
 Pós Graduação em Fisioterapia Hospitalar, 2010 

 

 

EFICÁCIA DA MOBILIZAÇÃO PASSIVA CONTÍNUA NA REABILITAÇÃO DE PACIENTES 

SUBMETIDOS À ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO. 

 

 

EFFICIENCY OF CONTINUOS PASSIVE MOTION IN REHABILITATION OF PATIENTS 

SUBMITTED A TOTAL KNEE ARTHROPLASTY. 

 

 

Villarpando, Carolina1; Gouveia, Antonio Carlos2 e Antunes, Reinaldo3  
1,2 Graduados em Fisioterapia pela União Metropolitana de Educação e Cultura 
3 Especialista em Docência do Ensino Superior. 

** Trabalho de Conclusão da Pós Graduação em Fisioterapia Hospitalar - EBMSP 

 

 

RESUMO 

 

A CPM (movimentação passiva contínua) tem sido utilizada na reabilitação de grandes cirurgias 

articulares, sobretudo no pós-operatório da artroplastia total do joelho (ATJ) com o objetivo de 

manutenção e aumento da amplitude de movimento (ADM) articular de forma precoce, além de 

diminuir edema e trazer outros benefícios. O presente trabalho tem o objetivo de estudar e investigar 

a eficácia do método proposto na reabilitação da ATJ. O estudo selecionou ensaios clínicos 

randomizados que trouxessem como tema o uso da CPM no pós-operatório de ATJ. Com bases nas 

pesquisas realizadas, o presente artigo traz um resultado conflituoso quanto a real contribuição do 

método CPM no pós-operatório de ATJ. Artigos trazem metodologias divergentes, demonstrando 

baixa evidência científica que embase o uso do método com bom custo benefício ao paciente e 

hospital. Sendo necessários mais estudos e pesquisas para analisar a evidência científica do método 

proposto. 

PALAVRAS-CHAVE: Mobilização passiva contínua, rigidez articular e artroplastia total de joelho. 

 

 

ABSTRACT 

 

CPM (continuous passive motion) has been used in the rehabilitation of major joint surgery, especially 

in postoperative total knee arthroplasty (TKA) in order to maintain and increase range of motion 

(ROM) set so early, and to reduce edema and bring other benefits. This paper aims to study and 

investigate the effectiveness of the proposed method in the rehabilitation of TKA. The study selected 

randomized controlled trials to bring the theme to use the CPM in the postoperative TKA. With bases 

in studies, this article offers a conflicting result on the real contribution of the method in the 

postoperative CPM in TKA. Articles bring differing methodologies, showing a low scientific evidence 

supporting the use of the method with good cost benefit to the patient and hospital. Further studies are 

necessary to analyze and research the scientific evidence of the proposed method. 

KEYWORDS: Continuous passive motion, stiffness and total knee arthroplasty. 
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IINNTTRROODDUUÇÇÃÃOO::  

 

A Fisioterapia faz parte do atendimento 

multidisciplinar oferecido aos pacientes do 

âmbito hospitalar. Sua atuação é ampla e se 

faz presente em diversos segmentos da 

reabilitação e tratamento nas unidades 

hospitalares, tais como o atendimento a 

pacientes críticos; assistência pré-operatória 

bem como a recuperações pós-cirúrgicas; 

cardíaca, ortopédica, pulmonar e etc, com o 

objetivo de evitar complicações respiratórias e 

motoras de diversas áreas da saúde.  

 

A falta de mobilidade articular seja de causa 

temporária, decorrente de uma fratura, ou 

permanente, como conseqüência de lesão 

severa em algum ponto do sistema motor, 

origina uma cadeia de danos e prejuízos às 

várias estruturas envolvidas nessa 

imobilização.  

 

Estudos demonstram que músculos 

esqueléticos de membros imobilizados 

apresentam, diminuição do tamanho das fibras 

musculares, alteração do comprimento do 

músculo em repouso, redução do tamanho e 

da quantidade das mitocôndrias presentes nos 

miócitos. Já a cartilagem articular apresenta 

diminuição do tamanho e alteração funcional 

dos condrócitos (células responsáveis pela 

formação da cartilagem), aderência de tecido 

conjuntivo fibrogorduroso nas superfícies da 

cartilagem articular e necrose de pressão nos 

pontos de contato cartilagem-cartilagem. 

