
239

Efeito da mobilização passiva contínua em pós-operatório de lesão condral 
traumática do joelho: revisão de literatura

Effect of continuous passive motion in postoperative chondral injury
traumatic knee: literature  review

Marlon Francys Vidmar¹, Naiana Muntini2, Luiza Parizotto Audino², 
Carlos Rafael Almeida³, Gilnei Lopes Pimentel4

¹Fisioterapeuta, Mestrando em Ciências da Reabilitação pela Universidade Federal de Ciências da Saúde de 
Porto Alegre – UFCSPA. 

²Fisioterapeuta, graduado pela Universidade de Passo Fundo – UPF 
3Fisioterapeuta, Mestre em Ciências Envelhecimento Humano pela Universidade de Passo Fundo – UPF; Docente do 

curso de Fisioterapia da Universidade de Passo Fundo – UPF. 
4Fisioterapeuta, Mestre em Ciências do Movimento Humano; Docente do curso de Fisioterapia da Universidade de 

Passo Fundo – UPF.   

Resumo
Introdução: Lesões na cartilagem articular são atualmente uma das principais causas de cuidados de saúde no mundo, na medida em 
que elas se tornaram um problema de saúde pública, sobretudo nos países em que a expectativa de vida aumentou, o que também 
tem aumentado nas patologias articulares. Objetivo: Analisar o efeito da mobilização passiva contínua sobre a dor e amplitude de 
movimento em pós-operatório de lesão condral traumática de joelho. Metodologia: O estudo foi realizado de março a outubro de 
2010. Desfechos estudados: Dor e amplitude de movimento. Descritores: “Cartilage Disease”, “knee injury”, “cartilage”, “fracture 
cartilage”, “motion therapy”, “continuous passive”, “continuous passive movement”, “therapy”, “passive movement therapy”, 
“continuous”,  “movement therapy”, “continuous passive”, “passive motion therapy”, “continuous passive motion therapy”, “CPM 
therapy”, “CPM therapies”, “therapies”, “therapy, CPM”. O tratamento permanece controverso, imprevisível e impreciso na medida 
em que as indicações estão sem causa, e às vezes, é impraticável no que se refere aos regimes de reabilitação e custos de entrega 
efetiva e da recuperação.  Resultados: indicaram eficácia no tratamento das lesões de cartilagem, principalmente no que se refere à 
dor. E, por fim, deixa-se espaço para que outros pesquisadores busquem mais evidências científicas sobre a MPC, já que a pobreza 
do acervo consultado nos impossibilita de realizar um estudo mais aprimorado.
Palavras-chave: Cartilagem. Terapia por Exercício. Joelho.

Abstract
Bsckground: Articular cartilage lesions are currently one of the main causes of health care in the world, to the extent that they have 
become a public health problem, especially in countries where life expectancy has increased, which has also increased in articular 
pathologies. Objective: To analyze the effect of continuous passive mobilization on pain and amplitude of movement in post-
operative knee traumatic condral lesion. Methodology: The study was conducted from March to October 2010. Outcomes studied: 
Pain and movement amplitude. Descriptors: “Cartilage Disease”, “knee injury”, “cartilage”, “fracture cartilage”, “motion therapy”, 
“continuous passive”, “continuous passive movement”, “therapy”, “passive movement therapy”, “continuous”,  “movement therapy”, 
“continuous passive”, “passive motion therapy”, “continuous passive motion therapy”, “CPM therapy”, “CPM therapies”, “therapies”, 
“therapy, CPM”. The treatment remains controversial, unpredictable and imprecise in so far as the indications are without cause. The 
treatment remains controversial, unforeseeable and imprecise concerned, and sometimes it is impractical in terrms of the schemes 
of rehabilitation and costs of effective delivery and recovery. Results: indicated the efficacy of the treatment of cartilage lesions, 
especially as regards the pain. It is open space for other researchers to search for more scientific evidence on the MPC, since poverty 
found in the collection prevented a study more enhanced.
Keywords: Cartilage. Exercise Therapy. Knee.
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INTRODUÇÃO
As lesões na articulação do joelho, pós-trauma ou 

degenerativas são frequentemente associadas a danos 
traumáticos primários na cartilagem. Estas variam de con-
tusões sobre a cartilagem, as flaps, ou fragmentos de car-
tilagem livres no interior da articulação (RAY et al., 2003). 

