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INTRODUÇÃO

A osteoartrite ou osteoartrose (OA) é uma doença dege-
nerativa e é uma das 10 maiores causas de incapacidade em 
países desenvolvidos.1 É uma doença associada a dor, inca-
pacidade e utilização de recursos na saúde entre pessoas de 

média idade e idosos, tendo grande importância socioeconô-
mica, exigindo gastos com medicamentos e sendo uma das 
maiores causas de absenteísmo.2

A OA é caracterizada por dor insidiosa, que piora à mo-
vimentação (protocinética) e aos esforços e, em estágios 
mais avançados, pode ocorrer também em repouso. Pode ser 
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RESUMO
Contexto: A osteoartrite ou osteoartrose (OA) está associada a dor, incapacidade e utilização de recursos na saúde entre pessoas de média 
idade e idosos. Objetivo: Mapear evidências de revisões sistemáticas Cochrane sobre tratamento da osteoartrite. Métodos: Esta foi uma 
revisão narrativa com busca sistematizada da literatura (overview) que incluiu revisões sistemáticas Cochrane. Foram incluídas apenas revi-
sões completas. Projetos ou protocolos de revisões ou revisões excluídas da Biblioteca Cochrane não foram considerados. Após leitura dos 
resumos por dois autores de modo independente, as revisões que preencheram os critérios de inclusão foram lidas na íntegra, resumidas 
e apresentadas narrativamente. Resultados: A busca inicial resultou em 30 revisões sistemáticas, das quais 16 revisões preencheram os 
critérios de inclusão desta overview. Conclusões: As revisões sistemáticas incluídas mostraram que existe algum grau de evidência sobre 
benefícios das seguintes intervenções: diacereína para OA de quadril, Persea gratissima para OA no curto prazo, tramadol ou tramadol/
paracetamol para OA, gel de arnica para OA de mãos, gel de confrei para OA de joelho, crioterapia para OA de joelho, terapia com campo 
eletromagnético para OA, ultrassonografia terapêutica para OA de joelho e de quadril, alguns tipos de viscossuplementação para OA de 
joelhos. Não foi observado benefício com: gel de capsicum, termoterapia com compressas quentes, debridamento artroscópico, exérese 
do ligamento cruzado posterior, e osteotomia para OA de joelhos. 

PALAVRAS-CHAVE: Revisão, osteoartrite, medicina baseada em evidências, avaliação de resultado de intervenções terapêuticas, avaliação 
da pesquisa em saúde

MEDICINA BASEADA EM EVIDÊNCIAS
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acompanhada de rigidez articular matinal, que tipicamente 
ocorre por menos de 30 minutos.1,2 

Pacientes com OA de joelhos, por exemplo, queixam-se, 
inicialmente, de dor e de instabilidade ao descer e subir es-
cadas. Aproximadamentee 50% desses pacientes têm desvios 
articulares, sendo mais comum o varismo decorrente da re-
dução do espaço articular no compartimento medial.2,3

Nos quadris, a dor localiza-se na região inguinal ou nas ná-
degas, podendo irradiar-se pela face medial das coxas até os 
joelhos, e é agravada pela marcha ou para sentar-se e levan-
tar-se de superfícies mais baixas. Com a progressão da doen-
ça, a dor pode ocorrer ao deambular e, posteriormente com 
qualquer movimento.3

Pacientes com OA de mãos, além de dor, referem perda da 
habilidade manual e da força de preensão, especialmente quan-
do são acometidas as articulações da base do polegar (primeira 
carpometacarpal e trapézio-escafoide). São comuns os nódulos 
de Heberden nas interfalâncias distais e os nódulos de Bouchard 
nas interfalângicas proximais, os quais possuem consistência 
endurecida e correspondem ao aumento ósseo. Na face dorsal, 
podem ocorrer cistos justa-articulares (cistos dorsais), que con-
têm substância de aspecto gelatinoso quando puncionados.4

