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ARTIGO	DE	REVISÃO

Dor	articular:	in�lamatória	ou	neuropática?	
Joint	pain:	in�lammatory	or	neuropathic	pain?

1,*Juliana	Barcellos	de	Souza
1Sociedade	Brasileira	para	o	Estudo	da	Dor.	Membro	da	diretoria	Gestão	2016-2017.		Hospital	Universitário	–	UFSC.

Neste	artigo	de	revisão	narrativa	atualizam-se	alguns	conceitos	de	dor	articular.	A	prevalência	da	dor	
articular	 aumenta	 com	 o	 avanço	 da	 idade,	 assim	 como	 os	 custos	 no	 tratamento	 das	 limitações	 e	
incapacidades.	Compreender	as	diferenças	entre	dor	aguda	e	dor	crônica	permite	melhor	abordagem	das	
dores	articulares,	onde	a	primeira	representa	um	sinal	de	alerta	e	a	segunda	é	considerada	uma	patologia	
em	 si.	 As	 causas	 da	 croni�icação	 da	 dor	 ainda	 são	 incertas,	 porém,	 alguns	modelos	 são	 propostos	 e	
discutidos,	 como	a	 sensibilização	 central	por	 excesso	de	 informação	nociceptiva,	 seja	 esta	de	origem	
in�lamatória,	traumática	ou	outra.	Em	dores	crônicas	in�lamatórias	-	como	nas	Artrites	reumatoides	–	
destaca-se	 a	 importância	 de	 iniciar	 o	 tratamento	 precoce	 de	 forma	 agressiva	 para	 inibir	 o	 processo	
in�lamatório	e	as	deformidades	estruturais.	Osteoartrites,	embora	sejam	predominantemente	descritas	
por	suas	alterações	degenerativas	nas	articulações,	têm	atualmente	reconhecida	sua	fase	in�lamatória	
inicial.	A	dor	articular	 tende	a	ser	abordada	predominantemente	sob	o	ponto	de	vista	biomecânico	e	
in�lamatório,	contudo,	a	ausência	da	abordagem	do	componente	neuropática	da	dor	crônica,	nas	fases	
iniciais,	é	uma	das	causas	de	elevados	custos	e	de	grandes	deformidades	articulares.		Finalmente	aborda-
se	 a	 importância	 do	movimento	 e	 da	 educação	 do	 paciente	 com	 dor	 articular	 com	 base	 no	modelo	
biopsicossocial	de	saúde	e	dor.	
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ABSTRACT

This	article	is	a	joint	pain	update.	Prevalence	rates,	incapacity,	and	social	and	economic	burden	of	joint	
pain	 increase	with	 the	advancing	age.	Understanding	differences	about	acute	and	chronic	pain	could	
improve	 therapeutic	approaches.	Negligence	early	 treatment	of	acute	 joint	pain	can	 increase	costs	of	
treatment	and	joint	deformities.	Rheumatoid	arthritis	guidelines	propose	an	aggressive	initial	approach	
of	 treatment	with	 the	aim	 to	protect	 joint	 structure	 from	 in�lammation	and	deformity.	 In	addition	 to	
in�lammatory	joint	pain,	the	neuropathic	pain	was	also	explained;	central	sensitization	and	neuropathic	
pain	associated	to	joint	pain.	Finally,	the	importance	of	motion	and	education	of	patients	with	chronic	pain	
were	addressed	following	the	pain	and	health	biopsychosocial	model.	
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Introdução

												As	dores	articulares	estão	entre	as	mais	prevalentes	
na	população	adulta	e	idosa.	Entre	elas,	a	articulação	do	
joelho	e	a	coluna	vertebral	são	as	mais	investigadas.	Esti-
ma-se	que	ao	questionar	adultos	sobre	a	presença	de	dor	
no	joelho,	30%	responde	de	forma	a�irmativa,	e	esta	por-
centagem	aumenta	para	entre	60%	e	85%	quando	questi-
onados	sobre	a	presença	de	dores	nas	costas,	nos	últimos	

1trinta	dias. 	As	articulações	consistem	no	eixo	do	movi-
mento	-	quando	saudáveis	-	garantem	a	funcionalidade	e	
autonomia	do	ser	humano,	por	meio	de	movimentos	como	
a	locomoção	e	a	própria	respiração.	Desta	forma,	as	limita-

ções	 geradas	 pela	 dor	 articular	 classi�icam-na	 como	 a	
segunda	maior	 causa	 de	 incapacidade	 fıśica	 e	 a	 quarta	
maior	de	impacto	na	saúde	geral	da	população	mundial,	
quando	considera-se	a	 associação	entre	 incapacidade	e	

1morte. 	Além	disto,	com	o	aumento	da	expectativa	de	vida	
da	população,	estima-se	um	incremento	na	incidência	e	
prevalência	mundial	de	dor	articular	crônica.	

