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APRESENTACAO

osteoartrose (OA) severa causa uma série de eventos devastadores
na qualidade de vida das pessoas, principalmente em idosos.

Onde na maioria dos casos, a Unica opcao é a substituicao
completa das estruturas articulares, que conhecemos como artroplastia to-
tal, embora o desgaste articular seja uma consequéncia inevitavel do pro-
cesso de envelhecimento, em casos severos de osteoartrose no joelho, essa
opcgao tem se mostrado melhor, do ponto de vista de reestabelecer a fungao
da articulacao, melhora das dores, funcionalidade durante a marcha e quali-
dade de vida para o paciente.

Por ser considerada uma cirurgia ortopédica de grande proporcdo, as
artroplastia podem ser acompanhadas de algumas complicagoes, caso as
orientacdes e intervencgdes, no pds-operatorio imediato nao sejam seguidas
de maneira correta, dentre as principais complicacoes, as infeccoes e rigidez
articular, sao as mais encontradas nos pacientes, principalmente no primeiro
ano.

Prevenir complicacOes para os pacientes que se submeteram a este pro-
cedimento, é obrigacdo de todos envolvidos no processo, médicos, fisiotera-
peutas, equipe de enfermagem, paciente e familiares.

O envelhecimento populacional € uma realidade, sendo assim, os servi-
cos de saude, bem como os seus profissionais, necessitam ferramentas para
atender as demandas da sociedade. Portanto, tem de ser reconhecido por
todos, as necessidades de intervencdes corretas durante o periodo de reabi-
litacao desse paciente, para minimizar os riscos de complicagdes, morbidade
e mortalidade.

Para que as estratégias sejam seguidas no momento de avaliar, elaborar
uma conduta terapéutica e estabelecer critérios de alta para o paciente que
foi submetido a ATJ], é necessario que o Fisioterapeuta tenha ferramentas
capaz de identificar o perfil do paciente operado, observar maiores risco de
complicacOes, instituir intervencdes com critério cientificamente validados e
moldar tais intervencgdes a cada individuo ou situacao particular.

Neste livro vocé conhecerd estratégias para conhecer a fisiopatologia da
AO, quais os principais métodos e testes aplicados durante a avaliacao do
paciente submetido a ATJ, estabelecer um plano terapéutico até o 10 més de
tratamento e analisar os melhores critérios no momento da alta desse pa-



ciente, devolvendo-o para sociedade de forma independente, seguro e com
qualidade de vida para sociedade.

Esperamos que esse livro possa ser amplamente utilizado pela comuni-
dade clinica e académica, para contribuir assim para a qualidade da assistén-
cia prestada a populacdo que realizou artroplastia total de joelho, principal-
mente para o entendimento e atuacao na prevencao de complicacoes nesses
pacientes.

Rennan Adonis Pinheiro da Silva
Fisioterapeuta e Mestrando em Cirurgia e Pesquisa Experimental - UEPA
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Capitulo 1

1. ANATOMIA DO JOELHO

Considerada uma das articulacdes mais importantes do corpo, o joelho, basi-
camente, formada por 4 ossos e 3 articulacdes, é a segunda articulacdo do corpo
gue mais sofre com lesdes, ficando atras apenas da articulacdo do ombro, pois for-
cas ou cargas sao exercidas, por vezes, agressivas especialmente derivadas de es-
forco fisico intensivo pela pratica de atividades desportivas. Nesta articulagao estdo
incluidas estruturas osseas (tibia, fémur e patela) e componentes de partes moles,
das quais estao incluidos os ligamentos, meniscos e musculos (VITORINO, 2018).

Além disso, tem grande importancia na locomocao e sustentacao do peso cor-
poral, sendo uma articulagao sinovial, que garante a integridade e a fungao articu-
lar; possui a cartilagem articular que protege as estruturas dsseas; e 0s meniscos
agem como amortecedores de sobrecargas sobre o joelho (OLIVEIRA e CHIAPETA,
2018).

Responsavel por receber, assimilar, dissipar uma grande descarga de peso du-
rante as atividades de rotina, no decorrer desses esses exercicios a solicitacdo da
mesma pode gerar lesbes em suas estruturas dificultando atividades simples como
andar, usar salto, agachar, subir e descer escadas entre outras (BARROSO e JUCA,
2020).

Ela é a maior e uma das mais complexas do corpo humano. E classificada como
tipo ginglimo e definida pelo contato entre quatro ossos: o fémur, a patela, a tibia
e a fibula. O fémur se articula com a patela (Figuras 4 e 5) e com a tibia, formando
a articulacao femoropatelar e tibiofemoral. Por sua vez, os dois ossos da perna, a
tibia e a fibula, formam a articulacao tibiofibular. A articulagao tibiofemoral realiza
movimentos de extensao (Figura 14:a) e flexao (Figura 14:b) no plano sagital, a
articulacdo patelofemoral realiza o deslizamento da patela sofre o condilo do fémur,
a0 passo que a articulacao tibiofibular realiza a rotacao no plano horizontal. Esta
articulacdo do joelho é caraterizada como uma articulacao do tipo diartrose que
possui a vantagem de exercer uma maior amplitude de movimentos em relacdo as
anteriores e, estao associadas aos ossos longos. Estas geralmente possuem uma
capsula articular que se liga as extremidades dsseas, sendo que contém liquido
sinovial no seu interior para estabelecer a lubrificacao na articulacao, desta forma
pertence as articulagbes sinoviais. As capsulas articulares (Figura 2) apresentam
duas camadas, a interna/ membrana sinovial e a externa/fibrosa e, localizam-se
entre as camadas de cartilagem aderentes ao osso (VITORINO, 2018).
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Capitulo 1
1.1 Cartilagem Articular

Segundo Aguiar (2019) a cartilagem articular (Figura 18) é caracterizada como
uma estrutura de alta complexidade, visto que, a mesma é formada por bainha fi-
brosa, que possui uma alta resisténcia, estando presente na extremidade distal do
fémur e na extremidade proximal da tibia, sendo unidas entre si. Salienta-se que
na sua camada profunda esta recoberta pelo liquido sinovial reunindo as paredes
ndo ésseas da cavidade articular. Além disso, esse tipo de cartilagem é conhecida
como uma estrutura do tipo hialina, ou seja, nao ha ossificacao.

1.2 Capsula articular

Sobre a capsula articular (Figura 2) em conjunto com os ligamentos do joelho
sao responsaveis pela unido dos ossos para a formacgao da articulagao, no qual a
finalidade é conseguir permanecer 0os 0ssos em posicdes opostas, influenciando
diretamente no arco do movimento articular. Nesse tipo de capsula ndao existe uma
capsula fibrosa independente que faca a jungao da tibia como o fémur, ha somente
fibras capsulares “verdadeiras” entre os ossos (AGUIAR, 2019).

Ressalta-se que a fixacao da capsula no fémur é extremamente deficitaria
anteriormente, no qual ela se estabelece com os tenddes fundidos do quadriceps.
Enquanto que em relacdo a sua fixacdo a tibia € bem mais completa, entretanto,
é deficiente na regido da tuberosidade tibial, a qual ocorre a fixagao ao ligamento
patelar (AGUIAR, 2019).

Desse modo, a capsula articular possibilita que ocorra a flexao/extensao em
razao de um arranjo em X frouxa das fibras capsulares (colagenos), logo, a capsula
posterior do joelho é tida como “frouxa “em flexao, porém torna-se tensa em ex-
tensao, passando a ser um relevante estabilizador da articulacao (AGUIAR, 2019).

A capsula articular dos joelhos é composta pelos ligamentos patelares (LP),
cruzado anterior (LCA), cruzado posterior (LCP), colateral tibial ou medial (LCM),
colateral fibular ou lateral (LCL) e transverso, ilustrados nas Figuras 1, 3 e 7, além
dos meniscos (Figuras 12 e 13). Em geral os ligamentos do joelho tém como fun-
cao principal a estabilizacao estatica da articulacdo. Especificamente, o LP possui a
funcao de mobilizacao e estabilizacao da patela. O LCA (Figura 3) previne a ante-
riorizacdo da tibia em relacdo ao fémur. Ja o LCP previne o deslizamento posterior
da tibia em relagao ao fémur. O LCM protege a parte medial do joelho de ser aberta
por uma forca aplicada nas laterais do joelho (forca em valgo), enquanto que o LCL
protege as laterais do joelho de uma forga interior (forca em varo) (MOURA et al.,
2017).