De modo geral, a OA pode ser classificada em primária 
(degeneração não associada a uma outra doença articular 
prévia) ou secundária (resultado de um processo degene-
rativo e/ou articular pré-existente). A OA secundária pode 
ser posterior a artrite, trauma e osteonecrose, por exemplo.1 
Alguns pacientes apresentam uma forma erosiva da doença, 
evoluindo com sinais inflamatórios e deformidades impor-
tantes. Ao exame físco, pode-se encontrar alargamento arti-
cular com dor à palpação. Nas crises inflamatórias, pode-se 
encontrar aumento da temperatura articular e derrame.3,4 

A doença é vista como avançada quando há limitação do 
movimento articular e instabilidade ligamentar. Quando há 
presença de corpo livre no líquido sinovial, podem ocorrer 
crises de bloqueio da articulação.3,4 Como é uma doença es-
tritamente articular, não cursa com queixas gerais ou com-
prometimento visceral, mas, como o prejuízo funcional da 
articulação é progressivo, pode haver incapacidade até para 
os cuidados pessoais.3 

O diagnóstico é clínico, com base na anamnese e no exame 
físico. O paciente pode referir dor protocinética e rigidez arti-
cular, além de limitação da amplitude de movimento. Ao exa-
me, estas queixas podem ser confirmadas, acompanhadas de 
crepitação à mobilização e, algumas vezes, de sinais inflama-
tórios locais.3,4 Exames de imagem são úteis para classifica-
ção do grau da doença (Kelgreen-Lawrence de I a IV) e para o 
afastamento de outras doenças articulares associadas.3

A indicação do tipo de tratamento pode depender do grau 
de comprometimento articular e de sua repercussão nas 

atividades diárias e na qualidade de vida do paciente. As op-
ções terapêuticas atualmente disponíveis são inúmers e in-
cluem intervenções não farmacológicas (como acupuntura, 
técnicas de fisioterapia, e órteses), farmacológicas (sistêmicas 
e tópicas) e cirúrgicas (próteses). Considerando a diversidade 
de intervenções disponíveis, seria importante mapear a litera-
tura para identificar as evidências sobre a efetividade e a segu-
rança de cada uma dessas intevenções, para embasar a prati-
ca clínica e também para direcionar pesquisas futuras sobre 
intervenções que ainda não foram adequadamente avaliadas.

OBJETIVO

Mapear evidências de revisões sistemáticas Cochrane so-
bre tratamento da osteoartrite.

MÉTODOS

Esta foi uma revisão narrativa com busca sistematizada 
da literatura (overview) que incluiu revisões sistemáticas 
Cochrane. Realizamos busca na Biblioteca Cochrane (via 
Wiley, disponível em www.cochranelibrary.com) em 13 de 
abril de 2016 e incluímos revisões sistemáticas Cochrane que 
avaliaram a efetividade e a segurança de intervenções para 
prevenção e tratamento da OA.

A estratégia de busca utilizada está apresentada no 
Quadro 1. Foram incluídas apenas revisões completas. 
Projetos ou protocolos de revisões ou revisões excluídas da 
Biblioteca Cochrane não foram considerados. 

Após leitura dos resumos por dois autores de modo inde-
pendente, as revisões que preencheram os critérios de inclu-
são foram lidas na íntegra. 

RESULTADOS

A busca inicial resultou em 30 revisões sistemáticas. 
Estas  foram selecionadas por dois autores independentes 
e avaliadas quanto à adequação ao objetivo deste estudo. 

Termos de busca
“ostearthritis” (search all text)

“osteoarthritides” (search all text)
“osteoarthritic” (search all text)

“arthrosis” (search all text) and “ in Cochrane Reviews’
“arthroses” (search all text)

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5
#6 ( in Cochrane Reviews)

Quadro 1. Estratégia de busca realizada na Biblioteca 
Cochrane em 13 de abril de 2016
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Assim, 16 revisões sistemáticas avaliaram a pergunta desta 
overview e foram resumidas e detalhadas a seguir. 

