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RESUMO 

Uso intra-articular do Plasma Rico em Plaquetas (PRP) versus triancinolona 

hexacetonida versus solução salina em osteoartrite de joelhos: um estudo controlado 

randomizado duplo cego com seguimento de um ano. 

Introdução: A injeção intra-articular (IIA) de plasma rico em plaquetas (PRP) tem sido 

considerada como opção terapêutica para osteoartrite (OA) de joelhos. No entanto, são 

raros os estudos comparando essa intervenção com a IIA de corticosteroide ou de solução 

salina. Objetivos: Comparar o efeito da IIA de PRP versus triancinolona hexacetonida (TH) 

versus solução salina (SS isotônica a 0,9%) na melhora da dor, função, percepção de 

melhora, medida ultrassonográfica de hipertrofia sinovial, qualidade de vida e evolução 

radiográfica a longo prazo (52 semanas) em pacientes com OA de joelhos. Métodos: Foi 

realizado um estudo controlado randomizado prospectivo duplo-cego em 100 pacientes 

com OA sintomática de joelhos. Os pacientes foram randomizados em três grupos de IIA 

(uma única IIA no joelho mais sintomático): grupo PRP (n = 34), grupo TH (40mg, 2ml) 

(n = 33) e grupo SS (0,9%, 2ml) (n = 33). As avaliações foram realizadas por três 

avaliadores (dentre eles, um radiologista) “cegos” em relação ao grupo que o paciente 

pertencia. Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliação: escala visual 

analógica (EVA de 0-10 cm) de dor ao repouso (EVAr) e ao movimento (EVAm), 

questionário funcional WOMAC (total, dor, rigidez e função), teste Timed Up and Go (TUG), 

teste da caminhada de 6 minutos, porcentagem de melhora, escala de melhora tipo Likert 

com cinco pontos, medida ultrassonográfica de hipertrofia sinovial, e evolução radiográfica 

segundo a escala de Kelgreen e Lawrence- KL. Utilizaram-se cinco tempos de avaliação: 

T0 e T4, T8, T12 e T52 semanas. Considerou-se significância estatística de 5%. 

Resultados: Foram estudados 100 pacientes, 90 (90%) mulheres e 10 homens (10%), 

com média de idade de 67,13 (± 6,56) anos e de tempo de sintomas de 8,03 (± 5,9) anos. 

Na avaliação inicial, os grupos foram homogêneos para todos os parâmetros exceto para 

tempo de sintomas, maior no grupo PRP. A análise entre os grupos ao final do estudo, 

usando o teste GLM para medidas repetidas, mostrou diferença estatisticamente 

significante entre os grupos para as apenas seguintes variáveis:  para o WOMAC DOR em 

T4 o grupo TH obteve média melhor que o grupo PRP {3,24 (± 2,92) versus 5,38 (± 3,05); 

p = 0,047}; para o WOMAC RIGIDEZ em T12 o grupo TH obteve média melhor que o grupo 

SS {1,12 (± 1,34) versus 2,39 (± 1,41); p = 0,035}. Para o WOMAC FUNÇÃO  em T4 o 

grupo TH obteve melhor média que o SS{ 13,1 (± 10,6) versus 23,9 (± 11,5); p = 0,005};  
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em T8 {TH 15,0 (± 11,4) versus PRP 14,4 (± 11,6) versus SS 24,3 (± 10,1)} o grupo TH 

(p = 0,031) e o grupo PRP (p = 0,018) evoluíram melhor que o grupo SS, mas sem 

diferença entre os grupos TH e PRP (p = 1,00); em T12 {TH 12,1 (± 10,3) versus PRP 13,5 

(± 10,5) versus SS 24,2 (± 11,5)} o grupo TH (p = 0,03) e o grupo PRP (p = 0,014) 

evoluíram melhor que o grupo SS, mas sem diferença entre os grupos TH e PRP (p = 1,00); 

em T52 {TH 14,2 (± 12,1) versus PRP 12,0 (± 10,8) versus SS 24,6 (± 12,2)} o grupo TH 

(p = 0,018) e o grupo PRP (p = 0,002) evoluíram melhor que o grupo SS, mas sem 

diferença entre os grupos TH e PRP (p = 1,00). Para a porcentagem de melhora, o grupo 

TH evoluiu melhor que os outros dois em todos os tempos (p = 0,032).  Para a evolução 

radiográfica o grupo PRP foi aquele com menor evolução de classificação radiográfica de 

KLII para KL III; o grupo TH evoluiu de 17 para 24, o grupo SS de 17 para 30 e o grupo 

PRP de 20 para 21 (p = 0,015 em relação ao grupo SS). Conclusão: O grupo TH foi 

superior aos outros para porcentagem de melhora e para o WOMAC DOR e RIGIDEZ. 

Para o WOMAC FUNÇÃO, o grupo SS foi inferior aos outros. Para a evolução radiográfica 

segundo KL, o grupo PRP foi o que apresentou menor progressão. Não houve diferença 

entre a evolução dos três grupos para as outras variáveis. 
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ABSTRACT 

Intra-articular use of Platelet Rich Plasma (PRP) versus triamcinolone hexacetonide 

versus saline solution in knee osteoarthritis: a randomized double-blind controlled 

trial with one-year follow-up. 

INTRODUCTION: Intra-articular (IIA) injection of Platelet-Rich Plasma (PRP) has been 

considered a therapeutic option for knee osteoarthritis (OA). However, studies comparing 

this intervention with corticosteroid IIA or saline are rare. Objectives: To compare the effect 

of PRP versus triamcinolone hexacetonide (TH) vs. saline solution (isotonic SS at 0.9%) 

on improvement of pain, function, perception of improvement, ultrasound measurement of 

synovial hypertrophy and long-term radiographic evolution (52 weeks) in knee OA patients. 

Methods: A double-blind prospective, randomized controlled trial was conducted in 100 

symptomatic knee OA patients. Patients were randomized into three IIAs groups (one single 

IIA in the most symptomatic knee): PRP group (n = 34), TH group (n = 33) and SS group 

(n = 33). The evaluations were performed by both "blind" clinician and radiologist. 

Evaluation tools: visual analogue scale (EVA of 0-10) of pain at rest (EVAr) and movement 

(EVAm), WOMAC questionnaire, Timed Up and Go test (TUG), improvement rate, Likert 

improvement scale, ultrasound measurement of knee synovial hypertrophy and 

radiographic evolution according to Kellgren and Lawrence – KL scale). Five evaluation 

times were used: T0 and T4, T8, T12 and T52 weeks. Results: A total of 100 patients, 90 

(90%) women and 10 men (10%) were studied, with a mean age of 67.13 (± 6.56) years 

and symptom time of 8.03 (± 5.9) years. In the initial evaluation, the groups were 

homogeneous for all parameters except for time of symptoms, higher in PRP group. The 

analysis between the groups at the end of the study, using  GLM test for repeated 

measures, showed a statistically significant difference between  groups for the following 

variables: for WOMAC PAIN at T4,  TH group obtained a mean better than  PRP group 

{3.24 (± 2.92) versus 5.38 (± 3.05); p = 0.047); for WOMAC RIGIDITY in T12, TH group 

obtained a mean better than SS group (1.12 (± 1.34) versus 2.39 (± 1.41); p = 0.035). For  

WOMAC FUNCTION at T4,  TH group had a better mean than SS (13.1 (± 10.6) versus 

23.9 (± 11.5); p = 0.005); in T8 (TH 15.0 (± 11.4) versus PRP 14.4 (± 11.6) versus SS 24.3 

(± 10.1))  TH group (p = 0.031) and  PRP group (p = 0.018) evolved better than  SS group, 

but without difference between TH and PRP groups (p = 1.00); in T12 (TH 12.1 (± 10.3) 

versus PRP 13.5 (± 10.5) versus SS 24.2 (± 11.5)) TH group (p = 0.03) and  PRP group (p 

= 0.014) evolved better than  SS group, but with no difference between  TH and PRP groups 
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(p = 1.00); in T52 (TH 14.2 (± 12.1) versus PRP 12.0 (± 10.8) versus SS 24.6 (± 12.2)) TH 

group (p = 0.018) and  PRP group (p = 0.002) evolved better than  SS group, but with no 

difference between  TH and PRP groups (p = 1.00); for  improvement percentage,  TH 

group evolved better than  SS group at all times (p = 0.032); for radiographic evolution,  

PRP group was the one with the lowest radiographic classification from KLII to KL III (p = 

0.015 in relation to SS group). Conclusion: The TH group was superior to others by 

percentage of improvement and by WOMAC PAIN and RIGIDITY. For WOMAC 

FUNCTION, SS group was lower than others. For radiographic evolution according to KL, 

PRP group showed the lowest progression. 
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A osteoartrite (OA) é a enfermidade mais frequente no grupo das 

doenças musculoesqueléticas. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima 

que 10% da população com 60 anos ou mais, têm problemas clínicos significativos 

que podem ser atribuídos à OA. Como a sua incidência e prevalência aumentam 

com a idade, a maior expectativa de vida da população resultará em um aumento 

da OA futuramente 1,2,3,4. 

A OA constitui a principal causa de disfunção em idosos e de artroplastia 

em quadril e joelho e, portanto, um grande problema de saúde pública 5. Estimativas 

sugerem que os custos totais para as doenças articulares, incluindo a OA, podem 

exceder 2% do produto interno bruto de cada país 6. Evidências radiográficas de 

OA em homens e mulheres maiores de 65 anos ocorrem em mais de 30% da 

população, sendo que aproximadamente 1/3 desses indivíduos são sintomáticos 7. 

Sua etiologia é multifatorial e inclui, dentre vários, fatores constitucionais 

(idade, sexo, obesidade e hereditariedade), mecânicos (trauma, desalinhamento 

articular, sobrecarga articular ocupacional e recreacional) e também genéticos 6. 

A osteoartrite é uma doença heterogênea e os fatores metabólicos 

contribuem substancialmente para sua patogênese. A identificação da OA 

metabólica como um subtipo da doença, poderá conduzir para um tratamento de 

OA mais individualizado. Recentes publicações sugerem que a OA metabólica seja 

uma nova faceta da definição de síndrome metabólica, apoiada por suas fortes 

associações e mecanismos compartilhados com outros componentes desta 

síndrome 8. 

A OA é caracterizada por áreas focais de perda da cartilagem articular, 

associada com hipertrofia óssea (osteófitos e esclerose óssea subcondral) e 

espessamento da cápsula articular 4. Pode ser definida por sintomas articulares, 

alterações patológicas estruturais em exames de imagem ou ambos 2. 

