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Resumo

Objetivo: Verificar os efeitos de um protocolo de tratamento
fisioterapéutico, em um paciente com aderéncia cicatricial cirtrgica
da pele na regido da patela, aplicado um ano apés a cirurgia. Mé-
todos: As avaliagdes ocorreram pré e pds-intervencio, envolvendo:
severidade da aderéncia cicatricial, amplitude de movimento (ADM)
articular do joelho, perimetria da perna e coxa, teste de flexibilidade
e forca de resisténcia dos musculos quadriceps e isquiostibiais, po-
téncia de membros inferiores, Atividades da Vida Didria (AVDs),
Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVDs) e qualidade de
vida. O protocolo de tratamento envolveu: aplicagio de aparelho
ultrassom, alongamento de quadriceps e isquiostibiais, exercicios
de mobilizagdes articulares do membro inferior e fortalecimento
muscular voluntdrio, associado 2 eletroestimulacio no quadriceps.
O tratamento teve duracdo de sessenta minutos, cinco vezes por
semana, durante trés meses. Resultados: Nao foi observada alteragio
na severidade da aderéncia. Ocorreu melhora na ADM articular,
perimetria, flexibilidade, forca de resisténcia e poténcia muscular do
membro inferior acometido pela aderéncia, assim como na pontu-
agao das AVDs, AIVDs e qualidade de vida. Conclusio: Apesar do
protocolo de tratamento nio ter proporcionado alteragdo na severi-
dade da aderéncia, num tratamento tardio, possibilitou melhora das
capacidades fisicas, contribuindo para a independéncia nas AVDs e
AIVDs, refletindo positivamente na qualidade de vida do paciente.

Palavras-chave: avaliacdo de resultado de intervencdes
terapéuticas, traumatismos do joelho, Fisioterapia.
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Abstract

Objective: To evaluate the effects of a physical therapy protocol
in a patient with adherence a surgical scarring tissue of the skin in
the region of the patella, implemented one year after surgery. Me-
thods: The evaluations were performed pre-and post-intervention,
involving: severity of scar tissue, range of motion (ROM) of the
knee, leg and thigh perimeter, flexibility test and resistance force
of the quadriceps and hamstrings, lower limb power, Activities
of Daily Living (ADLs), Instrumental Activities of Daily Living
(IADLs) and quality of life. The treatment protocol involved: the
application of ultrasound device, stretching the quadriceps and
hamstrings, exercises of lower limb joint mobilization and muscle
strengthening volunteer associated with electrical stimulation to the
quadriceps. The treatment lasted sixty minutes, five times a week for
three months. Results: there was no change in severity of adhesion
scar. There was improvement in joint ROM, perimetry, flexibility,
strength and muscular power of the affected limb by adherence, as
well as scores of ADLs, IADLs and quality of life. Conclusion: Al-
though the treatment protocol have provided no change in severity
of adhesion, in a delayed treatment, to an improvement in physical
capacity, contributing to independence in ADLs and IADLs, reflec-
ting positively on the quality of life of patient.

Key-words: evaluation of results of therapeutic interventions, knee
injuries, Physical Therapy.

Enderego para correspondéncia: Lais Campos de Oliveira, Rua José Severiano Mendes, 8, 18.800-000 Piraju SE, Tél: (14) 3351-4961, E-mail:

laispiraju@yahoo.com.br




122

Fisioterapia Brasil - Volume 12 - Nimero 2 - marco/abril de 2011

Introducao

A aderéncia de uma cicatriz cirtirgica da pele no tecido ésseo
se torna um grande complicador quando atinge uma articula-
¢do importante como a do joelho, fato que embora raro, pode
ocorrer durante a consolidagio éssea da patela, principalmente
quando o paciente necessita fazer uso de osteossintese metdlica
[1]. Esta ocorréncia, quando limita os movimentos da articula-
¢io, compromete capacidades fisicas como mobilidade, forca
e flexibilidade [2], prejudicando a realizagao das atividades do
cotidiano e a qualidade de vida da pessoa [3].

A cirurgia para descolamento da aderéncia é uma alter-
nativa para que ocorra a melhora das fungées do membro,
todavia, além de ser uma técnica invasiva [4], pode estimular
a reformacio do tecido fibroso [5].

