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findings in most cases. The etiology of acute knee pain
is the result of insufficient structures, and clinical
symptoms are totally different from the symptoms seen
in osteoarthrosis. This acute pain in the knee is
always unilateral and in the medial region of the knee
joint (site with the heaviest load), predominantly in
females after the fifth decade of live. In order to
consider the possible etiologies for acute knee joint
pain in patients older than 60 years, its
characteristics and treatment, the authors discuss
etiologies related to acute pain: lesion of the
meniscus, stress fracture, and idiopathic
osteonecrosis.

Keywords – Pain/etiology; Knee joint /pathology;
Osteonecrosis; Menisci, tibial / injuries;
Fractures, stress; Aged

INTRODUÇÃO

A queixa de dor no joelho, em pacientes de idade
superior a 60 anos, é freqüente e, em geral, é provoca-
da pelo desequilíbrio muscular decorrente do envelhe-
cimento ou mesmo do processo degenerativo tão co-
mum nesses pacientes(1). O desequilíbrio muscular ca-
racteriza-se pela atrofia do quadríceps associada à
retração dos músculos isquiotibiais, que de maneira
progressiva leva ao posicionamento em flexo da arti-
culação do joelho.

O processo degenerativo articular ocorre nessa fai-
xa etária junto de manifestações clínicas freqüentes no
joelho. A dor decorrente desse processo é de apareci-
mento progressivo e evolutivo, que piora com a ativi-
dade física e que às vezes associa-se a deformidades
da articulação do joelho.

Há um grupo de pacientes, nessa faixa etária, que
embora não apresente processo degenerativo impor-

RESUMO

A dor aguda no joelho de pacientes idosos é fre-
qüente, sendo caracterizada por seu aparecimento
súbito, sem causa aparente, com exame radiográfi-
co dentro dos padrões da normalidade, na maioria
dos casos. A etiologia da dor aguda no joelho é de-
corrente de insuficiência das estruturas, e seu qua-
dro clínico difere completamente daquele determi-
nado pela osteoartrose, sendo sempre unilateral e
ocorre na grande maioria em pacientes do sexo fe-
minino, após a quinta década de vida, e na região
medial do joelho (local de maior carga). Com o pro-
pósito de analisar as possíveis etiologias para a dor
aguda do joelho de pacientes acima de 60 anos de
idade, suas características e tratamento, os autores
discutem as etiologias relacionadas à dor aguda: le-
são meniscal, fratura por fadiga e osteonecrose idio-
pática.

Descritores – Dor/etiologia; Articulação do joelho/patolo-
gia; Osteonecrose; Meniscos tibiais / lesões;
Fraturas de estresse; Idoso

ABSTRACT

Acute knee pain in elderly patients is not
uncommon, and is characterized by a sudden onset,
no apparent cause, and by normal radiographic
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tante, relata dor no joelho de início súbito, sem causa
traumática. Estes pacientes têm características próprias
sob o ponto de vista clínico, etiológico e terapêutico.

O objetivo deste artigo é analisar as etiologias pos-
síveis e o tratamento da dor aguda no joelho do pa-
ciente com faixa etária acima das sexta década de vida.

QUADRO CLÍNICO

O quadro clínico do paciente que nos procura rela-
tando queixa de dor aguda do joelho é bem caracterís-
tico: início súbito, sem causa traumática; sendo que,
em alguns casos, o paciente relata traumas de pouca
importância relacionados ao joelho acometido.

Há certa incapacidade funcional provocada pela dor,
acentuada ao caminhar e imediatamente após o repou-
so. A dor noturna é freqüente e alguns pacientes rela-
tam utilizar uma almofada entre os joelhos para dor-
mir.

Os antecedentes da dor são raros e o sintoma agudo
provoca surpresa nos pacientes. Os falseios ao cami-
nhar ocorrem com pouca freqüência; o derrame arti-
cular é excepcional e é mais comum nos pacientes do
sexo feminino.

