MPC, devido a
metodologia de interven¢do muito variada dos estudos dificultando a andlise da eficicia e de evidéncia
cientifica. Porém, os resultados foram positivos para o ganho da flex@o do joelho, a curto prazo, quando a
MPC foi aplicada no pds-operatdrio imediato. Nao houve evidéncia cientifica quanto ao ganho de extensio
do joelho pela MPC. Portanto, se faz necessario uma sistematiza¢do da metodologia dos trabalhos de MPC
para avaliar a for¢a de evidéncia cientifica deste método.
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ABSTRACT

The objective of this literature review was to evaluate evidence of the efficacy of continuous passive motion
(CPM) to improve range of motion in patients who were submitted to total knee replacement (TKR). CPM
has been used in post-surgical intervention of TKR with specific objectives, such as, to increase range of
motion of the knee, control for pain and edema, decrease the incidence of deep venous thrombus, and
reduce the need for joint manipulation. For this methodological review, only randomized clinical trials that
were related to the use of CPM in patients submitted to TKR, were selected. The results of this review
related to the use of CPM were inconclusive, due to the variability within the studies, which made analysis
of the efficacy and scientific evidence difficult. However, the results were positives regarding short-term
gains in knee flexion, when CPM was applied immediately after surgery. There was not found evidence
related to gains in knee extension. Therefore, it is necessary to systematize these research methodologies of
CPM to better investigate the scientific validity of this clinical approach.
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Introdugdo

A osteoartrite ou osteoartrose (OA) é uma das doencas mais
comuns nos ambulatérios médicos, sendo responsdvel pela inca-
pacidade laborativa de aproximadamente 15% da populagdo adul-
tano mundo'?. No Brasil ocupa o terceiro lugar na lista dos segura-
dos da Previdéncia Social que recebem auxilio-doenga, sendo ape-
nas superada pelas doengas mentais e cardiovasculares!?3,

A OA é uma condicao degenerativa da cartilagem articular com
formagdo subseqtiente de ostedfitos marginais, alteragdes no 0sso
subcondral e na medula 6ssea, reacdio inflamatdria da membrana
sinovial e danos na estrutura intra-articular'*>¢, Entre as doencas
reumaticas, estd entre a mais prevalente sendo também, uma das
causas mais comuns de limitacao funcional. No joelho, ela é parti-
cularmente incapacitante devido aos sintomas que causam dor, ri-
gidez, diminuicio da amplitude de movimento (ADM) e fraqueza
muscular. Esses sintomas podem severamente limitar as habilida-
des motoras, levando efetivamente a perda da independéncia fun-
cional®>*7,

Quando o tratamento conservador € ineficaz a escolha do trata-
mento cirdrgico para individuos com OA severa e avangada, é
freqiientemente uma artroplastia total de joelho (ATJ)'3°. A ATJ é
uma cirurgia ortopédica rotineiramente utilizada para reduzir a dor,
corrigir deformidades e instabilidades e melhorar a fun¢do em do-
encas degenerativas do joelho'®!2, A maior incidéncia de ATJ
ocorre em pacientes com idade entre 65-79 anos'*!*. Com o enve-
lhecimento da populag@o, mais pessoas tém sofrido de disfuncdes
articulares, pois a OA tem alta prevaléncia entre os idosos, o que
tem resultado em uma maior demanda para a cirurgia de ATJ!315:16.17,

O papel da fisioterapia tem sido enfatizado como parte integral
no tratamento pos-operatdrio destes pacientes, principalmente por
causa da alta hospitalar que vem sendo realizada cada vez mais
cedo'>!”. No periodo de internagio hospitalar, o foco da reabilita-
¢do tem sido voltado basicamente para a restauragdo da ADM as-
sociado com treino de marcha e transferéncias?!!18.19.2021.22.23:24,

Os beneficios da movimentagdo passiva continua (MPC) fo-
ram citados primeiramente por Salter et al® e a sua utilizagdo no
pos-operatério de ATJ? ocorreu no inicio da década de 80. As van-
tagens atribuidas ao seu emprego sdo: o aumento da ADM articu-
lar!82224.2627.282930 " 3 redugdo do tempo de permanéncia hospita-
lar'?26272830 " do edema articular®*?, da frequéncia e dosagem de
analgésicos'** e da necessidade de realizar manipulagio cirtrgica
do joelho®.

