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“Fascia (...) has these (...) properties that allow us to change
in ways that we haven't thought we could open and change”.

Thomas Myers



RESUMO

INTRODUCAO: A manobra miofascial tem merecido destaque dentre as terapias manuais
vigentes, porém nao ha estudos contundentes referentes a comprovagdo da sua importancia na
recuperagdo funcional pds-operatdria, em especial na contratura em flexao apos artroplastia
total do joelho (ATJ). OBJETIVO: Este estudo visa avaliar o efeito imediato da manobra
miofascial da cadeia posterior do membro inferior no arco de movimento (ADM), na dor e na
atividade mioelétrica (EMG) dos musculos reto e biceps femoral de pacientes submetidos a
ATJ. METODO: Neste estudo experimental pré e pos-intervencio, foram analisados 33 sujeitos
com contratura em flexao do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), Rio de
Janeiro-RJ, Brasil. Os sujeitos receberam uma tnica intervencao nas fascias glutea, crural, sural
e plantar, de acordo com a proposta dos Trilhos Anatdomicos de Myers. Antes e imediatamente
apos a intervencao, os pacientes foram avaliados quanto ao arco de movimento ativo para flexo-
extensao do joelho por meio de fotogrametria em decubito ventral. A escala visual analdgica
foi empregada para identificar o nivel de dor do joelho operado, transferido para escala
percentual com base nos valores pré e pds intervengdo. A eletromiografia de superficie foi
utilizada para captar a atividade mioelétrica dos musculos reto e biceps femoral durante
contragdo isométrica voluntaria maxima antes e depois da manobra, convertida para root mean
square (RMS). O teste t pareado foi empregado para comparar as médias antes e depois da
manobra para todas as variaveis. RESULTADOS: O ADM apresentou uma média de ganho de
5,72°£6,2 (p=0,01), e um percentual de melhora de 11,9% Foi identificada uma diminui¢ao do
quadro algico em individuos que configurou uma melhora de 56,9% da dor (p=0,04). Na EMG,
foi constatada um aumento significativo da atividade elétrica do biceps da coxa entre os
momentos pré e pds-manipulagio (p=0,037). CONCLUSAO: Os dados sugerem que a manobra
miofascial promove um ganho de arco de movimento nos pacientes submetidos a ATJ, reduz o
quadro algico e promove um aumento da atividade mioelétrica. Entretanto, ha necessidade de
novas investigagoes, especialmente estudos longitudinais e ensaios clinicos randomizados para

elucidar os reais mecanismos e respostas fisiologicas das liberagdes miofasciais.

PALAVRAS-CHAVE: fascia — manipulagdo musculoesquelética — artroplastia do joelho — arco

de movimento — eletromiografia



ABSTRACT

BACKGROUND AND PURPOSE: Myofascial release has been popular these days among
manual therapists, although it needs further study to determine its true collaboration on
functional improvement after surgery. Therefore, the aim of this study was to analyze de
immediate effect of lower limb posterior fascial chain myofascial release on knee range of
motion (ROM), electromyographic activity and pain before and after intervention of patients
submitted to total knee arthroplasty (TKA). METHOD: At this quasi-experimental pre/post
intervention study, 33 TKA patients were assessed in the Rehabilitation Unit of Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), Rio de Janeiro-RJ, Brazil. Subjects were
submitted to a single myofascial intervention based on Myers’s Anatomy Trains. Investigated
variables before and after manipulation were: flexion-extension knee ROM assessed by
photogrammetry; muscle recruitment on maximal voluntary isometric contraction of biceps
femoris and rectus femoris muscle; pain relief percentage. Statistical analysis was processed on
SPSS 20 IBM and means of ROM, pain and electromyografic signal were compared by t-test
(p value <0,05). RESULTS: An increase in electric activity of rectus and biceps femoris
muscles was identified after treatment, although only the latter (pre - uV=0,087 + 0,066; post -
uvV=0,097+0,085) was statistically significant (p=0,037). Mean gain of ROM was 5,72°+ 6,27
(p=0.01), correspondent to an 11,9% improvement. Eight subjects had their pain decreased on
56,9% (p=0.04). CONCLUSION: The results suggest that myofascial release increases muscle
activity, reduces pain and improves ROM on TKA patients. However, more studies, especially
longitudinal and randomized clinical trials, are necessary to fully elucidate the real mechanisms
and physiological responses of myofascial release. To conclude, this Anatomy Trains based

therapy is a useful resource to reduce stiffness after TKA.

KEY-WORDS: fascia — manual therapies — knee arthroplasty — range of motion —
electromyography
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1. INTRODUCAO

Até 2030, o Brasil tera a sexta maior populagdo de idosos do planeta com a proporgao
de 13,4% de sua populacao total com mais de 65 anos de idade (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013). Espera-se que, conforme o aumento dessa faixa
etaria, haja também um aumento da incidéncia de doencas cronicas como a osteoartrose (OA)
do joelho. Estima-se que 4% da populagdo brasileira sejam portadores dessa doenga, sendo o
joelho uma das articulagdes mais comumente comprometidas, com 37% dos casos (SENNA,

BARROS, et al., 2004).

A OA do joelho, também conhecida como gonartrose, ¢ a afec¢ao articular mais comum
e maior causa de dor e incapacidade ao redor do mundo (MCALINDON et al., 2014). A
articulagdo mais frequentemente acometida ¢ a do joelho, além de também ser a mais
sintomatica e a que mais incapacita. Seus sintomas incluem dor no joelho, crepitacdo ao
movimento ativo, rigidez matinal, alargamento 6sseo, diminui¢do do espaco articular, formagao

de osteodfitos, podendo levar também a deformidades em varo ou em valgo (NEOGTI, 2013).

Tem como tratamento efetivo a artroplastia total do joelho (ATJ), e sua indicacao ¢
aplicavel nos pacientes acima de 60 anos que estdo nos estagios mais avangados de degeneracao
articular - graus III e IV de Kellgren-Lawrence (KELLGREN; LAWRENCE, 1957; LUNGU,
DESMEULES, et al., 2014; MOSHER, WALKER, et al., 2013; NEOGI, 2013). A artroplastia
total consiste na resseccao da articulagdo comprometida e sua reconstrugao por meio de uma
protese. Referente aos elementos substituidos, pode ser unicompartimental, quando substitui
somente um dos compartimentos, lateral ou medial, ou total e tem uma durabilidade média de
10 e 15 anos, respectivamente (BHANDARI et al., 2012). No ultimo caso, cerca de 90% das
cirurgias tem uma sobrevida do implante de 13 a 15 anos (COBRA, CAVANELLAS, et al.,
2009).

Na base de dados do Sistema Unico De Satide (DataSUS), no periodo de janeiro de 2014
a maio de 2015, 10.040 internacdes para artroplastia primarias do joelho foram catalogadas. O
SUS tem voltado esforcos, por meio das Portarias n°® 1.340 de 29 de junho de 2012 e n° 1.357,
de 5 de julho de 2013 (BRASIL, 2012, 2013), para trazer novos recursos ¢ diretrizes que
permitem aos gestores locais do SUS remunerar de forma diferenciada os seus prestadores,

estimulando, assim, a realizagdo de cirurgias eletivas. Dentre os procedimentos ortopédicos
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contemplados destacam-se as artroplastias de quadril, joelho e revisdo/reconstru¢do do joelho

(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Uma das complicagdes mais comuns apés artroplastia total do joelho (ATJ) ¢ a rigidez,
que leva tanto o cirurgido, quanto o paciente a frustracdo (SU; SU, 2013). Sua defini¢ao foi
modificada com o passar do tempo, fato que retratou o aumento da expectativa quanto ao
resultado da cirurgia para cirurgides e pacientes (GONZALEZ DELLA VALLE; LEALIL
HAAS, 2007). Hegazy e Elsoufy (2011) determinaram que rigidez apds ATJ envolvia flexao
menor que 45°e contratura em flexdo minima de 20°. J&4 Christensen et al. (2002) a definiram
como flexao inferior a 75°. Em 2006, Yercan et al. (2006) estabeleceram que um joelho rigido
flexionava menos que 65° e apresentava contratura em flexao de 10°, sendo esta a menor
amplitude j& definida na bibliografia. Ritter ef al. (2007) pesquisaram somente a contratura em
flexao e estabeleceram a instalacdo da contratura em flexao a partir dos 5°. Em 2013, a Knee
Society, associagao ortopédica com base nos Estados Unidos, definiu rigidez como “amplitude
de movimento (ADM) limitada referida pelo paciente e constatada em exame fisico com
comprometimento da extensdo completa de 15° ou flexdo menor que 90°” (HEALY, DELLA

VALLE, et al., 2013).

A prevaléncia de contraturas pos-ATJ varia entre 1,3% a 15%, de acordo com os
critérios de diagnostico (BONUTTI ez al., 2008) (CURTIN, YAKKANTI e MALKANI, 2014).
Normalmente, ¢ tratada com sucesso por meio de mobilizagdo, alongamento e reeducagao da
marcha (YERCAN et al., 2006). Se os problemas funcionais resultantes da rigidez persistirem
mesmo apods intervengao fisioterapéutica intensiva, vérias técnicas conservadoras podem ser
empregadas para a melhora dos sintomas, incluindo tipos variados de orteses e gesso seriado.
Tratamentos cirargicos envolvem manipulagdo sob anestesia, liberagdo de partes moles e

revisdo da artroplastia (SCUDERI, 2005).

O surgimento da contratura em flexdao pos-ATJ pode ocorrer devido a varios fatores,
incluindo aspectos pré, intra e pds-operatorios, além de particularidades inerentes a cada
individuo (SU; SU, 2013). O gerenciamento da dor no pds-cirirgico, a cinematica da protese,
a presenca de ostedfitos posteriores, o mau alinhamento, o tamanho e a impactacdo dos
componentes da prétese, podem contribuir com as contraturas. Além disso, destacam-se: o
encurtamento do ligamento cruzado posterior (LCP), a presenca de restricdo ao movimento pré-
operatdria (LASKIN; BEKSAC, 2004) e o déficit de forca do quadriceps (FAVRE; ERHART-
HLEDIK; ANDRIACCHI, 2014). Assim, as contraturas, especialmente em flexdo, podem
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desenvolver diversas sequelas funcionais. Durante a deambulagdo, os pacientes com contratura
em flexdo sobrecarregam o musculo quadriceps e a articula¢do patelofemoral (SU; SU, 2013).
Como resultado do comprometimento funcional desta alteragdao, pode ocorrer fraqueza e/ou

fadiga precoce do quadriceps (SERRAO et al., 2012).

O mecanismo para instalacdo da contratura em flexao ¢ multifatorial, e a fascia pode
exercer um importante papel. Segundo Schleip e Miiller (2012), a fascia pode ser definida como
rede de tensdo corporal, constituida de tecido conectivo irregular denso, cuja arquitetura fibrosa
¢ moldada pelo estresse tecidual. Infiltra-se por todas as regides do corpo, incluindo envoltdrios
musculares, capsulas articulares, retindculos, aponeuroses, ligamentos e tenddes, com o
objetivo de unificar, moldar e recobrir 6rgaos, musculos e sec¢des (Schleip, 2003a; Kumba e
Bonar, 2012). Mantém sua estabilidade e resisténcia por meio do equilibrio entre forgas de
tracdo e compressdo entrelagadas de forma continua, redistribuindo for¢as de cisalhamento e
torcdo. Sendo assim, quando submetida a uma forca, reage como uma estrutura Unica,
modificando toda sua arquitetura passivamente para dissipa-la (VAN DER WAL, 2009). Desta
forma, as possiveis intemperes da contratura compromete toda a malha miofascial adjacente ao
joelho. Assim, a fascia torna-se restrita, desencadeando alteragdes posturais, que, quando
persistentes, resultam no comprometimento da biomecanica muscular. Como consequéncia,
surge a fraqueza muscular e alteracao da coordenagao motora, tendo o paciente, por fim, dor e
déficit funcional (ERCOLE et al., 2010). Assim, a manobra miofascial fundamentada pelo
conceito de Trilhos Anatémicos (MYERS, 2010) visa reestabelecer a flexibilidade da fascia,
melhorando a dor e o movimento. Por ser uma ferramenta de baixo custo, facil aplicagdo e
beneficio imediato, encontra-se em ascensao entre fisioterapeutas especializados em terapias

manuais.

No ambito da fisioterapia, novas estratégias necessitam ser discutidas com o intuito de
acelerar o processo de recuperagdo funcional do joelho flexo apds ATJ. Em especial, formas de
intervengdo que promovam diminui¢do operacional de custos na reabilitagdo fisica dos
pacientes em questdo. Nesta dissertacao, discutir-se-a se a manobra miofascial de Myers (2010)
pode preencher essa lacuna e confirmar as expectativas referente ao baixo custo e rapida

intervengao.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. GONARTROSE

A OA do joelho, também chamada gonartrose, provoca um quadro de incapacidade
funcional e dor com uma grande frequéncia mundialmente (NEOGI, 2013). Nas ultimas
décadas no nosso pais, a referida enfermidade articular configura-se um problema de satde
publica, devido ao crescente envelhecimento da populacdo. Dentre as manifestacdes desse
disturbio degenerativo, destacam-se: quadro algico, crepitagdo ao movimento ativo, rigidez
matinal, alargamento 6sseo, diminui¢ao do espago articular, formagao de ostedfitos. Na fase
mais avancada da artrose, a anquilose e a deformidade articular (varo ou valgo) podem estar

presentes (DEYLE et al., 2005).

