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RESUMO / ABSTRACT

O sucesso da cirurgia artroplastica tem sido responsavel pelo aumento das expetativas dos
pacientes, sendo que atualmente muitos pretendem nao apenas o alivio sintomatico da
dor artrésica, mas também a recuperacéo funcional e mesmo praticar algum grau de ativi-
dade fisica e desportiva. No entanto, a pratica de exercicio fisico, ao provocar um aumento
das forgas exercidas através da prétese articular, pode ser um importante fator de risco
para a sua faléncia precoce. A literatura cientifica sobre desporto apés artroplastias esta
limitada a pequenos estudos retrospetivos com pouco tempo de seguimento, na maioria
insuficiente para a avalia¢do da duracgao da prétese articular. Este artigo apresenta uma
revisdo da literatura sobre pratica desportiva no contexto de artroplastias da anca, joelho e
ombro e propde recomendacdes gerais com base na evidéncia cientifica atual.

The success of joint replacement surgery has been responsible for increasing patient’s expecta-

tions regarding the procedure. Nowadays, many not just pretend the symptomatic relief of the
arthritis pain, but also functional recovery and even participate in athletic activity and sports.
However, physical exercise causes high forces through the articular prosthesis, which can became
an important risk factor for its early failure. Scientific literature on athletic activity after total joint
arthroplasty is limited to small retrospective studies with short-term follow-up, mostly insufficient
to evaluate the implant durability. This paper presents a literature review on the physical activity
after hip, knee and shoulder arthroplasties and suggests general recommendations based on the cur-

rent scientific evidence.
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Introducgao

A substituicdo articular por uma
protese é uma das cirurgias com
mais sucesso na pratica médica,
tendo a artroplastia total da anca
sido considerada por Learmonth ID
et al. como a cirurgia do século*?.
Estdo claramente demonstrados os
beneficios da substituicao de uma
articulacdo em estadio avancado
de degeneracao, em particular da
anca, joelho e ombro, sobretudo ao
nivel do alivio algico, melhoria da
funcao, correcao de deformidades
e melhoria da qualidade de vida®**.
Estes fatores associados ao enve-
Ihecimento da populacéo, a maior
exigéncia funcional e a menor tole-
rancia da populacao a sintomatolo-

gia artrésica, exigindo a substituicdao

articular em idades mais precoces
e em fases menos avancadas das
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alteracdes degenerativas articulares,
tém sido responsaveis pela incidén-
cia crescente substancial das cirur-
gias artroplasticas a nivel mundial®>*.

Artroplastias e exercicio fisico

Os beneficios do exercicio fisico para
a saude estdo claramente demons-
trados, conferindo vantagens fisicas
e mentais em todas as faixas eté-
rias®>®. Face ao sucesso da cirurgia
artropléstica, as expetativas dos
pacientes aumentaram, sendo que
atualmente muitos pretendem nao
apenas o alivio sintomaético da dor
artrésica, mas também a recupera-
¢ao funcional, procurando ultrapas-
sar as limitagdes provocadas pela
artrose e mesmo praticar algum grau
de atividade fisica e desportiva®*.
Alguns pacientes tém mesmo como
objetivo o regresso a determinado
desporto que haviam ficado impe-
didos de praticar devido a patologia
osteoarticular degenerativa®.

A literatura cientifica sobre
desporto apbs artroplastias esta
limitada a pequenos estudos retros-
petivos com pouco tempo de segui-
mento, na maioria insuficiente para
a avaliagdo da duracao da protese
articular®. As atuais préteses totais
da anca e do joelho (Figura 1 - A,B)
tém uma taxa de duracdo média
superior a 90% aos 10-20 anos apds
a sua aplicacdo, como tal admite-se
que o tempo minimo de seguimento
para avaliar a duragao de uma
artroplastia sdo 10 anos, altura em
que comegam a surgir as complica-
coes” 10,

