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RESUMO 
 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade da fisioterapia para pacientes 
submetidos à meniscectomia parcial por via artroscópica. Foram incluídos estudos 
que avaliaram a efetividade da fisioterapia para este tipo de paciente. A busca foi 
realizada por dois pesquisadores, nas seguintes bases de dados: Medline; Embase; 
Cinahl; Lilacs; Scielo; Web of Science; PEDro; Academic Search Premier and the 
Cochrane Central Register of Controlled Trials entre os anos de 1950 e 2011. Os 
seguintes descritores foram usados: physiotherapy, physical therapy modalities, 
exercise therapy, rehabilitation, knee, meniscus, arthroscopy, meniscectomy, partial 
meniscectomy, randomized controlled trial, systematic review e meta-analysis. A 
avaliação do risco de viés foi realizada por dois avaliadores independentes para os 
seguintes itens: aleatorização, ocultação da alocação, mascaramento, análise por 
intenção de tratar e seguimento. Foram encontrados 1.029 estudos, destes apenas 
18 foram inclusos nesta revisão. Estes foram classificados em 8 categorias: 
Fisioterapia ambulatorial + Exercícios domiciliares X Exercícios domiciliares; 
Fisioterapia ambulatorial X Exercícios domiciliares; Fisioterapia ambulatorial X Grupo 
controle; Artroscopia X Fisioterapia ambulatorial;  Fisioterapia convencional X 
Modalidades específicas; Tratamento em enfermaria X Tratamento em enfermaria + 
Ambulatorial; Fisioterapia de rotina X Fisioterapia intensiva; Fisioterapia precoce X 
Fisioterapia tardia. Para a categoria Fisioterapia ambulatorial + Exercícios 
domiciliares X Exercícios domiciliares foram realizadas duas metanálises; a primeira 
para o desfecho funcionalidade, avaliado por meio do questionário Lysholm, foi 
encontrada uma diferença estatisticamente significante a favor do grupo fisioterapia 
ambulatorial + exercícios domiciliares - realizados entre 18 dias; 4x semana - 
(Diferença da Média (DM) = 10,3; Intervalo de Confiança (IC) de 95% [1,3;19,3], P = 
0,02). Para o desfecho amplitude de movimento (ADM) de flexão de joelho foi 
encontrada uma diferença a favor do primeiro grupo - realizados entre 14 dias; 4x 
semana - (DM = 9,13; IC 95% [3,74;14,53], P = 0,0009). Na categoria Tratamento 
em enfermaria X Tratamento em enfermaria + Ambulatorial os estudos não 
apontaram diferenças entre os grupos, entretanto, o resultado encontrado na 
metanálise para o desfecho presença de edema mostra uma diferença a favor do 
grupo tratamento em período de internação - realizados em 10 dias - (Odds Ratio 
(OR) = 0,25; IC 95% [0,10;0,61], P = 0,003). A maioria dos estudos não realizou 
ocultação da alocação e mascaramento e, dos 18 estudos, somente 2 realizaram 
análise por intenção de tratar. Esta revisão demonstrou que fisioterapia associada a 
exercícios domiciliares é efetiva na melhora da funcionalidade, ADM e redução do 
edema para os pacientes submetidos à artroscopia parcial do menisco. 
 

Palavras-chave: Articulação do joelho, Artroscopia, Fisioterapia, Menisco tibial, 
Revisão sistemática. 
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ABSTRACT 

 
 

The objective of this study was to evaluate the effectiveness of physical therapy for 
patients who had undergone arthroscopic partial meniscectomy. Studies were 
included that evaluated the effectiveness of physical therapy for this type of patient. 
The search was conducted by two reviewers in the following databases: Medline; 
Embase; Cinahl; Lilacs; Scielo; Web of Science; PEDro; Academic Search Premier 
and the Cochrane Central Register of Controlled Trials the search range was from 
1950-2011. The following keywords were used: physiotherapy, physical therapy 
modalities, exercise therapy, rehabilitation, knee, meniscus, arthroscopy, 
meniscectomy, partial meniscectomy, randomized controlled trial, systematic review 
e meta-analysis. Assessment of risk of bias was performed by two independent 
reviewers for the following items: randomization, allocation concealment, blinding, 
analysis by intention to treat and follow up. 1029 studies were found, of which only 18 
were included in this review. These were classified into eight categories: Outpatient 
physical therapy (PT) + Home exercise X Home exercise; Outpatient PT X Home 
exercise; PT X Control group; Arthroscopic X Conservative treatment; Outpatient 
treatment X Specific modalities; Ward treatment X Ward + Outpatient treatment; 
Routine PT X Intensive PT; Early X Delayed Treatment. For category Outpatient PT 
+ Home exercise X Home exercise 2 meta-analysis were performed; the first one 
found a statistically significant difference in favor of outpatient PT + home exercise 
group - carried out within 18 days; 4x weeks - (Mean Difference (MD) = 10.3, 95% 
Confidence Interval (CI) [1.3;19.3], P = 0.02).  For the outcome range of motion 
(ROM) of knee flexion a difference was found in favor of the first group - carried out 
within 14 days; 4x weeks - (MD = 9.13, 95% CI [3.74;14.53], P = 0.0009). In the 
category Ward treatment X Ward + Outpatient treatment the studies showed no 
difference between the groups, however, the results found in meta-analysis for the 
outcome effusion showed a difference in favor of the ward treatment group - carried 
out within 10 days - (Odds Ratio (OR) = 0.25 95% CI [0.10;0.61], P = 0.003). Most 
studies did not perform allocation concealment as well as blinding and, out of the 18 
studies, only two made the intention-to-treat analyses. This review showed that 
physical therapy associated with home exercises is effective in improving the 
functionality, ROM and in the reduction of the oedma for patients who had undergone 
arthroscopic partial meniscectomy. 

Key Words:  Arthroscopy.  Knee joint. Menisci tibial. Physical therapy. Review.
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1 INTRODUÇÃO  

 

Cirurgia de menisco está entre os procedimentos ortopédicos mais 

realizados atualmente. A Academia Americana de Cirurgia Ortopédica estima que 

cerca de 630.000 artroscopias de joelho são realizadas por ano e que mais de 80% 

das ressonâncias magnéticas realizadas identificarão a presença de lesões 

meniscais1,2. Muitas pesquisas têm confirmado a importância do menisco para a 

articulação do joelho e sua perda está associada à instabilidade e degeneração da 

articulação3. 

As alterações meniscais podem ser decorrentes de traumas agudos 

ou devido à degeneração progressiva e crônica. Lesões agudas geralmente ocorrem 

quando uma carga axial é transmitida diretamente ao joelho em flexão associada à 

rotação4. Ao contrário, as lesões degenerativas são típicas de indivíduos com idade 

avançada e acompanhadas de alterações degenerativas da própria cartilagem5,6.  

Quando lesionado, o menisco possui pouca capacidade 

regenerativa, principalmente devido ao seu sistema de vascularização. Apesar da 

natureza minimamente invasiva, estudos têm apontado que pacientes submetidos à 

meniscectomia artroscópica apresentam dor, edema, perda de amplitude de 

movimento, alterações funcionais, diminuição da força muscular do quadríceps e 

redução de qualidade de vida7-10.  

A fisioterapia, geralmente, segue uma abordagem progressiva, ou 

seja, evolui em intensidade e dificuldade dos exercícios e utiliza uma grande 

variedade de modalidades terapêuticas11,2. O benefício clínico da fisioterapia para 

pacientes meniscectomizados é ainda incerto, pois, embora haja muitos estudos 

sobre o assunto, não há consenso sobre as intervenções e os desfechos avaliados. 

Esta falta de padronização impede, por vezes, a comparação dos estudos e, 

portanto, a determinação de qual tratamento é eficaz para este tipo de paciente.  

Existem duas revisões narrativas publicadas sobre este assunto. A 

primeira, realizada por Goodyear-Smith e Arroll em 20012 e a segunda por Goodwin 

e Morrissey em 20037. Ambas apresentam falhas em sua construção como falhas na 

estratégia de busca, uma vez que ambas não incluiram estudos existentes e 

passíveis de inclusão.  As revisões narrativas apresentam limitações metodológicas 

como falta de avaliação dos riscos de viéses, inclusão de ensaios clínicos não 

aleatórios, falta de clareza na explicação das buscas e obtenção dos estudos e falta 
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da análise quantitativa, o que impede, desta forma, a reprodutibilidade e a 

aplicabilidade da mesma.  

Dada a importância do assunto, a falta de concenso sobre o 

tratamento e a publicação de novos ensaios clínicos aleatórios (ECAs) desde então, 

justifica a realização de uma revisão sistemática que contenha somente ECAs, 

realizada nos preceitos da Colaboração Cochrane e que possa fornecer uma 

evidência adequada para a tomada de decisão clínica. Desta forma, o objetivo deste 

estudo foi verificar a efetividade da fisioterapia sobre a funcionalidade, amplitude de 

movimento, presença de edema e outros desfechos de pacientes submetidos à 

meniscectomia parcial. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 ANATOMIA E FUNÇÕES DOS MENISCOS 

 

Os meniscos são fibrocartilagens semilunares em forma de cunha, 

interpostos entre o côndilo femoral e a glenóide tibial. Eles medem aproximadamente 

35 mm de diâmetro e são ligados à cápsula articular por uma espessa e convexa 

borda periférica que mede cerca de 110 mm, incluindo o comprimento de inserção 

dos ligamentos12. 

Quando observado por uma vista superior o menisco medial 

apresenta uma forma de C, enquanto o lateral um formato de O13. Existe uma 

incongruência entre o formato convexo dos côndilos femorais e a forma 

relativamente plana das glenóide tibiais, por esta razão a articulação do joelho 

necessita de outras estruturas para prover estabilidade tanto estática quanto 

dinâmica. Os meniscos apresentam um importante papel para esta estabilização, já 

que em sua face superior possuem um formato côncavo e uma forma plana em sua 

face inferior, provendo assim, congruência tanto para os côndilos femorais quanto 

para as glenóides tibiais13,14. Devido a este formato a área de contato na articulação 

do joelho é aumentada e o estresse na cartilagem tibial diminuída. Assim esta 

estrutura além de prover estabilidade articular também influencia na função e 

distribuição de forças no joelho13-15. 

Os meniscos podem ser divididos em: corpo (incluindo os cornos 

anterior e posterior), ligamentos anterior do menisco medial, posterior do menisco 

medial, anterior do menisco lateral, posterior do menisco lateral, ligamento 

transverso e asas menisco-patelates que ligam os meniscos à patela e nada mais 

são que espessamentos da cápsula articular12,13,16.  

Quanto a sua composição possui 72% de água, 22% de colágeno, 

0,8% de glicosaminoglicanas e 0,12% de DNA17. O peso seco de um menisco 

normal é 78% de colágeno, 8% de proteínas não colagenosas e 1% de 

hexosaminas18. A respeito da irrigação dos meniscos, assim como toda articulação 

do joelho, é realizada pelas artérias geniculares, estas são ramos da artéria poplítea. 

As artérias geniculares são 5: artérias mediais superior e inferior do joelho, artérias 

laterais superior e inferior do joelho (irrigam a cápsula articular e o líquido sinovial)19. 

Já a artéria média do joelho irriga os cornos anterior e posterior do menisco que são 
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altamente vascularizados. A porção interior do menisco é avascular. Outra porção 

que é relativamente avascular é a póstero-lateral do menisco lateral19. Vale ressaltar 

que os meniscos são nutridos perifericamente por vasos sanguíneos e suas porções 

centrais por difusão de fluido sinovial. Estudos têm mostrado que a difusão dos 

nutrientes do líquido sinovial está altamente relacionada às pressões e relaxamentos 

aos quais a articulação do joelho está submetida19.  

Já o sistema nervoso desta região é composto por terminações 

nervosas livres (nociceptores) que são responsáveis pelos estímulos interpretados 

como a dor e três diferentes mecanorreceptores: corpúsculo de Ruffini, corpúsculo 

de Paccini e órgão tendinoso de Golgi. Estes receptores podem ser encontrados nos 

cornos e em dois terços do menisco. O terço mais profundo do menisco não possui 

inervação19. Os mecanorreceptores dentro dos meniscos lhe conferem uma função 

de transdutor, convertendo estímulos físicos e tenseis em impulsos elétricos 

específicos19.  