Tornando a recuperação do paciente bastante 

dolorosa e demorada1,2. 

 

Osteoartrite ou astoeartrose (OA) é 

considerada uma das patologias mais comuns 

nos consultórios médicos, especialmente 

consultórios para tratamentos ortopédicos, 

sendo responsabilizada pela incapacidade 

funcional e laboral de aproximadamente 15% 

da população matura do mundo3,4,5,. 

 

A OA é uma patologia reumática que causa 

degeneração da cartilagem articular e ossos 

adjacentes, além de formação de osteófitos 

marginais e alterações na medula óssea que 

causam reação inflamatória da membrana 

sinovial e danos na estrutura intra-

articular3,4,6,7,8. 

 

No joelho, a OA é altamente limitante e 

incapacitante por ser uma grande articulação, 

responsável pela sustentação do corpo e por 

estar envolvida de forma direta e determinante 

na movimentação do corpo. Quando envolvida 

pelos sintomas patológicos de dor causa 

diminuição e perda da independência 

funcional do paciente5,7,9. 

 

Quando o tratamento conservador é ineficaz, 

ou quando o paciente apresenta um estágio 

avançado da doença, OA severa, o tratamento 

de escolha é a artroplastia total do joelho 

(ATJ), ou articulação referida4,10,11. 

 

Os efeitos da imobilização versus o 

movimento precoce, incluindo efeitos na 

musculatura respiratória, músculo-esquelético 

e do sistema circulatório, têm sido estudadas e 

debatidas, como evidências de que o repouso 

e movimento têm variado como tratamento de 

escolha após a cirurgia ou lesão por muitos 

anos12,13. 

 

Entretanto, os efeitos negativos da imobilidade 

sobre a articulação e os tecidos 
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periarticulares, diminuição da força de tração, 

a formação de edema, estase venosa e atrofia 

tem oportunizado a escolha do movimento no 

tratamento pós-cirúrgico. Todos estes fatores 

podem levar a lesões e deficiências, tais como 

fraqueza muscular, diminuição da ADM, e 

disfunção da articulação sinovial. Fatores que 

produzem inevitavelmente a disfunção e 

limitação do indivíduo13,14,15. 

 

A CPM (mobilização passiva contínua), 

estudada e desenvolvida por Dr, Robert Salter, 

tem o papel de prevenir a rigidez articular 

principalmente nos primeiros dias após a lesão 

ou cirurgia, pelo fato da CPM ter a capacidade 

de minimizar os efeitos da hemartrose, 

prevenindo assim o edema articular e 

periarticular, inibindo os efeitos da fase um e 

dois do processo da rigidez articular16. 

 

Segundo Dr. Robert Salter, quando a CPM é 

iniciada, é necessário utilizar todo o arco de 

movimento da articulação, ou o quanto for 

possível, para que os tecidos realizem flexão e 

extensão alternadamente10. O movimento 

repetitivo provoca uma alteração de pressão 

intra-articular17,18, que conseqüentemente 

promoverá a extração do excesso de sangue e 

fluidos na articulação, impedindo o acúmulo de 

mais substâncias e formação do edema16. 

 

A primeira e segunda fase do processo de 

rigidez articular ocorre entre as primeiras 24 

horas da lesão. Por esse motivo, o Dr. Robert 

Salter preconizou que o movimento deve ser 

precoce e contínuo, realizado por horas 

subseqüentes, com intervalos apenas para 

higiene pessoal17. 

 

Atualmente, poucos estudos publicados 

abordaram o uso da CPM em pacientes com 

artroplastia total de joelho utilizando o 

protocolo proposto pelo idealizador da técnica, 

Dr. Robert Salter. Entretanto, como já se tem 

uma noção dos seus benefícios como 

“estimulador” da articulação sinovial pelo 

movimento passivo e contínuo, tornam–se 

importantes e necessárias mais abordagens 

em torno deste tema.  