Apesar de sua aparência relativamente normal, 
a cartilagem articular tem uma capacidade única para 
proporcionar uma superfície de baixa fricção e sobrevi-
ver ao carregamento repetitivo em compressão, cisa-
lhamento, tensão por muitas décadas (COLE;COHEN, 
2000). 

A cartilagem é caracterizada por ser aneural, 
alinfática, e contém um único tipo de células, os con-
drócitos (LANZER;KOMENDA, 1990). Sabe-se também 
que é um tecido avascular, por isso, os nutrientes são 
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fornecidos a partir dos vasos capilares da sinóvia difu-
sos no líquido sinovial que, em seguida, se difunde na 
matriz da cartilagem (POOLE et al., 2001). 

A matriz extracelular da cartilagem articular é 
distinta da dos outros tecidos conjuntivos, constituída 
por uma intrincada rede, contendo predominantemen-
te colágenos fibrilares e proteoglicanos. O principal 
constituinte da matriz da cartilagem articular é do tipo 
II, que compreende de 80% a 90% do teor de colágeno 
(POOLE et al., 2001).

As lesões na cartilagem articular representam 
um desafio terapêutico, por apresentar capacidade de 
reparação e de regeneração muito limitadas, e por se-
rem identificadas como uma importante causa de inca-
pacidade permanente devido ao alto estresse mecânico 
(ALFORD;COLE, 2005).

Os principais objetivos para o tratamento cirúr-
gico das lesões condrais sintomáticas são reduzir os sin-
tomas, melhorar a congruência articular, restaurando a 
superfície articular com o tecido mais normal (ou seja, 
a cartilagem hialina) possível, e evitar a deterioração da 
cartilagem adicional (COLE;COHEN, 2000). Das técnicas 
mais utilizadas podemos citar: o debridamento ou abra-
são por artroscopia, a perfuração do osso condral, a mi-
crofratura, a mosaicoplastia ou transplante autólogo 
osteocondral. 

Porém a mobilização passiva contínua (MPC) das 
articulações sinoviais, é um método utilizado no pós-
-operatório de lesões condrais, esta se baseia na teoria 
que: através do movimento articular a nutrição da car-
tilagem articular pelo líquido sinovial se intensifica e a 
imobilização prolongada acaba sendo deletéria para a 
cartilagem articular. Para Salter et al. (1980), as três hi-
póteses fisiológicas para a utilização da MPC, são: in-
tensificar a nutrição e a atividade metabólica da cartila-
gem articular; estimular as células mesenquimais 
pluripotentes a diferenciar-se em cartilagem articular e 
não em tecido fibroso ou ósseo; acelerar o processo de 
regeneração da cartilagem articular.

O presente trabalho tem como objetivo analisar 
por meio de uma revisão bibliográfica os efeitos da 
MPC sobre a dor e amplitude de movimento em pós-
-operatório de lesão condral traumática de joelho ver-
sus grupo controle.

MATERIAIS E MÉTODOS
A seleção dos artigos fez-se através da utiliza-

ção das seguintes bases de dados: MEDLINE (via 
PubMed), Biblioteca Cochrane e  EMBASE, tendo 
como critérios de inclusão: artigos publicados em 
idioma português e inglês, que comparavam os efei-
tos da MPC e grupo controle sobre a dor e amplitu-
de de movimento em pós-operatório de lesão con-
dral traumática de joelho por meio de ensaio clínico 
randomizado. A análise dos estudos compreendeu 
trabalhos desde o período de 1950 a 2012.

As palavras-chaves, ou meshs que foram utiliza-

dos para a busca foram os seguintes: “Cartilage Disea-
se”, “knee injury”, “cartilage”, “fracture 
cartilage”,“motion therapy”, “continuous passive”, 
“continuous passive movement”, “therapy”, “passive 
movement therapy”, “continuous”,  “movement thera-
py”, “continuous passive”, “passive motion therapy”, 
“continuous passive motion therapy”, “CPM therapy”, 
“CPM therapies”, “therapies”, “therapy, CPM”. 