1. Ácido hialurônico e outras opções de tratamentos 
conservadores para osteoartrite de tornozelo5

A OA de tornozelo geralmente é causada por trauma e por 
isso ocorre mais em pessoas relativamente jovens. Essa revisão 
sistemática teve como objetivo avaliar os benefícios e os male-
fícios de qualquer tratamento conservador para osteoartrite de 
tornozelo em adultos. No entanto, foram encontrados apenas 
estudos com ácido hialurônico, que foi comparado com place-
bo (três estudos), com exercício (um estudo), em que o ácido 
hialurônico foi associado ao exercício versus injeção intra-arti-
cular de toxina botulínica (um estudo) e com diferentes doses 
do mesmo ácido hialurônico (quatro estudos). Ácido hialurô-
nico pode ser, com restrições, recomendado para pacientes 
que não respondam bem a analgésicos simples. Ainda não está 
claro quais pacientes (idade, grau de osteoartrite de tornozelo) 
se beneficiam mais de injeções de ácido hialurônico e em quais 
dosagens e horários elas devem ser administradas.

2. Órteses para o tratamento de osteoartrite de joelho6

Indivíduos com OA de joelho podem ser tratados com ór-
teses de joelho ou de pé/tornozelo. Essa revisão sistemática, 
publicada em 2005 e atualizada em 2007 e 2015, teve como 
objetivo avaliar os benefícios e os malefícios do uso de órte-
ses de joelho e pé/tornozelo para OA de joelho em adultos. 
Foram incluídos estudos que compararam o uso da órtese de 
joelho com nenhum tratamento (quatro estudos), órtese de 
pé/tornozelo com nenhum tratamento ou outro tratamento 
(sete estudos) e o uso da órtese de joelho comparado à órtese 
de pé/tornozelo (dois estudos). Não houve evidência conclusi-
va sobre os benefícios da órtese de joelho no tratamento dos 
pacientes com OA do compartimento medial, em relação à 
melhora da dor, função e qualidade de vida. Faltam evidências 
sobre a efetividade do uso de palmilhas em cunha lateral para 
pacientes com OA do joelho varo. Evidências de qualidade 
moderada sugerem que não há diferença entre o uso da palmi-
lha em cunha lateral comparada à palmilha neutra. Ademais, 
evidências de qualidade baixa sugerem que não há diferença 
nos efeitos clínicos entre a palmilha em cunha lateral e a ór-
tese de joelho. Ainda não está claro qual é a melhor opção de 
tratamento com órteses para pacientes com OA de joelho.

3. Prótese com plataforma rotatória versus fixa para 
artroplastia total de joelho com retenção do ligamen-
to cruzado posterior em pacientes com osteoartrite e 
artrite reumatoide7

Ainda não está claro se há diferenças entre a artroplastia 
total de joelho utilizando a prótese com plataforma rotatória 

e a plataforma fixa. Essa revisão sistemática, publicada em 
2004 e atualizada em 2015, teve como objetivo avaliar os be-
nefícios e os malefícios da prótese com plataforma rotatória 
comparada à fixa na artroplastia total de joelho com retenção 
do ligamento cruzado posterior, em pacientes com osteoar-
trite de joelho ou artrite reumatoide (98,5% dos pacientes 
com osteoartrite). Foram incluídos 19 estudos. Evidências de 
qualidade moderada a baixa não mostraram diferenças sig-
nificativas entre as plataformas rotatória e fixa, em relação 
à dor no joelho, função física, qualidade de vida, cirurgia de 
revisão, mortalidade, taxa de reoperação e eventos adversos. 

4. Osteotomia para o tratamento de osteoartrite de joelho8

Pacientes com OA em apenas um dos compartimentos do 
joelho podem ser tratados com osteotomia, com o objetivo 
de aliviar a sobrecarga no compartimento afetado. Essa re-
visão sistemática, publicada em 2005 e atualizada em 2013, 
teve como objetivo avaliar os benefícios e malefícios da os-
teotomia para o tratamento de pacientes com OA de joelho. 
Foram incluídos 21 estudos que compararam diferentes téc-
nicas cirúrgicas de osteotomia (11 estudos), e as diferenças 
clínicas entre o período pré e pós-operatório (10 estudos). 
Foi possível demonstrar que a osteotomia tibial alta em val-
go reduz a dor e melhora a função do joelho em pacientes 
com OA do compartimento medial do joelho. Entretanto, 
essa conclusão foi baseada na comparação entre diferentes 
técnicas cirúrgicas, e não entre grupos controle de tratamen-
to conservador (não cirúrgico). Não há evidência sobre a di-
ferença entre as diferentes técnicas de osteotomia. Também 
não há evidências que demonstrem se a osteotomia é mais 
efetiva que outras cirurgias, como a artroplastia unicompar-
timetal do joelho ou o tratamento não invasivo. Os resulta-
dos desta revisão não mostram uma conclusão sobre os be-
nefícios da técnica específica de osteotomia tibial alta para 
pacientes com OA de joelho.