Tratamentos fisioterapéuticos em aderéncias cicatriciais
cirtirgicas tém possibilitado o descolamento do tecido fibroso,
principalmente quando sao realizados logo apés a cirurgia,
melhorando as fungées do membro afetado [6]. No entanto,
se torna importante verificar também, os efeitos de um trata-
mento para casos em que o paciente nio realizou os cuidados
necessdrios no momento oportuno.

Com isso, o objetivo do presente estudo foi verificar os
efeitos de um protocolo de tratamento fisioterapéutico, sobre
as fungées do membro inferior de um paciente acometido
por uma aderéncia cicatricial cirdrgica da pele na regido da
patela, aplicado um ano apés a cirurgia, como também nas
suas AVDs, AIVD:s e qualidade de vida.

Material e métodos
Apresentacao do caso

O paciente era do sexo masculino, negro, 24 anos de ida-
de, morador de uma cidade do interior do estado do Parand.
Apés fraturar a patela da perna esquerda de forma cominutiva,
devido a um acidente motociclistico, passou por processo
cirtrgico, em que foram colocados dois fios de Kirschner e
fio para cerclagem (Figura 1). Durante a consolidagio dssea,
ocorreu uma aderéncia da cicatriz cirdrgica da pele na regido

da patela (Figura 2).

Figura 1- Osteossintese de patela com fios de Kirschner e cerclagem.
Radiografias em antero-posterior e perfil.

Figura 2 - Visdo antero-posterior da aderéncia cicatricial cirirgica
da pele na regido da patela.

O estudo se caracterizou como de caso, do tipo qualitativo
e exploratério. A intervengio proposta nesta pesquisa ocorreu
um ano apds a ocorréncia da cirurgia, sendo que nesse inte-
rim, o paciente realizou sessoes de fisioterapia convencional,
sem a obtencao de resultados satisfatérios. Na tentativa de
se evitar outra cirurgia, que seria realizada com o intuito de
descolar o tecido aderido, foi realizada avaliagio e posterior
elaboragio de um protocolo de tratamento fisioterapéutico,
visando possibilitar a melhora das fung¢ées do membro aco-
metido pela aderéncia. A pesquisa foi realizada na clinica de
Fisioterapia do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade
Estadual do Norte do Parand, com aprovagio do comité de
ética da Universidade Estadual de Londrina, através do parecer
120/09. O voluntério assinou termo de consentimento livre
e esclarecido.

Avaliacao

Realizou-se anamnese, na qual o paciente respondeu sobre
sua queixa principal, histérico da doenca atual e pregressa,
hist6rico familiar, ocorréncias de cirurgias e osteossintese me-
télica, uso de medicamentos, patologias associadas e exames
complementares.

Os testes para descartar a hipdtese de lesao de ligamentos,
meniscos, condromaldcia patelar, edema de joelho, dor neural
e luxacdo patelar, foram: gaveta anterior e posterior, Godfrey,
estresse em valgo e varo, McMurray, compressio patelar, der-
rames articulares do joelho, sinal de Clarke, sinal de Tinel,
apreensao para deslocamento e subluxagao da patela [7].

A severidade da aderéncia foi determinada através de
andlise palpatéria e visual da drea aderida, para posterior
classificagio de acordo com a pontuagio proposta por Ro-
thkopf ez al. [8], na qual: 0, indica auséncia de aderéncia;
1, aderéncia fraca ou leve, que pode ser removida por uma
pequena tragio manual; 2, aderéncia moderada, que pode ser
eliminada por tragio manual; e 3, aderéncia densa, que pode
requerer intervengao cirtrgica.

Devido 4 aparente discrepancia de trofismo muscular entre
os membros inferiores, realizou-se perimetria. As mesmas fo-
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ram feitas utilizando-se fita métrica flexivel Carci® (Indtstria
e Comércio de Aparelhos Cirtirgicos ¢ Ortopédicos Lida.,
Brasil), sendo o perimetro da coxa tomado no ponto médio
entre o trocinter maior do fémur e o condilo lateral da tibia
e o perimetro da perna, na drea de maior circunferéncia da
panturrilha [9]. A mensuragio foi realizada com o volunté-
rio em pé, corpo ereto, pernas ligeiramente afastadas, peso
distribuido igualmente entre os pés ¢ a musculatura relaxada.

