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RESUMO

Introdução: As manifestações infl amatórias decorrentes da osteoartrite (OA) de joelho provocam inibição muscular, levando 
à hipotrofi a muscular e à consequente diminuição do trabalho e da potência musculares. A artroplastia total de joelho (ATJ) 
é a cirurgia mais adequada para o tratamento da OA em graus avançados. Entretanto, seus efeitos sobre o comportamento 
funcional dos músculos ainda não foram bem esclarecidos. Objetivo: Comparar o trabalho total e a potência dos extensores 
e fl exores do joelho de indivíduos com OA (20) e ATJ (12) em duas velocidades angulares de fl exo-extensão de joelho (60°/s 
e 240°/s). Métodos: O dinamômetro isocinético Biodex foi utilizado para avaliar a potência e o trabalho musculares em 
contrações isocinéticas. A ANOVA Two-Way para medidas repetidas foi utilizada para comparar os dados de trabalho total 
e potência entre os grupos (SPSS versão 13.0; nível de signifi cância P < 0,05). Resultados: Não houve diferença entre os 
grupos OA e ATJ para o trabalho total dos extensores e fl exores tanto em 60°/s quanto em 240°/s (P ≥ 0,05). Também não 
houve diferença para a potência entre os grupos (extensores e fl exores) (P ≥ 0,05). Conclusão: O trabalho total e a potência 
não diferiram entre os grupos com OA e com ATJ, sugerindo que a ATJ não produziu melhora na capacidade funcional, que 
foi semelhante entre os dois grupos.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é uma realidade no Brasil, assim 
como em todo o mundo. Como consequência, um aumento das 
doenças associadas ao avanço da idade, especialmente as crônico- 
degenerativas, tem sido observado.1 Com o envelhecimento, há 
redução na massa muscular esquelética (sarcopenia) e conse-
quentes fraqueza muscular e aumento da sobrecarga articular.2,3

Devido às alterações na mecânica muscular e à sobrecarga 
das articulações, ocorrem adaptações que podem levar a ins-
tabilidade articular, alteração da força e inibição muscular, 
tornando o indivíduo mais vulnerável às lesões e à fadiga 

musculares.3,4 Isso pode resultar em alteração da sobrecarga 
e degeneração da articulação devido à pouca habilidade do 
sistema muscular em absorver impactos repetidos, o que tem 
sido sugerido como fator de risco para o desenvolvimento e/ou 
agravamento da osteoartrite (OA).4–6

A OA é a doença articular mais prevalente e também a 
principal causa de dor e de incapacidade física na população 
idosa.5–7 Caracteriza-se por ser uma doença degenerativa que 
leva a perda da cartilagem articular, formação marginal os-
teofi tária e alterações ligamentares, sinoviais, meniscal e do 
osso subcondral.8 Embora suas causas sejam ainda mal-com-
preendidas, estresses biomecânicos, alterações bioquímicas na 



196 Rev Bras Reumatol 2012;52(2):189-202

Bastiani et al.

cartilagem e membrana sinovial, além de fatores genéticos, são 
itens importantes em sua patogênese.9,10

Nos membros inferiores, a OA tem grande impacto nos 
joelhos e quadris, já que essas articulações recebem todo o 
peso corporal e são fundamentais para marcha, transposição de 
obstáculos (como escadas) e atividades domésticas.11 Na OA 
do joelho, o edema e o espessamento sinovial levam a uma 
inibição refl exa do músculo quadríceps, causando subsequente 
hipotrofi a muscular. Dor, hipotrofi a e falha na ativação muscu-
lar voluntária do quadríceps têm sido sugeridas como causas 
da diminuição da força tanto em indivíduos com OA de joelho 
quanto em idosos, gerando importante impacto funcional.4,9,12–14

