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RESUMO

Introducédo: a auséncia de extensdo completa do joelho é uma condicdo limitante
que algumas vezes precisa ser tratada invasivamente através da realizacdo da
capsulotomia posterior do joelho, uma vez que medidas conservadoras tenham sido
esgotadas previamente. No entanto, mesmo com a literatura vigente, ainda néo esta
claro se o procedimento para aquisicdo de extensdo do membro inferior esta
associado & melhora funcional de pacientes com contratura em flexdo do joelho e
queixas de dor anterior, bem como se este ganho de extensdo pode ser mantido ao
longo do tempo. Métodos: nés conduzimos um estudo de coorte retrospectivo de 21
pacientes com contratura em flexdo minima do joelho os quais foram submetidos a
capsulotomia posterior do joelho por técnica aberta entre 1990 e 2010. Ap6s 9.19 +
6.68 anos de follow-up, os niveis funcionais do joelho e média de angulo de
contratura em flexdo foram comparados com os dados pré-operatorios e a taxa de
recorréncia péde ser estimada. Complica¢cdes investigadas incluiram instabilidade do
joelho secundéaria ao procedimento e danos neurovasculares. Resultados: pré-
operatoriamente, todos os pacientes (100%) apresentavam scores funcionais de
Lysholm classificados como regular ou ruim (média absoluta do score 58.66 = 13.87,
95%CIl 52.35-64.98), e 15 pacientes (72%) apresentaram melhora funcional, com
scores bom ou excelente (média de score de Lysholm 87.61 + 8.81, 95%CI 83.60—
91.63) apos o periodo de follow-up. A média pré-operatéria do angulo de flexado do
joelho foi de 25.04 £ 9.15 graus (95%CI 20.88-29.21) e diminuiu para 4.28 + 4.18
graus (95C1% 2.38 — 6.19). Nenhum paciente apresentou complica¢cdes relacionadas
ao procedimento Conclusao: baseado em nossos resultados, nés concluimos que a
capsulotomia posterior do joelho parece ser um procedimento seguro e efetivo para
tratar adequadamente pacientes com joelhos dolorosos secundarios a contraturas
em flexdo, com uma baixa taxa de recorréncia mesmo apés 9.19 anos em média de

seguimento.

Palavras-chave: contratura em flexdo do joelho, capsulotomia posterior do joelho,

Sindrome Dolorosa Femoro-patelar, auséncia de extensao completa do joelho.



ABSTRACT

Background: lack of full extension of the knee is a disabling condition that
sometimes needs to be treated invasively by a posterior capsulotomy of the knee,
since conservative treatments have been exhaustively attempted. However, it is not
clear if the procedure is able to improve anterior symptoms on the knee of patients
with flexion contracture and if the full extension acquired can be kept throughout
long-time follow-up. Methods: we conducted a retrospective cohort study of 21
patients diagnosed with minimal flexion contracture of the knee who underwent open
posterior capsulotomy between 1990 and 2010. After 9.19 + 6.68 years of follow-up,
knee function and mean angle of fixed knee flexion were compared to baseline data
and the recurrence rate was estimated. Complications investigated included knee
instability and neurovascular damages. Results: all patients (100%) presented with a
preoperative Lysholm score classified as poor or fair (mean, 58.66 + 13.87, 95%ClI
52.35-64.98), but 15 patients (72%) experienced an improvement to good or
excellent scores (mean, 87.61 + 8.81, 95%CI 83.60-91.63) after long-time follow-up.
The mean preoperative angle of fixed flexion was 25.04 + 9.15 degrees (95%CI
20.88-29.21) and it decreased to 4.28 + 4.18 degrees (95CI% 2.38 — 6.19, after the
follow-up. Conclusion: Based on these results, we conclude that posterior
capsulotomy of the knee proved to be a safe and effective procedure to treat
properly patients with painful knees secondary to lack of full extension with a low rate

of recurrence even after a long-term follow-up.

Key words: flexion contracture of the knee; posterior capsulotomy of the knee;

anterior painful knee syndrome, lack of full extension of the knee.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Anatomia do joelho em plano coronal...........ccccceeoveeeeiiiiiiiicceiicn,

Figura 2 — Anatomia do joelho em plano sagital................iiiiiiiiins

Figura 3 - Transic&o da cartilagem articular da
patela até 0 0SSO SUDCONAIAL...........uuuiiiiiiii e e
Figura 4 — Areas de contato da cartilagem patelar

conforme angulo de flex8o do JOelnO...........ooooiiiiiiiiiii

Figura 5 — Esquematizacao dos vetores de for¢ca atuantes

SODre a femora-Patelar. ...

Figura 6 — Simulacao de valores de forca resultante sobre a femoro-patelar

conforme momento de flexao do Joelho.........ccccoeeiiiirieeee

Figura 7 — Incrementos do brago de alavanca e Momentum de Forca durante a

fleXB0 dO JOBINO......ccoo e ——————

Figura 8 — Estudo biomecénico em cadaveres
demonstrando o aumento gradativo da forca de reacdo sobre a femoro-patelar

conforme aumento da flex80 do JOeINO0.........coooei i
Figura 9 — Teste fase 1 para determinacéo do flexo de joelho..............ccc..ee.
Figura 10 — Teste fase 2 para confirmacéao do flexo de joelho...........ccccceeeeeeennn.
Figura 11 : Splint @StAtiCO MQIid0.......uuuiieeeii e e e e e e
Figura 12 - Paciente em mesa cirdrgica preparado para o ato cirdrgico...............

Figura 13a — Abordagem pdésteromedial e incisdo de pele..............cccoeieivvvvinnnnnnn.

Figura 13b — disseccéo de tecidos em segundo plano..........cccceevvvvveeiiiniiieeeeeennnn.
Figura 14 — Capsulotomia por abordagem posteromedial..............ccoeeeevvveeviennnnn,

Figura 15 — Manobra de manipulacdo do joelho para

AETICIES A EXLENSED. .. e,



Figura 16 — Capsulotomia por abordagem posterolateral

10



cm
PAGF
Fo
Fpr

Fprir

IC95%
Kg
LCA
LCL
LCM
LCP
LPFM
mm

mmHg

Vi

VL
VMO
SDFP
SPFM

v-EGF

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Centimetros

Fator de crescimento derivado de plaquetas

Forca de acdo do quadriceps

Forca de acdo do tendao patelar

Forca resultante sobre a articulagdo femoro-patelar
Intervalo de confianca de 95% dos valores amostrais
Quilogramas

Ligamento cruzado anterior

Ligamento colateral lateral

Ligamento colateral medial

Ligamento cruzado posterior

Ligamento patelofemoral medial

Milimetros quadrados

Milimetros de Mercurio

Newtons

Vasto intermédio

Vasto lateral

Vasto medial obliquo

Sindrome Dolorosa Femoro-patelar

Sindrome Patelar do Flexo Minimo

Fator de Crescimento Endotelial Vascular

11



12

SUMARIO
INTRODUGAOQ ...ttt 12
1. REVISAO DA LITERATURA . ......ooiririiecineiesis s 14
1.1 ANATOMIA E BIOMECANICA DA ARTICULAGCAO FEMORO-PATELAR.....14
LLLANATOMIA ..o 14
1.1.2 COMPOSICAO DA CARTILAGEM FEMORO-PATELAR.......cc.covvriirrirnnens 16
1.1.3 BIOMECANICA DA ARTICULGAO FEMORO-PATELAR.........ccooomrvinrrinne. 18

1.2 FATORES PATOGENICOS DA SINDROME DOLOROSA

FEMORO-PATELAR (SDFP)....cuoiiiieeetceeeeeeeee e eeess s saeasn e 23
1.3 SINDROME PATELAR DO FLEXO MINIMO (SPFM).......cccceovrieeeeeeeeeeeerennne. 24
1.3.1 CONDIGAO CLINICA E DIAGNOSTICO......ccocveuiiieiieieieeieeeeeeee e, 26
1.3.2 PATOGENESE DA SINDROME PATELAR DO FLEXO MINIMO.................. 27
1.3.3 OPCOES DE TRATAMENTO.......ciiiieeieteieteeete et 27
1.4 CAPSULOTOMIA POSTERIOR DO JOELHO........cccoovoviviveieeeeceeereeeeeeeee 30
1.4.1 PROCEDIMENTO......cocutiiieteieieeeieeeeeeeeees ettt ens st aeanssn s s seaeens 30
1.4.2 POS-OPERATORIO......cooctiiiiieeieeete ettt 34
1.4.3 RISCOS CIRURGICOS E COMPLICAGOES.......c.ccoooveeeeeeeeceeeeeeee e, 35
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cooueuiiieeeeceeeeeeeee et en e, 36
2. OBJIETIVOS.....ootceetceeeeee ettt ettt n st n e 41
2.1 OBJIETIVO PRINCIPAL.......cocuiuiieeieeeeeeeeeeeeeesee et s eaesesses s s se s s enasnens 41
2.2 OBJETIVO SECUNDARIO. .......coiiieieeieeeieeeeeeeeeeee et eneses e en s 41
3. ARTIGO ORIGINAL EM PORTUGUES.........cooooveeeeeeeeieeeee e, 42
L LEET0] 516 [7:Y J 44
MATERIAIS E METODOS... . oooivieiieeeeieeeieeeeeeeseeee et esseness ettt nes s s, 45
RESULTADOS......oiuieieeieeeeteteeeteeeee et ee st ea s s st sesn s s e seseseaenns 48

DISCUS S A . . e e e 9



REFEREN CIAS . .. oo et e e e e e e e

13

A B E L AS . .o 95

3. ARTIGO ORIGINAL EM INGLES........cooiioeeieeeeeeeeeeeeeee e
MATERIAL AND METHODS ... ... e e e e

DISCUSSION . .. ettt e e e e e e e e e et e e e e 68

REFERENCES. ... 71

T ABLLE S . .o 73

APENDICE A — SCORE DE LYSHOLM...... oo,
APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.........

APENDICE C — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP.......cccceoeeveeceeene.



14

INTRODUCAO

A Sindrome Dolorosa Femoro-Patelar (SDFP) é uma condicdo clinica
bastante comum entre a populacédo, afetando 1 em 4 atletas, e se caracteriza
basicamente pela dor anterior do joelho (1). Embora a fisioterapia possa ser efetiva
para pacientes diagnosticados com SDFP em estagios iniciais, altas taxas de
recorréncia tém sido reportadas, e até dois tercos dos pacientes permanecem
sintométicos quando sinais radiolégicos de degeneracdo femoro-patelar estédo
presentes nos ato do diagnostico (2). Como resultado, frequentemente essa
condicdo clinica ocasiona limitacédo fisica, necessidade de alteracdo de habitos e
tratamentos mais invasivos (2). N&do obstante, estudos tém indagado sobre uma
possivel associacdo entre SDPF e osteoartrite femoro-patelar, exaltando ainda mais

a importancia de um diagnostico e tratamento correto (3)

Todavia, apesar de sua etiologia e patogénese ndo serem completamente
conhecidas, sabe-se que mudltiplos fatores estdo associados a esta sindrome
dolorosa, entre eles o desbalanco de partes moles, desalinhamentos ao nivel do

joelho e fatores biomecanicos (4).

Na tentativa de elucidar ainda mais essa patologia, em 1992 uma nova
condicdo denominada Sindrome Patelar do Flexo Minimo (SPFM) foi associada a
SDPF. Os pesquisadores idealizaram que a limitacdo a extensdo plena do joelho
poderia ser um dos fatores causativos da dor anterior pela qual os pacientes se
queixavam, além de determinar alteracdes biomecanicas ao nivel do joelho, com

repercussoes na articulacao femoro-patelar (5).

Sabe-se que a perda da extensdo completa do joelho € uma condi¢cdo que
pode ser decorrente de trauma, infec¢do, procedimentos cirargicos entre outros (6),
incluindo artrofibrose local ou generalizada (7). Estudos demonstraram que em
pacientes com contraturas prolongadas (tempo>1 ano), as estruturas posteriores
contribuem de maneira significativamente para a génese e manutencdo da

contratura (6).
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No estudo supracitado (5) os pesquisadores idealizaram que a capsulotomia
posterior do joelho poderia corrigir as deformidades em flexdo e ao mesmo tempo
poderia estar associado ao alivio dos sintomas em pacientes portadores da SDPF

associada a SPFM, mas essa hipotese nunca foi confirmada.

