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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A artroplastia total do joelho 
é uma das cirurgias mais comuns realizadas em pacientes com 
osteoartrite ou artrite reumatoide do joelho. No entanto, a ar-
troplastia total do joelho está associada a dor moderada a intensa 
no pós-operatório. Na ortopedia, a prevalência de dor crônica 
após a artroplastia total do joelho é muito maior do que após a 
artroplastia total do quadril. O objetivo deste estudo foi analisar 
as evidências científicas sobre o manejo da dor no pós-operatório 
de artroplastia de joelho.
CONTEÚDO: Foi realizada uma revisão integrativa nas bases 
de dados Scielo, Pubmed e LILACS de ensaios clínicos nos idio-
mas inglês e português. Os critérios de inclusão consistiram em 
artigos publicados nos últimos cinco anos, disponíveis na ínte-
gra, que abordassem a temática proposta. Excluíram-se edito-
riais, cartas ao editor, dissertações, artigos repetidos e que não 
correspondessem à temática. O processo de busca e seleção dos 
estudos seguiu as recomendações PRISMA. Dos 155 artigos en-
contrados, 58 artigos foram selecionados para o presente estudo 
seguindo as recomendações citadas.
CONCLUSÃO: Várias classes de fármacos locais e sistêmicos, 
incluindo anti-inflamatórios não esteroides, opioides e anestési-
cos locais, têm sido utilizadas para combater o componente noci-
ceptivo da dor pós-operatória. Além disso, a reabilitação precoce 
contribui para a melhora na qualidade de vida, autoestima e re-
duz o tempo de internação e os custos hospitalares.
Descritores: Artroplastia, Dor, Dor pós-operatória, Joelho. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Total knee arthroplasty 
is one of the most common surgeries performed on patients with 
osteoarthritis or rheumatic arthritis of the knee. However, total 
knee arthroplasty is associated with moderate to severe pain af-
ter the operation. In orthopedics, the prevalence of chronic pain 
after total knee arthroplasty is much higher than after total hip 
arthroplasty. The aim of this study was to analyze the current 
knowledge about postoperative pain in knee arthroplasty.
CONTENTS: An integrative review of clinical trials published 
in English and Portuguese was carried out in the Scielo, Pub-
med and LILACS databases. The inclusion criteria consisted of 
articles published in the last five years, available in full, that ad-
dressed the proposed theme. Editorials, letters to the editor, dis-
sertations, repeated articles that did not correspond to the theme 
were excluded. The search and selection process of the studies 
followed the PRISMA recommendations. Of the 155 articles 
found, 58 articles were selected for the present study following 
the above-mentioned recommendations.
CONCLUSION: Several classes of local and systemic drugs, 
including non-steroidal anti-inflammatory drugs, opioids, and 
local anesthetics have been used to fight the nociceptive com-
ponent of postoperative pain. Furthermore, early rehabilitation 
contributes to better quality of life, self-esteem and reduce the 
time of hospitalization and hospital expenses.
Keywords: Arthroplasty, Knee, Pain, Postoperative pain. 

INTRODUÇÃO

A artroplastia total do joelho (ATJ) foi identificada como uma das 
cirurgias mais eficazes para a artrite do joelho1,2.  A ATJ é um dos 
procedimentos cirúrgicos eletivos mais comuns realizados em pa-
cientes idosos para tratar a dor e a limitação funcional devido à ar-
trite refratária do joelho3 e está associado ao alívio ideal da dor na 
artrite na maioria desses pacientes. No entanto, muitos pacientes 
experimentam dor de nível moderado a intenso durante o pós-ope-
ratório imediato (POI), pois a cirurgia envolve ressecção óssea exten-
sa2,4,5. Nos Estados Unidos, 8 a 15% dos pacientes submetidos à ATJ 
apresentam dor articular residual moderada a intensa persistente por 
2 a 5 anos após o procedimento6,7. A dor pós-operatória (DPO), 
na maioria das vezes, é subestimada e subtratada2-4, resultando em 
angústia e baixa satisfação para o paciente, além de ser associada a 
maior tempo de internação hospitalar, resistência à prática de exer-
cícios de reabilitação, pior qualidade de vida relacionada à saúde e 
aumento da morbidade relacionada a complicações8,9.  
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No momento, nenhum protocolo padrão-ouro10 para a redução da 
intensidade da dor sem aumentar náuseas e vômitos foi identificado. 
Estudos relataram que os níveis séricos pós-cirúrgicos de citocina 
interleucina-6 (IL-6) e proteína C-reativa (PCR) podem estar eleva-
dos11,12. Os esteroides podem estar associados a níveis reduzidos de 
IL-6 e PCR e, assim, aliviar a dor associada a vários procedimentos1. 
Vários estudos compararam a eficácia de esteroides adjuvantes como 
componente da anestesia multimodal após ATJ. No entanto, os re-
sultados anteriores devem ser interpretados com cautela devido à 
falta de robustez e homogeneidade entre esses estudos1. Resultados 
desfavoráveis   da dor a longo prazo foram observados em 10 a 34% 
dos pacientes após a ATJ13.  
Estudos que avaliaram a dor e suas consequências no pós-operató-
rio em médio e longo prazo são escassos. Estudos realizados até o 
momento não examinaram exaustivamente a experiência da dor no 
período pós-ATJ ou avaliaram a presença de subgrupos discretos de 
indivíduos com diferentes padrões de dor entre 6 e 12 meses após a 
ATJ. Esse fator é uma importante lacuna de conhecimento, dado (1) 
a recorrência de DPO durante a reabilitação física pós-ATJ14,15; (2) o 
tratamento da DPO precoce com opioides16,17 e uso indiscriminado 
de opioides18,19; e (3) a prevalência significativa de dor persistente 
após ATJ6-13.
Se padrões iniciais de dor puderem ser usados para identificar pa-
cientes com probabilidade de dor prolongada, as opções de trata-
mento clínico poderão ser desenvolvidas e adaptadas para alterar esse 
resultado. As ferramentas emergentes para análise de trajetória que se 
mostraram associadas a diferentes padrões de cuidados e gastos com 
saúde20 oferecem novas ideias sobre a experiência e os resultados da 
dor dos pacientes após a ATJ.
Autores21 relataram que a dor que ocorre após a ATJ é mais dolorosa 
do que em qualquer outra cirurgia ortopédica, incluindo artroplastia 
total do quadril. O mecanismo da DPO envolve a sensibilização dos 
terminais nervosos nociceptivos periféricos e dos neurônios centrais22. 
Recentemente, a sensibilização dos neurônios centrais demonstrou ser 
mais importante que a sensibilização do nervo periférico23,24.
A dor moderada ou intensa após a ATJ retarda a recuperação e a rea-
bilitação. A DPO é um modelo de dor mista, com componentes no-
ciceptivos e neuropáticos. Esta dor leva à resposta inflamatória local, 
estimulação de nociceptores e dor nociceptiva. O estímulo cirúrgico 
também leva à sensibilização dos neurônios, o que está associado ao 
aumento da dor24,25. Isso é chamado de sensibilização central (SC). 
A SC é um fenômeno importante, podendo ser temporária ou perma-
nente, dependendo das alterações fenotípicas neuronais, pois auxilia 
na compreensão da dor crônica ou amplificada. A SC ocorre após es-
tímulo intenso ou repetitivo do nociceptor presente na periferia, in-
duzindo ao aumento reversível da excitabilidade e da eficácia sináptica 
dos neurônios da via nociceptiva central26. A sensibilidade induzida 
no nociceptor do sistema somatossensorial é adaptativa, tornando o 
sistema hiper alerta em condições em que existe maior risco de cau-
sar novas lesões, como imediatamente após a exposição a estímulos 
intensos ou nocivos. Várias classes de fármacos, incluindo anti-infla-
matórios não esteroides (AINES), opioides e anestésicos locais têm 
sido utilizadas para combater o componente nociceptivo da DPO27,28. 
A terapêutica atualizada da DPO visa aumentar o alívio da dor e 
diminuir o consumo de opioides, combinando fármacos e técnicas 
analgésicas para reduzir as complicações relacionadas aos opioides. 