RESULTADOS
Foram encontrados 557 (quinhentos e cinqüenta 

e sete) artigos no MEDLINE (via PubMed), 12 (doze) ar-
tigos na base de dados da EMBASE, e por fim, 5 (cinco) 
artigos na Biblioteca Cochrane. Em busca exclusiva de 
ensaios clínicos, foram selecionados apenas três artigos 
para este estudo por dois revisores de forma indepen-
dente e cegados.

No estudo de Marder, Hopkins e Timmemman 
(2005) foram revisados todos os pacientes que passa-
ram por um procedimento de microfratura por artros-
copia para uma ou mais lesões condrais no joelho no 
período entre 1993 e 1999. Houve 71 (setenta e um) 
pacientes com lesões isoladas de côndilo femoral late-
ral ou medial do joelho.  Destes 71 casos, 53 (cinquenta 
e três) apresentaram uma área menor do que 2 cm² 
com uma circunferência marginal estável de cartilagem 
intacta. Foi definido que seriam incluídos vinte e cinco 
pacientes em cada grupo, sendo que em um desses es-
tariam incluídos os procedimentos de microfratura ar-
troscópica seguida pela MPC e descarga de peso por 6 
(seis) semanas (grupo 1), e o outro grupo por vinte e 
cinco indivíduos que foram tratados também por micro-
fratura artroscopica seguida pela sustentação de peso 
como o tolerado, porém sem a MPC (grupo 2).

Os defeitos condrais foram tratados pelo debri-
damento flaps de cartilagem adjacente, remoção de fi-
brocartilagem necrosada, e microfratura, penetrando o 
platô subcondral em intervalos de três a quatro mm. 
Baseado no treinamento e na experiência prática, um 
dos autores usou a MPC e a sustentação de peso (grupo 
1), e os demais seguiram a sustentação de peso como 
tolerada e acompanhada da mobilização intermitente. 
A MPC foi usada inicialmente de 0° a 40° graus, numa 
frequência de um ciclo por minuto, por seis a oito ho-
ras, no mínimo por dia, geralmente em sessões de 2 a 3 
horas. A flexão foi aumentada em intervalos de 5° graus 
como o tolerado. MPC e a sustentação de peso foram 
usadas em conjunto por 6 semanas. Pacientes sem a 
MPC foram encorajados a iniciar o deslizamento do cal-
canhar em sessões de 3 vezes ao dia. Esses pacientes 
usaram muletas, inicialmente com sustentação de peso 
cujo progresso foi baseado no nível de desconforto. 
Após o tratamento inicial pós-operatório, os pacientes 
foram submetidos à fisioterapia convencional.

A avaliação do seguimento foi realizada utilizan-
do imagens artroscópicas a partir do procedimento ci-
rúrgico. Uma história minuciosa foi obtida de cada pa-
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ciente, individualizando a mensuração subjetiva de dor, 
instabilidade, edema, atividades esportivas e funcio-
nais. A avaliação objetiva de cada um, incluiu a amplitu-
de de movimento (ADM), a mensuração da circunferên-
cia da coxa, presença de derrame, crepitação, 
sensibilidade e teste para a lassidão envolvendo os qua-
tro pacientes com lesão do ligamento cruzado anterior 
documentado, incluindo lachmam e pivô-shift, bem 
como o teste de lassidão instrumentada, comparando 
as diferenças entre os joelhos, o lesado e o não lesado. 
Quando economicamente viável, imagens radiológicas 
anteroposteriores com sustentação de peso dos joelhos 
comprometidos e não comprometidos, foram realiza-
dos durante os seguimento, buscando evidências radio-
lógicas de degeneração articular. Os sintomas e acha-
dos pré-tratamento e pós-tratamento foram tabulados 
usando os escores de Lysholm e Tegner.

Sete pacientes abandonaram a pesquisa durante 
o seguimento, deixando o estudo com uma amostra de 
43 (quarenta e três) pacientes, os quais foram avaliados 
em um período médio de 4,2 anos (dois a nove anos). 
Não houve diferenças entre os grupos em relação à ida-
de, sexo, tamanho da lesão ou período de seguimento, 
na avaliação subjetiva do grupo 1 (um) , sendo que 1 
(um) paciente relatou a dor pior do que o quadro pré-
-operatório, já em outros 4 (quatro) pacientes, a dor 
não modificou, em 12 (doze) pacientes, houve melhora, 
e em 6, ocorreu a abolição. Três indivíduos permanece-
ram com edema constante e 5 (cinco) relataram a sua 
presença após atividade. Apesar de 3 pacientes descre-
verem a instabilidade com atividades, nenhum dos 2 
(dois), com reparo meniscal ou o sujeito com reconstru-
ção do LCA, relataram qualquer instabilidade residual.