O tecido cartilagineo corresponde a um material poro-elastico bioldgico que
permite revestir as articulagdes 6sseas, minimizar o impacto de certos movimentos
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bruscos e o atrito entre as estruturas dsseas, assim como auxiliar na locomocao
corporal no quotidiano. A principal fungao da CA é proporcionar uma baixa friccao
e atrito entre as superficies, para que estas resistam as grandes cargas que lhes
sao impostas. A cartilagem ndo possui circulagao sanguinea, linfatica ou nervosa,
logo os processos de nutricdo assim como os de cicatrizagao face as deformidades/
alteracdes cartilagineas tornam-se demorados, assim apenas é possivel através do
processo de difusao do liquido sinovial pelos vasos que constituem a membrana
sinovial. O liquido sinovial consegue fornecer de transporte para a difusdo de nu-
trientes (por exemplo, a glicose) e funcionar como lubrificante para as superficies
articulares, para que ndo sucedam tantos atritos. Para além disso, procede a elimi-
nacao de substancias ndo essenciais derivadas do metabolismo celular realizado.
Quando o processo de alimentacao e nutricao da cartilagem nao é elaborado pela
superficie articular através da membrana sinovial, existe um local denominado de
pericondrio que constitui uma camada de tecido conjuntivo denso, onde essa nu-
tricdao pode ser realizada.

Dado ao facto de se apresentar como avascular e aneural os episédios de des-
truicdo cartilaginea no estadio inicial ndo sao detectados antecipadamente, assim
as lesdes vao-se desenvolver e, apenas sao identificadas quando existirem algias
gque podem estar correlacionadas com um grau de degeneracao avancado no in-
dividuo. Ademais, a coloracao do tecido cartilagineo apresenta varios tons, pois
existem diferencas que estdo relacionadas com a faixa etdria e a desidratacao da
cartilagem numa determinada localizacao anatémica. As caracteristicas do tecido
em termos bioquimicos e mecanicos podem sugerir alteragcdes a nivel degenerativo
e, para tal, deveria existir um rastreio para se detectar inconformidades iniciais
para tentar impedir ou reduzir aspetos patoldgicos (VITORINO, 2018).

1.3 Liquido Sinovial

E um tipo de liquido filtrado no sangue, no qual é adicionado &cido hialurdnico,
cujo é secretado pelos sinovidcitos, o que ocasiona uma viscosidade ao liquido, que
tem como funcao lubrificar as articulagdes. Os movimentos de flexao/extensao do
joelho apresentam um papel de limpeza constante das superficies articulares pela
sindvia, o que contribui para que ocorra a nutricdo da cartilagem, além da lubrifi-
cacao necessaria para as zonas de contato. Uma das fungoes do liquido sinovial é
também possibilitar o deslizamento entre as superficies articulares sem ocasionar
atrito e/ou desgaste, fazendo com que haja uma distribuicao uniforme nas pres-
soes intra-articulares, para que seja possivel o processo de absorcdao dos impac-
tos e a nutricao das estruturas intra-articulares assim como a cartilagem articular
(AGUIAR, 2019).
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1.4 Tendao Patelar

O tendao patelar (Figuras 8 e 10) estar presente entre a parte distal da patela
e a tuberosidade tibial, fazendo uma funcao de ponto de concentracao para a tra-
cao, isto &, essa tracao € influenciada pelo grupo muscular do quadriceps a partir
dos movimentos do joelho realizados. A partir do momento que um tendao sofre
uma ruptura completa orgina uma incapacidade funcional, por isso, que o musculo
se rompe internamente e o musculo do quadriceps fica sem fungdao naquele mo-
mento (AGUIAR, 2019).

1.5 Menisco

Os meniscos (Figura 12) apresentam caracteristicas pelo fato dos seus tecidos
serem fibrosos entrelacados, com alta densidade e com células fibrociticas madu-
ras, além de deter de colagenos circunferencialmente, sendo que este ultimo é es-
sencial para a resisténcia das descargas de peso. A fixacao do menisco ocorre por
meio de seus cornos que se aderem a tibia e a outra parte na capsula (AGUIAR,
2019).

Outra caracteristica do menisco refere-se para o fato que eles também sao fi-
xados pelas partes meniscaispatelares, pelos retinaculos do tenddao do quadriceps,
pelo ligamento colateral tibial do joelho, pelos tenddes do musculo popliteo para
0 menisco lateral e pelo tendao do semimembranoso para o menisco medial, ilus-
trados nas Figuras 16 e 17. O menisco apresenta um formato de meia lua, cuja é
possivel observar dois tipos de meniscos: o medial ou interior e lateral ou externo,
sendo que ambos colaboram para a distribuicdao de peso entre o fémur e a tibia,
no qual essas estruturas estdao entre as superficies articulares opostas e a capsula
articular (AGUIAR, 2019).

Conforme dados apontados da literatura da area, é enfatizado que as lesdes
do menisco medial sao 20 vezes mais frequentes que as lesdes do menisco lateral,
visto que, um dos motivos esta relacionado para o fato que o menisco medial adere
firmemente a capsula articular e ao ligamento colateral medial, o que gera como
consequéncia a ficar mais exposto aos traumatismos (AGUIAR, 2019).

Os meniscos sao anéis cartilaginosos incompletos, localizados entre os condi-
los da tibia e do fémur, unidos entre si pelo ligamento transverso, onde o menis-
co medial estad fixado diretamente ao ligamento colateral tibial. Ambos sdao mais
espessos em suas bordas periféricas, onde fibras da capsula articular os ancoram
firmemente a tibia. Além de diminuir o estresse articular, os meniscos distribuem a
carga no joelho sobre uma maior superficie de area e também auxiliam na absor-
cao de choques (MOURA et al., 2017).

Dentre as fungdes importantes do menisco destacam-se a transmissao e distri-
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buicdo de carga, absorcdao de choque e aumento da congruéncia articular, além de
ajudar a limitar o final dos movimentos de flexao e extensao, auxiliar na nutrigao
e lubrificacao da articulagao e contribuir na fungao proprioceptiva. propriocepgao
pode ser definida como um conjunto de sensacbes aferentes, responsaveis pela
sensacdo de movimento e posicdo articular, além de, influenciar respostas reflexas
e controle motor voluntario e contribuir na estabilidade dinamica da articulagdo,
ajudando no papel de protecao, principalmente nos extremos da amplitude de mo-
vimento (Figura 15), (SILVA e ESTOCCO, 2020).

1.6 Musculos

Sobre os musculos, Aguiar (2019), explica o quadriceps é considerado como
predominante extensor do joelho recebendo auxilio através do sdleo e os isquio-
tibiais, sobre os isquiotibiais, possuem essa denominacao por serem os flexores
do joelho que também recebem auxilio a partir do gastrocnémio. Dessa forma, os
musculos da articulacdo do joelho, encontram-se divididos em dois grupos: os an-
tero-mediais e postero-laterais. Em relacao aos musculos antero-mediais sdo, res-
salta-se o sartodrio, responsavel por realizar a flexao do joelho e a rotagcdao medial
do fémur, o quadriceps femoral, constituido pelo reto femoral, vasto medial, vasto
lateral e vasto intermedidrio, no qual todos agem na extensao do joelho, ja que
seu objetivo é puxar a capsula articular no momento da movimentagao do joelho,
evitando assim o seu pincamento entre 0s 0ssos.

A respeito dos musculos posteriores que fazem parte do joelho, destaca-se
o biceps femoral juntamente com o semitendinoso, semimembranoso, gracil e o
popliteo que trabalham na flexao do joelho, existe também a rotacao medial da
perna, tensor da fascilata que atua na extensao do joelho, diferentemente do tra-
to esta localizado ao anterior ao condilo femoral lateral tornando-se um flexor da
articulacdao do extensor do joelho, ao passo que o gastrocnémio trabalha na flexao
do joelho e com o pé apoiado atua como extensor do joelho e na flexdo plantar
gue contribui diretamente na flexao do joelho, ilustrados nas Figuras 1, 6, 10 e 18
(AGUIAR, 2019).

1.7 Ligamentos

Uma das principais caracteristicas dos joelhos encontram-se pelo o cruzamento
através de ligamentos (Figuras: 3, 6, 7,9, 10 e 11), a fim de facilitar um aumento
na sua estabilidade. Os ligamentos determinam o caminho na qual sera capaz dele
opor resisténcia a uma luxagao do joelho, ja que, os ligamentos colaterais mediais
e laterais trabalham na prevencdo e na movimentacdo lateral ao nivel do joelho e
na sua estabilidade lateral (AGUIAR, 2019).
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A literatura médica cita dois tipos de ligamentos: O ligamento cruzado anterior
(LCA) e o ligamento cruzado posterior (LCP), ambos podem prevenir que o joelho
de movimentos de sentido antero-posterior do joelho, dessa maneira, o ligamento
cruzado anterior (LCA) evita a possibilidade da tibia se desloque anteriormente em
relacdo ao fémur. Enquanto que o ligamento cruzado posterior (LCP) consegue im-
pedir que a tibia faca um deslocamento posteriormente em comparacdo ao fémur,
por isso, que esses dois ligamentos trabalham de forma conjunta no controle do
deslocamento antero-posterior do joelho (AGUIAR, 2019).