 Os sintomas primários dessa doença são dor e rigidez articulares, 

podendo evoluir para instabilidade articular e diminuição importante da amplitude 

de movimento articular, o que implica em graus variados de incapacidade 1,2,3,4. 
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 As articulações mais afetadas na OA são as interapofisárias cervicais e 

lombares da coluna vertebral, interfalângicas das mãos, primeira carpometacarpiana, 

primeira metatarsofalângica, joelhos e quadris. Ombros, tornozelos e 

metacarpofalângicas são articulações muito menos comprometidas, e quando o são, 

habitualmente trata-se da forma secundária da doença 1. A apresentação poliarticular 

é comum nas OA primárias 3. 

O joelho representa a principal grande articulação afetada, com 

prevalência de 6-17%, e é sede de sintomas incapacitantes em aproximadamente 

10% da população acima de 55 anos, sendo que 25% destes tornam-se 

gravemente incapacitados 5. 

A OA pode ser avaliada radiologicamente por vários métodos. Apesar da 

ressonância nuclear magnética ser cada vez mais utilizada no diagnóstico precoce 

e acompanhamento dessa doença, a radiografia convencional ainda é o método 

mais utilizado. A ultrassonografia (US) articular também é um método de imagem 

que pode ser usado não só para avaliação das alterações cartilagíneas ou do osso 

subcondral, assim como para a mensuração da sinovite e derrame articular 

comumente associados à OA 9. 

 As alterações radiológicas habitualmente observadas na OA são 

redução do espaço articular, osteofitose, esclerose subcondral, formação de cistos 

subcondrais e alterações de contorno ósseo. A principal classificação radiológica 

utilizada na OA atualmente ainda é a descrita por Kellgren & Lawrence (1957) 10. 

Segundo essa classificação, a doença é classificada de I a IV de acordo com a 

gravidade. No grau I dessa classificação existem osteófitos duvidosos; no grau II 

os osteófitos são presentes, mas não existe diminuição da interlinha articular; no 

grau III identificam-se osteófitos e diminuição da interlinha articular; e no grau IV 

existem todos os achados prévios acrescidos de anquilose articular ou perda do 

espaço articular 2. 

A ultrassonografia (US) articular também tem sua utilidade na avaliação 

de articulações com OA. Através da mesma, parâmetros inflamatórios como a 
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hipertrofia sinovial e a captação de fluxo sanguíneo sinovial através do power 

Doppler, podem ser mensurados na articulação afetada. Além disso, o ultrassom é 

capaz de mensurar parâmetros de dano estrutural, como é o caso das erosões no 

osso subcondral e dos osteófitos. Através do US pode-se identificar também 

sinovite subclínica, e em joelhos, cistos meniscais e cistos poplíteos (de Baker) 

potencialmente drenáveis. O US pode ajudar ainda a monitorizar a efetividade do 

tratamento e ajudar a guiar procedimentos diagnósticos e terapêuticos em 

articulações de difícil punção às cegas 9. 

  

1.1. Tratamento da Osteoatrite 

Para o tratamento adequado da OA é essencial que se reconheça a 

presença de fatores agravantes e/ou desencadeantes da doença, além da 

identificação correta das estruturas articulares e periarticulares relacionadas aos 

sintomas do paciente 11. Embora não exista nenhum tratamento curativo para essa 

doença, os tratamentos utilizados podem minimizar a dor, manter e/ou melhorar a 

mobilidade articular e limitar o comprometimento funcional 12. 

Entre os tratamentos não farmacológicos utilizados, encontram-se a 

educação do paciente e o esclarecimento da doença, a atividade física, a 

cinesioterapia, o uso de calçados adequados e os meios físicos (embora esses 

últimos apresentem pouca evidência na literatura quanto a sua efetividade) 1,7,13,14. 

Terapias física e ocupacional são importantes para pacientes com 

disfunções articulares, já que há limitação para as atividades de vida diárias. São 

necessárias orientações quanto à proteção articular e conservação de energia, 

além da prescrição e uso correto de meios auxiliares de marcha e órteses (como 

calçados, palmilhas e joelheiras) 3,12. 

São muitos os efeitos benéficos do fortalecimento do quadríceps e 

exercícios aeróbicos para pacientes com OA de joelhos. A fraqueza do quadríceps 

femoral é comum entre pacientes com OA de joelho, a qual se acreditava ser uma 

manifestação de atrofia muscular por desuso, que se desenvolveria devido à 
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diminuição da carga da extremidade dolorosa. Estudos recentes, no entanto, 

indicaram que a fraqueza do quadríceps pode estar presente em pessoas com 

alterações radiográficas de OA que não tenham história de dor no joelho, e em 

quem a massa muscular das extremidades inferiores está aumentada. Sendo 

assim, provavelmente, a fraqueza do quadríceps pode ser um fator de risco para 

desenvolvimento da OA de joelho, presumivelmente por diminuir a estabilidade da 

articulação e reduzir a atenuação do impacto 12,15. Além da fraqueza do quadríceps, 

também ocorre no paciente com OA de joelho disfunção sensorial, refletida por uma 

diminuição da propriocepção, o que também poderá ser amenizada pela prática 

dos exercícios físicos 12. 

Educação e apoio psicológico ao paciente com OA fazem parte do 

tratamento 3,12. Tais pacientes podem se apresentar extremamente deprimidos e 

sem o conhecimento real da doença. É importante salientar que a evolução da OA 

é lenta e com longos períodos assintomáticos 12. 

O uso adequado de bengala, no lado contralateral do joelho afetado, 

reduz a carga na articulação acometida, com melhora da dor e da função. Também 

há benefício no uso de palmilhas para corrigir a biomecânica anormal, devido à 

deformidade em varo ou valgo do joelho afetado 12. Joelheiras são úteis para 

melhora da dor e função em OA de joelhos com deformidade em varo 7. 

Orientações quanto à perda ponderal e dieta devem ser fornecidas. 

Existem algumas evidências de que a ingestão de vitamina C e D poderia estar 

associada à redução de risco de progressão de OA de joelhos 1. 

Todos os agentes farmacológicos utilizados para o tratamento da OA 

devem ser considerados adicionais às medidas não farmacológicas, as quais são 

fundamentais a esse tratamento e devem ser mantidas continuamente. A terapia 

medicamentosa para o manejo da dor articular mostra-se mais efetiva quando 

combinada com estratégias não farmacológicas 7. 

O tratamento farmacológico é dividido em medicações para o alívio dos 

sintomas e drogas modificadoras de doença. Entre os medicamentos sintomáticos 
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de curta duração é recomendado o acetaminofeno como fármaco inicial em casos 

de dor leve a moderada, na dose de 1,5 g a 3 g/dia, não excedendo a dose de 

4 g/dia. A codeína e o tramadol figuram como opções possíveis, levando-se sempre 

em consideração o risco potencial de quedas e constipação, que podem surgir nos 

idosos. No consenso brasileiro de 2004 para tratamento da OA, a dipirona também 

é recomendada 16. 

Os anti-inflamatórios não hormonais (AINHs) podem ser uma alternativa 

nos casos de dor moderada à grave e com sinais de inflamação local. Alguns 

estudos sugerem que tais drogas teriam efeito comparável ao acetaminofeno e 

outros estudos sugerem sua superioridade. Tendo em vista os efeitos 

gastrointestinais e riscos cardiovascular e renal destas drogas, parece justificável o 

uso de acetaminofeno1,7. 

O tramadol é um analgésico oral de ação central que foi aprovado para 

o tratamento de dor moderada a grave causada pela OA na dose de 200-300 mg 

até 4 vezes ao dia, de acordo com a tolerância. Pode ser usado em pacientes com 

contraindicações aos AINHs inibidores seletivos da ciclo-oxigenase 2 (COX-2) e 

AINHs convencionais, ou naqueles que não responderam à terapia oral prévia. Para 

os pacientes que não respondem ou não toleram o tramadol e que mantém dor 

intensa, terapia opioide pode ser considerada 7. 

Em pacientes com OA de joelho com dor leve a moderada, que não 

respondem ao acetaminofeno e não desejam usar outra terapia sistêmica, o uso de 

analgésicos tópicos (por exemplo, a capsaicina creme) é apropriado, tanto como 

tratamento adjuvante, ou como monoterapia. O creme de capsaicina deve ser 

aplicado quatro vezes ao dia. A sensação de queimação local é comum, mas 

raramente leva à interrupção do tratamento 7,16. 

Fármacos de ação duradoura (SYSADOA) ou condroprotetora na OA 

são aqueles que supostamente possuem ação prolongada na melhora da dor e cujo 

efeito terapêutico persiste mesmo após a sua suspensão. Dentre eles, podemos 

destacar a diacereína, o sulfato de glicosamina, o sulfato de condroitina, os extratos 



I n t r o d u ç ã o  

 

7 
 

não saponificados de soja e abacate e os derivados do ácido hialurônico 

(hialuronato) (AH), esse último para uso intra-articular 3,7,16. 

O sulfato de glicosamina é usado na dose de 1,5g/d para o tratamento 

sintomático da OA de joelhos 16. Tem-se mostrado efetivo no controle da dor e 

disfunção articular aferida pelos questionários funcionais de WOMAC e Lequèsne 

em inúmeros estudos clínicos 3. Mostrou ter também potencial ação modificadora 

de doença em pacientes com OA de joelhos 15,17. 

O sulfato de condroitina, recomendado na dose de 1,2 g/d, é um 

polissacarídeo composto por glicosamina e destaca-se pela inibição da síntese de 

interleucina (IL) - 1 e por efeitos anabólicos sobre a matriz cartilaginosa. Revelou-

se efetivo no tratamento sintomático de osteoartrite de joelhos, coxofemoral e 

erosiva de mãos. Não há evidências de sua ação modificadora de doença 3. 

A diacereína, na dose de 100 mg/d, também inibe IL-1, mas através da 

redução da quantidade de seus receptores nos condrócitos, reduzindo a síntese de 

metaloproteases e elevando a produção de colágeno e proteoglicanos. Alguns 

autores têm sugerido para a diacereína efetividade superior ao placebo e 

comparável aos AINHs 3. Um estudo com OA de quadril em pacientes em uso de 

diacereína por 3 anos, mostrou uma menor progressão da diminuição do espaço 

articular nos pacientes tratados com a medicação, sugerindo que tal substância 

possa ter ação modificadora de doença 18. 

Os extratos não saponificados de soja e abacate são compostos de 1/3 

de óleo de abacate e 2/3 de óleo de soja, usados na dose de 300 mg/d. São 

sugeridos como suplementos que inibem a IL-1 e estimulam a síntese de colágeno, 

e que, portanto, poderiam melhorar os sintomas da OA de joelho e quadril. Seu 

papel verdadeiro no tratamento da OA ainda requer mais estudos controlados 3. 