A pratica de exercicio fisico, ao
provocar aumento das forcas exer-
cidas através da protese articular,
pode tornar-se um importante fator
de risco para a sua faléncia pre-
coce. Foi demonstrado que um nivel
elevado de atividade fisica aumenta
o risco de estresse e desgaste entre

Figura 1 - A — Artroplastia total da anca; B — Artroplastia total do joelho; C — Artroplas-

tia total gleno-umeral anatémica.



os componentes da prétese e na
interface protese-0sso e, consequen-
temente, de descolamento precoce e
de instabilidade da prétese articular.
O exercicio fisico e a diminuicao da
propriocecdo e da dor, protetores da
articulacao artificial, sdo também
responsaveis por um risco aumen-
tado de lesdes traumaticas da neo-
-articulacdo®**2, Segundo o registo
sueco, em 92675 artroplastias da
anca e 30003 artroplastias do joelho
analisadas, as taxas de revisdo
cirtrgica aos 10 anos foram signi-
ficativamente mais elevadas nos
pacientes com idade inferior a 55 e a
65 anos (respetivamente 20% e 18%),
em comparacdo com os pacientes
de idade mais avangada (respetiva-
mente 5% e 6%), 0 que podera ser
atribuido a um nivel de atividade
mais elevado dos pacientes mais
novos'. Por sua vez, Gschwend

et al.’® compararam 2 grupos de 50
pacientes submetidos a artroplastia
da anca, um que praticava regular-
mente esqui e 0 outro mais sedenta-
rio, apenas com pratica esporadica
de atividade fisica. Apds 7 anos,

0 grupo mais ativo apresentava
desgaste do polietileno de 2.42mm
(0.4mm/ano), enquanto o des-

gaste no outro grupo era de apenas
1.16mm (0.16mm/ano). Apesar disto,
aos 5 anos de seguimento, no grupo
ativo nao havia sinais de descola-
mento, enquanto no grupo inactivo
se verificou descolamento de cinco
proteses da anca. Aos 10 anos, ape-
sar do desgaste de polietileno ser
superior do grupo ativo, a incidéncia
de descolamento permaneceu mais
elevada no grupo inativo. Outro

—

Figura 2 - Pratica de hidroginéastica.

estudo verificou também que a
préatica desportiva esta associada

a taxas inferiores de revisao por
descolamento precoce em compara-
cao com a inatividade fisica (1,6% vs
14,3%), o que se poderé explicar pelo
exercicio ter um efeito protetor da
protese ao estimular a osteogénese,
refor¢ando a qualidade éssea e a
osteointegracdo ao nivel da inter-
face osso-prétese™¢-é. Existe assim
alguma evidéncia que a inatividade
fisica aumenta o risco de descola-
mento precoce (inferior a 10 anos)
por osteopénia e osteointegracao
insuficiente da protese, enquanto a
atividade fisica intensa aumenta

o risco de desgaste dos compo-
nentes (mais frequentemente do
polietileno) e consequentemente o
descolamento tardio (superior a 10
anos), causado por ostedlise reativa
as particulas libertadas®®.

Apesar disto, atualmente nao
existe evidéncia cientifica acerca do
tipo e o nivel de intensidade de ativi-
dade fisica que que devem ser reco-
mendados ou evitados apés uma
artroplastia, de modo a ndo afetar
a duracao da neo-articulagao®%19,
O objetivo passa por encontrar um
equilibrio que garanta os benefi-
cios da atividade fisica e ao mesmo
tempo nao prejudique de forma sig-
nificativa a duracao da artroplastia.

