
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Diretriz Brasileira Para o Tratamento 
Não Cirúrgico da Osteoartrite de 

Quadril 

 

Novembro/2017 



 
 

2 
 

2017  Ministério da Saúde. 

É permitida a reprodução parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte e que 

não seja para venda ou qualquer fim comercial.  

A responsabilidade pelos direitos autorais de textos e imagens desta obra é da 

CONITEC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informações:  

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos 

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edifício Sede, 8° andar  

CEP: 70058-900, Brasília – DF 

E-mail: conitec@saude.gov.br 

http://conitec.gov.br 

 



 
 

3 
 

 

CONTEXTO 

Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n° 12.401, que altera diretamente a Lei nº 

8.080 de 1990 dispondo sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologias em saúde 

no âmbito do SUS. Essa lei define que o Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão Nacional 

de Incorporação de Tecnologias no SUS – CONITEC, tem como atribuições a incorporação, 

exclusão ou alteração de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a 

constituição ou alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas.  

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) são documentos que visam a garantir 

o melhor cuidado de saúde possível diante do contexto brasileiro e dos recursos disponíveis no 

Sistema Único de Saúde. Podem ser utilizados como material educativo dirigido a profissionais de 

saúde, como auxílio administrativo aos gestores, como parâmetro de boas práticas assistenciais e 

como documento de garantia de direitos aos usuários do SUS. 

Os PCDT são os documentos oficiais do SUS para estabelecer os critérios para o 

diagnóstico de uma doença ou agravo à saúde; o tratamento preconizado incluindo 

medicamentos e demais tecnologias apropriadas; as posologias recomendadas; os cuidados com a 

segurança dos doentes; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e a verificação 

dos resultados terapêuticos a serem buscados pelos profissionais de saúde e gestores do SUS.   

Os medicamentos e demais tecnologias recomendadas no PCDT se relacionam às 

diferentes fases evolutivas da doença ou do agravo à saúde a que se aplicam, bem como incluem 

as tecnologias indicadas quando houver perda de eficácia, contra-indicação, surgimento de 

intolerância ou reação adversa relevante, provocadas pelo medicamento, produto ou 

procedimento de primeira escolha. A nova legislação estabeleceu que a elaboração e atualização 

dos PCDT será baseada em evidências científicas, o que quer dizer que levará em consideração os 

critérios de eficácia, segurança, efetividade e custo-efetividade das intervenções em saúde 

recomendadas. 

Para a constituição ou alteração dos PCDT, a Portaria GM n° 2.009 de 2012 instituiu na 

CONITEC uma Subcomissão Técnica de Avaliação de PCDT, com as seguintes competências: definir 

os temas para novos PCDT, acompanhar sua elaboração, avaliar as recomendações propostas e as 
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evidências científicas apresentadas, além de revisar periodicamente, a cada dois anos, os PCDT 

vigentes. 

Após concluídas todas as etapas de elaboração de um PCDT, a aprovação do texto é 

submetida à apreciação do Plenário da CONITEC, com posterior disponibilização do documento 

em consulta pública para contribuição de toda sociedade, antes de sua deliberação final e 

publicação. 

O Plenário da CONITEC é o fórum responsável pelas recomendações sobre a constituição 

ou alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas, além dos assuntos relativos à 

incorporação, exclusão ou alteração das tecnologias no âmbito do SUS, bem como sobre a 

atualização da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). É composto por treze 

membros, um representante de cada Secretaria do Ministério da Saúde – sendo o indicado pela 

Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) o presidente do Plenário – e um 

representante de cada uma das seguintes instituições: Agência Nacional de Vigilância Sanitária - 

ANVISA, Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saúde - CNS, 

Conselho Nacional de Secretários de Saúde - CONASS, Conselho Nacional de Secretarias 

Municipais de Saúde - CONASEMS e Conselho Federal de Medicina - CFM. Cabe à Secretaria-

Executiva da CONITEC – exercida pelo Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias 

em Saúde (DGITS/SCTIE) – a gestão e a coordenação das atividades da Comissão.  

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, a publicação do PCDT é de responsabilidade do 

Secretário de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos após manifestação de anuência do titular 

da Secretaria responsável pelo programa ou ação, conforme a matéria.   

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

SUS, a lei estipula um prazo de 180 dias para a efetivação de sua oferta à população brasileira. 
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APRESENTAÇÃO 

A presente proposta da Diretriz Brasileira Para o Tratamento Não Cirúrgico da 

Osteoartrite de Quadril foi avaliada pela Subcomissão Técnica de Avaliação de PCDT da CONITEC e 

apresentada aos membros do Plenário da CONITEC, em sua 61ª Reunião Ordinária, que 

recomendaram favoravelmente ao texto. O Protocolo segue agora para consulta pública a fim de 

que se considere a visão da sociedade e se possa receber as suas valiosas contribuições, que 

poderão ser tanto de conteúdo científico quanto um relato de experiência. Gostaríamos de saber 

a sua opinião sobre a proposta como um todo, assim como se há recomendações que poderiam 

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

 

DELIBERAÇÃO INICIAL 

Os membros da CONITEC presentes na 61° reunião do plenário, realizada nos dias 08 e 09 

de novembro de 2017, deliberaram para que o tema fosse submetido à consulta pública com 

recomendação preliminar favorável à atualização do PCDT.   
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 APRESENTAÇÃO 

 

A osteoartrite (OA) é definida como uma síndrome clínica, lentamente 

progressiva, caracterizada pela presença de dor nas articulações acompanhada de 

diferentes níveis de limitação funcional e com consequente redução da qualidade de vida. 

É a forma mais comum de artrite e uma das principais causas de dor e de incapacidade 

em todo o mundo. 1 

 Em 2003, através do Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta entre a Associação 

Médica Brasileira (AMB) e o Conselho Federal de Medicina (CFM), foi desenvolvida uma 

diretriz brasileira para Osteoartrite (artrose) com autoria da Sociedade Brasileira de 

Reumatologia. 2 

 O Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias (CONITEC) no Sistema Único de Saúde (SUS), tem como atribuições a 

incorporação, exclusão ou alteração de novos medicamentos, produtos e procedimentos, 

bem como a constituição ou alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas 

(PCDT). A elaboração de novos PCDT, assim como suas atualizações, baseadas em 

evidências científicas, podem ser demandadas pela CONITEC às instituições parceiras, 

cabendo a esta Comissão acompanhar sua elaboração, avaliar as recomendações 

propostas e as evidências científicas apresentadas. 3,4 

 Diretamente vinculado ao Ministério da Saúde (MS), o Instituto Nacional de 

Traumatologia e Ortopedia (INTO), centro de referência no tratamento de doenças do 

aparelho locomotor e traumas ortopédicos de média e alta complexidade, é também uma 

instituição parceira da CONITEC desde 2012, recebendo, em 2015, demanda para 

elaboração do PCDT para OA de quadril. 

 Através do seu Núcleo de Avaliação de Tecnologias em Saúde (NATS), o INTO 

desenvolveu este PCDT utilizando as Diretrizes metodológicas do MS para o uso de 

ferramentas de adaptação de diretrizes clínicas já existentes, ADAPTE.5   

 Após as etapas de busca e avaliação da qualidade metodológica, duas diretrizes 

sobre OA foram selecionadas para o processo de adaptação: NICE /National Clinical 

Guideline Centre/ Osteoarthritis - Care and management in adults / Clinical guideline 

CG177;1 publicada em 2008 e revisada em 2014, além do VA/DoD Clinical Practice 
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Guidelines/ The Non-Surgical Management of Hip & Knee Osteoarthritis (OA),6 publicada 

em  2014.  

 As recomendações destas diretrizes foram discutidas pelos especialistas que 

participaram do grupo elaborador, de acordo com as questões de saúde determinadas 

como relevantes ao tratamento não cirúrgico, que pode ser dispensado na atenção 

básica, bem como no acompanhamento ambulatorial, aos pacientes com OA de quadril. 

 Todas as recomendações das diretrizes-fonte estão classificadas, de acordo com a 

força de recomendação e nível de evidência estabelecidos pela metodologia usada em 

cada diretriz, como demonstram os quadros nas páginas 18 e 19. As informações 

adicionais sobre as evidências podem ser encontradas nas versões ampliadas utilizadas 

para esta adaptação disponíveis em:  

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

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

   

 Para decidir sobre a força de cada recomendação adaptada neste PCDT os 

especialistas do grupo elaborador utilizaram os quatro fatores determinantes do sistema 

GRADE 7,8,9 como resume o quadro a seguir: 

 

FORÇA DA RECOMENDAÇÃO - SISTEMA GRADE 
 

DECISÃO SOBRE A FORÇA DA RECOMENDAÇÃO  

Fatores  Decisão 

Há incerteza sobre o balanço entre os efeitos desejáveis e 
indesejáveis? 

(desconsiderando os custos) 

 
SIM (  )  NÃO (  ) 

 

A qualidade das evidências é Baixa ou Muito Baixa?  
SIM (  )  NÃO (  ) 

 

Há uma provável variabilidade na adesão à recomendação? 
 

 
SIM (  )  NÃO (  ) 

 

Há incerteza sobre os benefícios 
compensarem os custos de implementação? 

SIM (  )  NÃO (  ) 
 
 

Força da recomendação* 
 

Forte (   )   Fraca(  ) 

* Quanto maior a frequência da resposta “SIM”, mais fraca a recomendação. 
Adaptação do modelo de tabela sobre fatores determinantes da força da recomendação do sistema GRADE 
por Zimmermman, 2011. 

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

 

 O resumo das recomendações deste PCDT encontra-se no quadro a seguir: 

 

TÓPICO RECOMENDAÇÕES 
 

FORÇA 

Diagnóstico clínico 
e por imagem 

1. Recomendamos coletar histórico e realizar exame físico 
em todos os pacientes que relatem dor e/ou rigidez matinal 
da articulação do quadril com ênfase no exame 
musculoesquelético. 
 
2. Recomendamos solicitar radiografia ântero-posterior (AP) 
para confirmar o diagnóstico clínico de OA de quadril. 
 
3. Não recomendamos a ultrassonografia para diagnóstico; 
confirmação de diagnóstico ou manejo do tratamento da OA 
de quadril. 
 
4. Não recomendamos a ressonância magnética para 
diagnóstico; confirmação de diagnóstico ou manejo do 
tratamento da OA de quadril. 
 
5. Não recomendados exames laboratoriais para o 
diagnóstico da OA de quadril, porém estes podem ser 
solicitados para diagnóstico diferencial ou adicional de 
outras patologias quando o paciente apresenta dor e/ou 
rigidez da articulação com rápida piora destes sintomas, 
juntamente com os “sinais de alerta”.  
 

Forte 
 
 
 
 

Forte 
 
 

Forte 
 
 
 

Forte 
 
 
 

Forte 
 

Decisão do 
tratamento 

 
 
 
 

6. Recomendamos que os profissionais de saúde (médico 
ortopedista, enfermeiro, fisioterapeuta e terapeuta 
ocupacional) considerem as comorbidades que coexistam 
com a OA quando na elaboração de um plano de 
tratamento. 
 
7. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, 
enfermeiro, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) devem 
apresentar para o paciente com OA de quadril os riscos e 
benefícios das opções de tratamento, considerando as 
comorbidades, de forma clara e com certificação de que as 
informações foram compreendidas. 
 
8. O médico ortopedista deve priorizar a prescrição das 
principais alternativas não cirúrgicas para pacientes com OA 
de quadril. 

 

9. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, 
enfermeiro, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) devem 

Forte 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 

Forte 
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avaliar o efeito da OA de quadril nas atividades diárias, 
qualidade de vida, ocupação, humor e relacionamento do 
paciente para adequação da proposta terapêutica. Os 
instrumentos SF-6D, WOMAC e/ou HHS são sugeridos para 

esta avaliação.  
 
10. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, 
enfermeiro, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) podem 
basear a orientação e prescrição de qualquer intervenção 
para o tratamento do paciente com OA de quadril na 
avaliação dos resultados encontrados, análise dos riscos e 
benefícios, severidade da dor, funcionalidade, preferência e 
recursos disponíveis. 

 
11. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, 
enfermeiro, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) podem 
considerar como parte do tratamento da OA de quadril a 
abordagem sobre opções de lazer e trabalho, tanto a curto 
como a longo prazo, além de orientações sobre ajustes na 
moradia e local de trabalho. 
 
12. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, 
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e enfermeiro) podem 
considerar que o tratamento da OA de quadril deve ser 
planejado com o paciente, cônjuge, familiares ou cuidadores, 
aplicando princípios da decisão compartilhada. 
 

 
 
 
 
 
 

Fraca 
 
 
 
 
 
 
 

Fraca 
 
 
 
 
 
 

Fraca 
 

 
Abordagem 
Fisioterápica 

 

13. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, 
enfermeiro, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) devem 
avaliar, orientar e/ou referenciar os pacientes com OA de 
quadril para avaliação quanto à possibilidade de realização 
de exercícios físicos. 
 
14. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, 
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e enfermeiro) devem 
promover mudanças comportamentais e compactuar 
estratégias contínuas e individualizadas de autogestão do 
tratamento junto aos pacientes com OA de quadril, 
especialmente a realização de exercícios físicos e a perda ou 
manutenção de peso corporal, certificando-se de que as 
metas foram devidamente atingidas. 

 
15. Sugerimos que o fisioterapeuta considere o uso de 
terapia manual para a redução da dor, melhora da função e 
qualidade de vida para pacientes com OA de quadril. 
 
16. O fisioterapeuta pode avaliar e orientar os pacientes com 
OA de quadril quanto à possibilidade de realização de 
fisioterapia aquática (hidroterapia), quando disponível tal 
modalidade na rede local. 

Forte 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fraca 
 
 
 

Forte 
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17. O médico ortopedista e/ou fisioterapeuta deve avaliar e 
orientar os pacientes com OA de quadril quanto à 
possibilidade de realização regular de exercícios terapêuticos 
em solo, sob supervisão, de alta ou baixa intensidades, de 
forma a aumentar ou manter a força muscular, capacidade 
aeróbica, amplitude de movimento e saúde geral. 
 
18. Em pacientes com OA de quadril, a evidência é 
insuficiente para recomendar a acupuntura para redução da 
dor e melhora da função. 
 

 
 

Forte 
 
 
 
 
 
 

Forte 

Abordagem 
Farmacológica 

19. Recomendamos prescrever doses regulares (comprimido 
de 500 ou 1000mg com intervalos de 6 a 8 horas) de 
paracetamol como primeira linha de tratamento da dor para 
pacientes com OA de quadril. 
 
20. Recomendamos assegurar que os pacientes não recebam 
mais que 4 g de paracetamol diariamente. 
 
21. Recomendamos prescrever doses regulares de dipirona 
(comprimido de 500 ou 1000mg com intervalos de 6 horas) 
como alternativa de primeira linha de tratamento da dor dos 
pacientes com OA de quadril de acordo com a resposta 
terapêutica e preferência de cada paciente. 
 
22. Recomendamos a substituição ou associação do AINE 
oral não seletivo Ibuprofeno (comprimido de 400mg com 
intervalo de 6 a 8 horas) quando o paracetamol ou dipirona 
forem ineficazes ou insuficientes para o alívio da dor no 
paciente com OA de quadril. 
 
23. Para paciente com OA de quadril que apresente risco de 
evento cardiovascular recomendamos a substituição ou 
associação do AINE oral não seletivo naproxeno (comprimido 
de 250 a 500 mg duas vezes ao dia) quando o paracetamol 
ou dipirona forem ineficazes ou insuficientes para o alívio da 
dor. 
 
24. Recomendamos a avaliação prévia apropriada e 
monitoramento contínuo dos fatores de risco para doença 
cardiovascular, gastrointestinal ou renal para pacientes com 
OA de quadril que requeiram tratamento com AINE oral. 
 
25. Recomendamos a prescrição com a menor dose do AINE 
oral escolhido e por menor período de tempo possível 
durante a fase aguda da dor nos pacientes com OA de 
quadril. 
 

Forte 
 
 
 
 

Forte 
 
 

Forte 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 
 
 

Forte 
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26. Recomendamos avaliar o balanço entre benefício e 
potencial dano ao prescrever AINE oral para pacientes que 
apresentem risco ou diagnóstico de doença cardiovascular, 
gastrointestinal ou renal. 
 
27. Recomendamos prescrição concomitante de protetor 
gástrico cloridrato de ranitidina (comprimido 150 mg duas 
vezes ao dia) ou omeprazol (cápsula de 10 mg ou 20 mg em 
jejum) para pacientes que requeiram tratamento com AINE 
oral por mais de 5 dias e pacientes com história pregressa  de 
eventos gastrointestinais. 
 
28. Para pacientes com OA de quadril que fazem uso 
contínuo de ácido acetilsalicílico em baixas doses 
recomendamos manter prescrição de paracetamol ou 
dipirona evitando prescrever um AINE (não seletivo ou 
seletivo). 
 
29. Para paciente com OA de quadril com dor persistente de 
moderada a intensa e que apresente contraindicações ou 
eventos adversos intoleráveis às terapias com AINE deve ser 
prescrito opioide fraco como alternativa ou adjunto ao 
tratamento analgésico por curto período de dor aguda.  
 
30. Não recomendamos as injeções intra-articulares de 
corticosteroides para controle da dor ou melhora da função 
em pacientes com OA de quadril. 
 
31. Não recomendamos injeções intra-articulares de 
hialuronidase (ácido hialurônico) para controle da dor ou 
melhora da função em pacientes com OA de quadril. 
 