A etiopatogenia da gonartrose ainda ndo estd inteiramente elucidada, porém alguns
fatores de risco podem ser considerados (quadro 1). Afeta mulheres com maior frequéncia e sua
incidéncia aumenta com a idade. A associacdo entre atividade fisica e gonartrose ainda ¢
controversa, uma vez que fatores biomecanicos também podem predispor individuos a
desenvolvé-la. A dor e a incapacidade funcional relacionam-se com a perda de forca muscular
do quadriceps, cardiopatias e depressao (ALSHAMI, 2014; KHADEMI-KALANTARI et al.,
2013). Esse processo degenerativo articular pode ser classificado como primario ou secundario
em funcao da sua etiologia que pode ser hereditaria, endocrina, inflamatdria e adquirida (quadro
2). A artrose primaria independe de fatores externos e pode afetar mais de uma articulacao; ja
a secundaria costuma ser monoarticular e resultante de um traumatismo ou doenga prévia. Da
mesma forma, também ¢ classificada de acordo com a gravidade do processo degenerativo

(DEYLE et al., 2005; KHADEMI-KALANTARI et al., 2013).

Na identificacao imagenologica do avango da artrose, varias classificagcdes podem ser
empregadas, sendo a de Kellgren e Lawrence a mais utilizada. Para esse fim, necessita apenas
da radiografia em projecdo anteroposterior da articulagdo a ser investigada. Em relacdo ao
joelho, o uso da escala ndo requer especificagdes como apoio monopodal ou flexdo (figura 1)
(RODRIGUES et al., 2012). Gradua a OA de 0 a 4, definidos pela presenca de ostedfitos, de
estreitamento do espaco articular, esclerose e deformidade (quadro 3) (KELLGREN,
LAWRENCE, 1957; ZHANG, JORDAN, 2010; NEOGI, 2013).
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Sistémicos Locais

Idade Lesao articular

Etnia Obesidade

Sexo e caracteristicas hormonais Ocupacao

Genética Esportes

Densidade 6ssea Biomecanica da articulacao
Fatores nutricionais For¢a muscular

Quadro 1 — Fatores de risco sistémicos e locais para OA (SILVA et al., 2008).

Causas hereditarias Ocronose, hemoglobinopatias, doenga de Gaucher,
hemocromatose, doenga de Wilson, hemofilia, displasias 6steo-
articulares, hiperelasticidade e sindrome de Ehler-Danlos

Causas endocrinas e Fratura articular, meniscectomia, osteonecrose, neuroartropatia,
adquiridas enregelamento, obesidade, doenca de Paget, acromegalia,
hipotireoidismo e hiperparatiroidismo

Causas inflamatorias Artrite séptica, artrite reumatoide, gota, condrocalcinose, artrite
reativa

Quadro 2 — Causas de OA (SILVA et al., 2008).

Kellgren 0 Keligren | Kellgren I Keligren IlI Kellgren IV

Fig. 1 — Aspecto radiografico da degeneracéo articular conforme a classificagdo de Kellgren e Lawrence

(RODRIGUES et al., 2012).
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Grau 0 Sem artrose — Radiologia normal

Grau | Artrose duvidosa — Estreitamento espago articular duvidoso e possivel
osteofito na borda

Grau II Minima osteoartrose — Possivel estreitamento articular e ostedfitos definidos

Grau III Artrose moderada — Definido estreitamento articular, multiplos osteofitos
moderados, alguma esclerose subcontral e possivel deformidade no contorno
0sseo

Grau IV Artrose severa — Notavel estreitamento do espago articular, severa esclerose

subcontral, definida deformidade no contorno 6sseo e grandes oste6fitos

Quadro 3 — Classificag@o de Kellgren e Lawrence (RODRIGUES et al., 2012)

2.2. ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO E A RESTRICAO DE
MOVIMENTO

A artroplastia total do joelho inclui o recobrimento femoral, tibial e patelar. Os
componentes tibial e femoral podem ser fixados por meio de hastes medulares, cimento
cirargico ou ancoradas com parafusos. Seu componente femoral metalico reveste condilos e
troclea, enquanto que o tibial, de base metalica com uma bandeja de polietileno, articula com o
femoral. A patela ¢ frequentemente revestida com polietileno de alta densidade
(TALJANOVIC et al., 2003). As complicagcdes mais comuns desse procedimento incluem
soltura asséptica (desgaste do polietileno, osteodlise, e corpos livres), fraturas periprotéticas e
infeccdes, sendo a primeira responsavel por 13% das artroplastias de revisio (BHANDARI et
al., 2012). Entre outras complica¢des temos ainda a trombose venosa profunda (TVP) e as
quedas. Jacobs e Christensen (2014) detectaram que 2,7% das artroplastias realizadas
necessitaram de novo procedimento cirtirgico, cujos principais motivos para a nova intervengao

foram a instabilidade e a rigidez.

Pode-se definir a rigidez pelo arco de movimento incompleto de uma articulagdo,
independente do plano ou eixo do movimento, frequentemente associada a dor persistente
(PANNI et al., 2009). No entanto, esse conceito de rigidez tem sofrido modificagdes nos
ultimos anos. Hegazy e Elsoufy (2011) e Su e Su (2013) determinaram que a rigidez do joelho

incluisse contraturas em flexao de 15° e flexdo maxima menor que 75°. Segundo Yercan et al.
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(2006), considera-se um joelho rigido quando este apresenta contratura em flexdo maior que
10° e/ou flexdo menor que 95° nas primeiras seis semanas pos-operatorias. Nao ha discussao
quando a contratura ¢ maior ou igual a 20 graus: ¢ considerada grave. Mitsuyasu et al. (2011)
e Ritter et al. (2007) pesquisaram somente a contratura em flexao e estabeleceram a instalagao
da contratura em flexdo a partir dos 5°. Em 2013, a Knee Society, associagdo ortopédica com
base nos Estados Unidos, definiu rigidez como “amplitude de movimento (ADM) limitada
referida pelo paciente e constatada em exame fisico com comprometimento da extensao
completa de 15° ou flexdo menor que 90° (HEALY, DELLA VALLE, ef al., 2013). Também
ndo ha concordancia em relagdo a sua incidéncia. Estudos encontraram valores que se estendem

de 1,3% a 7% (PANNI et al., 2009).

Quanto a permanéncia da rigidez no pds-cirirgico, Cheng et al. (2007) determinaram
que as contraturas em flexao melhoravam ao longo dos cinco primeiros anos apds a cirurgia,
passando de 11° para 3° em média. No entanto, Mitsuyasu et al. (2011) verificaram que
contraturas em flexao pré-operatorias maior que 15° t€ém maior chance de perdurar dois anos
apos a cirurgia, embora melhorem com o passar do tempo. O fato foi observado mesmo tendo
sido alcancada a extensdo completa durante a cirurgia. Kirkwood et al. (2011) apontaram na
sua investigacdo que a perda da extensdo de joelho na fase de apoio terminal, diminui a
estabilidade do membro de apoio, aumentando o custo energético da marcha, levando a fadiga.
J& Favre, Erhart-Hledik, e Andriacchi (2014) advogaram que contraturas em flexao podem estar
associadas a fraqueza e ao encurtamento muscular, a rigidez ligamentar, ao edema e a dor. Su
e Su (2013) afirmam que pacientes submetidos & ATJ com ADM nao funcional terdo dor
durante a execu¢do de atividades de vida diaria (AVD). Avaliando esses fatores, os
pesquisadores consideram que o comprometimento causado pelo déficit da extensdo ¢ mais
acentuado do que o da flexdo do joelho, e, por isso, deve-se tentar a0 maximo intervir de forma

a evita-lo.

A limitagao de ADM pos-ATJ tem causas multifatoriais, envolvendo a técnica cirurgica
empregada, e as varidveis anatomo-fisiologicas intrinsecas do paciente (LASKIN; BEKSAC,
2004). Podem ser subdivididas em pré, intra, pds-operatorias; e inerentes ao paciente. O melhor
preditor da ADM pds-operatoria ¢ a ADM pré-operatdria. Embora se espere que o paciente
ganhe de 10° a 15° com o procedimento cirtirgico, quanto maior a limitagdo, menor o sucesso
da cirurgia. Historico de cirurgia prévia, principalmente osteotomia valgizante, e o diagnostico
de gonartrose pos-traumatica também sdo condigdes que favorecem a rigidez pds-operatoria

(SU; SU, 2013).
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O posicionamento inadequado do implante pode levar a restricdo do movimento,
especialmente em relacdo ao plano sagital. Quando fixado em hiperflexdo, o componente
femoral modifica a cinematica da protese, bloqueando a extensdo (LASKIN; BEKSAC, 2004).
Além disso, ressecgdes insuficientes da superficie articular deixam pouco espago a ser ocupado
pelo implante. O mesmo ocorre em implantes maiores que suas inser¢des Osseas,
principalmente, em relacdo ao fémur. Essa impactacdo dos componentes (overstuffing) pode
limitar a ADM. Outra causa para a restricdo ao movimento relacionada ao procedimento
cirtrgico ¢ o desequilibrio do balango de partes moles, ou seja, tensdo residual capsular ou
ligamentar apds liberacdo cirurgica dessas estruturas. Um ligamento cruzado posterior
tensionado pode afetar o equilibrio entre as areas anterior e posterior, resultando em impactacao

das pecas implantadas (SU; SU, 2013).

Os joelhos com contratura fixa maior que 15 graus, geralmente, necessitam de liberacao
cirrgica do ligamento cruzado posterior (LCP) para alcangar a extensdo completa e
alinhamento coronal nos casos em que ndo sera sacrificado. O joelho que ndo alcangar a
extensdo completa durante a cirurgia, provavelmente nao o fard ap6s. O método anestésico
empregado também ¢ um fator que pode influenciar a extensdo completa durante a cirurgia. Se
ndo permitir o relaxamento total, o cirurgido pode ser levado a fazer o balango de forma
incorreta. Osteo6fitos posteriores também devem ser removidos, visto que tencionam a capsula

posterior do joelho (LASKIN; BEKSAC, 2004).

A fraqueza muscular desenvolvida no periodo pos-operatdrio colabora para a contratura
em flexdo. Mizner et al. (2005) identificaram que um més apds ATJ, a forga muscular do
quadriceps havia reduzido 60% quando comparada antes da cirurgia, mesmo iniciando a
fisioterapia 24 horas ap6s o procedimento. Mesmo apos um ano, seu desempenho ¢ reduzido
de 20 a 30% durante a marcha e 50% ao subir escadas, quando comparado a individuos
saudaveis (WALSH et al., 1998). Essa condi¢do muscular ¢ importante na instalagdo da
contratura em flexao pos ATJ, pois dificulta a extensao completa. Caso ndo seja contemplada
adequadamente durante o tratamento fisioterapéutico, pode levar a aumento de tensao dos
tecidos moles da regido posterior de membros inferior, em especial a cadeia posterior

miofascial.

Processos relacionados a imobilizagdo estdo diretamente relacionados a restricao do
movimento. Por isso, o controle da dor, seja medicamentoso ou crioterapico, quando nao

efetivo, compromete diretamente a ADM. Na presenca do quadro algico, o paciente tendera a
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mobilizar menos a perna e a ser menos cooperativo durante os atendimentos fisioterapéuticos.
A sindrome da dor complexa regional pode ser a explicagdo para um joelho que ndo evolui com
tratamento. Outro motivo para dor € a inflamagao decorrente de uma infecg¢ao do sitio cirurgico,
cujos sinais devem ser monitorados ao longo do tratamento (SU; SU, 2013). Pacientes com dor
cronica devem ser avaliados pela Clinica da Dor para determinar a estratégia analgésica apos a

cirurgia (LASKIN; BEKSAC, 2004).

Uma das principais causas da rigidez pos-operatdria ¢ a artrofibrose, cuja incidéncia
varia de 8 a 60% dos pacientes submetidos a ATJ, sendo responsavel por 11% das artroplastias
de revisao (BHANDARI et al., 2012). Caracteriza-se pela formagao de extenso tecido fibroso
cicatricial que preenche as goteiras lateral, medial e parapatelar. Freeman et al., (2010) sugerem
que a hipdxia associada ao estresse oxidativo inicia a proliferacdo de mastocitos e a secre¢ao
de fator do crescimento de fibroblastos (FGF), estimulando a proliferacdo de fibroblastos e a
fibrose tissular. Fibroblastos em ambiente hipdxico sofrem transformacao metaplastica para

fibrocartilagem, seguida de calcificacao heterotdpica, levando a rigidez articular.

Pfitzner et al. (2012) identificaram que pacientes que desenvolveram artrofibrose apds
artroplastia do joelho apresentavam elevada concentracdo de proteina morfogenética dssea 2
(BMP-2) no liquido sinovial quando comparados aos individuos controle. Essa proteina
versatil, pertencente a familia do fator de crescimento transformador B (TGF-B), estd
relacionada a organogénese, inducgdo e regeneracao dssea, mas também ao aumento das reagdes
inflamatorias teciduais. Hereditariedade da rigidez articular e de condigdes fibrdticas como
ombro congelado e sindrome de Dupuytren foi estabelecida por Williams et al. (2015) em
estudo realizado com gémeos, indicando um componente genético relacionado a artrofibrose.
Apesar de todos os esforcos, pacientes desenvolverao a artrofibrose como parte de seu processo

natural de cicatrizagao (SU; SU, 2013).

