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RESUMO 

INTRODUÇÃO: As cirurgias de artroplastia total de joelho (ATJ) são indicados para 

pacientes com osteoartrose, a fim de aliviar a dor e melhorar a função, porém o procedimento 

cirúrgico é extremamente dolorido, provocando edema articular e redução da amplitude de 

movimento no pós-operatório. A bandagem elástica (BE) pode favorecer, dentre seus 

estímulos sensoriais, a diminuição do edema e a diminuição da dor. Com isso, o objetivo do 

estudo foi avaliar os efeitos da bandagem elástica sobre o edema articular, a amplitude de 

movimento, a força muscular e o nível de dor no pós-operatório de um paciente submetido à 

ATJ. APRESENTAÇÃO DO CASO: Paciente do gênero masculino, de 70 anos, submetido 

à cirurgia de ATJ no Hospital de Clínicas de Porto Alegre em 24 de outubro de 2017. Foi 

acompanhado durante toda a sua internação hospitalar, totalizando três dias, sendo realizado 

um protocolo de avaliação no primeiro dia após cirurgia e no último dia de internação 

hospitalar. No período de internação, além da fisioterapia convencional, foi aplicada a 

bandagem elástica uma vez ao dia, totalizando duas aplicações. O protocolo de avaliação 

constituiu em: (1) avaliação da amplitude de movimento de flexão e extensão de joelho; (2) 

avaliação da perimetria do membro inferior, (3) avaliação da força muscular, (4) avaliação da 

dor e (5) aplicação de questionários para caracterização da amostra. Após a intervenção não 

foi observado alteração em relação à força muscular. Em relação à perimetria, houve um 

aumento de no máximo 2 cm entre os momentos pré e pós. Em contrapartida, houve um 

aumento de 4° na extensão ativa e passiva de joelho e um aumento de 10° na amplitude de 

movimento de flexão ativa de joelho. Já em relação ao movimento de flexão passiva, foi 

observada uma diminuição de 6° na amplitude de movimento. Em relação à dor, houve uma 

diminuição entre os momentos pré e pós. CONCLUSÃO: O uso da bandagem elástica 

associado à fisioterapia convencional promoveu um aumento da amplitude de movimento de 

flexão ativa e extensão do joelho, e uma diminuição da dor no paciente estudado. 

PALAVRAS-CHAVES: Artroplastia do Joelho, Estudos de Casos, Edema 
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APRESENTAÇÃO 

 Ao longo da minha jornada acadêmica, durante o período de um ano, fiz parte do 

Projeto de extensão Fisioterapia Traumato-ortopédica em Ambiente Hospitalar. A temática 

desse trabalho surgiu em meio às atividades que eram executadas ao longo dos atendimentos 

aos pacientes submetidos às cirurgias ortopédicas. Basicamente a ideia se iniciou a partir de 

uma prática profissional impírica, executada pela equipe de fisioterapia. Eram aplicadas, em 

alguns casos, fitas adesivas no local do edema, seguindo o raciocínio proposto pela Kinesio 

Taping®. Na prática, eram observados resultados positivos, porém essa técnica não possuia 

nenhum embasamento teórico. Sendo assim, a fim de implementar uma possível nova técnica 

na rotina de atendimentos do hospital, surgiu a necessidade de se investigar cientificamente o 

tema.  

 O presente trabalho foi elaborado segundo as normas da ABNT e será submetido para 

publicação na revista BMC Musculoskeletal Disorders, estando de acordo com as normas de 

submissão da mesma, encontradas em anexo. (ANEXO 1). 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: As cirurgias de artroplastia total de joelho (ATJ) são indicados para 

pacientes com osteoartrose, a fim de aliviar a dor e melhorar a função, porém o procedimento 

cirúrgico é extremamente dolorido, provocando edema articular e redução da amplitude de 

movimento no pós-operatório. A bandagem elástica (BE) pode favorecer, dentre seus 

estímulos sensoriais, a diminuição do edema e a diminuição da dor. Com isso, o objetivo do 

estudo foi avaliar os efeitos da bandagem elástica sobre o edema articular, a amplitude de 

movimento, a força muscular e o nível de dor no pós-operatório de um paciente submetido à 

ATJ. APRESENTAÇÃO DO CASO: Paciente do gênero masculino, de 70 anos, submetido 

à cirurgia de ATJ no Hospital de Clínicas de Porto Alegre em 24 de outubro de 2017. Foi 

acompanhado durante toda a sua internação hospitalar, totalizando três dias, sendo realizado 

um protocolo de avaliação no primeiro dia após cirurgia e no último dia de internação 

hospitalar. No período de internação, além da fisioterapia convencional, foi aplicada a BE 

uma vez ao dia, totalizando duas aplicações. O protocolo de avaliação constituiu em: (1) 

avaliação da amplitude de movimento de flexão e extensão de joelho; (2) avaliação da 

perimetria do membro inferior, (3) avaliação da força muscular, (4) avaliação da dor e (5) 

aplicação de questionários para caracterização da amostra. Após a intervenção não foi 

observado alteração em relação à força muscular. Em relação à perimetria, houve um aumento 

de no máximo 2 cm entre os momentos pré e pós. Em contrapartida, houve um aumento de 4° 

na extensão ativa e passiva de joelho e um aumento de 10° na amplitude de movimento de 

flexão ativa de joelho. Já em relação ao movimento de flexão passiva, foi observada uma 

diminuição de 6° na amplitude de movimento. Em relação à dor, houve uma diminuição entre 

os momentos pré e pós. CONCLUSÃO: O uso da BE associado à fisioterapia convencional 

promoveu um aumento da amplitude de movimento de flexão ativa e extensão do joelho, e 

uma diminuição da dor no paciente estudado. 

