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CONTEXTO

Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n°® 12.401, que altera diretamente a Lei n?
8.080 de 1990 dispondo sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacdo de tecnologias em
saude no dambito do SUS. Essa lei define que o Ministério da Saude, assessorado pela Comissdo
Nacional de Incorporacdao de Tecnologias no SUS — CONITEC, tem como atribuicdes a
incorporacao, exclusdo ou alteracdo de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem

como a constituicdo ou alteracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) sdo documentos que visam a
garantir o melhor cuidado de saude possivel diante do contexto brasileiro e dos recursos
disponiveis no Sistema Unico de Sautde. Podem ser utilizados como material educativo dirigido
a profissionais de saude, como auxilio administrativo aos gestores, como parametro de boas

praticas assistenciais e como documento de garantia de direitos aos usuarios do SUS.

Os PCDT sdo os documentos oficiais do SUS para estabelecer os critérios para o
diagndstico de uma doenca ou agravo a saude; o tratamento preconizado incluindo
medicamentos e demais tecnologias apropriadas; as posologias recomendadas; os cuidados com
a seguranca dos doentes; os mecanismos de controle clinico; e o acompanhamento e a
verificacdo dos resultados terapéuticos a serem buscados pelos profissionais de saude e

gestores do SUS.

Os medicamentos e demais tecnologias recomendadas no PCDT se relacionam as
diferentes fases evolutivas da doenca ou do agravo a saude a que se aplicam, bem como incluem
as tecnologias indicadas quando houver perda de eficacia, contra-indica¢do, surgimento de
intolerancia ou reacdo adversa relevante, provocadas pelo medicamento, produto ou
procedimento de primeira escolha. A nova legislacdo estabeleceu que a elaboracdo e atualizacdo
dos PCDT sera baseada em evidéncias cientificas, o que quer dizer que levard em consideracao
os critérios de eficacia, seguranca, efetividade e custo-efetividade das intervengdes em saude

recomendadas.

Para a constituicdo ou alteracdo dos PCDT, a Portaria GM n° 2.009 de 2012 instituiu na
CONITEC uma Subcomissdo Técnica de Avaliagdo de PCDT, com as seguintes competéncias:
definir os temas para novos PCDT, acompanhar sua elaboracdo, avaliar as recomendagdes
propostas e as evidéncias cientificas apresentadas, além de revisar periodicamente, a cada dois

anos, os PCDT vigentes.



Apds concluidas todas as etapas de elaboracdo de um PCDT, a aprovacdo do texto é

submetida a apreciacao do Plendrio da CONITEC, com posterior disponibilizagdo do documento
em consulta publica para contribuicdo de toda sociedade, antes de sua deliberacao final e

publicacdo.

O Plendrio da CONITEC é o férum responsavel pelas recomendacdes sobre a constituicao
ou alteracao de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, além dos assuntos relativos a
incorporacdo, exclusdo ou alteracdao das tecnologias no ambito do SUS, bem como sobre a
atualizagdo da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). E composto por treze
membros, um representante de cada Secretaria do Ministério da Saude —sendo o indicado pela
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) o presidente do Plenario —e um
representante de cada uma das seguintes instituicdes: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
- ANVISA, Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saude - CNS,
Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS, Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude - CONASEMS e Conselho Federal de Medicina - CFM. Cabe a Secretaria-
Executiva da CONITEC — exercida pelo Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias

em Saude (DGITS/SCTIE) — a gestdo e a coordenacéo das atividades da Comisséo.

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, a publicacdo do PCDT é de responsabilidade do
Secretario de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos apds manifestacdo de anuéncia do

titular da Secretaria responsavel pelo programa ou acdo, conforme a matéria.

Para a garantia da disponibilizacdo das tecnologias previstas no PCDT e incorporadas ao

SUS, a lei estipula um prazo de 180 dias para a efetivacdo de sua oferta a populagao brasileira.



APRESENTACAO

A presente proposta da Diretriz Brasileira Para o Tratamento Nao Cirdrgico da
Osteoartrite de Joelho foi avaliada pela Subcomissao Técnica de Avaliagao de PCDT da CONITEC
e apresentada aos membros do Plenario da CONITEC, em sua 612 Reunido Ordindria, que
recomendaram favoravelmente ao texto. O Protocolo segue agora para consulta publica a fim
de que se considere a visao da sociedade e se possa receber as suas valiosas contribuicdes, que
poderdo ser tanto de conteudo cientifico quanto um relato de experiéncia. Gostariamos de
saber a sua opinido sobre a proposta como um todo, assim como se ha recomendagbes que

poderiam ser diferentes ou mesmo se algum aspecto importante deixou de ser considerado.

DELIBERAGAO INICIAL

Os membros da CONITEC presentes na 61° reunido do plenario, realizada nos dias 08 e
09 de novembro de 2017, deliberaram para que o tema fosse submetido a consulta publica com

recomendacdo preliminar favoravel a atualizacdo das Diretrizes.

CONSULTA PUBLICA

A consulta Publica n 2 66 /2017 esteve disponivel entre os dias 29 de novembro a 18 de
dezembro de 2017. Houve seis contribuicGes de familiares, amigos ou cuidador de paciente onde

todas classificam a diretriz como muito boa e ndo fazem sugestdes de alteragGes.

DELIBERAGAO FINAL

Os membros da CONITEC presentes na reunido do plendrio N°63 realizada nos dias 31
de janeiro e 01 de fevereiro de 2018, deliberaram, por unanimidade recomendar a aprovacao
Diretriz Brasileira Para o Tratamento Nado Cirurgico da Osteoartrite de Joelho. O tema sera
encaminhado para a decisdo do Secretdrio da SCTIE. Foi assinado o Registro de Deliberacdo n?

323 /2018.



DECISAO

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGAO ESPECIALIZADA A SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVAGAO E DO COMPLEXO ECONOMICO-INDUSTRIAL DA SAUDE

PORTARIA CONJUNTA SAES/SAPS/SECTICS N° 1, DE 22 DE AGOSTO DE 2024

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Dor Cronica.

O SECRETARIO DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE, O SECRETARIO DE ATENGCAO
PRIMARIA A SAUDE e 0 SECRETARIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVAGAO E DO COMPLEXO
ECONOMICO-INDUSTRIAL DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes,

Considerando a necessidade de se atualizarem pardmetros sobre a dor crénica no Brasil e de diretrizes
nacionais para diagnostico, tratamento e acompanhamento dos individuos com esta condi¢éo;

Considerando que os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas séo resultado de consenso técnico-cientifico
e sdo formulados dentro de rigorosos parametros de qualidade e precisdo de indicago;

Considerando os Registros de Deliberagdo n® 322/2018, 323/2018 e 791/2022 e os Relatorios de
Recomendacéo n° 340 - janeiro de 2018, n° 341 - janeiro de 2018 e n° 794 - dezembro de 2022 da Comissao Nacional
de Incorporagdo de Tecnologias ho SUS (CONITEC) e a atualizagdo da busca e avaliacdo da literatura cientifica; e

Considerando a avaliacdo técnica do Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias em Saude
(DGITS/SECTICS/MS), do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF/SECTICS/MS),
do Departamento de Atencdo Especializada e Temética (DAET/SAES/MS) e do Departamento de Prevengdo e
Promocéo
da Saude (DEPPROS/SAPS/MS), resolvem:

Art. 1° Fica aprovado o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Dor Cronica.

Paréagrafo Gnico. O protocolo, objeto deste artigo, que contém o conceito geral da dor cronica, critérios de diagnéstico,
critérios de inclusdo e de excluséo, tratamento e mecanismos de regulagdo, controle e avaliacdo, disponiveis no sitio o
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt, é de carater nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Saude dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na regulagdo do acesso assistencial, autorizacdo, registro e ressarcimento
dos procedimentos correspondentes.

Art. 2° E obrigatoria a cientificacdo do paciente, ou de seu responséavel legal, dos potenciais riscos e efeitos
colaterais (efeitos ou eventos adversos) relacionados ao uso de procedimento ou medicamento preconizados para o
tratamento da dor cronica.

Art. 3° Os gestores estaduais, distrital e municipais do SUS, conforme as suas competéncias e pactuacdes,
deverdo estruturar a rede assistencial, definir os servicos referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos
individuos com essa doenca em todas as etapas descritas no anexo a esta Portaria, disponivel no sitio citado no paragrafo
Unico do art. 1° desta Portaria.

Aurt. 4° Ficam revogadas:
| - a Portaria SAS/MS n° 1.083, de 2 de outubro de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido n° 192, de 3 de outubro
de 2012, Secdo 1, pagina 54 a 58; e Il - a Portaria SAS/MS n° 1.309, de 22 de novembro de 2013, publicada no Diério
Oficial da Unido n° 228, de 25 de novembro de 2013, Secdo 1, paginas 60 e 61.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicago.

ADRIANO MASSUDA
Secretario de Atencdo Especializada a Saude

FELIPE PROENCO DE OLIVEIRA
Secretario de Atengdo Primaria a Salde

CARLOS A. GRABOIS GADELHA
Secretério de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo e do Complexo Econdmico-Industrial da Satde




APRESENTACAO

A osteoartrite (AO), doenca articular degenerativa, também é conhecida na area da
traumatologia e ortopedia como osteoartrose ou simplesmente artrose. A denominag¢ao mais
aceita internacionalmente é osteoartrite, apesar de o termo artrose ser ainda muito utilizado
no Brasil. A OA é a forma mais comum de doenca articular, e afeta principalmente quadris,
joelhos, mados e pés, levando a grande incapacidade e perda da qualidade de vida, na
populagdo?.

Atualmente, existe grande variabilidade de condutas clinicas nos servicos de salde, em
sua grande parte sem evidéncia cientifica relevante para explica-las. Diante dessa
heterogeneidade surge a necessidade de um gerenciamento de forma a instrumentalizar os
profissionais de salde e assim homogeneizar suas condutas, tornando-as mais efetivas e com
custos mais razoaveis. O controle dessa variabilidade nas a¢des relativas aos cuidados de saude
faz-se, fundamentalmente, pela verificacdo das evidéncias e sua incorporacao nas diretrizes
clinicas ou protocolos clinicos?.

As diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas sdo importantes ferramentas
para direcionar as condutas de assisténcia, visando ao aperfeicoamento do cuidado. Desse
modo, em 2003, no projeto diretrizes, uma iniciativa conjunta da Associacdo Médico Brasileira
(AMB) e do Conselho Federal de Medicina (CFM) desenvolveu como um de seus produtos uma
diretriz sobre OA, com autoria da Sociedade Brasileira de Reumatologia®. No Sistema Unico de
Saude (SUS), essa denominacédo foi normatizada com a Lei n? 12.401/2011, com as diretrizes
clinicas oficiais para o SUS sendo chamadas de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT)*. Neste contexto, o Ministério da Saude (MS) tem como um de seus objetivos
estratégicos a elaboracdo e atualizagdo periddica de protocolos clinicos e assessoradopela
Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS - CONITEC tem como atribuigdes:
incorporacdo, exclusdo ou alteracdo de novos medicamentos, produtos e procedimentos,
bem como a constitui¢cdo ou alteracdo de PCDT. A elaboragao de novos PCDT, assim como suas
atualiza¢Oes, baseadas em evidéncias cientificas, podem ser demandadas pela CONITEC as
instituicdes parceiras, cabendo a esta Comissdo acompanhar sua elaboragdo, avaliar as
recomendacdes propostas e as evidéncias cientificas apresentadas®*.

Diretamente vinculado ao Ministério da Saude, o Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia (INTO), centro de referéncia no tratamento de doengas do aparelho locomotor e
traumas ortopédicos de média e alta complexidade, é também uma instituicdo parceira da
CONITEC desde 2012, recebendo em 2015, demanda para elaboracao das Diretrizes de

tratamento ndo cirdrgico da OA de joelho. Por meio do seu Nucleo de Avaliagdo de Tecnologias



em Saude (NATS), o INTO desenvolveu estas Diretrizes utilizando as Diretrizes metodolégicas

do MS para o uso de ferramentas de adaptacdo de diretrizes clinicas ja existentes, ADAPTE>.
Utilizando esta ferramenta, duas diretrizes sobre OA foram selecionadas apdsavaliacdo da
qualidade metodoldgica e foram adaptadas para a realidade brasileira: NICE/National Clinical
Guideline Centre/Osteoarthritis - Care and management in adults/Clinical guideline CG177°,
publicada em 2008 e revisada em 2014; e VA/DoD Clinical Practice Guidelines/The Non-Surgical
Management of Hip & Knee Osteoarthritis (OA)’, publicada em 2014.

As recomendacdes destas diretrizes foram discutidas por especialistas, de acordo com
as questdes de saude determinadas como relevantes ao tratamento ndo cirdrgicoem nivel
da atencdo basica, no acompanhamento ambulatorial de pacientes com OA de joelho. As
evidéncias cientificas nas quais se basearam as recomendacdes foram resumidas e classificadas
de acordo com a metodologia utilizada em cada uma das diretrizes fontes. As informacoes
adicionais sobre as evidéncias podem ser encontradas nas versées ampliadas utilizadas para

esta adaptacdo disponiveis em: https://www.nice.org.uk/guidance/cgl77

http://www.healthquality.va.gov/guidelin es/CD/OA/

As recomendacoes foram discutidas por especialistas e representantes dasociedade civil
brasileira, além de representantes e consultores do Ministério da Saude. Para decidir sobre a
for¢a de cada recomendacdo adaptada nestas Diretrizes os especialistas do grupo elaborador
utilizaram os quatro fatores determinantes do sistema Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation (GRADE)®*° como resume o quadro a seguir:

Decisao sobre a forga de recomendagao

(Quanto maior a frequéncia da resposta “SIM”, mais fraca a recomendagao)

Fatores Decisdo

Ha incerteza sobre o balango entre os efeitos .
SIM () NAO ()
desejdveis e indesejaveis? (desconsiderando os
“Breve justificativa sobre a escolha”
custos)

SIM () NAO ()
A qualidade das evidéncias é baixa ou muito baixa?
“Breve justificativa sobre a escolha”

Ha uma provavel variabilidade na adesdo a SIM () NAO ()
recomendacdo? “Breve justificativa sobre a escolha”

Ha incerteza sobre os beneficioscompensarem os SIM ( ) NAO ()
custos de implementagéo? “Breve justificativa sobre a escolha”



https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
http://www.healthquality.va.gov/guidelines/CD/OA/

Decisao sobre a forca de recomendagdo

(Quanto maior a frequéncia da resposta “SIM”, mais fraca a recomendacgao)

Forga da recomendagao* Forte ( ) Fraca( )

* Quanto maior a frequéncia da resposta “SIM”, mais fraca a recomendacdo. Adaptacdo do

modelo de tabela sobre for¢a da recomendacdo do sistema GRADE

RESUMO DAS RECOMENDAGOES

As recomendacgbes para direcionamento da conduta de OA de joelho no Brasil estdo

descritas a seguir:

RECOMENDAGCOES FORCA

DIAGNOSTICO CLINICO E POR IMAGEM

1)Recomendamos diagnosticar OA de joelho clinicamente, por meio de anamnese e
exame fisico se o paciente tem dor relacionada a atividade habitual e/ ou rigidez no| Forte

joelho.

2) Recomendamos o uso da radiografia em AP e perfil em apoio bipodal para colaborar
Forte
no diagndstico de OA do joelho.

3) Sugerimos a realizacdo de diagnodstico diferencial da OA de joelho nas doencas
Fraca
reumaticas, lesdes tumorais e eventualmente em um trauma dojoelho.

4) Ndo recomendamos o uso de ressondncia magnética como ferramenta de
diagndstico, confirmagdo de diagndstico ou gerenciamento do tratamento da OA de| Fraca

joelho, até o presente momento.

5) Ndo recomendamos o uso rotineiro de exames laboratoriais ou analise do liquido
Fraca
sinovial para diagnosticar a OA de joelho.

ABORDAGEM HOLISTICA

6) Recomendamos que os profissionais de saude (ortopedista, enfermeiro,
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) avaliem o impacto da doenca na vida cotidiana
dos pacientes em func¢do da qualidade de vida, ocupagdo, humor, relacionamentos e
atividades de lazer; a decisdao de prescrever qualquer intervencao deve ser baseada em| Forte
achados considerando a relagdo, risco versus beneficio, intensidade da dor, status
funcional, a preferéncia do paciente e utilizagdo de recursos. Os scores SF 6D, WOMAC

e Knee Society Score (KSS) sdo sugeridos para essa avaliacdo.

7) Recomendamos considerar as comorbidades que coexistam com a OA na elaboragao
Forte
do plano de cuidados.




RECOMENDAGOES FORCA

8) Os profissionais de saide devem oferecer informacdes para os pacientes com OA de
joelho, focadas em: exercicio fisico; intervengdes para alcangar a perda de peso caso| Forte

0 paciente esteja com sobrepeso ou for obeso.

9) Recomendamos que o médico ortopedista priorize as principais alternativas nao-

cirdrgicas previamente a cirurgia em pacientes com OA de joelho. Forte
10) Recomendamos aos profissionais de saude (ortopedistas, enfermeiros,
fisioterapeutas e terapeuta ocupacional) oferecer informacgdes precisas para todos os
pacientes com OA de joelho a fim de melhorar a compreensdao de sua condigdo, -
orte

incluindo riscos e beneficios das op¢des de tratamento. Este deve ser planejado com o
paciente (familiares ou cuidadores) aplicando os principios da decisdo compartilhada.

A partilha de informagdes é uma parte permanente e integral no plano de cuidados.

ABORDAGEM FISIOTERAPICA

11) Os profissionais de saude (ortopedista e fisioterapeuta) podem orientar, avaliar ou
referenciar para avaliacdo, os pacientes com OA de joelho quanto a possibilidade da | Fraca

realizacdo de exercicios fisicos.

12) Pacientes com OA de joelho devem ser encaminhados a fisioterapia, tdo logo se
Fraca
estabeleca o diagndstico, como parte do manejo do tratamento conservador.

13) Os profissionais de salde (ortopedista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e
enfermeiro) devem promover mudangas comportamentais e compactuar estratégias
continuas e individualizadas de autogestdo do tratamento junto aos pacientes com OA | Fraca
de joelho, especialmente a realizagdo de exercicios fisicos e a perda ou manutengdo

de peso corporal, certificando-se que as metas sejam devidamente atingidas.

14) Para pacientes com OA de joelho, o fisioterapeuta deve considerar o uso de terapia

Fraca
manual para a reducdo da dor e a melhora da funcao e da qualidade de vida.
15) O fisioterapeuta pode avaliar e orientar os pacientes com OA de joelho quanto a
possibilidade de realizacdo regular de exercicios terapéuticos em solo, sob supervisao,

Fraca

de alta ou baixa intensidades, de forma a aumentar ou manter a forca muscular,

capacidade aerdbica, amplitude de movimento e saude geral.

16) O fisioterapeuta pode avaliar e orientar os pacientes com OA de joelho quanto a
possibilidade de realizacdo de fisioterapia aquatica (hidroterapia), quando disponivel a | Fraca

modalidade na rede local.

17) Em adultos com OA de joelho, ndo existem evidéncias suficientes para
Fraca
recomendar a acupuntura na redugdo da dor ou melhora da fungao.




RECOMENDAGOES FORCA

18) Os profissionais de saude devem considerar o uso de estimulagdo elétrica nervosa
transcutanea (TENS) como apoio ao tratamento principalpara a reducao da dor em | Fraca

pacientes com OA de joelho.

19) Dispositivos auxiliares — drteses de deambulagdo (por exemplo, bengalas) devem
ser considerados como apoio ao tratamento principal para pessoas com OA de joelho
Fraca
que tenham problemas especificos em atividades de vida didria. Se necessdrio, deve-

se consultar um especialistanesta area (por exemplo, terapeuta ocupacional).

20) Os fisioterapeutas devem considerar o uso de ultrassom terapéutico, se disponivel
na rede local de saude, para reducdo da dor e melhora na fungdo em pacientes com | Fraca

osteoartrite de joelho.

TERAPIA FARMACOLOGICA

21) Recomendamos a prescricdo de doses regulares de paracetamol de 500 mg a 1000
mg, com intervalo de 6h a 8h para alivio da dor como 12 linha de tratamento para OA | Forte

de joelho.

22) Nao existe evidéncia suficiente para recomendarmos a prescricdo de AINES tépicos
como tratamento da OA de joelho para pacientes com alto risco de ocorréncia de | Forte

eventos adversos gastrointestinais.

23) Recomendamos a prescri¢do de dipirona na dose de 500 mg ou 1000 mg (com
intervalo de 4 a 6 horas), como alternativa de 12 linha para o tratamento da dor dos
Forte
pacientes com OA de joelho de acordo com a resposta terapéutica e preferéncia de

cada um.

24) Recomendamos assegurar que os pacientes com OA de joelho ndo recebam mais
de 4 g de paracetamol por dia. A interagdo medicamentosa deve ser lembrada na dose | Forte

de paracetamol didria.

25) Recomendamos a substituicdo ou associacdo do AINE oral ndo seletivo ibuprofeno
(400 mg com intervalo de 6 a 8 horas) quando paracetamol ou dipirona forem | Forte

ineficazes ou insuficientes para o alivio dador no paciente com OA de joelho.

26) Recomendamos a substituicdo ou adigdo do um AINE oral ndo seletivo naproxeno

(250 a 500 mg duas vezes ao dia) quando o paracetamol ou dipirona forem ineficazes

Forte
ou insuficientes para o alivio dador nos pacientes com OA de joelho que apresentem
risco de evento cardiovascular.
27) Em pacientes que necessitam de tratamento com AINE oral por mais de 5 dias ou

Forte

que tenha risco de eventos adversos do trato gastrointestinal superior,

10



RECOMENDAGOES FORCA

recomendamos a prescricdo concomitante de omeprazol (uma capsula de 10 mg ou 20

mg, antes do café da manha).