No estudo experimental em ratos, proposto por Trudel, Uhthoff e Brown (1999), foi
observado que a rigidez do joelho se instala nas primeiras 16 semanas de imobilizacdo,
ocorrendo estabilizagdo do quadro nos momentos subsequentes. Tal fato foi atribuido a perda
de elasticidade da capsula e das fibras musculares e a degeneracao cartilaginosa com formagao
de ostedfitos como agentes limitantes. Histologicamente, ha uma proliferacao dos fibrocitos,
fibroblastos e adipdcitos, dificultando a circulacao de liquido sinovial, e aumentam a aderéncia
aos tecidos adjacentes, por meio de fibras de coldgeno que se estendem ao tecido periarticular

e de alteragdes bioquimicas na matriz extracelular (TRUDEL et al., 1999, 2000).
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Da mesma forma, o diagnostico pré-operatorio, em especial artrite pds-traumatica e
patologias de origem reumadtica, também influencia o ADM apds a cirurgia, assim como
alteragdes posturais, queixas algicas e nivel de cooperacdo do paciente com o tratamento.
Segundo Panni ef al. (2009), cerca de 85% dos pacientes com rigidez pos-operatoria apresentam
diabetes ou ja realizaram cirurgias prévias no joelho, porém ndo ha relatos na referida
investigacdo sobre a relacdo da obesidade e rigidez p6s-ATJ. No entanto, Laskin e Beksac
(2004) indicam que pacientes com maior propor¢ao de gordura nos membros inferiores t€m
mais dificuldade em recuperar a ADM, especialmente quando utilizam dispositivo de
mobiliza¢do passiva continua. Quanto a postura, pacientes com gonartrose grave bilateral
podem apresentar contratura em flexdo no lado operado, caso ndo sejam submetidos ao
procedimento em um Unico tempo cirdrgico, ou na mesma internagado. Isso porque, corrigindo
o eixo do membro inferior, a perna tem seu comprimento aumentado em relagdo ao lado nao
operado. Isso faz com que o individuo, para deambular, tenha que fletir o lado operado de forma

a igualar as alturas, tensionando a cadeia posterior dinamicamente (LASKIN; BEKSAC, 2004).

Segundo Favre et al (2014), pacientes submetidos a ATJ apresentam déficit de forga
muscular em decorréncia do procedimento cirtirgico, da cronicidade da gonartrose e do
envelhecimento. Essa fraqueza pode colaborar para a instalacdo da contratura em flexao,
especialmente se ocorre nos ultimos graus de extensdo. Durante a marcha, o angulo do joelho
diminui gradativamente no contato inicial do calcanhar conforme o envelhecimento e o grau de
comprometimento articular em portadores de gonartrose. Em resposta, o membro
comprometido sofre sequelas da imobilizagdo resultante da perda de forca muscular,
alimentando o ciclo patogénico da contratura em flexdo. Os musculos que sofrem com o
processo de imobilizagdo, apresentam uma diminui¢do do comprimento muscular,
desenvolvendo, assim, uma postura encurtada. Nesses grupamentos musculares acometidos, o
desuso provocado pelo imobilismo contribui para o aparecimento abundante de tecido
conjuntivo permeando as unidades contrateis, desencadeando fibrose e perda da propriedade
elastica muscular (TRUDEL, UHTHOFF, 2000). Essas alteracdes podem ser encontradas em
pacientes com limitacdo da ADM, especialmente se esta estiver presente desde antes da

cirurgia.
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2.3. FASCIA E AS SUAS CADEIAS MIOFASCIAIS: ASPECTOS ANATOMO-
FUNCIONAIS

Segundo Schleip e Miiller (2012), a fascia pode ser definida como rede de tensdo
corporal, constituida de tecido conectivo irregular denso, cuja arquitetura fibrosa ¢ moldada
pelo estresse tecidual. Essa matriz de coldgeno continua e tridimensional infiltra todas as
regides do corpo, incluindo envoltérios musculares, céapsulas articulares, retinaculos,
aponeuroses, ligamentos e tenddes, com o objetivo de unificar, moldar e recobrir 6rgaos,
musculos e sec¢cdes (SCHLEIP, 2003a; KUMBA E BONAR, 2012). Sendo assim, tem papel
importante na postura e na organizagao do movimento, visto que, quando submetida a uma
forga, reage como uma estrutura Unica, modificando toda sua arquitetura passivamente para

dissipa-la (VAN DER WAL, 2009).

A fascia ¢ inervada por diversas terminagdes nervosas, principalmente receptores de
Ruffini e intersticiais, que, quando estimulados, geram uma sequéncia de reacdes sobre o
sistema nervoso autonomo, diminuindo o tonus simpatico. Os efeitos esperados da manobra
miofascial, no tecido imediatamente abaixo da mao do terapeuta, sdo: as alteracdes do tonus
global e da viscosidade tecidual; vasodilatagdo local e relaxamento das fibras musculares
intrafasciais (SCHLEIP, 2003a). H4 também a liberagdo de neuropeptideos que desativam

nociceptores envolvidos na dor cronica (SCHLEIP, 2003b).

Segundo Myers (2010), a fascia se propaga seguindo tor¢des e tramas de tecido
conjuntivo, formando tragados “meridianos” da miofascia, ou mesmo “trilhos”. Cada meridiano
miofascial descreve um conjunto tridimensional de estruturas interligadas, como musculo,
tendoes, capsulas e fascia que transmitem a tensdo e o movimento em torno do esqueleto.
Coincidem com os meridianos da acupuntura, porém nao sdo equivalentes. Cada trilho possui
“estacdes”, conexdes entre musculos, pontos importantes de transi¢cdo e distribui¢do de cargas,
considerando que ocorrem por ligagdes fasciais diretas. Assim, a capsula articular ¢ continua
com a insercdo do musculo, que é continua com a fascia do epimisio, que ¢ continua com o
tenddo, com o peridstio e assim sucessivamente. Sua infiltracdo se da de tal forma que seria
impossivel remover 1g de musculo, sem que se extraisse também parte dessa matriz de
colageno. Os musculos poliarticulares contidos num trilho anatémico sdo chamados de

“expressos”, em virtude de sua influéncia em mais de uma articulagdo. Os monoarticulares sao
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chamados de “locais”. Myers (2010) acredita que os musculos mais profundos “locais” sdo mais

responsaveis pelos distirbios posturais que os “expressos” superficiais.

Essa rede de cadeias segue o principio da tensegridade, caracteristica do sistema
musculo-esquelético, que faz com que mantenha sua estabilidade e resisténcia por meio do
equilibrio entre forcas de tracdo e compressao entrelacadas de forma continua, redistribuindo
forcas de cisalhamento e tor¢do. Sua estrutura ¢ extremamente eficiente, uma vez que promove
alta resisténcia com o minimo de materiais, dissipando melhor o peso do corpo. Os 0ssos
empurram contra a rede de tensdo, enquanto esta se retrai contra aqueles. Nesse modelo, a lesao
surge quando uma for¢a de compressdao age quando deveria estar tracionando, € vice-versa
(MYERS, 2010). Sua arquitetura permite maior flexibilidade, e, por estar interligada, o
aumento de tens3o em um Unico membro resulta num aumento de tensdo de toda a estrutura.
As estruturas, em funcdo da tensegridade, apresentam resiliéncia, aumentando a rigidez a
medida que recebem maior carga. Isso previne a deformacao tecidual, apesar do estresse a que
estao submetidas. Assim, a forca distribui-se em varios planos entre a pele e o musculo, e estas
estruturas devem deslizar livremente entre si (MYERS, 2010). Importante mecanismo na
geracdo de dor ¢ a contragdo das fibras musculares lisas no tecido conectivo. Isso lhe prové a
capacidade de contrair e tensionar a fascia, em resposta a alcalinidade sanguinea, ao aumento
de serotonina, ¢ a a¢do do sistema nervoso autonomo. Tais modificacdes sao comuns na
fibromialgia e podem explicar como o quadro algico se instala nesses pacientes. Além disso,
por apresentar irrigagdo capilar e inervagdes sensitiva e autondmica proprias, modula seu tonus

de forma independente ao musculo (SCHLEIP, 2003b).

Essa contratilidade ¢ reafirmada pelas contraturas fasciais patoldgicas, como na doenga
de Dupuytren, associadas a proliferacio e atividade de miofibroblastos. E possivel que
contraturas antigas também sejam determinadas por esse mecanismo ao invés de mudangas
morfologicas na arquitetura da rede de coldgeno. Como consequéncia, influencia a
biomecanica corporal (SCHLEIP; KLINGLER; LEHMANN-HORN, 2005). Contraturas em
flexdo do joelho podem ser resultantes desse fendmeno. A patogénese do enrijecimento do
tecido miofascial ainda ¢ motivo de debate na comunidade cientifica. Especula-se que a
composicao da fibra de colageno sofra modificagdes, ou que haja proliferacdo de fibroblastos
que se diferenciam em miofibroblastos, ou que a substancia fundamental seja modificada por
influéncias neurofisioldgicas. Independente da patogenia, ¢ fato que a rigidez miofascial causa

dor e perda funcional em consequéncia ao mau alinhamento, ao déficit de forca muscular e do

disturbio do controle motor (ERCOLE et al., 2010).
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Ercole et al (2010) identificaram que o tempo médio para reduzir a dor de pacientes com
lombalgia em 50% era de 3,24 minutos, embora a area de aplicagdo da técnica e a cronicidade
da dor fossem moduladores do tempo de alivio. Day et al. (2009) obtiveram melhora de 57%
na dor de pacientes com dor cronica do ombro apo6s manipulagdo miofascial. Em revisao
sistematica, Ho et al. (2009) determinaram que esse recurso terapéutico melhora a fungdo e a

ADM na dor crénica do ombro.

Myers (2010) define 11 trilhos ou linhas fasciais que percorrem todo o corpo. Sdo eles:
Linha Lateral; Linha Superficial Anterior; Linha Superficial Posterior; Linha Profunda
Anterior; Linha Espiral; Linha Funcional Anterior; Linha Funcional Posterior; Linha Profunda
Anterior do Membro Superior; Linha Profunda Posterior do Membro Superior; Linha

Superficial Anterior do Membro Superior; e Linha Superficial Posterior do Membro Superior.

A linha superficial posterior (LSP) estende-se da crista supraorbital do osso frontal,
passando pela crista occipital, sacro, tuberosidade isquiatica, condilos femorais e calcaneo, até
a falange dos artelhos em cada dimidio do corpo (fig. 2). Suporta o corpo na postura de pé e
modula o plano sagital, estabilizando movimentos de flexdo e extensao. Padroes de disfungao
dessa linha incluem dorsiflexdo limitada, hiperextensdo do joelho, encurtamento de
isquiotibiais, deslocamento anterior da pelve, entre outros. O joelho tem a capacidade de
desvincular a parte inferior da LSP da superior ao fletir, fato que facilita o dia-a-dia, como
abaixar-se. A a¢do dos musculos isquiotibiais ¢ levada para o tronco pelo ligamento
sacrotuberal, lembrando que semimembranoso e semitendinoso também realizam rotagado
medial do joelho durante a flexdo. O contrdrio ocorre para o biceps da coxa. Encurtamento

dessas estruturas pode causar alteragdes dinamicas e posturais (Myers, 2010).

Estende-se por toda a superficie posterior, protegendo o corpo como uma couraga, dos
pés ao topo da cabeca. Diversas inser¢des musculares, também denominadas “estagdes”, podem
afetar a LSP (fig. 3), além de também sofrer a influéncia da derme, tecido adiposo e fascia
profunda. Sao, no total, 13 estagdes, de distal para proximal: 1) superficie plantar das falanges
dos artelhos; 2) fascia plantar e flexor curto dos dedos; 3) calcaneo; 4) gastrocnémio, tenddo de
aquiles; 5) condilos femorais; 6) isquiotibiais; 7) tuberosidade isquidtica; 8) Ligamento
sacrotuberal; 9) sacro; 10) fascia sacrolombar, eretores da coluna; 11) crista occipital; 12) galea
aponeurdtica ou fascia epicranial; e 13) osso frontal, crista supraorbital. Por estar relacionada
ao suporte de carga constante, apresenta regioes onde se apresenta mais espessa, na forma de

laminas e bandas extrafortes, como no tendao do calcaneo, isquiotibiais, ligamento
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sacrotuberal, fascia toracolombar, eretores da coluna e crista occipital. Tem fun¢do extensora
em todas as articulagdes, com excecdo do joelho, onde ¢é responsavel pela flexdo; porém, na
postura de pé, auxilia no alinhamento da tibia e do fémur. Esse comportamento extensor surge
do desenvolvimento psicomotor, onde a LSP encurta para contrabalancear a curva fetal de
flexdo primadria, permitindo a postura de pé importante para a marcha por volta de um ano de

idade (Myers, 2010).