Diversas modalidades são empregadas para reduzir a DPO após a 
ATJ. Um estudo, por exemplo, investigou a pregabalina, indicada 
para dor neuropática, e o ondansetron, um fármaco que interrom-
pe o processamento serotoninérgico descendente no sistema nervoso 
central, na hiperexcitabilidade neuronal espinhal e hipersensibilidade 
visceral em um modelo em rato de hiperalgesia induzida por opioides 
(HIO). Observou-se que a ação inibitória da pregabalina em animais 
com HIO não é dependente da neuropatia nem depende da regulação 
positiva da subunidade dos canais de cálcio voltagem-dependentes, 
mecanismos propostos essenciais para a eficácia da pregabalina na 
neuropatia, concluindo que a pregabalina reduz a hiperexcitabilidade 
neuronal espinhal em animais tratados com morfina28. 
Outro estudo ilustrou o impacto central da neuropatia, levando a 
um desequilíbrio nas excitações e inibições descendentes, onde os 
mecanismos nor-adrenérgicos subjacentes explicam a relação entre a 
modulação condicionada da dor e o uso de tapentadol e duloxetina 
em pacientes, sugerindo que estratégias farmacológicas por meio da 
manipulação do sistema de monoaminas podem ser usadas para au-
mentar o controle inibitório nocivo difuso em pacientes, bloquean-
do as facilidades descendentes com ondansetron ou aumentando as 
inibições da norepinefrina, possivelmente reduzindo a dor crônica29. 
O uso de opioides é restrito devido a efeitos adversos como náusea, 
vômito e prurido30.
O objetivo deste estudo foi realizar uma análise sobre o atual conhe-
cimento sobre a DPO da ATJ.  

CONTEÚDO

Revisão integrativa de literatura resumindo os resultados obtidos em 
pesquisas sobre um determinado tema, de modo metódico, ordena-
do e abrangente. Portanto, o revisor/pesquisador pode elaborar uma 
revisão integrativa com finalidades distintas, podendo ser direcio-
nada para a significação de conceitos, revisão de teorias ou análise 
metodológica de pesquisas incluídas de um determinado tópico31.
Com base no exposto, optou-se pela revisão integrativa baseada no 
referencial de Whittemore e Knafl32 e revisada por Hopia, Latvala e 
Liimatainen33 a fim de responder a seguinte pergunta norteadora: 
“qual o atual conhecimento das pesquisas sobre a DPO na ATJ”?
A busca foi realizada no Pubmed, LILACS e Scielo nos meses de 
janeiro e fevereiro de 2020. A estratégia de busca iniciou-se com 
a seleção de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) pertinen-
tes à pergunta norteadora. Para busca no Pubmed foram utilizados 
os Medical Subject Headings (MeSH) e os recursos booleanos AND 
para cruzar os descritores “dor”, “dor pós-operatória” e “artroplastia 
de joelho”, em inglês e português, da seguinte forma: “X AND Y”. 
Os critérios de inclusão foram artigos publicados nos últimos cinco 
anos, disponíveis na íntegra, nos idiomas inglês e português, que abor-
dassem a temática proposta. Excluíram-se editoriais, cartas ao editor, 
dissertações, artigos repetidos e que não correspondessem à temática. 
O processo de busca e seleção dos estudos seguiu as recomendações 
PRISMA34 e está representado na figura 1.
Os filtros das pesquisas foram ensaios clínicos, publicados nos úl-
timos cinco anos, publicados em inglês e português, em humanos. 
Foi construído um instrumento para coleta de dados contendo as 
seguintes variáveis: autores; objetivo(s) do estudo; abordagem meto-
dológica utilizada; tipo de estudo; amostra (tamanho, recrutamento, 
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características, critérios de inclusão e/ou exclusão); análise estatística 
(tratamento estatístico); resultados; conclusões; implicações para a 
prática clínica; avaliação do rigor metodológico e identificação de 
limitações ou vieses.
Dos 155 artigos pré-selecionados, foram excluídos 97 artigos (por 
não corresponderem à temática proposta).
Dos 58 que compõem a amostra todos estão em idioma inglês. Quan-
to aos países de origem, foram representados por 22 países, sendo: 
Taiwan (n=1/0,6%); Islândia (n=1/0,6%); Espanha (n=1/0,6%), 
Bósnia (n=1/0,6%), Suíça (n=1/0,6 %), Dinamarca (n=1/0,6%), 
Polônia (n=1/0,6%), Argentina (n=1/0,6%), Índia (n=1/0,6%); 
Brasil (n=2/1,2%); Austrália (n=2/ 1,2%), Suécia (n=2/ 1,2%), Ho-
landa (n=2/1,2%), Itália (n=2/1,2%), Tailândia (n=3/1,8%), Japão 
(n=3/1,8%), Coreia (n=4/1,8%), Reino Unido (n=4/2,4%), Tur-
quia (n=5/3%), EUA (n=11/6,8%), China (n=10/6%).
Quanto ao idioma, estão em inglês (94%) e português (6%). Em 
relação ao tipo de estudo, todos são ensaios clínicos.
Quanto ao ano de publicação, 8 são de 2015, 9 de 2016, 9 de 2017, 
19 de 2018 e 13 de 2019, demonstrando que são pesquisas relativa-
mente atuais e, como qualquer estudo, apresentam limitações, vieses 
e discordam entre si.

Pubmed (138)
Scielo (n =08)
LILACS (09)

Excluídos após a leitura de títulos 
e resumos (n=79), pois não 

correspondiam à temática proposta.

Excluídos após a leitura na íntegra 
(total=18), pois não correspondiam 

à temática proposta.

Resultado inicial 
da busca (n=155)

Artigos lidos na 
íntegra (n=76)

Incluídos no 
estudo (n=58)

Figura 1. Diagrama PRISMA dos dados sobre a dor pós-operatória na 
artroplastia de joelho. São Paulo, 2020

Tabela 1. Síntese dos estudos avaliados, em ordem cronológica, suas diferenças metodológicas e conclusões. São Paulo, Brasil, 2020.

Autores Amostra Metodologia Conclusão

Li et al.37 60 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

O bloqueio do nervo femoral e do nervo ciático aplicado na ATJ pode inibir a reação 
do torniquete, manter a estabilidade hemodinâmica, reduzir a dose do anestésico e 
aliviar a DPO.