O exame físico demonstra o joelho em atitude de
flexão, não muito acentuada (10º a 15º), que ao tentar-
mos corrigir causa dor. A dor também é identificada
durante a palpação da interlinha medial e, com menor
freqüência, na lateral. A sinovite com derrame articu-
lar nem sempre pode estar presente.

A flexão do joelho acometido com o paciente em
apoio monopodálico desperta dor, desconforto e inse-
gurança.

QUADRO RADIOLÓGICO

O estudo por imagem possibilita o esclarecimento
diagnóstico da maioria dos casos. A radiografia sim-
ples do joelho freqüentemente é normal, podendo em
raros casos ser visível um traço subcondral que sugere
fratura por fadiga.

A ressonância magnética (RM) é fundamental e pos-
sibilita o diagnóstico etiológico de três lesões que de-
terminam a dor aguda no joelho: lesão meniscal (LM);
osteonecrose idiopática do joelho (OIJ); fratura por fa-
diga (FF).

Há um grupo destes pacientes que não apresenta
nenhuma alteração no exame diagnóstico por imagem.

LESÃO MENISCAL

A lesão meniscal é uma das patologias mais freqüen-
tes do joelho, podendo ser classificada quanto à etio-
logia em três tipos: traumática – decorrente de um epi-
sódio traumático específico e descrito pelo paciente;
degenerativa – decorrente da artrose do joelho; por fa-
diga – lesões de aparecimento súbito sem causa trau-
mática evidente.

A lesão meniscal por fadiga tem os sintomas que
caracterizam os pacientes do presente estudo e ocorre
com maior freqüência no menisco medial de pacientes
do sexo feminino(2). O exame radiográfico simples, em
geral, é normal. A RM demonstra o menisco medial
subluxado na maioria dos casos. Esta luxação é provo-
cada pela abertura do “rim” meniscal devido à presen-
ça de uma fenda radial entre a transição do corpo e o
corno posterior (figuras 1 e 2). Esse tipo de lesão ocor-
re, ao nosso entendimento, por fadiga.

Osteonecrose idiopática do joelho é condição pato-
lógica descrita por Ahlbäck et al, que apresenta qua-
dro clínico como o descrito pelos autores e ocorre com
maior freqüência em mulheres após a sexta década de
vida(3). O comprometimento do côndilo femoral me-
dial é muito mais freqüente(4-5). O exame radiográfico

Figura 1 – RM demonstrando lesão meniscal, com o menisco sub-
luxado e com edema ósseo no côndilo femoral
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demonstra a presença de lesão, apenas nos casos mais
avançados (figura 3). A RM demonstra edema ósseo e
em alguns casos há sinais de traço de fratura (figura
4), que é favorável à etiologia traumática da OIJ(6).

A fratura por estresse ou por fadiga do planalto ti-
bial ou do côndilo femoral tem a mesma sintomatolo-
gia descrita neste artigo para as outras duas afecções.
O exame radiográfico pode apresentar imagem do tra-
ço de fratura (figura 5), porém a RM é conclusiva, de-
monstrando o traço da fratura e o edema.

Há um pequeno grupo de pacientes com os mesmos
sintomas, nos quais não há nenhuma imagem na RM

que sugira lesão. Em alguns casos, há sinais de osteo-
porose localizada no côndilo femoral ou tibial, depen-
dendo da resolução do equipamento de RM.

TRATAMENTO

Estas lesões são todas decorrentes de insuficiência
das estruturas envolvidas. Ocorrem em geral em pa-
cientes que apresentam osteoporose(7).

O tratamento inicial é a proteção do joelho pelo re-
pouso e o uso de muletas com o intuito de reduzir par-
cialmente a carga sobre o membro, durante a marcha.

Figura 2 – Esquema demonstrando lesão meniscal na transição
entre o corpo e o corno posterior

Figura 3

Radiografia
demonstrando
grave alteração
do côndilo
medial,
provocada por
“osteonecrose
idiopática”

Figura 4 – RM demonstrando “osteonecrose idiopática” do côn-
dilo femoral medial. Nota-se subluxação do menisco medial e
traço de fratura.

