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RESUMO

A artroplastia total de joelho (ATJ) é um procedimento reconhe-
cidamente bem sucedido. O envelhecimento da populagdo ¢ a
crescente demanda de qualidade de vida tém aumentado muito a
indicagdo do procedimento. Entretanto, a ATJ apresenta algumas
complicagdes que ainda carecem de uma resolucao definitiva. A
dor apds a ATJ ocorre por uma miriade de causas, as quais devem
ser sistematicamente pesquisadas a fim de se obter um diagnostico
e tratamento corretos. Historia, exame fisico, exames laboratoriais
¢ de imagens devem todos ser incluidos nessa propedéutica e repe-
tidos até que uma razao plausivel seja apontada, ja que a indicacao
de revisdo apenas pela dor pode ter resultados catastroficos.

Descritores — Artroplastia total do joelho; Diagndstico

ABSTRACT

Total knee arthroplasty (TKA) is known for being a success-
ful procedure. The aging of the population and the growing
demand for quality of life have greatly increased indication for
the procedure. Nonetheless, TKA presents some complications
that still lack definitive resolutions. Painful TKA is caused by
a myriad of reasons that should be systematically studied to
arrive at a correct diagnosis and treatment. History, physical
examination, laboratory and image exams must all be included
in the workup and repeated until a plausible reason is identi-
fied, since pain as the only indication for TKA revision may
have catastrophic results.

Keywords — Arthroplasty, Replacement, Knee; Diagnosis

INTRODUCAO

A artroplastia total do joelho (ATJ) ¢ uma operacao
de grande sucesso no tratamento das alteracdes dege-
nerativas do joelho e apresenta uma demanda crescente
em todo o mundo, devido ao envelhecimento da popu-
lacdo e a necessidade de preservar qualidade de vida das
pessoas. Entretanto, uma em cada 300 artroplastias do
joelho terdo dor sem uma explica¢do conhecida. A dor
pode ser em repouso ou com movimento. O joelho pode
ter um arco de movimento bom, uma avaliagao objetiva
perfeita da protese, com as radiografia mostrando boa
posi¢ao dos implantes, porém com o paciente queixan-
do-se de dor. A avaliagdo adequada deste quadro ¢ im-
portante para o ortopedista que realiza a ATJ. E impor-
tante lembrar que a indicagdo da revisao da ATJ sem um
diagnostico preciso serd bem sucedida em apenas 17%

dos casos e que, mesmo se alguma alterag@o for encon-
trada e corrigida no transoperatorio, a revisao somente
tera bons resultados em 25% dos casos®. A avaliagio de
uma protese total dolorosa deve envolver quatro pontos
importantes a fim de se identificar a etiologia precisa:
avaliacdo clinica, investigacdo laboratorial, avaliagao
por imagens e analise microbioldgica. Mesmo quando
todas estas etapas sdo realizadas, nem sempre conse-
guimos chegar a um diagnoéstico. Por isso, ¢ importante
determinarmos uma abordagem sistematizada que per-
mita repetir o processo diagndstico até uma conclusao
adequada e s6 entdo indicarmos o tratamento.

Causas da dor na ATJ

O primeiro ponto a ser avaliado ¢ a provavel origem
da dor. Para facilitar a pesquisa, dividem-se as possiveis
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causas em articulares e ndo articulares. Abaixo listamos
os dois grupos.

