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RESUMO

Objetivos: Este estudo investiga a relacdo entre a amplitude de movimento e a andlise histoldgica da sindvia do joelho apds
reconstru¢do do ligamento cruzado anterior. Métodos: Foi realizada avaliagdo da analise histologica da dor e da amplitude de
movimento do joelho de 26 pacientes. Utilizaram-se os testes de Shapiro-Wilk, teste de Friedman, e o coeficiente de correlagao
de Spearman para averiguar a existéncia de correlagdes sinificativas entre as variaveis, com o software estatistico SPSS for Windows
12.0, com nivel de significancia de 5%. Resultados: Verificou-se diferenca estatistica na comparagao entre o pré e o pos-operatdrio
na amplitude de extensdo (p= 0,042), de flexdo (p=0,001), e na amplitude de hiperextensdo (p=0,001). Foram evidenciadas correla¢des
significativas também com a tela subsinovial e a ADM de flexdo dos joelhos operados (r= 0,53; p= 0,008) e a sensa¢do de dor
(r=0,46; p=0,024), e entre a ADM de extensao no pos-operatério e o colageno tipo I (r= 0,52; p=0,016). Conclusido: Quanto maior
a quantidade de colageno tipo I, mais espessa a tela subsinovial e maior a dor, menor a ADM dos joelhos operados.

Palavras-chave: joelho; ligamento cruzado anterior; analise histolégica; avaliacdo funcional; fisioterapia.

ABSTRACT

Correlation between histological analysis and functional evaluation of the knees of patients undergoing
reconstruction of the anterior cruciate ligament

Objective: This study investigated the relationship between range of motion and the histological analysis of the synovium of the
knee joint following reconstruction of the anterior cruciate ligament. Method: Histological, pain and range-of-motion (ROM)
evaluations were performed on the knees of 26 patients. The Shapiro-Wilk test, Friedman test and Spearman correlation coefficient
were utilized for verifying the existence of significant correlations between the variables, using the SPSS for Windows 12.0 statistical
software with a significance level of 5%. Results: Comparing before and after the operation, statistical differences were found in
relation to knee extension ROM (p= 0.042), flexion ROM (p= 0.001) and hyperextension (p= 0.001). There were also significant
correlations between the subsynovial tissue and the flexion ROM of the operated knees (r= 0.53; p= 0.008), between the subsynovial
tissue and the sensation of pain (r= 0.46; p= 0.024), and between the extension ROM after the operation and type I collagen
(r=0.52; p=0.016). Conclusion: The greater the quantity of type I collagen observed, the thicker was the subsynovial tissue, the
greater the reported pain, and the less was the ROM of the operated knees.

Key words: knee; anterior cruciate ligament; histological analysis; functional assessment; physical therapy.
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INTRODUCAO

As complicagdes no periodo pds-operatdrio decorrentes
da reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA) tém
sido extensivamente estudadas nas ultimas duas décadas'.
Entre essas complicagdes esta o processo de formagdo e
instalagdo da artrofibrose do joelho, como parte do processo
cicatricial exacerbado apods a reconstru¢do do ligamento
cruzado anterior, levando a limitagdes funcionais impor-
tantes®*. A limitagdo funcional do joelho observada nesses
casos ¢ multifatorial, sendo descritas varias causas como
dor anterior e aderéncias na articulagdo afetada, diminuigao
do espaco intercondilar, retracdo infrapatelar, cirurgia extra-
-articular, colocacao inadequada do enxerto (fora do ponto
de isometria), imobiliza¢do no periodo pos-operatorio,
infecgdo e distrofia simpatico reflexa’*. O trauma cirtrgico
ou o processo inflamatério do joelho tem sido considerado
como a principal causa da evolugdo para artrofibrose,
caracterizada pela resposta fibroblastica anormal, com tecido
conectivo fibrético intra-articular, levando progressivamente
a obliteracdo da cavidade intra-articular, causando restri¢ao
da amplitude de movimento do joelho’. O tecido conectivo
que envolve principalmente a face anterior da sinovia e da
capsula articular € secundario ao processo cicatricial formado
como resposta a lesdo cirurgica. Se essa resposta for
exacerbada, pode ocorrer a artrofibrose com uma incidéncia
que varia desde 4%, em pacientes que realizaram reconstrugao
do LCA isolada, até 23%, nos pacientes com reconstru¢ao
do LCA e LCM, atingindo um pico finalmente, de 35%, em
pacientes que realizaram a reconstru¢ao do LCA quando ainda
persistiam sinais de inflamagdo no joelho acometido®?.