Com base nas descrições anatômicas acima fica claro o importante 

papel multifuncional do menisco para a articulação do joelho20. Esta estrutura 

apresenta como suas principais funções a absorção de impacto, lubrificação das 

cartilagens, minimiza a pressão fêmoro-tibial e transmissão de forças e em posição 

de ortostatismo o menisco é responsável por cerca de 30 a 55% da distribuição da 

carga na articulação do joelho 12,19,21,22. Esta estrutura possui também uma função 

sensorial, já que mecanorreceptores são encontrados em abundância, 

principalmente no corno posterior do menisco medial. Esta integração sensório-

motora do joelho com o sistema nervoso central auxilia no controle do tônus 

muscular e coordenação dos movimentos, proporciona também informações sobre 

deformações, danos teciduais, posições articulares e contribue para elucidação dos 

reflexos de proteção nos músculos da coxa, auxiliando assim, na estabilização do 

joelho 19,21,23. 

2.2 BIOMECÂNICA DOS MENISCOS 

Como apresentado anteriormente os meniscos possuem uma 

importância tanto funcional quanto anatômica e isto é devido aos deslocamentos 

sofridos por esta estrutura durante os movimentos articulares, hora favorecendo a 

estabilização, hora a mobilidade articular. Durante o movimento de extensão os 
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meniscos avançam sobre as glenóides, atingindo seu maior raio de curvatura nesta 

posição e assim se apresentam perfeitamente intercalados pela articulação. Por 

outro lado, durante o movimento de flexão estas estruturas recuam em relação às 

glenóides apresentando seu menor raio de curvatura e perdendo parcialmente o 

contato com os côndilos femorais. Isto somado a distensão dos ligamentos colaterais 

favorecem a mobilidade em detrimento a estabilidade24. 

Partindo do movimento de extensão para flexão os meniscos recuam 

de maneira desigual sobre as glenóides, sendo que o menisco externo recua duas 

vezes mais quando comparado ao menisco interno24. No movimento de rotação 

externa da tíbia sobre o fêmur o menisco externo é puxado para frente da glenóide 

externa enquanto o interno é empurrado para trás. Durante o movimento de rotação 

interna ocorre justamente o contrário, o menisco externo é empurrado para trás da 

glenóide externa e o menisco interno é puxado para frente da glenóide interna24. É 

importante lembrar que ao mesmo tempo em que os meniscos se movimentam eles 

também se deformam e isso se deve ao fato de possuírem dois pontos fixos (os 

cornos) e um remanescente móvel.  

Existem basicamente dois tipos de fatores que interferem nos 

movimentos meniscais: os fatores passivos e os ativos. Fatores passivos: são os 

côndilos femorais que agem passivamente durante todos os movimentos. Fatores 

ativos: durante o movimento de extensão os meniscos são movidos a diante pelas 

estruturas menisco-patelares (tensas pelo movimento ascendente da patela) e por 

feixes do ligamento cruzado posterior que empurram o corno posterior do menisco 

externo. Já no movimento de flexão, o menisco interno é empurrado para trás pela 

expansão do tendão do músculo semimembranoso e por feixes do ligamento 

cruzado anterior. O menisco externo por sua vez é impulsionado para trás pela 

expansão do tendão do músculo poplíteo24. 

2.3 TIPOS DE LESÕES MENISCAIS 

Os movimentos do joelho, quando realizados de forma abrupta, 

podem ocasionar lesões nos meniscos, pois estes são surpreendidos em posição 

anormal e acabam cisalhados entre os côndilos e as glenóides24. As lesões 

meniscais podem ser descritas de acordo com sua geometria (tamanho e 

configuração) em verticais, horizontais e complexas. As lesões verticais podem ser 
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divididas em: alça de balde, caracterizada pela extrusão de uma grande parte do 

corpo meniscal para o espaço inter-condilar enquanto suas extremidades 

permanecem ancoradas25;  longitudinais, causadas geralmente por distorções do 

joelho associadas a um movimento de lateralidade externa e à rotação externa24; 

oblíquas e radiais que são lesões nos cornos meniscais16. 

As lesões horizontais podem ser divididas em: horizontais e flaps. 

Este tipo geralmente surge na borda livre do menisco e se desloca para a fossa 

inter-condilar posterior; o pedaço de tecido solto, geralmente posiciona-se logo atrás 

da ruptura do ligamento cruzado anterior. Lesões flaps também podem ser 

observadas no menisco medial, geralmente na margem posterior da eminência tibial 

medial26. As lesões complexas nada mais são que a junção de vários tipos de 

lesões. 

Um estudo que avaliou atletas jovens revelou que o local de maior 

incidência de lesões é o menisco medial com 69,3% dos casos, enquanto o lateral 

apresentou 30,7%27. Isto corrobora com os resultados encontrados em uma revisão, 

onde 81% das lesões ocorreram em menisco medial, enquanto 19% no lateral28. O 

padrão mais comum de lesão foi em alça de balde (23,1%), seguida de lesão 

longitudinal (18,2%), horizontal (17,4%) e obliqua (16,4%). No menisco medial as 

lesões mais comuns foram longitudinais, alça de balde e obliqua. No lateral as mais 

comuns foram radiais e horizontais27. 

2.4 TIPOS DE TRATAMENTOS CIRÚRGICOS 

Existem diversas estratégias de tratamento para lesões meniscais 

que incluem tratamento não cirúrgico, reparo ou suturas, meniscectomia parcial 

(extração da lesão e de algum tecido), meniscectomia total (ablação de todo 

menisco) e aloenxerto29. Abaixo a descrição dos tipos de tratamentos cirúrgicos. 

2.4.1 Meniscectomia Total 

Historicamente, o principal tratamento para lesões meniscais era a 

retirada completa do menisco. No século 19 esta estrutura era considerada “não 

funcional, restos intra-articulares de músculos da coxa”30. Com o passar do tempo, 

alguns problemas foram observados quanto a esta abordagem e em 1940 McMurray 
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escreveu que “os problemas encontrados após a retirada do menisco se deviam a 

incapacidade da retirada completa de todo material afetado”31. Em 1948, Fairbanks32 

publicou o que hoje é considerado um artigo de referência, no qual ele descreve as 

mudanças radiológicas encontradas em joelhos pós-meniscectomia total, mostrando 

assim a importância dos meniscos para a biomecânica ideal da articulação do joelho. 

Ao longo do século 20, a maioria dos cirurgiões ortopédicos 

realizaram meniscectomia total a céu aberto em seus pacientes, entretanto com o 

passar do tempo, os resultados encontrados por estudos não se mostravam 

favoráveis a esta técnica. Em um estudo que avaliou 213 joelhos de pacientes com 

10 a 30 anos de pós-meniscectomia total, foi encontrado que 68% destes 

apresentavam resultados bons a excelentes, entretanto de todos os pacientes 

avaliados somente 38% não referiam sintomas no joelho operado33. Outro estudo 

realizado por Johnson e colaboradores34 revelou que 72% dos pacientes que 

realizaram meniscectomia total apresentavam pelo menos um sinal radiológico 

apontado por Fairbanks e que 39,4% da amostra mostravam sinais de osteoartrite35. 

2.4.2 Meniscectomia Parcial 

Com o surgimento de novas pesquisas ficou provado que a 

realização da meniscectomia parcial apresenta melhores resultados que a total. Um 

estudo que acompanhou pacientes após a realização de meniscectomia parcial 

mostrou que em 88% dos casos este tipo de intervenção surtiu um efeito de bom a 

excelente. Não foram encontradas diferenças também na realização da técnica no 

menisco medial ou lateral, ao contrário do que os estudos apontavam para a 

meniscectomia total, onde a operação do menisco lateral apresentava piores 

resultados quando comparados ao medial35,36.   

Uma revisão da Colaboração Cochrane realizada em 2011 

comparou a meniscectomia total com a parcial e apontou que a última apresenta 

menor tempo de procedimento cirúrgico, recuperação mais rápida, pontuação 

superior em testes funcionais e melhores resultados em avaliações subjetivas. 

Entretanto nenhuma redução na incidência de osteoartrite pós-meniscectomia foi 

encontrada29. 

Isto corrobora com o estudo de Lee e colaboradores37. Eles testaram 

a área de contato e a carga imposta a tibia de joelhos sadios a 0º, 30º e 60º de 
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flexão; após o procedimento realizaram uma série de secções no corno posterior do 

menisco. Seus resultados mostraram que conforme a área de secção aumentava, a 

área de contato fêmoro-tibial diminuía, aumentando assim a carga imposta à 

cartilagem tibial. Ainda se sabe que durante a flexão a carga imposta ao menisco 

aumenta para 85% e que depois de uma meniscectomia total a carga imposta à 

cartilagem aumenta de 100% a 200%35. Logo os autores concluíram que a 

meniscectomia parcial se mostra melhor que a total, entretanto qualquer tipo de 

intervenção expõe o joelho a alterações na conformidade articular. 

2.4.3 Reparo Meniscal 

Com a descoberta das complicações causadas pela meniscectomia, 

novas formas de tratamento foram pesquisadas. Arnozcky e Warren38 

desenvolveram um estudo onde realizavam uma técnica de injeção vascular em 

meniscos de cadáveres humanos. Desta forma, descobriram que 10% a 20% da 

área periférica do menisco eram bem vascularizadas. Um ano após esta descoberta 

eles publicaram resultados de um estudo que realizaram em animais39. Eles 

encontraram que lesões na zona vermelha curavam-se com cerca de 10 semanas. 

Encontraram também que lesões em zona branca que se estendiam até a periferia 

também apresentavam um bom potencial de cura.  

Desta forma se descobriu que dependendo do local (zona vascular 

ou vermelha e zona avascular ou branca) da lesão o tipo de tratamento a se 

escolher mudaria25,27. Percebeu-se que lesões em zona vermelha poderiam ser 

tratadas de forma não cirúrgica ou com suturas e que lesões em zona branca 

apresentavam melhores resultados quando tratadas de forma cirúrgica.  

Em um estudo realizado por Zhang e colaboradores40 que avaliou o 

efeito da trepanação no menisco mostrou que sutura de lesões em região avascular 

apresentavam resultados pobres. No entanto, quando esta sutura era realizada em 

conjunto com a trepanação do tecido periférico foi encontrada uma cura total ou 

parcial em todos os casos. Com o passar do tempo diversas técnicas de reparação 

meniscal foram desenvolvidas: inside-out repair, outside-in repair, all-inside repair e 

diversos dispositivos foram criados para facilitar este tipo de procedimento. 

Algumas considerações devem ser feitas a fim de se optar por 

reparo de lesão meniscal, como: localização da lesão (lesões em região periférica 
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apresentam o melhor potencial para recuperação), tipo e configuração (lesões 

verticais e longitudinais são mais passíveis de reparo) e tamanho e estabilidade da 

lesão. Lesões agudas também apresentam melhores resultados quando 

comparadas com crônicas35. 

2.4.4 Aloenxerto 

A técnica de transplantes de aloenxertos tem sido desenvolvida para 

atender pacientes com deficiência sintomática total de menisco. Este tipo de 

intervenção é indicada em casos de fracasso de sutura, lesões complexas e 

extensas, nova lesão e lesões em remanescentes de meniscectomia35. 

Este tipo de técnica é contra-indicada para pacientes com 

condromalácea, osteófitos e lesões em côndilo35,41. O paciente ideal para aplicação 

desta técnica é aquele com idade inferior a 50 anos, que tenha se submetido à 

meniscectomia total, que apresente instabilidade ligamentar, alinhamento normal, 

superfície da cartilagem intacta e dor focal em compartimento meniscal41. 

Um estudo mostrou que cerca de 89% dos pacientes referem 

melhora após a realização da técnica e que 76% foi capaz de voltar a realizar 

esportes de baixo impacto como nadar e andar de bicicleta. Entretanto 28% dos 

pacientes apresentaram um resultado ruim ao transplante42. 