Artroplastia da anca e exercicio
fisico

O tipo e a mecénica do material

das superficies articulares de uma
protese, bem como a técnica de fixa-
cdo da mesma, sdo fatores criticos

para a sua duracao®. A fixacdo nédo
cimentada da artroplastia total da
anca é considerada gold-standard
para pacientes novos, ativos e
praticantes de desporto, na medida
em que permite uma osteointe-
gracao dinadmica da protese, que

se adapta a solicitacdo funcional,
demonstrando niveis inferiores de
descolamento em comparacdo com
as préteses cimentadas'®?9?!. Em ter-
mos de superficies articulares, atual-
mente mantém-se a controvérsia em
relacdo ao par articular tribolégico
ideal para pacientes ativos. Apesar
de varios estudos e a extensa expe-
riéncia referirem bons resultados
com metal-polietileno, a cerdmica
(em particular o par cerdmica-polie-
tileno) tem tido uso crescente, sobre-
tudo devido a sua menor suscetibi-
lidade ao desgaste e consequentes
menor libertacdo de particulas e
ostedlise, associados a menor indice
de complicacdes em comparacao
com outros materiais??°. A evolucao
e maior resisténcia dos polietilenos
de ultima geracao tém permitido
maior confianca ao ortopedista na
aplicacao de uma protese total da
anca em pacientes ativos?*22,

Os indices de regresso a pratica
desportiva ap6s uma artroplastia
total da anca variam entre 29% e
56% e sao menores para os des-
portos de elevado impacto'®2°2°. Os
principais motivos de nao regresso
a pratica desportiva sao a dor,
amplitudes articulares insuficien-
tes, recomendacao médica e receio
em danificar a neo-articulacao®.

Os trabalhos de Ritter e Meding?®

e Dubs et al.* demonstraram uma
diminuicdo da pratica desportiva

de 78% no pré-operatério para 56%
apos a artroplastia da anca. Pelo
contrario, em termos de desportos a
nivel recreativo, Visuri e Honkanen?!
verificaram um aumento na sua
pratica de 2 para 55% para as cami-
nhadas, 7 para 29% para o ciclismo
e 13 para 30% para a natagao. Outro
estudo verificou também um ligeiro
aumento (80% para 83%) da pratica
desportiva recreativa apés a artro-
plastia total da anca®.

Atualmente, a maioria dos orto-
pedistas aconselham os pacientes
submetidos a artroplastias das arti-
culagdes de carga, particularmente
da anca e joelho, a evitarem pratica
de desportos de elevado impacto
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e de contacto, na medida em que
estes implicam cargas mais elevadas
sobre a prétese articular e como tal
tém um risco teoricamente mais
elevado de desgaste dos seus com-
ponentes, de descolamento da pro-
tese e de lesGes traumaticash»%10:3,
Sendo assim, sdo geralmente
desaconselhados desportos como
futebol, basquetebol, andebol, ténis,
voleibol, héquei, atletismo, ginas-
tica, artes marciais entre outros,
e encorajados desportos de redu-
zido impacto, tais como ciclismo,
natagao, hidroginastica (Figura 2),
danga, remo, golfe, bowling entre
outrosh*>18193¢ Alguns autores per-
mitem a préatica de exercicios de alto
impacto apenas a nivel recreativo
com baixa intensidade, ndo aconse-
lhando a sua pratica competitiva®**.
Apesar destas ideias base, alguns
estudos demonstram excelentes
resultados funcionais em pacientes
com proteses de articulacdes de carga
em desportos de elevado impacto,
mesmo a nivel competitivo!®*5-37,
Mont et al.*3 demonstraram que
todos os tenistas profissionais da sua
amostra submetidos a artroplastias
da anca e do joelho (respetivamente
com 8 e 7 anos de tempo médio de
seguimento) regressaram a pratica
desportiva a nivel competitivo. As
taxas de revisdo cirurgica foram de
6% aos 8 anos nas artroplastias da
anca e aos 5 anos nas artroplastias
do joelho. Apesar disto, o tempo de
seguimento dos estudos disponi-
veis (inferior a 10 anos) ndo permite
aconselhar a sua pratica, uma vez
que é insuficiente para dar infor-
macao acerca do estado da protese
articular*®. O desenvolvimento e as
inovacOes nas técnicas cirtirgicas e na
qualidade e resisténcia dos implantes
articulares da artroplastia da anca
poderao garantir melhores resultados
funcionais em desportos de elevado
impacto, associados a menores taxas
de faléncia dos implantes, mas estas
afirmacdes permanecem por compro-
var'. Apesar da auséncia de evidén-
cla clentifica acerca desta matéria,
tem-se verificado uma tolerancia
crescente dos ortopedistas acerca da
pratica desportiva apéds artroplas-
tias, o que se deve provavelmente ao
maior grau de exigéncia funcional dos
pacientes, ao aumento da confianca
do cirurgido na técnica cirtrgica
de reconstrucao articular, que deve
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ser anatémica e biomecanicamente
estavel e equilibrada, e a inovacdo dos
implantes articulares®%&19,

