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 “Musculoskeletal pain is a universal 
phenomenon: everyone experiences it.

 There are three main causes of musculoskeletal 
pain everyday activities, trauma, and diseases 
but the nature, severity and impact of the pain 
that may arise from muscles, bones, joints and 
periarticular tissues varies considerably ”

MacKichan F - Rheum Dis Clin North Am - 01-MAY-2008; 34(2): 311-
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 Quase metade de todas as pessoas com mais de 
65 anos atualmente tem alguma forma de 
artrite, com previsões de que mais de um terço 
da população em geral serão afetados por 
queixas musculoesqueléticas nas próximas 
duas décadas

Estimates of the prevalence of arthritis and other rheumatic conditions in the United States. Part I.Helmick CG, Felson DT, Lawrence RC, 

Gabriel S, Hirsch R, Kwoh CK, Liang MH, Kremers HM, Mayes MD, Merkel PA, Pillemer SR, Reveille JD, Stone JH, National Arthritis Data 

Workgroup.Arthritis Rheum. 2008 Jan; 58(1):15-25.



 (1) dor ou desconforto, geralmente percebidos na proximidade de 

uma ou mais articulações (incluindo a coluna vertebral); 

 (2) dor no movimento da (s) área (s) afetada (s); 

 (3) dor (ao toque) da (s) região (s) afetada (s); 

 (4) rigidez da (s) parte (s) afetada (s), especialmente após um 

período de imobilidade; 

 (5) melhora sintomática após exercício suave, mas piora após 

exercício vigoroso; 

 (6) piora sintomática em resposta a fatores climáticos, 

especialmente queda de pressão barométrica e aumento da 

umidade; E 

 (7) melhoria sintomática em resposta ao aquecimento da área 
afetada

Clinical Methods: The History, Physical, and Laboratory Examinations. 3rd edition.Rheumatic pain.













 O primeiro passo na avaliação de dor articular consiste 
em determinar se estamos diante  de uma dor 
originária da articulação de origem ou não inflamatória  
ou se a fonte está de fato em estruturas periarticulares ( 
Bursas, tendões),osso subjacente(fratura, osteomielite, 
tumores) , ou pele sobrejacente



A dor articular também pode se originar por 
compressão de raízes nervosas e ser 

irradiação de dor visceral.

A dor em uma articulação pode ser irradiada 
de outra.



A dor intra-articular pode ser suspeitada na presença de 

Derrame articular

Não muda de intensidade com a movimentação ativa e 
passiva 

A presença de falseio,crepitação,instabilidade e 
deformidade











A presença de sinais 
inflamtórios(dor,rubor,calor,ede ma) 

definem a artrite 







sinal Articular 

inflamatório

Articular não 

inflamatório

Inflamatório não 

articular

Aumento de 

temperatura

Sim,

difusamente sobre 

a articulação

Não costuma  

estar presente

Variável.Quando 

presente localiza-

se sobre a 

estrutura(i.e,tendã

o ou bursa)

Edema Geralmente com 

edema 

difuso(derrame)

Ausente.

Pode haver 

aumento por 

prolongamento 

ósseo

Presente sobre a 

estrutura 

acometida

Eritema

Infrequente.

Quando presente 

toda a superfície 

articular fica 

avermelhada

Não está presente

Raramente.

Quando presente 

é localizado

Sensibilidade 

Dolorosa

Presente sobre a 

interlinha 

articular

Presente sobre a 

interlinha 

articular

Presente sobre a 

estrutura 

envolvida



 Mulher 72 anos se apresenta com dois 
meses de dor progressiva no joelho esquerdo

 Seu joelho não 
tem sensibilidade calor e crepitação palpável 

ou derrame.

 Amplitude de movimento é normal sem dor.

 Testes especiais para lesão meniscal e 
ligamentar são negativos.



Realizada manobra de Patrick que 
demonstrou dor na coxa esquerda 

LEMBRAR QUE 
TODA DOR 

ARTICULAR PODE 
SER REFERIDA 



Mulher de 58 anos com diabetes e hipertensão 
arterial apresenta-se com dois meses de dor no 
ombro e aumento de  rigidez.





