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Dor no joelho após artroplastia
 total – Uma abordagem sistematizada
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RESUMO
A artroplastia total de joelho (ATJ) é um procedimento reconhe-
cidamente bem sucedido. O envelhecimento da população e a 
crescente demanda de qualidade de vida têm aumentado muito a 
indicação do procedimento. Entretanto, a ATJ apresenta algumas 
complicações que ainda carecem de uma resolução definitiva. A 
dor após a ATJ ocorre por uma miríade de causas, as quais devem 
ser sistematicamente pesquisadas a fim de se obter um diagnóstico 
e tratamento corretos. História, exame físico, exames laboratoriais 
e de imagens devem todos ser incluídos nessa propedêutica e repe-
tidos até que uma razão plausível seja apontada, já que a indicação 
de revisão apenas pela dor pode ter resultados catastróficos.

Descritores – Artroplastia total do joelho; Diagnóstico

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

INTRODUÇÃO

A artroplastia total do joelho (ATJ) é uma operação 
de grande sucesso no tratamento das alterações dege-
nerativas do joelho e apresenta uma demanda crescente 
em todo o mundo, devido ao envelhecimento da popu-
lação e à necessidade de preservar qualidade de vida das 
pessoas. Entretanto, uma em cada 300 artroplastias do 
joelho terão dor sem uma explicação conhecida(1). A dor 
pode ser em repouso ou com movimento. O joelho pode 
ter um arco de movimento bom, uma avaliação objetiva 
perfeita da prótese, com as radiografia mostrando boa 
posição dos implantes, porém com o paciente queixan-
do-se de dor. A avaliação adequada deste quadro é im-
portante para o ortopedista que realiza a ATJ. É impor-
tante lembrar que a indicação da revisão da ATJ sem um 
diagnóstico preciso será bem sucedida em apenas 17% 

dos casos e que, mesmo se alguma alteração for encon-
trada e corrigida no transoperatório, a revisão somente 
terá bons resultados em 25% dos casos(2). A avaliação de 
uma prótese total dolorosa deve envolver quatro pontos 
importantes a fim de se identificar a etiologia precisa: 
avaliação clínica, investigação laboratorial, avaliação 
por imagens e análise microbiológica. Mesmo quando 
todas estas etapas são realizadas, nem sempre conse-
guimos chegar a um diagnóstico. Por isso, é importante 
determinarmos uma abordagem sistematizada que per-
mita repetir o processo diagnóstico até uma conclusão 
adequada e só então indicarmos o tratamento.

Causas da dor na atj

O primeiro ponto a ser avaliado é a provável origem 
da dor. Para facilitar a pesquisa, dividem-se as possíveis 
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causas em articulares e não articulares. Abaixo listamos 
os dois grupos.

1. Causas articulares
a. Soltura do implante
b. Instabilidade
c. Falha de um componente
d. Infecção
e. Problemas femoropatelares
f. Pinçamento sinovial
g. Osteólise: sinovite ou microfratura
h. Outras causas: 

Patellar clunk syndrome1 –	
Irritação da faceta lateral da patela2 –	
Disfunção do tendão do músculo poplíteo3 –	
Componente tibial saliente no lado medial4 –	

2. Causas não articulares
a. Patologia neurológica
b. Doença no quadril: osteoartrose, necrose avascu-
lar, fratura por insuficiência do osso subcondral na 
cabeça do fêmur
c. Doença vascular: insuficiência arterial, aneurisma, 
trombose
d. Distrofia simpático reflexa
e. Irritação de tecidos moles: tendinite, bursite, neu-
roma
f. Outras doenças: doença de Paget, sinovite vilono-
dular pigmentada, artrite reumatoide e doenças do 
tornozelo e pé
f. Fatores psicológicos

Avaliação do paciente com dor após Atj
História clínica e exame físico1 –	
Avaliação laboratorial2 –	
Avaliação por imagens3 –	

História clínica 

A história da dor é da maior relevância na investiga-
ção. Para facilitar a investigação, recomenda-se seguir 
um roteiro na história da dor:

Localização e irradiação da dor1 –	 : a palpação das 
estruturas periarticulares é importante para identificar 
neuromas, problemas com o tamanho e implantação da 
prótese.