28) Recomendamos avaliar o balango entre os beneficios e danos potenciais na

utilizacdo dos AINEs orais em pacientes com risco ou com doenga cardiovascular,

Forte
gdastrica ou renal conhecida. Ao prescrever estes medicamentos deve-se considerar a
avaliacdo adequada e o monitoramento continuo desses fatores de risco.
29) Recomendamos prescrever AINEs orais na menor dose individual efetiva durante o

Forte

menor periodo de tempo possivel para pacientes com OA de joelho.

30) Para pacientes com OA de joelho que fazem uso continuo de acido acetilsalicilico
em baixas doses recomendamos considerar ou manter prescricdo de paracetamol ou | Forte

dipirona evitando a prescricdo de um AINE oral (seletivo e ndo seletivo).

31) Para pacientes com OA de joelho com dor persistente de moderada a severa e que

apresentem resposta inadequada, contraindicacdes ou eventos adversos intoleraveis

as terapias com AINEs, recomendamos a prescricao de opioide fraco como alternativa Forte

ou adjunto ao tratamento analgésico por curto periodo de dor aguda.

32) Ndo recomendamos o uso de sulfato de condroitina, glucosamina ou qualquer

combinacdo dos dois, para tratar a dor ou melhorar a funcdaona OA de joelho. Forte

33) Ndo recomendamos a administragdo de inje¢Oes intra-articulares de corticoides

para o alivio da dor em pacientes com OA de joelho. Forte

34) Ndo recomendamos a administracdo de inje¢Oes intra-articulares deacido

hialurénico para tratamento de OA de joelho. Forte

ACOMPANHAMENTO

35) Sugerimos que os pacientes com OA sintomdtica de joelho devam passar por

consultas regulares, discutindo o conhecimento do paciente acerca de sua condigdo, :
raca

preocupacoes, preferencias pessoais, capacidadede acessar os servigos e a adesdo ao

tratamento. Os prazos das consultas devem ser acordados com o paciente.

36) Sugerimos que os pacientes com OA de joelho que apresentem: dor intensa nas
articulagdes, mais de um sintoma articular, mais de uma comorbidade e facam uso de| Fraca

medicamento regular para OA realizem, no minimo, duas consultas anuais.

INDICACAO CIRURGICA

37) Sugerimos que o médico ortopedista assegure que as principais op¢bes de
tratamento ndo cirdrgico sejam oferecidas ao paciente antes da recomendacdo da | Fraca

artroplastia de joelho.
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RECOMENDAGOES FORCA

38) Sugerimos que o médico ortopedista considere o encaminhamento dos pacientes
para cirurgia de artroplastia antes que se estabeleca limitagdo funcional prolongadaou | Fraca

dor severa.

39) Fatores progndsticos especificos do paciente incluindo idade, sexo, obesidade e
comorbidades, ndo devem ser obstaculos para o encaminhamento a cirurgia de | Fraca

artroplastia.

40) Aos pacientes com OA de joelho que experimentam sintomas com impacto
substancial na sua qualidade de vida, mediante avaliacdo individualizada do paciente,
Fraca
e que ndo tenham se beneficiado das terapias ndo-cirurgicas, sugerimos o

encaminhamento para cirurgia de artroplastia.

41) Nao recomendamos a artroscopia, lavagem artroscépica ou desbridamento como
parte do tratamento para a OA de joelho, exceto nos casos de bloqueio mecanico | Fraca

devido a um corpo livre ou uma lesdo meniscal traumatica.

42) Quando discutida a possibilidade de cirurgia articular, sugerimos que o médico
ortopedista ofereca ao paciente informacgées sobre os beneficios e os riscos da cirurgia
e 0s potenciais consequéncias de sua ndo realizacdo, a recuperacdo e a reabilitacdo | Fraca
apos a cirurgia e como 0s acessos a cirurgia e a reabilitacdo estdo organizados em sua

area local.
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ALGORITMO

Paciente com dor efou

rigidez no joelho

- Prescrever doses regulares de paracefamol (500
a 1000mg com intervalo de 6 a 8h) ou dipirona
{500 a 1000mg com intervale de 4 a 6h);

- Awvaliar guanto 3 possibilidade da realizacdo de
exerciciocs e encaminhar o paciente para
fisioterapia;

- Avaliar quanto & necessidade de perda de peso.
Se necessario, emcaminhar o paciente a um
programa especifico ou profissional de nutricdo.

- Orientar quanto ao uso de calcados adequados; [a=ta

- Agendar a proxima consulta com intervalo de 6 a
12 meses.

Touve melhora na dor efol
da limitagdo funcional?

Min

- Avaliar e informar riscos e beneficios de todo
tratamento;

- Recomendamos a substituicio ou associagdo de
ibuprofeno (400 mg com intervaloc de & a 8h) com
analgésico (paracetamol ou dipirona);

- Para oz pacientes gque apresentem risco
cardiovascular, recomendamos o uso de naproxeno
(250 a 500 mg — (2 x dia)) com analgésico (paracetamaol
ou dipirena);

- Aos pacientes em uso de AINE oral por mais de 5 dias
ou gque tenha risco de eventes adversos
gastrointestinais, recomendamos a prescrigao
concomitante de cloridrato de ranitidina (150 mg — 2 %
dia) ou omeprazol {1 capsula de 10 ou 20 mg — em
Jejum;

- Manter atividade fisica e fisioterapia;

- Agendar a proxima consulta com intervalo de 4 a 6
meses.

| Realizar exame fisice direcionado.

l

Consideragbes:

A g que o5 com OA de joelho ndo recebam mais
de 4g de paracetamol por dia. A interagdo medicamentosa deve ser
lembrada na dose de paracetamol diaria;

Solicitar radiografia em AP e
perfil em apeoio bimodal para
confirmacde do diagnostico de
0A de Joelho.

h 4

Sugerimos a realizagdo de
diagnostico diferencial nas
doencgas reumaticas, lesdes
tumerais e, eventualmente, em

** Recomendamos a prescricdo de AINE oral (ibuprofeno ou
naproxenc) na menor dese individual efetiva e por menor periedo
de tempo possivel.

l trauma do joelho.

- Priorizar prescricdo das alternativas ndo cirdrgicas;

- Avaliar o impacto da dor, funcdo e gualidade de vida na
realizacao das atividades diarias dos pacientes com OA
de joelho.

Sugestido: SF-6D e WOMAG.

Presenca de dor persistente, de
moderada a severa, efou limitacdg
funcicnal grave?

- Manter atividade fisica e fisioterapia;

- Manter gerenciamento de peso;

- Pacienfes que nao teleram exercicios no
»{sclo, iderar a p igd de
hidroterapia;

- Manter 0 uso de calcados adequados;

- Manter analgesia em caso de dor, Sim
- Agendar consulta com ortopedista no
intervalo de 6 a 12 meses.

F

f

Sim

ouve melhora na dor efo
da limitagdo funcional?

- Manter atividade fisica e fisioterapia

- Prescrever tramadol (50mg com intervalo de 4 a 6h). Ndo
exceder 400 mg/dia, come alternativa ou adjunfo ao
tratamento analgésico por curto periodo de dor aguda;

- Considerar as rbidades que ag os efeitos da
0OA de joelho;

- Avaliar e informar riscos e beneficios de todo tratamento; M
- Planegjar o frat to com pacientes, familiares ou
cuidadores;

- Encaminhar o paciente para fisioterapia para avaliacdo

quanto a possibilidade do uso de drieses;

- Agendar a proxima consulia com intervalo de 4 a 6 meses.
|

Jouve melhora na dor /o

" ] Nao
da limitagao funcional?
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1. INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida tem gerado o envelhecimento da populagdo mundial,
aumentando assim a prevaléncia das doencas relacionadas a idade, com destaque para a
Osteoartrite (OA), forma mais comum de doenga articular e relacionada com altos custos em
saulde.

A OA caracteriza-se como uma doenca de carater inflamatdrio e degenerativo das
articulagdes que ocorre por insuficiéncia da cartilagem, ocasionada por um desequilibrio entre
a destruicdo (ou o desgaste) e a formacdo (ou a ressintese) dos seus principais elementos,
associada a uma variedade de condi¢des como: sobrecarga mecanica, fatores genéticos e
alteragdes bioquimicas da cartilagem e da membrana sinovial. Esta condi¢do causa dor,
incapacidade fisica e reducdo da qualidade de vida, levando a limitacdo funcional,
comprometendo a capacidade laboral, resultando em impacto pessoal e social®>.

As articulacdes periféricas mais comumente afetadas sdo os joelhos, quadris e as
pequenas articulagcdes das maos. Embora a dor, funcao e efeitos reduzidos sobre a capacidade
de realizar atividades do dia-a-dia possam ser importantes consequéncias da OA, dor em si &,
naturalmente, um problema biopsicossocial complexo, relacionada em parte com expectativas
do paciente, e associada a mudancas no humor, sono e habilidades de enfrentamento®.

A OA alcanga de 6% a 12% da populagdo adulta e mais de um tergo das pessoas com mais
de 65 anos de idade. Visto que sua maior prevaléncia atinge a populacdo idosa e o fen6meno
de envelhecimento mundial é fato consumado, percebe-se o quanto este disturbio articular
pode onerar os sistemas de satdel?,

Antes, acreditava-se tratar de uma doenga progressiva, de evolugdo arrastada, sem
perspectivas de tratamento, encarada por muitos como natural do processo de envelhecimento.
Hoje, no entanto, é vista como uma enfermidade em que é possivel modificar o seu curso
evolutivo, tanto em relacdo ao tratamento sintomatico imediato, quanto ao seu progndstico?.

E importante ressaltar que alguns fatores de risco para a OA podem ser reversiveiscomo,
por exemplo, obesidade e fraqueza muscular. Outros podem ser evitados, como o trauma
articular por exigéncia ocupacional ou recreativa, trazendo contribuicdes importantes para a
prevencdo primaria e secunddria. Assim como a obesidade, a atividade ocupacional também
estd associada ao aumento da incidéncia desta doenca, principalmente nos trabalhadores que
executam suas tarefas na posicdo agachada®®.

A sindrome articular, composta por dor e rigidez, nem sempre é correspondenteas
alteracOes radiograficas visualizadas nos exames de imagem, tais alteracbes sdo quase

universais na populagdo acometida. Até em exames com técnica mais sensivel, como a
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ressonancia magnética, pela qual as anormalidades estruturais mais frequentes podemser
detectadas, esses achados nem sempre se traduzem em sintomas clinicos®.

Embora a prevaléncia de OA seja mais conhecida entre os idosos, um numero significativo
de pessoas mais jovens e fisicamente ativas tem apresentado a sindrome articular, onde as
atividades fisicas que envolvem sobrecarga e movimentos repetitivos podem estar associadas
com a elevagdo da incidéncia nesta populacdo®2.

No Brasil, ainda ndo existe um repositério com refinamento da informacgdo, onde se

I3 demonstram que entre

registre o diagndéstico de OA. Dados do Ministério da Previdéncia Socia
2009 e 2013 houve registro de 3.723 trabalhadores afastados das atividades laborais por CID
M17 - gonartrose, correspondendo a 0.10% dos afastamentos, em todo territério nacional.
Segundo DATASUS!, 35.679 procedimentos de artroplastia de joelho tiveram Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AlIH) aprovadas nos ultimos 5 anos (2010-2014), emtodo pais. No Reino
Unido, a incidéncia da OA esta aumentando a medida que a populacao envelhece, assim como,
com aumento da prevaléncia dos seus fatores de risco, como a obesidade®. Em 2010, a
prevaléncia estimada de artroplastias de joelho foi de 1,52% da populacdo americana,
alcancando 10,38% nos individuos acima de 80 anos e 0,08% nos individuos com menos de 50
anos, cerca de 4,7 milhdes de individuos submetidos a artroplastia de joelho®.

A OA desenvolve-se basicamente em duas condicbes: 1) as propriedades dos materiais
bioldgicos da cartilagem articular e do osso subcondral sdo normais, mas ha aplicacdo de cargas
excessivas na articulacdo, levando a desintegracdo dos tecidos; ou 2) a carga aplicada é
razodavel, mas as propriedades dos materiais da cartilagem ou do osso estdo alteradas?®.

Apesar da alteracdo patoldgica fundamental da OA ser a perda progressiva da cartilagem
articular, esse processo ndo se constitui em uma doenga especifica de qualquer tecido, afeta a
articulagdo, em que todos os tecidos subjacentes sao envolvidos: osso subcondral, sindvia, disco
intra-articular, ligamentos e estruturas neuromusculares de sustentac¢do, além da prdpria
cartilagem'” 18,

A OA pode ainda ser classificada como primaria ou secundaria de acordo com suas causas
ou fatores predisponentes. A primaria é o tipo mais comum, nao tem etiologia identificavel ou
causa predisponente. A secundaria, embora tenha um fator que predisponha ao seu surgimento,
é patologicamente indistinguivel da OA primaria®.

As causas mais comuns de OA secundaria sdo condigdes metabdlicas (deposicdode
cristais de cdlcio, hemocromatose, acromegalia), fatores anatdmicos (luxagdo congénita de
quadril ou pernas de comprimentos desiguais), eventos traumaticos (grandetrauma articular,
lesdo articular crénica e cirurgia na articulacdo) ou sequela de desordens inflamatdrias

(espondilite anquilosante e artrite séptica)'’*2,

15



A incidéncia é semelhante em relacdo ao sexo, sendo que o nuimero de articulagdes
acometidas é, em geral, maior no sexo feminino, o que leva a forma generalizada ser mais
comum em mulheres®®.

As alteragGes radiograficas sdo praticamente universais apds os 60 anos de idade, mas as
queixas clinicas ocorrem em torno de 20% dos pacientes. O diagnédstico é estabelecido
essencialmente pelas queixas clinicas, os achados do exame fisico e as altera¢Ges radiograficas.

O tratamento atual é dividido em medidas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas’.

2. OBIETIVOS

Estas Diretrizes tém como finalidade sintetizar a informacdo cientifica em relacdo as
praticas do cuidado do paciente com OA de joelho, incluindo o diagndstico e o tratamento nao
cirargico ambulatorial a ser dispensado na atencao basica, de modo a fornecer recomendacdes
de facil utilizacdo e implementacdo, promovendo o uso de praticas baseadas em evidéncias a
todos os atores envolvidos no cuidado, melhorando a qualidade de vida dos pacientes que

sofrem em decorréncia dessa doenca com grande potencial incapacitante.

3. ESCOPO

Publico-alvo: Profissionais de saude da atencdo bdsica e que realizam acompanhamento
ambulatorial no gerenciamento e cuidado dos pacientes com OA de Joelho, desde a investigacdo
diagndstica até o momento da indicagdo da cirurgia de artroplastia, guiando os profissionais
quanto a conduta; e pacientes adultos, cuidadores e familiares para que encontrem suporte no
gerenciamento da doenga.

Populagdo: Pacientes adultos que apresentem gonartrose de joelho, caracterizada porum
ou mais dos seguintes sintomas: dor persistente, rigidez ou diminui¢ao da fungdo articular.
Intervengbes: As intervengOes revisadas e discutidas nesta Diretriz incluem o diagndstico,
tratamento ndao medicamentoso, medicamentoso, acompanhamento e o momento da
indicacdo cirdrgica (artroplastia) com o uso da prétese de joelho. A abordagem ndo
medicamentosa inclui a realizagdo de exercicios, perda de peso, alongamentos e fisioterapia. O
tratamento medicamentoso inclui os farmacos atualmente indicados para o tratamento da OA
de joelho, inclusive as terapias intra-articulares.

Desfechos: Esta diretriz terapéutica considera alcancar melhora dos desfechos clinicos: dor,

funcdo articular e qualidade de vida.

As Diretrizes referem-se ao tratamento ndo cirdrgico de pacientes com OA que apresentem
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um dos seguintes cddigos da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados

a Saude (CID):

-M17 Gonartrose (artrose do joelho)

-M17.0
-M17.1
-M17.2
-M17.3
-M17.4
-M17.5
-M17.9

Gonartrose primaria bilateral

Outras gonartroses primarias

Gonartrose pos-traumatica bilateral
Outras gonartroses pds-traumatica
Outras gonartroses secunddrias bilaterais
Outras gonartroses secundarias

Gonartrose ndo especificada

As perguntas em saude, ou questdes-chaves, determinadas pelo grupo elaboradorvisaram a

abranger os aspectos relevantes em cinco itens (PIPDS):

1- Populacdo acometida por OA de joelho;

2- Intervencdes (diagndsticos; tratamentos);

3- Profissionais para os quais as Diretrizes estdo direcionadas;

4- Desfechos esperados (controle da dor, melhora da rigidez articular e da qualidade de

vida);

5- Sistema de Saude no qual as Diretrizes serdo implementadas: SUS.

TOPICO PERGUNTAS
1) Em pacientes adultos com dor e rigidez na articulacdo do joelho, a
radiografia com ou sem carga é necessaria para o diagndstico de OA
desta articulagdo?
2) Em pacientes adultos com dor e rigidez na articulagdo do joelho, a
DIAGNOSTICO ressonancia magnética é necessaria para o diagndstico ou manejo do

tratamento da OA desta articulagdo?
3) Em pacientes adultos com dor e rigidez na articulacdo do joelho sdo
necessdrios exames laboratoriais para o diagndstico de OA desta

articulagdo?
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TOPICO PERGUNTAS

4) Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho,quais os
tratamentos ndo medicamentosos sdo eficazes e seguros para controle
da dor, diminuicao da rigidez articular e melhora da qualidade de vida
do paciente?

TRATAMENTO
5) Em pacientes adultos com diagnéstico de OA de joelho,quais os
tratamentos medicamentosos sao eficazes e seguros para controle da

dor, diminuicdo a rigidez articular, e melhora da qualidade de vida do

paciente?

6) Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho, quando a
INDICACAO CIRURGICA | artroplastia parcial ou total é indicada para redugdo da dor, melhora da

funcdo e da qualidade de vida do paciente?

7) Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho, quais
abordagens podem ser adotadas no acompanhamento durante o

tratamento conservador?

ACOMPANHAMENTO
8) Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho, qual deve ser
a periodicidade do acompanhamento durante o tratamento
conservador?

4. METODO

A maioria dos tdpicos clinicos importantes ja foi abordada em diretrizes produzidas em
algum lugar no mundo. Uma vez que os métodos-chave para o desenvolvimento de diretrizes
convergiram durante anos e a maioria das organizagdes tem recursos limitados, ha um crescente
interesse em adaptar as diretrizes existentes. Vdrios autores afirmam que a adaptagao das
diretrizes, mais do que o novo desenvolvimento, pode contribuir para reduzir a duplicacdo de
esforcos desnecessarios®2922,

A adaptacdo das recomendacdes das diretrizes deve levar em consideracdo aorganizagao
e o contexto cultural em que elas serdo implementadas?. A qualidade da evidéncia sobre a qual
as recomendaces se baseiam pode variar, dependendo das questdes clinicas abordadas e de
guando e como é realizada a busca pelas melhores evidéncias.

Para estas Diretrizes, optamos por adaptar diretrizes para a nossa realidade e de forma
transparente, diretrizes recentes, ja desenvolvidas para OA, informadas por evidéncia de boa

qualidade, utilizando para isso a metodologia ADAPTE. Esta metodologia consiste em um

conjunto de procedimentos padronizados, que serdo descritos, com base nas diretrizes
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metodoldgicas do MS®.

A adaptacgdo transcontextual da diretriz fornecerda uma excelente oportunidade para
melhorar a nossa compreensao de como varidveis de contexto, como a cultura, a organizagao
dos cuidados e os valores sociais, influenciam a traducdo de evidéncias em recomendacgdes para

a pratica clinica?. A seguir s3o descritas as fases para o desenvolvimento destas Diretrizes.

a1. Fase de configuragao:

Foi constituido o grupo elaborador responsavel por realizar a pesquisa em repositdrios de
diretrizes, discutir consideragGes a respeito das recomendacdes a serem adaptadas a realidade
brasileira no tratamento da OA, além de redigir o documento. Para isso foi publicado edital e
contratados profissionais especialistas em: ortopedia e traumatologia, com énfase na
articulacdo do joelho; atividades de pesquisa; avaliacido de tecnologias em saude;
biblioteconomia e tecnologia da informacao. Dois consultorestambém foram contratados sob o

mesmao processo.

a2. Fase de adaptagdo:

Nesta fase, por meio de reunides entre os componentes do grupo elaborador, foram
identificados o escopo das Diretrizes e as questdes especificas de salde a serem respondidas
pela Diretriz. Apds a recuperagdo das diretrizes fonte realizada por meio de busca sistemdtica
em repositorios especificos, a consisténcia e rigor metodoldgico das mesmas foram avaliados
pela ferramenta Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE 11)?3, apresentando
resultados da avaliagdo da qualidade em 91% e 83% para cada diretriz. Todas as recomendagdes
das diretrizes fonte selecionadas foram classificadas de acordo com a for¢a de recomendacgao e
nivel de evidéncia estabelecidos pela metodologia usada em cada uma delas, como

demonstram os quadros a seguir.

FORCA DA RECOMENDACAO - USPSTF
VA/DoD Clinical Practice Guidelines/ The Non-Surgical Management of Hip & Knee

Osteoarthritis

GRADUACAO DEFINICAO SUGESTOES PARA A PRATICA

O USPSTF recomenda a agao ou tratamento. | Oferecer ou prover a agdo ou
A Ha forte certeza que o beneficio é | tratamento.

substancial.
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GRADUACAO

DEFINICAO

SUGESTOES PARA A PRATICA

O USPSTF recomenda a acao ou tratamento.
Ha forte certeza que o beneficio é moderado
ou moderada certeza que o beneficio é

moderado a substancial.

Oferecer ou prover a agdo ou

tratamento.

O USPSTF recomenda oferecer ou prover
seletivamente a agdo ou tratamento para
alguns pacientes apés  julgamento
profissionale de acordo com as preferéncias
do paciente. Ha pelo menos uma moderada

certeza de queo beneficio é pequeno.

Oferecer ou prover a agdo ou

tratamento para pacientes
selecionados dependendo de

circunstancias individuais.