Artroplastia do joelho e exercicio
fisico

A técnica de fixacdo e a preserva-
¢do ou nao do ligamento cruzado
posterior (LCP) na artroplastia total
do joelho em pacientes novos, ativos
e praticantes de desporto perma-
necem alvo de discérdia entre os
ortopedistas*. Em teoria, a fixacdo
nao cimentada garante uma osteoin-
tegracao dinamica da prétese e a
preservacao do LCP permite niveis
superiores de proprioce¢ao e conse-
guentemente melhores resultados
funcionais. No entanto, estes dados
permanecem por comprovar, uma
vez que se obtém resultados seme-
lThantes na fixacao cimentada e nas
técnicas com sacrificio do LCP**°.
Em relacdo as superficies articula-
res, os componentes femoral e tibial
metalicos e o insert de polietileno sao
os mais frequentemente aplicados e
com sucesso, no entanto os compo-
nentes de cerdmica tém evoluido
recentemente com resultados sobre-
poniveis'®3. As préteses unicompar-
timentais do joelho, que em teoria
permitem maior amplitude de movi-
mentos e vantagens propriocetivas
(ao serem uma técnica menos inva-
siva) tém garantido bons resultados,
mas os estudos em desportistas sdo
ainda insuficientes®-#2,

Um estudo em 160 pacientes
submetidos a artroplastia do joelho
com tempo médio de seguimento de
5 anos, verificou que 65% dos indivi-
duos que praticavam regularmente
exercicio fisico antes da cirurgia
voltaram a pratica desportiva e
35% dos individuos inativos no ano
antes da cirurgia voltaram a praticar
desporto®. O regresso foi significati-
vamente superior nos desportos de
baixo impacto em comparagdo com
os de alto impacto (91% vs 20%). Por
sua vez, Chatterji et al. verificaram,
na sua série de 144 artroplastias
do joelho, que 85% dos pacientes
praticavam pelo menos um desporto
a nivel recreativo®. Outro estudo em
praticantes de golfe submetidos a
artroplastia do joelho verificou que
todos eles regressaram a pratica deste
desporto, no entanto apresentaram
apds um periodo minimo de trés anos

nivels importantes de queixas algicas
durante e apés a pratica desportiva
(respetivamente 16% e 36%) e sinais
de ostedlise em 53,7% das proteses*.
A ostedlise foi mais verificada nas
préteses com fixagao cimentada,
alcancando uma taxa de 79,1%, em
comparagao com 45% das nao cimen-
tadas. Fisher et al** demonstraram
que 93% dos pacientes submetidos

a artroplastia unicompartimental
medial do joelho voltaram a pratica
desportiva prévia, com melhoria sig-
nificativa do nivel funcional.

