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Artroplastia total do joelho com o apoio tibial 
móvel. Avaliação dos resultados a médio prazo

Total knee arthroplasty with a mobile tibial bearing. Medium-term follow-up results

Luiz Gabriel Betoni Guglielmetti, Rodrigo do Carmo Couto, Osmar Pedro Arbix de Camargo,
Nilson Roberto Severino, Ricardo de Paula Leite Cury, Victor Marques de Oliveira, Tatsuo Aihara, Roger Avakian

RESUMO

Objetivo: Avaliações dos resultados a médio prazo da aplicação 
da prótese com apoio tibial móvel. Métodos: Noventa e quatro 
pacientes (107 joelhos) foram submetidos a artroplastia total do 
joelho realizada com um modelo de prótese com mobilidade rota-
tória no componente tibial. Os pacientes foram avaliados após um 
seguimento médio de 52,7 meses – desvio padrão 21,94 (mínimo 
de 24 meses e máximo de 120 meses), através do protocolo de 
avaliação “Knee Society Clinical Rating System” (KSCRS), com 
uma média de 78,22 pontos. Resultados: Entre as complicações 
transoperatórias e pós operatórias imediatas ocorreram uma deis-
cência de sutura, com cura espontânea, duas fraturas de patela, 
uma fratura do côndilo medial do fêmur, três paresias do nervo 
fibular lateral e uma distrofia nervosa simpático reflexa. As compli-
cações tardias foram uma fratura da patela, uma fratura distal do 
fêmur, quatro solturas assépticas e quatro infecções profundas, 
que necessitaram de revisão. Conclusão: Excluindo-se os casos 
que necessitaram de uma revisão, por soltura séptica ou assép-
tica, os autores concluem serem bons os resultados clínicos e 
funcionais obtidos com a prótese com o apoio tibial móvel num 
seguimento a médio prazo.

Descritores: Artroplastia do joelho. Prótese do joelho. Resulta-
do de tratamento. Avaliação de resultados (cuidados de saúde). 
Complicações pós-operatórias. 

ABSTRACT

Objective: Evaluation of mid-term follow up results of the applica-
tion of a total knee replacement with a mobile tibial bearing design. 
Methods: Ninety four patients (107 knees) were submitted to total 
knee Arthroplasty, performed with a model of prosthesis with rotat-
ing mobility in the tibial component. The patients were evaluated 
after a mean follow-up of 52.7 months – standard deviation 21.94 
(minimum 24 months and maximum 120 months) through the Knee 
Society Clinical Rating System (KSCRS), with a mean outcome of 
78.22 points. Results: The complications that occurred immediately 
after or during the surgery included: one wound dehiscence with 
spontaneous healing, two patellar fractures, one fracture of the 
medial condyle of the femur, three peroneal nerve impairments, 
and one sympathetic reflex nervous distrophy. Subsequent com-
plications were: one patellar fracture, one distal fracture of the 
femur, four aseptic loosenings and four deep joint infections, which 
required arthroplastic revisions. Conclusion: With the exception of 
the cases requiring arthroplastic revision due to septic or aseptic 
loosening, the authors conclude that the clinical and functional 
results obtained with Total Knee Replacement with a mobile bear-
ing component, in a mid-term follow-up, were good.

Keywords: Knee arthroplasty, knee replacement. Knee pros-
thesis. Treatment outcome. Outcome assessment (health care). 
Postoperative complications.
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INTRODUÇÃO

As próteses do joelho devem oferecer uma durabilidade alta, se 
possível acima de 20 anos, evitando-se a sua soltura ou desgaste 
excessivo do polietileno, mediante um desenho que respeite de-
talhes da anatomia, da cinemática e da fisiologia articular. Essa 
condição possibilitará a ampliação de suas indicações, incluindo 
pacientes mais jovens, principalmente se diminuir o risco de fa-
lências precoces e todas as adversidades que podem surgir nas 
revisões de artroplastias.1