PALAVRAS-CHAVES: Artroplastia do Joelho, Estudos de Casos, Edema 
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Total knee arthroplasty (KTA) surgeries are indicated for patients with 

osteoarthrosis to relieve pain and improve function, but the surgical procedure is extremely 

painful, causing joint edema and reduced postoperative range of motion . The elastic taping 

(ET) may favor, among its sensorial stimuli, the decrease of the edema and the decrease of 

pain. Therefore, the objective of the study was to evaluate the effects of elastic taping on joint 

edema, range of motion, muscle strength and pain level in the postoperative period of a 

patient submitted to TKA. CASE PRESENTATION: A 70-year-old male patient underwent 

TKA surgery at the Hospital de Clínicas in Porto Alegre on October 24, 2017. He was 

followed up during his hospital stay for a total of three days, and a protocol of the first day 

after surgery and on the last day of hospital stay. In the period of hospitalization, in addition 

to conventional physiotherapy, BE was applied once a day, totaling two applications. The 

evaluation protocol consisted of: (1) evaluation of knee flexion and extension range; (2) 

evaluation of lower limb perimetry, (3) evaluation of muscle strength, (4) evaluation of pain 

and (5) application of questionnaires to characterize the sample. After the intervention, no 

change was observed in relation to muscle strength. Regarding the perimetry, there was an 

increase at most 2 cm between the pre and post moments. In contrast, there was a 4° increase 

in active and passive extension of knee and a 10 ° increase in the range of motion of active 

knee flexion. In relation to the passive flexion movement, a 6° decrease in the range of motion 

was observed. Regarding pain, there was a decrease between the pre and post moments. 

CONCLUSION: The use of BE associated with conventional physiotherapy promoted an 

increase in the range of motion of active flexion and extension of the knee, and a decrease of 

pain in the studied patient. 

 

KEYWORDS: Arthroplasty, Case Studies, Edema 
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INTRODUÇÃO 

 As cirurgias de artroplastia total de joelho (ATJ) são procedimentos indicados para o 

tratamento da dor crônica e diminuição da funcionalidade, causada principalmente por 

osteoartrose, lesões por artrite reumatóide, necrose avascular e fraturas [1]. Esse 

procedimento é considerado uma intervenção segura, que reduz os níveis de dor, diminui a 

incapacidade, permitindo que a articulação do joelho volte a funcionar dentro dos padrões de 

normalidade [2] [3]. Além disso, os resultados finais da cirurgia de artroplastia proporcionam 

a melhora da qualidade de vida desses pacientes [4]. 

 Devido ao envelhecimento da população e consequentemente, ao aumento dos 

pacientes com osteoartrose, uma das indicações mais comuns para esse tipo de cirurgia, as 

ATJs são cada vez mais frequentes [5]. Mais de 50% dos adultos diagnosticados com 

osteoartrose de joelho são submetidos à artroplastia [6], a fim de aliviar a dor e melhorar a 

função, porém o procedimento cirúrgico é extremamente dolorido [7] [8]. Além disso, a dor 

pós-operatória não é bem manejada pelos pacientes [9], sendo o controle dessa um foco 

fundamental no tratamento clínico dos pacientes. Além do quadro de dor presente no pós-

operatório de ATJ [7] [8] [9] [10], o edema articular e a redução da amplitude de movimento 

também são sinais clínicos comuns. O procedimento cirúrgico provoca um trauma 

significativo na articulação e uma compressão muscular considerável, resultando na restrição 

do movimento do fluido no interstício, formando o edema [11]. Além disso, apesar da 

evolução das técnicas cirúrgicas, a rigidez da articulação do joelho continua sendo um 

problema comum no pós-operatório, diminuindo a amplitude de movimento [12]. 

 Nesse sentido, é necessária uma intervenção que ajude a controlar todos esses fatores, 

a fim de melhorar o prognóstico do paciente, diminuindo seu tempo de internação. A 

bandagem elástica (BE), especificamente, é uma técnica que favorece, dentre seus estímulos 

sensoriais, a diminuição do edema, bem como a diminuição da dor e sensação de desconforto 

[13]. Além disso, a BE é amplamente aplicada com intuito de aumentar a amplitude de 

movimento, melhorando os resultados funcionais dos pacientes [14]. Contudo, as evidências 

científicas referentes aos benefícios de sua aplicação são limitadas, sendo encontrados poucos 

estudos na literatura [15] e, principalmente, os benefícios que podem ser gerados em pacientes 

em pós-operatório de ATJ são inconclusivos e devem ser estudados cada vez mais.  
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 Com base nesses fatores, o objetivo do presente estudo é avaliar os efeitos da 

bandagem elástica sobre o edema articular, a amplitude de movimento, a força muscular e o 

nível de dor, no pós-operatório de um paciente submetido à ATJ. 