Tempo de duração dos sintomas: 2 –	 o tipo de dor 
comparada à dor pré-operatória contém informações 

importantes. Se a dor é igual à inicial, é mais provável 
que a causa seja extra-articular e, por isso, a artroplastia 
não resolveu os sintomas. As patologias do quadril tais 
como a necrose avascular da cabeça do fêmur, a osteoar-
trose e a fratura por insuficiência do osso subcondral po-
dem provocar sintomas no joelho por irritação do nervo 
obturador. Problemas vasculares, tais como a insuficiên-
cia arterial com claudicação intermitente, o aneurisma 
arterial e a trombose são causas de dor no joelho. His-
tória de diabetes com a presença neuropatia periférica 
pode causar dor nos membros inferiores associada a 
parestesias. Pacientes com história de diabetes, psoríase, 
artrite reumatoide ou de outras que geram imunodepres-
são são mais propensas a desenvolver infecção.

Quando a dor aparece: 3 –	 pacientes com dor per-
sistente desde o pós-operatório imediato sem história de 
melhora devem ser investigados à procura de infecção 
aguda, instabilidade da prótese, mau alinhamento e cau-
sas não articulares. Nos pacientes em que houve uma 
melhora substancial da dor no pós-operatório e que evo-
luem com dor posteriormente, a causa da dor pode ser 
decorrente de soltura dos componentes, de instabilidade 
posterior tardia (pacientes com próteses que preserva-
ram o ligamento cruzado posterior e com instabilidade 
tardia) ou de infecção tardia por via hematogênica(3).

Fatores de melhora: 4 –	 o relato da dor que aparece 
com movimento e melhora com repouso sugere origem 
mecânica, compatível com soltura de componentes ou 
com patologia degenerativa no quadril. Dor contínua 
aponta para a suspeita de problemas inflamatórios, sen-
do o mais importante a infecção.

Incapacidade provocada pela dor: 5 –	 definir o grau 
de incapacidade também é um parâmetro importante na 
definição da causa da dor. Pacientes que necessitam de 
algum tipo de suporte para caminhar, tais como muletas 
ou cadeiras de roda, provavelmente apresentam causas 
mecânicas, tais como instabilidade ou soltura de com-
ponentes. Quando não há correlação entre função e a 
intensidade da dor, o médico deve suspeitar de distrofia 
simpático reflexa. 

Exame físico

O exame físico é geral, com ênfase no alinhamen-
to do membro, no arco de movimento, na presença de 
edema articular ou periarticular, palpação da articulação 
femoropatelar e o tipo de marcha (Figura 1). A presen-
ça da tétrade calor, rubor, tumor e dor faz pensar em 
um quadro inflamatório agudo, devendo a infecção ser 
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considerada como a primeira hipótese diagnóstica. En-
tretanto, essa condição mais explícita de infecção não 
é o quadro mais frequente. O grande problema são as 
infecções com poucas manifestações clínicas, notada-
mente apenas dor.

vam o ligamento cruzado posterior em que o mesmo 
apresenta tensão excessiva. 

O exame da articulação femoropatelar pode eviden-
ciar eventual desalinhamento ou instabilidade. Avalia-
ção do músculo quadríceps e do mecanismo extensor 
é importante na função articular e na gênese de dor. A 
instabilidade femoropatelar pode ser causada por um 
componente femoral em rotação interna, por um com-
ponente tibial em demasiada rotação interna(7) ou por 
um alinhamento em valgo excessivo do joelho. A de-
monstração do desalinhamento rotacional é difícil com 
radiografias simples, sendo muitas vezes necessário lan-
çar mão de uma tomografia computadorizada(8). 

A avaliação do estado vascular e neurológico é 
fundamental para afastar os problemas de dor referi-
da por compressão radicular, neurite periférica e por 
insuficiência vascular. 

Quando a dor é desproporcional à função, devemos 
considerar o diagnóstico de distrofia simpático reflexa, 
a qual apresenta uma incidência de 0,8% no pós-opera-
tório da artroplastia total do joelho(9). Os quatro sinais 

Figura 1 – ATJ bilateral mostrando alinhamento adequado e 
extensão completa.

Figura 2 – Componente tibial saliente no compartimento 
medial.

O mau alinhamento do membro indica problemas 
com o alinhamento do implante, que poderá ser con-
firmado com os exames de imagem. A suspeita clínica 
direciona o exame radiológico. O ângulo entre a tu-
berosidade anterior da tíbia e o maior eixo do pé são 
indicativos de problemas de alinhamento rotacional do 
componente tibial.