Tempo de início

Padrão de acometimento articular 

Presença ou ausência de sinais extra-
articulares 



 A maioria dos autores usa o prazo de seis 
semanas de duração como ponto de corte para 

definição de cronicidade 

 As artrites agudas em sua imensa maioria são 
causadas por artropatias microcristalinas e 

infecciosas



As artropatias degenerativas e as 
artrites de doenças reumáticas 
sistêmicas são marcadas pela 

cronicidade.



Número 

Local 

Simetria   

Sequência de acometimento articular





 Monoartrite se refere a acometimento de uma 
articulação

A maioria dos casos de monoartrite são causadas por 
artropatias microcristalinas (Gota , doença de 
depósito pirofosfato de cálcio), infecção ou trauma

 Poliartrite mais que cinco articulações.





Oligoartrite se refere ao acometimento de duas a 
quatro  articulações 

Apontam para o diagnóstico de artrite soronegativas 
como artrite reativa e artrite relacionada a doença 

inflamatória intestinal



Poliartrite mais que cinco articulações 
acometidas.

As causas mais comuns são as doenças 
reumáticas sistêmicas  como Artrite 

Reumatóide  e Lupus para poliartrites crônica   
e  infecção viral para situações agudas .















Aditivo
Há adição de articulações inflamadas ao longo do 
tempo

Migratório
articulação inflamada pode voltar ao normal 
enquanto outra passa a desenvolver quadro de artrite

Intermitente
a artrite ocorre em surtos 







A dor é articular ou extra-articular ?

O problema é agudo ou crônico ?

Comprometimento simétrico ou assimétrico ?

Estão afetadas pequenas ou grandes articulações 

?

Quantas articulações estão envolvidas ?

A distribuição é periférica ou axial ?

Acomete igualmente membros inferiores e 

inferiores ?



Artropatias inflamatórias pioram com a 
imobilização e melhoram com exercício não 

sendo afetadas pelo repouso. 

As mecânicas por sua vez pioram com a 
mobilização da articulação e melhoram ao 

repouso



 A rigidez pós-repouso ou matinal costuma 
ocorrer por dificuldade de mobilização 

articular.

 Está bastante aumentada nas artropatias
inflamatórias 























Tendinite do manguito rotador

Capsulite adesiva (ombro congelado )

Artrite Glenoumeral 

Tendinite bicipital
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 A DOR ÓSSEA TEM DIVERSAS PECULIARIDADES EM 
RELAÇÃO AOS OUTROS TIPOS DE DOR

 OS MECANISMOS SUBJACENTES SÃO COMPLEXOS E 
DESCONHECIDOS

 METÁSTASES PARA OSSO PODEM GERAR DOR EM 
UM DOS LOCIAS ACOMETIDOS E POUPAR OUTROS

Haegerstam, Glenn A. T. (2001) .Acta Orthopaedica, 72:3, 308 - 317



 Os mecanismos de sensibilização central  para 
dor óssea parecem ser semelhantes a tecidos  

de origem mesodérmica como músculo e osso  

 Em camundongos a perfuração em tíbia 
resulta em hiperalgesia secundária e alodinia

 Houghton A K, Hewitt E, Westlund K N. Enhanced withdrawal responses to mechanical 
and thermal stimuli after bone injury. Pain 1997; 74: 325-37.



 Gronblad e cols encontraram fibras imunoreativas a 
substância P  no periósteo que é a região com maior 

densidade de fibras nervosas no osso

 Em outras situações a presença de interleucina -
6,prostaglandinas e peptídeo relacionado ao gene da 

calcitonina

Haegerstam, Glenn A. T. (2001) .Acta Orthopaedica, 72:3, 308 - 317





Haegerstam, Glenn A. T. (2001) .Acta Orthopaedica, 72:3, 308 
- 317



 No osteóide osteoma e osteoblastoma as concentrações de 
prostaglandinas estão aumentadas em contraste com o tumor de 

célluas gigantes do osso 

 Este fato poderia explicar a dor óssea proeminente nestes 
tumores 

 As prostaglandinas e interleucinas tem papel importante na dor 
óssea relacionada a metástases 

