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Objetivos de Aprendizagem 
• Após concluir este módulo, os participantes conseguirão: 

– Discutir a prevalência da dor crônica nas articulações, incluindo 
osteoartrite, artrite reumatoide e espondilite anquilosante 

– Entender o impacto da dor crônica nas articulações e suas comorbidades 
nas capacidades funcionais e qualidade de vida do paciente 

– Explicar a patofisiologia da dor crônica nas articulações 

– Avaliar e diagnosticar pacientes apresentado dor crônica nas articulações 

– Selecionar as estratégias farmacológicas e não farmacológicas apropriadas 
para tratar a dor crônica nas articulações 

– Saber quando encaminhar pacientes a especialistas 



TRATAMENTO 



Metas do Tratamento 



Metas no Tratamento , Dor 
• Envolver o paciente no processo de tomada de decisão 
• Acordar metas de tratamento realistas  antes de iniciar  um 

plano de tratamento 
 
 

Farrar JT et al. Pain 2001; 94(2):149-58; Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 
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Alívio da dor 
Capacidade 

funcional melhorada 
Adversos 

Efeitos  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteÉ importante discutir e acordar metas de tratamento realistas antes de iniciar um plano de tratamento. ReferênciasFarrar JT et al. Clinical importance of changes in chronic pain intensity measured on an 11-point numerical pain rating scale. Pain 2001; 94(2):149-58.Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.
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Tratamento das Causas 
Subjacentes da Dor Articular 

• Muitas doenças diferentes apresentam  
dor nas articulações 
– Entender as características clínicas, laboratoriais e 

radiológicas dessas doenças pode levar ao diagnóstico 
precoce e à terapia apropriada 

• O reconhecimento imediato da doença subjacente e 
a instituição da terapia apropriada podem levar a um 
melhor prognóstico  

Polyarticular joint pain. In: The Merck Manual for Health Care Professionals. Disponível em: http://www.merckmanuals.com/professional/ 
musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html. Acessado em: 9 de agosto de 2013.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteMuitas doenças diferentes podem apresentar dor nas articulações. É importante diagnosticar corretamente a doença subjacente para tratar apropriadamente o paciente e melhorar o prognóstico. ReferênciaPolyarticular joint pain. In: The Merck Manual for Health Care Professionals. Disponível em: http://www.merckmanuals.com/professional/ musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html. Acessado: 9 de agosto de 2013. 

http://www.merckmanuals.com/professional/musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html
http://www.merckmanuals.com/professional/musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html


Espondilite Anquilosante:  
Meta Primária 

 
Braun J et al. Ann Rheum Dis 2011; 70(6):896-904.  
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• Maximizar a qualidade de vida relacionada à 
saúde em longo prazo por meio de: 
• Controle dos sintomas e inflamação 
• Prevenção do dano estrutural progressivo 
• Preservação/normalização da função e a  

participação social 
 

AS 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA espondilite anquilosante é uma doença potencialmente grave com manifestações diversas, que geralmente demanda tratamento multidisciplinar coordenado pelo reumatologista. A meta primária do tratamento do paciente com espondilite anquilosante é maximizar a qualidade de vida relacionada à saúde em longo prazo por meio do controle dos sintomas e inflamação, prevenção de dano estrutural progressivo, preservação/normalização da capacidade funcional e participação social. O tratamento da espondilite anquilosante deve buscar o melhor tratamento e deve ser baseado em uma decisão compartilhada entre o paciente e o reumatologista. O tratamento ideal dos pacientes com espondilite anquilosante requer uma combinação de modalidades de tratamento não farmacológico e farmacológico.ReferênciaBraun J et al. 2010 update of the ASAS/EULAR recommendations for the management of ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis 2011; 70(6):896-904. 



Obstáculos para os Resultados Desejáveis 
na Espondilite Anquilosante 

 
Khan MA.  Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii3-7. 

• Sem cura ou intervenção médica para prevenir ou retardar  
a progressão da espondilite anquilosante 

• Pode ocorrer dano estrutural progressivo imperceptível durante a fase "pré-
espondilíaca" não reconhecida clinicamente 

• O diagnóstico é frequentemente estabelecido apenas quando o dano estrutural é 
óbvio 

• O atraso no diagnóstico é significativamente maior entre as mulheres do que entre 
os homens, e a espondilite anquilosante é tipicamente subdiagnosticada em 
mulheres 

• Critérios Modificados de Nova York prontamente aplicáveis aos pacientes 
mostrando evidência radiológica de espondilite anquilosante 
– De uso limitado na ausência de sinais radiológicos definidos. 

• Muitos métodos de avaliação da espondilite anquilosante foram sugeridos, mas 
nenhum método foi aceito universalmente 

• Nenhuma diretriz para o uso de medidas de avaliação foi estabelecida 

AS 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteAtualmente não há cura para a espondilite anquilosante, nem há qualquer intervenção médica que possa prevenir ou retardar sua progressão. Infelizmente, a presença de dor inflamatória nas costas durante a fase "pré-espondilítica" não reconhecida clinicamente, que em média pode durar de 5-10 anos ou mais, é acompanhada por dano estrutural progressivo que pode ocorrer de forma imperceptível. O diagnóstico é geralmente estabelecido quando a AS atinge o estágio em que o dano estrutural levou a achados físicos anormais facilmente reconhecíveis ou anormalidades radiográficas prontamente aparentes das articulações sacroilíacas e coluna, ou ambas.Um atraso significativamente maior no diagnóstico foi observado entre as mulheres do que entre os homens. Essa discrepância na detecção da doença entre os sexos reflete o problema comum de subdiagnostica a espondilite anquilosante entre as mulheres, provavelmente em razão de do conceito incorreto de que as mulheres raramente têm espondilite anquilosante. Esse conceito incorreto também pode resultado da progressão lenta das manifestações radiográficas espinhais típicas em mulheres com espondilite anquilosante.Muitos investigadores tentaram determinar e refinar as diretrizes para o diagnóstico da espondilite anquilosante. Os critérios diagnósticos modificados de Nova York, comumente usados hoje em dia, são prontamente aplicáveis aos pacientes mostrando evidência radiológica clara de espondilite anquilosante, mas são de uso limitado na ausência de sinais radiológicos definidos. No momento, uma grande variedade de métodos, 16, foi sugerida para avaliação da espondilite anquilosante, sem método particular aceito universalmente, e nenhuma diretriz para uso das medidas de avaliação foi estabelecida. Talvez a inadequação mais desanimadora no tratamento dos pacientes com espondilite anquilosante seja a falta de opções terapêuticas que impactam e diminuem significativamente ou param a progressão da doença. O potencial de dificultar a progressão e evitar as complicações associadas à espondilite anquilosante é o desejável para diagnosticar e tratar a doença prematuramente; entretanto, as limitações diagnósticas e de classificação geralmente impedem a concretização satisfatória dessa meta. Foram propostas variadas avaliações de espondilite anquilosante, mas nenhuma é universalmente aceita, nem as diretrizes estabelecidas para uso das medidas de avaliação. Até recentemente, o ponto central do tratamento da espondilite anquilosante era a terapia de suporte com medicamentos antiinflamatórios não esteroidais (NSAIDs). Embora eles ajudem temporariamente a aliviar a dor nas costas inflamatória, os efeitos colaterais gastrointestinais e o risco de sintomas gastrointestinais sérios algumas vezes limitam seu uso em longo prazo. Inibidores COX-2 seletivos diminuem o risco de eventos adversos gastrointestinais sérios, mas sua eficácia é similar à de NSAIDs convencionais e não seletivos. Medicamentos antirreumatoides modificadores da doença (DMARDs) são considerados uma terapia de segunda linha, embora faltem evidências sustentando sua eficácia. ReferênciaKhan MA. Ankylosing spondylitis: introductory comments on its diagnosis and treatment. Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii3-7. 



Terapia para Artrite Reumatoide:  
Meta Primária 

• Maximizar a qualidade de vida relacionada à 
saúde em longo prazo por meio de: 
– Controle dos sintomas 
– Prevenção do dano estrutural 
– Normalização da capacidade funcional 
– Participação social 

de Wit MP et al. Ann Rheum Dis 2011; 70(6):891-5; Smolen JS et al. Ann Rheum Dis 2010; 69(4):631-7;  

RA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA meta primária da terapia na artrite reumatoide é maximizar a qualidade de vida relacionada à saúde em longo prazo dos pacientes. Isso pode ser feito com o controle dos sintomas e pela prevenção de dano estrutural para possibilitar o retorno à função normal. Os pacientes devem ser encorajados a participar socialmente como parte de seu plano de tratamento geral para o tratamento da artrite reumatoide.Referênciasde Wit MP et al. Treating rheumatoid arthritis to target: the patient version of the international recommendations. Ann Rheum Dis 2011; 70(6):891-5. Smolen JS et al. Treating rheumatoid arthritis to target: recommendations of an international task force. Ann Rheum Dis 2010; 69(4):631-7.



Tratar para o Algoritmo Alvo da Artrite 
Reumatoide 

Artrite 
reumatoide 

ativa 
Remissão Remissão 

sustentada 

Atividade 
da doença 
reduzida 

Atividade 
da doença 
reduzida 

sustentada 

Adaptar a terapia 
de acordo com a 

atividade da 
doença 

Adaptar a terapia 
se o estado for 

perdido 

Adaptar a terapia 
de acordo com a 

atividade da 
doença 

Adaptar a terapia 
se o estado for 

perdido 

Principal alvo 

Alvo alternativo 

Usar uma medida composta  
de atividade da doença 

a cada 1-3 meses 

Avaliar a atividade da  
doença a cada 

3–6 meses 

Smolen JS et al. Ann Rhem Dis 2010; 69(4):631-7. 

RA 
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Notas do PalestranteUma força tarefa de reumatologistas e um paciente desenvolveu um conjunto de recomendações com base nas evidências provenientes de uma revisão literária sistemática e na opinião de um especialista; elas foram discutidas subsequencialmente, alteradas e votadas por 60 especialistas de várias regiões do mundo em um procedimento similar ao de Delfo. Os níveis de evidência, a força das recomendações e os níveis de concordância foram gerados. O algoritmo mostrado aqui para tratar a artrite reumatoide foi desenvolvido com base nessas recomendações. O algoritmo mostra o principal alvo (remissão e remissão sustentada) e o alvo alternativo (baixa atividade da doença em pacientes com doença em longo prazo). Observe que as abordagens para atingir os alvos e sustentá-los são essencialmente idênticas. A adaptação da terapia geralmente deve ser feita com exames de controle com frequência apropriada e usando medidas de atividade de doença composta, que abrange as contagens articulares. ReferênciaSmolen JS et al. Treating rheumatoid arthritis to target: recommendations of an international task force. Ann Rhem Dis 2010; 69(4):631-7.



• DMARDs (biológicos 
e não biológicos) 

• NSAIDS 
• Glicocorticoides 

• NSAIDS 
• Glicocorticoides 

• NSAIDS 
• Exercício 
• Hidroterapia 
• Terapia ocupacional 

Terapias Farmacológicas e Não Farmacológicas  
para o Tratamento da Artrite Reumatoide 

DMARD = medicamento antirreumático modificador da doença; NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal 
1. Combe B et al. Ann Rheum Dis 2007; 66(1):34-45; 2. Saag KG et al. Arthritis Rheum 2008; 59(6):762-84;  
3. O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.  

DOR1 

FUNÇÃO1,3 

INFLAMAÇÃO1 

MODIFICAÇÃO 
DA DOENÇA2 

RA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteNa artrite reumatoide, a principal meta da terapia é diminuir a progressão da doença. Entretanto, o tratamento da dor e da inflamação também é importante. No tratamento da artrite reumatoide, são usados três tipos de terapia médica : NSAIDs, glicocorticoides e DMARDs (ambos convencionais [não biológicos] e biológicos). A terapia de combinação inicial parece ser preferida à monoterapia. O tratamento da dor e a progressão retardada levam à melhoria na capacidade funcional.1,3ReferênciasCombe B et al. EULAR recommendations for the management of early arthritis: report of a task force of the European Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2007; 66(1):34-45.Saag KG et al. American College of Rheumatology 2008 recommendations for the use of nonbiologic and biologic disease-modifying antirheumatic drugs in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum. 2008; 59(6):762-84.O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.



Benefícios do Tratamento dos Sinais 
e dos Sintomas da Osteoartrite 

American College of Rheumatology Subcommittee on Osteoarthritis Guidelines. Arthritis Rheum 2000; 43(9):1905-15;  
Combe B et al. Ann Rheum Dis 2007; 66(1):34-45; Saag KG et al. Arthritis Rheum 2008; 59(6):762-84. 

• Alívio da dor 
• Melhora da variação de movimento 
• Capacidade aumentada de participar das atividades 

da vida diária 

Ajudar os pacientes com osteoartrite a manter ou obter novamente 
certo grau de funcionalidade é um importante benefício do tratamento 

OA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteOs benefícios das terapias de osteoartrite incluem alívio da dor, melhora da variação de movimento e capacidade aumentada de participar nas atividades da vida cotidiana.1,2O American College of Rheumatology (ACR) e a Liga Europeia contra o Reumatismo (EULAR) publicaram recomendações de tratamento da artrite, com base em revisões sistemáticas da literatura e na opinião de especialistas.1-3 Todas essas recomendações enfatizam a importância do tratamento da dor para que os pacientes mantenham/obtenham novamente a funcionalidade e continuem as atividades da vida cotidiana em certa extensão.1-3ReferênciasAmerican College of Rheumatology Subcommittee on Osteoarthritis Guidelines. Recommendations for the medical management of osteoarthritis of the hip and knee: 2000 update. Arthritis Rheum 2000; 43(9):1905-15.Combe B et al. EULAR recommendations for the management of early arthritis: report of a task force of the European Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2007; 66(1):34-45.Saag KG et al. American College of Rheumatology 2008 recommendations for the use of nonbiologic and biologic disease-modifying antirheumatic drugs in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 2008; 59(6):762-84.



Metas do Tratamento da 
Osteoartrite 

 
14 Kennedy S, Moran M. BCMJ 2010; 52(8):404-9. 

Progressão lenta 
da doença, 

quando possível 

Reduzir a 
dor 

Manter ou 
melhorar a 
capacidade 
funcional 

OA 
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Notas do PalestranteEnfatizar que as três metas primárias do tratamento da osteoartrite estão inter-relacionadas, no fim.ReferênciaKennedy S, Moran M. Pharmacological treatment of osteoarthritis of the hip and knee. BCMJ 2010; 52(8):404-9.



Terapia de Osteoartrite  
Metas e Expectativas 

American College of Rheumatology Subcommittee on Osteoarthritis Guidelines. Arthritis Rheum 2000; 43(9):1905-15. 

• Tratamento dos sintomas,  
incluindo tratamento da dor 

• Melhora da capacidade funcional e da qualidade  
de vida relacionada à saúde 

A melhora na capacidade funcional do paciente é uma meta de tratamento 
muito importante para a osteoartrite 

OA 
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Notas do PalestranteAs pessoas com osteoartrite buscam alívio da dor e melhora da função física. Como não há qualquer terapia conhecida atualmente que afete o processo básico da doença (para inibir a degradação de cartilagem ou aumentar a síntese de cartilagem), a terapia médica focou em fornecer alívio sintomático para melhorar a qualidade de vida. ReferênciaAmerican College of Rheumatology Subcommittee on Osteoarthritis Guidelines. Recommendations for the medical management of osteoarthritis of the hip and knee: 2000 update. Arthritis Rheum 2000; 43(9):1905-15.



Abordagem Integrada para  
o Tratamento da Osteoartrite 

*Dor resistente ao tratamento ordinário ; †Controverso 
NSAID = medicamento anti-inflamatório não esteroidal 
Zhang W et al. Osteoarth Cartil 2008; 16(12):137-62. 