Portanto, os ligamentos possuem estruturas com colageno tipo I bem como
os tenddes, todos os ligamentos cruzados possuem alto teor de fibras colagenas
e uma pequena quantidade de fibras elasticas (10%), o que proporciona aos liga-
mentos uma resisténcia a tracao (AGUIAR, 2019).

1.7.1 LCA (Ligamento Cruzado Anterior)

O Ligamento Cruzado Anterior € um dos mais importantes para a estabelecida
do joelho (Figuras: 3,7 e 12), apresentando duas fungdes primordiais: a primeira
refere-se a funcao primaria, que é responsavel por evitar que a tibia anteriorize
em direcao ao fémur e a segunda seria a funcao secundaria, cujo objetivo é a rota-
cao interna e externa do joelho ja que este ndo consegue sustentar o peso e nem
detém de acao da restricao da translacao posterior da tibia. Nesse ambito, o LCA
consegue evitar 25% o estresse em varo e 25% em restricao a valgo juntamente
com o LCP.

Quando ocorre o movimento de extensao do Joelho, o LCA normalmente rece-
be 75% da forca anterior do joelho no movimento de extensao e 85% com o joelho
flexionado de 30 a 90 graus. A vista disso, os mecanorreceptores, por exemplo,
repassam as informacgdes conforme a aceleragao angular que estao envolvidos em
reflexos que protegem o joelho de uma futura lesao, tal estrutura nervosa entra e
sai através da fixacao femoral de cada ligamento (AGUIAR, 2019).

O ligamento cruzado anterior (LCA) tem sua origem na superficie pdstero-me-
dial do condilo femoral lateral e insere-se na tibia, na regido intercondilar anterior.
A ruptura do LCA provoca instabilidade articular do joelho com uma excessiva rota-
cao interna e translacdo anterior da tibia, principalmente quando atingir os ultimos
graus de extensdo, causando limitacdes nas atividades de vida diaria (FILHO et al,
2019).
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1.8 Vascularizacao da Articulacao do Joelho

As artérias que suprem a articulacdo do joelho sdao os 10 vasos que formam
a rede articular do joelho: os ramos geniculares dos ramos femoral, popliteo e re-
correntes anterior e posterior das artérias recorrente tibial anterior e circunflexa
fibular (Figuras 13 e 18). Os ramos geniculares médios da artéria poplitea pene-
tram a camada fibrosa da cartilagem articular e suprem os ligamentos cruzados, a
membrana sinovial e as margens periféricas dos meniscos. (VIEIRA, 2018).

1.9 Inervacao da Articulacao do Joelho

Os nervos gque suprem os musculos que cruzam (atuam sobre) a articulagao
do joelho, também, suprem a articulagdo; assim, os ramos articulares dos nervos
femoral (os ramos para os musculos vastos), tibial e fibular comum suprem suas
faces anterior, posterior e lateral, respectivamente (Figura 18). Além disso, porém,
0s nervos obturatério e safeno (cutaneo) enviam ramos articulares para sua face
medial (VIEIRA, 2018).

A inervacao da articulacao do joelho é fornecida por diversos ramos articula-
res, divididos em compartimentos anterior e posterior. Os ramos nervosos do com-
partimento anterior sao provenientes dos nervos femoral, fibular comum e safeno.
Os ramos do compartimento posterior sdo provenientes dos nervos tibial, obtura-
dor e ciatico. A conjugacdo e a organizacao desses ramos anteriores formam os
nervos geniculares, que sao responsaveis pela maior parte da inervagao sensitiva
da area anterior da articulacao do joelho14-19, assim, sdo alvos para bloqueios
sensitivos7-9 e ablacdao por RF10-12. Os ramos geniculares sUperomedial (SM),
superolateral (SL) e inferomedial (IM) podem ser alcangcados com grande acuracia
sob orientacdo de US, com visualizacao direta ou de pontos de referéncia que de-
terminam a localizacao pela proximidade (RODRIGUES et al., 2020).
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Figura 1: Articulacdo do joelho; com a capsula articular fechada; vista anterior (D, 65%), (SOBOTTA,
2000).
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Fibula ' \

Tibia
Figura 2: Articulacdo do joelho; Parte anterior da capsula apds a incisdo do M. quadriceps e rebatimento
para baixo. A bolsa suprapatelar foi aberta; vista anterior (D, 65%), (SOBOTTA, 2000).
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;, Face patelar
; Lig. cruzado posterior**

, Condilo medial

.~ Menisco medial

e Lig. cruzado antenor®

" Lig. transverso do joelho
Cabeca da fibula *

" Tuberosidade da tibia

Figura 3:Articulagdo do Joelho; em flexdo de 90°, apds a remocdo da capsula articular e dos ligamentos
laterais; vista anterior (D, 65%), (SOBOTTA, 2000).

~—— Apice da patela

Figura 4: Patela vista anterior (D, 80%), (SOBOTTA, 2000).
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, Base da patela
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= Face articular

— — Apice da patela

Figura 5: Patela vista posterior (D, 80%), (SOBOTTA, 2000).

Figura 6: Articulacdo do joelho; com a capsula fechada e as origens musculares; vista posterior (D, 65%),
(SOBOTTA, 2000).
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Figura 7: Articulacdo do joelho; apds abertura dos ligamentos cruzados e dos meniscos; vista posterior
(D, 65%), (SOBOTTA, 2000).
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M. quadriceps femoral,
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Figura 8: Articulacao do joelho; Organizacao das fibras do ligamento lateral medial (colateral tibial) na po-
sicdo estendida; vista medial (D, 60%). Apenas os feixes inferiores do ligamento lateral sao fundidos com
o medial, (SOBOTTA, 2000).
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Figura 9: Articulagdo do joelho; Organizagdo das fibras do ligamento lateral medial (colateral tibial) na po-
sicdo flectida. Vista medial (D, 60%). No decurso da flexdo, as fibras posteriores e proximais do ligamento
lateral medial (colateral tibial) sofrem uma torcao pela qual o menisco é estabilizado, (SOBOTTA, 2000).

_ Bolsa suprapatelar
\ .f"ﬂI

% _ M. quadriceps femoral, Tendao
i

= - == Menisco lateral

--—— Bolsa infrapatelar profunda

E _- ] tlll‘I [l
Figura 10: Articulacdo do joelho; A cavidade articular completamente preenchida por injecdo de massa;
vista lateral (D, 65%). O recesso subpopliteo ndo foi representado, (SOBOTTA, 2000).
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Figura 11: Articulagao do joelho; cavidade articular completamente preenchida por injecao de massa; vis-
ta posterior (D, 65%), (SOBOTTA, 2000).
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 Menisco
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Figura 12: Articulacdo do joelho; meniscos apds a divisdo transversal da capsula articular, ligamentos cru-
zados e laterais; vista superior (D, 65%), (SOBOTTA, 2000).
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Figura 13: ArticulagGes do joelho; Suprimento arterial dos meniscos apds a divisdo transversal da capsula
articular, ligamentos cruzados e laterais; vista posterior (D, 65%), (SOBOTTA, 2000).

Figura 14: Articulacdo do joelho; Deslocamento dos meniscos na flexao; vista lateral.
a. Posicdo de extensao.
b. Posicao de flexao.
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Figura 15: Articulacdo do joelho; Deslocamento dos meniscos na flexao; vista superior (D). Na flexao,
ambos os meniscos sdo empurrados para tras sobre as bordas dos condilos da tibia; O diminuto perigo de
lesdo do menisco lateral é explicado por seu grande desclocamento, (SOBOTTA, 2000).
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Figura 16. Articulacdo do joelho; Corte sagital através da parte lateral da articulagao; vista lateral (D,
65%), (SOBOTTA, 2000).
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Figura 17: Articulacdo do joelho; Corte frontal através do meio da articulagdo; vista anterior (D, 65%),

(SOBOTTA, 2000).
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Figura 18: Patela e Fémur; Corte transversal através da articulagdo do joelho ao nivel do meio da articula-
cao “femuropatelar”, vista inferior (D, 70%), (SOBOTTA, 2000).
*Faceta articular marginal.
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1. O JOELHO

O joelho é umas das principais articulagdoes do membro inferior. De forma geral
€ uma articulacdo que possui apenas um grau de liberdade - a flexao e a extensao,
que lhe permite aproximar ou afastar, mais ou menos, a extremidade do membro
a sua raiz, ou seja, regular a distancia do corpo com relacdo ao chdo, e permite
que realizemos atividades comuns do dia a dia, como por exemplo sentar e cami-
nhar. A articulacao do joelho trabalha, essencialmente, em compressao, pela agao
da gravidade, fazendo com que as forgas compressivas axiais hao causem danos a
articulacao. De forma paralela, a articulagao do joelho possui um segundo grau de
liberdade: a rotacao sobre o eixo longitudinal da perna, que s6é aparece quando o
joelho esta em movimento de flexao.

