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Rigidez Pos-Artroplastia Total do Joelho
Stiffness After Total Knee Replacement
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Resumo

A artroplastia total do joelho tem por objectivos minimizar a dor, promover a estabilidade articular durante a
marcha e maximizar a amplitude de movimento. A prevaléncia de rigidez pés-artroplastia total do joelho pode
atingir os 25%. A comunidade cientifica aponta, como principais factores de risco para o seu surgimento, uma
menor amplitude articular pré-operatéria, a pouca colaboracao do doente num programa de reabilitacdo, patela
infera ou o uso de anticoagulantes cumarinicos. A melhoria do arco de movimento do joelho raramente se
verifica apoés seis meses de artroplastia, mesmo sob um programa de reabilitacdo adequado. No caso de rigidez
pos-operatoria, a opgao atual mais eficaz para ganho de amplitude inclui a manipulacdo articular sob anestesia.
A artrolise, artroscopica ou aberta, apresenta resultados modestos no ganho de amplitude articular, bem como a
artroplastia de revisao. Contudo, a Ultima revela-se eficaz nos casos particulares de rigidez com contratura em
flexao.

Palavras-chave: Amplitude de Movimento Articular; Artroplastia Total do Joelho.

Abstract

The goals of total knee arthroplasty are to minimize knee pain, promote articular stability during gait and
maximize the range of motion. The prevalence of knee stiffness after arthroplasty can reach 25%. The scientific
community points out, as main risk factors for its appearance, a smaller preoperative range of motion, the lack
of collaboration of the patient in a rehabilitation program, patella infera and the use of coumarinic
anticoagulation. The improvement of knee range of motion rarely occurs after six months of arthroplasty, even
under an appropriate rehabilitation program. In case of postoperative stiffness, the most effective option for
current gain of range includes joint manipulation under anesthesia. Arthroscopic or open arthrolysis has modest
results in the gain of range of motion as well as revision arthroplasty. However, the latter proves to be effective
in individual cases of stiffness with flexion contracture.

Keywords: Arthroplasty, Replacement, Kneeladverse effects; Range of Motion, Articular.

Introducao

A artroplastia total do joelho é considerada um dos
procedimentos cirdrgicos com mais sucesso em
Ortopedia, promovendo o alivio da dor e restituicao da
funcao, sendo o tratamento de eleicdo em doentes com
patologia articular degenerativa grave.

A definicdo de rigidez é muito variavel, de acordo com
a literatura disponivel, resultando em diferentes
resultados no que diz respeito a sua prevaléncia,
podendo esta atingir, assim, os 25%,"* constituindo
uma preocupacao tanto para o doente como para o seu
médico assistente, Ortopedista e/ou Fisiatra. Trés
grandes séries foram publicadas recentemente por Kim
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et aF (rigidez: flexdo inferior a 75°), Yercan et al*
(rigidez: flexdo inferior a 95°) e Ghandi et al’ (rigidez:
flexdo inferior a 90°), tendo sido reportada uma
prevaléncia de 1,3% na avaliacdo de 1000 joelhos,
5,3%, numa revisao de 1188 artroplastias, e 3,7% em
1276 joelhos, respectivamente.

A maximizacdo da amplitude articular é o factor mais
importante no doente submetido a artroplastia do
joelho.®® Sdo necessarios, em média, 115° de flexao
para determinadas atividades de vida diaria, como por
exemplo apertar os atacadores estando sentado, 65°
para a marcha, 75° para subir escadas e 85° para as
descer.

A motivacdo do doente, a sua participacdo ativa no
programa de reabilitacdo e o correto apoio médico sao
factores cruciais para evitar esta complicacdo e alcancar
a mais funcional amplitude articular possivel.

O presente artigo de revisao tem por objectivo focar-se
na literatura mais relevante relativa as causas mais
frequentes de rigidez do joelho pos-artroplastia, bem
como nas respectivas opgoes terapéuticas.

Material e Métodos

Foi efectuada uma pesquisa na base de dados
bibliografica Medline/PubMed utilizando as palavras-
chave total knee arthroplasty, total knee replacement,
knee stiffness e range of motion. Os artigos foram
selecionados tendo por base uma avaliacdo inicial do
abstract. Se necessario e relevante para o tema,
algumas das referéncias dos artigos selecionados foram
também sujeitas a analise complementar. Foram
selecionados artigos escritos em idiomas dominados
pelos autores, que incluem inglés e francés.

Resultados
Fatores de risco

Na literatura, sdo varios os factores de risco associados
a rigidez pos-artroplastia total do joelho; estes
agrupam-se em factores pré-cirdrgicos, técnicos e pos-
cirargicos, e encontram-se enumerados na tabela
apresentada.”"