1. Causas articulares

a. Soltura do implante
b. Instabilidade
c. Falha de um componente
d. Infec¢ao
e. Problemas femoropatelares
f. Pingamento sinovial
g. Ostedlise: sinovite ou microfratura
h. Outras causas:
1 — Patellar clunk syndrome
2 — Irritagdo da faceta lateral da patela
3 — Disfuncao do tenddao do musculo popliteo
4 — Componente tibial saliente no lado medial

2. Causas nao articulares

a. Patologia neuroldgica

b. Doenca no quadril: osteoartrose, necrose avascu-
lar, fratura por insuficiéncia do osso subcondral na
cabeca do fémur

c. Doenca vascular: insuficiéncia arterial, aneurisma,
trombose

d. Distrofia simpatico reflexa

e. Irritacdo de tecidos moles: tendinite, bursite, neu-
roma

f. Outras doencas: doenga de Paget, sinovite vilono-
dular pigmentada, artrite reumatoide e doencas do
tornozelo e pé

f. Fatores psicologicos

Avaliacao do paciente com dor apés ATJ

1 — Historia clinica e exame fisico
2 — Avaliacdo laboratorial
3 — Avaliacdo por imagens

HISTORIA CLINICA

A historia da dor ¢ da maior relevancia na investiga-
¢do. Para facilitar a investigacdo, recomenda-se seguir
um roteiro na histéria da dor:

1 — Localizacio e irradiacio da dor: a palpacdo das
estruturas periarticulares ¢ importante para identificar
neuromas, problemas com o tamanho e implantacao da
protese.

2 — Tempo de durac¢io dos sintomas: o tipo de dor
comparada a dor pré-operatdria contém informacoes

importantes. Se a dor ¢ igual a inicial, ¢ mais provavel
que a causa seja extra-articular e, por isso, a artroplastia
ndo resolveu os sintomas. As patologias do quadril tais
como a necrose avascular da cabeca do fémur, a osteoar-
trose e a fratura por insuficiéncia do osso subcondral po-
dem provocar sintomas no joelho por irritagdo do nervo
obturador. Problemas vasculares, tais como a insuficién-
cia arterial com claudicacdo intermitente, o aneurisma
arterial e a trombose sdo causas de dor no joelho. His-
toria de diabetes com a presenga neuropatia periférica
pode causar dor nos membros inferiores associada a
parestesias. Pacientes com histéria de diabetes, psoriase,
artrite reumatoide ou de outras que geram imunodepres-
sdo sao mais propensas a desenvolver infec¢ao.

3 — Quando a dor aparece: pacientes com dor per-
sistente desde o pds-operatorio imediato sem historia de
melhora devem ser investigados a procura de infec¢ao
aguda, instabilidade da protese, mau alinhamento e cau-
sas ndo articulares. Nos pacientes em que houve uma
melhora substancial da dor no pos-operatério e que evo-
luem com dor posteriormente, a causa da dor pode ser
decorrente de soltura dos componentes, de instabilidade
posterior tardia (pacientes com proteses que preserva-
ram o ligamento cruzado posterior e com instabilidade
tardia) ou de infec¢do tardia por via hematogénica®.

4 — Fatores de melhora: o relato da dor que aparece
com movimento e melhora com repouso sugere origem
mecanica, compativel com soltura de componentes ou
com patologia degenerativa no quadril. Dor continua
aponta para a suspeita de problemas inflamatorios, sen-
do o mais importante a infecgao.

5 — Incapacidade provocada pela dor: definir o grau
de incapacidade também ¢ um parametro importante na
definicdo da causa da dor. Pacientes que necessitam de
algum tipo de suporte para caminhar, tais como muletas
ou cadeiras de roda, provavelmente apresentam causas
mecanicas, tais como instabilidade ou soltura de com-
ponentes. Quando ndo ha correlagdo entre fungdo e a
intensidade da dor, 0 médico deve suspeitar de distrofia
simpatico reflexa.

Exame fisico

O exame fisico ¢ geral, com énfase no alinhamen-
to do membro, no arco de movimento, na presenga de
edema articular ou periarticular, palpagdo da articulacdao
femoropatelar e o tipo de marcha (Figura 1). A presen-
ca da tétrade calor, rubor, tumor e dor faz pensar em
um quadro inflamatorio agudo, devendo a infeccao ser
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considerada como a primeira hipotese diagnostica. En-
tretanto, essa condicdo mais explicita de infec¢dao nao
¢ o quadro mais frequente. O grande problema sdo as
infecgdes com poucas manifestagdes clinicas, notada-
mente apenas dor.