Shen et al.67 36 pacientes Estudo randomi-
zado, duplo-cego

A bupivacaína intra-articular em combinação com o parecoxibe intravenoso pode 
melhorar o alívio da dor e reduzir a demanda por analgésicos de resgate em pacien-
tes submetidos à ATJ. 

YaDeau et al.64 120 pacientes Estudo prospecti-
vo, randomizado, 
cego e controlado

A pregabalina aumentou a sedação, mas não aumentou a satisfação do paciente. Este 
estudo não suportou a pregabalina de rotina perioperatória para pacientes com ATJ.

Olive et al.65

 
81 pacientes Ensaio clínico 

randomizado
Nos pacientes sem BNFC, o uso da ISM foi cego. 81 pacientes foram randomizados. 
Às 24 horas, o grupo somente ISM referiu mais dor do que os outros grupos. No 
período de 18 a 24 horas, o grupo ISM usou mais morfina do que outros grupos. 
Pacientes que receberam ISM apresentaram prurido. Não houve diferenças signifi-
cantes quanto a náuseas e sedação por SpO2. Este estudo mostrou que um BNFC 
resultou em dor reduzida, menor consumo de morfina e melhor mobilização em 24h 
em comparação com o ISM. Este estudo não mostrou diferenças estatisticamente 
significativas entre o BNFC sozinho e o BNFC + ISM.

Sarridou et al.66 90 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

O parecoxibe intravenoso em combinação com o bloqueio femoral contínuo propor-
cionou eficácia analgésica superior e efeitos poupadores de opioides em pacientes 
submetidos à ATJ.

Wylde et al. 72 300 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A infiltração anestésica local reduz a dor crônica em até um ano, sugerindo que o uso 
rotineiro da infiltração poderia melhorar o alívio da dor a longo prazo.

Frassanito et 
al.89

40 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A administração intravenosa de Mg no perioperatório não influenciou o controle da 
dor no pós-operatório e o consumo de analgésicos após a ATJ. 

Ali et al.41 200 pacientes Estudo randomi-
zado, duplo-cego

O AIAC não teve nenhum efeito clinicamente relevante na DPO e tempo de interna-
ção. Foram encontradas mais infecções no grupo de terapia e, portanto, desconti-
nuaram o uso do AIAC.

Tonelli Filho55 21 pacientes Ensaio clínico 
prospectivo

A via lateral proveu melhor inclinação lateral da patela pós-operatória nas artroplas-
tias do joelho valgo.

Shin et al.90 44 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A administração de sulfato de magnésio reduziu significativamente a DPO e minimi-
zou a diferença na intensidade da dor entre a primeira e a segunda operações.

Yun et al.57 45 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

Os resultados indicaram que a administração intravenosa de dexmedetomidina no 
perioperatório diminui os níveis séricos de IL-6 no pós-operatório e um ótimo efeito 
analgésico.

Continua...
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Tabela 1. Síntese dos estudos avaliados, em ordem cronológica, suas diferenças metodológicas e conclusões. São Paulo, Brasil, 2020 – continuação

Autores Amostra Metodologia Conclusão

Heo et al.77

 
82 pacientes Estudo prospecti-

vo, randomizado, 
duplo-cego

O fentanil adicional não mostrou aumento proeminente do efeito analgésico no cam-
po do BNFC após a ATJ.

Jianda et al.58

 
75 pacientes Ensaio clínico 

randomizado
A analgesia preemptiva adicionada a um regime analgésico multimodal melhorou a 
analgesia, reduziu a reação inflamatória e a recuperação funcional acelerada na pri-
meira semana de pós-operatório, mas não melhorou a função a longo prazo.

Gupta et al.78 78 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

O ibuprofeno IV combinado com o acetaminofeno IV demonstrou benefício adicional 
em termos de melhora nos escores de dor apenas no 3º dia de pós-operatório, me-
nos eventos adversos em potencial relacionados ao uso de opioides e menor uso de 
opioides quando comparado ao ibuprofeno IV isolado.

Sundarathiti et 
al.80

68 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

Embora em alguns pacientes o BNFC seja inadequado, uma mini dose de morfina suba-
racnoidea (0,035 mg), além do BNFC, mostrou-se eficaz com efeitos adversos mínimos.

Blikman et al. 50 59 pacientes Estudo randomi-
zado, multicêntri-
co e prospectivo

O conhecimento obtido com este estudo pode potencialmente melhorar o alívio da 
dor e a reabilitação pós-operatória após a ATJ. Além disso, devido a um extenso pe-
ríodo de tratamento pré-operatório, poderia fornecer informações específicas sobre 
a eficácia da duloxetina em pacientes com osteoartrite avançada de quadril e joelho 
com possível NP/SC.

Tsukada et al.63

 
77 pacientes, 
67 mulheres e 
dez homens

Ensaio clínico 
randomizado, du-
plo-cego

A adição de corticosteroide à injeção periarticular diminuiu significativamente a DPO 
precoce. Mais estudos são necessários para confirmar a segurança do corticosteroi-
de na injeção periarticular.

Wall et al.42 269 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A infiltração periarticular é uma alternativa viável e segura ao BNF para o alívio POI 
da dor após a ATJ

Gudmundsdottir 
et al.76

 

69 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

Os resultados indicaram que não há benefício da infusão contínua de ACB adicionado 
a uma dose única de IAL em comparação com a IAL isolada na dor. Além disso, o ACB 
não mostrou superioridade na capacidade de deambulação nos 2 dias pós-operatórios.

Ortiz-Gómez et 
al.44

639 pacientes Estudo clínico 
prospectivo, ran-
domizado

Bloqueios de nervos periféricos com dexametasona perineural melhoram a analgesia 
pós-operatória da ATJ. A adição de dexametasona ao ACB abre novas possibilidades 
para melhorar a analgesia da ATJ e deve ser investigada como uma alternativa ao BNF.

Álvarez et al.38

 
39 pacientes Estudo clínico 

randomizado
O BNFC combinado com o bloqueio do nervo ciático proporciona eficácia na analge-
sia pós-operatória em pacientes submetidos à ATJ, com escores mais baixos de dor 
após 24h e menor incidência de efeitos adversos e sangramento em comparação à 
morfina subaracnoidea.

Canakci, Unal e 
Guzel83

60 pacientes Estudo clínico 
randomizado

A técnica de bloqueio da CCP com cloridrato de bupivacaína garantiu maior efi-
ciência hemodinâmica no período perioperatório em pacientes idosos de alto risco 
submetidos à ATJ. 

Deng et al. 68 100 pacientes Estudo controla-
do, randomizado, 
duplo-cego

Comparado apenas à analgesia pós-operatória do BNFC, o BNFC com ILPA pode 
aliviar a dor em repouso e a dor durante o movimento passivo após a ATJ. O BNFC 
com ILPA pode encurtar o tempo para realizar um levantamento ativo da perna reta 
e o tempo de capacidade para atingir uma flexão de joelho de 90°. Assim, alguns 
pacientes poderiam melhorar o treinamento de reabilitação pós-operatória.