APRESENTAÇÃO DO CASO 

PACIENTE 

 Paciente do gênero masculino, de 70 anos, residente no interior do estado do Rio 

Grande do Sul e portador de osteoartrose de joelho esquerdo. Realizou em 2016 a cirurgia de 

ATJ no joelho direito, e novamente em 2017, internou eletivamente no Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA) para realização de ATJ no joelho esquerdo. Ao internar apresentava 

dor progressiva há 10 anos e limitação funcional. Como patologias associadas, possui 

hipertensão arterial (HAS) e diabetes mellitus tipo dois (DM), ambas em tratamento via 

medicação e acompanhamento médico. Previamente a cirurgia, o paciente não apresentava 

discrepância entre os membros inferiores, porém apresentava elevado déficit durante a 

marcha.  

 A cirurgia de ATJ foi realizada no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) no 

dia 24 de outubro de 2017. Durante o procedimento cirúrgico, sob efeito de raquianestesia e 

sedação, foi realizado a colocação da prótese com implantes metálicos, femoral e tibial, com 

cimentação. Foi realizado através de uma incisão e abordagem anterior longitudinal 

parapatelar medial, com proteção dos ligamentos patelares e colaterais. Foi colocado um 

dreno Portovac próximo à incisão cirúrgica, que foi retirado no terceiro dia de pós-operatório. 

Não houve perda sanguínea intra-operatória significativa, bem como intercorrências no 

transoperatório. O paciente permaneceu com um curativo de maior extensão com talas no 

primeiro dia de pós-operatório, que foi reduzido para um curativo menor cobrindo apenas a 

ferida operatória. 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre, com o número de parecer 2.225.045. O participante concordou em participar do 

estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

 

 

 



13 
 

 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO 

 O paciente foi submetido a duas avaliações, com o mesmo protocolo, em dois 

momentos distintos, sendo elas no primeiro dia de pós-operatório (pré-intervenção) e no 

último dia de internação hospitalar (pós-intervenção). O protocolo de avaliação constituiu em: 

(1) avaliação da amplitude de movimento de flexão e extensão de joelho, (2) avaliação da 

perimetria do membro inferior, (3) avaliação da força muscular e (4) avaliação da dor.  

 Além disso, no primeiro dia de pós-operatório foram aplicados os seguintes 

questionários com o objetivo de caracterização da amostra: questionário Perfil de Saúde de 

Nottingham (PSN), questionário Algofuncional Lequèsne para avaliar as atividades de vida 

diárias, Índice WOMAC específico para avaliação de osteoartrose (dividida em 3 domínios: 

dor, rigidez e função física) e questionário Lysholm para avaliar a sintomatologia do joelho. 

Todos os questionários foram aplicados em relação à condição pré-operatória do paciente. 

 O PSN é um instrumento usado para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde 

de indivíduos com doenças crônicas, comumente utilizados em idosos e já adaptados para a 

população brasileira [16]. É um questionário autoadministrado, formado por 38 itens baseados 

na classificação de incapacidade descrita pela OMS, com respostas no formato "sim" ou 

"não", agrupadas em seis domínios: nível de energia, dor, reações emocionais, interação 

social, habilidades físicas e sono. Cada resposta positiva corresponde a um escore de 1 e cada 

negativa a 0, sendo a pontuação máxima de 38 pontos. Quanto maior a pontuação, pior a 

percepção de qualidade de vida [17]. 

 O questionário Algofuncional Lequèsne também é validado para a população 

brasileira para avaliação da gravidade de osteoartrose do joelho [18]. É utilizado para 

avaliação da gravidade da osteoartrose do joelho, avaliando as características da dor 

relacionadas às atividades de vida diária. O escore final é realizado através da soma das 

pontuações e permite uma classificação da gravidade da doença em leve (1 a 4 pontos), 

moderada (5 a 7 pontos), grave (8 a 10 pontos), muito grave (11 a 13 pontos) e extremamente 

grave (acima de 14 pontos) [19]. 

 Questionário para Artrite Western Ontário and McMaster Universities (WOMAC, 

sigla em inglês) é um instrumento específico para osteoartrose de joelho e quadril, traduzido e 

validado para a população brasileira [20]. O instrumento contém 24 questões divididas em 3 

subescalas – dor, rigidez, funções físicas. Há cinco opções de resposta para cada questão 
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(nenhuma, leve, moderada, forte e muito forte), pontuadas 0 a 100, assim distribuídos: 

nenhuma = 0; pouca = 25; moderada = 50; intensa = 75; muito intensa = 100. Para se chegar a 

um escore final, somam-se os valores de todas as questões em cada subescala, obtém-se a 

média, e apresentam-se esses valores para cada subescala, onde zero é o melhor estado de 

saúde e 100 pontos é o pior estado de saúde possível [21].   

 O questionário Lysholm foi desenvolvido para avaliar a sintomatologia do joelho. O 

questionário é composto por oito questões, onde cada resposta assinalada corresponde à uma 

pontuação. O resultado final é expresso da seguinte forma: excelente, de 95 a 100 pontos; 

bom, de 84 a 94 pontos; regular, de 65 a 83 pontos e ruim, quando a pontuação for inferior à 

64 pontos [19]. 

Avaliação da amplitude de movimento do joelho 

 Avaliação de flexão de joelho: Em decúbito dorsal, o quadril foi posicionado no 

ângulo de flexão tolerado pelo paciente, realizando passiva e ativamente o movimento de 

flexão máxima do joelho até o limite autoreferido pelo paciente. No limite da amplitude de 

cada movimento, o goniômetro foi posicionado sob o espaço intercondilar e mensurado a 

amplitude alcançada em graus, tendo o maléolo externo e o trocânter maior do fêmur como 

ponto de referência.  