Do ponto de vista biomecanico, a articulacdo do joelho é um caso surpreen-
dente, visto que deve conciliar duas situacdes contraditorias:

e Possuir uma grande estabilidade em extensao maxima. Nesta posicao o jo-
elho faz esforcos importantes devido ao peso do corpo e ao comprimento
dos bracos de alavanca;

e Adquirir uma grande mobilidade a partir de certo angulo de flexao. Esta mo-
bilidade é necessaria na corrida e para a orientacdo 6tima do pé com relagao
as irregularidades do chao.

O joelho resolve estas contradicdes gracas a um perfeito mecanismo de absor-
cao de cargas, pelas estruturas que o compdem, como discutido no capitulo ante-
rior. Porém, como suas superficies possuem um encaixe frouxo, condicdo neces-
saria para uma boa mobilidade, ele esta sujeito a entorses e luxacdes, que muitas
vezes podem ocasionar a perda da congruéncia articular. Quando estd em flexao,
posicao de instabilidade, o joelho esta sujeito ao maximo a lesdes ligamentares e
meniscais e na posicao de extensao é mais vulneravel a fraturas intrarticulares e a
rupturas ligamentares e capsulares.

1.1 Cinematica do joelho

A flexao e a extensao do joelho sao os principais movimentos desta articula-
cao. A sua amplitude se mede a partir da posicao de referéncia definida da seguinte
maneira:

0 eixo da perna se situa no prolongamento do eixo da coxa, ou seja, a perna
se encontra toda esticada. De perfil, o eixo do fémur segue sem nenhuma angula-
cao, com o eixo do lado oposto, nesse caso dizemos que o joelho se encontra em
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posicao de extensao total. Nesta posicao de referéncia, o membro inferior possui o
seu comprimento maximo.

2. OS MOVIMENTOS DE FLEXAO-EXTENSAO

A extensao é definida como o movimento que distancia a face posterior da per-
na da face posterior da coxa. De forma geral, ndao existe uma extensao absoluta,
pois na posicao de referéncia o membro inferior esta no seu estado de alongamen-
to maximo.

Porém, é possivel realizar, passivamente, um movimento de extensao de 5° a
10° a partir da posicao de referéncia; este movimento recebe o nome, é importante
que se haja um cuidado na hora de denominar esse movimento como de “hiperex-
tensao”. Pois, em alguns individuos, esta hiperextensao pode estar mais associada
a condicOes patoldgicas, do que cinematica, provocando um genu recunvatum. J3,
a extensao ativa, poucas vezes ultrapassa, a posicao de referéncia e esta possibili-
dade depende essencialmente da posicao do quadril: de fato, a eficacia do musculo
reto femoral, como extensor do joelho, aumenta com a extensao do quadril. Isto
significa que a extensdo prévia do quadril, prepara a extensao do joelho.

A extensao relativa € o movimento que completa a extensao do joelho, a partir
de qualquer posicao de flexao, se trata do movimento que se realiza normalmente
durante a marcha, quando o membro esta “oscilante”, se deslocando para frente
para entrar em contato com o chao.

Por outro lado, a flexao € o movimento que aproxima a face posterior da perna
a face posterior da coxa. Existem movimentos de flexdo absoluta, a partir da po-
sicao de referéncia, e movimentos deflexao relativa, a partir de qualquer posicao
em flexao. A amplitude da flexao do joelho é diferente dependendo da posicao do
quadril e segundo as particularidades do préprio movimento. A flexdo ativa atinge
aproximadamente os 140° se o quadril estiver levemente flexionado, e chegando
aos 120° se o quadril estiver em extensao. Esta diferenca de amplitude se deve a
diminuicdo da eficacia dos musculos isquiotibiais quando o quadril estd em exten-
sao.

Porém, é possivel ultrapassar os 120° de flexao do joelho com o quadril em
extensao. A flexao passiva do joelho atinge uma amplitude de aproximadamente
160° e permite que o calcanhar entre em contato com a nadega facilmente. Este
movimento é uma prova muito importante para comprovar a liberdade da flexdao do
joelho, em casos de grande volume muscular essa tarefa se torna mais dificil. Para
mensurar a sua flexdao passiva pode medir-se a distédncia que separa o calcanhar da
nadega. Em condicdes normais, a flexao esta limitada apenas pelo contato elastico
das massas musculares da panturrilha e da coxa.
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Em condicdes patoldgicas, como por exemplo em casos de fraturas no joelho, a
flexao passiva do joelho apresenta-se limitada pela retragao do aparelho extensor.
principalmente pela inibicdo do quadriceps - ou por retragdes capsulares, devido a
posicionamento em flexao por muito tempo. Embora sempre seja viavel detectar
um déficit de flexao diferenciando o grau de flexao atingido e a amplitude da flexao
maxima (passiva - 160°), ou também, comprovando a distadncia calcanhar/nade-
ga do lado lesionado com o lado contralateral, o déficit de extensdao se determina
por um angulo negativo, por exemplo - 60°: este é 0o que se mede entre a posicao
de extensdao passiva maxima e a retitude. Desta forma, também podemos dizer
que se o joelho esta flexionado a 120°, ou seja, se nao pode atingir uma extensao
maior, que apresenta um déficit de extensdo de -120°.

Referéncias

KAPANDJI A. 1. Fisiologia Articular - Membro Inferior. Revista Maloine. 52 Edicdo. v. 2, p277. 2000.
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1. INTRODUCAO

A inversao da piramide etaria brasileira trouxe o aumento da expectativa de
vida da populacao idosa. Tal fato evidenciou um aparecimento elevado de patolo-
gias associadas ao processo de envelhecimento, tendo em destaque nas alteragdes
musculoesquelética a osteoartrose ou artrose. Esta patologia é diretamente pro-
porcional a idade avangada, ou seja, quanto maior idade, maior o as chances de
desenvolver e manifestar os sintomas da artrose (ANTUNES, 2019).

A gonartrose apresenta a maior predominancia e agravo no sexo feminino, com
destaque a fase do pos-menopausa e no Brasil representa a patologia em 49 lugar
de maior afastamento de mulheres do trabalho, enquanto é o 8° lugar de maior
afastamento de homens do trabalho (ITO et al., 2019; MOREIRA et al, 2021). A
osteoartrose de joelho possui um percentual de 40% e 70% de acometimento em
pessoas acima de 50 anos, e de 85% em individuos com idade superior a 75 anos
(TREML et al., 2018).

1.1 Classificacao

A osteoartrose pode ser classificada em primaria e secundaria: a artrose pri-
maria € a mais comum entre a populacdo idosa e a artrose secundaria resulta
de alteracdes nas estruturas cartilaginosas, decorrentes de fatores metabdlicos,
anormalidades congénitas e traumas (ITO et al., 2019). Pode ser subclassificada:
no tipo inflamatdria que é ocasionada pela inflamacdo degenerativa, lesionando
prioritariamente o osso subcondral, no tipo pds-traumatica ocorrendo por traumas
na superficie articular, onde a cartilagem é a estrutura mais afetada e no tipo me-
canica que é proveniente do desvio de eixo ou instabilidade articular, onde o osso
subcondral e a cartilagem sao alterados (CAMANHO, 2020).

A gonartrose pode ser classificada em graus variados segundo a classificacao
de (ALBUQUERUQE, 2008):

1. Classificacao de Ahlback modificada por Keyes e Goodfellow:
e Grau I Reducao do espaco articular;
e Grau II Obliteracao do espaco articular;

e Grau III AP - desgaste do plato tibial < 5mm/ perfil — parte posterior do
platd intacta;
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Grau IV AP - desgaste de 5 a 10mm do platé tibial/ perfil - extenso des-
gaste da margem posterior do plato tibial;

Grau V AP - grave subluxacdo da tibia/ perfil — subluxacao anterior da tibia
> 10mm.

. Classificacao de Dejour:
Grau I RX normal (pré-artrose);

Grau II Artrose inicial: >AFTI: AP - pincamento parcial/ perfil - pincamen-
to efetivo na parte central do plat6 tibial;, >AFTE: AP - interlinha articular
normal, com condensacdo subcondral e osteéfitos/ perfil - pincamento pou-
co significativo;

Grau III Artrose com desequilibrio: >AFTI: AP - pincamento total da in-
terlinha articular com bascula do condilo femoral medial dentro da cupula
interna, sendo a incidéncia mais eloquente (varo com rotacdo interna); >
AFTE: AP - valgo com cupula externa bem condensada e decoaptacao do
compartimento medial (valgo com rotacdo externa da tibia);

Grau IV Artrose grave: > AFTI: AP - grande varo com condilo femoral
lateral em conflito com as espinhas tibiais/ perfil — lesdes importantes na
patela; > AFTE: AP - grande valgo/ perfil — les6es importantes na patela.