A fisioterapia tem papel fundamental na prevengao da
perda de movimento no periodo pos-operatorio. Hoje é
praticamente consenso entre os fisioterapeutas que trabalham
com a articulagdo do joelho, a utilizacdo do protocolo
acelerado, visando ganho precoce dos ultimos graus da
extensdo’. Ocorre que, mesmo com a realizagdo dos
procedimentos ditos “acelerados”, pelo menos 4% dos joelhos
apresentam algum grau de artrofibrose. Se for possivel prever,
precocemente, quais sdo os pacientes que tém predisposi¢ao
a formagdo de fibrose no pos-operatorio do LCA, o
fisioterapeuta pode desenvolver um protocolo especifico para
tentar impedir que ocorra a perda da mobilidade do joelho
operado. O presente trabalho tem como objetivo realizar a
analise histoldogica da membrana sinovial dos joelhos
submetidos a reconstru¢do do Ligamento cruzado anterior
e comparar com a evolugdo funcional no periodo pos-
-operatorio.

MATERIAIS E METODOS

A amostra foi constituida de sujeitos com lesdo do
ligamento cruzado anterior, tratados com indicagdo de
reconstrugdo cirurgica aberta. A amostra foi do tipo

Rev. bras. fisioter.

probabilistica, sendo composta de 26 pacientes. Critérios
de inclusdo: Individuos portadores de lesdo do ligamento
cruzado anterior do joelho, com, no maximo, lesdo de uma
estrutura além do LCA; com até 6 meses de lesdo; unilateral;
com indicagdo de reconstrugdo intra-articular com enxerto
de tenddo patelar por via aberta; de ambos 0s sexos; que
realizaram tratamento fisioterapéutico 3 vezes por semana
no pos-operatdrio com procedimentos baseados no protocolo
acelerado de Shelboune e que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, para
participar do trabalho. Critérios de exclusdo: Pacientes que
apresentaram lesdo de duas estruturas ou mais, além da lesao
do LCA; realizaram a reconstru¢do do LCA unicamente por
via artroscopica; pacientes que nao realizaram suas avaliagdes
entre 0 85° e 0 95° dias de pos-operatorio; intercorréncias
de qualquer natureza entre o dia da cirurgia e os 90 dias de
poOs-operatério; pacientes que ndo realizaram o tratamento
fisioterapéutico. Este trabalho foi aprovado pela Diretoria
Clinica do Comité de Etica e Pesquisa para Anélise de Projetos
de Pesquisa-CAPPesq, sob o protocolo nimero 906/06.

Instrumentos de medida e processamento

Foram utilizados: Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido; ficha de avaliagdo funcional, adaptada da escala
do International Knee Documentation Committee!® e da
classifica¢o para artrofibrose de Shelbourne?; um gonidémetro
universal, da marca CARCI, para analise da amplitude de
movimento articular dos joelhos; Um PC portatil marca
SONY, para armazenamento dos dados funcionais coletados
das fichas de avaliagdo; impressora HP, uma maquina
fotografica CCD Sony DXC-10, um microscopio Zeiss
Axiplan, um monitor (Trinitron Sony); Sistema digitalizador
(Oculus TCX, Coreco inc; St Laurent, Quebec, Canadd) para
captura das imagens em um computador (Pentium 133Mhz);
Software Bioscan-Optimas 5.1; Bioscan, inc; Edmonds, Wash,
para processamento de todos os dados.