O USPSTF ndo recomenda a agdo ou
tratamento. H4 moderada ou forte certeza
gue a acao ou tratamento ndao tem
beneficios ou que os danos superam os

beneficios.

Desencoraja o uso da agdo ou

tratamento.

O USPSTF conclui que a evidéncia atual é
insuficiente para avaliar o balango entre os
beneficios e danos da acdo ou tratamento. A
evidéncia é ausente, de baixa qualidade ou
conflitante e o balango entre beneficios e

danos ndo pode ser determinado.

Se a agdo ou tratamento for
oferecido, os pacientes devem
entender a incerteza sobre o
balanco entre beneficios e

danos.

OE

Variagdo da classificacdo do USPSTF prevé a
opinido de especialista quando a evidéncia é
insuficiente, porém, a magnitude do possivel
beneficio é de importancia clinica suficiente
para fazer uma recomendagdo, mesmo que

seja com base em fraca evidéncia.

Se a agdo ou tratamento for
oferecido, os pacientes devem
entender a incerteza sobre o
balanco entre beneficios e

danos.

LEGENDA: A: Forte certeza de beneficio; B: Moderada certeza de beneficio ou forte certeza de

moderado beneficio; C: Moderada certeza de pequeno beneficio; D: Moderada ou forte certeza

de que ndo ha beneficios ou que os danos superam os beneficios; I: A evidéncia atual é

insuficiente para avaliar o balango entre beneficios e danos; OE: Opinido de Especialistas. A

evidéncia é fraca ou insuficiente, porém, o possivel beneficio é de grande importancia clinica.
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QUALIDADE DAS EVIDENCIAS - SISTEMA GRADE

NICE /National Clinical Guideline Centre/ Osteoarthritis - Care and management in adults /

Clinicalguideline CG177
NiVEL DE DESCRIGCAO
EVIDENCIA
E improvavel que trabalhos adicionais, irdo modificar a confianca na
Alta estimativa de efeito.
Trabalhos futuros poderdo modificar a confianga na estimativa de efeito,
Moderada
podendo, inclusive, modificar a estimativa.
_ Trabalhos futuros provavelmente terdo impacto importante em nossa
Pabe confianga na estimativa de efeito.
Muito Baixa  |Qualquer estimativa de efeito é incerta.

A decisdo tomada pelos especialistas do grupo elaborador sobre a forca de cada
recomendacdo adaptada nestas Diretrizes considerou os quatro fatores determinantes do

sistema GRADE, conforme descrito abaixo>®’:

FORGA DA RECOMENDAGAO - SISTEMA GRADE

DECISAO SOBRE A FORCA DA RECOMENDAGAO

Fatores Decisdo

Ha incerteza sobre o balango entre os efeitos SIM () NAO ()

desejaveis e indesejaveis? (desconsiderando os

custos)
A qualidade das evidéncias é baixa ou muito baixa? SIM ( ) NAO ()
Ha uma provavel variabilidade na adesdo dos SIM () NAO ()

pacientes a recomendagdo?

Ha incerteza sobre os beneficios compensarem os SIM ( ) NAO ()

custos de implementagao?

Forga da recomendag¢ao* Forte ( ) Fraca( )

Quanto maior a frequéncia da resposta “SIM”, mais fraca a recomendac¢do. Adaptacdo do

modelo de tabela sobre for¢a da recomendagao do sistema GRADE

Os componentes do grupo elaborador (Apéndice 1) debateram sobre cada recomendacéo

para a tomada de decisdo quanto a aplicabilidade e adapta¢do no contexto do SUS. Ainda na
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fase de adaptacdo, foi elaborada a versdo preliminar destas Diretrizes. Todas as etapas desta

fase estdo descritas detalhadamente no Apéndice 2.

a3. Fase de finalizagao:

A versdo preliminar das Diretrizes para OA de joelho foi submetida a avaliacdo da
Subcomissdo Técnica de Avaliacdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas da CONITEC,
assim como ao proprio Plenario da Comissdo, como previsto pela Lei n2 12.401/2011 e Portaria
n2 2.009/2012. Apds consulta publica, a avaliacdo e incorporagdo de sugestdes relevantes
oriundas da consulta publica foram acrescentadas as Diretrizes em sua versdo final para
aprovacdo da CONITEC e do Ministério da Saude.

Para maiores informacdes sobre o conjunto de evidéncias cientificas sugere-se a leitura
das Diretrizes originais: NICE /National Clinical Guideline Centre/ Osteoarthritis - Care and
management in adults / Clinical guideline CG177; publicada em 2008 e revisada em 2014 e
VA/DoD Clinical Practice Guidelines/ The Non-Surgical Management of Hip & Knee Osteoarthritis

(OA), publicada em 2014. Disponiveis em: https://www.nice.org.uk/guidance/cgl77 e

http://www.healthquality.va.gov/guidelin es/CD/OA/

A atualizacdo destas Diretrizes prevé que o grupo desenvolvedor acompanhara se as
evidéncias tém progredido significativamente de modo a alterar as recomendac¢des desta

diretriz e garantir uma atualizacdo em 2018.

5. DAS EVIDENCIAS PARA RECOMENDAGOES

DIAGNOSTICO

Na OA de joelho, a dor é considerada de maior intensidade apds a execugao de atividades
e geralmente ocorre rigidez matinal, que dura normalmente menos de 30 minutos. De acordo
com a diretriz fonte’, a OA pode ser diagnosticada por meio de anamnese detalhada e exame
fisico completo, sobre os quais é possivel realizar uma avaliacdo do estado geral de saude do
paciente e identificar doencas mediante a presengade sinais e sintomas. Dor, deformidade,
movimentos dolorosos restritos e derrames ocasionais sdo os achados mais comuns do exame
fisico. Diante dessas informacgdes, recomenda-se a realizagdao do exame clinico como ferramenta

primordial para avaliacdo e diagndstico da OA de joelho.
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Em pacientes adultos com dor e rigidez na articulag¢do do joelho, a radiografiacom ou sem
carga é necessdria para o diagndstico de OA desta articulagéo?

A perda de cartilagem na OA é geralmente avaliada como uma distancia interdssea
radiografica, caracterizada principalmente por estreitamento do espaco articular. A precisdo e
a reprodutibilidade na medicdo desta distancia sdo melhoradas pela aplicagdo de protocolos de
aquisicdo de radiografias padronizados. Cada protocolo tenta resolver dificuldades inerentes a
obtencgdo de posicionamento reprodutivel e projecdo da articulagdo no exame radiografico.

Uma revisdo sistematica de 18 estudos?* com pacientes com OA de joelho foi utilizada na

diretriz do NICE, porém, apenas dois destes estudos>?®

avaliaram a especificidade e
sensibilidade da radiografia em relagdo aos sintomas clinicos apresentados pelos pacientes. No
primeiro?>, os critérios radiograficos utilizados foram: classificacdo segundo Kellgren & Lawrence
(KL) = 2 para compartimento tibiofemoral ou > 2 para ostedfito; ou > 2 para diminuicdo de
espaco intra-articular e > 1 para ostedfito patelofemoral e resposta positiva quanto ao paciente
apresentar dor no joelho na maioria dos dias. Neste estudo, para a avaliacdo clinica
juntamente com a radioldgica a sensibilidade variou de 46% a 84% enquanto a especificidade
variou de 72,8% a 94%. No segundo estudo?® os critérios radiograficos utilizados foram:
classificacdo segundo KL = 2, ostedfito valor 2 2; ou diminuicdo de espaco intra-articular com
valor 2 2 e esclerose, cisto ou valor > 1 para ostedfito. Neste estudo, a sensibilidade da
radiografia apenas comparada com a avaliagdo dos sintomas clinicos juntamente com a
radiografia variou de 59,1% a 77,4% enquanto a especificidade variou de 37,1% a 76,6%.

A diretriz do NICE também utilizou revisdo sisteméatica?” de 39 estudos que avaliaram
associaces entre achados radioldgicos e sinais/sintomas clinicos dos pacientes com OA de
joelho ou quadril. Entre estes estudos, sete foram considerados de alta qualidade por atender
critérios como descricdo e tamanho da populagdo (>100); desenho do estudo; tempo de
seguimento (> 6 meses); perda de seguimento (< 20%); método estatistico apropriado;
protocolo para as radiografias (PA semiflexionado, metatarsofalangeal); classificacdo
radiografica segundo KL; além de sinais/sintomas clinicos mensurados por escores validados:
Western Ontario andMcMaster Universities Arthritis Index (WOMAC), escala visual analdgica
(EVA) para dor, indice Lesquene e Short-Form SF-36. Destes estudos, cinco avaliaram a OA da
articulacdo do joelho, consolidando uma popula¢ido de 2.502 pacientes?® 29303132 Nesta revisdo
sistematica?’, a associacdo entre os achados radioldgicos e sinais/sintomas clinicos de OA foi
definida como presente, quando esta foi estatisticamente significativa para todas as medidas de
desfechos clinicos avaliados nos estudos; ausente, quando ndo houve associacdo
estatisticamente significativa; e inconsistente, quando a comparagdo entre os achados

radioldgicos e sinais/sintomas clinicos de OA apresentou associacdo estatisticamente
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significativa para alguns desfechos porém, ndo para outros.

Nos estudos que avaliaram a OA do joelho?®223031:32 3 associacdo estava presente entre
as alteracOes radioldgicas, segundo a classificacdo KL e o resultado no dominio referente a
funcdo no escore WOMAC em quatro estudos (analise de varidncia — ANOVA, teste Kruskale-
Wallis: H = 13.61 [P < 0,005] n=159; F=6.1 [P=0,002] n=432; F=14,9[P<0,0001] n= 777; Fungdo=
0-5 vs 35-68 OR=2,8[1,6-5,0] n=745).

No dominio WOMAC referente a dor, a associacdo do resultado com alteragbes
radiolégicas foi presente em trés estudos (ANOVA: dor = 4,7 [P = 0,01] n=432; F=13,8
P<0,0001 n=777; Dor= 0-2 vs 11-20 OR=3,7[2,0-6,7] n=745), assim como, o resultado do
desfecho dor no escore SF-36 (ANOVA, Kruskale-Wallis [P < 0,0001] n=105) em um dos estudos.
Porém, houve associacdo inconsistente entre alteragdes radioldgicas (KL) e o resultado da
avaliagdo da dor na EVA (n= 389).

No dominio WOMAC referente a rigidez, a associacdo das alteracbes radioldgicas foi
avaliada em trés dos estudos desta revis3o?’. No primeiro estudo o resultado foi rigidez:4,5 [P=
0,012] n=432, enquanto no segundo, rigidez 0-1 vs 4-10 OR=2,0 (IC 95% 2.0-4,6) n=745. Foi
ausente a associacdo entre alteragdes radioldgicas (KL) e a avaliagdo dos dominios referentes a
dor e rigidez no escore WOMAC, em um dos estudos (n=159).

O exame fisico e o radioldgico sdo avaliagdes fundamentais nos pacientes com OA de
joelho. O estudo radioldgico permite graduar a severidade do comprometimentoarticular, assim
como mensurar a instabilidade ligamentar ou a perda éssea, e ainda indicar o tipo de cirurgia e

o implante necessario®2.

1) Recomendamos diagnosticar OA de joelho clinicamente, por meio de anamnese e
exame fisico se o paciente tem dor relacionada a atividade habitual e/ ou rigidez no joelho.
2) Recomendamos o uso da radiografia em AP e perfil em apoio bipodal paracolaborar no

diagnéstico de OA do joelho.

Em pacientes com OA alguns sinais e sintomas sdao chamados “sinais de alerta”, entre os
quais podem ser citados: trauma local; dor progressiva e bem localizada, que nao sofre variagao
com a realizacdo de atividade; dor que piora durante repouso; rigidez articular prolongada, com
duracdo maior que duas horas; febre recorrente; rubor, edema e calor local; presenca de doenca
ou infeccdo intestinal; diarreias; psoriase; poliartralgia; presenca de infeccdo geniturindria;
erupcles cutaneas; fraqueza; parestesias; perda de reflexos ou pulsos locais; aumento de
volume ou presenca de “massa” articular; imunossupressao; tosse cronica ou comunicante de

pessoa com tuberculose; diagndstico de HIV, cancer, doenca renal, prostatica ou de tireoide.®
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A presenca de tais sinais e sintomas podem indicar outras doengas como: infeccao,
cancer, fratura, doenca inflamatéria articular (gota e artrite reumatoide), tuberculose dssea,
além de complicacdes vasculares ou neuroldgicas periarticulares.

Assim, em pacientes com OA de joelho, os exames laboratoriais podem ser solicitados
para diagnéstico diferencial ou adicional de outras condi¢ées quando o paciente apresenta
rapida piora da dor e rigidez articular, sintomas clinicos da OA, juntamentecom os “sinais

de alerta”.

3) Sugerimos a realizagdo de diagndstico diferencial da OA de joelho nas doengas

reumaticas, les6es tumorais e eventualmente em um trauma do joelho.

Em pacientes adultos com dor e rigidez na articulagdo do joelho, a ressondncia magnética é
necessdria para o diagndstico ou manejo do tratamento da OA desta articulagéo?

Um estudo de coorte®® buscou avaliar prospectivamente a associacdo entre
caracteristicas clinicas e anormalidades estruturais encontradas em exames de ressonancia
magnética (RM) em pacientes com OA de joelho. As imagens de RM do joelho foram obtidas
a partir de 205 pacientes (42 homens e 163 mulheres) nos quais OA sintomatica foi
diagnosticada. As imagens de RM foram analisadas para varias anormalidades de OA. Todos os
pacientes foram entrevistados a respeito da dor e rigidez do joelho e Odds ratio (OR) com 99%
intervalo de confianca (IC) foi utilizado para determinar a associacdo entre os achados de
imagem e as caracteristicas clinicas da OA. Um grande derrame articular foi associado com
dor (OR: 9,99; IC 99%: 1,28 a 149) e rigidez (OR: 4,67; IC 99%: 1,26 a 26,1). A presenca de
ostedfitos no compartimento patelo-femoral (OR: 2,25; IC 99%: 1,06 a 4,77) também foi
associada com a dor. Todos os outros achados de imagem, incluindo anormalidades
cartilaginosas focais ou difusas,cistos subcondrais, edema de medula éssea, subluxa¢dao do
menisco, ou cistos de Baker, ndo foram associados com sintomas.

Os resultados deste estudo indicam que apenas as duas associa¢Ges (derrame articular e
presenca de ostedfitos) existem entre os sintomas clinicos e os achados estruturais encontrados
em imagens de RM em pacientes com OA do joelho.

As diretrizes fontes ndo recomendam o uso de RM, pois as evidéncias ndo mostram
resultados consistentes em pacientes portadores de OA que foram submetidos a esse tipo de
exame como parte de sua avaliacdo diagndstica. Os estudos que fundamentam essa analise
possuem alto risco de viés e baixa qualidade para recomendacdo de qualquer modalidade de
imagem na detec¢dao de anormalidades. Embora alguns destes estudos demonstrem uma

utilidade da RM na identificacdo da degeneracdo da cartilagem articular, ha importante
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heterogeneidade dos resultados. Diante dessa analise, da baixa qualidade da evidéncia e do
custo do procedimento, a RM ndo é recomendada como ferramenta para avaliacdo ou

confirmacao diagndstica da OA.

4) N3o recomendamos o uso de ressonancia magnética como ferramenta de diagnéstico,
confirmacgao de diagndstico ou gerenciamento do tratamento da OA de joelho, até o presente

momento.

Em pacientes adultos com dor e rigidez na articulagdo do joelho sGo necessdrios exames
laboratoriais para o diagnostico de OA desta articulagdo?

Segundo dados da diretriz fonte’, estudos existentes revelam que a avaliacdolaboratorial
de sangue, urina ou liquido sinovial podem trazer beneficios para um diagndstico alternativo,
confirmacdo ou ndo de doencas inflamatdrias coexistentes ou outras condicdes com sinais e
sintomas sugestivos. Porém, existem poucas evidéncias que relatem beneficios para avaliacdo e
confirmacdo de diagndstico de OA. Logo, esses tipos de exames ndo sdao recomendados para

essa funcao.

5) N3o recomendamos o uso rotineiro de exames laboratoriais ou analise do liquido

sinovial para diagnosticar a OA de joelho.

TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

O tratamento ndo farmacolégico da OA de Joelho estd subdividido em: abordagem

holistica e abordagem fisioterapica.

Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho, quais os tratamentos néo
medicamentosos sdo eficazes para controlar a dor, diminuir a rigidez articular e melhorar a

qualidade de vida do paciente?

ABORDAGEM HOLISTICA

Os pacientes com OA podem experimentar uma série de desafios para as suas vidas, como
consequéncia dos sintomas da doenca. Alguns destes desafios tém um efeito sobre a capacidade
do individuo em contribuir para a sociedade ou desfrutar de uma qualidade de vida razoavel.

Uma abordagem holistica considera as necessidades globais de um individuo, levando em

conta fatores sociais e psicoldgicos que tém um efeito sobre sua qualidade devida e a
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capacidade de realizar atividades da vida diaria (AVD), relacionadas com o emprego,
compromissos familiares e hobbies3*.

A orientacdo sobre tratamentos especificos para OA de joelho é necessdria, mas nao
suficiente para a prestagdo de cuidados de salde de alta qualidade. Outras informacoes
também sdo importantes, isso inclui avaliagao fisica, psicolédgica e social do paciente, e o efeito
que a dor ou disfuncao articular tem em sua vida®.

Foram incluidos pelo NICE, um estudo de coorte®** com 90 pacientes (53 mulherese 37
homens), com idade entre 39-88 anos comparando as experiéncias de salde de pacientes
adultos, com OA moderada com as experiéncias de pacientes que ndo apresentavam condi¢des
cronicas de saude e dezessete estudos observacionais (ndo coortes), avaliando os sintomas que
geram maior impacto na qualidade de vida dos pacientes, a saber: dor, rigidez, fadiga,
deficiéncia, depressao, ansiedade e disturbios do sono.

Nesta coorte foram formados dezesseis grupos focais (10 OA e 6 controles). Todos os

participantes responderam perguntas sobre mudancas na salude, o impacto dessas alteracdes e
estratégias de auto-gestdo. Foram aplicados os questionarios SF-36 e WOMAC. As diferencas
na profundidade, amplitude e significado de sintomas como dor, rigidez e fadiga foram
relatadas com pouca sobreposicdo entre os grupos OA e controle. A OA foi muitas vezes vista
como parte de um processo normal de envelhecimento.
Com base nesses estudos, as atividades mais frequentemente afetadas pela OA foram:
atividades de lazer, atividades sociais, relacionamentos intimos, mobilidade, emprego e
trabalho doméstico pesado. Cuidados de higiene pessoal raramente foram mencionados. A OA
também impactou na situacdo de emprego. A perda dessas atividades foi descrita como
extremamente perturbadora pelos pacientes.

Salde e emprego estdo intimamente ligados e, inversamente, o desemprego pode ser
associado a problemas de saude e depressdo. Os pacientes com OA podem ter que fazer
escolhas dificeis no que diz respeito a continuagdo no trabalho, retorno ao trabalho apds
periodos de afastamento, mudangas na natureza do trabalho, ou tomar a decisdo de parar de
trabalhar®. Profissionais de saide muitas vezes oferecem orientacdes aos pacientes, discutindo
opg¢oes de trabalho, tanto a curto como em longo prazo. Orientagdes sobre ajustes no local de
trabalho podem ser feitas por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais ou servico de salude
ocupacional, se disponiveis.

Estudos observacionais®>3® mostraram que muitos pacientes viram os seus sintomas da
OA como uma parte inevitavel do envelhecimento, e que a sua idade mais avancada tinha
rendido essas deficiéncias 'invisiveis', que devem ser esperadas e aceitas na velhice.

Trés estudos observacionais®>3”* constataram que, em pacientes com OA, o humor é
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afetado, ocorrendo também frustracdo e irritabilidade. Nesse sentido, redes sociais informais
(familia, amigos e vizinhos) foram fundamentais para o enfrentamento desses pacientes.

Nesses estudos, o relacionamento conjugal também foi apontado como importante na
decisdo de ndo realizar a cirurgia de artroplastia antes da tentativa de outras opg¢des de
tratamento, oferecendo apoio emocional e ajudando a manter os pacientes socialmente
envolvidos apesar de suas limitagOes fisicas, reforcando a ideia de que a cirurgia pode ser
evitavel. As decisGes foram tomadas sobre a capacidade do casal, ao invés da capacidade do
individuo, para lidar com a condic¢do e, desse modo, torna-se importante que os profissionais de
saude considerem o casal como paciente, ao considerar opgdes de gerenciamento de doenga.

Quando se institui um tratamento devem-se possuir instrumentos capazes demonitora-
lo. No caso da OA de joelho, a funcdo se mostra fortemente alterada impactando a autonomia
dos pacientes. Dessa forma, questiondrios que inquiram aspectos de dor, disfuncdo de marcha
e atividades da vida didria (AVD) sdo preciosos paraavaliacdo da progressdo da doenca e
resultados do tratamento3® %,

No Brasil j& existem alguns instrumentos validados, disponiveis e adaptados
transculturalmente como os genéricos SF-36 e sua derivacdo compactada em 6 dimensdes SF-
6D, para avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude e o instrumento WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index), aplicado especificamente para avaliacdo
funcional em OA de joelho e quadril®.

Outro instrumento validado especificamente para avaliar a articulacdo do joelho é o Knee
Society Score — KSS, o qual contempla informacdes em relagdo a intensidade da dor, amplitude
de movimento, estabilidade no plano anteroposterior e médiolateral, deformidades em flexao,
contraturas e mau alinhamento. Essa escala possibilita o melhor aproveitamento das questdes
abordadas tanto para analise da cirurgia de artroplastia total de joelho, quanto para
acompanhamento e tratamento no pds-operatdrio®.

E fundamental*' a homogeneidade e adequacdo do uso desses instrumentos, para que a
comunidade ortopédica possa utilizar as varidveis com objetivo de demonstrar beneficios de
novas técnicas ou comparar tipos de tratamentos. Sendo assim, dentre os instrumentos
genéricos, recomendamos o uso do SF-6D* e como instrumentos especificos recomendamos o

WOMAC* e o KSS*2.

