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RESUMO / ABSTRACT
O sucesso da cirurgia artroplástica tem sido responsável pelo aumento das expetativas dos 
pacientes, sendo que atualmente muitos pretendem não apenas o alívio sintomático da 
dor artrósica, mas também a recuperação funcional e mesmo praticar algum grau de ativi-
dade física e desportiva. No entanto, a prática de exercício físico, ao provocar um aumento 
das forças exercidas através da prótese articular, pode ser um importante fator de risco 
para a sua falência precoce. A literatura científica sobre desporto após artroplastias está 
limitada a pequenos estudos retrospetivos com pouco tempo de seguimento, na maioria 
insuficiente para a avaliação da duração da prótese articular. Este artigo apresenta uma 
revisão da literatura sobre prática desportiva no contexto de artroplastias da anca, joelho e 
ombro e propõe recomendações gerais com base na evidência científica 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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Introdução

A substituição articular por uma 
prótese é uma das cirurgias com 
mais sucesso na prática médica, 
tendo a artroplastia total da anca 
sido considerada por Learmonth ID 
et al. como a cirurgia do século1,2. 
Estão claramente demonstrados os 
benefícios da substituição de uma 
articulação em estadio avançado 
de degeneração, em particular da 
anca, joelho e ombro, sobretudo ao 
nível do alívio álgico, melhoria da 
função, correção de deformidades 
e melhoria da qualidade de vida1,3,4. 
Estes fatores associados ao enve-
lhecimento da população, à maior 
exigência funcional e à menor tole-
rância da população à sintomatolo-
gia artrósica, exigindo a substituição 
articular em idades mais precoces 
e em fases menos avançadas das 

alterações degenerativas articulares, 
têm sido responsáveis pela incidên-
cia crescente substancial das cirur-
gias artroplásticas a nível mundial1,4.

Artroplastias e exercício físico 

Os benefícios do exercício físico para 
a saúde estão claramente demons-
trados, conferindo vantagens físicas 
e mentais em todas as faixas etá-
rias1,5. Face ao sucesso da cirurgia 
artroplástica, as expetativas dos 
pacientes aumentaram, sendo que 
atualmente muitos pretendem não 
apenas o alívio sintomático da dor 
artrósica, mas também a recupera-
ção funcional, procurando ultrapas-
sar as limitações provocadas pela 
artrose e mesmo praticar algum grau 
de atividade física e desportiva1,4. 
Alguns pacientes têm mesmo como 
objetivo o regresso a determinado 
desporto que haviam ficado impe-
didos de praticar devido à patologia 
osteoarticular degenerativa6.

A literatura científica sobre 
desporto após artroplastias está 
limitada a pequenos estudos retros-
petivos com pouco tempo de segui-
mento, na maioria insuficiente para 
a avaliação da duração da prótese 
articular1. As atuais próteses totais 
da anca e do joelho (Figura 1 – A,B) 
têm uma taxa de duração média 
superior a 90% aos 10-20 anos após 
a sua aplicação, como tal admite-se 
que o tempo mínimo de seguimento 
para avaliar a duração de uma 
artroplastia são 10 anos, altura em 
que começam a surgir as complica-
ções7-10. 

A prática de exercício físico, ao 
provocar aumento das forças exer-
cidas através da prótese articular, 
pode tornar-se um importante fator 
de risco para a sua falência pre-
coce. Foi demonstrado que um nível 
elevado de atividade física 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 anatómica.
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os componentes da prótese e na 
interface prótese-osso e, consequen-
temente, de descolamento precoce e 
de instabilidade da prótese articular. 
O exercício físico e a diminuição da 
proprioceção e da dor, protetores da 
articulação artificial, são também 
responsáveis por um risco aumen-
tado de lesões traumáticas da neo-
-articulação1,4-12. Segundo o registo 
sueco, em 92675 artroplastias da 
anca e 30003 artroplastias do joelho 
analisadas, as taxas de revisão 
cirúrgica aos 10 anos foram signi-
ficativamente mais elevadas nos 
pacientes com idade inferior a 55 e a 
65 anos (respetivamente 20% e 18%), 
em comparação com os pacientes 
de idade mais avançada (respetiva-
mente 5% e 6%), o que poderá ser 
atribuído a um nível de atividade 
mais elevado dos pacientes mais 
novos13,14. Por sua vez, Gschwend 
et al.15 compararam 2 grupos de 50 
pacientes submetidos a artroplastia 
da anca, um que praticava regular-
mente esqui e o outro mais sedentá-
rio, apenas com prática esporádica 
de atividade física. Após 7 anos, 
o 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 não havia sinais de descola-
mento, enquanto no grupo inactivo 
se verificou descolamento de cinco 
próteses da anca. Aos 10 anos, ape-
sar do desgaste de polietileno ser 
superior do grupo ativo, a incidência 
de descolamento permaneceu mais 
elevada no grupo inativo. Outro 

