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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a frequência e a intensidade dos sintomas juntamente com a capacidade 

funcional de pacientes submetidos à artroplastia total de joelho (ATJ) valgo pela via lateral. 

Metodologia: Neste estudo observacional descritivo foram incluídos 20 pacientes com 

osteoartrite (OA) de joelho com deformidade em valgo. Estes foram submetidos ao 

questionário Lysholm Knee Scoring Scale (LKSS) o qual avalia sinais e sintomas antes e após 

a ATJ, e ao questionário de comorbidades feito pelos autores. Os dados foram analisados via 

SPSS, com intervalo de confiança de 95%.  

Resultados:  A idade média dos pacientes foi de 71,05 ± 9,37 anos. A pontuação média no 

LKSS pré-operatória passou de 26,45 ± 8,75 para 81,50 ± 15,73 no pós-operatório. O grupo 

avaliado demonstrou melhora na pontuação de todos os itens do questionário LKSS. 

Conclusão: A ATJ para pacientes com deformidade em valgo pela técnica de Keblish é uma 

alternativa eficaz para o tratamento de OA em fases mais avançadas. Os pacientes avaliados 

pelo questionário LKSS tiveram significativa melhora da sintomatologia e funcionalidade do 

joelho. Nível de evidência Oxford 2C. 

Palavras-chave: artroplastia; joelho; Lysholm; osteoartrite; valgo.  
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INTRODUÇÃO 

 

A OA avançada figura como o principal motivo de ATJ. Esta doença se desenvolve 

como resultado da vulnerabilidade articular por fatores intrínsecos e extrínsecos, além da 

aplicação de cargas sobre a articulação. Como parte do processo fisiopatológico da doença, há 

a perda de cartilagem, seguida de erosão óssea, formação de osteófitos e fibrose capsular. A 

deformidade em valgo figura como um fator de vulnerabilidade intrínseca, visto que resulta 

no desalinhamento articular e este, por sua vez, predispõe a uma acelerada perda cartilaginosa 

do compartimento lateral do joelho. Por outro lado, a deformidade em valgo pode surgir 

posteriormente à doença, representando uma das alterações estruturais geradas pelo processo 

osteoartrítico[1,2]. 

A história natural da doença é representada por uma evolução crônica e contínua, 

de forma que ela evolui para grande incapacidade articular e intensas repercussões clínicas 

para os pacientes. Desse modo, a ATJ figura como o principal tratamento para as fases mais 

avançadas da OA. Ela serve para substituição da articulação desgastada, ao mesmo tempo que 

corrige outros fatores de mau funcionamento articular[3]. 

Para a ATJ nos joelhos em valgo, a via parapatelar medial é a abordagem padrão. 

Entretando, Keblish[4] descreveu detalhadamente e posteriormente revisou[5] a técnica de ATJ 

com deformidade em valgo pela via lateral, com o objetivo de reduzir as complicações pós-

operatórias e proporcionar melhor correção da deformidade angular. 

Na eficácia do procedimento, se tem grande influência o conhecimento técnico e a 

habilidade cirúrgica dos profissionais. Na escolha entre diferentes formas de tratamento, é 

importante considerar a relação risco-benefício e a aplicabilidade das alternativas. Dessa 

forma, é de grande importância que os cirurgiões estejam familiarizados com o procedimento 

para que os seus resultados estejam claros e possam ser devidamente analisados pelos 
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profissionais e pelos serviços em que estão sendo realizados[6,7]. 

Nesse contexto, a abordagem lateral de Keblish demonstrou boa melhora na 

sintomatologia e funcionalidade pós-operatória relacionadas ao joelho. Isso fica explícito 

quando comparamos os parâmetros e pontuações finais no questionário LKSS. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente estudo é observacional descritivo, com coleta de dados primários e 

abordagem quantitativa. A variável dependente é o escore obtido a partir do questionário 

LKSS para sintomas específicos do joelho; as variáveis independentes são: 

a) a frequência e a intensidade com que os pacientes têm sintomas relacionados ao 

joelho submetido ao procedimento (mancar, requerer apoio, ter dificuldades para subir 

escadas, ter dificuldades para agachar e apresentar dor, travamento, instabilidade e inchaço).  

b) características epidemiológicas (sexo e idade) e comorbidades (diabetes mellitus e 

alguma outra doença reumática). 

O estudo foi realizado em três hospitais de grande porte na região sul de Santa 

Catarina, tendo como base pacientes submetidos à ATJ com deformidade em valgo pela 

técnica de Keblish no período de 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2018. 