Procedimentos

Foi apresentado ao sujeito o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE). Logo apds a assinatura do TCLE,
o pesquisador executante realizou a avaliagdo funcional pré-
-operatdria dos pacientes, a qual seguiu o seguinte padrao:
com o paciente em decubito dorsal e ambos 0os membros
inferiores despidos, foi realizada a goniometria, com
gonidometro universal, colocando-se o braco fixo na linha
longitudinal lateral da coxa, o eixo na face lateral da interlinha
articular e o brago movel na linha longitudinal lateral da tibia
para avaliacdo da ADM do joelho acometido e do joelho
normal, sendo, em seguida, coletados os resultados na ficha
de avaliacdo funcional individual e classificados segundo
o protocolo adaptado do IKDC (normal, quase normal,
alterado, muito alterado). A artrofibrose foi classificada na
forma padronizada por Shelboune et al.''. Essa classificagdo
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¢ baseada na ADM do joelho operado comparada com a ADM
do joelho ndo comprometido, incluindo a avaliagdo da
hiperextensao. Os sujeitos com perda de <10° de extensao,
foram classificados como portadores de artrofibrose tipo I;
os pacientes que apresentaram perda de ADM de extensao
de >10° comparando-se com o joelho normal, porém, com
flexao normal, foram classificados como artrofibrose
Tipo 1II; pacientes que tiveram perda de ADM de extensdo
de >10°, e perda de >25° de flexdo, comparando-se com o
joelho normal, foram classificados como artrofibrose tipo
III; e, por fim, os pacientes que apresentam quadro clinico
parecido com os pacientes classificados com o tipo III de
Shelboune, entretanto, com sinais radiograficos de patela
baixa foram classificados como artrofibrose tipo IV. Os
resultados da classificagdo de Shelbourne foram analisados
da forma “a®/b°/c®” em que “a” representa os graus de
hiperextensdo; “b” sdo os graus de flexdo que faltam para
zero de extensdo; “c” sdo os graus de flexao presente. Apos
a avaliacdo da ADM, foi avaliada a dor do joelho lesado.
Foi perguntado diretamente ao paciente, através de
questionario, o nivel subjetivo de sua dor, utilizando-se a
tabela analogo-visual'?, que varia de zero (sem dor) a cem
(dor extrema). Todas as respostas em relacdo a dor também
foram classificadas de acordo com os padrdes adaptados do
IKDC (normal, quase normal, alterado, muito alterado). Foram
também avaliadas as alteracdes do local doador do enxerto
sobre os aspectos de dor a palpagdo, presenga de derrame
intra-articular, aumento da temperatura e parestesias no joelho.
Além da palpagdo, analisou-se a presenca de hiperemia,
hematoma e deformidades causadas pelo aumento da colecdo
de liquido intra-articular através de inspecdo visual. Os
resultados foram classificados de acordo com o IKDC
(normal= ausente, quase normal= ligeira, alterado= moderada,
muito alterado= severa). Depois da avaliagdo inicial, foram
realizadas as cirurgias dentro da rotina do Grupo de Ortopedia.
No periodo transcirurgico, o pesquisador orientador e o
pesquisador co-orientador, ambos ortopedistas especialistas
no procedimento, realizaram a biépsia de pequeno fragmento
da regido infrapatelar, devido a essa regido ser a mais
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comumente acometida por aderéncias e fibrose'*!*>#!1. Cinco
amostras de sindvia para controle foram coletadas no Servigo
de verificacdo de obitos do HC-FMUSP. Os sujeitos doadores
das amostras para controle foram dois homens e trés mulheres
entre 34 e 52 anos, com causa da morte sendo um por
traumatismo craniano, duas sepses e duas mortes por acidente
automobilistico. As amostras para controle foram coletadas
com o proposito de servir como padrdo normal nos resultados
das analises histologicas como mostra a Figura 1.

Os materiais coletados foram imersos em formol a 10%
e enviados para o Laboratorio de Estudos da Matriz
Extracelular (LIM17), da FMUSP para blocagem e preparacao
para analises histologicas.

Ap6s a cirurgia de reconstrucdo do LCA, os pacientes
foram encaminhados para os servigos de fisioterapia das
institui¢cdes participantes onde realizaram a reabilitacdo
baseada no protocolo acelerado de Shelboune e Nitz’.
Realizou-se nova avaliagdo de todos pacientes entre 85 e
95 dias de pos-operatdrio, seguindo sempre 0s mesmos
padrdes da avaliacdo do periodo pré-operatorio.