A cirurgia está indicada para os estágios mais avançados da 
doença, quando se evidenciam maiores degenerações cartilagi-
nosas e ósseas e já existe comprometimento das três superfícies 
articulares do joelho, alterações da função articular e dor.15 Os 
pacientes com OA graus II e III com comprometimento progres-
sivo de independência nas atividades de vida diária e falha do 
tratamento conservador devem ser referidos para o ortopedista, 
que fará a indicação do tratamento cirúrgico.16 O procedimento 
mais utilizado nesses casos é a artroplastia total de joelho (ATJ),17 
na qual é realizada a substituição completa da articulação por 
uma prótese total. Seus principais objetivos são diminuição da 
dor, reabilitação funcional e melhora da qualidade de vida.18–22 
Grande parte dos pacientes submetidos à ATJ apresenta exce-
lentes resultados clínicos; entretanto, em muitos casos, podem 
persistir disfunções relacionadas com problemas funcionais que 
nem sempre são evidentes clínica ou radiografi camente.17,18,22,23

Fraqueza muscular do quadríceps após a ATJ tem sido relatada 
por diversos autores como normal.19,23,24 Muitos estudos encon-
traram diminuição da força do quadríceps, da ativação muscular 
voluntária e da área de secção transversa (AST) após a cirurgia, em 
comparação com os valores pré-operatórios.22,23,25 Mesmo autores 
que encontraram melhora da força do quadríceps em sujeitos após 
a ATJ não observaram recuperação total quando comparando-os 
a indivíduos saudáveis da mesma faixa etária.18,26,27

Acredita-se que as manifestações infl amatórias, o défi cit na 
ativação muscular voluntária e a hipotrofi a apresentados tanto 
pelos pacientes com OA de joelho quanto pelos submetidos 
à ATJ levam a menor trabalho muscular total,28,29 acarretando 
diminuição do torque e da potência muscular30 e decréscimo 
da resistência, o que gera importante perda da capacidade 
funcional e os torna mais predispostos à fadiga.12

A redução do trabalho muscular total e a consequente perda 
de potência muscular em função das doenças osteoarticulares 
comumente prejudicam a autonomia e a qualidade de vida 
dos indivíduos.2,29–31 Apesar do impacto nos resultados fun-
cionais, o trabalho e a potência musculares do quadríceps não 

são tipicamente avaliados nos estudos de pós-operatórios de 
ATJ. Por isso, torna-se relevante que tais variáveis funcionais 
também sejam investigadas nos estudos de populações com 
OA de joelho e com ATJ. Além disso, os processos adaptativos 
dos tecidos musculoesqueléticos à degeneração articular e à 
substituição da articulação lesada por uma prótese necessitam 
ser mais bem estabelecidos. Qualquer esforço para esclarecer 
os mecanismos relacionados com essa doença a fi m de reduzir 
ou postergar seus efeitos é de grande importância. Assim, o 
presente estudo teve como objetivo comparar o desempenho 
muscular com relação ao trabalho total e à potência dos mús-
culos fl exores e extensores de joelhos em indivíduos portadores 
de OA de joelho e pós-ATJ.

MATERIAL E MÉTODOS

Amostra

A amostra foi composta por 32 indivíduos de ambos os 
gêneros, com idade acima de 50 anos, divididos em dois 
grupos. O grupo OA foi composto por 20 indivíduos com 
OA de joelho graus II, III e IV (classificação de Dejour, 
1991),15 e o grupo ATJ foi composto por 12 indivíduos 
submetidos à ATJ com tempo de pós-operatório compre-
endido entre um e três anos.

Os indivíduos foram selecionados conforme os seguintes 
critérios de inclusão: seleção de forma intencional a partir da ava-
liação clínica realizada por um médico especialista em Ortopedia 
e Traumatologia (Serviço de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital São Lucas da PUC-RS). Para os indivíduos com OA 
foram solicitados exames de raios X (nas incidências anteropos-
terior e perfi l, monopodal chapa longa), a fi m de se confi rmar o 
diagnóstico e o grau de OA. Para participar do grupo com ATJ 
foram aceitos apenas os indivíduos submetidos à cirurgia a partir 
de história prévia de OA de joelho primária, com período de 
evolução cirúrgica entre um e três anos, buscando-se garantir 
que o procedimento cirúrgico tivesse sido realizado por meio 
da mesma técnica, com o mesmo modelo de prótese (MB-VI, 
Metabio) e mesmo período pós-operatório.