. Classificacao de Kellgreen e Lawrence:
Grau 0 Normal;

Grau I Estreitamento do espaco articular duvidoso e possivel osteofitos na
borda;

Grau II Possivel estreitamento do espaco articular e ostedfito definido;
Grau III Definido estreitamento do espaco articular, multiplos ostedfitos
moderados, alguma esclerose subcondral e possivel deformidade do con-

torno ésseo;

Grau IV Notavel estreitamento do espaco articular, severa esclerose sub-
condral, definida deformidade do contorno dsseo e presenca de grandes
osteofitos.
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1.2 Diagnéstico

A osteoartrose tem como sintomatologia a crepitacao 6ssea, dor articular e
muscular, atrofia muscular, fraqueza, ruidos e inchago muscular, rigidez matinal
(ITO et al., 2019; ALVES; NOGUEIRA, 2020). Além dos sintomas relatados acima,
ha um aumento do volume articular, dor ao repouso, incapacidade e impacto na
funcionalidade das atividades basicas de vida diaria dos individuos acometidos
(SOUZA; SANTOS; ALMEIDA, 2019). O diagndstico para osteoartrose é baseado na
sintomatologia clinica caracteristicos da patologia, associados aos exames comple-
mentares de imagem, como: radiografia, tomografia computadorizada e ressonan-
cia magnética (ANTUNES, 2019).

1.3 Tratamento
1.3.1 Tratamento Clinico

O tratamento clinico para osteoatrose do joelho sera indicado conforme o grau
da lesao e o sintomas clinicos manifestado pelo paciente. No grau inicial da lesao
e sintomatologia leve é indicado intervencao consevadora através de farmacotera-
pia, viscosuplementacao fisioterapia traumato-ortopédica; no grau intermediario é
indicado tratamento cirdrgico minimamente inivasivo e fisioterapia pds-operatéria
e nos graus avancados indicacao de cirurgia de artroplastia unicompartimental
ou artroplastia total do joelho associado a fisioterapia pds-cirugica de artroplastia
(CAMPOS et al., 2019; CAMANHO, 2020).

1.3.2 Tratamento Fisioterapéutico

O tratamento fisioterapéutico é considerado parte principal do tratamento con-
servador, pois seu principal objetivo é proporcionar autonomia e qualidade de vida
ao individuo por através das praticas de cinesioflexibilidade, cinesioterapia e hidro-
terapia (VERENGUE et al., 2021).

A cinesioflexibilidade é alcancada por meio dos exercicios de alongamento de
adutores e abdutores do quadril, flexores e extensors do quadril, flexores e exten-
sors do joelho, flexores e extensors do tornozelo e mobilizacao passiva da patella.
O reforco e o equilibrio muscular é alcancado por meio das praticas de cinesiotera-
pia (exercicio terrestre) e de hidroterapia (exercicio aquatico) seguindo a premissa
de treinamento com as fases de aquecimento, ativacao muscular, controle motor e
equilibrio corporal (VERENGUE et al., 2021).
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1. INTRODUCAO

Em 1968 foi realizada a primeira cirurgia de artroplastia de joelho, que de-
fine-se como a troca desgastada da superficie articular do joelho por componentes
artificiais de polietileno e metal, chamados de prétese. Desde aquela época, com
a melhoria nas técnicas e nos materiais cirurgicos a sua efetividade aumentou e
com isso tornou-se um procedimento efetivo e seguro para corrigir deformidades
no membro, aliviar dores e colaborar para o retorno das atividades normais.

A indicacao de prétese do joelho acontece quando o paciente apresenta quadro
de artrite (artrose) no grau de moderada a grave ou por limitagao de suas ativida-
des simples do dia a dia como: subir escadas, caminhar ou por sentir dor quando
deitado ou sentado.

Existem proéteses parciais ou totais do joelho (figura 1). As préteses parciais
(também chamada de unicompartimental) sao utilizadas quando apenas um com-
partimento do joelho (externo ou interno) precisa ser substituido. No entanto, essa
opcao de tratamento ainda é pouco utilizada quando se comparada a artroplastia
com protese total que é a substituicdo completa da articulacao.

Figura 1: Representacdo de uma protese de joelho total e uma parcial (unicompartimental).

N

Total Unicompartimental

Fonte: Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos (2015)
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2. ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

A artroplastia total de joelho (ATJ]) é uma das cirurgias ortopédicas mais reali-
zadas atualmente com tendéncia a aumentar progressivamente nos proximos anos
e é um dos procedimentos mais bem-sucedidos em toda a medicina.

A proétese total de joelho funciona como uma articulacdo artificial com substi-
tuicdo do osso ja gasto por componentes metalicos do fémur, tibia e patela. Para a
realizacao do procedimento segue-se quatro etapas basicas (figura 2):

e Preparacao do osso. Sdo retiradas as superficies de cartilagem lesionadas
nas extremidades da tibia e do fémur, junto com uma pequena porgcao do
0SSO por baixo delas.

e Posicionamento dos implantes metalicos. Componentes metalicos reprodu-
zem a superficie da articulagdo substituindo o osso e a cartilagem que foram
retirados.

e Cobertura da patela. Um disco plastico é utilizado para cobrir a superficie
interna da patela (rétula) que foi cortada.

e Insercao de um espacador. Para criar uma superficie de contato que tenha
pouco atrito, entre os componentes metalicos é inserido um espacador de
plastico cirdrgico.

Figura 2: Representacdo de Osteoartrose grave (esquerda). Cartilagem desgastada e 0sso subjacente
retirados; fémur e tibia cobertos com implantes metalicos. Um espagador plastico foi colocado entre os
implantes (direita).

| _ Componente
i /_\,{__ﬁ‘}/do fémur

Espacador
plastico

' Componente
4 da tibia

Fonte: Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos (2015)
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2.1 Abordagens Cirurgicas: Técnicas Padrao

A incisao cirdrgica tem como objetivo possibilitar uma boa abordagem para a
parte distal do fémur, da proximal da tibia e da superficie articular da patela, por-
tanto a incisao adotada influencia no sucesso da artroplastia total do joelho com
implante (prétese total).

O acesso parapatelar medial é considerado padrao para a abordagem cirdrgica
da artroplastia total do joelho e ndo tem ocorrido variagdes de técnicas nos ultimos
anos. Neste capitulo, serdo apresentadas as técnicas de abordagem mais utilizadas
para artroplastia total.

2.2 Abordagem antero-medial parapatelar lateral

A incisao possibilita uma melhor exposicao das estruturas, o que favorece a
adequacao perfeita da prétese. A boa visualizagao dos ligamentos faz com que se-
jam retensionados da forma que for necessaria, por este motivo é a incisdo mais
usada para artroplastia total do joelho e a que oferece uma cicatriz menos visivel.

Na abordagem descrita por Insall (figura 3), a incisdo é curva parapatelar late-
ral, da pele e subcutaneo, iniciando 8 cm proximal a patela e se estende até 3 cm
distais ao tubérculo tibial. Identificado o tenddo patelar, é feita uma marcagao com
azul de metileno para o posterior reparo anatomico.

A expansdo do quadriceps é retirada da superficie anterior da patela com
disseccao aguda para que a borda da patela seja visualizada. A patela é, entdo,
deslocada lateralmente.

Apés a artroplastia, é realizada no tendao quadriceptal a sutura, guiada pela
marcacdo realizada anteriormente, com fio absorvivel nimero 1 e com pontos nao
continuos. A mobilidade total em flexo extensdo precisa ser testada, assim como a
adequada posicao rotuliana no sulco troclear, para garantir uma boa reabilitacao.
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Figura 3: Abordagem anterior de Insall.

Fonte: Insall e Scott (2015)

Quadro 1: Descricdo de vantagens e desvantagens do acesso antero-medial parapatelar lateral.

INDICACOES VANTAGENS DESVANTAGENS
. . e Técnica cirdrgica simples. | * Risco de diminuigdo do
e Artroplastias primarias que . _ suprimento sanguineo pa-
ndo apresentam deformida- |® Adequa-se a cicatrizes an- telar.
des graves. teriores, podendo ser com-
_ binada com outras incisdes | ® Desestabilizagdo do me-
* Artrotomia que requer boa cutaneas. canismo extensor.
exposigao anterior, medial e o )
e Baixo indice de complica- e Ruptura de fibras muscu-

lateral.

¢Oes cutaneas. lares.