Como critérios de inclusão, foram selecionados os pacientes submetidos à ATJ 

com deformidade em valgo realizada pela técnica de Keblish em três hospitais de grande 

porte na região sul de Santa Catarina no período de 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro 

de 2018. Foram excluídos os pacientes que não assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) e os pacientes que foram submetidos a outro procedimento cirúrgico de 

grande porte no joelho ou quadril no período entre a cirurgia a ser avaliada e a coleta de 

dados. A população do estudo foi de 20 pacientes. 
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Após a obtenção do TCLE, os dados foram coletados com base em dois 

questionários. O primeiro é o questionário LKSS, composto por oito itens, cada qual para um 

sintoma específico do joelho. Cada item possui pontuações previamente determinadas 

conforme a frequência e a intensidade destes sintomas. Já o outro questionário, feito pelos 

autores, se constitui de quatro itens: idade; sexo; se possui diagnóstico de diabetes; se possui 

diagnóstico de alguma outra doença reumática, devendo este ser especificado. 

A coleta de dados se deu através de questionários, os quais foram realizados no 

período de 15 de Março a 30 de Junho de 2019. Os pacientes que foram submetidos às 

artroplastias, conforme os critérios de inclusão e exclusão citados, foram contactados para o 

agendamento de horários com posterior atendimento, sendo que estes se direcionaram aos 

centros de atendimento para coleta dos dados.  

As avaliações foram realizadas com a presença e auxílio de médicos residentes em 

ortopedia, sem a presença do médico que os operou para que não houvesse influência nas 

respotas obtidas. Nelas, foram realizadas perguntas para o preenchimento do instrumento de 

coleta, em tempo médio para cada avaliação de 20 minutos.  

Os dados coletados foram organizados e analisados com auxílio do programa IBM 

Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 23.0. As variáveis quantitativas 

foram expressas por meio de média e desvio padrão. As variáveis qualitativas foram expressas 

por meio de frequência e porcentagem. 

As análises estatísticas inferenciais foram realizadas com um nível de 

significância alfa = 0,05, isto é, confiança de 95%. Os dados quantitativos têm a normalidade 

da distribuição investigada por meio da aplicação do teste de Shapiro-Wilk. 
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RESULTADOS 

 

Um grupo de 20 pacientes participou do estudo, sendo 3 homens e 17 mulheres. A 

idade média foi 71,05 ± 9,37 anos. Dentre as comorbidades 9 (45%) apresentavam Diabetes 

Mellitus e 15 (75%) distúrbios osteoarticulares. Estes, por sua vez, foram OA do joelho 

contralateral (35%), OA de quadril (15%), OA de coluna (35%), osteoporose (10%) e artrite 

reumatoide (10%). Mais do que uma comorbidade estava presente em 10 (50%) dos 

participantes (Tabela 1). 

A pontuação média no LKSS pré-operatória foi de 26,45 ± 8,75, com 100% dos 

indivíduos se enquadrando na categoria com pontuação ruim. A pontuação pós-operatória foi 

de 81,50 ± 15,73, sendo estes 30% com pontuação excelente, 15% boa, 35% regular e 20% 

ruim (Tabela 1). 

A pontuação da escala de dor antes da ATJ foi de 75% dos pacientes com dor 

constante e 25% com dor após caminhar menos que 2km, o qual melhorou após a cirurgia, 

para 45% não apresentando nenhuma dor, 40% com dor leve aos grandes esforços e 15% com 

dor aos leves e médios esforços. O escore de travamento evoluiu de 45% frequentemente para 

80% nunca. O de mancar de 75% intensamente para 70% nunca e o de inchaço de 50% 

constante para 70% nenhum. Nenhum paciente necessitou do uso de bengala, muleta ou outro 

apoio após a ATJ (Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

 

A média de idade dos pacientes no presente estudo foi de 71,05 anos, se 

enquadrando no esperado para pacientes com OA e ATJ[8,9,10]. Essa média de idade se dá por 

conta da elevada prevalência de OA em idosos, devido à doença ter um caráter degenerativo e 
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a idade ser um dos principais fatores de risco. A OA acomete mais de 80% da população de 

idosos, já que com o passar dos anos o corpo vai perdendo a capacidade de manter sua 

homeostase[11,12]. Juntamente com essa alteração, também se inclui as perdas cartilaginosas, 

devido a um desequilíbrio entre a formação e a destruição da cartilagem. Além desses 

processos degenerativos, outro fator de risco relacionados à idade são as diversas exposições 

que o indivíduo se submete com o passar dos anos[13]. 