O défice de flexdo/extensdao que o doente apresenta
previamente a intervencdo cirdrgica constitui o
principal fator de risco para o desenvolvimento de
rigidez pos-artroplastia, sendo estas varidveis
inversamente proporcionais.>” %"

O tipo de anticoagulante utilizado na profilaxia da
trombose venosa profunda pos-operatéria foi
apontado na literatura como um factor de risco
importante. Walton et al,”> numa revisdo de 874
artroplastias, documentaram 80 doentes de alto risco
gue cumpriram esquema terapéutico profilatico com
varfarina, enquanto os restantes 794 foram medicados
com enoxaparina (heparina de baixo peso molecular),
tendo-se registado maior nimero de casos de rigidez
articular pés-operatoria nos doentes medicados com o
primeiro farmaco referido. Sdo, no entanto, necessarios
mais estudos prospectivos para que estes dados sejam
validados.

Ries et al* reviram 6 casos de artrofibrose do joelho
pos-artroplastia. Constatou-se extensa contractura
capsulo-ligamentar, abundante formacdo de tecido
cicatricial e presenca de ossificacdes heterotopicas que
condicionavam uma rigidez acentuada do joelho (36°
de flexdo). Apds artroplastia de revisdao, o arco de
flexao aumentou para 86°.

Os fatores que desencadeiam a proliferacdo de tecido

Factores pré-cirdrgicos Factores técnicos Factores pos-cirurgicos
o Défice de flexdo/extensdo pré-operatério | e Incorreto posicionamento ou ¢ Dor
¢ Sexo feminino dimensao inadequada dos * Infeccdo
¢ Obesidade componentes protésicos * Deiscéncia de sutura
¢ Diabetes Mellitus ¢ Cicatriz operatéria com elevada * Fratura periprotésica
o Sindrome depressivo tenséo no aparelho extensor ou ¢ Ossificacdo heterotopica
* Baixa tolerancia a dor tecidos moles (retinaculo medial e Sindrome dolorosa regional
e Varismo acentuado ou lateral) complexa tipo |
o Cirurgia prévia ao joelho (aderéncias ¢ Patela infera e Espasmo dos musculos isquiotibiais
intra-articulares cicatriciais) * Anticoagulantes cumarinicos
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cicatricial em doentes com artrofibrose nao sao claros;
esta parece, no entanto, ser motivada por uma resposta
inflamatéria marcada dos tecidos periarticulares a
agressao cirurgica imposta. A artrélise, artroscopica ou
por via aberta, e a cirurgia de revisdao podem ser opcdes
de tratamento, mas os resultados relativos a melhoria
do arco de movimento sdo, por norma, modestos."

A patela infera é causa de dor pré-patelar, crepitacdo e
rigidez do joelho, constituindo um bloqueio mecanico
a flexdao devido ao impingement da patela sobre o
material protésico durante a flexdo, podendo ocorrer
em cerca de 25% das artroplastias totais do joelho.®
Ocorre quando a resseccdo tibial é pouco extensa ou
qguando o componente tibial (polietileno) é mais
espesso, conduzindo a uma interlinha articular mais
proximal e, deste modo, a uma descida da patela em
relacdo ao seu local de origem.

Tratamento conservador - Medicina Fisica e de
Reabilitacao

Um programa de reabilitacdo, com particular énfase
nas técnicas de cinesiterapia, é habitualmente
fomentado apds a substituicdo articular do joelho. Os
seus beneficios verificam-se a curto prazo, com
traducdo clinica a nivel da funcionalidade, melhoria da
dor e menor tempo de recuperagao.'?

Em relacdo a amplitude articular, é consensual na
literatura que, para um bom resultado funcional, o
doente atinja extensdo de 0° e flexdo minima de 90°,
considerada a amplitude requerida para um
desempenho minimamente satisfatorio das atividades
de vida diaria, devendo a primeira ser conseguida no
periodo pés-operatério imediato e a segunda até as 2
semanas.'

Os principais componentes da reabilitacdo incluem
técnicas de cinesiterapia (mobilizacdo articular e
fortalecimento muscular), treino proprioceptivo, treino
de equilibrio e marcha, e exercicios de recolocacdo
progressiva em carga, que podem ser efectuados num
gindsio de reabilitacdo ou em meio aquatico. Até a
data, ndo existem programas estandardizados no que
diz respeito ao tipo de tratamento, duracdo,
intensidade e intervalo entre as sessdes; por
conseguinte, a prescricao assenta mais na experiéncia
subjetiva do que no conhecimento baseado na
evidéncia."*” A melhoria da funcdo, rigidez, dor e
amplitude articular ndo estdo associados a intensidade
e duracao da reabilitacdo pés-operatéria.”
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Em caso de rigidez pos-artroplastia, o tratamento
exclusivo com recurso a fisioterapia demonstrou
ganhos de amplitude muito pouco significativos (5°)
comparativamente a outras medidas terapéuticas,
como a manipulagdo sob anestesia (30 - 47°).™

