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RESUMO / ABSTRACT
A popularidade da artroplastia unicompartimental do joelho tem aumentado nos últimos 
anos, sendo cada vez mais aplicada em pacientes com idade precoce e com nível e expeta-
tivas funcionais elevados. A substancial preservação da anatomia do joelho, em particu-
lar dos ligamentos cruzados, e a consequente manutenção da estabilidade rotacional e 
ântero-posterior da articulação nativa, poderão em teoria tornar estas próteses menos 
suscetíveis ao desgaste e descolamento provocados por cargas decorrentes de ativida-
des desportivas de risco, o que poderá permitir diminuir as restrições desportivas destes 
pacientes. No entanto, a literatura científica sobre desporto após artroplastias unicompar-
timentais do joelho é muito limitada e com pouco tempo de seguimento, na maioria insu-
ficiente para a avaliação da duração da prótese articular. Este artigo apresenta uma revisão 
da literatura sobre prática desportiva no contexto de artroplastias unicompartimentais do 
joelho e propõe recomendações gerais com base na evidência científica atual.

Unicompartment knee arthroplasty popularity has been growing in the last years, with crescent 
application in patients with young age and high functional levels and expectations. The substantial 
preservation of knee’s anatomy, in particular of the cruciate ligaments, and the consequent mainte-
nance of rotational and anteroposterior stability of the native joint, might in theory turn these prosthe-
sis less susceptible to wear and loosening caused by sports risk activities forces, which would allow to 
reduce the sports restrictions of these patients. However, scientific literature on athletic activity after 
unicompartment knee arthroplasty is quite limited and has short-term follow-up, mostly insufficient 
to evaluate the implant durability. This paper presents a literature review on the physical activity 
after unicompartment knee arthroplasty and suggests general recommendations based on the current 
scientific evidence.
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Introdução 

A popularidade da artroplastia 
unicompartimental ou parcial do 
joelho tem aumentado nos últimos 
anos graças ao desenvolvimento 
dos implantes e da técnica cirúrgica 
e à melhor seleção dos pacientes, 
surgindo atualmente como uma 

alternativa eficaz à clássica artro-
plastia total (bi ou tricompartimen-
tal) do joelho em pacientes com 
gonartrose isolada dos comparti-
mentos fémoro-tibiais medial ou 
lateral (Figura 1).1-11

Artroplastia unicompartimental 
do joelho – 
conceito e 
biomecânica 

A artroplastia 
unicompar-
timental ou 
parcial do 
joelho consiste 
na substituição 
de apenas um 
compartimento 
femorotibial do 
joelho (com-
partimento 

medial ou lateral) por uma prótese 
articular, constituída por um com-
ponente femoral e um componente 
tibial metálicos e um componente 
intermédio (insert) de polietileno 
móvel ou fixo (Figura 2). A fixação 
não cimentada da artroplastia é 
considerada gold-standard para 
pacientes novos, ativos e praticantes 
de desporto, na medida em que esta 
permite uma osteointegração dinâ-
mica da prótese, que se adapta à 
solicitação funcional, demonstrando 
níveis inferiores de descolamento 
em comparação com as próteses 
cimentadas.13,14 As técnicas atuais 
de implantação da prótese unicom-
partimental do joelho incluem uma 
abordagem minimamente invasiva 
do compartimento femorotibial, sem 
necessidade de eversão da patela, 
confirmação da integridade do 
ligamento cruzado anterior, remoção 
unicompartimental das superfícies 
articulares femoral e tibial degene-
radas com recurso a guias de corte 
específicos e aplicação dos compo-
nentes protésicos. O insert móvel da 
prótese unicompartimental medial 
atual tem como objetivo mimeti-
zar o papel do menisco, ou seja, ele 
desliza na superfície tibial, adap-
tando-se à posição do componente 
femoral, garantindo assim con-
gruência articular total e diminuição 
do desgaste do insert em todas as 
posições do joelho.15

As atuais indicações da artroplas-
tia unicompartimental do joelho 
são a gonartrose osso com osso 
(bone-to-bone) ou necrose avascu-
lar unicompartimental isolada do 
compartimento femorotibial medial 
ou lateral (Figura 3), associadas a 
compartimento femorotibial contra-
lateral com cartilagem de espessura 
total e ligamentos cruzado anterior e 
colaterais funcionais.2,3,15,16 