A cirurgia ortopédica de ATJ esta freqlientemente associada a
um pds-operatério inicial doloroso e com uma significativa perda
sanguinea. Alguns autores t€ém sugerido a utiliza¢do da crioterapia
compressiva na recupera¢do pds-cirdrgica’>3. A compressdo
quando combinada com a crioterapia tem se mostrado efetiva no
controle da dor e do edema. A justificativa para tal fato se deve ao
aumento da pressao hidrostatica que controla a formacao do edema
e conseqiientemente, reduz a dor e o espasmo muscular®. A apli-
cacdo local do frio também afeta o metabolismo do tecido, diminu-
indo a fun¢do enzimdtica e promovendo uma vasoconstri¢ao
vascular, o que reduz o fluxo sanguineo, controla a resposta infla-

matdria e a producdo do edema. Esses efeitos fisiolégicos causam
uma melhora do processo de cicatrizacio do tecido, reduzem a dor
e permitem uma reabilitagdo mais rapida do joelho, ap6s trauma
ou cirurgia®?*,

A literatura tem relatado sobre a importancia de se obter um
apropriado equilibrio de forgas ao redor do joelho para que os paci-
entes submetidos a ATJ voltem a adquirir uma boa estabilidade
articular e uma marcha normal®*. Os pacientes com doenca
degenerativa do joelho apresentam uma produg¢@o de for¢a muscu-
lar alterada dos isquiotibiais e quadriceps>’2>%. Na fase pré-opera-
toria, estes pacientes apresentam um torque maximo de flexdo e
extensdo inferior ao seu membro contralateral ndo afetado®. Além
disso, a relagdo de torque entre os flexores/extensores encontra-se
significativamente aumentada, demonstrando uma maior fraqueza
do musculo quadriceps. No periodo de cuidado agudo hospitalar
apresentam uma incapacidade para a extensdo ativa completa do
joelho até 0°, que frequentemente ndo € resolvida no periodo de
internacdo®** e que acaba resultando num déficit de producéo de
torque extensor, mesmo apds 1-2 anos de cirurgia®**,

Alguns autores tém sugerido o uso da estimulagdo
neuromuscular para aumentar o controle ativo da extensdo do joe-
lho, permitir uma alta hospitalar precoce e um retorno mais rapido
as suas atividades de vida didria®’***. Em estudos com individuos
idosos com OA do joelho, o emprego de exercicios resistidos t€ém
demonstrado serem efetivos em promover uma melhora da capaci-
dade fisica, alivio de sintomas e melhora da habilidade funcional
destes pacientes>74041,

Tendo em vista a relevancia da abordagem fisioterapéutica na
recuperacdo destes pacientes e da ampla utilizagdo da MPC na re-
abilitagdo pds-operatdria, este trabalho consistiu de uma revisiao
bibliografica para investigar evidéncias da eficdcia da MPC para o
ganho de ADM em pacientes submetidos a ATJ.

Metodologia

Foram realizadas pesquisas bibliograficas por meio das bases
de dados PubMed, Lilacs e Pedro. As palavras-chave utilizadas
foram: Total knee arthroplasty, rehabilitation, physical therapy,
artroplastia total de joelho, fisioterapia e reabilitagdo, restringindo
o periodo de tempo de 1988 a 2002, co exce¢do de um artigo de
referéncia no assunto de Salter et al. (1980).

Foram considerados somente os artigos com publicacio na lin-
gua portuguesa e inglesa e que se encontrassem em Bibliotecas
dentro do Brasil.

Levando em considerag@o a controvérsia dos resultados entre
os trabalhos, estes foram apresentados de acordo com os seguintes
critérios:

* O tipo de pesquisa realizada: considerando somente os es-
tudos randomizados e controlados (RCTs), por constituirem a for-
ma mais rigorosa e cientifica de testar a eficicia de novas interven-
¢oes;

® Qualidade do estudo: RCTs de alta ou baixa qualidade mos-
trando forte, moderada, limitada, conflitante ou nenhuma evidén-
cia cientifica da efetividade da técnica empregada; e
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® Os diversos tipos de intervengdes: movimentacao passiva

continua, crioterapia, eletroestimulagdo e treino de for¢a muscu-
lar.