2.5 ALTERAÇÕES BIOMECÂNICAS PÓS-MENISCECTOMIA 

Em 1948 Fairbank32 publicou um estudo que mudou todo o conceito 

sobre a função e importância do menisco para a articulação do joelho; este trazia 

informações a respeito das possíveis alterações as quais a cartilagem articular 

estaria exposta após a realização de meniscectomia. Outros estudos foram 

realizados sobre o assunto e hoje o tema é bem difundido. Estas alterações incluem: 

formação de osteófitos na margem do côndilo femoral do menisco retirado; 

achatamento da superfície articular femoral, diminuição do espaço interarticular no 

local do menisco lesionado e degeneração da cartilagem hialina também tem sido 

relatada; é sabido que a área de degeneração é proporcional ao tamanho do 

segmento removido32,43. Estas alterações acabam por acarretar uma osteoartrite 

secundária. É sugerido que essas mudanças ocorram devido à perda da função 
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meniscal na distribuição de carga na articulação do joelho, pela frouxidão ligamento 

do ligamento cruzado anterior e ligamento colateral e a uma instabilidade rotatória 

da articulação32,43. 

Um estudo que avaliou as alterações mecânicas decorrentes da 

meniscectomia mostrou que a carga compressiva na cartilagem articular aumenta 

duas vezes em joelhos meniscectomizados quando comparados com joelhos 

intactos. Assim fica demonstrado que a articulação do joelho atua na manutenção de 

baixas pressões intra-articulares somente na presença do menisco e que sua 

retirada acarreta em uma diminuição da área de contado articular e um aumento no 

estresse imposto à cartilagem43. Outro estudo analisou alterações durante a marcha 

decorrentes de meniscectomia. Os autores encontraram alterações nos padrões de 

ativação muscular; os tempos de atividade dos músculos vasto lateral e medial 

diminuem no membro operado, assim como para os músculos bíceps femoral e 

glúteo médio44. 

O padrão de ativação do adutor longo é totalmente alterado, sua 

atividade praticamente desaparece ao fim da fase de apoio e começo da fase de 

oscilação e então ocorre um aumento exponencial de sua atividade ao final da fase 

de oscilação. Quando o membro não operado foi analisado pode-se perceber um 

aumento de toda atividade do músculo adutor longo quando comparado a pessoas 

saudáveis. Foram observadas também alterações nas angulações das articulações 

do membro inferior44. 

2.6 FISIOTERAPIA 

Diante da importância do menisco para funcionamento da 

articulação do joelho e de todas as alterações decorrentes da meniscectomia, o 

acompanhamento da fisioterapia no período pré e pós-operatório se torna 

imprescindível, não somente para preparação e recuperação do procedimento 

cirúrgico, mas também para reinserção deste paciente em suas atividades de vida 

diária, retorno ao trabalho e esportes. 

Na primeira metade do século XX a fisioterapia não era rotina para 

pacientes com lesões meniscais e muitas vezes contra-indicada45,46. Em meados da 

década de 60 o tratamento para pacientes em pós-operatório de meniscectomia 

consistia em bandage e não realizar descarga de peso por pelo menos 2 semanas e 



26 
 

os exercícios isométricos para quadríceps só poderiam ser realizados com 4 dias de 

pós-operatório47,48.  

Alguns estudos como o de Seymour e colaboradores46 mudaram a 

idéia acerca da realização de exercícios no pós-operatório de meniscectomia. A 

descarga de peso precoce passou a ser um item importante para recuperação e 

independência do paciente, o surgimento de novas tecnologias como biofeedback e 

eletroestimulação alavancaram estudos sobre o assunto49, 50. O tratamento passou a 

ser focado para recuperação da força muscular, amplitude de movimento, diminuição 

de edema e dor49, 51, 52. 

Atualmente, o tratamento é voltado para melhora de sintomas como 

dor, edema, perda de ADM, perda de função, perda de força muscular e alterações 

na qualidade de vida. Para tanto a fisioterapia se vale de exercícios aeróbios, de 

flexibilidade, de fortalecimento, metabólicos, de mobilidade, treino sensório-motor, 

ativação muscular (biofeedback), estimulação elétrica, termoterapia, treino de 

marcha, descarga de peso e programas educacionais 7,53-57.  

Entretanto existem lacunas quanto a prescrição de exercícios para 

este tipo de paciente. Não há um consenso sobre qual intervenção é a mais efetiva, 

nem uma indicação sobre qual intervenção é a melhor para desfechos específicos. 

Os principais desfechos a serem abordados nestes pacientes também não estão 

determinados, assim como a intensidade, duração e frequência do tratamento. 

2.7 Ensaio clínico Aleatório e Revisão Sistemática 

Todo e qualquer tipo de tratamento deve ser embasado em uma 

informação de qualidade. ECA é a mais rigorosa forma de se determinar relação de 

causa e efeito entre um tratamento e um desfecho 58. É um modelo de pesquisa 

analítica e primária, altamente indicado para avaliação de tratamentos59. Este tipo de 

estudo consiste na formação de dois ou mais grupos de pacientes que receberão 

tratamentos diferentes a fim de avaliar o efeito destes sobre os desfechos. Este tipo 

de estudo não fornece apenas informações sobre qual é a melhor intervenção, mas 

também o tamanho do efeito do tratamento sobre a população58. 

Quando realizado da maneira correta o ECA é o melhor tipo de 

estudo para se avaliar o efeito de um tratamento, entretanto, a realização de um 

ECA necessita de rigor e padronização. Para melhorar a qualidade dos ECAs foram 
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criadas, em 1996, recomendações conhecidas com Consort-Statement 

(Consolidated Standards of Reporting Trials)60. Estas recomendações são 

compostas por 25 itens (aleatorização, ocultação da alocação, mascaramento, 

análise por intenção de tratar, etc.) e um algoritmo. Seu objetivo é prover um guia 

para o desenvolvimento de todos os ECAs e reduzir os erros e desvios na avaliação 

do efeito do tratamento, aumentando assim a confiabilidade do estudo61. Em 2010 

foi publicada uma atualização destas recomendações61. 

Por outro lado, a revisão sistemática é um estudo secundário, cujo 

objetivo é coletar toda evidência empirica que se enquadre em critérios de 

elegibilidade pré-especificados, a fim de responder uma pergunta específica. Este 

tipo de estudo apresenta uma metodologia sistematizada para se minimizar vieses e 

prover conclusões confiáveis62. 

As principais características de uma revisão sistemática são: 

objetivos claros, com critérios de elegibilidade dos estudos definidos; metodologia 

reprodutível e explícita; busca sistemática em bases de dados; avaliação da validade 

dos estudos incluídos e síntese dos resultados e características dos estudos 

incluídos62. Muitas revisões sistemáticas apresentam metanálises que nada mais 

são que um tipo de análise de dados em que os resultados de vários estudos, que 

abordam a mesma questão de pesquisa são combinados, gerando assim, 

estimativas e levando em consideração a variabilidade e o tamanho de cada 

estudo63. 

A realização de revisões sistemáticas também requer padronização. 

Para isto, em 1999 foram publicadas recomendações para o desenvolvimento de 

revisões, o QUORUM-Statement (The Quality of Reporting of Meta-analyses). Este 

continha 6 aréas de avaliação com 23 itens e um diagrama de fluxo64. Em 2009 

estas recomendações foram atualizadas e agora receberam o nome de PRISMA-

Statement (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). 

As novas recomendações possuem um checklist com 7 áreas e 27 itens de 

avaliação mais um diagrama65. 

Por consistir na reunião e comparação de vários estudos de 

qualidade este tipo de estudo prove um resultado muito mais preciso e acurado, por 

este motivo a revisão sistemática tem sido considerada o melhor tipo de estudo para 

subsidiar  a tomada de decisão em saúde66. 
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ARTIGO 1 

EFETIVIDADE DA FISIOTERAPIA EM PACIENTES SUBMETIDOS  A 2 

MENISCECTOMIA PARCIAL ARTROSCÓPICA: REVISÃO SISTEMÁTICA COM 3 

METANÁLISES 4 

(Submetido ao Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy) 5 

 6 

Tipo de Estudo:  Revisão sistemática com metanálises. 7 

Objetivo:  Avaliar a efetividade da fisioterapia para pacientes submetidos à 8 

meniscectomia parcial por via artroscópica. 9 

Introdução:  Cirurgia de menisco está entre os procedimentos ortopédicos mais 10 

realizados. A fisioterapia geralmente segue uma abordagem progressiva. Entretanto 11 

não há consenso sobre qual tratamento é o mais indicado para este tipo de paciente. 12 

Método:  A estratégia de busca foi realizada nas seguintes bases de dados: Medline; 13 

Embase; Cinahl; Lilacs; Scielo; IBECS; Scopus; Web of Science; PEDro; Academic 14 

Search Premier and the Cochrane Central Register of Controlled Trials entre os anos 15 

de 1950-2011.  As palavras-chave foram: physiotherapy, physical therapy modalities, 16 

exercise therapy, rehabilitation, knee, meniscus, arthroscopy, meniscectomy, partial 17 

meniscectomy, randomized controlled trial, systematic review e meta-analysis.   18 

Resultados:  Dezoito ensaios clínicos aleatórios (ECAs) foram incluídos nesta 19 

revisão.  A metanálise para funcionalidade (Lyshom)  apontou uma diferença a favor 20 

do grupo Fisioterapia Ambulatorial + Exercícios domiciliares  - realizados entre 18 21 

dias; 4x semana - (DM = 10,35; 95% IC [1,33;19,36], P = 0,02). Para amplitude de 22 

flexão de joelho a diferença favoreceu o mesmo grupo - realizados entre 14 dias; 4x 23 

semana - (DM= 9,13; 95% IC [3,74;14,53], P = 0,0009).  Quanto à presença de 24 

edema, observou uma diferença a favor do grupo Tratamento em enfermaria - 25 

realizados em 10 dias - (OR = 0,25; IC 95% [0,10;0,61], P = 0,003). 26 
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Conclusão:  Fisioterapia ambulatorial associada a exercícios domiciliares é efetiva 1 

para melhora da funcionalidade, amplitude de movimento e redução do edema.  2 

Grau de Evidência: Terapia, grau II B. 3 

Palavras-chave: articulação do joelho, artroscopia, fisioterapia, menisco tibial, 4 

revisão sistemática. 5 

 6 

 7 

 8 

 9 

 10 

 11 

 12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 
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 20 
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 22 

 23 

 24 

 25 
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Study Design : Systematic review with meta-analysis. 1 

Objectives : To assess the effectiveness of physical therapy for meniscectomized 2 

patients.  3 

Background : Meniscal surgery is among the most common orthopedic procedures 4 

performed today.  The rehabilitation usually follows a progressive approach. However 5 

there is no consensus on which treatment is best for this type of patient. 6 

Methods:  The search strategy was done in the following databases: Medline; 7 

Embase; Cinahl; Lilacs; Scielo; IBECS; Scopus; Web of Science; PEDro; Academic 8 

Search Premier and the Cochrane Central Register of Controlled Trials the search 9 

range was from 1950-2011.  The keywords were: physiotherapy, physical therapy 10 

modalities, exercise therapy, rehabilitation, knee, meniscus, arthroscopy, 11 

meniscectomy, partial meniscectomy, randomized controlled trial, systematic review e 12 

meta-analysis.  13 

Results:  Eighteen randomized controlled trials (RCTs) were included in the review. 14 

The meta-analysis for functionality evaluated through Lysholm found a difference in 15 

favor to the outpatient PT + home exercise group (- carried out within 18 days; 4x 16 

weeks - (Mean Difference (MD) = 10.3, 95% Confidence Interval (CI) [1.3;19.3], P = 17 

0.02). For knee flexion the difference favored the same group - carried out within 14 18 

days; 4x weeks - (MD= 9.13; 95% CI [3.74;14.53], P= 0.0009). The meta-analysis that 19 

evaluated effusion present found a difference in favor to ward PT group when 20 

compared with ward PT + outpatient group - carried out within 10 days - (OR = 0.25; 21 