5. Opioides orais ou transdérmicos 
para osteoartrite de joelho e quadril9

Opioides podem ser uma opção viável de tratamento em 
casos de OA com dor intensa ou quando outros analgésicos 
forem contraindicados. Entretanto, as evidências sobre sua 
efetividade e segurança são contraditórias. Essa revisão siste-
mática, publicada em 2009 e atualizada em 2014, teve como 
objetivo avaliar os efeitos dos opioides orais ou transdérmicos 
sobre a dor, função, segurança e dependência da droga, em 
comparação com placebo ou nenhuma intervenção em pes-
soas com OA de joelho ou quadril. Foram incluídos 22 estudos 
que compararam o uso de opioides ao placebo. Para o desfe-
cho dor, em particular, os efeitos observados foram de relevân-
cia clínica questionável uma vez que que não foi observada 
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diferença mínima clinicamente significativa na escala analó-
gica visual. A ocorrência de eventos adversos levou um em 
cada 20 participantes a interromper o tratamento, fato que 
pode restringir seu uso clínico por longo prazo. As evidências 
encontradas, apesar de baseadas em estudos de curto prazo, 
mostraram o risco de eventos adversos graves e a ocorrência 
de dependência ao medicamento. O uso de opioides pode ser 
justificado em situações especiais, como no tratamento de pa-
cientes com OA avançada, aguardando cirurgia. No entanto, 
os pacientes devem ser informados sobre os riscos e os peque-
nos benefícios do tratamento com opioides. 

6. Terapias orais à base plantas para osteoartrite10

Os produtos à base de plantas medicinais são adminis-
trados por via oral para o tratamento da OA. Embora os me-
canismos de ação ainda não sejam totalmente conhecidos, 
interações com mediadores inflamatórios comuns fornecem 
a análise racional do uso desses produtos no tratamento dos 
sintomas da OA. Essa nova revisão sistemática foi elaborada 
para atualizar uma revisão prévia da Cochrane que avaliou os 
benefícios e malefícios dos produtos fitoterápicos orais no tra-
tamento da OA. O Piascledine (Persea gratissima, derivada do 
abacate) parece melhorar os sintomas da OA no curto prazo. 
Entretanto estudos com período maior de acompanhamento e 
que compararam esse produto com um grupo controle farma-
cologicamente ativo são menos convincentes. Vários outros 
medicamentos fitoterápicos, incluindo o extrato de Boswellia 
serrata, têm evidência de qualidade moderada sobre provável 
benefício, o que precisa ser confirmado em futuras investiga-
ções, uma vez que o risco de eventos adversos parece menor. 
Não há evidência de que o Piascledine melhore significativa-
mente a estrutura da articulação, e há evidência limitada de 
que previna o estreitamento do espaço articular. Mais investi-
gações são necessárias para determinar uma dose ótima diária 
produzindo benefícios clínicos sem eventos adversos.

7. Diacereína para osteoartrite11

A diacereína é uma antraquinona sintetizada em 1980 que 
interfere com a interleucina 1, um mediador inflamatório. 
A diacereína foi proposta para atuar na redução dos sintomas. 
Essa revisão sistemática, publicada em 2006 e atualizada em 
2013, teve como objetivo avaliar os benefícios e malefícios da 
diacereína para o tratamento de adultos com OA, comparado 
com placebo e outras intervenções farmacologicamente ativas 
para OA. Foram incluídos 10 estudos. A força da evidência para 
a efetividade dos desfechos avaliados foi baixa a moderada. 
Os benefícios da diacereína em relação ao alívio da dor são mí-
nimos. A respeito dos eventos adversos, a diarréia foi o mais 
frequente. Diante da recente orientação questionada pela EMA 
(European Medicines Agency), recomendando a suspensão da 

diacereína na Europa, o website da EMA deve ser consultado 
para mais recomendações considerando o uso da diacereína.