A reabilitação deve ser prescrita no sentido de corrigir
as retrações musculares que determinam a atitude em
flexão e a melhora da potência muscular.

A orientação para atividade física freqüente e corre-
ção da osteoporose possibilitará melhor evolução des-
tes pacientes. Esta conduta conservadora resolve a
maioria dos casos.
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A meniscectomia parcial trará melhora dos sinto-
mas nos portadores de lesão meniscal, que apresen-
tam recorrência dos sintomas pela ação mecânico-irri-
tativo do fragmento meniscal. A sobrecarga do com-
partimento afetado piora o quadro evolutivo quando
ocorre desvio de eixo, fato relativamente comum nes-
ta faixa etária.

A osteotomia de alinhamento deve ser considerada,
especialmente nos casos de osteonecrose idiopática em
fase inicial.

Nos pacientes portadores de osteonecrose em fase
avançada (III ou IV de Ahlbäck) está contra-indicado o
tratamento conservador e sugere-se a substituição pro-
tética devido à grave destruição do compartimento afe-

tado; nos casos mais avançados, sugere-se a artroplas-
tia total.

DISCUSSÃO

A etiologia da dor aguda no joelho é basicamente
decorrente de insuficiência das estruturas anatômicas;
seu quadro clínico difere completamente daquele de-
terminado pela osteoartrose.

A dor aguda é sempre unilateral e ocorre na maioria
dos casos em pacientes do sexo feminino, após a quin-
ta década de vida, e na região medial do joelho (local
de maior carga). A osteoartrose, no entanto, não apre-
senta clara incidência em mulheres; em geral é bilate-
ral, ocorre com desvio de eixo importante e os sinto-
mas são de evolução crônica, com piora progressiva
do quadro clínico.

O exame radiológico da artrose sintomática demons-
tra alterações articulares degenerativas, com pinçamen-
to articular e desvio do eixo, enquanto que nos pacien-
tes com dor aguda do joelho apresenta-se próximo do
normal.

A lesão meniscal por fadiga é um dos tipos de lesão
mais freqüente nos pacientes após a sexta década de
vida.

A chamada osteonecrose idiopática do joelho é, na
verdade, uma lesão por insuficiência ou fadiga. A ima-
gem da RM é totalmente diferente da osteonecrose avas-
cular que ocorre por uso de corticóide, alcoolismo,
lúpus, hemoglobinopatias, pacientes portadores de HIV,
como descrevem Lecouvet et al(8). Gil et al conside-
ram que a etiologia é traumática, decorrente de fratura
por estresse agravada pela presença de lesão meniscal
instável(4).

A fratura por fadiga, algumas vezes visível no exa-
me radiográfico simples, é mais freqüente em atletas,
mas não é rara em pacientes portadores de osteoporo-
se, situação clínica comum em pacientes após a sexta
década de vida(9).

Embora com sintomas semelhantes, alguns pacien-
tes não apresentam imagens características de uma das
lesões descritas acima, ou então apresentam apenas
osteoporose localizada. Lecouvet et al acreditam ser
estas lesões semelhantes às por fadiga, porém de in-
tensidades e resposta clínica diferentes(8).

Figura 5 – Radiografia demonstrando traço de fratura por fadiga
do planalto tibial medial, com correspondente RM, que demons-
tra de forma mais clara o traço de fratura por fadiga
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Os pacientes portadores de dor aguda no joelho têm
sintomatologia exuberante e na evolução desta quei-
xa, ocorre manifestação da insuficiência de outras es-
truturas do joelho. São freqüentes os casos de osteo-
necrose idiopática do joelho (OIJ) com fratura por es-
tresse(6-7). Yamamoto et al demonstraram a ocorrência
de fraturas subcondrais em casos de dor aguda que ha-
viam sido rotulados de OIJ(10).

Não são raros os casos de lesão meniscal (LM) que
após a correção cirúrgica evoluem para OIJ(11). Possi-
velmente trata-se de uma mesma afecção, a “síndrome
da insuficiência do joelho” (SIJ), que apresenta diver-
sas manifestações clínicas e patológicas determinadas
pelas características individuais. A semelhança do qua-
dro clínico é muito sugestiva e a localização anatômi-
ca das lesões nos faz acreditar nesta suposição. As
imagens de RM com edema ósseo presente, associado
ou não a traço de fratura, sugere fortemente tratar-se
de lesão provocada pela mesma condição patológica.

Lecouvet et al dividem as lesões com sinais de ede-
ma ósseo em dois grupos: o primeiro associado a con-
dições que determinam osteoporose isoladamente e o
segundo aos casos em que esta osteoporose se associa
a traços de fratura(8). Lequesne considera que são fases
de uma mesma afecção(12).

O tratamento visa adequar o joelho a insuficiência
estrutural, procurando melhorar a postura e a muscu-
latura destes pacientes. Nos casos mais sintomáticos,
a proteção da articulação com uso de muletas é bas-
tante útil, tendo importante efeito analgésico.

A meniscectomia em casos de sintomas decorrentes
da presença de fragmentos traz alivio dos sintomas para
a maioria dos pacientes(2). Por tratar-se de lesão com-

plexa e de certa forma evolutiva, pode ocorrer pós-
meniscetomia, a evolução para a chamada osteonecrose
idiopática(11). A possibilidade desta ocorrência deve ser
alertada ao paciente e poderá ser evitada com a prote-
ção da articulação pós-meniscectomia, usando mule-
tas e carga parcial sobre o membro afetado, além de
programa de reabilitação para correção do flexo e da
insuficiência do quadríceps.

Nos casos de osteonecrose idiopática, a osteotomia
de alinhamento ou a substituição protética devem ser
indicadas. A osteotomia traz melhora rápida dos sin-
tomas e deve ser realizada precocemente quando não
há sinais de destruição da superfície articular. Quando
a RM demonstra destruição da superfície articular, a
melhor indicação é a substituição protética.

Preferirmos a substituição com prótese unicompar-
timetal(13), pois nestes casos a área afetada é, a princí-
pio, de apenas um dos compartimentos. A evolução
leva à destruição progressiva de toda a articulação.
Nesses casos, a artroplastia total é a melhor opção.

COMENTÁRIOS FINAIS

Acreditamos, como Lequesne, que a lesão meniscal
por fadiga, a osteonecrose idiopática e a fratura por
fadiga sejam a mesma condição patológica que se apre-
senta com fases diferentes de evolução.

Melhores estudos anatomopatológicos e experimen-
tais deverão ser desenvolvidos, para melhor compreen-
são. Sugerimos que sempre que um paciente se apre-
sente com queixa de dor aguda no joelho, sem causa
traumática, com idade acima de 50 anos, a “síndrome
de insuficiência do joelho” é a opção que deve ser con-
siderada no diagnóstico diferencial.

CRÍTICA

O artigo em questão esclarece pontos importantes so-
bre essa comum afecção dos joelhos. É importante lem-
brar o início súbito da afecção sem causa traumática ou
um trauma de energia leve como um simples movimento
com os joelhos em flexão exagerada. A ressonância mag-
nética oferece diagnóstico mais preciso e nos propiciou
melhor entendimento dessa patologia. A meniscectomia

parcial necessita ser criteriosamente indicada e o pacien-
te esclarecido dos resultados desse procedimento. O arti-
go oferece um correto conceito de que as diferentes pato-
logias de dor aguda no joelho idoso pertencem a uma
mesma entidade patológica em diferentes fases de evolu-
ção.

PROF. DR. MOISÉS COHEN
Prof. Adjunto e Chefe do Centro de Traumatologia do Esporte
do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP
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