6) Recomendamos que os profissionais de satide (ortopedista, enfermeiro, fisioterapeuta
e terapeuta ocupacional) avaliem o impacto da doenga na vida cotidiana dos pacientes em
fungdo da qualidade de vida, ocupag¢ao, humor, relacionamentos e atividades de lazer. A

decisdao de prescrever qualquer intervencdo deve ser baseada em achados considerando a
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relagdo, risco versus beneficio, intensidade da dor, status funcional, a preferéncia do paciente

e utilizagdo de recursos. Os scores SF 6D, WOMAC e KSS sao sugeridos para essa avaliagao.

Segundo NICE®, quanto as comorbidades, pelo fato de a OA ser uma condi¢cdo mais
comum em grupos etdrios mais velhos, é mais provavel que outras doencas venham a coexistir.
Isto levanta algumas questdes:

e Qutras doencas podem influenciar na escolha dos tratamentos;

e a presenca de comorbidades graves pode influenciar a decisdo de realizar a
cirurgia de artroplastia;

e 0 progndstico da OA de joelho é pior na presenga de duas ou mais
comorbidades;

e aqualidade do sono pode ser adversamente afetada pela OA de joelho e outras
condigBes coexistentes;

e a capacidade de um paciente aderir ao exercicio se tem, por exemplo, angina,
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), acidente vascular cerebral (AVC)

ou obesidade anterior serd menor.

7) Recomendamos considerar as comorbidades que coexistam com a OA na elaboragao do

plano de cuidados.

A associacdo entre a obesidade e o excesso de carga mecanica na articulacdo parece ser
um dos principais fatores que conduzem ao desenvolvimento e progressdo da OA,
especialmente no joelho, e fornece a justificativa para reducdo de peso. A perda de peso é
geralmente atingida com dietas ou exercicios °.

Embora o mecanismo do porque a obesidade causa OA seja mal compreendido, pacientes
com sobrepeso e, especialmente os obesos, tem um alto risco de desenvolver OA no joelho e
também nos quadris e mdos. Mudangas no estilo de vida estdo ganhando crescente
reconhecimento na gestao da OA, intensificando orientagdes sobre a importancia da realizagdo
de atividade fisica e da reducdo de peso®.

Ao avaliar um paciente que apresente sobrepeso ou obesidade, é fundamental avaliar as
causas que levaram ao excesso de peso, bem como investigar possiveis morbidades associadas.
Apesar de ndo haver controvérsia sobre o fato de que balango energético negativo causado por
reducdo na ingestdo caldrica resulte em diminuicdo da massa corporal, ha muita divergéncia

sobre a melhor maneira de reduzir essa ingestdo. Segundo a Associacdo Americana de
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Endocrinologia, qualquer dieta prescrita para reduzir peso tem de considerar, além da
guantidade de calorias, as preferéncias alimentares do paciente, o aspecto financeiro, o estilo
de vida e o requerimento energético para a manutencado da saude. Deve-se tomar cuidado
especial com a ingestdao de micronutrientes e a dieta deve condizer com as ingestdes dietéticas
diarias recomendadas®.

Uma meta-analise*” incluindo cinco ensaios clinicos randomizados (n = 454 participantes),
foi realizada em pacientes com OA de joelho obesos e com sobrepeso, IMC > 28 kg/m? com o
objetivo de avaliar mudancas na dor e na fung¢do, quando essespacientes alcancavam perda de
peso. O principal achado desta meta-analise foi a associacdo entre a melhora da incapacidade
fisica e a reducdo de peso, o que mostrou que a reducao da deficiéncia poderia ser prevista a
partir da perda de peso. Os estudos se baseiam na intervencdo intensiva de perda de peso,
desde dieta de baixa caloria e terapia cognitivo comportamental durante oito semanas?®, até
intervencdes durante 18 meses®, examinando os efeitos da dieta e dos exercicios fisicos
combinados e isoladamente para reducdo de peso, diminuicdo da dor e melhora da fungao, por
meio da escala WOMAC*. Apesar determos encontrado um largo espectro de heterogeneidade
nas intervencdes, a reducdo da dor e da incapacidade autorreferida terem sido fracas, os
resultados foram estatisticamente significativos.

Em relacdo ao desfecho dor, os estudos produziram um resultado ponderado ESde 0,2
(95% IC 0 - 0,39; p = 0,05) a favor da perda de peso. O resultado baseia-se em 417 pacientes
randomizados na sequéncia de uma significativa perda de peso de 6,1 kg (95% I1C4,7 - 7,6 kg; P
< 0,001). A média ponderada baseia-se numa meta-analise de efeito fixo, e foi assumida uma
heterogeneidade razodvel entre os estudos (I> = 47,2%).

Quanto a incapacidade autorrelatada, os dados dos ensaios*®*° mostram a deficiéncia
como um desfecho explicito produzindo um resultado de 0,23 (95% IC 0,04 — 0,42; p =0,02) a
favor da perda de peso. Foi assumida uma heterogeneidade razodvel entre os estudos (I* =
39,7%).

N3o hd nenhuma evidéncia clara até agora de que a perda de peso, sozinha ou em
combinagdo com o exercicio, possa retardar a progressdao da doenga. Embora apenas um dos
estudos revisados tenha abordado especificamente esta questdo*®, a populacgdo era pequena (n
= 84), a duragdo relativamente curta e, portanto, fraco poder estatistico para este resultado.
Também ndo existe um limite minimo definido de perda de peso no qual o efeito benéfico na
funcdo é reduzido, apesar de todos os estudos serem restritos aqueles com sobrepeso.

O ensaio clinico® que avaliou a combinacdo de emagrecimento e exercicios fisicos
moderados demonstrou oferecer melhorias adicionais em medidas de fun¢do autorrelatada e

dor e em medidas de desempenho da mobilidade em adultos com sobrepeso e obesos com OA
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de joelho em comparagdo com quaisquer destas intervencdes separadamente.

A meta-analise conclui que, os profissionais de salde que tratam pacientes comOA de
joelho devem ter em mente, uma reducdo de peso sempre que um paciente estiver com
sobrepeso. Os pacientes devem ser encorajados a reducdo de seu peso corporal, em pelo menos
5%, num periodo de 20 semanas, para experimentar o alivio dossintomas®’.

Exercicios em geral tém sido uma recomendacdo de longa data dentro de numerosas
publicacbes académicas, como um dos elementos fundamentais em um plano de
gerenciamento abrangente para pacientes com OA de joelho. Embora seja verdade que alguns
tipos de exercicios de alto impacto ou atividade fisica de alta intensidade devam ser evitados, a
literatura tem mostrado que o tipocorreto, a frequéncia e a duragcao dos exercicios adequados
podem ser benéficas para reducdo da dor, melhora da funcao e flexibilidade em pacientes com
OA de joelho ou quadril. Assim, a educacao e intervencao qualificada sao fatores fundamentais
para a gest3o eficaz da OA de joelho®.

Diante da evidéncia disponivel fica claro que, os beneficios da perda de peso em pessoas
com OA que estdo obesas e com sobrepeso sdo percebidos como maiores que os riscos. Desse
modo, o grupo elaborador defende a realizacdo de atividades fisicas e a perda de peso em

adultos com sobrepeso e obesidade com OA do joelho associado a limitagGes funcionais.

8) Os profissionais de saude devem oferecer informagOes para os pacientes com OA de
joelho, focadas em: atividade e exercicio fisico; intervengdes para alcancar a perda de peso

caso o paciente esteja com sobrepeso ou for obeso.

Um programa de tratamento tipico deve consistir de educagdo do paciente sobre sua
condi¢do, atividade e mudanga do estilo de vida, incluindo um programa de exercicios
terapéuticos, bem como um programa de redugdo de peso (conforme o caso), o uso criterioso
da terapia medicamentosa e de dispositivos de caminhada apropriado ou dispositivos de apoio,
quando necessdrios. Este plano deve basear-se num processo de tomada de decisdo

compartilhada, centrada no paciente’.

9) Recomendamos que o médico ortopedista priorize as principais alternativas nao

cirurgicas previamente a cirurgia em pacientes com OA de joelho.

O estabelecimento de uma comunicacdo efetiva, com avaliacdo precisa, orientacGes
qguanto ao tratamento e progndstico permitem ao paciente compreender completamente o

contexto da OA em sua vida. A partilha de informacdes com o paciente quanto aos beneficios e
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riscos pode permitir uma decisdo informada a ser feita.

Arelacdo terapéutica baseada na tomada de decisdao compartilhada endossa a capacidade
individual de autogerir as suas condicOes e reduzir a dependéncia de terapias medicamentosas
proporcionando uma maior sensac3o de poder para o individuo®.

O conhecimento de que a OA é um processo dinamico e que ndo inclui a possibilidade de
reparacao, se os fatores adversos ndao forem minimizados, além das muitas diferentes
intervengdes, deve permitir que os profissionais de saude oferecam orientagdes e apoio, o que
é positivo e construtivo. O poder do efeito terapéutico da relagdo profissional de saude —
paciente, ndo deve ser esquecido, especialmente nocompartilhamento de informacdes®.

A decisdo para qualquer intervengdo medicamentosa e ndao medicamentosa deve ser
baseada na consideracdo do histdrico do paciente, as conclusées da avaliacdo, uma analise risco-
beneficio, a preferéncia do paciente e utilizac3o de recursos’.

Um estudo de implementacdo®®, comparou os efeitos de um programa de autogestdo de
OA de joelho durante 6 semanas (n = 204 pacientes) e um programa de autogestdo de OA de
quadril durante 9 semanas (n = 169 pacientes) com os valores de pré-tratamento em pacientes
de comunidades urbanas e semirrurais. Os desfechos foram dor e mobilidade. O programa do
joelho teve como medidas adicionais de resultado, o conhecimento sobre a OA e autoeficécia.
Os efeitos positivos foram encontrados com conhecimento sobre a OA, dor e autoeficacia no
programa do joelho (n = 157). Nenhum efeito foi encontrado para a mobilidade. Os resultados
dos ensaios clinicos randomizados anteriores e do estudo de implementacdo foram comparaveis
e indicaram a validade ecolégica dos dois programas.

Uma meta-andlise® incluiu 14 ensaios clinicos randomizados sobre programas de auto-
gestdo de OA em comparagdo com cuidados usuais ou programas de controle (ndo relacionados
com auto-gestdo de OA). O seguimento foi entre 4-6 meses para todos os estudos. A qualidade
dos estudos foi avaliada, mas os resultados ndo foram mencionados.A meta-analise reuniu
todos os dados para os resultados de dor e fungdo. Para dor o tamanho do efeito: -0,06, (95% IC
-0,10a 0,02, p< 0,05) a favor da intervengdo, o que equivale a melhora < 2mm na Escala Andloga
Visual (EVA).

A segunda meta-andlise®, incluiu 10 ensaios clinicos controlados de interven¢des
educativas; comparando a educacdo do paciente com OA (informacdes sobre OA e gestdode
sintomas) em relacdo ao controle (tipos de controles ndo mencionado). O seguimento foi entre
1-42 meses para todos os estudos. A meta-analise reuniu todos os dados para os resultados de
dor e incapacidade funcional. A qualidade dos estudos incluidos ndo foi avaliada. Estudos
diferiram em relagdo ao tamanho da amostra e duragdo. Em relagdo a dor ES: 0,16 (95% IC -0,69

a 1,02).
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A evidéncia incluida foi de qualidade moderada e mostrou que orientacGes podemreduzir
o conflito decisional mais do que apenas um folheto educativo; e evidéncia de baixa qualidade
mostrou que a confianca do paciente na tomada de decisdes, preparacdaopara a tomada de
decisdo foram aumentados com o uso de um auxilio a decisdo.

Os pacientes variam na forma como se ajustam a sua condicdo como resultado das
informacdes e conselhos recebidos®®. As evidéncias tém demonstrado que os pacientes n3o
conseguem reter todas as informacgdes fornecidas durante uma consulta. As crengas de salde,
os comportamentos aprendidos, o contexto social e psicolégico, a ameaca percebida da
condicdo ou dos tratamentos prescritos, bem como o tempo necessario para se adaptar ao
diagndstico, tém um efeito sobre a capacidade do individuo de reter informacdes e fazer
alteracdes em seus comportamentos de saiide em concordancia com os tratamentos®.

Diante das evidéncias apresentadas, consideramos fundamental a melhoria das formas
de comunicacdo com a aquisicao de novas habilidades reduzindo o conflito decisional através

da partilha de informacdes.

100 Recomendamos aos profissionais de saude (ortopedistas, enfermeiros, fisioterapeutas
e terapeuta ocupacional) oferecer informagdes precisas para todos os pacientes com OA de
joelho a fim de melhorar a compreensio de sua condigdo, incluindo riscos e beneficios das
opgoes de tratamento. Este deve ser planejado com o paciente (familiares ou cuidadores)
aplicando os principios da decisio compartilhada. A partilha de informagGes é uma parte

permanente e integral no plano de cuidados.

ABORDAGEM FISIOTERAPICA

Os possiveis beneficios quanto a redu¢do da dor e melhora da fungao articular foi
objetivo de uma meta-andlise®* de 23 ECR incluindo 1.461 pacientes com OA de joelho ou
quadril, a espera de artroplastia, dos quais 922 pacientes estavam a espera de artroplastia total
de joelho (ATJ). Os pacientes ficaram em média 81 dias a espera da cirurgia. Os estudos que
avaliaram pacientes com OA de joelho antes de serem submetidos a artroplastia apresentaram
evidéncia de qualidade baixa a moderada. Nos ensaios, pacientes e terapeutas ndo foram
cegados quanto as intervencgdes.

Foram selecionados quatro ensaios para uma meta-analise com 240 participantes, a qual
forneceu evidéncia de qualidade moderada de que as intervengdes com exercicios em
comparag¢do com o tratamento padrdo foram eficazes para reducdo da dor na OA de joelho

antes da cirurgia, standard mean difference [SMD: 0,43 (1C95% 0,13 a 0,73) I°: 19%).
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Pacientes com sobrepeso e, especialmente, os obesos, tem um alto risco de desenvolver
OA. Assim, mudancas no estilo de vida estdo ganhando crescente reconhecimento na gestao da
OA, intensificando orientacdes sobre a importancia da realizacao de atividade fisica e da redugao
de peso3+3°,

A educagdo do paciente com OA tem como objetivo modificar sua atitude quanto a
autogestdo do tratamento e promover sua adesdo as recomendagles recebidas pelos
profissionais de salde, de forma a potencializar o cumprimento dos programas de tratamento
estabelecidos. As orientagdes devem ser simples, relevantes, continuas e individualizadas.

Em uma revisdo sistematica® de 13 ECR com populacdo total de 2.697 pacientes com OA
de joelho e quadril, foi constatado melhora, classificada como significativa, nos dominios de dor
e funcdo no WOMAC, no escore especifico McMaster Toronto Arthritis patient preference
questionnaire (MACTAR), na EVA para dor, e nos escores genéricos SF- 36 e Health Assessment
Questionnaire (HAQ), como resultado das intervencdes: educacgdo do paciente; perda de peso e
realizacdo de exercicios fisicos a partir de 4 semanas. Os estudos incluidos nesta revisdo®”
também revelaram uma reducdo nas visitas médicas e nos custos de salde apds 12 meses de
implementacdo dos programas de educacdo. Os programas devem ser personalizados e
ajustados as caracteristicas dos pacientes.

A intervengdo precoce com um programa de exercicios terapéuticos adaptados para
recuperacao da forca muscular, flexibilidade, amplitude de movimento e condicionamento
aerdébico estad de acordo com as diretrizes internacionais para a reducdoda dor e melhora da
funcdo. Por esta razdo, recomenda-se que os profissionais de saude referenciem os pacientes

com diagnédstico de OA de joelho para os servicos de fisioterapia’.

11)  Os profissionais de saude (ortopedista, fisioterapeuta) podem orientar, avaliar ou
referenciar para avaliagao os pacientes com OA de joelho quanto a possibilidade da realizagao
de exercicios fisicos.

12)  Pacientes com OA de joelho devem ser encaminhados a fisioterapia, tao logo se
estabeleca o diagndstico, como parte do tratamento conservador.

13)  Os profissionais de salde (ortopedista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e
enfermeiro) devem promover mudan¢as comportamentais e compactuar estratégias
continuas e individualizadas de autogestdo do tratamento junto aos pacientes com OAde
joelho, especialmente a realiza¢ao de exercicios fisicos e a perda ou manuteng¢do de peso

corporal, certificando-se que as metas sejam devidamente atingidas.

Duas revisdes sistemdticas °® °7, constataram resultados positivos em curto prazo na
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reducdo da dor com o uso de terapia manual combinada com exercicios em solo, sob supervisdo,
em pacientes com OA de joelho. A meta-andlise de uma destas revisdes®, realizada com 12 ECR
com 1.262 pacientes com OA de joelho, demonstrou, através do WOMAC, EVA, Lequesne, KOOS
ou AIMS, o tamanho do efeito quanto a dor foi de 0,38 (IC95% 0,23 a 0,54) para treinamento
de forga, 0,34 (IC95% 0,19 a 0,49) para exercicios em solo, e 0,69 (IC95% 0,42 a 0,96) para
exercicios em soloacrescidos de terapia manual. Além disso, a meta-regressao indicou que
exercicios em solo combinados com terapia manual reduziram significativamente apenas a dor
comparada ao exercicio (p = 0,03). No que se refere a fungao, utilizando os mesmos escores e
escalas, o tamanho do efeito foi de 0,41 (IC95% 0,17 a 0,66) para treinamento de forca, 0,25
(1C95% 0,03 a 0,48) para exercicios em solo, e 0,43 (IC95% 0,05 a 0,81)para exercicios em solo
acrescidos de terapia manual. Na metarregressao nao foi encontrada diferenca estatisticamente

significativa para fungao.

14)  Para pacientes com OA de joelho, o fisioterapeuta deve considerar o uso de terapia

manual para a redugao da dor e a melhora da fungao e da qualidade de vida.

Exercicios terapéuticos em solo sdo movimentos corporais planejados e sistematicos,
posturas ou atividades fisicas, com o objetivo de tratar ou prevenir deficiéncias, restaurar ou
melhorar a funcionalidade, prevenir ou reduzir fatores de risco de salude e otimizar a saude
geral®,

Foi realizada uma revisdo sistemética de 60 ECR*, (n=8.218) 14 estudos abordaram a OA
de joelho e quadril e 44 estudos a OA de joelho e apenas 02 estudos incluiram a OA de quadril.
Essa revisdao demonstrou resultados positivos em relagdo ao ganho de forga e melhora da fungdo
articular com intervengGes combinadas (alongamento, flexibilidade e exercicios aerdbicos)
comparados a nao realizagdo de exercicios (SMD-0,63, IC95% -1,16 a -0,10).

Vale destacar que muitos estudos avaliam o uso de terapia manual para OA de joelho
associada com outras abordagens (como os exercicios), o que reflete a pratica diaria da

fisioterapia, na qual tal intervengdo usualmente ndo é utilizada de forma isolada.

15) O fisioterapeuta pode avaliar e orientar os pacientes com OA de joelho quanto a
possibilidade de realizagdo regular de exercicios terapéuticos em solo, sob supervisao, de alta
ou baixa intensidades, de forma a aumentar ou manter a for¢a muscular,capacidade aerdbica,

amplitude de movimento e satide geral.

A Aquatic Therapy Association of Chartered Physiotherapists (ATACP) define afisioterapia
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aquatica (hidroterapia) como um programa terapéutico delineado por um fisioterapeuta que
utiliza as propriedades da agua, elaborado especificamente para um individuo de forma a
melhorar sua funcionalidade, em uma piscina adequadamente aquecida®. De acordo com a
propria associacao, ha um grande foco nos exercicios, utilizados com diversos propésitos, tais
como o treinamento de equilibrio, o fortalecimento e estabilizacdo, o condicionamento
cardiovascular, a natacao adaptada e aflexibilidade (exercicios de amplitude de movimento).

Uma revisdo sistemética® de 6 ECR e quase randomizados (n=800) que avaliaram a
eficacia e seguranca da fisioterapia aqudtica no tratamento da OA de quadril e joelho mostrou
que ha evidéncias de que tal intervengao reduz a dor (3% de redugdo absoluta e 6,6% de reducdo
relativa) e melhora a funcionalidade (SMD=0,26; 95% IC: 0,11 a 0,42) e a qualidade de vida
(SMD=0,32; 1C95%: 0,03 a 0,61), com ganhos mantidos em curto prazo,além de ser segura.

Outras revisdes sistematicas®>®* também trazem como resultados efeitos favoraveis da
hidroterapia na reducdo da dor e melhora na funcao, além da reducdo da rigidez articular, do
numero de quedas e melhora da qualidade de vida. Em uma meta-analise® de 11 estudos em
1.092 pacientes com osteoartrite de quadril e joelho, foi encontrado um efeito significativo da
fisioterapia aqudatica sobre a dor (SMD = 0,86; 1C95% 0,25 a 1,47), sobre a funcionalidade
autorreferida (SMD = 0,30; IC95% 0,18 a 0,43) e sobre a funcdo fisica (SMD=0,22; 1C95% 0,07 a
0,38). Além disso, um efeito significativo foi observado na rigidez (SMD= 0,20; 1C95% 0,03 a
0,36) e qualidade de vida (SMD= 0,24; 1C95% 0,04 a 0,45).

16) O fisioterapeuta pode avaliar e orientar os pacientes com OA de joelho quanto a
possibilidade de realizacao fisioterapia aquatica (hidroterapia), quando disponivel na rede

local.

De acordo com o Council of Colleges of Acupuncture and Oriental Medicine (CCAOM), a
acupuntura é a estimulagdo adequadamente combinada de pontos no corpo através da inser¢do
de agulhas. Quando realizada juntamente com estimulagdo elétrica é denominada de
eletroacupuntura.