Não farmacológico Farmacológico 
• Educação do paciente 
• Contato por telefone (promover o auto-tratamento) 
• Encaminhamento a um fisioterapeuta 
• Exercícios aeróbicos, de fortalecimento e/ou na 

água 
• Redução de peso 
• Auxílio para andar, órteses para joelho 
• Calçados apropriados, palmilhas 
• Modalidades térmicas 
• Estimulação nervosa elétrica transcutânea 
• Acupuntura 

• Acetaminofeno 
• NSAIDs orais 
• NSAIDs tópicos e capsaicinas 
• Injeções de corticosteroides 
• Injeções de hialuronato 
• Glucosamina, sulfato de condroitina e/ou 

diacereina 
• Opioiedes fracos e analgésicos narcóticos 

para dor refratária* 

Cirúrgico 
• Artroplastia total 
• Artroplastia de joelho unicompartimental 
• Osteotomia e outros procedimentos cirúrgicos de 

preservação 

• Lavagem/desbridamento  na osteoartrite do 
joelho† 

• Fusão articular após falha da artroplastia 

OA 
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Notas do PalestranteAs diretrizes consensuais da Osteoarthritis Research Society International (OARSI) descrevem uma abordagem integrada para tratar os pacientes com osteoartrite, incluindo intervenções não farmacológicas, farmacológicas e cirúrgicas.Os aspectos não farmacológicos do tratamento incluem tais intervenções como educação do paciente, exercício, redução de peso, terapias com estimulação nervosa elétrica transcutânea não medicamentosas e acupuntura.Entre os tratamentos farmacológicos listados estão o acetaminofeno, os NSAIDs seletivos e não seletivos, as injeções de esteroide, a glicosamina e a condroitina, e para alguns pacientes, opioides fracos e analgésicos narcóticos.As intervenções cirúrgicas listadas nas diretrizes incluem artroplastia articular total, fusão articular em casos de falha da artroplastia, artroplastia de joelho unicompartimental, osteotomia e lavagem e desbridamento da osteoartrite do joelho, embora essa última abordagem seja controversaReferênciaZhang W et al. OARSI recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis, Part II: OARSI evidence-based, expert consensus guidelines. Osteoarth Cartil 2008; 16(12):137-62.



Terapias Farmacológicas e Não Farmacológicas  
para o Tratamento da Osteoartrite 

*Se houver efusão, aspirar e injetar corticosteroides por via intra-articular 
Coxib = inibidor seletivo de COX-2; nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico 
Hunter DJ et al. BMJ 2006; 332(7542):639-42; Richmond J et al. J Am Acad Orthop Surg 2009; 17(9):591-600; Zhang W et al. Osteoarth Cartil 2008; 16(12):137-62. 

Tratamento não 
farmacológico 

Educação 
Exercício 
Perda de peso 
Calçado 
apropriado 

Tratamento não 
farmacológico 

adicional 
Fisioterapia 
Órteses 

Tratamento 
farmacológico* 

 
Acetaminofeno 
nsNSAIDs/coxibs 
Opioides 

Cirurgia 
 
 

Osteotomia 
Artroplastia 
articular 
unicompartimental 
Artroplastia total 
articular 

Leve Grave 
Gravidade do sintoma 

OA 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO tratamento da osteoartrite pode incluir uma combinação de modalidades não farmacológicas e farmacológicas. A educação do paciente é crítica para o tratamento da doença. Exercício, perda de peso e calçado apropriado ajudam a aliviar os sintomas da dor. Em alguns casos, fisioterapia para fortalecer os músculos e órteses que dão apoio à articulação podem ser úteis. A dor é tratada com intervenção farmacológica, como acetaminofeno, nsNSAIDs/coxibs ou, em alguns casos, opioides. A injeção de corticosteroides nas articulações afetadas também pode oferecer certo alívio. Por fim, se outras opções de tratamento não oferecerem mais alívio, a artroplastia articular pode ser necessária para recuperar a função.ReferênciasHunter DJ et al. Osteoarthritis. BMJ 2006; 332(7542):639-42.Richmond J et al. Treatment of osteoarthritis of the knee (nonarthroplasty). �J Am Acad Orthop Surg 2009; 17(9):591-600.Zhang W et al. OARSI recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis, Part II: OARSI evidence-based, expert consensus guidelines. Osteoarth Cartil 2008; 16(12):137-62.



Combinar Terapias Farmacológicas e Não 
Farmacológicas É Mais Efetivo no Tratamento de 

Osteoartrite 

 
18 

 
Adebajo A. BMC Fam Pract 2012; 13:23. 

 
 

Farmacoterapia 

Administração do estresse 

Terapia ocupacional 

Biofeedback Terapias complementares 

Fisioterapia 

Educação 

Administração do estilo de vida 

Higiene do sono 

OA 
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Notas do PalestranteÉ importante que médicos e pacientes discutam, entendam e estejam de acordo de que, na maioria dos casos, o tratamento ideal da osteoartrite provavelmente exigirá uma combinação das abordagens farmacológicas, mudança no estilo de vida e/ou cirúrgica.ReferênciaAdebajo A. Non-steroidal anti-inflammatory drugs for the treatment of pain and immobility-associated osteoarthritis: consensus guidance for primary care. �BMC Fam Pract 2012; 13:23.



Tratamento não farmacológico 



Evidências Científicas da Medicina Complementar e 
Alternativa para a Dor da Artrite 

National Center for Complementary and Alternative Medicine. Chronic Pain and CAM at a Glance.  
Disponível em:: http://nccam.nih.gov/health/pain/chronic.htm. Acessado em: 13 de agosto de 2013. 

Terapia 
Evidências 

promissoras de 
possíveis benefícios 

Evidências limitadas, 
mistas ou sem evidência 

para sustentar o uso 
Acupuntura  
Glucosamina/condroitina  
Ácido gamma-linolênico  
Fitoterápicos  
Balneoterapia (banhos 
minerais)  

Tai chi  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteApesar do uso disseminado da medicina complementar e alternativa para dor crônica, as evidências científicas sobre se as terapias ajudam nas doenças para as quais são usadas e, em caso positivo, como são, em sua maioria, limitadas. Entretanto, a base de evidências aumenta, especialmente para a medicina complementar e alternativa que muitas pessoas usam para os tipos comuns de dor.Evidências científicas sobre medicina complementar e alternativa incluem os resultados de estudos animais e estudos clínicos e abrangem os achados positivos e negativos. Os autores dessas revisões científicas frequentemente concluem que são necessárias mais pesquisas e/ou estudos mais bem desenhados.Este slide mostra o estado atual da evidência científica para o uso de medicamento complementar e alternativo para o tratamento da dor por artrite.ReferênciaNational Center for Complementary and Alternative Medicine. Chronic Pain and CAM at a Glance. Disponível em:: http://nccam.nih.gov/health/pain/chronic.htm. �Acessado em: 13 de agosto de 2013.

http://nccam.nih.gov/health/pain/chronic.htm


Diretrizes da ASAS/EULAR para o Tratamento Não 
Farmacológico da Espondilite Anquilosante 

ASAS =  Avaliação da Sociedade Internacional de Espondilite Anquilosante; EULAR = Liga Europeia contra o Reumatismo 
Braun J et al. Ann Rheum Dis 2011; 70(6):896-904. 

• A base é a educação do paciente e o  
exercício regular 

• Exercícios domésticos são efetivos, mas os exercícios 
de fisioterapia são mais 

• Associações de pacientes e grupos de auto-ajuda 
podem ser úteis 

AS 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA base do tratamento não farmacológico dos pacientes com espondilite anquilosante são a educação do paciente e os exercícios regulares. Exercícios domésticos são efetivos. Fisioterapia com exercícios supervisionados, em solo ou em água, individualmente ou em grupo, devem ser preferidos, uma vez que são mais efetivos que os exercícios domésticos. Associações de pacientes e grupos de auto-ajuda podem ser úteis. Para comparação, a recomendação antiga era: o tratamento não farmacológico da espondilite anquilosante deve incluir educação do paciente e exercícios regulares. Fisioterapia individual e em grupo deve ser considerada. Associações de pacientes e grupos de auto-ajuda podem ser úteis. ReferênciaBraun J et al. 2010 update of the ASAS/EULAR recommendations for the management of ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis 2011; 70(6):896-904. 



Diretrizes da EULAR para o Tratamento Não 
Farmacológico da Artrite Reumatoide 

EULAR = Liga Europeia contra o Reumatismo 
Zhang W et al. Ann Rheum Dis 2007; 66(3):377-88. 

• Exercícios Dinâmicos 
• Terapia ocupacional 
• Hidroterapia 

RA 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEstudos controlados randomizados demonstraram que exercícios dinâmicos específicos da articulação podem melhorar a força e a capacidade funcional na artrite reumatoide, mas sem um efeito claro sobre a dor ou atividade da doença. Entretanto, o programa de exercício ideal ainda não foi determinado. Um estudo randomizado controlado e uma revisão de Cochrane relataram um efeito positivo da terapia ocupacional na capacidade funcional e do auto-tratamento, mas sem efeito sobre a atividade da doença. Hidroterapia para artrite reumatoide foi avaliada em duas meta-análises com achados positivos, mas com evidências insuficientes para sustentar uma forte recomendação.Resumindo, algumas intervenções não farmacêuticas, como exercícios dinâmicos, terapia ocupacional e hidroterapia, demonstraram efeitos incontestáveis de alívio dos sintomas com frequência na artrite reumatoide estabelecida. A eficácia das intervenções não farmacêuticas na artrite inicial não foi formalmente testada e não há indicação de que melhoraram os resultados em longo prazo, como a progressão radiográfica. O comitê de especialistas, portanto, achou que as intervenções não farmacêuticas só devem ser aplicadas como um suplemento ao tratamento farmacêutico em pacientes com artrite inicial. ReferênciaZhang W et al. EULAR evidence based recommendations for the management of hand osteoarthritis: report of a Task Force of the EULAR Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2007; 66(3):377-88. 
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Tratamento não farmacológico  
da Osteoartrite 
Tratamento central: 

Exercício Redução de peso Educação 
Outras modalidades a serem possivelmente consideradas: 

• Acupuntura 
• Dispositivos de assistência  

(por exemplo, talas, palmilhas) 

• Terapia de calor e frio 
• Estimulação nervosa 

transcutânea elétrica  
 

 Fernandes L et al. Ann Rheum Dis 2013; 72(7):1125-35. 
 

OA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO tratamento central da osteoartrite é primariamente não farmacológico e inclui redução de peso, exercício e educação. Exercício inclui exercícios de alongamento (sustentação isométrica) de ambas as pernas, incluindo quadríceps e músculos proximais do quadril (independentemente do local ou do número de grandes articulações afetadas), atividade aeróbica e faixa de movimento/exercícios de alongamento secundários. Exercícios na água podem incluir natação e/ou diferentes tipos de programas de exercício.Essas intervenções não farmacológicas devem ser implementadas em todos os pacientes com osteoartrite, quando aplicável e viável.Outras modalidades não farmacológicas que podem potencialmente ser usadas na seleção de pacientes incluem acupuntura, dispositivos como talas e palmilhas, terapia com calor e frio e estimulação nervosa transcutânea elétrica.ReferênciaFernandes L et al. EULAR recommendations for the non-pharmacological core management of hip and knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis 2013; 72(7):1125-35.�

http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=sRI79GxWeXKewM&tbnid=A_bm9q4RtGX-dM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.webmd.com/osteoarthritis/joint-injections-13/slideshow-knee-exercises&ei=BUYsUt3cO8TJtQbupoHoAg&bvm=bv.51773540,d.bGE&psig=AFQjCNFnoxkTkMz9a7cwMpfVyt7abfJIZg&ust=1378719537627018


Diretrizes da IASP para o Tratamento Não 
Farmacológico da Osteoartrite 

IASP = Associação Internacional de Estudos da Dor  
International Association for the Study of Pain. Osteoarthritis-Related Pain. Disponível em: 
http://www.kamloopsphysiotherapy.ca/resources/Osteoarthritis.pdf. Acessado em: 13 de agosto de 2013. 

• Fisioterapia 
• Exercícios de fortalecimento e de condicionamento 

aeróbico reduzem a dor e melhoram a capacidade funcional 
• A estimulação nervosa elétrica transcutânea reduz a dor 
• Crioterapia melhora a capacidade funcional 
• Terapia a laser de baixo nível reduz a dor e melhora a 

capacidade funcional 
• Tratamento psicológico (terapia comportamental cognitiva) 

reduz a dor 

OA 



      OARSI: Tratamento não farmacológico  
         da Osteoartrite de Quadril e Joelho 

Nível I (RCT) 
• Educação 
• Contato por telefone 
• Exercício 

Nível II-III (outros estudos) 
• Cirurgia de artroplastia articular 

Nível IV (consenso de especialistas) 
• Encorajar adesão 
• Encaminhamento a fisioterapeuta 

• Auxílio para caminhar 
• Orientação de calçado 

OA = osteoartrite; RCT = estudo controlado randomizado; TENS = estimulação nervosa elétrica transcutânea 
Zhang W et al. Osteoarth Cartil 2008; 16(12):137-62. 

• Perda de peso 
• Órtese no joelho  

(pacientes com instabilidade) 
• Palmilhas (para OA do joelho) 

• Térmicas  
modalidades 

• TENS 
• Acupuntura 

OA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteTodos os pacientes com osteoartrite no quadril e no joelho devem receber acesso à informação e educação sobre os objetivos do tratamento e sobre a importância de mudanças no estilo de vida, exercício, ritmo das atividades, redução de peso e outras medidas para não carregar as articulações danificadas. O foco inicial deve ser na auto-ajuda e nos tratamentos feitos pelo paciente, em vez das terapias passivas feitas pelos profissionais da saúde. Posteriormente, deve ser dada ênfase e ser encorajada a adesão ao regime de terapia não farmacológica. Os pacientes com osteoartrite sintomática do quadril e do joelho podem se beneficiar com a fisioterapia para reduzir a dor e melhorar a capacidade funcional. Os pacientes com osteoartrite do quadril e do joelho devem ser encorajados a praticar exercícios aeróbicos, de fortalecimento muscular e de movimentação variada regularmente; os exercícios na água podem ser efetivos para os pacientes com osteoartrite do quadril sintomática. Pacientes com sobrepeso com osteoartrite do quadril e do joelho devem ser encorajados a perder peso e manter seu peso em menor nível. Auxílio para andar pode reduzir a dor nos pacientes com osteoartrite do quadril e do joelho. Os pacientes devem receber instruções sobre o uso ideal de uma bengala ou muleta na mão contralateral. Andadores são geralmente preferidos para aqueles com doença bilateral. Nos pacientes com osteoartrite nos joelhos e instabilidade vara ou valva leve/moderada, uma órtese no joelho pode reduzir a dor, melhorar a estabilidade e diminuir o risco de queda. Cada paciente com osteoartrite no quadril ou no joelho deve receber orientação sobre o calçado apropriado. Em pacientes com osteoartrite no joelho, palmilhas podem reduzir a dor e melhorar a caminhada. Palmilhas com curvas nas laterais podem ter benefício sintomático em alguns pacientes com osteoartrite no compartimento tíbio-femoral medial. Algumas modalidades térmicas podem ser efetivas para aliviar os sintomas na osteoartrite do quadril e do joelho. A estimulação nervosa elétrica transcutânea pode ajudar no controle da dor em curto prazo em alguns pacientes com osteoartrite do quadril ou do joelho. Acupuntura pode ser de benefício sintomático para os pacientes com osteoartrite do joelho. ReferênciaZhang W et al. OARSI recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis, Part II: OARSI evidence-based, expert consensus guidelines. Osteoarth Cartil 2008; �16(12):137-62.



Diretrizes da EULAR para o Tratamento Não 
Farmacológico da Osteoartrite 

EULAR = European League Against Rheumatism 
Fernandes L et al. Ann Rheum Dis 2013; 72(7):1125-35.  

• O tratamento deve ser individualizado/ajustado às 
necessidades de cada paciente 

• As recomendações incluem: 
– Exercício físico 
– Exercícios de fortalecimento, aeróbicos e de movimentos 

variados 
– Perda de peso se o paciente estiver com sobrepeso 
– Uso de calçado apropriado e confortável 
– Uso de auxílio para andar, tecnologia de assistência e 

adaptações em casa ou trabalho 

OA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO tratamento deve ser individualizado/ajustado às necessidades de cada paciente.  Recomendações para o tratamento não farmacológico  da osteoartrite incluem:Exercício físicoExercícios de fortalecimento, aeróbicos e de movimentos variadosPerda de peso se o paciente estiver com sobrepesoUso de calçado apropriado e confortávelO uso de auxílio para andar, tecnologia de assistência e adaptações em casa ou trabalho (por exemplo, bengala/muleta, andador, aumento da altura das cadeiras, camas e assentos sanitários, uso de corrimão nas escadas, uso de chuveiro com fácil acesso)ReferênciaFernandes L et al. EULAR recommendations for the non-pharmacological core management of hip and knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis 2013; 72(7):1125-35. 