 Avaliação de extensão de joelho: Em decúbito dorsal, foi realizado passiva e 

ativamente o movimento de extensão máxima do joelho até o limite autoreferido pelo 

paciente. No limite da amplitude de cada movimento, o goniômetro foi novamente 

posicionado com o seu ponto fixo sob o espaço intercondilar, sua barra fixa paralela ao solo e 

sua barra móvel tendo o maléolo externo como ponto de referência.  

Avaliação da perimetria do membro inferior 

 A perimetria do membro inferior foi mensurada em centímetros com auxílio de uma 

fita métrica. Levando em consideração o tamanho do curativo, a articulação do joelho foi 

posicionada na sua extensão máxima tolerada pelo paciente, e a medida realizada de 5cm em 

5cm de distância para cima e para baixo da linha intercondilar. 
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Avaliação da força muscular 

 A força muscular foi avaliada nos movimentos de extensão de joelho, flexão de joelho 

e dorsiflexores de tornozelo através da escala Medical Research Council (MRC) [22]. Para os 

movimentos de extensão de joelho e dorsiflexores de tornozelo foi adotada a posição em 

decúbito dorsal e para o movimento de flexão de joelho a posição adaptada em sedestação. 

Avaliação da dor 

 A dor foi avaliada através da Escala Visual Numérica (EVN), onde o paciente marcou 

como classificava a intensidade de sua dor no momento da avaliação [23]. A avaliação da dor 

foi realizada aproximadamente no mesmo período após a administração de medicação 

analgésica em ambas as avaliações.   

PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO 

 No período compreendido entre os dois momentos avaliativos, foi realizado o 

protocolo de fisioterapia padrão para ATJ do HCPA duas vezes ao dia, associado a aplicação 

da BE uma vez ao dia. 

Protocolo de fisioterapia padrão para ATJ 

 O protocolo de fisioterapia padrão para a reabilitação de ATJ engloba exercícios de 

cinesioterapia envolvendo exercícios metabólicos (dorsiflexão e plantiflexão do tornozelo 

ativos), exercícios resistidos de extensores de quadril e joelho e exercícios ativos de flexão de 

quadril e joelho realizados em decúbito dorsal no leito e/ou em sedestação. Além disso, 

engloba exercícios ativos livres em pé para adutores e extensores de quadril, treino de marcha 

conforme tolerância e a realização da Movimentação Passiva Contínua (CPM) [24]. 

Protocolo de intervenção bandagem elástica 

 A aplicação da BE foi realizada através da técnica de correção linfática “Fan” (Leque) 

segundo a Kinesio Taping® Association International, adaptado conforme a metodologia 

aplicada no estudo de [15]. Foram utilizadas duas fitas com o tamanho definido com base no 

comprimento do membro inferior do paciente. Para a aplicação, o paciente estava posicionado 

em decúbito dorsal com o joelho em extensão. Respeitando o curativo da ferida operatória, a 

aplicação foi realizada de proximal para distal, em direção aos linfonodos inguinais (Figura 

1), da seguinte forma:  
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 1º Aplicação da primeira fita cortada no formato “Fan” (Leque), ancorada sem tensão 

próxima ao linfonodo saudável, localizado perto da região do edema; 

 2º Aplicação de 20% de tensão em cada cauda da bandagem sobre o edema com a 

fixação nas extremidades da cauda sem tensão; 

 3º Ativação do adesivo; 

 4º Aplicação da segunda fita cortada no formato “Fan” (Leque), ancorada sem tensão 

próxima ao linfonodo saudável localizado perto da região do edema; 

 5º Aplicação de 20% de tensão em cada cauda da bandagem sobre o edema com a 

fixação nas extremidades da cauda sem tensão. 

 6º Ativação do adesivo da segunda fita. 

 

Figura 1 - Método de aplicação da bandagem elástica (BE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 O paciente foi acompanhado ao longo de todo o período em que esteve no hospital, 

totalizando três dias de internação hospitalar. Durante esse período, foram realizados quatro 

atendimentos de fisioterapia e duas aplicações de BE no total. 

 Segundo o questionário Perfil de Saúde de Nottingham podemos visualizar que a 

percepção de qualidade de vida relacionada à saúde do paciente estudado é mediana, 

totalizando uma pontuação de 50%, em uma escala onde mais próximo de 0, pior é a 

percepção e enquanto mais próximo de 100%, melhor é a percepção de sua qualidade de vida.  
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 De acordo com o questionário Algofuncional Lequèsne, a condição de realização das 

atividades de vida diária foi classificada como "extremamente grave", sendo todas elas 

realizadas com certo grau de dificuldade pelo paciente.  

 Em relação ao Índice Womac para osteoartrose, o domínio relacionado à intensidade 

da dor e à rigidez foram classificados como "forte", totalizando, respectivamente, 70 e 75 

pontos, em uma escala de 0 a 100. O domínio relacionado à funcionalidade foi classificado 

como "moderado", totalizando 54 pontos, também em uma escala de 0 a 100. Além disso, o 

questionário Lysholm classificou como ruim a sintomatologia presente no joelho no período 

antes da cirurgia. 

 Os resultados referentes à avaliação da amplitude de movimento do membro inferior 

esquerdo (MIE), em graus, estão expostos na Tabela 1. Houve um aumento na amplitude de 

extensão ativa e passiva de joelho e na amplitude de movimento de flexão ativa de joelho. Já 

em relação à flexão passiva, foi observada uma diminuição na amplitude de movimento, nos 

momentos pré e pós. 