Uma revisdo sistematica® de modalidades terapéuticas complementares, avaliou 11 ECR
e quatro revisGes sistematicas sobre os efeitos da acupuntura em pacientes com OA de joelho.
Foram apresentados resultados positivos relacionados a reduc¢do da dor e melhora da funcdo
articular. Porém, este resultado foi melhor evidenciado quando os pacientes alocados no grupo
controle ndo utilizaram outra terapéutica como exercicios fisicos, por exemplo. Grupos
controles nos quais se aplicou terapia placebo de acupuntura também apresentaram

resultados positivos quanto a reduc¢do da dor e melhora de funcgéo.

36



Em revisdo sistematica® de 16 ECR (n=3498), onde 12 estudos avaliaram os efeitos da
acupuntura em pacientes com OA de joelho e um analisou os efeitos empacientes com OA de
joelho e quadril, foram demonstrados resultados, embora reduzidos, quanto a reducao da dor
no prazo de 08 semanas (SMD -0,29; IC95% -0,48 a 0,1) e no periodo de 26 semanas (SMD -
0,10; 1C95% -0,21 a 0,01), melhora da funcdo articular (SMD -0,29; 1C95% -0,49 a -0,08) e
(SMD -0,22; 1C95% -0,22 a 0) nos periodos de 08 e 26 semanas, respectivamente.

Diante da heterogeneidade de diversos aspectos dos estudos (variacao da técnica em
termos de uso ou ndo de eletroestimulacdo, graduacdo da gonartrose, caracteristicas
sociodemograficas, comorbidades dos voluntarios), a evidéncia disponivel sobre acupuntura em

pacientes com osteoartrite de joelho ndo é suficiente para embasar a sua recomendacao.

17) Em pacientes adultos com OA de joelho, existem evidéncias insuficientes para

recomendar a acupuntura na reduc¢ao da dor ou melhora da fungao.

A estimulagdo elétrica (EE) é uma modalidade de tratamento fisioterapéutico ndo invasivo
que envolve vérios estimulos usando eletrodos posicionadossuperficialmente sobre a pele®®,
Atualmente, ha diferentes formas EE, incluindo a estimulacdo elétrica nervosa transcutanea
(TENS), a estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM), a corrente interferencial (IFC), a
estimulagdo elétrica pulsada (PES), a neuroestimulagdo interativa ndo-invasiva (NIN), dentre
outras®®,

Em nossa pesquisa, de forma a respaldar a recomendacdo, elegemos quatro revisdes
sistematicas que abordaram esta tematica em pacientes com OA de joelho. Das modalidades de
EE, a corrente inferencial®® ®’, o TENS®”- 68 6970 3 EENM®° e a PES®’, 2.013 pacientes foram as que
obtiveram resultados satisfatdrios na redugao da dor, com efeitos mantidos em curto prazo. Um
dos estudos confirmou ainda a seguranca de tal modalidade®®.

Assim, apesar da heterogeneidade de diversos aspectos dos estudos (variacdo da dose,
modo e intensidade do US; inclusdo de voluntdrios com diferentes graus de OA; variagao nas
caracteristicas sociodemograficas e comorbidades dos voluntérios), o uso de estimulagdo
elétrica em pacientes com osteoartrite de joelho parece ser uma modalidade segura e

proporciona resultados satisfatérios.

18)  Os fisioterapeutas devem considerar o uso de estimulagdo elétrica, se disponivel, para
reducdo da dor em pacientes com OA de joelho.
19) Dispositivos auxiliares (por exemplo, bengalas) devem ser considerados como apoio ao

tratamento principal para pessoas com OA de joelho que tenham problemas especificos em
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atividades de vida diaria. Se necessario, deve-se consultar um especialista nesta area (por

exemplo, terapeuta ocupacional).

O ultrassom terapéutico (US) é uma das diversas modalidades fisioterapéuticas
utilizadas para reducdo da dor e da incapacidade. Consiste no uso de um dispositivo que emite
vibragdes de alta frequéncia, pulsadas ou continuas, de forma a produzir efeitosndo térmicos
e térmicos, respectivamente’

Em consulta a Cochrane Library, foi encontrada uma revisao sistematica de cinco ensaios
clinicos randomizados e quase-randomizados controlados (n=341) que compararam o uso do
ultrassom terapéutico, terapia sham ou nenhuma intervencao paraa dor e funcionalidade em
pacientes com OA de joelho”. O estudo mostrou queo uso de tal modalidade pode ser benéfica
em termos de reducdo de dor (-1,2cm na EVA de 10cm; 1C95%: -1,9 a -0,6cm) e possivelmente
no aumento na fungdo (-1,3 unidades no questionario WOMAC de 0 a 10; 1C95%: -3,0 a 0,3).

Em nossa pesquisa, de forma a respaldar a recomendacado, elegemos ainda outras trés
revisdes sistemadticas que abordaram esta tematica em pacientes com osteoartrite de joelho.
Em trés das revisdes’>747>76 3 US exibiu resultados positivos em relacdo a redugdo da dor e
aumento da fun¢do. Em um deles”™ o US pulsado mostrou melhores resultados do que o US
continuo. Um dos estudos confirma ainda a seguranca de tal modalidade’.

Assim, apesar da heterogeneidade de diversos aspectos dos estudos (variacdo da dose,
modo e intensidade do US, graduacdo da gonartrose, caracteristicas sociodemogréficas e
morbidades dos voluntarios), o uso de US em pacientes com osteoartrite de joelho parece ser

uma forma de tratamento segura e proporcionar resultados satisfatdrios.

20)  Os fisioterapeutas devem considerar o uso de ultrassom terapéutico, se disponivelna
rede local de saude, para redugdao da dor e melhora na funcionalidade em pacientescom

osteoartrite de joelho.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O tratamento medicamentoso adequado se constitui em uma das bases fundamentais
para o tratamento da OA, quando a terapia ndo medicamentosa por si sé ndoé suficiente. O uso
da analgesia pode ser destinado a diferentes aspectos da dor de um paciente, incluindo a dor
noturna ou a dor associada ao exercicio. Devem-se considerar fatores individuais do paciente,
além da presenca de comorbidades associadas e da preferéncia do paciente na escolha do

medicamento.
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Em pacientes adultos portadores de OA de joelho, quais tratamentos medicamentosos sGo
eficazes e seguros para controle da dor, melhora da fungdo articular e da qualidadede vida?

O paracetamol apresenta eficicia e segurangca comprovadas na redugdo da dor leve
associada a OA. Em uma revis3o sistematica’’, a evidéncia foi demonstrada em sete ECR que
compararam pacientes com OA em uso de 4 g de paracetamol por dia, por até 6 semanas, com
pacientes em uso de placebo - o paracetamol foi superior em cinco dos sete ECR e tinha um
perfil de seguranga semelhante. Uma analise agrupada de cinco ensaios de dor global usando
varios métodos demonstraram uma reducgdo estatisticamente significativa na dor (SMD -0,13
IC95% -0,22 a -0,04). O nimero necessario para tratar (NNT) para alcancar uma melhoria na dor
variou de 4 a 16. Houve uma melhora de 5% em relacdo a linha de base e com reducao absoluta
de 4 pontos na EVA (0 a 100).

Os anti-inflamatdrios ndo-esteroides (AINEs) sdo geralmente administrados por via oral,
mas encontram-se também disponiveis em preparacdes tdpicas para serem aplicados sobre a
pele de uma articulacdo dolorosa, afetados pela OA, com o objetivo de aliviar a dor local. Os
AINEs tépicos sdao amplamente utilizados em algumas partes do mundo para condi¢bes
dolorosas agudas e crénicas, mas ainda ndo tém sido universalmente aceitos.

Uma meta-anélise’® incluindo 13 ECR avaliou a eficacia de AINES tdpicos no tratamento
da OA em relagdo aos desfechos de dor, funcdo e rigidez, comparando AINES tépicos com
placebo e AINEs tépicos com AINEs orais. Concluiu-se que AINES tépicos foram superiores ao
placebo, somente nas duas primeiras semanas de tratamento. O tamanho do efeito nas semanas
1 e 2foram respectivamente 0,41 (IC95% 0,16 a 0,66) e 0,40 (IC95% 0,15 a 0,65). Apds 2 semanas
nao houve evidéncia de eficacia em relagdo ao placebo. Os dados desta meta-andlise ndo
suportam o uso de AINEs tépicos por periodos prolongados no tratamento da OA.

Para AINE topicos coletivamente, a redugdo na incidéncia de eventos gastrointestinais
tem mostrado ser de 36 % em relagdo as formulagdes orais. No entanto, ndo ha provas
suficientes para comparar os AINE tdpicos e orais em termos de eventos adversos
gastrointestinais graves (perfuracdes, Ulceras ou hemorragias)’. Em uma revis3o sistemética da
literatura’® com foco em pacientes idosos (= 60 anos de idade) com OA, os AINE tdpicos
pareciam ser quase tdo eficazes quanto os orais e, pareciam estar associados com um menor
risco de sintomas gastrointestinais graves, no entanto, os eventos adversos gastrointestinais
graves nao foram adequadamente documentados na revisdo. Dentre os eventos adversos
gastrointestinais, o sangramento foi o evento mais grave, porém ndo houve diferenca
significativa entre os AINE orais e tdpicos. Em resumo, apesar de AINEs topicos serem mais

seguros do que os orais (em relagdo a menor ocorréncia de eventos adversos gastrointestinais
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graves), verificou-se que até 39,3% de pacientes relataram um evento adverso no local de
aplicacdo e, apesar da baixa absorg¢do sistémica dos AINEs tépicos (6%), houve relatos de
eventos adversos sistémicos com estes agentes (15%). Além disso, nos estudos revisados, a taxa
de interrupgao devido a eventos adversos com agentes topicos é comparavel a dos AINE orais.
De acordo com o perfil de seguranca descrito nos estudos, sdo necessarios mais dados
para determinar os beneficios incrementais dos AINE tdpicos em comparagdo com outras
modalidades de tratamento da OA. Um dos problemas é que os estudos clinicos sdo geralmente
curtos, com dura¢do de quatro semanas ou menos. Os estudos de curta duracdo nao sdo
considerados adequados em condi¢des dolorosas . Na auséncia de evidéncias diretas, deve ser
levada em conta a incerteza da magnitude do beneficio ao considerar o uso de AINE tépicos em
pacientes com alto risco de eventos adversos gastrointestinais. Os resultados dos estudos ndao
permitem um julgamento conclusivo se o uso de AINE tdpicos reduz a incidéncia de efeitos

adversos graves.

21)  Recomendamos a prescricdo de doses regulares de paracetamol de 500 mg a 1000 mg,
com intervalo de 6h a 8h para alivio da dor como 12 linha de tratamento para OA de joelho.

22)  Nao existe evidéncia suficiente para recomendarmos a prescriciao de AINES tdpicos
como tratamento da OA de joelho para pacientes com alto risco de ocorréncia de eventos

adversos gastrointestinais.

Apesar de muitos estudos demonstrarem elevado risco de agranulocitose atribuido ao
uso de dipirona, a extrapolagdo deste risco nas populacdes expostas de muitos paises da Europa
e América Latina que a utilizam como analgésico de primeira linha, resultaria em altissima
incidéncia da doenga, o que é dissonante com a realidade. Agranulocitose é definida como uma
contagem absoluta de neutréfilos menor que500/pl. E uma doenca rara, com uma incidéncia
estimada em 1,1 a 4,9 casos por milhdode individuos por ano e com percentual de 6 a 10 % de
mortalidade. Em 70% dos casos é estabelecida uma associacdo com uso de medicamentos®l. A
anemia aplastica também apresenta baixa incidéncia de 0,7 a 4,1 casos por milhdo de individuos
por ano. A evolucgdo clinica é mais severa que a agranulocitose, envolvendo alta mortalidade e
intervencdes terapéuticas mais complexas®.,

No Brasil, em estudo desenvolvido em sete centros de hematologia de diferentes regides
do pais, estimou-se a incidéncia de 0,5 casos de agranulocitose por milhdo de habitantes por
ano com IC (0,0-1,1) entre as regides. A anemia aplastica teve incidéncia estimada em 2,7 casos
por milhdo de habitantes por ano com IC (1,1- 7,1)8.

No estudo de Boston® concluiu-se, entre outros aspectos relevantes, que a
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agranulocitose e a anemia aplastica podem ser causadas por muitos medicamentos, assim como
agentes quimicos e pesticidas, com todas as causas consideradas. A incidéncia global de
agranulocitose é de 6 por milhdo de habitantes e a incidéncia aumenta com a faixa etdria; o risco
de agranulocitose atribuivel a dipirona é de 1,1 caso por milhdo de pessoas expostas que tenham
tomado o farmaco durante o periodo de sete dias, antes do inicio da doenga.

Disponivel na rede do SUS e comumente prescrita como analgésico e antitérmico, a
dipirona foi tema de discussdo em um painel internacional de avaliacdo de seguranca daANVISA
em 20013%. Participaram deste painel 27 especialistas nacionais e estrangeiros, os quais
baseados por evidéncias cientificas e experiéncias profissionais, apds votacdo, concluiram em
relatdrio que os riscos atribuidos a utilizacdo da dipirona em nossa populacdao sao baixos,

similares, ou menores que o de outros analgésicos/antitérmicos disponiveis no mercado.

23)  Recomendamos a prescri¢do de dipirona na dose de 500 mg ou 1000 mg (com intervalo
de 4 a 6 horas), como alternativa de 12 linha para o tratamento da dor dospacientes com OA

de joelho de acordo com a resposta terapéutica e preferéncia de cada um.

Paracetamol tem efeitos analgésicos e antipiréticos, mas ndo tem potente atividade anti-
inflamatdria. Quando tomado em doses habituais (de duas a quatro gramas por dia), o
paracetamol é reconhecido como a escolha inicial preferida para a administragcdo na maioria dos
pacientes com OA; especialmente aqueles com sintomas mais leves e em doentes com riscos
associados com a tomada de AINEs.

Apesar de o paracetamol ser um analgésico relativamente seguro quando tomado em
doses habituais, o risco de lesdo hepdtica aguda e insuficiéncia hepatica é aumentada em
pacientes que tomam doses superiores a 4000 mg por dia’. Em um estudo prospectivo
multicéntrico®, com 662 pacientes acompanhados durante seis anos, 42% (n=275)
apresentaram faléncia aguda do figado apds ingestdo de uma média de 24 g de paracetamol. A
overdose nao foi intencional em 48% dos casos, nosquais 38% faziam uso, simultaneamente, de
mais de uma formulagdo contendo paracetamol. Oitenta e um por cento dos pacientes ndo
intencionais relataram tomar paracetamol e/ou outros analgésicos para sindromes de dor
aguda ou cronica. No geral, 178 individuos (65%) sobreviveram, 74 (27%) morreram sem o
transplante, e 23 individuos (8%) foram submetidos a transplante de figado; 71% estavam vivos
em 3 semanas.

Em conclusao, as evidéncias demonstram que o paracetamol é mais seguro em relacdo
aos AINEs quando tomado dentro do intervalo de doses recomendadas, e excede as outras

causas de insuficiéncia hepatica aguda quando administrado em doses elevadas.Desse modo,
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torna-se fundamental limitar-se a dose diaria ingerida devido ao alto risco de faléncia hepatica.

24)  Recomendamos assegurar que os pacientes com OA de joelho ndo recebam maisde 4 g
de paracetamol por dia. A interagdo medicamentosa deve ser lembrada na dose de
paracetamol diaria.

Duas meta-analises’”-8®

confirmam que o paracetamol é eficaz no alivio da dor levedevido
a OA. O ES de 0,21 é pequeno, mas é estatisticamente significativo. Foi calculada a taxa de
resposta clinica e mostrado que o paracetamol possui uma taxa de resposta mais elevada do
que o placebo. A analise ndo mostrou diferenca estatisticamente significativa entre paracetamol
e placebo para outros desfechos, como pontuacdo geral WOMAC, apoiando o conceito de que
o paracetamol é um analgésico simples quando utilizado em doses habituais e seguras de até 4
g por dia, ao invés de um agente anti-inflamatdrio e pode ter efeitos limitados sobre outros
aspectos da sintomatologia da OA.

Ao contrdrio do paracetamol, os AINE sdo muitas vezes considerados como o tratamento
de primeira linha para a ao. Eles aliviam ndo apenas a dor devido a OA, mas afetam outros
resultados, tais como pontuacdo total de WOMAC para rigidez e funcao fisica. Em geral, os
pacientes obtém um melhor alivio da dor com AINE do que com paracetamol. O tamanho do
efeito é de 0,20 e semelhante ao obtido na comparag¢ao com paracetamol e placebo. Além disso,
a taxa de resposta clinica é mais elevada com AINE do que com paracetamol e mais pacientes
preferem AINE a paracetamol, em curto prazo®.

Todos os AINE (seletivos ou ndo seletivos) estdo associados a morbidade e mortalidade
devido aos efeitos adversos sobre o trato gastrointestinal, cardiovascular e renal®. Os potenciais
efeitos adversos decorrentes da utilizagdo dos AINES estdo bem documentados.

Em uma meta-analise®” com 280 ensaios clinicos randomizados comparando pacientes
em uso de AINE (n=124.513) versus placebo e 474 ensaios clinicos comparando pacientes em
uso de AINE versus outro AINE (n=229.296) foram analisadas as taxas de eventos adversos
vasculares graves ou eventos adversos gastrointestinais. Nesse estudo, todos os AINE
aumentaram o risco de qualquer complicagdo gastrointestinal superior grave, incluindo
perfuracdao, obstru¢do ou sangramento de duas a quatro vezes quando comparado com
placebo: coxibes (RR 1,81, 1C95% 1,17 a 2,81, p=0,0070); diclofenaco (RR 1,89; 1C95% 1,16
a 3,09; p=0,0106); ibuprofeno (RR 3,97; 1C95% 2,22 a 7,10, p<0,0001); e naproxeno (RR
4,22, 1C95% 2,71 a 6,56, p<0,0001). Os principais resultados foram eventos vasculares
maiores (acidente vascular cerebral ndo fatal ou morte vascular); eventos coronarios (infarto
do miocardio nao fatal ou morte coronaria); mortalidade; insuficiéncia cardiaca; e complicacGes

gastrointestinais superiores (perfuracdo, obstrugdo ou sangramento).
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Eventos vasculares maiores aumentaram aproximadamente um ter¢o quando em uso de
coxibe (RR 1,37; IC95% 1,14 a 1,66; p=0,0009) ou diclofenaco (RR 1,41; 1C95% 1,12 a 1,78;
p=0,0036), e também houve aumento nos eventos coronarios maiores (coxibes RR 1,76; 1C95%
1,31 a 2,37; p=0,0001; diclofenaco RR 1,70; IC95% 1,19 a 2,41; p=0,0032). Os pacientes que
fizeram uso de ibuprofeno também tiveram aumento significativo de eventos coronarios
maiores (RR 2,22; IC95% 1,10 a 4,48, p=0,0253) e com menor magnitude de eventos vasculares
maiores (RR 1,44; IC95% 0,89 a 2,33). Comparado com placebo, de 1.000 pacientes alocados a
um coxibe ou diclofenaco por um ano, mais trés tiveram eventos vasculares maiores, um dos
quais foi fatal. O naproxeno ndo aumentou significativamente eventos cardiovasculares
maiores (RR 0,93; 1C95% 0,69 a 1,27). Os efeitos proporcionais sobre os principais eventos
vasculares foram independentes das caracteristicas de base, incluindo o risco vascular. O risco
de insuficiéncia cardiaca praticamente dobrou em todos os AINE®,

Uma meta-andlise de comparacdes indiretas®® de 31 ensaios clinicos de AINE com 116.429
participantes mostrou uma tendéncia para um aumento do risco de infarto do miocardio,
derrame e morte cardiovascular para todos os AINE (ibuprofeno, diclofenaco, celecoxibe,
etoricoxibe, rofecoxibe, lumiracoxibe e naproxeno) em comparacdo com placebo. Comparado
com o placebo, o rofecoxibe foi associado com o maior risco de infarto do miocardio (RR 2,12;
IC95% 1,26 a 3,56), seguido por lumiracoxibe (RR 2,00; 1C95% 0,71 a 6,21). O ibuprofeno foi
associado com o maior risco de acidente vascular cerebral (RR 3,36; IC95% 1,00 a 11,6), seguido
do diclofenaco (RR 2,86; 1C95% 1,09 a 8,36). O etoricoxibe (RR 4,07; 1C95% 1,23 a 15,7) e 0
diclofenaco (RR 3,98; IC95% 1,48 a 12,7) foram associados com maior risco de morte
cardiovascular. Os autores concluiram que ha pouca evidéncia para sugerir seguranca
cardiovascular de qualquer um dos agentes estudados, contudo o naproxeno parece ter um
menor risco. Consideramos importante ressaltar que o rofecoxibe foi retirado do mercado
mundial em 2004 por estar associado ao aumento da incidéncia de eventos cardiovasculares.

Uma meta-andlise de 26 estudos comparando os inibidores seletivos e nao seletivos da
COX demonstrou que os inibidores seletivos (coxibes) reduziram o riscorelativo de dispepsia por
12% e o risco absoluto de 3,7%%. Outras revisdes sistematicas confirmam os achados®. O uso
concomitante de inibidores da bomba de prétons com AINE é geralmente recomendado em
doentes com riscos de comorbidades associadas. A mesma meta-analise demonstrou que a
combinagdo de um AINE com um inibidor da bomba de prétons reduziu o risco relativo de
dispepsia em 66% e o risco absoluto em 9% em comparacdo com um AINE sozinho®. A diretriz
fonte® também observou que a incidéncia de problemas gastrointestinais superiores
potencialmente graves pode serreduzida pelo uso de um inibidor de bomba de prétons (IBP) e

o beneficio potencial da coprescri¢cdo de IBP foi um elemento importante da analise de custo-
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eficacia. A andlise constatou que era sempre mais rentavel a prescricdo de um IBP.