95% CI [0.10;0.61], P = 0.003). 22 

Conclusion : The physical therapy associated with home exercises seems to be 23 

effective to improve functionality, range of motion and reduction of oedema.  24 

Level of Evidence : Therapy, level II B. 25 
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Key Words : Arthroscopy, Knee joint, Menisci tibial, Physical therapy, Systematic 1 

review. 2 

 3 

O menisco tem um papel importante para a biomecânica da articulação do joelho. 4 

Esta estrutura desempenha um papel multifuncional que inclui, por exemplo, 5 

absorção de impacto, estabilização da articulação, lubrificação da cartilagem, entre 6 

outras25,37. 7 

 Lesões meniscais são comuns e apresentam uma prevalência de 61 casos a 8 

cada 100.000 pessoas28. Dependendo do tamanho, localização e geometria das 9 

lesões, devido seu sistema de vascularização, o procedimento cirúrgico por vezes, é 10 

o mais indicado10. Diversos estudos já mostraram que pacientes submetidos a 11 

procedimentos cirúrgicos apresentarão alterações na conformidade articular, e logo 12 

sintomas como dor, edema, perda de força muscular e outras queixas7,20.  13 

A fisioterapia é necessário para total recuperação destes pacientes, entretanto 14 

não existe consenso sobre qual abordagem seja a mais indicada37. Existem muitos 15 

estudos sobre este tema, porém há muitos resultados contraditórios, uso de 16 

desfechos inadequados e diversos tipos de tratamento. Existem duas revisões 17 

narrativas que abordam este assunto, mas devido as suas características 18 

metodológicas, tomadas de decisões por clínicos e pesquisadores não podem ser 19 

consideradas7,9. 20 

Dada a importância da estrutura dos meniscos para a biomecânica de todo 21 

membro inferior e a falta de consenso sobre qual tratamento é o mais indicado para 22 

pacientes submetidos a meniscectomia parcial por via artroscópica, há necessidade 23 

de realizar uma revisão sistemática, conduzida de forma rigorosa, que consiga 24 

organizar os dados e prover um resultado que ajude em uma decisão clínica mais 25 
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assertiva. Desta forma, o objetivo deste estudo foi verificar a efetividade da 1 

fisioterapia sobre a funcionalidade, amplitude de movimento, presença de edema e 2 

outros desfechos de pacientes submetidos à meniscectomia parcial. 3 

MÉTODO 4 

Tipo de estudo 5 

Revisão sistemática de ensaios clínicos aleatórios com metanálises, seguindo 6 

orientações da Colaboração Cochrane12 e PRISMA-Statement27. 7 

Critérios de inclusão 8 

Foram incluídos estudos que avaliaram o efetividade da fisioterapia em 9 

pacientes submetidos à meniscectomia parcial por via artroscópica. De acordo com 10 

as recomendações do Handbook da Colaboração Cochrane12 foram aceitos somente 11 

ensaios clínicos aleatórios. Não houve restrições quanto à faixa etária dos 12 

participantes, tempo entre a lesão e a cirurgia e tempo entre a cirurgia e o início da 13 

fisioterapia. 14 

Tipos de intervenção 15 

Foram incluídos estudos que avaliaram modalidades da fisioterapia para o 16 

tratamento pós-meniscectomia como: exercícios aeróbios, de flexibilidade, de 17 

fortalecimento, metabólicos, de mobilidade, treino sensório-motor, ativação muscular 18 

(biofeedback), estimulação elétrica, termoterapia, treino de marcha, descarga de 19 

peso, bandage compressiva e programas educacionais. 20 

Tipos de desfecho 21 

Os desfechos avaliados foram: funcionalidade (questionários), testes funcionais, 22 

teste isocinético de força, circunferência da coxa, dor, atividade muscular, amplitude 23 

de movimento do joelho, edema, marcha, análise histológica muscular, tempo de 24 

retorno ao trabalho, satisfação e qualidade de vida. 25 
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Estratégia de busca 1 

A estratégia de busca foi formulada por dois pesquisadores auxiliados por uma 2 

bibliotecária, nas seguintes bases de dados:  Medline (1950 – Dezembro de 2011); 3 

Embase (1980 – Dezembro de 2011); Cinahl (1982 – Dezembro de 2011); Lilacs 4 

(1982 – Dezembro de 2011); Scielo (1998 – Dezembro de 2011); Web of Science; 5 

PEDro; Academic Search Premier and the Cochrane Central Register of Controlled 6 

Trials. As seguintes palavras-chave foram usadas: physiotherapy, physical therapy 7 

modalities, exercise therapy, rehabilitation, knee, meniscus, arthroscopy, 8 

meniscectomy, partial meniscectomy, randomized controlled trial, systematic review e 9 

meta-analysis. 10 

Após o término das buscas preliminares, cada artigo foi examinado quanto a 11 

relevância ao assunto, assim como para busca de outras referências de interesse que 12 

não foram encontradas na busca original. Especialistas em joelho também foram 13 

consultados sobre estudos adicionais de interesse. Não houve restrição de idiomas 14 

para a pesquisa. 15 

Os estudos incluídos nesta revisão foram  agrupados em 8 categorias, de 16 

acordo com seus objetivos: 1) Fisioterapia ambulatorial + Exercícios domiciliares X 17 

Exercícios domiciliares; 2) Fisioterapia ambulatorial X Exercícios domiciliares; 3) 18 

Fisioterapia ambulatorial X Grupo controle; 4) Artroscopia X Fisioterapia ambulatorial; 19 

5) Fisioterapia convencional X Modalidades específicas; 6) Tratamento em enfermaria 20 

X Tratamento em enfermaria + Fisioterapia ambulatorial; 7) Fisioterapia de rotina X 21 

Fisioterapia intensiva e 8) Tratamento precoce X Tratamento tardio.         22 

Avaliação dos riscos de vieses 23 

Os estudos foram avaliados quanto ao risco de viés por dois revisores 24 

independentes e, quando houve discordância entre estes, um terceiro revisor foi 25 
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convocado. Para avaliação adotamos alguns itens que deveriam ser descritos nos 1 

métodos dos ensaios clínicos aleatórios de acordo com o Handbook proposto pela 2 

Colaboração Cochrane12. Os itens avaliados foram: aleatorização, ocultação da 3 

alocação, mascaramento, análise por intenção de tratar e tempo de seguimento.  4 

Para classificar a evidência desta revisão foi utilizado o sistema descrito pelo 5 

Center for Evidence-Based Medicine, Oxford, United Kingdom29. Cuja versão 6 

completa pode ser vista em detalhes na Web: ttp://www.cebm.net/index.aspx?o=1025  7 

• I – evidência obtida de estudos de diagnóstico, prospectivos ou ECAs de 8 

alta qualidade; 9 

• II – evidência obtida de estudos de diagnóstico, prospectivos ou ECAs de 10 

baixa qualidade (aleatorização imprópria, sem mascaramento, mais 80% 11 

dos estudos sem seguimento); 12 

• III – estudos de caso controle ou restrospectivos; 13 

• IV – séries de casos; 14 

• V – opinião de especialista; 15 

As grades de recomendações seguirão os seguintes critérios29: 16 

• A –  preponderância de estudos classificados como I ou II; devem incluir 17 

obrigatoriamente 1 estudo do tipo I – evidência forte; 18 

• B – 1 estudo de alta qualidade ou preponderância de estudos 19 

classificados como II – evidência moderada; 20 

• C -  1 estudo classificado como II ou preponderância de estudos 21 

classificados como III, IV ou V – evidência fraca; 22 

• D -  estudos de qualquer qualidade com resultados conflitantes; a 23 

recomendação é apresentada pelos resultados conflitantes – evidência 24 

conflitante;  25 
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Análise estatística 1 

As informações dos estudos incluídos foram apresentadas de forma descritiva, 2 

por meio de tabelas. Para avaliar a porcentagem de concordância dos resultados dos 3 

riscos de vieses dos estudos analisados entre dois avaliadores, foi utilizado o 4 

coeficiente Kappa (k). Quando o resultado foi > 0,81, a concordância foi considerada 5 

excelente, para um k entre 0,61 e 0,80, a concordância foi boa, para um k entre 0,41 6 

e 0,60, a concordância foi moderada e para um resultado abaixo de 0,40 ruim3. O 7 

intervalo de confiança de 95% foi calculado multiplicando-se 1,96 pelo erro padrão.  8 

Para análise de dados dicotômicos os resultados foram expressos como razão 9 

de chances com um intervalo de confiança de 95%. A diferença da média foi usada 10 

para análise de dados contínuos com um intervalo de confiança de 95%. O teste do 11 

quiquadrado foi utilizado para verificar a heterogeneidade dos estudos incluídos na 12 

metanálise. Para as análises, o modelo de efeito fixo foi usado se os resultados foram 13 

homogêneos (P>0,10), caso contrário foi empregado o modelo de efeito aleatório. As 14 

análises estatísticas foram realizadas nos programas SPSS 15.0 e Review Manager – 15 

RevMan 5.1. A significância estatística foi estipulada em 5% (P≤0,05). 16 

RESULTADOS 17 

As pesquisas nas bases de dados identificaram 1.029 estudos. Dos estudos 18 

encontrados 23 se encaixavam nos critérios de inclusão, destes, 5 foram excluídos (4 19 

são ensaios clínicos não aleatorizados e 1 quasi-aleatório)1,13,19,31,34.  Logo, 18 ECAs 20 

foram incluídos nesta revisão. Somente 6 estudos participaram das metanálises 21 

enquanto os outros foram apresentados de maneira descritiva (FIGURA 1). As 22 

características dos estudos incluídos estão demonstradas na TABELA 1 . 23 

As porcentagens de concordância entre os revisores na avaliação do risco de 24 

viés foram: 100% para aleatorização, k = 1 (IC 95% 1;1), 95,7% para ocultação da 25 
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alocação, k = 0,86 (IC 95% 0,60;1,11), 78,3% para mascaramento, k = 0,64 (IC 95% 1 

0,34;0,93), 100% para análise por intenção de tratar, k = 1 (IC 95% 1;1) e 69,6% para 2 

tempo de seguimento, k = 0,40 (IC 95% 0,10;0,69). Os riscos de vieses foram 3 

apresentados na FIGURA 2. 4 

1) Fisioterapia ambulatorial + Exercícios domicilia res X Exercícos domiciliares  5 

Seis estudos com 326 pacientes avaliaram a efetividade da Fisioterapia 6 

ambulatorial (Fisio. Amb.) + Exercícios domiciliares (Ex. Dom.) X Ex. Dom.; a duração 7 

do tratamento destes estudos variou entre 3 semanas e 2 meses. Birch et al.2 avaliou 8 

120 pacientes aleatorizados em 3 grupos: 47 pacientes no grupo controle 9 

(Ex. Dom.), 52 no grupo de anti-inflamatório não esteroidal e 21 no grupo fisioterapia 10 

(Fisio. Amb + Ex. Dom.). No último grupo a média de sessões de fisioterapia foi 3,1 11 

(1;11 – min;max). Não foi encontrado benefício significativo para qualquer tipo de 12 

tratamento quando comparado com o grupo controle. 13 

Goodwin et al.8 avaliaram a efetividade da fisioterapia supervisionada no período 14 

precoce de pós-operatório de meniscectomia parcial. Foram avaliados 40 pacientes 15 

no grupo controle (Ex. Dom.) e 44 no grupo intervenção (Fisio. Amb+ Ex. Dom.), a 16 

média de sessões de fisioterapia para o último grupo foi 12. Ambos os grupos 17 

apresentaram melhoras quando comparados à avaliação inicial, já nas comparações 18 

entre os grupos foram encontradas pequenas diferenças para os desfechos: “subir 19 

escadas”, salto vertical com apoio unipodal, qualidade de vida avaliada pelo SF-36 e 20 

EQ-5D, funcionalidade e desempenho de atividades laborais (FORS). Entretanto 21 

estas diferenças não foram estatisticamente significantes. Estes resultados indicam 22 

que a fisioterapia supervisionada, neste estudo, não trás benefícios para pacientes 23 

submetidos à meniscectomia por via artroscópica sem complicação. 24 

No estudo de Kelln et al.17 o grupo intervenção (Fisio. Amb. em uma bicicleta 25 
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estacionária + Ex. Dom.) foi composto por 16 pacientes, enquanto o grupo controle 1 

(Ex. Dom.) por 15. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes 2 

entre os grupos, para os desfechos numéricos, entretanto foram encontradas 3 

diferenças na comparação da linha de base com as avaliações no pós operatório 4 

revelando que ambos os grupos apresentaram melhoras ao longo do estudo.  Os 5 

desfechos funcionalidade avaliado pelo questionário IKDC, ADM de flexão de joelho e 6 

circunferência do joelho apresentaram valores altos para o tamanho do efeito (0,97; 7 