Este estudo teve como critérios de exclusão: história prévia 
de cirurgia na articulação do quadril e/ou de cirurgia de revisão 
de prótese de joelho, dor elevada avaliada pela escala analógica 
visual de dor (EAVD), limitação da amplitude de movimento 
(ADM) do joelho e alterações neurológicas, musculoesque-
léticas, metabólicas e cardiológicas  que impossibilitassem 
a execução de testes de contração voluntária máxima.32 As 
recomendações do Humac® também foram respeitadas.33

Os participantes foram avaliados quanto aos graus de fun-
cionalidade (questionário WOMAC)34,35 e de dor (EAVD).36
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) 
sob parecer nº 2007740. Os participantes assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido, assegurando seus direitos 
de acordo com a resolução nº 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde, e receberam todas as informações sobre os proce-
dimentos que seriam efetuados.

Instrumentação

Para avaliação do trabalho total e da potência muscular 
utilizou-se o dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro 
(Biodex Medical Systems, Shirley, Nova York, EUA).33

Procedimentos

Os indivíduos foram posicionados no dinamômetro de acordo 
com as instruções do fabricante. Em seguida, realizou-se uma 
sessão de aquecimento e familiarização, com uma série de 10 
repetições submáximas de fl exão e extensão do joelho a uma 
velocidade de 120º/s. Após 2 minutos de repouso, foi reali-
zada a avaliação do trabalho total e da potência muscular com 
uma série de cinco repetições na velocidade de 60º/s, e uma 
série de 20 repetições na velocidade de 240°/s.37,38 Entre cada 
série observou-se um intervalo de 2 minutos para minimizar os 
efeitos da fadiga. Durante a realização dos testes isocinéticos, 
o mesmo estímulo verbal para obtenção de esforço máximo 
foi dado a todos os participantes.39

Ao término do protocolo de avaliação foram realizados 
alongamentos e aplicação de compressa de gelo na arti-
culação do joelho durante 20 minutos, com o objetivo de 
prevenir possíveis desconfortos musculares devido ao es-
forço máximo não habitual. Todos os indivíduos receberam 
um programa de exercícios domiciliares, com exercícios 
de reforço muscular e alongamentos para auxiliar em sua 
recuperação funcional.

Análise estatística

As variáveis quantitativas foram descritas por média, desvio- 
padrão, mediana, Skewness e Kurtosis. Para a verifi cação da 
normalidade e da homogeneidade dos dados foram utilizados os 
testes de Shapiro Wilk e Levene, respectivamente. A partir dessa 
análise, os dados foram considerados normais e adotou-se a 
análise estatística paramétrica. 

Análise de variância de dois fatores (ANOVA two-way) para 
medidas repetidas foi utilizada para comparar as diferenças entre 
os grupos em relação às variáveis trabalho total e potência. O teste 
post-hoc de Bonferoni foi utilizado para identifi car as diferenças 
entre os grupos. Análise de variância de um fator (ANOVA 

one-way) com post-hoc de Bonferoni foi utilizada para comparar 
as variáveis de caracterização da amostra entre os grupos.

Para a análise estatística utilizou-se o software SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) versão 13.0, e o 
nível de signifi cância adotado foi de P < 0,05 para todas as 
análises realizadas.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 32 indivíduos, divididos em dois 
grupos. O grupo com OA de joelho foi composto por 20 indi-
víduos (14 mulheres e seis homens) com idades entre 52 e 76 
anos (63,0 ± 7,24), e o grupo com ATJ foi composto por 12 
indivíduos (seis mulheres e seis homens) com idades entre 56 e 
81 anos (69,9 ± 7,83). A Tabela 1 apresenta os dados referentes 
à caracterização da amostra em relação à idade e ao índice de 
massa corporal (IMC). Houve diferença entre os grupos com 
relação à idade (P = 0,028) – o grupo ATJ apresentou faixa etária 
mais elevada. Não houve diferença para o IMC entre os grupos 
avaliados (P = 0,493).