O conceito das artroplastias de joelho com apoio tibial móvel foi 
introduzido em 1978 por Goodfellow e O’Connor2. Essa inovação 
baseou-se na necessidade de adaptação dos componentes da 
prótese às diferentes situações durante a flexo-extensão.3

Alguns autores advogam que as próteses com apoio rotatório têm 
a vantagem de uniformizar as pressões de contato entre os com-
ponentes, reduzindo assim a formação de partículas de polietileno 
e, consequentemente, a osteólise, além de adaptação melhor do 
mecanismo extensor a possíveis imperfeições no posicionamento 
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rotacional do componente tibial.4 A fixação do componente tibial 
em rotação inadequada aumenta a incongruência, causando ele-
vação da pressão de contato patelo-femoral por mau alinhamento; 
se o componente de polietileno for móvel ele se adaptará aos 
côndilos, promovendo a rotação automática da tíbia, mimetizando 
os movimentos do joelho normal.5,6

Vários trabalhos têm mostrado bons resultados a longo prazo com 
o uso destes implantes, tanto os que utilizam dois componentes 
tibiais isolados conectados à base metálica (próteses meniscais) 
como aqueles de um único componente plástico móvel.7-10 Entre-
tanto, alguns autores indicam a necessidade de estudos com lon-
go seguimento, comprovando vantagens clínicas e sobrevida, em 
comparação aos implantes com apoio tibial fixo.11,12 Outro fator é 
a possibilidade de deslocamento da plataforma, uma complicação 
que frequentemente exige artroplastia de revisão.10,12,13

A análise dos resultados de trabalhos internacionais mostrando 
a durabilidade e boa função das próteses com apoio móvel esti-
mularam a utilização das mesmas em nosso meio.
O objetivo do presente artigo é apresentar os resultados a médio 
prazo da aplicação da prótese com apoio tibial móvel em pacien-
tes do Grupo de Cirurgia do Joelho do Departamento de Ortopedia 
e Traumatologia da Santa Casa de São Paulo.

CASUÍSTICA

Entre janeiro de 2000 e julho de 2007, 162 pacientes foram sub-
metidos a artroplastias totais do joelho utilizando implantes com 
componente tibial de polietileno com movimentos rotatórios. Aten-
deram à convocação 96 deles, sendo 11 com próteses bilaterais, 
perfazendo 107 joelhos. Foram 14 homens e 82 mulheres, com 
idade variando entre 44 e 85 anos (média de 73,2 anos). O segui-
mento médio foi de 4 anos e 4 meses, variando de 2 a 10 anos.

MÉTODOS

Após análise dos dados semiológicos obtidos e de radiografias 
panorâmicas de frente com carga, perfil e axial para articulação 
patelofemoral e feito o diagnóstico de osteoartrose, os pacientes 
foram submetidos a uma avaliação pré-operatória para realizar o 
procedimento com riscos mínimos. Foram considerados como 
fatores de exclusão: deformidades diafisárias que não possibi-
litassem correção pela artroplastia, grandes perdas ósseas por 
osteólise, as frouxidões ligamentares que exigissem implantes 
com mecanismos estabilizadores (inexistentes no modelo a ser 
utilizado), e as infecções osteoarticulares.

CARACTERÍSTICAS DOS IMPLANTES

Todos os casos foram operados com implantes oriundos de um mes-
mo fabricante. O componente metálico tibial tem a superfície superior 
lisa e possui um eixo central em que se encaixa um orifício na parte 
inferior do polietileno, dentro do poste que substitui o ligamento cruza-
do posterior ressecado. Este conjunto permite movimentos rotatórios 
do polietileno, o qual é congruente às curvaturas do implante femoral 
nos planos sagital e coronal e o acompanha durante a flexo exten-
são, possibilitando os acertos rotatórios fisiológicos. O componente 
femoral apresenta encaixe central para receber o poste de polietilieno 
estabilizador posterior, e a patela tem a forma cupuliforme sendo 
encaixada num recesso, com um pino central. (Figuras 1 e 2)

TÉCNICA UTILIZADA

As operações foram realizadas através de via de acesso parapa-
telar medial (transquadricipital) seguindo-se a utilização de guias 
de corte, medidores, acerto da tensão cápsulo-ligamentar, testes e 
fixação definitiva dos implantes com polimetilmetacrilato (PMMA). 