ParGmetros Utilizados para a Avaliagdo da Qualidade
do Estudo

(1 ponto para cada item - modelo utilizado pela base de dados
PEDRO - http://www.cchs.useyd.edu.pedro/appraisal.htm)

® alocagdo aleatdria

® alocagdo oculta (aplicag¢do primeiro dos critérios de inclu-

sdo/exclusdo antes de realizar a alocacao aleatéria)
® comparacio inicial (grupos similares)
® avaliadores cegos

® terapeutas cegos

® pacientes cegos

* perda de participantes (aceitivel até 15% de perda do nu-

mero total de participantes iniciais)
® intengdo para tratar

® pontos e variabilidade (média/ desvio padrdo)

® critério de eligibilidade (inclusdo/exclusao)

Niveis de Evidéncia
® alta qualidade: escore 3 5 pontos

* consisténcia: escore 3 75% dos estudos

Critérios Empregados para Determinacao de Evidéncia Cienti-
fica

® evidéncia forte: resultados consistentes em RCTs multiplas
de alta qualidade

® evidéncia moderada: resultados consistentes em 1 RCT de
alta qualidade e uma ou mais RCTs de baixa qualidade ou resulta-
dos consistentes em RCTs multiplas de baixa qualidade

® evidéncia limitada ou conflitiva: uma RCT de alta ou baixa
qualidade ou resultados inconsistentes em RCTs multiplas

* nenhuma evidéncia: 0 RCTs

Resultados

Foram encontrados um total de 16 estudos clinicos
randomizados e controlados que avaliaram a eficacia da MPC com-
parada ao emprego isolado da fisioterapia em pacientes submeti-
dos a ATJ. A maioria destes estudos (14) utilizaram a MPC duran-
te o periodo de internag@o hospitalar. Esta pesquisa se restringiu a
somente estudos clinicos randomizados, que se encontrassem em
bibliotecas dentro do pafs.

Para uma melhor andlise dos estudos que utilizaram a MPC
como forma de intervencao terapéutica, estes foram subdivididos,
como sumarizados nas Tabelas 1 e 2, de acordo com o protocolo
de MPC empregado (aplicagdo inicial 0-40° de
ﬂexﬁol1*18’19’22'23‘26*27’28'42 ou de 00 até 70_1000 de ﬂexﬁ020’21’24’29) e de
acordo com o periodo de aplicacdo, ou seja, na fase de internacio

hospitalar (Tabelas 1 e 2) ou pds alta hospitalar*** (Tabela 3).

A utilizagdo da MPC no periodo de internagdo hospitalar, utili-
zando um protocolo inicial de mobilizag¢@o do joelho de 0°- 40° de
flexdo (Tabela 1), apresentou uma evidéncia cientifica conflituosa
de que este recurso seja mais efetivo em aumentar a ADM de flexdo
do joelho a curto prazo, em torno de 2 semanas de pds-operatdrio
quando comparado com o grupo controle. Esse grupo consistiu de
pacientes que foram submetidos e um programa isolado de fisiote-
rapia que inclufa exercicios isométricos e isotonicos para MMII,
exercicios passivos e ativos para o joelho e treino de transferéncias
incluindo marcha e subir/descer escadas. Entretanto, a longo prazo
(6 a 12 meses), houve uma forte evidéncia cientifica que a MPC
ndo promove nenhum beneficio sobre a ADM de flexdo/extensido
do joelho.

Mesmo com a utilizagdo de um regime mais agressivo de MPC
(Tabela 2), no periodo de internacgao hospitalar, ainda permaneceu
conflituosa a evidéncia de que esta técnica seja efetiva para o gan-
ho da flexdo do joelho a curto prazo, quando comparado com a
intervencdo fisioterapéutica isolada. A longo prazo, nenhum des-
ses estudos relataram qualquer beneficio da MPC sobre a ADM do
joelho.