Fonte: Adaptado de Bem et al. (2003)

2.3 Abordagem Transvasto Medial

A abordagem pelo meio do vasto com a separacao das fibras musculares é
realizada com uma incisao padrdo da pele anterior na linha média (figura 4). A in-
cisdo é levada para baixo pelo tecido subcutaneo e pela fascia profunda para expor
a musculatura do quadriceps. Em seguida o vasto medial é dividido por disseccao,
sendo que para uma disseccao segura é respeitada uma distancia de 4,5cm para
disseccao com instrumental cirdrgico, sendo que a distancia entre a patela e os
vasos popliteos € em média de 8,8cm.

A fim de conceder a inversao da patela, o retinaculo e a capsula medial sdo
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a exposicdo é completada, liberando o ligamento patelo-femoral lateral.

Ha quem defenda que por esta técnica é mais facil everter a patela do que pela

abordagem do subvasto, devido a diminuicao da massa do vasto medial.

Fi

ura 4: Abordagem transvasto medial
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Fonte: Bem et al. (2003)

Quadro 2: Descrigao de vantagens e desvantagens do acesso transvasto medial.

INDICACOES

VANTAGENS

DESVANTAGENS

e QOsteoartrose do joelho
em pacientes de estatu-
ra média.

e (Osteoartrose sem de-
formidades graves.

Menor incisao e esteticamen-
te atrativa.

Permite estabilidade patelo-
femoral.

Favorece uma rapida recupe-

ragao da forca do quadriceps.

e Pacientes obesos ndao pos-
suem boa indicagao.

e Pacientes com grande massa
muscular dificultam a expo-
sicdo.

e Na&o é indicado para pacien-
tes que nao conseguem fle-
xao em 900,

Fonte: Adaptado de Bem et al

2.4 Abordagem subvasto antero medial

Essa abordagem pode ser aplicada na maioria dos procedimentos reconstru-

. (2003)

tivos do joelho, com excecao da artroplastia unicompartimental lateral.
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A incisdo cutdnea para a abordagem subvasto (figura 5) deve ser a parapatelar
mediana. A incisdo é reta, ventral, inicia-se 8 cm proximalmente a patela, leve-
mente medial, e até 2 cm distal a tuberosidade da tibia, incluindo pele e subcuta-
neo. O vasto medial é liberado do septo intermuscular medial por disseccao romba
e elevado lateralmente. O Ultimo passo é quando a patela é evertida ou subluxada
lateralmente a medida que o joelho é fletido.

A reconstrucao capsular apds a realizacao da artroplastia é feita com fio ab-
sorvivel. A sutura ndao é necessaria para reaproximar o vasto medial ao septo in-
termuscular.

Figura 5: A e B, Abordagem do subvasto.

Fonte: Insall e Scott (2015)

Quadro 3: Descricao de vantagens e desvantagens do acesso subvasto antero medial.

INDICAGOES VANTAGENS DESVANTAGENS
* Osteoartrose de joelno sem |+ preservacio da anatomia do
deformidade angular grave sanguineo patelar.  Risco de desnervagdo do
e Uso de protese tradicional e N3o interfere a excursdo pa- vasto medial.
nao constrita. telar.
x N e Suprimento sanguineo
° Altce):ragao €m varo menor que |«  Favorece uma reabilitagdo doE/asto medialgpode .
100. precoce. i
. comprometido.
e Alteragao em valgo menor
que 1569,

Fonte: Adaptado de Scott (2015).

2.5 Abordagem antero-lateral

Keblish (1991) usou esse acesso para proteses em joelhos valgos. Foi modifi-
cado sobre a técnica original de Kocher (1911) (figura 6).

A incisdo na parte lateral da capsula que comeca aproximadamente 8 cm pro-
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ximalmente a patela na insercdo do musculo vasto lateral no tendao do quadriceps
e continua distalmente ao longo do retinaculo lateral. Assim como nas demais
abordagens, deve-se evitar a elevagao de retalhos.

Ela pode ser prolongada destacando o tubérculo de Gerdy, quando necessario,
para as fraturas proximais da tibia.

A seguir é realizada a luxacdo medial da patela juntamente com a flexdao do
joelho. Normalmente essa manobra é mais dificil do que a luxagao lateral, sendo
necessario as vezes estender proximalmente a incisao.

Figura 6: Acesso antero-lateral do joelho de Kocher (1911).
. ] "'|\'|_1;'
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Fonte: Schmiedt e Schwartsmann, 2003.

As técnicas cirurgicas abordadas neste capitulo, sdo a mais utilizadas para ar-
troplastias de joelho, e a escolha de qual utilizar tem que respeitar a peculiaridade
e a melhor que se adapta as condigcdes do paciente.

Todas as técnicas possuem beneficios, no entanto a técnica via parapatelar
medial permanece sendo a mais utilizada em todo o mundo, por isso é considerada
o0 padrao em comparacao as demais.
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1. INTRODUCAO

A osteoartrose tem como caracteristica patoldgica a degeneracao da cartila-
gem articular, espessamento 6sseo subcondral e proliferacdes osteocondrais mar-
ginais. Clinicamente apresenta episddios de dor, sinovite com ou sem derrame,
rigidez e limitagdao progressiva de movimentos do joelho.

Estudos realizados apontam que no Brasil a artroplastia de joelho, seja parcial
ou total, tem se tornado cada mais comum e de grande prevaléncia nos ultimos
anos.

A artroplastia total do joelho (ATJ) esta entre os procedimentos mais realizados
na pratica ortopédica. Isso ocorre pelo envelhecimento da populagao e por indivi-
duos que anteriormente nao eram considerados candidatos para a cirurgia, como
pessoas jovens e as com multiplas comorbidades. Com o numero de intervencoes
cirdrgicas crescendo, o esperado € que o numero de revisoes aumente também. A
ATJ proporciona o alivio da dor, recuperacao funcional e melhora da qualidade de
vida. No entanto, estudos de longo prazo indicam que mesmo na auséncia de dor
de longa duracao existe uma limitacao da funcionalidade e da forca muscular.

1.1 Avaliacao fisioterapéutica na ATJ

A avalicao cinético-funcional na artroplastia total do joelho (ATJ) tem como
objetivo entender os aspectos mais relevantes para o paciente, no intuito de favo-
recer a elaboragao de um tratamento que alcance as suas expectativas, nas suas
reais necessidades e no seu contexto. A anamnese deve investigar o porqué que o
paciente foi levado a realizar a ATJ], o que ele espera no pds-operatorio, seu con-
texto de vida e o nivel de informacao sobre o processo de reabilitacdo pelo qual ird
passar.

A avaliacdo fisioterapéutica é importante para identificar possiveis complica-
cOes cirurgicas. Faz parte da coleta de dados obter informacdes passadas pelo
médico cirurgido ou pelo proprio paciente, que por sua vez, possam influenciar o
processo de reabilitacao.

Os sinais mais presentes e que devem ser observados sao: a dor exacerbada
mesmo fazendo uso de analgésicos e anti-inflamatorios, sinais de infeccdo, restri-
cao da descarga de peso pelo paciente muito mais do que o esperado (em especial
nos pacientes mais idosos) e sinais importantes de alteragdes vasculares ou car-
diopulmonares.

A avaliacao no pré-operatdrio é importante nos casos de ATJ em especial na
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cirurgia eletiva pois podem ocorrer complicagdes apds a cirurgia. O fisioterapeuta
geralmente avalia a marcha, amplitude articular, atividade de vida diaria e a forga
muscular, além de mensuragdes antropomeétricas, comprimento dos membros in-
feriores e mensuragao subjetiva da dor.

No pds-operatério imediato € necessario avaliar forca e ADM que podem ser
usadas para o acompanhar a progressao dos exercicios e quantificar a evolugao do
paciente. O objetivo fisioterapéutico consiste em eliminar o padrdo motor anormal
do paciente que devido a diminuicdo do uso da extremidade, da dor por um longo
prazo, da limitagao progressiva da amplitude de movimento e da diminuicao da
forca, levam a alteracdes da marcha.

A avaliacdo Fisioterapéutica pode ser realizada através dos parametros descri-
tos na tabela abaixo:

Avaliacao do Fisioterapeuta
Forgca Muscular Escala de Kendall
Dor (EVA) Escala Visual Analdgica
Testes de Alcance Funcional Funtional range tests
Equilibrio Escala de equilibrio de Berg
WOMAC ou por testes funcionais de sentar-se e
Avaliacao Funcional levantar-se, caminhada, timed up and go, subida
e descida de degraus

Apds dois ou trés anos de cirurgia de ATJ] pacientes tendem a apresentar uma
diminuicdo gradativa na forca muscular do joelho. A forca dos musculos é um im-
portante preditor de velocidade de caminhada e desempenho funcional. Os mus-
culos contribuem para a estabilidade articular e o enfraquecimento do mesmo tem
influéncia na folga da prétese ou outras complicacdes nestes pacientes. Portando
a avaliacdo e um programa continuo de exercicios para fortalecimento muscular
propicia a manutencdo da forca e da funcdo que consequentemente ira prevenir
complicacoes.