No grupo 2 (dois), nenhum paciente apresentou 
dor pós-operatório pior do que antes da cirurgia, 3 
(três) pacientes descreveram a dor como inalterada , 9 
(nove) tiveram melhora do quadro e 8 (oito) não relata-
ram dor. Sete pacientes apresentaram edema: 3 (três) 
de forma constante, e  4 (quatro) associados à ativida-
de. Um paciente sem queixas de lassidão ligamentar, 
apresentou quadro de limitação por instabilidade. Ob-
jetivamente, a efusão estava presente em (4 quatro) 
pacientes do grupo 1 (um), e em 3 (três) pacientes do 
grupo 2 (dois). Sensibilidade do côndilo envolvido esta-
va presente em 11 (onze) dos 23 (vinte e três) pacientes 
do grupo 1 (um), e em 8 (oito) dos 20 (vinte) pacientes 
do grupo 2 (dois). Cinco pacientes tiveram alteração na 
ADM: 2 (dois) com perda de extensão em 5 graus (1 de 
cada grupo), um paciente do grupo 1 (um) apresentou 
perda de 5 a 10 graus de extensão, e 2 (dois) (1 de cada 
grupo) tiveram perda de  5 a 10 graus de flexão compa-
rados com o exame pré-operatório. Atrofia na coxa de 1 
cm ou mais foi observado em 15 (quinze) de 23 (vinte e 
três) pacientes no grupo 1 (um). E, em 11 (onze) dos 20 
(vinte) pacientes do grupo 2 (dois).  Dos três pacientes 
com reconstrução concomitante de LCA os testes de La-
chmam e Pivô-Shift foram negativos em dois.

Radiologicamente, 34 (trinta e quarto) pacientes 
foram avaliados com incidência anteroposterior com 
sustentação de peso. Não foi observado alteração em 
22 (vinte e dois) pacientes. Em 8 (oito) indivíduos en-
controu-se esclerose, e em 4 (quatro), modificações no 
espaço articular, não excedendo em 2 (dois) mm. Não 
houve correlação estatística entre as alterações radio-
lógicas e o tipo de tratamento pós-operatório.

Em relação aos escores funcionais, o de Lysholm 
pós-operatório apresentou-se significativamente me-
lhor em relação ao pré-operatório (p<.01), mas não di-
ferente estatisticamente um do outro. O escore de ati-
vidade de Tegner melhorou de 3 ± 1 
pré-operatoriamente para 6 ± 2 pós-operatoriamente, 
para ambos os grupos. Os escores pós-operatórios fo-
ram significativamente melhores do que o pré-operató-
rio (p<.01), mas diferiram significativamente entre si. 
No escore de Lysholm foram revelados 8 (oito) resulta-
dos excelentes, 18 (dezoito) bons, 13 (treze) razoáveis, 
4 (quatro) pobres (excelente > 95, bom, >84, razoável 
>65, e pobre <64). 

Em termos de complicações e reintervenções, 
não ocorreram casos de infecções, apesar de um pa-
ciente desenvolver, quatro dias após a cirurgia, quadro 
de dor no joelho e efusão, sugerindo infecção. A artros-
copia não apontou nada e a cultura realizada foi negati-
va. Um dos pacientes apresentou como complicação 
trombose venosa profunda, e foi tratado com anticoa-
gulante por 3 (três) meses. Cinco pacientes foram sub-
metidos à reintervenção devido à persistência dos sin-
tomas. 

 O estudo de Steadman et al. (2003) é de longa 
duração (média de 11,3 anos, variando de 7 a 17 anos). 
A população estudada foi limitada a pacientes apenas 
com defeitos condrais traumáticos. Nenhum dos pa-
cientes apresentou lesão ligamentar ou meniscal; o co-
horte foi restrito a pacientes com idade inferior a 45 
(quarenta e cinco) anos. Todas as lesões foram tratadas 
com debridamento artroscópico e microfratura.