aEm	2016,	durante	a	66 	sessão	do	Comitê	Regional	
2da	 Europa	 da	Organização	Mundial	 da	 Saúde, 	 houve	 o	

lançamento	do	Plano	de	Ação	para	prevenção	e	controle	
de	doenças	não	transmissıv́eis.	Neste	plano,	a	OMS	aborda	
de	maneira	enfática	os	problemas	de	saúde	musculoes-
queléticos	em	todas	as	idades.	Dores	no	sistema	musculo-
esquelético	estão	associadas	aos	hábitos	de	vida	e	moti-
vam	a	promoção	de	programas	de	saúde	ocupacional,	em	
escolas	e	residências	de	longa	permanência.	Recomenda-
se	medidas	integrativas	precoces	para	favorecer	o	empo-
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deramento	no	controle	dos	sintomas	e	perdas	de	função.	
Paralelamente,	a	Associação	Internacional	para	o	Estudo	
da	Dor	(IASP)	e	a	Sociedade	Brasileira	para	o	Estudo	da	

3Dor	(SBED) 	 lançaram	o	ano	mundial	de	combate	a	dor	
articular,	estimulando	gestores,	pesquisadores,	clıńicos	e	
a	população	em	geral	à	conscientização	da	problemática.	

Além	do	custo	econômico	elevado	das	dores	articu-
lares	para	a	sociedade,	em	função	do	alto	grau	de	incapaci-
dade,	 a	 negligência	 à	 abordagem	 terapêutica	 de	 dores	
agudas	 também	 é	descrita	 como	uma	causa	do	elevado	

4custo	à	sociedade. 	A	dor	aguda	é	um	sinal	de	alerta	de	uma	
lesão	real	ou	uma	ameaça	potencial	à	integridade	do	corpo	
e	promove	alterações	neuro�isiológicas,	mudança	de	com-
portamento,	compensações	articulares	e	uma	busca	por	
tratamentos	especı�́icos	para	inibir	ou	aliviar	o	sintoma.	
No	entanto,	quando	as	dores	tornam-se	persistentes,	elas	
não	se	caracterizam	mais	como	sinal	de	alerta.	Em	dores	
crônicas	 há	 alterações	 neuro�isiológicas	 que	 alteram	
mecanismos	de	modulação	da	dor,	reduzindo	a	inibição	e	

5facilitando	o	sinal	nociceptivo. 	Nestes	casos,	os	tratamen-
tos	são	mais	complexos,	exigem	abordagem	multidiscipli-
nar	para	o	manejo	da	dor	 e	 conduzem,	muitas	 vezes,	 a	
cirurgias	de	alto	custo,	como	por	exemplos	as	colocações	

4de	próteses	articulares. 	
As	artralgias	mais	comuns	são	aquelas	que	acome-

tem	a	coluna	lombar	e	os	joelhos,	assim	como	são	as	mais	
investigadas.	Dentre	as	lombalgias	veri�ica-se	uma	etiolo-
gia	multifatorial	e	não	necessariamente	associada	às	oste-
oartrites	(degeneração	articular,	redução	do	espaço	inter-
vertebral,	entre	outros).	Dentre	as	dores	nos	joelhos,	as	
causas	mais	comuns	são	as	doenças	in�lamatórias	reuma-
tológicas	como	artrites,	relacionadas	a	condição	autoimu-

1ne	de	respostas	mal	adaptadas	ao	reparo	articular.
Para	diagnóstico	da	dor	articular	recorre-se	a	exa-

mes	laboratoriais	e	exames	de	imagem.	Observa-se	valo-
res	de	testes	especı�́icos	e	não	especı�́icos	para	determinar	
componente	in�lamatória	como	causa	da	dor.	Assim	como,	
atenta-se	aos	alinhamentos	articulares,	áreas	de	reabsor-
ção,	deformidades	e	escleroses	ósseas	em	busca	de	ima-
gens	que	justi�iquem	a	causa	das	dores.	Contudo,	estudos	
demonstram	a	baixa	associação	entre	esses	achados	e	a	
intensidade	da	dor	e	a	 incapacidade	associada	a	ela.	Na	
avaliação	 da	 pessoa	 que	 sofre	 de	 dor	 articular	 crônica	
deve-se	priorizar	a	anamnese,	avaliação	de	sinais	e	sinto-
mas,	alterações	biomecânicas	sem	negligenciar	a	perda	de	

4função	e	as	limitações	causadas	pela	dor. 		
Diante	da	abrangência	epidemiológica,	do	impacto	

socioeconômico	e	da	complexidade	diagnóstica	e	terapêu-
tica	precoce,	representada	pela	inabilidade	de	pro�issio-
nais	de	saúde	no	manejo	de	dores	articulares,	enfatiza-se	a	
importância	da	compreensão	da	dor	articular.	

Este	artigo	de	revisão	narrativa	tem	o	objetivo	de	
discutir	os	principais	 avanços	 �isiopatológicos	da	dor,	 e	
conceitos	aplicados	 à	dor	articular.	Artralgias	são	geral-
mente	descritas	em	termos	de	dores	in�lamatórias,	contu-
do,	alguns	autores	destacam	a	componente	neuropática	
dessas	dores.	Ao	concluir-se	o	artigo,	aponta-se	possıv́eis	
alvos	terapêuticos	de	exercıćios	e	educação	do	paciente	
para	a	abordagem	da	dor	articular.		