Fig. 2 — Estruturas envolvidas na linha superficial posterior (MYERS, 2010)
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Fig. 3 - Trilhos e estagdes da LSP. Area sombreada mostra zona de influéncia da fiscia mais superficial
(derme, tecido adiposo e fascia profunda). 1- Superficie plantar das falanges dos artelhos; 2- fascia plantar; 3-
calcaneo; 4- tenddo do calcaneo e gastrocnémio; 5- condilos femorais; 6- isquiotibiais; 7- tuberosidade isquiatica;
8- ligamento sacrotuberal; 9- sacro; 10- fascia sacrolombar, eretores da espinha; 11- crista occipital; 12- galea

aponeurética/fascia epicranial; 13- osso frontal/crista supraorbital (MYERS, 2010).

Dorsiflexao limitada, hiperextensdo do joelho, encurtamento dos musculos isquiotibiais,
mais comumente pela substituicdo dos rotadores laterais profundos, anteversao da pelve,
nutagdo do sacro e hiperextensdo cervical sdo alteragdes posturais comuns do
comprometimento da LSP. A fascite plantar pode ser resultante da constante tensao da LSP,
levando a dor e inflamacao constante desta estrutura. Devido a sua continuidade, o tratamento

de uma tnica estacdo pode ter efeito em toda a cadeia (Myers, 2010).

Gajdosik (1991) associou algumas patologias ao encurtamento da musculatura posterior
de coxa, como, disturbios da coluna lombar (espondilélise, espondilolistese, protrusdes discais,
doenga de Scheuermann, sindrome facetaria, etc.), contraturas resultantes de déficit do sistema
nervoso central e lesdes desportivas. Teorizou que o encurtamento muscular posterior em
pacientes com disturbios de longa data ocorreria em decorréncia de adaptacdes musculares e do
tecido conjuntivo. Segundo Ercole et al. (2010), quando a féscia perde flexibilidade e se torna
restrita, pode levar a alteragdes posturais, que, quando persistentes, resultam no
comprometimento da biomecanica muscular. Como consequéncia, surge a fraqueza muscular e
alteracdo da coordenagdo motora, tendo o paciente, por fim, dor e déficit funcional. Diversas
terapias manuais sdo sugeridas como forma de tratamento dessas restri¢cdes, liberando a fascia

e restabelecendo sua configuracdo inicial. Os autores também descrevem outras técnicas, como
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as de Cyriax! (CYRIAX, 1980 apud ERCOLE et al., 2010) e Rolf® (ROLF, 1963 apud
JACOBSON, 2011), que propdem ganho de mobilidade do tecido conjuntivo por meio de
fricgdo transversa as fibras. A manipulagdo miofascial de Stecco® (STECCO, 2004 apud
STECCO, 2010) propde o emprego de geragao de calor por meio da friccdo sobre a restricao
da fascia profunda, permitindo o melhor deslizamento entre as diferentes camadas de fascia e
acelerando reagdes quimicas que permitem o relaxamento dessa estrutura. Em todas, o tempo

necessario para alivio da dor pode variar a cada paciente.

Ercole et al. (2010) identificaram que era necessario, em média, 3,24 minutos de fric¢do
para diminuir a dor em 50% de pacientes com dor lombar, tempo também necessario para que
o terapeuta percebesse o aumento da flexibilidade do tecido. Os autores discutem que esse
tempo depende da intensidade dos sintomas e das caracteristicas inerentes a cada paciente, e do
local onde a técnica ¢ aplicada. Acreditam que essa técnica tem alta aplicabilidade em
tendinoses e inflamagdes cronicas, visto que, em seu ponto de vista, surgem das alteragdes do
controle muscular presentes nas restrigdes fasciais. Devido a sua continuidade, os efeitos da
manobra sdo propagados por toda a fascia profunda. Como aspecto negativo da técnica
empregada, encontra-se o alto quadro algico inicial ao tratamento, apesar dos beneficios

superarem esse incomodo.

2.4. ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE (EMGS)

Me¢étodo de avaliacdo que tem como objetivo registrar o somatorio dos potenciais de acao
das unidades motoras, e inclui a aquisi¢ao e tratamento do sinal elétrico produzido na
musculatura a partir da estimulagdo das fibras musculares. Permite determinar quais musculos
sao utilizados em determinado movimento, seu nivel de ativagdo durante essa execu¢do, a

intensidade e duracao da contracdo muscular. Essa ferramenta tem sido empregada para analisar

! Cyriax, JH. Textbook of Orthopaedic Medicine. In: Treatment by Manipulation, Massage and Injection, 10th ed,
vol. II. Balli¢re Tindall, Londres, 1980.

2 Rolf, I.P. Structural integration. Journal of the Institute of Comparative Study of History Philosophical Sciences,
1:3-19, 1963.

3 Stecco L. Fascial Manipulation for Musculoskeletal Pain. Padua, Italia: Piccin; 2004.
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a eficacia de técnicas de recuperacdo funcional de diferentes doengas, e, especialmente,

determinar se a conduta facilita ou inibe a atividade muscular (FORTI, 2005).

No escopo das ciéncias do esporte, da neurofisiologia e da reabilitagdo, a EMGS tem
sido utilizado amplamente com uma importante ferramenta da avaliagao da atividade muscular,
principalmente, pelo fato de ser um método nao invasivo e de facil aplicagdo. Para aquisi¢ao
do sinal eletromiografico, eletrodos sao aplicados sobre a pele permeados por um gel condutor
que facilitara a captacdo do sinal. Um amplificador processa e um decodificador permite a
visualizagdo e analise da corrente captada (MARCHETTI, DUARTE, 2006). O potencial
elétrico celular ou potencial de ativagao nas unidades motoras induzem a geragao de um campo
elétrico captado pelos eletrodos e traduzido pelos amplificadores, cabos e conversor
analogico/digital que compdem o eletromiografo. Durante a contragdo de um musculo, quanto
maior o nimero de potenciais de agdo, mais unidades motoras estdo ativadas e maior a
densidade do sinal elétrico muscular (CORREA, COSTA e PINTO, 2012). Com a EMGS,
pode-se determinar o grau, inicio e término da participacdo de um musculo em determinado
movimento, observando sua influéncia significativa ou ndo na tarefa realizada (CORREA,

COSTA e PINTO, 2012).

Na analise da atividade elétrica dos grupamentos musculares do membro inferior, em
individuos saudaveis, o quadriceps e o jarrete sdo co-ativados para dar estabilidade durante a
marcha, reduzindo forcas de cisalhamento e tensdes sobre a articulagdo do joelho, sendo que
idosos apresentam maior co-ativagdo de musculos antagonistas durante a marcha (FRANZ;
KRAM, 2013). Neste caso, a atividade simultanea excessiva pode levar a sobrecarga e desgaste
precoce do implante por gerar forgas compressivas sobre a articulagdo. Por isso, resulta em
fraqueza e inadequacao do movimento (STEVENS-LAPSLEY; BALTER; ECKHOFF, 2010).
Em consequéncia a essa co-ativagdo excedente, também pode desenvolver uma limitagdo da
ADM, dor, sobrecarga medial e instabilidade. Além disso, excesso de co-ativagao foi associado
a fraqueza muscular em pacientes com OA severa, levando a sobrecarga articular (HUBLEY -
KOZEY; DELUZIO; DUNBAR, 2008). Portanto, déficit de forca muscular importante em
quadriceps e jarrete caracteristico do periodo pos-operatério de ATJ pode aumentar a co-

ativacao desses musculos e afetar a recuperagao funcional.

Stevens-Lapsley et al. (2010) identificaram através de EMGS que houve uma
diminui¢ao na ativagdo muscular de 51,56% para o quadriceps e 48,43% para o biceps femoral

no primeiro més apds a ATJ. Seis meses ap0s a cirurgia, a ativagdo quadriciptal ainda era 38,5%
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significativamente menor comparando a individuos saudaveis. No mesmo periodo, a ativagao
do biceps da coxa ndo apresentou diferenca estatistica em relacdo ao segmento sem intervengao
cirtirgica, mas ainda inferior 40,6% a de individuos saudaveis. Também encontraram indice de
co-ativagao (pico de ativacdo do biceps da coxa durante a contracdo isométrica voluntaria
maxima — CIVM —do quadriceps/pico de ativagao do biceps da coxa durante a CIVM do biceps)
144,5% maior no biceps da coxa do membro operado no primeiro més apos a cirurgia. Isto
durante a CIVM do quadriceps, quando comparadas ao segmento contralateral (p=0,025). Este
achado indica que essa musculatura se recupera mais rapidamente que seu antagonista,
colaborando para a instalacio da contratura em flexdo em pacientes pré-dispostos a

deformidade.

A grande maioria dos estudos que contemplam avaliacdo muscular e ATJ preconizam
a observagdo do quadriceps ou sua participagdo em determinada fungdo ou torque
(STEVENS-LAPSLEY, BADE, et al., 2012; VAHTRIK, GAPEYEVA, et al., 2012), dado que
seu comprometimento apds a cirurgia ¢ incontestavel. Porém, o grau de ativagao do jarrete ¢
importante para a compreensdo do mecanismo biomecéanico da contratura em flexdo nesses
pacientes. Lewek et al. (2004) identificaram um aumento da co-ativagdo medial (vasto medial
e gastrocnémio medial) em pacientes com instabilidade do plano frontal durante a marcha.
Identificaram também que tanto pacientes com OA do joelho, quanto individuos saudaveis
apresentavam altos indices de co-ativacdo lateral (vasto lateral-biceps da coxa) como

mecanismo natural para a redistribui¢do de carga no joelho.

A EMGS também foi utilizada em estudos para avaliar o comportamento muscular
durante a execugdo de uma tarefa especifica. Yoshida et al. (2013) avaliaram a marcha de
pacientes com ATJ e nao encontraram diferengas entre ativacdo muscular de quadriceps e
biceps femoral de membros operados e saudéaveis. Entretanto, comprovaram uma reducao do
recrutamento do quadriceps entre operados e ndo operados (p<0.05) e saudaveis (p<0,01).
Ainda, os dados apontaram para uma relagdo inversa entre recrutamento do biceps femoral e
forca do quadriceps. Durante a aceitacdo de carga, deveria haver aumento da agdo do
quadriceps, porém, esses pacientes fazem uso da musculatura posterior de coxa para estabilizar
o joelho com menor flexdo, e avangar pela extensdo do quadril. Essas modificagdes estdo em
consonancia com o estudo de Yoshida et al. (2013) que apontam importantes alteragdes na
atividade funcional da marcha e, além disso, reforcam que devemos evitar longas esperas para
realizagdo da ATJ, em funcdo de comprometimentos substanciais nos padrdes musculares

durante a marcha.
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Referente ao comprometimento funcional dos pacientes submetidos a ATJ, segundo
McGinnis ef al. (2013), os pacientes com o joelho mais debilitado, possuindo um maior grau
de degeneracdo e com padroes de alteragdo na co-contracdo muscular tém maior chance de
insucesso no processo de reabilitacdo fisica. Tal fato justifica-se devido aos padrdes
assimétricos resultantes da combinagdo de dor e fraqueza muscular que persistem um ano apos
a substitui¢do articular, dificultando a reabilitacdo. Outro aspecto observado foi a marcha de
pacientes submetidos a ATJ, porém focados na rigidez articular dindmica (RAD), encontrando
diferenca estatisticamente relevante para a articulacao do joelho em relacao a perna ndo operada
e a individuos saudaveis. Assim confirmam o padrao de marcha encontrado por Yoshida et al
(2013), apesar de ndo terem encontrado correlacdo entre RAD e atividade muscular antagonista,
e sim com fraqueza do quadriceps femoral. Por isso, sugerem que outros mecanismos sejam

responsaveis pela diminui¢do da ADM durante a marcha.

Outra tarefa avaliada por meio de EMGS em pacientes com OA submetidos a ATJ foi
o ato de sentar e levantar. Davidson et al. (2013) analisaram o sinal eletromiografico desses
pacientes nas contragdes excéntricas e concéntricas do quadriceps e biceps femoral enquanto
realizavam cinco repeticdes consecutivas dessa tarefa. Foi solicitado que a executassem da
forma mais rapida possivel. Pacientes que tendem a poupar o lado operado, levam mais tempo
para concluir a tarefa no primeiro més apos a cirurgia € apresentam maior co-ativagao vasto

lateral/biceps femoral para prote¢do do membro.