8. Terapia eletromagnética para tratamento da osteoartrite12

A terapia de campo eletromagnético é atualmente utili-
zada por fisioterapeutas, e tem como propósito promover o 
crescimento e reparação do osso e da cartilagem, com base 
no princípio físico que inclui a lei de Wolff, o efeito pizoelé-
trico e o conceito de potencial de fluxo. Essa revisão siste-
mática, publicada em 2002 e atualizada em 2013, teve como 
objetivo avaliar os benefícios e malefícios do campo eletro-
magnético para o tratamento da OA. Foram incluídos nove 
estudos que compararam o campo eletromagnético ao tra-
tamento placebo. A evidência atual sugere que campo eletro-
magnético no tratamento de pacientes com OA pode gerar 
um benefício moderado no alívio da dor. Não houve diferença 
entre a intervenção e placebo a respeito da função e número 
de eventos adversos, e nenhum paciente relatou a ocorrên-
cia de eventos adversos graves. Mais estudos são necessários 
para confirmar se este tratamento gera benefícios importan-
tes em termos de função física e da qualidade de vida. 

9. Preservação versus retirada do ligamento cruzado 
posterior em artroplastia do joelho para tratamento 
da osteoartrite13

As bases funcionais e clínicas a respeito da escolha entre 
manter ou não o ligamento cruzado posterior (LCP) durante a 
cirurgia de artroplastia de joelho permaneceram incertas após 
uma revisão sistemática da Cochrane com metanálise publi-
cada em 2005, a qual incluiu oito ensaios clínicos. Como vários 
estudos novos foram conduzidos desde então, esta revisão foi 
atualizada em 2013. O objetivo desta revisão foi avaliar os be-
nefícios e os malefícos da retirada do LCP quando comparada 
à sua preservação, na artroplastia total de joelho em pacientes 
com OA de joelho. Foram incluídos 17 estudos. A qualidade da 
evidência e o risco de viés entre os estudos foram altamente 
variáveis. Em relação aos desfechos dor, exame clínico e des-
fechos radiológicos, nenhuma diferença foi encontrada entre 
manter ou retirar LCP na artroplastia total de joelho. Dois des-
fechos mostraram diferença estatisticamente significativa a 
favor da retirada do LCP, mas não foram considerados clinica-
mente relevantes: a amplitude de movimento foi 2,4% maior no 
grupo que retirou o LCP (118,3% versus 115,95), porém foi de-
tectada heterogeneidade entre os estudos; e a média do escore 
funcional Knee Society Score foi 2,3 pontos maior nesse grupo. 

10. Terapias tópicas à base de 
plantas para tratamento de osteoartrite14

Antes mesmo de a extração química ser inventada, as 
afecções musculoesqueléticas eram tratadas com plantas 
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medicinais, por via oral ou tópica. Os produtos fitoterápi-
cos administrados de forma tópica são, geralmente, consi-
derados tóxicos para a administração oral. O objetivo desta 
revisão, publicada em 2000 e atualizada em 2013, foi avaliar 
a efetividade dos produtos de uso tópico à base de plantas 
medicinais. Foram incluídos sete estudos que avaliaram di-
ferentes intervenções (tipos de plantas) e por isso não foram 
comparáveis entre si. Um estudo de evidência moderada, 
com 174 participantes com OA nas mãos, mostrou efeito 
semelhante entre o uso do gel com arnica e o ibuprofeno. 
O número total de eventos adversos foi maior no grupo que 
utilizou arnica (13% versus 8%). Um estudo de evidência 
moderada, com 99 participantes com OA de joelho, utilizou 
o gel com extrato de Capsicum comparado com placebo, e 
observou que não houve melhora de dor ou função, além 
de o produto estar associado à irritação da pele e sensação 
de queimação. Outro  estudo de evidência moderada, com 
220 pessoas com OA de joelho, mostrou que, quando com-
parado ao placebo, o gel de extrato de confrei pode melho-
rar a dor, sem aumentar a ocorrência de eventos adversos. 
Embora o mecanismo de ação dos produtos tópicos deriva-
dos de plantas medicinais tenha coerência científica para 
justificar seu uso, não há estudos suficientes que compro-
vam esse resultado. O gel de arnica é efetivo em diminuir 
os sintomas da OA, porém mostrou eventos adversos iguais 
(ou piores) que o ibuprofeno. Gel de confrei provavelmente 
melhora a dor, e o gel de Capsicum provavelmente não me-
lhora a dor nem a função nas doses estudadas. Mais estu-
dos de alta evidência são necessários para justificar o uso 
desses medicamentos.