Portanto, o objetivo do presente estudo € avaliar se a capsulotomia posterior
de joelho realizada em pacientes com SPFM esta associada ao alivio dos sintomas

femoro-patelares e correcdo do flexo de joelho a longo prazo.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 ANATOMIA E BIOMECANICA DA ARTICULACAO FEMORO-PATELAR

1.1.1 ANATOMIA

7

A articulagdo femoro-patelar do joelho é composta pelo sulco troclear da
porcao distal do fémur em articulacdo com a superficie cartilaginosa da patela —
maior 0sso sesamoide do corpo humano. Este é um elemento chave para a
manuten¢ao do mecanismo extensor do joelho, recebendo as fibras convergentes do

quadriceps em seu polo superior e do tend&o patelar em seu polo inferior.

O tendé&o do quadriceps € composto por fibras derivadas de trés camadas do
musculo quadriceps femoral: reto femoral — sendo o mais superficial — vasto medial
obliguo (VMO) e vasto lateral (VL) compondo a camada intermediaria, e 0 vasto
intermediario (VI), na camada mais profunda. Estes quatro componentes se unificam
para compor o tenddo do quadriceps 5-8 cm proximal ao polo superior da patela (8).
Expansdes fibrosas surgem do vasto medial e lateral, combinando-se com os
retinaculos medial e lateral respectivamente (figura 1). O retinaculo lateral é uma
estrutura complexa com dois maiores componentes: 0 retindculo transverso
profundo e o retindculo obliquo superficial. O retinaculo medial € composto pelo
ligamento menisco-patelar o ligamento patelofemoral medial (LPFM). O LPFM € o
mais resistente e espesso entre eles (9) e esta localizado transversalmente a patela
e se insere proximo ao epicéndilo medial, levemente proximal e posterior, e distal ao
tubérculo dos adutores. Este ligamento exerce fundamental importancia em restringir
o deslocamento lateral da patela durante os estagios iniciais de flexdo do joelho (10),
pois apds 30-45° de flexdo este ligamento é relaxado e o sulco troclear em si

desempenha maior importancia na manutencao do tracking patelar.

O tendéao patelar surge do polo inferior da patela e possui uma largura média
de 4,6 cm (3,5 — 5,5) e espessura de 2,4 — 3,3 mm (9). Sua insercédo distal esta
localizada sobre a tuberosidade anterior da tibia, um pouco lateralizado em relacéo
ao eixo da tibia. Posteriormente é separado da membrana sinovial da articulagdo por

um tecido adiposo — gordura infrapatelar.
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Figura 1 — Anatomia do joelho em plano coronal.

Wasto Lateral

Tenddo do quadriceps .

== VYasto Medial Obliquo
Trato lleotibial

~ Retinaculo Medial

Retinaculo Lateral Patela

Capsula articular anterior

Tendac Patelar

Fonte: adaptado de Norman Scott, W. Insall & Scott Surgery of the knee. Fifth ed. Elsevier
2012 Philadelphia, PA. Pag 34.

Envolvendo as estruturas articulares do joelho existe a capsula articular, uma
estrutura fibrosa que contém areas de espessamento que sao muitas vezes
referidos como discretos ligamentos. Anteriormente ela é fina, mas posteriormente
ela consiste de fibras verticais que surgem das paredes dos condilos da fossa
intercondilar. Nessa regido a capsula é aumentada pelas fibras do ligamento
popliteo obliquo, que se origina do tendao semimembranoso (figura 2)

A patela possui uma superficie articular apenas nos dois tercos superior de
sua superficie posterior, enquanto seu polo inferior é extra-articular e corresponde
ao sitio de insercdo do tenddo patelar. Sua superficie articular € dividida por uma
crista longitudinal e uma faceta medial e lateral podem ser identificadas. Cada faceta
é dividida em trés tercos igualmente totalizando 6 facetas menores, sendo que ha
ainda uma sétima faceta extremamente medial denominada Odd. A faceta medial
ainda € menor e levemente mais convexa que a lateral, a qual corresponde a dois-

tercos de toda a superficie articular da patela.
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Figura 2 — Anatomia do joelho em plano sagital

Tenddo do Quadriceps

Capsula articular anterior

Patela

Espaco articular

Capsula articular posterior

Tenddo Patelar

Membrana Sinovial

ik
j ] Menisco lateral
fiee
Gy Jﬁﬂf
| SRR, Vi
WEIS SRR e A
\ SR -

Nota: percebe-se que a capsula articular posterior do joelho € normalmente

mais espessada que sua porcao anterior. Fonte: adaptado de Thompson, J.C. Netter - Atlas

de Anatomia Ortopédica. 22 edi¢cdo. Saunders Elsevier 2012.

1.1.2 COMPOSICAO DA CARTILAGEM FEMORO-PATELAR

A cartilagem da patela é considerada do tipo hialina, composta por
proteoglicanos hidratados e uma matriz de fibras de colageno. Os proteoglicanos
séo glicoproteinas complexas consistindo de um nucleo protéico no qual cadeias de
glicosaminoglicanos sdo aderidas. As estruturas da cartilagem hialina n&o sé&o
uniformes e sdo divididas em zonas de acordo com a organizacdo das fibras de



19

coldgeno e dos condrécitos, células fundamentais do tecido cartilaginoso. A
densidade dessas células é maior quanto mais préximas do osso subcondral e
diminui em direcédo a superficie articular e a calcificacdo ocorre numa zona basofilica
profunda de aproximadamente 30% da espessura total (figura 3). Abaixo dessa zona

h& a zona de cartilagem calcificada, a qual ancora a cartilagem ao osso subcondral.

Figura 3 - Transicéo da cartilagem articular da patela até o osso subcondral.

Articular surface

-| Superficial tangential
I 10%-20%

L 2| Middle 40%-80%

\'(| Deep 30%
Tidemnark Calcified cartilage

i Subchondral bone

Cancellous bone

Nota: Cartilagem hialina normal, composta por agua, colageno e

proteoglicanos, tornando-se mais celular quanto mais préximo do osso subcondral;

Fonte: Norman Scott, W. Insall & Scott Surgery of the knee. Fifth ed. Elsevier 2012 Philadelphia, PA.
Pag 8.

Como a cartilagem € um tecido avascular, zonas superficiais se nutrem
através do liquido sinovial enquanto os condrdcitos de zonas mais profundas

nutrem-se a partir do osso subcondral.
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1.1.3 BIOMECANICA DA ARTICULCAO FEMORO-PATELAR

A principal funcdo biomecanica da patela € aumentar o braco de alavanca do
tendao do quadriceps (11) durante uma amplitude completa de movimento, a qual
varia de 0° de flexdo (extensdo completa) a 135° de flexdo (flexdo completa) (18) e
conforme a execucdo do movimento, a area de contato entre as superficies
articulares da patela e fémur aumenta, mas de uma maneira assimétrica: a 10-20°
de flexdo o polo inferior primeiramente contata a tréclea; conforme a flexao aumenta,
as areas de contato se deslocam para lateral e superior. A 45° de flexdo tem-se o
periodo de maior contato entre as superficies trocleares e patelar, representado na
imagem por uma elipse tracejada que cruza as facetas medial e lateral. A 90° de
flexdo essa area de contato move-se e distribui-se simetricamente no polo superior
da patela, enquanto que a 135° de flexdo as areas de contato sdo descontinuas e
distribuidas assimetricamente entre as facetas medial e lateral (figura 4).

Figura 4 — Areas de contato da cartilagem patelar conforme angulo de flexdo do

joelho

Medmn ridge
A5e. ,// Ddd facet 3

Lateral | r'u"le-l:llal

~135°

Nota: Conforme o angulo de flexdo do joelho aumenta, as areas de contato

aumentam e se deslocam em direcdo ao poélo superior da patela Fonte: Norman Scott,
W. Insall & Scott Surgery of the knee. Fifth ed. Elsevier 2012 Philadelphia, PA. Pag 4.

Em um joelho isolado existem duas principais forcas atuantes: a for¢a Fq,

exercida pelo tenddo do quadriceps em sentido cranial e as Fpr, exercida pelo
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tendao patelar sobre a patela, em sentido oposto. Ambas as forcas combinadas
originam uma forca resultante denominada forca resultante da articulacdo femoro-
patelar (Fprir) que pode ser determinada graficamente pela soma dos vetores das

forgas envolvidas (figura 5).

Figura 5 — Esquematizacdo dos vetores de forca atuantes sobre a femora-

patelar.

\}

(a) (b)

Nota: Durante o movimento de flexdo do joelho, a forca resultante Fpgir
consiste de um vetor perpendicular a superficie articular da patela e varia em

intensidade conforme o angulo de flexdo do joelho. Fonte: Sanchis-Alfonso V. Anterior
Knee Pain and Patellar Instability. Springer-Verlag: London; 2006:pg 57

Utilizando este método grafico é facil se estimar que a forca resultante Fprir
entre a troclea e a superficie articular da patela aumentam proporcionalmente

conforme a flexdo do joelho. Por exemplo, considerando-se que a 100kg de forca
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aplicada aos tenddes patelar e do quadriceps resultaria em uma forca de 1000
Newtons (N) que a 5° de flexao resultaria em uma forca resultante de 601 N sobre a
articulacado femoro-patelar. No entanto, alterando-se a flexdo para 90°, o vetor de

forca resultante sobre a patelofemoral eleva-se para 1286N (Figura 6).

Figura 6 — Simulacdo de valores de forca resultante sobre a femoro-patelar

conforme momento de flexao do joelho.

KNEE FLEXION OF 90°

Fonte: Sanchis-Alfonso V. Anterior Knee Pain and Patellar Instability. Springer-Verlag:
London; 2006:pg 58.

Para melhor entender esses conceitos, deve aplicar o conceito de Momentum
de uma forca, que corresponde ao produto entre forca e distancia de sua linha de
acdo a um ponto, para se estimar a for¢ca extensora do quadriceps que tem que ser
aplicado em determinadas posicbes. O momento de flexdo de uma forca externa
(representado na figura 7 pela massa corporal de 60kg) deve ser balanceado por
um momento de extensédo, determinado nessa situacdo pela tenddo do quadriceps.
O momento de flexdo é entdo calculado multiplicando a forca que atua fletindo a
articulagédo (massa corporal) pela distancia de sua linha de acéo (a linha que passa
no centro de gravidade) ao centro rotacional do movimento, o qual coincide com o

ponto de contato entre o fémur a tibia. Da mesma forma, 0 momento extensor sera
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estimado pela forca do quadriceps multiplicado pela distancia de sua linha de acao

ao centro de rotacao.

Figura 7 — Incrementos do braco de alavanca e Momentum de Forca durante
a flexdo do joelho.

O Joint centre

‘. Centre of gravity

oG 60kg

Increment of the
flexor lever am
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Nota: Joint centre = centro da articulagdo; centre of gravity = centro de

gravidade. Fonte: Sanchis-Alfonso V. Anterior Knee Pain and Patellar Instability. Springer-Verlag:
London; 2006:pg 60.

Como retratado na figura 7, com uma flexdo de 45°, a distancia entre o0 eixo
da massa corporal ao centro da articulacdo € 5cm e coincide com a distancia da
linha de acéo da forgca extensora ao mesmo centro. No entanto, quando o joelho é
fletido a 115° a distancia do centro de massa corporal ao centro da articulagdo é
triplicado para 15cm e a forca de extensora deve aumentar na mesma proporgao,
atingindo 180 kg. No entanto, estima-se que a for¢ca de reacdo sobre a femoro-

patelar seja ainda maior nessa condi¢do, aumentando até 4,5 vezes (11).
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Outro recente estudo biomecéanico analisou em modelos cadavéricos a Fprjr
e conclui que a magnitude da forca aumenta conforme a flexdo do joelho e que a
geometria da patela ndo afeta a forca resultante e sim como ela se distribui entre as
facetas articulares e o sulco patelar (figura 8) (16).