estudo verificou também que a 
prática desportiva está associada 
a taxas inferiores de revisão por 
descolamento precoce em compara-
ção com a inatividade física (1,6% vs 
14,3%), o que se poderá explicar pelo 
exercício ter um efeito protetor da 
prótese ao estimular a osteogénese, 
reforçando a qualidade óssea e a 
osteointegração ao nível da inter-
face osso-prótese5,16-18. Existe assim 
alguma evidência que a inatividade 
física aumenta o risco de descola-
mento precoce (inferior a 10 anos) 
por osteopénia e osteointegração 
insuficiente da prótese, enquanto a 
atividade física intensa aumenta 
o risco de desgaste dos compo-
nentes (mais frequentemente do 
polietileno) e consequentemente o 
descolamento tardio (superior a 10 
anos), causado por osteólise reativa 
às partículas libertadas5,8. 

Apesar disto, atualmente não 
existe evidência científica acerca do 
tipo e o nível de intensidade de ativi-
dade física que que devem ser reco-
mendados ou evitados após uma 
artroplastia, de modo a não afetar 
a duração da neo-articulação1,10,14,19. 
O objetivo passa por encontrar um 
equilíbrio que garanta os benefí-
cios da atividade física e ao mesmo 
tempo não prejudique de forma sig-
nificativa a duração da artroplastia. 

Artroplastia da anca e exercício 
físico

O tipo e a mecânica do material 
das superfícies articulares de uma 
prótese, bem como a técnica de fixa-
ção da mesma, são fatores críticos 

para a sua duração10. A fixação não 
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-
gração dinâmica da prótese, que 
se adapta à solicitação funcional, 
demonstrando níveis inferiores de 
descolamento em comparação com 
as próteses cimentadas10,20,21. Em ter-
mos de superfícies articulares, atual-
mente mantém-se a controvérsia em 
relação ao par articular tribológico 
ideal para pacientes ativos. Apesar 
de vários estudos e a extensa expe-
riência referirem bons resultados 
com metal-polietileno, a cerâmica 
(em particular o par cerâmica-polie-
tileno) tem tido uso crescente, sobre-
tudo devido à sua menor suscetibi-
lidade ao desgaste e consequentes 
menor libertação de partículas e 
osteólise, associados a menor índice 
de complicações em comparação 
com outros materiais22-25. A evolução 
e maior resistência dos polietilenos 
de última geração têm permitido 
maior confiança ao ortopedista na 
aplicação de uma prótese total da 
anca em pacientes ativos26-28. 

Os índices de regresso à prática 
desportiva após uma artroplastia 
total da anca variam entre 29% e 
56% e são menores para os des-
portos de elevado impacto16,20,29. Os 
principais motivos de não regresso 
à prática desportiva são a dor, 
amplitudes articulares insuficien-
tes, recomendação médica e receio 
em danificar a neo-articulação30. 
Os trabalhos de Ritter e Meding29 
e Dubs et al.16 demonstraram uma 
diminuição da prática desportiva 
de 78% no pré-operatório para 56% 
após a artroplastia da anca. Pelo 
contrário, em termos de desportos a 
nível recreativo, Visuri e Honkanen31 
verificaram um aumento na sua 
prática de 2 para 55% para as cami-
nhadas, 7 para 29% para o ciclismo 
e 13 para 30% para a natação. Outro 
estudo verificou também um ligeiro 
aumento (80% para 83%) da prática 
desportiva recreativa após a artro-
plastia total da anca32. 