 

A escassez de publicações que melhor 

abordem o assunto amplia e faz necessária a 

realização de discussões, debates e maiores 

reflexões a respeito do tema proposto, 

buscando fundamentação e validade teórica 

para métodos que tragam benefícios clínicos a 

pacientes que sejam submetidos a grandes 

cirurgias articulares. 

 

Diante dessa perspectiva, este estudo busca 

contextualizar a utilização da técnica CPM em 

unidades hospitalares, apresentando 

possibilidades inovadoras de tratamento 

fisioterapêutico. É importante ressaltar que 

nem sempre o fisioterapeuta pode lançar mão 

de variadas técnicas em hospitais, em virtude 

de limitações administrativas, operacionais, 

regionais e ainda de recursos físicos, bem 

como de capacitação profissional. 

 

 O presente estudo tem como objetivo realizar 

um ensaio teórico, buscando descrever o uso 

da CPM como método de reabilitação no pós-

operatório de artroplastia total de joelho, e 

identificar, a partir disso, a contribuição do 

método para o processo de manutenção e 

ganho de ADM do joelho acometido bem como 

sua funcionalidade. 
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MMEETTOODDOOLLOOGGIIAA::  

 

O ensaio teórico baseou-se na coleta de 

dados referente a mobilização passiva 

contínua (CPM) na prevenção de rigidez 

articular no pós operatório através de uma 

revisão de literatura. Para a pesquisa, foram 

utilizados artigos publicados entre os anos de 

2000 a 2010, além do uso de trabalhos de 

relevância para este artigo, publicados em 

anos anteriores e pesquisados nas mais 

variadas revistas relacionadas à saúde, 

ortopedia, reumatologia e fisioterapia motora. 

Foram utilizadas as bases de dados 

eletrônicas do SCIELO, PUBMED, MEDLINE e 

OVID, e pesquisados os trabalhos em língua 

portuguesa, espanhola e inglesa e livros 

encontrados nas bibliotecas da UFBA 

(Universidade Federal da Bahia), Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública e no 

centro de pesquisa FIOCRUZ (Fundação 

Osvaldo Cruz). As palavras chave 

pesquisadas foram: Mobilização contínua 

passiva; rigidez articular, artroplastia do joelho 

e seus respectivos correlatos na língua inglesa 

e espanhola. 

 

RREESSUULLTTAADDOOSS:: 

  

Na pesquisa realizada, foram utilizados 16 

artigos de ensaios clínicos randomizados e 

controlados que tinham o enfoque na 

utilização da CPM na reabilitação de pacientes 

submetidos a cirurgia de ATJ.  

 

Nas bases de dados selecionadas para o 

estudo, foram encontrados 942 artigos com a 

utilização das palavras chave: Mobilização 

contínua passiva, rigidez articular e 

artroplastia total de joelho. Destes, 32 foram 

selecionados e apenas 16 referem-se ao uso 

da CPM como meio de reabilitação no pós-

operatório de pacientes submetidos a ATJ. 

 

DDIISSCCUUSSSSÃÃOO:: 

 

No trabalho realizado, com objetivo de estudar 

a importância da CPM no tratamento de 

pacientes submetidos a ATJ, foram 

encontrados 16 trabalhos de ensaios clínicos 

randomizados e controlados que abordassem 

o tema proposto. 

 

Os estudos analisados, tiveram resultados 

bastante discrepantes e relação aos efeitos da 

utilização do método aplicado, CPM, na ADM 

da articulação do joelho submetido a cirurgia 

de ATJ, mostrando um conflito entre os 

pesquisadores a respeito dos benefícios que a 

CPM pode ou não trazer ao paciente. 