As Figuras 1 e 2 ilustram os resultados de trabalho total 
dos músculos extensores e fl exores de joelho obtidos para 
os dois grupos nas duas velocidades angulares avaliadas. 
Na comparação entre os grupos não houve diferença entre o 
trabalho total realizado tanto pelos músculos extensores na 
velocidade de 60°/s (P = 0,198) e na velocidade de 240°/s 
(P = 0,125), quanto pelos fl exores em 60°/s (P = 0,180) e 
em 240°/s (P = 0,081). Ambos os grupos apresentaram com-
portamentos semelhantes quanto ao trabalho total realizado 
pelos grupos musculares do joelho nas velocidades angulares 
de 60°/s e 240°/s.

Assim como para o trabalho total, os grupos com OA e 
com ATJ também apresentaram comportamentos semelhan-
tes quanto à potência muscular em ambas as velocidades 
angulares, não havendo diferença tanto para os músculos 
extensores nas velocidades de 60°/s (P = 0,297) e de 240°/s 
(P = 0,163) quanto para os fl exores do joelho nas velocidades 
de 60°/s (P = 0,300) e de 240°/s (P = 0,121), como pode ser 
observado nas Figuras 3 e 4.

Tabela 1
Caracterização da amostra por idade e índice de massa corporal 
(média ± DP)
Grupo n Homens Mulheres Idade (anos) IMC

OA 20 6 14 63,0 ± 7,24 30,45 ± 3,77 

ATJ 12 6 6 69,9 ± 7,83* 31,65 ± 7,17

*P = 0,028. IMC: índice de massa corporal.
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Encontrou-se diferença significativa (P = 0,022) no 
WOMAC total entre os grupos OA e ATJ, com valores 
maiores para o grupo OA. De forma geral, os valores de 
dor foram próximos a zero, principalmente ao final das 
avaliações. Na comparação dos valores de dor entre os 
grupos, houve diferença significativa na média da dor, com 
valores menores para o grupo ATJ (P < 0,05), conforme 
dados apresentados na Tabela 2. Porém, não houve dife-
rença entre a dor avaliada no pré-teste e a dor pós-teste, 
nem entre os grupos.

Figura 3
Potência dos músculos extensores do joelho dos grupos OA 
e ATJ nas velocidades angulares de 60°/s (P = 0,297) e de 
240°/s (P = 0,163). 
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Figura 4
Potência dos músculos fl exores do joelho dos grupos OA e 
ATJ nas velocidades angulares de 60°/s (P = 0,300) e de 240°/s 
(P = 0,121).
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Tabela 2
Escala analítica visual da dor em três segmentos: dor, dor pré-
avaliação e dor pós-avaliação, média

Grupo OA Grupo ATJ P

Dor 0,45 0,04 0,014*

Dor pré-avaliação 0,37 0,03 0,207

Dor pós-avaliação 0,17 0,00 0,258

P = (pré- x pós-) 0,352 0,337 -

*Diferença signifi cativa.

Figura 1
Trabalho total dos músculos extensores do joelho dos grupos 
OA e ATJ nas velocidades angulares de 60°/s (P = 0,198) e de 
240°/s (P = 0,125).
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Figura 2
Trabalho total dos músculos fl exores do joelho dos grupos 
OA e ATJ nas velocidades angulares de 60°/s (P = 0,180) e de 
240°/s (P = 0,081).
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DISCUSSÃO