Forte 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 
 
 
 
 

Forte 
 
 
 

Forte 

Acompanhamento 
do paciente 

32. Sugerimos que pacientes com sintomas de OA de quadril 
passem por consultas regulares. O prazo para as consultas 
deve ser acordado com o paciente. 
 
33. Sugerimos a realização de no mínimo 02 consultas anuais 
para pacientes com OA de quadril que apresentem: outra 
articulação sintomática além do quadril; uma comorbidade 
e/ou que façam uso de mais de um medicamento. 
 
 
34. Sugerimos incluir nas consultas para o paciente com OA 
de quadril esclarecimentos sobre: sua patologia e condição; 
a terapêutica proposta e quaisquer outras preocupações, 
além das possibilidades de acesso aos serviços de saúde. 

 
 

Fraca 
 
 
 

Fraca 
 
 
 
 
 

Fraca 

Indicação cirúrgica 35. O médico ortopedista pode assegurar que as principais 
opções de tratamento conservador foram oferecidas ao 

Fraca 
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paciente antes da recomendação da artroplastia de quadril. 
 
36. O médico ortopedista pode encaminhar para cirurgia de 
artroplastia os pacientes com OA de quadril que apresentem 
sintomas com substancial impacto na qualidade de vida e 
que não estejam se beneficiando do tratamento não 
cirúrgico, antes que se estabeleçam total limitação e dor 
severa. 
 
37. O médico ortopedista pode fundamentar a indicação da 
artroplastia através dos resultados das avaliações realizadas 
junto ao paciente, preferencialmente, através dos 
instrumentos específicos e genéricos. 
 
38. Fatores prognósticos específicos relacionados ao 
paciente incluindo idade, sexo, comorbidades e obesidade, 
não podem ser barreiras para o encaminhamento à cirurgia 
de artroplastia. 
 
39. Quando discutido com o paciente a possibilidade da 
cirurgia de artroplastia o médico ortopedista pode fornecer 
informações sobre: benefícios e riscos do procedimento 
cirúrgico; recuperação e reabilitação necessária após 
cirurgia; além de como o acesso ao nível terciário de saúde e 
serviços de reabilitação está organizado em sua área local. 
 
40. Para paciente com OA de quadril com indicação para 
cirurgia de artroplastia, pode ser solicitada radiografia 
simples quando agendada a consulta de preparação 
cirúrgica para até 06 meses. 
 
41. Artroscopia, debridamento ou limpeza artroscópica não 
são recomendadas como parte de tratamento da OA no 
quadril. 

 
 

Fraca 
 
 
 
 
 
 

Fraca 
 
 
 
 

Fraca 
 
 
 
 

Fraca 
 
 
 
 
 
 

Fraca 
 
 
 
 

Fraca 
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 INTRODUÇÃO 

 

 Sendo a principal causa de dor em idosos e a mais comum das doenças articulares, 

a OA resulta em aumento da incapacidade física que, por sua vez, aumenta o risco de 

mortalidade por qualquer outra causa. Além disso, está relacionada ao aumento de 

custos diretos e indiretos como consequência da morbidade e incapacidade, 

representando uma das doenças de grande impacto econômico. 10 

Considerada uma síndrome articular composta por dor e rigidez, a OA nem 

sempre corresponde às alterações estruturais anormais visualisadas em radiografias da 

articulação. Mesmo com técnica de imagem mais sensível, como a ressonância 

magnética, pela qual as anormalidades estruturais mais freqüentes podem ser 

detectadas, tais achados podem não se traduzir em quadro clínico. 1,11 Assim, é difícil 

determinar a exata incidência e prevalência da OA. Um estudo de avaliação de 

mortalidade e incapacidade por doenças, promovido pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) e parcerias, com projeção para 202012 estimou que cerca de 10% dos homens e 

18% das mulheres sofrem de OA sintomática a partir dos 60 anos. 

 As articulações periféricas mais comumente afetadas pela OA são os joelhos, 

quadris e as pequenas articulações das mãos. Entre as consequências da evolução da 

doença estão o aumento da dor e a diminuição gradativa da função articular. Ambas 

limitam a capacidade do paciente para realizar suas atividades de vida diária. A dor 

constante, por si só, se torna um problema biopsicossocial complexo, relacionado com 

expectativas pessoais, produtividade, alterações no humor, sono e habilidades de 

enfrentamento. 1  

Existem múltiplos fatores de risco para a OA, os quais podem ser divididos em: 

a)fatores genéticos (as estimativas de hereditariedade da OA de quadril e joelho são de 

40 a 60%, embora os genes responsáveis sejam em grande parte desconhecidos); b) 

fatores relacionados às condições do paciente como: envelhecimento, sexo feminino, 

obesidade, alta densidade óssea; e c) fatores biomecânicos como: lesão articular prévia 

por exigência ocupacional ou recreativa, força muscular reduzida, frouxidão ligamentar e 

mau alinhamento da articulação.1,11 
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É importante ressaltar que muitos fatores de risco podem ser reversíveis como, 

por exemplo, obesidade e fraqueza muscular. Outros podem ser evitados, como o trauma 

articular por exigência ocupacional ou recreativa, trazendo contribuições importantes 

para a prevenção primária e secundária. 1 

Os fatores de risco para o surgimento da OA podem diferir dos fatores de risco 

para a sua progressão e prognóstico clínico. Por exemplo, alta densidade óssea é um fator 

de risco para o surgimento, mas a baixa densidade óssea é um fator de risco para a 

progressão da OA de joelho e quadril. 1 

Devido ao aumento da expectativa de vida, bem como o aumento da obesidade e 

sobrepeso na população, que constitui um fator de risco para OA, é esperado que sua 

incidência aumente nos próximos anos.1 

Embora a prevalência de OA seja mais conhecida entre os idosos, um número 

significativo de pessoas mais jovens e fisicamente ativas tem apresentado a síndrome 

articular.1,11 

No Brasil, não há um repositório específico onde se registre o diagnóstico de OA. 

Dados do Ministério da Previdência Social13 demonstram que entre 2009 e 2013 houve 

registro de 1.222 trabalhadores afastados das atividades laborais por CID M16 - 

coxartrose, correspondendo a 0.03% dos afastamentos, em todo território nacional. 

Segundo DATASUS14, 103.818 procedimentos de artroplastia de quadril tiveram 

autorizações de internação hospitalar (AIH) aprovadas entre 2010 e 2014, em todo país. 

 No Reino Unido, a incidência da OA está aumentando à medida que a população 

envelhece e que a prevalência dos fatores de risco se eleva, como a obesidade. 1 

Nos Estados Unidos, muitos estudos documentam que a OA já se tornou um 

problema comum em pacientes mais jovens, entre 45 e 55 anos. Tais estudos também 

sugerem que as atividades físicas que envolvam sobrecarga e movimentos repetitivos 

podem estar associadas com a incidência da OA.11 Em 2010, a prevalência estimada de 

artroplastias de quadril foi de 0,83% da população americana, alcançando 6,26% dos 

indivíduos acima de 80 anos e 0,10% daqueles com menos de 50 anos.  Cerca de 2,5 

milhões de americanos já foram submetidos à artroplastia de quadril.15 
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 OBJETIVOS  

 

 Este PCDT tem por objetivo principal fornecer recomendações de fácil utilização 

clínica e implementação, baseadas nas melhores evidências publicadas, para o 

diagnóstico e tratamento não cirúrgico de adultos com OA de quadril, a ser dispensado na 

atenção básica e no acompanhamento ambulatorial. Também tem por finalidades definir 

os principais componentes da prestação de cuidados a esta população, bem como, 

apontar áreas de incerteza ou controvérsia que requeiram mais investigação quanto ao 

manejo não cirúrgico da OA de quadril. 

 

 

ESCOPO  

 

 As recomendações presentes neste PCDT visam orientar profissionais de saúde na 

atenção básica e acompanhamento ambulatorial dos pacientes adultos portadores de OA 

que apresentem coxartrose de quadril caracterizada por um ou mais dos sintomas (dor 

persistente, rigidez e diminuição da função) nesta articulação, desde a investigação 

diagnóstica até a indicação da cirurgia de artroplastia.  

 Estas diretrizes terapêuticas consideram alcançar melhora dos desfechos clínicos: 

dor, função articular e qualidade de vida. 

 O PCDT refere-se ao tratamento não cirúrgico de pacientes com OA que 

apresentem uma das seguintes classificações do Código Internacional de Doenças (CID): 

M16 Coxartrose [artrose do quadril] 

M16.0 Coxartrose primária bilateral 

M16.1 Outras coxartroses primárias 

M16.4 Coxartrose bilateral pós-traumática 

M16.5 Outras coxartroses pós-traumáticas 

M16.6 Outras coxartroses secundárias bilaterais 

M16.7 Outras coxartroses secundárias 

M16.9 Coxartrose não especificada 
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 As perguntas em saúde, ou questões-chaves, determinadas pelo grupo elaborador 

visaram abranger os aspectos relevantes em cinco itens (PIPDS): 

1- População acometida por OA de quadril;  

2- Intervenções (diagnósticos; tratamentos);  

3- Profissionais para os quais o PCDT está direcionado;  

4- Desfechos esperados (redução da dor, melhora da rigidez articular e da 

qualidade de vida); 

5- Sistema de Saúde no qual o PCDT será implementado, Sistema Único de 

Saúde (SUS).  

 O quadro abaixo demonstra as questões–chaves:  

 

TÓPICOS QUESTÕES-CHAVES 

Diagnóstico 1. Para pacientes adultos com dor e rigidez da articulação do quadril a 
radiografia é necessária para o diagnóstico OA desta articulação? 

 

2. Para pacientes adultos com dor e rigidez da articulação do quadril a 
ultrassonografia é necessária para o diagnóstico ou manejo do 
tratamento da OA desta articulação? 

 

3. Para pacientes adultos com dor e rigidez da articulação do quadril a 
ressonância magnética é necessária para o diagnóstico ou manejo do 
tratamento da OA desta articulação? 
 

4. Para pacientes adultos com dor e rigidez da articulação do quadril são 
necessários exames laboratoriais para o diagnóstico OA desta 
articulação? 

 

Tratamento 5. Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, quais tratamentos 
não farmacológicos são eficazes e seguros para redução da dor, 
melhora da rigidez articular e da qualidade de vida? 

 

6. Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, quais tratamentos 
farmacológicos são eficazes e seguros para redução da dor, melhora da 
rigidez articular e da qualidade de vida? 

 

7. Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, quando a cirurgia 
de artroplastia deve ser indicada? 

Acompanhamento 8. Para pacientes adultos portadores de OA de quadril quais estratégias 
podem ser adotadas no acompanhamento durante o tratamento 
conservador? 
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9. Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, qual deve ser a 
periodicidade do acompanhamento durante o tratamento 
conservador? 

 
 
METODOLOGIA 

 
  
 Em todo o mundo, um grande número de organizações de saúde desenvolvem 

diretrizes clínicas usando métodos similares e evidências científicas disponíveis a todos 

para alcançar os mesmos objetivos. Tal processo resulta em algumas diretrizes que 

contemplam os mesmos problemas de saúde. Assim, o método de adaptação de 

diretrizes permite utilizar os recursos de forma mais eficiente e evitar a duplicação de 

esforços.16 

 Embora a adaptação seja uma boa alternativa para se ganhar tempo e diminuir 

esforços, as diferenças organizacionais entre países e sistemas de saúde exigem uma 

detalhada análise da aplicabilidade das recomendações no contexto cultural e 

organizacional onde estas serão implementadas. Desta forma, o processo pode requerer 

revisões sistemáticas de evidências para adaptar e atualizar algumas recomendações. 17 

De acordo com as diretrizes metodológicas do MS5 sobre o método ADAPTE para a 

adaptação de diretrizes clínicas, foram conduzidas as seguintes fases para o 

desenvolvimento deste PCDT: 

 

 

a) Fase de configuração: 

 

 O grupo elaborador responsável por realizar a pesquisa em repositórios de 

diretrizes, discutir considerações a respeito das recomendações a serem adaptadas à 

realidade brasileira no tratamento da AO, além de redigir o documento, foi constituído  

após publicação de edital e contratação de profissionais especialistas em: ortopedia e 

traumatologia, com ênfase na articulação do quadril; atividades de pesquisa; avaliação de 

tecnologias em saúde; biblioteconomia e tecnologia da informação. Dois consultores 

também foram contratados sob o mesmo processo. 
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  A composição do grupo elaborador, assim como, a declaração dos conflitos de 

interesses encontram-se no apêndice 1. 

 

 

b) Fase de adaptação: 

 

 Nesta fase, através de reuniões entre os componentes do grupo elaborador, 

foram identificados o escopo do PCDT e as questões específicas de saúde a serem 

respondidas pela diretriz.  

 Após a recuperação das diretrizes-fonte, realizada através de busca sistemática 

em repositórios específicos, a consistência e rigor metodológico das mesmas foram 

avaliados através da ferramenta Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation  

(AGREE II)18 , apresentando resultados da avaliação da qualidade em 92% e 75% para 

cada diretriz.  

 Os elaboradores das diretrizes-fonte selecionadas classificaram suas 

recomendações de acordo com a força e o nível de evidência estabelecidos pela 

metodologia usada na elaboração de cada diretriz, como demonstram os quadros a 

seguir: 

 

FORÇA DA RECOMENDAÇÃO - USPSTF 
VA/DoD Clinical Practice Guidelines/ The Non-Surgical Management of Hip & Knee Osteoarthritis 

 

GRADUAÇÃO DEFINIÇÃO SUGESTÕES PARA A PRÁTICA 

A 
 

O USPSTF recomenda a ação ou tratamento. 
Há forte certeza que o benefício é 
substancial. 

Oferecer ou prover a ação ou 
tratamento 

B O USPSTF recomenda a ação ou tratamento. 
Há forte certeza que o benefício é moderado 
ou moderada certeza que o benefício é 
moderado a substancial . 

Oferecer ou prover a ação ou 
tratamento 

C O USPSTF recomenda oferecer ou prover 
seletivamente a ação ou tratamento para 
alguns pacientes após julgamento profissional 
e de acordo com as preferências do paciente. 
Há pelo menos uma moderada certeza de que 
o benefício é pequeno.  
 
 

Oferecer ou prover a ação ou 
tratamento para pacientes 
selecionados dependendo de 
circunstâncias individuais. 
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D O USPSTF não recomenda a ação ou 
tratamento. Há moderada ou forte certeza 
que a ação ou tratamento não tem benefícios 
ou que os danos superam os benefícios. 

Desencoraja o uso da ação ou 
tratamento. 

I O USPSTF conclui que a evidência atual é 
insuficiente para avaliar o balanço entre os 
benefícios e danos da ação ou tratamento. A 
evidência é ausente, de baixa qualidade ou 
conflitante e o balanço entre benefícios e 
danos não pode ser determinado. 

Se a ação ou tratamento for 
oferecido, os pacientes devem 
entender a incerteza sobre o 
balanço entre benefícios e 
danos. 

OE Variação da classificação do USPSTF prevê a 
opinião de especialista quando a evidência é 
insuficiente, porém, a magnitude do possível 
benefício é de importância clínica suficiente 
para fazer uma recomendação, mesmo que 
seja com base em fraca evidência. 

Se a ação ou tratamento for 
oferecido, os pacientes devem 
entender a incerteza sobre o 
balanço entre benefícios e 
danos. 

 

 

QUALIDADE DAS EVIDÊNCIAS -  SISTEMA GRADE 
NICE /National Clinical Guideline Centre/ Osteoarthritis - Care and management in adults / Clinical 

guideline CG177 

NÍVEL DE EVIDÊNCIA DESCRIÇÃO 

Alta É improvável que trabalhos adicionais, irão modificar a confiança 
na estimativa de efeito. 

Moderada Trabalhos futuros poderão modificar a confiança na estimativa de 
efeito, podendo, inclusive, modificar a estimativa. 

Baixa Trabalhos futuros provavelmente terão impacto importante em 
nossa confiança na estimativa de efeito. 

Muito Baixa Qualquer estimativa de efeito é incerta. 

 

 

 A decisão tomada pelos especialistas do grupo elaborador sobre a força de cada 

recomendação adaptada neste PCDT considerou os quatro fatores determinantes do 

sistema Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

GRADE:7,8,9 resultado do balanço entre os efeitos desejáveis e indesejáveis; qualidade da 

evidência; variabilidade na adesão e incerteza sobre os benefícios compensarem os 

custos. 

 

FORÇA DA RECOMENDAÇÃO - SISTEMA GRADE 
 

DECISÃO SOBRE A FORÇA DA RECOMENDAÇÃO  
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FATORES   DECISÃO 

Há incerteza sobre o balanço entre os efeitos 
desejáveis e indesejáveis? 

(desconsiderando os custos) 

 
SIM (  )  NÃO (  ) 

 

A qualidade das evidências é Baixa ou Muito 
Baixa? 

 
SIM (  )  NÃO (  ) 

Há uma provável variabilidade na adesão à 
recomendação? 

 

SIM (  )  NÃO (  ) 
 

Há incerteza sobre os benefícios 
compensarem os custos de implementação? 

SIM (  )  NÃO (  ) 
 
 

Força da recomendação* 
 

Forte (  )   Fraca(  ) 

* Quanto maior a frequência da resposta “SIM”, mais fraca a recomendação. 
Adaptação da modelo de tabela sobre força da recomendação do sistema GRADE 
 

 

 Ainda na fase de adaptação, as recomendações foram submetidas à avaliação de 

um grupo de médicos ortopedistas especialistas do Instituto Nacional de Traumatologia e 

Ortopedia (INTO) e revisores externos que debateram sobre cada uma delas para a 

tomada de decisão quanto à aplicabilidade no contexto do SUS. 