Haegerstam, Glenn A. T. (2001) .Acta Orthopaedica, 72:3, 308 - 317



 O osso exposto a forças mecânicas pode levar a trânsito de 
líquido para os canalículos do osso cortical que assim como os 
túbulos da dentina podem estimular terminações nociceptivas

 No dente a perfuração e ressecamento do osso produz dor aguda

 Pacientes com talassemia e leucemia mielóide crônica tem dor 
óssea relacionada a hiperproliferação da medual óssea

 Osso trabecular se conecta com  periósteo por meio do espaço de 
Volkmann pode explicar a hiperalgesia do periósteo

Haegerstam, Glenn A. T. (2001) .Acta Orthopaedica, 72:3, 308 - 317



 Isquemia do osso por três horas ou mais causa 
resposta inflamatória no osso 

 Células endoteliais estimuladas pela hipoxia
produzem prostaglandinas como PGD2,PGI2,PGE 2

 Niveis aumentados de histamina local podem estar 
implicados

Haegerstam, Glenn A. T. (2001) .Acta Orthopaedica, 72:3, 308 - 317



 Na doença de Paget se encontra uma correlação 
do fluxo sanguíneo com dor .

 O  aumento do fluxo sanguíneo nestas situações 
pode levar a aumento da pressão intraóssea

 Na anemia falciforme a oclusão microvascular 
resultante leva apressão intraóssea aumentada

Haegerstam, Glenn A. T. (2001) .Acta Orthopaedica, 72:3, 308 - 317



 O receptor da capsaicina ( transient receptor potential V-1) que 
se encontra na maioria dos nociceptores , detacta calor 

,ácido,prótons e lipídios)

 Subgrupos de neurônios  sensitivos detectam diferentes canais 
iônicos ácido sensíveis (ASIC)  como o TRPV-1 e ASIC-3

 Nos tumores a apoptose ,necrose isquêmica e liberação de 
prótons pela invasão tumoral

 Osteoclastos temk papel importante em modelos animais de dor 
óssea e inflamação

J Support Oncol 2005;3:015–024 
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 Os resultados sugerem que a reabsorção promovida pelos
osteoclastos é crítica para dor associada á inflamação adjacente

ao osso

 Um dos mecanismos subjacentes pode ser ativação dos 
receptores sensíveis a ácido expressos em neurônios sensitivos

da coluna dorsal da medula espinhal por prótons que são
secretados atarvés da ATPase vacuolar por osteoclastos

 Estes achados podem ser relevantes para explicar a 
fisiopatologia da dor óssea que é melhorada por bisfosfonatos e 

desta forma provavelmente involve os osteoclastos





 Presente em 75-95 % dos pacientes com câncer em estágio 
terminal ou metastático 

 Principal causa de dor relacionada ao câncer

 O tratamento do tumor pode  melhorara  dor pela redução de 
carga relacionada a volume por quimio,radioterapia ou ressecção 

cirúrgica

 Antinflamatórios e opióides se associam a efeitos colaterais 
proeminentes 

Haegerstam, Glenn A. T. (2001) .Acta Orthopaedica, 72:3, 308 - 317



J Support Oncol 2005;3:015–024 
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BP BP

BP BP BP

Active

Osteoclast

Inactive

Osteoclast

Apoptotic

Osteoclast

Geranylgeranyl-PP reduced

Isoprenylation of GTP-
binding proteins

(Rab,Rho,Ras, Rac etc)

HMG Co-A

Mevalonate

Farnesyl-PP

Squalene

Cholesterol

N-Bisphosphonates 

inhibit Farnesyl 

pyrophosphate 

synthase

Rogers, Reska, Russell 2002

Statins inhibit here
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Courtesy of Dr Fraser Coxon, University of Aberdeen

Side view

Top view

Resorption pitIntracellular BP

Bisphosphonate (bone surface)

Osteoclast membrane and nuclei

Cytoskeleton
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 A calcitonina de salmão se mostrou útil em alguns estudos e inútil 

em outros

 A administração de bisfosfonatos intravenosas 
(pamidronato,clodronato,alendronato) frequentemente resulta em 
diminuição da dor 
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 Em 1868 Jean Charcot descreveu um distúrbio destrutivo que melhor se 
denomina neuroartropatia .