O uso de ortéteses dinamicas, com o objectivo de
aumentar o tempo de permanéncia em extensdo
maxima possivel, em associacdo a programas de
reabilitacdo aumenta a taxa de sucesso, em especial nos
casos de contratura em flexdo.” A rigidez pos-
operatéria do joelho, causada pelo desequilibrio
muscular entre os musculos do aparelho extensor
(quadricipite) e os flexores (isquiotibiais), & também
uma das indicacdes para um programa de reabilitacdo,
sendo, ndo raras vezes, uma causa omissa de rigidez do
joelho e demorando, regra geral, cerca de 6 meses a
remitir.”

Manipulacao sob anestesia geral

A manipulacdo sob anestesia pode ser uma forma
eficaz de tratar a rigidez do joelho,”* sendo o timing
da intervencdo muito importante, ndo s6 para
maximizar os resultados como para evitar as
complicacdes a ela relacionadas, tais como a fratura
periprotésica ou a disrupcdao do aparelho extensor
(mais frequentemente, a rotura do tend&o rotuliano).

Yercan et al* realizaram 46 manipulagdes num grupo de
doentes que registavam flexao inferior a 75° dez dias
apds a cirurgia ou inferior a 95° trés meses apds a
cirurgia. A média total da amplitude articular passou
de 67° para 117°, depois da manipulagdo. A
manipulacdo sob anestesia geral tem indicacdo para a
flexdo do joelho inferior a 90° até seis a doze semanas
apos a cirurgia, dependendo do autor.*# Apos este
periodo, a literatura é consensual em demonstrar que a
manipulacdo apresenta mais riscos do que beneficios.
Segundo alguns autores, os resultados sdao mais
satisfatorios quando esta técnica se realiza nas
primeiras duas a trés semanas pés-cirurgia.t** A
manipulacdo articular pode também ser potenciada
com infiltracdo de anestésicos ou corticoides,
apresentando bons resultados.”

Tratamento cirdrgico

A reintervencdo cirdrgica motivada pela rigidez do
joelho permanece um tema bastante controverso.
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A rigidez com tempo de evolucdo superior a doze
semanas tem, regra geral, indicacdo para tratamento
cirirgico, nomeadamente a artrélise artroscopica
(através da qual se efectua a excisdo de bandas fibrosas
ou corpos livres intra-articulares) ou a eventual revisao
dos componentes protésicos (tibial ou revisao total dos
componentes).

A quadriceptoplastia de Judet, usada esporadicamente
em alguns casos, foi praticamente abandonada por
maus resultados cirdrgicos, nomeadamente perdas
hemorragicas significativas decorrentes do ato
cirurgico e elevada taxa de re-fibrose.®

A indicacdo da artrolise artroscopica esta limitada aos
casos de rigidez severa indolor, sendo os seus
resultados controversos.*'*

A cirurgia de revisdo é outra opcdo estando apenas
indicada nos casos de faléncia técnica, nomeadamente
alteracdes do componente rotuliano, como da
espessura, altura ou mau tracking da patela, incorreto
posicionamento ou dimensdo dos componentes
protésicos ou variacdes da interlinha articular que
condicionem altera¢des da altura patelar.

Babis GC et al** realizaram uma analise com 55 doentes,
em que associaram a artrolise a troca de polietileno
(insercdo tibial de menor dimensédo), aferindo uma
melhoria de até 20° de flexdo apds estes
procedimentos. Mont et al* num estudo com 18
doentes, associaram a artrélise artroscépica um
rigoroso programa de reabilitacdo e uso de ortotese
dinamica. Registou-se um aumento médio de flexdo na
ordem dos 31°. Nao obstante, apenas 12 dos 18 casos
obtiveram a classificacdo de bom ou excelente na
escala Knee Society Pain. Hutchinson et al*®
submeteram 13 doentes que apresentavam rigidez do
joelho a artrélise, tendo particular atencao a libertagao
de aderéncias pericicatriciais do tendao rotuliano, com
vista a prevenir situacdes de patela infera. No pré-
operatorio, a média do amplitude articular era de 55°
(entre 20° - 75° de flexao), apos a cirurgia registaram-
se valores na ordem dos 96° (entre 75° - 115° de flexdo).
Dois estudos sobre a revisdao dos componentes
protésicos em casos de rigidez do joelho forneceram
conclusdes bastante similares.