O exame da marcha é fundamental para demons-
trar eventual instabilidade. A assimetria da rotação dos 
pés indica que o componente tibial foi implantado com 
rotação interna ou externa demasiada, o que pode ser 
confirmado com uma tomografia computadorizada(3).

A palpação de pontos dolorosos periarticulares ajuda 
a identificar neuromas de cicatriz(4), tendinites e bursites, 
como as que ocorrem na pata de ganso(5) ou no bíceps 
femoral(6). A infiltração 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 secundária a um erro no ato 
cirúrgico (espaço em extensão tenso), a um derrame 
articular ou até mesmo à ruptura do aparelho extensor 
(lesão do tendão do quadríceps, do ligamento patelar 
ou fratura da patela). O déficit de flexão ocorre geral-
mente no pós-operatório de artroplastias que preser-
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mais comuns dessa patologia são: dor, edema, rigidez 
articular e alteração do brilho e textura da pele. A dor 
é o sintoma mais facilmente notado. É uma dor difusa 
do tipo queimação ou picada a qual piora com movi-
mento e com o frio. O paciente não consegue indicar 
a sede da dor. A rigidez articular aparece por causa da 
dor provocada pelo movimento. O diagnóstico precoce 
e a pronta instituição do tratamento são fundamentais 
para a melhora dos pacientes, já que 50% deles evoluem 
para dor crônica(10).

Finalmente, o diagnóstico de infecção requer que 
o ortopedista “pense” nessa possibilidade. A infecção 
aguda com grande edema e drenagem é facilmente diag-
nosticada. No entanto, as infecções crônicas de baixa 
virulência são as mais comuns e provocam dor persis-
tente com ou sem aumento de volume da articulação, 
especialmente se causadas por germes anaeróbicos. 
Portanto, o diagnóstico de infecção sempre deve estar 
presente na mente do médico ao avaliar um joelho com 
dor após a ATJ.

Avaliação laboratorial

Os exames de laboratório servem para ajudar na 
definição da presença de infecção. O hemograma, es-
pecificamente o leucograma, raramente estará afetado 
nas próteses com infecção crônica. Provas de atividade 
inflamatória são mais sensíveis na identificação de um 
joelho infectado. A velocidade de hemossedimentação 
(VHS) e a proteína C reativa (PCR) são os exames mais 
usados para comprovar a suspeita de infecção. No en-
tanto, por serem testes de triagem, apresentam elevada 
sensibilidade e alto número de falsos positivos, como 
nos casos de doença inflamatória sistêmica. A presença 
de VHS e PCR persistentemente aumentados eleva mui-
to a suspeição da presença de infecção articular.

Sabe-se que o VHS permanece elevado por três a 
seis meses após a cirurgia. O VHS médio nos pacientes 
com infecção é de 57mm/h, enquanto que nos joelhos 
assépticos este valor médio está em 27mm/h. Assim, se 
o VHS está acima de 30mm/h teremos alta suspeita de 
infecção com sensitividade de 80%, especificidade de 
62,5%, valor preditivo positivo de 47,1% e valor predi-
tivo negativo de 88,2%.

A proteína C reativa (PCR) estará aumentada por três a 
quatro semanas após a cirurgia. A persistência da PCR au-
menta por mais de quatro semanas, em conjunto com VHS 
aumentado é um forte indicador de presença de infecção. A 
sensibilidade e especificidade são similares à do VHS.

O próximo passo na investigação de uma suspeita de 
infecção é a punção articular. Mason et al(11) demons-
traram que na realização de punções 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 presença de 2.500 leucócitos por 
alto campo, com predominância de 60% de polimorfo-
nucleares (PMN) foi altamente indicativo de presença 
de infecção, com uma sensitividade de 98% e especifi-
cidade de 98%. 

Devemos adotar todos os cuidados na punção para 
evitar contaminação e falsos positivos. Nem sempre 
é possível obter um aspirado articular, especialmente 
nos joelhos sem hidartrose. É importante frisar que o 
paciente não deve fazer uso de antibióticos e utilizar 
anestésico local apenas na pele e não intra-articular. O 
material deve ser enviado imediatamente ao laboratório 
ou ser semeado em meio de transporte enriquecido no 
momento da punção(12).