Aplicou-se dreno aspirativo deixado por um período de 24 a 48h, 
finalizando-se com a sutura por planos das estruturas incisionadas 
e uso de enfaixamento compressivo inguino-maleolar. (Figura 3)
Todos os pacientes receberam 2g de cefazolina endovenosa 30 
minutos antes da indução anestésica como profilaxia, continuando 
com 1g de 8/8h até o terceiro dia pós-operatório. A recuperação 
funcional iniciou-se no segundo dia pós-operatório com a movi-
mentação passiva, movimentação ativa no 2º dia e a deambulação 
com carga total e uso de andador no 3º dia pós-operatório. Segui-
ram-se os curativos, retiradas de pontos no 14º dia, seguindo-se 
a marcha sem o auxilio de muletas ou andador.
Os pacientes foram examinados e radiografados para avaliação 
segundo os critérios objetivos estabelecidos pelo “Knee Society 

C D E

Figura 1 – A) Perfil do implante femoral; B) base metálica do compo-
nente tibial móvel e eixo central para rotação; C) orifício de encaixe do 
polietileno; D) movimento rotatório livre, que será limitado pelas estru-
turas periféricas; E) congruência entre os componentes da articulação 
tíbio-femoral.

BA

Figura 2 – O implante patelar, cupuliforme, encaixa-se num recesso cir-
cular fresado, com 5mm de profundidade, tendo no centro um encaixe 
para pino de fixação de 5mm de profundidade.

A B C D

Figura 3 – Paciente do sexo feminino, 69 anos, artrose primária bilateral 
com dor predominante à D. Radiografias pós operatórias imediatas mos-
trando o poste de encaixe do polietileno tibial móvel.
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Clinical Rating System” (KSCRS).14 Nele, a pontuação final varia 
entre 0 e 100. Considera-se excelente resultado uma pontuação 
maior que 84, bom entre 70 e 84, regular entre 60 e 69 e mau 
aquela menor que 60.
Os dados obtidos foram submetidos a avaliação estatística, sendo 
aplicado o teste do qui-quadrado para variáveis quantitativas e o 
teste exato de Fisher para variáveis múltiplas, com utilização do 
programa “EPI Info” (www.cdc.gov), sob orientação dos estatísti-
cos do Núcleo de Apoio a Publicações da Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo.

RESULTADOS

Dos 162 pacientes, 96 deles atenderam à convocação, sendo 11 
operados bilateralmente. Com um período de seguimento médio 
de 4 anos e 4 meses, foram avaliados 107 joelhos.
As artroplastias que necessitaram de revisão receberam pontua-
ção “zero”. Nos demais casos a contagem final foi a soma das 
pontuações coletadas nas avaliações objetiva e subjetiva e às 
deduções de pontos devidas à presença de desalinhamento do 
eixo de carga, contratura em flexão e déficit de extensão. A pon-
tuação pós-operatória mínima foi zero e a máxima foi 100, média 
de 78,22 pontos.
Nos dados de prontuário coletamos oito joelhos com complica-
ções transoperatórias ou pós operatórias imediatas (até 2 meses 
após). Houve nove com complicações tardias, ocorridas do ter-
ceiro mês pós-operatório em diante. (Tabela 1)

Tabela 3 – Relação entre a etiologia da artrose e a ocorrência de 
complicações. 

Etiologia joelhos complicações %

primaria 95 12 13

secundária 12 5 42

Total 107 17 16

Tabela 2 – Etiologia da osteoartrose.

Etiologia joelhos

primaria 95

secundária

osteonecrose 5

fratura 5

pioartrite 1

AR 1

Total 107

Tabela 1 – Complicações N=107.