A avaliacdo cinético-funcional precisa enfatizar o retorno as atividades de vida
didria, o foco é devolver a capacidade funcional do paciente, respeitando é claro
as fases do processo de reabilitacdo. A avaliacao é finalizada tendo os objetivos
de tratamento bem claros com metas tracadas para devolver a funcionalidade do
paciente.
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1. INTRODUCAO

Os musculos do membro inferior, especialmente o quadriceps femoral (QF),
tem importante funcao na origem da OA (FINK et al., 2007; VAHTRIK et al., 2012)
e na melhora da performance funcional apos AT] (BADE et al., 2012; VAHTRIK et
al., 2012). A funcdao muscular alterada nesses pacientes produz déficit para absor-
cao de cargas nos membros inferiores e na estabilidade articular dinamica. Isso
afeta de forma negativa a integridade das estruturas ricamente inervadas ao redor
do joelho, possibilitando grande limitacao funcional.

Apesar dos resultados positivos associados a ATJ, devido a reducao das dores
e a melhora das propriedades funcionais, a recuperacao total da forca muscular e
a funcao fisica a um nivel normal sao raras (BERTH et al., 2007; GREENE; SCHUR-
MAN, 2008). Muitos estudos confirmaram que a fraqueza do musculo QF persiste
até mesmo anos apos a cirurgia (MAFFIULETTI et al.,, 2008; 23 MIZNER et al,,
2005; ROSSI et al., 2007)

Com isso um programa de reabilitacao, objetivando, melhora da forgca muscu-
lar, capacidade funcional e independéncia, ao paciente, deve ser iniciado logo apds
o poés-operatorio imediato, sempre acompanhado pelo médico e fisioterapeuta,
pois é importante que alguns cuidados sejam tomados pelo paciente, para evitar
complicagdoes durante o processo de recuperacao.

Ainda que a cirurgia de protetizacao total de joelho seja bem-sucedida na re-
ducao da dor e na melhora da qualidade de vida, podem ocorrer outras limitacoes
de longo prazo da doenca articular cronica anterior, as quais nao desaparecem es-
pontaneamente apds a cirurgia. Um terco dos pacientes continua tendo dificuldade
em andar e subir escadas, com a maioria podendo permanecer abaixo dos niveis
advertidos para atividade fisica e aproximadamente 60% aumentando o peso cor-
poral apos a cirurgia (PIVA et al., 2017). Assim, ha necessidade de uma interven-
cao que lide concomitantemente com os problemas coexistentes vivenciados por
esses pacientes, para evitar incapacidades e doengas cronicas (PIVA et al., 2017).
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O Fisioterapeuta atua logo apds a cirurgia, até atingir a total recuperacao fun-
cional do joelho do paciente (MOREIRA, 2014). A fisioterapia tem como objetivo
recuperar o paciente no péds-cirurgico da artroplastia total do joelho, com acao
instantanea para prevenir eventos trombodticos nos membros inferiores, com exer-
cicios de bombeamento de tornozelo, e minimizar, o quanto antes, o edema, com
a crioterapia e a eletroterapia, e através de exercicios passivos, ativos-assistidos e
ativos, com o intuito de proporcionar amplitude completa de movimento em todas
as movimentagdes do joelho e retornar a forga e o trofismo muscular do membro
0 mais rapido possivel (IOSHITAKE; MENDES; ROSSI; RODRIGUES, 2016).

2. PROTOCOLO DE REABILITACAO DURANTE O PROCESSO DE REABI-
LITACAO

Para aqueles que irdo ser submetidos a ATJ, a forga de quadriceps no pré-ope-
ratdrio € um forte preditor do desempenho funcional apds 1 ano de cirurgia (LEAO,
2021). O preparo pré-operatoério fisioterapéutico deve focar no fortalecimento mus-
cular do membro inferior - com atencao especial ao quadriceps, condicionamento
aerdbico e programas educacionais sobre o pds-operatorio.
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2.1 Protocolo na fase pré-operatorio

Programa Pré-Operatorio

Objetivos 0 - 2 semanas
ADM maxima possivel X
Forca de quadriceps maxima possivel
Fortalecimento de panturrilha
Treino com dispositivos auxiliares de marcha
Educacdo sobre o procedimento no P.O.

X | XXX

2.2. Protocolo na fase pos-operatoria

Programa Pdés-Operatorio

Semanas de P.O. Meses de P.O.
1-2 13-4 |5-6|7-8| 9-12 4 5 6 7-10

Mobilizagcdo passiva continua (CPM)
Imobilizacao
Controle do edema e dor X X X X
ADM
Extensdo total X X
0° - 90° X
0° - 100° X
00 -1109° X X X
>1250 X X X
Andador
50% do peso corporal X
Auxilio minimo X X
Descarga de peso completa X X X
Mobilizacao Patelar X X X X
Eletroestimulacao X X X X X X X X X
Eletroanalgesia (se necessario) X X X X
Alongamento
Isquiostibiais, quadriceps, trato iliotibial,
sc')(I]eo, gastroanmios ’ X X X X X X X X X
Exercicios - CCA
Ativacao de quadriceps X X
Isometria de quadriceps: flexdo de quadril

, (x) X X X
com a perna estendida
Extensao de joelho 00 - 30°* (x) | x X X
Extensao de joelho ADM completa* (x) | x X X X X X X X
Flexdao de joelho 400 - Q0* (x) | x X
Flexdo de joelho ADM completa* (x) | x X X X X X
Abducao/Aducao de quadril* X X X X X X X X X
Triceps Sural X X X X X
Exercicios - CCF
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Mini agachamento (sentar e levantar) (x) X x | (x)

Agachamento (0° - 90°) xX) | x X X X X X
Avanco/afundo X X X X
Elevagao pélvica* X X X X X X
Triceps sural X X X b b X
Leg press* (x) | x X X X X X X
Treino de Marcha

Choque do calcaneo - saida do halux

Transferéncia de carga

Caminhada anterior, posterior e lateral X X X

Marcha com obstéaculos x) | x X X

Subir e descer escada** X X X X X X X
Treino de equilibrio

Treino sensdrio-motor X X X X X X X X
Condicionamento

Bicicleta estacionaria*** X X X X X X X X
Caminhada X X X X X X X

Legenda: X = prescricao; (X) = prescricao opcional; ADM = amplitude de movimento; CCA = cadeia cine-
tica aberta; CCF = cadeia cinética fechada; CPM = equipamento de mobilizagdo passiva continua.
*Iniciar com carga minima e em amplitude limitada pelo conforto do paciente
**Progressdo para a altura do degrau de 5 a 15 cm.

***A bicicleta pode ser iniciada a partir da 2@ semana de pds-operatério, porém, sem resisténcia e com o
objetivo de ganho de ADM de flexao do joelho. A partir da 5° semana, pode ser adicionada resisténcia.
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1. PRINCIPAIS COMPLICAGOES

A artroplastia total de joelho - AT] - € um considerado um procedimento cirur-
gico reconhecidamente bem-sucedido, e que tem aumentado de forma considera-
vel, uma vez que o envelhecimento da populacao e a crescente demanda de quali-
dade de vida tém buscado a indicacao deste procedimento. Entretanto, a AT] ainda
acarreta algumas complicacdes que ainda carecem de uma resolucao definitiva
com taxas medianas com bom progndstico e que muitas vezes sao negligenciadas.

De acordo com Brassard et al. (2006) umas dessas complicacoes é a dor que
se apresenta apds o procedimento por uma miriade de causas, as quais devem
ser sistematicamente pesquisadas a fim de se obter um diagndstico e tratamento
corretos. Uma anamnese completa, exames clinicos e de imagens devem todos ser
incluidos nessa propedéutica e se possivel repetidos para que haja que se abuse a
etiologia mais fidedigna desta dor, ja que a indicacao de revisdao apenas pela dor
pode ter resultados imprevisiveis. O diagndstico precoce e a pronta instituicao do
tratamento sao fundamentais para a melhora dos pacientes, ja que 50% deles evo-
luem para dor cronica.

Vince (2003) reafirma que os joelhos que apresentam dor apds a ATJ devem
obrigatoriamente ser abordados de uma maneira sistematizada para se chegar a
um diagndstico preciso, onde o tratamento sé deve ser instituido apds o diagnds-
tico da causa da dor, lembrando que apenas 17% dos casos com dor de origem
desconhecida submetidos a revisao apresentam melhora do seu quadro.