O periodo de duracdo ideal da terapia com AINE ainda nado foi estabelecido. Uma meta-
andlise de 19 ensaios clinicos randomizados® n3o encontrou clara associa¢do entre a durac3o
da terapia com AINE seletivos ou ndo seletivos e o risco de eventos cardiovasculares.

O uso de AINE pode resultar em necrose papilar renal, necrose tubular aguda,

insuficiéncia renal, distlrbios de fluidos e eletrdlitos, insuficiéncia renal aguda ou outra lesdo
renal relacionada em uma estimativa de um a cinco por cento dos pacientes®’. Os pacientes em
uso de AINE, especialmente os inibidores seletivos, com maior risco de lesdo renal incluem
aqueles com doenca renal pré-existente, com deplecdo de volume, insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia hepatica, cirrose com ascite, o uso de inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina (ECA) ou bloqueadores do receptor deangiotensina (BRA) em
pacientes idosos®2,
Em coorte®® de 121.722 pacientes idosos em uso de AINEs, selecionados da basede dados de
saude do Quebec (Canadd) foram identificados 4.228 casos de lesdo renal aguda. Na andlise
caso-controle, a combinacdo do risco de lesdo renal relacionada ao uso de coxibes e AINEs ndo
seletivos foi maior nos primeiros 30 dias de tratamento, com risco relativo ajustado RR: 2,05
(1C95% 1,61 a 2,60).

Todos os potenciais eventos adversos devem ser colocados na perspectiva das
necessidades do paciente e nos fatores de risco individuais, incluindo idade, avaliacdo e

monitoramento continuo desses fatores.

25)  Recomendamos a substituicdo ou associacdo do AINE oral ndo seletivo ibuprofeno (400
mg com intervalo de 6 a 8 horas) quando o paracetamol ou a dipirona forem ineficazes ou
insuficientes para o alivio da dor no paciente com OA de joelho.

26) Recomendamos a substituicdo ou associa¢do do AINE oral ndo seletivo naproxeno (250
a 500 mg duas vezes ao dia) quando o paracetamol ou a dipirona forem ineficazes ou
insuficientes para o alivio da dor nos pacientes com OA de joelho que apresentem risco de
evento cardiovascular.

27y  Em pacientes que necessitam de tratamento com AINE oral por mais de 5 dias ou que
tenha risco de eventos adversos do trato gastrointestinal superior, recomendamos a
prescricao concomitante de omeprazol (uma capsula de 10 mg ou 20 mg, antes do café da
manha).

28) Recomendamos avaliar o balango entre os beneficios e danos potenciais na utilizagao
dos AINEs orais em pacientes com risco ou com doenga cardiovascular, gastrica ou renal

conhecida. Ao prescrever estes medicamentos deve-se considerar a avaliagao adequada e o
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monitoramento continuo desses fatores de risco.
29)  Recomendamos prescrever AINEs orais na menor dose individual efetiva durante o

menor periodo de tempo possivel para pacientes com OA de joelho.

Um ECR multicéntrico®®, com 8.059 participantes com OA ou artrite reumatoide (AR) foi
conduzido para demonstrar se o celecoxibe, um inibidor especifico da COX-2, esta associado
com uma menor incidéncia de eventos adversos gastrointestinais significativose complicages
de ulceras (hemorragia, perfuracao e obstrucdo) e outros eventos adversos em comparagao com
os AINES ndo seletivos durante o periodo de tratamento de seis meses. Os pacientes foram
distribuidos aleatoriamente para receber o celecoxibe, 400 mg duas vezes por dia (2 e 4 vezes a
dose maxima para AR e OA, respectivamente; n = 3987); ibuprofeno, 800 mg, 3 vezes por dia (n
= 1.985); ou diclofenaco, 75 mg duas vezes ao dia (n = 1.996). Foi permitido o uso de acido
acetilsalicilico para profilaxia cardiovascular (< 325 mg /dia). Os resultados das taxas de
incidéncia anual de complicacdes gastrointestinais superiores sozinhas e combinadas com
Ulceras sintomaticas para celecoxibe vs AINEs ndo seletivos foram 0,76% vs. 1,45% (P = 0,09) e
2,08% vs. 3,54% (P = 0,02), respectivamente. Para os pacientes que ndo fizeram uso de acido
acetilsalicilico, a incidéncia anual de complicacGes gastrointestinais superiores sozinhas e
combinadas comulceras sintomaticas para celecoxibe vs. AINEs foram 0,44% vs. 1,27% (P = 0,04)
e 1,40% vs. 2,91% (P = 0,02) e para os pacientes que fizeram uso de acido acetilsalicilico, as taxas
foram de 2,01% vs. 2,12% (P = 0,92) e 4,70% vs. 6,00% (P = 0,49) para celecoxibe vs. AINEs ndo
seletivos, respectivamente. O estudo concluiu que os pacientes que receberam doses baixas de
acido acetilsalicilico em combinacdo com celecoxibe tiveram uma taxa maior de ulceras
complicadas em comparagdo com os pacientes que ndao o receberam. A diminui¢do da
toxicidade gastrointestinal superior foi maior entre os pacientes que nao tomaram dcido
acetilsalicilico. Portanto, qualquer vantagem adicional de seguranca gastrointestinal dos coxibes
pode ser perdida quando o uso concomitante de baixas dosesde acido acetilsalicilico é usado.
Ndo houve diferenga na incidéncia de eventos cardiovasculares entre celecoxibe e AINES ndo
seletivos, independentemente do uso de aspirina.

A evidéncia proveniente de meta-analise®” demonstra risco estatisticamente considerével
para o aumento de sintomas gastrointestinais em pacientes que fazem uso continuo de acido
acetilsalicilico em baixas doses concomitante com AINE (seletivo/ ndo seletivo) RR: 5,37 (IC95%
3,11 a 9,27); p=0,0146. Também é significativo o risco para eventos vasculares, principalmente

sangramentos, RR: 1,36 (1C95% 0,89 a 2,08); p=0,97.
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30) Para pacientes com OA de joelho que fazem uso continuo de acido acetilsalicilicoem
baixas doses recomendamos considerar ou manter prescricio de paracetamol ou dipirona

evitando a prescricao de um AINE oral (seletivo e nao seletivo).

A dor na OA é multifatorial, muitas vezes coexistindo depressdo e dor neuropatica,

agravando o quadro clinico®. De modo geral é classificada como nociceptiva, dor na qual hd dano
tecidual demonstravel. Para avaliacdo de sua intensidade, apesar dos grandes avancos
tecnoldgicos, a EVA é um dos melhores parametros de avaliacdo da intensidade da dor. Solicita-
se ao paciente que indique a intensidade de seus sintomas em uma escala de 0 a 10,
correspondendo o zero a auséncia de dor e 0 10 a pior dor imaginavel®®.
Uma revisdo sistematica de 11 ensaios clinicos randomizados avaliou a eficdcia, por meio do
alivio da dor, melhora da funcao fisica, melhoria da avaliacdo global do paciente e a seguranca
do tramadol ou tramadol com paracetamol comparado ao placeboem 1.939 pacientes (1.019
pacientes receberam tramadol e 920 pacientes receberam placebo) com diagndstico de OA
primaria ou secundaria. Dez estudos avaliaram o controle da dor com o uso do tramadol
apresentando um resultado de SMD: - 4,28 (1C95% -12,05 a -4,90), representando uma reducdo
de 8,5 unidades numa de escala de 0 a 100 mm. Os estudos foram homogéneos, segundo esse
resultado os pacientes em uso de tramadol obtiveram maior controle da dor em relagdo aos
pacientes que receberam placebo. Quanto aos eventos adversos, um em cada cinco pacientes
qgue receberam tramadol, associado ou ndo ao paracetamol, apresentaram eventos adversos
(RR 6,0; 1C95% 1,41 a 25,5)°°.

O cloridrato de tramadol é um analgésico pertencente a classe dos opioides que age no
sistema nervoso central e tem por fungao o alivio da dor, mediante o bloqueio da transmissao
de seus estimulos, por meio da atuagdo nas células nervosas especificas da medula espinhal e
cérebro. E usado, principalmente, em caso de dor moderada a severa, de carater agudo,
subagudo ou crénico®. Ndo é recomendada doses de cloridrato de tramadol que excedam o
limite didrio de 400 mg. A partir deste limite, aumenta-se o risco de transtornos de consciéncia,
elevagao de pressdo intracraniana, epilepsia, convulsGes, doenga hepatica ou renal, entre
outros. O tramadol pode causar dependéncia se administrado por longos periodos. Em
pacientes dependentes de medicamentos, o tratamento deve ser realizado por periodos curtos
e sob supervisdo médica”’.

Um ensaio clinico randomizado, multicéntrico, duplo-cego e placebo controlado, foi
conduzido por Gana et al., com duragao de 12 semanas, incluindo 1.020 pacientes com OA do
joelho e quadril, com dor de intensidade > 40, avaliada conforme a escala EVA, cuja linha de

base em 100 mm (0 = sem dor, 100 = dor extrema). Os pacientes foram randomizados para
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receber placebo ou tramadol aumentando em até quatro niveis de dosagem, de 100, 200 e
300 até 400 mg uma vez por dia. Os desfechos foram dor efuncao fisica, avaliados através
do indice WOMAC e, a avaliacdo global da atividade da doenca mostrou que o tramadol foi
significativamente superior ao placebo, em geral (p <0,021), e para cada dose (p <0,050). Todas
as doses de tramadol uma vez ao dia foram mais eficazes do que o placebo (p < 0,050) na
subescala rigidez articular - WOMAC. Tramadol 100-300 mg uma vez por dia promoveu alivio
significativo da dor e melhora da funcao fisica, ao invés de tramadol 400 mg que determinou a
maioria dos eventos adversos (constipagdo, tonturas, ndusea, sonoléncia e dor de cabeca). Os
autores concluiram que tramadol 100-300 mg uma vez por dia foi associado com melhorias
significativas na intensidade da dor e funcao fisica, e foi bem tolerado, apesar do uso de uma
dose fixa n3o refletir a pratica clinica usual®®.

Nado foram identificados estudos que comparassem diretamente tramadol e codeina.
Analisando o PCDT da Dor crdnica®, identificamos um ECR*, multicéntrico, duplo-cego, ativo-
controlado, onde se avaliou durante quatro semanas, em um total de 462 pacientes, a eficacia
e a seguranca do tramadol associado ao paracetamol (37,5 mg/325 mg) comparado a codeina
associada ao paracetamol (30 mg/300 mg) em pacientes com dor lombar crénica e dor devido
a OA em qualquer articulagdo. Os resultados apontaram uma eficacia similar entre os grupos
analisados. Em relacdo a incidéncia de eventos adversos, o grupo da codeina associada ao
paracetamol apresentou mais sonoléncia (24% vs. 17%) e constipac¢do (21% vs. 11%) em relagdo
ao grupo dotramadol associado ao paracetamol.

Identificamos um estudo que avaliou o uso do tramadol associado ao AINE naproxeno.
Apds uma fase aberta de run-in, foi desenvolvido ECR, duplo-cego e placebo-controlado com
236 pacientes com OA de joelho em uso de até 1.000 mg de naproxeno para alivio da dor que
comparou os pacientes para os quais foi inserida 200 mg de tramadol/dia com os que receberam
placebo associado ao naproxeno. Neste estudo, aadicdo do tramadol 200 mg/dia resultou na
reducdo da dose do naproxeno de 1000 mg para 250 mg/dia sem comprometimento do alivio
da dor?®,

A decisdo de utilizar esses medicamentos também deve ser baseada na consideragdo das
preferéncias do paciente, no potencial de eventos adversos, e na utilizagdo de recursos.

A terapia com opioides fortes tem sido relegada para a ultima linha de tratamento de
curto prazo para pacientes com dor severa e persistente, porém em decorréncia dos riscos
conhecidos do uso de opioides, a falta de evidéncias no que diz respeito a melhora da funcgdo
fisica, a falta de estudos em longo prazo, além dos relatos de eventos adversos, tais como
disfuncdo enddcrina e distlrbios respiratérios do sono; a decisdo de tratamento com opioides

fortes deve ser uma opg¢3o criteriosa’.
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Os beneficios do uso de opioides fortes sdo contrastados pelo aumentosignificativo dos
riscos de eventos adversos. Diante do exposto, ndo se preconiza o uso de opioides fortes nessas

Diretrizes.

31)  Para pacientes com OA de joelho com dor persistente de moderada a severa, que
apresentem resposta inadequada, contraindicag6es ou eventos adversos intoleraveis as
terapias com AINE, recomendamos a prescri¢ao opioide fraco como alternativa ou adjunto ao

tratamento analgésico por curto periodo de dor aguda.

Durante os ultimos anos, os constituintes da cartilagem, condroitina e glucosamina tém
sido amplamente prescritos por clinicos, ortopedistas e reumatologistas e utilizados por
pacientes como medicamentos modificadores do curso da OA, considerados medicamentos
capazes de atrasar os danos estruturais. Para avaliar esses possiveis beneficios, uma meta-
analise Cochrane'® foi realizada, incluindo 39 ensaios clinicos randomizados com 8.764
pacientes com OA de joelho que teve seguimento variando de 2 semanas a 3 anos, 0s quais
avaliaram reducdo da dor, melhora da funcdo e qualidade de vida no uso da condroitina oral
comparado com placebo ou outros medicamentos orais (analgésicos, opioides, AINE,
glucosamina, entre outros).

A maioria dos estudos incluidos revelou que a condroitina (combinada ou ndo coma
glucosamina) foi melhor que o placebo na redugdo de dor, com tempo de seguimento inferior a
seis meses. Contudo, houve grande heterogeneidade entre os estudos (I>=70%). Estudos com
periodo de duracdo maior que seis meses também apresentaram importante heterogeneidade
(1=83%).

Em relagdo a funcdo, a condroitina em combinagdo com glucosamina ou outro
suplemento ndo apresentou diferencga estatisticamente significativa em relagdo ao placebo ou
outro comparador, com uma diferenca de risco absoluto inferior a 1% (1C95% 6% a 3%).

A combinag¢do de condroitina e glucosamina ndo resultou em diferenga estatisticamente
significativa quanto ao nimero de eventos adversos em compara¢do com o placebo ou outro
medicamento.

2 buscou determinar o efeito da

Uma meta-anélise de comparacdes indiretas'®
glucosamina e da condroitina, sozinhos ou em combinacdo para o desfecho de reducdoda dor
e progressao radioldgica, mudancas radiograficas no espaco articular na OA de joelho ou quadril,
e avaliacdo de eventos adversos. Foram incluidos 10 ECR com 3.803 pacientes nos quais a
diferenca geral na dor dimensionada de acordo com a EVA em comparag¢do com o placebo foi

de -0,4 cm para a glucosamina (IC95% -0,7 a -0,1 cm), -0,3 para a condroitina (1C95% -0,7 a 0 cm)
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e -0,5 para a combinagdo das duas (IC95% -0,9 a 0 cm). As diferengas entre as variagdes na
largura do espaco articular foram todas minimas. O estudo conclui que, em compara¢cdao com o
placebo, glucosamina, condroitina e sua combinacdo nao reduzem a dor ou apresentam impacto
no estreitamento do espaco articular.

O baixo risco associado a condroitina e a glucosamina podem explicar sua popularidade
entre os pacientes como suplementos isentos de prescricdo médica. Estudos de alta qualidade
sdo necessarios para explorar o papel da condroitina e glucosamina no tratamento da OA. De

modo geral, os ensaios indicam que seus beneficios sintomaticos sdo minimos ou inexistentes.

32) Nao recomendamos o uso de sulfato de condroitina, glucosamina ou qualquer

combinagao dos dois, para tratar a dor ou melhorar a fungao na OA de joelho.

Injecdes intra-articulares de corticosteroides tém-se mostrado eficazes para aliviar
temporariamente os sintomas da OA de joelho e outras desordens inflamatdrias, desde 19501,

104 incluiu 28 ensaios clinicos randomizados (n = 1.973 participantes) cujo

Uma meta-analise
objetivo foi avaliar a eficacia e seguranca de um corticoide intra-articular no tratamento da OA
de joelho. Os estudos compararam injecGes intra-articulares de: corticosteroides, placebo, acido
hialurénico (AH) e lavagem articular para desfechos de dor, funcdo, avaliacdo global do
paciente, exame de imagem articular (para estudos com tempo de seguimento = 1 ano) e
eventos adversos. Os estudos incluidos diferiram a respeito do tipo de corticoide usado, regime
de tratamento, desenho e tamanho do estudo. As injecOes de corticosteroides foram mais
eficazes que o placebo naredugdo da dor (SMD -21,91; 1C95% -29,93 a -13,89) e avaliagdo global
do paciente RR: 1,44 (1C95% 1,13 a 1,82) até uma semana pds-inje¢do. Na segunda e terceira
semana, a evidéncia de reduc¢do da dor foi de RR: 1,81 (IC95% 1,09 a 3,00) e RR: 3,11 (1C95%
1,61 a 6,01), respectivamente. Dados de fun¢do foram escassos uma semana pds-inje¢do e ndo
foram detectadas diferengas estatisticamente significativas, nem clinicamente importantes.

Nos estudos apresentados pela meta-anélise'®

gue compararam as inje¢cdes de
corticosteroides, hexacetonida de triancinolona foi superior a betametasona na redugao da dor
em até quatro semanas apoés a injegdo RR: 2,00 (1C95% 1,10 a 3,63). Nenhuma outra diferenga
clinicamente ou estatisticamente importante foi detectada em comparacdo aos diferentes
produtos com corticosteroides. No geral, as analises sugerem que vdrias preparacbes de
corticosteroides intra-articulares sdo eficazes no tratamento sintomatico da OA de joelho em
curto prazo. Seu inicio de a¢do é rapido, com efeitos sobre a dor uma semana pds-injecdo, e

com duracdo de duas a trés semanas. Alguns pacientes apresentam alivio prolongado em

relacdo a outros. A base para esta variabilidade na resposta exige um estudo mais aprofundado.
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Ndo foram relatados: desfechos de qualidade de vida, diferencas significativas entre
corticosteroides e placebo em relagao aos desfechos de melhoria funcional, rigidez e seguranga.

ComparagoOes entre corticosteroides intra-articular e lavagem articular ndo mostraram
diferengas em relacdo a eficacia e seguranga. Nas comparacgdes de corticosteroides e produtos
de acido hialurénico, diferengas estatisticamente significativas foram detectadas em geral em
uma a quatro semanas apds a injegao.

Identificamos uma revis3o sistematical® de ensaios clinicos randomizados e quase
randomizados, incluindo 27 ensaios (n= 1.767 participantes), cujo objetivo foi identificar
beneficios e danos das inje¢des intra-articulares de corticosteroides comparada com placebo
em pacientes com OA de joelho em termos de dor, funcao, qualidade de vida e seguranca. Em
relacdo ao desfecho dor, as injecGes de corticosteroides foram mais benéficas do que as
intervencdes de controle (SMD -0,40, 1C95% -0,58 a — 0,22), o que corresponde a uma
diferenca nos escores de dor de 1,0 cm, na EVA, entre corticosteroides e injecdo simulada
(placebo). Os beneficios foram moderados em 1 a 2 semanas apos o final do tratamento (SMD
-0,48, 1C95% -0,70 a -0,27), curtos a partir de 4semanas e nenhuma evidéncia de efeito em 26
semanas (SMD -0,07, 1C95% -0,25 a 0,11). No que diz respeito a melhora da funcdo as inje¢oes
de corticosteroides foram discretamente mais eficazes em comparagdo as intervengbes de
controle (SMD -0,33,95% IC -0,56 a -0,09), o que corresponde a uma diferenga de fungdes de
-0,7 unidades no indice WOMAC. Os beneficios foram pequenos na 12 e 22 semanas ap6s o final
dotratamento (SMD -0,43; IC95% -0,72 a -0,14) e nenhuma evidéncia de efeito em 13
semanas (SMD -0,13; 1C95% -0,37 a 0,10) ou em 26 semanas (SMD: 0,06; 1C95% -0,16 a 0,28).

Nao foi encontrada nenhuma evidéncia de efeito dos corticosteroides na qualidade de
vida em relagdo ao controle (SMD -0,01; 1C95% -0,30 a 0,28). Também ndo houve evidéncia de
efeito dos corticosteroides no estreitamento do espago articular em comparagdo com as
intervengdes de controle (SMD -0,02; IC95% -0,49 a 0,46).

Quanto aos potenciais efeitos deletérios das injecdes de corticosteroides intra-
articulares, o tempo e a dose foram amplamente analisados em uma revis3o sistematica'®.
Segundo a revisdo, em doses maiores e por periodos de longa duragdo (> 3mg / dose ou 18-24
mg dose cumulativa total), os corticosteroides foram associados com danos severos na
cartilagem e condrotoxicidade.

Diante do exposto acima e com base nas evidéncias levantadas, concluimos que o
beneficio das inje¢cOes intra-articulares de corticosteroides é minimo e com curta duracdo de
resposta. Ainda, de acordo com a diretriz NICE®, n3o existem evidéncias de quais preparacdes e
doses do medicamento sdo mais efetivas. Para alivio da dor, outras alternativas podem ser

sugeridas na pratica clinica atual.
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33)  Nao recomendamos a administracao de injegOes intra-articulares de corticosteroides

para o alivio da dor em pacientes com OA de joelho.

A viscosuplementacdo é a injecdao de acido hialuronico (AH) exégeno nas articulagdes
sinoviais, visando a restaurar as propriedades reoldgicas do liquido sinovial, com objetivo
mecanico, analgésico, anti-inflamatério e condroprotetor®,

O AH é um polissacarideo de alto peso molecular naturalmente produzido pelas células B
da membrana sinovial formando uma solucdo de alta viscosidade, que serve tanto como
lubrificante quanto como amortecedor de choques!®. O AH exdgeno em relac3o a sua origem
pode ser classificado como aviario e ndo aviario; quanto a sua estrutura molecular como hilano
e hialuronanos, e ainda, quanto ao peso molecular como baixo, intermedidrio e alto peso
molecular'®’.