O fato da alta prevalência de indivíduos do sexo feminino no presente estudo se 

dá pelo fato de que a OA ocorre significativamente mais em mulheres do que em homens de 

maneira geral. Ainda que as razões pelas quais as mulheres são mais afetadas não sejam 

totalmente esclarecidas, alguns fatores os como hormonais, principalmente por volta dos 50 

anos no período pós-menopausa, já são altamente estudados. A diminuição dos níveis de 

estrogênios possui papel primordial para o entendimento desse contexto já que ele também 

exerce um efeito condroprotetor[14]. 

A alta prevalência de diabetes mellitus encontrada no estudo também se enquadra 

no esperado para o perfil dos pacientes. Esta elevada taxa ocorre devido ao diabetes mellitus 

ser mais comum em idosos e ter fatores de risco em comum com a OA[15]. Um desses fatores 

é a íntima relação com a obesidade e consequente sobrecarga das articulações, principalmente 

dos joelhos[16]. Além da sobrecarga mecânica na qual ocorre em pacientes obesos, há a 

ativação de cascatas de ocitocinas às quais são associadas à degradação do tecido adiposo que  

influenciam diretamente na degradação do tecido cartilaginoso[17]. Adicionalmente, entre as 

pessoas que passam por ATJ primária, acredita-se que essa prevalência de diabetes está 

relacionada à elevação da expectativa de vida, obesidade e taxas gerais de diabetes na 

população[18]. 

Ademais, o fato de o paciente apresentar outras doenças reumatológicas aumenta 

a chance de o mesmo desenvolver OA, já que o estado inflamatório da cartilagem e as 
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características do indivíduo predispõem a outras lesões articulares[19]. A ocorrência das 

maiores comorbidades reumatológicas serem OA de joelho contralateral e OA de coluna se 

deve ao fato do desalinhamento de forças desenvolvidos nesses pacientes. A má distribuição 

de cargas quando uma articulação está acometida acarreta num estado de compensação que 

acaba sobrecarregando outros conjuntos articulares. A partir do momento que o indivíduo 

inicia com OA em alguma articulação, outra se sobrecarregará devido a essa alteração de 

equilíbrio, na qual muitas vezes é feita de modo inconsciente[20]. 

As técnicas cirúrgicas para ATJ com deformidade em valgo carecem de estudos 

avaliativos, em especial a técnica de Keblish. Esta técnica também mostrou melhores 

resultados no escore Knee Society Score, escore de dor Visual Analogue System, amplitude de 

movimento pós-operatório e flexão do joelho em diversos grupos[21]. O LKSS, porém, não 

havia sido avaliado em nenhum estudo com este tema anteriormente, mas apresenta uma 

avaliação da sintomatologia e funcionalidade do joelho similar à dos outros métodos de 

avaliação citados anteriormente[22,23]. O LKSS é um escore validado e com tradução para a 

língua portuguesa com o objetivo de avaliar os sintomas relacionados ao joelho. Estudos 

apontam para um melhor arco de movimento através da técnica cirúrgica pela via lateral[27]. 

Os bons resultados no escore, obtidos após a ATJ, se justificam pela característica desse 

procedimento de substituir uma articulação com alto grau de desgaste por uma nova 

articulação artificial, juntamente com a correção da deformidade em valgo. Isso garante a 

eliminação das alterações anatômicas causadas pelo processo degenerativo e melhora dos 

sinais e sintomas da OA de joelho[22,24,25,26]. 

Nosso estudo apresenta algumas limitações como o número baixo de pacientes. 

Este, por sua vez, se justifica por ser um método que muitos profissionais ainda têm certo 

receio de usá-lo por conta do desconhecimento e estarem adaptados ao método tradicional. 

Ademais, as respostas subjetivas dos pacientes relacionadas ao estado pré-operatório no 
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momento da consulta podem ter sofrido certa influência. Isso se deve ao fato de que alguns 

pacientes passaram pela ATJ já há algum tempo e podem não ter se recordado com exatidão 

como eram realmente seus sintomas do joelho antes de serem submetidos à cirurgia.  

Portanto, apesar do pequeno número de pacientes, observamos uma melhora 

significativa no pós-operatório dos mesmos. Os pacientes avaliados no presente estudo 

tiveram desempenho positivo quanto à dor, mobilidade e outros sintomas de joelho após a 

ATJ. É certo que devem ser realizados mais estudos relacionados a este assunto, entretanto é 

possível observar que a técnica de Keblish se mostra como uma alternativa viável e de 

excelentes resultados para a técnica operatória relacionada a ATJ. 