 Todas as etapas desta fase estão descritas detalhadamente no apêndice 2. 

 

c) Fase de finalização: 

 

 A versão preliminar do PCDT para OA de quadril foi submetida à avaliação da 

Subcomissão Técnica de Avaliação de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas da 

CONITEC, assim como ao próprio Plenário da Comissão, como previsto pela Lei nº 12.401 

de 20114 e Portaria nº 2.009 de 20123. Após recomendação favorável do Plenário da 

CONITEC, o documento seguirá para consulta pública e avaliação por pacientes, 

profissionais, administradores e gestores.   

 A avaliação e incorporação de sugestões relevantes oriundas da consulta pública 

serão acrescentadas ao PCDT em sua versão final para aprovação da CONITEC e do 

Ministério da Saúde. 

 Para maiores informações sobre o conjunto de evidências científicas 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 
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em 2014 e VA/DoD Clinical Practice Guidelines/ The Non-Surgical Management of Hip & 

Knee Osteoarthritis (OA), publicada em  2014. Disponíveis em: 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg177 e http://www.healthquality.va.gov/guidelin 

es/CD/OA/. 

 O grupo elaborador irá acompanhar se a base das evidências e as diretrizes-fontes 

sofrerão atualizações e mudanças significativas de suas recomendações, para também 

garantir atualização desta adaptação. A princípio, a primeira revisão deste PCDT está 

prevista para 2018.  

 
 
 
 

DAS EVIDÊNCIAS PARA RECOMENDAÇÕES  
 
 
 
DIAGNÓSTICO  

 
 O diagnóstico da OA de quadril é estabelecido pelos sintomas clínicos de dor e 

rigidez articular, principalmente nos primeiros movimentos ao acordar. Alterações 

estruturais anormais, como estreitamento intra-articular, osteofitose, esclerose e cistos 

subcondrais, podem ou não estar presentes e ser visualizadas na radiografia da 

articulação, assim como em técnicas mais sensíveis como a ressonância magnética.1 

 
 

Para pacientes adultos com dor e rigidez da articulação do quadril a radiografia é 
necessária para o diagnóstico de OA desta articulação? 

 

 

 A diretriz do NICE utilizou revisão sistemática19 de 39 estudos que avaliaram 

associações entre achados radiológicos e sinais/sintomas clínicos dos pacientes com OA 

de quadril ou joelho.  Entre estes estudos, 07 foram considerados de alta qualidade por 

atender os seguintes critérios: descrição da população; tamanho da população (>100); 

desenho do estudo; tempo de seguimento (> 6 meses); perda de seguimento (< 20%); 

método estatístico apropriado; protocolo para as radiografias (AP da pelve para OA de 

quadril); classificação radiológica segundo Kellgren & Lawrence (KL); além de 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
http://www.healthquality.va.gov/guidelines/CD/OA/
http://www.healthquality.va.gov/guidelines/CD/OA/
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sinais/sintomas clínicos mensurados por escores validados: Western Ontario and 

McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC), Escala Visual Analógica para dor (EVA), 

Índice Lesquene e Short-Form SF-36).  Apenas 04 destes estudos avaliaram a OA da 

articulação do quadril, consolidando uma população de 1.140 pacientes. 20,21,22,23 

 A associação entre os achados radiológicos e sinais/sintomas clínicos de OA foi 

definida, na revisão sistemática de Kinds19, como: presente, quando esta foi 

estatisticamente significativa para todas as medidas de desfechos clínicos avaliados nos 

estudos; ausente, quando não houve associação estatisticamente significativa; e 

inconsistente, quando a comparação entre os achados radiológicos e sinais/sintomas 

clínicos de OA apresentou associação estatisticamente significativa para alguns 

desfechos, porém, não para outros.  

  Nos 04 estudos que avaliaram a OA do quadril 20,21,22,23, a associação estava 

presente entre as alterações radiológicas, segundo a classificação KL, e o resultado no 

domínio referente à função no escore WOMAC (análise de variância – ANOVA, teste 

Kruskale-Wallis: H = 13,61 P < 0,005). Também estava presente a associação entre 

alterações radiológicas (KL) e o resultado do desfecho dor no escore SF-36 (ANOVA, 

Kruskale-Wallis P < 0,0001). Porém, houve associação inconsistente entre alterações 

radiológicas (KL) e o resultado da avaliação da dor na EVA.  

 Foi ausente a associação entre alterações radiológicas (KL) e a avaliação dos 

domínios referentes à dor e rigidez no escore WOMAC, assim como, entre o achado 

radiológico de estreitamento do espaço intra-articular e a avaliação clínica de dor e 

disfunção articular (método de regressão; variância explicada: R2= 0,4%,  P =0,44). 

 Logo, diante de resultados heterogêneos e inconsistentes, o diagnóstico da OA de 

quadril deve estar baseado, principalmente, nas queixas clínicas, enquanto que a 

radiografia, por permitir avaliar o comprometimento das estruturas da articulação, 

apenas colabora para confirmação do diagnóstico. 

 

1. Recomendamos coletar histórico e realizar exame físico em todos os pacientes 
que relatem dor e/ou rigidez matinal da articulação do quadril com ênfase no 

exame musculoesquelético. 
 

2. Recomendamos solicitar radiografia ântero-posterior (AP) para confirmar o 
diagnóstico clínico de OA de quadril. 
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Para pacientes adultos com dor e rigidez na articulação do quadril a ultrassonografia é 
necessária para o diagnóstico ou manejo do tratamento da OA desta articulação? 

 

 A ultrassonografia (US) tem sido utilizada para melhor compreensão e manejo das 

condições reumáticas. Por isso, nos últimos anos, a validade e utilidade da 

ultrassonografia têm sido estudadas para demonstrar presença de patologia articular, 

apesar do foco destes estudos estar voltado para as artrites inflamatórias 24. 

 Na diretriz do NICE, uma revisão sistemática24 com 47 estudos observou o 

desempenho da US como instrumento de diagnóstico e manejo da OA, comparando os 

achados da imagem com exame clínico, sintomas, radiografia e ressonância magnética. 

Apenas 10 destes estudos avaliaram a utilização da US para diagnóstico da OA na 

articulação do quadril, com um total de 266 pacientes. Nenhuma relação consistente 

entre os sintomas clínicos e as imagens da US foi encontrada nesta revisão, 

especificamente para articulação do quadril. 

 

3. Não recomendamos a ultrassonografia para diagnóstico; confirmação de diagnóstico 
ou manejo do tratamento da OA de quadril. 

 

 

 

 

Para pacientes adultos com dor e rigidez na articulação do quadril a ressonância 
magnética é necessária para o diagnóstico ou manejo do tratamento da OA desta 

articulação? 

 

 Nas diretrizes fontes1,2, os estudos voltados para avaliação da utilização da 

ressonância magnética (RM) para diagnóstico e manejo da OA contemplam a articulação 

do joelho, não a do quadril. Ainda assim, concluem haver inconsistência entre os achados 

da imagem da RM com os sintomas clínicos. Alguns estudos trazem como resultado a RM 

evidenciando degeneração das estruturas articulares, porém, dada a heterogeneidade 
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destes resultados, a baixa qualidade da evidência e o custo do procedimento, a RM não 

foi recomendada como rotina para diagnóstico da OA. 

 Na prática, a expressão clínica da OA varia significativamente entre pacientes, 

possivelmente devido aos diferentes tipos de OA. Apesar da inconsistência na associação 

entre sinais e sintomas clínicos com a avaliação radiológica, a radiografia ainda é o padrão 

ouro para demonstrar alterações estruturais da articulação do quadril, uma vez que a 

aquisição da imagem é um procedimento não invasivo, barato, rápido, e geralmente 

disponível. 

 

4. Não recomendamos a ressonância magnética para diagnóstico; confirmação de 
diagnóstico ou manejo do tratamento da OA de quadril. 

 

   

 

Para pacientes adultos com dor e rigidez na articulação do quadril são necessários exames 

laboratoriais para o diagnóstico de OA desta articulação? 

 

 

 Em pacientes com suspeita de OA alguns sinais e sintomas podem indicar outras 

patologias como: infecção, câncer, fratura, doença inflamatória articular (gota e artrite 

reumatóide), tuberculose óssea, além de complicações vasculares ou neurológicas peri-

articulares. Logo, alguns destes sinais e sintomas são chamados “sinais de alerta” entre os 

quais podem ser citados: trauma local; dor progressiva e bem localizada, que não sofre 

variação com a realização de atividade; dor que piora durante repouso; rigidez articular 

prolongada, com duração maior que 02 horas; febre recorrente; rubor, edema e calor 

local; presença de doença ou infecção intestinal; diarreias; psoríase; poliartralgia; 

presença de infecção genito-urinária; erupções cutâneas; fraqueza; parestesias; perda de 

reflexos ou pulsos locais; aumento de volume ou presença de “massa” articular; 

imunossupressão; tosse crônica ou comunicante de pessoa com tuberculose; diagnóstico 

de HIV, câncer, doença renal, prostática ou de tireóide.1 

 Assim, embora para o diagnóstico da OA não seja necessários exames 

laboratoriais, a presença dos “sinais de alerta” com a rápida piora da dor e rigidez 
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articular requer exames específicos para um diagnóstico diferencial ou adicional 

relacionado a outras patologias. 

5. Não recomendamos exames laboratoriais para o diagnóstico da OA de quadril, 
porém, estes podem ser solicitados para diagnóstico diferencial ou adicional de outras 

patologias quando o paciente apresenta dor e/ou rigidez da articulação com rápida 
piora destes sintomas, juntamente com os “sinais de alerta”. 

 
 
 
 
DECISÃO DE TRATAMENTO  
 

O tratamento da OA tem como objetivos limitar os danos articulares, reduzir a dor 

e melhorar a função e mobilidade do paciente acometido, podendo ocorrer a tentativa de 

reparação1. Para tanto há alternativas de tratamento não cirúrgico (fisioterápico e 

farmacológico) e cirúrgico (artroplastia).  

 

Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, quais tratamentos não cirúrgicos são 
eficazes e seguros para redução da dor, melhora da função articular e da qualidade de 

vida? 

   

Segundo NICE1, por ser uma condição mais comum em grupos etários de idade 

avançada, a OA pode coexistir com outras doenças relacionadas com o envelhecimento. 

Assim, tais doenças ou comorbidades podem influenciar na escolha dos tratamentos. O 

prognóstico da incapacidade resultante da OA piora na presença de duas ou mais 

comorbidades.  

O estabelecimento de uma comunicação efetiva, realizada com linguagem 

apropriada ao padrão sociocultural do paciente, com orientações quanto à conduta 

terapêutica, seus benefícios e riscos, além do prognóstico da doença, permitem a 

compreensão do contexto da OA, possibilitando decisões compartilhadas.1  

 

6. Recomendamos que os profissionais de saúde (médico ortopedista, enfermeiro, 
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) considerem as comorbidades que coexistam 

com a OA quando na elaboração de um plano de tratamento. 
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7. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, enfermeiro, fisioterapeuta e 
terapeuta ocupacional) devem apresentar para o paciente com OA de quadril os riscos 
e benefícios das opções de tratamento, considerando as comorbidades, de forma clara 

e com certificação de que as informações foram compreendidas. 
 
 
 
 
 

 Os sintomas da OA impõem uma série de desafios aos pacientes. Uma abordagem 

holística considera as necessidades globais de um indivíduo, levando em conta fatores 

sociais e psicológicos, que têm efeito sobre sua qualidade de vida e capacidade de 

realizar atividades diárias relacionadas com o emprego, compromissos familiares e 

passatempo. 25 

Para a prestação de cuidados de saúde de alta qualidade, se faz necessária a 

avaliação física, psicológica e social do paciente, principalmente observando o efeito que 

a dor e a disfunção articular têm em sua vida. 1   

 Medidas de qualidade de vida e estado de saúde têm sido enfatizadas pela 

comunidade ortopédica e desfechos como capacidade funcional, escalas de dor e 

satisfação vêm possibilitando a análise da situação de saúde e as manifestações da 

doença na vida do indivíduo em sua própria perspectiva.  Assim, alguns instrumentos de 

avaliação têm sido validados e recomendados. 26 

Os instrumentos classificados como genéricos quantificam a percepção do 

paciente sobre seu estado de saúde geral. Permitem comparações de um grupo com um 

modelo populacional ou entre diferentes enfermidades. A maioria deles tem mais de um 

domínio e discrimina funções físicas, emocionais e sociais. O instrumento genérico mais 

comumente utilizado na literatura ortopédica é o Short-Form 36 (SF-36).27,28 

Os instrumentos classificados como específicos são aqueles próprios para 

determinada extremidade ou articulação, ou ainda, para determinadas doenças. Um bom 

instrumento deve adequar suas propriedades psicométricas (confiabilidade, validade e 

responsividade) em todos os grupos de pacientes em que é aplicado. 26 

A maioria dos questionários usados na área da ortopedia foi desenvolvida na 

língua inglesa. Assim, se faz necessária a adaptação transcultural, processo que consiste 

em realizar a tradução, adaptação cultural e validação do instrumento proposto, 
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ajustando o mesmo ao novo idioma, população, contexto e cultura, mantendo as 

características da versão original quanto a validade, reprodutibilidade e 

responsividade.29,30,31 

No Brasil, alguns instrumentos já estão disponíveis e adaptados transculturalmente 

para avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde como, por exemplo, os genéricos 

SF-36 e sua derivação compactada em 06 dimensões, SF-6D; os específicos para avaliação 

funcional em osteoatrose de quadril e joelho, como o WOMAC, ou ainda, Harris Hip Score 

(HHS), originalmente desenvolvido para avaliação dos resultados da Artroplastia Total de 

Quadril (ATQ). 26, 32 

Segundo Lopes 26, para que a comunidade ortopédica possa utilizar as variáveis 

dos instrumentos específicos de avaliação para demonstrar benefícios de novas técnicas 

ou comparar tipos de tratamentos, são necessárias uniformidade e adequação do uso dos 

mesmos, associado à utilização de um instrumento genérico. Esta diretriz recomenda os 

seguintes instrumentos traduzidos e adaptados, trazendo como apêndices 3, 4 e 5: SF-6D; 

WOMAC e HHS. 

 

8. O médico ortopedista deve priorizar a prescrição das principais alternativas não 
cirúrgicas para pacientes com OA de quadril. 

 
9. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, enfermeiro, fisioterapeuta e 

terapeuta ocupacional) devem avaliar o efeito da OA de quadril nas atividades diárias, 
qualidade de vida, ocupação, humor e relacionamento do paciente para adequação da 

proposta terapêutica. Os instrumentos SF-6D, WOMAC e/ou HHS são sugeridos para 
esta avaliação. 

 

 

 

 

A diretriz do NICE avaliou um estudo de coorte33 com 90 pacientes (53 mulheres e 

37 homens), com idade entre 39-88 anos, comparando as experiências de saúde de 

pacientes adultos que apresentavam OA moderada, com as experiências de pacientes que 

não apresentavam condições crônicas de saúde, além de 18 estudos observacionais (não 

coortes) avaliando os sintomas que geram maior impacto na qualidade de vida dos 
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pacientes, a saber: dor, rigidez, fadiga, deficiência, depressão, ansiedade e distúrbios do 

sono.   

Como resultado da avaliação dos estudos, as atividades mais frequentemente 

afetadas pela OA foram: as sociais, de lazer, relacionamentos íntimos, mobilidade, 

emprego e trabalho doméstico pesado. Atividades de higiene pessoal foram raramente 

mencionadas.34  

Quanto ao emprego, algumas escolhas difíceis dizem respeito à continuação da 

atividade, retorno ao trabalho após períodos de afastamento, mudanças na natureza das 

atividades laborais, ou, até mesmo, tomada de decisão por parar de trabalhar. 34 

Três dos estudos observacionais 34,35,36 constataram que, em pacientes com OA, o 

humor é afetado, ocorrendo também frustração e irritabilidade. Concluiu-se que as redes 

sociais informais (família, amigos e vizinhos) foram fundamentais para o enfrentamento 

dos pacientes.  Nestes mesmos estudos, o relacionamento conjugal também foi apontado 

como importante na decisão de não realizar a cirurgia de artroplastia antes da tentativa 

de outras opções de tratamento, oferecendo apoio emocional e ajudando a manter os 

pacientes socialmente envolvidos, apesar de suas limitações físicas, reforçando a ideia de 

que a cirurgia pode ser evitável.  

 Desta forma, as decisões foram tomadas sobre a capacidade do casal, ao invés da 

capacidade individual, para lidar com a condição e, desse modo, lançou-se luz à 

importância de considerar o casal como paciente, ao avaliar opções de gerenciamento da 

OA.  

 
10. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, enfermeiro, fisioterapeuta e 

terapeuta ocupacional) podem basear a orientação e prescrição de qualquer 
intervenção para o tratamento do paciente com OA de quadril nos resultados 

encontrados na avaliação do impacto na qualidade de vida, análise dos riscos e 
benefícios, severidade da dor, funcionalidade, preferência do paciente e recursos 

disponíveis. 
 

11. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, enfermeiro, fisioterapeuta e 
terapeuta ocupacional) podem considerar como parte do tratamento da OA de quadril 
a abordagem sobre opções de lazer e trabalho, tanto a curto como a longo prazo, além 

de orientações sobre ajustes na moradia e local de trabalho. 
 

12. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional e enfermeiro) podem considerar que o tratamento da OA de quadril deve 
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ser planejado com o paciente, cônjuge, familiares ou cuidadores, aplicando princípios 
da decisão compartilhada. 