Figura 1 — ATJ bilateral mostrando alinhamento adequado e
extensao completa.

O mau alinhamento do membro indica problemas
com o alinhamento do implante, que podera ser con-
firmado com os exames de imagem. A suspeita clinica
direciona o exame radiologico. O angulo entre a tu-
berosidade anterior da tibia e o maior eixo do pé sdo
indicativos de problemas de alinhamento rotacional do
componente tibial.

O exame da marcha ¢ fundamental para demons-
trar eventual instabilidade. A assimetria da rotacdo dos
pés indica que o componente tibial foi implantado com
rotagdo interna ou externa demasiada, o que pode ser
confirmado com uma tomografia computadorizada®.

A palpacao de pontos dolorosos periarticulares ajuda
a identificar neuromas de cicatriz®, tendinites e bursites,
como as que ocorrem na pata de ganso® ou no biceps
femoral®. A infiltragio com anestésicos locais é um
método simples para definir essas causas de dor. Dor na
interlinha, especialmente na medial, pode ser provocada
pelo componente tibial saliente (Figura 2).

A amplitude de movimento passiva e ativa deve
ser analisada na busca de eventuais perdas. A atitu-
de em flexo pode ser secunddria a um erro no ato
cirtirgico (espago em extensao tenso), a um derrame
articular ou até mesmo a ruptura do aparelho extensor
(lesdao do tendao do quadriceps, do ligamento patelar
ou fratura da patela). O déficit de flexao ocorre geral-
mente no pds-operatodrio de artroplastias que preser-
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Figura 2 — Componente tibial saliente no compartimento
medial.

vam o ligamento cruzado posterior em que 0 mesmo
apresenta tensao excessiva.

O exame da articulagdo femoropatelar pode eviden-
ciar eventual desalinhamento ou instabilidade. Avalia-
¢do do musculo quadriceps e do mecanismo extensor
¢ importante na funcdo articular e na génese de dor. A
instabilidade femoropatelar pode ser causada por um
componente femoral em rota¢do interna, por um com-
ponente tibial em demasiada rotacdo interna” ou por
um alinhamento em valgo excessivo do joelho. A de-
monstracdo do desalinhamento rotacional é dificil com
radiografias simples, sendo muitas vezes necessario lan-
car mio de uma tomografia computadorizada®.

A avaliagdo do estado vascular e neurologico ¢
fundamental para afastar os problemas de dor referi-
da por compressdo radicular, neurite periférica e por
insuficiéncia vascular.

Quando a dor ¢ desproporcional a fun¢do, devemos
considerar o diagndstico de distrofia simpéatico reflexa,
a qual apresenta uma incidéncia de 0,8% no pds-opera-
torio da artroplastia total do joelho®. Os quatro sinais
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mais comuns dessa patologia sdo: dor, edema, rigidez
articular e alteracdo do brilho e textura da pele. A dor
¢ o sintoma mais facilmente notado. E uma dor difusa
do tipo queimacao ou picada a qual piora com movi-
mento e com o frio. O paciente ndo consegue indicar
a sede da dor. A rigidez articular aparece por causa da
dor provocada pelo movimento. O diagnostico precoce
¢ a pronta institui¢do do tratamento sdo fundamentais
para a melhora dos pacientes, ja que 50% deles evoluem
para dor cronicall?).

Finalmente, o diagndstico de infec¢do requer que
o ortopedista “pense” nessa possibilidade. A infeccao
aguda com grande edema e drenagem ¢ facilmente diag-
nosticada. No entanto, as infecgdes cronicas de baixa
viruléncia s3o as mais comuns e provocam dor persis-
tente com ou sem aumento de volume da articulacao,
especialmente se causadas por germes anaerobicos.
Portanto, o diagnostico de infeccdo sempre deve estar
presente na mente do médico ao avaliar um joelho com
dor apos a ATJ.