Essa estratégia pode comprometer a recuperagdo muscular. Os autores sugerem que a
conduta fisioterapéutica priorize o aprendizado motor e a corre¢do dos padrdes de movimento,
de forma a acelerar a reabilitagdo e melhorar a coordenagao muscular apos a cirurgia. Assim,
mais estudos precisam ser realizados para compreender melhor o comportamento muscular
apds a ATJ, de forma a identificar recursos terapéuticos que acelerem a recuperacdo pos-

operatdria, favorecendo a melhora da qualidade de vida desse individuo.
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3. PROBLEMA

A contratura em flexdo ¢ uma das mais frequentes complicagdes em pacientes
submetidos a ATJ. Geralmente, ocorre pelo comprometimento da cépsula articular do joelho,
potencializado pela fraqueza muscular do quadriceps e consequente hiperativacao do biceps da
coxa, pela dor e pela remocao cirargica de osteofitos posteriores. Em consequéncia, durante a
marcha, em fun¢do do padrdo genuflexo, ha um aumento das demandas energéticas para esta
tarefa, especialmente acima de 20° (MURPHY et al., 2014; SU e SU, 2013). Além disso, as
partes moles adjacentes podem ser modificadas pelo genuflexo, isto €, o padrao flexor do joelho
contribui também para o encurtamento da cadeia miofascial posterior, segundo os conceitos dos
trilhos anatomicos (MYERS, 2010). Essa combinacao torna-se um desafio para recuperagao
funcional pds-ATJ. Propostas terapéuticas como o alongamento estatico para o combate ao
encurtamento capsular do joelho, em geral, ¢ doloroso. Tal fato pode colaborar negativamente,
por exemplo, na adesdo ao tratamento por parte dos pacientes, desencadear a cinesiofobia e, por
fim, comprometer o treino das atividades funcionais durante o tratamento fisioterapéutico nas
ATJ. Um aprimoramento das técnicas vigentes torna-se necessario para que o ganho da
amplitude de movimento seja mais eficiente € menos desconfortavel para os pacientes. Da
mesma forma, no pos-operatorio, recursos que facilitem o equilibrio da ativagdo muscular
permitem maior rapidez na recuperacao funcional, podendo inclusive, permitir um ganho de

amplitude de movimento mais eficaz.
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4. JUSTIFICATIVA

Estratégias para acelerar a recuperacdo poés-operatoria, incluindo a prevencdo e o
tratamento de complicagdes como a contratura em flex@o sdo importantes para minimizar gastos
e potencializar a pronta recuperacao funcional em menor tempo possivel. Apesar dos inumeros
estudos sobre a fisioterapia nas ATJ, sdo escassas na literatura discussdes mais consistentes
sobre a contribuicdo da cadeia miofascial posterior na limitacao da extensao do joelho apds
ATJ. Outro ponto incipiente nas investigacdes sobre fisioterapia na ATJ é o comportamento
mioelétrico pds-intervengdo miofascial. Portanto, a compreensdo dos fendmenos inerentes a
dor, ao ADM e a atividade elétrica na manobra miofascial p6s-ATJ podem contribuir para a
insercdo de novas propostas no programa fisioterapéutico, principalmente, a manobra
miofascial fundamentada pelo conceito de Trilhos Anatémicos (MYERS, 2010). No atual
estado da arte, esse conceito encontra-se em ascensdo entre fisioterapeutas especializados em
terapias manuais. Entretanto, mesmo com a sua ampla utiliza¢ao, ndo ha relatos substanciais de

fisioterapia baseada em evidéncias de sua aplicagdo na contratura em flexao pés ATJ.
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5. OBJETIVOS E HIPOTESES

5.1 OBJETIVO GERAL

Este estudo teve como objetivo avaliar o efeito agudo da manobra miofascial na cadeia
posterior do membro inferior sobre a ADM, dor no joelho e a atividade eletromiografica dos
musculos reto e biceps femoral nos momentos pré e pos-intervengdo miofascial nos pacientes

submetidos a ATJ.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Analisar o comportamento da atividade mioelétrico dos musculos biceps da coxa
e reto femoral nas condigdes pré e pés manobra miofascial;

v Avaliar as possiveis alteracdes no ADM do joelho nas condi¢des pré e pos
manobar miofascial;

v" Discutir a aplicabilidade da técnica de manobra miofascial na encurtamento e/ou

contratura em flexdo do joelho pds-ATJ;

5.3 HIPOTESES

HO - A manipulag¢ao miofascial ndo modifica a atividade eletromiografica dos misculos biceps

da coxa e reto da coxa, a dor e a ADM em pacientes com rigidez articular p6s-ATJ.

H1 - A manipulagdo miofascial modifica a atividade eletromiografica dos musculos biceps da

coxa e reto da coxa, a dor e a ADM em pacientes com rigidez articular pos-AT]J.
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6. MATERIAIS E METODOS

Neste estudo experimental ndo controlado com uma amostra de conveniéncia, foram
analisados 33 sujeitos submetidos a artroplastia total de joelho e encaminhados ao Servigo de
Fisioterapia (SERFIS) da Unidade de Reabilitacio (UREAB) do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jammil Haddad (INTO), Rio de Janeiro, RJ.

A amostra foi constituida por individuos de ambos os sexos, submetidos a ATJ que
apresentassem bloqueio de arco de movimento para extensao a partir de 5° no periodo pos-
operatdrio e que estivessem aptos para iniciar o tratamento fisioterapéutico ambulatorial. Foram
considerados como critérios de exclusdo: comprometimento cognitivo, sindromes
extrapiramidais, manipulagcdo sob anestesia prévia, ou artroscopia, ou quadricepsplastia, ATJ
de revisao, calcificacao heterotopica, sindrome dolorosa complexa regional, sequelas de lesao
do neurdnio motor superior e inferior, trombose venosa profunda aguda, infeccdo aguda ou

deiscéncia cicatricial, fratura periprotética, artropatia de Charcot ou artrite reumatoide.

O recrutamento dos sujeitos ocorreu no Centro de Atendimento Especializado (CAE)
do Joelho, quando retornaram para a retirada dos fios de sutura cutdnea ou para reavaliacdo pela
equipe cirurgica. Nesse momento, o paciente recebeu informagdes referentes a pesquisa e o
procedimento experimental foi explicado. Para consentir sua participagdo no estudo, o paciente
ou acompanhante assinou o termo de consentimento livre e esclarecido (apéndice A), apos
consentimento verbal do paciente. Uma cépia do documento com informacdes dos
pesquisadores foi entregue. Em seguida, foram conduzidos as instalagdes da Unidade de
Reabilitacao, onde o tratamento experimental foi realizado, do contrario, uma data de retorno

era agendada. O experimento foi realizado até 8 semanas apds a cirurgia.

O recrumento da amostra deu-se no periodo de setembro de 2014 a julho de 2015 em
539 pacientes submetidos a ATJ. A partir desse universo, foram selecionados 48 sujeitos que
apresentavam contratura em flexao, de acordo com os critérios de elegibilidade. Apds a triagem
inicial foram excluidos 15 individuos em fungdo dos seguintes aspectos: 6 por artrite
reumatoide, 3 por cirurgias prévias, 2 por doenga de Parkinson, 2 por hemiplegia, 2 por infec¢ao

aguda. Por fim, 33 pacientes foram incluidos no estudo.
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O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia Jammil Haddad (INTO) sob o n° 22731413.4.0000.5273, de

acordo com a Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

6.1 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

A manobra miofascial esta baseada na descrigdo proposta por Myers (2010), referente
aos Trilhos Anatdémicos. Apesar de, no seu conceito, denominar as cadeias fasciais de “linhas”,
adotou-se a denominagdo “trilhos”, pois o termo foi considerado mais apropriado para esta

descrigao.

O sujeito foi colocado em decubito ventral, com os membros superiores e inferiores
estendidos e a cabega em posi¢do neutra. As fascias mobilizadas foram as seguintes: glutea,

crural, sural e plantar (fig. 4).
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Fig.4 - Esquema fascial posterior do membro inferior. Setas indicam a dire¢do das forcas aplicadas

durante a intervengao (Modificado de Netter, FH. Atlas de Anatomia Humana, 5*. Edi¢do, Elsevier Brasil, 2011).
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A manobra tem sentido craniocaudal e respeita a disposi¢do espacial do tecido fascial
nas regides de interesse. A manobra foi realizada diretamente sobre a pele do paciente. Para

facilitar a compreensao, o procedimento foi dividido em 4 etapas.

1%. Etapa (Fascia Glutea): O pesquisador posicionou suas maos, uma na borda superior e a outra
na inferior do musculo gliteo méaximo na dire¢do do tuber isquidtico. Foi realizado um
movimento inicial de aproximacdo com as pontas dos dedos, tracionando o musculo
superiormente. Em seguida, movimentos rotacionais de medial para lateral foram executados,

terminando no trato iliotibial (fig. 5).

B

Fig. 5 — Liberacgao da fascia glutea; A) palpagdo da musculatura glutea; B) tracdo e deslizamento

dos gluteos.

2% FEtapa (Fascia Crural Posterior): O pesquisador, com as duas maos, iniciou a manobra
miofascial no taber isquidtico, tracionando os musculos posteriores da coxa separadamente, por

meio de deslizamentos latero-laterais até as inser¢des dos musculos isquiosurais (fig. 6).

3% Etapa (Fascia Sural posterior) - O pesquisador com as duas maos, uma em cada borda dos
gastrocnémios, apos a tracao superior da referida estrutura muscular, realizou deslizamentos de

proximal para distal até a inser¢@o do tendao do calcaneo (fig. 7).

42, Etapa (Fascia plantar) - O pesquisador posicionou as maos na interface entre a regido central
da planta e os musculos lateral e medial da camada superficial inferior do pé.
Perpendicularmente a planta, o terapeuta inseriu os dedos no espaco fascial entre a aponeurose
plantar e os musculos intrinsecos do halux e do 5° dedo superficialmente. Em seguida, iniciou

o deslizamento no sentido do calcaneo para os dedos (fig. 8).
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Fig. 6 — Liberacao da fascia crural posterior. A) Identificacdo da tuberosidade isquiatica; B) Tracdo e

deslizamento das estruturas miofasciais posteriores da coxa.

Fig. 7 — Liberagao da fascia sural posterior.

Fig. 8 — Liberagfo da fascia plantar.

Apo6s a conclusdo da manobra, era solicitado ao paciente que permanecesse por 30
segundos na postura de pé, de forma a permitir a adaptacao e a redistribuicao de forgas por toda

a cadeia miofascial. No total, 3 minutos eram suficientes para a conclusdo de todas as etapas da
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manobra. Excec¢des incluiam pacientes que solicitavam interrup¢des durante a execucgdo do

tratamento experimental.

6.2 INSTRUMENTAL

Amplitude de movimento

Para avaliagcdo da amplitude do movimento de flexdo e extensdo da perna (ADM) na
condicdo pré e pos-intervencdo, foi utilizada a técnica de fotogrametria, realizada em uma sala
com dimensdo de 24 m?. Uma camera digital Sony modelo DSC-W30, assim como o sofiware
Kinovea® versao 0.8.15, disponivel gratuitamente em http://www .kinovea.org/en/downloads/,
possibilitaram a quantificagcdo dos dados referentes aos deslocamentos angulares em perfil do
ADM de flexdo-/extensdo do joelho (DAMSTED et al., 2015; PADULO et al., 2015; BAUDE
et al., 2015). Posicionou-se um tripé 1,0 m de altura do solo ¢ a uma distancia de 1,5 m dos
sujeitos. Para o delineamento do modelo, foram empregados marcadores passivos amarelos de
20mm, destacados por um fundo preto para maior contraste das fotos, fixados nos seguintes
pontos anatdomicos: trocanter maior do fémur, epicondilo lateral do fémur, maléolo lateral. O
posicionamento em decubito ventral foi adotado para registro das imagens equivalentes a flexao
e extensao ativas maximas do joelho e comparadas nos momentos pré e pés-intervengao. Uma
faixa fixava o quadril, de forma a minimizar compensagdes. A amplitude de movimento inicial
(ADMi) e final (ADMY), antes e apds a manobra respectivamente, foram calculadas por meio
da subtracao do angulo maximo em extensao do angulo maximo em flexao em decubito ventral
(1) (fig. 9). Para andlise do percentual de mudanca da amplitude de movimento (APADM) (2)

entre a ADM inicial e final foram utilizadas as seguintes formulas:
ADM = angulo maximo de extensao — angulo maximo de flexao (D)
APADM= [(ADMF-ADMI)/ADMI] % (100) -.(2)

Neste experimento, valores negativos indicam reducdo, enquanto que positivos,

aumento do ADM.
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Analise da Dor

Para avaliagao inicial da dor, utilizou-se a Escala Visual Analogica (EVA) que consiste
de uma linha de 100 mm, com ancoras em ambas as extremidades. Em uma delas ¢ marcada
“nenhuma dor” e na outra extremidade ¢ indicada ““a pior dor possivel”. Os pacientes indicaram
a magnitude da dor no joelho operado antes (Di) e apds, ou seja, ao final da intervengao (Df).
Apos o relato da dor pré e poés-intervencao, os dados absolutos da EVA foram inseridos na

féormula de analise do percentual de dor (APD) que consiste:

APD = [(Di-Dfy/ Di] x 100,

onde Di significa dor inicial e Df dor final. Assim, os valores discretos fornecidos pela EVA
pré e poés-intervencdo foram transformados em valores continuos representados por
percentagem. Nos resultados da APD, valores positivos determinavam reducao da dor, e valores

negativos, aumento da dor no momento pos-intervengao.