Estudo morfolégico

Ap0s a fixagdo, o material foi incluido em parafina,
e cortes com 3 a 4 micrometros de espessura foram realizados,
posteriormente, corados com hematoxilina-eosina, tricromico
de masson e picrossirius com a finalidade de avaliar a tela
subsinovial que foi quantificada pela analise morfométrica
(Figura 2).

Imunofluorescéncia

Cortes transversais da sinovia infrapatelar dos joelhos
dos pacientes, preparados em laminas tratadas com
3-aminopropiltriethoxy Silano (Sigma Co.), foram imersos
em xilol a 60°C por 20 minutos. Apds esse periodo, os cortes
foram submetidos a dois banhos de imersdo em xilol a
temperatura ambiente e sucessivas lavagens com alcool etilico
em concentragdes decrescentes (100%, 95% e 75%), agua
corrente, agua destilada e tampao fosfato (PBS) para re-
-hidratagdo. Para exposicdo e recuperagdo dos sitios

Figura 1. Aparéncia histologica em HE da espessura da membrana subsinovial do joelho. (a) controle normal; (b) ADM de flexdo limitada.

400x.
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3.

Figura 2. Imunofluorescéncia da membrana subsinovial infrapatelar demonstrando: 1. colageno tipo I normal; 2. colageno tipo I1I exacerbado
(n2o houve diminui¢do de ADM); 3. aumento do colageno tipo I (notar ao redor dos vasos e membrana subsinovial comprometendo a ADM

de extensdo) e 4. colageno tipo III normal. 400x.

antigénicos (mapeamento dos epitopos), o material foi
digerido com 2 mg de pesina de porco (10000 U/ml), (Sigma
Co.), dissolvida em acido acético 50 mM por 30 minutos
a 37°C. Os cortes foram lavados com PBS por trés vezes
de 10 minutos cada. Os sitios antigénicos inespecificos foram
bloqueados com leite Molico a 5% por 30 minutos, e os cortes
foram posteriormente incubados com anticolageno tipo I
policlonal de humano feito em coelho e o anticolageno tipo
III monoclonal (oncogene), nas concentragdes de 1:200 e
1:100 respectivamente, ¢ mantidos por uma noite a 4°C. As
laminas foram lavadas com PBS com Tween20 a 0,05% por
trés vezes de 10 minutos e incubadas com o anticorpo
secundario anti IgG de coelho e conjugado com fluorescéncia
(Sigma) diluido na proporg¢do de 1:50, em solugdo de PBS
contendo azul de Evans 0,004% por 1 hora e 30 minutos
e novamente lavadas com PBS com Tween20 a 0,05% por
seis vezes de 5 minutos. Apds esses procedimentos, as laminas
foram montadas com solu¢do de glicerina tamponada e a
reacdo analisada em microscopio de fluorescéncia (Nikon).

Analise morfométrica

Dez campos por caso foram selecionados de modo
randomizado a uma amplia¢do de 400x. A densidade da
superficie sinovial foi determinada pela densidade Optica
em um sistema de analise de imagens que consiste em uma
maquina fotografica CCD Sony DXC-10 acoplada a um

microscopio Zeiss Axiplan e um monitor (Trinitron Sony).
Por meio de um sistema digitalizador Oculus TCX (Coreco
inc; St. Laurent, Quebec, Canadd), as imagens foram
capturadas em um computador (Pentium 133Mhz) e
processadas pelo software Bioscan-Optimas 5.1 (Bioscan,
inc; Edmonds, Wash). O foco do sistema foi direcionado
para cada campo das fibras colagenas, acentuando-se, a seguir,
o contraste para tornar as fibras facilmente identificaveis
em azul (fibras colagenas), em preto (fibras elasticas) ou
bandas birrefringentes (fibras colagenas). A area das fibras
foi determinada por densitometria digital colorida, ajustada
a densidade expressa pela tonalidade das fibras colagenas
e os valores foram expressos em um? (Figura 2).