Barrington et 
al.82

119 pacientes Estudo prospecti-
vo, randomizado, 
controlado e mul-
ticêntrico

Este estudo mostrou controle potencial da dor às 6 e 12h nos grupos BL e morfina 
subaracnoidea em comparação com o grupo ropivacaína, à custa de incidências 
muito mais altas de prurido (coceira) no grupo subaracnoideo de morfina. Com base 
nesses resultados, foi preferível o uso de IPA com BL como alternativa à raquianeste-
sia com morfina subaracnoidea como resultado de um controle semelhante da DPO 
e do potencial de redução de eventos adversos.

Jahic et al.59 20 pacientes Estudo prospec-
tivo

O estudo comprovou diferença estatisticamente significativa para o KS e o FS entre o 
grupo intervenção e controle no tempo de teste: imediatamente antes da cirurgia - o 
que significa que os testes KS e FS aumentaram após o programa de pré-reabilitação 
(programa de exercícios em casa de 6 semanas).
O KS foi significativamente diferente entre os dois grupos observados no pós-opera-
tório, 3 e 6 meses, enquanto o FS não foi significativamente diferente nesse período. 
Os exercícios domiciliares pré-operatórios fornecem melhores KS e FS pré-operató-
rios e melhor KS até 6 meses no pós-operatório. No entanto, 12 meses no pós-ope-
ratório, não houve diferença significativa entre o grupo intervenção e controle para 
o KS e FS.

Bugada et al.62

 
563 pacientes Estudo prospecti-

vo, observacional 
e multicêntrico.

A anestesia regional contínua fornece benefício analgésico por até um mês após a 
cirurgia, mas não influenciou a DPOP em 6 meses. Um melhor controle da dor em 
um mês foi associado à redução da DPOP. Pacientes com maiores expectativas em 
relação à cirurgia, maior inflamação basal e uma perspectiva pessimista são mais 
propensos a desenvolver DPOP.

Continua...
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Tabela 1. Síntese dos estudos avaliados, em ordem cronológica, suas diferenças metodológicas e conclusões. São Paulo, Brasil, 2020 – continuação

Autores Amostra Metodologia Conclusão

Liu et al.35 226 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

O grupo de analgesia no pré-operatório também exibiu diminuição do escore 
de AGP em comparação ao grupo de analgesia no pós-operatório em 2, 6, 12, 
24 e 48h após a operação. O mais interessante foi que os pacientes do grupo 
de analgesia no pré-operatório consumiram menos AGP em comparação com 
os pacientes do grupo de analgesia no pós-operatório 72h após a operação. 
Não foi observada diferença de incidência de eventos adversos entre os dois 
grupos.

O’Neal et al.79 174 pacientes Ensaio clínico de 
centro único, ran-
domizado, duplo-
-cego e controla-
do por placebo

Nem o acetaminofeno por via intravenosa nem a via oral forneceram analgesia 
adicional no POI quando administrados como adjuvantes da analgesia multimo-
dal em pacientes submetidos à ATJ no contexto de anestesia espinhal.

Novello-
Siegenthaler et 
al.52

 

80 pacientes Ensaio clínico 
randomizado e 
prospectivo

Neste estudo a configuração do orifício do cateter não influenciou a eficácia do 
BNFC. Nesse cenário: a qualidade da analgesia foi semelhante, sem redução no 
consumo de anestésico local ou morfina e fraqueza equivalente no quadríceps 
no pós-operatório.

Sztain et al.45 50 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

Para CACB acompanhados de infiltração anestésica local periarticular intraope-
ratória, a analgesia no dia seguinte à ATJ é melhorada com um cateter inserido 
no nível do ponto médio entre a coluna ilíaca superior anterior e a borda su-
perior da patela em comparação com uma inserção mais distal mais perto do 
hiato adutor.

Wu, Lu e Ma74 50 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A administração de 10mg de dexametasona 1h antes da cirurgia e repetida 
às 6h no pós-operatório pode reduzir significativamente o nível de PCR e IL-6 
no pós-operatório e a incidência de NVPO, aliviar a dor, obter um efeito anal-
gésico adicional e melhorar a ADM precoce comparado com os outros dois 
grupos na ATJ.

Tan et al.75 200 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A ABM não alivia a dor lateral do joelho no estágio inicial, mas fornece efeito 
analgésico semelhante e melhor eficácia da reabilitação precoce em compara-
ção com o BNF em pacientes submetidos à ATJ.

Bian et al.69 88 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

Nos esquemas de analgesia multimodal preemptiva, o parecoxibe sódico pode 
diminuir significativamente o escore EAV no curto prazo, aliviar a dor logo após 
a cirurgia e não aumentar a incidência de complicações. O parecoxibe sódico 
é um fármaco seguro e eficaz no tratamento analgésico perioperatório da ATJ.

Shi et al.70

 
110 pacien-
tes com idade 
entre 30 e 85 
anos

Ensaio clínico 
r a n d o m i z a d o , 
prospectivo

A injeção periarticular intraoperatória com fármacos multimodais aliviou signi-
ficativamente a dor após a cirurgia e reduziu os requisitos para os AINES. Essa 
injeção também melhorou a satisfação do paciente e a ADM articular sem riscos 
aparentes após a ATJ.

Fransen et al.60 50 pacientes Ensaio clínico 
r a n d o m i z a d o 
controlado

O protocolo fast-track para ATJ primária mostrou escores de dor no joelho signi-
ficativamente mais baixos e melhorou o resultado funcional nos primeiros 7 dias 
após a ATJ em comparação com um protocolo regular

Erkılıç et al.86 52 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

Embora a administração preemptiva de gabapentina por via oral não reduza 
a dor no pós-operatório e as necessidades analgésicas na cirurgia, atenuou a 
produção de IL-6 no primeiro dia de pós-operatório.

Sargant et al.47 86 pacientes Estudo prospecti-
vo, randomizado

O CACB prolongado para cinco dias fornece analgesia superior e maior qualida-
de de recuperação nos dias quatro e cinco no pós-operatório, em comparação 
com uma infusão de três dias. Este benefício não se estendeu além do período 
de infusão. Nenhuma diferença estatisticamente significativa entre os grupos foi 
identificada para outras medidas de resultados secundários

Zlotnicki et al.84 80 pessoas Estudo prospecti-
vo, randomizado

Não foram observadas melhorias significativas entre os grupos de injeção de BL 
e bupivacaína simples na redução geral da dor, ADM ou uso total de narcóticos. 
Às 24h, pequenas diferenças estatisticamente significativas nos escores de dor 
da fisioterapia foram observadas nos pacientes com BL vs bupivacaína simples 
e controle, mas essas diferenças não persistiram em momentos posteriores. 
Ambas as preparações demonstraram melhorias estatisticamente significativas 
na ADM quando comparadas aos controles históricos, mas nenhuma diferença 
foi observada entre as preparações.
No geral, foram observadas diferenças mínimas significativas entre a BL e a 
bupivacaína simples nos momentos iniciais e tardios. Ambas as preparações da 
injeção periarticular demonstraram superioridade sobre os regimes de controle 
de dor, mas foram relativamente equivalentes entre si na comparação direta.

Continua...
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Tabela 1. Síntese dos estudos avaliados, em ordem cronológica, suas diferenças metodológicas e conclusões. São Paulo, Brasil, 2020 – continuação

Autores Amostra Metodologia Conclusão

Kaczocha et 
al.24

42 pacientes Estudo prospecti-
vo, duplo-cego e 
randomizado.