Fig. 9 — Postura adotada para mensuragdo do angulo maximo em extensdo (A) e flexdo (B). No exemplo,

ADM = 163°- 103° = 60°.
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Andlise eletromiogrdfica

Para aquisicdo dos sinais de eletromiografia de superficie (EMGS), foi utilizado o
aparelho EMG400C (common-mode rejection ratio >100 dB, EMG System® — Brasil) com
eletrodos diferenciais pré-amplificados com entrada bipolar (ganho de 20 vezes), conectado a
um conversor analdgico digital USB NI-6229 16 bits (National Instruments®), ambos
conectados a um computador para sincronizagdo. Os eletrodos autoadesivos de disco Ag/AgCl
(10mm de didmetro) associado a gel condutor foram posicionados de acordo com o protocolo
do projeto Surface EMG for the Non-invasive Assessment of Muscles (SENIAM) e fixados nos
musculos reto femoral, anteriormente, e biceps femoral, posteriormente. Previamente, foi
realizada tricotomia (quando necessaria), limpeza da pele e remocao de células mortas com
gaze embebida em alcool para minimizar a influéncia da impedancia pele/eletrodo. A taxa de
amostragem utilizada foi de 1,0 kHz por canal e o ganho do amplificador de 1000 vezes. Para
gravar e processar os sinais nos dominios do tempo e da frequéncia, algoritmos foram escritos
em linguagem SuiteMYO (Phd’®) versio 1.0 para Windows®. Para aquisi¢io do sinal
eletromiografico, foi solicitada aos pacientes uma contrag¢do isométrica voluntaria maxima dos
musculos reto e biceps femoral por 6 segundos, de forma independente, em trés repetigdes
consecutivas, com intervalos de 30 segundos para evitar fadiga. Os pacientes se encontravam
na postura sentada e a perna foi fixada devidamente a 90° de flexao do joelho, de forma a nao
permitir movimento durante as contragdes. Apos remog¢ao do nivel médio, filtros Butterworth
bidirecionais rejeita-banda de 4* ordem (59 a 61 Hz) e passa-baixa de 2% ordem (10 Hz) foram
empregados no sinal. Em seguida, foi aplicado o envelope linear para retificar a onda completa
e na inspecao visual foram extraidas as épocas de interesse. Por fim, o programa SuiteMYO

gerou tabelas de tempo-frequéncia e os resultados expressos em RMS (Root Mean Square).

Variaveis de desfecho

Para avaliagao da resposta terapéutica foi considerada a alteragao pré e pds-intervengao
da amplitude de movimento, da dor e do sinal eletromiografico dos musculos reto femoral e

biceps femoral homolateral a ATJ.
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Variaveis controle

Para identificacdo e andlise de possiveis fatores de confundimento, foram coletadas as
seguintes informagoes: idade, sexo, peso, altura, indice de massa corporal (IMC), acometimento
do joelho contralateral, alinhamento pré-operatdrio do membro operado. Dados referentes ao
procedimento cirargico também foram identificados como tipo de prétese, plataforma, acesso
e cimentacdo, lado da cirurgia, substituicao patelar. Todas as informagdes, com excecao do peso
e da altura que foram coletadas no momento do experimento, estavam disponiveis em guias

institucionais apropriadas.

6.3 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada no programa SPSS 20 IBM. Os dados referentes as
caracteristicas da amostra e dados sociodemograficos e antropométricos foram apresentados
por meio de estatistica descritiva com os valores de tendéncia central e desvio-padrdo. Os dados
tabulados foram submetidos a prova de aderéncia ou teste de normalidade (Kolmogorov-
Smirnov). Todos os dados apresentaram distribuicdo normal. Empregou-se, entdo, o teste T
pareado de duas caudas para comparacgdes das médias do valor RMS do sinal eletromiografico
dos musculos de interesse, do percentual de mudanga do arco de movimento do joelho e da dor,
pré e pos-intervencdo. O nivel de significancia estatistica adotado foi 95% de confianga

(p<0,05).
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8. ORGANIZACAO DE APRESENTACAO DA DISSERTACAO

A seguir, consta o manuscrito “Immediate Effect of Miofascial Manouver on
Stiffness, Pain and Biceps and Rectus Femoris Muscle Activity After Total Knee
Replacement” submetido ao Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics (JMPT)
Qualis A2 - area 21 — Educacao Fisica. As secoes da dissertacao “Resultados”, “Discussao” e
“Conclusao” sdao nele descritas, juntamente as referéncias utilizadas na publicagdo. As

referéncias bibliogréficas citadas na introducao da dissertagdo estdo descritas no item 7.



55

9. MANUSCRITO ORIGINAL

IMMEDIATE EFFECT OF MYOFASCIAL MANEUVER ON STIFFNESS, PAIN AND
BICEPS AND RECTUS FEMORIS MUSCLE ACTIVITY AFTER TOTAL KNEE
REPLACEMENT.

Danielle Cristine Carvalho Muniz e Silva!, Dangelo José de Andrade Alexandre?, Julio

Guilherme Silva3

1 — Masters and Doctorate Rehabilitation Sciences Program — Augusto Motta University Center

(UNISUAM), Rio de Janeiro-RJ, Brazil.

2 — Rehabilitation Area — National Institute of Traumatology and Orthopedy Jammil Haddad
(INTO / Ministry of Health), Rio de Janeiro-RJ, Brazil.

3 —Masters and Doctorate Rehabilitation Sciences Program — Augusto Motta University Center
(UNISUAM), Rio de Janeiro-RJ, Brazil; Physical Therapy Department — Federal University of
Rio de Janeiro (UFRJ); Manual Therapies Research Group coordenator — GETEM/UFRJ.

RUNNING HEAD: Myofascial Maneuver in Knee Replacement

Correspondence:
Prof. Julio Guilherme Silva, PT, PhD

Masters and Doctorate Rehabilitation Sciences Program — Augusto Motta University Center

(UNISUAM)
Human Movement Analysis Laboratory
Praca das Nagoes, 34 — 3°. andar, Bonsucesso, Rio de Janeiro — RJ, Brazil.

CEP 21041-010  Phone +55 21 3882-9797 ext. 1012 E-mail: jglsilva@yahoo.com.br



56

ABSTRACT

Objectives: Myofascial release has become popular these days among manual therapists,
although it needs further study to determine its true collaboration on flexion contractures after
total knee arthroplasty (TKA). The aim of this study was to analyze its immediate effect on
range of motion (ROM), pain and electromyography of rectus and biceps femoris muscles of
TKA patients with flexion contracture. Methods: This study has an A-B single subject
experimental design, in which 33 subjects with knee flexion contracture had their gluteal,
crural, sural and plantar fasciae released. Pre and post the intervention, active ROM were
assessed through photogrammetry in ventral positioning, and pain by visual analogue scale.
Surface electromyography captured rectus and biceps femoris muscles electric activity before
and after intervention. Results An increase in electric activity of rectus and biceps femoris
muscles was identified after treatment, although only the latter (pre RMS = 0.087 + 0.066 V;
post RMS = 0.097+0.085 V) was statistically significant (p=0.037). Mean gain of ROM was
5.72°+ 6.27, correspondent to an 11.9% improvement (p=0.01). Eight subjects had their pain
decreased on 56.9% (p=0.04). Conclusion The myofascial release increased muscle activity,
reduced pain and improved ROM on TKA patients. However, more studies, especially
longitudinal and randomized clinical trials, are necessary to fully elucidate the real mechanisms
and physiological responses of myofascial release. To conclude, this Anatomy Trains based

therapy is a useful resource to reduce stiffness after TKA.

Key-words: Fascia — Myofascial maneuver — knee replacement
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INTRODUCTION

Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most frequent treatment for degenerative
knee diseases, such as osteoarthitis'**. Amongst surgical complications, stiffness, swelling and
pain represent a challenge to rehabilitation therapists during functional recovery. Stiffness is
one of the most common adversities faced after TKA that frustrates both health care
professionals and patients*. The concept of stiffness is wide and reflects surgeons’ and patients’
expectations for TKA results, since, throughout the years, a greater mobility of the knee is
anticipated after the surgery >%’. According to Ghani et al.®, stiffness of the knee has received
different definitions, such as flexion smaller than 70°, with or without a combination of limited
extension, for instance of 15°. In 2013, the Knee Society, an american orthopedic association,
defined stiffness as a “limited range of motion (ROM) as reported by the patient and
demonstrated in a physical examination with extension limited to 15° short of full extension or

flexion < 90° (not applicable if preoperative arc of motion < 75°)”°.

The prevalence of stiffness after TKA varies between 1.3% to 15%, according to
diagnostic criteria!®. Usually, physical therapy interventions like stretching and walking
reeducation present satisfactory results. If function remains compromised after aggressive
therapy, other techniques may be explored in order to improve patient’s ROM, such as dynamic
stretching and serial casting®!"!2. In other cases, a new surgical procedure is necessary,
including manipulation under anesthesia, arthroscopic release, or revision total knee

arthroplasty®!2.

Several factors related not only to the surgical procedure, but also to patient’s inherent
characteristics, may influence the onset of flexion contracture®. Pain management, prosthetic
kinematics, posterior osteophytes, malalignment, implant size and overstuffing contribute to
extension limitation, as well as posterior cruciate ligament (PCL) shortening, limited pre-
operative ROM!® and quadriceps weakness'®. Limited ROM, specially limited extension,
implicates in functional restriction. Patients with a flexed knee overload quadriceps muscle and
patellofemoral joint*, and develop fatigue, forcing patients to walk shorter distances. As a result,
premature quadriceps weakness is installed!®. Also, flexion contracture after TKA has been

associated to an early degeneration of the contralateral knee'.

Myofascial interventions have been receiving attention among manual therapists as a
useful tool to treat stiffness'” 18192021 Over the last decades, several studies have discussed

fascia’s role and the consequences of myofascial interventions on connective tissue’s
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structure?>?. Also, the discussions over the effects of myofascial release have been enhanced
by its contribution on pain reduction?*?*, functional and ROM improvement'*?>2%, on tissue
resistance tone?’ and on cranial fascial techniques®®. According to the tensegrity concept
described by Myers!”, it is possible to intervene in deep fascial structures through myofascial
release maneuver. Despite the publication of rehabilitation studies focused on gain of
movement and function after TKA, the current scientific literature still lacks consistent
discussions about the posterior myofascial chain’s contribution on flexion contractures of the
knee after total replacement. Also, not enough studies approach the myoelectric activation after
myofascial release maneuver. Therefore, a better understanding of myofascial release’s effects
on ROM, pain and electric muscle activity after TKA may contribute to the acceptance of new

approaches in the physical therapy’s program.

Based on this premise, the aim of this study is to assess the acute effect of a myofascial
intervention performed on the inferior limb’s superficial back line over ROM, pain and

myoelectric activity of TKA patients.

METHOD

This study has an A-B single subject experimental design, in which 33 subjects
previously submitted to TKA participated. Patients were then forwarded to the Physical
Therapy Services of the Rehabilitation Area of National Institute of Traumatology and
Orthopedy Jammil Haddad (INTO / Ministry of Healthy), Rio de Janeiro, RJ, Brazil.

A convenience sample of individuals submitted to TKA of both genders was recruited.
They presented a flexion contracture of at least 5° after surgery, authorized by the surgeon to
initiate the rehabilitation process. Exclusion criteria were cognitive impairment, neurons motor
injuries, extrapyramidal syndrome, previous surgical procedures on the knee, revision TKA,
complex pain regional syndrome, acute infection or deep venous thrombosis, scar dehiscence,

implant failure or periprosthetic fracture, rheumatoid disease and Charcot arthropathy.

Subjects were recruited after stitches removal and surgical staff evaluation at the
specialized knee care center. Patients received information about the experimental procedure

and signed a written consent form. The experimental treatment was executed until 8 weeks after
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surgery. The recruitment occurred between September/2014 and July/2015 involving 539 TKA
patients. From those, 48 had limited extension of the operated knee and, therefore, were
screened for exclusion criteria. A total of 15 patients were excluded, 6 for rheumatoid arthritis,
3 for previous surgeries, 2 for Parkinson’s disease, 2 for hemiplegia and 2 for acute infection

of the knee. At the end, 33 patients were included in the study.

This study was submitted and approved by the research ethics committee of the Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jammil Haddad (INTO) under inscription number

22731413.4.3001.5235, accordingly to 466/12 resolution of Brazilian Health National Council.

Intervention

The myofascial release maneuver was based on the description proposed by Myers!” on
the Anatomy Trains concept. Subject was positioned in prone, with the legs extended and feet
off the edge of the treatment table. Arms were alongside the body and the head placed on a
neutral position. The treated structures included gluteal, crural, sural and plantar fasciae. The
maneuver was performed only once directly over patient’s skin on the craniocaudal direction
and respected the spatial disposition of fascial tissue of inferior limb. In order to facilitate

comprehension, the procedure was divided into four steps.

Step 1 (Gluteal Fascia): The researcher’s hands were positioned simultaneously on the superior
and inferior portion of gluteus maximus muscle, fingers facing each other. To handle out the
muscle, hands were drawn nearer towards each other and upwards. Then, maintaining tension,

sliding movements were performed from side to side.

Step 2 (Posterior Crural Fascia): Posterior muscles of the thigh were tensioned out at the ischial
tuberosity. Medial and lateral sections of the muscles were individually manipulated with side
to side slidings throughout its extension. However, differently from the gluteal fascia, hands

moved opposite directions; if one was pulling the muscle, the other was pushing it away.

Step 3 (Posterior Sural Fascia): Fingertips were positioned on both sides of gastrocnemius
muscle. In order to input tension to the myofascial structure, hands were drawn towards each
other and upwards. A sliding movement similar to step 2 were then performed from origin to

insertion, including the calcaneal tendon.
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Step 4 (Plantar Fascia): Initial contact of the hands occurred on the lateral and medial edges of
the superficial layer of the plantar fascia. Fingers were perpendicularly introduced between
plantar aponeurosis and the intrinsic muscles of the first and fifth toes. Then, fingers slid on a

calcaneal-toes direction.