Segundo relatério da CONITEC'®, embora a aplicacdo do produto possa ser feita em
ambulatério, a realizacdo do procedimento necessita de uma estrutura minima para
procedimento invasivo intra-articular a fim de que se reduza o risco de infeccdo. Dessa forma, o
numero de consultas e pedidos de exames pode aumentar significativamente.

Uma meta-analise'® de ensaios clinicos randomizados comparou a eficdcia e a seguranca
do AH intra-articular com o placebo. Foram incluidos 29 estudos, totalizando 4.866 pacientes,
2.673 no grupo AH e 2.193 no grupo placebo. O nimero total de inje¢cOes recebidas pelos
pacientes variou entre 1-5. Os estudos incluidos variaram quantoao tipo de AH, a saber: 18
estudos (Hyalgan®), 9 estudos (Synvisc®); 6 estudos (Supartz/Artzal®), 3 estudos (Orthovisc®), 1
estudo (Gel-One’ e Euflexxa®). No geral, a qualidade metodoldgica dos estudos foi moderada.
Os resultados da comparagao entre o grupo AH e o grupo placebo mostraram diferengas
moderadas a favor do grupo AH, em relagdo a melhora da dor e da fungao articular entre 4 e 26
semanas. Os resultados foram medidos pela standard mean difference (SMD), comparados aos
controles salinos (placebo), o AH variou SMD: 0,43 (4-13 semanas) e 0,38(14-26 semanas) para
diminuigdo da dor no joelho e SMD: 0,32 a 0,34 para a fung¢do (P < 0,001). Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre AH e o controle para qualquer desfecho de seguranga,
incluindo eventos adversos graves (P = 0,12). A heterogeneidade entre os estudos foi alta para
dor (1> = 75%, P<0,001) e moderada para afuncio (1> = 54% - 69%, ambos P< 0,01).

Ainda comparando acido hialurénico e placebo, identificamos uma meta-analise!°

que
incluiu 89 ensaios clinicos randomizados ou controlados (n=12.667 pacientes), para avaliar
eficacia e seguranca. A qualidade dos estudos foi avaliada como baixa: somente 13 dos 89
estudos haviam seguido um procedimento de atribuicdo de tratamento adequado, 23 estudos

avaliaram mais de 100 pacientes por grupo, 68 ensaios clinicos tinham controle com grupo
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placebo, 17 estudos tiveram andlise por intencdo de tratar e soemnte 40 estudos
acompanharam os pacientes por 3 meses. Para andlise da dor, 71 estudos foram incluidos,
envolvendo 9.617 pacientes. Os resultados mostraram que a viscosuplementacdo reduziu a dor
moderadamente (tamanho do efeito -0,37; 1C95% -0,46 a -0,28). O tamanho do efeito, - 0,37,
corresponde a uma diferenga de 0,9 cm na EVA. Houve importante heterogeneidadeentre os
ensaios. Os dados de seguranca muitas vezes ndo foram descritos. Em contraste, observou-se
um aumento significativo de eventos adversos graves 1,41 (IC95% 1,02 a 1,97 P = 0,039),
desisténcias devido a eventos adversos 1,33 (IC95% 1,01 a 1,74 P = 0,04) e de efeitos adversos
locais 1,34 (IC95% 1,13 a 1,60 P = 0,001). No geral, os beneficios da viscosuplementagdo sobre
a dor foram baixos. A qualidade metodoldgica dos estudos foi heterogénea e baixa e a analise
restrita aos estudos de melhor qualidade metodolégica evidenciou um risco aumentado de
eventos adversos e de reacdes adversas locais, o que levam a desencorajar o uso.

111 comparou os efeitos do AH intra-articular com placebo e

Uma terceira meta-analise
também comparou a eficacia entre os diferentes tipos de AH. Foram incluidos 74 ensaios clinicos
e houve melhora da dor em cerca de 40-50% dos pacientes em comparacao aos niveis basais.
No entanto, quando comparado com solucdo salina, a diferenca de eficacia ndo foi significante.
Um grande "efeito placebo" da solugdo salina (cerca de 30% de redugdo da dor, que persistiu
por pelo menos trés meses) determinou uma diferenca média ponderada entre a eficacia do AH
e do soro fisioldgico de apenas SMD: 10.20 utilizando a EVA para avaliacdo da dor. Comparando
os diferentes tipos de AH que variaram no peso molecular, concentracdo e volume, os autores
nao concluiram a diferenca de eficacia entre as marcas, devido a heterogeneidade dos estudos.

Uma meta-analise*? avaliou a eficdcia do AH comparado ao uso de AINE. Foram incluidos
5 ensaios clinicos, sendo 3 relatados como duplo-cego e os demais abertos, totalizando 712
pacientes randomizados em dois grupos: grupo do AH (n=357) ou grupo de tratamento com
AINE (n=355), o tempo de seguimento variou entre 4 e 12 semanas. O resultado da meta-analise
demonstrou que a injegao intra-articular de AH ndo foi superiorem relagdo ao uso de AINE.
Ambos os tratamentos demonstraram melhora moderada da dor. A andlise encontrou um ES de
-0,07 (1C95% -0,24 a — 0,10) no final do estudo. Em relagdo a fungdo, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos na 42e 122 semanas ES de -0,08 (IC95% -0,39 a -
0,23).

113 multicéntrico, aberto, com 200 pacientes,

Foi conduzido um ECR de nao inferioridade
comparando o uso de AINE oral com injecdo intra-articular de AH durante 05 semanas, avaliando
eficdcia e seguranga. A margem de ndo inferioridade considerada foi de 10%. A eficacia foi
avaliada por meio das diferengas no percentual de mudancas no Japanese Knee Osteoarthritis

Measure (JKOM) score, pontuagdes maiores indicam que o paciente apresenta dor mais
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acentuada e maior deficiéncia. A dor foi avaliada pela EVA. Em ambos os grupos (AINES e AH)
houve reducdo significativa no escore JKOM (P<0,001), o percentual de mudanga nos dois
grupos foi de -32,2% e -34,7% respectivamente. A diferenca no percentual de mudancgas do
escore foi de -2,5% (1C95% -14 a 9,1). No periodo de acompanhamento do estudo, observou-se
melhora dos sintomas avaliados pelas escalas JKOM e VAS, contudo ndo foram observadas
diferencas significativas em modificacdo dos sintomas nesse periodo. Esse estudo sugere ndo
inferioridade das injec6es de AH em comparac¢do com AINE.

Uma meta-anélise!'* de sete ensaios clinicos randomizados totalizando 606 pacientes,
teve como objetivo avaliar a eficdcia da injecdo de AH (n=312) comparado as inje¢des de
corticosteroides (n=294) em pacientes com OA do joelho. Dos sete ensaios incluidos, apenas um
foi descrito como duplo cego. O desfecho primario foi dor avaliada em 2, 4, 8 e 12 semanas. Os
resultados sugerem superioridade das injecdes de corticosteroides no que diz respeito ao AH
nas primeiras duas semanas em termos de reducdo da dor ES de -0,39 (IC95% -0,65 a 0,12), ndo
houve diferenca entre os dois tratamentos apds 4 semanas ES de -0,01 (1C95% -0,23 a 0,21),
houve superioridade de AH na oitava semana ES de 0,22 (IC95% -0,05 a -0,49), e apds 12
semanas ES de 0,35 (IC95% 0,03 a 0,66). Uma baixa heterogeneidade foi demonstrada (1 < 50%).

Encontramos uma meta-anélise!®® de sete ensaios clinicos randomizados (n=583
participantes) que avaliou o efeito terapéutico do AH intra-articular (n=298) em comparacao
com corticosteroides em pacientes (n=285) com OA do joelho. Os desfechos foram avaliados
pela EVA, indice de Lequesne, KSS, flexdao maxima e eventos adversos. Depois de um més, a
diferenca média na EVA foi de 1,66 (IC95% -0,90 a 4,23), indicando mesma eficacia para AH e
corticosteroides. No entanto, depois de trés meses, a média da diferenca foi -12,58 (1C95% -
17,76 a -7,40), enquanto que apos seis meses, a diferenca foi -9,01 (IC95% -1,62 a -5,40),
favorecendo o grupo do AH. Em relagdo a fungao, para os indicadores adicionais incluindo o
indice de Lequesne, KSS, flexdo e eventos adversos, ndo houve diferenga estatisticamente
significativa. Apds um més, os dois tratamentos exibiram a mesma eficacia; no entanto, em
longo prazo, o grupo do AH teve um efeito melhor. Ndo foi observada diferenga estatisticamente
significativa nos eventos adversos causados pelas duas intervengdes. Todos os estudos incluidos
apresentaram risco de viés. Os resultados indicam que o efeitoterapéutico do AH pode ser mais
duradouro em comparagdo com corticosteroides. No que diz respeito a dor, observamos que o
efeito curativo das intervengdes variou ao longo do tempo. Pela analise da EVA, as duas injecoes
pareceram ter a mesma eficdcia para redugdo da dor no curto prazo (< 1 meses). No entanto,
apds 3 meses, as injecées de AH tiveram um efeito relativamente maior em comparagdo com
as injecOesde corticosteroides. Por outro lado, para outros indicadores, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa. Da mesma forma, para eventos adversos, nenhuma diferenca foi
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observada entre as duas op¢des de tratamento.

As evidéncias sobre a viscosuplementacdo sdo insuficientes para identificar,
apropriadamente, os pacientes que podem obter o maior beneficio com a administracao intra-
articular de AH na OA de joelho, pois seu beneficio é bastante controverso. A evidéncia suporta
apenas um limitado efeito na redugdo da dor e melhora da fungdo. Algumas evidéncias sugerem
qgue os pacientes com doenga mais grave ou avancada, com significativa reducdo do espaco
articular podem ser ainda menos propensos a se beneficiar do tratamento. Muitos estudos
selecionados nas revisdes utilizaram ensaios clinicos randomizados, mas nem todos eram
cegados ou devidamente cegados, o que aponta para um viés de afericdo. Nenhum dos estudos
utilizou desfechos de relevancia, como numero de cirurgias ortopédicas evitadas ou mudanca
na histéria natural da doenca devido ao uso do AH, desfechos fundamentais para embasar a

tomada dedecisdo.

34)  Nao recomendamos a administragao de injecoes intra-articulares de acidohialurénico

para tratamento de OA de joelho.
ACOMPANHAMENTO

Para pacientes adultos portadores de OA de joelho, qual deve ser a periodicidade do

acompanhamento durante o tratamento nao cirirgico?

Uma vez que a terapia é selecionada, um plano deve ser desenvolvido para determinar
sua eficacia e monitorar os eventos adversos. O monitoramento dos sintomas e da evolugao da
doenca ird determinar se um programa deve ser continuado ou suspenso®. E essencial que a
consulta seja uma das estratégias de compartilhamento de informag¢des para que haja

116 minimizando danos associados aos

concordancia nos regimes de tratamento sugeridos
eventos adversos e as interagdes medicamentosas com as terapéuticas de comorbidades
presentes.

A consulta é o momento onde as decisGes sdo tomadas e a gestdo futura acordada. Uma
revisdo de literatura®® aponta que essa parte da interacdo clinica tem sido "negligenciada".
Muitos fatores, tais como o aumento do acesso a informacdo e a énfase na autonomia do
paciente, levaram a necessidade de dar mais atencao ao desenvolvimento de habilidades de

comunicac¢do, oferecendo todas as informacBes necessarias para envolver os pacientes

apropriadamente no processo de tomada de decisdo. Esta analise, com base na revisdo de
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literatura, considera o conceito de "tomada de decisao partilhada”.

O grupo elaborador destas Diretrizes sugere que, as consultas de acompanhamento do controle
da dor e melhora da fung¢do nos pacientes com OA de joelho devam ser regulares, com prazos
inicialmente acordados com o paciente, se possivel, anualmente. As consultas podem ter prazos
menores para aqueles que apresentem estagios mais avancados da doenga, menor resposta ao

tratamento proposto, comorbidades e terapéuticas associadas.

35)  Sugerimos que os pacientes com OA sintomatica de joelho devam passar por consultas
regulares, discutindo o conhecimento do paciente acerca de sua condigdo, preocupagoes,
preferéncias pessoais, capacidade de acessar os servigos e a adesao ao tratamento. Os prazos
das consultas devem ser acordados com o paciente.

36) Sugerimos que os pacientes com OA de joelho que apresentem: dor intensa nas
articulagbes, mais de um sintoma articular, mais de uma comorbidade e fagam uso de

medicamento regular para OA realizem, no minimo, duas consultas anuais.

INDICACAO CIRURGICA

Em pacientes adultos com diagnéstico de OA de joelho, quando a artroplastia parcial outotal

é indicada para reducgdo da dor, melhora da fun¢ao e da qualidade de vida do paciente?

Pacientes com OA de joelho desenvolvem fraqueza muscular nos membros inferiores,

117 0 declinio gradual da for¢a deste musculo associado

particularmente no musculo quadriceps
com a degeneragao articular do joelho tem sido atribuido em parte a um prejuizo na habilidade
do sistema nervoso central em ativar o musculo voluntariamente, o que é comum em individuos
sintomaticos com essa doenca®®®.

A associagdo dos déficits funcionais severos com aumento da fraqueza muscular
progressiva, gerada pela OA de joelho, determina uma situagao limitante para o individuo. No
entanto, esta situagao pode ser amenizada pela substituicdo da articulagao lesada. A cirurgia de
artroplastia total de joelho (ATJ) é utilizada como tratamento nas OA severas na busca de uma
melhor qualidade de vida®®®.

Desse modo, durante as consultas regulares, devem ser revisadas todas as etapas do
tratamento multimodal, com avaliagao concomitante das condi¢des e respostas do paciente a
cada tratamento oferecido, a fim de garantir que todas as op¢des de tratamento ndo cirurgico

tenham sido empregadas, de forma que a recomendacdo da artroplastia seja bem indicada

e o paciente venha se beneficiar do procedimento, antesque se estabelega limita¢do funcional
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severa.

37)  Sugerimos que o médico ortopedista assegure que as principais op¢des de tratamento
nao cirurgico sejam oferecidas ao paciente antes da recomendacao da artroplastia de joelho.
38)  Sugerimos que o médico ortopedista considere o encaminhamento dos pacientes para

cirurgia de artroplastia antes que se estabelegam limitagao funcional prolongada e dor severa.

Foi conduzida uma revisdo sistematica'® de 64 estudos observacionais dos quais seis
eram prospectivos e 60 retrospectivos, para determinar como as caracteristicas progndsticas
dos pacientes com OA de joelho e quadril afetavam os resultados das cirurgias de artroplastia.
A duracdo do seguimento variou de sete dias a 10 anos de pds-operatdrio para artroplastia de
joelho. O tamanho da amostra de cada estudo foi superiora 500 pacientes, de modo a garantir
poder estatistico suficiente para avaliacdo do efeito de multiplos fatores sobre os resultados.

Os desfechos avaliados ap6s artroplastia total foram dor, funcao fisica, complicacdes pds-
operatdrias e tempo para revisdao. Dos 64 estudos, 23 tinham foco na artroplastia de joelho. As
caracteristicas progndsticas dos pacientes incluiram idade, sexo, etnia, peso corporal, estado
socioeconOmico e situacdo de trabalho. Para ATJ, a definicdo de pacientes mais jovens e mais
velhos variou. Na maioria dos estudos, pacientes mais jovens foram associados com maior risco
de revisdo variando de dois a 10 anos no pés-operatdrio. A magnitude da influéncia da idade
para revisao foi estimada com um RR: 0,97. O sexo masculino foi associado com um maior risco
de revisao de joelho 8% a 23%.

120

Neste estudo™®, a obesidade ndo foi relatada como um fator progndstico significativo

para todas as causas de revisdao de ATJ, pois as taxas nao diferiram significativamente no grupo

dos ndo obesos. No entanto, foi relatado em outro estudo*

que os pacientes com mais de 110%
do seu peso corporal ideal tinham um ligeiro aumento do risco de revisao, para um determinado
tipo de protese.

Embora o alivio da dor seja a principal razdo para a realizacdo da artroplastia, este resultado
raramente foi relatado de forma separada. Entre os pacientes que foram submetidos a ATJ, as
mulheres com idade > 65 anos tiveram melhor progndstico no que diz respeito a redugdo da dor
no 12 e 22 anos do pés-operatdrio. Quanto as complicagées,nenhum resultado conclusivo pode
ser relatado.

De acordo com essa revisdo sistemdatica®®®

, pacientes mais jovens e do sexo masculino
estdo associados ao aumento de 3 a 5 vezes do risco de revisao de artroplastia de joelho e
qguadril; pacientes idosos e do sexo masculino estdo associados ao aumento do risco de

mortalidade. A idade avancada também estd relacionada ao pior progndstico de funcao,
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especialmente entre as mulheres.

Apesar desses achados, todos os subgrupos derivados tém beneficios com a artroplastia
total da articulacdo, o que sugere que os cirurgidoes ndo devem restringir o acesso a estes
procedimentos com base nas caracteristicas dos pacientes. Assim, em nenhum subgrupo

especifico a ATJ aparece contraindicada.

39)  Fatores prognosticos especificos do paciente incluindo idade, sexo, obesidade e

comorbidades, ndo devem ser obstaculos para o encaminhamento a cirurgia de artroplastia.

Segundo a diretriz fonte®, embora seja frequente a demanda pela realizac3o da ATJ, ndo
existem muitas evidéncias disponiveis dos critérios que possam dar embasamento no processo
de decisdo dessa indicacdo. Esses critérios, portanto, sdo elaborados mediante opinido de
especialistas, cujo objetivo é orientar o encaminhamento adequado.

Artroplastia total do joelho (ATJ) é uma técnica cirurgica de alta complexidade, que se
define pela substituicdo articular, de forma parcial ou total, através do uso de protese??. A ATJ
tem-se estabelecido como um procedimento altamente bem sucedido para o tratamento de
pacientes com OA avancada. Vdrios fatores-chave desempenham um papel crucial para o
sucesso da cirurgia, a saber: pacientes bem selecionados, implantes apropriados,
procedimentos cirdrgicos bem executados e reabilitacdo pds-operatdria adequada. A idade
avancada do paciente, a gravidade da OA radiografica e dossinais e sintomas, além da resposta
aos tratamentos prévios, sdo normalmente considerados como critérios na selecdo de pacientes
para a cirurgia’.

Os critérios de selegdo, inclusive radiograficos para indicagdo cirlrgica sao estabelecidos
no intuito de quantificar os riscos e beneficios da artroplastia, os quais devem ser informados
ao paciente, juntamente com a prescricdo do tratamento no momento mais apropriado. De
qualquer forma, cabe ao paciente juntamente com seus familiares, a decisdao de seu préprio
risco/beneficio, de acordo com seus sintomas, sua saude geral, expectativas, atividades e a
resposta ao tratamento nao-cirurgico.

Existem também instrumentos de avaliacdo genéricos SF-6D*?* e especificos WOMAC* e
KSS*? que sdo utilizados ao longo do tratamento e servem para auxiliar pacientes e profissionais
de saude quanto a evolucdo da doenca, sendo util também para fundamentar o momento em

gue o paciente podera encontrar maior beneficio com o tratamento cirargico.

40)  Aos pacientes com OA de joelho que experimentam sintomas com impacto substancial

na sua qualidade de vida, mediante avalia¢ao individualizada do paciente, e que ndao tenham
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se beneficiado das terapias nao-cirtirgicas, sugerimos oencaminhamento para cirurgia de

artroplastia.

A artroscopia (lavagem artroscépica ou desbridamento artroscépico) é um procedimento
minimamente invasivo oferecido aos pacientes que sdo refratarios ao tratamento conservador.
N3o ha um consenso geral sobre quais pacientes deve-se indicaresse procedimento. Geralmente
envolve internacao hospitalar de um dia, com anestesia geral e insercdo de um instrumento de
fibra ética no joelho, permitindo inspe¢ao completa da patologia. A articulagdo é irrigada com
um volume consideravel de fluidos, um processo conhecido como lavagem, que pode remover
detritos microscépicos e macroscépicos resultante da degradacao da cartilagem, bem como a
remocdo dos efeitos pro-inflamatérios deste material. Este procedimento pode também ser
associado com o desbridamento da cartilagem, obviamente, desgastada ou com a reparacao de
superficiesdo menisco®.

A diretriz do NICE incluiu oito ensaios clinicos randomizados que avaliaram a eficaciae a
seguranca da artroscopia (com ou sem desbridamento) comparada com a irriga¢do e oplacebo,
cujos desfechos foram reducdo dos sintomas, melhora da funcdo e qualidade de vida em
individuos com OA de joelho.

Para avaliar a eficdcia e a seguranca da artrosocopia de joelho, foi realizado um ECR'?*
com 180 pacientes, comparando lavagem artroscépica, desbridamento e placebo. Os desfechos
foram avaliados ao longo de 24 meses com o uso de 5 escores auto-relatados, trés em escalas
de dor e dois em escalas de funcdo. Os dados dos desfechos foram coletados apds 2 e 6 semanas,
3 meses, seguindo trimestralmente até os 24 meses apds o procedimento. Em nenhum
momento os grupos da intervengdo relataram redugdaoda dor ou melhora da fun¢ao comparadas
ao grupo placebo.

Quanto a lavagem e desbridamento, em um ano, as pontuag¢des na escala de avaliagdo da
dor (0 a 100) foram respectivamente: 48,9 — 21,9; 54,8 — 19,8; e 51,7 — 22,4, (P = 0,14 para a
comparagdo entre o placebo e lavagem e P = 0,51 para a comparagdo entre o placebo e
desbridamento). Em dois anos as pontuagdes foram, respectivamente: 51,6 — 23,7; 53,7 — 23,7;
e 51,4 — 23,2 (P = 0,64, entre o placebo e lavagem e P = 0,96 entre o placebo e
desbridamento)!?,

Para determinar se a lavagem artroscoépica é uma intervencdo terapéutica eficaz em
pacientes com OA de joelho, foi conduzido um ECR!® multicéntrico, duplo-cego, (n=99)
comparando lavagem artroscépica com 3.000 ml de solugdo salina (grupotratamento) com a
guantidade minima de irrigacdo (250 ml) necessaria para realizar a artroscopia (grupo placebo).