Avaliação por imagens
1 – Radiografias simples: são importantes na avalia-

ção da posição dos componentes e a presença de linhas 
de radioluscência, que podem ser indicativos de soltura 
dos componentes (Figura 3).

Figura 3 – Linhas de radioluscência no fêmur e tíbia (setas).

 A incidência em anteroposterior (AP) permite a ava-
liação do alinhamento em varo ou valgo dos componen-
tes, eventual rotação dos mesmos e a posição da linha 
articular. A presença de reação periosteal, de gás nas 
partes moles e de sinais de soltura precoce dos implantes 
direciona o diagnóstico para infecção. A incidência em 
perfil (P) documenta a inclinação posterior da tíbia, a 
altura da patela relativa à linha articular, a posição re-
lativa do fêmur sobre a tíbia permitindo a identificação 
da falência do ligamento cruzado posterior (Figura 4). 
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O estudo radiográfico em axial da patela demonstra a 
posição da patela em relação ao fêmur, documentando 
defeitos de rotação do componente femoral e a luxação 
da patela (Figura 5).

2 – Artrografia: pode ter valor no diagnóstico de 
soltura de componentes, especialmente do componen-
te tibial, onde é mais fácil ver a presença de contras-
te na interface cimento – prótese ou cimento – osso. 
Porém, não é um exame usado rotineiramente. Por ser 
um exame radiológico muito pouco popular no presen-
te, raramente se conseguem imagens adequadas. Outro 
problema importante é o risco de contaminação durante 
a punção articular. 

3 – Cintilografia: pode demonstrar hipercaptação ao 
redor dos implantes por muitos anos após uma artroplas-
tia bem sucedida(13). O marcador inicial a ser utilizado 
é o Tecnécio-99m, o qual apresenta alta sensibilidade 
para demonstrar soltura, mas baixa especificidade. A 
soltura deve ser suspeitada quando há uma captação di-
fusa, aumentada, desproporcional e que aumenta quando 
exames seriados são comparados. No entanto, mesmo se 
as características citadas estiverem presentes, é impossí-
vel diferenciar a soltura asséptica da soltura séptica. O 
principal valor desse exame reside na sua normalidade, 
quando a soltura pode ser descartada(14). O uso da cin-

Figura 4 – Controle pós-operatório de ATJ: avaliação do tamanho 
e posição dos componentes.

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

As radiografias panorâmicas dos membros infe-
riores são importantes para avaliação do alinhamento 
do implante em relação ao eixo mecânico do membro 
(Figura 6).

Nessa fase da investigação, é importante ao cirurgião 
ter acesso às radiografias pré-operatórias que definem a 
patologia inicial do joelho. A análise sequencial das ra-
diografias é fundamental para avaliação da evolução das 
linhas de radioluscência e das áreas osteólise. Pequenas 
áreas de radioluscência não são incomuns em pacientes 
assintomáticos e, por isso, é conveniente sempre ver a 
primeira, a penúltima e a última radiografia. Assim, é 
mais fácil documentar o aparecimento ou o aumento de 
linhas suspeitas de soltura de modo retrospectivo por 
um longo período.

As radiografias do quadril poderão demonstrar a pre-
sença de coxartrose (especialmente as mediais), de fra-
tura por insuficiência subcapital e de necrose avascular, 
todas fontes de dor no joelho. 

Figura 6 – Estudo radiográfico panorâmico dos membros inferio-
res demonstrando ATJ bilateral com restituição do eixo mecânico 
normal.
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tilografia com leucócitos marcados com Índio-111 deve 
ter interpretação semelhante ao da com uso de tecnécio 
quando isolada. Porém, a comparação dos dois métodos 
acrescenta informações úteis, de modo que resultados 
divergentes falam a favor de infecção, com sensibili-
dade e especificidade de aproximadamente 85%(15). No 
entanto, na prática não é utilizada de rotina.

4 – Ultrassonografia (US): a US pode detectar alte-
rações nas partes moles superficiais, incluindo o tendão 
do quadríceps, o ligamento patelar e o colateral me-
dial, apresentando sensibilidade maior que a ressonância 
magnética no pós-operatório da artroplastia de joelho(16). 
Além disso, esse exame tem uma boa correlação com as 
radiografias no diagnóstico de desgaste do polietileno(17) 
e é uma ferramenta útil para guiar punções de coleções 
periprotéticas(18). 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 
indicações precisas na avaliação desses pacientes. Esse 
exame pode ser solicitado para descrever com maior 
acurácia áreas de osteólise(18) ou em suspeita de fratu-
ras periprotéticas; no entanto, talvez o seu maior valor 
esteja na determinação da rotação dos implantes.