Figura 8 — Estudo biomecénico em cadaveres demonstrando o aumento

gradativo da forca de reacdo sobre a femoro-patelar conforme aumento da flexado do
joelho

olin-vitro measurement
apn 1 wComputer model

150

Total magnitude (M)

0 deg 20deg 40 deg 60 deg
Knee flexion angle

Fonte: Powers CM, Chen YJ, Scher I, Lee TQ. The influence of patellofemoral joint contact
geometry on the modeling of three dimensional patellofemoral joint forces. J Biomech. 2006; 39:2783-
2791

Outros estudos biomecanicos também demonstraram que a pressédo sobre a
cartilagem femoro-patelar durante a marcha é diretamente proporcional a flexdo do
joelho até 50% da fase de balanco do passo normal, atingindo pico maximo em
média de 637+75mm? (12) e diminui gradativamente apés.
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1.2 FATORES PATOGENICOS DA SINDROME DOLOROSA FEMORO-
PATELAR (SDFP)

A Sindrome Dolorosa Femoro-patelar tem sido descrita desde os primordios
da década de 50, notavelmente por autores como Devas (1956) e Ficat (1970) e
suas caracteristicas incluem dor anterior em torno da patela, referida principalmente
quando se sobe e se desce de escadas, e em posicbes em que 0 paciente esta
sentado. Ambas as situacfes o joelho assume uma posicdo de flexdo e o alivio
ocorre quando o paciente estende novamente o membro inferior (14). Dois sinais
sdo também tipicamente associados a essa condicdo: a) quando com o joelho
estendido, e o quadriceps relaxado, se patela for empurrada distalmente sobre o
fémur, o paciente refere dor tipica; b) a parte medial da superficie articular da patela
€ macia a palpacgéo direta. Crepitacdo estd usualmente presente, no entanto ndo ha
uma associacao direta entre crepitacdo e dor, podendo estar presente inclusive em
articulagbes assintomaticas. Na quarta e quinta décadas de vida a dor femoro-
patelar € menos comum, mas quando presente é tipicamente atribuida a contusoées,
microtraumas e alteragbes degenerativas e nesse grupo outros sinas como efusao,

limitacdo do movimento e alteragfes em exames de imagem ja se fazem presente

Diversas sdo as teorias que tentaram explicar a dor femoro-patelar, mas a
fisiopatogenia da génese dolorosa ainda nao foi bem compreendida. Um fato que
precisa ser mencionado é que a origem do estimulo doloroso ndo parece ser
condral, visto que a cartilagem é um tecido aneural. Todavia, estruturas como
gordura infrapatelar, tendado patelar e quadriceps, osso subcondral e retinaculos
medial e lateral sdo ricamente inervadas e podem ser fontes nociceptivas para o
estimulo algico. Alguns estudos demonstraram que em pacientes com sindrome
dolorosa anterior do joelho associada a instabilidade patelofemoral, o retinaculo
lateral poderia exercer importante funcédo, pois poderia haver um encurtamento
adaptativo do retinaculo lateral como consequéncia do deslocamento lateral.
Quando o joelho inicia o movimento de flexdo, a patela migraria medialmente,
distendendo o retindculo lateral e provocando alteracdes neuroldégicas como
neuromas e degeneracdo mixoide. (19, 20). Episodios curtos e repetitivos de

isquemia tecidual em movimentos de torcdo vascular também poderiam estar
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associados a liberacdo de marcadores teciduais do tipo Fator de Crescimento
Endotelial Vascular (v-EGF), o qual induziria a hipervascuarizacdo e proliferacéao
neural (21)

No entanto, em paciente sem instabilidade femoro-patelar, acredita-se que o
aumento das forcas de estresse sobre a cartilagem femoro-patelar poderia produzir
um subsequente dano e degeneracado da cartilagem (13). Por mais que a cartilagem
seja um tecido aneural e possivel ndo-fonte de dor, tem sido proposto que a placa
final do osso subcondral € exposto a forgcas que normalmente seriam absorvidas por
uma cartilagem saudavel (14). Além disso, o estresse mecéanico impresso sobre a
femoro-patelar seria responsavel por estimular receptores dolorosos do 0sso
subcondal (15).

Além disso, acredita-se também que microtraumas e lesdes sobre a
cartilagem liberaria moléculas de acido araquiddnico intra-articular, o qual poderia
iniciar uma cascata de alteragcbes bioquimicas e liberacdo de catepsina e
consequente progressiva degradacao articular mediada por prostaglandinas. Além
do mais, as prostaglandinas E estdo associadas a reabsor¢do 6ssea e aumento do
metabolismo do osso subcondral, que poderia estar associado aos sintomas
dolorosos sobre a femoro-patelar (17). Adicionalmente, é sabido também que a dor
anterior no joelho pode ser consequéncia do aumento da pressdo intradssea
secundaria a microscopicas fraturas por estresse causadas pelo aumento da carga
de transmissdo sobre 0 0sso subcondral, o qual esta supostamente elevado em
situacdes de flexdo do joelho, como na Sindrome Patelar do Flexo Minimo.

Apesar de nao ter um fator causal unico bem estabelecido, multiplos fatores
intrinsecos e extrinsecos estdo associados ao desenvolvimento dessa condicao,
entre eles carga e intensidade de exercicio, condicdes do terreno e inclusive
condi¢cdes climatica e condigcbes proprias do paciente, como sexo, idade,
instabilidade articular e forca e flexibilidade muscular. Porém, diferente do que se
pensava, estudos contemporaneos tem demonstrando que os fatores classicamente
associados a dor anterior no joelho, como diferenca de comprimento entre membros,
alteracdes no angulo Q, genu varum/recurvatum, alinhamento dos pés parecem néo

estar, de fato, associados a SDFP (29,34). No entanto, ainda ndo se estabeleceu
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uma associagdo entre dor anterior no joelho e condigdes de flexo minimo articular,

mesmo com o embasamento tedrico vigente.

1.3 SINDROME PATELAR DO FLEXO MINIMO (SPFM)
1.3.1 CONDICAO CLINICA E DIAGNOSTICO

A condicdo do flexo minimo patelar se caracteriza por uma contratura em
flexdo fixa do joelho acima de 10° que pode estar associada a microtraumas de
repeticdo, atividade esportiva, procedimentos cirdrgicos prévios ou mesmo sem fator

causativo bem estabelecido.

O quadro clinico geralmente se caracteriza por dor anterior insidiosa sobre o
joelho ou retinaculos associada a perda da extensdo completa do joelho. Em torno
de 50% dos pacientes possuem crepitacdo patelofemoral associada e em geral
gueixam-se de dor durante o exercicio fisico, ao subir e descer escadas ou quando
mantém o joelho em posicéo de flexdo por mais tempo. Estima-se que um terco dos
pacientes percebem a limitacdo da extensdo apenas no momento do exame fisico
exercido por examinador experiente, pois muitas vezes a assimetria pode ser

bastante sutil (5).

Em 1992 Ellera Gomes e Marczyk idealizaram um exame fisico acurado e
com adequada concordancia inter-observador para se diagnosticar esta sindrome:
com o paciente em decubito dorsal e com a musculatura totalmente relaxada, o
examinador segura ambos calcanhares suspensos e a um mesmo nivel em relacao
a superficie sobre a qual o paciente encontra-se deitado. Na presenca de flexo

minimo, o joelho acometido apresentar-se-a mais elevado em relacdo ao joelho
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contra-lateral — teste fase 1 (Figura 9).
Figura 9 — Teste fase 1 para determinacédo do flexo de joelho

A confirmacao desse achado pode ser feita por manobra analoga: apds essa
primeira fase do exame, movem-se o0s joelhos para que agora as superficies
anteriores da patela permanecam niveladas. Nessa situagdo, o membro inferior
acometido apresentara o calcaneo levemente inferior em relacao ao contra-lateral,

estando numa situacao mais proxima da mesa de exame fisico.

Figura 10 — Teste fase 2 para confirmacgéo do flexo de joelho.

Nota: paciente com contratura em flexdo do joelho esquerdo.

1.3.2 PATOGENESE DA SINDROME PATELAR DO FLEXO MINIMO

Sabe-se que a contratura capsular em geral é resultado de um encurtamento
molecular do tecido conectivo (24) e inclui um realinhamento das estruturas do
polipeptideo de elastina formando pontes através de das fibras de colageno. Nao ha
ainda um fator causativo Unico e estima-se que multiplos fatores estejam associados
na génese dessa condicdo, como longos periodos de imobilizacdo, excessiva
artrofibrose secundaria a microtraumas ou alteracdes cirargicas, hipertonicidade ou

mesmo causas idiopaticas (25). Alguns procedimentos cirirgicos sdo bastante
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associados a perda da extensdo e a reconstru¢ao artroscépica do ligamento cruzado
anterior (LCA) é o principal. Estudos de duas décadas atras relatavam até 35% de
incidéncia de flexo de joelho apds estes procedimentos (26), mas com a evolucéao da
técnica e diminuicdo do tempo cirdrgico, a incidéncia diminuiu para 0,49 — 11% (27).
Apesar de ndo bem estabelecido, acredita-se que micro-traumas sobre o joelho,
infeccbes e procedimentos cirdrgicos possam ser capazes de estimular uma
artrofibrose sobre as estruturas do joelho e esta poderia ser a causa da restricdo aos
movimentos, em especial a extensdo. Existem citoquinas como o fator de
crescimento derivado de plaquetas (PdGF) e o fator de crescimento Beta-1 que sao
produzidas pela sinovial durante processos inflamatérios que promovem a
proliferacdo de fibroblastos e proteinas da matriz extracelular. Essas citoquinas
estdo presentes em tecidos cicatriciais intra-articulares e no liquido sinovial de
pacientes submetidos a cirurgias e traumas de repeticdo sobre o joelho (28, 29).
Adicionalmente, v-EGF esta presente na gordura infrapatelar e € liberado apos
trauma sobre essa estrutura e poderia ocasionar a retracdo endotelial e vascular e
estimular o processo de cicatrizagao intra-articular (30). Ainda outra teoria afirma
que essas condicbes ainda poderiam desencadear hemorragias e subsequente
fibrose devido a maturagdo do hematoma e indugéo de células progenitoras.

1.3.3 OPCOES DE TRATAMENTO

Em estégios iniciais da contratura em flexdo do joelho quando alteracdes
condrais ainda nao foram estabelecidas, o tratamento conservador parece ser uma
opcao bastante atraente, embora seja mais dificil de adquirir extenséo a flexado, e o
maximo de esforco deve ser tentado para prevenir o estabelecimento da contratura
rigida, a qual torna menos provaveis desfechos positivos com o tratamento
conservador. Exercicios de fortalecimento isométrico do quadriceps tém
demonstrado ser eficazes em adquirir extensdo e prevenir a atrofia muscular.
Adicionalmente, mobilizacédo patelar precoce previne a formacao de aderéncias e a
contratura do tend&o patelar. A literatura atual tem apresentado interessantes dados
guanto ao uso de Orteses tipo splints tanto estaticos quanto dinamicos associado a

alongamentos passivos da musculatura da coxa (31).
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Figura 11 : Splint estatico rigido

Nota: Ortese utilizada para garantir ganho de extensdo e prevencdo de

contraturas em flexao; Fonte: Freiling D, Lobenhoffer P. The surgical treatment of chronic
extension deficits of the knee. Oper Orthop Traumatol. 2009 Dec;21(6) pag 555.

Em revisdo sistemética sobre o tema, demonstrou-se que em contraturas
articulares do tipo em flexdo, o uso de splints dinAmicos pareceu ser uma terapia
efetiva e segura, capaz de adquirir ganhos de amplitude de movimento entre 7-31°
(32). Em outro estudo recente com animais, demonstrou-se que entre grupos
distintos randomicamente selecionados apOs contratura articular provocada,
melhores resultados foram obtidos quando repetidos alongamentos, de baixo torque
e longa duracéo foram aplicados a amostra (33). Frente a auséncia de resposta ao
tratamento inicial, intervencfes adicionais sdo indicadas e muitos autores
recomendam manipulacdes isoladas sob anestesia, principalmente em pacientes
pés-operatorio que ndo tenham reestabelecido a extensdo completa em 6-12
semanas (34). No entanto, esta técnica tem sido também associada ao risco elevado
de hemorragia intra-articular e cicatrizacdo bem como lesdes condrais, fratura de
fémur distal, ruptura do tenddo patelar e sindrome dolora complexa, o que torna
essa opcao de tratamento menos atraente (35).
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Nos casos crbnicos e ja com alteragfes da cartilagem femoro-patelar, terapias
mais invasivas parecem ser necessarias para se adquirir a amplitude completa de
movimento e as liberacbes cirurgicas de tecidos contraturados sdo necessarias. A
liberacdo do intervalo anterior consiste do procedimento cirdrgico aberto ou
artroscopico para liberacdo do espaco entre a gordura infrapatelar e o tendao patelar
anteriormente e a borda anterior da tibia e ligamentos meniscais transversos
posteriormente (30). A fibrose que ocorre nessa regido pode causar disfuncdo das
estruturas anteriores do joelho - diminuicdo da excursao anterior do tendéo patela,
por exemplo — e pode causar dor e limitagdo da amplitude de movimento, mas
sobretudo perda flexdao do joelho. Artrofibrose peripatelar pode exigir liberacdes
suprapatelares, mas em geral, também limita mais a flexdo do que a extensao do
joelho (36).