Richards e colaboradores (2016) publicaram um artigo abordando as 

opções terapêuticas no tratamento da OA de joelhos: dos anti-inflamatórios aos 

produtos da medicina regenerativa. Nesse artigo os autores sugerem que os 

anestésicos locais têm efeitos colaterais em potencial e podem ser eficazes apenas 
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por algumas horas. A morfina e o cetorolaco podem proporcionar alívio significativo 

da dor por 24 horas. Os corticosteroides intra-articulares podem dar aos pacientes 

semanas a meses de analgesia efetiva, mas podem ocorrer complicações, como 

hiperglicemia, artrite séptica e degradação articular. O ácido AH é um componente 

natural do líquido sinovial, mas a eficácia do seu uso intra-articular em relação à 

analgesia é controversa. Formulações com soro autólogo condicionado, solução de 

proteína autóloga e injeções de células tronco mesenquimais contêm moléculas 

anti-inflamatórias e têm sido propostas para atenuar a destruição da articulação ou 

potencialmente remodelar a articulação. Os autores sugerem que atualmente, o 

tratamento da OA do joelho não aborda o ambiente progressivamente inflamatório 

da articulação e que é necessária mais investigação sobre os produtos da medicina 

regenerativa, que podem ter profundas implicações na maneira como a OA do 

joelho é manejada 19. 

Em recente artigo, Bannuru e colaboradores (2019), publicaram os 

tratamentos não-cirúrgicos ou farmacológicos para o osteoartrite de joelho, quadril 

e poliarticular (OARSI 2019), destacando que para a gonartrose, pode-se fazer uso 

dos anti-inflamatórios tópicos, AINEs (anti-inflamatórios não esteroides) não-

seletivos ou inibidores da COX 2 e corticosteroides intra-articulares, sendo estes 

últimos condicionalmente recomendados para alívio da dor aguda (1 e 2 semanas) 

e de curto prazo (4 e 6 semanas); além do uso do ácido hialurônico intra-articular, 

que é recomendado condicionalmente por possuir um efeito terapêutico a longo 

prazo, pois esteve associado à melhora dos sintomas por mais de 12 semanas e 

demonstrou um perfil de segurança favorável. Para a atenuação do risco dos 

AINEs: nas situações em que o paciente e o médico optam por continuar com um 

regime de tratamento oral com AINE, apesar da falta de recomendação, foi sugerido 

o uso da dose mais baixa possível de AINE oral para menor duração do tratamento, 

juntamente com proteção gástrica com inibidores da bomba de prótons (IBP). 20 

 

 

 



I n t r o d u ç ã o  

 

9 
 

1.2. Medicações intra-articulares para o tratamento da OA 

Várias são as drogas já utilizadas pela via intra-articular para o 

tratamento da OA, principalmente no caso de joelhos. As drogas vão desde aquelas 

apenas com ação anti-inflamatória ou analgésica até aquelas com o propósito de 

diminuir a progressão da doença 20,21,22. 

Nguyen e colaboradores (2016) publicaram um artigo com as 

recomendações e evidências para o uso das injeções intra-articulares (IIA) para a 

OA de joelhos. Os tratamentos farmacológicos são amplamente recomendados em 

diretrizes internacionais para o manejo da OA. No entanto, o uso de IIA de diversas 

drogas ativas permanece controverso. Neste artigo foram revisados estudos sobre 

a eficácia e segurança de IIA de corticosteroides, AH, plasma rico em plaquetas e 

toxina botulínica A (BTA) e recomendações internacionais baseadas em evidências 

para seu uso no tratamento de OA de joelho. O processo de seleção de artigos não 

foi sistemático. Os artigos foram selecionados com base na experiência de autores, 

autoconhecimento e prática reflexiva. Apenas estudos avaliando a OA do joelho 

foram incluídos. As injeções intra-articulares com AH, corticosteroides foram 

condicionalmente recomendadas para o tratamento da OA do joelho. Nenhuma 

recomendação foi formulada para o uso intra-articular da BTA. A evidência 

permanece controversa para o uso de novas terapias IA para a OA do joelho. As 

características e os critérios de seleção para a população com OA que 

provavelmente se beneficiariam dessas terapias precisam ser identificadas. A 

fenotipagem precisa e a seleção de pacientes são obrigatórias em futuros ensaios 

clínicos randomizados. Os autores sugerem que metanálises de eficácia e 

segurança devem ser realizadas, assim como análises qualitativas e de 

sensibilidade dos resultados de estudos publicados 22. 

Em uma revisão sistemática e metanálise sobre uso intra-articular da 

solução salina como comparador em 38 estudos clínicos randomizados e 

controlados para o tratamento da osteoartrite de joelhos, os autores concluíram que 

o alívio da dor observado com a solução salina nesta via de administração deve 

levar os profissionais de saúde a considerar a eficácia adicional dessa solução. 
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Eles sugerem que as IIA com solução salina não devem ser consideradas como 

placebo 23. 

Saltzman e colaboradores (2017) em uma outra metanálise com 13 

estudos, concluíram que a IIA com solução salina (SS), produz uma melhora 

estatisticamente e clinicamente significativa em até 6 meses após a injeção em 

pacientes com OA de joelho. Esta observação suporta a noção de que o chamado 

efeito placebo para injeções intra-articulares com solução salina alcance uma 

resposta clinicamente significativa em pacientes com OA quando fornecida 

durante estudos de comparação com um grupo de tratamento ativo, como por 

exemplo, o AH 24. 

 

Injeções intra-articulares com corticosteroides 

O uso intra-articular de corticosteroide é recomendado para o tratamento 

de OA periférica em diversos guidelines, sendo amplamente utilizados pelos 

reumatologistas. Diversos ensaios clínicos, metanálises, e revisões sistemáticas 

suportam a efetividade e segurança de tal prática na OA de joelhos. Segundo esses 

autores, início da efetividade é rápido, com pico máximo de ação em menos de uma 

semana, e a resposta perdura, pelo menos, por volta de quatro semanas 25,26,27. No 

entanto, na prática clínica, muitas vezes percebe-se um efeito muito mais 

duradouro que esse. 

O uso de IIA com corticosteroides tem sido bastante abordado em 

diversos estudos clínicos, bem como em metanálises e revisões sistemáticas, onde 

este tipo de tratamento tem se mostrado efetivo27. 

Seu efeito é mais provável em articulações com sinais inflamatórios. 

Essa terapia não deve ser repetida por mais de três vezes ao ano em uma mesma 

articulação, já que em teoria, pode acelerar a condrólise1. 

As questões habitualmente levantadas pelo paciente sobre o uso intra-

articular de corticosteroide são quanto aos possíveis efeitos colaterais da 
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medicação (locais e sistêmicos). Apesar de seu amplo uso ao longo de muitas 

décadas, é impossível responder a essa questão usando medicina baseada em 

evidência. Em um estudo placebo-controlado a infiltração intra-articular (IIA) com 

triancinolona acetonida repetida a cada três meses por 2 anos, não mostrou 

nenhum efeito colateral local ou sistêmico, nem maior progressão radiológica 

quando comparada a solução salina em pacientes com OA de joelhos 28. No 

entanto, em outro estudo com o mesmo desenho, mas com avaliação final através 

da ressonância magnética, observou-se piora na avaliação da cartilagem no grupo 

do corticoide29. 

Martin e colaboradores (2018) publicaram que com base nas evidências 

atuais, as IIAs de corticosteroides podem proporcionar melhora moderada com 

relação à dor e à função, mas os efeitos não são sustentados a longo prazo 30. 

A triancinolona hexacetonida (TH) é o corticosteroide mais indicado para 

o uso intra-articular devido ao maior tempo de permanência restrita à articulação 

infiltrada. Seu efeito é relatado como de aproximadamente de 1 a 3 meses3, mas 

faltam na literatura estudos prospectivos com o objetivo específico de avaliar de 

forma “cega” a duração da efetividade desse procedimento e de identificar variáveis 

preditoras de maior tempo de duração de efeito do mesmo. Em estudo prospectivo 

de um ano de seguimento mensal em aproximadamente 270 articulações avaliadas 

publicado muito recentemente, e de autoria do nosso grupo, tinha-se o objetivo de 

identificar o tempo médio de duração da IIA com corticosteroide e as variáveis 

relacionadas a um tempo de duração de efeito maior que 6 meses. Observamos 

que o tempo médio de duração de efeito foi de 9 meses (mediana) (DP 4,0), sendo 

que 7 meses (mediana) (DP 4,0) para os joelhos e as variáveis relacionadas 

positivamente foram: gênero feminino, artrite reumatoide (AR), infiltrar pequenas 

articulações, ter baixos níveis de dor e edema na articulação infiltrada e estar em 

uso de leflunomida (medicação antirreumática)32. 

Apesar de uma longa história do uso clínico de injeções intra-articulares 

de corticosteroides, estudos adicionais são necessários para determinar a 
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segurança geral e os efeitos dos corticosteroides na cartilagem articular ao longo 

do tempo. 

 

Uso do plasma rico em plaquetas nas enfermidades musculo-esqueléticas 

O plasma rico em plaquetas (PRP) é uma concentração autóloga de 

plaquetas em um pequeno volume de plasma. As plaquetas possuem grânulos alfa 

plaquetários que são ricos em fatores de crescimento tecidual. Após injeção do 

PRP em tecidos haveria consequente liberação desses fatores de crescimento, 

além de proteínas bioativas que atraem células mesenquimais e que contribuem 

para regeneração tecidual30. Esses fatores de crescimento também podem 

estimular a cascata inflamatória33.  

Já é amplamente aceito que fatores de crescimento possuem um papel 

central na regeneração tissular. Os principais fatores de crescimento contidos nos 

grânulos alfa-plaquetários são, dentre outros: fator de crescimento transformador 

beta (TGF-beta), fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), fator de 

crescimento derivado de plaquetas (PDGF) e fator de crescimento epitelial (EGF). 

Os grânulos também possuem vibronectina, uma molécula de adesão que facilita a 

integração e condução óssea. O TGF-beta é ativo durante a inflamação e regula a 

migração e proliferação celular, estimula a replicação celular e a fibronectina. O 

VEGF é um potente estimulador de angiogênese. O PDGF promove replicação de 

células mesenquimais, produção osteóide, replicação de células endoteliais e 

síntese de colágeno33. 

 A preparação do PRP é realizada com a obtenção de 30-60 ml de 

sangue venoso. Uma agulha de maior calibre é preferível para evitar irritação ou 

trauma nas plaquetas. Existem vários protocolos para a obtenção do PRP. 