Desenvolvimento

Dor	aguda	versus	crônica
A	 dor	 é	 de�inida	 pela	 IASP/SBED	 em	 termos	 de	

uma	 “experiência	 sensitiva	 e	 emocional	 desagradável,	
associada	a	dano	real	ou	potencial	de	tecidos	ou	descrita	

3em	termos	de	tal	dano”. 	Após	a	transdução	do	estıḿulo	
nociceptivo	(estıḿulo	de	uma	lesão	potencial	ou	real),	o	
sinal	 é	 transmitido	 pelo	 neurônio	 aferente	 ao	 sistema	
nervoso	 central	 (SNC).	O	 sinal	 nociceptivo	 proveniente	
dos	nervos	periféricos	ascendem	ao	SNC,	pelo	corno	pos-
terior	da	medula	espinal,	este	sinal	é	submetido	a	meca-
nismos	endógenos	de	facilitação	e	inibição	até	sua	trans-
missão	 ao	 córtex	 cerebral,	 onde,	 en�im,	 será	 percebido	
como	dor.	Logo,	a	dor	é	uma	percepção	e	interpretação	do	

6sinal	nociceptivo	nos	centros	superiores. 	
A	percepção	da	dor	promove	alterações	comporta-

mentais,	ativa	mecanismos	de	proteção	neuroquıḿicos	e	
biomecânicos,	em	busca	de	estratégias	para	suprimir	o	
sinal	de	lesão	potencial	ou	real.	Sob	este	ponto	de	vista,	a	
dor	aguda	age	a	favor	da	integridade	do	corpo	humano.	Ao	
contrário	da	dor	crônica,	onde	o	sintoma	persiste	mesmo	
na	ausência	de	 lesão	 tecidual	que	 justi�ique	a	 causa	da	

5algia. 	A	dor	crônica	pode	induzir	uma	cascata	de	sensibi-
lidade	 à	 dor,	 temperatura	 e	 outros	 sentidos	 (audição,	
olfato);	 uma	 sequência	 de	 sentimentos	 de	 invalidez,	
depressão	 e	 angústia,	 mesmo	 que	 não	 haja	 mais	 sinal	
ascendente	nociceptivo	que	justi�ique	tal	comportamen-
to.		

No	 caso	 das	 lombalgias,	 aproximadamente	 60%	
evoluem	com	dores	que	aliviam	após	algumas	semanas,	
enquanto	outras	são	de	evolução	lenta	e	os	sintomas	de	

7dor	e	incapacidade	persistem. 	Quando	a	dor	permanece	
por	mais	de	três	meses	consecutivos,	ela	é	então	classi�i-

3cada	como	crônica. 	Contudo	os	mecanismos	que	expli-
cam	a	croni�icação	da	dor	ainda	são	incertos.	Pesquisas	
com	modelos	teóricos	e	experimentais	buscam	justi�icati-
vas	para	a	persistência	da	dor	sem	a	presença	do	estıḿulo	
nociceptivo.	E� 	 importante	destacar	que	nos	dias	atuais,	
não	se	considera	mais,	a	dor	crônica	como	um	sinal	de	
lesão	crônica.	Ao	contrário,	atualmente	estabelece-se	que	
a	dor	crônica	seja	consequência	de	alterações	neuro�isio-
lógicas.	Ou	seja,	consideram-se	alterações	nos	mecanis-
mos	 endógenos	de	 controle	da	dor	 ao	nıv́el	 da	medula	
espinhal,	ao	nıv́el	do	tronco	cerebral,	alterações	na	neuro-
matriz	cortical,	simultânea	ou	isoladamente.	Caracterıśti-
cas	 genéticas	 assim	 como	personalidade,	 dramatização	
da	dor,	medo	da	dor,	resiliência	e	outras	caracterıśticas	
psicológicas	do	 indivıd́uo	podem	in�luenciar	 facilitando	

5,8ou	inibindo	a	percepção	da	dor. 	
A	negligência	no	tratamento	da	dor,	ao	inıćio	de	sua	

aparição,	 pode	 induzir	 a	 sensibilização	 central,	 e	 esta	
seria	uma	das	causas	da	persistência	da	dor.	Esse	fenôme-
no	é	um	dos	mais	estudados	na	croni�icação	da	dor,	e	ocor-
re	por	excesso	de	estimulação	nociceptiva	de	terminações	
nociceptivas	ıńtegras	no	corno	posterior	da	medula	espi-
nal.	A	liberação	contıńua	de	neurotransmissores,	aminoá-
cidos,	 citocinas,	 bradicininas,	 substância	 P,	 facilitadas	
pelo	processo	in�lamatório,	podem	sensibilizar	e	reduzir	
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o	 limiar	 de	 excitabilidade	 das	 terminações	 nervosas	
5livres,	sensibilizando	o	neurônio	aferente	primário. 	Este	

excesso	 de	 estimulação	 nociceptiva	 pode,	 entre	 outros,	
ocorrer	 por	 processo	 in�lamatório	 de	 lesão	 tecidual	 ou	
tramática.	A	plasticidade	neuronal	no	corno	posterior	da	
medula	espinal,	que	ocorre	no	processo	de	sensibilização	
central,	é	evidente	quando	as	�ibras	aferentes	do	tipo	C	são	
ativadas	prolongadamente	durante	lesões	de	nervos	sen-