0,71 e 0,86 respectivamente). Para avaliação do desfecho ADM de flexão de joelho 8 

os resultados encontrados na segunda semana de P.O. foram: média 127,6 (12,3) 9 

graus para o grupo fisioterapia ambulatorial + exercícios domiciliares e média de 10 

121,3 (12,5) graus para o grupo exercícios domiciliares. 11 

Na avaliação da marcha o teste do quiquadrado mostrou uma diferença 12 

estatística entre os grupos: na 2ª semana de P.O., para marcha antálgica, P = 0,046; 13 

na avaliação do ato de claudicar na 1ª semana, 2ª semana e 1 mês de P.O., P = 14 

0,008; P = 0,003 e P = 0,025 respectivamente e, para avaliação da marcha normal 15 

nas 1ª e 2ª semanas e 1 mês de P.O., P = 0,020; P = 0,003; P = 0,025 16 

respectivamente. Todos os resultados são a favor do grupo intervenção. 17 

Já para o desfecho controle de quadríceps os pacientes do grupo controle 18 

apresentaram um atraso na extensão do joelho maior que os pacientes do grupo 19 

intervenção (P = 0,032). Os resultados do estudo indicam que fisioterapia com 20 

exercícios de ADM ativa, em bicicleta estacionária, apresentam resultados 21 

satisfatórios para pacientes com meniscectomia parcial. 22 

Kirnap et al. 18 avaliou o efeito do biofeedback na ativação do quadríceps depois 23 

da meniscectomia. O grupo controle (Ex. Dom.) foi composto por 20 pacientes e o 24 

grupo intervenção (Fisio. Amb. com EMG-B + Ex. Dom.) também. Os resultados 25 
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apontam uma diferença estatisticamente significante a favor do grupo intervenção 1 

para os desfechos ADM de flexão de joelho, funcionalidade avaliada pelo Lysholm e 2 

ativação máxima e média dos músculos VMO e VL, na 2ª e 6ª semana de P.O. 3 

 Moffett et al.26 estudou o efeito da fisioterapia precoce e intensiva na 4 

recuperação de pacientes pós-meniscectomia. O grupo intervenção (Fisio. Amb. + Ex. 5 

Dom.) foi composto por 15 pacientes enquanto o grupo controle (Ex. Dom.) por 16. 6 

Os resultados mostram que o grupo intervenção obteve uma recuperação maior 7 

quanto ao déficit de trabalho extensor quando comparado com o grupo controle. Já 8 

na avaliação das queixas clínicas como dor e para o desfecho funcionalidade não 9 

foram encontradas diferenças entre os grupos. Os autores concluem que para uma 10 

rápida e satisfatória recuperação, especialmente para os pacientes cujo trabalho exija 11 

uma boa função muscular dos extensores de joelho, é importante estabelecer um 12 

programa de fisioterapia supervisionada precoce e intensivo. 13 

No estudo de Vervest et al.38 a comparação entre Fisioterapia ambulatorial + 14 

Exercícios domiciliares (grupo intervenção) versus Exercícios domiciliares (grupo 15 

controle) mostrou que para os desfechos distância e altura de salto unipodal e para o 16 

questionário Sports Activity Rating Scale (SARS) o grupo intervenção obteve uma 17 

melhora com diferença estatística em relação ao grupo controle. Para os outros 18 

desfechos não foram encontradas diferenças entre os grupos. 19 

As figuras 2 e 3 referem-se as metanálises dos estudos que avaliaram a 20 

funcionalidade18,26,38 pelo questionário Lysholm e a amplitude de movimento17,18 21 

(ADM) de flexão de joelho. Para o desfecho funcionalidade, avaliado na 4ª  semana 22 

de P.O., comparando Fisioterapia ambulatorial + Exercícios domiciliares versus 23 

Exercicios domiciliares, uma diferença estatisticamente significante foi encontrada a 24 

favor do primeiro grupo (DM = 10,35; IC 95% [1,33;19,36], P = 0,02). (FIGURA 3). O 25 
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tempo de tratamento dos estudos incluídos nesta metanálise variou de 2 a 3 1 

semanas. Para flexão de joelho, avaliada na 2ª semana de P.O., quando comparado 2 

os mesmos grupos, também foi encontrada uma diferença com significância a favor 3 

do primeiro grupo (DM = 9,13; IC 95% [3,74;14,53], P = 0,0009) (FIGURA 4). O tempo 4 

de tratamento dos estudos incluídos nesta metanálise foi de 2 semanas. 5 

2) Fisioterapia  ambulatorial X Exercícios domicili ares 6 

Jokl et al.14 avaliaram 30 pacientes, a duração do tratamento foi 4,5 semanas. O 7 

grupo controle (Ex. Dom.) foi formado por 15 pacientes, assim como o grupo 8 

intervenção (Fisio. Amb.). Não foram encontradas diferenças estatisticamente 9 

significantes entre os dois grupos; na quarta semana de pós – operatório o percentual 10 

médio de déficit no torque entre o membro afetado e não afetado foi de 22,1% para o 11 

grupo intervenção, enquanto que para o grupo controle foi de 22%.  Para o percentual 12 

de déficit em termos de resistência o grupo intervenção apresentou um déficit de 13 

7,7% enquanto o grupo controle 3,6%. Resultados similares foram encontrados nas 14 

avaliações subjetivas para função de joelho, habilidade de desenvolver trabalho e 15 

atividades recreativas. 16 

3) Fisioterapia ambulatorial X Grupo controle 17 

Ericsson et al.4 avaliaram o efeito de exercícios funcionais no desempenho e 18 

força muscular pós-meniscectomia. Foram aleatorizados 56 participantes (28 para 19 

cada grupo), entretanto houve 11 perdas imediatas. Os pacientes alocados no grupo 20 

intervenção foram submetidos à fisioterapia supervisionada durante 4 meses, com 21 

frequência de 3 vezes por semana. Os pacientes alocados no grupo controle não 22 

recebiam tratamento. O programa de exercícios consistia de aquecimento, 23 

alongamentos, exercícios de flexibilidade, coordenação, força muscular e controle 24 

postural. Para os desfechos analisados, quando comparados os dois grupos, foram 25 
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encontradas diferenças estatisticamente significantes para o teste one-leg hop for 1 

distance (P = 0,04), força de isquiotibiais (P = 0,03) e resistência de quadríceps (P = 2 

0,001). Já quando analisadas as diferenças dentro dos grupos, ao longo do tempo, 3 

foram encontradas diferenças para os desfechos do grupo intervenção. O grupo 4 

controle não apresentou diferenças com significância ao longo do tempo. 5 

4) Artroscopia X Fisioterapia ambulatorial 6 

Herrlin et al.11 compararam tratamento cirúrgico (meniscectomia parcial por via 7 

artroscópica) versus fisioterapia ambulatorial. Noventa pacientes (média de idade = 8 

56 anos) foram avaliados antes das intervenções, após (8 sem) e com 6 meses de 9 

seguimento. Os instrumentos utilizados foram: Knee Injury and Osteoarthritis 10 

Outcome Score (KOOS), Lysholm Knee Scoring Scale, Tegner Activity Scale  e 11 

escala visual análoga para dor. Após as intervenções, ambos os grupos 12 

apresentaram melhoras estatisticamente significantes para todos os desfechos. 13 

Entretanto, nas comparações entre os grupos não foram encontradas diferenças. Dos 14 

pacientes avaliados, 41% retornaram as taxas de atividades pré-lesão após 6 meses. 15 

5) Fisioterapia convencional X Modalidades específi cas 16 

Três estudos analisaram os benefícios da fisioterapia ambulatorial convencional 17 

comparada a outras modalidades de tratamento. Quarenta pacientes foram 18 

submetidos a exercícios tradicionais, como: exercícios de fortalecimento isométricos e 19 

dinâmicos, straight leg raise (SLR) , exercícios para amplitude de movimento e treino 20 

de marcha com muletas. As outras modalidades incluíam: exercícios isocinéticos, 21 

biofeedback por EMG e estimulação elétrica do quadríceps respectivamente.  22 

Felicetti et al.5 encontraram que exercícios isométricos e dinâmicos são 23 

melhores para recuperação da força da musculatura extensora de joelho, enquanto o 24 

treino isocinético é a melhor alternativa para recuperação da força muscular dos 25 



42 
 
flexores desta articulação. Para uma melhora da potência, exercícios isocinéticos de 1 

alta velocidade parecem ser fundamentais. Krebs et al.21 avaliaram os efeitos do 2 

biofeedback por EMG na força muscular do quadríceps. Os pacientes (26) foram 3 

divididos em 2 grupos: exercícios isométricos com biofeedback e exercícios 4 

isométricos sem auxílio do biofeedback. Os resultados apontaram mudanças 5 

estatisticamente significantes quando comparados os desfechos mudança na 6 

ativação muscular (biofeedback = 25 microvolts; fisioterapia = 2,5 microvolts; P 7 

<0,0001) e teste de força manual (P < 0,0001) entre os grupos. Foram realizadas 8 

correlações entre os desfechos relatados acima e os dias de internação, todas 9 

apresentaram um resultado baixo. 10 

Willians et al.39 avaliaram o efeito da estimulação elétrica no torque e  11 

circunferência de coxa. Os resultados apontaram que ambos os grupos apresentaram 12 

melhoras, entretanto, não foram feitas comparações entre os grupos. Quando os 13 

grupos foram analisados individualmente, ao longo do tempo, foram encontradas 14 

melhoras de 12% e 9% no torque de quadríceps para o grupo controle e estimulação 15 

elétrica, respectivamente. Já para o desfecho circunferência de coxa houve um 16 

aumento de 2,5% para o grupo controle e 1,6% para o grupo estimulação. 17 

 6)Tratamento em enfermaria X Tratamento em enferma ria + Ambulatorial 18 

Os estudos de Seymour et al.33 e Foster & Frost6 entraram nesta categoria. O 19 

objetivo destes estudos foi verificar se o tratamento dado somente na enfermaria era 20 

tão eficaz quanto o tratamento feito ambulatorialmente.  Os resultados não apontaram 21 

benefícios na realização de fisioterapia ambulatorial, já que não foram encontradas 22 

diferenças estatísticas entre os grupos. 23 

A FIGURA 5 se refere a metanálise que avaliou a presença de edema. Na 24 

comparação do grupo Tratamento em enfermaria versus Tratamento em enfermaria + 25 
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Ambulatorial foi encontrada uma diferença estatisticamente significante a favor do 1 

primeiro grupo (OR = 0,25; 95% IC [0,10;0,61], P = 0,003]. Isto significa que o grupo 2 

Fisioterapia em enfermaria apresentou 75% menos risco de ter edema. Para o estudo 3 

de Seymour et al.33 o tempo de tratamento para o grupo enfermaria foi de 10 dias e 4 

para o grupo emfermaria + tratamento ambulatorial de 6 semanas. Já no estudo de 5 

Foster & Frost6 o grupo enfermaria recebeu 10 dias de tratamento, enquanto o 6 

segundo grupo 4 semanas. 7 

7) Fisioterapia de rotina X Fisioterapia intensiva 8 

Karumo15 avaliou 56 pacientes e comparou os efeitos de um tratamento 9 

realizado duas vezes, determinado como intensivo pelos autores, por dia versus uma 10 

vez por dia (rotina). Os achados clínicos não apresentaram diferenças importantes 11 

entre os grupos. Para o desfecho força de flexores de joelhos, o grupo Fisioterapia de 12 

rotina apresentou uma melhora mais acentuada que o grupo Fisioterapia intensiva (P 13 