Atualmente, a maioria dos orto-
pedistas aconselham os pacientes 
submetidos a artroplastias das arti-
culações de carga, particularmente 
da anca e joelho, a evitarem prática 
de desportos de elevado impacto Figura 2 – Prática de hidroginástica.
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e de contacto, na medida em que 
estes implicam cargas mais elevadas 
sobre a prótese articular e como tal 
têm um risco teoricamente mais 
elevado de desgaste dos seus com-
ponentes, de descolamento da pró-
tese e de lesões traumáticas1,4,5,10,33. 
Sendo assim, são geralmente 
desaconselhados desportos como 
futebol, basquetebol, andebol, ténis, 
voleibol, hóquei, atletismo, ginás-
tica, artes marciais entre outros, 
e encorajados desportos de redu-
zido impacto, tais como ciclismo, 
natação, hidroginástica (Figura 2), 
dança, remo, golfe, bowling entre 
outros1,4,5,18,19,34. Alguns autores per-
mitem a prática de exercícios de alto 
impacto apenas a nível recreativo 
com baixa intensidade, não aconse-
lhando a sua prática competitiva5,34. 

Apesar destas ideias base, alguns 
estudos demonstram excelentes 
resultados funcionais em pacientes 
com próteses de articulações de carga 
em desportos de elevado impacto, 
mesmo a nível competitivo16,35-37. 
Mont et al.35,36 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 à prática 
desportiva a nível competitivo. As 
taxas de revisão cirúrgica 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 disponí-
veis (inferior a 10 anos) não permite 
aconselhar a sua prática, uma vez 
que é insuficiente para dar infor-
mação acerca do estado da prótese 
articular1,8. O desenvolvimento e as 
inovações nas técnicas cirúrgicas e na 
qualidade e resistência dos implantes 
articulares da artroplastia da anca 
poderão garantir melhores resultados 
funcionais em desportos de elevado 
impacto, associados a menores taxas 
de falência dos implantes, mas estas 
afirmações permanecem por compro-
var1. Apesar da ausência de evidên-
cia científica acerca desta matéria, 
tem-se verificado uma tolerância 
crescente dos ortopedistas acerca da 
prática desportiva após artroplas-
tias, o que se deve provavelmente ao 
maior grau de exigência funcional dos 
pacientes, ao aumento da confiança 
do cirurgião na técnica cirúrgica 
de reconstrução articular, que deve 

ser anatómica e biomecanicamente 
estável e equilibrada, e à inovação dos 
implantes articulares1,10,18,19.

Artroplastia do joelho e exercício 
físico 

A técnica de fixação e a preserva-
ção ou não do ligamento cruzado 
posterior (LCP) na artroplastia total 
do joelho em pacientes novos, ativos 
e praticantes de desporto perma-
necem alvo de discórdia entre os 
ortopedistas4. Em teoria, a fixação 
não cimentada garante uma osteoin-
tegração dinâmica da prótese e a 
preservação do LCP permite níveis 
superiores de proprioceção e conse-
quentemente melhores resultados 
funcionais. No entanto, estes dados 
permanecem por comprovar, uma 
vez que se obtêm resultados seme-
lhantes na fixação cimentada e nas 
técnicas com sacrifício do LCP4,10. 
Em relação às superfícies articula-
res, os componentes femoral e tibial 
metálicos e o insert de polietileno são 
os mais frequentemente aplicados e 
com sucesso, no entanto os compo-
nentes de cerâmica têm evoluído 
recentemente com resultados sobre-
poníveis10,38. As próteses unicompar-
timentais do joelho, que em teoria 
permitem maior amplitude de movi-
mentos e vantagens propriocetivas 
(ao serem uma técnica menos inva-
siva) têm garantido bons resultados, 
mas os estudos em desportistas são 
ainda insuficientes39-42.