Tratamento dos dados

Com os resultados dos testes microscopicos em maos,
passou-se a estuda-los, cruzando as informagdes com os
resultados do exame fisico e a verificar se existiam correlacoes
entre eles. De acordo com a tipologia dos dados obtidos e
dos objetivos propostos, os resultados foram distribuidos
em tabelas e graficos. Realizou-se previamente um estudo
exploratorio dos dados de forma a avaliar os pressupostos
essencias da analise estatistica. Assim, para verificar a
normalidade da distribui¢do, foi utilizado o teste de Shapiro-
-Wilk, recorrendo-se igualmente a analise dos indices de
assimetria e de curtose. As ADMs apresentaram uma
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distribui¢do assimétrica. Por esse motivo, e para averiguar
a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nas
medidas de tendéncia central entre as ADMs (normal, pré
e pods), recorreu-se ao teste de Friedman. Para averiguar a
existéncia de correlagdes sinificativas entre as variaveis do
presente estudo (ADMs pos, tipo de coldgeno, Nivel de dor
pos, Colageno total e Tela subsinovial) foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Spearman. Todos os dados foram
analisados usando o software estatistico SPSS for windows
12.0, sendo o nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Em relagdo a amplitude de movimento da extensao dos
joelhos avaliados, foram evidenciadas diferencas significativas
na comparacdo entre os trés momentos de avaliagdo
(X2= 6,32; p= 0,04), como demonstra a Tabela 1. Na
amplitude de movimento da flexdo, quando comparados os
valores médios do joelho normal, pré-operatorio e pds-
-operatorio, foram evidenciadas diferengas significativas entre
os trés momentos da avaliagdo (X?= 13,26; p= 0,001),
(Tabela 2). Em relacdo ao grau de hiperextensdo, quando
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comparado os valores médios normal, pré e pos-operatorio,
foram evidenciadas diferencas significativas entre os trés
momentos da avaliagdo (X*= 14,27; p= 0,001) (Tabela 3).
Ap6s a aplicacdo do coeficiente de correlacdo de Spearman
entre a ADM e a tela subsinovial, o tipo de colageno e a dor
no periodo pds-operatdrio, foram evidenciados os seguintes
resultados: na amplitude de hiperextensido do joelho no
periodo pds-operatério, comparado com o periodo pré-
-operatorio, ndo foram evidenciadas correlagdes significativas
com as variaveis tela subsinovial, tipo de colageno e dor no
pos-operatorio; em relagdo a amplitude de flexdo do joelho
no periodo pds-operatorio, comparado com o periodo pré-
-operatorio, foram evidenciadas correlagdes significativas
com tela subsinovial (r=-0,53; p=0,008) e com a sensac¢do
de dor (r= -0,46; p= 0,024) e, em relagdo a amplitude de
extensao do joelho no periodo pds-operatdrio, comparado
com o periodo pré-operatorio, verificou-se correlacao
significativa com o colageno tipo I, (r=-0,52; p= 0,016)
(Tabela 4). Esses resultados s3o demonstrados na Tabela 5,
onde verificou-se aumento no acumulo de coldgeno tipo I
nos pacientes que tiveram diminui¢do da ADM de extensao
do joelho.

Tabela 1. Comparagao entre os valores médios da amplitude de movimento em graus (ADM) da extensdo no joelho normal, pré e pds-operatorio.

ADM EXTENSAO (graus) Média Desvio-padrio X?  Valor dep
ADM Normal 0,38 1,96
ADM pré-operatério 1,54 6,12 6,32 0,042%
ADM Poés-operatorio 1,92 3,76

* Diferenga estatisticamente significativa (p< 0,05).

Tabela 2. Comparagao entre os valores médios da amplitude de movimento em graus (ADM) Flexao no joelho normal, pré e pds-operatdrio.

ADM FLEXAO (graus) Meédia Desvio-padrio N? Valor de p
ADM Normal 130,38 7,47
ADM pré-operatorio 127,5 9,72 13,26 0,001*
ADM Poés-operatério 121,54 15,12

* Diferenga estatisticamente significativa (p< 0,05).

Tabela 3. Comparagdo entre os valores médios da amplitude de movimento (ADM) Hiperextensao no joelho normal, pré e pds-operatdrio.

ADM HIPEREXTENSAO (graus) Média Desvio-padrio N? Valor de p
ADM Normal 5,0 4,24
ADM pré-operatorio 4,81 3,87 14,27 0,001*
ADM Pés-operatdrio 1,69 3,02

* Diferenga estatisticamente significativa (p< 0,05).
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Tabela 4. Correlagdes entre ADM e a sensagdo de dor no periodo pré e pos-operatorio com o coldgeno Total, Tipo I e Tipo III.