 Há predominância de neuropatia e artropatia com presença de 
recrutamento de macrófagos e osteoclastos .A nível celular há
predisposição á fratura patológica e deslocamento pela acentuada
desmineralização da estrutura de hidroxiapatita do osso

 A imobilização tem sido o esteio da terapia da neuroartropatia de 
Charcot mas a atividade osteoclástica aumentada continua a despeito
desta medida
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Acute Neuropathic Joint Disease 

A medical emergency? 
Ai Lyn Tan, MRCP1,2, Adam Greenstein, MRCP3, Stephen J. Jarrett, MRCP4 and Dennis McGonagle, PHD, FRCPI1,2

Diabetes Care 28:2962–2964, 2005

http://care.diabetesjournals.org/content/vol28/issue12/images/large/zdc0120550810001.jpeg
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 As fraturas vertebrais agudas são causa frequente de dor e disfunção em 
pacientes idosas na pós-menopausa 

 Muitas assintomáticas mas outras levão a dor incapacitante com 
consequente imobilidade e hospitalização

 Muitos tratamentos se revelaram eficazes para tratamento e prevenção da 
osteoporose mas poucos foram realizados para dor de fratura aguda

 A eficácia da calcitonina foi estabelecida em ensaios randomizados

 Apenas fentanil TD avaliado em ensaio para esta inducação em estudo 
aberto

 Há grande intolerância oa uso de analgésicos sobretudo opióides na 
população idosa 

David H. Kim, MDa,*, Alexander R. Vaccaro, MD

Osteoporotic compression fractures of the spine; current options

and considerations for treatment The Spine Journal 6 (2006) 479–487 
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autores protocolo comentários

Gangji et al 1999 27 pts ;PAM 60mg  2 dias a cada 3 

meses por um ano

Lombalgia crônica pts osteoporose

Dor 60% dia 30,75% dia 90; 

estudo aberto

Pappagallo et al2003 25 pts PAM 90 mg pelo menos 3 em 

três meses

.lombalgia crônica diversas etiologias

Mais de 50 % de melhora 

Estudo retrospectivo

Goldfrin B et al.2000 23 pts; PAM ou clodronato Efeito muito bom 87% em 48 

hs.retrospectivo

Rovetta G et al.2000 30 pts.clodronato 300 mg 5 dias por 

duas semanas(20 infusões no total)

Resultado satisfatório 

Estudo aberto

Laroche M et al.2006 27 pts.PAM(1mg/kg) x CT (1.5mg) IV 

ambos dose única.dor avaliada 

antes,dia 4 e dia 30

Resultado 

semelhante.autores favorece 

calcitonina por ser 10 x mais 

barata 

Estudo duplo-cego controlado

Armingeat T et al.2006 16PAM 30 mg 3x ;16PLB. avaliação de 

dor no dia 7

Redução rápida e sustendada 

da dor .

Randomizado duplo-cego 

controlado





NICE Clinical Guideline 59:Osteoarthritis, Feb 2008

Core Treatments

Relatively safe 

pharmaceutical options

Other pharmaceutical 

options

Self-management 

techniques

Surgery

Other non-drug treatments





Risco 

Cardiovasculares

Para cada 
paciente haverá um trade-off ao 

longo de cada uma dessas 
dimensões

Sintomas e resposta  ao 

tratamento

Riscos 

Gastrointestinais
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Quem devemos ter maior atenção ?

• People at high CV risk

– Those with established 

CVD

– Those taking CV 

medication, especially 

aspirin and clopidogrel

– Older men

– Smokers

– People with diabetes

• People at high GI risk

– Age >65 years

– History of GI bleeding, ulcer or 

perforation

– Those taking medicines that   

increase risk of upper-GI AEs 

(eg warfarin, aspirin and 

corticosteroids)

– Serious comorbidity, eg CV 

disease, renal or hepatic 

impairment, diabetes or 

hypertension

– Prolonged duration or maximum 

doses of NSAID

– Excessive alcohol use

– Heavy smoking

• Some risk factors

increase both CV and 

GI risk — people with 

these need particular  

attention