Para verificar a flexibilidade de quadriceps e isquiotibiais,
foram realizados os testes de Ely e do Angulo Popliteo respec-
tivamente. No primeiro, o paciente em dectibito ventral sobre
uma maca, fletiu passivamente a perna, sendo considerada
flexdo maxima do joelho, 0 momento em que o voluntirio
necessitou flexionar o quadril (sinal de Ely positivo), ou até
a flexdo total do joelho (sinal de Ely negativo). No teste do
Angulo Popliteo, o paciente se posicionou em dectibito dorsal
sobre a maca, com o quadril fletido a 90 graus, estendendo
passivamente a perna, até a mesma oferecer resisténcia. Em
seguida, ainda nesta posi¢o, foi medido com um aparelho
gonidmetro universal de material pldstico da marca Carci,
o angulo que se formou entre a coxa e a perna. Foi consi-
derado encurtamento quando nio se completou 180 graus.
Em ambos os testes, o membro contralateral foi mantido em
extensio sobre a maca [10].

A amplitude de movimento (ADM) articular do joelho
em flexdo e extensdo foi medida com um aparelho gonid-
metro (Carci®), anotando-se o 4ngulo formado entre a perna
e a coxa. A haste fixa do gonidmetro foi colocada ao longo
do cixo médio da coxa e a haste distal ao longo do eixo da
fibula, com o membro contralateral mantido em extensio
sobre a maca. Para a flexdo o paciente se encontrava em
decubito dorsal, realizando a flexdo do quadril e poste-
riormente a flexdo de joelho; e para a extensdo, o paciente
se encontrava em decubito dorsal, realizando a flexao do
quadril e posteriormente a extensio do joelho. Durante
o procedimento, o terapeuta acompanhou a realizagao do
movimento com o goniémetro para a coleta do grau da
ADM da articulagio [10].

O teste isotdnico submaximo foi realizado para verificar
a forca de resisténcia muscular de quadriceps e isquiostibiais,
no qual o paciente teve que fazer 10 repeti¢oes mdximas
(RM), executadas unilateralmente de forma perfeita, com a
maior carga possivel [9]. Para a musculatura do quadriceps,
o paciente encontrava-se sentado sobre a maca, pernas para
fora da mesma, sem que os pés tocassem o chio, joelhos
fletidos em 90 graus, maos sobre a coxa, realizando durante
o movimento a extensio completa da perna. Para a mus-
culatura dos isquiostibiais, o voluntdrio encontrava-se em
dectbito ventral sobre a maca, joelhos e pernas estendidas
para fora da mesma, mios na lateral do corpo, realizando
movimento de flexdo, até o ponto de maior amplitude
articular. A carga era adicionada em forma de caneleiras e
foram feitas até no mdximo trés séries em cada membro,
com intervalo de trés minutos entre as séries. O teste foi

interrompido no momento em que o avaliado esteve impos-
sibilitado de realizar o movimento completo de extensao ou
flexao do joelho, ou quando ocorreram falhas concéntricas
voluntdrias durante as 10 RM.

A poténcia muscular de membros inferiores foi medida in-
diretamente através do teste de impulsao vertical com auxilio
dos membros superiores (IVC) [10]. O voluntirio em posicio
ereta estendeu a mio “suja” com pé de giz acima da cabega,
fazendo uma marcagio numa parede com escala em centime-
tros (cm), em seguida, com os pés afastados aproximadamente
15 cm, partindo de um semiagachamento, saltou marcando
novamente a parede no momento de maior altitude, sendo
medida a distdncia entre as marcas. O movimento foi reali-
zado trés vezes, levando-se em consideracio o melhor deles.