5,8sitivos	ou	pela	atividade	mantida	dos	nociceptores. 	Este	
fenômeno	de	alteração	no	processamento	central	da	sen-
sibilidade	mantido	dinamicamente	pelas	aferências	noci-
ceptivas	manifesta-se	por	meio	de	sensações	de	hiperal-
gesia,	alodıńia	ou	parestesia.		

Inibir	 fatores	 que	 predizem	 a	 dor	 crônica	 seria	
dever	de	todos	os	pro�issionais	de	saúde,	ou	seja:	minimi-
zar	sensação	de	vulnerabilidade	frente	a	dor,	desmisti�i-
car	crenças	de	dor,	e	proporcionar	estratégias	farmacoló-
gicas	e	não	farmacológicas	para	o	manejo	da	dor,	e	 isto	
desde	sua	primeira	consulta.	As	expectativas	do	paciente	
são	superiores	aos	mecanismos	medulares	na	modulação	

8da	dor.	Melzack 	descreve	que,	a	modulação	das	expectati-
vas	de	um	paciente	com	dor,	pode	inibir	ou	aumentar	a	
resposta	do	mecanismo	de	analgesia	da	teoria	das	com-
portas,	descrita	algumas	décadas	antes	pelo	mesmo	autor,	
com	a	colaboração	de	Patrick	Wall.		

Dor	articular	in�lamatória
As	artrites	são	caracterizadas	por	in�lamação,	dor	e	

alterações	estruturais	nas	articulações	e	atingem	aproxi-
madamente	22%	da	população	norte	americana.	Contu-
do,	a	dor	articular	não	é	uma	queixa	unânime	nesta	popu-
lação,	aproximadamente	20%	das	pessoas	entre	18	e	44	
anos	queixam-se	de	artralgia,	e	35%	daqueles	entre	45	e	

164	relatam	dor	associada	às	artrites. 	
A	artrite	reumatóide	(AR)	é	uma	condição	reuma-

tólogica	 crônica,	 sistêmica,	 simétrica,	 autoimune	 que	
acomete	prioritariamente	o	tecido	sinovial,	embora	tam-
bém	possa	comprometer	tecidos	extra	articulares.	A	dor	é	
descrita	principalmente	durante	a	fase	ativa	da	doença,	
quando	a	articulação	apresenta-se	quente,	edemaciada,	
rıǵida	e	álgica	ao	repouso,	com	piora	do	sintoma	ao	movi-
mento.	Durante	a	fase	ativa	da	AR	agravam-se	as	deformi-
dades,	 com	perda	de	amplitude	de	movimento,	desvios	
articulares,	 desequilı́brios	 musculares	 e	 instabilidade	
articular,	ou	seja,	as	caracterıśticas	da	articulação	na	fase	
crônica.	 Prevalente	 em	 1%	 da	 população	mundial	 está	
associada	a	elevados	custos	sociais	e	custos	de	saúde.	A	
evolução	progressiva	da	AR	promove	destruição	da	arti-
culação	e	tecidos	adjacentes.	A	severidade	na	incapacida-
de	funcional,	gerada	pela	perda	de	mobilidade	de	mãos,	
dedos,	 joelhos	e	pés,	gera	custos	diretos	e	 indiretos	em	

9saúde.
O	uso	de	medicamentos	biológicos	imunossupres-

sores	 favorece	 a	 qualidade	 de	 vida	 dos	 pacientes	 que	
sofrem	 com	 AR,	 espondiloartrites	 e	 outras	 condições	
autoimunes.	A	medicação	deprime	algumas	vias	do	siste-
ma	 imunológico	 dos	 pacientes,	 reduzindo	 a	 atividade	
in�lamatória	 autominue	 de	 destruição	 da	 articulação.	
Embora	o	custo	direto	com	o	medicamento	seja	elevado,	

há	menor	gasto	com	outros	custos	de	saúde	como	hospita-
lização,	baixa	produtividade,	consultas	a	pro�issionais	de	

10saúde. 	Associado	ao	tratamento	farmacológico	é	impor-
tante	garantir	a	manutenção	da	amplitude	de	movimento,	
a	força,	coordenação	e	integridade	das	articulações,	preo-
cupando-se	sobretudo	com	a	funcionalidade	de	dedos	e	
mãos,	 tornozelos	 e	 pés,	 joelhos	 e	 demais	 articulações	
acometidas.	A	dor	é	um	sintoma	desagradável,	porém,	em	
situações	 de	 dores	 crônicas,	 a	 funcionalidade	 deve	 ser	