 

Em um dos primeiros estudos realizados a 

respeito da utilização da CPM em pós-

operatório de artroplastia total de joelho, por 

COUTTS, et al., 1983; COUTTS, et al., 1986, 

onde se comparou dois grupos, um fazendo 

uso da CPM imediatamente após o ato 

cirúrgico, proporcionando mobilidade articular 

inicial entre 0O e 40O evoluindo 10O por dia e 

grupo controle, onde os pacientes aguardaram 

imobilizados durante 3 dias para o início de 

qualquer tipo de movimento. O estudo mostrou 

que após um ano do pós-operatório, os 

pacientes tratados com a CPM apresentaram 

melhor mobilidade articular, quando 

comparadas os graus de flexão do joelho 

acometido. 

 

Nos estudos de HARMS, et al., 1991, 

JOHNSON, et al., 1992, CHIARELLO, et al., 
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1997, JOHNSON, 1992, RITTER, et al., 1989, 

MCLNES, et al., 1992, COLWELL, et al., 1992 

e BEAUPRÉ, et al., 2001, onde os 

pesquisadores compararam o uso da CPM 

com angulação inicial de 00-400 de flexão mais 

fisioterapia complementar com o grupo 

controle que recebeu apenas o tratamento 

fisioterapêutico no período de internação 

hospitalar. 

 

Os estudos tiveram resultados bastante 

conflituosos, onde os estudos de JOHNSON, 

et al., 1992 e JOHNSON, 1992, apresentaram 

ganho de ADM para a flexão do joelho 

acometido a curto e longo prazo, os estudos 

de HARMS, et al., 1991, CHIARELLO, et al., 

1997 e MCLNES, et al., 1992 apresentaram 

apenas ganho de flexão a curto prazo, os 

estudos de COLWELL, et al., 1992 e 

BEAUPRÉ, et al., 2001 não apresentaram 

nenhuma diferença significativa no ganho de 

flexão no joelho entre os dois grupos 

comparados. 

 

Além desses resultados, a pesquisa de 

RITTER, et al., 1989, não apresentou 

diferença entre os dois grupos para a flexão 

de joelho e encontrou piora na ADM de 

extensão no grupo experimental, enquanto os 

outros estudos não mostraram diferença 

significativa na extensão do joelho acometido 

entre os dois grupos estudados. 

 

Nos estudos de KUMAR, et al., 1996, 

MACDONALD, et al., 2000, POPE, et al., 1997 

e YASHAR, et al., 1997, onde os 

pesquisadores compararam uso da CPM com 

angulação inicial de 700-1000 de flexão no pós-

operatório imediato associado a fisioterapia 

com o grupo que recebeu apenas a 

fisioterapia no período de internação hospitalar 

também tiveram resultados conflitantes. 

 

Os estudos de POPE, et al., 1997 e YASHAR, 

et al., 1997, apresentou ganho de ADM de 

flexão a curto prazo, no entanto, a longo prazo 

não mostrou haver diferença significativa para 

flexão de joelho entre os dois grupos 

estudados. Esses dois estudos não 

apresentaram diferença entre a ADM de 

extensão do joelho em nenhum momento da 

pesquisa. 

 

Já os estudos de KUMAR, et al., 1996 e 

MACDONALD, et al., 2000, não apresentaram 

diferença significativa para ADM de flexão 

entre o grupo controle e o grupo que recebeu 

tratamento com CPM no pós-operatório em 

nenhum momento da pesquisa, porém no 

estudo de KUMAR, et al., 1996, o grupo 

experimental apresentou piora na ADM de 

extensão do joelho até os 6 meses do pós-

operatório. 

 

Os estudos de CHEN, et al., 2000 e 

WORLAND, et al., 1998, onde o grupo 

experimental recebeu tratamento com CPM no 

pós-operatório de ATJ e o grupo controle 

recebeu apenas fisioterapia convencional após 

a alta hospitalar, mostraram similaridade na 

ADM do joelho acometido para extensão e 

flexão entre os dois grupos estudados. 