Avaliacao laboratorial

Os exames de laboratorio servem para ajudar na
defini¢dao da presenca de infec¢do. O hemograma, es-
pecificamente o leucograma, raramente estara afetado
nas proteses com infecgdo cronica. Provas de atividade
inflamatodria sdo mais sensiveis na identificagdo de um
joelho infectado. A velocidade de hemossedimentacao
(VHS) e a proteina C reativa (PCR) sdo os exames mais
usados para comprovar a suspeita de infecgao. No en-
tanto, por serem testes de triagem, apresentam elevada
sensibilidade e alto numero de falsos positivos, como
nos casos de doencga inflamatoria sistémica. A presenga
de VHS e PCR persistentemente aumentados eleva mui-
to a suspei¢do da presenca de infecgdo articular.

Sabe-se que o VHS permanece elevado por trés a
seis meses apos a cirurgia. O VHS médio nos pacientes
com infec¢ao ¢ de S7mm/h, enquanto que nos joelhos
assépticos este valor médio estd em 27mm/h. Assim, se
o VHS esta acima de 30mm/h teremos alta suspeita de
infec¢do com sensitividade de 80%, especificidade de
62,5%, valor preditivo positivo de 47,1% e valor predi-
tivo negativo de 88,2%.

A proteina C reativa (PCR) estard aumentada por trés a
quatro semanas apos a cirurgia. A persisténcia da PCR au-
menta por mais de quatro semanas, em conjunto com VHS
aumentado ¢ um forte indicador de presencga de infec¢ao. A
sensibilidade e especificidade sdo similares a do VHS.

O préximo passo na investigacao de uma suspeita de
infecgdo ¢ a pungdo articular. Mason et al'V demons-
traram que na realizacdo de pungdes em 86 em joelhos
com artroplastia, sendo 31 com sinais de soltura séptica
e 55 com sinais de soltura asséptica, a contagem celular
foi de grande valor. A presenca de 2.500 leucdcitos por
alto campo, com predominancia de 60% de polimorfo-
nucleares (PMN) foi altamente indicativo de presenga
de infeccdo, com uma sensitividade de 98% e especifi-
cidade de 98%.

Devemos adotar todos os cuidados na pungdo para
evitar contaminacao e falsos positivos. Nem sempre
¢ possivel obter um aspirado articular, especialmente
nos joelhos sem hidartrose. E importante frisar que o
paciente ndo deve fazer uso de antibioticos e utilizar
anestésico local apenas na pele e ndo intra-articular. O
material deve ser enviado imediatamente ao laboratorio
ou ser semeado em meio de transporte enriquecido no
momento da pung¢io!?,

Avaliaciao por imagens

1 — Radiografias simples: sdo importantes na avalia-
¢do da posicao dos componentes e a presenca de linhas
de radioluscéncia, que podem ser indicativos de soltura
dos componentes (Figura 3).

Figura 3 — Linhas de radioluscéncia no fémur e tibia (setas).

A incidéncia em anteroposterior (AP) permite a ava-
liagao do alinhamento em varo ou valgo dos componen-
tes, eventual rotacdo dos mesmos e a posi¢ao da linha
articular. A presenca de reagdo periosteal, de gas nas
partes moles e de sinais de soltura precoce dos implantes
direciona o diagnostico para infec¢do. A incidéncia em
perfil (P) documenta a inclinag@o posterior da tibia, a
altura da patela relativa a linha articular, a posicdo re-
lativa do fémur sobre a tibia permitindo a identificacao
da faléncia do ligamento cruzado posterior (Figura 4).
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Figura 4 — Controle pds-operatorio de ATJ: avaliagdo do tamanho
e posicdo dos componentes.

O estudo radiografico em axial da patela demonstra a
posicao da patela em relagdo ao fémur, documentando
defeitos de rotacao do componente femoral e a luxagao
da patela (Figura 5).