O número de contraindicações 
destas artroplastias tem diminuído 
consideravelmente nos últimos 
anos, sendo que atualmente apenas 
são consideradas contraindicações 
absolutas as seguintes: 
•	 compartimento femorotibial 

atingido com espessura parcial 
de cartilagem (sem ser osso com 
osso) na radiografia em varo ou 
valgo (consoante o compartimento 
em questão)

•	 cartilagem do compartimento 
femorotibial contralateral sem 

Figura 1 – Prótese total do joelho (esquerda) e prótese unicompar-
timental medial do joelho (direita)12
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espessura total na radiografia em 
valgo ou varo

•	 ligamento cruzado anterior não 
funcional, testado na radiografia 
de perfil ao demonstrar erosão 
tibial posterior

•	 ligamentos colaterais não funcio-
nais, testados na radiografia em 
valgo ou varo

•	 gonartrose patelofemoral late-
ral osso com osso, erosiva ou 
com subluxação verificadas na 
radiografia axial da patela para 
a artroplastia do compartimento 
medial e qualquer grau de artrose 
patelofemoral para a artroplastia 
do compartimento lateral

•	 osteotomia tibial prévia
•	 fratura do prato tibial prévia
•	 artropatias inflamatórias sistémi-

cas.2,3,15-18

As vantagens da artroplastia 
unicompartimental em comparação 
com a artroplastia total do joelho, 
naturalmente quando aplicada com 
as indicações adequadas referidas 
previamente, decorrem sobretudo do 
facto de esta ser mais conservadora 
da anatomia do joelho, preservando 
o compartimento femorotibial 
contralateral e ambos os ligamentos 
cruzados, o que não se verifica na 
artroplastia total. A maior preser-
vação da anatomia e de proprio-
cetores articulares permite obter 
uma biomecânica mais próxima da 
articulação nativa, o que se traduz 
em melhores resultados funcionais 
em comparação com a substitui-
ção total do joelho. Ao contrário da 
maioria das técnicas de artroplastia 
total, nas técnicas mais recentes da 
artroplastia unicompartimental não 
se procura o equilíbrio ligamentar 
da prótese através de libertações 
ligamentares (não se intervém no 

ligamento colateral medial), mas 
sim através de fresagem óssea 
femoral distal progressiva até os 
intervalos em flexão e em exten-
são se igualarem. Sendo assim, é a 
anatomia ligamentar e a cinemática 
articular do joelho que determi-
nam a colocação dos componentes 
protésicos, permitindo preservar 
grande parte da funcionalidade nor-
mal da articulação nativa.2,15,16,19-21 
A menor agressividade cirúrgica 
permite também uma mais rápida 
recuperação do nível funcional 
prévio e a cirurgia de revisão das 
artroplastias unicompartimentais, 
que consiste na sua conversão em 
artroplastia total do joelho, a qual 
é tecnicamente mais fácil, menos 
agressiva, mais conservadora de 
osso e tem melhores resultados 
funcionais em comparação com a 
revisão das próteses totais. Estas 
vantagens tornam-se mais relevan-
tes em pacientes com idade mais 
precoce e com nível e expetativas 
funcionais mais elevados.2,3,10,16,22-34 
De acordo com a experiência dos 
autores, os pacientes submetidos a 
artroplastia unicompartimental têm 
muitas vezes a sensação de manter 
o seu joelho nativo e não de terem 
qualquer prótese implantada, o que 
realça a importância da preservação 
anatómica desta substituição arti-
cular parcial em comparação com a 
substituição total.

Em comparação com as osteo-
tomias tibiais, consideradas clas-
sicamente como o tratamento de 
escolha para a gonartrose unicom-
partimental e atualmente indicadas 
para pacientes com artrose uni-
compartimental ainda com alguma 
espessura da cartilagem e não osso 
com osso, apesar das indicações não 

serem as mesmas, as artroplastias 
parciais do joelho permitem, em 
regra geral, melhores resultados 
funcionais, recuperação mais rápida, 
maior longevidade (isto é, garantem 
um tempo superior até necessi-
dade de conversão para artroplastia 
total), menor taxa de complicações 
precoces e uma maior facilidade na 
conversão para artroplastia total 
do joelho, na medida em que a sua 
aplicação não provoca alterações 
anatómicas relevantes na articula-
ção.4,9,34,35

Artroplastia unicompartimental 
do joelho e prática desportiva – 
evidência atual