Diretrizes da ACR para o Tratamento Não 
Farmacológico da Osteoartrite 

= American College of Rheumatology 
Hochberg MC et al. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74. 

A ACR recomenda condicionalmente o seguinte: 
• Avaliar a capacidade de realizar as atividades da vida cotidiana 
• Instruir sobre as técnicas de proteção articular 
• Proporcionar dispositivos de assistência, conforme necessário, 

para ajudar os pacientes 
• Realizar atividades da vida cotidiana 
• Instruir sobre o uso de modalidades térmicas 
• Fornecer talas para os pacientes com osteoartrite  

na articulação trapeziometacarpal 

OA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA ACR recomenda condicionalmente o seguinte:Avaliar a capacidade de realizar as atividades da vida cotidianaInstruir sobre as técnicas de proteção articularProporcionar dispositivos de assistência, conforme necessário, para ajudar os pacientesRealizar atividades da vida cotidianaInstruir sobre o uso de modalidades térmicasfornecer talas para os pacientes com osteoartrite na articulação trapeziometacarpalNão foram feitas grandes recomendações para o tratamento não farmacológico da osteoartrite na mão. A evidência que sustenta essas intervenções demonstrou apenas um efeito pequeno a moderado.ReferênciaHochberg MC et al. American College of Rheumatology 2012 recommendations for the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4): 465-74.



Tratamento Farmacológico 



Tratamento Baseado em Mecanismos 
da Dor Inflamatória 
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Fibra aferente nociceptiva 
Medula espinhal 

  

Resposta alterada  
de nociceptores 
(sensibilização  
periférica) 

Cérebro 

Mediadores  
químicos 
inflamatórios  Resposta alterada  

dos neurônios no CSN 
(sensibilização 
central) 

CSN= sistema nervoso central; coxib = inibidor de COX-2; nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico 
Hochberg MC et al.  Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74; Scholz J et al. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
 

Opções de Tratamento da Dor 
• Acetaminofeno 
• nNSAIDs/coxibs 
• Opioides 
• Anestésicos locais/  

bloqueadores do canal 
• Corticosteroide intra-

articular/ injeções de 
hialuronato 
 

 

Tecido articular danificado 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteTecido danificado, mediadores químicos de liberação de células inflamatórias ou células tumorais criando uma "sopa inflamatória“, como prostaglandinas ou bradicinina, que ativa ou modifica as propriedades de resposta a estímulo dos nociceptores aferentes. Como resultado, a excitabilidade da membrana terminal periférica aumenta (sensibilização periférica). Essas alterações, por sua vez, causam mudanças na resposta dos neurônios no CSN (sensibilização central). As modalidades farmacológicas condicionalmente recomendadas sobre o tratamento inicial dos pacientes com osteoartrite do joelho incluíram acetaminofeno, medicamentos antiinflamatórios não esteroidais (NSAIDs) orais e tópicos, tramadol e injeções de corticosteroide intra-articular; injeções de hialuronato intra-articular, duloxetina e opioides foram condicionalmente recomendados em pacientes que tiveram resposta inadequada à terapia inicial. Analgésicos opioides foram extremamente recomendados em pacientes que não desejavam se submeter a artroplastia articular total, ou que tinham contraindicação a isso, após falha da terapia médica.ReferênciasHochberg MC et al. American College of Rheumatology 2012 recommendations for the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4): 465-74.Scholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.



O que são NSAIDs 
(nsNSAIDs/coxibs)? 

 
 

• Efeito analgésico por meio da inibição da produção de 
prostaglandina 

• Classe ampla incorporando muitas medicações diferentes:  
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ASA = ácido acetilsalicílico; coxib = inibidor específico de COX-2; nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico 
Brune K. In: Kopf A, Patel NB (eds). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. International Association for the Study of Pain; Seattle, WA: 2010. 
  

Coxibs: 
– Celecoxib 
– Etoricoxib 

 
 

nsNSAIDs: 
– ASA 
– Diclofenaco 
– Ibuprofeno 
– Naproxeno 

NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteOs NSAIDs compõem uma classe ampla de medicações que incluem nsNSAIDs e coxibs. Ambos os nsNSAIDS e os coxibs possuem efeito analgésico inibindo a produção de prostaglandina por meio da inibição da enzima COX-2. Entretanto, enquanto os coxibs inibem seletivamente o COX-2, os nsNSAIDs também inibem a enzima COX-1 expressa constitutivamente.Os nsNSAIDs usados comumente incluem ASA, diclofenaco, ibuprofeno e naproxeno, enquanto que o celecoxib e etoricoxib são coxibs.ReferênciaBrune K. In: Kopf A, Patel NB (eds). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. International Association for the Study of Pain; Seattle, WA: 2010.



Como os nsNSAIDs/coxibs atuam? 

Coxib = inibidor específico de COX-2;  NSAID = medicamento antiinflamatório 
não esteroidal 
nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico 
Gastrosource. Non-steroidal Anti-inflammatory Drug (NSAID)-Associated Upper Gastrointestinal 
Side-Effects. Disponível em: http://www.gastrosource.com/11674565?itemId=11674565.  
Acesso em: 4 de dezembro de 2010; Vane JR, Botting RM. Inflamm Res 1995;44(1):1-10.  

COX-1 (constitutivo) COX-2 (induzido por 
estímulos inflamatórios) 

Prostaglandinas 

Citoproteção 
gastrointestinal,  

atividade plaquetária 

Prostaglandinas 

Inflamação, dor, febre 

nsNSAIDs 

  Coxibs    

Alívio da dor 

BLOQUEIO BLOQUEIO 

BLOQUEIO 

Ácido araquidônico 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteOs nsNSAIDs e os coxibs possuem efeitos analgésicos periféricos e centrais.O trauma periférico ativa a produção de COX-2 na zona periférica e no corno dorsal, que, por sua vez, estimula a produção de prostaglandinas. As prostaglandinas na zona periférica aumentam a sensibilidade a estímulos nóxicos afetando o canal de cátion do receptor de potencial transitório da subfamília V membro 1 (TRPV1) nos nociceptores. No corno dorsal, as prostaglandinas ativam a proteína quinase A (PKA), que, por sua vez, faz a fosforilação dos canais de cloreto associados ao receptor de glicina, reduzindo a probabilidade de sua abertura e tornando o neurônio mais excitável ao estímulo transmitido por glutamato. �enzima COX-2. Entretanto, enquanto os coxibs inibem seletivamente o COX-2, os nsNSAIDs também inibem a enzima COX-1 expressa constitutivamente.ReferênciasGastrosource. Non-steroidal Anti-inflammatory Drug (NSAID)-Associated Upper Gastrointestinal Side-Effects. Disponível em:  http://www.gastrosource.com/11674565?itemId=11674565. Acesso em: 4 de dezembro de 2010.Vane JR, Botting RM. New insights into the mode of action of anti-inflammatory drugs. Inflamm Res 1995; 44(1):1-10. 



COX-2 É Expresso no SNC 

• As prostaglandinas no CNS são importantes na sensibilização 
central e na hiperalgesia1 

• A inflamação periférica leva à indução central de COX-22 

– Ocorre mesmo com bloqueio nervoso sensorial completo3 

– O sinal humoral (IL-6?) pode exercer um papel na transdução de sinal 
através da barreira hematoencefálica3  

– IL-1beta tem um papel importante centralmente3 

– A elevação das prostaglandinas no CSF leva à hiperalgesia3 

– A inibição da síntese de IL-1beta ou receptores reduz os níveis no CSF 
de COX-2, prostaglandina e hiperalgesia3 

– A inibição de COX-2 centralmente tem efeitos similares3,4 

CSN = sistema nervoso central; CSF = fluido cerebroespinhal; IL = interleucina 
1. Taiwo YO, Levine JD. Brain Res 1986; 373(1-2):81-4; 2. Ghilardi JR et al. J Neurosci 2004; 24(11):2727-32;   
3. Samad TA et al. Nature 2001; 410(6827):471-5; 4. Smith CJ et al. Proc Natl Acad Sci US 1998; 95(22):13313-8. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA expressão de COX-2 na medula espinhal ocorre mesmo com bloqueio nervoso completo no local da inflamação.Samad et al injetaram carragenina nas patas traseiras de ratos para induzir a inflamação. Isso resultou em aumento nos níveis de IL-1beta, expressão de COX-2 e prostaglandina E (PGE) na medula espinhal. Isso, por sua vez, resultou em hiperalgesia, conforme medido por estimulação mecânica.O bloqueio completo do nervo ciático (sem sinais de dor enviados à medula espinhal a partir da pata traseira inflamada) reduziu mas não eliminou a quantidade de COX-2 introduzida na medula espinhal. Isso e o intervalo entre a inflamação e a indução de COX-2 (2-4 horas) sugerem que pode haver um sinal humoral (Samad et al sugere IL-6) que seja capaz de cruzar a barreira hematoencefálica.Acredita-se que aumento nos níveis da medula espinhal cause a indução de COX-2; entretanto, o IL-1beta em si é muito grande para cruzar a barreira hematoencefálica, daí a sugestão de que o IL-6 pode estar envolvido. Outros estudos demonstraram que IL-6 exerce um papel na transdução do sinal para gerar febre por meio da barreira hematoencefálica.O bloqueio da síntese de IL-1beta ou receptores reduziu os níveis no CSF de COX-2 e PGE2, bem como a hiperalgesia. Injeção intratecal de um inibidor de COX-2 em uma dose bem baixa teve efeitos similares. A mesma dose não tem efeito quando administrada por via intravenosa. De acordo com comunicações privadas com Woolf, o motivo para se escolher essa dose pequena é demonstrar que a inibição de COX-2 localmente no CSF é responsável pelo efeito. Doses sistêmicas mais altas poderiam bloquear o sinal humoral a partir da inflamação periférica. É interessante, mas é exatamente o que você precisa fazer clinicamente: bloquear o COX-2 perifericamente (para reduzir qualquer sinal humoral na medula espinhal) e bloquear o COX-2 centralmente (interromper o processo de sensibilização diretamente).ReferênciasGhilardi JR et al. Constitutive spinal cyclooxygenase-2 participates in the initiation of tissue injury-induced hyperalgesia. J Neurosci 2004; 24(11):2727-32.Samad TA et al. Interleukin-1beta-mediated induction of Cox-2 in the CNS contributes to inflammatory pain hypersensitivity. Nature 2001; 410(6827):471-5.Smith CJ et al. Pharmacological analysis of cyclooxygenase-1 in inflammation. Proc Natl Acad Sci US 1998; 95(22):13313-8.Taiwo YO, Levine JD. Indomethacin blocks central nociceptive effects of PGF2 alpha. Brain Res 1986; 373(1-2):81-4.



COX-2 Resulta em Sensibilização à 
Dor 

• Sensibilização periférica 
– COX-2 é expresso após lesão do tecido 
– Prostaglandinas produziram maior sensibilidade do nociceptor  

a dor 
• Sensibilização Central 

– Inflamação periférica leva à indução de COX-2  
no CSN 

– Ocorre mesmo com bloqueio nervoso sensorial completo, 
possivelmente decorrente de um sinal humoral 

– As prostaglandinas produzidas por COX-2 no CSN causam 
sensibilização adicional à dor 

• Resultado: hiperalgesia e alodinia 

CSN = Sistema nervoso central 
Ahmadi S et al. Nat Neurosci 2002; 5(1):34-40; Baba H et al. J Neurosci 2001; 21(5):1750-6;  
Samad TA et al. Nature 2001; 410(6827):471-5; Woolf CJ, Salter MW. Science 2000; 288(5472):1765-9. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA inflamação induz a atividade de ciclooxigenase-2 (COX-2) e resulta na liberação de prostanoides que, por sua vez, sensibilizam os nociceptores periféricos e produzem hipersensibilidade à dor localizada.A produção central de interleucina-1, como resultado de uma inflamação periférica, promove a expressão central de COX-2 e, dessa forma, aumenta o nível de prostaglandina E2 no fluido cerebroespinhal.  �Os níveis elevados de prostanoides no SNC (a) propagam e sustentam a hipersensibilidade periférica promovendo continuamente a liberação de neurotransmissor a partir de aferentes nociceptivos primários e (b) ativam diretamente os receptores  EP2 prostanoides elevando assim a excitabilidade dos neurônios do corno dorsal, ativando a liberação de glutamato e substância P que ativa N-metill-D-aspartato (NMDA) e receptores assassinos naturais (NK), respectivamente, e causando desinibição dos interneurônios glicinérgicos. Isso é chamado de sensibilização central e, por fim, produz um estado de hiperalgesia ou alodinia secundária.ReferênciasAhmadi S et al. PGE(2) selectively blocks inhibitory glycinergic neurotransmission onto rat superficial dorsal horn neurons. Nat Neurosci 2002; 5(1):34-40.Baba H et al. Direct activation of rat spinal dorsal horn neurons by prostaglandin E2. J Neurosci 2001; 21(5):1750-6.Samad TA et al. Interleukin-1beta-mediated induction of COX-2 in the CNS contributes to inflammatory pain hypersensitivity. Nature 2001; 410(6827):471-5.Woolf CJ, Salter MW. Neuronal plasticity: increasing the gain in pain. Science 2000; �288(5472):1765-9.



COX-2 Está Envolvido na Sensibilização 
Central 

• A indução central de COX-2 resulta em maior produção 
de prostaglandina 

• A estimulação de PGE2 de receptores EP no  
corno dorsal irá: 
– Ativar PKC, fosforilando e aumentando a abertura do canal 

NMDA 
– Ativar diretamente certos neurônios dorsais abrindo os 

canais de íon ligados ao receptor EP2 
– Reduzir transmissão inibitória de interneurônios 

glicinérgicos 
– Aumentar despolarização e excitabilidade dos neurônios 

do corno dorsal 

NMDA = N-metil-D-aspartato; PGE2 = prostaglandina E2; PKC = proteína quinase C 
Ahmadi S et al. Nat Neurosci 2002; 5(1):34-40; Baba H et al. J Neurosci 2001; 21(5):1750-6;  
Samad TA et al. Nature 2001; 410(6827):471-5; Woolf CJ, Salter MW. Science 2000; 288(5472):1765-9. 
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Notas do PalestranteA inflamação induz a atividade de ciclooxigenase-2 (COX-2) e resulta na liberação de prostanoides. Os prostanoides, por sua vez, sensibilizam os nociceptores periféricos e produzem hipersensibilidade à dor localizada.A produção central de interleucina-1, como resultado de uma inflamação periférica, promove a expressão central de COX-2 e, dessa forma, aumenta o nível de prostaglandina E2 no fluido cerebroespinhal.  �Os níveis elevados de prostanoides no sistema nervoso central (a) propagam e sustentam a hipersensibilidade periférica promovendo continuamente a liberação de neurotransmissor a partir de aferentes nociceptivos primários e (b) ativam diretamente os receptores EP2 prostanoides elevando, assim, a excitabilidade dos neurônios do corno dorsal, ativando a liberação de glutamato e substância P que ativa NMDA e os receptores assassinos naturais (NK), respectivamente, e causando desinibição dos interneurônios glicinérgicos. Isso é chamado de sensibilização central e, por fim, produz um estado de hiperalgesia ou alodinia secundária.ReferênciasAhmadi S et al. PGE(2) selectively blocks inhibitory glycinergic neurotransmission onto rat superficial dorsal horn neurons. Nat Neurosci 2002; 5(1):34-40.Baba H et al. Direct activation of rat spinal dorsal horn neurons by prostaglandin E2. J Neurosci 2001; 21(5):1750-6.Samad TA et al. Interleukin-1beta-mediated induction of COX-2 in the CNS contributes to inflammatory pain hypersensitivity. Nature 2001; 410(6827):471-5.Woolf CJ, Salter MW. Neuronal plasticity: increasing the gain in pain. Science 2000; �288(5472):1765-9.