Entretanto, estudos em que a MPC foi empregada no pds-ope-
ratério imediato e por um tempo prolongado (mais de 48 horas),
demonstraram um ganho precoce de flexdo do joelho a curto pra-
7o, independente do protocolo inicial de angulagdo do aparelho.

Com relagdo a utilizagdo da MPC, na fase p6s-alta hospitalar,
foram encontrados 2 estudos*** de alta qualidade que ndo demons-
traram beneficios no ganho da ADM do joelho demonstrando forte
evidéncia que a MPC ndo foi eficaz em aumentar a mobilidade de
flexdo/extensdo do joelho.

Um estudo inédito® comparando o uso da MPC e a aplicagdo
de “splints” alternativos de flexdo e extensdo foi encontrado nesta
revisdo. Por se tratar de um tnico ensaio clinico randomizado abor-
dando o uso de imobilizadores no tratamento da ATJ, limita a evi-
déncia de que o uso de “splints” seja mais efetivo em aumentar a
ADM do joelho quando comparada a MPC.

DiscussGo

Nesta revisdo bibliografica sobre o impacto da MPC no trata-
mento de pacientes submetidos a ATJ, foram somente considera-
dos apenas os ensaios clinicos que fossem randomizados e contro-
lados. Devido a este fato, foram encontrados apenas 16 estudos
que na sua maioria (14) foram classificados como de alta qualida-
de.

O resultado desta pesquisa, com relag@o ao efeito da utilizagdo
da MPC sobre a ADM de flexao do joelho, foi bastante controver-
s0. De acordo com os critérios de classificagdo de evidéncia cien-
tifica citados na metodologia deste trabalho, os estudos de MPC
mostraram uma evidéncia conflituosa com rela¢do aos seus reais
beneficios. Isto pode ter acontecido devido a grande variabilidade
nos regimes de MPC empregados nestes estudos e as diferencas
dos protocolos de fisioterapia aplicados nos grupos controles.
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Os regimes de MPC utilizados nestes estudos variaram
em termos de:
Angulacdo inicial da MPC: 0-4(° !!18:19.223.2627.2842. o1 de (-
70/100° 2021242 gumentando 5°/10° ou de acordo com a tolerancia
do paciente;

Periodo de aplicacdo da MPC: no pés-operatério imedia-
to!9-22:20.2124.2627.2829 (ng sala de recuperagio cirdrgica) ou a partir do
20/30 11184333 dija de pds-operatdrio ou ainda pos alta hospitalar**+;

® Tempo de aplicacdo da MPC: durante somente as primeiras
24-48 horas de pos-operatério®® ou até atingir a ADM de 90° de
flexao*#32¢2728 ou mesmo durante todo o tempo de internagio hos-
pitalal.ll,X,l9,2().24.42.

® Os protocolos de fisioterapia empregados no grupos con-

troles também apresentaram diferencas tais como:

® Alguns estudos utilizaram um imobilizador mantendo o jo-

elho em extensdo durante 3'9%26 ou 77728 dias do pés-operatdrio
imediato impedindo a realizacdo de exercicios para ganho de ADM
de flexao;

® Outros estudos empregaram além dos exercicios

fisioteréuticos ja citados anteriormente, um regime mais agressi-
vo* para ganhar ADM de flexdo do joelho que consistia em
posicionar o joelho em 90° mantendo por pelo menos 20 minutos,
2 vezes ao dia.

O modo de utilizacdo da MPC e os tipos de intervencdes
fisioterapéuticas aplicados aos grupos controles sdo fatores impor-
tantes para avaliacdo e discussdo dos resultados.

Portanto, no atual trabalho, foi realizada uma analise muito
cuidadosa sobre a metodologia utilizada em cada estudo de MPC,
com objetivo de tentar esclarecer esta aparente controvérsia en-
contrada nos resultados. Os estudos'®*>2272 que demonstraram um
maior ganho de ADM de flexdo do joelho a curto prazo, a MPC foi
aplicada imediatamente apds a cirurgia, ou seja, na sala de recupe-
racdo, e em alguns casos o grupo controle foi imobilizado por cer-
ca de 3 a 7 dias, sem realizar nenhum exercicio de mobilizagdo
passiva ou ativa para o joelho. Devido a estes fatores, o grupo de
MPC destes estudos receberam mais tratamento, num periodo cri-
tico comparado ao grupo controle, o que pode justificar uma maior
ADM de flexdo do joelho, a curto prazo associado com a utiliza-
¢do da MPC.