 

CONCLUSÃO 

 

No presente estudo, foi verificada melhora na sintomatologia e funcionalidade de 

todos pacientes, com significativa evolução pós operatória no LKSS, em decorrência da ATJ 

realizada. A técnica de Keblish já demonstrou em outros trabalhos vantagens em relação à 

abordagem medial, inclusive em outros escores. Entretanto, não é possível afirmar se os 

resultados seriam melhores ou piores se fosse utilizada outra técnica. Na questão de 

comparação entre as abordagens para joelho em valgo, ainda são necessários mais estudos 

avaliando os outros resultados da técnica de Keblish e comparando-a com a técnica padrão 

para que melhor se evidenciem os prós e contras de uma em relação a outra. 
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Tabela 1. Perfil epidemiológico, comorbidades e resultado final do LKSS dos pacientes 

submetidos à ATJ com a técnica de Keblish. 

 n (%), Média ± Desvio Padrão 

 n = 20 

Sexo  

Feminino 17 (85,0) 

Masculino 3 (15,0) 

  

Idade (anos) 71,05 ± 9,37 

  

Diabetes Mellitus   

Ausente 11 (55,0) 

Presente 9 (45,0) 

  

OA Contralateral  

Ausente  13 (65,0) 

Presente 7 (35,0) 

  

OA Quadril  

Ausente  17 (85,0) 
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Presente 3 (15,0) 

  

OA Coluna  

Ausente 13 (65,0) 

Presente 7 (35,0) 

  

Osteoporose  

Ausente 18 (90,0) 

Presente 2 (10,0) 

  

Artrite Reumatoide  

Ausente 18 (90,0) 

Presente 2 (10,0) 

  

LKSS Pré 26,45 ± 8,75 

Ruim 20 (100,0) 

  

LKSS Pós 81,50 ± 15,73 

Excelente 6 (30,0) 

Bom 3 (15,0) 

Regular 7 (35,0) 

Ruim 4 (20,0) 

OA – Osteoartrite. 

LKSS – Lysholm Knee Scoring Scale. 

Fonte: dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 2. Pontuações específicas dos sinais e sintomas de joelho obtidas pelo questionário 

LKSS. 

 n (%) 

 Pré Pós 

 n = 20 n = 20 

Mancar    

Nunca 0 (0,0) 14 (70,0) 

Levemente 5 (25,0) 5 (25,0) 

Intenso 15 (75,0) 1 (5,0) 

Apoio   

Nenhum 9 (45,0) 14 (70,0) 

Bengala ou muleta 10 (50,0) 6 (30,0) 

Impossível 1 (5,0) 0 (0,0) 

Travamento   

Nenhum 0 (0,0) 16 (80,0) 

Sensação 4 (20,0) 1 (5,0) 

Ocasional 7 (35,0) 3 (15,0) 

Frequente 9 (45,0) 0 (0,0) 

Instabilidade   

Nunca 1 (5,0) 13 (65,0) 

Raramente 0 (0,0) 4 (20,0) 

Frequente ao esforço 4 (20,0) 3 (15,0) 

Ocasional em atividades leves 9 (45,0) 0 (0,0) 

Frequente em atividades leves 5 (25,0) 0 (0,0) 

Sempre 1 (5,0) 0 (0,0) 
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Dor   

Nenhum 0 (0,0) 9 (45,0) 

Inconstante ao esforço 0 (0,0) 8 (40,0) 

Ao esforço 0 (0,0) 1 (5,0) 

Após caminhar >2km 0 (0,0) 1 (5,0) 

Após caminhar <2km 5 (25,0) 1 (5,0) 

Constante 15 (75,0) 0 (0,0) 

Inchaço   

Nenhum 2 (10,0) 14 (70,0) 

Esforço 3 (15,0) 2 (10,0) 

Exercícios leves 5 (25,0) 3 (15,0) 

Constante  10 (50,0) 1 (5,0) 

Subindo escadas   

Nenhum 0 (0,0) 7 (35,0) 

Pouco prejudicado 1 (5,0) 5 (25,0) 

Um degrau por vez 14 (70,0) 7 (35,0) 

Impossível  5 (25,0) 1 (5,0) 

Agachamento   

Sem problema 2 (10,0) 6 (30,0) 

Levemente prejudicado 0 (0,0) 10 (50,0) 

Não além de 90 graus 7 (35,0) 3 (15,0) 

Impossível 11 (55,0) 1 (5,0) 

LKSS – Lysholm Knee Scoring Scale. 

Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

 