Apesar dos procedimentos cirlrgicos menores e abordagens por via anterior
sobre o joelho, em contraturas em flexdo geralmente maiores que 10-15° e quando
um ponto de “stop” do movimento de extensdo € seco ou rigido, normalmente a
capsula posterior do joelho estd envolvida na génese da contratura (37) e a
capsulotomia posterior do joelho torna-se a terapéutica mais adequada, tanto pela
técnica aberta quanto a artroscopica. Todavia, liberagdes capsulares artroscopicas,
parecem ser mais tecnicamente demandantes e podem até mesmo ndo ser tao
efetivas para contraturas severas em torno de 20° de flexo (38, 39). Por outro lado, a
técnica aberta permite abordagem capsular bilateral, palpagéo e visualizagédo direta
das estruturas enquanto se controla trans-operatoriamente a aquisicdo da extenséo
desejada. Lobenhoffer e colaboradores ja relataram em 1996 que 24 pacientes com
flexo do joelho por etiologias diversas obtiveram reducdo da contratura em flexao do
joelho de 17° (IC95% 10-30°) para 2° assim como houve uma melhora funcional a
nivel do joelho, avaliada por Score de Lysholm 18 meses (IC95% 6 — 38) apds terem
sido submetidos a capsulotomia porterior do joelho aberta (6). No entanto, a
associacdo entre a correcao do flexo e alivio de dor anterior no joelho néo foi bem
estabelecida. Mais recentemente, outro estudo demonstrou que a capsulotomia
posterior aberta do joelho parece ser um procedimento eficiente e seguro conforme,
dados coletados de 12 pacientes com flexo do joelho desenvolvido apos
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior. 93% dos pacientes obtiveram a

extensdo completa do joelho e apenas um caso evoluiu com instabildade posterior
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do joelho (40). No entanto, seu tempo médio de seguimento foi 38 meses, o qual

consideramos insuficiente para avaliar casos de recidiva da contratura.

1.4 CAPSULOTOMIA POSTERIOR DO JOELHO
1.4.1 PROCEDIMENTO

O procedimento cirdrgico € realizado com o paciente devidamente
anestesiado, estando em decubito dorsal em mesa radiotransparente e com
torniquete de ar comprimido calibrado para 250-350mmHg, de acordo com a tensé&o
arterial média do paciente. Ambos os membros sdo preparados com solucao
alcoolica a base de clorexidine ou iodofor para que o membro contralateral possa ser
utiizado como controle de extensdo a ser adquirida no transoperatorio.

Posicionadores sao utilizados para auxiliar no posicionamento (Figura 12).

Figura 12 - Paciente em mesa cirargica preparado para o ato cirargico

Fonte: Freiling D, Lobenhoffer P. The surgical treatment of chronic extension deficits of the knee. Oper
Orthop Traumatol. 2009 Dec;21(6) pag 548.

A primeira abordagem a ser realizada consiste da via péstero-medial. Uma
pequena incisdo longitudinal de 4 cm é realizada partindo do ponto médio entre o
tubérculo dos adutores e o epicondilo medial e é direcionada paralelamente e
posterior ao ligamento colateral medial (LCM) em direcdo ao eixo da tibia,

dissecando-se cuidadosamente o tecido subcutaneo (Figura 13 a).
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Figura 13a — Abordagem poésteromedial e incisdo de pele; Figura 13b —

disseccédo de tecidos em segundo plano
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Fonte: Freiling D, Lobenhoffer P. The surgical treatment of chronic extension deficits of the
knee. Oper Orthop Traumatol. 2009 Dec;21(6) pag 552.

O retinaculo lateral é entdo incisado e o musculo sartorio é afastado
posteriormente, envolvendo e protegendo a veia e o nervo safeno (Figura 13 b).
Uma vez exposto o recesso capsular pésteromedial, um eletrocautério monopolar é
utilizado para realizar a capsulotomia enquanto a articulagdo tem seu contetdo
esvaziado e aspirado. A violacdo capsular permite a visualizacdo bem como a
palpacdo direta das estruturas posterior do joelho, como o corno posterior do
menisco medial e o céndilo posterior do joelho. Ruginas e osteétomos sao utilizadas
para realizar o descolamento subperiosteal da capsula posterior junto ao fémur,
evitando aproximar-se do feixe vasculo-nervoso popliteo e mantendo-se a insercao
capsular tibial. Uma ampla liberacdo € realizada, de modo que néo se identifiguem
mais os espessamentos fibrosos da capsula articular (Figura 14). A cabeca medial
do musculo gastrocnémio € também liberada junto & sua insercdo sobre o condilo
posterior, pois também esta secundariamente relacionada a contraturas em flexao
do joelho.Apos a lib eracdo posteromedial, realiza-se uma manobra de extenséo
forcada do joelho e aplica-se uma pressao constante e intensa o suficiente para
liberar eventuais remanescentes capsulares de modo a adquirir a extensao completa
do membro (Figura 15), utilizando-se o0 membro contralateral como controle para o

ganho de extensao.
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Figura 14 — Capsulotomia por abordagem posteromedial

Nota: dissec¢do cadavérica com abordagem mais ampla para permitir a
perfeita identificacdo das estruturas; condilo femoral medial, menisco medial e LCM.
Fonte: Tardy N, Thaunat M, Sonnery-Cottet B, Murphy C, Chambat P, Fayard JM. Extension deficit

after ACL reconstruction: Is open posterior release a safe and efficient procedure? The Knee.

2016;23(3): 465-71.

Figura 15 — Manobra de manipulacdo do joelho para déficits de extensao

Vetor de forca

Artrolise posteromedial

Nota: aplica-se um coxim de campos posterior ao calcaneo de modo a manter
0 membro elevado e aplica-se uma pressdo constante de anterior para posterior

sobre a patela, forcando-se a extensdo. Fonte: Freiling D, Lobenhoffer P. The surgical
treatment of chronic extension deficits of the knee. Oper Orthop Traumatol. 2009 Dec;21(6) pag 553.
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Nos casos em que ndo se adquiriu a extensdo completa ap0s esta manobra
ou quando ndo se consegui liberar as porcdes capsulares pdsterolaterais, uma
segunda incisdo pode ser realizada sobre o aspecto posterolateral do joelho (figura
16). Uma incisdo de também aproximadamente 4 cm é realizada sobre o aspecto
distal e o ter¢co posterior do trato ileotibial e anterior ao ligamento colateral lateral
(LCL). A capsulotomia é entdo realizada da mesma forma citada, entre o LCL e a
cabeca lateral do gastrocnémio, até a visualizacdo e palpacdo do ligamento cruzado
posterior (LCP).

Figura 16 — Capsulotomia por abordagem pésterolateral
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Nota: disseccdo cadavérica com abordagem mais ampla para permitir a
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perfeita identificacdo das estruturas; nota-se pelo sinal » que em liberacbes bem

sucedidas é possivel sobretudo visualizar as estruturas mediais Fonte: Modificado de
Tardy N, Thaunat M, Sonnery-Cottet B, Murphy C, Chambat P, Fayard JM. Extension deficit after
ACL reconstruction: Is open posterior release a safe and efficient procedure? The Knee. 2016;23(3):
465-71.
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Apbs desinflado o torniquete, meticulosa hemostasia € realizada e um dreno
tipo portovac 1/8 € mantido por 24 horas. A artrotomia é deixada aberta e apenas 0s

retinaculos, trato ileotibial, tecido subcutaneo e pele sdo suturados.
1.4.2 POS-OPERATORIO

Os pacientes foram imobilizados por 07 dias com gesso fendido em extensao
para garantir a extensdo adquirida no transoperatério, bem como um anti-
inflamatorio ndo-esteroidal via oral foi utilizado nesse periodo para diminuir a reacao
inflamatoéria pds-cirdrgica e assim diminuir o risco de artrofibrose reacional. Apés o
sétimo dia, o gesso era retirado e substituido por um brace rigido em extenséo
(figura 10), o qual era removido apenas para realizacado de fisioterapia motora e
exercicios para estimulo da extensdo do membro, o qual eram mantidos por 6
semanas. No sétimo dia ao paciente também foi liberada carga completa sem
muletas conforme sua tolerdncia e sensagdo de seguranca. Os pontos eram
retrados em média com 12-14 dias e o0 paciente era acompanhado
ambulatorialmente em novas consultas com 04, 06 e 08 semanas e com 3, 6 e 12
meses, quando a amplitude de movimento e sintomas eram registrados em

prontuarios.
1.4.3 RISCOS CIRURGICOS E COMPLICACOES

Apesar de ser um procedimento bem estabelecido e conhecido entre
cirurgibes ortopédicos, a capsulotomia posterior do joelho nunca se difundiu
amplamente devido aos potenciais riscos cirirgicos e complicacdes inerentes ao
procedimento. Tradicionamente, as liberacées capsulares posteriores imprimiriam
um risco elevado de lesdes neurovasculares devido a proximidade da capsula
posterior do joelho ao feixe vasculonervoso popliteo, incluindo nervo tibial e artéria
poplitea. Outro temor de todo cirurgido seria o desenvolvimento de instabilidade
posterior do joelho secundaria a liberagfes capsulares amplas e lesédo acidental do
ligamento cruzado posterior do joelho. No entanto, a epidemiologia dessas
complicacbes ndo esta completamente esclarecida pela literatura atual e talvez
sejam menos frequentes do que o pensado. Miller et al relataram que em 8
pacientes com joelhos severamente artrofibréticos e que ndo haviam obtido éxito

com liberagbes artroscopicas e que foram entdo submetidos a capsulotomia
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posterior aberta do joelho, um paciente apenas relatou instabilidade posterior do
joelho, necessitando de reparo cirargico aos 9 meses (41). Lobenhoffer et al, por
outro lado, descreveram que em 21 pacientes submetidos a capsulotmia posterior do
joelho por déficit de extenséo secundario a multiplas etiologias, apenas 1 paciente
apresentou hematoma posterior a ferida operatério e ndo houve nenhum caso de
complicacdo neurovascular (6). Finalmente, Freiling et al, no maior estudo ja
publicado em relacdo a capsulotomia posterior aberta do joelho, descreveram que
em 86 pacientes submetidos ao procedimento para tratar contraturas em flexao
secundérias a trauma e outras procedimentos cirargicos, apenas trés complicacdes
foram relatadas pelos autores, sendo elas duas fistulas sinoviais e um hematoma

posterior necessitando reintervencao (42).
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

O objetivo principal do presente trabalho foi avaliar se a capsulotomia
posterior do joelho realizada em pacientes com SPFM esta associada a melhora

funcional a longo prazo avaliada por scores funcional validado internacionalmente

2.2 OBJETIVO SECUNDARIO

2.2.1 Avaliar se o ganho funcional adquirido no pds-operatério imediato apés
realizacdo de capsulotomia posterior do joelho por técnica aberta se manteve apdés

longo tempo de follow-up.

2.2.2 Avaliar em nossa coorte a incidéncia de eventuais complicacbes

relacionadas ao procedimento.
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3. ARTIGO ORIGINAL EM PORTUGUES

Titulo: A capsulotomia posterior do joelho pode estar associada a
resolucao de sintomas dolorosos anteriores no joelho de pacientes
com contratura em flexdo ? Um estudo de 9 anos de seguimento

apos capsulotomia posterior do joelho.

Murilo Anderson Leie ®, Arthur de Freitas Soares?, Jo&o Luiz Ellera

Gomes 3.