Um estudo em 160 pacientes 
submetidos a artroplastia do joelho 
com tempo médio de seguimento de 
5 anos, verificou que 65% dos indiví-
duos que praticavam regularmente 
exercício físico antes da cirurgia 
voltaram à prática desportiva e 
35% dos indivíduos inativos no ano 
antes da cirurgia voltaram a praticar 
desporto33. O regresso foi significati-
vamente superior nos desportos de 
baixo impacto em comparação 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 nível recreativo43. Outro estudo em 
praticantes de golfe submetidos a 
artroplastia do joelho verificou que 
todos eles regressaram à prática deste 
desporto, no entanto apresentaram 
após um período mínimo de três anos 

níveis importantes de queixas álgicas 
durante e após a prática desportiva 
(respetivamente 16% e 36%) e sinais 
de osteólise em 53,7% das próteses44. 
A osteólise foi mais verificada nas 
próteses com fixação cimentada, 
alcançando uma taxa de 79,1%, em 
comparação com 45% das não cimen-
tadas. Fisher et al40 demonstraram 
que 93% dos pacientes submetidos 
a artroplastia unicompartimental 
medial do joelho voltaram à prática 
desportiva prévia, com melhoria sig-
nificativa do nível funcional. 

A anca e o joelho são articula-
ções de carga e as forças exercidas 
sobre cada uma delas são diferen-
tes, incluindo nos vários momentos 
da mesma atividade desportiva. Ao 
contrário da prótese da anca, em que 
a congruência articular é sempre 
elevada, nas próteses do joelho a 
congruência entre os componen-
tes femoral e tibial é máxima em 
extensão, mas é precária a partir dos 
40-60° de flexão do joelho. Esta justa-
posição mínima entre as superfícies 
articulares em flexão é responsável 
por um aumento substancial do 
estresse de contacto, o que favorece 
o desgaste e delaminação destrutivos 
do insert de polietileno5,45,46. O pico 
de força sobre a prótese aumenta 
quando a atividade implica ampli-
tudes elevadas de flexão do joelho, 
sendo que, em teoria, as modali-
dades em que estes movimentos 
se verificam com maior frequência 
têm mais efeitos prejudiciais sobre 
a prótese do joelho7,47. Um estudo 
prospetivo verificou que os pacien-
tes com atividades que implicavam 
mais frequentemente movimentos 
de flexão do joelho apresentavam 
significativamente mais risco de 
descolamento do componente tibial 
da prótese48. Desta maneira, os 
pacientes com próteses do joelho, 
devem evitar, além dos desportos 
já referidos para as articulações de 
carga, as atividades de alto impacto 
sobre o joelho em flexão, tais como 
a corrida em velocidades elevadas, 
montanhismo, caminhadas em 
declives, entre outros5,7,47,49. 

Artroplastia do ombro e exercício 
físico

A artroplastia do ombro, entenda-se 
da articulação gleno-umeral (Figura 
1-C), difere da anca e do joelho na 
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medida em que não se trata de uma 
articulação de carga. Apesar disto, 
trata-se da articulação com maior 
amplitude de movimentos do corpo 
humano e aquela com maior incon-
gruência entre superfícies articulares. 
Como tal, os principais riscos da subs-
tituição artroplástica são o desgaste e 
descolamento precoces, em particular 
do componente glenoideu, e a instabi-
lidade articular10,50. Apesar de Poppen 
e Walker51 terem verificado que as 
forças perpendiculares à articulação 
gleno-umeral (braço em abdução) 
poderiam ser próximas do peso cor-
poral, Collins et al.52 concluíram que 
a principal causa de descolamento do 
componente glenoideu são as cargas 
excêntricas sobre o mesmo, que 
ocorrem frequentemente em alguns 
desportos. À semelhança das artro-
plastias da anca e joelho, a fixação 
não cimentada parece ter vantagens 
em pacientes novos e ativos em com-
paração com a fixação cimentada10. 
O tipo de prótese do ombro ideal 
para pacientes ativos depende várias 
fatores, entre os quais a integridade 
da coifa dos rotadores. Recentemente 
tem-se verificado alargamento das 
indicações e uma tendência crescente 
para aplicação da artroplastia gleno-
-umeral invertida em comparação 
com a artroplastia anatómica e a 
hemi-artroplastia10,53-57. 

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, hóquei, golfe, ginástica, entre 
outros, colocam os seus praticantes 
em risco mais acentuado de des-
gaste, descolamento e traumatismos 
do ombro artroplástico, com con-
sequente necessidade de segunda 
cirurgia precoce, não devendo ser 
recomendados9,10,58,59. 