Mesmo os trabalhos que utilizaram um regime de protocolo de
MPC numa angulac¢do mais agressiva no pds-operatério imedia-
to?*21:2429 " também apresentaram como resultado, uma evidéncia
conflituosa pois, dois estudos: de KUMAR et al.**¢ MAcDONALD
et al.?! ndo apresentaram beneficios para o ganho da ADM de flexao
do joelho. Esses estudos constaram ou de um tempo muito reduzi-
do de permanéncia na MPC?' (durante as primeiras 24 horas de
PO) ou da aplicac¢do de um protocolo de fisioterapia mais agressi-
vo no grupo controle® (manuteng¢ao da flexao do joelho em 90° por
tempo prolongado, pelo menos 20 minutos) o que, possivelmente,
explica tais resultados.

Os ensaios clinicos”* onde os resultados da MPC, a longo
prazo foram positivos para o aumento da flexao do joelho, tiveram

em contrapartida o grupo controle com maior tempo de imobiliza-
¢do do membro inferior operado (7 dias continuos de utilizagdo de
um “splint” mantendo o joelho em extensdo). Provavelmente, os
resultados positivos obtidos pele MPC foram devido a esse perio-
do de imobilizacao.

Entretanto, com relacdo a ADM de extensdo do joelho, houve
um consenso entre os resultados dos estudos de MPC, tanto os
aplicados na fase aguda quanto no periodo de pds-alta hospitalar.
Foi observado uma forte evidéncia cientifica de que a MPC nio
promove nenhum beneficio no ganho de extensdo do joelho. So-
mente no estudo de RITTER et al.%, o grupo de intervencéo sub-
metido a MPC apresentou um efeito negativo com rela¢do ao gan-
ho do controle ativo da extensdo do joelho, ocorrendo uma dimi-
nuicdo da extensdo completa do joelho. Na tentativa de se evitar
este tipo de complicacio, os autores recomendam que exercicios
isométricos para quadriceps devem ser associados ao periodo de
aplicacéo da MPC'8,

Um estudo inédito de MAN KIM & SANG MOON® utilizan-
do “splints” alternativos de flexao/extensdo apés a ATJ foi encon-
trado nesta revis@o. Este trabalho comparou a eficicia destes
imobilizadores com o uso de MPC, demonstrando resultados esta-
tisticamente significantes para o aumento da ADM de flexdo do
joelho com a aplicac@o destes “splints”. Apesar de ser uma técnica
mais agressiva para intervir no ganho da ADM, ndo foram relata-
das complicacdes no péds-operatorio. Porém, a realizacio de inves-
tigacdes adicionais se faz necessdria através de um estudo de
“follow-up” para avaliar se o ganho da ADM de flexao do joelho
se mantém a longo prazo e se este beneficio ndo promove nenhum
efeito adverso sobre a longevidade da prétese. Por ser um tnico
estudo aplicando esta modalidade de intervencio, a evidéncia ci-
entifica foi limitada sobre a eficacia desta técnica, necessitando de
mais trabalhos randomizados e controlados para aumentar a vali-
dade da evidéncia cientifica.

A maioria dos estudos envolvendo a reabilitacdo apés a ATJ
tem focalizado a interveng@o fisioterapéutica somente durante o
periodo inicial do pés-operatdrio, na fase mais aguda (de internagao
hospitalar). Somente dois estudos**, abordando a reabilitagdo apds
a alta hospitalar, foram encontrados nesta revisdo e ambos avalia-
ram a eficdcia da técnica de MPC comparada ao programa de rea-
bilitacdo isolado, apresentando resultados semelhantes. Estes dois
estudos por serem de alta qualidade, revelaram uma forte evidén-
cia cientifica de que a MPC n@o apresenta beneficios para a mobi-
lidade articular do joelho, quando empregada numa fase mais tar-
dia do p6s-operatério de ATIJ.