Tabela 1- Resultados referentes à amplitude de movimento do membro 

inferior esquerdo MIE (graus) 

  Pré-intervenção Pós-intervenção 

Flexão de joelho 
Ativo 50° 60° 

Passivo 60° 54° 

Extensão de joelho 
Ativo +12° +8° 

Passivo +8° +4° 

  

 Os resultados referentes à avaliação da perimetria do MIE, em cm, estão expostos na 

Tabela 2. Observa-se que houve um aumento de no máximo dois cm entre os momentos pré e 

pós-intervenção. Em virtude do tamanho do curativo na região da ferida operatória, não foi 

possível mensurar algumas medidas de perimetria. 
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Tabela 2- Resultados referentes à perimetria do membro inferior esquerdo - MIE (cm) 

 Pré-intervenção Pós-intervenção 

15cm cima 47,7 48,7 

10cm cima 44,9 46,9 

5cm cima * * 

Linha intercondilar * * 

5cm abaixo * 39,5 

10cm abaixo 38,5 40,2 

15cm abaixo 37,3 38,4 

* Região coberta por curativo impossibilitando mensuração da perimetria no local 

 

Os resultados referentes à avaliação da força muscular, segundo a escala MRC, estão 

expostos na Tabela 3, onde não foi observado alteração após o período de intervenção. 

 

Tabela 3- Resultados referentes à força muscular do membro 

inferior esquerdo - MIE  

Grupo Muscular Pré-intervenção Pós-intervenção 

Extensores de joelho 3 3 

Flexores de joelho 3 3 

Dorsiflexores de tornozelo 4 4 

 

 Em relação à avaliação da dor, no primeiro dia de pós-operatório o paciente classificou 

a intensidade da sua dor na região da cirurgia como "8" e no último dia de internação 

hospitalar como intensidade "7". 

DISCUSSÃO 

 O presente estudo foi realizado a fim de avaliar os efeitos de um recurso distinto 

daqueles já implementados na rotina hospitalar, objetivando avaliar os efeitos da bandagem 

elástica sobre o edema articular, a amplitude de movimento, a força muscular e o nível de dor 

no pós-operatório de um paciente submetido à ATJ. 

 A partir dos questionários aplicados para caracterização da amostra, foi possível 

perceber o quanto esses pacientes são afetados pelos sinais e sintomas da artrose de joelho, 

principalmente no que diz respeito à funcionalidade e execução das atividades de vida diária, 
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contribuindo, consequentemente, para uma baixa qualidade de vida. Esses achados 

corroboram o que foi encontrado em um estudo desenvolvido por Alves e Bassitt [25] que 

concluíram que o comprometimento funcional gerado pela osteoartrose de joelho pode 

interferir de maneira negativa na qualidade de vida e nas atividades de vida diária do paciente. 

 De acordo com a literatura, vale ressaltar que a redução do edema articular e o nível de 

dor podem aumentar a força muscular e alcance ativo de movimento [26] [27]. Com base 

nisso, foi escolhido o método de correção linfática como metodologia de aplicação da BE no 

presente estudo, visando um aumento da força muscular e da amplitude de movimento através 

da drenagem do edema e alívio da dor. 

 Relacionado aos resultados da perimetria houve um aumento de no máximo dois cm 

entre os momentos pré e pós-intervenção. Esse resultado pode ser justificado através da 

definição da Mínima Mudança Detectável (MMD). A MMD é definida como a quantidade 

mínima de diferença que não é atribuível à variação na medida real [28] [29]. Ou seja, essa 

variação no valor da medida pode ser considerada normal e/ou esperada, inerente à realização 

do teste. Dessa forma, esse aumento na perimetria, avaliado entre os momentos pré e pós-

intervenção de apenas um sujeito, pode não ser significativo quando levado para uma amostra 

maior. 

 Em relação à avaliação da dor, foi observada uma diminuição entre os momentos pré e 

pós-intervenção. Esses achados corroboram o estudo realizado por Donec e Kriščiūnas [15] 

que apontaram que a aplicação da BE associada a outras modalidades de reabilitação, tem o 

efeito de diminuição da dor nos pacientes que realizaram a cirurgia de ATJ. Além disso, 

outros estudos encontraram bons resultados em relação à aplicação da BE na redução da dor 

[30] [31], em contrapartida, há estudos na literatura que indicam que bandagem elástica pode 

ter um efeito placebo na dor e/ou nenhum efeito no todo. Devido a uma das limitações de 

nosso estudo - a administração de medicações analgésicas e a crioterapia realizada conforme 

demanda do paciente - não podemos afirmar os reais efeitos da bandagem elástica na dor. 

Porém, devido às poucas contra-indicações da bandagem elástica, acreditamos que essa 

terapêutica pode ser considerada para alguns pacientes como uma medida de reabilitação 

adicional para redução da dor, principalmente em contextos onde outros meios de analgesia 

são contra-indicados [15]. 

 Em relação à amplitude de movimento, os resultados do presente estudo mostraram 

um aumento de 4° na extensão ativa e passiva de joelho, o que também corrobora os achados 
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de Donec e Kriščiūnas [15], os quais avaliaram os efeitos da BE nessa variável. Além disso, 

os resultados do nosso estudo apontam um aumento de 10° na amplitude de movimento de 

flexão ativa de joelho. Estima-se que tal resultado se deva também, aos exercícios 

fisioterapêuticos realizados ao longo da internação e, principalmente a realização da 

Movimentação Passiva Contínua (CPM) [32], e não especificamente à BE, uma vez que a 

aplicação não foi realizada na musculatura flexora de joelho.  