Setenta e dois pacientes (75 joelhos) enquadra-
ram-se nos critérios, sendo todos tratados por micro-
fratura artroscópica e avaliados anualmente. Dois pa-
cientes perderam-se no seguimento. Em 2 (dois) 
joelhos, considerou-se a falência do tratamento. Ses-
senta e oito pacientes (71 joelhos) inclusos nos critérios 
estiveram disponíveis para avaliação funcional final. O 
procedimento cirúrgico deste estudo foi semelhante ao 
já descrito no trabalho anterior.

As lesões nas superfícies condilares foram trata-
das imediatamente no pós-operatório, iniciado ainda 
na sala de recuperação com uma máquina de MPC, a 
amplitude de movimento inicial foi de 30 a 70 graus, e 
foi aumentada conforme o tolerado de 10 a 20 graus 
até ser obtida a ADM completa. A frequência da máqui-
na foi usualmente de um ciclo por minuto, mas isso va-
riou de acordo com a performance e o conforto do pa-
ciente. A maioria dos indivíduos tolerou o uso da 
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máquina à noite, porém, alguns pacientes usaram a 
MPC intermitentemente durante o dia. Em qualquer 
um dos casos ela foi usada por 6 (seis) a 8 (oito) horas, 
num período de 24 (vinte e quatro) horas. Se os pacien-
tes estavam incapazes de usar a máquina, receberam 
instruções para realizar flexão e extensão passiva do 
joelho, num total de 500 (quinhentos) repetições, 3 
(três) vezes ao dia. Os pacientes foram encorajados a 
ganhar ADM total do joelho comprometido tão breve 
quanto o possível aos do procedimento cirúrgico. A 
crioterapia foi utilizada para todos os pacientes nos 7 
(sete) dias iniciais.

Para lesões na articulação femorotibial, os indi-
víduos fizeram uso da descarga de peso auxiliado por 
seis e oito semanas depois da cirurgia. O treinamento 
de força foi realizado de maneira limitada, porém inicia-
do imediatamente. A descarga de peso bipodal teve iní-
cio no dia seguinte ao procedimento. Devido à situação 
pós-operatória, os pacientes depositaram a maior parte 
de sua massa corporal (de 75 a 80%) no lado contralate-
ral. Bicicleta estacionária e hidroterapia em água pro-
funda teve início em 1 (uma) a 2 (duas) semanas após a 
microfratura. Depois de oito semanas, os indivíduos 
progrediram para sustentação total de peso e teve iní-
cio um programa intensivo de recuperação da mobilida-
de do joelho. Na transição do segundo para o terceiro 
mês, buscou-se uma melhora do condicionamento 
muscular implementando carga ao exercício realizado 
na bicicleta estacionária. Concomitante a isso, foram 
utilizadas faixas elásticas com o mesmo objetivo. De-
pendendo da avaliação clínica, era determinado quan-
do o paciente poderia retornar à prática esportiva, en-
volvendo todo tipo de gesto, incluindo giros e saltos em 
torno de quatro a seis meses depois da cirurgia.

O protocolo de reabilitação para pacientes com 
lesão patelofemoral foi diferente daquele utilizado para 
os pacientes com lesão femorotibial. Os indivíduos com 
lesão patelofemoral foram colocados imediatamente 
no PO, em uma máquina de MPC e a crioterapia foi uti-
lizada. A sustentação de peso foi permitia de maneira 
parcial por um período de 1 (uma) a 2 (duas) semanas. 
Todos usaram uma órtese restrita para uma ADM de 0 a 
20 graus por pelo menos 8 (oito) semanas, prevenindo 
a atuação das forças de cisalhamento. A órtese teve sua 
amplitude de movimento aumentada progressivamen-
te até sua retirada por completo, então foi iniciado um 
treinamento de força de maneira mais efetiva, ou seja, 
mais avançada. Na análise funcional, por ocasião do 
primeiro exame, os pacientes foram solicitados a res-
ponder um questionário. E foi-lhes enviado anualmente 
um questionário para avaliação dos sintomas, função, 
retorno aos esportes, atividades de vida diária e satisfa-
ção. Os sintomas foram avaliados em uma escala de 
quatro pontos; os níveis de atividade, função e satisfa-
ção foram graduados em uma escala de dez pontos. O 
escore de Lynsholm e a escala de Tegner foram calcula-
dos pré-operatoriamente e ao final do seguimento. 