11. Ultrassom terapêutico 
para osteoartrite de joelho e quadril15

O ultrassom terapêutico é uma das modalidades de fisio-
terapia sugeridas para o controle da dor e melhora da função 
para OA. O objetivo dessa revisão foi comparar os efeitos do 
ultrassom terapêutico com placebo ou nenhuma interven-
ção, sobre a dor e função das articulações do joelho ou do 
quadril acometidas por OA. Foram incluídos cinco estudos. 
Não foram encontrados estudos que incluíram participantes 
com OA de quadril, apenas de joelho. A qualidade da evidên-
cia foi baixa e há grande heterogeneidade entre os estudos. 
Em relação à dor, houve efeito significativo a favor do ultras-
som comparado ao controle. Para a função física, houve uma 
tendência de efeito a favor do ultrassom. Não foram relatados 
eventos adversos graves decorrentes da intervenção. Dessa 
forma, conclui-se que o ultrassom terapêutico pode ser bené-
fico para pacientes com OA de joelho, embora a baixa quali-
dade da evidência torne a magnitude do efeito incerta para o 
alívio da dor e a melhora da função.

12. Adenosilmetionina-S para osteoartrite de joelho e 
quadril16

A adenosilmetionina-S (AM-S) é uma substância quími-
ca produzida e presente normalmente no nosso organismo, 
mas é considerada um suplemento dietético popular dispo-
nível em farmácias e lojas de produtos naturais. A AM-S pode 
ser um tratamento viável para OA, embora ainda não haja 
evidência suficiente. O objetivo dessa revisão foi comparar 
o uso da AM-S com placebo ou com nenhuma intervenção, 
em relação à dor, função e segurança, para pacientes com 
OA de joelho e quadril. Foram incluídos quatro estudos que 
compararam a AM-S ao placebo. Entretanto, devido à baixa 
qualidade da evidência e a inclusão de estudos pequenos, os 
resultados desta revisão são questionáveis e inconclusivos. 
Os efeitos da AM-S na melhora da dor e da função, apesar 
de pequenos, podem ser clinicamente relevantes, o que torna 
necessária a realização de mais ensaios clínicos randomiza-
dos, com tamanho adequado da amostra. Até o momento, o 
uso rotineiro da AM-S não deve ser recomendado para pa-
cientes com OA de joelho e quadril.

13. Debridamento artroscópico para osteoartrite 
de joelho17

Alguns estudos observacionais mostraram que debrida-
mento por artroscopia (DA) pode ser benéfico na OA de 
joelho, porém outros estudos mais recentes evidenciaram 
resultados conflitantes que podem sugerir que o DA não é 
tão efetivo. O objetivo dessa revisão foi identificar a eficá-
cia do DA na OA de joelho, em relação à melhora da dor e 
da função física. Foram incluídos três estudos de qualidade 
moderada. Um estudo comparou o DA com a limpeza cirúr-
gica e placebo. Comparado à limpeza, não houve diferença 
entre os grupos. Comparado ao placebo, o estudo mostrou 
resultados desfavoráveis ao DA para dor e função. Um estu-
do com alto risco de viés mostrou que a DA reduz significa-
tivamente a dor quando comparado com a limpeza cirúr-
gica. Outro estudo com alto risco de viés comparou o DA 
com a limpeza fechada e não encontrou diferença entre os 
grupos. Com base nos três estudos, os autores concluíram 
que há alta evidência de que o DA não proporcione bene-
fício algum para os pacientes com qualquer tipo de OA (de 
causa mecânica ou inflamatória).