 Em contrapartida, em relação ao movimento de flexão passiva, foi observada uma 

diminuição de 6° na amplitude de movimento, talvez isso se deva à dor durante o movimento, 

à insegurança e ao medo no momento da avaliação. Devido a isso, os resultados da BE na 

amplitude de movimento ainda são inconclusivos [33] [34], sendo necessários mais estudos 

dentro dessa temática. 

 Sabe-se que a fraqueza muscular é comum nas primeiras semanas após a cirurgia [35], 

o que justifica a avaliação e uma intervenção específica para a força muscular no pós-

operatório desses pacientes. Segundo Stevens [36] e Snyder-Mackler [37], a atividade reflexa 

espinal decorrente do edema ou da dor na articulação do joelho pode mudar o processo de 

entrada aferente da articulação lesada e resultar na diminuição do impulso motor eferente para 

os músculos, principalmente o quadríceps, reduzindo a força muscular.  

 No presente estudo, após a intervenção não foi observado alterações em relação à 

força muscular. Acreditava-se que ao diminuir o nível de dor e o edema articular, mais 

rapidamente através da aplicação da bandagem elástica, conforme foi achado por Donec e 

Kriščiūnas [15] poderia ser observado o incremento da força muscular consequentemente, 

porém os resultados encontrados referente a edema articular e nível de dor não foram 

suficientes para que se percebesse tal modificação na força muscular. Além disso, o método 

de aplicação da BE para facilitação muscular, não foi o utilizado nessa metodologia. 

 Em relação às limitações do presente estudo, sugerimos a elaboração de novas 

pesquisas em torno dessa temática e com esse perfil específico de pacientes, mas com uma 

amostra maior. Além disso, relacionado à avaliação da amostra, sugerimos que a avaliação da 

força muscular seja realizada com um dinamômetro, e a avaliação da amplitude de 

movimento com um inclinômetro. A modificação de tais instrumentos avaliativos poderá 

reduzir alguns erros inerentes à interpretação no momento da coleta de dados. Ainda assim, 

sugerimos um controle maior a respeito das variáveis que podem influenciar nos resultados, 
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como por exemplo, a frequência de realização da crioterapia e quais medicamentos foram 

administrados ao longo do estudo.        

CONCLUSÃO 

 O uso da BE associado à fisioterapia convencional promoveu um aumento da 

amplitude de movimento de flexão ativa e extensão do joelho, e uma diminuição da dor no 

paciente que foi submetido à cirurgia de ATJ. Porém, são necessários estudos com uma 

amostra maior, bem como um grupo controle, a fim de se analisar e subsidiar os efeitos da 

bandagem elástica nesse perfil de pacientes. 
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ANEXO I 

Normas Revista BMC Musculoskeletal Disorders 

Case report 

Criteria 

BMC Musculoskeletal Disorders welcomes well-described reports of cases that include the 

following: 

• Unreported or unusual side effects or adverse interactions involving medications. 

• Unexpected or unusual presentations of a disease. 

• New associations or variations in disease processes. 

• Presentations, diagnoses and/or management of new and emerging diseases. 

• An unexpected association between diseases or symptoms. 

• An unexpected event in the course of observing or treating a patient. 

• Findings that shed new light on the possible pathogenesis of a disease or an adverse effect. 

Case reports submitted to BMC Musculoskeletal Disorders should make a contribution to 

medical knowledge and must have educational value or highlight the need for a change in 

clinical practice or diagnostic/prognostic approaches. BMC Musculoskeletal Disorders will 

not consider case reports describing preventive or therapeutic interventions, as these generally 

require stronger evidence. 

Authors should describe how the case report is rare or unusual as well as its educational 

and/or scientific merits in the covering letter that will accompany the submission of the 

manuscript. Case report submissions will be assessed by the Editors and will be sent for peer 

review if considered appropriate for the journal. 

Case reports should include relevant positive and negative findings from history, examination 

and investigation, and can include clinical photographs, provided these are accompanied by a 

statement that written consent to publish was obtained from the patient(s). Case reports should 

include an up-to-date review of all previous cases in the field. Authors should follow 

the CAREguidelines and the CARE checklist should be provided as an additional file. 

Authors should seek written and signed consent to publish the information from the patient(s) 

or their guardian(s) prior to submission. The submitted manuscript must include a statement 

that this consent was obtained in the consent to publish section as detailed in our editorial 

policies. 

Preparing your manuscript 

The information below details the section headings that you should include in your 

manuscript and what information should be within each section. 

http://www.care-statement.org/
http://www.biomedcentral.com/submissions/editorial-policies#consent+for+publication
http://www.biomedcentral.com/submissions/editorial-policies#consent+for+publication
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Please note that your manuscript must include a 'Declarations' section including all of the 

subheadings (please see below for more information). 

Title page  

The title page should: 

  present a title that includes, if appropriate, the study design e.g.: 

o "A versus B in the treatment of C: a randomized controlled trial", "X is a risk 

factor for Y: a case control study", "What is the impact of factor X on subject 

Y: A systematic review, A case report etc." 

o or, for non-clinical or non-research studies: a description of what the article 

reports 

  list the full names, institutional addresses and email addresses for all authors: 

o if a collaboration group should be listed as an author, please list the Group 

name as an author. If you would like the names of the individual members of 

the Group to be searchable through their individual PubMed records, please 

include this information in the “Acknowledgements” section in accordance 

with the instructions below 

  indicate the corresponding author 

Abstract 

The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of abbreviations and do 

not cite references in the abstract. The abstract must include the following separate sections: 

 Background: why the case should be reported and its novelty 

 Case presentation: a brief description of the patient’s clinical and demographic 

details, the diagnosis, any interventions and the outcomes 

 Conclusions: a brief summary of the clinical impact or potential implications of the 

case report 

Keywords  

Three to ten keywords representing the main content of the article. 