A literatura tem relatado outros beneficios com o uso da MPC,
além do ganho de ADM de flex@o do joelho, tais como: redugao de
dor e do uso de analgésicos!*?, diminui¢do do edema®?*, do tem-
po de internacéo hospitalar'®?62"283¢ do nimero de manipulacdes
do joelho®. Esses pardmetros ndo foram analisados nesta reviséo
por terem sido selecionados de forma inconsistente nos estudos de
MPC, dificultando a anélise da evidéncia cientifica destas outras
varidveis.

De uma forma geral, a pratica corrente na reabilitaciio tem sido
direcionada para a mobilizacdo precoce do paciente, com objetivo
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de prepara-lo para a alta hospitalar e de evitar os efeitos deletérios
causados pela imobilizagdo no leito. Portanto, sob esse prisma, se
a relagdo custo-beneficio com a MPC for analisada, pode-se con-
cluir que, apesar da MPC acelerar o ganho da ADM de flexdo do
joelho, quando empregada imediatamente apds a cirurgia, este efeito
ndo se mantém a longo prazo. Além de causar outras desvantagens
como: o inconveniente de manter o paciente mais tempo no leito
com o risco de diminuir sua “endurance”, forca e habilidade nas
transferéncias e deambulacio, principalmente quando se leva em
consideracio que a maioria dos pacientes de ATJ sdo idosos.

Conclusdo

Baseado nas evidéncias cientificas encontradas nesta revisao
da literatura, pode-se concluir com este trabalho que:

1. Houve uma evidéncia conflitiva sobre o real beneficio que
a MPC promove na ADM de flexdo do joelho, a curto prazo em
ATJ devido a grande variabilidade de regimes utilizados para a
MPC e dos protocolos de fisioterapia

2. Entretanto nos estudos em que a MPC foi empregada no
pés-operatério imediato e por um tempo prolongado (mais de 48

Sintese dos Estudos que utilizaram a MPC (Regime Inicial de 0-40° de fIZigzl)a+1Fisioterapia* X apenas Fisioterapia no Periodo de Internag&o Hospitalar

ESTUDO GRUPO CONTROLE GRUPO EXPERIMENTAL RESULTADOS ( p< 0.05) QUALIDADE

Harms & Engstrom n=58 n=55 1ADM de flexdo a curto prazo, 3/10
(1991) imobilizador** + fisioterapia* MPC*** + fisioterapia* =ADM de extensdo (a curto e longo prazo) (rqualidade)

e de flexdo a longo prazo

Johnson & Eastwood n=30 n=26 4 ADM de flexdo a curto e a longo prazo e 4/10
(1992) imobilizador** + fisioterapia* MPC*** + fisioterapia* =ADM de extensdo (a curto e longo prazo) (qualidade)

Chiarello et al. n=10 n=36 1 ADM de flexdo a curto prazo e 5/10
(1997) fisioterapia* MPC*** + fisioterapia* =ADM de extens&o a curto prazo (rqualidade)

sem “follow-up” a longo prazo

Nielsen et al. n=26 n=24 = ADM de flexdo/extensdo a curto prazo 5/10
(1988) fisioterapia* MPC*** + fisioterapia* (rqualidade)

Johnson n=52 n=50 1ADM de flexdo a curto e a longo prazo e 5/10
(1992) imoblizador** + fisioterapia* MPC*** + fisioterapia* =ADM de extensdo (a curto e longo prazo) (rqualidade)

Ritter et al. n=50 n=50 =ADM de flex&o a curto e a longo e negativo 5/10
(1989) imobilizador** + fisioterapia* MPC*** + fisioterapia* para extensdo ativa do joelho (rqualidade)

até 6 meses de PO

Mclnnes et al. n=45 n=48 1+ADM de flexdo a curto prazo e 6/10

(1992) fisioterapia* MPC*** + fisioterapia* =alongo prazo, = para ADM de extensdo (rqualidade)
acurto e a longo prazo

Colwell & Morris n=10 n=12 =ADM de flexdo/extensdo a curto e a longo prazo 6/10
(1992) imobilizador** + fisioterapia* MPC*** + fisioterapia* (rqualidade)