A administração de morfina subaracnoidea reduziu a DPO 4h após a cirurgia de ATJ 
em comparação com o placebo e reduziu o consumo sistêmico de opioides no pós-
-operatório. Na linha de base, a morfina subaracnoidea levou a uma redução significa-
tiva nos níveis de AEA, 2-AG e OEA, mas não afetou os níveis de PEA ou cortisol. Nos 
pacientes que receberam placebo subaracnoideo, os níveis de 2-AG foram elevados 
4h após a cirurgia, enquanto os pacientes que receberam morfina subaracnoidea apre-
sentaram reduções na AEA, PEA e OEA quando comparados ao placebo. Às 4h após a 
cirurgia de ATJ, os níveis de cortisol foram significativamente elevados no grupo place-
bo e reduzidos nos que receberam morfina. Esses resultados indicaram que a morfina 
subaracnoidea reduz a DPO em pacientes com ATJ. Além disso, a ativação de recepto-
res opioides centrais modula negativamente o tônus endocanabinoide, sugerindo que 
analgésicos potentes podem reduzir o estímulo para a produção de endocanabinoides 
periféricos. Este estudo é o primeiro a documentar a existência de comunicação rápida 
entre os sistemas opioide central e endocanabinoide periférico em humanos.

Koo et al.36 60 pacientes Estudo clínico 
p r o s p e c t i v o , 
cego, paralelo e 
randomizado

A analgesia no grupo de terapia de duas semanas foi efetiva até a terceira avaliação, 
enquanto no outro grupo foi efetiva apenas até a segunda avaliação. A melhora na 
ADM no grupo de duas semanas também foi mantida até a terceira avaliação. 

Manassero et 
al.92

20 pacientes Estudo prospecti-
vo, duplo-cego e 
randomizado

Este estudo mostrou que, no POI após a ATJ, os pacientes que receberam COOXN 
de liberação prolongada por via oral apresentaram o mesmo melhor controle da dor 
do que aqueles que receberam morfina ACPIV, com um grau semelhante de NVPO.

Kanadli et al.39 100 pacientes Estudo prospecti-
vo e randomizado

O nível de EAV às 24 h foi significativamente menor no Grupo I em comparação ao 
grupo II. O consumo de analgésicos entre zero e 30 minutos foi menor no grupo II do 
que no grupo I; no entanto, foi significativamente menor nas 6-24 horas do grupo I 
em comparação ao Grupo II. O escore qor-40 foi significativamente maior no grupo 
I do que no grupo II. O BNF proporcionou analgesia mais potente nas primeiras seis 
horas após a operação. Após 6h, o BCFI demonstrou melhor controle da dor. A qua-
lidade da recuperação pós-operatória foi maior nos pacientes com BCFI.

Jaeger et al.48 107 pacientes Estudo randomi-
zado, duplo-cego 
e controlado

Mudar o modo de administração de um ACB de infusão contínua para bolus inter-
mitentes repetidos não diminuiu o consumo de opioides, a dor nem a mobilidade.

Mont et al.71 139 pacientes Estudo randomi-
zado, duplo-cego 
e controlado

A IAL com BL 266 mg mais bupivacaína HCL reduziu significativamente o uso de 
opioides e a intensidade da dor. Esses achados apoiam o uso de IAL com BL para 
ATJ quando a alta precoce é o objetivo.

Hutchins et al.85 140 pacientes Estudo multicên-
trico, aberto, de 
braço único

SST 30µg foi eficaz e bem tolerado no tratamento da dor aguda pós-operatória mo-
derada a intensa.

Ilfeld et al.53 7 pacientes Ensaio clínico 
prospectivo

A SNP percutânea guiada por ultrassom é viável no perioperatório imediato e pode for-
necer analgesia sem os efeitos sistêmicos indesejáveis   de opioides ou fraqueza do qua-
dríceps induzida por bloqueios nervosos periféricos baseados em anestésicos locais.

Alexandersson 
et al.54

81 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A hipótese de que os resultados relacionados à reabilitação seriam melhorados sem 
um torniquete não é apoiada pelos resultados. Quando os resultados deste estudo 
para cirurgia realizada com e sem torniquete são comparados, não foi observado ne-
nhum benefício claro para nenhum dos procedimentos, pois a maior quantidade de dor 
exibida pelo grupo não-torniquete foi evidente apenas por um curto período e a mobi-
lidade melhorada nesse grupo não foi observada em um nível clinicamente relevante.

Canbek et al.46 123 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

Verificou-se que o controle da dor após ATJ era melhor naqueles pacientes tratados 
com CACB em comparação com aqueles tratados com ACB de dose única. Os pa-
cientes tratados com CACB também apresentaram melhor deambulação e recupe-
ração funcional após ATJ.

Borys et al.40 85 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

O BNF esteve associado à percepção de dor menos intensa após ATJ. No entanto, o 
ACB foi associado à reabilitação de mobilidade anterior.

Iglesias et al.61 42 pacientes Ensaio clínico 
randomizado e 
prospectivo

A bomba de infusão contínua de analgesia, comparada com o regime intravenoso 
formal intermitente, mostrou melhor controle da dor, diminuindo a percepção da dor 
pelo paciente, melhorando a tolerância à fisioterapia e reduzindo, em média, 15h de 
internação e, assim, os custos da cirurgia.

Matthews et 
al.91

57 pacientes 
entre 40 e 83 
anos

Estudo randomi-
zado e prospec-
tivo

A aplicação de um curativo de compressão após a ATJ não resultou em nenhuma melhora 
clínica na circunferência do membro, ADM ou dor. Com base neste estudo, acredita-se 
que a aplicação de um curativo compressivo após a ATJ não beneficia nem prejudica o 
paciente. Portanto, não se usa mais curativos de compressão para ATJ primária de rotina.

Tsukada et al.93

 
105 pacientes Ensaio clínico 

randomizado e 
prospectivo

Adiantar o momento da injeção periarticular pode proporcionar uma melhora signifi-
cativa e clinicamente significativa da dor após a ATJ sob anestesia geral.

Continua...
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Autores Amostra Metodologia Conclusão

Jiang et al.56 147 pacientes 
com idade aci-
ma de 65 anos

Estudo prospecti-
vo controlado

O programa RAPC é mais seguro e eficaz em pacientes idosos com ATJ em compa-
ração com a via tradicional. Ele alivia a dor perioperatória, melhora a função articular 
e reduz a transfusão de sangue, o tempo de internação e as complicações totais sem 
aumentar a mortalidade a curto prazo.

Iseki et al.49 47 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A adição de injeção periarticular percutânea de múltiplos fármacos no dia seguinte 
à ATJ pode proporcionar melhor alívio da dor no pós-operatório. Mais estudos são 
necessários para confirmar a segurança da injeção percutânea.

Yu et al.87 88 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A administração combinada de ACAT + Dexa reduziu significativamente o nível de 
PCR e IL-6 no pós-operatório, aliviou a dor no pós-operatório, melhorou a incidên-
cia de NVPO, proporcionou efeitos analgésicos e antieméticos adicionais, reduziu a 
fadiga no pós-operatório e melhorou a ADM, sem aumentar o risco de complicações 
na ATJ primária.