Background 

The Background section should explain the background to the case report or study, its aims, a 

summary of the existing literature. 
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Case presentation 

This section should include a description of the patient’s relevant demographic details, 

medical history, symptoms and signs, treatment or intervention, outcomes and any other 

significant details. 

Discussion and Conclusions 

This should discuss the relevant existing literature and should state clearly the main 

conclusions, including an explanation of their relevance or importance to the field. 

List of abbreviations 

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and a list of 

abbreviations should be provided. 

Declarations 

All manuscripts must contain the following sections under the heading 'Declarations': 

 Ethics approval and consent to participate 

 Consent for publication 

 Availability of data and material 

 Competing interests 

 Funding 

 Authors' contributions 

 Acknowledgements 

 Authors' information (optional) 

Please see below for details on the information to be included in these sections. 

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the heading and write 

'Not applicable' for that section. 

Ethics approval and consent to participate 

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or human tissue 

must: 

 include a statement on ethics approval and consent (even where the need for approval 

was waived) 

 include the name of the ethics committee that approved the study and the committee’s 

reference number if appropriate 

Studies involving animals must include a statement on ethics approval. 
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See our editorial policies for more information. 

If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or human data or 

tissue, please state “Not applicable” in this section. 

Consent for publication 

If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including individual 

details, images or videos), consent to publish must be obtained from that person, or in the case 

of children, their parent or legal guardian. All presentations of case reports must have consent 

to publish. 

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You should not 

send the form to us on submission, but we may request to see a copy at any stage (including 

after publication). 

See our editorial policies for more information on consent for publication. 

If your manuscript does not contain data from any individual person, please state “Not 

applicable” in this section. 

Availability of data and materials 

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement. Data 

availability statements should include information on where data supporting the results 

reported in the article can be found including, where applicable, hyperlinks to publicly 

archived datasets analysed or generated during the study. By data we mean the minimal 

dataset that would be necessary to interpret, replicate and build upon the findings reported in 

the article. We recognise it is not always possible to share research data publicly, for instance 

when individual privacy could be compromised, and in such instances data availability should 

still be stated in the manuscript along with any conditions for access. 

Data availability statements can take one of the following forms (or a combination of more 

than one if required for multiple datasets): 

 The datasets generated and/or analysed during the current study are available in the 

[NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS] 

 The datasets used and/or analysed during the current study are available from the 

corresponding author on reasonable request. 

 All data generated or analysed during this study are included in this published article 

[and its supplementary information files]. 

http://www.biomedcentral.com/about/editorialpolicies#Ethics
http://resource-cms.springer.com/springer-cms/rest/v1/content/6621850/data/v1/Consent-Form-PDF
http://www.biomedcentral.com/submissions/editorial-policies#consent+for+publication


30 
 

 

 The datasets generated and/or analysed during the current study are not publicly 

available due [REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are available from the 

corresponding author on reasonable request. 

 Data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated or analysed 

during the current study. 

 The data that support the findings of this study are available from [third party name] 

but restrictions apply to the availability of these data, which were used under license 

for the current study, and so are not publicly available. Data are however available 

from the authors upon reasonable request and with permission of [third party name]. 

 Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state 'Not 

applicable' in this section. 

More examples of template data availability statements, which include examples of openly 

available and restricted access datasets, are available here. 

BioMed Central also requires that authors cite any publicly available data on which the 

conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations should include a persistent 

identifier (such as a DOI) and should ideally be included in the reference list. Citations of 

datasets, when they appear in the reference list, should include the minimum information 

recommended by DataCite and follow journal style. Dataset identifiers including DOIs should 

be expressed as full URLs. For example: 

 

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought monitoring and 

prediction system (GIDMaPS) data sets. figshare. 

2014. http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801 

With the corresponding text in the Availability of data and materials statement: 

The datasets generated during and/or analysed during the current study are available in the 

[NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS].
[Reference number]

  

Competing interests 

All financial and non-financial competing interests must be declared in this section. 

See our editorial policies for a full explanation of competing interests. If you are unsure 

whether you or any of your co-authors have a competing interest please contact the editorial 

office. 

Please use the authors initials to refer to each authors' competing interests int his section. 

http://www.springernature.com/gp/group/data-policy/data-availability-statements
https://figshare.com/collections/Global_Integrated_Drought_Monitoring_and_Prediction_System_GIDMaPS_Data_Sets/853801
http://www.biomedcentral.com/about/editorialpolicies#CompetingInterests


31 
 

 

If you do not have any competing interests, please state "The authors declare that they have 

no competing interests" in this section. 

Funding 

All sources of funding for the research reported should be declared. The role of the funding 

body in the design of the study and collection, analysis, and interpretation of data and in 

writing the manuscript should be declared. 

Authors' contributions 

The individual contributions of authors to the manuscript should be specified in this section. 

Guidance and criteria for authorship can be found in our editorial policies. 