Introducdo: a auséncia de extensdo completa do joelho € uma condicéo limitante
que algumas vezes precisa ser tratada invasivamente através da realizacdo da
capsulotomia posterior do joelho, uma vez que medidas conservadoras tenham sido
esgotadas previamente. No entanto, mesmo com a literatura vigente, ainda néo esta
claro se o procedimento para aquisicao de extensdo do joelho estda associado a
melhora funcional de pacientes com contratura em flexdo do joelho e queixas de dor
anterior bem como se este ganho de extensao pode ser mantido ao longo do tempo.
Métodos: nos conduzimos um estudo de coorte retrospectivo de 21 pacientes com

contratura em flexdo minima do joelho os quais foram submetidos a capsulotomia
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posterior do joelho por técnica aberta entre 1990 e 2010. Apds 9.19 + 6.68 anos de
follow-up, os niveis funcionais do joelho e média de angulo de contratura em flexado
foram comparados com os dados pré-operatérios e a taxa de recorréncia péde ser
estimada. Complica¢gfes investigadas incluiram instabilidade do joelho secundaria
ao procedimento e danos neurovasculares. Resultados: todos os pacientes (100%)
apresentaram scores pré-operatorios funcionais de Lysholm classificados como
regular ou ruim (média absoluta do score 58.66 + 13.87, 95%Cl 52.35-64.98), e 15
pacientes (72%) apresentaram melhora funcional para bom ou excelente (média de
score de Lysholm 87.61 + 8.81, 95%CI 83.60-91.63) apods o periodo de follow-up. A
meédia pré-operatoria do angulo de flexado do joelho foi de 25.04 + 9.15 graus (95%ClI
20.88-29.21) e diminuiu para 4.28 + 4.18 graus (95CI% 2.38 — 6.19). Nenhum
paciente apresentou complicacdes relacionadas ao procedimento Conclusdo:
baseado em nossos resultados, nés concluimos que a capsulotomia posterior do
joelho parece ser um procedimento seguro e efetivo para tratar adequadamente
pacientes com joelhos dolorosos secundarios a contraturas em flexdo, com uma

baixa taxa de recorréncia mesmo apos 9.19 anos em média de seguimento.

Palavras-chave: contratura em flexdo do joelho, capsulotomia posterior do joelho,
Sindrome Dolorosa Patelo-femoral, auséncia de extensao completa do joelho.

! Estudante de Mestrado académico do Programa de P6s Graduacéo da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) em Ciéncias Cirurgicas; Ortopedista pelo Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). 667-414, Santana. Farroupilha 90040-373. Porto
Alegre, RS, Brasil.

Telefone celular: 55 51 999354140.

email: muriloleie@hotmail.com

2 Médico residente do terceiro ano de Ortopedia pelo Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
2350, Ramiro Barcelos. Santa Cecilia 90035-903. Porto Alegre, RS, Brasil
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Desembargador Esperidido de Lima Medeiros Street. Trés Figueiras, Porto Alegre, RS,

Brasil.

Introducéo

Uma das queixas em consultério mais desafiadoras para o ortopedista é a
auséncia de extensdo completa do joelho. H& muitas causas que podem ser
relacionadas a essa condicdo, como acidentes automobilisticos, micro traumas de
repeticdo na pratica desportiva ou como consequéncia de alguns procedimentos
cirurgicos [1,2]. Independente da etiologia da doenca, as queixas dos pacientes sdo
geralmente similares: fraqueza do quadriceps ndo responsiva aos exercicios, dor
anterior progressiva sobre o joelho e culminando com a impossibilidade da pratica
de exercicios fisicos. Seguindo a historia natural da doenca, muitos pacientes
comegam a sentir dor anterior no joelho mesmo para atividades diarias comuns,
como deambular no plano ou ao subir escadas [3]. Nos casos claramente
relacionados a procedimentos cirargicos, uma artrofibrose resultante pode limitar a
amplitude de movimento e muitas vezes o tratamento cirurgico inicial pode ser a
videoartroscopia do joelho para liberar aderéncias localizadas anteriormente no
joelho [4,5]. No entanto, isso pode nao resolver completamente o problema e
procedimentos adicionais podem ser necessarios [6]. Nesses casos, uma
capsulotomia posterior do joelho por técnica aberta poderia ser uma alternativa
bastante interessante, desde que todos os tratamentos conservadores sejam
tentados previamente e a resposta esperada nao tenha sido alcangcada. A mesma

abordagem pode ser direcionada aqueles pacientes classificados como secundarios
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a multiplos traumas menores que tenham ocorrido em atletas durante sua a carreira

desportiva.

Deste modo, torna-se muito pertinente também avaliar potenciais riscos
relacionados ao procedimento, bem como se os resultados adquiridos no poés-
operatorio imediato se mantiveram ao longo do tempo de seguimento. Além disso, a
possibilidade do surgimento de instabilidade posterior do joelho progressiva

culminando com genu recurvatum € outro risco que ndo pode ser teoricamente

desconsiderado.

Portanto, nés indagamos as seguintes questdes: em pacientes com auséncia
de extensdo completa do joelho, a capsulotomia posterior do joelho (1) por técnica
aberta € eficaz para melhorar os niveis funcionais do joelho? Seria este
procedimento capaz de prover a extensdo completa do membro inferior mesmo apoés
longo tempo de seguimento pdés-operatorio (2)? Deveriam 0s potenciais riscos

relacionados ao procedimento ser motivo para temer esse procedimento (3)?

Pacientes e Métodos
Estudo e Participantes

Nés conduzimos um estudo terapéutico de uma coorte retrospectiva (Nivel de
Evidéncia Ill) de 21 pacientes que foram submetidos a capsulotomia posterior do
joelho por técnica aberta entre 1990 e 2010, realizados no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), Brasil. Seis pacientes desenvolveram a contratura em flexao
apos reconstrucdo do ligamento cruzado anterior e quatro pacientes foram
diagnosticados como secundarios a trauma e tratados conservadoramente na época
e todos eles correlacionaram seus sintomas aos respectivos traumas. Seis pacientes
relataram apenas procedimentos videoartroscOpico prévios e cinco pacientes nao
tiveram fator causativo bem estabelecido e apenas traumas desportivos menores de
repeticdo. Os critérios de elegibilidade para o estudo incluiram: a) contratura em

flexdo de 10° ou mais; b) limitacdo funcional relacionada aos sintomas anteriores
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sobre o joelho e c¢) falha ao tratamento conservador. Pacientes com distarbios
neurossensoriais e aqueles que néao assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foram excluidos. Informacdes incompletas ou inconsistentes em

prontuario médico foram também critérios de exclusao.

Apés revisar os prontuarios médicos de pacientes submetidos a capsulotomia
posterior do joelho para tratar contratura em flexdo do joelho, 23 pacientes
apresentaram critério de inclusdo para o estudo (Fig. 1). Dois pacientes néo
assinaram o TCLE e ndo puderam ser incluidos no estudo. Os candidatos arrolados
foram entdo solicitados por telefone a comparecer a uma consulta no ambulatério de
doencas do joelho do HCPA para nova avaliacdo. No dia da consulta, radiografias
simples do joelho e ressonancia nuclear magnética (RNM) foram realizadas para
detectar qualquer dano sobre a cartilagem femoro-patelar. Os pacientes entdo foram
apresentados ao formulario de avaliacdo funcional do joelho de Lysholm [7]
(Apéndice A) e foram orientados a respondé-lo sem interferéncia dos examinadores
para serem comparados com os resultados pré-operatorios. Apos responderem ao
formulario de Lysholm os pacientes foram examinados em outro consultério por um
segundo examinador, o qual aferiu a amplitude de movimento de ambos os joelhos
utilizando-se um goniémetro. Todos os pesquisadores foram cegados e nao tiveram
acesso aos dados coletados. Informacbes pré-operatérias, as quais tém sido
armazenas em bancos de dados confidenciais, foram entdo comparadas com 0s
dados da consulta de follow-up por um terceiro examinador. Um tamanho amostral
de 21 pacientes foi estimado ter 80% de chance de detectar um aumento de 50% no
desfecho primario no grupo experimental, com um nivel de significancia de 5%. O
desfecho primario foi a melhora dos niveis funcionais do joelho avaliados pelo score
de Lysholm. O desfecho secundario foi o grau de extensdo do joelho apds longo
tempo de seguimento, comparado com o0s valores pré-operatérios. Outros
desfechos, como instabilidade do joelho secundaria ao procedimento foram tambéem
investigadas através de exame fisico pelo segundo pesquisador. N&o houve
possibilidade de randomizacdo em nosso estudo, uma vez que 0S pacientes
serviram como seus proprios controles (dados pré-operatorios e pos-operatorios e

joelho contralateral).
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Avaliacao da contratura do joelho

Com o paciente em posicdo supina e com as extremidades completamente
expostas, a seguinte manobra foi realizada pelo segundo pesquisador para
investigar a presenca de contratura em flexdo do joelho: ambos os calcanhares eram
elevados da mesa de exame fisico e mantidos a um mesmo nivel. Se um dos
joelhos mantiver um nivel mais elevado relacdo a mesa, isso significava que havia
contratura em flexdo (Fig. 2a). Para confirmar esse achado, agora ambas as patelas
eram niveladas e entdo uma diferenca da altura dos calcanhares em relacdo a mesa
era constatada (Fig. 2b). Apds isso, um goniémetro universal era colocado sobre o
condilo lateral do joelho e suas escalas eram abertas em alinhamento com 0s eixos
tibial e femoral e o grau de contratura era entdo registrado [8]. O angulo de Q° era
considerado extensdo completa e qualquer grau de contratura era considerado como
flexo do joelho. O exame sempre comecgava pelo lado n&do afetado e entdo o
contralateral. Cada joelho foi medido trés vezes e o valor médio foi registrado para
analise. Crepitacdo femoro-patelar foi também investigada em nossos pacientes pré
e pés-operatoriamente pedindo-lhes para realizar uma flexdo-extensao do joelho em
movimento de cadeia aberta com a mao do examinador sobre o joelho. O grau de
crepitagéo foi definido como severo, moderado ou leve.

Técnica da capsulotomia posterior do joelho

O procedimento tem sido realizado no HCPA desde 1990 pelo mesmo
cirurgido. Ambos os joelhos sdo preparados com solucdo antisséptica para que o
lado contralateral seja utilizado como controle intraoperatorio para equalizacdo da
extensdo. Uma incisdo de 4 cm era realizada da margem posterior do epicondilo
medial do joelho em direcdo a metafise do fémur, com devidos cuidados para evitar
0 nervo e veia safena. A fina e transluscente membrana sinovial era entéo
visualizada e uma cuidadosa capsulotomia era realizada com eletrocautério e

ostedtomos. A liberacdo completa da capsula articular de medial para lateral era
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entdo realizada. Em todos os pacientes a liberacdo da cabeca medial do
gastrocnémio era realizada junto a sua insercdo femoral. O compartimento posterior
do joelho era entdo palpado, buscando-se qualquer remanescente capsular que
devesse ser liberado, assim como qualquer aderéncia, espessamento ou cicatriz. A
amplitude de movimento de ambos os joelhos era entdo comparada pela seguinte
manobra: com ambos os calcanhares elevados a um mesmo nivel em relacdo a
mesa cirargica. Se o lado afetado continuasse em flexo, o joelho ipsilateral
apresentaria uma posi¢cdo mais elevada em relacdo a mesa e a liberagdo era
considerada insuficiente. Nesses casos, uma manipulacdo gentil do joelho era
realizada até a equalizacdo da extensdo dos membros inferiores. Em alguns
pacientes, uma abordagem posterolateral adicional era necessaria para liberacao
capsular lateral quando a abordagem pésteromedial era insuficiente. A capsula era
entdo deixada aberta e apenas o retinaculo, subcutaneo e pele eram fechados. Apos
o procedimento, a extremidade afetada era mantida com uma tala gessada em
extensdo por 7 dias. Anti-inflamatérios néo-esteroidais eram administrados para
controlar a resposta fisiolégica ao trauma cirurgico. Fisioterapia era iniciada assim
gue a tala gessada era removida e continuada por 6 semanas. Durante sua
reabilitacdo os pacientes eram encorajados a realizar exercicios para estimular a

extensao do membro.

Analise estatistica

Teste-t pareado foi realizado para comparar medias pré-operatorias e pos-
operatorias do angulo de flexao fixa quando as variaveis eram parameétricas. Para as
nao parametricas, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney; todas as amostras foram
pareadas. O teste exato de Fischer foi utilizado para comparar os scores de
Lysholm, quando variaveis dicotbmicas. Ambas as categoria de Lysholm e valor
numeérico absoluto foram analisados. Todos os testes foram realizados com nivel de
significancia de 5% (0=0.05). Dados foram armazenados em tabelas Microsoft®
Excel 2010 (versdo 14.0.7140.5002), e todas as analises foram realizadas com o
software IBM SPSS® para Windows versédo 22.0 e GraphPad Instat® versao 3.06
(La Jolla, CA, USA)
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Consideracdes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (parecer nimero
625.163) e pelo Grupo de Pesquisa e Pdés-Graduagdo (GPPg - projeto numero
14.0036). Todos os pacientes assinaram o TCLE, o qual foi previamente aprovado

por ambos 0s comités.