Muitos pesquisadores têm investigado as alterações da força 
muscular de indivíduos com OA e ATJ por meio da avaliação 
do torque.3,13,15,18,26,27 Como o pico de torque representa o de-
sempenho em um único ponto da ADM, ele pode não ser um 
bom indicador da capacidade funcional total e, dessa forma, a 
força em toda ADM (trabalho) e a força por unidade de tempo 
(potência) seriam mais relevantes clinicamente. Entretanto, 
essas variáveis não são tipicamente avaliadas nos estudos de 
populações com OA de joelho e de resultados pós-operatórios 
de ATJ.31 Assim, o presente estudo teve como objetivo com-
parar o desempenho muscular com relação ao trabalho total e 
à potência dos músculos extensores e fl exores do joelho entre 
um grupo de indivíduos portadores de OA de joelho e um grupo 
de indivíduos submetidos à ATJ.

O trabalho total muscular é a ação da força por meio de uma 
distância específi ca, ou seja, ação do torque durante a ADM. 
Essa variável é calculada pela área sob a curva do torque, que 
fi sicamente é a energia desenvolvida pelo músculo. Se esse 
valor é baixo, pode representar que clinicamente a função 
muscular está alterada e que a energia despendida durante 
uma ADM não é adequada ou apresenta défi cit muscular.12,32 
Já a potência muscular, expressa em Watts (W), representa o 
trabalho total dividido pelo tempo atual de contração – ou seja, 
a energia despendida durante a contração em um determinado 
tempo. Ela representa clinicamente a quantidade de energia 
que o músculo é capaz de gastar em menor tempo para gerar 
o torque, e pode estar alterada devido a algum défi cit funcional 
muscular.12,32

Como a OA de joelho provoca redução da massa muscular 
devido à inibição muscular refl exa decorrente da dor,10,14 e a 
ATJ busca reverter os efeitos da dor pela remoção dos teci-
dos degenerados pela OA,20,27 era esperado que o grupo ATJ 
apresentasse trabalho e potência musculares maiores quando 
comparado ao grupo OA. Entretanto, os resultados encontrados 
demonstram que não houve diferença entre os grupos nas velo-
cidades angulares avaliadas tanto para os músculos extensores 
quanto para os fl exores do joelho.

Byrne et al.22 investigaram as alterações da função das arti-
culações dos membros inferiores pelos efeitos da ATJ por meio 
da comparação de trabalho e potência musculares entre indi-
víduos saudáveis e indivíduos submetidos à ATJ. Os pacientes 
com ATJ apresentaram menor trabalho para os músculos do 
joelho que o grupo-controle, e esse défi cit foi compensado pelo 
aumento do trabalho realizado pelos extensores do quadril.

Um estudo realizado por Walsh et al.25 avaliou velocidade 
de caminhada, habilidade de subida em escadas, torque do 

joelho e trabalho total em 29 mulheres um ano após a ATJ e em 
40 mulheres saudáveis. Os indivíduos com ATJ apresentaram 
valores menores para todas as variáveis quando comparados 
com o grupo-controle. Os autores afi rmam que o défi cit da 
força do joelho não operado permanece até um ano após a 
cirurgia, o que explica o decréscimo no trabalho dos músculos 
extensores. Por outro lado, Aquino e Leme40 não encontraram 
diferenças na relação do trabalho total fl exor e extensor entre 
pacientes com ATJ e indivíduos saudáveis.

O trabalho e a potência dos músculos do joelho também 
foram investigados em estudos referentes a outros acome-
timentos musculoesqueléticos do joelho. Meireles et al.12 
avaliaram pico de torque, trabalho total e potência do joelho 
de 50 pacientes com artrite reumatoide (AR) e 50 indivídu-
os saudáveis, comparando-os nas velocidades angulares de 
60°/s, 80°/s e 300°/s. Os pacientes com AR apresentaram 
valores menores que os indivíduos do grupo-controle em 
todas as variáveis analisadas.