After the intervention, patients were asked to stand for 30 seconds, in order to allow
adaptation and redistribution of tensions throughout the myofascial train. The application of the

technique took no longer than 3 minutes.

Measurement Instruments
ROM

Photogrammetry was used to assess knee flexion and extension ROM before and after
intervention. A Sony DSC-W50 digital camera with 6.0 megapixel resolution was placed in a
15 m? room at 0.85 m height above the ground and 1.5 m distant from the treatment table. The
software Kinovea® version 0.8.1529:3031 downloadable free at
http://www .kinovea.org/en/downloads/, quantified the lateral view angular displacement of the
intervened leg. Yellow passive markers of 20 mm highlighted by a black background for
contrast were fixed at greater trochanter, femoral lateral epicondyle and lateral malleolus.
Patients were in prone position for image registration of the maximum active flexion and
extension movement pre and post intervention. The hips were immobilized in order to avoid
postural compensations. Initial and final ROM (ROMi and ROM(, respectively), i.e., before
and after intervention, were calculated subtracting the maximum extension angle from the
maximum flexion angle in prone (1). In order to calculate the change percentage analysis of

ROM (CPA-ROM), the following formula was applied (2):

(1) ROM = maximum extension angle — maximum flexion angle

(2) CPA-ROM= [(ROMf-ROMi)/ROMi] x (100)

Negative values indicated reduction, whereas positive, increase in ROM.
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Pain Analysis

In order to assess pain, a visual analogue scale (VAS) identified by a 100 mm line with
anchors on both ends was applied. One end was marked “no pain” and on the other “worst
imaginable pain”. Patients were asked to indicate the magnitude of knee pain before (Pi) and
after (Pf) intervention. Then, pain percentage analysis (PPA) was performed accordingly to the

formula below.
PPA = [(Pi-Pf)/ Pi] x 100,

This operation redefined discrete into continuous values expresses in percentage, facilitating
interpretation and statistical analysis. Positive PPA values specified pain reduction and negative

ones, pain increase after intervention.

Electromyography

For data acquisition of surface electromyography, an EMG400C device (CMRR>100
dB, EMG System® — Brazil) with pre-amplified differential electrodes and bipolar input (20
times gain), connected to a USB NI-6229 16 bits analogue-to-digital converter (National
Instruments®) were installed to a computer for synchronization. Self-adhesive Ag/AgCl
electrodes (10mm diameter disc) associated to a conductor gel were positioned on patients’ skin
accordingly to Surface EMG for the Non-invasive Assessment of Muscles (SENIAM)’s
recommendations®? for rectus and biceps femoris muscles. Skin preparation included
trichotomy (if necessary) and cleaning with alcohol, in order to get a good electrode-skin
contact. On each channel, a sampling rate of 1.0 kHz was defined. To record and analyze the
signals in both time and frequency domains, algorithms were written in SuiteMYO (Phd’®)
version 1.0 platform for Windows®. Patients perform a series of three consecutive and
independent maximal voluntary isometric contractions that lasted 6 seconds each. In favor of
minimizing fatigue, an interval of 30 seconds of rest between the contractions was set. After
patients were seated, the knee positioned in 90° of flexion and fixed in order to avoid movement
during contractions. The raw EMG signal for each muscle component was rectified and filtered
(4th order, bi-directional band-reject 59-61 Hz digital Butterworth filter and a 2nd order, bi-
directional, low-pass 10 Hz cut-off frequency digital Butterworth filter) to create a linear

envelope. The signals were then averaged and analyzed. Root mean square values were
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calculated and expressed in volts.

Outcomes

To address the therapeutic effect of the myofascial maneuver, the discrepancy between
pre and post intervention values of ROM, pain and myoelectric activity of rectus and biceps

femoris muscles were expressed in root mean square (RMS).

Control Variables

The following control variables were collected: age, gender, osteoarthritis of the
contralateral knee (according to Kellgren and Lawrence Scale), weight, height, body mass
index, and previous deformity of the operated knee. Surgical information such as type of
incision, implant, and fixation, patellar coverage (if executed), length of hospital stay, and

surgery duration were also retrieved. When necessary, institutional records were consulted.

Statistical Analysis

All analysis was performed with the use of the SPSS 20.0 IBM software.
Anthropometric and sociodemographic data were described as central tendency statistics and
standard deviation. Tabled data were submitted to an adherence test or normality test
(Kolmogorov-Smirnov) that identified all variables as normally distributed. A two-tailed t-test
compared mean values before and after intervention of RMS, CPA-ROM and PPA.

Significance level was defined as 95% confidence interval (p<0.05).

RESULTS
Sample Characteristics

The sample presented a mean age of 68.2 years (7.85), with a 67% rate of women.
Average body mass was 73.6Kg (12.27), and 1.55 m (0.97) height, with a body mass index of
30.27 (4.31), indicating that most patients were obese according to the classification of the

World Health Organization.
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Also, 60.6% of the subjects had contralateral knee osteoarthritis. Patient’s waiting time
for surgery were of 4.53 years (0.97), fact that highlights possible deterioration of the knee and
its function. In addition, 39.4% of the patients had valgus deformity of the knee prior to surgery,
whilst 42.4% had varus deformity. Six subjects (18.2%) presented no alterations of knee

alignment.

The most common implant utilized was the posterior stabilized type (90.9%), with a
rotatory platform (70%) and a knee medial parapatellar approach (94%). All implants were
cemented and 8% did not receive a patellar component. Surgeries lasted 140 (£19) minutes and
length of hospital stay of 5.3 (£1.72) days (table 1). The left knee was submitted to surgery in
51% of the cases.

Table 1 — Surgical data (n=33)

Frequency Percentage

(n) (%)
Implant Type
Cruciate Retaining 1 3
Posterior Stabilized 30 90.9
Semi-constricted 2 6.1
Platform
Rotating 23 70
Fixed 10 30
Approach
Sub-vastus 1 3
Parapatellar 31 94
Mid-vastus 1 3
Patellar Implant
Yes 27 82
No 6 18
Operated knee
Right 16 49
Left 17 51

Myoelectric activity

Results indicate an increase in biceps femoris muscle recruitment from 0.088 (+0.067)
V para 0.101 (£0.085) V after the intervention (p=0.037) (table 2). The rectus femoris muscle
also demonstrated increased activation from 0.077 (£0.053) V to 0.083 (£0.055) V, however
this difference was not statistically relevant (p=0.167) (graphic 1).



Table 2 — Mean ROM and RMS values pre and post myofascial maneuver.

Pre Post (CI 95%) P value
(mean / SD) (mean / SD) min/max
-0.39/
o o 0.01*
ROM 54.7° (17,56) 60.4° (17,2 ) 5,39

Change Percentage Analysis (ROM) 11.9%

Rectus femoris Rectus femoris
0,05/ 0.167
0.077 V (0.052) 0.083 V (0.055)
EMG 0,63

(RMS)
Biceps Femoris Biceps Femoris
0,0008 / 0.037
0.088V (0.066) 0.101V (0.085)
0,0025

*p<0,05 SD standard deviation CI - Confidance Interval (95%)

Mean RMS (volts)

0,120 | *p =0.037
0100 p=0.167!

0,080

0,060

0,040

0,020

0,000 -

Post

HMrectus M biceps

Graphic 01 — Average RMS values for rectus and biceps femoris muscles before and after miofascial

intervention (volts).
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Range of motion

Data indicate an increase of 5.7° (6.3°) in flexion-extension ROM of the knee after
myofascial release. That corresponds to a 11.9% improvement, from 54.7° to 60.4° (p=0.01)

(table 2).

Pain

Most of the subjects (n=22; 66,6%;) did not report pain before the experiment. A total
of 8 participants had their pain decreased in 56.9% (table 3). The PPA of a single patient
increased from 40 to 80% after the experiment. Moreover, two patients maintained the same

PPA pre and post intervention.

Table 3 - Pain pre and post intervention.

n % PPA

No pain 22 66.67 0
Decreased pain 8 2424 56.9
Other* 3 9.09

Total 33 100%

*2 patients presented no change in pain,
whereas 1 reported that pain increased after

treatment.

DISCUSSION

The aim of this investigation was to assess the acute effect of a myofascial intervention
performed on the posterior superficial train of patients with flexion contracture after TKA over
ROM, pain and myoelectric activity. The results suggest that the myofascial intervention
promotes an immediate increase on mobility. These findings are in consonance with many other
investigations that describe the determinant collaboration of this approach on mobility gain and

function in different musculoskeletal disorders!®?%33. Fascia’s role on mobility has been
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progressively unveiled and myofascial interventions pointed out as a substantial resource for

manual therapists. Pratelli et al."”

proposed fascial manipulation for carpal tunnel syndrome. A
total of 42 patients with confirmed clinical and electromyoneurographic diagnose participated
of the study and were divided into two groups: low intensity laser therapy and fascial
manipulation. The outcomes were pain and a carpal tunnel syndrome functional questionnaire
that, when analyzed, revealed an improvement in pain and function. Although approaches are
different, but with a similar purpose, their results are similar to the present study that also found
a decrease of pain after treatment. However, 24 subjects (73%) did not reported pain before
receiving myofascial release; consequently, the results took into consideration the effect on 8
individuals (24%). Besides, one patient referred an increase of pain, which could be attributed

to intolerance to prone positioning, sensibility to touch and stress level due to waiting for

attendance.

According to sample characteristics, pre-operative capsular pattern of the knee is a
subject that needs further discussion. Despite the prolonged dysfunction of the knee previous
to surgery, represented here by TKA waiting list time (4.53 years), the investigated posterior
train myofascial maneuver was capable to improve ROM. This may be attributed to tensegrity’s
aspects>**>3637  The release of superficial fascia is transferred to other connective tissue
structures in other to establish balance between tensile and compressive forces, possibly

reaching the posterior capsule of the knee. Stecco et al.*®

claim that movement dysfunction may
be induced by modifications of connective tissue, which generate disarrangement of
surrounding fascia’s structure, compromising the sliding system between its layers®’. Also, the
results may be influenced by the correlation between fascia and nerve endings®>**. Since it is
constituted of dense connective tissue and highly innervated by autonomic fibers, the
reestablishment of the sliding system of fascia’s layers may inhibit nociception®®. The effect of
myofascial release over the peripheral nervous system will possibly be the next key interest of

future investigations involving pain and myofascial interventions.

The results also pointed out an increase in electric activation of biceps femoris muscle
after myofascial release. A possible thixotropic effect over the extracellular matrix (ECM) of
fascial tissue might be responsible for this variation. Nerve endings and blood vases are
embedded to ECM and, therefore, are influenced by its viscoelasticity, altering the activation
of fascia-related receptors*!. Thus, the ECM of fascial interfaces between myotendinous
structures, septa, superficial and deep fascia may undergo modifications after myofascial

1'42

intervention. Stecco et al.*” affirm that the epimysium, perimysium and fascial septa are
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connected to muscle spindles through its capsule. Also state that a large number of those are
directly inserted into the connective tissue, confirming the intimate relationship between fascia
and muscle spindles. In order to contract in response to gamma activation, it requires an elastic
and adaptable perimysium. If the epimysium is too dense, it could resist the shortening of the
muscle spindle, preventing the co-activation of the fibers associated to it. The authors also
conclude that this mechanism may cause pain and interfere with spindles’
activations/deactivations, affecting movement coordination patterns. Therefore, by modifying
ECM’s viscoelasticity through a myofascial intervention, the muscle spindle’s barriers are

minimized, leading to an improvement of muscle contraction, as suggest this study’s results.

Another aspect that elucidates the increase on muscle activity and the gain on mobility
is hyaluronic acid (HA)*. This glycosaminoglycan is responsible for the maintaining osmotic
balance of the connective tissue’s ECM and reducing friction between fascial layers*!. Special
conditions, such as immobility, lead to an increase on HA concentration and, consequently, to
the formation of complex chains of the polymer. This reduces the sliding system between fascial
layers, increasing pain and limiting ROM. Tension forces generated by the myofascial
intervention along connective tissue may affect HA chains, causing a thixotropic reaction on
ECM. Therefore, this study’s findings suggest that ROM gain and muscle activation increment

might be related to the reduction of HA's viscoelasticity.

Limitations

Due to difficulties inherent to patients and the institutional routines, it was not possible
to include a control group on this study. Hence, the influence of movements learning cannot be
ruled out of the results, since the second assessment took place shortly after the first. Also, this
study happened on a brazilian federal hospital. The specific profile of patients that attend this
institution may have underestimated the results. Patients often awaited a long time for surgery
and developed other complaints and limited function in the process, according to the

institutional records.

In this study, it was not possible to determine how long the effect of the fascial release
endures, since only the acute effect of the myofascial maneuver was addressed. The functional

aspects of the outcomes were not measured, therefore the consequences of pain relief and ROM
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improvement on day to day life cannot be estimated. Also, psychosocial factors that might

interfere on pain perception or collaborate to flexion contracture were not controlled.