Resultados

Dos 21 pacientes, 17 (81%) eram do sexo masculino e todos praticantes de
atividade esportiva de qualquer grau antes do inicio dos sintomas. A média (desvio
padrdao) de tempo de seguimento foi de 9.19 (6.68) anos e a média de idade no
tempo da cirurgia foi de 43.95 (14.84) anos (Tabela 1). A média pré-operatdria de
flexo, medido por gonidémetro foi 25.04 (9.15) graus (95CI1% 20.88-29.21), e todos o0s
21 pacientes (100%) apresentavam score de Lysholm classificado com regular ou
ruim, com uma média de 58.66 (13.87) pontos (95CI1% 52.35-64.98). Apds o tempo
de follow-up, a média da contratura em flexado diminui para 4.28 (4.18) graus (95CI1%
2.38-6.19, p <0.0001) quando comparado com os valores pré-operatorios (Tabela
2). Adicionalmente, apenas 6 pacientes (28%) tiveram um score de Lysholm
classificado com ruim ou regular e os 15 demais (72%) experimentaram um aumento
de nivel para bom ou excelente. A media de valor pés-operatorio de Lysholm variou
para 87.61 (8.81) pontos (95CI% 83.60-91.63, p<0.0001) e todos os pacientes

retornaram para os niveis de atividade fisica prévia ao inicio dos sintomas.

Na andlise individual dos niveis dolorosos segundo Lysholm analisados por
amostras pareadas, 19 pacientes (90.4%) experimentaram melhora dos niveis

dolorosos em pelo menos uma categoria. 2 pacientes (9.6%) tiveram a dor
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persistente ou pior (p <0.0001). A crepitagdo femoro-patelar demonstrou-se leve ou

ausente em todos o0s pacientes examinados.

Como noés usamos o lado contralateral como referéncia para a aquisicdo da
extensdo do joelho, ndés também avaliamos se 0 ganho de amplitude de movimento
adquirido no pés-operatério imediato persistiu ao longo do tempo. Todos os
pacientes obtiveram a completa equalizacdo dos membros apds o ato cirdrgico e
apos o tempo de follow-up, ndo houve diferenca em relacdo a extensdo dos
membros afetados e contralateral (4.28 + 4.18° vs 2.85 = 3.63° respectivamente;
p=0.244), o que fez com que considerassemos ausentes casos de recidiva. Nenhum
paciente se queixou em relacdo a instabilidade do joelho secundaria ao
procedimento cirdrgico e nenhum caso de dano neuro-vascular foi registrado em

prontuarios.

Discussao

A inabilidade de estender completamente o joelho, como sequela de algum
trauma ou mesmo procedimento cirirgico pode ser tolerado entre pacientes
sedentarios e pouco ativos, mas isso se torna um problema severo em um pequeno
intervalo de tempo para aqueles praticantes de atividades esportivas. E por mais que
eles tentem superar suas limitacbes através de programas de exercicio fisico e
fortalecimento muscular, isso paradoxalmente pode contribuir para o surgimento de
danos sobre a cartilagem femoro-patelar e consequente dor. Neste momento, uma
importante decisdo deve ser tomada: desistir da pratica desportiva ou mesmo de
uma carreira ou tentar terapias mais invasivas para tratar sua condicdo. Todavia,
eles devem estar cientes do ponto decisivo ao qual eles chegaram, especialmente
ap0s exaustivas sessbes de fisioterapia e outros tratamentos conservadores. Os
procedimentos cirdrgicos tradicionais para tratar dos disturbios femoro-patelares tém
sido ineficazes quando a origem do problema deriva de um hiperpresséo sobre a
cartilagem femoro-patelar resultado da contratura em flexdo do joelho. Apesar de

ser a cartilagem mais espessa do corpo humano, prolongados periodos de flexao do
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joelho, ainda que minima, aumentam a sobrecarga sobre o 0osso subcondral [9], isso
por que a forca de reacdo gerada pela articulacdo femoro-patelar (PFJR) aumenta
proporcionalmente a flexdo do joelho(Fig. 3). Considerando-se esse achado,
procedimentos cirdrgicos consagrados, como liberagdo lateral do retinaculo, cirurgia
de Maquet [10] ou mesmo Fulkerson [11] tornam-se efetivos para tratar os distarbios
de alinhamento e “mal-tracking” femoro-patelar, como ja € sabido, mas séo
incapazes de corrigir mesmo um flexo minimo do joelho. Portanto, para resolver esta
condicdo limitante, a capsulotomia posterior do joelho parece ser uma opcéo
bastante atraente. Este procedimento, no entanto, ndo tem sido amplamente
realizado devido aos potenciais riscos que teoricamente estariam associados, como
a instabilidade posterior do joelho secundaria e progressivo genu recurvatum. No
entanto, nGs ndo encontramos essa complicacdo em nenhuma de nossos pacientes
e talvez sua incidéncia possa ser ainda menor do que esperado. Este tipo de
complicacdo € mais comum quando a capsulotomia € transversa, e ndo quando um
descolamento osteoperiosteal € realizado junto da insercdo capsular femoral. O
mesmo pensamento também € aplicado em relacdo aos riscos de lesdo do feixe
vasculho-nervoso, evitado através de um deslocamento cuidadoso e sob
visualizacdo e palpacdo direta. Além de ser uma procedimento seguro, a
capsulotomia posterior do joelho persiste ao longo do tempo e permite que muitos
atletas possam voltar a suas atividades fisicas prévias. E este desfecho foi
encontrado entre nossos pacientes, e por mais que alguns graus de flexo tenham
retornado, nenhum deles apresentou niveis de contratura semelhantes ao preé-
operatorio, fato que nos permitiu considerar ausentes os casos de recidiva da
doenca. Alguns pacientes com mais longo tempo de follow-up tiveram que ser
submetidos a outros procedimentos cirlrgicos adicionais, mas para tratar distarbios
da femoro-tibial, enquanto permaneceram satisfeitos em relagdo aos resultados de

ganho de extenséao e resolucdo da dor femoro-patelar.

Além do alivio sintomatico da dor, a restauracdo da extensdo completa do
joelho fez com que os pacientes se sentissem mais confiantes em seus membros
inferiores e nenhum deles se queixou de instabilidade ou falseio. Outro ponto que
também deve ser ressaltado € que, uma vez que a cabeca medial do gastrocnémio
foi sempre liberada conjuntamente, torna-se impossivel atribuir o ganho de extensao

exclusivamente a liberagdo capsular.
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Em seu estudo, Lobenhoffer et al [12] relataram achados similares em 24
pacientes com contratura de flexdo do joelho que foram submetidos a capsulotomia
posterior do joelho. Apos o procedimento cirdrgico, o score de Lysholm variou de 62
para 88 e o angulo de contratura variou de 17 para 2 graus. No entanto, ndo houve
associacdo com resolucdo de sintomas algicos sobre a femoro-patelar e o tempo de
seguimento foi de apenas 18 (6-38) meses, 0 qual consideramos insuficiente para

avaliar casos de recidiva.

Outro estudo também relatou que a capsulotomia posterior aberta
demonstrou-se efetiva para tratar 12 pacientes com contratura em flexdo do joelho
secundaria a reconstrucao do ligamento cruzado anterior (LCA). 93% dos pacientes
tiveram a extensdo completa restaurada apos um tempo médio de seguimento de 38
meses e um paciente se queixou de instabilidade posterior do joelho apds 6 meses
do procedimento [13].

Alguns autores tém sugerido que mesmo liberacdes artroscopicas por
abordagem pdésteomedial podem ser efetivas para liberagdes capsulares em casos
mais leves [14,15]. No entanto, nés consideramos que procedimento aberto permite
ao cirurgido um melhor controle sobre os tecidos ressecados através da visualizacao
direta e palpacdo, e que o procedimento artroscopico pode ser insuficiente para

remover todo o tecido fibrético nos compartimentos posteriores do joelho.

Nosso estudo, no entanto, apresenta algumas limitacbes que devem ser
citadas. Primeiramente, sendo uma coorte retrospectiva faz com que ele ndo seja o
estudo mais apropriado para avaliar os resultados de uma intervencgdo cirdrgica. No
entanto, este estudo iniciou a partir de uma série de casos de 1992 de pacientes
com contratura em flexdo do joelho e tratados através da capsulotomia posterior do
joelho[16]. Adicionalmente, por ser um estudo retrospectivo isso também restringiu
um pouco nosso tamanho amostral, pois alguns pacientes nao puderam ser
arrolados devido a informacdes incompletas em prontuarios. No entanto, nosso
namero amostral foi grande o bastante para refutar erros do a ou f que pudessem
comprometer a acuracia dos nossos resultados. Finalmente, a auséncia de um
grupo controle também deve ser mencionada, mas em nossa opinido ndo haveria
procedimento placebo para ser comparado a capsulotomia posterior em nossa

amostra.
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Um ponto positivo que deve ser salientado novamente € que, apesar de ser
um procedimento cirargico maior, nenhum paciente sofreu danos neurovasculares e
todos estiveram aptos a deambular com carga completa apés 7-10 dias do

procedimento.

Em conclusdo, a capsulotomia posterior do joelho demonstrou ser um
procedimento eficaz para tratar adequadamente pacientes com déficit de extenséo e
com sintomas dolorosos anteriores no joelho e que tenham fracassado a medidas
conservadoras previamente. N6s acreditamos que nossos resultados possam ajudar
muito cirurgides a se sentirem mais confiantes a realizar este procedimento e assim

tratar dessa condicéo tao incapacitante.
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Tabelas

Tabela 1: Caracteristicas da amostra

Caracteristicas da populagao n(21)
Masculinos, n(%) 17(80.9)
Idade na cirurgia ®
Média + DP* 43.9 +14.8
Intervalo 32-56
Tempo de seguimento ®
Média + DP 9.19+6.68
Intervalo 3-10

5 anos; © desvio padréo.
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Tabela 2: Resultados

n(21)

Pre-operatorio

Pas-operatdrio P

Lysholm Score_(0-100)

Médiaz DP¥ 586 +138 82788 =0.0001
Lysholm Categoria,_n{%)

Ruim ou regular 21 (100) 6 (28.6) =0.0001

Bom ou excelente o 15(71.4)
Graus de contraturade flex3o(2)

Mean+ 5D 2503113 62249 =0.0001
Dor anterior no joelho?, n(%)

Categorias 3- 5 15(71.4) 147 =0.0001

Categoriasi - 2 6 (28.6) 20(95.3)

£ DP desvio padrio; § Niveis de doranterior no joelho de acordo com Score de Lysholm . 3-5, mais

doloroso; 0-2, menos doloroso. p<0.05 foi considerado estatisticamente significativo.

Figuras

Elegiveis para o

estudo (n=23)

Excluidos (n=2)
- Ndo Preenchimento do TCLE(n=2)

Todos parti

cipantes(n=21)

Alocados para intervengdo (n=21)
- Receberam intervencdo (n=21)

Follow-up (9.19 anos + 6.68 DP)

- perda de follow-u
- discontinuaram a

p (n=0)
intervenc¢ao (n=0)

Analisados (n=21)
- Excluidos da anilise (n=o0)




Figura 1. O diagrama demonstra o processo de sele¢&o utilizado no estudo de

acordo com Guideline STROBE para autores.

59



60

Figura 2a. Paciente com contratura em flexdo do joelho esquerdo. Quando ambas
as patelas séo alinhadas, o calcanhar do lado afetado assume uma posi¢ao mais

proxima da mesa em comparacao com o contralateral.
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Figura 2b. Para confirmar o achado da primeira fase do teste, ambos os
calcanhares podem ser nivelados e entdo o joelho do lado afetado assumira uma

posi¢cdo mais elevada em relacdo a mesa quando visualizado em perfil.
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Figura 3. Modelo esquematico demonstrando as forcas atuantes sobre a femoro-
patelar. FQ, forca sobre o quadriceps; FPT, forca sobre o tenddo patelar; FPFJR
forca resultante sobre a cartilagem da femoro-patelar. Ao lado, uma demonstragéao

grafica da estimativa de calculo da forca PFJR.