 

ABORDAGEM FISIOTERÁPICA 

 

 Os possíveis benefícios quanto à redução da dor e melhora da função articular foi 

o objetivo de uma meta-análise37 de 23 ECR incluindo 1461 pacientes com OA de joelho 

ou quadril, a espera de artroplastia. Os estudos que avaliaram pacientes com OA de 

quadril antes de serem submetidos à artroplastia apresentaram evidência de qualidade 

baixa a moderada. Dois destes estudos (n=69) demonstraram que os exercícios físicos 

reduzem a dor (SMD 0,52, 95% CI 0,04 a 1,01) e 03 estudos (n=126) demonstraram que 

estes melhoram a função (SMD 0,47, 95% CI 0,11 a 0,83).  

Pacientes com sobrepeso e, especialmente, os obesos, tem um alto risco de 

desenvolver OA. Assim, mudanças no estilo de vida estão ganhando crescente 

reconhecimento na gestão da OA, intensificando orientações sobre a importância da 

realização de atividade física e da redução de peso.22,25 

 A educação do paciente com OA objetiva modificar sua atitude quanto à 

autogestão do tratamento e promover sua adesão às recomendações recebidas pelos 

profissionais de saúde, de forma a potencializar o cumprimento dos programas de 

tratamento estabelecidos. As orientações devem ser simples, relevantes, contínuas e 

individualizadas. 

Em uma revisão sistemática38 de 13 ECR  com população total de 2697 pacientes 

com OA de joelho e quadril, foi constatado melhora, classificada como significativa, nos 

domínios de dor e função no WOMAC, no escore específico 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 intervenções: educação 

do paciente; perda de peso e realização de exercícios físicos, a partir de 4 semanas. 

 

13. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, enfermeiro, fisioterapeuta e 
terapeuta ocupacional) devem avaliar, orientar e/ou referenciar para avaliação os 

pacientes com OA de quadril quanto à possibilidade de realização de exercícios físicos. 
 

14. Os profissionais de saúde (médico ortopedista, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional e enfermeiro) devem promover mudanças comportamentais e compactuar 
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estratégias contínuas e individualizadas de autogestão do tratamento junto aos 
pacientes com OA de quadril, especialmente a realização de exercícios físicos e a perda 
ou manutenção de peso corporal, certificando-se de que as metas foram devidamente 

atingidas. 
 
 
 
 
 
 

 A terapia manual inclui uma vasta gama de técnicas realizadas por fisioterapeutas, 

destacando-se aquelas que propõem acessar a mecânica da articulação comprometida, 

como a mobilização e a manipulação articulares. Apesar da grande variedade de 

abordagens, a mobilização articular pode ser definida como um movimento de pequena 

ou grande amplitude, lento ou rápido (mas não brusco), que pode ocupar qualquer parte 

da amplitude de movimento disponível. A manipulação articular (mobilização com 

impulso ou thrust) pode ser conceituada como um movimento de pequena amplitude e 

alta velocidade, utilizada para romper as aderências no limite da amplitude de 

movimento disponível. 39 

 Um ECR40 com baixo nível de viés comparou os resultados da aplicação da terapia 

manual (n=56) com os resultados de exercícios (n=53) em pacientes com OA de quadril, 

durante 05 semanas. Utilizando parâmetros dos escores SF-36 e HHS, além da EVA, o 

tamanho do efeito para dor neste ECR foi de 0,40 (95% CI:0,08 a 0,87) a favor da terapia 

manual. 

  Quanto à função, o tamanho do efeito no HHS foi 0,85 (95% CI: 0,45 a 1,25), 

enquanto que a comparação com o SF-36 não demonstrou diferença estatisticamente 

significativa.  

 É importante ressaltar que ambos os grupos apresentaram redução da dor e 

melhora da função após a terapia com exercícios, com ou sem manipulação da 

articulação, demonstrando um percentual de 81% do grupo em que se aplicou a terapia 

manual e 50% no grupo que só praticou o exercício (odds ratio 1,92, 95% CI 1,30 a 2,60). 

 Duas revisões sistemáticas41,42 não encontraram resultados satisfatórios da terapia 

manual quanto à dor, função e qualidade de vida, não apoiando seu uso em pacientes OA 

de quadril. Na primeira41 delas foram avaliados 06 ECR e não foram encontrados 
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benefícios na combinação de exercícios em solo com a terapia manual em relação a 

nenhuma intervenção (SMD: -0,38, 95% CI -0,88 a 0,13). De forma semelhante, na 

segunda revisão42 foram avaliados 06 ECR envolvendo 515 pacientes com OA de quadril 

nos quais evidência de qualidade baixa, demostrou que terapia manual não é eficaz na 

redução da dor a curto prazo (SMD: -0,07  95%IC -0,38 a 0,24); evidência de qualidade 

moderada demonstrou  que a terapia manual não é eficaz no aumento da funcionalidade 

(SMD: 0,14  95% IC -0,08 a 0,37), e ainda, evidências de qualidade baixa demonstrou que 

a terapia manual não interferiu no efeito benéfico global percebido pelo paciente (RD: 

0,12 95% IC -0,12 a 0,36). 

 Assim, apesar da heterogeneidade de diversos aspectos dos estudos (variação da 

intensidade, volume, série, frequência, duração, intervalo de repouso, modo e velocidade 

da técnica; diferentes estágios da OA; variação nas características sociodemográficas e 

comorbidades dos pacientes) e dos resultados ainda conflitantes, o grupo elaborador 

deste PCDT entendeu que o uso de terapia manual em pacientes com osteoartrite de 

quadril pode proporcionar resultado satisfatório quanto à redução da dor e melhora da 

função e da qualidade de vida.  

 

15. Sugerimos que o fisioterapeuta considere o uso de terapia manual para a redução 
da dor, melhora da função e da qualidade de vida para pacientes com OA de quadril. 

 

 

 

 A Aquatic Therapy Association of Chartered Physiotherapists (ATACP) define a 

fisioterapia aquática (hidroterapia) como um programa terapêutico delineado por um 

fisioterapeuta que utiliza as propriedades da água, elaborado especificamente para um 

indivíduo de forma a melhorar sua funcionalidade, em uma piscina adequadamente 

aquecida43. De acordo com a própria Associação, há um grande foco nos exercícios, 

utilizados com diversos propósitos, tais como o treinamento de equilíbrio, o 

fortalecimento e estabilização, o condicionamento cardiovascular, a natação adaptada e a 

flexibilidade (exercícios de amplitude de movimento). 
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 Uma revisão sistemática44 de 06 ECR e quase randomizados (n=800) que avaliaram 

a eficácia e segurança da fisioterapia aquática no tratamento da OA de quadril e joelho 

mostrou que há evidências de que tal intervenção reduz a dor (3% de redução absoluta e 

6,6% de redução relativa) e melhora a funcionalidade (DMP=0,26; 95% IC: 0,11 a 0,42) e a 

qualidade de vida (DMP=0,32;  95% IC: 0,03 a 0,61), com ganhos mantidos a curto prazo, 

além de ser segura.  

 Outras revisões sistemáticas45,46,47 também trazem como resultados efeitos 

favoráveis da hidroterapia na redução da dor e melhora na função, além da redução da 

rigidez articular, do número de quedas e melhora da qualidade de vida. Em uma meta-

análise45 de 11 estudos em 1.092 pacientes com osteoartrite de quadril e joelho,  foi 

encontrado efeito significativo da fisioterapia aquática sobre a dor (SMD = 0,26 95% IC: 

0,11 a 0,41), sobre a funcionalidade autorreferida (SMD = 0,30 95% IC:0,8 a 0,43) e sobre 

a função física (SMD=0,22 95% IC : 0,07 a 0,38). Além disso, um efeito significativo foi 

observado na rigidez (SMD= 0,20 95% IC: 0,03 a 0,36) e qualidade de vida (SMD= 0,24 

95% IC: 0,04 a 0,45). 

 A hidroterapia requer infraestrutura predial com piscina, sistema hidráulico de 

aquecimento, instalações adequadas, além de profissionais capacitados. Alguns centros 

de reabilitação no Brasil possuem tal infraestrutura disponibilizada ao SUS, porém, esta 

não é uma realidade para todas as regiões e municípios. Assim, a possibilidade do 

tratamento de pacientes com OA de quadril com hidroterapia dependerá da 

disponibilidade local.  

 

16. O fisioterapeuta pode avaliar e orientar os pacientes com OA de quadril quanto à 
possibilidade de realização de fisioterapia aquática (hidroterapia), quando disponível 

tal modalidade na rede local. 
 

 

 

 Exercícios terapêuticos em solo são movimentos corporais planejados e 

sistemáticos, posturas ou atividades físicas, com o objetivo de tratar ou prevenir 

deficiências, restaurar ou melhorar a funcionalidade, prevenir ou reduzir fatores de risco 

de saúde e otimizar a saúde geral.48 
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 Em meta-análise49 de 10 ECR e quase randomizados controlados (n=549) os quais 

avaliaram os benefícios dos exercícios terapêuticos em solo, sob supervisão, no 

tratamento de pacientes com OA de quadril, os resultados demonstraram que tais 

exercícios podem reduzir a dor (SMD= -0,38 , 95% CI: -0,55 a -0,20) e melhorar a função 

(SMD -0,38, IC 95% -0,54 a -0,05) imediatamente após o tratamento.  

 A redução da dor e o aumento da funcionalidade foram mantidos por pelo menos 

três a seis meses após o término do tratamento: dor (SMD -0,38 IC 95% -0,58 a -0,18 

n=391); funcionalidade (SMD -0,37, IC 95% -0,57 a -0,16 n=367). 

 Outra meta-análise 50 de 09 ECR estudou 1234 pacientes com OA de quadril, onde 

um grupo (n=602) fez uso de exercícios em solo (alongamento e/ou aeróbico), na água ou 

nas duas modalidades, com ou sem supervisão profissional, enquanto o grupo controle 

(n=632) não praticou exercícios. O tamanho do efeito a favor dos exercícios foi de  −0,38 

(95% CI −0,68 a −0,08; P = 0,01), porém, a heterogeneidade dos resultados nos estudos 

foi alta (I2=0,75). Após análise de sensibilidade e a exclusão de um ECR, o resultado do 

tamanho do efeito a favor dos exercícios foi  −0,47 95% CI −0,65 a −0,28; P < 0.0001), 

desta vez sem heterogeneidade (I2=0). 

 Em revisão sistemática de 60 ECR 51, onde apenas 02 estudos foram voltados para 

OA de quadril e 14 para AO de joelho e quadril, também demonstrou resultados positivos 

em relação ao ganho de força e melhora da função articular com intervenções 

combinadas (alongamento, flexibilidade e exercícios aeróbicos) comparados a não 

realização de exercícios (SMD−0,63, 95% CI −1,16 a −0,10).  

 

17. O médico ortopedista e/ou fisioterapeuta deve avaliar e orientar os pacientes com 
OA de quadril quanto à possibilidade de realização regular de exercícios terapêuticos 

em solo, sob supervisão, de alta ou baixa intensidades, de forma a aumentar ou manter 
a força muscular, capacidade aeróbica, amplitude de movimento e saúde geral. 

 
 

 

 A acupuntura é a estimulação adequadamente combinada de pontos no corpo 

através da inserção de agulhas. Quando realizada juntamente com estimulação elétrica é 

denominada de eletroacupuntura52. 
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 Em revisão sistemática53 de 16 ECR, nos quais 04 estudos avaliaram AO de quadril, 

apenas 02 compararam os efeito da acupuntura sem a adição de outra terapêutica 

adjuvante. Um estudo53 (n=62) avaliou os efeitos da acupuntura comparado à simulação 

da técnica (placebo) apresentando resultado quanto à redução da dor mensurada antes 

do inicio do tratamento SMD= -0.18 ( 95% IC: -0,68 a 0,32) e em até três meses de 

tratamento  SMD= -0,20 (95% IC: -0,70 a 0,30). Um segundo estudo55 (n=75) analisou a 

redução da dor entre os pacientes com OA joelho e quadril submetidos à acupuntura 

comparados aos do grupo controle na lista de espera, apresentando como resultado 

SMD= -1,64 (95% IC: -2,17 a  -1,11). Em ambos os estudos a população estudada foi 

menor que 100 e foram demonstrados resultados pequenos de redução da dor. 

   

18. Em pacientes com OA de quadril, a evidencia é insuficiente para recomendar a 
acupuntura para redução da dor e melhora da função. 

 

 

 

 

ABORDAGEM FARMACOLÓGICA 

 

 

A escolha inicial da terapia farmacológica para a OA tem como objetivo principal a 

redução da dor. A analgesia deve alcançar aspectos específicos da dor dos pacientes com 

OA como a dor noturna e aquela associada aos exercícios.  Assim, profissionais de saúde 

devem considerar fatores individuais de cada paciente como a intensidade da dor, 

presença de comorbidades e eventos adversos (cardiovascular, renal e gastrointestinal), 

terapia medicamentosa em uso para outras patologias, além da preferência do paciente. 

A dor decorrente de dano tecidual, como ocorre na OA, pode ser classificada como 

nociceptiva. 56,57,58 

Em relação à intensidade, apesar dos grandes avanços tecnológicos, a EVA ainda é 

um dos mais usados parâmetro de avaliação da dor, onde se solicita ao paciente que 

assinale a intensidade de seus sintomas entre duas extremidades distanciadas por dez 
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centímetros, onde em uma delas está a ausência de dor e na extremidade oposta a pior 

dor imaginável. 56 

Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, quais tratamentos farmacológicos 
são eficazes e seguros para controle da dor, melhora da função articular e da qualidade 

de vida? 

  

 O paracetamol vem apresentando eficácia e segurança na redução da dor leve 

associada à OA. Nas diretrizes-fonte a evidência foi demonstrada através de revisão 

sistemática59 onde 07 ensaios clínicos randomizados (ECR) compararam pacientes com 

OA em uso de 4g de paracetamol por dia, por até 06 semanas, com aqueles em uso de 

placebo. Cinco estudos apresentaram em seus resultados uma redução estatisticamente 

significativa da dor nos pacientes em uso do paracetamol (SMD -0,13, 95% CI -0,22 a -

0,04). Houve melhora de 5% em relação à linha de base, com redução absoluta de 4 

pontos em uma escala de dor de 0 a 100. O NNT variou entre 4 e 16. 

   

19. Recomendamos prescrever doses regulares (500 a 1000 mg com intervalos de 6 a 8 
horas) de paracetamol como primeira linha de tratamento da dor para pacientes com 

OA de quadril. 

 

 Apesar de ser um analgésico relativamente seguro quando administrado em doses 

habituais de até 4g por dia, o paracetamol oferece risco aumentado de lesão hepática 

aguda e insuficiência hepática quando administradas doses maiores. Esta evidência é 

defendida na diretriz americana em estudo de casos prospectivos de 662 pacientes 

provenientes de 22 centros de saúde nos Estados Unidos60. Neste estudo, 42% dos 

pacientes (275) apresentaram falência aguda do fígado após ingestão de uma média de 

24g de paracetamol. A overdose não foi intencional em 48% dos casos (131), nos quais 

38% faziam uso, simultaneamente, de mais de uma formulação contendo paracetamol. 

 

20. Recomendamos assegurar que os pacientes não recebam mais que 4 g de 

paracetamol diariamente. 
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 Agranulocitose é definida como uma contagem absoluta de neutrófilos menor que 

500/µl. É uma doença rara, com uma incidência estimada em 1,1 a 4,9 casos por milhão 

de indivíduos por ano e com percentual de 6 a 10 % de mortalidade em estudo 

epidemiológico realizado com cinco países da Europa, Israel e Tailândia. Em 70% dos 

casos foi estabelecida uma associação com uso de medicamentos61. 

 A anemia aplástica também apresenta baixa incidência de 0,7 a 4,1 casos por 

milhão de indivíduos por ano, segundo estudo já citado. A evolução clínica é mais severa 

que a agranulocitose envolvendo alta mortalidade e intervenções terapêuticas mais 

complexas. 61 

 Apesar de muitos estudos demonstrarem elevado risco de agranulocitose 

atribuído ao uso de dipirona, a extrapolação deste risco nas populações expostas de 

muitos países da Europa e América Latina, que utilizam a dipirona como analgésico de 

primeira linha, resultaria em elevada incidência da doença, o que é dissonante com a 

realidade. 

 No Brasil, em estudo desenvolvido em sete centros de hematologia de diferentes 

regiões do país, estimou-se a incidência de 0,5 casos de agranulocitose por milhão de 

habitantes por ano com IC (0,0 a 1,1) entre as regiões. A anemia aplástica teve incidência 

estimada em 2,7 casos por milhão de habitantes por ano com IC (1,1 a 7,1).62 

 No estudo de Boston63 concluiu-se, entre outros aspectos relevantes, que a 

agranulocitose e a anemia aplástica podem ser causadas por muitos medicamentos, assim 

como agentes químicos e pesticidas. Com todas as causas consideradas, a incidência 

global de agranulocitose é de 6 por milhão de habitantes e a incidência aumenta com a 

faixa etária; ainda, o risco de agranulocitose atribuível à dipirona é de 1,1 caso por milhão 

de pessoas expostas, que tenham tomado o fármaco durante o período de  7 dias, antes 

do início da doença. 

 Disponível na rede do SUS e comumente prescrita como analgésico e antitérmico, 

a dipirona foi tema de discussão em um painel internacional de avaliação de segurança da 

ANVISA em 2001.64 Participaram deste painel 27 especialistas nacionais e estrangeiros os 

quais, baseados por evidências científicas e experiências profissionais, após votação (19 

votos a favor e 04 contra), concluíram em relatório que os riscos atribuídos à utilização da 
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dipirona em nossa população são baixos, similares, ou menores, que o de outros 

analgésicos/antitérmicos disponíveis no mercado.   