A Inibição de COX-2 Minimiza a 
Sensibilização 

• Sinal de indução de COX-2 provável de persistir 
com inflamação periférica 

• Para minimizar a sensibilização, COX-2 deve ser 
inibido central e perifericamente  
– Assim que possível 
– Continuar até a inflamação periférica se resolver 

• O inibidor COX-2 ideal deve ser capaz de atuar na 
periferia e centralmente 
– Deve cruzar prontamente a barreira hematoencefálica  

Samad TA et al. Nature 2001; 410(6827):471-5; Woolf CJ, Salter MW. Science 2000; 288(5472):1765-9. 
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Notas do PalestranteA inflamação na periferia (mediada por COX-2) resulta em sensibilização periférica bem como na sinalização da indução e sensibilização de COX-2 central.Assim, a melhor estratégia analgésica seria bloquear o COX-2 na periferia e no CSN logo no início, para minimizar qualquer sensibilização.Uma vez que é provável que a sinalização de indução de COX-2 central e perifericamente persista com a inflamação, o bloqueio de COX-2 deve continuar até a inflamação periférica ser resolvida. ReferênciasSamad TA et al. Interleukin-1beta-mediated induction of COX-2 in the CNS contributes to inflammatory pain hypersensitivity. Nature 2001; 410(6827):471-5.Woolf CJ, Salter MW. Neuronal plasticity: increasing the gain in pain. Science 2000; �288(5472):1765-9.



Efeitos Adversos de 
nsNSAIDs/Coxibs 

Todos os NSAIDs: 
•Gastroenteropatia 

– Gastrite, hemorragia, ulceração, perfuração 
•Eventos trombóticos cardiovasculares 
•Efeitos vasculares renais 

– Fluxo sanguíneo renal reduzido 
– Retenção de líquidos /edema: 
– Hipertensão 

•Hipersensibilidade 
NSAIDs mediados por Cox-1 (nsNSAIDs): 
•Agregação plaquetária reduzida 

Coxib = inibidor específico de COX-2;  NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal 
nsNSAID = medicamento antiinflamatório nãoesteroidal não específico 
Clemett D, Goa KL. Drugs 2000; 59(4):957-80; Grosser T et al. In: Brunton L et al (eds.). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 
12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010. 
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Notas do PalestranteEste slide resume alguns efeitos adversos com nsNSAIDs e coxibs. ReferênciasClemett D, Goa KL. Celecoxib: a review of its use in osteoarthritis, rheumatoid arthritis and acute pain. Drugs 2000; 59(4):957-80.Grosser T et al. In: Brunton L et al (eds). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010.



O composto inclui infarto do miocárdio não fatal, AVC não fatal ou morte cardiovascular comparada a placebo; tabela 
baseada na meta-análise de rede envolvendo 30 estudos e mais de 100.000 pacientes.  
Coxib = inibidor específico de COX-2; nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico 
Trelle S et al. BMJ 2011; 342:c7086. 

nsNSAIDs/Coxibs e Risco 
Cardiovascular 
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Notas do PalestranteO objetivo desse estudo foi analisar as evidências disponíveis sobre segurança cardiovascular de nsNSAIDs e coxibs. Os dados foram extraídos de todos os estudos controlados randomizados em grande escala comparando qualquer medicamento antiinflamatório não esteroidal (NSAID) com outros NSAIDs ou placebo. O resultado primário foi infarto do miocárdio. Os resultados secundários incluíram AVC, morte por doença cardiovascular e morte por qualquer causa. O objetivo composto foi infarto do miocárdio não fatal, AVC não fatal ou morte cardiovascular comparada a placebo.A análise incluiu os dados de 31 estudos (n = 116.429 pacientes) com > 115.000 pacientes-ano. Os pacientes foram alocados a naproxeno, ibuprofeno, diclofenaco, celecoxib, etoricoxib, rofecoxib, lumiracoxib ou placebo.Todos os medicamentos pareceram estar associados a riscos elevados do objetivo composto. Todos os NSAIDs, exceto naproxeno, tiveram uma razão de taxa estimada superior a 1,3, que é o indicador geralmente aceito de aumento clinicamente relevante no risco. Os autores concluíram que, embora as incertezas permaneçam, existem poucas evidências para sugerir que quaisquer medicamentos investigados sejam seguros em termos cardiovasculares. Naproxeno pareceu menos prejudicial. Risco cardiovascular precisa ser levado em consideração ao prescrever qualquer NSAID.ReferênciaTrelle S et al. Cardiovascular safety of non-steroidal anti-inflammatory drugs: network meta-analysis. BMJ 2011; 342:c7086.



Fatores de Risco de Complicações 
Gastrointestinais Associadas a nsNSAIDs/Coxibs 

Razão de probabilidade/ risco relativo para complicações 
ulcerosas 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxib = inibidor específico de COX-2; GI = gastrointestinal; NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal  
nsNSAID = medicamento antiinflamatório nãoesteroidal não específico; SSRI = inibidor seletivo de recaptação da serotonina 
1. Garcia Rodriguez LA, Jick H. Lancet 1994; 343(8900):769-72; 2. Gabriel SE et al. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96;  
3. Bardou M. Barkun AN. Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12; 4. Garcia Rodríguez LA, Hernández-Díaz S. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101. 
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Notas do PalestranteA maioria dos medicamentos antiinflamatórios foi associada a efeitos colaterais gastrointestinais. O dano na mucosa gastrointestinal pode variar de lesões endoscópicas sem manifestações clínicas, até complicações gastrointestinais sérias na parte superior que, em alguns casos, podem ser fatais. Esse gráfico fornece o risco relativo de diversos fatores de complicações gastrointestinais associadas a nsNSAIDs/coxibs. Hemorragia gastrointestinal na parte superior anterior é o prognosticador mais importante de futura hemorragia gastrointestinal superior.ReferênciasBardou M, Barkun AN. Preventing the gastrointestinal adverse effects of nonsteroidal �anti-inflammatory drugs: from risk factor identification to risk factor intervention. �Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12. Gabriel SE et al. Risk for serious gastrointestinal complications related to use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs. A meta-analysis. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96.García Rodríguez LA, Hernández-Díaz S. The risk of upper gastrointestinal complications associated with nonsteroidal anti-inflammatory drugs, glucocorticoids, acetaminophen, and combinations of these agents. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101.García Rodríguez LA, Jick H. Risk of upper gastrointestinal bleeding and perforation associated with individual non-steroidal anti-inflammatory drugs. Lancet 1994; 343(8900):769-72.



Efeitos Gastrointestinais de nsNSAIDs/Coxibs 
Além do Trato Gastrointestinal Superior 

• Embora as atuais estratégias pareçam ser similarmente efetivas na 
redução do risco ao trato gastrointestinal superior, há fortes evidências 
que sugerem que os eventos adversos gastrointestinais potencialmente 
relevantes clinicamente não estão limitados ao trato  

     gastrointestinal superior 
• Estudos sugerem que os pacientes 
     que recebem NSAIDs possuem  
     maior risco de eventos clínicos  
     gastrointestinais inferiores* 
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*Gastrointestinal inferior significa distal ao ligamento de Treitz ou quarto segmento do duodeno 
Coxib = inibidor específico de COX-2; NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal;  
nsNSAID =  medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico 
Allison MC et al. N Engl J Med 1992; 327(11):749-54; Chan FK et al. N Engl J Med 2002; 347(26):2104-10; Fujimori S et al. Gastro Endoscopy 2009; 69(7):1339-46; Laine L et 
al. Gastroenterology 2003; 124(2):288-92; Lanas A, Sopeña F. Gastroenterol Clin N Am 2009; 38(2):333-53.  

 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA maioria dos estudos de resultados gastrointestinais iniciais focou nos eventos gastrointestinais superiores. Entretanto, é importante considerar a segurança em todo o trato gastrointestinal ao selecionar um analgésico.A importância e a relevância clínica dos eventos gastrointestinais inferiores estão se tornando cada vez mais reconhecidas. Há fortes evidências de que os efeitos adversos gastrointestinais de nsNSAIDS/coxibs não são limitados ao trato gastrointestinal superior. Na verdade, os estudos sugerem que os pacientes que utilizam nsNSAIDs/coxibs têm maior risco de menores eventos clínicos gastrointestinais (definidos aqui como distal ao ligamento de Treitz ou quarto segmento do duodeno). Entretanto, o risco associado a coxibs em relação a isso parece ser muito menor que o associado a nsNSAIDs.ReferênciasAllison MC et al. Gastrointestinal damage associated with the use of nonsteroidal antiinflammatory drugs. N Engl J Med 1992; 327(11):749-54. Chan FK et al. Celecoxib versus diclofenac and omeprazole in reducing the risk of recurrent ulcer bleeding in patients with arthritis. N Engl J Med 2002; 347(26):2104-10.Fujimori S et al. Prevention of nonsteroidal anti-inflammatory drug-induced small-intestinal injury by prostaglandin: a pilot randomized controlled trial evaluated by capsule endoscopy. Gastro Endoscopy 2009; 69(7):1339-46.Laine L et al. Serious lower gastrointestinal clinical events with nonselective NSAID or coxib use. Gastroenterology 2003; 124(2):288-92.Lanas A, Sopeña F. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and lower gastrointestinal complications. Gastroenterol Clin N Am 2009; 38(2):333-53.



Diretrizes para o Uso de nsNSAIDs/Coxibs 
com Base no Risco Gastrointestinal e Uso de ASA 

Risco gastrointestinal 
Não elevado Elevado 

Sem ASA nsNSAID isolado 
Coxib 
nsNSAID + PPI 

Com ASA 
Coxib + PPI 
nsNSAID + PPI 

Coxib + PPI 
nsNSAID + PPI 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxib = inibidor específico de COX-2;  
nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não seletivo; PPI= inibidor da bomba de próton 
Tannenbaum H et al. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57. 
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Notas do PalestranteEm 2006, a Terceira Conferência de Consenso Canadense recomendou que todos os pacientes que recebiam ASA com prescrição de um coxib ou um nsNSAID também deveriam receber um PPI, independentemente de seu nível de risco gastrointestinal.Embora essa recomendação tenha se mostrado controversa, a justificativa foi que o ASA é prescrito a pacientes com comorbidades que são, por si só, fatores de risco gastrointestinais. Vale informar que alguns pacientes podem receber ASA, pois acreditam que será benéfico sem necessariamente ter alguma comorbidade.ReferênciaTannenbaum H et al. An evidence-based approach to prescribing nonsteroidal antiinflammatory drugs. Third Canadian Consensus Conference. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57.



Fibra aferente nociceptiva 

Descendente 
Modulação 

Ascendente 
Entrada 

Medula espinhal 

  

Transdução Transmissão 

Cérebro 

Percepção 

Como os Opioides Afetam a Dor 

Modificam a percepção, modulam a transmissão  
e afetam a transdução: 
Alterando a atividade do sistema límbico;  

modificando os aspectos sensoriais e afetivos da dor 
Ativando as vias descendentes que modulam a transmissão 

na medula espinhal 
Afetando a transdução dos estímulos da dor aos  

impulsos nervosos 

Reisine T, Pasternak G. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996;  
Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7; Trescot AM et al. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53. 
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Notas do PalestranteOs analgésicos opioides produzem seu efeito analgésico imitando as ações dos peptídeos endógenos produzidos em resposta ao estímulo nóxico, como endorfinas, encefalinas e dinorfinas, e se ligando aos receptores opioides endógenos (conhecidos como receptores mu, kappa e delta), que estão presentes central e perifericamente.Há quatro classes principais de analgésicos opioides:Os agonistas opioides, a classe mais comum, que se ligam a receptores opioides e os estimulam.Os agonistas parciais, como buprenorfina, que possuem alta afinidade, porém baixo efeito agonista no receptor mu, e maior efeito antagonista no receptor kappa. Assim, tais agentes possuem um grau máximo para seu efeito analgésico, mas a ação antagonista possibilita seu uso na desintoxicação, no impedimento e na manutenção do abuso de opioide.Em contraste, os agonistas-antagonistas opioides são antagonistas funcionais do receptor mu e agonistas do receptor kappa. Assim como os agonistas parciais, eles possuem um grau máximo de efeito analgésico, acima do qual o aumento da dosagem apenas aumenta os efeitos colaterais opioides.Os antagonistas opioides possuem alta afinidade pelos receptores mu, mas carecem de qualquer atividade ativadora.Por fim, tramadol é considerado um opioide atípico, pois possui atividades com ácido gama-aminobutírico central (GABA), catecolamina e atividades serotonérgicos, além de ser um agonista mu parcial.ReferênciasReisine T, Pasternak G. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996.Scholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.Trescot AM et al. Opioid pharmacology. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53.



Opioides e Tratamento da Dor 

Gourlay GK. Support Care Cancer 2005; 13(3):153-9.;Reisine T et al. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 
9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996.; Trescot AM et al. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53. Gourlay GK. Supp Care Cancer. 2005;13:153-9. 

Receptor de 
Opioide Resposta 

Mu 
Analgesia supraespinhal, depressão respiratória, sedação, miose, euforia, 
efeitos cardiovasculares, prurido, náusea/vômito, motilidade 
gastrointestinal reduzida, dependência, tolerância 

Delta Analgesia, euforia, disforia, efeitos psicotomiméticos 

Kappa Analgesia espinhal, disforia, efeitos psicotomiméticos, miose, depressão 
respiratória, sedação 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteOs receptores opioides estão localizados no sistema nervoso central (CSN) e por todos os tecidos periféricos. Os diferentes tipos de receptores opioides (mu, kappa e delta) são normalmente estimulados por peptídeos endógenos (endorfinas, encefalinas e dinorfinas) produzidas em resposta à estimulação nóxica. Opioides exógenos produzem efeito analgésico imitando as ações de peptídeos opioides endógenos no sistema nervoso central ligando os receptores opioides endógenos presentes central e perifericamente.Receptores Mu são encontrados primariamente na medula cerebral e tálamo medial. Os receptores Mu são responsáveis por analgesia supraespinhal, depressão respiratória, euforia, sedação, motilidade gastrointestinal reduzida e dependência física. Receptores Delta estão localizados vastamente no cérebro e seus efeitos não foram bem estudados. Podem ser responsáveis por analgesia, euforia, disforia e efeitos psicotomiméticos. Os receptores Kappa são encontrados nas áreas límbicas e outras áreas diencefálicas, medula cerebral e medula espinhal e são responsáveis por analgesia espinhal, sedação, dispneia, dependência, disforia e depressão respiratória. ReferênciasGourlay GK. Advances in opioid pharmacology. Support Care Cancer 2005; 13(3):153-9.Reisine T et al. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996.Trescot AM et al. Opioid pharmacology. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53.



 

• Estimulação opioide de  
receptores de mu nas células "ON" 

– Atividade de célula "ON" reduzida 
– Facilitação reduzida da transmissão de dor 

no corno dorsal 

– Menos dor 

• Estimulação opioide de  
receptores mu na inervação de 
interneurônios GABAérgicos 
de células “OFF” 

– Atividade interneurônio GABAérgico reduzida  
  

– Inibição reduzida de células "OFF" 

– Maior inibição de célula "OFF" na transmissão da 
dor no corno dorsal 

– Menos dor 

GABA = ácido γ-aminobutírico   
Fields HL et al. In: McMahon SB, Koltzenburg M (eds). Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006. 

ON 

GABA Opióide 

(-) 

(-) 

(-) Transmissão da dor (+) 

Medula ventromedial rostral 
  

Medula espinhal 
Corno Dorsal 

OFF 

µ-receptor 
µ-receptor 

Os opioides Modulam o Controle  
das células "ON" e "OFF" 

(-) 
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Notas do PalestranteHá dois grupos de neurônios dentro da medula ventromedial rostral que exibem diferentes respostas a opioides. As células “on” possuem µ-receptores e são, assim, diretamente inibidas por opioides. A estimulação de receptores mu nas células “on” leva à transmissão de dor reduzida no nível do corno dorsal. As células “off” são ativadas indiretamente por opioides. Especificamente, os opioides se ligam aos µ-receptores presentes nos interneurônios GABAérgicos, que então regulam negativamente as células “off” e resultam em um efeito inibitório líquido no processamento nociceptivo.ReferênciaFields HL et al. In: McMahon SB, Koltzenburg M (eds). Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006.