11priorizada. 		
Osteoartrites	 (OA),	 anteriormente	 conhecidas	

pelos	 termos	de	osteoartroses	 e	 artroses,	 hoje	 tem	 sua	
terminologia	associada	ao	termo	OA.	No	princıṕio,	esta-
vam	associadas	apenas	à	degeneração	da	matriz	óssea	por	
aceleração	 enzimática	 catabólica	 induzida	 pela	 idade,	
sobrecargas	e	hábitos	de	vida.	Atualmente,	a	OA	tem	sua	
componente	 in�lamatória	 em	 fase	 inicial	 bem	 descrita,	
com	envolvimento	de	 toda	a	articulação.	Em	particular,	
consideram-se	as	interações	entre	osso	subcondral	e	car-
tilagens,	causadores	de	degenerações	e	calci�icações	ósse-
as	e	das	alterações	em	lesão	de	cartilagens	como	causa	
central	da	OA.	Há	evidências	de	manifestações	bioquıḿi-
cas	 e	 biomecânicas	 à	 progressão	 da	 doença/sıńdrome	

12AO. 	 Vários	 fatores	 de	 riscos	 são	 propostos	 incluindo	
obesidade,	 fraqueza	muscular,	 caracterıśticas	 ocupacio-
nais,	 alimentação,	 esporte	 de	 alto	 rendimento	 entre	
outros.	Contudo,	de	forma	geral,	ainda	há	baixo	nıv́el	de	

12,13evidência	cientı�́ica	na	causuıśtica.
Outra	 condição	 de	 dor	 in�lamatória	 nas	 articula-

ções,	 de	 elevada	 prevalência,	 são	 as	 lesões	 por	 esforço	
repetitivo,	geralmente	associado	às	caracterıśticas	ocupa-
cionais	ou	esportivas.	Estas	lesões	acometem	articulações	
com	quadro	in�lamatório	no	sistema	musculoesquelético	
(lesões	não	associadas	a	traumas).	Nos	Estados	unidos	da	
América	representam	23%	das	hospitalizações	de	causa	

1musculoesqueléticas. 		

Dor	articular	crônica:	componente	neuropática?
A	dor	crônica	foi	brevemente	abordada	sob	o	con-

ceito	de	persistência	do	sintoma,	devido	a	alterações	em	
mecanismos	endógenos	de	modulação	da	dor.	Estas	alte-
rações	também	se	aplicam	a	dor	crônica	articular.	Além	
das	 alterações	neuro�isiológicas	 vale	 ressaltar	 a	 impor-
tância	do	entendimento	da	dor	dentro	do	modelo	biopsi-
cossocial,	onde	fatores	psicológicos	e	sociais	in�luenciam	
e	podem	ser	in�luenciados	pelo	sintoma	álgico	facilitando	
ou	inibindo	mecanismos	corticais	e	medulares	de	modu-

8,14lação	da	dor. 	As	dores	crônicas	podem	estar	associadas	
às	comorbidades	como	depressão,	distúrbios	de	ansieda-

14de,	distúrbios	do	sono,	entre	outras. 	De	forma	geral	algu-
mas	 lombalgias	 já	 são	 largamente	 aceitas	 como	 dores	
mistas,	ao	contrário	das	AO,	cujos	estudos	para	demons-
trar	a	sensibilização	central	ainda	são	recentes.

A	dor	neuropática	é	de�inida	pela	IASP	como:	“dor	
iniciada	ou	causada	por	lesão	primária,	disfunção	ou	per-
turbação	transitória	do	Sistema	Nervoso	Central	(SNC)	ou	
Periférico	(SNP)”.	A	inclusão	do	termo	“disfunção”	é	a	que	
nos	permite	classi�icar	em	dores	habitualmente	não	con-
sideradas	neuropáticas	como,	por	exemplo,	�ibromialgia,	
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lombalgia	crônica	e	osteoartrites,	pois	embora	a	lesão	do	
nervo	esteja	ausente,	estas	patologias	apresentam	altera-
ção	no	funcionamento	do	sistema	nervoso	somatossenso-
rial.	Vale	destacar	que	esta	de�inição	ainda	é	controversa,	
pois	alguns	consideram	vago	do	termo	“disfunção”,	assim	
como	classi�icam	como	pouco	especı�́ica	a	referência	ao	

15sistema	nervoso. 	Por	outro	lado,	inúmeros	pesquisado-
res	defendem	a	croni�icação	da	dor	como	uma	disfunção	
do	sistema	nervoso,	perimindo	assim,	discutir	a	croni�ica-
ção	da	dor	pelos	mecanismos	de	sensibilização	central	da	
dor	entre	outros.