Lennox et al.41 avaliaram 16 pacientes que tiveram patelec-
tomia unilateral, e a média da potência muscular do quadríceps 
foi de 60% em comparação ao lado saudável contralateral. 
O torque máximo e o trabalho médio produzido durante 
contrações excêntricas e concêntricas foram 1/3 menores no 
lado operado, em comparação com o contralateral. Os autores 
relataram que a força muscular não é recuperada imediatamente 
após a patelectomia, mas com um programa de reabilitação de 
longa duração ela pode ser restaurada.

Neeter et al.42 analisaram a potência muscular dos extenso-
res e fl exores do joelho de 23 pacientes com lesão do ligamento 
cruzado anterior (LCA) e de 44 pacientes pós-reconstrução 
do mesmo ligamento, após seis meses da lesão e da cirurgia, 
respectivamente. Compararam então com o lado não acome-
tido desses pacientes e com outros 13 indivíduos saudáveis. 
Em 90% dos pacientes com lesão do LCA e em 60% dos que 
tiveram o ligamento reconstituído houve défi cit na potência 
muscular.

Embora a literatura não seja clara sobre se o que é válido 
para o pico de torque é válido para a produção de trabalho e 
para potência média,28–30 é relevante que os dados de estudos 
que avaliaram a força muscular somente por meio do torque 
sejam analisados juntamente com os resultados encontrados 
no presente estudo.

Alguns autores que compararam a força e a ativação 
muscular voluntária de pacientes com OA de joelho primária 
antes e depois da ATJ observaram diminuição da força do 
quadríceps e da ativação muscular após a cirurgia. Eles afi r-
mam que, apesar da redução da dor e da melhora da ADM do 
joelho, a fraqueza do quadríceps e a diminuição da capacidade 
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funcional estão tipicamente presentes, mesmo um ano após 
a cirurgia.13,21 A redução da força do quadríceps é observada 
em avaliações pós-operatórias em longo prazo, e está correla-
cionada com limitações funcionais prévias ao procedimento 
cirúrgico dos indivíduos com OA do joelho.3 A ocorrência do 
défi cit da força muscular após a ATJ tem sido relatada como 
normal em alguns estudos.12,15 Por outro lado, Berth et al.,18 
em um estudo com pacientes avaliados três anos após a ATJ, 
demonstraram que a ativação muscular voluntária melhorava 
ao longo do tempo, embora não chegasse aos níveis apresen-
tados por indivíduos saudáveis. Anchuela et al.26 e Lorentzen 
et al.27 também obtiveram resultados semelhantes, com maior 
capacidade de produção de força após a cirurgia.

É unanimidade entre os autores que encontraram défi cit na 
capacidade funcional após a ATJ que a fraqueza persistente 
do quadríceps desses pacientes seja provavelmente devida à 
falha nos atuais programas de reabilitação em direcionar sua 
ação para o défi cit de ativação logo na primeira semana após a 
cirurgia. Parece provável que os resultados encontrados neste 
estudo, demonstrando não haver diferenças no desempenho 
muscular quanto ao trabalho e à potência entre pacientes 
com OA e com ATJ, possam ser, pelo menos em parte, de-
vido ao fato de que os indivíduos submetidos à cirurgia não 
receberam nenhuma intervenção fi sioterapêutica além do 
atendimento hospitalar, contribuindo para a permanência do 
défi cit funcional. Lennox et al.41 sugerem que se os pacientes 
avaliados em seu estudo tivessem passado por um processo 
de reabilitação, o índice de sucesso da cirurgia poderia ter 
sido mais alto.

A ATJ é executada como último recurso para indivíduos 
com OA degenerativa, a fi m de eliminar a dor e melhorar a 
função. Existem várias formas de avaliar a evolução do indi-
víduo com ATJ: além da avaliação do trabalho total e da po-
tência musculares, também podemos avaliar a funcionalidade 
do indivíduo e a qualidade de vida por meio de questionários, 
como o WOMAC. 