Os Opioides Podem Induzir a 
Hiperalgesia 

• Hiperalgesia primária 
– A sensibilização dos neurônios primários → diminui o 

limiar ao estímulo noxioso dentro do local de lesão 
– Pode incluir resposta a estímulo inócuo 
– Aumenta a dor a partir de estímulo supralimiar 
– Dor espontânea 

• Hiperalgesia secundária 
– Sensibilização dos neurônios primários nas áreas 

adjacentes lesionadas 
– Pode envolver sensibilização periférica e central 

Dolan S, Nolan AM. Neuroreport 1999; 10(3):449-52; Raja SN et al. In: Wall PB, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed.  
Churchhill Linvingstone; London, UK: 1999; Woolf CJ. Drugs 1994; 47(Suppl 5):1-9.  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteHiperalgesia induzida por opioide refere-se ao estado de sensibilização nociceptiva ativado pela exposição a eopioides. Os detalhes sobre o mecanismo molecular da hiperalgesia induzida por opioide continuam mal definidos, embora acredite-se que o complexo processo envolva alterações neuroplásticas das vias pronociceptivas dentro do sistema nervoso periférico e central.Os cinco mecanismos envolvendo o seguinte foram supostos de estarem envolvidos na hiperalgesia induzida por opioide são:Sistema central glutaminérgico – ativação de N-metil-D-aspartato (NMDA) e os eventos subsequentes downstreamDinorfinas para a coluna – Infusão contínua de agonistas de µ-receptor promovem a liberação e neuropeptídeos excitatórios, por exemplo, peptídeo relacionado ao gene da calcitonina a partir dos aferentes primáriosFacilitação descendente – células "on" e células "off"Mecanismos genéticos – polimorfismo de catecol-O-metiltransferase (COMT) resultando em diferentes níveis de dopamina/noradrenalina sináptica após liberação de neurotransmissorRecaptação reduzida e maior resposta nociceptiva – maior resposta a glutamato e substância P, elevação do receptor adrenérgico β2Ocorre hiperalgesia primária quando há sensibilização dos nociceptores primários resultando em uma sensação elevada ao estímulo nóxico e inócuo.A hiperalgesia secundária manifesta o "downstream" a partir dos estímulos nociceptivos iniciantes e lesão periférica e pode ser resultante da sensibilização periférica e central.ReferênciasDolan S, Nolan AM. N-methyl D-aspartate induced mechanical allodynia is blocked by nitric oxide synthase and cyclooxygenase-2 inhibitors. Neuroreport 1999; 10(3):449-52.Raja SN et al. In: Wall PB, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed. Churchhill Linvingstone; �London, UK: 1999.Woolf CJ. A new strategy for the treatment of inflammatory pain. Prevention or elimination of central sensitization. Drugs 1994; 47(Suppl 5):1-9. 



Os Opioides Podem Induzir a 
Alodinia 

• Dor provocada por estímulo inócuo 
• Sensibilização central →  

dor gerada por fibras Aβ 
• Possivelmente mediado por receptores de 

NMDA espinhal 
 

NMDA = N-metil-D-aspartato 
Dolan S, Nolan AM. Neuroreport 1999; 10(3):449-52; Raja SN et al. In: Wall PB, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed.  
Churchhill Linvingstone; London, UK: 1999; Woolf CJ. Drugs 1994; 47(Suppl 5):1-9.  
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Notas do PalestranteAlodinia é a dor que é causada por estímulo inócuo. É o sintoma predominante da hiperalgesia induzida por opioide que é ocasionada por doses muito altas e escalonadas de opioide.A alodinia surge da sensibilização central onde sinais mecânicos mediados por fibra Aβ são transmitidos no nível central como sinais ociceptivos. Há evidências de que a classe de receptor NMDA glutaminérgico esteja envolvida e media o processo de neurotransmissão. ReferênciasDolan S, Nolan AM. N-methyl D-aspartate induced mechanical allodynia is blocked by nitric oxide synthase and cyclooxygenase-2 inhibitors. Neuroreport 1999; 10(3):449-52.Raja SN et al. In: Wall PB, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed. Churchhill Linvingstone; �London, UK: 1999.Woolf CJ. A new strategy for the treatment of inflammatory pain. Prevention or elimination of central sensitization. Drugs 1994; 47(Suppl 5):1-9. 



Efeitos Adversos de Opioides 

  Sistema Efeitos Adversos 

Gastrointestinal Náusea, vômito, constipação 

CNS 
Comprometimento cognitivo, sedação, atordoamento, 
tontura 

Respiratório Angústia respiratória 

Cardiovascular Hipotensão ortostática, síncope 

Outros Urticária, miose, sudorese, retenção urinária 

SNC = Sistema nervoso central 
Moreland LW, St Clair EW. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91; Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L et al (eds).  
Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010. 
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Notas do PalestranteO uso de opioides no tratamento da dor pode estar associado a diversos efeitos adversos, conforme mostrado neste slide. Os efeitos colaterais gastrointestinais podem incluir náusea, vômito e constipação, enquanto os efeitos no sistema nervoso central podem incluir comprometimento cognitivo, sedação, atordoamento e tontura. Depressão respiratória, hipotensão ortostática, síncope, urticária, miose, sudorese e retenção urinária estão entre os outros possíveis efeitos adversos de opioides.ReferênciasMoreland LW, St Clair EW. The use of analgesics in the management of pain in rheumatic diseases. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91.Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L et al (eds). Goodman and Gilman’s �The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). �McGraw-Hill; New York, NY: 2010.



Dor na Doença Reumática 
Recomendações do Painel de Consenso 

NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal; SNRI = inibidor da recaptação de serotonina-norepinefrina; TCA = 
antidepressivo tricíclico 

 L  M t l  O  Rh t l J 2012  6 320 30  

Terapia de Combinação de Baixa Dose Fixa  
• Opioide forte ou fraco + acetaminofeno 
• NSAID + acetaminofeno 
Monoterapia 
• NSAIDs – inibidores seletivos e não seletivos COX-2 
• Acetaminofeno (paracetamol) 
• Opioides fracos (por exemplo, tramadol) 
• Opioides – uso com cautela 
• TCAs (por exemplo, amitriptilina, dosulepina, imipramina) 
• Anticonvulsivos (por exemplo, gabapentina, pregabalina) 
• SNRIs (por exemplo, duloxetina, milnacipran) 
• Corticosteroides – não recomendados para uso em longo prazo 
• Agentes tópicos (por exemplo, lidocaína, diclofenaco, capsaicina, salicilato) 

– Especialmente em combinação com agentes sistêmicos 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteNo tratamento da dor por doenças crônicas, como a osteoartrite e a artrite reumatoide, a analgesia efetiva deve ser equilibrada com os riscos de segurança associados aos agentes analgésicos. A dor por osteoartrite e artrite reumatoide não é completamente compreendida, mas envolve mecanismos nociceptivos e não nociceptivos, incluindo mecanismos neuropáticos. As diretrizes da dor relacionada à artrite não diferem entre a dor nociceptiva e não nociceptiva; portanto, as diretrizes podem não abordar totalmente a natureza da dor. Os NSAIDs são efetivos no tratamento da dor relacionada à artrite nociceptiva, mas as preocupações com segurança podem fazem com que os médicos não tratem totalmente a dor relacionada à artrite. Nesse contexto, a terapia de combinação pode ser uma abordagem mais apropriada para o tratamento da dor.Um painel reunido em novembro de 2010 identificou que os produtos da combinação fixa de dose baixa são promissores no controle da dor. A natureza multimecânica da osteoartrite, artrite reumatoide e da maioria das indicações de dor crônica sugere que uma abordagem multimodal ou de combinação com analgesia pode ser apropriada para tratar a dor. A combinação de dois agentes analgésicos pode possibilitar um efeito aditivo ou sinergístico, que pode afetar a eficácia analgésica do medicamento bem como seu perfil de efeito colateral. É importante entender que os efeitos aditivos e sinergísticos podem envolver efeitos colaterais e eficácia. Além disso, podem ocorrer efeitos aditivos e sinergísticos, embora falhem em ser clinicamente relevantes. Por esses motivos, a terapia de combinação é promissora, em teoria, mas deve ser cuidadosamente avaliada e testada na prática clínica real.Referênciavan Laar M et al. Pain Treatment in arthritis-related pain: beyond NSAIDs. Open Rheumatol J 2012; 6:320-30.



Consenso Canadense sobre Prescrição de 
NSAIDs 

*Em pacientes de alto risco, um coxib e um nsNSAID + PPI mostram reduções similares de taxas de nova hemorragia, mas essas reduções podem estar incompletas  
†A maioria dos pacientes recebendo ASA + naproxeno precisaria de adição de PPI, mas naproxeno isolado pode ser apropriado para alguns pacientes sem risco gastrointestinal muito baixo  
ASA = ácido acetilsalicílico; coxib = inibidor específico de COX-2; NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal; nsNSAID = NSAID não específico; PPI = inibidor da bomba de próton 
Rostom A et al. Aliment Pharmacol Ther 2009; 29(5):481-96. 

Paciente requer NSAID 

Baixo risco gastrointestinal 

Alto  
cardiovascular 

risco (com ASA) 

Baixo  
cardiovascular 

risco 

Evitar NSAID 
se possível 

Não consegue 
evitar o uso de 

NSAID 

Coxib isolado ou 
nsNSAID + PPI* 

Naproxeno + 
PPI† nsNSAID 

Preocupação primária  
risco cardiovascular 

bastante alto: naproxeno + 
PPI 

Preocupação primária  = 
risco cardiovascular 

bastante alto: coxib + PPI 

Baixo risco gastrointestinal 

Alto risco cardiovascular  
(com ASA) 

Baixo  
cardiovascular 

risco 
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Notas do PalestranteEsse algoritmo fornece orientação sobre a seleção de NSAIDs com base nos riscos gastrointestinais e cardiovasculares:Baixo risco gastrointestinal e cardiovascular: um nsNSAID isolado pode ser aceitávelBaixo risco gastrointestinal e alto risco cardiovascular: naproxeno em dose completa por ter menor potencial de risco cardiovascular do que outros NSAIDsAlto risco gastrointestinal e baixo risco cardiovascular: um coxib isolado ou nsNSAID mais PPI podem oferecer o melhor perfil de segurança gastrointestinalAlto risco gastrointestinal e alto risco cardiovascular: se a terapia com NSAID for absolutamente necessária, o risco deve ser priorizado. Se a preocupação primária for o risco gastrointestinal, é recomendado um coxib mais um PPI; se for o risco cardiovascular, naproxeno 500 mg mais um PPI seriam preferidos. Devem ser usados NSAIDs na menor dose efetiva durante a menor duração possível. ReferênciaRostom A et al. Canadian consensus guidelines on long-term nonsteroidal �anti-inflammatory drug therapy and the need for gastroprotection: benefits versus risks. Aliment Pharmacol Ther 2009; 29(5):481-96.



Diretrizes da ASAS/EULAR para o Tratamento 
Farmacológico da Espondilite Anquilosante 

ASAS =  Avaliação da Sociedade Internacional de Espondilite Anquilosante; EULAR = Liga Europeia contra o Reumatismo  
Coxib  = inibidor específico de COX-2;  nsNSAID  = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico; TNF= fator de necrose tumoral 
Braun J et al. Ann Rheum Dis 2011; 70(6):896-904. 

• nsNSAIDs/coxibs são recomendados como  
terapia de primeira linha 

• Acetaminofeno e os medicamentos (similares) 
opioides podem ser considerados na dor residual 

• Injeções de corticosteroide 
• Terapia Anti-TNF 

AS 
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Notas do PalestrantensNSAIDs e coxibs são recomendados como tratamento medicamentoso de primeira linha para os pacientes com espondilite anquilosante com dor e rigidez. O tratamento contínuo com nsNSAID/coxib é preferido nos pacientes com doença sintomática persistentemente ativa. Os riscos cardiovasculares, gastrointestinais e renais devem ser levados em consideração ao prescrever nsNSAIDs/coxibs. Analgésicos, como acetaminofeno e medicamentos (similares) opioides, podem ser considerados para dor residual caso os tratamentos recomendados anteriormente tenham falhado, sejam contraindicados e/ou pouco tolerados. As injeções de corticosteroide direcionadas ao local da inflamação musculoesquelética podem ser consideradas. O uso de glicocorticoides sistêmicos para doença axial não é sustentado por evidências. Não há evidências da eficácia do medicamento anti-reumático modificador da dose (DMARD), incluindo sulfasalazina e metotrexato para o tratamento da doença axial. Sulfasalazina pode ser considerada nos pacientes com artrite periférica. Terapia anti-TNF deve ser administrada aos pacientes com atividade da doença persistentemente alta, apesar dos tratamentos convencionais, de acordo com as recomendações da ASAS. Não há evidências para sustentar o uso obrigatório de DMARD antes ou concomitantemente com terapia anti-TNF em pacientes com doença axial. Não há evidência para sustentar uma diferença na eficácia de vários inibidores TNF sobre as manifestações da doença axial e articular/êntese; mas na presença de doença inflamatória do intestino é preciso levar em consideração uma diferença na eficácia gastrointestinal. A troca para um segundo inibidor TNF pode ser benéfica especialmente em pacientes com perda de resposta. Não há evidências para sustentar o uso de agentes biológicos diferentes de inibidores TNF na espondilite anquilosante.ReferênciaBraun J et al. 2010 update of the ASAS/EULAR recommendations for the management of ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis 2011; 70(6):896-904.



Opções de Tratamento da Artrite 
Reumatoide 

Coxib = inibidor específico de COX-2; DMARD = medicamento antirreumático modificador da doença;  
nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico; TNF= fator de necrose tumoral 
ACR Subcommittee on Rheumatoid Arthritis Guidelines. Arthritis Rheum 2002; 46(2):328-46; Saag KG et al. Arthritis Rheum 2008; 59(6):762-84; Smolen JS et al. Lancet 2007; 370(9602):1861-74. 

nsNSAIDs/coxibs Tratamento sintomático para reduzir o inchaço e a dor nas articulações 

DMARDs 
(biológicos, não biológicos) 

Reduzem/previnem o dano articular, preservam a integridade e a função articular 
• Metotrexato, leflunomida, hidroxicloroquina, minociclina, sulfasalazina 
• Etanercepte, infliximab, adalimumabe (inibidores TNF) 
• Rituximabe (anti-CD20) 
• Abatacepte (imunoglobulina do antígeno 4 associado ao linfócito T citotóxico) 
• Tocilizumabe (anti-receptor de interleucina 6)  

Glicocorticoides 
• Uso em longo prazo durante exacerbações (oral ou intramuscular) 
• Tratamento local das articulações ativas individuais (intra-articular) 

Cirurgia Liberação do túnel do carpo, sinovectomia, ressecção da cabeça do metatarso, 
artroplastia total, fusão articular 

Estratégias de suporte 
• Educação do paciente, intervenções comportamentais cognitivas 
• Intervenções de reabilitação 

RA 
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Notas do PalestranteAs opções de tratamento para os pacientes com artrite reumatoide podem ser divididas em cinco categorias: nsNSAIDs/coxibs, DMARDs, glicocorticoides, abordagens cirúrgicas e estratégias de suporte:1-3O tratamento sintomático nsNSAIDs/coxibs pode reduzir o inchaço e a dorDMARDs podem reduzir ou prevenir o dano articular e preservar a integridade e a função articular Glicocorticoides podem ser usados em curto prazo para tratar as exacerbaçõesAs abordagens cirúrgicas incluem liberação do túnel do carpo, sinovectomia, ressecção da cabeça do metatarso, artroplastia total e fusão articularAs estratégias de suporte incluem educação do paciente, terapia comportamental cognitiva e reabilitação ReferênciasACR Subcommittee on Rheumatoid Arthritis Guidelines. Guidelines for the management of rheumatoid arthritis: 2002 update. Arthritis Rheum 2002; 46(2):328-46.Saag KG et al. American College of Rheumatology 2008 recommendations for the use of nonbiologic and biologic disease-modifying antirheumatic drugs in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 2008; 59(6):762-84.Smolen JS et al. New therapies for treatment of rheumatoid arthritis. Lancet 2007; 370(9602):1861-74.