Maniar et al.88 105 pacientes Estudo prospecti-
vo e randomizado

A presença de um dreno de sucção reduz significativamente o consumo de opioides 
durante as primeiras 6 horas após a ATJ. O uso de um dreno não fez diferença para 
o resultado funcional em um ano de pós-operatório. Os parâmetros clínicos como 
inchaço, infecção e trombose venosa profunda também permaneceram os mesmos.

Laoruengthana 
et al.43

48 pacientes Ensaio clínico 
randomizado

A redução da DPO e a recuperação funcional da ATBSJ com a administração precoce e 
tardia de IMPAD não foram significativamente diferentes. O intervalo de tempo de PMDI 
entre joelhos não confundiu a comparação entre DPO e recuperação funcional na ATBSJ.

Cicekci et al.51 80 pacientes 
com idade en-
tre 40 e 85 anos 
submetidos à 
ATJ unilateral

Estudo clínico 
prospectivo e 
randomizado

ACB-L foi superior à IPA-L no tratamento da dor após ATJ; no entanto, a IPA-L foi 
superior ao ACB-L em relação à ADM pós-operatória e à capacidade de caminhar.

ATJ = artroplastia total de joelho; DPO = dor pós-operatória; BNFC = bloqueio do nervo femoral contínuo; ISM = infusão subaracnoidea de morfina; SpO2 = saturação 
de oxigênio; Mg = magnésio; AIAC =  analgesia intra-articular continua; IL-6 = interleucina 6; IV = intravenoso; NP/SC = sintomas nociceptivos a neuropáticos/sen-
sibilização central; ACB = bloqueio do canal adutor; IAL = infiltração analgésica local; CCP = compartimento ciático do psoas; ILPA =  infiltração local periarticular; 
IPA-L = infiltração periarticular de levobupivacaína; KS = Knee Score; FS = Function Score; SC = seções congeladas; DPOP = dor pós-cirúrgica persistente; AGP 
= avaliação global do paciente; PCR= Proteína C reativa; ABM = artroplastia bicompartimental medial; BNF = bloqueio do nervo femoral; EAV = escala analógica 
visual; AINES = anti-inflamatórios não esteroides; CACB = bloqueio do canal adutor contínuo; 2-AG = 2-araquidonoyl glicerol; OEA = oleo-oletanolamida; AEA = 
anandamida; PEA = palmitoiletanolamida; COOXN = combinação oral de oxicodona-naloxona de liberação prolongada; ACPIV = analgesia controlada por paciente 
por via intravenosa; BCFI = bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca; BL = bupivacaína lipossomal; SST = sufentanil sublingual tablete; SNP = polimorfismo de 
nucleotídeo único; ADM = amplitude dos movimentos; RAPC = recuperação aprimorada após a cirurgia; ACAT =  administração combinada de ácido tranexâmico; 
NVPO = náuseas e vômitos no pós-operatório; ATBSJ = artroplastia total bilateral simultânea do joelho; IMPAD = injeção multimodal periarticular de fármacos.
Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

Os objetivos das pesquisas relacionados à dor após artroplastia de 
joelho estão apresentados na tabela 2. 

Tabela 2. Apresentação dos objetivos das pesquisas relacionados à 
dor após artroplastia de joelho de acordo com os resultados do estu-
do. São Paulo, 2020.

Objetivos Quantidade %
Metodologia cirúrgica 1 0,6
Atividade física 1 0,6
Protocolo fast-track 1 0,6
Estimulação percutânea 1 0,6
Tipo de infusão endovenosa 1 0,6
Curativo compressivo 1 0,6
Recuperação aprimorada 1 0,6
Drenos de sucção 1 0,6
Tempo de infiltração periarticular 1 0,6
Uso de torniquete 2 0,6
Analgesia preemptiva 3 1,8
Bloqueio do canal adutor 4 2,4
Bloqueio do nervo femoral 5 3
Fármacos 35 21
   Bupivacaína + parecoxibe 1 0,6
   Pregabalina 1 0,6
   Parecoxibe+bloqueio femoral 1 0,6

Continua...

Tabela 2. Apresentação dos objetivos das pesquisas relacionados à 
dor após artroplastia de joelho de acordo com os resultados do estu-
do. São Paulo, 2020 – continuação

Objetivos Quantidade %
Fármacos
   AIAC 1 0,6
   Fentanil 1 0,6
   Ibuprofeno+acetaminofeno 1 0,6
   Duloxetina 1 0,6
   ACB 1 0,6
   Sufentanil 1 0,6
   Paracetamol 1 0,6
   Ropivacaína 1 0,6
   Oxicodona/naloxona 1 0,6
   BNFC e BNFC + ISM 2 1,2
   Sulfato de magnésio 2 1,2
   Gabapentina 2 1,2
   Ácido tranexâmico 2 1,2
   Dexametasona 3 1,8
   Morfina 3 1,2
   Bupivacaína 3 1,8
   Infiltração anestésica 7 4,2

AIAC = analgesia intra-articular contínua; ACB = bloqueio do canal adutor; BNFC 
= bloqueio do nervo femoral contínuo; ISM = infusão subaracnóidea de morfina.
Fonte: Dados da pesquisa, São Paulo, 2020.
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DISCUSSÃO

Este estudo apresentou inúmeras alternativas terapêuticas com in-
tuito de sanar ou minimizar a dor pós-cirúrgica de ATJ. Os diversos 
resultados apresentam-se eficazes e promissores, porém não chega-
ram a um consenso ou padrão-ouro10 do tratamento da dor, pois as 
pesquisas apresentaram metodologias e amostras distintas.
Quanto à análise dos resultados, o presente estudo encontrou grande 
quantidade de publicações (ensaios clínicos) sobre o tema, demons-
trando o grande interesse da comunidade médica em solucionar a 
DPO. Outro ponto forte deste estudo é que esses ensaios clínicos 
são atuais. A amostra foi constituída por 14.705 pacientes de ambos 
os sexos, com idades entre 45 e 83 anos. Quanto aos países de ori-
gem, foi demonstrado que o interesse científico sobre a DPO de ATJ 
está presente no continente americano, europeu e asiático.
O tratamento da dor após a ATJ é desafiador e recomenda-se a ava-
liação de tratamentos combinados e tratamentos direcionados in-
dividualizados de acordo com as particularidades do paciente. Para 
garantir o sucesso terapêutico é necessário avaliar a eficácia clínica e 
de custo das intervenções multidisciplinares e individualizadas35,36.
As técnicas empregadas para a diminuir a dor e a reabilitação precoce 
do paciente foram avaliadas como eficazes, como o BNF e bloqueio 
do nervo ciático aplicado na ATJ, que podem obviamente inibir a 
reação do torniquete, manter a estabilidade hemodinâmica, reduzir 
a dose do anestésico e aliviar a DPO37, com escores mais baixos de 
dor após 24h e menor incidência de efeitos adversos e sangramento 
em comparação à morfina subaracnoidea38, proporcionando analge-
sia mais potente nas primeiras seis horas após a operação. 
A qualidade da recuperação pós-operatória foi maior quando as-
sociada à percepção de dor menos intensa devido ao ACB, assim 
promovendo a reabilitação de mobilidade precoce39-41. A infiltração 
periarticular é uma alternativa viável e segura ao bloqueio do nervo 
femoral para o alívio POI da dor após a ATJ42,43. A dexametasona 
perineural melhora a analgesia pós-operatória44. 
O ACB acompanhado de infiltração anestésica local periarticular 
intraoperatória acompanhada de analgesia no dia seguinte à ATJ é 
melhorada com um cateter inserido no nível do ponto médio entre a 
coluna ilíaca superior anterior e a borda superior da patela em com-
paração com uma inserção mais distal mais perto do hiato adutor45. 