As Atividades da Vida Didria (AVDs), que representam
atividades bdsicas de sobrevivéncia, como se alimentar ou
higiene pessoal e as Atividades Instrumentais da Vida Didria
(AIVDs), que sdo mais complexas, como utilizar telefone e fa-
zer compras, foram avaliadas utilizando-se como instrumentos
o Indicede Katzeo questiondrio de Lawton respectivamente,
que permitem classificar o paciente em dependente, depen-
dente parcial e independente. A pontuagio para as AVDs
variam de 0 a 6 pontos, sendo de 0 a 2 dependente, de 3 a 4
dependente parcial e de 5 a 6 independente. Para as AIVDs a
pontuagio varia de 1 a 27 pontos, sendo de 1 a 9 dependente,
de 10 a 18 dependente parcial e de 19 a 27 independente
[11]. A qualidade de vida foi analisada pelo instrumento da
Organizacao Mundial da Satide, Whoqol-100, validado paraa
populagio brasileira por Fleck ez /. [12], que permite verificar
seis dominios: fisico, psicoldgico, independéncia, relagdes
sociais, meio ambiente e espiritualidade/crencas pessoais, em
escores de 0 (pior qualidade de vida) a 100 (melhor qualidade
de vida) pontos.

Todos os procedimentos de avaliagio e aplicagio do proto-
colo de tratamento foram realizados por duas fisioterapeutas
previamente treinadas.

Protocolo de tratamento

As sessoes de fisioterapia foram realizadas durante trés
meses, cinco vezes por semana, com duragio de 60 minutos,
apenas no membro inferior acometido pela aderéncia.

Utilizou-se um aparelho de eletroterapia Sonic Compact’
(HTM Inddstria de Equipamentos Eletro-Eletronicos Leda.,
Brasil), no modo pulsado, com frequéncia de 3MHz, inten-
sidade de 0,4 Wim?, largura de pulso de 200 ps, durante
quatro minutos sobre a patela, sendo um minuto por 4rea
de irradiacio efetiva (ERA), com o intuito de auxiliar no
descolamento dos tecidos aderentes [13]. Para a aplicagio, o
paciente encontrava-se sobre uma maca em decubito dorsal,
joelhos apoiados sobre uma cunha de posicionamento, fletidos
a 30 graus.

Os exercicios de alongamento dos musculos quadriceps
¢ isquiotibiais, com o paciente em dectbito lateral e dorsal
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respectivamente, foram executados passivamente sobre a
maca. No primeiro o paciente realizava extensio de quadril
e flexdo de joelho e no segundo flexao de quadril e extensdo
de joclho, até o seu ponto de resisténcia médxima. Foram
feitas trés séries de 20 segundos cada, sendo reservado o
mesmo tempo para descanso. Mobilizagoes passivas ocor-
reram com o paciente sobre a maca em dectbito dorsal e
realizadas do sentido proximal para o distal, envolvendo as
articulagées do quadril, joelho, patelofemoral, tibiofibular
proximal, tornozelo e pé. A duragio de cada mobilizacio
foi de trés minutos e executadas de acordo com os planos
e eixos em relacdo A estrutura dsteo-articular envolvida.
Os alongamentos e as mobiliza¢ées tiveram como intuito
contribuir para a melhora da ADM articular do joelho, evi-
tar o encurtamento da musculatura, manter ou aumentar
a flexibilidade e diminuir o risco de lesées, como propoe
Bandy e Sanders [14].

Para a eletroestimulagio do quadriceps, foi utilizado o
aparelho Sonophasys® (KLD Biosistemas Equipamentos
Eletrdnicos Ltda., Brasil), de corrente bifisica, simétrica,
média frequéncia de 2.500 Hz, modulada a 50 Hz, relacio
de fase de 50%), duragio de pulso de 300 ps, tempo on de
10 segundos e off de 20 segundos, sendo os eletrodos posi-
cionados nos pontos motores préximos da origem e insercio
do quadriceps [13]. Durante a passagem da corrente, o
paciente realizava movimentos voluntdrios de extensio e
flexdo da perna. A carga trabalhada foi definida através do
teste de 10 RM, e o voluntdrio executou os movimentos e se
posicionou da mesma maneira descrita para o teste de forca
de resisténcia deste musculo, sendo realizadas trés séries de
10 repeticoes. As séries eram intercaladas por um minuto
de descanso, nas quais a eletroestimulagio néo era inter-
rompida. O peso foi aumentado gradualmente conforme
a evolugio do paciente, mantendo-se o nimero de séries e
repeticoes [14]. A eletroestimulagio e o trabalho de resis-
téncia muscular foram realizados com intuito de melhorar
a forga e o trofismo muscular.