 

21. Recomendamos prescrever doses regulares de dipirona (500 a 1000mg com 

intervalos de 4 a 6 horas) como alternativa de primeira linha de tratamento da dor dos 

pacientes com OA de quadril de acordo com a resposta terapêutica e preferência de 

cada paciente. 

 

 

 Para o tratamento da dor dos pacientes com OA foi identificada na revisão 

sistemática da Cochrane59 uma superioridade dos AINE oral não seletivo (inibidor da 

COX1 e COX-2) ou seletivo (inibidor COX2) ibuprofeno, diclofenaco, naproxeno e 

celecoxibe em relação ao paracetamol, principalmente naqueles que apresentavam níveis 

de dor moderada a severa. As diferenças no desfecho para redução da dor entre as 

terapêuticas foram insignificantes em pacientes com dor leve.  O paracetamol não 

apresenta uma ação anti-inflamatória potente quando utilizado em doses habituais e 

seguras de até 4 g por dia.59  

 Quanto aos eventos adversos, a revisão sistemática de Towheed59 apresentou 

resultados de maior frequência de eventos no grupo que utilizou AINE em relação ao 

grupo que utilizou paracetamol (RR 1,47, 95% CI 1,08 a 2,00). 

 Em rede de meta-análise69 de 74 ECR com 58.556 pacientes onde foram 

comparados 03 tipos de AINE, em diferentes doses diárias, com o paracetamol e/ou 

placebo, foi observado que para redução estatisticamente significativa da dor, tamanho 

do efeito ES  –0,37 95%CI, correspondendo a 9 mm em 100 mm da EVA, foram 

necessárias as respectivas doses de 03  AINE (diclofenaco 150 mg/dia; etoricoxibe 30 

mg/dia, 60 mg/dia e 90 mg/dia; rofecoxibe 25 mg/dia e 50 mg/dia).  Neste estudo69, os 

AINE que demonstraram melhores resultados em relação à redução da dor foram o 

diclofenaco (ES –0,57, 95% CI: –0,69 a –0,46; 14mm em 100mm da EVA) e o etoricoxibe 

(ES –0,58, 95% CI:–0,73 a –0,43), porém em suas doses máximas aprovadas, 150mg/dia e 

60mg/dia, respectivamente. De modo geral, observou-se aumento do efeito na redução 

do desfecho dor diretamente proporcional ao aumento das doses dos medicamentos 
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estudados. Se faz necessário mencionar que o rofecoxibe (Vioxx®) já não é comercializado 

no Brasil. 

 Devido ao resultado do diclofenaco, ter sido melhor que o resultado da maior 

dose recomendada do paracetamol (3900mg a 4000mg : ES –0,17, 95% CI: –0,27 a –0,06), 

os autores da meta-análise69 sugerem repensar o papel de primeira linha de tratamento 

deste analgésico, porém, não foram levados em conta os eventos adversos 

cardiovasculares dos AINE, já constatados em diversos estudos. 

 Uma rede de meta-análise70 com 31 ECR, utilizada na diretriz fonte americana e 

com uma população total de 116.429 pacientes entre os quais 27.155 com diagnóstico de 

OA, comparou o resultado entre diferentes AINE (naproxeno, ibuprofeno, diclofenaco, 

celecoxibe, etoricoxibe, rofecoxibe, lumiracoxibe e placebo) quanto à redução da dor, 

assim como, a segurança dos mesmos quanto aos eventos cardiovasculares. Para o 

desfecho primário de infarto do miocárdio, comparado com placebo o rofecoxibe foi 

associado com risco relativo mais elevado (RR:2,12, 95%CI 1,26 a 3,56) seguido do 

lumiracoxibe ( RR: 2,00, 95% CI 0,71 a 6,21). O AINE não seletivo ibuprofeno foi associado 

ao maior risco para AVC (RR:3,36, 95% CI 1,00 a 11,6) seguido do diclofenaco (RR:2,86, 

95% 1,09 a 8,36). Associados com o maior risco de morte por evento cardiovascular estão 

o etoricoxibe (RR: 4,07,  95%  CI 1,23 a 15,7) e o diclofenaco (RR:3,98, 95% 1,48 a 12,7). O 

naproxeno apresentou-se como o AINE não seletivo mais seguro quanto ao desfecho 

primário de Infarto do miocárdio ( RR: 0,82, 95%  CI 0,37 a 1,67).  

 Como evidência para as recomendações sobre avaliação e monitoramento de 

fatores de risco, a diretriz americana utilizou uma meta-análise65 de 639 ECR, os quais 

avaliaram o risco da ocorrência de eventos vasculares e gastrointestinais nos pacientes 

em uso de AINE oral não seletivo (inibidor da COX1 e COX-2) ou seletivo (inibidor COX2), 

também chamado coxibe.  Nesta análise, em uma população de 18.018 pacientes, nos 

quais 52% apresentavam diagnóstico de OA, a ocorrência dos eventos foi comparada 

entre pacientes em uso de AINE (não seletivos) e aqueles em uso de placebo. No primeiro 

grupo, para a ocorrência de eventos vasculares o risco relativo foi de RR:1,15 (95% CI: 

0,55 – 2,44); p=0,14,  e para eventos gastrointestinais foi de RR:3,95 (95% CI: 1,97 – 7,93); 

p=0,66.  Em 73,635 indivíduos, entre os quais 44% apresentavam diagnóstico de OA, 

foram comparadas as ocorrências dos eventos nos pacientes em uso de coxibes e 
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naqueles em uso de placebo. Entre os pacientes do primeiro grupo, 60 apresentaram 

eventos vasculares (RR: 1,25; 95% CI:0,62 – 2,54; p=0,33) e 54 apresentaram ocorrência 

de algum sintoma gastrointestinal (RR: 2.10; 95% CI: 0.95 − 4.61; p= 0.44). Houve também 

a comparação da ocorrência de eventos entre pacientes em uso de coxibes e AINE (não 

seletivos) onde para eventos vasculares não houve diferença estatisticamente 

significativa com RR 1,01 (95% CI: 0,84 – 1,21) e p=0,0335. Porém, para eventos 

gastrointestinais os coxibes demonstraram melhor resultado RR: 0,57 (95% CI: 0,47 – 

0,68) e p=0,68. 

 Em revisão sistemática66 de estudos observacionais controlados, nos quais 30 

estudos do tipo caso-controle incluindo 184.946 eventos cardiovasculares e 21 estudos 

de coortes com análise de cerca de 2.7 milhões de indivíduos expostos, extraiu-se o risco 

relativo ajustado para a maioria dos eventos cardiovasculares associados com o uso 

individual de AINE (seletivos e não seletivos), em diferentes doses, nas populações com 

baixo e alto risco de eventos. O rofecoxibe apresentou o maior risco relativo para eventos 

cardiovasculares (RR 1,45, 95% CI: 1,33-1,59), assim como o diclofenaco (RR 1,4, 95% 

CI:1,27-1,55). O naproxeno e o ibuprofeno apresentaram os menores riscos (RR 1,09, 95% 

CI: 1,02-1,16) e (RR 1,18, 95% CI:1,11-1,25), respectivamente. Para o ibuprofeno tal risco 

para eventos cardiovasculares foi associado às altas doses.  

 Em estudo de coorte67 de 487.372 pacientes usuários de medicamentos anti-

hipertensivos selecionados de uma base de dados estatísticos do Reino Unido, com uma 

média de 5,9 anos de seguimento, foram identificados 2.215 casos de lesão renal aguda 

(incidência 7/10 000 pacientes/ano). Utilizando uma análise do tipo caso-controle para o 

desfecho de lesão renal aguda, concluiu-se que os pacientes em uso de terapia tripla 

constituída por diurético, inibidores da enzima de conversão da angiotensina, ou 

bloqueadores dos receptores da angiotensina juntamente com AINE apresentaram um 

risco aumentado no desenvolvimento da lesão renal (RR 1,31, 95% CI: 1,12 a 1,53) e que 

este risco é maior nos primeiros 30 dias de tratamento concomitante (RR 1,82, 95% CI: 

1,35 a 2,46). 

 Em coorte68 de 121.722 pacientes idosos, em uso de coxibe e AINE (não seletivo), 

selecionados de base de dados de saúde do Quebec, Canadá, foram identificados 4.228 

casos de lesão renal aguda. Na análise caso-controle, a combinação do risco de lesão 
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renal relacionadas ao uso de coxibe ou AINE não seletivo foi maior nos primeiros 30 dias 

de tratamento, com risco relativo ajustado RR 2,05 (95% CI: 1,61, 2,60).  

  

 

22.  Recomendamos a substituição ou associação do AINE oral não seletivo Ibuprofeno 
(400mg com intervalo de 6 a 8 horas) quando o paracetamol ou dipirona forem 
ineficazes ou insuficientes para o alívio da dor no paciente com OA de quadril. 

 

23. Para paciente com OA de quadril que apresente risco de evento cardiovascular 
recomendamos a substituição ou associação do AINE oral não seletivo naproxeno (250 a 

500 mg duas vezes ao dia) quando o paracetamol ou dipirona forem ineficazes ou 
insuficientes para o alívio da dor. 

 
 

24. Recomendamos a avaliação prévia apropriada e monitoramento contínuo dos 
fatores de risco para doença cardiovascular, gastrointestinal ou renal para pacientes 

com OA de quadril que requeiram tratamento com AINE oral. 
 
 

25. Recomendamos a prescrição com a menor dose do AINE oral escolhido e por menor 
período de tempo possível durante a fase aguda da dor nos pacientes com OA de 

quadril. 
 

26. Recomendamos avaliar o balanço entre benefício e potencial dano ao prescrever 
AINE oral para pacientes que apresentem risco ou diagnóstico de doença 

cardiovascular, gastrointestinal ou renal. 
 

 

 Segundo dados de meta-análise65 o risco relativo dos pacientes em uso de AINE 

(não seletivo e seletivos) concomitante com medicamento de ação de proteção gástrica 

apresentarem sintomas gastrointestinais é menor (RR:2,98; 95% CI: 1,75 a 5,09;p=0,22) 

que o risco daqueles que também estão em uso de AINE, porém, sem proteção gástrica 

(RR:6,14; 95% CI:1,49 – 25,32; p=0,22). 

 A diretriz do NICE incluiu um estudo71 que descreveu dois ECR, VENUS (n=844) e 

PLUTO (n=585), nos quais investigaram o efeito de um inibidor da bomba de próton 

(esomeprazol) nas doses de 20mg e 40mg versus placebo nos pacientes com OA ou artrite 

reumatoide em uso de AINE (não seletivo e seletivo) por mais de vinte e seis semanas. A 

ocorrência de úlceras gástricas ou duodenais e demais eventos gástricos superiores foram 
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os desfechos avaliados. A incidência de úlcera nos pacientes em uso de esomeprazol 

concomitante com AINE não seletivo foi 6,8% e 4,8% para 20mg e 40mg, 

respectivamente. Naqueles em uso de placebo a incidência do evento foi de 17,1% ( 95% 

CI 12,6 a 21,6). Nos pacientes em uso de AINE seletivo a incidência do evento foi de 0,9% 

e 4,1% para 20mg e 40mg, respectivamente. Enquanto que naqueles em uso de placebo a 

incidência do evento foi de 16,5% (95% CI 9,7 a 23,4). 

 

27. Recomendamos prescrição concomitante de protetor gástrico cloridrato de 
ranitidina (comprimido 150 mg duas vezes ao dia) ou omeprazol (cápsula de 10 mg ou 

20 mg em jejum) para pacientes que requeiram tratamento com AINE oral por mais de 5 
dias e pacientes com história pregressa  de eventos gastrointestinais. 

 

 

 A evidência proveniente de meta-análise65 demonstra risco estatisticamente 

considerável para o aumento de sintomas gastrointestinais em pacientes que fazem uso 

contínuo de ácido acetilsalicílico em baixas doses concomitante com AINE (não seletivo 

ou seletivo) RR: 5,37 (95% CI:3,11 a 9,27); p=0,0146. Também é estatisticamente 

significativo o risco para eventos vasculares, principalmente sangramentos, RR: 1,36 (95% 

CI:0,89 a 2,08); p=0,97. 

 

28. Para pacientes com OA de quadril que fazem uso contínuo de ácido acetilsalicílico 
em baixas doses recomendamos manter prescrição de paracetamol ou dipirona 

evitando prescrever um AINE (seletivo ou não seletivo). 

 

 

 Em ECR multicêntrico72 com 1.020 pacientes com OA de joelho ou quadril 

apresentando dor de intensidade entre 40mm a 100mm na EVA (0-100) os quais foram 

divididos para receberem diferentes doses de tramadol de liberação prolongada (100, 

200, 300 e 400 mg) ou placebo, todas as doses do tramadol foram mais eficazes que o 

placebo (p≤ 0.05) na avaliação do índice WOMAC no domínio referente à dor na OA.  

 Ainda utilizando o WOMAC, quanto à função e rigidez articular, o estudo71 

também demonstrou melhores resultados para os pacientes que utilizaram o tramadol, 

nas 03 diferentes doses em comparação ao placebo (p≤0.05). 
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  Os eventos adversos (constipação, tonturas, náuseas, sonolência e cefaléia) 

ocorreram com maior frequência no grupo de pacientes em que foi administrado 

tramadol de liberação prolongada na dose de 400mg.  

 Quanto à avaliação da qualidade de vida o estudo72 utilizou o escore SF-36 com 

resultados também favoráveis ao tramadol (p≤0,05) para a qualidade do sono e a redução 

do despertar com dor.  

 O ECR72 concluiu que as doses entre 100 e 300mg de tramadol de liberação 

prolongada apresentaram eficácia e melhor tolerabilidade para redução da dor e melhora 

da função geral do paciente com OA. 

 Em revisão sistemática com meta-análise73 de 11 ECR, 1.019 pacientes com OA 

que receberam tramadol, ou tramadol associado ao paracetamol, apresentaram redução 

da dor (-8,5 unidades em escala de 0-100mm; 95% CI -12,0 a -5,0), comparados aos 920 

pacientes que receberam placebo ou controle ativo( diclofenaco ou opióides fracos 

dextropropoxyphene /pentazocine). Em relação à função, a mensuração foi feita pelo 

escore WOMAC, que avalia dor, função e rigidez numa escala de 0-100, onde houve uma 

redução no escore de -0,34 (IC 95% -0,49 a -0,19) que representa uma melhora relativa 

em 8,5%. A revisão também avaliou a ocorrência de eventos adversos que resultaram em 

suspensão do tratamento. O resultado foi homogêneo I2: 38,8%, RR: 2,6 (IC 95% 1,96-

3,63),representando um risco aumentado de ocorrência de eventos adversos nos 

pacientes em uso de tramadol em comparação com o placebo. Nesta revisão tais eventos 

consistiram principalmente em náusea e constipação. O risco foi equivalente a um NNTH 

de 8 (IC 95%; 7-12).  

 O cloridrato de tramadol, susbstância ativa do tramal, é um analgésico 

pertencente à classe dos opióides que age no sistema nervoso central e tem por função o 

alívio da dor, mediante o bloqueio da transmissão de seus estímulos, através da atuação 

nas células nervosas específicas da medula espinhal e cérebro. É usado, principalmente, 

em caso de dor moderada a severa, de caráter agudo, subagudo ou crônico.74 

 Não é recomendada doses de cloridrato de tramadol que excedam o limite diário 

de 400 mg. A partir deste limite, aumenta-se o risco de transtornos de consciência, 

elevação de pressão intra-craniana, epilepsia, convulsões, doença hepática ou renal, 

entre outros. O tramadol pode causar dependência se administrado por longos períodos. 
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Em pacientes dependentes de medicamentos, o tratamento deve ser realizado por 

períodos curtos e sob supervisão médica.74 

 Uma segunda revisão sistemática75 avaliou, prioritariamente, a ocorrência de 

eventos adversos com o uso de diferentes formulações do tramadol, em pacientes com 

osteoartrite e dores musculoesqueléticas e neuropáticas. Dos 15 ensaios clínicos 

randomizados utilizados na revisão, apenas 2 estudos paralelos,76,77 duplos-cegos, estão 

relacionados com pacientes com dor articular (noceptiva). Os eventos adversos foram 

divididos em categorias: gastrintestinal (náusea, vômito, constipação) e neurológica 

(tontura, sonolência e cefaleia). Em uma população de 171 pacientes adultos com dor 

moderada a severa por osteoartrite, seguimento de 13 a 91 dias, foi utilizada como 

intervenção a dose de 150 a 400 mg/dia de tramadol de ação imediata (84) e placebo 

(87). Náusea e tontura foram os principais eventos adversos relacionados ao uso do 

tramadol, com RR: 3,47 e 4,34, respectivamente, seguido de cefaleia RR:1,93 e sonolência 

RR: 1,66. Em nenhum dos estudos houve registro de evento grave. 

 Não foram identificados estudos que comparassem diretamente tramadol e 

codeína. Analisando o PCDT da dor crônica78, identificamos 01 ECR79, multicêntrico, 

duplo-cego, ativo-controlado, onde se avaliou durante 4 semanas, em um total de 462 

pacientes, a eficácia e a segurança do tramadol associado ao paracetamol 

(37,5mg/325mg) comparado à codeína associada ao paracetamol (30mg/300mg) em 

pacientes com dor lombar crônica e dor devido a OA em qualquer articulação. Os 

resultados apontaram uma eficácia similar entre os grupos analisados. Em relação à 

incidência de eventos adversos, o grupo da codeína associada ao paracetamol apresentou 

mais sonolência (24% vs 17%) e constipação (21% vs 11%) em relação ao grupo do 

tramadol associado ao paracetamol.  