6 – Ressonância magnética (RM): a RM sofre influência 
direta dos artefatos metálicos, principalmente aqueles com 
morfologia irregular e feitos de aço inoxidável. Alterações 
nos protocolos de aquisição das imagens podem diminuir o 
efeito dos artefatos e demonstrar alterações como osteólise, 
lesão de partes moles e fraturas por insuficiência(18). En-
tretanto, esse exame não é rotineiramente usado no nosso 
meio para esse tipo de investigação.

CAUSAS ARTICULARES DE DOR APÓS ATJ

As causas mais importantes a serem pesquisadas são 
a infecção e a soltura dos componentes. O diagnóstico 
destas patologias foi discutido acima: com uma história 
clínica que pode ser característica, exame físico cuida-
doso, o uso de exames de laboratório, especialmente 
hemograma, VHS e PCR, e análise criteriosa das radio-
grafias iniciais e a evolução das imagens radiográficas, 
é possível chegar a uma conclusão definitiva da causa 
da dor.

1 – Instabilidade articular após artroplastia:
É uma das causas mais comuns nas artroplastias 

dolorosas e nas próteses de joelho com mais de cin-
co anos é a causa mais frequente revisão(18). Pode ser 

uma instabilidade no plano frontal, no sagital ou no 
axial. No plano frontal, encontramos as instabilidades 
por falência do ligamento colateral medial ou lateral, a 
qual pode ser documentada com radiografias em stress 
(Figuras 7A, 7B e 8). Da mesma forma, a falência do 
ligamento cruzado posterior, nos pacientes em que a pró-
tese inicial preservou esse ligamento, gera uma posterio-
rização da tíbia em relação ao fêmur, que pode ou não ser 
sintomática (Figura 7C). A instabilidade no eixo axial é 

Figura 7 – Instabilidade lateral (A e B) e instabilidade 
posterior.
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mais difícil de ser diagnosticada. Ocorre um pistonamen-
to da perna sob o fêmur quando o paciente está sentado 
na mesa de exame com o joelho fletido. Ela é causada 
por um espaço de flexão aumentado. É uma instabili-
dade sutil, que pode apresentar-se com flexo do joelho 
por falta de espaço na extensão. O diagnóstico é mais 
difícil, pois a artrofibrose é a hipótese diagnóstica inicial 
pela falta da extensão 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 história de falseio articular e 73% melhora-
va com uso de uma órtese. Hidrartrose aos esforços era 
uma queixa comum a todos os pacientes, sendo que 73% 
deles referiam melhora do derrame com o repouso(19). 
Nos casos de dúvida no diagnóstico, o uso de um brace 
para estabilização do joelho pode ajudar o esclarecimen-
to da causa da dor: quando ocorre melhora dos sintomas, 
a causa provável é a instabilidade da prótese.

2 – Outras causas articulares de dor
Existem causas de dor que provocam grande disfun-

ção cujo diagnóstico é relativamente simples e merecem 
ser citadas:

Patellar clunk syndromea.	  ou síndrome do ressalto pa-
telar: o diagnóstico é caracterizado por um estalido ou 
ressalto no movimento de flexão entre 30 e 45 graus de 
flexão. O fenômeno mecânico é provocado por um nó-
dulo fibroso suprapatelar que interfere no deslizamento 
da patela sobre a tróclea femoral. Esse fenômeno está 
intimamente associado com o desenho do componente 
femoral, apresentando incidência de até 3,9% em pró-
teses do tipo Insall-Burnstein tipo II(20). Cerca de 50% 
dos pacientes evoluem bem apenas com observação(21). 
Para os demais, o tratamento é a ressecção do nódulo 
que pode ser feita por via artroscópica(22).

Irritação da faceta lateral da patela: se o componente b.	
patelar é muito pequeno e implantado muito medial e/ou 
se o osteófito lateral da patela não é ressecado adequa-
damente, haverá um conflito da faceta lateral da patela 
com o implante femoral, na região do côndilo lateral 
que provoca dor no joelho(23). O tratamento deve ser a 
ressecção do osteófito ou a troca do componente patelar 
(Figura 9).