Diretrizes da EULAR para o Tratamento 
Farmacológico da Artrite Reumatoide 

Coxib= inibidor específico de COX-2;  DMARD =medicamento antirreumático modificador da doença 
EULAR = Liga Europeia contra o Reumatismo; nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico 
Combe B et al. Ann Rheum Dis 2007; 66(1):34-45. 

• Pacientes em risco de desenvolverem artrite persistente e/ou erosiva 
devem começar o uso de DMARDs assim que possível 
– Inclui pacientes que ainda não atenderam aos critérios diagnósticos 
– Metotrexato é considerado o medicamento âncora e deve ser usado 

primeiramente em pacientes com risco de desenvolver doença 
persistente 

• Considerar nsNSAIDs/coxibs após a avaliação do status gastrointestinal, 
renal e cardiovascular 

• Glicocorticoides sistêmicos devem ser considerados como um adjunto 
temporário principal na estratégia de DMARD 

• Considerar as injeções de glicocorticoide intra-articulares para o alívio dos 
sintomas locais da inflamação 
 

RA 
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Notas do PalestranteOs pacientes em risco de desenvolver artrite persistente e/ou erosiva devem iniciar tratamento com DMARDs o quanto antes, mesmo se ainda não atenderem aos critérios de classificação estabelecidos para doenças reumatológicas inflamatórias. nsNSAIDs/coxibs precisam ser considerados em pacientes sintomáticos após a avaliação do status gastrointestinal, renal e cardiovascular.Glicocorticoides sistêmicos reduzem a dor e o inchaço e devem ser considerados como um adjunto (temporário principal) na estratégia de DMARD. Considerar as injeções de glicocorticoide intra-articulares para o alívio dos sintomas locais da inflamação.Entre os DMARDs, o metotrexato é considerado o medicamento âncora e deve ser usado primeiramente em pacientes com risco de desenvolver doença persistenteReferênciaCombe B et al. EULAR recommendations for the management of early arthritis: report of a task force of the European Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2007; 66(1):34-45.



Diretrizes Selecionadas  
para o Tratamento da Osteoartrite  

Organização Ano 
Articulações 

Mão Quadril Joelho 

ACR1 2012 X X X 

Chinese Orthopaedic Association2 2010 X X X 

Croatian Society for Rheumatology3 2010 X X 

NICE4 2008 X X X 

EULAR5 2007 X 

EULAR6 2005 X 

África do Sul7 2003 X X X 

EULAR8 2000 X 
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ACR = Faculdade Americana de Reumatologia; NICE = Instituto Nacional de Excelência Clínica; EULAR = Liga Europeia contra o Reumatismo 
1. Hochberg MC et al. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74; 2. Chinese Orthopaedic Association. Orthop Surg 2010; 2(1):1-6;  
3. Grazio S et al. Reumatizam 2010; 57(1):36-47; 4. Conaghan PG et al. BMJ 2008; 336(7642):502-3; 5. Zhang W et al. Ann Rheum Dis 2007; 66(3):377-88;  
6. Zhang W et al. Ann Rheum Dis 2005; 64(5):669-81; 7. Brighton S et al. S Afr Med J 2003; 93(12 Pt 2):972-90. 8. Pendleton A et al. Ann Rheum Dis. 2000; 59(12):936-44. 
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Notas do PalestranteMuitas associações nacionais e internacionais desenvolveram diretrizes de tratamento para a osteoartrite, conforme indicado neste slide.ReferênciasBrighton S et al. Osteoarthritis: clinical guideline 2003. S Afr Med J 2003; 93(12 Pt 2):972-90. Chinese Orthopaedic Association. Diagnosis and treatment of osteoarthritis. Orthop Surg 2010; �2(1):1-6.Conaghan PG et al. Care and management of osteoarthritis in adults: summary of NICE guidance. BMJ 2008; 336(7642):502-3.Grazio S et al. [Guidelines of the Croatian Society for Rheumatology for the treatment of knee and hip osteoarthritis]. Reumatizam 2010; 57(1):36-47.Hochberg MC et al. American College of Rheumatology 2012 recommendations for the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. �Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74. Pendleton A et al. EULAR recommendations for the management of knee osteoarthritis: report of a task force of the Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic Trials (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2000; 59(12):936-44.Zhang W et al. EULAR evidence based recommendations for the management of hand osteoarthritis: report of a Task Force of the EULAR Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2007; 66(3):377-88.Zhang W et al. EULAR evidence based recommendations for the management of hip osteoarthritis: report of a task force of the EULAR Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2005; 64(5):669-81.



Fluxograma do Tratamento da 
Osteoartrite 
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CONSIDERAR 
  • Acetaminofeno ± NSAID tópico gel 

• Dispositivos de assistência (por exemplo, talas, 
palmilhas) 

• Terapia de calor e frio 
• TENS/acupuntura 

• Intra-articular  
Injeção de esteroide 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxib = inibidor específico de COX-2; NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal;  
nsNSAID= medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico; PPI= inibidor da bomba de próton; TENS = estimulação nervosa transcutânea elétrica 
Adaptado de: Adebajo A. BMC Fam Pract 2012; 13:23. 

TRATAMENTO CENTRAL 
  • Exercício • Redução de peso • Educação 

AVALIAR O RISCO GASTROINTESTINAL E CARDIOVASCULAR 
•Limiar cardiovascular sugerido < 20% de risco de 10 anos sem contraindicações 
absolutas 

CONTRAINDICAÇÃO NSAID 
• Opioides (opioides fracos,  
como tramadol, preferido a 

opioides fortes) 

• NSAIDs orais 
• nsNSAID + PPI 
• Coxib (coxib + PPI para aqueles com maior risco gastrointestinal) 
• Considerar o impacto de ASA  prescrito concomitantemente com 

nsNSAIDs/coxibs 

• Opioides (opioides fracos, como tramadol, preferido a opioides fortes) 
• Cirurgia 

• Comprometimento hepático e 
renal 

• Sem uso de ASA 

OA 
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Notas do PalestranteEste slide fornece um algoritmo geral para o tratamento dos pacientes com osteoartrite no contexto de tratamento primário. Como sempre, as estratégias de tratamento devem levar em consideração as condições existentes do paciente e a rede de suporte disponível.Esse algoritmo sugere que o washout nas articulações de injeção de glucosamina e hyalagon pode ser considerado em certos pacientes, apesar de essas intervenções não serem recomendadas pelas diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence (NICE).Referência:Adebajo A. Non-steroidal anti-inflammatory drugs for the treatment of pain and immobility-associated osteoarthritis: consensus guidance for primary care. �BMC Fam Pract 2012; 13:23.



Diretrizes da IASP para o Tratamento 
Farmacológico da Osteoartrite 

Coxib = inibidor específico de COX-2; IASP = Associação Internacional para o Estudo da Dor;  
IL = interleucina; nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico 
International Association for the Study of Pain. Osteoarthritis-Related Pain.  
Disponível em: http://www.kamloopsphysiotherapy.ca/resources/Osteoarthritis.pdf. Acessado em: 13 de agosto de 2013. 

Tratamentos Sistêmicos 
• Agonistas opioides (por exemplo, tramadol) 
• Acetaminofeno 
• nsNSAIDs/coxibs 
• Inibidores IL-1  

 
Tratamentos locais 
• Corticosteroides intra-articulares ou injeção de ácido 

hialurônico 

OA 
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Notas do PalestranteRevisões sistemáticas mostram que os agonistas opioides (por exemplo, tramadol), acetaminofeno, nsNSAIDs/coxibs e inibidores da IL-1 reduzem a dor e, em alguns casos, melhoram a capacidade funcional em pessoas com osteoartrite. Os tratamentos locais geralmente incluem injeção intra-articular de corticosteroides ou ácido hialurônico e ambos melhoram a dor e a capacidade funcional na osteoartrite. ReferênciaInternational Association for the Study of Pain. Osteoarthritis-Related Pain. �Disponível em: http://www.kamloopsphysiotherapy.ca/resources/Osteoarthritis.pdf. Acessado em: 13 de agosto de 2013.



OARSI: Tratamento Farmacológico da  
Osteoartrite de Quadril e Joelho 

Nível Ia (múltiplos estudos controlados randomizados) 
• Acetaminofeno (para OA de joelho) 
• NSAIDs (menor dose efetiva;  

evitar uso em longo prazo, se possível) 
• NSAIDs tópicos e capsaicina (OS de joelho) 

Nível Ib (1 estudo controlado randomizado) 
• Injeção de corticosteroide (OA de quadril) 

Nível IV (consenso de especialistas) 
• Acetaminofeno (OA de quadril) 
• Opioides fortes (apenas para tratamento da dor grave em circunstâncias 

excepcionais) 

• Injeção de corticosteroide (OA de joelho) 
• Injeção de hialuronato 
• glicosamina e condroitina (OA de joelho) 
• Opioides fracos (se outros agentes forem 

ineficazes ou contraindicados) 

NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal; OA = osteoartrite; OARSI = Tratamento Farmacológico da 
Osteoartrite de Quadril e Joelho 
Zh  W t l  O t th C til 2008  1612)137 62  

OA 
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Notas do PalestranteAcetaminofeno, uma recomendação central para a analgesia (até 4 g/dia), pode ser um analgésico inicial efetivo para o tratamento da dor leve a moderada na osteoartrite do joelho ou do quadril. Se a resposta for inadequada, deve ser considerada terapia farmacológica alternativa com base na eficácia relativa, na segurança e nas medicações concomitantes e comorbidades.Na osteoartrite do quadril ou do joelho, NSAIDs devem ser usados na menor dose efetiva; o uso em longo prazo deve ser evitado, se possível. Em pacientes com maior risco gastrointestinal, um agente seletivo COX-2 ou um NSAID não seletivo com prescrição concomitante de um inibidor de bomba de próton (PPI) ou misoprostol para gastroproteção podem ser considerados, mas os NSAIDs devem ser usados com cautela nos pacientes com fatores de risco cardiovascular. NSAIDs tópicos e capsaicina podem ser efetivos como adjuvantes e alternativas aos agentes analgésicos/antiinflamatórios orais na osteoartrite do joelho.Injeções intra-articulares com corticosteroides podem ser usadas no tratamento da osteoartrite do quadril ou do joelho e devem ser consideradas particularmente quando os pacientes têm dor moderada a grave não respondendo satisfatoriamente aos agentes analgésicos/antiinflamatórios orais e nos pacientes com osteoartrite sintomática do joelho com efusões ou outros sinais físicos de inflamação local. As injeções de hialuronato intra-articular podem ser úteis na osteoartrite de joelho ou quadril. Embora o início seja retardado, oferecem duração prolongada quando comparadas às injeções intra-articulares de corticosteroides. O tratamento com glucosamina e/ou sulfato de condroitina pode fornecer benefício sintomático na osteoartrite do joelho. Se nenhuma resposta for aparente dentro de 6 meses, o tratamento deve ser descontinuado. Na osteoartrite do joelho, sulfato de glicosamina e sulfato de condroitina podem ter efeitos modificadores da estrutura, enquanto que a diacereina pode ter efeitos modificadores da estrutura na osteoartrite do quadril.Opióides fracos e analgésicos narcóticos podem ser considerados para tratar a dor refratária na osteoartrite do quadril ou do joelho, se outros agentes farmacológicos forem inefetivos ou contraindicados. Opioides mais fortes só devem ser usados para tratamento da dor grave em circunstâncias excepcionais. Terapias não farmacológicas devem ser contínuas nesses pacientes e os tratamentos cirúrgicos devem ser considerados. ReferênciaZhang W et al. OARSI recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis. �Part II: OARSI evidence-based, expert consensus guidelines. Osteoarth Cartil 2008; 16(12):137-62.



Diretrizes da ACR para o Tratamento 
Farmacológico da Osteoartrite das Mãos 

ACR = Faculdade Americana de Reumatologia; coxib = inibidor seletivo de COX-2; NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal 
Hochberg MC et al. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74. 

A ACR recomenda condicionalmente o uso ≥ 1 do seguinte: 
• Capsaicina tópica 
• NSAIDs tópicos, incluindo salicilato de trolamina 
• NSAIDs orais, incluindo coxibs 
• Tramadol 
 
A ACR recomenda condicionalmente que os profissionais da 
saúde NÃO devem usar o seguinte: 
• Terapias intra-articulares 
• Analgésicos opioides 

OA 
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Notas do PalestranteA ACR recomenda condicionalmente o uso de um ou mais dos seguintes para a OA das mãos:Capsaicina tópicaNSAIDs tópicos, incluindo salicilato de trolaminaNSAIDs orais, incluindo coxibsTramadolA ACR recomenda condicionalmente que os profissionais da saúde não devem usar o seguinte:Terapias intra-articularesAnalgésicos opioidesA ACR recomenda condicionalmente que as pessoas com idade ≥ 75 anos devem usar NSAIDs tópicos em vez de oral. Em pessoas com idade < 75 anos, o comitê especializado não expressou preferência pelo uso de NSAIDs tópicos em vez de orais. Não foram feitas grandes recomendações para o tratamento farmacológico da osteoartrite na mão.ReferênciaHochberg MC et al. American College of Rheumatology 2012 recommendations for the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74.



Diretrizes da ACR para o Tratamento 
Farmacológico da Osteoartrite das Mãos 

ACR = Faculdade Americana de Reumatologia; NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal 
Hochberg MC et al. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74. 

OA 

A ACR recomenda condicionalmente o uso ≥1 do seguinte: 
• Acetaminofeno 
• NSAIDs orais 
• Tramadol 
• Injeções de corticosteroide intra-articular 
 
A ACR recomenda condicionalmente que os profissionais da 
saúde NÃO devem usar o seguinte: 
• Sulfato de condroitina 
• Glucosamina 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide resume as diretrizes da ACT de tratamento farmacológico da osteoartrite do quadril. A ACR recomenda condicionalmente o uso de um ou mais acetaminofeno, NSAIDs orais, tramadol e injeções de corticosteroide intra-articular. Observe que a ACR não fez recomendações para o uso do seguinte: NSAIDs tópicosInjeções de hialurato intra-articularDuloxetinaOpioidesA ACR também recomendou condicionalmente que os profissionais de saúde não usem sulfato de condroitina ou glicosamina para o tratamento da osteoartrite do quadril.ReferênciaHochberg MC et al. American College of Rheumatology 2012 recommendations for the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74.



Diretrizes da ACR para o Tratamento 
Farmacológico da Osteoartrite do Joelho 

A ACR recomenda condicionalmente o uso ≥ 1 do seguinte: 
• Acetaminofeno 
• NSAIDs orais 
• NSAIDs tópicos 
• Tramadol 
• Injeções de corticosteroide intra-articular 

 
A ACR recomenda condicionalmente que os profissionais da saúde 
NÃO devem usar o seguinte: 
• Sulfato de condroitina 
• Glucosamina 
• Capsaicina tópica 

 

OA 

ACR = Faculdade Americana de Reumatologia; NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal 
Hochberg MC et al. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide resume as diretrizes da ACR de tratamento farmacológico da osteoartrite do joelho. A ACR recomenda condicionalmente o uso de um ou mais acetaminofeno, NSAIDs orais, tramadol e injeções de corticosteroide intra-articular. Observe que a ACR não fez recomendações para o uso do seguinte: Hialuronato Intra-articularDuloxetinaOpioidesA ACR também recomendou condicionalmente que os profissionais de saúde não usem sulfato de condroitina, glicosamina ou capsaicina tópica para a osteoartrite do joelho.ReferênciaHochberg MC et al. American College of Rheumatology 2012 recommendations for the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64(4):465-74.



Diretrizes da EULAR para o Tratamento 
Farmacológico da Osteoartrite 

EULAR = Liga Europeia contra o Reumatismo; NSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal 
SYSADOA = medicamentos de atuação lenta sintomáticos para a osteoartrite 
Jordan K et al. Ann Rheum Dis 2003; 62(12):1145–55; Zhang W et al. Ann Rheum Dis 2005; 64(5):669-81; Zhang W et al. Ann Rheum Dis 2007; 66(3):377-88.   