Complicações transoperatórias e imediatas Incidência Pontuação (KSRS)

Fratura patelar 2 (1,8%) 95, 83

Fratura do côndilo femoral 1 (0,9%) 0

Neuropraxia do fibular 3 (2,7%) 93, 64, 91

Distrofia nervosa reflexa 1 (0,9%) 45

Deiscência de sutura cutânea 1 (0,9%) 95

Complicações tardias 

Fratura da patela 1 (0,9%) 68

Soltura asséptica 4 (3,6%) 0

Infecção 4 (3,6%) 0

Os resultados foram equivalentes quando comparados entre o 
sexo masculino e feminino (teste de Mann-Whitney p = 0,71).

DISCUSSÃO

A artroplastia total do joelho começou a ser utilizada em larga es-
cala a partir da década de 60 e, desde então, vem passando por 
aprimoramentos, para oferecer um joelho funcional e durável, difun-
didos através de um número considerável de relatos internacionais 
e também de nosso meio.
Em 1979 surgiram as próteses com apoio móvel, através de Goo-
dfellow e O’Connor2 (prótese unicompartimental tipo Oxford). Des-
de o início, foi defendido o conceito de que o componente tibial mó-
vel, solidário ao côndilo femoral permitia uma prótese congruente e 
sem restrições à flexo-extensão, com alta durabilidade, movimentos 
similares ao joelho normal, respeitando a cinemática, e tendo a sua 
indicação estendida para pacientes mais jovens.1,3,4,7-9,15,16

A sua utilização foi aumentando progressivamente e, a partir de 
2000, passamos a adotar o presente modelo, com o objetivo de 
eliminar a dor (principal queixa dos pacientes) e conservar os re-
sultados obtidos com os modelos anteriores, permitir movimentos 
rotatórios fisiológicos, proporcionando uma articulação funcional-
mente compatível com as atividades da vida diária.
A configuração anatômica dos côndilos femorais, diferentes entre 
si, e a forma côncava do côndilo tibial medial e convexa do lateral 
são predisponentes dos movimentos rotatórios que acontecem no 
joelho, havendo um deslocamento maior no compartimento lateral 
e uma fixidez no medial. Isso é comprovado pela mobilidade maior 
do menisco lateral que, durante a flexo-extensão, desloca-se antero-
posteriormente acompanhando o côndilo femoral lateral, enquanto 
o menisco medial acompanha a tíbia. As fases de deslizamento e 
rolagem dos côndilos durante a flexo-extensão, a mediação dos 
ligamentos cruzados e colaterais e a assimetria condilar provocam 
os movimentos rotatórios adaptativos, sendo observado, nos últi-
mos graus de extensão o evento denominado mecanismo ,“screw 
home”, que tensiona os estabilizadores estáticos pela rotação la-
teral da tíbia sob o fêmur, criando um joelho estável em qualquer 
plano. Esses conhecimentos de anatomia e fisiologia estimularam 
a criação das chamadas próteses meniscais e, por fim aquelas com 
plataforma tibial com base de polietileno rotatória.4

A redução nas pressões de contato fêmoro-tibial e a consequente 

Foi avaliada a relação entre a ocorrência de complicações e a 
realização de artroplastia unilateral ou bilateral (nunca simultânea). 
Não houve diferença estatisticamente significativa, com relação 
à incidência de complicações (Teste exato de Fisher, p = 0,45). 
Também não houve diferença estatisticamente significativa entre 
os sexos, com relação à incidência de complicações. (Teste exato 
de Fisher, p = 0,61).
A etiologia da artrose dos pacientes está representada pela 
Tabela 2.
Ao avaliar a ocorrência de complicações nos pacientes com artro-
se secundaria, verificou-se um risco 50% maior nestes pacientes 
em relação aos com artrose primaria (RR 1,497 – Intervalo de Con-
fiança de 95%), com p = 0,022 (teste exato de Fisher), conforme 
demonstra a Tabela 3.
Os pacientes foram divididos em dois grupos etários, para ava-
liação da ocorrência de fraturas. No primeiro grupo pacientes 
com menos de 60 anos no momento da cirurgia, e no segundo, 
com 60 anos ou mais. Não foi encontrada diferença estatística 
na incidência de fraturas entre os grupos, p = 0,22 (teste exato 
de Fisher). Tambem não houve diferença estatística nestes dois 
grupos quando comparados em relação aos resultados, teste de 
Mann-Whitney p = 0,85.
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seis meses sem sinais de consolidação, foi submetido à retirada 
do implante e uma patelectomia parcial, obtendo recuperação fun-
cional sem dor (KSCRS 68). O aspecto radiológico evidenciou uma 
osteólise, citada como sendo uma das causas mais frequentes de 
fraturas patelares após artroplastias.25