Verificou-se que o controle da dor após ATJ era melhor naqueles 
pacientes tratados com CACB em comparação com aqueles tratados 
com ACB de dose única. Os pacientes tratados com CACB também 
apresentaram melhor deambulação e recuperação funcional após a 
ATJ46-48.
A adição de injeção periarticular percutânea de múltiplos fármacos 
no dia seguinte à ATJ pode proporcionar melhor alívio da DPO, 
porém mais estudos são necessários para confirmar a segurança da 
injeção percutânea49,50.
O ACB-L foi superior à IPA-L no tratamento da dor após ATJ; no 
entanto, a IPA-L foi superior ao ACB-L em relação à ADM pós-
-operatória e à capacidade de caminhar51.
Quanto às técnicas de abordagem cirúrgica, a configuração do ori-
fício do cateter não influenciou a eficácia do BNFC nesse cenário: 
a qualidade da analgesia foi semelhante, sem redução no consumo 
de anestésico local ou morfina e fraqueza equivalente no quadríceps 
no pós-operatório52. A viabilidade sugere que, para a ATJ, a SNP 

percutânea guiada por ultrassom é viável no período perioperatório 
imediato e pode fornecer analgesia sem os efeitos sistêmicos indese-
jáveis   de opioides ou fraqueza do quadríceps induzida por bloqueios 
nervosos periféricos baseados em anestésicos locais53. 
Alguns estudos discutem a técnica do uso de torniquete intraope-
ratório para controle da dor. De acordo com estudo54, a hipótese 
de que os resultados relacionados à reabilitação seriam melhorados 
sem um torniquete não é apoiada pelos seus resultados. Quando 
comparados os resultados das cirurgias realizadas com e sem tor-
niquete, não foi observado nenhum benefício claro para nenhum 
dos procedimentos, pois a maior quantidade de dor exibida pelo 
grupo não-torniquete foi evidente apenas por um curto período e 
a mobilidade melhorada nesse último não foi observada a um nível 
clinicamente relevante. A via lateral proveu melhor inclinação lateral 
da patela pós-operatória nas artroplastias do joelho valgo55. 

O programa RAPC é mais seguro e eficaz em pacientes idosos com 
ATJ em comparação com a via tradicional. Ele alivia a dor periope-
ratória, melhora a função articular, reduz a transfusão de sangue, o 
tempo de internação e as complicações totais sem aumentar a mor-
talidade em curto prazo56. 
Em relação aos fármacos, a administração intravenosa de dexme-
detomidina no período perioperatório diminui os níveis séricos de 
IL-6 no pós-operatório de pacientes submetidos à ATJ bilateral e 
tem um efeito analgésico no pós-operatório57.
A analgesia preemptiva adicionada a um regime analgésico multi-
modal melhorou a analgesia, reduziu a reação inflamatória e a recu-
peração funcional acelerada na primeira semana de pós-operatório, 
mas não melhorou a função em longo prazo58. Uma alternativa são 
os exercícios domiciliares pré-operatórios que forneceram melhores 
KS e FS pré-operatórios e melhor pontuação no joelho até seis meses 
no pós-operatório. No entanto, em 12 meses depois da operação 
não houve diferença significativa entre o grupo intervenção e con-
trole para o KS e FS59.
O protocolo fast-track para ATJ primária mostrou escores de dor no 
joelho significativamente mais baixos e melhorou o resultado fun-
cional nos primeiros 7 dias após a ATJ em comparação com um 
protocolo regular60. 
A bomba de infusão contínua de analgesia, comparada com o re-
gime intravenoso formal intermitente, mostrou melhor controle e 
percepção da dor, melhorando a tolerância à fisioterapia e reduzin-
do, em média, 15h de internação, diminuindo consequentemente o 
custo cirúrgico61. 
Adiantar o momento da injeção periarticular pode proporcionar 
melhora clinicamente significativa da dor após ATJ sob anestesia 
geral62. A anestesia local contínua fornece benefício analgésico por 
até um mês após a cirurgia, mas não influenciou a PPSP em seis 
meses. Um melhor controle da dor no primeiro mês foi associado 
à redução da PPSP. Pacientes com maiores expectativas em relação 
à cirurgia, maior inflamação basal e uma perspectiva pessimista são 
mais propensos a desenvolver PPSP63. A adição de corticosteroide à 
injeção periarticular diminuiu significativamente a DPO precoce. 
Mais estudos são necessários para confirmar a segurança do corticos-
teroide na injeção periarticular64.
A pregabalina não apresentou efeitos benéficos, mas aumentou a 
sedação e diminuiu a satisfação do paciente. Estudo65 não apoia a 
pregabalina de rotina perioperatória para pacientes com ATJ. 
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O estudo55 demonstrou um BNFC que resultou em dor reduzida 
e foi associado a menor consumo de morfina e melhor mobiliza-
ção em 24h em comparação com o ISM. Este estudo não mostrou 
diferenças estatisticamente significativas entre o BNFC sozinho e o 
BNFC + ISM.
O uso de parecoxibe + bloqueio femoral contínuo proporcionou 
eficácia analgésica superior e efeitos poupadores de opioides em pa-
cientes submetidos à ATJ66. Neste contexto, a bupivacaína intra-arti-
cular em combinação com o parecoxibe intravenoso pode melhorar 
o alívio da dor e reduzir a demanda por analgésicos de resgate em 
pacientes submetidos à ATJ67. Comparado apenas à analgesia pós-
-operatória do BNFC, o BNFC + ILPA poderia aliviar a dor em re-
pouso e a dor durante o movimento passivo após a ATJ para atingir 
uma flexão de joelho de 90°68.
Portanto, alguns pacientes poderiam melhorar o treinamento de rea-
bilitação pós-operatória69. Nos esquemas de analgesia multimodal 
preemptiva, o parecoxibe sódico pode diminuir significativamente 
o escore da EAV no curto prazo, aliviar a dor logo após a cirurgia e 
não aumenta a incidência de complicações. O parecoxibe sódico é 
um fármaco seguro e eficaz no tratamento analgésico perioperatório 
da ATJ10,70. 
A infiltração anestésica e periarticular intraoperatória com fármacos 
multimodais aliviou significativamente a dor após a cirurgia e redu-
ziu os requisitos para os AINES, melhorou a satisfação do paciente 
e a amplitude de movimento articular sem riscos aparentes após a 
ATJ71. A IAL com BL 266mg mais bupivacaína reduziu significa-
tivamente os requerimentos de opioides e a intensidade da dor e 
melhorou significativamente a prontidão e a satisfação da descarga 
de zero a 24h após a ATJ em comparação com bupivacaína isolada. 
Esses achados apoiam o uso de IAL com BL para ATJ quando a 
alta precoce é o objetivo72. Em conclusão, esses estudos fornecem 
evidências de que a infiltração anestésica local reduz a dor crônica 
por até 1 ano após a operação, sugerindo que o uso rotineiro da 
infiltração poderia melhorar o alívio da dor a longo prazo73.
Autores74 realizaram uma meta-análise de ensaios clínicos randomi-
zados e concluíram que a infiltração local fornece analgesia compa-
rável à de um bloqueio do nervo femoral para pacientes submetidos 
à ATJ com base na dor em repouso e no consumo de opioides, mas 
um bloqueio do nervo femoral reduz a dor ao movimento. 
O uso de 10mg de dexametasona 1h antes da cirurgia e repetida 
às 6h no pós-operatório pode reduzir significativamente o nível de 
PCR e IL-6 no pós-operatório e a incidência de NVPO, aliviar a 
dor, obter um efeito analgésico adicional e melhorar a ADM precoce 
comparado com os outros dois grupos na ATJ75. O ACB não alivia a 
dor lateral do joelho no estágio inicial, mas fornece efeito analgésico 
semelhante e melhor eficácia da reabilitação precoce em comparação 
com o BNF em pacientes submetidos à ATJ75,76. 
Quanto ao fentanil, o uso adicional não mostrou aumento proemi-
nente do efeito analgésico no campo da BNFC após a ATJ77. O em-
prego de combinado de ibuprofeno e acetaminofeno demonstrou 
benefícios adicionais em termos de melhora nos escores de dor ape-
nas no terceiro dia de pós-operatório, menos eventos adversos em 
potencial relacionados ao uso de opioides e menor uso de opioides 
quando comparado ao ibuprofeno isolado78. O uso de acetaminofe-
no por via intravenosa ou via oral não fornecem analgesia adicional 
no POI quando administrados como adjuvantes da analgesia mul-