Farmacoterapia Mão Quadril Joelho 

Acetaminofeno ≤ 4 g/dia    

NSAIDs orais na menor dose 
efetiva e menor duração    

Injeção intra-articular de 
corticosteroide    

Analgésicos opioides    

SYSADOAs    

OA 
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Presentation Notes
Notas do PalestrantePor conta de sua eficácia e segurança, o acetaminofeno (≤ 4 g/dia) é o analgésico oral de primeira escolha para a osteoartrite na mão e, se satisfatório, é o analgésico oral em longo prazo preferido. NSAIDs orais devem ser usados na menor dose efetiva e na menor duração em pacientes que respondem inadequadamente ao paracetamol. Em pacientes com maior risco gastrointestinal, NSAIDs não seletivos (nsNSAIDs) mais um agente gastroprotetor ou um inibidor seletivo COX-2 (coxib) devem ser usados. Em pacientes com maior risco cardiovascular, os coxibs são contraindicados e os nsNSAIDs devem ser usados com cautela. A injeção intra-articular de corticosteroide de longa ação é efetiva nas exacerbações dolorosas da osteoartrite, especialmente na osteoartrite da articulação carpometacarpal.Para a osteoartrite do quadril , acetaminofeno é o analgésico oral para se tentar primeiro e, se satisfatório, o analgésico oral em longo prazo preferido. NSAIDs, na menor dose efetiva, devem ser adicionados ou substituídos nos pacientes que respondem inadequadamente a acetaminofeno. Em pacientes com maior risco gastrointestinal, nsNSAIDs mais um agente gastroprotetor ou um coxib devem ser usados. Analgésicos opioides, com ou sem acetaminofeno, são alternativas úteis em pacientes nos quais os NSAIDs, incluindo coxibs, são contraindicados, ineficazes e/ou pouco tolerados. As injeções intra-articulares de esteroide (guiadas por ultrassom ou raios-X) podem ser consideradas nos pacientes com uma exacerbação que é não responsiva a analgésico e NSAIDs.Na OA do joelho, o acetaminofeno é o analgésico oral para se tentar primeiro e, se satisfatório, o analgésico oral em longo prazo preferido. NSAIDs devem ser considerados nos pacientes não responsivos a acetaminofeno. Em pacientes com maior risco gastrointestinal, nsNSAIDs e agentes gastroprotetores ou coxibs efetivos devem ser usados. Analgésicos opioides, com ou sem acetaminofeno, são alternativas úteis em pacientes nos quais os NSAIDs, incluindo coxibs, são contraindicados, ineficazes e/ou pouco tolerados. Os SYSADOAs (por exemplo, sulfato de glicosamina, sulfato de condroitina, diacereina e ácido hialurônico) possuem efeitos sintomáticos e podem modificar a estrutura. A injeção intra-articular de corticosteroide de longa ação é indicada nas exacerbações de dor no joelho, especialmente se acompanhada por efusão.ReferênciasJordan K et al. EULAR Recommendations 2003: an evidence based approach to the management of knee osteoarthritis: Report of a Task Force of the Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic Trials (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2003; 62(12):1145–55.Zhang W et al. EULAR evidence based recommendations for the management of hip osteoarthritis: report of a task force of the EULAR Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). �Ann Rheum Dis 2005; 64(5):669-81.Zhang W et al. EULAR evidence based recommendations for the management of hand osteoarthritis: report of a Task Force of the EULAR Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). �Ann Rheum Dis 2007; 66(3):377-88. 



Medição da Resposta ao Tratamento na 
Espondilite Anquilosante: ASAS 

ASAS = Avaliação de Espondilite Anquilosante; AS = espondilite anquilosante; BASDAI = Índice de Atividade da Doença Espondilite 
Anquilosante de Bath; BASFI = Índice Funcional da Espondilite Anquilosante de Bath; VAS = Escala Visual Análoga 
Anderson JJ et al.  Arthritis Rheum 2001; 44(8):1876-86. 

ASAS20 
• Melhoria ≥ 20% e melhoria absoluta ≥ 10 unidades em uma 

escala de 0 a 100, em 3 ou mais dos seguintes domínios: 
– Avaliação global do paciente (avaliação global VAS) 
– Avaliação da dor (média de VAS total e pontuações de dor 

noturna) 
– Capacidade funcional (pontuação BASFI) 
– Inflamação (média das 2 últimas VAS de BASDAI quanto à 

intensidade e duração da rigidez matinal) 
• Ausência de deterioração no possível domínio remanescente 

– Deterioração definida como piora ≥ 20%  

AS 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO Grupo de Trabalho de ASAS desenvolveu uma definição preliminar de melhoria em curto prazo na espondilite anquilosante que incorpora quatro domínios de resultado e tem validade clínica e bom desempenho nos testes iniciais. Resposta positiva ao tratamento na espondilite anquilosante é definida por melhoria de ≥ 20% e melhoria líquida de ≥ 10 unidades em uma escala de 0-100, em três dos quatro domínios a seguir: Função física – avaliada por BASFIDor – avaliada pela média da pontuação na VAS total de dor e dor noturnaAvaliação global do paciente – avaliada durante a avaliação global na VAS Inflamação – avaliada pela média da última VAS de BASDAI de intensidade e duração da rigidez matinalPiora teve a mesma definição de deterioração, ambos de ≥ 20% e ≥ 10 unidades em uma escala de 0-100.ReferênciaAnderson JJ et al. Ankylosing spondylitis assessment group preliminary definition of short-term improvement in ankylosing spondylitis. Arthritis Rheum 2001; �44(8):1876-86.



Critérios da ACR para Avaliação da Resposta ao 
Tratamento na Artrite Reumatoide 

ACR = Faculdade Americana de Reumatologia 
Felson DT et al. Arthritis Rheum 1995; 38(6):727-35. 

melhora de 20% nas 
articulações sensíveis e 

doloridas 

20% de melhora em ≥ do seguinte: 
• Avaliação global pelo médico 
• Avaliação global pelo paciente 
• Dor 
• Invalidez 
• Reagentes em fase aguda 

RA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteForam estabelecidos critérios para determinar se um paciente está respondendo ao tratamento. Esses critérios foram elaborados com base no conjunto central da ACT de medidas de resultado dos estudos de artrite reumatoide. Foi solicitado que os reumatologistas classificassem 40 definições diferentes de melhoria. As definições foram reduzidas aos critérios mostrados neste slide. Essa definição de melhoria pode caracterizar a resposta de pacientes individuais à terapia. Além disso, os médicos podem usá-la para identificar os pacientes prováveis de responder à terapia.Esses critérios de melhoria da ACT devem ser usados como um objetivo primário de eficácia nos estudos clínicos.ReferênciaFelson DT et al. American College of Rheumatology. Preliminary definition of improvement in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1995; 38(6):727-35.



Medidas de Qualidade que Focam na 
Artrite Reumatoide: PQRI 

As opções de relato de todos são conforme as reivindicações, registro e grupo tratado 
AMA-PCPI = Consórcio Médico patrocinado pela American Medical Association sobre a Melhora no Desempenho; DMARD = medicamento anti-reumático 
modificador da doença; NCQA = Comissão Nacional de Garantia de Qualidade; PQRSI= Iniciativa Médica de Relato de Qualidade; TB = tuberculose 
2010 PQRI Measure List. Disponível em:: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/PQRS/downloads/2010_PQRI_MeasuresList_111309.pdf. 
Acessado em: 15 de agosto de 2013. 

Número Título da Medida Descrição Desenvolvedor 
da Medida 

Medida do 
nível do 
paciente 

106 Terapia DMARD % de pacientes (≥18 anos) com prescrição, dispensa ou administração 
>=1 prescrição ambulatorial de um DMARD NCQA Sim 

176 TB Screening 
% de pacientes com documentação de exame d eTB feito e resultados 
interpretados dentro de 6 meses antes de receber um primeiro curso da 
terapia usando um DMARD biológico 

AMA-PCP/ 
NCQA 

Sim 

177 
Avaliação Periódica 
da Atividade da 
Doença 

% de pacientes com uma avaliação e classificação da atividade da 
doença dentro de 12 meses 

AMA-PCP/ 
NCQA 

Sim 

178 Avaliação da 
Capacidade funcional 

% de pacientes nos quais foi feita uma avaliação da capacidade 
funcional pelo menos uma vez em 12 meses 

AMA-PCP/ 
NCQA 

Sim 

179 

Avaliação e 
Classificação do 
Prognóstico da 
Doença 

% de pacientes com uma avaliação e classificação do prognóstico da 
doença pelo menos uma vez em 12 meses 

AMA-PCP/ 
NCQA 

Sim 

180 Tratamento com 
glicocorticoide 

% de pacientes avaliados quanto ao uso de glicocorticoide e daqueles 
com doses prolongadas de prednisona ≥10 mg ao dia (ou equivalente) 
com melhora ou nenhuma alteração na atividade da doença, 
documentação do plano de tratamento com flicocorticoide em 12 meses 

AMA-PCP/ 
NCQA 

Sim 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteAs 179 medidas PQRI foram desenvolvidas por várias organizações para 2010. As medidas específicas da artrite reumatoide são mostradas neste slide.Referência2010 PQRI Measure List. Disponível em:: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/PQRS/downloads/2010_PQRI_MeasuresList_111309.pdf. �Acessado em: 15 de agosto de 2013.



Medidas de Qualidade que Focam na 
Artrite Reumatoide: MDS 

MDS = Conjunto Mínimo de Dados 
Centers for Medicare & Medicaid Services. Nursing Home Quality Initiative. Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-
Instruments/NursingHomeQualityInits/index.html?redirect=/NursingHomeQualityInits. Acessado em: 5 de agosto de 2013; 
Saliba D et al. Development and Validation of a Revised Nursing Home Assessment Tool: MDS 3.0. Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-
Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/downloads/MDS30FinalReport.pdf. Acessado em: 5 de agosto de 2013. 

• MDS 3.0 é uma ferramenta revisada de clínicas de 
saúde para a avaliação e tratamento do paciente 

• Inclui a osteoartrite no diagnóstico de "Artrite" sob o 
título "Musculoesquelético" da seção de Diagnóstico 
da Doença Ativa 

• Uma seção de dor atualizada inclui os itens sobre 
regimes de tratamento da dor baseados na revisão do 
quadro e de uma avaliação de dor com entrevista 
direta 

RA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteMDS 3.0 é uma ferramenta revisada de clínicas de saúde para implementação de avaliação padronizada e para facilitar a administração do tratamento em clínicas de saúde.1Em novembro de 2002, os Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), uma organização do Ministério da Saúde e Serviços Sociais dos Estados Unidos, iniciou uma Iniciativa nacional de Qualidade das Clínicas de Repouso (NHQI). As medidas de qualidade das casas de repouso são provenientes dos dados de avaliação dos residentes que as casas de repouso coletam rotineiramente sobre eles em intervalos específicos durante sua permanência. Essas medidas avaliam as condições físicas e clínicas dos residentes e as capacidades, bem como as preferências e desejos de cuidados. Esses dados de avaliação (MDS) foram convertidos para desenvolver as medidas de qualidade e fornecer aos consumidores outra fonte de informação mostrando como as casas de repouso estão cuidando bem das necessidades físicas e clínicas de seus residentes.2No MDS 3.0, a artrite reumatoide é incluída no diagnóstico de "Artrite" sob o título "Musculoesquelético" da seção de Diagnóstico da Doença Ativa. Uma seção de dor atualizada inclui os itens sobre regimes de tratamento da dor baseados na revisão do quadro e de uma avaliação de dor com entrevista direta. A confiabilidade medida e a utilidade relatada pela equipe para a seção de dor revisada foram altas.1ReferênciasSaliba D et al. Development and Validation of a Revised Nursing Home Assessment Tool: MDS 3.0. Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/downloads/MDS30FinalReport.pdf. Acessado em: 5 de agosto de 2013.Centers for Medicare & Medicaid Services. Nursing Home Quality Initiative. �Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/index.html?redirect=/NursingHomeQualityInits. Acessado em: 5 de agosto de 2013.



Avaliando a Resposta ao Tratamento  
na Osteoartrite: WOMAC™ 

WOMAC = Índice de Osteoartrite da Western Ontario e McMaster Universities  
Bellamy N et al. J Rheumatol 1988; 15(12):1833-40; WOMAC™ Questionnaire. Disponível em: 
http://www.oarsi.org/pdfs/pain_indexes/WOMAC_QUESTIONNAIRE_INFORMATION.pdf. Acessado em: 5 de agosto de 2013. 
 

Subescala de dor Subescala de Capacidade Física Subescala de Rigidez 
1. Andar sobre uma superfície plana 
2. Subir/descer escadas 
3. Durante o sono 
4. Sentado/deitado 
5. Ficando em pé 

1. Descer escadas 
2. Subir escadas 
3. Sair da cadeira 
4. Ficar em pé 
5. Curvar-se 
6. Andar sobre uma superfície plana 
7. Entrar/sair do carro 
8. Fazer compras 
9. Colocar meias/meia-calça 
10. Levantar da cama 
11. Tirar meias/meia-calça 
12. Deitar  na cama 
13. Entrar/sair do banho 
14. Sentar-se 
15. Entrar/sair da privada 
16. Atividades domésticas pesadas 
17. Atividades domésticas leves 

1. Rigidez matina 
2. Rigidez após sentar/deitar/repousar 

OA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO índice WOMAC™ é um questionário de auto-aplicação do paciente tridimensional específico da doença usado para avaliar o estado de saúde e os resultados da saúde na osteoartrite. O questionário é composto por perguntas que avaliam as áreas de dor, rigidez e capacidade física e pode ser preenchido em menos de 5 minutos. O índice está disponível em 60 idiomas diferentes e pode ser administrado em uma escala visual análoga de 100 mm de cinco pontos de qualificação por adjetivos e com formato de classificação numérica de 11 pontos.1 O índice WOMAC™ é tipicamente usado em estudos clínicos e não na prática geral.2ReferênciasWOMAC™ Questionnaire. Disponível em: http://www.oarsi.org/pdfs/pain_indexes/WOMAC_QUESTIONNAIRE_INFORMATION.pdf. Acessado em: 5 de agosto de 2013.Bellamy N et al. Validation study of WOMAC: a health status instrument for measuring clinically important patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with osteoarthritis of the hip or knee. J Rheumatol 1988; 15(12):1833-40.



Medidas de Qualidade que Focam na 
Osteoartrite: PQRS 

AMA-PCPI = Consórcio Médico patrocinado pela American Medical Association sobre a Melhora no Desempenho;  
PQRS = Sistema Médico de Relato de Qualidade 
Physician Quality Reporting System. Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-
Instruments/PQRS/index.html?redirect=/PQRS/15_MeasuresCodes.asp. Acessado em: 15 de agosto de 2013. 