Os estudos sobre prática despor-
tiva em pacientes com artroplastia 
gleno-umeral são escassos. Jensen 
e Rockwood demonstraram que 
96% dos 24 pacientes do seu estudo 
regressaram à prática de golfe recrea-
tivo, a maioria com melhor desem-
penho desportivo após substituição 
artroplástica do ombro (artroplastias 
anatómicas e hemi-artroplastias)58. 
Os autores não identificaram diferen-
ças significativas na prevalência de 
sinais radiológicos de descolamento 
protésico em comparação com um 

grupo controlo não desportista ao 
longo de tempo médio de seguimento 
de 53.4 meses. Um trabalho em 75 
desportistas submetidos a artroplas-
tia do ombro (artroplastias anatómi-
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 frequência de prática da ati-
vidade física em comparação com o 
pré-operatório e 19% não regressaram 
à prática desportiva após a cirurgia 
artroplástica do ombro59. Apenas 
quatro destes pacientes foram sub-
metidos a uma segunda cirurgia, três 
delas artroscópicas de desbridamento 
e a outra de remoção do componente 
glenoideu devido ao seu descola-
mento. Apesar destes números, os 
autores não garantem que a taxa de 
descolamento não seja superior, na 
medida em que muitas vezes numa 
fase inicial o paciente está assintomá-
tico e já apresenta sinais radiológicos 
de descolamento59,60. Um estudo 
prospetivo em 100 pacientes subme-
tidos a artroplastia total anatómica 
do ombro, com tempo médio de 
seguimento de 2.8 anos, verificou que 
apenas 6% dos que praticavam des-
porto previamente não regressaram 
à prática de exercício físico após a 
cirurgia artroplástica61. Dos pacientes 
que regressaram ao desporto, 69.4% 
regressaram à mesma modalidade 
praticada previamente com o mesmo 
nível de intensidade, enquanto os 
restantes, devido a limitações relacio-
nadas com o ombro, particularmente 
em amplitude de movimentos e força, 
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-operatório 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 à prática desportiva. O regresso 
ao desporto foi significativamente 
inferior para os pacientes com idade 
superior a 70 anos56. 

Estes trabalhos, apesar de demons-
trarem que a frequência, nível e 
intensidade da prática desportiva 
após a artroplastia do ombro, mesmo 
de desportos com elevada solici-
tação dos ombros (por exemplo, 
ténis e golfe), são equivalentes às 

verificadas previamente à omartrose, 
nenhum deles tem tempo de segui-
mento e número de casos suficientes 
para avaliar os riscos para a duração 
da prótese articular53,56,58,59,61. 

Recomendações gerais atuais 

A ausência atual de estudos prospeti-
vos aleatorizados de grande dimensão 
com avaliação da duração das próte-
ses articulares leva a que a conduta 
corrente em relação à prática des-
portiva em pacientes com artroplas-
tias seja apenas baseada na opinião 
de especialistas no tema, havendo 
portanto um reduzido nível de evi-
dência científica1,19. 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 
reabilitação efetuados os permitam 
adequar aos resultados finais4,5,49,50. 
Os pacientes devem ser encorajados 
a manter-se fisicamente ativos, sendo 
incentivada a prática de desportos de 
baixo impacto naqueles com próte-
ses nas articulações de carga4,5,10. Os 
que desejam praticar desportos de 
alto impacto devem ser informados e 
compreender os riscos teoricamente 
associados a esse tipo específico 
de desporto, particularmente em 
termos de desgaste, descolamento, 
instabilidade e fraturas na região da 
prótese articular, com consequente 
necessidade de cirurgia ou cirurgias 
de revisão precoces. A decisão de 
praticar determinado desporto deve 
ser do paciente, após ponderação 
entre riscos e benefícios na posse de 
toda a informação necessária1,4,9,10,49. 
Antes de iniciar a prática desportiva, 
é recomendada reabilitação intensiva 
e controlada das articulações envol-
vidas e do tronco, com o objetivo de 
reforçar e proteger a neo-articulação, 
procurando assim diminuir a incidên-
cia de falências da prótese e prevenir 
lesões articulares1,9,10. Além disso, 
estes pacientes devem ter um con-
trolo clínico-radiológico assíduo da 
sua artroplastia, de modo a detectar e 
intervir precocemente nas complica-
ções que possam surgir4.
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