Habitualmente o sangue é centrifugado uma ou duas vezes por 10 minutos a 1200 

rotações por minuto (rpm). Após isso, o sangue é separado em hemácias (que se 

depositam na parte inferior), leucócitos (camada esbranquiçada logo acima das 

hemácias), plasma rico em plaquetas (camada mais profunda do plasma), e plasma 
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pobre em plaquetas (camada mais superficial do plasma). Após a centrifugação, 

retira-se cuidadosamente o PRP. A preparação demora em média 45 minutos após 

coleta do sangue31, 33. 

Estudos têm sugerido eficácia clínica do PRP se a quantidade de 

plaquetas no preparado tiver um aumento mínimo de 4 a 5 vezes o valor basal (4-

5 x 200.000 plaquetas/µl). Os pacientes apresentam mínimo ou moderado 

desconforto após aplicação causado por resposta natural do organismo aos 

mediadores inflamatórios 31, 33. 

O PRP passou a ser bastante utilizado na última década no tratamento 

das tendinopatias e entesopatias crônicas. Não discutiremos o uso periarticular do 

PRP nesse estudo. Mais recentemente, o PRP tem sido proposto para o uso intra-

articular, como tratamento da OA, o que tem plausibilidade baseado nos 

mecanismos de ação do mesmo. Estudos in vitro mostram que o PRP pode 

promover aumento da viabilidade do condrócito, proliferação celular e aumento da 

capacidade de síntese e um efeito inibitório na cascata inflamatória30. Estudos in 

vivo, mostram que o PRP melhora a rigidez da cartilagem e o aspecto histológico 

da mesma, com aumento especificamente de proteoglicanos e colágeno tipo II 34. 

Wu PI-K e colaboradores (2016) sugerem que o provável mecanismo de 

ação do PRP ocorra em três fases, que são:  

1) Inflamação: hemostasia, com plaquetas – formação do coágulo, 

liberação dos fatores de crescimento e ativação celular;  

2) Proliferação: construção de uma matriz extracelular associada com 

granulação, contração e epitelização e;  

3) Remodelamento: produção de colágeno e tecido cicatricial 35. 

Huang e colaboradores (2018) sugerem que as interações 

farmacocinéticas do PRP são importantes determinantes na otimização da terapia 

para osteoartrite do joelho, e que o uso intra-articular do PRP pode ter efeitos 
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benéficos na regulação de fatores inflamatórios e no alívio da inflamação articular, 

destruição da cartilagem e dano ósseo nesses pacientes 36. 

A ciência básica e estudos clínicos sugerem que o PRP pode ser um 

promissor tratamento não-cirúrgico para a OA. Evidências de estudos de qualidade 

metodológica baixa a moderada mostram que a terapia de injeção intra-articular de 

PRP é um tratamento seguro com potencial para fornecer benefício sintomático para 

OA, pelo menos a curto prazo (até 12 meses) e mais eficaz do que o AH. Esses 

resultados precisam ser confirmados em estudos clínicos randomizados de alta 

qualidade. Embora exista alguma sugestão de que pacientes mais jovens e aqueles 

com menos mudanças estruturais possam ser mais responsivos ao PRP, mais 

pesquisas são necessárias para estabelecer se as características dos pacientes 

contribuem para moderar os resultados do PRP 36,37,38. 

Vários estudos abertos apontam para um possível benefício do uso 

do PRP quando utilizado pela via intra-articular em OA de joelho, principalmente 

no que diz respeito à melhora de dor e função 39. Os estudos controlados 

existentes apontam para um efeito benéfico do paciente com OA leve a 

moderada, tratados com PRP em aproximadamente seis meses 34. No entanto, 

a grande maioria deles comparou o PRP ao AH. Na grande maioria desses 

trabalhos, a efetividade do PRP foi superior ao do AH na terapia intra-articular 

em pacientes com OA de joelhos 40,41,42, 43, 44,45. 

Dos estudos controlados com PRP poucos usaram a solução salina (SS) 

a 0,9% como controle. Em estudo onde o PRP foi comparado apenas a SS no 

tratamento da OA de joelho, observou-se superioridade do mesmo em termos de 

efetividade 46. Lin e colaboradores (2019) realizaram um estudo clínico 

randomizado, duplo-cego, dose e placebo controlado, para comparar 

prospectivamente a efetividade da IIA de PRP e de AH com um grupo controle onde 

foi utilizado SS para o tratamento da OA do joelho. Um total de 87 joelhos foram 

distribuídos aleatoriamente em 1 dos 3 grupos que receberam 3 injeções semanais 

de PRP pobre em leucócitos (31 joelhos), AH (29 joelhos) ou SS (27 joelhos). Foram 

avaliados no início e em 1, 2, 6 e 12 meses após o tratamento. Concluiu-se que as 
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injeções intra-articulares de PRP pobre em leucócitos podem proporcionar melhora 

funcional clinicamente significativa por pelo menos 1 ano em pacientes com OA 

leve a moderada do joelho 47. 

Apesar de muitos estudos controlados comparando o PRP ao AH, são 

poucos os que compararam o PRP ao corticosteroide. 

Beitzel e colaboradores (2013) publicaram um estudo com o objetivo de 

avaliar o efeito sobre a viabilidade celular do uso isolado e combinado de PRP e 

cetorolaco de trometamina em condrócitos e tenócitos humanos em um ambiente 

in vitro altamente controlado. O PRP foi produzido a partir de 8 indivíduos. 

Condrócitos humanos (Lonza, Hopkinton, MA) e tenócitos isolados de amostras de 

tendões da cabeça longa do bíceps foram tratados em cultura com PRP, cetorolaco 

de trometamina e metilprednisolona, tanto isoladamente quanto em combinação. 

As células foram expostas durante uma hora. Os ensaios de luminescência foram 

obtidos para examinar a viabilidade celular após 24 horas e os efeitos em longo 

prazo sobre a viabilidade celular após 120 horas. O ensaio radioativo de timidina 

foi utilizado para medir a proliferação após 120 horas. Os resultados foram que para 

os condrócitos, a viabilidade celular (120 horas) aumentou significativamente com 

o tratamento de PRP sozinho e com a combinação de cetorolaco de trometamina e 

PRP, em comparação com o grupo 2% FBS (Fetal Bovine Serum). A viabilidade 

celular diminuiu significativamente após a exposição à metilprednisolona e sua 

combinação com PRP. Para os tenócitos, a viabilidade celular (120 horas) foi 

significativamente maior com o tratamento de PRP e o tratamento combinado de 

cetorolaco de trometamina e PRP comparado com o Grupo 2% FBS. A viabilidade 

celular diminuiu significativamente após a exposição à metilprednisolona e sua 

combinação com PRP, em comparação com 2% de FBS. Os autores concluíram 

que as células de tendão e cartilagem mostraram aumento da viabilidade celular 

após uma exposição ao PRP alogênico e ao cetorolaco de trometamina. A 

exposição à metilprednisolona sozinha diminuiu a viabilidade celular, e a adição de 

PRP poderia reverter parcialmente esse efeito negativo 48. 
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Existem alguns estudos controlados em humanos comparando o uso 

intra-articular do PRP com o corticosteroide. Esses estudos que estão citados 

abaixo, serão muito melhor detalhados na discussão do presente estudo. 

Em 2016, Forogh e colaboradores compararam o uso intra-articular do 

PRP versus metilprednisolona em pacientes com OA moderada de joelhos. 

Observaram que uma injeção de PRP diminuiu mais a dor nas articulações em 

longo prazo, melhorou as atividades de vida diária e a qualidade de vida desses 

pacientes em curto prazo em comparação com o corticosteroide 49. 

 Joshi-Jubert e colaboradores (2017) publicaram um estudo clínico 

controlado  onde compararam o uso intra-articular do PRP versus betametasona 

em pacientes com OA moderada a avançada de joelhos de pacientes idosos. Os 

autores não encontraram diferença entre os grupos em até seis meses de 

tratamento quanto à dor, função e qualidade de vida 50.  

Um efeito sinérgico e protetor do PRP adicionado à metilprednisolona é 

sugerido na literatura. Camurcu e colaboradores (2018) publicaram um estudo com 

o objetivo de avaliar os desfechos clínicos da IIA da metilprednisolona antes da IIA 

de PRP em comparação com IIA de dose única de MP e PRP isoladamente em 

pacientes com OA de joelho em até 12 meses de seguimento. Os autores 

concluíram que a IIA de MP antes da injeção de PRP implicou em melhora da dor 

e da função em até seis meses em comparação com as IIAs de PRP e MP isolados 

em pacientes com OA leve a moderada de joelho.51 

Em 2018, Malahias e colaboradores52 publicaram um estudo 

prospectivo, randomizado, cego e controlado, com o uso do PRP nas articulações 

carpometacárpicas do polegar de 33 pacientes com OA clínica e radiográfica 

(graus: I-III de acordo com a classificação de Eaton e Littler). Compararam duas IIA 

de PRP versus duas de metilprednisolona. Após 12 meses de seguimento 

observou-se que o grupo do PRP foi superior para a avaliação da dor, da função 

de membro superior e satisfação dos pacientes.  
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No estudo mais recente comparando a IIA de PRP versus a IIA de 

corticosteroide, Huang e colaboradores (2019)53, publicaram um trabalho 

comparando o efeito de IIA de PRP vesus IIA de AH versus IIA de corticosteroide 

em pacientes portadores de OA de joelhos que foram seguidos por 12 meses. O 

grupo do PRP teve melhores escores funcionais após três meses de seguimento.  

Muitas são as revisões sistemáticas e metanálises avaliando a 

efetividade das IIAs de PRP no tratamento da OA. Muitas com resultados favoráveis 

ao seu uso intra-articular, mas algumas com resultados desfavoráveis. 

Em uma revisão sistemática, Dold e colaboradores (2014) incluíram 10 

estudos no final da análise, com o uso intra-articular do PRP no tratamento da OA 

do joelho ou quadril (um total de 662 articulações avaliadas) e concluíram que 

atualmente, há uma escassez de dados que apoiam o uso do PRP para o manejo 

de defeitos osteocondrais traumáticos focais. Há evidências limitadas sugerindo 

benefícios clínicos de curto prazo com o uso intra-articular de PRP para OA 

sintomática do joelho, mas os estudos publicados até o momento são de baixa 

qualidade e com alto risco de viés.54 

Campbell e colaboradores (2015), em uma revisão sistemática, onde 

foram incluídas 3 metanálises com níveis II a IV de evidência, concluíram que a IIA 

com PRP é um tratamento viável para a OA do joelho e tem o potencial de levar a 

um alívio sintomático por até 12 meses. Sugeriram um risco aumentado de reações 

adversas locais após múltiplas injeções de PRP e que a IIA com PRP oferece 

melhor alívio sintomático para pacientes com alterações degenerativas precoces 

do joelho, sendo o seu uso considerado em pacientes com essa enfermidade.37 

Em uma metanálise de estudos controlados e randomizados realizada 

por Dai e colaboradores (2017) avaliando o uso intra-articular do PRP, foram 

incluídos 10 estudos randomizados e controlados, com um total de 1069 pacientes. 