Também ao final todos os pacientes completaram os 
questionários, incluindo o Western Ontario and Mc-
Master University Índex (WOMAC) e SF-36 modificado.

Dois pacientes perderam-se durante o segui-
mento, o tratamento não obteve sucesso em outros 2 
(dois) pacientes. Um deles (com lesão prévia crônica de 
1 por 1 cm na patela e 1 por 1 cm na tróclea) caiu após 
dois anos da cirurgia, desenvolvendo o quadro de dor 
patelofemoral, sendo necessário uma osteotomia. O 
outro paciente com quadro álgico, persistente, com 
três anos, repetiu a microfratura do côndilo medial.

Dos setenta e dois pacientes (75 joelhos) incluí-
dos nos critérios, 71 (setenta e um) joelhos foram ava-
liados ao final do seguimento. Houve melhora em todos 
os parâmetros, comparados os escores pré e pós-ope-
ratórios. A dor e o edema diminuíram no decorrer do 
período do estudo (p<.001). A dor diminuiu a partir dos 
escores pré-operatórios até um ano (p< .001), e de 1 
(um) a 2 (dois) anos (p< .022); no entanto, pequenas 
alterações foram vistas no período de 2 (dois) a 7 (sete) 
anos. O escore de WOMAC mostrou 23 (vinte e três) jo-
elhos sem dor ao final do seguimento; 38 (trinta e oito) 
joelhos tinham uma dor leve e dez apresentaram dor 
moderada. O edema também diminuiu do escore pré-
-operatório para o terceiro ano (p<.017). Ele não modi-
ficou do terceiro para sétimo mês (p<.810). A habilida-
de dos pacientes para a atividade da vida diária, 
trabalhos extenuantes e esportes melhoraram da fase 
pré-operatória até o período de um e dois anos (p<.01). 

Os níveis de dor pós-operatórios melhoraram da 
fase pré-operatória ao terceiro ano (p<.001); no quinto 
ano (p<.001), e no sétimo  (p<.001). Aos três anos, após 
a microfratura, o escore de dor em 11 (onze) de 71 (se-
tenta e um) joelhos permaneceu sem alteração. No en-
tanto, de 11 (onze) joelhos sem alterações nos escores 
de dor, no terceiro, quinto e sétimo anos, 5 joelhos não 
apresentavam dor, ou apresentavam-na suave pré-ope-
ratoriamente, mas necessitaram de cirurgia por edema 
e desconforto constante. Três dos 71 (setenta e um) jo-
elhos tiveram aumento da dor no pós-operatório.

Um quadro similar foi observado na avaliação 
dos pacientes em relação ao trabalho extenuante. No 
sétimo ano, quatro de setenta e um joelhos apresenta-
ram limitações, que afastaram os pacientes desse tipo 
de trabalho. Em todos os pacientes, o escore de Lysholm 
melhorou ao final do período, quando comparado com 
os valores pré-operatórios. O nível de atividade medido 
pela escala de Tegner melhorou ou permaneceu inalte-
rada em todos; a extensão de um indivíduo teve seu 
nível de atividade diminuído em 1 grau. Os resultados 
apontaram que o aumento da idade estava associado 
com um menor incremento no escore de Lysholm, ao 
final do período (p<.018). Pacientes com idade inferior 
a 35 (trinta e cinco) anos demonstraram aumento nos 
escores de Lysholm em relação àqueles com idade en-
tre 35 e 45 anos (p<.048). Lesões maiores foram asso-
ciadas com melhora no escore de Lysholm (p <.048). 
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Todavia o escore pré-operatório (55) para joelhos com 
lesões maiores (maior que 400mm2) era inferior ao es-
core (60) para lesões menores (menor de que 400mm2). 
Ambos os grupos mostraram escores similares ao final 
do período. Não houve associação entre a localização 
da lesão e a melhora no escore de Lysholm ao final do 
seguimento (p<.104).