A implantação de próteses patelares encaixadas em recessos cir-
culares podem fragilizar o osso restante e propiciar fraturas mais 
frequentemente que aquelas com fixação auxiliada por orifícios de 
encaixes para os pinos existentes no implante26; esse dado pode 
explicar a ocorrência das fraturas descritas.
Uma das controvérsias ainda presentes na atualidade é a neces-
sidade ou não do revestimento da superfície patelar, com autores 
concluindo não existirem diferenças nos dois grupos.27 Cem joe-
lhos tiveram a superfície patelar substituída; nos sete restantes, a 
espessura patelar foi julgada insuficiente (menor que 20 mm) não 
sendo realizada a substituição articular, sem que ocorresse piora 
no resultado funcional ou dor local.
As paralisias do nervo fibular são mais frequentes em joelhos com 
desvio em valgo, pois no momento da correção do eixo, por secção 
de estruturas capsulares, tendinosas e ligamentares, o nervo pode 
ficar sob tensão e surgir uma neuropraxia.28 Detectou-se três lesões 
do nervo fibular, sendo que dois deles apresentavam deformidade 
em valgo. O tratamento foi conservador em dois deles; no terceiro, 
foi realizada neurólise no segundo mês pós-operatório e em todos 
ocorreu a recuperação total.
Uma paciente apresentou dor intensa desde os primeiros dias de 
pós-operatório, sem sinais clínicos e laboratoriais de infecção. A 
evolução clínica e radiológica sugeriu uma distrofia simpático-refle-
xa, tendo sido tratada pela equipe especializada em dor, ocorrendo 
melhora parcial após o 4º mês pós-operatório, e uma pontuação 
KSCRS 45, um mau resultado.
A deiscência de sutura da pele e tecido subcutâneo sobre a patela 
ocorreu logo após a retirada dos pontos, sem áreas de necrose ou 
infecção; a paciente foi internada para tratamento com curativos, 
ocorrendo a cicatrização por segunda intenção.
Até o momento da reavaliação foram feitas 8 artroplastias de revi-
são, sendo 4 por soltura asséptica e 4 por infecção profunda.
Três dos casos de soltura asséptica foram diagnosticados aos 30 
meses, 56 meses e 60 meses. A causa da artrose que levou à artro-
plastia foi primária no primeiro caso, por osteonecrose e sequela de 
fratura do planalto tibial, nos outros dois casos. Foram submetidos 
a operações de revisão, com evolução satisfatória. O outro caso de 
soltura, descrito anteriormente, apresentou fratura do côndilo femo-
ral transoperatória, sendo submetido a revisão com sucesso.
Entre os fatores que levam à soltura asséptica destaca-se a po-
sição inadequada do componente tibial ou femoral no plano sa-
gital, numa rotação lateral inexata que provoca a lateralização do 
aparelho extensor, desvios angulares que favoreçam formação de 
partículas (“debris”) de polietileno26,28: ou assimetrias no espaço 
articular em flexão, causando frouxidões e tensões anormais no 
compartimento em que o espaço é mais estreito e o polietileno com 
espessura compatível com o lado mais frouxo.29 Numa situação 
anormal como a descrita, se a ressecção óssea for mínima, haverá 
um agravamento da situação, por se tentar utilizar implantes de 
menor espessura, que são sujeitos a desgastes mais precoces, 
sendo que a espessura mínima compatível com uma boa durabili-
dade é 8 mm.30 Ocorreram quatro casos de soltura asséptica. Em 
nenhum destes pacientes havia qualquer mau alinhamento do eixo 
no pós operatório que pudesse ter acelerado o processo de soltu-
ra, sendo esta causada provavelmente pela formação de debris de 
polietileno. Foram submetidos a operações de revisão e evoluiram 
satisfatoriamente.