 Identificamos um estudo que avaliou o uso do tramadol associado ao AINE 

naproxeno. Após uma fase open label e run in, foi desenvolvido ECR, duplo-cego e 

placebo-controlado com 236 pacientes com OA de joelho em uso de até 1.000mg de 

naproxeno para alívio da dor que comparou os pacientes para os quais foi inserida 200mg 

de tramadol/dia com os que receberam placebo associado ao naproxeno. Neste estudo, a 

adição do tramadol  200mg/dia resultou na redução da dose do naproxeno de 1000mg 

para 250mg/dia sem comprometimento do alívio da dor 80. 
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29. Para paciente com OA de quadril com dor persistente de moderada a intensa e que 
apresente contraindicações ou eventos adversos intoleráveis às terapias com AINE deve 
ser prescrito opioide  fraco  como alternativa ou adjunto ao tratamento analgésico por 

curto período de dor aguda. 
  

  

 

Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, as injeções intra-articulares são 
eficazes e seguras para controle da dor, melhora da função articular e da qualidade de 

vida? 

 

 Para redução da dor nos pacientes com OA do quadril as injeções intra-articulares 

não são tão comumente utilizadas como são nos pacientes com OA de joelho. Assim, as 

evidências que sustentam tal prática apresentam-se com limitações referentes ao 

tamanho da população estudada e à avaliação da intensidade da dor para a qual as 

injeções estariam indicadas.  

 Quanto às injeções de corticosteróides, a diretriz-fonte americana apresenta 

como evidência a revisão de literatura de Kruse81 que avaliou sobre eficácia e segurança 

desses medicamentos para o tratamento da OA do quadril.  Apenas 04 dos estudos foram 

ECR enquanto os demais se trataram de outras revisões de literatura, estudo de casos e 

guias de práticas clinicas para OA.  

  Em um dos ECR82, duplo-cego, com 52 pacientes, Lambert comparou aqueles nos 

quais se administrou, guiado por fluoroscopia, 2ml do corticóide triancinolona e 10 mg de 

bupivicaína (n=21), com os pacientes nos quais se administrou 10 mg bupivicaína  e 

solução salina (n=31). Após dois meses de seguimento foi observada, através do escore 

WOMAC, significativa redução da dor de 310.01mm para 157.4mm (49.2%), no grupo 

tratado, enquanto no grupo placebo a redução foi de 314.3mm para 306.5mm (2.5%), 

(P<0.0001).  A resposta ao tratamento para dor foi maior no grupo tratado (67.7% dos 

pacientes alocados) em relação ao grupo placebo (23,8% dos pacientes alocados).  

 Utilizando o escore WOMAC, o estudo82 também apresentou significativa melhora 

quanto à rigidez e função articular no grupo tratado, respectivamente, de 137,4mm para 
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75,6mm (55%) e de 969,3 mm para 538,5mm (55%)(P<0,0001). O grupo placebo 

apresentou piora na rigidez e pequena melhora na função articular 970,9mm para 

949,1mm (P<0,0001). 

 Em relação à qualidade de vida, através do escore SF-36 (0-100), o grupo tratado 

apresentou significativa melhora no domínio físico (de 25,73 para 31,01, P: 0,042) e social 

(de 55,65 para 66,94, P:0,042), em relação ao grupo placebo (de 25.50 para 26.58, P: 

0.042) e (de 55.36 para 53.57, P: 0.042), respectivamente.82 

 Não houve diferença estatisticamente significativa na frequência de eventos 

adversos entre os grupos, porém, 01 paciente do grupo tratado com corticosteróide 

apresentou trombose venosa profunda 03 meses após a injeção intra-articular.  

 Kullenberg83, em ECR duplo-cego com 80 pacientes, comparou aqueles nos quais 

se administrou, através de fluoroscopia, 80mg de corticosteróide triancinolona sem 

anestésico (n=40) com os que se administrou apenas anestésico (n=40) usando avaliações 

para dor, função, amplitude de movimento e consumo de analgésicos, com intervalos de 

03 e 12 semanas.  Neste estudo83 as injeções de corticosteróides demonstraram redução 

da dor nos dois momentos de avaliação (EVA: de 12,2mm para 3,8mm ± 2,6mm [03 

semanas] e 7,9mm ± 3,9mm [12 semanas]). No grupo controle a redução não foi 

significativa (EVA: de 12,0mm para 12,4mm ± 1,8mm).   

 Quanto à função e amplitude de movimento as injeções de corticosteróides 

demonstraram pequena melhora através do índice de Kartz e Akpon 84 (Função: aumento 

de 2,0 para 3,6 ± 0,6 [03 semanas] e 2,9 ± 0,8 [12 semanas]; ( Flexão: aumento de 94 para  

102 ± 9,8).   O mesmo não foi observado no grupo controle (Função: aumento de 2,2 para 

2,0 ± 0,4); ( Flexão: de 97 para 95 ± 4,9). 

 Outro ECR,85 duplo-cego, com 101 participantes comparou pacientes nos quais se 

administrou, guiado por ultrassom, injeções de corticosteróide (n=32), ácido hialurônico 

(n=33) e solução salina (n=36). O desfecho “dor ao andar” foi avaliado após 14, 28 e 90 

dias através da EVA. Houve significativa redução da dor no grupo do corticosteróide em 

relação ao placebo de solução salina (SMD=0,6 [95% CI: 0,1 a 1,1, P:0,021]), porém, o 

efeito apresentou curta duração, pois, em 90 dias, o efeito não foi observado. O grupo 

que utilizou o ácido hialurônico não apresentou efeito estatisticamente significativo em 

relação ao placebo de solução salina (SMD=0,4 [CI:-0,1 a 0,9; P:0,13). Neste estudo85 não 
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houve relato de eventos adversos graves ou infecção após as injeções intra-articulares, 

porém, alguns pacientes desenvolveram reações locais de dor e calor algumas horas ou 

alguns dias após as injeções. 

 Além dos já citados ECR, a revisão de literatura81, apresenta resultados de estudos 

não randomizados e não controlados nos quais, em sua maioria, o uso de injeções intra-

articulares com hidrocortisona; triancinolona e metilprednisolona para tratamento da OA 

do quadril resultaram em alguma redução da dor e melhora na função articular, porém, 

de curta duração. 

 Quanto à técnica de infusão das injeções intra-articulares no quadril, a revisão de 

Kruse81 encontrou como resultado dos estudos a recomendação de só realizá-la guiada 

por ultrassom ou fluoroscópio. Por ser adjacente a estruturas neurovasculares 

importantes (nervo femural, nervo lateral e artéria femural) durante o procedimento de 

injeção de medicamento na articulação do quadril, há comprovado risco de lesão destas 

estruturas, principalmente quando não guiado por imagem. 

 Kruse81 também aborda uma lista de contraindicações relatadas nos estudos 

como: a presença de prótese; suspeita ou presença de infecção; fratura; coagulopatia; 

terapia de anticoagulação; instabilidade articular; diabetes não controlada; lesão de pele 

ou partes moles adjacentes à articulação; além de hipersensibilidade aos medicamentos 

que se pretende infundir.   

 Em recente 86 dos dados de 23 estudos que avaliaram a eficácia das injeções de 

ácido hialurônico para redução da dor na OA de quadril, verificou-se uma diminuição da 

EVA de -1,97 (95% CL, 2,83 a -1,12, P<0,0001) no grupo dos pacientes que utilizaram as 

injeções. Porém, o autor ressalta ser difícil determinar a relevância clínica deste resultado 

uma vez que, em 06 dos ECR envolvidos na análise, houve uma redução de apenas -0,27 

da EVA e que a maioria dos estudos tiveram tempo de seguimento menor que 06 meses. 

 Apesar das diretrizes fontes considerarem as injeções de corticosteroides para 

redução da dor e melhora da função articular nos pacientes com OA de quadril, o grupo 

elaborador desta adaptação brasileira do manejo não cirúrgico da OA de quadril decidiu 

por não recomendar tal prática. A fundamentação desta decisão se deve à incerteza 

sobre os benefícios compensarem os custos de implementação, uma vez que os estudos 

demonstraram curta duração dos resultados das injeções e apontaram para necessidade 
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do ambiente cirúrgico e da ultrassonografia ou fluoroscopia para realização da técnica 

com segurança. Desta forma, uma provável variabilidade na adesão e na forma de 

implementação da técnica pelos médicos ortopedistas promove a incerteza sobre o 

balanço entre os efeitos desejáveis e indesejáveis das injeções intra-articulares.  

 

30. Não recomendamos as injeções intra-articulares de corticosteroides para controle 
da dor ou melhora da função em pacientes com OA de quadril. 

 
31. Não recomendamos injeções intra-articulares de hialuronidase (ácido hialurônico) 

para controle da dor ou melhora da função em pacientes com OA de quadril. 
 

 

Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, qual deve ser a periodicidade do 
acompanhamento durante o tratamento conservador? 

 

 Para o alcance dos objetivos do tratamento da OA é necessário garantir a 

periodicidade das consultas a fim de que o diagnóstico seja bem estabelecido, assim 

como, que o tratamento seja devidamente orientado. O acompanhamento dos pacientes 

com OA de quadril é essencial para o monitoramento dos sintomas e da evolução da 

doença possibilitando rever a efetividade e a tolerabilidade do paciente aos 

medicamentos prescritos, minimizando danos associados aos eventos adversos e às 

interações medicamentosas com as terapêuticas de comorbidades presentes. 

O grupo elaborador deste PCDT sugere que as consultas de acompanhamento do 

controle da dor e melhora da função nos pacientes com OA de quadril devam ser 

regulares, com prazos inicialmente acordados com o paciente. Se possível, anualmente. 

Tais consultas podem ter prazos menores para aqueles que apresentem estágios mais 

avançados da doença, menor resposta ao tratamento proposto, comorbidade e 

terapêuticas associadas.  

 

32. Sugerimos que pacientes com sintomas de OA de quadril passem por consultas 
regulares. O prazo para as consultas deve ser acordado com o paciente. 

 
33. Sugerimos a realização de no mínimo 02 consultas anuais para pacientes com OA de 

quadril que apresentem: outra articulação sintomática além do quadril; uma 
comorbidade e/ou que façam uso de mais de um medicamento. 
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Para pacientes adultos portadores de OA de quadril quais estratégias podem ser adotadas 
no acompanhamento durante o tratamento conservador? 

  

 Para estimular a autogestão terapêutica é fundamental que o paciente entenda 

sua patologia, que as intervenções terapêuticas sejam com ele discutidas e suas dúvidas 

esclarecidas, melhorando a compreensão de sua condição e sua inserção no tratamento. 

Muitas intervenções terapêuticas dependem de mudanças de comportamento, desse 

modo, precisam ser reforçadas e incentivadas.  

 Na diretriz fonte do NICE um estudo qualitativo87 demonstrou que os pacientes 

com OA verbalizaram em entrevistas e responderam questionários sobre a necessidade 

de acompanhamento profissional proativo por mais tempo, com melhoria de informações 

sobre a doença, exercícios, dieta, uso de medicamentos, benefícios e riscos do 

procedimento cirúrgico, além de recuperação e reabilitação após a cirurgia de 

artroplastia. Assim, os pacientes sugeriram acesso a profissional de saúde com 

conhecimento especializado para orientá-los quanto ao manejo da doença e o momento 

mais adequado para a cirurgia. Alguns pacientes argumentaram que consultas regulares 

com informações sobre o curso provável da OA poderiam ajudá-los a fazer um melhor 

julgamento sobre a sua própria condição e que isso apoiaria a autogestão do tratamento, 

bem como, permitiria o encaminhamento para acesso a outros recursos e serviços. 

 

34. Sugerimos incluir nas consultas para o paciente com OA de quadril esclarecimentos 
sobre: sua patologia e condição; a terapêutica proposta e quaisquer outras 

preocupações, além das possibilidades de acesso aos serviços de saúde. 

 

 

 

 

Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, quando a cirurgia de artroplastia 
deve ser indicada? 



 
 

50 
 

  

 A realização de uma completa anamnese na primeira consulta do paciente 

portador de OA de quadril permite rever se todas as etapas da abordagem farmacológica 

e fisioterápica deste PCDT foram contempladas. Assim, é possível avaliar as condições do 

paciente para implementar as intervenções mais convenientes para o momento em que 

este se encontra.  

 

35. O médico ortopedista pode assegurar que as principais opções de tratamento 
conservador foram oferecidas ao paciente antes da recomendação da artroplastia de 

quadril. 
 
 
 
 

 Apesar do aumento da demanda e realização da artroplastia de quadril, há pouca 

evidência disponível sobre em quais critérios deve estar baseada a decisão de indicá-la. A 

maior parte das evidências citadas nas diretrizes-fonte são pautadas em protocolos 

desenvolvidos com base no consenso de especialistas.1 O objetivo de se estabelecer 

alguns critérios para indicar o procedimento cirúrgico é quantificar os riscos e benefícios 

da artroplastia, a fim de informá-los ao paciente, além de prescrever ou referenciar o 

tratamento no momento mais adequado. Assim, quando as intervenções não cirúrgicas já 

não alcançam os resultados esperados, é o paciente quem decide seu próprio 

risco/benefício, juntamente com familiares, baseado na severidade dos seus sintomas, 

sua saúde geral, suas expectativas, estilo de vida e atividades.1 

 Os instrumentos de avaliação específicos para OA, assim como os genéricos para 

qualidade de vida, podem auxiliar tanto o paciente quanto o profissional de saúde 

quanto à evolução dos sintomas de dor e disfunção articular no decorrer de todo manejo 

não cirúrgico.1  

 Estudo observacional prospectivo de duas coortes independentes 88 formadas por 

um total de 929 (590/339) pacientes submetidos à artroplastia de quadril, em diferentes 

centros, os quais responderam instrumentos WOMAC antes e 06 meses após a cirurgia, 

desenvolveu uma árvore de decisão validada e baseada no estado de saúde e desfechos 
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relacionados à qualidade de vida como proposta de respaldo ao chamado consenso de 

especialistas para a adequada indicação da artroplastia do quadril. 

 Neste estudo,88 para classificar o procedimento cirúrgico realizado como 

apropriado ou necessário, a árvore de decisão proposta teve parâmetros estimados 

quanto ao ganho estatisticamente significativo (>30) nos domínio de dor e (>25) no de 

função, para os resultados do WOMAC após artroplastia, com odds ratio de 0,076 (95% CI 

0,031 a 0,185). Assim, a árvore direciona para apropriada e/ou necessária indicação de 

artroplastia para os pacientes nos quais os resultados pré-operatórios do WOMAC para 

dor entre 40 e 60 com limitação funcional entre 60 e 100; dor entre 40 e 80 com 

limitação funcional entre 40 e 60;  dor ≤ 40 com limitação funcional entre 60 e 80;  dor ≥ 

60 ou limitação funcional ≥ 60.  Embora tenha sugerido margens numéricas dos sintomas 

dor e função como critérios de decisão para a indicação da intervenção cirúrgica, o 

estudo ressalta que tal decisão depende de outros fatores e circunstâncias relacionadas 

ao paciente como condições clínicas e psicossociais. 

 

36. O médico ortopedista pode encaminhar para cirurgia de artroplastia os pacientes 
com OA de quadril que apresentem sintomas com substancial impacto na qualidade de 

vida e que não estejam se beneficiando do tratamento não cirúrgico, antes que se 
estabeleçam total limitação e dor severa. 

 
37. O médico ortopedista pode fundamentar a indicação da artroplastia através dos 

resultados das avaliações realizadas junto ao paciente, preferencialmente, através dos 
instrumentos específicos e genéricos. 

 
 
 
 
 

 Um estudo89 de coorte prospectiva com 174 pacientes comparou os resultados da 

artroplastia em pacientes idosos (≥65 anos) com OA severa de joelho ou quadril. Após 12 

meses de seguimento houve melhora em 24 pontos no resultado da avaliação de dor, 

rigidez e função do WOMAC nos pacientes que foram submetidos à artroplastia e apenas 

0,5 naqueles que não foram submetidos ao procedimento cirúrgico (P<0,001). Pacientes 

acima de 75 anos obtiveram melhora de até 19 pontos na avaliação do WOMAC neste 

primeiro ano após cirurgia. A média de tempo para recuperação da independência com a 
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deambulação foi de 12 dias e para desempenhar as tarefas domésticas foi de 49 dias, 

mesmo para os pacientes acima de 75 anos. 

 Com objetivo de investigar se as características dos pacientes com OA afetam os 

resultados das cirurgias de artroplastia, uma revisão sistemática90 de 64 estudos 

observacionais avaliou os seguintes desfechos após artroplastia: função, dor, realização 

da artroplastia de revisão e complicações pós-operatórias (a curto e longo prazo).  O 

tamanho da amostra de cada estudo foi superior a 500 pacientes, de modo a garantir 

poder estatístico suficiente para avaliar o efeito de múltiplos fatores sobre os resultados. 

O tempo de seguimento variou de 06 semanas a 20 anos de pós-operatório. Dos 64 

estudos, 38 eram focados na artroplastia de quadril. As características prognósticas dos 

pacientes avaliadas nos estudos incluíram: idade, sexo, raça, peso corporal, estado 

socioeconômico e profissão.  

 Nesta revisão90, para artroplastia de quadril, idade e sexo foram os fatores 

prognósticos mais consistentemente avaliados nos estudos. A idade avançada dos 

pacientes foi relacionada a um pior prognóstico de função, especialmente entre as 

mulheres, porém, idade e sexo não influenciaram o desfecho dor. Pacientes jovens e do 

sexo masculino foram associados ao aumento do risco de revisão de artroplastia; 

pacientes idosos e do sexo masculino foram associados ao aumento do risco de 

mortalidade. 