< 0,0001). A amplitude de movimento do joelho para o grupo intensivo continuava 14 

abaixo dos valores pré-operatórios na 4ª semana de P.O. Neste mesmo grupo foram 15 

realizadas mais punções de joelho. Já para o desfecho “capacidade de deambular” , 16 

quando avaliados na 2ª semana de P.O., o grupo intensivo se mostrou melhor que o 17 

grupo rotina, entretanto, esta diferença desapareceu na avaliação da 4ª semana. Os 18 

autores concluíram que fisioterapia intensiva não diminui o tempo de recuperação 19 

para pacientes que realizaram meniscectomia artroscópica. 20 

Outro estudo16 avaliou composição muscular do vasto medial por meio de 21 

biópsia. Foram avaliados 31 pacientes, destes 8 comporam o grupo Fisioterapia 22 

intensiva, 8 o grupo Fisioterapia de rotina (ambos do ECA anterior) e outros 15 eram 23 

indivíduos saudáveis tomados como controle. As avaliações foram realizadas no pré-24 

operatório e na 4ª semana de P.O. Foi encontrada uma diferença nas áreas das 25 
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fibras musculares do tipo I e II quando comparado o grupo de rotina versus o grupo 1 

controle. Nenhuma diferença histoquímica foi encontrada na comparação dos grupos 2 

Fisioterapia de rotina e Fisioterapia intensiva para o músculo vasto medial. 3 

8) Tratamento Precoce X Tratamento Tardio 4 

Dois estudos compararam o tratamento precoce versus o tardio. Leonard22 5 

avaliou 100 pacientes divididos em dois grupos: Fisioterapia padrão (tardio) que 6 

consistia de fisioterapia convencional + bandagem compressiva e descarga de peso 7 

no 10º dia de P.O. e o grupo órtese (precoce) que consistia de fisioterapia 8 

convencional + órtese + descarga de peso no 3º dia de P.O. Os resultados não 9 

apontaram diferenças com significância entre os grupos. St. Pierre35 avaliou 16 10 

pacientes divididos em dois grupos: tratamento precoce (fisioterapia convencional a 11 

partir de 2 semanas de P.O. + exercícios domiciliares) e tardio (fisioterapia 12 

convencional a partir de 6 semanas de P.O. + exercícios domiciliares). Os autores 13 

concluíram que tratamento em estágio precoce parece não influenciar a recuperação 14 

da força em pacientes submetidos à meniscectomia.  15 

DISCUSSÃO 16 

Este estudo revisou a efetividade da fisioterapia na recuperação de pacientes 17 

submetidos à meniscectomia por via artroscópica. Há uma grande variedade de 18 

intervenções descritas para o tratamento de complicações pós-meniscectomia como, 19 

dor, diminuição na amplitude de movimento e atrofia muscular,  entretanto, existem 20 

poucos ECAs de alta qualidade que comprovem os benefícios da fisioterapia neste 21 

tipo de paciente23.  22 

Para comparação da Fisio. Amb. + Ex. Dom. X Ex. Dom. houve uma 23 

discordância entre os estudos; em 3 ECAs18,26,38 foram encontradas diferenças a favor 24 

do primeiro grupo para os desfechos ADM, funcionalidade e testes funcionais. 25 
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Entretanto, outros 3 ECAs2,8,17 não encontraram diferenças entre os grupos. Nas 1 

metanálises realizadas com os estudos desta categoria foi encontrada uma melhora 2 

significante a favor do grupo intervenção para o desfecho funcionalidade (FIGURA 3) 3 

na pontuação do questionário Lysholm, para exercícios realizados entre 18 dias; 4x 4 

semana. Dos 3 estudos incluídos na metanálise, quando avaliados de maneira 5 

individual, apenas o estudo de Kirnap et al. encontrou diferença entre os grupos para 6 

o desfecho funcionalidade. Os autores alegam que o uso da EMG – biofeedback 7 

como um recurso no tratamento de pacientes com instabilidade na articulação do 8 

joelho promove estabilidade e diminui a inibição muscular do quadríceps24.  9 

Entretanto, os dois estudos26,38 que não encontraram diferenças para este desfecho 10 

alegam que o questionário Lysholm pode não ser sensível o suficiente para avaliar 11 

mudanças clínicas neste tipo de pacientes. 12 

Para realizar a segunda metanálise (FIGURA 4) os estudos usados foram Kelln 13 

et al.17 e Kirnap et al.18. O último encontrou diferença a favor do grupo intervenção, 14 

para os exercícios realizados entre 14 dias; 4x semana. Entretanto Kelln et al.17 não 15 

observou diferença entre os grupos; os autores justificam esses resultados a falta de 16 

poder devido a uma amostra de tamanho inadequado. Outras limitações devem ser 17 

consideradas como, diferenças nas médias dos grupos na linha de base, apesar da 18 

aleatorização e o não mascaramento do avaliador. Quando analisados juntos na 19 

metanálise foi encontrada uma diferença significativa na ADM de flexão de joelho a 20 

favor do grupo intervenção (Fisio. Amb. + Ex. Dom.) com uma diferença da média de 21 

9 graus. Entretanto, do ponto de vista clínico, este valor não reflete mudanças 22 

significativas nas atividades funcionais. 23 

Outros estudos demonstraram que não há diferença entre realizar somente 24 

Fisio. Amb. ou Ex. Dom14, assim como não há maiores benefícios em se realizar a 25 



46 
 
fisioterapia de maneira intensiva15,16. Já para a realização da fisioterapia de maneira 1 

precoce os resultados de um dos estudos não se aplicam a prática clínica atual35 pois 2 

o grupo de Fisioterapia precoce dava início ao seu tratamento somente na 2ª semana 3 

de P.O. Já o estudo de Leonard et al.22 mostrou que fisioterapia precoce não piora o 4 

quadro do paciente. Isso aponta que o tratamento conservador e tradicional, da 5 

época, poderia ser substituído por um método seguro e simples que encoraje o 6 

paciente a deambular e receber alta hospitalar rapidamente sem causar malefícios 7 

aos resultados finais. Os autores sugerem que a fisioterapia deve ser iniciada pelo 8 

menos no 3º P.O.22. 9 

Para a comparação da realização de fisioterapia com grupo controle (sem 10 

intervenção), os resultados se mostram favoráveis a realização de fisioterapia4. Para 11 

a comparação do tratamento cirúrgico X fisioterapia os autores sugerem que para 12 

pacientes jovens e com lesões simples, a primeira opção de tratamento deve ser a 13 

fisioterapia11. Os resultados dos estudos que avaliaram outras modalidades de 14 

tratamentos5,21,39 indicam o treinamento isocinético, biofeedback por EMG e 15 

estimulação elétrica como adjuvantes eficazes para este tipo de paciente. 16 

Para comparação do Tratamento em enfermaria X Tratamento em enfermaria + 17 

Amb., Seymour et al.33 e Foster & Frost6 não encontraram diferenças entre os grupos 18 

de maneira individual. Quando incluídos na metanálise (FIGURA 5) foi observado 19 

uma diferença a favor do grupo enfermaria para o desfecho presença de edema. 20 

Entretanto, nos estudos avaliados a conduta inicial era manter o paciente com 21 

bandagem compressiva por pelo menos 10 dias, o que pode explicar o menor edema 22 

nesta fase de tratamento. Os autores sugerem que para este tipo de paciente seria 23 

necessário apenas o tratamento no período de internação. Atualmente os 24 

procedimentos cirúrgicos são minimamente invasivos e os pacientes podem receber 25 



47 
 
alta hospitalar no mesmo dia da cirurgia, logo o tratamento na enfermaria é 1 

desnecessário, o que torna estes resultados sem implicações para a prática clínica.  2 

Quanto a qualidade dos ECAs incluídos nesta revisão, segundo a classificação 3 

da Colaboração Cochrane12, 14 estudos são classificados como alto risco de viés e 4 4 

como médio risco de viés. A maioria não realizaram ocultação da alocação nem 5 

mascaramento do avaliador e apenas 2 estudos realizaram análise por intenção de 6 

tratar. Dos 23 estudos avaliados, cinco foram excluídos por não serem aleatórios ou 7 

por serem quasi-aleatórios. Há uma inconsistência quanto ao tipo de intervenção, 8 

duração do tratamento, intensidade e desfechos avaliados o que impossibilita a 9 

realização de metanálises e dificulta a aplicabilidade. Devido esses fatos o grau de 10 

evidência desta revisão é classificado como II e suas recomendações como B, logo, 11 

os resultados apresentados nesta revisão devem ser interpretados e utilizados com 12 

cautela. 13 

Esta revisão apresentou algumas limitações. O critério de inclusão foi muito 14 

amplo, ou seja, não foram defeinidos tipos de intervenções, desfechos, lesões ou 15 

pacientes específicos, o que dificulta a aplicabilidade dos resultados. Outra limitação 16 

foi a inclusão de ECAs com alto risco de viés, evidenciada pela heterogeneidade dos 17 

estudos encontrada nas metanálises. A análise de sensibilidade também não foi 18 

realizada. 19 

Implicações para prática clínica 20 

Do ponto de vista clínico algumas sugestões podem ser feitas. Dor, diminuição 21 

de ADM, edema e atrofia de quadríceps são os achados clínicos mais comuns após a 22 

realização de meniscectomia por via artroscópica. Os procedimentos fisioterápicos 23 

podem incluir: descarga de peso precoce, exercícios de mobilização articular 24 

progressivos, exercícios de fortalecimento para isquiotibiais e quadríceps (dinâmicos 25 
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e isométricos), treino sensório-motor, termoterapia e um programa de exercícios 1 

domiciliares bem planejado. O uso de coadjuvantes como estimulação 2 

neuromuscular, biofeedback por EMG e treino isocinético é recomendado. O 3 

tratamento deve ser realizado três vezes por semana e ter início o mais precoce 4 

possível22.  5 

Implicações para pesquisa 6 

Esta revisão apontou algumas falhas metodológicas nos ECAs avaliados que 7 

devem ser evitadas, como: tamanho de amostra inadequada, falta de padronização 8 

dos desfechos e a não utilização de guias como o Consort-Statement32. Mais ECAs, 9 

de alta qualidade, devem ser conduzidos para que a efetividade da fisioterapia para 10 

pacientes que realizaram meniscectomia artrsocópica possa ser comprovada. Para 11 

isto é sugerido que os ECAs sigam as regras do Consort-Statement e que os 12 

pacientes sejam alocados em 3 grupos: Fisioterapia ambulatorial + Exercícios 13 

domiciliares versus Exercícios domiciliares versus Fisioterapia ambulatorial; os 14 

pacientes devem ser divididos de acordo com a idade. As intervenções devem incluir 15 

exercícios de fortalecimento (dinâmico e isométrico), alongamentos, exercícios de 16 

mobilidade articular, treino sensório-motor e coadjuvantes como estimulação elétrica. 17 

Os desfechos primários recomendados são: funcionalidade, dor, força de 18 

quadríceps e isquiostibiais e circunferência da coxa. Os desfechos secundários: 19 

edema, marcha e tempo de retorno ao trabalho. A amostra deve ter um total de 240 20 

pacientes, ou seja 80 em cada grupo30. Levou-se em consideração o poder estatístico 21 

de 80% e um erro alfa de 5% para se detectar uma diferença de 20% na melhora do 22 

desfecho funcionalidade de pacientes submetidos a meniscectomia parcial por via 23 

artroscópica que realizaram Fisioterapia ambulatorial + Exercícios domiciliares 24 

(melhora de 40%) versus os que realizaram somente Exercícios domiciliares ou 25 
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Fisioterapia ambulatorial (20%)30. 1 

CONCLUSÃO 2 

Esta revisão demonstrou que fisioterapia ambulatorial associada a um programa 3 

de exercícios domiciliares melhora a função e ADM. E que a realização de fisioterapia 4 

no período de internação reduz edema de pacientes submetidos à meniscectomia por 5 

via artroscópica. Apesar da escassez de ECAs de alta qualidade a fisioterapia 6 

apresentou resultados satisfatórios para estes pacientes, entretanto, devido as falhas 7 

metodológicas, falta de padronização nos desfechos e diferentes tipos de 8 

intervenções, conclusões definitivas não podem ser tomadas. A evidência desta 9 

revisão é classificada como moderada. 10 
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ANEXOS 

TABELA 1.  Características dos estudos incluidos 

 Participantes Intervenção Desfechos Conclusão 

Birch, 1993 
120 participantes (grupo controle: 47; grupo anti-

inflamatório: 52; fisioterapia 21); 

Grupo c ontrole : exercícios para casa; 

Grupo anti-inflamatório : diclofenaco por 7 dias 

+ exercícios para casa; 

Grupo fisioterapia: fisioterapia ambulatorial + 

exercícios para casa; 

Noyes (1983); 
Não foi encontrada diferença entre nenhum dos 

grupos. 