Dores	crônicas	na	região	lombar	apresentam	mani-
festações	clıńicas	complexas,	heterogêneas	onde	estima-
se	 que	 os	 mecanismos	 envolvidos	 sejam	 nociceptivos	
in�lamatórios	e	neuropáticos.	Enquanto	5%	das	lombalgi-
as	crônicas	são	de	causa	neuropática,	ou	seja,	por	lesão	
compressiva	ou	traumática	de	nervos;	estima-se	que	55%	
de	lombalgias	tenham	um	componente	de	dor	neuropáti-
ca,	ou	seja,	por	uma	disfunção	no	sistema	nervoso	soma-

16tossensorial. 	 Do	 ponto	 de	 vista	 clıńico,	 as	 lombalgias	
persistem	com	uma	abordagem	terapêutica	centrada	na	
nocicepção	(causa	in�lamatória,	biomecânica	e	bioquıḿi-
ca)	subtratando	as	caraterıśticas	neuropáticas	periféricas	
e	centrais	da	dor.	Além	da	variação	na	aceitação	da	preva-
lência	de	dores	neuropáticas	nas	lombalgias,	a	metodolo-
gia	dos	estudos	também	varia,	 inclusive	na	escolha	dos	

16instrumentos	para	avaliar	a	dor	neuropática. 	
A	dor	é	a	principal	queixa	de	sintomas	da	OA,	cujo	

componente	de	dor	in�lamatória	foi	previamente	aborda-
12do. 	 Estudos	 recentes	 acrescentam	 o	 envolvimento	 de	

mecanismos	neuro�isiológicos	central	e	periférico	para	a	
persistência	 do	 sintoma	 álgico	 na	 OA,	 sensibilizando	 o	
neurônio	aferente	primário,	corno	posterior	da	medula	
espinal.	Ao	nıv́el	periférico	descreve-se	a	transdução	da	
dor	 pelas	 terminações	 nervosas	 livres	 do	 tecido	 ósseo,	
tendões	e	capsula	sinovial,	destaca-se	a	ausência	destas	

17na	cartilagem.
A	dor	crônica	está	associada	a	mudanças	plásticas,	

as	quais	podem	alterar	o	processamento	da	informação	
no	SNC.	No	SNC,	os	estıḿulos	não	nociceptivos	são	inter-
pretados	 como	 dor	 por	 um	 processo	 de	 aprendizagem	
contıńua,	por	meio	do	excesso	de	informação	nociceptiva,	

17que	ascende	a	este	sistema. 	Recentemente,	são	reconhe-
cidas	 as	 alterações	 neuroplásticas	 na	 dor	 crônica,	 bem	
como	sua	componente	neuropática.	São	igualmente	iden-
ti�icadas	 as	 abordagens	 terapêuticas	 comportamentais,	
motoras	e	farmacológicas	para	seu	tratamento,	e	a	com-
ponente	de	dor	neuropática	central,	induzida	pelas	modi-
�icações	da	persistência	de	sinal	nociceptivo	no	SNC.

18Uma	revisão	sistemática 	explora	a	hiperexcitabi-
lidade	do	SNC	nas	OA.	O	fenômeno	de	sensibilização	cen-
tral	 também	 pode	 ser	 desencadeado	 pelo	 componente	
in�lamatório	das	dores	articulares	reumáticas.	O	excesso	
de	informação	nociceptiva	in�lamatória	promove	as	alte-
rações	plásticas	no	sistema	nervo,	amplia	o	sinal	nocicep-
tivo	no	SNC,	tanto	pela	somação	temporal	(repetição	do	
estıḿulo	no	tempo)	quanto	pela	somação	espacial	(estı-́
mulo	nociceptivo	proveniente	de	extensa	superfıć ie	somá-

5,18tica)	da	dor. 	A	sensibilização	pode	ocorrer	ao	nıv́el	espi-

nhal,	assim	como	nas	vias	de	inibição	descendente	(tronco	
cerebral),	pela	precária	ativação	no	mecanismo	antinoci-
ceptivo,	 pela	 excitabilidade	 da	 neuromatriz	 da	 dor	 no	
córtex	cerebral	ou	pela	potencialização	neuronal	no	cór-

18tex	cingulado	anterior. 	
Assim	como	em	outras	patologias	com	dores	crôni-

19cas,	 como	 por	 exemplo	 na	 �ibromialgia, 	 propõem-se	
subgrupos	de	pacientes.	A	manifestação	clıńica	é	comple-
xa	e	heterogênea,	estima-se	que	30%	dos	pacientes	com	
OA	apresentem	sensibilização	central,	ou	seja,	componen-
te	dor	neuropática	central.	Pacientes	com	dores	crônicas	
apresentam	comorbidades	como	distúrbios	do	sono,	dis-
túrbios	do	humor	(como	ansiedade	e	depressão),	distúr-
bios	no	trato	digestivo	(como	sıńdrome	do	intestino	irrita-
do),	 entre	 outras.	 Porém,	 assim	 como	 a	 sensibilização	
central,	 estas	manifestações	 clıńicas	 apresentam-se	 em	
uma	parcela	de	pacientes.		