Concluiu-se que as evidências atuais indicam que, em comparação com AH e 

solução salina, a IIA de PRP pode ter mais benefícios no alívio da dor e melhora 

funcional em pacientes com OA sintomática do joelho em 1 ano após a injeção.55 
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Knop e colaboradores concluíram que diante dos vários estudos clínicos 

disponíveis até a publicação em 2016, não havia uma padronização no método de 

obtenção do PRP, bem como no número, intervalo e volume de aplicações. Além 

disso, as populações estudadas também não foram claramente descritas em muitos 

estudos. Os autores sugerem que os resultados dos diferentes estudos devem ser 

analisados com cautela e seriam necessários novos estudos com métodos mais 

padronizados para uma conclusão mais consistente sobre o papel do PRP na OA.56 

Kanchanatawan e colaboradores (2016) realizaram uma revisão 

sistemática e meta-regressão para comparar os resultados entre as IIA de PRP 

versus AH ou placebo para tratamento da OA. Os autores relataram que em 

desfechos de curto prazo (≤ 1 ano), a injeção de PRP melhorou os resultados de 

escores funcionais quando comparado ao AH e placebo, e não apresentou 

diferença estatisticamente significante nos eventos adversos quando comparado 

às outras terapias. Este estudo sugere que a IIA de PRP é mais efetiva do que a 

IIA de AH e placebo na redução dos sintomas e melhora da função e qualidade de 

vida. Tem o potencial de ser o tratamento de escolha em pacientes com OA leve a 

moderada do joelho que não responderam ao tratamento convencional.57 

Gato-Calvo e colaboradores (2018) publicaram uma revisão da 

evidência atual do uso intra-articular do PRP no tratamento da OA e concluíram que 

atualmente, os resultados desses estudos clínicos randomizados parecem 

favorecer o uso do PRP sobre outros tratamentos intra-articulares para melhorar as 

escalas de dor a curto e médio prazo (6 a 12 meses), mas o nível geral de evidência 

é baixo. Como resultado, a efetividade clínica do PRP para o tratamento da OA do 

joelho ainda está em debate. Os autores enfatizam que há uma falta de 

padronização dos produtos PRP, escassez de estudos clínicos randomizados de 

alta qualidade que não apresentam altos riscos de viés e fraca estratificação do 

paciente para inclusão nos estudos clínicos randomizados.58 

Até o momento, desconhecemos algum estudo que tenha comparado ao 

mesmo tempo o uso da IIA de PRP versus o corticoide TH e que tenha incluído, 

também, um terceiro grupo com solução salina. O uso de corticosteroide pela via 
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intra-articular é intervenção muito utilizada, de baixo custo e de efetividade já 

comprovada para o tratamento a curto prazo da OA de joelho. Porém, 

aparentemente atua na sinovite habitualmente presente nessa enfermidade e tem 

efetividade que não se mantém a longo prazo.59,60 

Há a necessidade de mais estudos duplo-cegos, controlados e 

randomizados para determinar o benefício terapêutico do uso intra-articular do 

PRP na população com OA sintomática de joelho. Principalmente, é necessário 

saber se ela é tão efetiva a médio prazo quanto à melhora da dor provocada por 

intervenção estabelecida como o uso intra-articular do corticosteroide. 

Acreditamos ser importante também comparar esses dois grupos de terapia intra-

articular com um terceiro grupo com solução salina, já que existe uma discussão 

na literatura se essa terceira intervenção poderia ou não ter um efeito biológico 

dentro da articulação. 

Uma porcentagem importante da população portadora de OA de joelho 

apresenta contraindicações formais à substituição articular por próteses, ao uso 

sintomático de AINH e mesmo ao uso intra-articular de corticosteroides. Ou seja, 

em uma parcela desses pacientes, as opções terapêuticas tornam-se cada vez 

mais escassas com o envelhecimento, exatamente quando a OA se torna mais 

prevalente. Portanto, é nessa enfermidade osteoarticular onde se fazem mais 

necessárias novas opções terapêuticas, não somente para o controle dos 

sintomas álgicos, mas principalmente com potencial de interferir no curso da 

doença. 

A OA é a enfermidade articular mais prevalente, porém, com os recursos 

terapêuticos mais escassos. Portanto, novas opções terapêuticas devem ser 

testadas através de estudos com boa metodologia científica para o tratamento 

dessa doença. 
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A OA de joelho é uma doença articular muito prevalente e causa comum 

de dor, perda funcional e incapacidade em adultos. No entanto, são poucas as 

opções terapêuticas eficazes disponíveis para o manejo dessa enfermidade, seja 

como condroprotetores, seja para o controle da dor. 

 As IIA com corticosteroide são sabidamente efetivas a curto prazo para 

o alívio sintomático dessa enfermidade. No entanto, pacientes com algumas 

comorbidades, podem ter contraindicação ao uso desse procedimento.  

O PRP já tendo sido utilizado amplamente para injúrias de tendão. 

Apesar dos muitos estudos comparando o PRP ao AH, existem poucos trabalhos 

bem desenhados, tanto em comparação ao corticosteroide, como em comparação 

à solução salina, que suportem o uso intra-articular do PRP para o tratamento da 

OA de joelhos.  

Se comprovada a efetividade e tolerância do uso intra-articular em 

joelhos do PRP em relação a triancinolona hexacetonida, corticosteroide mais 

utilizado para o uso intra-articular, o PRP poderá ser agregado ao arsenal 

terapêutico da OA de joelho. 
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 Objetivo primário: Comparar a efetividade da IIA de PRP versus 

triancinolona versus solução salina quanto à melhora da dor em curto 

(T4), médio (T12) e longo (T52) prazo em pacientes com OA primária 

sintomática de joelho.  

 Objetivos secundários: Comparar essas três intervenções, nos 

mesmos tempos de seguimento e na mesma amostra de pacientes 

quanto aos seguintes parâmetros:  

– Tolerância ao procedimento, percepção de melhora, função e 

qualidade de vida.  

– Parâmetros ultrassonográficos de inflamação sinovial 

(hipertrofia sinovial e power Doppler)  

–  Evolução radiográfica segundo a escala de Kellgren & 

Lawrence 
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4.1. Delineamento do estudo 

Foi realizado um estudo prospectivo, controlado, randomizado, duplo 

cego, comparando três grupos de IIA em pacientes com OA primária de joelhos: 

PRP versus IIA com TH versus IIA com SS.  

Este estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da UNIFESP, sob o Número do Parecer: 965.920, Data da Relatoria: 

25/02/2015 e CAAE: 36673814.1.0000.5505 (ANEXO I). 

O referido estudo fora registrado no https://clinicaltrials.gov sob número 

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03086759 

 

4.2. Pacientes 

Os pacientes foram recrutados dos ambulatórios da Disciplina de 

Reumatologia da UNIFESP. Esses pacientes deveriam ser portadores de OA 

primária de joelhos segundo os critérios diagnósticos do American College of 

Rheumatology 61 (ANEXO II) e classificação radiológica de Kellgren & Lawrence II-

III 10 (ANEXO III). 

 

Cálculo da amostra 

Utilizou-se a variável escala visual analógica (EVA de 0-10 cm) de dor 

ao movimento como variável principal de estudo, um desvio padrão igual a 2,0 

pontos, e o teste ANOVA de medidas repetidas como método estatístico para o 

cálculo do N. Considerando um poder de 80%, significância de 5% e uma diferença 

detectável igual a 2,0 pontos na diferença dos valores médios de EVA de dor ao 

movimento entre os grupos e entre os tempos. Considerando-se as variáveis acima, 

os 3 grupos e 4 momentos de avaliação ao longo do tempo em cada grupo após o 

tempo inicial, encontramos um N = 33 pacientes em cada grupo. 

  

https://clinicaltrials.gov/
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Critérios de inclusão 

Para participar do estudo os pacientes deveriam preencher os seguintes 

critérios: 

 Idade acima de 40 e menor que 85 anos; 

 Diagnóstico de OA primária de joelhos, por critérios clínicos 59 e 

radiográficos (classificação de Kellgren & Lawrence de II-III) 10; 

 Duração de sintoma (dor) de mais de 3 meses no joelho a ser 

estudado; 

 EVA de 0-10 cm para dor ao movimento no joelho entre 4 e 8 cm, que 

interferisse com a função na maioria dos dias da semana, mesmo com 

o uso de analgésicos ou AINHs; 

 Concordância e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido do Estudo (TCLE) (ANEXO IV). 

 

Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentaram algum dos 

critérios a seguir: 

 OA secundária de joelho; 

 Lesão cutânea do joelho a ser estudado; 

 IIA com corticosteroides ou derivado do ácido hialurônico no joelho 

estudado nos últimos seis meses; 

 Uso de corticosteroide por qualquer via nos últimos 30 dias; 

 Radiografia de joelhos com classificação de Kellgren/Lawrence graus 

I ou IV; 

 Artrite inflamatória, gota ou pseudogota; 

 Presença de doença neoplásica; 
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 Cirurgia prévia com instrumentação no joelho a ser estudado; 

 Doença cardiovascular ou respiratória clinicamente evidente, que 

interferisse com o status funcional; 

 Gestação; 

 Amamentação; 

 Distúrbio grave de coagulação; 

 Suspeita de infecção bacteriana de qualquer natureza; 

 Ser cadeirante; 

 Ter realizado reabilitação ou acupuntura nos últimos 3 meses; 

 Uso de antiagregante plaquetário e/ou AINHs, 14 dias antes da 

intervenção; 

 Presença de plaquetopenia. 

 

Todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusão do estudo 

foram submetidos a exame de hemograma no dia da potencial inclusão para se 

excluir plaquetopenia. Só foram incluídos no estudo os pacientes com dosagem de 

plaquetas acima de 150.000/mm3, sendo que a menor dosagem encontrada foi de 

180.000/mm3. 

 

4.3. Intervenção 

Após apresentação ao TCLE e orientados quanto aos principais 

objetivos do estudo, os pacientes foram randomizados através de tábua de 

randomização gerada pelo programa de computador Minitab 16. Segundo a 

randomização, os pacientes foram alocados em três grupos, cada um com 33 

pacientes. No grupo “PRP” os pacientes receberam PRP por via intra-articular em 
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seu joelho mais sintomático e este PRP, preparado para todos os pacientes, por 

um único biomédico com 20 anos de experiência na área. No grupo “TH” os 

pacientes receberam o corticosteroide seguindo os mesmos princípios. No terceiro 

grupo os pacientes receberam solução salina (“SS”) isotônica (a 0,9%) também por 

via intra-articular. 