diminuição na formação de debris de polietileno nas próteses com 
apoio rotatório foi bem demonstrado através de ensaio biomecâni-
co “in vitro”.16 Um estudo vídeo-fluoroscópico “in vivo”, seguido de 
reconstrução tridimensional das imagens obtidas, comparando-se 
próteses com base fixa e móveis, com a mesma origem e desenho, 
demonstraram que a superfície de contato femoro-tibial é duas 
vezes maior nas próteses com apoio rotatório quando comparadas 
às com apoio fixo.5 Nesse estudo notou-se que os bons resultados 
foram semelhantes em ambos os modelos, mas, tanto objetiva-
mente como subjetivamente, o apoio móvel foi julgado como sendo 
o mais aproximado do joelho normal.
O alinhamento rotacional em que os implantes serão fixados, para 
obter um espaço em flexão simétrico e a centralização do aparelho 
extensor é facilitada quando o apoio tibial é móvel.17,18

A alta durabilidade das próteses com apoio tibial móvel é bem 
evidenciada na literatura consultada, chegando-se a sobrevida 
superior a 20 anos em 97,7% dos casos.7,9,15,19,20

Apesar destas publicações, outros autores não vêm vantagens de 
um modelo sobre o outro, pois encontraram resultados semelhan-
tes quanto à satisfação do paciente e durabilidade do implante. 
Foram analisados os resultados de artroplastias bilaterais simul-
tâneas em que foi implantada uma prótese com apoio fixo em um 
joelho e no outro uma prótese com apoio rotatório, não tendo sido 
encontradas diferenças significativas entre os dois implantes após 
um seguimento médio de 6 anos.1,11,13,21

Quanto à casuística, das 162 artroplastias, atenderam à nossa 
convocação somente 96 pacientes (107 joelhos). O não compare-
cimento a chamadas para reavaliações, ocorreu também na litera-
tura consultada,22 podendo ser causado por fatores variáveis; além 
das dificuldades de acesso por mudanças de endereço, morte ou 
entraves sócio-econômicos, podemos supor que a ausência pode 
se dever a um descaso, diante de bons resultados, não sendo 
considerado importante um retorno ao Serviço. Podemos ainda 
supor que esse comportamento possa ser a causa de registrarmos 
um número de complicações mais elevado no grupo avaliado, 96 
(59,3%) dos 162 pacientes operados.
As complicações imediatas ou transoperatórias (até 30 dias de 
pós-operatório) foram em número reduzido e não comprometeram 
a avaliação final do grupo; tal resultado foi semelhante ao obtido 
num trabalho composto por 141 casos tratados com uma prótese 
de apoio móvel, com estatística semelhante à apresentada, com 
seguimento de 5,6 anos, 4 infecções, 3 fraturas da patela, 1 fratura 
supracondilar femoral, e 94% de bons resultados.23

Duas fraturas (1 de patela e 1 do côndilo femoral) ocorreram durante a 
execução dos cortes. A da patela foi marginal, seguindo-se à cimenta-
ção do implante patelar. A fratura do côndilo medial foi fixada proviso-
riamente com fios de Steinmann até o momento da cimentação. Não 
ocorreram sequelas funcionais nos dois casos, entretanto, o paciente 
com fratura do côndilo femoral foi submetido a revisão por soltura 
asséptica tardiamente. A outra fratura de patela ocorreu com trinta 
dias de pós-operatório, por trauma direto, cominutiva, sendo realizada 
ressecção total, obtendo-se um bom resultado (KSCRS 83).
As fraturas da patela e do côndilo medial exigiram um atraso no início 
da marcha, mas apresentaram boa evolução, sem alterações anáto-
mo-funcionais. Tais fraturas podem ser causadas pelos instrumentos 
motorizados de corte, espaçadores, ou guias intramedulares e, se 
protegidas até a consolidação, não influenciam no resultado final.24