Beaupré et al. n=40 n=40 =ADM de flexdo/extensdo a curto e a longo prazo 8/10
(2001) fisioterapia* MPC*** + fisioterapia* (rqualidade)

* Fisioterapia consistiu de exercicios isométricos para quadriceps e gliteos, exercicios passivos e ativos para ADM do joelho, levantamento da perna com o joelho estendido e treino de transferéncias incluindo

marcha e subir/descer escadas.
** Imobilizador mantendo o joelho em extenséo durante 3 a 7 dias de pds-operatério.
**MPC foi aplicada no p6s-operatério imediato, na sala de recuperacéo cirtrgica.
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Tabela 2
MPC (Regime Inicial de 70°a 100° de Flexdo) + Fisioterapia X apenas Fisioterapia* no Periodo de Internacéo Hospitalar

ESTUDO GRUPO CONTROLE GRUPO EXPERIMENTAL RESULTADOS (p<0.05) QUALIDADE

Kumar et al. n=37 n=46 =ADM de flexdo a curto e a longo prazo e negativo 5/10
(1996) fisioterapia** + “agressiva” MPC** + fisioterapia* para extensdo até 6 meses de cirurgia (rqualidade)

MacDonald et al. n=40 n=40 =ADM de flex&o e extenséo a curto e longo prazo 5/10
(2000) fisioterapia tradicional* MPC** + fisioterapia* (squalidade)

Pope et al. n=19 n=20 +ADM de flexdo a curto prazo mas 5/10
(1997) imobilizador**** + MPC** + fisioterapia* =a ADM de flexdo a longo prazo e (tqualidade)

fisioterapia tradicional* =ADM de extens&o a curto e longo prazo

Yashar et al. n=104 n=106 4+ADM de flexdo a curto prazo mas 5/10

(1997) fisioterapia tradicional* MPC** + fisioterapia* =a ADM de flexdo a longo prazo e (tqualidade)

ADM de extensdo a curto e longo prazo

* Fisioterapia consistiu de exercicios isométricos para quadriceps e gllteos, exercicios passivos e ativos para ADM do joelho, levantamento da perna com o joelho estendido e treino de transferéncias incluindo
marcha e subir/descer escadas.

*MPC foi aplicada imediatamente a cirurgia numa angulagao que atingia de 70 a 100°.

*** Fisioterapia + “agressiva” além dos exercicios tradicionais, o paciente foi colocado sentado, com o joelho fletido a 90° durante pelo menos 20 minutos, 2 vezes ao dia.

***% |mobilizador mantendo o joelho em extensao durante os primeiros 3 dias de p6s-operatorio.

Tabela 3
MPC + Fisioterapia* X apenas *Fisioterapia apés a Alta Hospitalar
ESTUDO GRUPO CONTROLE GRUPO EXPERIMENTAL RESULTADOS (p< 0,05) QUALIDADE
Chen et al. n=28 n=23 =ADM flexdo e extensdo do joelho 5/10
(2000) fisioterapia* MPC + fisioterapia* (rqualidade)
Worland et al. n=49 n=54 =ADM flexdo e extenséo do joelho 5/10
(1998) fisioterapia* MPC + fisioterapia* (rqualidade)

* Fisioterapia consistiu de exercicios isométricos para quadriceps e gliteos, exercicios passivos e ativos para ADM do joelho, levantamento da perna com o joelho estendido e treino de transferéncias incluindo

marcha e subir/descer escadas.

horas) demonstraram um ganho precoce de flexao do joelho, a cur-
to prazo, independente do protocolo inicial de angulacio do apare-
lho;

3. Nao houve evidéncia que a MPC utilizada no periodo de
internag@o hospitalar seja eficaz em aumentar a ADM de flexdo do
joelho a longo prazo, quando comparada com o grupo controle,

4. A MPC empregada no periodo de pds-alta hospitalar foi
ineficaz em promover aumento da ADM de flexd@o do joelho;

5. Nao houve evidéncia cientifica que a MPC aplicada tanto
na fase inicial, quanto no periodo de pds-alta hospitalar interfira no
ganho da ADM de extensdo do joelho.
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