Todos os procedimentos de IIA no joelho estudado foram realizados às 

cegas e uma única vez, em T0, por um mesmo profissional, com mais de 20 anos 

de experiência em reumatologia intervencionista, sendo que o mesmo não tivera 

acesso aos processos de captação de pacientes, randomização e avaliação dos 

mesmos.  

Abaixo estão detalhados os três grupos do presente estudo. 

 Grupo PRP: Foi composto por 34 pacientes que receberam por via 

intra-articular, no joelho mais sintomático, o gel de PRP previamente 

preparado por um biomédico treinado.  

 Grupo TH: Foi composto por 33 pacientes submetidos à mesma 

intervenção que o primeiro grupo, com exceção da droga a ser 

injetada no ambiente intra-articular. Nesse grupo, foram injetados 2 ml 

(40 mg) de TH (20 mg/ml), pelo mesmo médico intervencionista do 

Grupo PRP.  

 Grupo SS: Também composto por 33 pacientes, com os mesmos 

critérios de inclusão e submetidos ao mesmo procedimento, à 

exceção de receberem apenas 2 ml de SS isotônica 0,9%. O 

procedimento de IIA foi realizado pelo mesmo médico intervencionista 

dos grupos acima.  
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4.4. Procedimento de injeção intra-articular 

A IIA de joelho, em qualquer um dos grupos, fora realizada no mesmo 

período do dia, por volta das 16h00min, com o paciente em decúbito dorsal e com 

o membro inferior em extensão. O acesso de entrada da agulha foi a dois 

centímetros do ângulo súpero-lateral da patela, submetida à eversão, com agulha 

de 40x8mm. Em uma primeira seringa, foi utilizada lidocaína a 2% sem 

vasoconstrictor, para anestesia, apenas caso existisse dificuldade na abordagem 

intra-articular do joelho. Após a entrada da agulha no ambiente intra-articular, foi 

realizada sistematicamente artrocentese nos joelhos com derrame articular, e em 

seguida, injetada a medicação de acordo com o grupo ao qual o paciente pertencia, 

ou seja, PRP, TH ou SS.  

Medidas de cuidado foram tomadas ao preparar as drogas a serem 

injetadas, feitas em outro ambiente, para impedir contato visual do paciente no 

momento da IIA para que o mesmo não descobrisse a que grupo pertencia 61. 

Todo o material utilizado no procedimento da IIA foi estéril e manipulado 

longe do alcance visual do paciente. 

No caso de pacientes com OA de joelhos em ambos os joelhos, a 

intervenção do presente estudo foi realizada apenas no joelho mais sintomático 

(doloroso).   

Para os três grupos foi orientado repouso articular de 48h no leito e o 

joelho estudado foi enfaixado com atadura de crepe. Foi orientado também para os 

três grupos o uso de paracetamol 750 mg até de 8/8h, sob demanda. 

Na eventualidade de assistência médica por intercorrência ao tratamento 

ou mesmo falha ao mesmo, os pacientes poderiam ser assistidos junto ao Hospital 

São Paulo. 
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4.5. Preparação do PRP 

A preparação do PRP foi realizada por biomédico previamente 

capacitado e conforme protocolo abaixo 33, utilizando a Técnica de ARUNGARG 

modificada. 

 Foi realizada a obtenção de 45-50 ml de sangue venoso na fossa 

antecubital do paciente confortavelmente sentado; 

 Uma agulha a vácuo de 25x8 BD verde fora utilizada na venopunção 

para evitar irritação ou trauma nas plaquetas. Não foi utilizado scalp 

ou gelco e a coleta foi realizada diretamente em frasco estéril, para 

evitar a contaminação do material coletado; 

 O sangue então foi centrifugado em tubo com anticoagulante (ACD = 

ácido cítrico + dextrose + citrato de sódio) por 10 minutos a 1200 

rotações por minuto (rpm) com tempo de aceleração de 30 segundos 

e tempo de parada de 55 segundos. A centrífuga utilizada foi a 

FANEN, Modelo Excelsa 2206; 

 O tubo utilizado na centrifugação foi o “BD Vacutainer® ACD Solution 

A” REF 364606, estéril, produzido por BD Franklin Lakes NJ USA; 

 Ao final da centrifugação, o sangue estava separado em hemácias 

(que se depositavam na parte inferior), leucócitos (camada 

esbranquiçada logo acima das hemácias), plasma pobre em 

plaquetas (camada mais superficial) e plasma rico em plaquetas 

(camada entre os leucócitos e o plasma pobre em plaquetas). A 

intenção era obter um valor de plaquetas de 2.5 a 5 vezes a 

quantidade de plaquetas do sangue coletado; 

 O PRP foi então retirado do tubo cuidadosamente através de pipeta 

de Pasteur estéril, descartável e de plástico para que não ocorresse 

agregação e adesividade das plaquetas; 
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 O material foi depositado em placa de Petri estéril, de plástico, com 

três divisões, onde em uma divisão foi colocado o plasma pobre em 

plaquetas e nas outras duas, o PRP. Nesta técnica não fora utilizado 

coagulantes específicos (ativadores de plaquetas) para a obtenção do 

gel (trombina e cloreto de cálcio). A ativação plaquetária, portanto, foi 

induzida endogenamente; 

 O PRP foi então utilizado, injetando-se o mesmo muito 

cuidadosamente no ambiente intra-articular; 

 A quantidade de plaquetas obtida no preparado foi em torno de 4 a 5 

vezes o valor basal (4-5 x 150.000/mm3).  

 

Tomou-se o cuidado de se colocar o PRP na placa de Petri quando o 

joelho já estava puncionado. 

Para todos os três grupos de pacientes, foi realizada venopunção (nos 

grupos TH e SS, apenas 1 ml foi coletado) para manter o cegamento dos pacientes, 

e foi dada a orientação de não usar de forma alguma AINH por 14 dias antes do 

procedimento nem por 14 dias depois do mesmo. Essa última medida teve como 

objetivo evitar a inibição plaquetária provocada pelos AINHs. Para os pacientes que 

apresentassem desconforto após o procedimento, foi utilizado o paracetamol 

750mg como analgésico, com citado anteriormente. 

 

4.6. Avaliação 

Os pacientes foram submetidos a cinco avaliações: em T0 (antes da 

intervenção), T4 (4 semanas após a intervenção), T8 (8 semanas após 

intervenção), T12 (12 semanas após intervenção) e T52 (52 semanas após a 

intervenção). As avaliações foram realizadas por avaliadores treinados para a 

aplicação dos instrumentos de avaliação, e que não tivessem conhecimento em 

qual grupo o paciente foi incluído (avaliadores “cegos”). 
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Os pacientes foram submetidos a três tipos de avaliação: avaliação 

clínica, ultrassonográfica e radiográfica, sendo a clínica por um reumatologista e 

uma enfermeira, e as radiográficas e ultrassonográficas por um radiologista com 

mais de 20 anos de experiência em radiologia musculoesquelética.  

 

Instrumentos de avaliação clínica 

Os instrumentos de avaliação clínica utilizados neste estudo foram os 

seguintes: 

 EVA de dor ao repouso no joelho infiltrado (0-10cm) 63, segundo o 

paciente; 

 EVA de dor ao movimento no joelho infiltrado (0-10 cm), segundo o 

paciente; 

 Versão brasileira do Escore de WOMAC (Western Ontário and 

McMaster Universities) para dor, rigidez e função 64,65 (ANEXO V) 

 Versão brasileira do questionário de qualidade de vida SF-36, 

composto por oito domínios (capacidade funcional, limitação por 

aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos 

sociais, aspectos emocionais e saúde mental) 66,67 (ANEXO VI) 

 Teste de caminhada de 6 minutos 11 (Figura 2); 

 Teste funcional Timed Up and Go 68 (Figura 3); 

 Goniometria em graus do joelho estudado (flexão e extensão); 

 Escala tipo Likert de melhora com cinco itens após o procedimento 

(muito pior, pouco pior, inalterado, melhor e muito melhor) 69; 

 Porcentagem de melhora (de 0-100 %) – Auto percepção de melhora 

por parte do paciente: o paciente foi questionado qual a porcentagem 
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de melhora após o procedimento em cada um dos quatro últimos 

tempos;  

 Avaliação clínica do paciente, por meio do número de contatos com o 

médico, do número de idas ao hospital e do número e tipos de efeitos 

colaterais e eventos relacionados à doença ou ao procedimento. 

 

Instrumentos de avaliação ultrassonográfica 

Após a avaliação clínica, todos os participantes foram submetidos à 

avaliação ultrassonográfica, realizada pelo radiologista “cego” em relação ao grupo 

do participante, assim como quanto à avaliação clínica dos pacientes. O exame de 

ultrassom (US) foi realizado em um aparelho My Lab 60 Xvision (Esaote, Biomédica 

- Genova, Itália) utilizando-se um transdutor linear de frequência de 6-18 MHz.   

O exame ultrassonográfico foi realizado no período da tarde, com a 

temperatura da sala de US climatizada a 23oC, com os pacientes em repouso 

relativo de mais de quatro horas.  

Para a execução do exame o paciente foi confortavelmente posicionado 

de forma a permanecer com a articulação estudada em repouso.  Foi utilizado gel 

como meio de transmissão sonora, em quantidade suficiente para visualização da 

pele no topo da imagem. A pressão aplicada ao transdutor foi abaixo da necessária 

para provocar deformidades visíveis nas estruturas anatômicas. Os dados 

ultrassonográficos foram anotados na ficha de avaliação ultrassonográfica. 

As medidas ultrassonográficas foram realizadas após posicionamento 

do joelho e posicionamento do transdutor conforme sugerido por Backhaus et al 70 

e Schimidt et al 71. A articulação foi avaliada com o transdutor posicionado 

longitudinalmente ao maior eixo da perna e perpendicularmente à interlinha 

articular. O paciente por sua vez se encontrava em decúbito dorsal com o joelho 

posicionado a uma flexão de 45 graus e o pé com a face plantar apoiada sobre a 

maca (Figura 1). 
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Os seguintes parâmetros ultrassonográficos foram examinados: 

A. Hipertrofia sinovial: definida como tecido intra-articular hipoecoico, 

não móvel, pouco compressível e que pode apresentar sinal ao Power 

Doppler (Wakefield, Balint et al. 2005).72 

 Medida Quantitativa: realizada através da mensuração quantitativa 

em milímetros (mm) do maior bolsão sinovial nos recessos articulares 

estudados. Foram realizadas três medidas, originando uma média final 

(Figura 1). 

 

B. Fluxo Sanguíneo Sinovial: avaliado pela presença de sinal 

power Doppler (PD) (Wakefield, Balint et al. 2005) 72. 