Excetuando-se a fratura patelar marginal quando executou-se a 
fresagem, as outras ocorreram após queda e trauma direto sobre 
o joelho. O primeiro caso foi uma fratura cominutiva descrita ante-
riormente. O segundo paciente sofreu uma fratura transversa tardia, 
sem desvio, que recebeu tratamento não cirúrgico; porém, após 
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Outro fator que pode causar um aumento das pressões é a presen-
ça de um ligamento cruzado posterior íntegro e retraído, principal-
mente nos casos em que o joelho apresenta uma limitação da sua 
extensão de 20º ou mais. As próteses com apoio tibial móvel têm 
sido realizadas com preservação ou substituição do ligamento cru-
zado posterior com resultados semelhantes.31 Em todos os nossos 
casos foi realizada a substituição do ligamento cruzado posterior, 
com o objetivo de evitar assimetrias na tensão e a possibilidade de 
uma luxação rotatória da plataforma móvel.12

Uma desvantagem das próteses com apoio tibial móvel é a possibi-
lidade de luxação do componente rotatório (“spin out“), tendo sido 
relatada com mais frequência (3,2%) nas próteses com dois apoios 
tibiais móveis independentes, ou seja, nas denominadas próteses 
meniscais, e mais raras nas plataformas únicas (0,7%), quando se 
preserva o ligamento cruzado posterior e a tensão das partes moles 
é irregular, com um lado afrouxado em relação ao outro.4,10,12,13,32 
Para que se evite esta complicação é fundamental a obtenção dos 
espaços de flexão e extensão equalizados através de um balan-
ço adequado de partes moles. Em nosso estudo tal complicação 
nunca ocorreu. Além dos cuidados acima citados salienta-se que a 
substituição do ligamento cruzado posterior pelo poste central da 
plataforma de polietileno dificulta a ocorrência do “spin-out”.
As infecções (3,6%) ocorreram numa fase tardia, e foram subme-
tidos a cirurgia de revisão em dois tempos; inicialmente foram re-
tirados todos os componentes e introduzido espaçador de PMMA 
impregnado com antibiótico (1 grama de vancomicina), antibioti-
coterapia estabelecida pelo Grupo de Infectologia até a regressão 
dos sinais flogísticos e normalização dos valores no hemograma, 
velocidade de hemossedimentação sanguínea e da proteína C re-
ativa. Num segundo tempo foram implantados componentes de 

revisão. Dois deles evoluíram de modo satisfatório; dois outros 
apresentaram recidiva do processo infeccioso, com a retirada dos 
implantes e execução de artrodese.
Essa porcentagem de casos com infecção equivale à média en-
contrada na literatura nacional (~3,8%), e a revisão bem sucedi-
da, em somente a metade dos casos, é bem inferior aos valores 
alcançados em outros centros.33 Supomos que esses pacientes 
com infecção pudessem apresentar imunossupressão (não inves-
tigada) consequente a más condições alimentares, desatenção a 
cuidados pessoais ou moléstias infecciosas sistêmicas, inerentes à 
alta faixa etária dos mesmos, principalmente em grupos de idosos 
socialmente desprotegidos.
A obtenção de 74 (69%) resultados excelentes e 17 (15,9%) bons, 
indica que os implantes com a base tibial móvel continuarão a ser 
utilizados; uma avaliação a longo prazo, evidenciará a persistência 
de tais resultados, suas vantagens e desvantagens comparadas 
àqueles com a plataforma tibial fixa.

CONCLUSÃO

A médio prazo, a prótese total do joelho com apoio tibial móvel sub-
metida ao sistema de avaliação “Knee Society Clinical Rating System” 
obteve bons resultados, atingindo a média de 78,22 pontos.
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