Figura 5 — Axial de patela com bom posicionamento (A) e com
patela subluxada (B).

As radiografias panoramicas dos membros infe-
riores sdo importantes para avaliagdo do alinhamento
do implante em relacdo ao eixo mecanico do membro
(Figura 6).

Nessa fase da investigacao, ¢ importante ao cirurgiao
ter acesso as radiografias pré-operatorias que definem a
patologia inicial do joelho. A andlise sequencial das ra-
diografias ¢ fundamental para avaliagdo da evolugdo das
linhas de radioluscéncia e das areas osteolise. Pequenas
areas de radioluscéncia nao sdo incomuns em pacientes
assintomaticos e, por isso, ¢ conveniente sempre ver a
primeira, a pentltima e a ultima radiografia. Assim, ¢
mais facil documentar o aparecimento ou o aumento de
linhas suspeitas de soltura de modo retrospectivo por
um longo periodo.

As radiografias do quadril poderdao demonstrar a pre-
senca de coxartrose (especialmente as mediais), de fra-
tura por insuficiéncia subcapital e de necrose avascular,
todas fontes de dor no joelho.
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Figura 6 — Estudo radiogréafico panoramico dos membros inferio-
res demonstrando ATJ bilateral com restituigao do eixo mecénico
normal.

2 — Artrografia: pode ter valor no diagnostico de
soltura de componentes, especialmente do componen-
te tibial, onde ¢ mais facil ver a presenca de contras-
te na interface cimento — protese ou cimento — 0sso.
Porém, ndo é um exame usado rotineiramente. Por ser
um exame radioldgico muito pouco popular no presen-
te, raramente se conseguem imagens adequadas. Outro
problema importante € o risco de contaminagdo durante
a pungao articular.

3 — Cintilografia: pode demonstrar hipercaptacao ao
redor dos implantes por muitos anos ap6s uma artroplas-
tia bem sucedida'®. O marcador inicial a ser utilizado
¢ o Tecnécio-99m, o qual apresenta alta sensibilidade
para demonstrar soltura, mas baixa especificidade. A
soltura deve ser suspeitada quando ha uma captagdo di-
fusa, aumentada, desproporcional e que aumenta quando
exames seriados sao comparados. No entanto, mesmo se
as caracteristicas citadas estiverem presentes, € impossi-
vel diferenciar a soltura asséptica da soltura séptica. O
principal valor desse exame reside na sua normalidade,
quando a soltura pode ser descartada'. O uso da cin-
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tilografia com leucocitos marcados com Indio-111 deve
ter interpretacdo semelhante ao da com uso de tecnécio
quando isolada. Porém, a comparagao dos dois métodos
acrescenta informagdes uteis, de modo que resultados
divergentes falam a favor de infeccdo, com sensibili-
dade e especificidade de aproximadamente 85%%. No
entanto, na pratica nao ¢ utilizada de rotina.

4 — Ultrassonografia (US): a US pode detectar alte-
racdes nas partes moles superficiais, incluindo o tendao
do quadriceps, o ligamento patelar e o colateral me-
dial, apresentando sensibilidade maior que a ressonancia
magnética no pds-operatorio da artroplastia de joelho!®).
Além disso, esse exame tem uma boa correlacdo com as
radiografias no diagnostico de desgaste do polietileno!”
e ¢ uma ferramenta util para guiar puncdes de colegdes
periprotéticas'®. Considerar que esse é um exame de-
pendente do operador, por isso o seu resultado deve
sempre ser analisado de forma criteriosa.

5 — Tomografia computadorizada (TC): a TC tem
indicacdes precisas na avaliagdo desses pacientes. Esse
exame pode ser solicitado para descrever com maior
acuracia 4reas de ostedlise!'® ou em suspeita de fratu-
ras periprotéticas; no entanto, talvez o seu maior valor
esteja na determinacdo da rotacdo dos implantes.