A avaliação do PD foi realizada no plano longitudinal, nas áreas de 

interesse que incluíram margens ósseas, espaço articular e uma visão dos tecidos 

ao redor. O filtro da velocidade do US foi ajustado para captação de fluxos com baixa 

velocidade. O ganho foi ajustado até o nível no qual aparecessem artefatos e então, 

gradualmente diminuído, até o desaparecimento de sinais de fluxo abaixo do osso, 

se presentes. O PRF (pulse repetition frequency) foi mantido entre 500 e 1000 Hz. A 

frequência variava entre 6 e 10 MHz. 

Foi utilizado um escore de PD semiquantitativo com variação de 0 a 3 

(Szkudlarek, Court-Payen et al. 2003).73,74 

0. Sem sinal; 

1. Sinal PD mínimo, presença de vasos simples; 

2. Sinal PD moderado, presença de vasos confluentes, porém 

com sinal menor que 50% da área sinovial avaliada; 

3. Sinal PD marcado, presença de sinal maior que 50% da área 

sinovial avaliada. 
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Figura 1(a): Posicionamento do joelho e identificação do recesso sinovial do mesmo pelo 

exame de ultrassonografia articular. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1(b): Mensuração ultrassonográfica quantitativa longitudinal e transversal do recesso 

sinovial do joelho estudado. 

 

Avaliação radiográfica 

No T0 e T52 foram realizadas radiografias convencionais do joelho 

estudado de frente e de perfil. Essas imagens foram avaliadas pelo radiologista 

“cego” do nosso estudo quanto à classificação de Kellgren & Lawrence 10. Essa 

análise serviu tanto para a caracterização radiográfica da nossa amostra no T0, 

quanto para a análise estatística entre os grupos para a evolução radiográfica do 

T0 ao T52. 
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Descrição dos Instrumentos de Avaliação 

 Escala Visual Analógica de Dor (EVA): instrumento que avalia 

subjetivamente a dor através de uma escala numérica, na qual o 

paciente quantifica a intensidade da dor articular, seguindo uma linha 

de 0 a 10 centímetros, sendo 0 a ausência da dor e 10 a dor 

insuportável 75 (ANEXO VI) 

 Questionário genérico de qualidade de vida Short Form-36 (SF 36): 

questionário genérico que avalia a qualidade de vida, com 36 itens 

genéricos sobre saúde e que consiste em oito domínios: capacidade 

funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. O 

escore de cada domínio varia de 0 a 100, sendo que quanto maior o 

escore, melhor a qualidade de vida 66  

 Escala tipo Likert de melhora da dor: avaliação composta de 5 

pontos, em que o paciente escolherá um dos seguintes itens de 

acordo com a melhora da dor: muito pior, pouco pior, inalterado, pouco 

melhor e muito melhor 69 (ANEXO VIII) 

 Questionário Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC): questionário funcional que contém 

17 questões. O indivíduo é solicitado a indicar de 0 (nenhuma) a 4 

(acentuada) o grau de dificuldade em relação ao joelho estudado nas 

últimas 72 horas. A pontuação individual para os 24 itens é somada 

para gerar uma pontuação que pode variar de 0 a 68. Quanto maior o 

escore, pior a função. Esse instrumento de avaliação tem os domínios 

dor, rigidez, função e tem o escore total 65.  
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Figura 2. Teste de caminhada de 6 minutos – distância, em metros, que o paciente 

consegue caminhar em um tempo cronometrado de 6 minutos 11 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Teste funcional Timed Up and Go – teste que consiste em levantar de uma 

cadeira, andar 3 metros e retornar a sentar, sendo anotado o tempo, em segundos, que o 

paciente consegue realizar a tarefa 68.  
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Todas as avaliações foram realizadas em todos os tempos, com exceção 

da avaliação radiográfica, que foi realizada somente em T0 e T52. 

Como se tratou de um estudo de seguimento de um ano, e vários dos 

pacientes eram portadores de OA também no joelho não estudado, realizou-se uma 

IIA com TH nesse outro joelho imediatamente após a avaliação de 12 semanas de 

seguimento (T12, com distância de 40 semanas até o T52), apenas nessa ocasião. 

 

4.7. Análise estatística 

Foi utilizado o software SPSS versão 15.0 (Chicago, IL) para realizar a 

análise estatística dos dados. A estatística descritiva (média, desvio-padrão, 

intervalo de confiança 95%) foi utilizada para a caracterização dos pacientes nos 

grupos. As variáveis contínuas iniciais dos 2 grupos foram comparadas através do 

teste t-student (para variáveis com distribuição normal) e do teste de Mann-Whitney 

(para variáveis com distribuição não considerada normal). As variáveis categóricas 

foram avaliadas através do teste qui-quadrado.  

Na análise entre os grupos foi utilizado o teste GLM (Generalized Linear 

Models) com link log Binomial Negativo.  

A análise de variância (ANOVA) com medidas repetidas foi utilizada para 

avaliar os dados da amostra no tempo inicial do estudo (peso, altura e IMC). 

Foi realizada análise da reprodutibilidade interobservador para a 

avaliação radiográfica, segundo a Classificação de Kellgren & Lawrence10, em 

30% dos pacientes, utilizando o Coeficiente KAPPA, por dois médicos (01 

radiologista e 01 reumatologista), no mesmo momento, mas em salas isoladas, 

de forma completamente independente. De acordo com o teste Kappa, a 

reprodutibilidade interobservador foi considerada excelente se > 0,81; substancial 

se valores entre 0,61- 0,80; moderada se valores entre 0,41 - 0,60; boa se valores 

entre 0,21- 0,40; mínima se valores entre 0,20 - 0 e não concordante se valor zero 

ou menor do que zero76. 
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Esse foi um estudo intention to treat, ou seja, com intenção de tratar. 

Portanto, os dados de todos os pacientes foram considerados para a análise 

estatística. Em caso de falta a uma avaliação, foram repetidos os resultados da 

avaliação do tempo anterior. 

O nível de significância estatística adotado nesse estudo foi de 5%. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 
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Foram incluídos neste estudo 100 pacientes, sendo 33 no grupo TH, 33 

no grupo SS e 34 no grupo plasma rico em plaquetas PRP. A Figura 4 mostra o 

fluxograma do estudo de acordo com o CONSORT 2010 (Schulz KF, 2010) 77,78. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Fluxograma do estudo segundo o CONSORT 

 

A idade média dos grupos foram: 65,8 ( 6,1) no grupo TH, 68,0 ( 6,2) 

no grupo SS e 67,6 ( 7,4) no grupo PRP, e utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis 

(dados sem distribuição normal), não foram encontradas diferenças significativas 

nos valores de idades entre os três grupos (p=0,262) (Tabela 1). 
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Em relação ao sexo, foram incluídos mais indivíduos do gênero feminino 

nos três grupos: 90,9% no grupo TH, 90,9% no grupo SS e 88,2% no grupo PRP, 

e utilizando-se o teste qui-quadrado, não foram encontradas diferenças 

significativas nas proporções entre os grupos (p=0,915) (Tabela 1).  

Quanto ao joelho estudado, e utilizando-se o teste qui-quadrado, não foi 

encontrada diferença estatística nas proporções de qual joelho foi infiltrado (direito 

ou esquerdo) entre os grupos (p=0,472) (Tabela 1).  

Ao joelho contralateral ao estudado foi permitida uma única IIA com TH 

imediatamente após a avaliação de T12 nos três grupos estudados. O número dos 

joelhos contralaterais que receberam IIA com TH foi o mesmo número que o do 

joelho estudado, ou seja, 33 (33,0%) no grupo TH, 33 (33,0%) no grupo SS e 34 

(34,0%) no grupo PRP (p=0,472), pois em todos os pacientes o joelho contralateral 

também era sintomático no T12 (dados não apresentados). 

 Quanto à cor da pele auto referida, peso, altura e índice de massa 

corpórea (IMC) não houve diferença entre os grupos no tempo inicial do estudo, 

como pode ser observado na Tabela 1. 

Para a profissão da nossa amostra, foram considerados os seguintes 

tipos: “braçal, não-braçal, do lar e aposentado”. Utilizando-se o teste qui-quadrado, 

não foram encontradas diferenças significativas nas proporções dos tipos de 

profissões entre os grupos (p=0,676, Tabela 2).  

Quanto à escolaridade, as proporções entre os grupos foram 

semelhantes, considerando-se os seguintes tempos de escolaridade: fundamental 

completo, ensino médio completo, superior completo. Utilizando-se o teste qui-

quadrado, não foram encontradas diferenças significativas nas proporções dos 

tempos de escolaridade entre os grupos (p = 0,480) como pode ser observado na 

Tabela 2. 
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Tabela 1. Dados da amostra no tempo inicial do estudo. 

Variáveis N (%) N (%) “p” 

Sexo* Feminino Masculino  

Grupo TH 30 (90,9%) 3 (9,1%) 

0,915 Grupo SS 30 (90,9%) 3 (9,1%) 

Grupo PRP 30 (88,2%) 4 (11,8%) 

Cor da pele* Branco Não Branco  

Grupo TH 27 (81,8%) 6 (18,2%) 

0,213 Grupo SS 30 (90,9%) 3 (9,1%) 

Grupo PRP 26 (76,5%) 8 (23,5%) 

Joelho infiltrado* Direito Esquerdo  

Grupo TH 17 (30,9%) 16 (35,6%) 

0,472 Grupo SS 21 (38,2%) 12 (26,7%) 

Grupo PRP 17 (30,9%) 17 (37,8%) 

 Média DP Mediana “p” 

Idade (anos)** 

Grupo TH 65,8 6,1 67,0 

0,262 Grupo SS 68,0 6,2 68,0 

Grupo PRP 67,6 7,4 70,5 

Peso (kg)*** 

Grupo TH 77,3 12,8 78,0 

0,270 Grupo SS 75,1 10,5 76,0 

Grupo PRP 73,0 8,7 72,0 

Altura (m)*** 

Grupo TH 1,62 0,9 1,60 

0,108 Grupo SS 1,58 0,7 1,56 

Grupo PRP 1,58 0,08 1,57 

IMC (kg/m2)*** 

Grupo TH 29,59 4,53 30,02 

0,583 Grupo SS 30,23 4,18 30,54 

Grupo PRP 29,22 3,24 28,51 

Tempo de sintomas (anos)** 

Grupo TH 6,3 5,7 6,0 

0,029 Grupo SS 7,8 4,9 6,0 

Grupo PRP 10,3 7,1 10,0 

Tempo de diagnóstico (anos)** 

Grupo TH 4,4 4,7 4,0 

0,084 Grupo SS 5,5 3,5 5,0 

Grupo PRP 6,9 5,6 5,0 

Grupos: TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas; Kg: 

Kilogramas; m: metros; Kg/m2: kilograma/metro quadrado.  