Por fim, no estudo de Lorentzon, Alfredson e Hil-
dingsson (1998) foi desenvolvido com 26 (vinte e seis) 
pacientes (19 homens e 7 mulheres) com média de ida-
de de 31,5 anos (19 a 52). Um dos indivíduos foi excluí-
do por apresentar uma patologia do tecido conjuntivo. 
A duração dos sintomas em todos os pacientes foi longa 
(59 meses, de 11 a 144 meses), e eles se queixaram de 
dor central no joelho, durante atividade de caminhada 
em terreno plano. Dez pacientes apresentaram dor ao 
repouso. Quatro indivíduos apresentaram episódios de 
bloqueio, e 14 (quatorze) sofreram edema recorrente. 

A etiologia das queixas retropatelares foi con-
dromalácia grau quatro (n=10), defeitos na cartilagem 
após contusão patelar (n=9), luxação patelar (n=4) e 
fratura patelar (n=3). Quinze dos pacientes foram sub-
metidos previamente a um total de vinte e seis procedi-
mentos cirúrgicos em adição ao diagnóstico artroscópi-
co. Estes incluíram shaving, sinovectomia, transposição 
da tuberosidade da tíbia, osteossíntese, release lateral, 
patelectomia parcial e fixação de fragmentos. Os defei-
tos na cartilagem variaram de 0,75 a 20cm2.

Na avaliação pré-operatória, todos os indivíduos 
foram submetidos a exame clínico: Raio-X e artroscopia 
ou artrotomia. Em 10 pacientes, foi realizada Ressonân-
cia Magnética (RM). Todos os pacientes haviam sido 
submetidos a um tratamento inicial por reabilitação 
convencional com ênfase no fortalecimento de quadrí-
ceps e ísquios-tibiais. 

A indicação cirúrgica foi para queixas centrais no 
joelho, com lesão na cartilagem localizada na patela. Pa-
cientes com outras lesões na cartilagem do joelho, foram 
excluídos. A avaliação foi realizada pelo cirurgião e pelo 
fisioterapeuta responsáveis. Basicamente o procedimen-
to consistiu da excisão da lesão condral, remoção do 
osso esclerótico subcondral e múltiplas perfurações atra-
vés do osso subcondral restante.

Os pacientes foram tratados com anestesia epidu-
ral contínua, pelos primeiros 5 (cinco) dias pós-operató-
rios. A anestesia foi usada para que os pacientes pudes-
sem iniciar o tratamento com a MPC. A utilização da MPC 
(de 0 a 70 graus) foi iniciada no primeiro dia PO.  A MPC 
foi realizada a cada 4 horas, por um período de uma 
hora, por 5 dias. No 6º PO foi retirada a anestesia epidu-
ral e a ADM durante a MPC foi aumentada para 0 a 90 
graus. Adicionalmente, foi iniciada a sustentação parcial 
de peso com muletas, flexão ativa (de 0 a 90 graus), e 
treinamento isométrico do quadríceps. No 7º, dia deu-se 
a alta hospitalar, com os pacientes iniciando um progra-
ma de exercícios caseiros. Os pacientes foram acompa-
nhados pelo cirurgião e pelo fisioterapeuta durante o 1º 

ano pós-operatório. Durante o 2º e 3º anos, o exame clí-
nico foi realizado a cada seis meses. Após o 3º ano, a ava-
liação foi realizada anualmente.

A média do seguimento foi de 42 (quarenta e 
dois) meses (24 a 76 meses), onde dezessete pacientes 
foram classificados como excelentes, 8 (oito) como bons, 
e 1 (um) como pobre, de acordo com o escore de sinto-
mas de Brittberg.  Doze pacientes retornaram a ativida-
des recreacionais ou esportivas (variando de corridas le-
ves a rugby profissional). O tamanho do defeito da 
cartilagem não influenciou no retorno à atividade prévia. 
Não houve grandes diferenças entre o exame de raio-x 
pré e pós-operatório. Uma superfície óssea patelar irre-
gular foi frequentemente observada (10 pacientes), mas 
estava também presente pré-operatoriamente (9 pacien-
tes). Alterações degenerativas menores nos limites da 
patela (6 pacientes), pequena redução do espaço articu-
lar femoropatelar (3 pacientes), pequenas calcificações 
(3 pacientes), e fragmentação (1 paciente) foram outros 
achados. Clinicamente, todos os pacientes (n=26) apre-
sentaram uma amplitude de movimento normal após 
seis meses PO. No entanto, a atrofia do quadríceps pro-
longou-se por mais tempo. Na avaliação final, 22 (vinte e 
dois) pacientes haviam retornado à sua ocupação prévia, 
três retornaram à ocupação prévia com modificações e 
um paciente estava em treinamento para outra ativida-
de.