Ericsson, 2009 
56 participantes (grupo fisioterapia: 28; grupo 

controle: 28); 

Grupo controle:  nenhum tratamento; 

Grupo fisioterapia:  treino neuromuscular (3 

x/sem, por 1 hora, duração de 4 meses); 

One – leg hop for distance; 

One – leg rise; 

Square hop; 

Teste de força muscular isocinético – quadríceps 

e IT; 

KOOS  

Treino neuromuscular é bem tolerado e pode ter 

efeitos positivos na função e força muscular de 

sujeitos adultos submetidos à meniscectomia 

por via artroscópica. 

Felicetti, 1988 30 participantes (grupo 1: 15; grupo 2:15); 

Grupo 1:  exercícios isométricos e isotônicos    

(5x/sem, por 45 min, durante  3 semanas); 

Grupo 2:  exercícios isocinéticos (5x/sem, por 45 

min, durante 3 semanas); 

Força muscular (flexores e extensores de 

joelho); 

Potência muscular (flexores e extensores de 

joelho); 

Treino isométrico e isotônico prove melhora da 

força dos extensores de joelho. Treino 

isocinético melhora a força de flexores de joelho. 

Para melhora da potência muscular o treino 

isocinético em altas velocidades parece 

fundamental. Os efeitos do treinamento 

persistem mesmo após a interrupção do 

tratamento.  

Foster, 1982 
86 participantes (grupo intervenção: 44; grupo 

controle: 42); 

Grupo controle : tratamento em enfermaria (12 

dias); 

Grupo intervenção:  tratamento em enfermaria 

(12 dias) + fisioterapia ambulatorial (3x/sem, 

durante 12 semanas); 

Circunferência do quadríceps; 

ADM de joelho; 

Edema; 

Teste de instabilidade de joelho; 

Habilidade de agachar-se; 

Comprometimento de marcha; 

Comprometimento de subir degraus; 

Comprometimento de descer degraus; 

Habilidade de subir e descer escadas correndo; 

Cicatrização; 

Os resultados mostram melhoras consideráveis 

em ambos os grupos para todos os desfechos 

clínicos, exceto circunferência de quadríceps. As 

diferenças entre os grupos são pequenas e sem 

significância estatística. 
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 Participantes  Interven ção Desfechos  Conclusão  

Goodwin, 2003 
84 participantes (grupo controle: 40; grupo 

tratamento: 44); 

Grupo Controle: exercícios para casa; 

Grupo tratamento : fisioterapia tradicional 

(3x/sem, durante 6 semanas) + exercícios para 

casa; 

Questionário clinico Hugston; 

SF–36; 

EQ-5D; 

ADM de joelho; 

Circunferência de joelho; 

Análise cinemática da função do joelho 

durante caminhada e uso de escadas; 

FORS; 

Teste Single-leg vertical hop; 

Teste Single-leg horizontal hop; 

 

Neste estudo, fisioterapia supervisionada não 

apresentou benefícios para pacientes 

submetidos à meniscectomia sem complicações. 

Herrlin, 2007 
99 participantes (grupo artroscopia/exercício: 47; 

grupo exercício: 43); 

Grupo artroscopia/ exercício:  meniscectomia 

parcial por via artroscópica + exercícios (2x/sem, 

durante 8 semanas); 

Grupo exercícios: somente exercícios (2x/sem, 

durante 8 semanas); 

Koos; 

Questionário Lysholm; 

Escala de Atividade Tegner; 

Dor (EVA); 

 

Meniscectomia parcial por via artroscópica 

seguida de fisioterapia ambulatorial não é 

superior para melhora da dor, função e 

qualidade de vida quando comparada a 

fisioterapia ambulatorial somente. Para este tipo 

de paciente. 

 

Jokl, 1985 30 participantes (grupo 1: 15; grupo 2: 15); 

Grupo 1:  fisioterapia ambulatorial (3x/sem, 

durante 4 semanas); 

Grupo 2:  exercícios para casa; 

Função do joelho; 

ADM do joelho; 

Força muscular isocinética (quadríceps e IT); 

Um programa de exercícios para casa, bem 

formulado, produz resultados tão bons quanto 

fisioterapia ambulatorial. 

Karumo a, 1977 56 participantes (grupo A: 27; grupo B: 29); 

Grupo A:  fisioterapia de rotina (7x/sem, 1x/dia, 

durante 1 semana); 

Grupo B:  Fisioterapia intensiva (7x/sem, 2x/dia, 

durante 1 semana); 

Força muscular isocinética e isotônica de 

quadríceps; 

ADM de joelho; 

 

Fisioterapia intensiva não diminui o tempo de 

recuperação de pacientes submetidos à 

meniscectomia. 

Karumo b, 1977 
31 participantes (grupo A: 8; grupo B: 8; grupo 

controle: 15); 

Grupo A:  fisioterapia de rotina; 

Grupo B:  fisioterapia intensiva; 

Grupo controle: voluntários saudáveis; 

Biópsia do músculo VMO/ fibras do tipo I e II; 

A meniscectomia causa mudanças clinicas e 

histoquímicas nas fibras musculares do 

quadríceps quando comparado com joelhos 

lesionados, mas sem cirurgia. A realização de 

fisioterapia não modifica os achados. 

Kelln, 2009 
31 participantes (grupo controle: 15; grupo 

intervenção: 16); 

Grupo controle:  exercícios para casa; 

Grupo intervenção:  bicicleta estacionária (sob 

supervisão) + exercícios para casa; 

Circunferência da coxa; 

ADM de joelho; 

Marcha; 

“Qualidade” do quadríceps; 

IKDC; 

Exercício protegido de ADM ativa em bicicleta 

estacionária, equipada com um pedal ajustável, 

apresenta resultados promissores para 

pacientes submetidos à meniscectomia. 
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 Participantes  Interven ção Desfechos  Conclusão  

Kirnap, 2005 
40 participantes (grupo controle: 20; grupo 

biofeedback: 20); 

Grupo controle:  exercícios para casa; 

Grupo biofeedback:  exercícios para casa + 

EMG – B (supervisionado, durante 2 semanas); 

 

 Circunferência de coxa e joelho; 

 ADM de joelho; 

 Questionário Lysholm; 

Contração máxima e media dos músculos VMO 

e VL; 

Os resultados demonstram que o biofeedback 

por EMG é uma modalidade de tratamento 

eficaz para melhora da força de quadríceps. 

Krebs, 1981 26 participantes; 

Grupo biofeedback: exercícios isométricos de 

quadríceps com feedback + SLR + marcha com 

muletas; 

Grupo fisioterapia convencional: exercícios 

isométricos de quadríceps + SLR + marcha com 

muletas; 

Mudanças no EMG de descanso; 

EMG máxima; 

Mudança na EMG máxima; 

Mudança no teste de força muscular manual; 

Tolerância na descarga de peso; 

Feedback por EMG é um recurso específico 

eficaz para pacientes submetidos à 

meniscectomia. 

Leonard, 1975 
100 participantes (fisioterapia padrão: 47; gesso: 

53); 

Fisioterapia padrão: fisioterapia convencional + 

bandage compressiva e descarga de peso com 

10 dias de P.O; 

Gesso: fisioterapia tradicional + gesso e 

descarga de peso com 3 dias de P.O; 

Média de dias para descarga de peso total; 

Tempo em repouso total; 

Média de dias para ADM total; 

Média de duração do edema; 

Porcentagem de pacientes com edema; 

Média de dias de fisioterapia; 

Média de dias fora do trabalho; 

Os resultados não apontaram diferenças 

entre os grupos. 

Moffet, 1994 
31participantes (grupo controle: 16; grupo 

intervenção: 15); 

Grupo controle: exercícios para casa; 

Grupo intervenção: fisioterapia convencional 

(3x/sem, durante 3 semanas) + exercícios para 

casa; 

ADM; 

Edema; 

Atrofia de coxa; 

Testes de força (isocinético); 

Questionário Lysholm; 

Questionário Gillquist; 

Os resultados deste estudo evidenciam a 

importância da realização de fisioterapia 

supervisionada e precoce, especialmente 

para trabalhadores que necessitem de 

extensores de joelho. 

Seymour, 1969 70 participantes; 

Grupo A: tratamento em enfermaria (10 dias); 

Grupo B: tratamento em enfermaria + 

fisioterapia ambulatorial (3x/sem, durante 6 

semanas); 

Edema; 

ADM; 

Circunferência de coxa; 

Tempo de retorno ao trabalho e atividades da 

vida diária, 

Foi observado que a realização de 

fisioterapia ambulatorial não traz benefícios 

para este tipo de paciente. 
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 Participantes  Interven ção Desfechos  Conclusão  

St-Pierre, 1992 
16 participantes (grupo precoce: 7; grupo tardio: 

9); 

Grupo treinamento precoce: fisioterapia 

convencional (3x/sem, durante 4 - 8 semanas) 

com 2 semanas de P.O + exercícios para casa; 

Grupo treinamento tardio: fisioterapia 

tradicional (3x/sem, durante 4 - 8 semanas) com 

6 semanas de P.O + exercícios para casa; 

Pico de torque dos músculos quadríceps e IT; 

Desenvolvimento de torque dos músculos 

quadríceps e IT; 

Fadiga dos músculos quadríceps e IT; 

Treinamento precoce não apresentou melhora 

nos pacientes submetidos à meniscectomia. 

Vervest, 1999 20 participantes (grupo A: 10; grupo B: 10); 

Grupo A: fisioterapia padrão (3x/sem, por 30 

min, durante 3 semanas) + aconselhamento oral 

e por escrito; 

Grupo B: fisioterapia padrão (3x/ sem, por 30 

min, durante 3 semanas) + um protocolo 

dinâmico de exercícios para casa com a 

supervisão de um fisioterapeuta; 

Teste Height one-leg jump; 

Teste Distance of one-leg jump; 

Escala de atividade Tegner; 

Questionário Lysholm; 

SARS; 

FORS; 

Dor (EVA); 

Satisfação com a função (EVA); 

Satisfação com o tratamento (EVA); 

Exercícios realizados com a supervisão do 

fisioterapeuta apresentam melhores 

resultados para satisfação e função dos 

pacientes. 

Williams, 1986 21 participantes; 

Grupo controle:  fisioterapia convencional 

(3x/sem, durante 3 semanas); 

Grupo intervenção:  estimulação elétrica do 

quadríceps (5x/sem, por 10 min, durante 3 

semanas) + fisioterapia convencional (3x/sem, 

durante 3 semanas); 

Circunferência da coxa; 

Torque – extensão e flexão; 

Os resultados deste estudo suportam o uso 

da estimulação elétrica de média frequência 

para melhora da força de quadríceps em 

pacientes submetidos à meniscectomia. 

 

SEM, semana; MIN, minutos; KOOS,  Knee Injury and Osteoarthrits Outcome Score; ADM, amplitude de movimento; SF – 36, short form – 36; EQ-5D, EuroQol – 5D; FORS, factor occupational rating system scale; EVA, escala visual análoga; IT, isquiotibiais; IKDC, 

International Knee Documentation Committee; EMG – B, eletromiografia biofeedback; EMG, eletromiografia; VMO, vasto medial oblíquo; VL, vasto lateral; SLR, Straight leg raise;  SARS, sports activity rating scale. 
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FIGURA 1. Diagrama de fluxo 
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FIGURA 2. Sumário dos riscos de vieses. 
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FIGURA 3. Metanálise do desfecho funcionalidade. 

 

 

 

FIGURA 4. Metanálise do desfecho amplitude de movimento de flexão de joelho. 

 

 

 

FIGURA 5. Metanálise do desfecho presença de edema. 
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CONCLUSÃO GERAL 

 

Esta revisão demonstrou que fisioterapia ambulatorial associada a um 

programa de exercícios domiciliares melhora a função, ADM e reduz o edema de 

pacientes submetidos à meniscectomia por via artroscópica. Para pacientes jovens e 

com lesões simples a fisioterapia deve ser a primeira opção de tratamento.  Para os 

pacientes com o mesmo perfil e sem complicações pós–operatórias a realização de 

um programa de exercícios para casa parece ser suficiente, entretanto, a fisioterapia 

supervisionada é importante para pacientes com problemas motivacionais e de 

disciplina. 