 

Entretanto, essas diferenças podem ser 

entendidas quando analisamos as diferentes 

metodologias de cada estudo citado. Nos 

estudos de MACDONALD et al., 2000 e 

KUMAR, et al., 1996, que não apresentaram 

nenhuma diferença significativa na ADM entre 

os dois grupos estudados, o primeiro teve 
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tempo de tratamento com o método CPM 

muito pequeno, apenas 24 horas após a 

cirurgia e no segundo estudo o grupo controle 

recebeu fisioterapia com um protocolo 

diferenciado, com posicionamento do joelho 

em 900 por tempo prolongado, 20 minutos, 

duas vezes ao dia, diferente da fisioterapia 

oferecida no grupo experimental. 

 

Os estudos de HARMS, et al., 1991, 

JOHNSON, et al., 1992, CHIARELLO, et al., 

1997, JOHNSON, 1992 e MCLNNES, et al., 

1992, apresentara maior ganho em ADM de 

flexão a curto prazo no gruo experimental, 

porém o grupo que recebeu tratamento com 

CPM, teve o método implementado 

imediatamente após a cirurgia, ainda na sala 

de recuperação, e o grupo controle teve um 

período de imobilização absoluta entre 3 a 7 

dias, o que sugere que o grupo com utilização 

da CPM  teve mais tempo de tratamento e no 

período mais crítico do processo de rigidez 

articular que o grupo controle. 

 

Os estudos de JOHNSON, et al., 1992 e 

JOHNSON, 1992, que apresentaram ganho na 

ADM de flexão a curto e longo prazo, teve  

maior tempo de imobilização, 7 dias, em 

extensão completa de joelho nos pacientes do 

grupo controle, o que explica a diferença na 

ADM a longo prazo. 

 

Todos os estudos citados estão representados 

na tabela em anexo para maior compreensão, 

apresentam resultado com (p<0,05) e são 

desenvolvidas com números de pacientes 

entre 27 e 210. 

 

CCOONNSSIIDDEERRAAÇÇÕÕEESS  FFIINNAAIISS:: 

 

Este artigo buscou condensar o pensamento 

de alguns pesquisadores sobre a utilização da 

MPC como recurso de reabilitação para 

fisioterapeutas. 

 

Com o estudo realizado, observamos a 

concordância que existe entre estudiosos e 

pesquisadores a respeito da necessidade da 

prevenção da rigidez articular e da mobilidade 

precoce dos pacientes submetidos a traumas 

e cirurgias em grandes articulações que além 

de diminuir o tempo de internação hospitalar, 

reduz o risco de infecções e custos no 

tratamento dos pacientes. 

  

Em consideração ao efeito funcional que a 

CPM pode trazer ao paciente, a mobilização 

precoce de grandes articulações submetidas a 

grandes traumas com utilização de uma 

máquina que gere mobilização contínua e de 

forma passiva durante um tempo elevado, 

submetendo essa articulação a uma amplitude 

de movimento pré determinada pode ser de 

grande importância para a reabilitação 

funcional do paciente, para inibir o processo 

de rigidez articular e para a prevenção das 

complicações associadas a imobilidade 

prolongada com perda funcional do mesmo. 

 

Por manter um movimento articular linear 

constante e de forma passiva, onde o paciente 

não tem gasto energético, a CPM, 

desenvolvida pelo Dr. Robert Salter, é um 

método bastante indicado fora do Brasil. 

Entretanto, os pacientes que foram 

submetidos a um programa ou protocolo de 

CPM no pós-cirúrgico de ATJ não 

apresentaram aumento significativo na ADM 

de joelhos a longo prazo, quando comparados 

a pacientes submetidos a mesma cirurgia que 
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tiveram tratamento iniciado apenas com 

exercícios ativos ou ativo-assistidos 

acompanhados de fisioterapeutas. 

 

De acordo com os estudos analisados nesse 

artigo, podemos concluir que existe um 

escassez de estudos concordantes que 

tragam embasamento clínico para realização 

de um protocolo de CPM em pacientes 

submetidos à artroplastia total de joelho com 

objetivo de manter ou ganhar a ADM da 

articulação a longo prazo. 