Ítem Número 109 Número 142 
Título da Medida Avaliação da Dor e Função Avaliação para Uso de Medicamentos 

Antiinflamatórios ou Analgésicos de 
Venda Livre 

Descrição Percentual de consultas dos 
pacientes (≥ 21 anos) com um 
diagnóstico de osteoartrite com 
avaliação de função e dor 

Percentual de consultas dos 
pacientes (≥ 21 anos) com um 
diagnóstico de osteoartrite com 
avaliação para uso de 
antiinflamatório ou medicamentos 
analgésicos de venda livre 

Desenvolvedor da 
Medida 

AMA-PCPI AMA-PCPI 

Opções de relatório Registro baseado nas reivindicações Registro baseado nas reivindicações 

Medica no nível do 
paciente 

Não Não 
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Notas do PalestranteAs medidas PQRS foram desenvolvidas por várias organizações em 2007 e são atualizadas anualmente. Até 1979, as práticas em grupo não eram permitidas de participar do PQRS. As medidas específicas de osteoartrite são mostradas nesse slide.ReferênciaPhysician Quality Reporting System. Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/PQRS/index.html?redirect=/PQRS/15_MeasuresCodes.asp. Acessado em: 15 de agosto de 2013.

http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/PQRS/index.html?redirect=/PQRS/15_MeasuresCodes.asp
http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/PQRS/index.html?redirect=/PQRS/15_MeasuresCodes.asp


Medidas de Qualidade que Focam  
na Osteoartrite: MDS 

• MDS 3.0 é uma ferramenta revisada de casas de repouso para avaliação e 
tratamento de pacientes  
  

• Inclui a osteoartrite no diagnóstico de "Artrite" sob o título 
"Musculoesquelético" da seção de Diagnóstico da Doença Ativa 

• Uma seção de dor atualizada inclui os itens sobre regimes de tratamento da 
dor baseados na revisão do quadro e de uma avaliação de dor com 
entrevista direta 

OA 

MDS = Conjunto Mínimo de Dados 
Centers for Medicare & Medicaid Services. Nursing Home Quality Initiative. Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-
Instruments/NursingHomeQualityInits/index.html?redirect=/NursingHomeQualityInits. Acessado em: 5 de agosto de 2013; 
Saliba D et al. Development and Validation of a Revised Nursing Home Assessment Tool: MDS 3.0. Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-
Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/downloads/MDS30FinalReport.pdf. Acessado em: 5 de agosto de 2013. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteMDS 3.0 é uma ferramenta revisada de casas de repouso para implementação de avaliação padronizada e para facilitar a administração do tratamento em clínicas de saúde.1Em novembro de 2002, os Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), uma organização do Ministério da Saúde e Serviços Sociais dos Estados Unidos, iniciou uma Iniciativa nacional de Qualidade das Clínicas de Repouso (NHQI). As medidas de qualidade das casas de repouso são provenientes dos dados de avaliação dos residentes que as casas de repouso coletam rotineiramente sobre eles em intervalos específicos durante sua permanência. Essas medidas avaliam as condições físicas e clínicas dos residentes e as capacidades, bem como as preferências e os desejos de cuidados. Esses dados de avaliação (MDS) foram convertidos para desenvolver as medidas de qualidade e fornecer aos consumidores outra fonte de informação mostrando como as casas de repouso cuidam bem das necessidades físicas e clínicas de seus residentes.2No MDS 3.0, a osteoartrite  é incluída no diagnóstico de "Artrite" sob o título "Musculoesquelético" da seção de Diagnóstico da Doença Ativa. Uma seção de dor atualizada inclui os itens sobre regimes de tratamento da dor baseados na revisão do quadro e de uma avaliação de dor com entrevista direta. A confiabilidade medida e a utilidade relatada pela equipe para a seção de dor revisada foram altas.1ReferênciasSaliba D et al. Development and Validation of a Revised Nursing Home Assessment Tool: MDS 3.0. Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/downloads/MDS30FinalReport.pdf. Acessado em: 5 de agosto de 2013.Centers for Medicare & Medicaid Services. Nursing Home Quality Initiative. �Disponível em: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/NursingHomeQualityInits/index.html?redirect=/NursingHomeQualityInits. Acessado em: 5 de agosto de 2013.



Quando Encaminhar Pacientes  
com Osteoartrite 

 
67 

*Os critérios de encaminhamento levam em consideração a extensão na qual a doença está causando dor, incapacidade, insônia,  
perda da independência, incapacidade de realizar atividades normais, capacidade funcional reduzida ou doenças psiquiátricas 
N/A – Não aplicável 
National Institute for Clinical Excellence. Referral Advice: A Guide to Appropriate Referral From General to Specialist Services. London, UK: 2001. 

Urgência Osteoartrite no quadril Osteoartrite no joelho 

imediata Evidência  de infecção na articulação Evidência  de infecção na articulação 

Urgente Sintomas rapidamente pioram ou 
causam incapacidade grave 

Evidência de inflamação aguda  (ex. 
hemartrose, gota  
pseudo-gota) 

Em breve N/A 

A articulação continua a “ceder”  
(ou seja, não fornece o suporte 
apropriado) apesar da terapia 
Sintomas rapidamente pioram e estão 
causando incapacidade grave 

Consulta de 
rotina  

Sintomas comprometem a qualidade de 
vida* 

Sintomas comprometem a qualidade de 
vida* 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEmbora a maioria dos pacientes com osteoartrite possam ser tratados com um clínico geral, algumas complicações demandam o encaminhamento a um especialista. A tabela neste slide fornece orientação do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sobre quando tal encaminhamento deve ser feito.ReferênciaNational Institute for Clinical Excellence. Referral Advice: A Guide to Appropriate Referral From General to Specialist Services. London, UK: 2001.



Adesão 



Osteoartrite e Não adesão  
aos Analgésicos Selecionados 

nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico 
Gore M et al. Clin Ther 2011; 33(12):1914-31. 

OA 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste estudo examinou o uso de medicações para dor na prática clínica em relação às diretrizes recomendadas para avaliar os padrões de troca, aumento e descontinuação após início do tratamento com as medicações selecionadas em pacientes com osteoartrite.O Banco de Dados de Reivindicações do Plano de Saúde LifeLink foi usado para selecionar pacientes com osteoartrite que acabaram de receber prescrição (evento de referência), nsNSAIDs, inibidores específicos de COX-2 (coxibs), acetaminofeno, tramadol, opioides fracos e opioides fortes. Proporções substanciais de pacientes com osteoartrite mudaram, aumentaram ou descontinuaram a terapia durante o período de um ano pós-referência. Conforme mostrado neste gráfico, um percentual significativo de pacientes descontinuaram o uso de acetaminofeno, opioides (fracos ou fortes) ou tramadol dentro de um ano. A taxa de adesão foi melhor com nsNSAIDs com 13% dos pacientes que continuaram aderentes à terapia com nsNSAID após um ano. Foi identificado que a mudança, aumento e descontinuação da terapia ocorreu dentro de 2 meses após o início do tratamento em dois terços dos pacientes e dentro de 6 meses em > 90% dos pacientes.Os resultados desse estudo indicaram que a troca na terapia e a descontinuação são frequentes entre os pacientes com osteoartrite que iniciam o tratamento com as classes de medicamento recomendadas atualmente, e podem sugerir alívio da dor abaixo do ideal ou efeitos colaterais relacionados à terapia possivelmente intoleráveis .ReferênciaGore M et al. Patterns of therapy switching, augmentation, and discontinuation after initiation of treatment with select medications in patients with osteoarthritis. Clin Ther 2011; 33(12):1914-31.



Estratégias para Melhorar a 
Adesão 

• Simplificar o regime 
• Transmitir conhecimento 
• Modificar as crenças do paciente e o 

comportamento humano 
• Proporcionar comunicação e confiança 
• Largar as tendências 
• EAvaliar a aderência 

Atreja A et al. Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide fornece um acrônimo simples de estratégias para serem empregadas para melhorar a adesão ao tratamento. Os principais pontos a serem lembrados são construir um relacionamento de confiança e se comunicar efetivamente com o paciente, educá-los sobre o tratamento, simplificar o regime de tratamento o máximo possível e avaliar a adesão. Mais detalhes sobre cada um desses pontos podem ser encontrados no conteúdo adicional deste módulo.ReferênciaAtreja A et al. Strategies to enhance patient adherence: making it simple. �Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4.



Simplificar o Regime de Medicação 

• Se possível, ajustar o regime para minimizar: 
– Número de pílulas ingeridas 
– Número de doses por dia 
– Exigências especiais (por exemplo, dose antes de dormir,  

evitar tomar a medicação junto com alimentos, etc.) 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acessado em: 8 de outubro de 2013; van Dulmen S et al. BMC Health Serv Res 2008; 8:47. 

• Recomendar que todas as medicações sejam 
tomadas  
no mesmo período do dia (se possível) 

• Relacionar a administração do medicamento com as 
atividades diárias,  
como escovar os dentes ou comer 

• Encorajar o uso dos suportes para adesão, como 
organizadores de medicação e alarmes 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteSempre que possível, os regimes de medicação devem ser simplificados para encorajar e melhorar a adesão:Ajustar o tempo, a frequência, a quantidade e as doses para reduzir as possíveis barreiras (por exemplo, minimizar as medicações que precisam ser tomadas com as refeições ou que requerem administração antes de dormir)Na  ausência de problemas de interação do medicamento e absorção de alimento, os indivíduos devem ser encorajados a tomar a medicação no mesmo horário, todos os diasOrientar os pacientes sobre os benefícios do uso de auxílios para adesão, como embalagem customizadas, organizações de medicação, alarmes, etc.ReferênciasAmerican College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acessado em: 8 de outubro de 2013.van Dulmen S et al. Furthering patient adherence: a position paper of the international expert forum on patient adherence based on an internet forum discussion. �BMC Health Serv Res 2008; 8:47.

http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef


Transmissão de Conhecimento 

• Dar instruções claras e concisas (escritas e 
verbais) para cada prescrição 

• Certificar-se de fornecer informações em um 
nível no qual o paciente consiga entender 

• Envolver os membros da família, se possível 
• Fornecer apostilas e/ou sites confiáveis para os 

pacientes terem acesso a informações sobre sua 
doença 

• Fornecer orientação concreta sobre como lidar 
com o custo das medicações 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acessado em: 8 de outubro de 2013. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEducar ativamente o paciente e sua rede de apoio sobre o regime de medicação. Dar poderes ao paciente encorajando discussões e envolvendo o paciente no processo de tomada de decisão para aumentar a adesão. Reiterar e reforçar as mensagens mais notáveis e fornecer fontes confiáveis (apostilas, recursos online) quando necessário e apropriado.ReferênciaAmerican College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acessado em: 8 de outubro de 2013.
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Modificação das Crenças e Comportamentos do Paciente:  
Técnica de Entrevista Motivacional 

Técnicas 
• Mostre empatia 

 
• Desenvolva a discrepância 

 
• Trabalhe com a resistência 

 
• Suporte a auto-eficácia 

Exemplos 
• "É normal se preocupar com os  

efeitos colaterais da medicação” 

 
• "Você obviamente se importa com sua saúde; como você 

acha que o fato de não tomar suas pílulas afeta isso?" 

 
• "Entendo que você tem várias outras coisas pra se 

preocupar além de tomar suas pílulas" 

 
• "Parece que você se esforçou muito para incluir sua nova 

medicação em sua rotina" 

Bisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:   
A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; London, UK: 2006.   

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteÉ importante cultivar um ambiente e uma relação de cuidado centrado no paciente e individualizar as linhas de comunicação para garantir que o paciente obtenha uma compreensão clara e precisa de sua doença e dos benefícios e riscos associados ao tratamento prescrito, bem como com a importância da adesão ao tratamento.Construa confiança e sempre mostre empatia, trate das questões levantadas, promova o suporte emocional e apoie a auto-eficácia de maneira apropriada. Quando enfrentar resistência, dê poderes ao paciente questionando suas preocupações, as barreiras percebidas e o que poderia ser implementado/alterado para melhorar a adesão.  ReferênciaBisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:  �A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; London, UK: 2006.  



Proporcionar Comunicação e 
Confiança: Dicas de Comunicação 

• Seja um ouvinte ativo 
– Foque no paciente 
– Acene com a cabeça e sorria  
para mostrar que você entende 

• Faça contato visual 

McDonough RP, Bennett MS. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58;  
Srnka QM, Ryan MR. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6.  

• Esteja ciente de sua própria linguagem corporal 
– Encare o paciente 
– Mantenha os braços descruzados 
– Tire as mãos dos bolsos 

• Reconheça e interprete as dicas não verbais 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAlgumas das estratégias de comunicação que podem ser empregadas para melhorar a comunicação e a confiança entre paciente-profissional da saúde são:Escuta ativaFoco no paciente para discernir o que ele está realmente perguntando/informando sem fazer isso abertamenteConfirme que a mensagem do paciente foi recebida por meio de sugestões não verbais (acenos, sorrisos), parafraseando as observações e indicações do paciente para maior clarezaDê feedback sem interromper o pacienteReconheça e confirme o recebimento de informações do pacienteFaça contato visual – fique em pé/sente-se para ficar no nível dos olhos e aumentar o nível de conforto do pacienteVerifique a linguagem corporal a todo momentoReconheça e interprete as dicas não verbais e responda conforme necessário usando observações/sugestões não verbais ReferênciasMcDonough RP, Bennett MS. Improving communication skills of pharmacy students through effective precepting. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58. Srnka QM, Ryan MR. Active listening: a key to effective communication. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6. 



Deixar as Tendências 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference.  
Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acessado em: 8 de outubro de 2013. 

Reconheça as 
tendências 

  

  

  

Aprenda mais sobre como o pouco 
conhecimento sobre a saúde pode afetar 
os resultados do paciente 

Pergunte especificamente sobre as atitudes, 
as crenças e as normas culturais em relação 
à medicação 

Ajuste a comunicação às crenças e ao 
nível de compreensão do paciente  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA incidência de doença, a prestação do tratamento para a saúde e os resultados na saúde são bastante influenciados pelo estado socioeconômico do paciente. Os indivíduos de origens étnicas ou minorias de menor poder socioeconômico tendem a apresentar menor comunicação centrada no paciente e maior passividade verbal com os médicos do que os pacientes caucasianos e pacientes com níveis mais elevados de educação.É óbvio que essa disparidade precisa ser diminuída e isso pode ser obtido por meio de uma melhor compreensão de:Porque alguns indivíduos têm pouco conhecimento sobre a saúde e como isso afeta seus resultados de saúde [incorporar o conhecimento na prática]Como melhorar a auto-eficiência no tratamento de populações de pacientes etnicamente e socialmente diversas  Como adaptar a comunicação que é sensível às necessidades médicas do paciente e ao histórico (educação, finanças, cultura)Como limitar as tendências na tomada de decisão médica (intencional ou não intencional)Para os pontos  b, c e d, aprenda alguns termos simples ou incorpore serviços de tradução, calcule um tempo extra para aumentar a transmissão de informação, obtenha uma melhor compreensão sobre os diferentes contextos culturais e estilos de vida.ReferênciaAmerican College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acessado em: 8 de outubro de 2013.
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Avaliando a Adesão: Estratégia de 4 Etapas para 
Detectar a Não Adesão 

Hahn S, Budenz DL. Adv Stud Ophtahlmol 2008; 5(2):44-9. 

Não pergunte sobre doses "esquecidas" ou "puladas" até que as 3 
primeiras etapas tenham preparado o cenário 

Torne claro o papel das informações precisas sobre a 
adesão para a tomada de decisão médica 

Padronize e universalize a não aderência para reverter o 
ambiente de julgamento 

Faça uma pergunta aberta sobre o uso do medicamento 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve um processo de 4 etapas para assegurar a adesão.Etapa 1: Faça Perguntas AbertasAs perguntas abertas não podem ser respondidas com sim ou nãoElas direcionam o paciente a um tópico específico, mas deixam o formato da resposta a seu critérioExemplo: me diga como você toma seus remédios?Etapa2: Padronize e Universalize a Não adesãoReassegure ao paciente que você será compreensivo e aceitará a não adesão, sem julgarExemplo: esquecer algumas doses é comum e quase todo mundo faz isso esporadicamenteEtapa 3: Explique a Necessidade do Auto-relato PrecisoExplique como a tomada de decisão pode ser dependente do fato de saber se o paciente tem tomado a medicaçãoRedefina o "bom paciente" como aquele que é honesto sobre tomar a medicação e não aquele que toma a medicação de forma consistente.Exemplo: Vejo que sua dose de remédios aumentou novamente. Devemos nos certificar de que nada está interferindo com a medicação antes, pois muita medicação é tão ruim quanto pouca.Etapa 4: Pergunte sobre a AdesãoCertifique-se de perguntar sobre a adesão apenas após preparar o cenário, para que o paciente não fique na defensivaÉ importante perguntar sobre a adesão recente e remota, já que consultas recentes a profissionais de saúde geralmente aumentam temporariamente a adesãoReferênciaHahn S, Budenz DL. Part 1: detecting nonadherence. Adv Stud Ophthalmol 2008; 5(2):44-9.



Resumo 



Administração da Dor Crônica nas 
Articulações: Resumo 

 
 

• É importante avaliar e tratar as causas subjacentes da dor nas 
articulações para ajudar na escolha da terapia e melhorar o 
prognóstico 

• Estratégias não farmacológicas devem ser incorporadas ao 
plano de tratamento dos pacientes sofrendo de dor crônica 
nas articulações quando possível 
– Exercício, perda de peso e educação devem formar o tratamento 

central  
da osteoartrite 

 Educação e exercícios também podem ser benéficos nos pacientes 
com artrite reumatoide e espondilite anquilosante. 

• O tratamento farmacológico da dor crônica nas articulações 
pode incluir acetaminofeno, nsNSAIDs/coxibs e/ou opioides 

Coxib = inibidor seletivo de COX-2; nsNSAID = medicamento anti-inflamatório não esteroidal não específico 
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Notas do PalestranteEste slide pode ser usado para resumir as mensagens chave desta seção.
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