O uso de adjuvantes como estimulação elétrica, biofeedback por 

eletromiografia e treinamento isocinético são indicados, assim como o treinamento 

neuromuscular. Entretanto, estes resultados devem ser interpretados com cautela 

devido o alto risco de viés dos estudos incluídos. As recomendações desta revisão 

são classificadas como B. 
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APÊNDICE A 

Figura 6 - Avaliação dos Riscos de Vieses 
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ANEXO A 

Tabela 2 - Itens utilizados para avaliação do risco de viés e suas interpretações. 

 

 
Itens  Interpretação  

O método de aleatorização foi realizado? 
Palavras descritas no estudo como 
random allocation são consideradas. O 
método precisa ser especificado. 

A ocultação da alocação foi empregada? 

Significa que a sequência da 
aleatorização foi gerada por uma pessoa 
independente, ou seja, que o autor do 
estudo não foi responsável por 
determinar a elegibilidade ou não dos 
participantes. A descrição com envelope 
selado e opaco é aceita. 

Mascaramento do avaliador dos 
desfechos? 

Descrição se o avaliador foi mascarado. 
Ele não sabe qual tratamento foi 
utilizado no momento das avaliações. 

Tempo de seguimento 
Se houve um acompanhamento de todos 
os participantes após o período de 
intervenção/ treinamento. 

A análise por intenção de tratar foi 
realizada? 

Para todos os participantes 
aleatorizados foram realizadas as 
análises dos desfechos clínicos e se 
levou em consideração, inclusive, as 
perdas. 
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ANEXO B 

Normas de Formatação do Periódico Journal of Orthopaedic & Sports Physical 

Therapy 

 

MANUSCRIPT SUBMISSION 

All manuscripts must be submitted online at 

http://mc.manuscriptcentral.com/jospt, which either can be accessed directly or 

through the JOSPT website at www.jospt.org. Please direct questions about online 

submission to the JOSPT office at 1-877-766-3450.  

GENERAL REQUIREMENTS  

All manuscripts must meet the following basic requirements to be 

eligible for review by the JOSPT: Written in English; Include a cover letter; Present 

findings or data that have not been previously published either in print or electronic 

(online) format or widely disclosed in a form other than published abstracts of oral 

presentations at scientific conferences and meetings; Undergoing exclusive review by 

JOSPT; Address scientific, clinical, or professional issues relevant to musculoskeletal 

or sports related physical therapy practice; Written in accordance with the 

recommendations found in the “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication” by the 

International Committee of Medical Journal Editors, April 2010 

(http://www.icmje.org/urm_main.html and http://www.icmje.org/urm_full.pdf); 

Formatted according to AMA style guidelines (American Medical Association Manual 

of Style, 9th Edition) Submissions that do not meet the above essential requirements 

will be re returned to the author without review. In the peer-review process, JOSPT 

reviewers are unaware of the author’s identity and institutional affiliation. Associate 
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editors are not blinded to author identity and vice versa. 

AUTHOR/REVIEWER TOOLS AND RESOURCES 

Authors and reviewers are invited to take advantage of the author and 

reviewer tools and resources sections of the JOSPT website (www.jospt.org), which 

provide useful links related to writing and reviewing manuscripts. These materials 

were created to assist authors in ensuring that key methodological information 

relevant to the conduct of their study is included in the manuscript. If you are 

submitting a randomized controlled trial, please consult the CONSORT statement 

(revised in 2010) and its related extension for trials of nonpharmacological treatments, 

check list, and flow diagram (http://www.consort-statement.org/ and 

http://www.consort-statement.org/consort-statement/). JOSPT strongly recommends 

that a flow diagram illustrating the progress of patients throughout the trial be included 

as a figure in the manuscript. Authors submitting a systematic literature review of 

randomized controlled trials should consult the PRISMA statement and related 

checklist and flow diagram for quality reporting of systematic reviews and meta-

analyses (http://www.prisma-statement.org/ ). JOSPT strongly recommends that a 

flow diagram illustrating the progress of study selection and exclusion (as well as 

reasons for exclusion) be included as a figure in the manuscript. Similarly, preparation 

of studies investigating the diagnostic accuracy of clinical tests will benefit from 

consulting the STARD statement, checklist, and flow diagram (http://www.stard-

statement.org). Those are only a few of the links available in the tools and resources 

section of the website, which includes a link to the EQUATOR Network website 

(http://www.equator-network.org/), an excellent resource to help authors report on 

health research. 

REVISED MANUSCRIPTS 
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When the Editor-in-Chief suggests that a manuscript be revised and 

resubmitted the same guidelines outlined for the preparation of the original manuscript 

apply. All resubmitted manuscripts must be accompanied by a cover letter. The cover 

letter must include a list of all revisions with regard to suggestions in the review 

materials provided by the editorial office. 

PROTECTION OF HUMAN SUBJECTS 

The name of the Institutional Review Board that approved the 

research protocol involving human subjects must be included on the title page and in 

the Methods section. The Methods section must also contain a statement that 

informed consent was obtained and that the rights of the subjects were protected. It is 

desirable, but not mandatory, that clinical trials submitted for publication consideration 

have previously been registered in a public trials registry. In these cases, authors 

should provide the name of the registry and the registration number on the title page. 

Case reports should include, when required by the appropriate Institutional Review 

Board, a statement that each subject was informed that data concerning the case 

would be submitted for publication or a statement indicating approval by the Board. In 

all cases, patient confidentiality must be protected. 

USE OF ANIMALS 

Manuscripts with experimental results in animals must include a 

statement on the title page and in the methods section that an animal utilization study 

committee approved the study. 

USE OF CADAVERS 

When applicable, manuscripts with experimental results on cadavers 

must include a statement on the title page and in the methods section that a relevant 

utilization study committee approved the study. 
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MANUSCRIPT CATEGORIES 

RESEARCH REPORT 

A full-length report of an original clinical, basic, or translational 

research investigation that advances the clinical science of musculoskeletal and 

sports physical therapy. 

LITERATURE REVIEW 

A systematic review of the literature, in some cases including a meta-

analysis, addressing a topic of interest and relevance to musculoskeletal, sports, and 

manual physical therapists. Literature reviews must have a structured abstract and 

include a Methods section detailing the search strategy, inclusion/exclusion criteria, 

evaluation of the quality of the articles, etc. The Editor-in-Chief must invite 

manuscripts submitted in this category; however, selfnominations for an invitation to 

submit a literature review are welcome. Self-nominations, which must include a cover 

letter addressed to the Editor-in-Chief and a current curriculum vitae, should be sent 

electronically to jospt@jospt.org. 

CASE REPORT 

A detailed description of the management of a unique clinical case. 

Case reports must include the following 4 sections: Background, Case Description, 

Outcomes, and Discussion. The description of the case includes the relevant patient 

characteristics, examination/evaluation, diagnosis, and a description of the 

interventions that were provided. Case series describing the management of a small 

group of similar patients also fit this category. 

RESIDENT’S CASE PROBLEM 

A report on the process and logic associated with differential 

diagnosis (ie, clinical decision making). The Background section includes general 
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clinical or research information pertinent to the case. The Diagnosis section provides 

patient characteristics and history. It then details the examination and evaluation 

process leading to the working diagnosis and the rationale for that diagnosis, including 

a presentation of medical imaging studies and the results of other clinical tests. 

Interventions used to treat the patient’s condition and the outcome of treatment may 

also be briefly described at the end of the Diagnosis section; however, the focus of the 

resident’s case problem should be on the diagnostic process. The Discussion section 

offers a scholarly, critical, and referenced analysis of how the diagnosis guided the 

care of the patient. 

CLINICAL COMMENTARY 

A scholarly paper containing opinion or perspectives having relevance 

to musculoskeletal and sports physical therapy. Clinical commentaries submitted for 

review require an abstract that is not structured. The Editor-in-Chief must invite clinical 

commentaries. Self-nominations for an invitation to submit a clinical commentary are 

welcome. Self-nominations, which must include a cover letter addressed to the Editor-

in-Chief and a current curriculum vitae, should be sent electronically to 

jospt@jospt.org. 

TECHNICAL NOTE 

A description of a new instrument, procedure, or technology relevant 

to musculoskeletal or sports physical therapy practice or clinical research (authors 

should use the case report manuscript format to describe new methods to evaluate or 

treat patients). 

MANUSCRIPT PREPARATION 

All manuscripts submitted to the JOSPT should be double-spaced and 

have 2.45-cm (1-in) margins on all sides of the page. Pages should be consecutively 
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numbered, starting with the title page. Each page should be line numbered, with line 

numbers starting at 1 on each page. The font should be 12-point Arial, Times New 

Roman, or Courier. All measurements in the manuscript should be presented in SI 

units, except for those of angular measures, which should be presented in degrees 

rather than radians. The manuscript should be arranged as follows:  

TITLE PAGE (SEPARATE PAGE) 

Title of the manuscript; Names of each author with their highest 

academic credential (ie, PhD), or most relevant professional designation (eg,PT), or 

both (eg, PT, PhD). Limit credentials to these 2 items only; Job title, institution, city, 

state/country for each author; Statement of the sources of grant support (if any); 

Statement of Institutional Review Board approval of the study protocol; 

Correspondence author’s name, address, and email address 

 ANONYMOUS TITLE PAGE (SEPARATE PAGE) 

Title of the manuscript; Statement of financial disclosure and conflict 

of interest (see item 5 of the Author Agreement and Publication Rights Form); 

Acknowledgements (separate page) 

ABSTRACT 

Structured Abstract: Research reports, literature reviews, and 

technical notes require an abstract containing a maximum of 250 words, divided into 6 

sections with the following headings (in this order): Study Design, Objectives, 

Background, Methods, Results, Conclusion. The abstract for case reports should have 

5 sections with the following headings: Study Design, Background, Case Description, 

Outcomes, and Discussion. The abstract for resident’s case problems should have 4 

sections with the following headings: Study Design, Background, Diagnosis, and 

Discussion. In addition, the structured abstract includes, when appropriate, a line item 
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called “Level of Evidence,” which indicates the study type and level of evidence 

according to the classification system listed at the Oxford Centre for Evidence-based 

Medicine website (http://www.cebm.net). This line in the abstract, which comes last, is 

in the following format example: “Level of Evidence: Therapy, level 2a.” When the 

study does not fit any of the study type and level of evidence descriptors included in 

the above classification system, this line may be omitted. A list of suggested study 

design names, which includes the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine levels 

of evidence table, is provided for reference in the authors section of the JOSPT 

website. 

Unstructured Abstract: Clinical commentaries require an abstract 

(called synopsis) that is not structured, containing a maximum of 250 words t All 

abstracts should end with a Key Words section, containing 3 to 5 key words that do 

not appear in the manuscript title 

TEXT 

Research reports, literature reviews, and technical notes require the 

body of the manuscript to be divided into 5 sections: Introduction, Methods, Results, 

Discussion, and Conclusion; Case reports require the body of the manuscript to be 

divided into 4 sections: Background, Case Description, Outcomes, and Discussion; 

Resident’s case problems require the body of the manuscript to be divided into 3 

sections: Background, Diagnosis, and Discussion; Clinical commentaries do not have 

specific mandatory subdivisions orsections 

KEY POINTS 

The brief Key Points section of the manuscript (needed for research 

reports only) should be included at the end of the text, prior to the references. These 

points should be written in a user-friendly language, consisting of brief sentences, 
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summarizing the most important information related to the findings, implication, and 

caution directly resulting from this work. Use the 3 subheadings that follow:Findings - 

One or 2 statements on what the study adds to current knowledge.Implication - A 

statement on how the results impact clinical practice or research on this topic. Caution 

- A statement on the most important limitations of the study, especially external validity 

(what may prevent wide utilization of the results). 

REFERENCES 

References should be numbered consecutively in alphabetical order, 

according to author last name and initials, title, and year. Where the firstauthor names 

are identical, references with 1 author precede those with multiple authors. Where all 

the author names are identical, the title is the next ordering component, and lastly, the 

year.   

All references in the References section must be cited in the text. 

References must be cited in the text by using the reference number in 
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