6—Ressonancia magnética (RM): a RM softre influéncia
direta dos artefatos metalicos, principalmente aqueles com
morfologia irregular e feitos de ago inoxidavel. Alteragoes
nos protocolos de aquisi¢ao das imagens podem diminuir o
efeito dos artefatos e demonstrar alteragdes como osteolise,
lesdo de partes moles e fraturas por insuficiéncia®. En-
tretanto, esse exame nao € rotineiramente usado no nosso
meio para esse tipo de investigacao.

CAUSAS ARTICULARES DE DOR APOS ATJ

As causas mais importantes a serem pesquisadas sao
a infecgdo e a soltura dos componentes. O diagndstico
destas patologias foi discutido acima: com uma histéria
clinica que pode ser caracteristica, exame fisico cuida-
doso, o uso de exames de laboratdrio, especialmente
hemograma, VHS e PCR, e analise criteriosa das radio-
grafias iniciais ¢ a evolugdo das imagens radiograficas,
¢ possivel chegar a uma conclusdo definitiva da causa
da dor.

1 — Instabilidade articular apos artroplastia:

E uma das causas mais comuns nas artroplastias
dolorosas e nas proteses de joelho com mais de cin-
co anos ¢ a causa mais frequente revisio!'¥. Pode ser
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uma instabilidade no plano frontal, no sagital ou no
axial. No plano frontal, encontramos as instabilidades
por faléncia do ligamento colateral medial ou lateral, a
qual pode ser documentada com radiografias em stress
(Figuras 7A, 7B e 8). Da mesma forma, a faléncia do
ligamento cruzado posterior, nos pacientes em que a pro-
tese inicial preservou esse ligamento, gera uma posterio-
rizacdo da tibia em relag@o ao fémur, que pode ou nao ser
sintomatica (Figura 7C). A instabilidade no eixo axial é

Figura 7 - Instabilidade lateral (A e B) e instabilidade
posterior.

Figura 8 — Instabilidade no plano coronal causada por faléncia
do ligamento colateral medial.
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mais dificil de ser diagnosticada. Ocorre um pistonamen-
to da perna sob o fémur quando o paciente est4 sentado
na mesa de exame com o joelho fletido. Ela ¢ causada
por um espago de flexdo aumentado. E uma instabili-
dade sutil, que pode apresentar-se com flexo do joelho
por falta de espago na extensdao. O diagndstico ¢ mais
dificil, pois a artrofibrose ¢ a hipdtese diagndstica inicial
pela falta da extensdao completa. A maioria destes casos
acontece nos implantes que preservam o ligamento cru-
zado posterior. Segundo Firestone e Eberle, 80% destes
pacientes revela que nunca sentiu o joelho normal, 55%
deles tinham historia de falseio articular e 73% melhora-
va com uso de uma ortese. Hidrartrose aos esforgos era
uma queixa comum a todos os pacientes, sendo que 73%
deles referiam melhora do derrame com o repouso‘!”.
Nos casos de duvida no diagnostico, o uso de um brace
para estabilizagdo do joelho pode ajudar o esclarecimen-
to da causa da dor: quando ocorre melhora dos sintomas,
a causa provavel ¢ a instabilidade da protese.

2 — Outras causas articulares de dor

Existem causas de dor que provocam grande disfun-
¢do cujo diagnostico ¢ relativamente simples e merecem
ser citadas:

a. Patellar clunk syndrome ou sindrome do ressalto pa-
telar: o diagndstico ¢ caracterizado por um estalido ou
ressalto no movimento de flexao entre 30 e 45 graus de
flexdo. O fenomeno mecanico ¢ provocado por um no-
dulo fibroso suprapatelar que interfere no deslizamento
da patela sobre a troclea femoral. Esse fendmeno esta
intimamente associado com o desenho do componente
femoral, apresentando incidéncia de até 3,9% em pro-
teses do tipo Insall-Burnstein tipo I1??. Cerca de 50%
dos pacientes evoluem bem apenas com observagdo®!.
Para os demais, o tratamento ¢ a resseccdo do nodulo
que pode ser feita por via artroscopica®?.