Vários estudos demonstraram 
resultados encorajadores a médio 
e a longo prazo nas artroplastias 
unicompartimentais do joelho na 
população geral, sendo atualmente 
esta intervenção reconhecida 
como o procedimento ideal para as 
gonartroses unicompartimentais 
sintomáticas.1-7,10,11,33,34 As taxas de 
sobrevivência destas artroplastias 
na população geral são superiores a 
85% após tempos de seguimento de 
15 a 20 anos.1,5-7,18,20,36,37 As indica-
ções já referidas para estas artro-
plastias fazem com que sejam mais 
frequentemente aplicadas numa 
população com idade mais jovem e 
com nível e expetativas funcionais 
mais elevados em comparação com 
a artroplastia total do joelho, pelo 
que tem sido crescente a indicação 
da artroplastia unicompartimen-
tal do joelho em praticantes de 
desporto.2,9,11,28,33 Apesar disto, a 
evidência atual acerca das artro-
plastias unicompartimentais na 
população desportista é escassa e 
mesmo a literatura científica sobre 
artroplastias em geral e desporto 
está limitada a pequenos estudos 
retrospetivos com pouco tempo de 
seguimento.3,4,11,14,23,28,32-34,38,39 Os 
benefícios do exercício físico para a 
saúde estão claramente demonstra-
dos, conferindo vantagens físicas e 
mentais e diminuido a morbilidade 
e a mortalidade em todas as faixas 
etárias.3,14,38,40 Face ao sucesso da 
cirurgia artroplástica, as expetativas 
dos pacientes aumentaram, sendo 
que atualmente muitos pretendem 
não apenas o alívio sintomático 

Figura 2 – Prótese unicompartimental medial do joelho Oxford®. Componente femoral, 
insert de polietileno móvel e componente tibial15
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da dor artrósica, mas também a 
recuperação funcional, procurando 
ultrapassar as limitações provoca-
das pela artrose e mesmo praticar 
algum grau de atividade física e 
desportiva.14,32,33,38,41 No entanto, a 
prática de exercício físico, ao provo-
car aumento das forças exercidas 
através da prótese articular, pode 
tornar-se um importante fator de 
risco para a sua falência precoce. Foi 
demonstrado que um nível elevado 
de atividade física aumenta o risco 
de estresse e desgaste entre os com-
ponentes da prótese e na interface 
prótese-osso e, consequentemente, 
de descolamento precoce e de insta-
bilidade da prótese articular. Existe 
atualmente alguma evidência que 
a inatividade física aumenta o risco 
de descolamento precoce (inferior a 
10 anos) por osteopénia e osteoin-
tegração insuficiente da prótese, 
enquanto a atividade física intensa 
aumenta o risco de desgaste dos 
componentes (mais frequentemente 
do polietileno) e, consequentemente, 
o descolamento tardio (superior 
a 10 anos), causado por osteólise 
reativa às partículas libertadas.3,14,40 

Apesar disto, atualmente não existe 
evidência científica acerca do tipo e 
o nível de intensidade de atividade 
física que devem ser recomendados 
ou evitados após uma artroplastia, 
de modo a não afetar a duração da 
neo-articulação. O objetivo passa por 
encontrar um equilíbrio que garanta 
os benefícios da atividade física e 
ao mesmo tempo não prejudique 
de forma significativa a duração da 
artroplastia.14,38,42,43 

A maioria dos ortopedistas 
aconselha os pacientes submeti-
dos a artroplastias das articulações 
de carga, particularmente joe-
lho e anca, a evitarem prática de 

desportos de elevado impacto e de 
contacto, na medida em que estes 
implicam cargas mais elevadas 
sobre a prótese articular e como tal 
têm um risco teoricamente mais ele-
vado de desgaste dos seus compo-
nentes, de descolamento da prótese 
e de lesões traumáticas.11,14,33,38,40-42,44 