3. ARTIGO ORIGINAL EM INGLES

Title: Is posterior capsulotomy of the knee able to solve anterior
symptoms on the knee of patients with flexion contracture? A 9-

years-follow-up study after posterior capsulotomy of the knee.
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Background: lack of full extension of the knee is a disabling condition that
sometimes needs to be treated invasively by a posterior capsulotomy of the knee,
since conservative treatments have been exhaustively attempted. However, it is not
clear if the procedure is able to improve anterior symptoms on the knee of patients
with flexion contracture and if the full extension acquired can be kept throughout
long-time follow-up. Methods: we conducted a retrospective cohort study of 21
patients diagnosed with minimal flexion contracture of the knee who underwent open
posterior capsulotomy between 1990 and 2010. After 9.19 + 6.68 years of follow-up,
knee function and mean angle of fixed knee flexion were compared to baseline data
and the recurrence rate was estimated. Complications investigated included knee
instability and neurovascular damages. Results: all patients (100%) presented with a
preoperative Lysholm score classified as poor or fair (mean, 58.66 + 13.87, 95%ClI
52.35-64.98), but 15 patients (72%) experienced an improvement to good or
excellent scores (mean, 87.61 + 8.81, 95%CI 83.60-91.63) after long-time follow-up.
The mean preoperative angle of fixed flexion was 25.04 + 9.15 degrees (95%CI
20.88-29.21) and it decreased to 4.28 + 4.18 degrees (95CI% 2.38 — 6.19, after the
follow-up. Conclusion: Based on these results, we conclude that posterior
capsulotomy of the knee proved to be a safe and effective procedure to treat
properly patients with painful knees secondary to lack of full extension with a low rate

of recurrence even after a long-term follow-up.

Key words: flexion contracture of the knee; posterior capsulotomy of the knee;

anterior painful knee syndrome, lack of full extension of the knee.
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Introduction

One of the most challenging patients complaints for orthopedic surgeons is the
lack of full extension of the knee. There are many causes that can be related to this
condition, such as automobile accidents, repetitive underestimated traumas in sports

practice or as a consequence of some surgical procedures [1,2]. Regardless of the
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aetiology of the disease, patient complaints are generally similar: quadriceps
weakness unresponsive to exercises, anterior knee pain and a progressive inability
to practice physical activities. Following the natural course of the disease, many
patients start feeling anterior knee pain even for common daily tasks, such as
walking on a level plane or climbing stairs [3]. In those cases clearly related to major
traumas or surgical procedures, a resultant arthrofibrosis can limit the range of
motion and the initial surgical treatment is commonly an arthroscopy of the knee in
order to release anterior adhesion [4,5]. However it may not solve completely the
problem and further procedures may be required [6]. In those cases, an open
posterior capsulotomy of the knee could be a reasonable alternative, since all
conservative options have been exhaustively attempted. The same approach can be
applied for those cases classified as secondary to multiple lesser traumas that have

been occurred in an athlete career time.

Even so, a concern about the safety of this intervention is more than pertinent,
as well as whether the initial results acquired can be withstood over time. The
possibility of posterior instability leading to a gradual knee recurvatum is also a
potential threat that cannot be denied, at least theoretically.

Therefore we asked the following questions: In patients with lack of full
extension, is the posterior capsulotomy effective to improve functional levels of the
knee (1)? Would the procedure be able to maintain the full extension acquired even
after a long-term follow-up (2)? Should its potential risks (3) be a reason to fear the

procedure?

Patients and Methods
Study Setting and Participants

We conducted a retrospective therapeutic cohort study (Level of Evidence llI)

of 21 patients who underwent posterior capsulotomy of the knee from 1990 to 2010
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at Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Brazil. Six patients developed the
flexion contracture after anterior cruciate ligament reconstruction and four patients
were diagnosed as secondary of major accidents treated conservatively and all of
them correlated their symptoms to those specific events respectively. Six patients
had just a previous arthroscopy or arthrotomy of the knee and five patients did not
have a causative factor well established, but only repetitive minor traumas related to
sports activities. The eligibility criteria were: a) flexion contracture of 10° or more; b)
functional disability related to anterior knee complaints; and c) failure of conservative
treatment. Patients with sensorineural disorders, as well as those who did not
consent to participate, were excluded. Incomplete or inconsistent information in

medical records was also an exclusion criteria.

After reviewing the medical records from patients who had undergone
posterior capsulotomy to treat flexion contracture of the knee, 23 patients met the
inclusion criteria for enrollment (Fig. 1). Two patients did not sign the consent form
and were not included in the study. The enrolled candidates to the study were asked
by phone to attend a follow-up visit at the HCPA outpatient clinic of knee diseases.
On the day of the visit, plain radiography and magnetic resonance imaging (MRI)
were performed in all patients to detect any patellofemoral cartiiage damage.
Patients who agreed to participate and signed the informed consent form completed
the Lysholm Knee Scoring Scale [7] (Apendix A) by themselves without any
interference to be compared to preoperative data. Patients were then examined in a
separate room by a second researcher, who measured the range of motion and
flexion contracture of both knees using a goniometer. All researchers were blinded
and had no access to the collected data. Preoperative data, which had been stored in
a confidential database, were compared to the long-term follow-up data by a third
researcher. A sample size of 21 patients was estimated to have an 80% chance of
detecting a 50% increase in the primary outcome of interest in the experimental
group, at the 5% significance level. The primary outcome was postoperative
improvement in knee functional level at long-term follow-up, as measured by the
Lysholm scale and compared to the preoperative score. The secondary outcome of
interest was knee extension at long-term follow-up, also measured by a goniometer
and compared to preoperative data. Other outcomes, such as knee instability

secondary to the procedure were also investigated by physical examination
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performed by the second researcher. There was no possibility of randomization in
our study, as patients served as their own controls (preoperative vs. postoperative

data and non-injured knee).

Evaluation of knee contracture

With the patient in the supine position and the lower limbs completely
exposed, the following maneuver was performed by the second researcher to
investigate the presence of flexion contracture: both heels were elevated from the
table and kept at the same level. If one knee remained at a higher level in
comparison to the table, the flexion contracture of the knee was present (Fig. 2a). To
confirm these findings, both kneecaps were then levelled and the difference in the
height of each heel in relation to the table was checked (Fig. 2b). After that, a
universal goniometer was placed over the lateral epicondyle and its scales were
opened in alignment with the tibial and femoral axes to measure the degree of
contracture [8]. The angle of 0° was considered full extension, and any degree of
contracture was defined as fixed flexion. The examination begun by with the
unaffected knee, and the contralateral side was evaluated subsequently. Each knee
was measured three times and the average value was recorded for analysis.
Patellofemoral crepitus was investigated in our patients pre and postoperatively by
asking them to do a flexo-extension in open chain movement with examiner’s hand
over the knee cap. The degree of crepitus was classified as severe, moderate and
slight.

Technique of Posterior Capsulotomy of the Knee:

The procedure has been performed at HCPA since 1990, by the same senior
surgeon. Both knees are prepared with antiseptic solution to use the uninjured side

as an intraoperative control of equalization of knee extension. A 4-cm incision was
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fashioned from the posterior edge of the medial epicondyle of the knee toward the
metaphysis, taking care to avoid the saphenous nerve and vein. The thin, translucent
layer of the posteromedial synovial recess was visualized and a careful capsulotomy
was performed with an electrocautery and osteotomes. Complete release of the
posterior capsule from medial to lateral must be achieved. In all patients the medial
head of the gastrocnemius and the capsule were released together from the femoral
attachment. The posterior compartment of the knee was thoroughly palpated to
check any remaining capsule, which must be released. Any scars and adhesions that
may be present were also released at this time. The range of extension of both knees
was then compared by the following maneuver: both heels were elevated from the
table and kept at the same level. If the affected knee remained at a higher level than
the contralateral side, release was judged to have been incomplete. In those cases, a
careful manipulation was performed until equalization in relation to the uninjured
knee was achieved. In some patients, a posterolateral incision was required to
release the lateral part of the posterior capsule when the posteromedial approach
was insufficient. The capsule was left open, and only the retinaculum, subcutaneous
tissue, and skin were closed. After the procedure, the affected limb was kept in a cast
for 7 days. Oral nonsteroidal anti-inflammatory agents were prescribed to control the
physiological response to surgical trauma. Physiotherapy was started once the cast
was removed and continued for a further 6 weeks more. During their rehabilitation,

patients were encouraged to exercise to maintain extension.

Statistical analyses

Two-sample t-tests were performed to compare the mean preoperative
(baseline) and postoperative (long-term follow-up) angle of fixed flexion, expressed
as parametric values. For nonparametric values, the Mann-Whitney U test was used,
all means were paired. Fisher's exact test was used to compare preoperative and
postoperative Lysholm scores, expressed as dichotomous data. Both Lysholm
category and absolute numeric value were analyzed. All statistical tests were
performed at the 5% level of significance (a=0.05). Data were stored in a Microsoft®

Excel 2010 (version 14.0.7140.5002) file, and all analyses were performed in IBM
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SPSS® for Windows Version 22.0 and GraphPad Instat® Version 3.06 (La Jolla, CA,
USA)

Ethical considerations

The project was approved by the HCPA Research Ethics Committee (decision
number 625.163) and by the Postgraduate Research Group (Grupo de Pesquisa e
Pos-Graduacdo — GPPg, project number 14.0036). All patients signed an informed
consent form, the wording of which had been previously approved by both

committees.

Results

Of the 21 patients included, 17 (81%) were male and all of them were sport
practitioner at any level before complaining about anterior knee pain. The mean
(standard deviation) follow-up time was 9.19 (6.68) years, and the mean age at
surgery was 43.95 (14.84) years (Table 1). The mean preoperative angle of fixed
flexion, measured by a goniometer, was 25.04 (9.15) degrees (95CI1% 20.88-29.21),
and all 21 patients (100%) had a preoperative Lysholm score classified as poor or
fair, with a mean of 58.66 (13.87) points (95CI1% 52.35-64.98). At long-term follow-
up, the mean angle of fixed flexion had decreased to 4.28 (4.18) degrees (95CI%
2.38-6.19, p <0.0001) when compared to preoperative values (Table 2).
Furthermore, only 6 patients (28%) had a postoperative Lysholm score classified as
poor or fair; the remaining 15 (72%) had experienced improvement to good or
excellent levels. The mean postoperative Lysholm score was 87.61 (8.81) points
(95CI% 83.60-91.63, p<0.0001) and all patients had returned to previous physical
activity.

On individual analysis of the Lysholm pain criteria by matched pairs, 19 patients
(90.4%) had experienced improvement of knee pain by at least one category. 2

patients (9.6%) had the knee pain persisted or worsened (p <0.0001). Patellofemoral
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crepitus turned to slight or absence in all sample. Patellofemoral crepitus turned to

slight to absence in all patients examined.

As we used the contralateral knee as a reference to correct the extension
intraoperatively, we also assessed whether the achieved range of extension had
remained over time. All patients obtained complete equalization in relation to the
contralateral side in the immediate postoperative period, and, at long-term follow up,
there was no difference in knee extension between the affected and contralateral
side (4.28 + 4.18° vs 2.85 + 3.63° respectively; p=0.244), which represented no
cases of recurrence after the final follow-up. No patient complained about knee
instability as well as no cases of instability was detected by physical examination.

There was no case of neurovascular damage in medical records.