Ademais, Losina et al. (2012) afirma que existe um outro possivel complicador
gue esta relacionado ao implante de artroplastia de joelho que pode apresentar
desgaste no espacador plastico. Atividades fisicas extenuantes ou excesso de peso
podem contribuir com esse desgaste normal e fazer com que a prétese de joelho
se afrouxe e fique dolorosa e que ocasionar problemas na marcha. O que justifica
a conduta de alguns cirurgides em aconselhar sobre a realizacao de atividades de
alto impacto, como corridas, trotes, saltos ou outros esportes de alto impacto pelo
resto da vida apos a cirurgia. Podem ocorrer infeccdes na ferida ou, profundamen-
te em volta da prétese. Elas podem aparecer durante a permanéncia no hospital,
ou depois que for para casa. Podem ocorrer até mesmo anos depois. Infeccoes
menores na area da ferida sao tratadas normalmente com antibidticos. Infeccdes
maiores ou profundas podem demandar outra cirurgia e a remogao da protese.
Qualquer infeccdo no seu corpo pode espalhar-se até a prétese articular.

Em se tratando de complicagdes graves, como infecgao na articulacao do joe-
Iho, ocorrem em menos de 2% dos pacientes (o que é considerado baixo). Compli-
cacoes médicas significativas, como ataque cardiaco ou acidente vascular cerebral,
ocorrem com ainda menos frequéncia. Doencgas cronicas podem aumentar o po-
tencial para complicagdes. Embora incomuns, quando essas complicagdes ocorrem,
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elas podem prolongar ou limitar a recuperagao completa. Ressaltando que pacien-
tes podem referir embolia pulmonar (TEP), assim como trombose venosa profunda
(TVP), sendo que essas complicagdes sao consideradas em conjunto.

As possiveis complicacdoes estao também voltadas ao comprometimento do
sistema cardiovascular onde a formacdo de coagulos sanguineos nas veias da per-
na ou da pelve se mostram com incidéncia significativa. Para Platzer et al. (2010)
esses coagulos podem apresentar risco a vida se se soltarem e alcancarem seus
pulmoes. O cirurgido ortopédico elaborara um programa de prevencdo, que pode
incluir avaliacao periddica das pernas, exercicios para a parte inferior da perna para
aumentar a circulagao, meias de compressao e medicamentos para afinar o san-
gue. Embora sejam raras, podem ocorrer lesdes nos nervos ou vasos sanguineos
em torno do joelho durante a cirurgia.

Apesar dos resultados excelentes e previsiveis, algumas complicacdes conti-
nuam a preocupar. Enquadram-se em trés grandes grupos: complicacdes do meca-
nismo extensor, outras complicagdes mecanicas e complicacdes nao relacionadas
ao implante. Todas elas podem ser encontradas no curto, médio e longo prazos.
Sdo consideradas complicagdes de curto prazo aquelas ocorridas até um ano apos
a cirurgia.

De acordo com os estudos da Sociedade Brasileira de Ortopedia as complica-
¢coes com a ferida operatoria ocorreram em cinco (4,2%) artroplastia, sendo quatro
necroses das bordas da ferida e uma infeccao superficial. Entre os pacientes com
necrose cutanea, uns evoluem com melhora espontanea e outros sao submetidos a
desbridamento. Dos que possuem diagnostico de artrite reumatoide ndo apresenta
cicatrizacao na grande parte das. E nos casos em que ocorre infeccao superficial,
é realizada drenagem de abscesso, obtendo-se melhora. Finalmente, o diagndstico
de infeccdo requer que o préprio médico pense uma possibilidade de reversao de
quadro, no caso da infeccdao aguda com grande edema e drenagem é facilmente
diagnosticada. No entanto, as infecgdes cronicas de baixa

viruléncia sao as mais comuns e provocam dor persistente com ou sem au-
mento de volume da articulagdo, especialmente se causadas por germes anaerobi-
cos. Portanto, o diagndstico de infeccdo sempre deve estar presente na mente do
médico ao avaliar um joelho com dor apds a ATJ.
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1. RECOMENDACOES E ORIENTACOES

Durante o periodo de internacdo na unidade hospitalar, o paciente recebera
todo acompanhamento da equipe, multidisciplinar, recebera medicagdes intrave-
nosas, para alivio das dores, o membro deve ser posicionado de maneira que nao
obstrua o dreno. A equipe de ortopedia e de fisioterapia ira orientar a paciente
quanto aos préoximos passos. Iniciando a reabilitacdo o quanto antes.

Abaixo segue algumas orientagdes importante durante as fases de reabilitacao.

Evolucdao do paciente

1 e 2 semanas
e ADM de 0° a 100°
e Contracdo satisfatéria de quadriceps
Objetivo e Controle do edema
e Mobilidade e independéncia
e Cuidados com a ferida operatoéria
e Dor (em repouso <4/10)
Critérios de e Edema controlado
Progressao e Boa mobilidade patelar
e Boa contragao muscular de quadriceps
¢ Transferéncia independente

3 e 4 semanas
e ADM de 0° a 100°
Objetivos e Controle da inflamacgao e edema
e Controle muscular
e Retorno das AVD s
e Dor e edema controlados
Critérios de e Boa mobilidade patelar
progressao e Contracao voluntaria do quadriceps
e Extensdo completa do joelho

5 e 6 semanas

Objetivos e Amplitude de movimentos 0° a 120°
e Introducgdo as atividades de condicionamento fisico
Critérios de ¢ Deambulagdo sem ou com auxilio minimo
progressao e Dor e edemas controlados

e Controle muscular durante todas ADM
7 e 8 semanas
e ADM completa
Objetivos ¢ Descarga de peso total sem auxilio
e Forgca muscular adequada em todo membro inferior
e Biomecanica normal durante a marcha
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Critérios de e Marcha simétrica
progressao e Independéncia durante as AVD ‘s
e Capacidade de permanecer em pé ou andar por 20
minutos

9 a 12 semanas
e Aumentar a forca e resisténcia

Objetivos e Melhorar e estabilidade e coordenagdao motora
e Melhorar a contracao isométrica do quadriceps
Critérios de e Deambulacdo independente e sem dor
progressao e Forca do quadriceps pelo menos 70% do membro

contralateral
13 a 26 semanas
e Aumentar a forga e resisténcia
Objetivos e Aumentar a forga do membro inferior, equilibrio e
coordenacdo motora
e Retorno as atividades recreacionais e/ou esporti-

vas
Critérios de e ADM sem dor
progressao e Poder caminhar 30 minutos sem dor

Orientacoes e Recomendacoes

e A crioterapia de 15 a 20 minutos por pelo menos 3x ao dia,
associada a compressao e elevacao do membro, nas primeiras
semanas podem auxiliar no controle da dor e do processo in-
flamatorio.

e Observar sinais de trombose venosa profunda, como dor e ede-
ma, principalmente na regido da panturrilha, indicar exercicios
metabdlicos para triceps sural.

e Monitorar sinais vitais durante o atendimento.

e Andadores articulados, sao os principais dispositivos auxiliares
de marcha para o paciente com protese de joelho.

e Optar por exercicios ativo livres na fase aguda.

e Utilizar EENM juntamente com um programa de reabilitagao ba-
seado em exercicio, e deve ser utilizada até a sexta semana de
tratamento.

e Resisténcias progressivas de grandes grupos musculares (espe-
cialmente nas extremidades inferiores) deve ser realizada de 2
a 3 vezes por semana e exercicios aerébios 3 vezes por semana
durante 30 a 40 minutos, na fase final, observando os critérios
de evolugao.
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e Os treinos aerdbios devem ser realizados em superficies esta-
veis, planas e sem obstaculos incialmente, e progredindo de
acordo com a evolucdo do paciente. Exercicios como natacdo,
ciclismo, hidrogindstica e caminhada mais rapida sdo recomen-
dadas.

e Na3o iniciar atividades recreacionais e/ou esportivas em caso de
inibicdo muscular em quadriceps e isquios tibiais.

e N3ao é aconselhavel colocar rolo ou travesseiros embaixo do joe-
Iho operado no inicio do tratamento, posicione sempre o rolo/
travesseiro na regiao do tornozelo.

Critérios de retorno as atividade

e Auséncia de dor durante a atividade

e ADM de 0° até >1100° flexdo

e Indice de simetria do quadriceps >90%

e Knee Injury Osteoarthritis Outcomes Survey (KOOS)

e Timed up and go test

e Teste de sentar-levantar

e Teste da escada

*sugerimos avaliagbes de capacidade funcional a partir do 3 més, e continuar
avaliando a cada 4-6 meses.
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nhecer a fisiopatologia da osteoartrose quais

0s principais métodos e testes aplicados duran-
te a avallacao do paciente submetido a Astroplastia
Total de Joelho, estabelecer um plano terapéeutico
até o 10 més de tratamento e analisar os melhores
criterios no momento da alta desse paciente, de-
volvendo-o para sociedade de forma independen-
te, seguro e com qualidade de vida para sociedade.
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