Sendo assim, são geralmente desa-
conselhados desportos como futebol, 
basquetebol, andebol, ténis, voleibol, 
hóquei, atletismo, ginástica, artes 
marciais entre outros, e encorajados 
desportos de reduzido impacto, 
tais como ciclismo, natação, hidrogi-
nástica, dança, remo, golfe, bowling 
entre outros.4,11,14,38,40,41,45,46 Nas 
próteses totais do joelho a congruên-
cia entre os componentes femoral e 
tibial é máxima em extensão, mas 
é precária a partir dos 40-60° de 
flexão do joelho. Esta justaposição 
mínima entre as superfícies articu-
lares em flexão é responsável por 
um aumento substancial do estresse 
de contacto, o que favorece o des-
gaste e delaminação destrutivos do 
insert de polietileno. O pico de força 
sobre a prótese aumenta quando a 
atividade implica amplitudes eleva-
das de flexão do joelho, sendo que, 
em teoria, as modalidades em que 
estes movimentos se verificam com 
maior frequência têm mais efeitos 
prejudiciais sobre a prótese do joe-
lho.3,14,33,40,47,48 Desta maneira, alguns 
autores defendem que os pacien-
tes com próteses totais 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 outros.3,14,33,40,49-51 O 
mesmo raciocício poderá ser apli-
cado à prótese unicompartimen-
tal, no entanto a sua biomecânica 
articular é diferente da prótese total. 
A prótese unicompartimental estará, 
à semelhança da prótese total, 
também sujeita ao efeito prejudi-
cial de cargas axiais excessivas por 
eventuais atividades desportivas 
de risco. No entanto, a manutenção 
de ambos os ligamentos cruzados 
permite preservar grande parte da 
cinemática fisiológica do joelho e 
manter a estabilidade ântero-pos-
terior e rotacional da articulação 
nativa, conduzindo a menor stress 
de contacto nestas direções, o que 

poderá em teoria tornar estas próte-
ses menos suscetíveis ao desgaste e 
descolamento provocados por cargas 
excessivas.3,23,32,52,53 Além disso, o 
insert móvel, muitas vezes utilizado 
na tentativa de replicação da função 
meniscal fisiológica, garante uma 
maior congruência entre as superfí-
cies articulares protésicas em várias 
amplitudes do arco de movimento 
do joelho, o que também contribui 
para minimizar forças de cisalha-
mento potencialmente lesivas para 
a neoarticulação.1,34,54,56 A maior 
preservação anatómica articular 
permite níveis de proprioceção supe-
riores em comparação com a prótese 
total, o que se poderá refletir numa 
proteção mais eficaz da articulação 
artificial e na diminuição do risco de 
lesões traumáticas.38,41 No entanto, 
estas afirmações permanecem por 
comprovar e a maioria dos ortope-
distas aplica as recomendações da 
prática desportiva das artroplastias 
totais do joelho também às artro-
plastias unicompartimentais.3,57 

Apesar da evidência científica 
atual ser muito limitada, as artro-
plastias unicompartimentais do 
joelho permitem resultados funcio-
nais muito satisfatórios na popula-
ção desportista e índices elevados 
de regresso e mesmo de aumento 
da prática desportiva. Naal FD et 
al.3 estudaram retrospetivamente 
83 pacientes (idade média 65.5±9.1 
e intervalo 47-83) submetidos a 
artroplastia unicompartimental 
do joelho ao longo de tempo de 
seguimento médio de 18 meses e 
verificaram que o Knee Society Score 
médio melhorou de 129.9±24.8 
(intervalo 60-185) no pré-operatório 
para 186.9±18.3 (intervalo 111-200) 
na última avaliação. Após o tempo 
de seguimento no pós-operatório, 
88% dos pacientes praticavam pelo 
menos uma atividade desportiva em 
comparação com uma taxa de 92.8% 
no pré-operatório, o que corresponde 
a uma taxa de regresso à prática 
desportiva de 94.8%. Verificou-se 
que 45.8% dos pacientes regressa-
ram à atividade física em três meses, 
68.6% regressaram em seis meses, 
e os restantes 31.4% necessitaram 
de um tempo superior a seis meses. 
Durante a prática desportiva, 47% 
dos pacientes não apresentavam 
qualquer queixa álgica, 28.9% 
tinham dor no joelho operado e 