 Uma revisão sistemática91 de estudos publicados entre 2000 e 2010 procurou 

sumarizar os achados sobre os fatores que apresentam associação estatisticamente 

significativa quanto ao desfecho de revisão da artroplastia de quadril. Entre aqueles 

relacionados ao paciente estão: idade (pacientes jovens); comorbidade severa (segundo 

índice de Charlson); diagnóstico de necrose avascular; tamanhos extremos da cabeça do 

fêmur, obesidade e o sexo masculino.  

 Em estudo de caso-controle92 (719/836), com 12 anos de seguimento, a obesidade 

foi associada como um fator prognóstico para a revisão da artroplastia de quadril (OR 

1,66, 95% CI: 1,24 a 2,22). O efeito da obesidade na incidência de complicações na 

artroplastia de quadril também foi avaliado em estudo de coorte prospectiva 93 com 

2.495 pacientes submetidos à cirurgia, seguidos por 05 anos, onde os riscos relativos dos 



 
 

53 
 

pacientes obesos para infecção e revisão foram maiores comparando com os pacientes 

não obesos (RR: 4,4, 95% CI:1,8 a 10,8) e (RR: 2,4, 95% CI:1,4 a 4,2), respectivamente.  

 Apesar desses achados, nenhum resultado pôde ser relatado como conclusivo no 

que diz respeito à influência dos fatores prognósticos estudados, o que sugere que os 

ortopedistas não devem restringir a indicação cirúrgica com base nas características dos 

pacientes. Seriam necessárias pesquisas com maior nível de evidência para fornecer tais 

critérios. Porém, a atenção ao paciente idoso encaminhado à artroplastia deve considerar 

a análise dos riscos específicos destes pacientes na tentativa de reduzi-los.  

 Mesmo classificada como de grande porte, a artroplastia de quadril é uma cirurgia 

eletiva, o que permite identificação e controle das limitações clínicas individuais 

preexistentes e o cuidado quanto à possibilidade de trombose venosa profunda, embolia 

pulmonar, complicações cardiológicas e respiratórias, além do risco da hemotransfuão, 

infecções, delírio e demência, através do acompanhamento clínico pré e perioperatório.93 

 O risco cirúrgico, preditor de risco global, depende da atenção coordenada e 

integrada entre a equipe clínica/geriátrica, ortopédica, anestésica, intensivistas e demais 

profissionais de saúde. A escala do risco cirúrgico da American Society of Anesthesiology, 

conhecida por sua abreviação ASA, persiste como uma das mais utilizadas devido à sua 

praticidade e sensibilidade em predizer o risco global de mortalidade do paciente de 

acordo com a sua idade e status funcional, independente do tipo de procedimento que 

será realizado. 94 

 O controle dos fatores de risco e a programação da intervenção cirúrgica nas 

melhores condições técnicas possíveis são desejáveis, porém, a postergação da 

artroplastia do quadril, principalmente no paciente idoso, incorpora riscos inerentes à 

total limitação funcional e as consequências da imobilidade prolongada como a atrofia 

muscular, as úlceras de decúbito, a osteopenia e as pneumonias. 94 

 
38. Fatores prognósticos específicos relacionados ao paciente incluindo idade, sexo, 

comorbidades e obesidade, não podem ser barreiras para o encaminhamento à cirurgia 
de artroplastia. 
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 O paciente deve ser informado quanto à eficácia e eventuais riscos e benefícios do 

processo cirúrgico. A diretriz do Nice1 incluiu um estudo transversal, um estudo 

longitudinal e sete estudos qualitativos, que continham dados relativos às necessidades 

de informação dos pacientes quanto ao momento adequado para a cirurgia de 

substituição articular. 

 O estudo transversal95 , 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 sabiam sobre a cirurgia de 

substituição total da articulação, sendo que 77% obtiveram tal conhecimento através de 

amigos e parentes. A maioria dos pacientes apontou expectativas de vantagens quanto à 

cirurgia, 82% esperavam ter significativo alívio da dor após o procedimento, e 87% 

esperavam que a cirurgia de artroplastia melhorasse a mobilidade.  Quanto às 

preocupações, as mais comuns relacionadas à cirurgia foram: necessidade do uso de 

cadeira de rodas após o procedimento (64%), ser dependente do cuidado de outras 

pessoas por mais de 03 meses (61%), e ter complicações pós-cirurgicas (54%). Os 

pacientes não tiveram uma ideia realista sobre a sobrevida da prótese; 41% acharam que 

a prótese poderia durar menos de 10 anos e 34% não tinham nenhuma ideia sobre a sua 

longevidade.  

 A artroplastia de quadril é um procedimento cirúrgico com alto índice de sucesso 

quando avaliado por resultados relacionados à prótese e sua sobrevida, porém, muitos 

pacientes continuam com dor de intensidade significativa e limitações funcionais mesmo 

após substituição total da articulação.96  Em revisão sistemática97 de estudos 

prospectivos em população submetida à artroplastia total de quadril (ATQ) para 

tratamento da OA,  06 coortes com 13031 pacientes avaliaram dados relacionados a 

intensidade da dor após o procedimento, com seguimento de 03 meses a 05 anos. A 

proporção de pacientes com dor avaliada como de moderada a severa, segundo WOMAC 

ou escala pré-fixada, variou de 7% a 23% depois da ATQ (perda de seguimento 5.8% a 

47.6%).  

 Um estudo europeu multicêntrico98 com 1327 pacientes submetidos a artroplastia 

de quadril buscou identificar melhora dos sintomas da OA comparando os resultados da 

avaliação dos pacientes no pré-operatório e 12 meses após a artroplastia, através do 
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instrumento WOMAC. O estudo demonstrou que a média total dos resultados do 

WOMAC no pré-operatório foi de 58.3 (95% CI: 57.1 a 59.5) enquanto que 12 meses após 

artroplastia foi de 15.6 (95% CI: 14.1 a 17.1), resultando em uma estimativa média de 

melhora nos sintomas da OA de 35.9 (95% CI: 33.6 a 38.3) com perda de seguimento de 

31.6%. Porém, uma média de 14% a 36% dos pacientes estudados não apresentaram 

melhora dos sintomas da OA após a artroplastia. 

 Alguns dos estudos qualitativos 99,100,101 utilizados nas diretrizes fontes também 

apresentaram como resultados de suas análises os tipos de informações que os pacientes 

com OA gostariam de receber sobre o procedimento cirúrgico e a prótese. As 

informações específicas incluíram: a expectativa da sobrevida da prótese, os fatores de 

risco associados com a cirurgia, o tempo de recuperação, as complicações, opções de 

tratamento menos invasivas, a preservação de músculos e tendões, além do tamanho 

incisional. Nestes estudos, o acesso à cirurgia de artroplastia foi uma preocupação e para 

todos os pacientes submetidos à artroplastias de quadril e joelho, a reabilitação foi um 

importante marco para otimização da prótese e determinação do sucesso da cirurgia. 

 
39. Quando discutido com o paciente a possibilidade da cirurgia de artroplastia o 

médico ortopedista pode fornecer informações sobre: benefícios e riscos do 
procedimento cirúrgico; recuperação e reabilitação necessária após cirurgia; além de 

como o acesso ao nível terciário de saúde e serviços de reabilitação está organizado em 
sua área local. 

 
 
 
 

Uma revisão sistemática102 incluiu 15 estudos, entre os quais 9 descritivos e 6 ECR, 

que avaliaram  pacientes aguardando a realização de artroplastia de quadril (n=788) ou 

joelho (n=858), quanto às mudanças na dor e função. A média de idade dos pacientes 

variou de 59 a 72 anos. O período médio de espera pela cirurgia variou de 42 a 399 dias. 

Dor e função foram avaliadas através do questionário WOMAC.  

Nesta revisão,102 não foram encontradas mudanças estatisticamente significativas 

quanto à dor e função nos pacientes em estágio avançado da OA de quadril, aguardando 

a cirurgia em período de tempo menor que 180 dias. A proporção da população que teve 

piora clínica (até 10% de agravamento) durante o período de espera foi de 17% a 35% 
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para o estado funcional e de 25% a 27% para a dor. As conclusões desta revisão 

apresentam como limitações o pequeno número de estudos de qualidade, além dos 

resultados inconsistentes da análise de sensibilidade. Não foram encontrados estudos de 

qualidade que tenham avaliado mudanças de dor e função por período superior a 180 

dias.  

 
40. Para paciente com OA de quadril com indicação para cirurgia de artroplastia, pode 
ser solicitada radiografia simples quando agendada a consulta de preparação cirúrgica 

para até 06 meses. 
 
 
 

 A artroscopia é um procedimento cirúrgico minimamente invasivo que tem como 

proposta reduzir a evolução dos processos degenerativos da OA, podendo oferecer ao 

paciente a melhora da função articular103,104,105. Embora apareça em alguns estudos como 

uma opção cirúrgica que pode anteceder a artroplastia, a deficiência de ECR com 

qualidade metodológica não permite uma recomendação baseada em evidências que 

demonstrem benefícios superiores aos riscos de um procedimento cirúrgico na 

articulação do quadril com o objetivo de postergar a artroplastia. 

 
41. Artroscopia, debridamento ou limpeza artroscópica não são recomendadas como 

parte de tratamento da OA no quadril. 
GLOSSÁRIO 

 

TERMOS DEFINIÇÕES 

 
Abstract 

Resumo de um estudo no idioma inglês que pode ser publicado 
sozinho ou como uma introdução para um artigo científico 
completo. 

 
Algoritmo 

Sequência finita de regras, raciocínios ou operações que, aplicada 
a um número finito de dados, permite solucionar classes 
semelhantes de problemas. 

 
Aplicabilidade 

O grau em que é provável que os resultados de uma observação, 
estudo ou revisão se aplique à prática clínica. Característica ou 
particularidade do que é aplicável. 

 
Associação 

Relacionamento estatístico entre dois ou mais eventos, 
características ou outras variáveis, que pode ou não ser causal. 

 
Comorbidade 

A co-existência de mais de uma doença ou de uma doença 
adicional em um indivíduo, ou seja, quando duas ou mais doenças 
estão etiologicamente relacionadas. 
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Desfecho 

 

Medida dos resultados possíveis que podem resultar da 
exposição a uma intervenção preventiva ou terapêutica. 
 

 
Efeito 

 

É a associação observada entre intervenções e resultados ou uma 
estatística para resumir a força da associação observada. 

 
Efetividade 

É a qualidade do que atinge seu objetivo, ou seja, quando uma 
intervenção produz um benefício geral de saúde na prática 
clinica.  

 
Eficácia 

 

 
Mede a relação entre o efeito da ação e os objetivos pretendidos. 

 
Ensaio Clínico 

Randomizado (ECR) 
 

Estudo comparativo em que os participantes são alocados 
aleatoriamente para grupos de intervenção e controle para que 
as diferenças nos resultados entre os grupos possam ser 
analisadas. 

 
Estudo de Coorte 

Estudo de acompanhamento que pode ser retrospectivo ou 
prospectivo. Grupos de indivíduos a serem seguidos são definidos 
baseados na presença ou ausência de exposição a um fator de 
risco. 

 
Evidência 

Informação em que a decisão ou orientação é baseada. As provas 
são obtidas mediante ensaios clínicos randomizados, estudos 
observacionais, opinião de especialistas (profissionais clínicos 
e/ou pacientes). 

 
Extrapolação 

 
 

Em análise de dados, designa o valor de um parâmetro fora do 
intervalo de valores observados. 

 
 

Grupo Controle 

Grupo de pacientes que são selecionados para estudo, porém, 
sem tratamento de efeito conhecido ou placebo (tratamento 
simulado), no intuito de servir de comparação a um grupo que 
recebeu um tratamento experimental, tal como um novo 
medicamento. 
 

 
 
 

Heterogeneidade 

Termo usado em meta-análises e revisões sistemáticas quando os 
resultados ou estimativas dos efeitos de tratamento pareçam ser 
bem diferentes. Esses resultados podem ocorrer como 
consequência de diferenças entre os estudos, em termos de 
populações de pacientes, medidas de resultados, definição de 
variáveis ou duração do follow-up. 

 
 

Intervalo de 
Confiança (IC) 

 
 

Variação de valores para um parâmetro de população 
desconhecida, estabelecido como “confiança” 
(convencionalmente 95%) que contém o verdadeiro valor. Esse 
valor de “confiança” significa que a proporção de intervalos 
realmente contém o valor verdadeiro, se o método utilizado para 
o cálculo desse intervalo for repetido várias vezes. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Objetivos
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Intervenção 

Ação ou cuidado em saúde destinado a beneficiar o paciente, 
como por exemplo, tratamento farmacológico, psicológico, 
procedimento cirúrgico e outros. 

 
 

Meta-análise 

Técnica estatística que combina resultados de vários estudos que 
abordam a mesma questão e informações sobre os mesmos 
resultados, tendo como objetivo produzir informações mais 
precisas e claras dos dados desses estudos. Em geral, é mais 
confiável como instrumento para confirmar ou refutar uma 
hipótese, quando comparado aos ensaios individuais. 

 
 

Parestesia 

Sensações cutâneas subjetivas (ex: formigamento, frio, calor, 
pressão etc) que podem ser vivenciadas sem a presença de 
estímulos, podendo ocorrer caso algum nervo sensorial seja 
afetado, seja por contato ou pelo rompimento de terminações 
nervosas. 

 
Placebo 

Um procedimento ou medicação inativa e fisicamente 
semelhante que é usado como um comparador em ensaios 
clínicos controlados. 

 
Poliartralgia 

 
Dor em várias articulações. 
 

 
 

Prognóstico 

Provável curso ou desfecho de uma doença. Fatores prognósticos 
são características do paciente ou da doença que influenciam no 
curso da mesma. Um bom prognóstico está associado à baixa taxa 
de resultados indesejáveis, assim como um prognóstico ruim está 
atrelado a uma alta taxa desses resultados. 
 

 
P-Valor 

É a probabilidade de que uma diferença observada possa ter 
ocorrido por acaso, assumindo de fato que não existe qualquer 
diferença significativa entre as médias das observações.  

 
Qualidade de Vida 

 
É o bem estar físico, social e mental do indivíduo, e não 
meramente a ausência de doença. 
 

 
 
 

Revisão Sistemática 

Pesquisa que resume as evidências de uma questão formulada de 
acordo com protocolo previamente definido, usando métodos 
sistemáticos e explícitos para identificação, seleção e avaliação de 
estudos relevantes, e para extrair, agrupar e relatar suas 
conclusões. A meta-análise estatística pode ou não ser utilizada. 

 
 

Risco Relativo (RR) 

É o número de vezes mais ou menos provável de um evento 
ocorrer em um grupo quando comparado a outro grupo. O risco 
relativo é calculado mediante a relação de probabilidade do 
evento no grupo exposto ocorrer contra o grupo não exposto. 

 
 

Seguimento 

Observação de um indivíduo, grupo ou população inicialmente 
definidos, cujas características apropriadas foram observadas e 
avaliadas ao longo de um período de tempo, no intuito de 
verificar a possível existência de alterações no estado de saúde 
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ou variáveis relacionadas à saúde. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lista de Siglas 

 

OA         Osteoartrite 

AMB 

ASA 

ATACP 

        Associação Médica Brasileira 

        American Society of Anesthesiology 

        Aquatic Therapy Association of Chartered Physiotherapists 

CFM         Conselho Federal de Medicina 

CONITEC         Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias 

SUS         Sistema Único de Saúde 

PCDT         Protocolo Clínico e Diretriz Terapêutica 

USPSTF        United States Preventive Services Task Force  
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MS         Ministério da Saúde 

INTO         Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia 

IMC         Índice de Massa Corpórea 

NATS         Núcleo de Avaliação de Tecnologias em Saúde 

NICE         National Clinical Guideline Centre 

SF 6D         Short Form 6 Dimensions 

AINE         Anti-Inflamatório Não Esteroidal 

COX         Ciclooxigenase 

OMS         Organização Mundial de Saúde 

CID         Classificação Internacional de Doenças 

AIH         Autorização de Internação Hospitalar 

AGREE         Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation 

KL         Kellgren & Lawrence 

WOMAC         Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index 

EVA         Escala Visual Analógica 

ANOVA         Análise de Variância 

US         Ultrassonografia 

RM         Ressonância Magnética 

HAS         Harris Hip Score 

ATQ         Artroplastia Total de Quadril 

ECR         Ensaio Clínico Randomizado 

NNT         Number Needed to Treat / Número Necessário de pacientes para Tratar 

CI / IC         Confidence Interval / Intervalo de Confiança 

ANVISA         Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

RR         Risco Relativo 

ES         Effect Size / Tamanho Padrão 

SMD         Standard Mean Difference / Diferença de Média Padronizada 
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APÊNDICE 2  

 

METODOLOGIA DETALHADA 

 
 Em novembro de 2014, o NATS do INTO, em parceria com o Centro de Estudos e 

Pesquisa em Saúde Coletiva (CEPESC), encaminhou proposta para carta acordo com a 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) na qual eram sugeridos, entre outros 

produtos, a elaboração de PTC de tecnologias e PCDT, com ênfase em traumatologia e 

ortopedia. 