b. Irritacdo da faceta lateral da patela: se o componente
patelar € muito pequeno e implantado muito medial e/ou
se o osteofito lateral da patela ndo ¢ ressecado adequa-
damente, havera um conflito da faceta lateral da patela
com o implante femoral, na regido do condilo lateral
que provoca dor no joelho®. O tratamento deve ser a
ressec¢ao do ostedfito ou a troca do componente patelar
(Figura 9).

c. Disfun¢@o do tendao do popliteo: o ressalto do ten-
dao do popliteo sobre o bordo do implante femoral ou
sobre um oste6fito postero-lateral pode ser doloroso®.
Durante a cirurgia devemos pesquisar a presenga deste
fendmeno com os implantes de prova ou mesmo apoés
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Figura 9 — Irritacéo da faceta lateral da patela: se o componente
patelar € muito pequeno e implantado muito medial e/ou se o0 0s-
tedfito lateral da patela nao é ressecado adequadamente, havera
um conflito da faceta lateral da patela com o implante femoral, na
regido do condilo lateral que provoca dor no joelho (seta).

a fixacdo dos componentes. Se estiver presente o res-
salto lateral, procurar avaliar as duas situagdes citadas,
corrigindo o tamanho do implante ou ressecando o os-
teodfito.

d. Componente tibial medial saliente: se 0 componen-
te tibial estiver muito grande e formando uma salién-
cia medial, havera dor medial (Figura 2). O excesso
do componente funciona como um ostedfito medial,
provocan do dor por distensdo do ligamento colateral
medial. Para evitar esta complicacdo, devemos ajustar
o tamanho do componente tibial de maneira precisa du-
rante a operacao inicial. A Uinica solugao ap0s a cirurgia
¢ a troca do componente.

CAUSAS NAO ARTICULARES DE DOR
APOS ATJ

As causas nao articulares de dor no joelho devem ser
consideradas especialmente nos pacientes que revelam
que os sintomas atuais sdo semelhantes aos sintomas
pré-operatorios. Devemos investigar doencas neurolo-
gicas, tais como neurite periférica provocada por dia-
betes, doengas do quadril que provocam dor irradiada
no joelho, tais como coxartrose, necrose avascular e
fratura por insuficiéncia do osso subcondral da cabega
femoral. A avalia¢do vascular sempre deve ser realizada
nos casos de suspeita de claudicagdo intermitente.
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Os neuromas cutaneos sdo mais frequentes do que
podemos supor. O diagnostico ndo ¢ dificil, mas exi-
ge que o cirurgido considere essa patologia e examine
o joelho adequadamente. E importante salientar que a
ocorréncia de neuromas de cicatriz ¢ mais frequente
nos joelhos com multiplas operagdes prévias. O ramo
infrapatelar do nervo safeno ¢ o mais afetado nas artro-
plastias totais do joelho.

Bursites e tendinites sdo causas nao articulares que
provocam dor no joelho e devem ser investigadas clini-
camente. A palpagdo cuidadosa do joelho pode revelar
estas condigoes.

Como diagnostico de exclusdo, podemos considerar
fatores psicologicos como causa de dor na artroplastia.
Entretanto, s6 devemos considerar essa hipotese apos
completar toda a rotina da investigagdo diagndstica. E
importante um bom aconselhamento pré-operatorio para
que haja um esclarecimento das reais expectativas do
paciente e do cirurgido acerca do resultado do procedi-
mento. Mannion et a/® avaliaram de forma prospectiva
112 pacientes submetidos a artroplastia total do joelho.
Apos dois anos de seguimento, notou-se que os pacien-
tes subestimaram o tempo de recuperacao, que 85% dos
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