14. Tramadol para osteoartrite18

O tramadol tem sido cada vez mais usado no tratamento 
da OA, uma vez que, ao contrário dos anti-inflamatórios não 
esteroides (AINEs), o tramadol não causa sangramento gas-
trointestinal ou problemas renais. O objetivo dessa revisão foi 
avaliar os efeitos do tramadol oral sobre a dor, a função física, e 
obter dados a respeito da duração do efeito e da segurança da 
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droga, em pacientes com OA. Foram incluídos 11 estudos com 
pacientes que receberam tramadol ou tramadol/paracetamol 
comparados ao placebo ou ao tratamento ativo. Os pacien-
tes que receberam tramadol tiveram redução significativa da 
dor, quando comparados ao placebo. Contudo, ainda não está 
claro se o efeito do tramadol ou tramadol/paracetamol é be-
néfico quando comparado a drogas ativas. 

15. Viscossuplementação para 
tratamento de osteoartrite de joelho19

O objetivo desta revisão foi analisar os efeitos da “viscossu-
plementação” no tratamento da OA de joelho. Setenta e seis 
ensaios clínicos foram identificados. O tempo de follow up dos 
estudos variou de um dia (dia da infiltração) a 18 meses. As 
principais comparações realizadas foram: infiltração de ácido 
hialurônico versus placebo (40 estudos), infiltração de corticoi-
de versus placebo (10 estudos), anti-inflamatório não esteroi-
dal versus placebo (seis estudos). As metanálises sobre a visco-
supplementação comparada ao placebo em geral apoiaram a 
efetividade desta intervenção. Nessas mesmas análises, foram 
observados efeitos diferentes para os diferentes produtos em 
diferentes variáveis e momentos de avaliação da intervenção 
(follow up). Poucos eventos adversos foram relatados. A vis-
cossuplementação parece ser um tratamento efetivo para OA 
de joelho com os seguintes efeitos benéficos: melhora da dor, 
da função e da avaliação global do paciente. Entretanto, esses 
resultados devem ser avaliados com cautela devido à grande 
variabilidade entre os estudos incluídos nessa revisão.

16. Termoterapia para o tratamento da osteoartrite20

Essa revisão teve como objetivo avaliar a efetividade da 
termoterapia no tratamento da OA de joelho. Os desfechos de 
interesse foram: alívio da dor, redução do edema e melhora da 
função. Foram incluídos três estudos heterogêneos. Um estu-
do comparou 20 minutos de massagem diária com gelo (du-
rante três semanas) a um grupo controle (sem intervenção), 
e demonstrou benefício clínico significativo no aumento da 
força muscular do quadríceps, na amplitude de movimento 
de flexão do joelho e no estado funcional do paciente. Um es-
tudo mostrou que a aplicação de bolsa de gelo diminui o ede-
ma. As compressas quentes não mostraram efeito benéfico 
sobre o edema em comparação ao placebo ou à aplicação do 
frio. A aplicação de bolsas de gelo não teve efeito sobre a dor 
em relação ao controle. Ainda são necessários mais estudos 
para comprovar a efetividade dessa intervenção.

DISCUSSÃO

 O tratamento da OA representa um grande desafio, con-
siderando que (a) está associada a uma diversidade de fatores 

etiológicos e complicadores, (b) grande parte das opções tera-
pêuticas não possui respaldo científico sobre sua efetividade e 
segurança e (c) estas opções atualmente baseiam-se na melhora 
de sintomas, não tendo como alvo a causa de base da doença.21,22 

Entre as 16 revisões sistemáticas Cochrane incluídas nes-
ta overview, 6 avaliavam tratamentos cirúrgicos e 10 avalia-
vam opções medicamentosas ou métodos de fisioterapia. 
Nenhuma revisão avaliou a efetividade de medidas preven-
tivas, incluindo atividade física e perda de peso, que, na prá-
tica, são recomendadas com frequência tanto para profilaxia 
como para o tratamento. 