Please use initials to refer to each author's contribution in this section, for example: "FC 

analyzed and interpreted the patient data regarding the hematological disease and the 

transplant. RH performed the histological examination of the kidney, and was a major 

contributor in writing the manuscript. All authors read and approved the final manuscript." 

Acknowledgements 

Please acknowledge anyone who contributed towards the article who does not meet the 

criteria for authorship including anyone who provided professional writing services or 

materials. 

Authors should obtain permission to acknowledge from all those mentioned in the 

Acknowledgements section. 

See our editorial policies for a full explanation of acknowledgements and authorship criteria. 

If you do not have anyone to acknowledge, please write "Not applicable" in this section. 

Group authorship (for manuscripts involving a collaboration group): if you would like the 

names of the individual members of a collaboration Group to be searchable through their 

individual PubMed records, please ensure that the title of the collaboration Group is included 

on the title page and in the submission system and also include collaborating author names as 

the last paragraph of the “Acknowledgements” section. Please add authors in the format First 

Name, Middle initial(s) (optional), Last Name. You can add institution or country information 

for each author if you wish, but this should be consistent across all authors. 

Please note that individual names may not be present in the PubMed record at the time a 

published article is initially included in PubMed as it takes PubMed additional time to code 

this information. 

http://www.biomedcentral.com/about/editorialpolicies#Authorship
http://www.biomedcentral.com/about/editorialpolicies#Authorship


32 
 

 

Authors' information 

This section is optional. 

You may choose to use this section to include any relevant information about the author(s) 

that may aid the reader's interpretation of the article, and understand the standpoint of the 

author(s). This may include details about the authors' qualifications, current positions they 

hold at institutions or societies, or any other relevant background information. Please refer to 

authors using their initials. Note this section should not be used to describe any competing 

interests. 

Endnotes 

Endnotes should be designated within the text using a superscript lowercase letter and all 

notes (along with their corresponding letter) should be included in the Endnotes section. 

Please format this section in a paragraph rather than a list. 

References 

All references, including URLs, must be numbered consecutively, in square brackets, in the 

order in which they are cited in the text, followed by any in tables or legends. The reference 

numbers must be finalized and the reference list fully formatted before submission. 

Examples of the BioMed Central reference style are shown below. Please ensure that the 

reference style is followed precisely. 

See our editorial policies for author guidance on good citation practice. 

Web links and URLs: All web links and URLs, including links to the authors' own websites, 

should be given a reference number and included in the reference list rather than within the 

text of the manuscript. They should be provided in full, including both the title of the site and 

the URL, as well as the date the site was accessed, in the following format: The Mouse Tumor 

Biology Database. http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Accessed 20 May 2013. 

If an author or group of authors can clearly be associated with a web link (e.g. for blogs) they 

should be included in the reference. 

Example reference style: 

Article within a journal 

Smith JJ. The world of science. Am J Sci. 1999;36:234-5. 

Article within a journal (no page numbers) 

Rohrmann S, Overvad K, Bueno-de-Mesquita HB, Jakobsen MU, Egeberg R, Tjønneland A, 

et al. Meat consumption and mortality - results from the European Prospective Investigation 

into Cancer and Nutrition. BMC Med. 2013;11:63. 



33 
 

 

Article within a journal by DOI 

Slifka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine production. Dig J Mol 

Med. 2000; doi:10.1007/s801090000086. 

Article within a journal supplement 

Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demonstration of splenic activity 

by bone marrow scan. Blood 1979;59 Suppl 1:26-32. 

Book chapter, or an article within a book 

Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis. In: Bourne GH, 

Danielli JF, Jeon KW, editors. International review of cytology. London: Academic; 1980. p. 

251-306. 

OnlineFirst chapter in a series (without a volume designation but with a DOI) 

Saito Y, Hyuga H. Rate equation approaches to amplification of enantiomeric excess and 

chiral symmetry breaking. Top Curr Chem. 2007. doi:10.1007/128_2006_108. 

Complete book, authored 

Blenkinsopp A, Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the management of common 

illness. 3rd ed. Oxford: Blackwell Science; 1998. 

Online document 

Doe J. Title of subordinate document. In: The dictionary of substances and their effects. Royal 

Society of Chemistry. 1999. http://www.rsc.org/dose/title of subordinate document. Accessed 

15 Jan 1999. 

Online database 

Healthwise Knowledgebase. US Pharmacopeia, Rockville. 1998. http://www.healthwise.org. 

Accessed 21 Sept 1998. 

Supplementary material/private homepage 

Doe J. Title of supplementary material. 2000. http://www.privatehomepage.com. Accessed 22 

Feb 2000. 

University site 

Doe, J: Title of preprint. http://www.uni-heidelberg.de/mydata.html (1999). Accessed 25 Dec 

1999. 

FTP site 

Doe, J: Trivial HTTP, RFC2169. ftp://ftp.isi.edu/in-notes/rfc2169.txt (1999). Accessed 12 

Nov 1999. 



34 
 

 

Organization site 

ISSN International Centre: The ISSN register. http://www.issn.org (2006). Accessed 20 Feb 

2007. 

Dataset with persistent identifier 

Zheng L-Y, Guo X-S, He B, Sun L-J, Peng Y, Dong S-S, et al. Genome data from sweet and 

grain sorghum (Sorghum bicolor). GigaScience Database. 2011. 

http://dx.doi.org/10.5524/100012. 

Figures, tables additional files 

See General formatting guidelines for information on how to format figures, tables and 

additional files. 

 

 

https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript

