
 

 
 

Dor relacionada à osteoartrite 
 

Epidemiologia 
A osteoartrite (OA) é o distúrbio articular mais comum comum e a principal causa de incapacidade nos idosos. OA de 
joelho sintomática ocorre em aproximadamente 37% das pessoas com 60 anos ou mais. De 1995 a 2005, o número 
de pessoas afetadas com OA clínica cresceu de 21 para quase 27 milhões nos Estados Unidos, refletindo o 
envelhecimento da população americana. A dor da OA do joelho é um sintoma-chave na decisão de procurar 
cuidados médicos e um importante antecedente de deficiência. Atualmente, não há estratégias terapêuticas provadas, 
que sejam capazes de evitar a progressão da alteração estrutural. O rápido aumento da prevalência desta doença, 
que já é comum, sugere que a OA vai ter um impacto crescente sobre os cuidados de saúde e sistemas de saúde 
pública no futuro. 
 
Fisiopatologia 
As estruturas intra-articulares e periarticulares, incluindo os meniscos, tecido adiposo, sinóvia e periósteo, são 
inervados por nociceptores, enquanto a cartilagem é aneural.  

• As alterações patológicas estruturais da OA e a inflamação relacionada com o aumento de citocinas, podem 
levar a sensibilização periférica, que se manifesta como hiperalgesia primária, dor espontânea e dor ao 
movimento normalmente inócuo.  

• As características patológicas específicas ligadas à dor na OA estão relacionadas a lesões da medula óssea, 
sinovite, derrames e anormalidades meniscais.  

• As alterações do sistema nervoso central podem contribuir para maior sensibilidade a estímulos mecânicos 
que se desenvolvem fora da área de lesão (hiperalgesia secundária), com sensibilidade aumentada para 
estímulos periféricos ou sensibilização central, que se manifesta clinicamente como dor referida ou irradiada e 
reduzido limiar de dor em articulações não-afetadas.  

• Contribuições genéticas para a sensibilidade à dor pode desempenhar um papel na OA. Recentemente, foi 
demonstrado que o polimorfismo da COMT val158met pode estar associado à dor da OA de quadril. 

• Fatores psicológicos também podem ser um componente importante da experiência de dor da AO. Há alguns 
estudos demonstrando aumento da resposta afetiva e motivacional na experiência dolorosa em pacientes 
com OA.  

 
Características Clínicas e Critérios Diagnósticos 

• OA é geralmente localizada no quadril, joelho, ou na mão, e menos comumente para outras articulações, 
como a ombro, cotovelo, punho ou tornozelo  

• Para um diagnóstico da OA, os pacientes devem ter a dor e 5 dos seguintes critérios:  
o Idade> 50 anos  
o Rigidez <30 minutos  
o Crepitação  
o Sensibilidade da região óssea  
o Alargamento ósseo  
o Ausência de calor   
o Velocidade de hemossedimentação <40 mm / h  
o Fator reumatóide <1:40  
o Sinais de osteoartrite no líquido sinovial  
o Osteófitos   
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Tratamento 
• Revisões sistemáticas mostram que agonistas opióides (por exemplo, tramadol),acetaminofeno 

(paracetamol), anti-inflamatórios não esteróides (AINEs), e inibidores de interleucina-1 podem reduzir a dor e, 
em alguns casos melhorar a função das pessoas com osteoartrite.  

• Os tratamentos locais incluem geralmente a injeção intra-articular de corticosteróides ou ácido hialurônico, e 
ambos melhoram a dor e função na OA.  

• A substituição articular total é considerada quando a dor e limitações funcionais resultem em diminuição da 
qualidade de vida, quando há evidências radiográficas de lesões articulares, e quando há dor moderada a 
intensa que não é adequadamente aliviada por métodos não-cirúrgicos. Substituição total do joelho ou do 
quadril geralmente são as principais abordagens cirúrgicas, que claramente reduzem a dor e melhoram a 
função e a qualidade de vida em pessoas com osteoartrite.  

• A fisioterapia é eficaz no tratamento da OA. Tanto o alongamento e o exercício de condicionamento aeróbico 
reduz a dor e melhora a função articular. Estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) reduz a dor, a 
crioterapia melhora a função, e a terapia com laser de baixo nível tanto reduz a dor como melhora a função.  

• Intervenções psicológicas utilizando terapia cognitivo-comportamental reduzem a dor, com efeitos que são 
mantidos em até seis meses de acompanhamento. 

 
Tradução Dr. João Batista Santos Garcia 
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