 

As pesquisas existentes a respeito do assunto, 

com protocolos diferenciados, revelam poucas 

evidências que comprovem cientificamente os 

benefícios do método na reabilitação do pós-

operatório de ATJ e um bom custo benefício 

dos ganhos adquiridos. Sendo necessária a 

produção de mais estudos experimentais, 

ensaios clínicos com número significativo de 

pacientes e sobre tudo, estudos prospectivos 

com protocolo de aplicação sugerida pelo 

precursor da técnica Dr. Robert Salter, que 

tragam dados significativos e referências 

clínicas à literatura. 
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Tabela 1 - Resultados referente à pesquisa de revisão de literatura 
 

Autor n0Cont. n0 Exp Téc. Aplicada 
Período/Tempo 

de aplicação 

Resultados 

(p<0,05) 

Ritter et al 

(1989) 
50 50 

Imob.(3 

dias) + 

Fisiot. 

CPM 

(00-400) 

+ Fisot. 

Apartir do 20 

dia. 

Até 900 

Sem diferença 

flexão. 

↓ Ext. até 6 

meses 

Harms (1991) 58 55 

Imob.(3 

dias) + 

Fisiot. 

CPM 

(00-400) 

+ Fisot. 

POI 

Até 900 

↑Flexão (curto 

prazo) 

Sem dif. Ext. 

Johnson et al 

(1992) 
30 26 

Imob.(7 

dias) + 

Fisiot. 

CPM 

(00-400) 

+ Fisot. 

POI 

Até 900 

↑Flexão 

Sem dif. Ext. 

Johnson 

(1992) 
52 50 

Imob.(7 

dias) + 

Fisiot. 

CPM 

(00-400) 

+ Fisot. 

POI 

Até 900 

↑Flexão 

Sem dif. Ext. 

McLnnes et al 

(1992) 

45 48 Fisiot. CPM 

(00-400) 

+ Fisot. 

POI 

Até 900 

↑Flexão (curto 

prazo) 

Sem dif. Ext. 

Colwell et al 

(1992) 

10 12 Imob.(3 

dias) + 

Fisiot. 

CPM 

(00-400) 

+ Fisot. 

POI 

Todo o 

período. 

Sem dif. 

Flexão e 

Extensão. 

Chiarello et al 

(1992) 

10 36 Fisiot. CPM 

(00-400) 

+ Fisot. 

Apartir do 20 

dia. 

Todo o 

período. 

↑Flexão (curto 

prazo) 

Sem dif. Ext. 

Beaupré et al 

(2001) 

40 40 Fisiot. CPM 

(00-400) 

+ Fisot. 

Apartir do 20 

dia. 

Todo o 

período. 

Sem dif. 

Flexão e 

Extensão. 

Kumar et al 

(1996) 

37 46 Fisiot. 

+ 

Flexão 

900 

(20” 2x 

dia) 

CPM 

(700-

1000) + 

Fisot 

POI 

Todo o 

período. 

Sem dif. 

Flexão 

↓ Ext. até 6 

meses de PO. 

Pope et al 

(1997) 

19 20 Imob.(3 

dias) + 

Fisiot. 

CPM 

(700-

1000) + 

Fisot 

POI 

Nas primeiras 

48h. 

↑Flexão (curto 

prazo) 

Sem dif. Ext. 
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Continuação - Tabela 1 - Resultados referente à pesquisa de revisão de literatura 
 

Yashar et al 

(1997) 

104 106 Fisiot. CPM 

(700-

1000) + 

Fisot 

POI 

Todo o 

período. 

↑Flexão (curto 

prazo) 

Sem dif. Ext. 

MacDonalds et 

al (2000) 

40 40 Fisiot. CPM 

(700-

1000) + 

Fisot 

POI 

Nas primeiras 

24h. 

Sem diferença 

flexão e 

Extensão. 

Worland et al 

(1998) 
49 54 

Fisiot. 

Pós alta 

hosp. 

CPM + 

Fisiot. 
Pós-alta 

Sem diferença 

Flexão e 

Extensão. 

Chen et al 

(2000) 
28 23 

Fisiot. 

Pós alta 

hosp. 

CPM + 

Fisiot. 
Pós-alta 

Sem diferença 

Flexão e 

Extensão. 
 