DISCUSSÃO
A dor, um fator significativo nestas lesões, tanto 

no pré-operatório como no pós-operatório, mostrou que 
o tratamento com o uso da técnica foi eficaz para melho-
ra do sintoma, nos três artigos utilizados. Nos dois pri-
meiros trabalhos onde se evidenciou um grupo-controle, 
no qual não se fez uso da MPC, esse quesito se mostrou 
menos importante do que nos pacientes que, concomi-
tante a outros exercícios, utilizaram a máquina de mobi-
lização passiva contínua.

Quanto ao edema, pouca diferença se observou 
no grupo que utilizou a MPC comparado ao grupo-con-
trole, isso no que se refere aos dois primeiros ensaios. Já 
no terceiro ensaio clínico, o edema não foi mencionado, 
mas todos os pacientes retornaram às suas atividades.

A amplitude de movimento nos pacientes do pri-
meiro estudo constatou-se uma perda de 5 graus de ex-
tensão em dois indivíduos, sendo um de cada grupo. Um 
paciente teve perda de 5 a 10 graus em extensão (grupo 
1), e dois pacientes (um de cada grupo) teve perda de 5 
graus de flexão. No segundo artigo, foi descrita uma me-
lhora em todos os parâmetros avaliados comparando o 
pré e o pós-operatório dos 71 (setenta e um) joelhos, 
também no que diz respeito à ADM.

Com base nos ensaios clínicos utilizados, foi 
constatada uma melhora em todos os quesitos avalia-
dos, mostrando a eficácia da mobilização passiva contí-
nua nessas lesões da cartilagem do joelho. Também 
durante toda a pesquisa, foi verificado o quanto defici-

Efeito da mobilização passiva contínua em pós-operatório de lesão condral
traumática do joelho: revisão de literatura
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tário é o acervo desse tipo de intervenção fisioterapêu-
tica, o que nos deixa restritos em relação à comprova-
ção científica da técnica, e acaba por impossibilitar um 
trabalho mais aprimorado.

O uso da MPC e a não sustentação de peso não 
parecem conferir grande melhora nos resultados clíni-
cos do primeiro estudo. Outros autores já trataram le-
sões semelhantes sem o uso da MPC. Dzioba (1988), 
manteve seus pacientes sem sustentação de peso por 
um período de 8 (oito) semanas, porém Levy et al. 
(1996) fez uso de um regime agressivo pós-operatório 
com sustentação precoce de peso e retorno às ativida-
des esportivas em torno de 11 (onze) semanas. Salter et 
al. (1980) defende a MPC baseando-se na melhora da 
qualidade da cicatrização tecidual, fundamentado na 
inspeção visual e análise histológica. Nesta, a MPC me-
lhorou de maneira expressiva o percentual de cartila-
gem hialina no reparo. Rodrigo et al. (1994) encontra-
ram melhora no grau de classificação das lesões 
condrais em uma segunda visão artroscópica, em pa-
cientes tratados com MPC pós-microfratura.

CONCLUSÃO
Considerando as poucas evidências científicas 

no que se refere ao uso da MPC, podemos mesmo as-
sim concluir que esta se faz benéfica no que diz respei-
to ao tratamento da lesão traumática da cartilagem de 
joelho.

Pode-se salientar também que a técnica de MPC 
foi significativa principalmente nos dois primeiros estu-
dos, em relação a dor e ao edema, no qual foi mencio-
nada melhora dos pacientes que pertenciam ao grupo 
que foi submetido a MCP, ao passo que a variação da 
ADM foi pouco mencionada nos três estudos escolhi-
dos.

Também se observou a impossibilidade de uma 
revisão sistemática devido à pobreza de bibliografia, e 
principalmente pela ausência de ensaios clínicos rando-
mizados. Por esta razão, deixa-se um espaço para que 
outros pesquisadores realizem mais estudos sobre o as-
sunto.
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