O	 tratamento	das	 artralgias	deve	 ser	 adaptado	 à	
manifestação	 clıńica	 do	paciente,	 ajustado	 conforme	 as	
comorbidades	 identi�icadas	 na	 anamnese	 e	 ao	 logo	 do	
acompanhamento	 terapêutico	 do	 paciente.	 Propõem-se	
abordagem	com	terapia	manual,	TENS,	tratamento	cirúr-
gico	para	colocação	de	próteses,	 terapia	cognitivo	com-

18portamental,	medicação,	exercıćio	terapêutico. 	Ou	seja,	a	
abordagem	 terapêutica	 do	 paciente	 com	OA,	 lombalgia	
crônica	e	demais	artralgias	deve	considerar	as	múltiplas	
in�luencias	do	ambiente	na	modulação	e	percepção	da	dor.	
Fatores	psicológicos,	relacionados	direta	ou	indiretamen-
te	com	a	dor	articular,	devem	ser	abordados	para	terem	

5sucesso	terapêutico. 	Pro�issionais	de	saúde	devem	estar	
atentos	às	alterações	e	manifestações	clıńicas	de	alteração	
nos	mecanismos	 de	modulação	 da	 dor,	 por	 exemplo,	 a	
presença	de	alodıńea	(relato	da	dor	após	um	estıḿulo	não	
nociceptivo)	e	hiperalgesia	(relato	de	dor	intensa	após	um	
estimulo	nociceptivo	leve).	

Ação	do	movimento	sobre	a	articulação	comprometida
Privilegiar	a	recuperação	da	função	sobre	os	esfor-

ços	de	analgesia	é	a	tendência	na	reabilitação	do	paciente	
11com	dor. 	De	um	lado,	a	abordagem	da	AR	defende	a	pre-

missa	de	ser	agressivo	na	abordagem	farmacológica	pre-
coce,	para	inibir	o	processo	in�lamatório,	aliviar	os	sinto-
mas,	 prevenir	 deformidades	 e	 lesões	 articulares	 para	
minimizar	efeitos	a	longo	prazo	e	prevenir	deformidades	

20 21 22articulares. 	Por	outro	lado,	nas	OA 	e	AR 	a	associação	
do	exercıćio	terapêutico	é	destacada	por	seu	fator	de	pro-

5,21,23teção	à	manutenção	da	funcionalidade. 	
As	 limitações	articulares,	 assim	como	a	 fraqueza	

musculoesquelética,	 coordenação,	 propriocepção	 e	
outras	 propriedades	 neuromecânicas	 do	 movimento	
devem	ser	acessadas	na	avaliação	 inicial	dos	pacientes.	
Desta	 forma,	 o	 processo	 de	 reabilitação	 será	 facilitado	
pelo	planejamento	de	exercıćios	terapêuticos,	ajustados	à	
correção	de	alterações	no	padrão	de	movimento.	Altera-
ções	biomecânicas	e	neuromusculares	estão	diretamente	
relacionadas	a	dor,	assim	como	induzem	a	reorganização	
do	córtex	somatossensorial	e	motor,	podendo	sensibilizar	
os	mesmos,	assim	como,	a	persistência	do	sinal	nocicepti-

24vo	sensibiliza	as	vias	aferentes. 	Desta	forma,	estipula-se	
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que	exercıćios	especı�́icos	possam	melhorar	o	controle	da	
dor	crônica	neuropática,	embora	a	maioria	dos	estudos	
que	demonstram	este	efeito	sejam	realizados	em	modelos	

25animais. 	
Os	exercıćios	visam,	primeiramente,	proporcionar	

melhoras	em	propriedades	estruturais	e	 funcionais	dos	
tecidos	moles,	adjacentes	as	articulações	comprometidas.	
Classi�icam-se	os	exercıćios	em:	aeróbicos	e	condiciona-
mento	cardiovascular	e	cardiorrespiratório;	força	e	resis-
tência	muscular;	melhorar	e	manter	amplitude	de	movi-
mento;	controle	e	coordenação	da	função	neuromuscular.	
Investiga-se	 também	 os	 benefı́cios	 adicionais	 destas	
modalidades	combinadas	na	resposta	de	in�lamação	e	de	

23,26modulação	da	dor. 	Assim	como	em	pacientes	com	dor	
articular,	 nos	 pacientes	 com	 dor	 neuropática	 também	
visa-se	recuperar	a	funcionalidade	do	movimento.	Contu-
do,	no	caso	da	dor	neuropática,	destaca-se	a	especi�icida-
de	da	funcionalidade	do	córtex	somatossensorial,	motor	e	
na	 representação	 corporal.	Visa-se	 sobretudo	 reduzir	 a	
expansão	da	representação	cerebral	de	dor	e	suas	intera-
ções	na	malha	 cortical,	 que	originalmente	não	 estavam	

24associadas	a	dor. 		
A	incapacidade	associada	a	dor	e	a	fraqueza	muscu-

lar	são	frequentes	nas	OA,	contudo,	são	condições	reversı-́
23veis. 	Exercıćios	adaptados	às	caracterıśticas	e	respeitan-

do	suas	comorbidades	de	cada	caso	são	efetivos	ao	alıv́io	
da	dor	e	melhora	da	funcionalidade,	ganho	de	força	mus-
cular,	propriocepção	e	equilıb́ rio	principalmente	quando	