Correlacdes pré X pos operatério

Flexao Hiperextensao Extensao
Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de
Valor de p Valor de p Valor de p

correlagdo (r) correlagdo (1) correlacdo (1)
Tela Subnovial -0,53* 0,008* -0,22 0,297 -0,03 0,860
Colageno I 0,11 0,627 0,30 0,188 -0,52%* 0,016*
Colageno 111 -0,04 0,864 -0,15 0,544 -0,28 0,256
Dor -0,46* 0,024* -0,15 0,456 0,32 0,118

* Associacdo estatisticamente significativa (p< 0,05).

Tabela 5. Valores descritivos dos resultados em pm (micrometros)
da analise morfométrica. Aumento de 400x.

CAMPOS N minimo maximo Média DP
Pontos fora 12,20 37,70 18,55 6,00
Tela sub sinovial 26 23,40 86,70 59,10 19,23
Gordura 0 58,70 22,36 19,38
DISCUSSAO

Apesar do grande nuimero de trabalhos sobre a
reconstrugdo do Ligamento cruzado anterior e suas
conseqiiéncias em relagdo a recuperagdo funcional, ainda
hoje ndo existe consenso em rela¢do ao melhor protocolo
de reabilitacdo nesse procedimento. Sabe-se, porém, que o
sucesso da cirurgia depende da experiéncia do cirurgido,
do tipo de fixacdo e enxerto utilizado, bem como sua fixagdo
no ponto 6timo de isometria e um programa de reabilitacdo
precoce que dé énfase a extensdo do joelho operado'®.

Nesse contexto, o tratamento fisioterapéutico tem
importancia fundamental para a prevengdo da perda de
movimento. Protocolos de reabilitacdo que preconizam a
restricdo da extensdo final precoce tém demonstrado ser
causadores de varios sintomas persistentes apos a reconstrugao
do LCA, como dor na regido anterior, bloqueio com perda
de mobilidade e incapacidade para retornar aos niveis prévios
de atividade funcional''. Sabe-se também que quanto mais
precoce se inicia a reabilitagdo, melhores sdo os resultados
em relagdo a amplitude de movimento'®!”. Shelbourne et al."!
descreveram as dificuldades em se recuperar a mobilidade
normal em um joelho com artrofibrose. Foram avaliados 72
pacientes com artrofibrose e, mesmo depois de serem
submetidos a um protocolo de reabilitagdo eficaz, os pacientes
com artrofibrose tipo “IV”, ou seja, com perda maior de 10°
de extensao e 30° ou mais de flexdo, apresentaram 21% de
resultados insatisfatorios. Uma das condutas mais importantes
a serem tomadas no periodo pds-operatorio € nao permitir
que ocorra a instalacdo do processo fibrotico, sendo a
prevengdo o tratamento mais eficaz para a artrofibrose?. Do