A anca e o joelho sao articula-
¢Oes de carga e as forcas exercidas
sobre cada uma delas sdo diferen-
tes, incluindo nos varios momentos
da mesma atividade desportiva. Ao
contrario da prétese da anca, em que
a congruéncia articular é sempre
elevada, nas proteses do joelho a
congruéncia entre os componen-
tes femoral e tibial é méaxima em
extensdo, mas é precaria a partir dos
40-60° de flexdo do joelho. Esta justa-
posicdo minima entre as superficies
articulares em flexao é responsavel
por um aumento substancial do
estresse de contacto, o que favorece
o desgaste e delaminacao destrutivos
do insert de polietileno®*>#¢. O pico
de forca sobre a protese aumenta
quando a atividade implica ampli-
tudes elevadas de flexao do joelho,
sendo que, em teoria, as modali-
dades em que estes movimentos
se verificam com maior frequéncia
tém mais efeitos prejudiciais sobre
a prétese do joelho”*. Um estudo
prospetivo verificou que os pacien-
tes com atividades que implicavam
mais frequentemente movimentos
de flexao do joelho apresentavam
significativamente mais risco de
descolamento do componente tibial
da prétese*. Desta maneira, 0s
pacientes com préteses do joelho,
devem evitar, além dos desportos
jé referidos para as articulacoes de
carga, as atividades de alto impacto
sobre o joelho em flexao, tais como
a corrida em velocidades elevadas,
montanhismo, caminhadas em
declives, entre outros®747:4°,

Artroplastia do ombro e exercicio
fisico

A artroplastia do ombro, entenda-se
da articulacéo gleno-umeral (Figura
1-C), difere da anca e do joelho na



medida em que nao se trata de uma
articulacao de carga. Apesar disto,
trata-se da articulacao com maior
amplitude de movimentos do corpo
humano e aquela com maior incon-
gruéncia entre superficies articulares.
Como tal, os principais riscos da subs-
tituicdo artroplastica sdo o desgaste e
descolamento precoces, em particular
do componente glenoideu, e a instabi-
lidade articular'®*°. Apesar de Poppen
e Walker! terem verificado que as
forcas perpendiculares a articulacao
gleno-umeral (braco em abducao)
poderiam ser proximas do peso cor-
poral, Collins et al.*? concluiram que
a principal causa de descolamento do
componente glenoideu sdo as cargas
excéntricas sobre 0 mesmo, que
ocorrem frequentemente em alguns
desportos. A semelhanca das artro-
plastias da anca e joelho, a fixagao
nao cimentada parece ter vantagens
em pacientes novos e ativos em com-
paragao com a fixagdo cimentada®®.

O tipo de protese do ombro ideal

para pacientes ativos depende varias
fatores, entre os quais a integridade
da coifa dos rotadores. Recentemente
tem-se verificado alargamento das
indicacOes e uma tendéncia crescente
para aplicagao da artroplastia gleno-
-umeral invertida em comparacao
com a artroplastia anatémica e a
hemi-artroplastia®®***7.

Em teoria, os desportos de
contacto e aqueles que solicitam
mais e exigem maior amplitude de
movimentos aos ombros, tais como
halterofilismo, andebol, voleibol,
ténis, hoquei, golfe, ginastica, entre
outros, colocam os seus praticantes
em risco mais acentuado de des-
gaste, descolamento e traumatismos
do ombro artropléstico, com con-
sequente necessidade de segunda
cirurgia precoce, nao devendo ser
recomendados®10:5859,

Os estudos sobre pratica despor-
tiva em pacientes com artroplastia
gleno-umeral sao escassos. Jensen
e Rockwood demonstraram que
96% dos 24 pacientes do seu estudo
regressaram a pratica de golfe recrea-
tivo, a maioria com melhor desem-
penho desportivo apds substituicao
artroplastica do ombro (artroplastias
anatémicas e hemi-artroplastias)®.
Os autores nao identificaram diferen-
¢as significativas na prevaléncia de
sinais radiologicos de descolamento
protésico em comparagdo com um
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grupo controlo nao desportista ao
longo de tempo médio de seguimento
de 53.4 meses. Um trabalho em 75
desportistas submetidos a artroplas-
tia do ombro (artroplastias anatémi-
cas e hemi-artroplastias), com segui-
mento médio de 3.7 anos, verificou
que 71% destes melhoraram a sua
performance desportiva, 50% aumen-
taram a frequéncia de pratica da ati-
vidade fisica em comparagao com o
pré-operatorio e 19% nao regressaram
a pratica desportiva apés a cirurgia
artroplastica do ombro*. Apenas
quatro destes pacientes foram sub-
metidos a uma segunda cirurgia, trés
delas artroscopicas de desbridamento
e a outra de remogao do componente
glenoideu devido ao seu descola-
mento. Apesar destes nimeros, 0s
autores nao garantem que a taxa de
descolamento nao seja superior, na
medida em que muitas vezes numa
fase inicial o paciente esta assintoma-
tico e ja apresenta sinais radiologicos
de descolamento®®®. Um estudo
prospetivo em 100 pacientes subme-
tidos a artroplastia total anatémica
do ombro, com tempo médio de
seguimento de 2.8 anos, verificou que
apenas 6% dos que praticavam des-
porto previamente néo regressaram