Figura 3 – Radiografia a demonstrar 
gonartrose unicompartimental medial 
do joelho (esquerda). Radiografia após 
aplicação de prótese unicompartimental 
medial não cimentada (direita). 
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26.5% tinham dor noutras articula-
ções. Nesta série de 83 pacientes, os 
autores apenas identificaram uma 
prótese com sinais radiográficos de 
radiolucência progressiva ao nível 
do componente femoral, no entanto 
o paciente encontrava-se assinto-
mático. Por sua vez, Walker T et 
al.28 estudaram retrospetivamente 
101 pacientes submetidos a artro-
plastia unicompartimental medial 
do joelho, com tempo mínimo de 
seguimento de 2 anos e médio de 
4.4±1.6 anos, e verificaram uma taxa 
de regresso à prática desportiva de 
93%, na sua maioria para ativida-
des desportivas de baixo impacto. 
Verificou-se que 27% dos pacientes 
regressaram à atividade física em 
um mês, 56% regressaram em três 
meses, 77% regressaram em seis 
meses e os restantes 23% necessi-
taram de um tempo superior a seis 
meses ou permaneceram inactivos. 
O score UCLA (University of California 
Los Angeles Activity-Level Scale) médio 
melhorou significativamente entre o 
pré-operatório e a última avaliação 
(3.3±1.5 vs 6.8±1.5, p<0.001). Cerca 
de 62% dos pacientes da amostra 
foram considerados com nível de 
atividade física elevada (definida 
como score UCLA≥7) após a artro-
plastia, sendo que os desportos mais 
praticados foram o ciclismo (85%), 
caminhadas (57%) e natação (52%). 
Deste grupo, 29% praticavam ativi-
dades de elevado impacto, tais como 
futebol (10%), esqui (9%), ténis (5%) 
e atletismo (5%). Não foi encontrada 
diferença funcional significativa 
entre os pacientes com próteses 
unicompartimentais unilaterais ou 
bilaterais. Cerca de 57% dos pacien-
tes não apresentou qualquer queixa 
álgica durante a prática desportiva, 
17% tiveram dor no joelho operado 
e 26% dor em outras articulações. 
Nesta série, os autores fizeram cinco 
revisões por dor persistente, mas em 
nenhuma delas foi encontrada uma 
relação com a prática desportiva. 
Por último, um estudo prospetivo 
com 159 pacientes (idade média 63.5 
anos, intervalo 36–86) submetidos 
a artroplastia unicompartimental 
medial do joelho demonstrou após 
tempo de seguimento médio de 
2±1.47 anos um aumento significa-
tivo da frequência de prática despor-
tiva entre pré e pós-operatório (74% 
versus 84%), sendo os desportos 

mais praticados as caminhadas, 
natação e ciclismo.32 

As atuais próteses totais do joelho 
têm uma taxa de duração média 
superior a 90% aos 10-20 anos após 
a sua aplicação, pelo que se admite 
que o tempo mínimo de seguimento 
para avaliar a duração de uma 
artroplastia são 10 anos, altura em 
que começam a surgir as compli-
cações.42,49 Apesar dos resultados 
muito satisfatórios verificados 
nos estudos disponíveis e de em 
nenhum deles se ter encontrado 
associação entre a prática des-
portiva e complicações da neo-
-articulação unicompartimental, o 
seu tempo de seguimento é insufi-
ciente para avaliação da duração da 
prótese articular, particularmente 
em termos de desgaste e descola-
mento.3,4,11,23,28,33,38

Conclusão

Em teoria, a preservação de grande 
parte da anatomia do joelho, em 
particular dos ligamentos cruzados, 
e a consequente manutenção da 
estabilidade rotacional e ântero-
-posterior da articulação nativa, 
poderá tornar estas próteses menos 
suscetíveis ao desgaste e descola-
mento provocados pelas cargas 
decorrentes de atividades desporti-
vas de risco, o que poderá permitir 
diminuir as restrições desportivas 
dos seus portadores. No entanto, 
esta hipótese permanece por 
confirmar, sendo necessários 
estudos prospetivos aleatorizados de 
longa duração para uma adequada 
avaliação das artroplastias unicom-
partimentais do joelho na população 
desportista. Atualmente, a postura 
da maioria dos ortopedistas face à 
prática desportiva após uma artro-
plastia unicompartimental do joelho 
passa pela análise individual de 
cada caso, encorajamento de 
exercício físico de baixo impacto e 
restrição dos desportos de alto 
impacto. Os que desejam praticar 
desportos de alto impacto devem ser 
informados e compreender os riscos 
teoricamente associados. A decisão 
da prática deve ser do paciente, após 
ponderação entre riscos e benefícios 
na posse de toda a informação 
necessária. Antes de iniciar a prática 
desportiva é recomendada 

reabilitação intensiva e controlada 
das articulações envolvidas e do 
tronco, com o objetivo de reforçar e 
proteger a neoarticulação, procu-
rando assim diminuir a incidência 
de falências da prótese e prevenir 
lesões articulares. Além disso, estes 
pacientes devem ter um controlo 
clínico-radiológico assíduo da sua 
artroplastia, de modo a detetar e 
intervir precocemente nas complica-
ções que possam surgir.
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