Os resultados dos escores do questionário WOMAC reve-
laram que a pontuação entre os grupos OA e ATJ foi diferente. 
O grupo ATJ apresentou pontuação inferior ao grupo OA, tanto 
no WOMAC total como na dor, na rigidez e na funcionalidade. 
Apesar de os grupos avaliados não terem diferença quanto ao 
trabalho e à potência musculares, apresentaram diferença no 
WOMAC. Dessa forma, a colocação de prótese total de joelho 
com a realização de fi sioterapia não melhora as propriedades 
mecânicas avaliadas neste trabalho, porém melhora a qualidade 
de vida e a dor do indivíduo. 

Todos os indivíduos foram questionados com relação à 
dor no joelho lesionado, desde a entrevista inicial no dia da 

avaliação até o fi nal da avaliação. Foi apresentada aos indiví-
duos uma régua representando a EAVD, com escala de 0–10. 
De forma geral, os valores de dor foram próximos a zero, 
principalmente ao fi nal das avaliações. Ao compararmos os 
valores de dor entre os grupos, houve diferença signifi cativa 
na média da dor, com valores menores para o grupo ATJ. 

Ao compararmos os valores de dor no pré- e no pós-teste, 
não foi encontrada diferença entre os grupos nem entre os 
momentos de avaliação. Muitos trabalhos demonstraram me-
lhora signifi cativa das capacidades físicas e psicológicas no 
período pós-operatório da ATJ quando comparado ao período 
pré-operatório. Nos trabalhos que mostram essa melhora do 
indivíduo, todos receberam atenção fi sioterapêutica após o 
procedimento cirúrgico até a total reabilitação.43,44 Já outros 
autores encontraram correlação entre presença de dor, depres-
são, OA e alteração na funcionalidade.45 

Muitos pacientes podem vir a apresentar problemas, 
como fraqueza e contratura musculares, diminuição da ADM, 
difi culdade de locomoção e limitação das atividades de vida 
diária, apesar de terem realizado a substituição da articula-
ção doente por uma prótese. Infelizmente, essa redução na 
capacidade funcional tem sido aceita por diversos autores 
como défi cit funcional normal.25,45 Ulrich et al.23 acreditam ser 
importante utilizar algumas técnicas para identifi car proble-
mas funcionais após a ATJ, permitindo que o tratamento seja 
focado especifi camente no tipo de acometimento, o que le-
varia ao sucesso dos resultados clínicos para essa população. 
O uso de programas de reabilitação mais apropriados, com 
exercícios que enfatizem contrações musculares fortes, e de 
ferramentas clínicas que facilitem a ativação muscular, como 
o biofeedback e a estimulação elétrica neuromuscular, pode 
ser necessário para reverter a falha na ativação muscular e a 
fraqueza em pacientes com OA e após a ATJ, embora os efei-
tos dessas terapias ainda não estejam bem esclarecidos.14,18,30 
Esses programas devem benefi ciar pacientes com problemas 
ortopédicos nos anos imediatamente após a cirurgia, e, talvez 
mais importante, devem ajudar a preservar sua capacidade 
funcional e manter sua independência por um longo período 
de tempo.25,46

A literatura a respeito dos resultados funcionais da ci-
rurgia de ATJ, especialmente com relação ao trabalho total 
e à potência dos músculos do joelho, ainda é inconsistente, 
o que aponta para a necessidade de novos estudos direcio-
nados a essa população. Pesquisas referentes às diferentes 
modalidades de reabilitação também são relevantes na busca 
de esclarecimentos sobre os mecanismos relacionados com 
OA e sobre os fatores que podem potencializar os benefícios 
da ATJ.
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CONCLUSÃO

Não houve diferença entre os grupos OA e ATJ para os valores 
de trabalho total e potência nas velocidades angulares de 60°/s 
e 240°/s, tanto para os músculos extensores quanto para os 
fl exores de joelho. Os resultados deste estudo, para os pacientes 
avaliados, sugerem que a ATJ não melhora a capacidade fun-
cional do sistema musculoesquelético desses pacientes, quando 
comparada à capacidade funcional de pacientes com OA.
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