Assim, mesmo sendo a OA altamente prevalente em todo 
o mundo em várias faixas etárias, esta overview mostrou 
que a prevenção e o manejo da doença e de suas complica-
ções ainda são baseados em evidências de baixa qualidade. 
Desfechos relevantes para os pacientes, como qualidade de 
vida, controle da dor e melhora da função articular, não têm 
sido rotineiramente considerados nos estudos primários. 
A  falta de evidência ou a presença de evidências limitadas 
aumentam a incerteza na tomada de decisão do profissional 
e abrem espaço para utilização de opções “terapêuticas” que 
podem oferecem mais riscos do que benefícios. 

Mais estudos são também necessários para definir a pro-
gressão de sintomas dos pacientes, que é muito variável. 
Ainda não se sabe claramente por que alguns pacientes apre-
sentam dor, porém sem alterações radiológicas, enquanto 
outros apresentam notáveis mudanças em sua radiografia, 
porém sem sintoma algum.

Estudos avaliando medidas preventivas, bem como op-
ções terapêuticas não invasivas e não medicamentosas se-
riam importantes, considerando que a maioria dos pacientes 
com OA primária é composta por pessoas mais velhas com 
algumas comorbidades e que já usam um número considerá-
vel de medicamentos. 

Por outro lado, o desenvolvimento de medicamentos com 
efeito modificador da doença, como agentes que atuem, por 
exemplo, na sinovite ou nas lesões ósseas associadas à os-
teoartrite, certamente melhoraria o prognóstico, incluindo 
uma melhor qualidade de vida e independência motora de 
pacientes com OA.

CONCLUSÃO

As revisões sistemáticas Cochrane mostraram que existe 
algum grau de evidência sobre as intervenções abaixo para OA:
• A diacereína apresenta um efeito mínimo na melhora da 

dor e na progressão da perda do espaço articular na OA 
de quadril.

• Piascledine (Persea gratissima, derivada do abacate) pare-
ce melhorar os sintomas da OA no curto prazo.
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• Tramadol ou tramadol/paracetamol parece melhorar a 
dor e a função articular na OA, embora esses benefícios 
sejam pequenos. 

• O gel de arnica parece ser semelhante ao ibuprofeno na 
melhora da dor da OA de mãos, porém pode se associar a 
maior número de eventos adversos.

• O gel de confrei parece melhorar a dor na OA de joelho
• O gel de Capsicum parece não melhorar a dor e a função 

em pessoas com OA de joelho, e se associou a irritação no 
local de aplicação. 

• A termoterapia com compressas geladas parece reduzir o 
edema e melhorar a função na OA de joelho, mas não me-
lhora a dor.

• A termoterapia com compressas quentes parece não ter 
efeito benéfico na OA de joelho.

• Terapia com campo eletromagnético pode melhorar a dor 
na OA, mas os benefícios sobre a função física e a qualida-
de de vida são incertos.

• A ultrassonografia terapêutica parece melhorar a dor na 
OA de joelho e de quadril, mas não se sabe a magnitude 
dessa melhora.

• A viscossuplementação parece melhorar a dor, a fun-
ção e a avaliação global do paciente com OA de joelhos. 

Contudo, este efeito não foi observado com todas as subs-
tâncias utilizadas. 

• O debridamento artroscópico parece não melhorar dor e 
função na OA de joelhos. 

• A osteotomia não parece melhorar dor e função da OA 
de joelhos.

• A conduta de manter ou a conduta de retirar o ligamen-
to cruzado posterior durante artroplastia total de joelho 
por OA parecem ter efeitos semelhantes na dor e função 
do joelho.

• Artroplastia total de joelho com prótese com plataforma 
rotatória ou plataforma fixa em pacientes com OA secun-
dária a artrite reumatoide mostraram efeito semelhante 
na dor, qualidade de vida e função.

As revisões sistemáticas Cochrane existentes mostraram 
que ainda faltam evidências sobre os efeitos das seguintes in-
tervenções para OA:
• Opioides transdérmicos.
• Suplemento oral de adenosilmetionina-S.
• Tramadol ou tramadol/paracetamol quando compara-

dos com um tratamento ativo (analgésicos não opioides, 
anti-inflamatórios).
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