21associados	ao	tratamento	farmacológico. 	
A	promoção	de	exercıćios	funcionais,	que	aumen-

tam	a	autoestima	e	autonomia,	pode	ajudar	na	adesão	do	
tratamento.	Estimular	a	participação	ativa	do	paciente,	na	
tomada	de	decisão	para	o	planejamento	do	tratamento,	
também	 favorece	 a	 aderência	 às	 atividades	 propostas,	
informar	 e	 orientar	 o	 paciente	 é	 fundamental	 para	 seu	
empoderamento.	Destaca-se	a	necessidade	de:	(a)	refor-
mular	crenças	que	prejudicam	o	prognóstico	do	paciente,	
por	exemplo,	a	catastro�ização,	vulnerabilidade	frente	a	
dor;	(b)	recontextualizar	a	dor	e	a	incapacidade;	(c)	apre-
sentar	estratégias	adaptativas;	(d)	proporcionar	mudan-
ças	nos	hábitos	de	vida;	(e)	dissociar	a	dor	crônica	de	uma	
lesão	crônica.	

Educação	do	paciente	com	dor	articular	
Recomendações	 internacionais	 indicam	 a	 educa-

ção	de	pacientes	com	dores	crônicas.	A	proposta	educati-
va	é	de	forma	geral	simples,	efetiva	e	de	custo	baixo.	Justi-
�icam-se	pele	necessidade	de	empoderamento	do	paciente	
que	 convive	 rotineiramente	 com	 a	 dor	 e	 incapacidade	
funcional.	Há	vários	modelos	teóricos	para	o	tratamento	
da	dor	articular	crônica,	aqueles	baseados	na	terapia	cog-

27nitivo	comportamental; 	os	fundamentados	no	construti-
vismo	 28que	utilizam	a	terapia	breve,	terapia	sistêmica; 	e	
modelos	explicativos,	como	o	modelo	biológico	de	educa-

26ção	ou	explaining	pain. 	Embora	as	teorias	que	fundamen-
tam	a	mudança	no	comportamento,	sejam	distintas	entre	
os	programas	de	educação	de	paciente	com	dor,	de	forma	
geral,	visa-se	quebrar	crenças	e	mitos	que	prejudicam	a	
participação	ativa	do	paciente	no	tratamento,	recontextu-

alizar	a	dor	e	a	incapacidade,	adotar	estratégias	adaptati-
vas,	 proporcionar	mudanças	nos	hábitos	 de	 vida,	 entre	

29outros. 	
A	mensagem	fundamental	que	os	pacientes	(e	pro-

�issionais	da	saúde)	devem	adquirir	é	a	dissociação	da	dor	
crônica,	com	uma	lesão	crônica.	A	causa	da	persistência	do	
sintoma	deve-se	a	alterações	biológicas	no	sistema	nervo-
so	central,	mudanças	de	comportamento	e	participação	
social.	 Para	 o	 tratamento	 da	 dor	 crônica,	 não	 se	 deve	
seguir	 o	 modelo	 biomédico	 de	 causa-consequência,	 ao	
contrário,	 deve-se	 visar	 mudanças	 de	 comportamento	
dentro	de	um	modelo	biopsicossocial.	Em	2001,	a	Organi-
zação	Mundial	de	Saúde	propôs	um	modelo	teórico	para	
melhor	adaptação	e	compreensão	de	recursos	e	de�inição	
de	objetivos	terapêuticos	no	tratamento	do	indivıd́uo.	O	
Modelo	da	Classi�icação	Internacional	de	Funcionalidade,	
Incapacidade	e	Saúde	abrange	a	reabilitação	em	um	con-
texto	 amplo	 ao	 considerar	 caracterı́sticas	 estruturais,	
corporais,	funcionais,	de	participação	social,	caracterıśti-
cas	 ambientais	 e	 pessoais	 complementadas	 a	 condição	

30patológica	do	doente. 		

Conclusão

A	dor	articular	é	prevalente,	incapacitante	e	associ-
ada	a	um	elevado	ônus	socioeconômico	mundial.		As	prin-
cipais	patologias	com	sintoma	de	artralgia	são	as	OA	e	AR,	
sendo	joelhos	e	coluna	vertebral	as	regiões	corporais	mais	
acometidas.	De	forma	geral,	essas	dores	e	patologias	são	
abordadas	por	sua	etiologia	in�lamatória	e	biomecânica,	
contudo,	 há	 evidências	 que	 demostram	 a	 componente	
neuropática	no	caso	de	dores	crônicas.	A	somação	tempo-
ral	e	espacial	do	sintoma	álgico	promove	alterações	nos	
mecanismos	endógenos	de	controle	da	dor,	sensibilizan-
do	o	sistema	nervoso,	no	corno	posterior	da	medula,	no	
córtex	somatossensorial,	córtex	motor,	entre	outros.		Vale	
ressaltar	que	não	se	deve	apenas	investir	em	substâncias	
que	reduzam	o	sinal	nociceptivo	in�lamatório,	mas	tam-
bém,	devem-se	procurar	entender	melhor	os	mecanismos	
que	induzem	a	croni�icação	da	dor	e	investir	em	estratégi-
as	que	auxiliem	na	dessensibilização	da	dor	crônica.
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