A andlise dos dados foi descritiva, uma vez que em se
tratando de estudo de caso, nio existe a possibilidade da
aplicacdo de andlises estatisticas.

Resultados

A severidade da aderéncia cicatricial foi classificada em
3 pontos, tanto na avaliagio pré como na pds-intervengio.
Em todos os testes fisicos realizados, houve melhora na ava-
liagdo pds-intervengio no membro acometido pela aderéncia
(Tabela I).

No teste de IVC, os valores foram 24 ¢ 31 cm na pré e
p6s-avaliagio respectivamente. Nas AVDs, a pontuacio pas-
sou de 3 para 6 e para as AIVDs, de 23 para 27. Em todos
os dominios do questiondrio da qualidade de vida houve

melhora (Tabela II).

Tabela I - Resultados das avaliacoes pré e pds-intervengdo fisiotera-
péutica nos membros inferiores.

Membro Esquerdo* Membro Direito

Avaliaca

valacao Pré Pés Pré Pés
Encurt to d
nev lomeno ®  Positivo Negativo Negativo Negativo
quadriceps
FHCL'JI’TC'JI'T.\e‘nfO de Positivo  Negativo  Positivo  Positivo
isquiotibiais
ADM do joelhoem  y0 500 168°  168°
extens@o
ADMdojoelhoem 7o 100 g50  yps0
flexdo
Perimetria da 31em  32cm 32 cm 32 cm
perna
Perimetria da coxa 51 cm 53 cm 54 cm 54 cm
10 RM — quadri-

999 oKkg  14Kg  20Kg  36Kg

ceps
10 RM — isquios-
(ORM=isquios- 1k 15Kkg  20Kg 23 Kg
tibiais

* Membro acometido pela aderéncia cicatricial na regiGo da patela.

Tabela II - Valores dos escores para cada dominio do questiondrio
de qualidade de vida, nas avaliacoes pré e pds-intervengio fisiote-

rapéutica.
. Pré-inter- Pés-inter-
Dominios ~ -
vengdo vencdo

Fisico 54,17 70,83
Psicolégico 71,25 82,50
Independéncia 42,19 87,50
Relagdes Sociais 66,67 87,50
Meio Ambiente 62,50 74,22
Esp{rlfuolldode/Crengos Pes- 68,75 93,75
soais
Discussao

Os resultados mostraram que a severidade da aderéncia
cicatricial se manteve inalterada na segunda avaliagio. Como a
intervencio fisioterapéutica se iniciou somente um ano depois
de realizada a cirurgia, possivelmente este fato dificultou o
descolamento do tecido aderido, pois quando realizados logo
apés a cirurgia, os tratamentos tém se mostrado eficientes
[6]. Outro dado importante foi que o aparelho ultrassom,
principal meio utilizado para esse fim, foi aplicado no modo
pulsado, tendo em vista que outras técnicas, tais como no
modo continuo, ou realizando cavitagio, que poderiam ser
mais eficazes para auxiliar no descolamento do tecido aderido,
sdo desaconselhadas quando o paciente faz uso de osteossintese
metdlica [13]. Mesmo nio ocorrendo alteragio da severidade
da aderéncia, houve uma mudanca positiva nas capacidades
fisicas avaliadas.

Com relacio a flexibilidade, os testes realizados demons-
traram que o tratamento foi eficiente ao proporcionar que o
membro acometido pela aderéncia deixasse de ter a muscula-
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tura encurtada, tanto do quadriceps, como dos isquiotibiais.
O membro direito (que nio recebeu tratamento) apresentou
encurtamento de isquiotibiais tanto antes como apés a inter-
vencio. Esta melhora se refletiu na ADM da articulagao do
joelho, pois 0 membro acometido pela aderéncia apresentou
aumento nos graus de extensdo ¢ flexdo. Para a ADM em
extensdo, o paciente passou de 160 graus na avaliacio pré-
intervengdo, para 180 graus na pés-intervengiao. Na ADM
em flexdo, nio foi alcangado o valor minimo de 125 graus
sugerido pela literatura [10], porém, ocorreu uma importante
melhora, passando de 70 para 100 graus. Melhoras como esta,
vém sendo demonstradas em outros estudos que utilizaram
técnicas de mobilizagdo e alongamentos para melhora da
flexibilidade e aumento da ADM articular do joelho [15,16].