Kim et alf reviram 56 joelhos com rigidez e dor ou
laxidez dos componentes protésicos, com um follow-up
médio de 43 meses. A média do arco de movimento
passou de 54° para 82° apds a utilizacdo desta técnica,
0 que levou os autores a concluir que os beneficios
desta técnica sdo modestos. Haidukewych et al*’
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efetuaram o mesmo procedimento em 16 doentes.
Destes, apenas 10 (66%) alcangaram niveis de
satisfacdo aceitaveis. A média do arco de movimento
passou de 40° para 73°. Os autores concluiram que este
procedimento proporcionou melhoras abaixo do
esperado na dor, funcionalidade e na amplitude
articular.

Se, por um lado, a revisdo dos componentes com o
intuito de melhorar o arco de movimento néo
demonstrou resultado animadores, os resultados da
cirurgia de revisdao para casos de contractura em
flexdo foram melhores. Fehring et al® reviram 14
doentes com contractura em flexdo sintomatica
superior a 15°. Destes, 10 alcancaram extensao
completa do joelho apés a cirurgia. Registou-se,
também, melhoria estatisticamente significativa na
flexao, amplitude articular, e nos scores da escala
Knee Society Pain.

Nos casos de patela infera, o tratamento conservador é,
regra geral, infrutifero, o que leva a necessidade de
reintervencdo cirurgica, nomeadamente o uso de um
componente patelar de menor dimensdo e colocado
numa posicdo mais cefalica, distalizacdo da interlinha
articular através da revisdo dos componentes protésicos
nomeadamente a substituicdo por um componente
femoral de maiores dimensdes ou um corte tibial de
maiores dimensdes, transferéncia da tuberosidade
tibial para uma posicao mais proximal, alongamento
do tendao patelar® ou patelectomia em casos de patela
infera severa.

Discussao

Existem diversos fatores que contribuem para o
desenvolvimento de rigidez pos-artroplastia total do
joelho, podendo os mesmos ser divididos entre fatores
pré e pods cirlrgicos, e fatores técnicos. Os fatores de
risco considerados mais relevantes sdo o défice de
flexao/extensdo prévio e os varios fatores técnicos
inerentes ao préprio ato cirlrgico. O desequilibrio
muscular, a patela infera e o uso de determinados
farmacos, como a varfarina, sdo alguns fatores aos
quais é dado algum relevo na literatura.

Apds o diagndstico de rigidez, o seu tratamento
depende do timing em que o mesmo é estabelecido, a
gravidade e causa. As opgdes terapéuticas incluem
medidas conservadoras ou cirdrgicas.

O tratamento conservador relativo a reabilitacdo
assenta num programa que deve incluir cinesiterapia,
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treino proprioceptivo, de equilibrio e marcha. Deve ser
dado énfase nos primeiros dias p6s-cirurgia ao controlo
da dor, uma vez que este é um fator implicado na
génese da patologia. Os resultados do tratamento
exclusivamente de cinesiterapia sdo regra geral,
insuficientes. A associacdo das ortoteses dinamicas
aumenta a taxa de sucesso, em especial nos casos de
contractura em flexdo. A manipulacdo sob anestesia
geral pode ser efectuada até as seis a doze semanas
apos cirurgia, permitindo a rotura das bandas fibrosas
que se desenvolvem na regido supra-patelar e intra-
articular. Ficou demonstrado que podem ser obtidos
resultados satisfatérios com esta técnica, em
particular, se realizada nas primeiras duas a trés
semanas pos-cirurgia.®*#

As opgdes cirdrgicas devem ser consideradas ap6s doze
semanas, em caso de faléncia das medidas
conservadoras. A artrélise artroscopica tem indicacao
limitada aos casos de rigidez severa e indolor, sendo
uma boa op¢do, uma vez que € minimamente invasiva,
permitindo a lise de bandas fibrosas e corpos livres
intra-articulares.*"*

A cirurgia de revisdo é outra op¢do estando apenas
indicada nos casos de faléncia técnica, nomeadamente
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alteracdes do componente patelar, incorreto
posicionamento dos componentes protésicos ou
variacdes da interlinha articular. Mesmo com indicacdo
correta, e com uma técnica cirdrgica precisa, os
resultados mostraram-se, regra geral, insatisfatorios,
exceto nos casos de contractura em flexdao, em que se
verifica maior sucesso da técnica.>*

Conclusao

A rigidez apds a artroplastia total do joelho é uma
complicacdo multifactorial, que pode, em alguns casos,
ser prevenida eficazmente. O acompanhamento dos
doentes por uma equipa multidisciplinar apdés a
cirurgia é um factor de extrema importancia. Um
programa de reabilitacdo adequado, a utilizacdo de
ortoteses dinamicas e a manipulagdo sob anestesia
assumem um papel importante no tratamento desta
complicagdo. A artrélise e a substituicio dos
componentes protésicos podem trazer alguma
melhoria na amplitude articular, dor e funcdo, mas
estes ganhos sdo modestos, excepto, para a
substituicdo protésica, na presenca de contractura
articular em flexao.
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