ponto de vista pratico, a evolucdo da reabilitacdo do LCA
tem dois periodos principais bem distintos que parecem ser
o ponto divisor entre os principais procedimentos adotados
no tratamento fisioterapéutico. O primeiro periodo pode ser
relatado como iniciado com o trabalho de Paulos et al.'®.
Esses autores publicaram os principios da reabilitagdo do
LCA de forma mais conservadora, privilegiando a integridade
do enxerto com técnicas e abordagens menos agressivas.
Segundo Paulos et al.; o tempo ¢ fator primordial para a
cicatrizagdo do enxerto. Portanto, a reabilitagdo do paciente
submetido a cirurgia do LCA deveria ser realizada
respeitando-se a matura¢do do “novo ligamento”, colocando-
-se o minimo de carga de peso no membro operado, bem
como restringindo os movimentos de flexo-extensdo
precocemente. Com esse protocolo chamado de
“convencional”, muitas complica¢des foram sendo notadas
pelos profissionais que tratavam e reabilitavam joelhos,
ocorrendo casos de déficit de forga e hipotrofia do quadriceps,
dor anterior e, principalmente, o bloqueio e a perda do final
da extensdo!'”*!”. Com a evolugdo das técnicas cirtrgicas
e 0 maior conhecimento da biomecanica do joelho, bem como
a insatisfagdo com os resultados obtidos pelos tratamentos
mais conservadores, varios autores comecgaram a estudar
novos conceitos de reabilitacdo. O segundo periodo da
evolugdo do tratamento do pos-operatorio do LCA pode ser
relatado a partir da publicagdo de Shelbourne et al.”. Esses
autores desenvolveram a idéia do chamado “protocolo
acelerado”, devido ter como caracteristica o fato de ser um
tratamento que enfatiza a extensdo completa precoce,
demonstrando que o angulo do movimento articular, a forga
e a funcdo do joelho podem ser trabalhados precocemente
sem comprometer a estabilidade ou colocar o enxerto em
risco'. Pesquisas basicas e investigagdes clinicas revelaram
que a imobilizacdo do joelho e as atividades que limitavam
a mobilidade tinham resultados insatisfatorios do ponto de
vista funcional'®. Verificou-se também que o retorno precoce
aos esportes e as atividades de vida didrias ndo aumentou
a prevaléncia de novas lesdes nos joelhos operados®. O
presente trabalho utilizou-se do protocolo de tratamento
fisioterapéutico chamado “acelerado” de Shelbourne, pois
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esse visa o ganho do final da extens@o do joelho operado,
preocupando-se com a artrofibrose na regido infrapatelar’.

Em relacdo a amplitude de extensdo (normal, pré e pos-
-operatério) ficaram evidenciadas diferencas significativas
entre os trés momentos de avaliagdo (X*= 6,32; p= 0,042).
Nota-se que as classificagdes mais elevadas correspondem
aos niveis mais altos de amplitude. Na Tabela 4, estdo
apresentados os valores de correlagdo entre as amplitudes
de extensao e as variaveis tela subnovial, colageno I, colageno
Il e a avaliagdo de dor. De acordo com os resultados
encontrados, evidenciaram-se correlagdes significativas entre
amplitude de extensdo (pds-lesdo) e colageno do tipo I
(r= -0,529; p= 0,016), sugerindo que quanto maior a
quantidade de coldgeno I, menor sera a amplitude do
movimento no que se diz respeito a extensdo apds a lesdao
instalada.

Foi observada, nas amostras-controle dos joelhos
normais, coletadas no SVO, maior area de colageno tipo I1I
na analise morfométrica da imunofluorescéncia, demonstrando
a presenca mais freqiiente de colageno tipo III, ou seja,
colageno imaturo é normal nos joelhos integros e saudaveis.

Sabe-se que a bradicinina, a histamina e a serotonina
estdo relacionadas ao processo inflamatorio®!. Douillet et
al.”? analisaram a influéncia da bradicinina no processo de
inflamac@o e fibrose tecidual e descobriram que os niveis
de receptores da bradicinina eram induzidos por hiperglicemia
na vascularizacdo de células acometidas, estimulando a
producdo e o acumulo de matriz extracelular, bem como
fatores de crescimento, servindo de matéria-prima para a
fibrose. Descobriram que a bradicinina estimula
significativamente a diminui¢do dos niveis de RNA
mensageiro (RNAm) do coldgeno I, facilitando sua
transferéncia para o plasma.

Zeichen et al.” relata que o mecanismo de estimulo do
colageno tipo I, exacerbado e estimulado a partir de um
processo cicatricial e inflamatorio, pode ser levado em
consideragdo no mecanismo de reparacdo tecidual cronica
dos joelhos submetidos a reconstru¢do do LCA, como
resultado da desregulagdo da sintese celular e vascular. Um
fator que contribui para o complexo mecanismo de deposi¢ao
de proteinas na matriz extracelular periarticular na lesdo
cronica, como a neogénese vascular, leva ao aumento da
espessura da tela subsinovial. Gelse et al.?* relataram, num
estudo aprofundado da estrutura, fungdo e biossintese do
colageno tipo I que este é o mais abundante e melhor estudado
até hoje. O colageno tipo I (coldgeno maduro) forma mais
de 90% da massa organica dssea e ¢ o colageno mais presente
nos tendoes, pele, ligamentos, cornea e varios tecidos
conectivos intersticiais, com excec¢do de poucos tecidos, como
a cartilagem hialina, tecido cerebral e humor vitreo. Em varios
orgdos, principalmente nos tenddes e nas fascias musculares,
as fibras do colageno tipo I fornecem grande resisténcia ténsil