O paciente apresentou ainda melhoras na perimetria
do membro inferior esquerdo, o que pode ser atribuido
principalmente ao treinamento com pesos, associado a
eletroestimulacgio. Estes beneficios foram encontrados no
estudo de Bax, Staes e Verhagen [17], que além da peri-
metria, também verificaram aumento da forca muscular.
No presente estudo ocorreu uma melhora, tanto da forca
de resisténcia, como na poténcia da musculatura avaliada.
Na primeira, tanto os musculos do quadriceps, como dos
isquiostibiais, de ambos os membros inferiores apresenta-
ram melhoras. Cabe lembrar, que a intervencio foi reali-
zada apenas na musculatura quadriceps do membro com
aderéncia cicatricial, tendo em vista que este musculo se
encontrava na avaliagao inicial, quatro vezes mais fraco que
os isquiostibiais do mesmo membro, sendo esta diferenca
de for¢a, um importante desequilibrio fisioldgico muscular
[18]. Com o trabalho de fortalecimento, foi possivel quase
equiparar a for¢a de resisténcNo membro inferior direito e
na musculatura isquiotibial do membro inferior esquerdo,
que nao receberam fortalecimento com pesos e eletroesti-
mulac¢do, a melhora da for¢a de resisténcia, como também
da poténcia muscular, justifica-se, provavelmente, pelo fato
do paciente ter com o decorrer do tratamento, aumentado
suas atividades cotidianas. A melhora nas AVDs corrobora
com essa afirmagio, na qual o paciente passou da condi¢io
de dependente parcial para independente [11].

Piva et al. [19] mostraram que utilizando algumas das
técnicas adotadas no presente estudo, como fortalecimento,
alongamento e mobilizacdo, foi possivel influenciar para
uma melhora significativa em relagao as AVDs de pacientes
com patologias relacionadas ao joelho, proporcionando in-
dependéncia nas atividades e aumentando suas expectativas
diante da vida. Com relacio as AIVDs, o voluntdrio desta
pesquisa apresentou melhora na pontuagio do questiondrio,
no entanto, jd se encontrava classificado como independente
na avaliagio pré-intervencio.

Na avaliagao da qualidade de vida, ocorreu um aumento
nos valores de todos os dominios do questiondrio aplicado,
com uma média geral de 21,6 pontos da avaliagio pré para a
pés-intervencio. O dominio independéncia foi o que apre-

sentou maior diferenca (45,3 pontos). Gillison ez al. [20]
mostraram em um estudo de revisio, que em reabilitagio ou
tratamento de doengas, pesquisas com duragio de trés a seis
meses, tem apresentado efeitos positivos sobre a qualidade
de vida, principalmente nos dominios relacionados a inde-
pendéncia e aspectos fisicos, corroborando com os achados
da presente pesquisa.

Quanto as limitagoes deste estudo, cita-se a utilizagao
do aparelho ultrassom como principal meio para auxiliar na
diminui¢io da severidade da aderéncia cicatricial; sugere-se
para estudos posteriores, que outras técnicas fisioterapéuticas,
combinadas ou ndo ao ultrassom, possam ser testadas para
esta finalidade, principalmente quando o paciente faz uso de
osteossintese metdlica, limitando o uso do equipamento ao
modo pulsado.

Torna-se importante destacar também a importincia da
intervengao precoce da fisioterapia nestes casos. O tratamento
tardio, como o relatado na presente pesquisa, somente deve
ser realizado quando a interven¢io no momento oportuno
nao tenha ocorrido, ou tenha ocorrido de forma inadequada.

Conclusao

Foi possivel verificar que o protocolo proposto, apesar de
ndo ter proporcionado mudanga na severidade da aderéncia
cicatricial cirdrgica, num tratamento tardio, contribuiu para
que o paciente melhorasse as fungdes do membro acometido
pela aderéncia, possibilitando ao mesmo, realizar de forma
independente as atividades do seu cotidiano, refletindo po-
sitivamente na sua qualidade de vida.
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