timodal em pacientes submetidos à ATJ no contexto de anestesia 
espinhal79.
Estudos indicam que a morfina por via subaracnoidea reduz a DPO 
em pacientes com ATJ. Além disso, a ativação de receptores opioi-
des centrais modula negativamente o tônus endocanabinoide, su-
gerindo que analgésicos potentes podem reduzir o estímulo para a 
produção de endocanabinoides periféricos. Este estudo é o primeiro 
a documentar a existência de comunicação rápida entre os siste-
mas opioides central e endocanabinoide periférico em humanos80. 
Embora em alguns pacientes o BNFC seja inadequado, uma dose 
menor de morfina subaracnóidea (0,035 mg), além do BNFC, mos-
trou-se eficaz com efeitos adversos mínimos81. 
A técnica de bloqueio da CCP com cloridrato de bupivacaína garan-
tiu maior eficiência hemodinâmica no período perioperatório em 
pacientes idosos de alto risco82,83. O emprego da BL e a bupivacaína 
simples demonstraram superioridade sobre os regimes de controle 
de dor, mas foram relativamente equivalentes entre si na compara-
ção direta84. 
O uso de sufentanil 30µg foi eficaz e bem tolerado no tratamento 
da dor aguda pós-operatória moderada a intensa85, já a administra-
ção preemptiva de gabapentina por via oral não reduz a DPO, mas 
atenuou a produção de IL-6 no primeiro dia de pós-operatório86. 
O efeito da gabapentina adjunta na analgesia pós-operatória mul-
timodal é controverso13,63,72. O principal mecanismo de ação da ga-
bapentina é alcançado em combinação com as 21 subunidades dos 
canais de cálcio pré-sinápticos dependentes de voltagem. A expres-
são desses canais é regulada em caso de lesão do nervo. Além disso, 
a gabapentina pode diminuir a hiperexcitabilidade dos neurônios 
nociceptivos secundários no corno dorsal23.
A administração combinada de ácido tranexâmico + dexametasona 
reduziu significativamente o nível de PCR e IL-6 no pós-operató-
rio, aliviou a DPO, melhorou a incidência de NVPO, proporcio-
nou efeitos analgésicos e antieméticos adicionais, reduziu a fadiga 
no pós-operatório, sem aumentar o risco de complicações na ATJ 
primária87. 
A presença de um dreno de sucção reduz significativamente o con-
sumo de opioides durante as primeiras 6h após a ATJ. O uso de um 
dreno não fez diferença para o resultado funcional em um ano de 
pós-operatório. Com o uso do ácido tranexâmico na ATJ, a perda 
total de sangue e a necessidade de transfusão de sangue não foram 
afetadas pela presença ou ausência de drenagem por sucção fechada 
ou pelo orifício do dreno utilizado. Os parâmetros clínicos como 
inchaço, amplitude de movimento, infecção e trombose venosa pro-
funda também permaneceram os mesmos88.
Quanto ao uso de magnésio (Mg), há controvérsias89,90. Para au-
tores90, a sua administração intravenosa no perioperatório não in-
fluenciou o controle da DPO e o consumo de analgésicos após a 
ATJ. Mais estudos devem ser realizados com diferentes protocolos 
de dor intra e pós-operatórios para aumentar o potencial efeito anti-
nociceptivo do Mg89. Porém, estudos66,67 em ECR com 44 pacientes 
relataram que a administração de sulfato de Mg reduziu significa-
tivamente a DPO e minimizou a diferença na intensidade da dor 
entre a primeira e a segunda cirurgia.
Outra abordagem de insucesso é a aplicação de um curativo de com-
pressão após a ATJ. O uso desta técnica não resultou em nenhuma 
melhora clínica na circunferência do membro, ADM ou dor. Com 
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base neste estudo, acredita-se que a aplicação de um curativo com-
pressivo após a ATJ não beneficia nem prejudica o paciente. Por-
tanto, os autores90,91 sugeriram não utilizar curativos de compressão 
para ATJ primária de rotina.
O ECR92 com 20 pacientes mostrou que, no período POI da ATJ, 
os pacientes que receberam oxicodona/naloxona de liberação pro-
longada por via oral apresentaram melhor controle da dor do que 
aqueles que receberam morfina intravenosa IVACP, com um grau 
semelhante de náuseas e vômitos pós-operatório.
As limitações deste estudo esbarram na qualidade da amostra, que 
é heterogênea, e a metodologia dos estudos ser distinta, tanto na 
abordagem quanto na duração e dose dos fármacos, além da duração 
do acompanhamento.
As variáveis “implicações para as práticas clínicas” reforçam o enten-
dimento de que há benefícios na infiltração anestésica e fármacos 
multimodais na modulação da DPO no ATJ. 
As causas da dor crônica após a ATJ ainda não são totalmente com-
preendidas, embora o interesse da pesquisa esteja crescendo e seja 
evidente que essa dor tem uma etiologia multifatorial, com ampla 
gama de possíveis fatores biológicos, cirúrgicos e psicossociais que 
podem influenciar os resultados da dor.

CONCLUSÃO 

Várias classes de fármacos locais e sistêmicos, incluindo AINES, 
opioides e anestésicos locais têm sido utilizadas para combater o 
componente nociceptivo da DPO, auxiliar a reabilitação precoce, 
melhorar a qualidade de vida, autoestima e reduzir o tempo de in-
ternação e dos gastos hospitalares.
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