Discussion

The inability to fully extend the knee joint as sequelae from some trauma or
surgery may be tolerable to sedentary and not so active patients, but it becomes a
severe problem for those involved in sports activities in a very short period of time. As
much as they try to overcome their limitations with exercise and muscle
strengthening, they also contribute to the patellofemoral breakdown and consequent
pain. At this point, an important decision must be taken: give up their sport career or
try something more invasive in order to treat their condition. They must be aware that
the endpoint has been reached, especially after many exhausting physiotherapies
sessions and other conservative treatments. However, traditional surgeries
performed to treat patellofemoral disorders have been useless when the problem
stems from an excessive pressure over the cartilage imposed by the lack of full
extension. Despite being one of the thickest cartilage in the body, prolonged flexion
contracture of the knee could increase bone overload, with a consequent increase in
subchondral intraosseous pressure [9] because the reaction force generated on the
patellofemoral joint (PFJ) increases with the angle of flexion of the knee (Fig. 3).
Taking into account this argument, surgical procedures such as lateral retinaculum
release, Maquet Procedure [10] or Fulkerson osteotomy [11] are effective to treat

malaligment disorders in a straight knee, but they cannot deal with even a minimum
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flexion contracture that compromises the full extension of the knee. Therefore, to
solve this disabling condition, a posterior capsulotomy can indeed be effective. This
procedure has not been widespread performed because of the potential risks
involved at least theoretically, because the posterior capsulotomy could induce a
posterior instability with a progressive genu recurvatum. However, we did not find
that complication among our patients and maybe its incidence could be even lower
than it used to be thought. It is more common to occur when a transverse
capsulotomy is performed, but it does not happen with a femoral osteoperiosteal
detachment. The same thought is applied to the potential neurovascular damage that
can be easily avoided by detaching carefully the capsule close to the femur. Besides
being a safe procedure, the posterior capsulotomy withstands throughout time
allowing all patients to return to sports activities afterwards. This outcome was found
in our patients, even though a few degrees of extension were lost throughout long
time follow-up, but none of them had flexion contracture returned to preoperative
levels and we did not consider them as recurrent cases. A few patients with longer
follow-up time had to undergo additional surgeries but to treat tibiofemoral cartilage
degeneration meanwhile they remained satisfied with their initial results regarding the
lack of full extension and patellofemoral pain.

Besides pain relieving, restoring the knee extension made them feel more
confident in their inferior limbs, and none of them complained about knee instability
or buckling. One point that should be addressed is that since the medial
gastrocnemius head tendon was always released from the femoral attachment, it is

impossible to attribute the extension recovery only to the release performed.

In their study, Lobenhoffer et al [12] reported similar findings in 24 patients
with flexion contracture who underwent posterior capsule release of the knee.
Postoperatively, Lysholm scores ranged from 62 to 88 and the knee contracture
angle ranged from 17 to 2 degrees. Nevertheless, there was no anterior knee pain
compared to preoperative complaints and the average duration of follow-up was only
18 months (range 6-38), which we believe is insufficient to evaluate the recurrence
rate.

Another recent study has also reported that open posterior capsulotomy has

shown up to be efficient after a shorter follow-up to treat 12 patients with lack of full
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extension after anterior cruciate ligament reconstruction. 93% of them had restored
the complete extension after an average follow-up time of 38 months and one patient

complained about knee instability after 6 months since the procedure [13].

Some authors have suggested that even arthroscopic release by a
posteromedial approach can be useful to release the capsule in less severe cases
[14,15]. However, we believe that an open procedure allows the surgeon to control
the tissue resected by direct inspection and palpation, as well as the arthroscopic
treatment may fail because it is unable to remove all fibrotic tissue in the posterior
compartments of the knee.

This study had some limitations that should be recognized. Firstly, being a
retrospective cohort does not make it the most appropriate study to evaluate a
surgical intervention. However, this study began in 1992 as a case series of
treatment of flexion contracture of the knee [16]. Secondly, the retrospective design
also restricted a little our sample size, because many patients could not be enrolled
due to incomplete medical records. However, the sample size was big enough to
refute any a or B-errors that could affect the accuracy of our results. Finally, the
absence of control group was another limitation, but in our opinion there was no

surgical procedure available to be used as a placebo in our cohort.

Another important finding that should be highlighted again is that, despite
being a major procedure, none of the patients suffered from neurological or vascular
complications and all of them were able to walk with full weight bearing 7-10 days
after the surgery.

In conclusion, the posterior capsulotomy of the knee proved to be a worthwhile
procedure to treat properly patients with painful knees secondary to lack of full
extension that have failed in previous conservative therapies. We believe that our
results can help many surgeons to feel more confident to perform this surgery in

order to treat this so disabling condition.
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Table 1: Sample profile
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Characteristics of the sample population n(21)
Male, sex n(%) 17(80.9)
Age at surgery §
Mean + SDf 43.9 +14.8
Range 32 - 56
Follow-up time ®
Mean + 5D 9.19 + 6.68
Range 3-10
¢ years ; £ standard deviation.
Table 2: Results
n(21) Preoperative Postoperative p
Lysholm Score (0-100)
Mean = 5DF 58.6 + 13.8 82788 <0.0001
Lysholm Category, n(%)
Poor or Fair 21 (100) 6 (28.6) <0.0001
Good or Excellent 0 15(71.4)
Knee flexion contracture, degrees(2)
Meant 5D 2503=113 62249 <0.0001
Anterior knee painf, n(%)
Categories 3 -5 15 (71.4) 1(4.7) =(0.0001
Categories 0 - 2 6 (28.6) 20 (95.3)

f SD —Standard deviation; & Anteriorknee pain levels according to the Lysholm scale. 3-5, more painful;

0-2, less painful. p<0.05 was considered statistically significant.

Figures



- Assessed for eligibility (n=23)

Excluded (n=2)
- Declined to participate (n=2)

All participants (n=21)

Allocated to intervention (n=21)
- Received intervention (n=21)

Follow-up time (9.19 years = 6.68SD)
- Lost follow-up (n=0)
- Discontinued intervention (n=0)

Analysed (n=21)
- Excluded from analysis (n=0)
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Figure 1 The flow chart shows the selection process used in the study based on

STROBE Guidelines for authors
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Figure 2 a. Patient with flexion contracture on the left knee. When both kneecaps are
levelled, the heel of the affected side assumes a position closer to the table in

comparison to the opposite.



78

Figure 2b. To confirm this finding, both heels can also be levelled and then, the
affected knee shows a higher position in relation to the uninjured knee.
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Figure 3. Schematic model shows the forces acting in the patellofemoral joint. FQ
forces upon quadriceps; FPT forces to the patellar tendon; FPFJR reaction force on
the PFJ. Beside it is shown the method of estimate the PFJR Force.
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APENDICE A — SCORE DE LYSHOLM PARA AVALIACAO FUNCIONAL DO

JOELHO

Mancar (5 pontos)
Munca=5

Leve ou periodicamente = 3
Intenso e constantementa = 0

Apoio (5 pontos)
Menhum= 5

Bengala ou muleta = 2
Impossiel = 0

Travamenlto (15 pantos)

Menhum fravamenta ou sensacéo de travamento = 15
Tem sensacio, mas sem travameants = 10
Travamento ocasional = 6

Freguente= 2

Articulacdo (junia) travada no exame = 0

Instabilidade (25 pontos)

Munca falseia = 25

Raramente, durante atividades afléticas ou outros

exercicios pesados = 20

Frequentemente durante atividades atléticas ou outros exercicios
pesados (ou incapaz de participacio) =15

Ocasionalmente em atividades diarias = 10

Frequentemente em atividades diarias = 5

Em cada passo= 0

Dor (25 pontos)

Henhuma = 25

Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Marcada duranie exercicios pesados = 15

Marcada duranie ou apds caminhar mais de 2 Km = 10
Marcada durante au apos caminhar menos de 2Km = 5
Constante = 0

Inchago (10 pontos)
Menhum = 10

Com exgrcicios pesados = 6
Com exercicios comuns = 2
Constante = 0

Subindo escadas (10 pontos)
Menhum problema = 10
Levemente prejudicado = 6
Um degrau cada vez = 2
Impassivel =0

Agachamento (5 pontos)
Menhum problema = 5
Levamente prejudicado = 4
Mao além de 90 graus = 2
Impossivel =0

Pontuacdo total:

Quadro de pontuagdo: Excelente: 45 — 100; Bom: 84 — 94; Regular: 85 — 83; Ruim: < 64
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando o sr(a). a participar de um estudo cujo
objetivo é avaliar os resultados a longo prazo da capsulotomia
posterior de joelho em pacientes com sindrome dolorosa femoro-
patelar associada a limitacao a extensao completa do joelho.

Se o sr(a). aceitar participar, serd submetido a entrevista e
exame fisico a serem realizado em consulta Unica para avaliar nivel
de dor pds operatdria a longo prazo e a permanéncia de extensao
plena do joelho adquirida no pds-operatorio imediato. As avaliagdes
serao realizadas por médicos capacitados e pertencentes ao Servigo
de Ortopedia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pois é
onde possuimos os materiais necessarios para a execu¢cao do exame
fisico, de acordo com as rotinas usuais do departamento do HCPA
para acompanhamento dos casos cirurgicos

O sr(a) esta ciente de que serd informado (a) que os resultados
do exame fisico e afericOes ficarao disponiveis em seu prontuario do
HCPA, sendo os dados confidenciais, ou seja, seu nome nao sera
divulgado.

O sr(a) esta ciente que este estudo nao oferece nenhum

beneficio imediato direto ao sr(a) nem mesmo financeiro. Porém sua
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participacdao no estudo contribuira para o aumento do conhecimento
sobre o assunto estudado e os resultados poderao auxiliar a
realizacdao de estudos futuros os possiveis desconfortos presentes
nesse estudo podem incluir desde a eventual dor durante a execucao
do exame fisico, bem como eventual constrangimento por parte do
paciente examinado

O sr(a) esta ciente que sera oferecida total assisténcia para os
desconfortos eventuais que surjam no decorrer do estudo e estes
serdo de total responsabilidade dos pesquisadores, bem como o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Grupo de Pesquisa e Pds-
Graducao (GPPG) deste hospital, que sera prontamente informado.

O sr(a) esta ciente que a participacao no estudo é totalmente
voluntaria e que a ndo participacao ou desisténcia apods ingressar no
estudo nao implicara nenhum tipo de prejuizo ao participante

O sr(a) estd ciente que ndo serd oferecido nenhum tipo de
pagamento pela participacdao no estudo e o participante nao tera
nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos

O sr(a) autoriza o uso dos dados obtidos nessa pesquisa para a
publicacdo dos mesmos nos meios escritos, orais e/ou informatizados
com o objetivo de divulgacao dos resultados globais do estudo,
independentes do resultado por estes alcancado. Os pesquisadores
se comprometem em manter a confidencialidade dos dados de

identificacdo pessoal dos participantes e os resultados serao
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divulgados de maneira agrupada, sem identificacdo dos individuos
que participaram do estudo. O sr(a) declara que entendeu todas as
informagdes constantes nesse TCLE, sendo esclarecidas todas suas
duvidas e que pode fazé-las em qualquer momento se ocorrerem
durante essa pesquisa. O sr(a) esta ciente que todas as duvidas que
surjam no decorrer do estudo poderdo ser esclarecidas através do
contato direto com os pesquisadores responsaveis Drs. Murilo
Anderson Leie e Prof. Dr. Jodo Luiz Ellera Gomes (Zona 10 —
ambulatérios do HCPA, fone (51) 3359 8182). O Comité de Etica em
Pesquisa podera ser contatado para esclarecimento de duvidas,
através do telefone 33597640, das 8h asl7h, de segunda a sexta-
feira.

Esta ciente que o documento sera elaborado em duas vias,
sendo uma delas entregue a participante e outra mantida pelo grupo

de pesquisadores.

Nome do paciente

Assinatura do paciente:

Nome do responsavel:

Assinatura do responsavel

Nome do Pesquisador:




Assinatura do pesquisador:

Local e data:
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APENDICE C — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo dos resultados a longo prazo da Capsulotomia Posterior na Sindrome Dolorosa
Femoro-Patelar em pacientes com Flexo Minimo do Joelho

Pesquisador: Jo&o Luiz Ellera Gomes

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 27065214.0.0000.5327

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 625.163
Data da Relatoria: 23/04/2014

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovagéo (verséo projeto e TCLE de 07/04/2014 e demais documentos que
atendem as solicitagdes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodologicos do projeto. Para
que possa ser realizado o mesmo deve estar cadastrado no sistema WebGPPG em razéo das questdes
logisticas e financeiras.

O projeto somente podera ser iniciado ap6s aprovacéo final da Comisséo Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

Qualquer alteragéo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliagdo do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versao vigente
aprovada.

Os autores deverado preencher o documento de Delegacgédo de Fungdes para atividades do presente projeto
(disponivel na pagina da internet do HCPA - Pesquisa - GPPG - Formularios - Formulario de Delegacéo de
funcSes para membros de equipe de pesquisa). Uma vez preenchido, o documento devera ser enviado ao
CEP como Notifica¢do, através da Plataforma Brasil.

A comunicacéo de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (513)359--7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs.br
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Continuagdo do Parecer: 625.163
pacientes incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente

estes pacientes, devera ser realizada atraveés do Sistema GEO (Gestao Estratégica Operacional) disponivel
na intranet do HCPA.

PORTO ALEGRE, 24 de Abril de 2014

Assinador por:

Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)