Disfunção do tendão do poplíteo: o ressalto do ten-c.	
dão do poplíteo sobre o bordo do implante femoral ou 
sobre um osteófito póstero-lateral pode ser doloroso(24). 
Durante a cirurgia devemos pesquisar a presença deste 
fenômeno com os implantes de prova ou mesmo após 

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

Componente tibial medial saliente: se o componen-d.	
te tibial estiver muito grande e formando uma saliên-
cia medial, haverá dor medial (Figura 2). O excesso 
do componente funciona como um osteófito medial, 
provocan do dor por distensão do ligamento colateral 
medial. Para evitar esta complicação, devemos ajustar 
o tamanho do componente tibial de maneira precisa du-
rante a operação inicial. A única solução após a cirurgia 
é a troca do componente.

CAUSAS NÃO ARTICULARES DE DOR 
APÓS ATJ

As causas não articulares de dor no joelho devem ser 
consideradas especialmente nos pacientes que revelam 
que os sintomas atuais são semelhantes aos sintomas 
pré-operatórios. Devemos investigar doenças neuroló-
gicas, tais como neurite periférica provocada por dia-
betes, doenças do quadril que provocam dor irradiada 
no joelho, tais como coxartrose, necrose avascular e 
fratura por insuficiência do osso subcondral da cabeça 
femoral. A avaliação vascular sempre deve ser realizada 
nos casos de suspeita de claudicação intermitente.

Figura 9 – Irritação da faceta lateral da patela: se o componente 
patelar é muito pequeno e implantado muito medial e/ou se o os-
teófito lateral da patela não é ressecado adequadamente, haverá 
um conflito da faceta lateral da patela com o implante femoral, na 
região do côndilo lateral que provoca dor no joelho (seta).
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Os neuromas cutâneos são mais frequentes do que 
podemos supor. O diagnóstico não é difícil, mas exi-
ge que o cirurgião considere essa patologia e examine 
o joelho adequadamente. É importante salientar que a 
ocorrência de neuromas de cicatriz é mais frequente 
nos joelhos com múltiplas operações prévias. O ramo 
infrapatelar do nervo safeno é o mais afetado nas artro-
plastias totais do joelho.

Bursites e tendinites são causas não articulares que 
provocam dor no joelho e devem ser investigadas clini-
camente. A palpação cuidadosa do joelho pode revelar 
estas condições.

Como diagnóstico de exclusão, podemos considerar 
fatores psicológicos como causa de dor na artroplastia. 
Entretanto, só devemos considerar essa hipótese após 
completar toda a rotina da investigação diagnóstica. É 
importante um bom aconselhamento pré-operatório para 
que haja um esclarecimento das reais expectativas do 
paciente e do cirurgião acerca do resultado do procedi-
mento. Mannion et al(25) avaliaram de forma prospectiva 
112 pacientes submetidos à artroplastia total do joelho. 
Após dois anos de seguimento, notou-se que os pacien-
tes subestimaram o tempo de recuperação, que 85% dos 

pacientes acreditavam que ficariam completamente sem 
dor, enquanto isso ocorreu em apenas 43% dos casos e 
que 52% pensavam que não haveria limitação funcional 
para as atividades usuais, enquanto isso se concretizou 
em apenas 20%. 

CONCLUSÕES
Joelhos que apresentam dor após a ATJ devem ser 

abordados de uma maneira sistematizada para se chegar 
a um diagnóstico preciso. O tratamento só deve ser ins-
tituído após o diagnóstico da causa da dor, lembrando 
que apenas 17% dos casos com dor de origem desco-
nhecida submetidos à revisão apresentam melhora do 
seu quadro.

A seguinte sequência sempre deve ser seguida: histó-
ria, exame físico, avaliação laboratorial e radiológica. Se 
ao final dessa avaliação o diagnóstico for determinado, 
o cirurgião está autorizado a instituir o tratamento. Caso 
contrário, o médico deve observar e repetir periodica-
mente essa sequência até chegar ao diagnóstico.

Sugerimos ao leitor interessado consultar o artigo 
de revisão publicado por Mandalia et al, cujas ideias 
influenciaram e inspiraram a realização deste texto.
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