a préatica de exercicio fisico apés a
cirurgia artroplastica®*. Dos pacientes
que regressaram ao desporto, 69.4%
regressaram a mesma modalidade
praticada previamente com o mesmo
nivel de intensidade, enquanto os
restantes, devido a limitacdes relacio-
nadas com o ombro, particularmente
em amplitude de movimentos e forga,
optaram por mudar de modalidade
desportiva. De maneira semelhante,
um estudo com 67 pacientes (ida-
des: média de 74.8 anos e intervalo
49.9-92.6) que praticavam pelo menos
um desporto no pré-operatério e

que foram submetidos a artroplastia
invertida do ombro, verificou com um
tempo de seguimento médio de 31.6
meses que 85.5% da amostra regres-
sou a pratica desportiva. O regresso
ao desporto foi significativamente
inferior para os pacientes com idade
superior a 70 anos®°.

Estes trabalhos, apesar de demons-
trarem que a frequéncia, nivel e
intensidade da pratica desportiva
apobs a artroplastia do ombro, mesmo
de desportos com elevada solici-
tacdo dos ombros (por exemplo,
ténis e golfe), sdo equivalentes as

verificadas previamente a omartrose,
nenhum deles tem tempo de segui-
mento e numero de casos suficientes
para avaliar os riscos para a duragao
da prétese articulars°6:585961,

Recomendacoes gerais atuais

A auséncia atual de estudos prospeti-
vos aleatorizados de grande dimensao
com avaliacdo da duracao das préte-
ses articulares leva a que a conduta
corrente em relagao a pratica des-
portiva em pacientes com artroplas-
tias seja apenas baseada na opinido
de especialistas no tema, havendo
portanto um reduzido nivel de evi-
déncia cientifica®**. O fundamental é
analisar caso a caso, discutir pré-
-operatoriamente os objetivos e expe-
tativas do paciente e procurar que

o tipo e técnica de artroplastia e de
reabilitacdo efetuados os permitam
adequar aos resultados finais*>4%0.
Os pacientes devem ser encorajados
a manter-se fisicamente ativos, sendo
incentivada a pratica de desportos de
baixo impacto naqueles com prote-
ses nas articulacoes de carga*>'°. Os
que desejam praticar desportos de
alto impacto devem ser informados e
compreender 0s riScos teoricamente
associados a esse tipo especifico

de desporto, particularmente em
termos de desgaste, descolamento,
instabilidade e fraturas na regido da
prétese articular, com consequente
necessidade de cirurgia ou cirurgias
de revisao precoces. A decisao de
praticar determinado desporto deve
ser do paciente, ap6s ponderacao
entre riscos e beneficios na posse de
toda a informacao necessaria**1049,
Antes de iniciar a pratica desportiva,
é recomendada reabilitacado intensiva
e controlada das articulagdes envol-
vidas e do tronco, com o objetivo de
reforgar e proteger a neo-articulagao,
procurando assim diminuir a incidén-
cia de faléncias da protese e prevenir
lesdes articulares®®°. Além disso,
estes pacientes devem ter um con-
trolo clinico-radiolégico assiduo da
sua artroplastia, de modo a detectar e
intervir precocemente nas complica-
¢Oes que possam surgirt.
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