O estudo ndo demonstrou um efeito da irrigacdo sobre a gravidade da artrite, conforme medido
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pela pontuacdo WOMAC. A alteracdo média na pontuagdo total WOMAC (dor e fungdo) em 12
meses foi de 15,5 (IC95% 7,7 a 23,4) parao grupo de irrigagdo completa, em comparagdo com
8,9 (1C95% 4,9 a 13,0) para o grupo de irrigagdo minima (P = 0,10). Especificamente para a dor,
a irrigacdo plena apresentou um efeito estatisticamente significativo nos pacientes, conforme
medido pela escala WOMAC e pela EVA. Houve diminui¢do de 4,2 escores de dor WOMAC
(1C95% -0,9 a 9,4) para o grupo irrigacdo plena em comparacdo com uma reducdo de 2,3 (1C95%
-0,1 a 4,7) no grupo da irrigacdo minima (P = 0,04). Este estudo concluiu que a lavagem
artroscopica pode ser uma op¢do terapéutica para o alivio da dor em um subconjunto de
pacientes com OA de joelho, particularmente naqueles que tem cristais intra-articulares ocultos.

Embora apareca em alguns estudos como uma opg¢do cirdrgica que possa anteceder a
artroplastia, a deficiéncia de ECR com qualidade metodoldgica ndo permite uma recomendacao
baseada em evidéncias que demonstrem beneficios superiores aos riscos de um procedimento

cirargico na articulacdo do joelho com o objetivo de postergara artroplastia.

41)  Nao recomendamos a artroscopia, lavagem artroscopica ou desbridamento comoparte
do tratamento para a OA de joelho, exceto nos casos de bloqueio mecanico devido a um corpo

livre ou uma lesdo meniscal traumatica.

Os estudos ressaltam sobre a importancia de fornecer informacgdes ao paciente sobre a
eficacia e os eventuais riscos e beneficios do processo cirdrgico. A diretriz do NICE® incluiu um
estudo transversal, um estudo longitudinal e sete estudos qualitativos, que continham dados
relativos as necessidades de informacdo dos pacientes quanto ao momento adequado para a
cirurgia de substitui¢do articular.

O estudo transversal’?®, com 300 pacientes com OA de joelho, quadril ou necrose
avascular de quadril, analisou o conhecimento do paciente quanto ao procedimento de
artroplastia. Os resultados revelaram que 94% dos pacientes tinham conhecimento sobrea
cirurgia de substituicdo total da articulagdo. Tal conhecimento foi obtido através de amigos e
parentes por 77% destes pacientes. Sobre as expectativas de beneficios quanto a cirurgia, 82%
esperavam ter significativo alivio da dor apds a artroplastia e 87% esperavam que a cirurgia
melhorasse a mobilidade. Quanto as preocupag¢des, as mais comuns relacionadas a cirurgia
foram: necessidade do uso de cadeira de rodas apds o procedimento (64%), ser dependente do
cuidado de outras pessoas por mais de trés meses (61%) e ter complicagdes pds-cirurgicas (54%).
Os pacientes ndo tiveram uma ideia realista sobre a sobrevida da prétese; 41% acharam que a
prétese poderia durar menos de 10 anos e 34% ndo tinham nenhuma ideia sobre a sua

longevidade.
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Alguns dos estudos qualitativos®?” 2% 129 ytilizados nas diretrizes fontes também
evidenciaram os tipos de informagdes que os pacientes com OA gostariam de receber sobre o
procedimento cirurgico e a prétese, entre eles: os fatores de risco associadoscom a cirurgia,
o tempo de recuperagdo, as complicagdes, a expectativa da sobrevida da prétese, opgoes de
tratamento menos invasivas, a preservacao de musculos e tenddes, além do tamanho incisional.
A reabilitacdo foi citada como importante marco para otimizacdo da protese e determinacao do
sucesso da cirurgia para todos os pacientes submetidos a artroplastia, tanto do joelho quanto
do quadril. O acesso a cirurgia tambémfoi uma preocupacdo do paciente verificada nestes

estudos.

42)  Quando discutida a possibilidade de cirurgia articular, sugerimos que o médico
ortopedista oferega ao paciente informagdes sobre os beneficios e os riscos da cirurgia e as
potenciais consequéncias de sua ndo realizagao, a recuperacao e a reabilitagao apds a cirurgia

€ COMo 0s acessos a cirurgia e a reabilitagao estao organizados em suaarea local.
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APENDICE 1
GRUPO DESENVOLVEDOR E DECLARAGAO DE CONFLITOS DE INTERESSES

GRUPO ELABORADOR

Os membros do grupo elaborador declaram ndo possuir vinculos ou patrocinios que

possam ser incluidos como conflitos de interesse no desenvolvimento deste PCDT.

Quenia Cristina Persiliana Dias: Enfermeira, funcionaria publica federal do Ministério da
Saude, lotada no Nucleo de avaliacdo de Tecnologias em Salde do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia.

Grasiela Martins da Silva: Enfermeira, funciondaria publica federal do Ministério da Saude,
lotada no Nucleo de avaliacdo de Tecnologias em Saude do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia.

Cristiane Rocha de Oliveira: Enfermeira, funciondria publica federal do Ministério da
Saude, lotada no Nucleo de avaliacdo de Tecnologias em Saude do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia.

Rodrigo Sattamini Pires e Albuquerque: Médico, funcionario publico federal do Ministério
da Saude, lotado na Divisdo de Atencdo Especializada do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia; Cirurgido do Centro de Atencdo Especializada do Joelho.
Professor Adjunto de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal Fluminense.
Dangelo José de Andrade Alexandre: Fisioterapeuta, funcionario publico federal do
Ministério da Saude, lotado na Unidade de Reabilitacdo do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia.

David Martins: Bacharel em Ciéncia da computacgdo. Celetista formal do Ministério da
Salde, lotado no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia como Desenvolvedor de
sistemas.

Leticia Provenzano: Bibliotecaria, funcionaria publica federal do Ministério da Saude,
lotada na Biblioteca do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia.

Carlos Saldanha: Bibliotecario, funcionario publico federal do Ministério da Saude, lotado

na Biblioteca do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia.

GRUPO CONSULTOR

Airton Tetelbom Stein: Médico, Coordenador do Nucleo de Avaliacdo de Tecnologia em
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Saude do Grupo Hospitalar Conceicdo, Professor Titular de Saude Coletiva da Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre e Professor Adjunto do Curso de Pds-
graduacdo de Promoc3o de Satde da Universidade Luterana do Brasil. E membro do Comité
de Etica em Pesquisa da UFCSPA e da ULBRA. Conselheiro do CREMERS. E coordenador do
grupo de trabalho de métodos da REBRATS.

Marcio Curi Rondinelli: Médico, funcionario publico federal do Ministério da Saude, chefe

do servico de Clinica da Dor do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia.
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APENDICE 2
METODOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO DA DIRETRIZ

Em novembro de 2014, o NATS do INTO, em parceria com o Centro de Estudos e Pesquisa
em Saude Coletiva (CEPESC), encaminhou proposta para carta acordo com a Organiza¢do Pan-
Americana de Saude (OPAS) na qual eram sugeridos produtos como Pareceres Técnicos
Cientificos (PTC) e PCDT.

Buscando readequar a proposta para melhor atender as reais necessidades doSUS,
em reunido realizada em 18/03/2015 entre a direcdo do Departamento de Gestdo e
Incorporagdo de Tecnologias em Saude (DGITS) e a direcdo do INTO, ficaram definidas as
alteracbes dos principais produtos da Carta Acordo BR/LOA/1500003 — CEPESC/ INTO, sendo
aprovados e validados junto a OPAS em abril de 2015, nos quais se encontram as Diretrizes para
tratamento nado cirdrgico da OA de joelho.

Apesar de terem sido elaboradas, em 2003, diretrizes para tratamento ndo cirurgico da
OA? pela Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR) através do Projeto Diretrizes, por iniciativa
da AMB e CFM, algumas perguntas em saude ndo foram abordadas e ja se faz necessaria a
atualiza¢do de suas recomendacoes.

O método ADAPTE foi utilizado para adaptacdo das diretrizes internacionais encontradas
para o contexto cultural e organizacional brasileiro.

O processo de adaptagdo consiste em trés fases principais: fase da configuracdo; fase da

adaptacdo e fase da finalizacao.

1) FASE DE CONFIGURAGAO

Para a fase de configuragao, onde o objetivo é preparar os recursos financeiros, materiais
e humanos, foi realizado edital para sele¢do de bolsistas de pesquisa através do Centro de
Estudos e Pesquisa em Saude Coletiva (CEPESC).
1.1)  EDITAL

O edital foi publicado em junho de 2015, com previsdo de contratacdo de 17 bolsistas. Os
valores das bolsas foram escalonados de acordo com a experiéncia profissional, perfil, requisitos
e atividades a serem realizada por cada bolsista. A sele¢do dos candidatos foi realizada por meio
de analise do Curriculum Lattes e de entrevista presencial.

Os contratos foram firmados mediante a apresentacdo da documentacdo requerida e de
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acordo com a necessidade do coordenador do grupo executor da Carta Acordo para execugao

do projeto.

12)  PERFILDA EQUIPE SELECIONADA

A equipe selecionada para elaboracgdo das Diretrizes e demais produtos da Carta Acordo
foi composta por técnicos de nivel superior com experiéncia na utilizacdo de ferramentas
metodolégicas em pesquisa e avaliagdo de tecnologias em saude; médicos ortopedistas
especialistas, fisioterapeuta, bibliotecarios e desenvolvedores de sistema e tecnologia da

informacao.

2) FASE DA ADAPTAGAO
2.1)  DEFINIR O ESCOPO DAS DIRETRIZES

Para definicdo da populagdo a ser assistida pela diretriz foi realizada reunidao como grupo
elaborador onde se determinou que esta seria composta por pacientes adultos, portadores de
OA, que apresentem gonartrose de joelho caracterizada pela presenca de dor persistente,
rigidez e diminuicdo da funcdo nesta articulacdo. Dentro deste escopo estariam assistidos pelas
Diretrizes pacientes que apresentem diagndstico conforme um dos seguintes cddigos da

Classificacdo Internacional de Doencas (CID):

Cadigo da CID-10 Descricao
M17 Gonartrose (artrose do joelho)
M17.0 Gonartrose primdria bilateral
M17.1 Outras gonartroses primarias
M17.2 Gonartrose pds-traumatica bilateral
M17.3 Outras gonartroses pds-traumatica
M17.4 Outras gonartroses secundarias bilaterais
M17.5 Outras gonartroses secundarias
M17.9 Gonartrose nao especificada

Também foi definido pelo grupo elaborador que as diretrizes contemplariam a conduta
de investigacdo diagndstica da OA de joelho; as opgdes terapéuticas farmacoldgicas,
fisioterdpicas e complementares; além da avaliacdo do paciente até o momento da indica¢do da
cirurgia de artroplastia, ndo abordando, propriamente, o tratamento cirlrgico, mas a
preparagdo e referéncia para o mesmo.

Assim, os desfechos clinicos a serem alcancados foram determinados pelo grupo
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http://www.medicinanet.com.br/cid10/7755/m170_gonartrose_primaria_bilateral.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/7756/m171_outras_gonartroses_primarias.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/7757/m172_gonartrose_pos_traumatica_bilateral.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/7758/m173_outras_gonartroses_pos_traumatica.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/7759/m174_outras_gonartroses_secundarias_bilaterais.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/7760/m175_outras_gonartroses_secundarias.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/7761/m179_gonartrose_nao_especificada.htm

elaborador foram: controle da dor, melhora da fungdo articular e da qualidade de vida.

22) ELABORAGCAO DAS QUESTOES EM SAUDE

As perguntas em salde, ou questdes-chaves, determinadas pelo grupo elaborador
visaram a abranger os aspectos relevantes em cinco itens (PIPDS):

Populacdo acometida por OA de joelho;

Intervencdes (diagndsticos, tratamentos);

Profissionais para os quais as Diretrizes estdo direcionadas;

Desfechos esperados (controle da dor, melhora da rigidez articular e daqualidade de

vida);

Sistema de Saude no qual as Diretrizes serdao implementadas: SUS.

QUESTOES EM SAUDE

1) Em pacientes adultos com dor e rigidez na articulacdo do joelho, a radiografia com ou sem

carga é necessaria para o diagndstico de OA desta articulacdo?

2) Em pacientes adultos com dor e rigidez na articulacdo do joelho, a ressonancia magnética é

necessaria para o diagndstico ou manejo do tratamento da OA desta articulacdo?

3) Em pacientes adultos com dor e rigidez na articulacdo do joelho, sdo necessdrios exames

laboratoriais para o diagndstico de OA desta articulacdo?

4) Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho, quais os tratamentos ndo
farmacoldgicos sdo eficazes e seguros para controle da dor, diminuicao da rigidez articular e

melhora da qualidade de vida do paciente?

5)  Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho, quais os tratamentos farmacoldgicos
sdo eficazes e seguros para controle da dor, diminuicdo da rigidez articular, e melhora da

qualidade de vida do paciente?

6) Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho, quando a artroplastia parcial ou

total é indicada para redugdo da dor, melhora da funcdo e da qualidade de vida do paciente?

7)  Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho quais estratégias podem ser

adotadas no acompanhamento durante o tratamento conservador?

8) Em pacientes adultos com diagndstico de OA de joelho, qual deve ser a periodicidade do

acompanhamento durante o tratamento conservador?

23)  ESTRATEGIA DE BUSCA DE DIRETRIZES

A estratégia de pesquisa de diretrizes em sites de repositérios nacionais e
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internacionais foi realizada entre os meses de junho e julho de 2015. Para busca nos sites foram

utilizados os termos: osteoarthritis; knee; knee osteoarthritis; gonarthrosis; arthroplasty;

replacement; OAs; artrose; joelho guideline [publication type] OR practice guideline [publication

type] OR recommendation*[Title] OR standard*[Title] OR guideline*[Title] and arthrosis and

knee

24)  REPOSITORIOS DE DIRETRIZES UTILIZADOS

SITES DE DIRETRIZES

URL

Agency for Healthcare Research and Quality —

NacionalGuidelines Clearinghouse (NGC)

http://www.guideline.gov/

National Institute of Clinical Excelence (NICE)

http://www.nice.org.uk/guidance

World Health Organization (WHO)

http://www.who.int/publications/guidelin

es/en/

National Health and Medical Research Council

(Austrdlia)

https://www.clinicalguidelines.gov.au/

The Royal Australian College of General

Practitioners (Australia)

http://www.racgp.org.au/

Guideline International Network

Www.g-i-n.net

Healthcare Improvement Scotland (Escécia)

http://www.sign.ac.uk/

Guias de Practica Clinica da Espanha (guiasalud)

http://portal.guiasalud.es/web/guest/hom
e;jsessionid=3f

6f479139e42f5b6265b2b8f47a

Guias do Ministério da Saude da Colémbia

gpc.minsalud.gov.co/

Guias de Prdctica Clinica do México

http://www.cenetec.salud.gob.mx/conten

idos/gpc/catalo

Canadian Medical Association

https://www.cma.ca/En/Pages/clinical-

practice-guidelines.aspx

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSl)

https://www.icsi.org/guidelines__more/

25)  CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram definidos como critérios de inclusdo, diretrizes:

- desenvolvidas com rigor metodoldgico e baseadas em evidéncias;

« que estejam condizentes com o escopo destas Diretrizes;

- que tenham alcancado até 70% de qualificacdo e aprovagdo no instrumento de
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http://www.guideline.gov/
http://www.who.int/publications/guidelines/en/
http://www.who.int/publications/guidelines/en/
http://www.clinicalguidelines.gov.au/
http://www.clinicalguidelines.gov.au/
http://www.clinicalguidelines.gov.au/
http://www.racgp.org.au/
http://www.g-i-n.net/
http://www.sign.ac.uk/
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home%3Bjsessionid%3D3f
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home%3Bjsessionid%3D3f
http://www.icsi.org/guidelines
http://www.icsi.org/guidelines
http://www.icsi.org/guidelines

avaliacao AGREE II.

Foram definidos como critérios de exclusado, diretrizes:

- elaboradas por adaptacdo de diretrizes-fonte;

+ nas quais incluam em seu escopo a populacdo de artrites reumatoide, séptica,
psoriasica e gota.

+ nas quais as recomendacdes estejam majoritariamente baseadas por consenso ou

opinido de especialistas.

26)  DIRETRIZES INCLUIDAS E EXCLUIDAS APOS BUSCA SISTEMATICA

Apds a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusao, duas diretrizes sobretratamento
ndo cirurgico da OA foram incluidas para avaliacdo do grupo elaborador. Diretrizes incluidas:

1. NICE / National Clinical Guideline Centre / Osteoarthritis - Care and management in
adults / Clinical guideline CG177; publicada em 2008 e revisada em 2014.

https://www.nice.org.uk/guidance/cg177

2. VA/DoD Clinical Practice Guidelines/ The Non-Surgical Management of Hip & Knee

Osteoarthritis (OA), publicada em 2014. http://www.healthquality.va.gov/guidelin es/CD/OQA/

Diretrizes excluidas:

1. The Royal Australian College of General Practitioners / Guideline for the non-surgical
management of hip and knee osteoarthritis, publicada em julho 2009.

2. Sociedade Brasileira de Reumatologia / OA (Artrose): Tratamento. Projeto Diretrizes,
Associa¢cdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina, publicada em setembro de 2003.

3. Treatment of Osteoarthritis of the Knee / Evidence-Based Guideline 2nd Edition.
Adopted by the American Academy of Orthopaedic Surgeons Board of Directors, publicada em

2008 e atualizada em 2013.

27)  AVALIACAO DAS DIRETRIZES INCLUIDAS

O instrumento AGREE Il foi desenvolvido para abordar a variabilidade na qualidade de
diretrizes. E uma ferramenta que avalia o rigor metodolégico e transparéncia com que uma
diretriz clinica é desenvolvida.

Para a avaliacdo das diretrizes incluidas, os componentes do grupo elaborador foram
cadastrados no My AGREE plus onde puderam graduar, de forma individual e independente,
cada um dos 23 itens-chave organizados nos 06 dominios da ferramenta. Ao final, cada avaliador

respondeu aos dois itens de classificacdo global para recomendac¢do do uso e da adaptacdo.

78


https://www.nice.org.uk/guidance/cg177

Resultado da avaliagao AGREE I

Dominio
Diretriz TOTAL Recomendacao
1 2 3 4 5 6

Sim: 75%
NICE 93% | 87% | 92% | 96% | 87% | 93% 91,3
Sim com modificagdes:25%

Sim: 50%
VA/DoD | 99% | 79% | 87% | 97% | 66% | 75%
Sim com modificagdes:50%

NOTA:

Nota: Estas Diretrizes recomendavam prescrigdo concomitante de protetor gastrico — cloridrato
de ranitidina (comprimido 150 mg duas vezes ao dia) ou omeprazol (cdpsula de 10 mg ou 20 mg
em jejum) — para pacientes que requeiram tratamento com AINE oral por mais de 5 dias e
pacientes com histéria pregressa de eventos gastrointestinais. Contudo, uma vez que a
ranitidina foi excluida do Sistema Unico de Saude (Portaria SCTIE/MS n2 76 de 29/12/2021), a

recomendacdo deste medicamento foi suprimida do texto.
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SF-6D adaptado para lingua portuguesa-Brasil (versdo 2002)*?°

Instrucdes: Estas informacdes nos manterdo cientes de como vocé se sente e quanto é capaz de
fazer suas atividades de vida didria. Por favor, marque para cada questdo o item que mais se
aproxima da maneira como se sente. Se estiverem duivida de como responder, por favor tente

responder o melhor que puder.

Capacidade Funcional

1. Sua saude n3o dificulta que vocé faca atividades vigorosas.

N

. Sua saude dificulta um pouco que vocé faca atividades vigorosas.

3. Sua saude dificulta um pouco que vocé faca atividades moderadas.

N

. Sua saude dificulta muito que vocé faca atividades moderadas.
5. Sua saude dificulta um pouco para vocé tomar banho ou vestir-se.

6. Sua saude dificulta muito para vocé tomar banho ou vestir-se.

Limitagao Global

1. Vocé nao teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade diaria regular como
consequéncia de sua saude fisica ou algum problema emocional.

2. Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como consequéncia
de sua saude fisica.

3. Vocé realizou menos tarefas do que vocé gostaria como consequéncia de algum problema
emocional.

4. Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como consequéncia
de sua saude fisica e realizou menos tarefas do que vocé gostaria como consequéncia de

algum problema emocional.

Aspectos Sociais

1. Sua saude fisica ou problemas emocionais nao interferiram em suas atividades sociais em
nenhuma parte do tempo.

2. Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em uma
pequena parte do tempo.

3.Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em
alguma parte do tempo.

4. Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais na maior

parte do tempo.
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5. Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais todo o

tempo.

Dor
1. Vocé ndo teve nenhuma dor no corpo.
2. Vocé teve dor, mas a dor nao interferiu de maneira alguma em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa).
3. Vocé teve dor que interferiu um pouco em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho

fora de casa e dentro de casa).

~

. Vocé teve dor que interferiu moderadamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho fora de casa e dentro de casa).
5. Vocé teve dor que interferiu bastante em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho
fora de casa e dentro de casa).
6. Vocé teve dor que interferiu extremamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o

trabalho fora de casa e dentro de casa).

Saude Mental

1. Vocé nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida.

2. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em uma pequena
parte do tempo.

3. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em alguma parte
do tempo.

4. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida na maior parte do
tempo.

5. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida todo o tempo.

Vitalidade
1. Vocé tem se sentido com muita energia todo o tempo.
2. Vocé tem se sentido com muita energia na maior parte do tempo.
3. Vocé tem se sentido com muita energia em alguma parte do tempo.
4. Vocé tem se sentido com muita energia em uma pequena parte do tempo.

5. Vocé tem se sentido com muita energia nunca.
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