Analise histologica/funcional do joelho apds reconstrucdo do LCA 259

e, nos ossos, define consideravelmente as caracteristicas
biomecanicas, sendo influenciado pela descarga de peso, forga
tensional e forgas angulares. Essas caracteristicas particulares
do colageno tipo I fazem acreditar que o seu acumulo em
excesso pode levar a perda da amplitude do final da extenséo
e da flexdo nos joelhos apds a reconstru¢do do ligamento
cruzado anterior. O colageno tipo III (colageno imaturo) é
formado por trés cadeias o.1(11I), sendo largamente distribuido
nos tecidos ricos em colageno tipo I, com exce¢do do 0sso.
Ele ¢ um importante componente das fibras reticulares
presentes nos vasos, pele e pulmdes. O colageno tipo 111 tem
como caracteristica fornecer aos tecidos capacidade elastica
com pouca influéncia nas aderéncias teciduais como as
verificadas nos tecidos ricos em colageno tipo I. Na
Tabela 2, que demonstra a amplitude da flexdo, quando
comparados os valores médios normal, pré e pos-operatorio,
ficaram evidenciadas diferencas significativas entre os trés
momentos da avaliagdo (X?= 13,26; p=0,001). Nota-se que
as classificacdes mais elevadas correspondem aos niveis mais
altos da amplitude de movimento. Portanto, a perda de
amplitude, no periodo pos-operatorio, pode sugerir que tanto
a tela subsinovial (r=-0,53; p= 0,08) quanto a dor (r= -0,46;
p= 0,024), apresentados na Tabela 5, tém uma influéncia
significativa na reducdo da amplitude de movimento,
indicando que quanto maior a sensacdo de dor, bem como
maior a espessura da tela subnovial, menor a amplitude do
movimento de flexdo dos joelhos avaliados. Em relagéo a
amplitude da hiperextensdo (Tabela 3), quando comparados
os valores médios normal, pré e pés-operatdrio, ficaram
evidenciadas diferencas significativas entre os trés momentos
da avaliacdo (X?= 14,27; p= 0,001). Nota-se que as
classificagdes mais elevadas correspondem aos niveis mais
altos da amplitude de movimento no que se diz respeito a
hiperextensdo. Portanto, os niveis mais baixos de
hiperextensao, segundo os resultados, indicam que a lesdo
tem uma influéncia significativa na perda da capacidade de
hiperextensdo. Contudo, de acordo com as correlagdes
apresentadas na Tabela 4, onde nao foi evidenciada nenhuma
correlacdo significativa da amplitude de hiperextensdo com
as variaveis estudadas (tela subnovial, colageno I,
colageno III e avaliagdo da dor), ficou impossivel sugerir
uma relacdo de causa-e-efeito entre amplitude de
hiperextensdo e as variaveis supracitadas. De acordo com
os resultados obtidos na pesquisa, verificou-se que os sujeitos
que apresentaram quantidades aumentadas de colageno tipo
I devem ser submetidos a programas de reabilitacdo que visem
principalmente a amplitude do final da extensdo do joelho,
e 0s sujeitos que apresentaram espessamento da tela
subsinovial tiveram maior probabilidade de evoluir com
diminuic¢ao de amplitude de flexdo nos joelhos submetidos
a reconstru¢do do LCA.
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CONSIDERACOES FINAIS

O aumento da espessura da tela subsinovial ¢ um
indicador de risco de perda da amplitude de flexao do joelho
apoés a reconstrug¢do do ligamento cruzado anterior.

O aumento da quantidade de colageno tipo I ¢ um
indicador de risco de perda da amplitude de movimento de
extensdo apds a reconstru¢do do ligamento cruzado anterior.

As correlacdes encontradas entre a tela subsinovial e
a distribuicdo do coldgeno tipo I aumentadas com os
resultados funcionais ap6s a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior sugerem que os protocolos de reabilitacao
nesses pacientes devem priorizar a flexao e a extensdo para
impedir a perda de amplitude de movimento.
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