 Buscando readequar a proposta para melhor atender as reais necessidades do 

SUS, em reunião realizada em 18/03/2015 entre a direção do Departamento de Gestão e 

Incorporação de Tecnologias em Saúde (DGITS) e a direção do INTO, ficaram definidas as 

alterações dos principais produtos da Carta Acordo BR/LOA/1500003 – CEPESC/ INTO, 

sendo aprovadas e validadas junto a OPAS em abril de 2015, nos quais se encontram o 

PCDT para Osteoartrite de quadril. 

 Apesar de terem sido elaboradas, em 2003, diretrizes para o tratamento não 

cirúrgico da OA pela Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR),2 algumas perguntas em 

saúde não foram abordadas e já se faz necessária a atualização de suas recomendações. 

 No processo de construção deste PCDT, o método ADAPTE foi utilizado para 

adaptação das diretrizes internacionais encontradas para o contexto cultural e 

organizacional brasileiro. 

 O processo de adaptação consiste em três fases principais: fase da configuração; 

fase da adaptação e fase da finalização. 

 

1) FASE DE CONFIGURAÇÃO  

 Para a fase de configuração, onde o objetivo é preparar os recursos financeiros, 

materiais e humanos, foi realizado edital para seleção de bolsistas de pesquisa através do 

CEPESC.  
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1.1)EDITAL 

 O edital foi publicado em Junho de 2015, com previsão de contratação de 17 

bolsistas. Os valores das bolsas foram escalonados de acordo com a experiência 

profissional, perfil, requisitos e atividades a serem realizada por cada bolsista. 

 A seleção dos candidatos foi realizada por meio de análise do Curriculum Lattes e 

de entrevista presencial. 

 Os contratos foram firmados mediante a apresentação da documentação 

requerida e de acordo com a necessidade do coordenador do grupo executor da Carta 

Acordo para execução do projeto. 

    1.2) PERFIL DA EQUIPE SELECIONADA 

 A equipe selecionada para elaboração do PCDT e demais produtos da Carta 

Acordo foi composta por técnicos de nível superior com experiência na utilização de 

ferramentas metodológicas em pesquisa e avaliação de tecnologias em saúde; médicos 

ortopedistas especialistas, fisioterapeuta, bibliotecários e desenvolvedores de sistema e 

tecnologia da informação. 

2) FASE DA ADAPTAÇÃO 

2.1) DEFINIR O ESCOPO DO PCDT 

 A decisão do grupo elaborador em considerar a OA de quadril separada da OA de 

joelho foi devido às diferenças na história natural e desfechos destes acometimentos. 

 A OA de quadril é considerada uma das piores manifestações da patologia no que 

diz respeito à localização articular. O conhecimento sobre a progressão dos sintomas é 

pequeno, porém, é sabido que um grande número de pacientes apresenta piora dos 

sintomas levando à indicação de artroplastia em 1 a 5 anos após o diagnóstico. 1 

 Para definir a população a ser assistida pela diretriz foi realizada reunião com o 

grupo elaborador onde se determinou que esta seria composta por pacientes adultos, 

portadores de OA, que apresentem coxoartrose de quadril caracterizada pela presença de 

dor persistente, rigidez e diminuição da função nesta articulação. 

 Dentro deste escopo estariam assistidos pelo PCDT pacientes que apresentem 

uma das seguintes classificações do Código Internacional de Doenças (CID): 
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M16 Coxartrose [artrose do quadril] 

M16.0 Coxartrose primária bilateral 

M16.1 Outras coxartroses primárias 

M16.4 Coxartrose bilateral pós-traumática 

M16.5 Outras coxartroses pós-traumáticas 

M16.6 Outras coxartroses secundárias bilaterais 

M16.7 Outras coxartroses secundárias 

M16.9 Coxartrose não especificada 

 

 Também foi definido pelo grupo elaborador que as diretrizes contemplariam a 

conduta de investigação diagnóstica da OA de quadril; as opções terapêuticas 

farmacológicas, fisioterápicas e complementares; além da avaliação do paciente até o 

momento da indicação da cirurgia de artroplastia, não abordando, propriamente, o 

tratamento cirúrgico, mas a preparação e referência para o mesmo.  

 Assim, os desfechos clínicos a serem alcançados foram determinados pelo grupo 

elaborador, a saber: controle da dor, melhora da função articular e da qualidade de vida. 

 

2.2) ELABORAÇÃO DAS QUESTÕES EM SAÚDE 

 As perguntas em saúde, ou questões-chaves, determinadas pelo grupo elaborador 

visaram abranger os aspectos relevantes em cinco itens (PIPDS): 

 

1- População acometida por OA de quadril ;  

2- Intervenções (diagnósticos; tratamentos);  

3- Profissionais para os quais o PCDT está direcionado;  

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

qualidade de vida); 

5- Sistema de Saúde no qual o PCDT será implementado, SUS.  
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QUESTÕES EM SAÚDE 

 
1. Para pacientes adultos com dor e rigidez da articulação do quadril a radiografia é 

necessária para o diagnóstico OA desta articulação? 
 
2. Para pacientes adultos com dor e rigidez da articulação do quadril a ressonância magnética 
é necessária para o diagnóstico OA desta articulação? 
 
3. Para pacientes adultos com dor e rigidez da articulação do quadril são necessários exames 
laboratoriais e análise do fluido sinovial para o diagnóstico OA desta articulação? 
 
4. Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, quais tratamentos não 
farmacológicos são eficazes e seguros para controle da dor, melhora da rigidez articular e da 
qualidade de vida? 
 
5. Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, quais tratamentos farmacológicos são 
eficazes e seguros para controle da dor, melhora da rigidez articular e da qualidade de vida? 
 
6.  Para pacientes adultos portadores de OA de quadril quais estratégias podem ser adotadas 
no acompanhamento durante o tratamento conservador? 
 
7. Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, qual deve ser a periodicidade do 
acompanhamento durante o tratamento conservador? 
 
8. Para pacientes adultos portadores de OA de quadril, quando a cirurgia de artroplastia deve 
ser indicada? 
 

 

2.3)ESTRATÉGIA DE BUSCA DE DIRETRIZES  

 A estratégia de pesquisa de diretrizes em sites de repositórios nacionais e 

internacionais foi realizada entre os meses de Junho e Julho de 2015. 

 Para busca nos sites foram utilizados os termos: osteoarthritis; hip; hip osteoarthritis; 

coxarthrosis; arthroplasty; replacement; osteoartrites; artrose; quadril. 

 

REPOSITÓRIOS DE DIRETRIZES UTILIZADOS 

SITES DE DIRETRIZES        URL 

Agency for Healthcare Research and Quality – Nacional 

Guidelines Clearinghouse (NGC) 

http://www.guideline.gov/ 

National Institute of Clinical Excelence (NICE) http://www.nice.org.uk/guidance 

http://www.nice.org.uk/guidance
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World Health Organization WHO http://www.who.int/publications/guidelines/en/ 

National Health and Medical Research Council (Austrália) https://www.clinicalguidelines.gov.au/ 

The Royal Australian College of General Practitioners 

(Austrália) 

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

Guideline International Network www.g-i-n.net 

Healthcare Improvement Scotland (Escócia) http://www.sign.ac.uk/ 

Guias de Practica Clinica da Espanha (guiasalud) http://portal.guiasalud.es/web/guest/home;jsessionid=3f

6f479139e42f5b6265b2b8f47a 

Guias do Ministério da Saúde da Colômbia gpc.minsalud.gov.co/ 

Guias de Práctica Clínica do México http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalo

goMaestroGPC.html 

Canadian Medical Association https://www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-

guidelines.aspx 

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) https://www.icsi.org/guidelines__more/ 

 

 

2.4) CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 Foram definidos como critérios de inclusão, diretrizes: 

 desenvolvidas com rigor metodológico e baseadas em evidências;  

 que estejam condizentes com o escopo deste PCDT; 

 que tenham alcançado até 70% de qualificação e aprovação no instrumento de 

avaliação AGREE II. 

 Foram definidos como critérios de exclusão, diretrizes: 

 elaboradas por adaptação de diretrizes-fonte; 

 nas quais incluam em seu escopo a população de artrites reumatóide, séptica, 

psoriásica e gota. 

 nas quais as recomendações estejam majoritariamente baseadas por consenso ou 

opinião de especialistas. 

 

 

http://www.g-i-n.net/
https://www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx
https://www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx
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2.5)DIRETRIZES INCLUÍDAS E EXCLUÍDAS APÓS BUSCA SISTEMÁTICA 

 Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, duas diretrizes sobre 

tratamento não cirúrgico da OA foram incluídas para avaliação do grupo elaborador. 

  

Diretrizes incluídas 

 

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/OA/. 

 

Diretrizes excluídas 

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 / Osteoartrite (Artrose): Tratamento. Projeto 

Diretrizes,  Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina, publicada em 

Setembro de 2003. 

 

2.6) AVALIAÇÃO DAS DIRETRIZES INCLUÍDAS 

 O instrumento AGREE II foi desenvolvido para abordar a variabilidade na 

qualidade de diretrizes. É uma ferramenta que avalia o rigor metodológico e 

transparência com que uma diretriz clínica é desenvolvida. 7 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg177
http://www.healthquality.va.gov/guidelin%20es/CD/OA/
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 Para a avaliação das diretrizes incluídas 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 domínios da ferramenta. 

Ao final, cada avaliador respondeu aos dois itens de classificação global para 

recomendação do uso e da adaptação. 

 

Resultado da avaliação AGREE II 

Diretriz 
 

Domínio1 Domínio2 Domínio 3 Domínio 4 Domínio 5 Domínio 6 Global Recomendação 

D1- 
NICE 

 
91% 

 
81% 

 
89% 

 
93% 

 
82% 

 
97% 

 
92% 

Sim- com 
modificações 
50% 
 
Sim- 50% 

D2-
VA/DoD 
 

99% 83% 92% 97% 68% 79% 75% Sim- com 
modificações 
50% 
 
Sim- 50% 
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Apendice 3 

SF-6D adaptado para língua portuguesa-Brasil (versão 2002)106,107 

Instruções: Estas informações nos manterão cientes de como você se sente e quanto é capaz de fazer suas atividades 
de vida diária. Por favor, marque para cada questão o item que mais se aproxima da maneira como se sente. Se estiver 
em dúvida de como responder, por favor tente responder o melhor que puder. 
 
Capacidade Funcional 
 1. Sua saúde não dificulta que você faça atividades vigorosas 
 2. Sua saúde dificulta um pouco que você faça atividades vigorosas  
 3. Sua saúde dificulta um pouco que você faça atividades moderadas 
 4. Sua saúde dificulta muito que você faça atividades moderadas 
 5. Sua saúde dificulta um pouco para você tomar banho ou vestir-se 
 6. Sua saúde dificulta muito para você tomar banho ou vestir-se 
 
 Limitação Global  
1. Você não teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade diária regular como consequência de sua 
saúde física ou algum problema emocional 
 2. Você esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como consequência de sua saúde física 
 3. Você realizou menos tarefas do que você gostaria como consequência de algum problema emocional  
4. Você esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como consequência de sua saúde física e 
realizou menos tarefas do que você gostaria como consequência de algum problema emocional  
 
Aspectos Sociais  
1. Sua saúde física ou problemas emocionais não interferiram em suas atividades sociais em nenhuma parte do tempo 
 2. Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em uma pequena parte do tempo 
 3. Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em alguma parte do tempo 
 4. Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais na maior parte do tempo 
 5. Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais todo o tempo 
  
Dor 
 1. Você não teve nenhuma dor no corpo 
 2. Você teve dor, mas a dor não interferiu de maneira alguma em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora 
de casa e dentro de casa) 
 3. Você teve dor que interferiu um pouco em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de 
casa) 
 4. Você teve dor que interferiu moderadamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e 
dentro de casa) 
 5. Você teve dor que interferiu bastante em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de 
casa)  
6. Você teve dor que interferiu extremamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e 
dentro de casa)  
 
Saúde Mental  
 
1. Você nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida 
2. Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em uma pequena parte do tempo  
3. Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em alguma parte do tempo 
4. Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida na maior parte do tempo  
5. Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida todo o tempo  
 
Vitalidade  
1. Você tem se sentido com muita energia todo o tempo 
2. Você tem se sentido com muita energia na maior parte do tempo 
3. Você tem se sentido com muita energia em alguma parte do tempo  
4. Você tem se sentido com muita energia em uma pequena parte do tempo  
5. Você tem se sentido com muita energia nunca 
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Apêndice 4 

ÍNDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE 
    adaptado para língua portuguesa-Brasil 

108 

 
 
As perguntas a seguir se referem à INTENSIDADE DA DOR que você está atualmente sentindo devido à osteoartrites do 
seu quadril. Para cada situação, por favor, coloque a intensidade da dor que sentiu nas últimas 72 horas (3 dias) 
 
Pergunta: Qual a intensidade da sua dor? 
1-Caminhando em um lugar plano. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada        Intensa         Muito intensa 

2- Subindo ou descendo escadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada        Intensa         Muito intensa 

3- A noite deitado na cama. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada        Intensa         Muito intensa 

4-Sentando-se ou deitando-se. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

5. Ficando em pé. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

TOTAL: ________ 

 
As perguntas a seguir se referem à intensidade de RIGIDEZ nas junta (não dor), que você está atualmente sentindo 
devido a osteoartrites do seu quadril nas últimas 72 horas. Rigidez é uma sensação de restrição ou dificuldade para 
movimentar suas juntas. 
 
1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã? 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

2- Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do dia? 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

TOTAL: ______ 

 
As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FÍSICA. Nós chamamos atividade física, sua capacidade de se 
movimentar e cuidar de você mesmo (a). Para cada uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade 
que você está tendo devido à osteoartrites do seu quadril durante as últimas 72 horas. 
 
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao: 
1 - Descer escadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

2- Subir escadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

3- Levantar-se estando sentada. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

4- Ficar em pé. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
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5- Abaixar-se para pegar algo. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

6- Andar no plano. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

7- Entrar e sair do carro. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

8- Ir fazer compras. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

9- Colocar meias. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

10- Levantar-se da cama. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

11- Tirar as meias. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

12- Ficar deitado na cama. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

13- Entrar e sair do banho. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

14 - Se sentar. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

15- Sentar e levantar do vaso sanitário. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

16- Fazer tarefas domésticas pesadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

17- Fazer tarefas domésticas leves. 

   Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

TOTAL: ______ 
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Apêndice 5 

Harris Hip Score (HHS) - Instrumento de avaliação do Quadril de Harris
33 

adaptado para língua portuguesa-Brasil 
 
I. Dor (44 possíveis) 
 
a) Nenhuma ou ignora (44) 
b) Leve, ocasional, sem comprometimento das atividades 
(40) 
c)Fraca, não afeta a prática de atividades comuns, 
raramente dor moderada após a prática de atividades 
incomuns, pode fazer uso de analgésico simples (30) 
d) Moderada, tolerável mas convive com limitação 
causada pela dor. Alguma limitação para atividades 
comuns ou no trabalho. Pode ocasionalmente necessitar 
de medicação para dor mais forte que analgésico simples 
(20) 
e) Acentuada, atividades bastante limitadas (10) 
f) Totalmente incapacitado, aleijado, dor na cama, 
acamado (0) 
 
II. Função (47 possíveis) 
 
A. Marcha (Modo de Andar) (33possíveis) 
1. Claudicação (Mancar) 
a) Nenhuma (11) 
b) Leve (8) 
c) Moderada (5) 
d) Severa (Grave) (0) 
 
2. Apoio 
a) Nenhum (11) 
b) Bengala para caminhadas longas (7) 
c) Bengala a maior parte do tempo (5) 
d) Uma muleta (3) 
e) Duas bengalas (2) 
f ) Duas muletas (0) 
g)   Não consegue andar (0)  
(especificar o motivo:__________________) 
 
3. Distância que consegue andar 
a. Ilimitada (11) 
b. 6 quarteirões (8) 
c. 2-3 quarteirões (5) 
d. Apenas dentro de casa (2) 
e. Cama e cadeira (0) 
 
B. atividades (14 possíveis) 
1. Subir e descer escada 
a) Normalmente sem segurar no corrimão (4) 
b) Normalmente segurando no corrimão (2) 
c) De alguma maneira (1) 
d) Não consegue subir nem descer escada (0) 

 

2. Calçar sapato e meia 
a) Com facilidade (4) 
b) Com dificuldade (2) 
c) Não consegue (0) 
 
3. Sentar 
a) Senta-se confortavelmente em cadeira comum durante 
uma hora (5) 
b) Senta-se em cadeira alta durante meia hora (3) 
c) Não consegue sentar-se de forma confortável em 
nenhuma cadeira (0) 
 
4. Tomar transporte público (1) 
 
III Considera-se não haver pontos de deformidade (4)  
quando o paciente apresenta: 
a) Contratura em flexão fixa inferior a 30o 
b) Contratura em adução fixa inferior a 10o 
c) Contratura em rotação interna fixa em extensão 
inferior a 10° 
d) Discrepância no comprimento dos membros inferior a 
3,2 centímetros 
 
IV. amplitude de movimento (o valor do índice é 
calculado pela multiplicação dos graus de movimento 
possíveis de cada arco pelo respectivo índice). 
A. Flexão 
0—45 graus X 1,0 
45—90° X 0,6 
90—110° X 0.3 
 
B. Abdução 
0—15° X 0.8 
15—20° X 0,3 
mais de 20° X 0 
 
C. Rotação externa em extensão 
0—15 X 0.4 
mais de 15° X 0 
 
D. Rotação interna na extensão 
Qualquer X 0 
 
E. Adução 
0—15° X 0,2 

 
Para determinar a pontuação geral da amplitude de movimento, multiplicar a soma dos valores do índice por 0,05. 
Registrar o teste de Trendelenburg como positivo, nivelado ou neutro 

 