The physiological effect of the myofascial intervention was not approached and
resources that allow identification of the biochemical events after treatment were not applied.
As such, it was not possible to identify other factors that could influence connective tissue’s
viscoelasticity, or collaborate to flexion contracture installation. The biochemical effects that

allowed for patient improvement were not observed.

Myofascial entrapments located above the experimental zone were not approached. This
may have underestimated the results. Since patients developed pain, atrophy and deformities
awaiting for surgery, retentions throughout the myofascial chain distant from the lower limb
could have possibly be installed. Also, most of the patients were moderately obese. The thick
layer of fat beneath the skin associated with muscle atrophy represent a challenge to the

application of the technique.

CONCLUSION

The myofascial intervention proposed on this study improved pain and ROM and
increased myoelectric activity of patients with flexion contracture of TKA patients. Positive
results were obtained even on limitations defined as capsular, which suggest to Anatomy Trains
based treatment could contribute to stiffness improvement on TKA patients. Besides, it could
also represent an interesting tool to manual therapists, since it is comfortable to patients and has

a fast and practical application.

Further studies, especially clinical trials or with a longitudinal design, are needed to
better elucidate and outline the impact of Myers’s!” myofascial intervention on pain, ROM,
function and muscle contraction. They also should considerate the integrity of myofascial
chains, in order to control the repercussion of distant zones of the myofascial chain over the
interested joint. Other resources such as elastography should be applied for identification of

myofascial behavior after intervention.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo verificou que a manobra miofascial da cadeia posterior promoveu um ganho
de ADM, diminuiu a dor e aumentou a atividade mioelétrica do biceps da coxa em pacientes
com contratura em flexdo apos ATJ. A tensegridade da fascia permite que, tanto estruturas
miofasciais, quando articulares, como a capsula do joelho, sejam abordadas simultaneamente,
modificando o tecido conectivo de ambas. Assim, a melhora da complacéncia fascial gera uma
cascata de eventos fisiologicos que resultam na melhora da contratilidade muscular, da dor e
do movimento, participando desse mecanismo a descompressao das terminagdes nervosas livres

e alteragdes no reflexo miotatico.

Como ndo houve seguimento neste estudo, nao foi possivel determinar por quanto tempo
perduram esses efeitos. Assim, sugerimos que estudos longitudinais e ensaios clinicos
randomizados sejam realizados para verificar a eficacia a longo prazo da manobra miofascial,
assim como inclusao de avaliagdes funcionais para melhor identificar como a conduta modifica
o dia-a-dia do paciente. Pesquisas que levem em consideracdo as estacdes localizadas acima
dos niveis estudados podem explicar melhor a continuidade entre capsula do joelho e a LSP.
Recursos como a elastografia, avaliagdo da rigidez por meio de ultrassom, devem ser

empregados com esse objetivo.

Diante do exposto, acredita-se que a manobra miofascial pode atuar como coadjuvante
da recuperagdo funcional pds-ATJ, para otimizar o ganho de ADM, facilitar o alivio do quadro
algico e do fortalecimento muscular, visto que ¢ relativamente rapida e mais confortavel para o

paciente.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com as normas da Resoluciao do Conselho Nacional de Satide n°® 466 de
12/12/2012)

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Efeito agudo da
manobra miofascial no arco de movimento e no sinal eletromiografico em pacientes
submetidos a artroplastia total de joelho”, parte do projeto intitulado “Avaliacdo funcional
de pacientes de pos-operatorio de artroplastia de joelho submetidos ao suporte parcial de
peso”. Vocé foi selecionado por ter sido submetido a cirurgia de artroplastia total de joelho no
INTO e sua participagao nao ¢ obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar
e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a institui¢ao, e em nada influenciara seu tratamento.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o efeito imediato de uma técnica manual chamada
manobra miofascial no movimento do joelho e na dor nos pacientes que tem artroplastia de
joelho, que € uma prétese que substitui as estruturas do joelho. O tratamento miofascial ¢ na
verdade uma massagem na parte de tras da perna, e pode gerar um pouco de desconforto pela
pegada na sua perna, mas provocara uma sensagao de alivio e leveza. A manobra ¢ répida, e
vocé ndo tera que fazer nenhum esforco. Para avaliar a resposta do seu musculo antes e depois
da massagem, vocé passara por uma avaliacdo chamada eletromiografia. Esse exame coloca
pequenas placas na pele da coxa e perna do lado operado. Vocé ird contrair o musculo e o
avaliador registrara sua funcao trés vezes. Assim, vamos estudar qual ¢ a resposta dos musculos,
verificando como estdao funcionando. Além disso, 0 movimento de esticar ¢ dobrar o joelho sera
registrado por uma camera digital. Vocé€ deitara de brugos e realizara os movimentos do joelho
conforme solicitado pelo avaliador, enquanto as fotos sao feitas. Verificaremos o quanto (em
angulo) vocé tem antes e depois da massagem.

Os riscos relacionados com sua participagdo sdo apenas possiveis desconfortos
musculares (dolorimento). Os beneficios serdo o ganho mais rapido do movimento do joelho e
areducdo da dor, além da contribui¢do com dados que podem ajudar os pesquisadores a planejar
melhor o tratamento ortopédico de pacientes com a mesma lesdo que vocé, e até mesmo seu
proprio tratamento.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participa¢ao. Em hipotese alguma, seu nome aparecera em qualquer publicacao
deste estudo.

Vocé receberd uma via deste Termo, no qual constard o telefone e o endereco do
pesquisador principal. Vocé pode tirar suas davidas sobre o projeto e sua participagdo agora ou
a qualquer momento.

Rio de Janeiro, de de 201

Pesquisador responsavel: Danielle Cristine Carvalho Muniz e Silva

Assinatura do pesquisador responsavel
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Contato com o pesquisador responsavel:

Enderego: Avenida Brasil n® 500, ambulatério de Fisioterapia — Sao Cristovao — Rio de Janeiro
—RJ — CEP: 20940-070

Telefone: (21) 2134-5133

e-mail: danielle.rj@gmail.com

Em caso de duvida quanto a conducio ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do INTO.

Enderecgo: Avenida Brasil n° 500, 9° andar — sala n® 4 — S3o Cristovao — Rio de Janeiro — RJ —
CEP: 20940-070

Telefone: 21 2134-5000

e-mail: cep.into@into.saude.gov.br

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participacao na pesquisa e
concordo em participar.

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE B

Projeto de Mestrado

EFEITO AGUDO DA MANOBRA MIOFASCIAL NO ARCO DE MOVIMENTO E NO SINAL

ELETROMIOGRAFICO EM PACIENTES

Instrumento de

SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO

Recrutamento e Mensuracao

Paciente: Prontuario:
Data de Nascimento: Idade: Sexo:( ) Fem. ( ) Masc.
Telefone: Bairro:
Municipio: Profissao:
Data de preenchimento:
COLETA DE DADOS
Informagdes adicionais do paciente:
1) Peso: Kg
2) Altura: cm
3) Portador de:
() Diabetes ( ) HAS () Outro:
4) Gonartrose contralateral? ( ) Sim () Nao
5) Joelho operado ( ) Direito () Esquerdo
6) Alinhamento pré-op (relato prontuario)
() varo () valgo () neutro
7) ADM pré-op: graus Data:
8) Data da emissao da AIH:
9) Perimetria da coxa:
Membro Inferior (cm)

Porcao Proximal (prega glutea)

Por¢do medial (50% da distancia entre

proximal e distal)

Porcao distal (3 cm acima da borda




superior da patela)

Circunferéncia do joelho

Circunferéncia panturrilha

10) Informagdes referentes a cirurgia:

Data da cirurgia
Inicio: Fim:
Tipo de Protese ( )CR ( )PS ( )TC3 () Hinged
Plataforma ( )Fixa ( ) Rotatoria
Tipo de Fixagao () cimentada () ndo-cimentada () hibrida
Tipo de acesso () parapatelar () sub-vasto ( )
Substitui¢do patelar ( )Sim ( )Nao
Preservagdao LCP* ( )Sim ( )Nao
Tipo de anestesia () raqui com bloqueio ( )
Isquemia ( )Sim ( )Nao
Inicio: Fim:
Tempo de internagao a

* Ligamento Cruzado Posterior

11) Avaliacdo da Dor

Antes da manobra:

ApoOs a manobra:

nenhuma dor a pior dor possivel
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ANEXO A

Submisséo do artigo ao periddico Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics

1U0sRNE Gmail = Fwd: Submission JMPT_2018_31 received by Journal of Manipulative and Physiclogical Therapeutics

M Gma“ Danielle Muniz =danielle.rj@gmail.com>

Fwd: Submission JMPT_2016_31 received by Journal of Manipulative and

Physiological Therapeutics
2 mensagens

Julio Guilherme <jgsilvai@hucil. ufr.br= 10 de mabo de 2016 00:26

Para: Daniella Muniz <danielle_rfi@gmail.com>
Dani,

Bom dia !

Seqgue a submissdo do artigo
Em anexo a versdo final.
Vamos torcar

Bj

Juilia

Forwarded message
Fraim: Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics <EvizaSupporli@elsavier coms>

Date: 2016-05-10 0:21 GMT-03:00

Subject: Submission JMPT_2016_31 received by Joumal of Manipulative and Physiological Therapeulics
To: jgsilva@@huctf ufr.br

This message was sent awlomatically. Please do nol reply.

Ref: JMPT_2016_31

Title: IMMEDIATE EFFECT OF MYOFASCIAL MANEUVER ON STIFFNESS, PAIN AND BICEPS AND
RECTUS FEMORIS MUSCLE ACTIVITY AFTER TOTAL KNEE REPLACEMENT

Journal: Journal of Manipulative and Physiological Therapeulics

Dear Prof. Silva,

Thank yeu for submitting your manuscrpt for considaration for publication in Jounal of Manipulative and
Physiological Therapautics. Your submission was received in good order.

To track the status of your manuscript, please log Into EVISEe at: htip:iwww.evise com/evisel
faces/pages/navigation/MavController jspx ? JRNL_ACR=JMPT and locate your submission undar the haader
My Submissions with Journal' on your Wy Author Tasks' view.

Thank you for submitting your work to this journal.

Kirnd regards,

Journal af Manipulative and Physiological Therapeutics

Have questions or need assistance?

For further assistance, please visit our Customear Support site. Here you can search for solutions on a range
of topics, find answers te frequently asked questions, and leam more aboul EVISE® via interactive tuterials.
You can also talk 2445 to our customer support team by phone and 247 by live chat and email.

Copyright © 2016 Elsevier B.V. | Privacy Policy
Elsevier B.V., Radarweq 29, 1043 NX Amsterdam, The Metherands, Reqg. No. 33156677

Pral. Julio Guilherme Silva

il google comdmailiul s 2 S 16801 Sdd338vima=plEsearch=inbas e 1 5298069105857 Baimi= 1 5498037691 05807 ximi= 1 580n LR 306 3 1165
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UDSR0E Gmail « Fwd: Submission JMPT_3096_31 received by Journal of Manipulative and Physiclogical Theray
Universidade Federal do Rio de Janeimn
Praf. Adjunto - Curso de Fisiolarapia
CV Lattes hitp:/lattes.cnpg. b 3335633004443074

if] 'MMEDIATE_EFFECT_MYOFASCIAL_MANEUVER_may9_2016 .docx
135K

Danielle Muniz =danialle.r@gmail.com:> 10 de maio de 2016 07:48
Para: Julio Guilherma <jgsilva@huctl. ufr. bre-

Recebido!
Biks

[Teadn das mensagens anienares oculta)

it Nl google comdmailiutl s 2 S 16801 Sdd338vima= plsearch=inbas e 1 52980769 105857 Baimi= 1 5408037691 05007 Ssimi= 1 580aLR 3063 1065 202
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ANEXO B

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATO - ORTOPEDIA/ € QWQM e
INTO / SAS/ MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO FUNCIONAL DE PACIENTES DE POS-CIRURGICO DE
ARTROPLASTIA DE JOELHO SUBMETIDOS AO SUPORTE PARCIAL DE PESO

Pesquisador: Dangelo Alexandre

Area Tematica:

Versado: 2

CAAE: 22731413.4.0000.5273

Instituicdo Proponente: Instituto Nacional de Traumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS - RJ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 804.231
Data da Relatoria: 24/09/2014

Apresentacio do Projeto:
De acordo com o modelo adotado pela instituicdo proponente.

Objetivo da Pesquisa:
Claros e precisos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Estao descritos no corpo do projeto e no TCLE.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Muito interessante na medida em que tem por objetivo propor um protocolo que agiliza a recuperagao poés-
cirlrgica dos pacientes submetidos a ATJ.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Foram todos apresentados.

Recomendacoes:

Que os resultados sejam publicados e divulgados para todo o corpo clinico da instituicdo onde a pesquisa
sera realizada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O pesquisador atendeu as solicitagdes e pendéncias anteriores.

Enderego: Avenida Brasil, n® 500

Bairro: Séo Cristovéao CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br

Pagina 01 de 02
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INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATO - ORTOPEDIA / W mo
INTO / SAS/ MS

Continuacao do Parecer: 804.231

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Néao

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 24 de Setembro de 2014

Assinado por:
Marisa Peter Silva
(Coordenador)

Enderego: Avenida Brasil, n® 500

Bairro: S&o Cristovdao CEP: 20.940-070

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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