Testes estatísticos: *qui-quadrado; **de Kruskall-Wallis; ***ANOVA 1-fator.  
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Tabela 2. Profissão e escolaridade da amostra. 

PROFISSÃO* 

Grupo 
Braçal 
N (%) 

Não braçal 
N (%) 

Do lar 
N (%) 

Aposentado 
N (%) 

“p” 

TH 11 (33,3%) 6 (18,2%) 16 (48,5%) 0 (0,0%) 

0,676 SS 7 (21,2%) 8 (24,2%) 17 (51,5%) 1 (3,0%) 

PRP 9 (26,5%) 10 (29,4%) 15 (44,1%) 0 (9,9%) 

ESCOLARIDADE* 

Grupo 
Fundamental 

completo 
N (%) 

Ensino Médio 
completo 

N (%) 

Ensino Superior 
completo  

N (%) 
“p” 

TH 18 (54,5%) 12 (36,4%) 3 (9,1%) 

0,480 SS 22 (66,6%) 6 (18,2%) 5 (15,2%) 

PRP 21 (61,8) 8 (23,5%) 5 (14,7%) 

Grupos: TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas. N: 

número de pacientes; %: porcentagem.  

* Teste estatístico qui-quadrado 

 

Na tabela 3, pode-se observar a classificação radiológica de Kellgren & 

Lawrence no T0, tempo de diagnóstico da doença, tempo dos sintomas e os 

medicamentos que todos os indivíduos faziam uso no tempo inicial de doença. 

Observa-se que para a grande maioria das variáveis não houve diferença 

estatística entre os 3 grupos. 

Quando a variável avaliada no T0 foi o tempo de sintoma no joelho 

estudado, observamos diferença estatística entre os grupos. A média foi de 6,3 

(± 5,7) anos para o grupo TH, de 7,8 (± 4,9) anos para o grupo SS, e de 10,3 (± 7,1) 

anos para o grupo PRP. Utilizando-se o teste de Kruskal-Waliis foram encontradas 

diferenças significativas nos valores de tempo de sintomas entre pelo menos dois 

grupos (p = 0,029). Procurando quais grupos diferiram entre si, através do teste de 

Mann-Whitney com correção de Bonferroni: não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos TH e o grupo SS (p = 0,219). Foi encontrado que o 

grupo PRP possuía valores de tempo de sintomas significativamente maiores que 

o grupo TH (p = 0,045), mas não foram encontradas diferenças significativas entre 

os grupos SS e PRP (p = 0,663) (Tabela 3). 
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Para as drogas utilizadas para o tratamento da OA de joelho, não se 

observou diferença estatística entre os grupos. O uso de anti-hipertensivos foi 

descrito como sendo utilizados em 11 indivíduos do grupo TH, 7 do grupo SS e 17 

do grupo PRP. Utilizando o teste qui-quadrado, encontramos que os grupos 

diferiam significativamente entre si nas proporções de quem toma este 

medicamento (p = 0,046), sendo o grupo com maiores usuários, o grupo PRP 

(Tabela 3). 

Para o uso de medicamentos para o tratamento da dislipidemia 

(sinvastatina) foi descrito como sendo utilizado por um paciente no grupo TH e por 

7 pacientes no grupo PRP. Utilizando o teste qui-quadrado, foi observado que os 

grupos diferem significativamente entre si nas proporções de quem toma este 

medicamento (p = 0,004) (Tabela 3).  

As concentrações plaquetárias no PRP, de acordo com a força (g) e o 

tempo (T) de centrifugação, conforme técnica descrita, encontramos uma média de 

4,61 (±0,37) vezes superior ao da amostra de sangue na avaliação inicial. Antes da 

centrifugação, a média das plaquetas encontradas foi de 244.000/mm3 (±43.440) e 

após a centrifugação, a média foi de 1.119.588/mm3 (±152.930). 

Na tabela 4 está demonstrada a comparação entre os grupos para as 

variáveis dor, goniometria e porcentagem de melhora. Exceto para a porcentagem 

de melhora, que permaneceu estatisticamente estável a partir do T4, os grupos 

melhoraram estatisticamente na análise intra-grupo. No entanto, na análise inter-

grupo, só houve diferença entre os grupos para a porcentagem de melhora. Após 

a tabela 4 estão pormenorizadas as análises inter-grupo e seus respectivos gráficos 

para cada uma dessas variáveis.  
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Tabela 3. Distribuição entre os grupos no tempo inicial do estudo quanto à 

classificação radiológica de Kellgren & Lawrence, tempo de diagnóstico 

da doença, tempo dos sintomas e medicamentos de uso contínuo. 

Classificação Radiológica em T0 - N (%) KL2 T0 KL3 T0  “p” intergrupo 

TH 16 (48,5%) 17 (51,5%) 0,993 

SS 16 (48,5%) 17 (51,5%)  

PRP 14 (41,2%) 20 (58,8%)  

Diacereína N (%) 

TH 0 (0,0) 0,605 

SS 1 (3,0)  

PRP 1 (2,9)  

Cloroquina (difosfato / hidroxi) N (%) 

TH 0 (0,0) 1,000 

SS 0 (0,0)  

PRP 0 (0,0)  

Condroitina N (%) 

TH 4 (12,1) 0,062 

SS 0 (0,0)  

PRP 1 (2,9)  

Glicosamina N (%) 

TH 3 (9,1) 0,155 

SS 1 (3,0)  

PRP 0 (0,0)  

Corticosteróide N (%) 

TH 0 (0,0) 0,375 

SS 0 (0,0)  

PRP 1 (2,9)  

Antihipertensivos N (%) 

TH 11 (33,3) 0,046 

SS 7 (21,2)  

PRP 17 (50,0)  

continua 
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continuação 

Ansiolíticos N (%) 

TH 1 (3,0) 0,605 

SS 0 (0,0)  

PRP 1 (2,9)  

Antidepressivos N (%) 

TH 1 (3,0) 0,817 

SS 2 (6,1)  

PRP 2 (5,9)  

Hipoglicemiantes ou Antidiabéticos N (%) 

TH 2 (6,1) 0,359 

SS 2 (6,1)  

PRP 5 (14,7)  

Insulina N (%) 

TH 1 (3,0) 0,591 

SS 1 (3,0)  

PRP 0 (0,0)  

Levotiroxina N (%) 

TH 1 (3,0) 0,187 

SS 2 (6,1)  

PRP 5 (14,7)  

Dislipidêmicos N (%) 

TH 1 (3,0) 0,004 

SS 0 (0,0)  

PRP 7 (20,6)  

Analgésicos N (%) 

TH 15 (45,5) 0,622 

SS 15 (45,5)  

PRP 12 (35,3)  

Grupos – TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas. Teste 

estatísticos: *Kruskal-Wallis; ** Teste qui-quadrado 
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Tabela 4. Comparação entre os grupos para dor, porcentagem de melhora e 

goniometria articular. 

Grupos T0 T4 T8 T12 T52 “p” intragrupo 

EVA (0-10cm) de dor ao repouso* 
Média (± DP) 

TH 4,2 (2,7) 1,2 (2,3) 1,8 (2,8) 1,7 (2,9) 1,3 (1,8) 
 

<0,001 
SS 4,2(2,9) 2,0 (2,5) 2,4 (3,0) 2,2 (2,8) 1,7 (2,3) 

PRP 4,4 (3,0) 1,7 (2,3) 1,3 (2,1) 2,1 (2,9) 1,6 (2,7) 

“p” intergrupo 0,641 

EVA (0-10cm) de dor ao movimento * 
Média (± DP) 

TH 6,1 (2,2) 2,1 (2,4) 2,8 (2,8) 2,8 (2,8) 3,5 (3,1) 
 

<0,001 
SS 5,6 (2,2) 3,1 (3,0) 3,8 (3,0) 3,5 (2,8) 3,5 (2,8) 

PRP 6,7 (1,5) 3,8 (2,6) 3,9 (2,5) 3,6 (3,1) 3,7 (3,2) 

“p” intergrupo 0,433 

Porcentagem (%) de melhora* 
Média (± DP) 

TH  83,5 (21,4) 75,8 (28,9) 77,3 (25,3) 74,3 (24,2) 
 

0,595 
SS  62,8 (64,8) 64,8 (33,5) 61,1 (35,1) 66,2 (33,7) 

PRP  63,7 (30,9) 74,4 (23,3) 74,0 (27,3) 65,0 (34,9) 

“p” intergrupo 0,032 

Goniometria – Flexão (graus)* 
Média (± DP) 

TH 115,5 (3,5) 115,9 (8,1) 116,8 (10,4) 115,3 (9,2) 122,5(10,5) 
 

<0,001 
SS 119,7 (12,0) 115,5 (10,6) 117,2 (11,5) 117,6 (11,5) 124,5 (14,2) 

PRP 114,4 (12,3) 116,5 (18,1) 118,1 (7,9) 119,3 (16,7) 125,6 (13,0) 

“p” intergrupo 0,584 

Goniometria – Extensão (graus)* 
Média (± DP) 

TH 10,1 (7,6) 9,4 (9,3) 9,9 (7,4) 12,0 (9,3 17,8 (6,9) 
 

<0,001 
SS 8,1 (6,5) 9,8 (8,0) 10,1 (7,8) 10,0 (5,0) 16,5 (7,4 

PRP 11,1 (6,5) 10,1 (6,7) 9,3 (5,9) 11,5 (9,9) 19,0 (7,4) 

“p” intergrupo 0,709 

Grupos – TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas; DP: desvio 

Padrão; EVA: escala visual analógica. * Teste estatístico: GLM (Generalized Linear Models) 
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EVA de dor ao repouso 

Em relação à EVA Repouso e utilizando GLM (Generalized Linear 

Models) com link log Binomial Negativo para melhor ajuste dos dados devido ao 

fato dos dados não terem distribuição normal, não foram encontradas diferenças 

significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p = 0,641).  

Foram encontramos diferenças significativas entre os tempos (p intragrupo < 0,001, 

válido para os três grupos) e procurando quais tempos diferiram entre si, foram 

encontradas diferenças significativas entre T0 e os demais tempos, não 

encontrando diferenças significativas entre os demais tempos. Esses dados 

também podem ser observados na Tabela 4 e no Gráfico 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Comparação entre os grupos para a EVA de dor ao Repouso. 

 

EVA de dor ao movimento 

Para essa análise também foi utilizando o teste estatístico GLM 

(Generalized Linear Models) com link log Binomial Negativo. Não foram 
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encontradas diferenças significativas no comportamento dos três grupos ao longo 

do tempo (p = 0,433). Foram encontradas diferenças significativas entre os tempos 

(p intragrupo < 0,001, válido para os três grupos). Procurando quais tempos 

diferiram entre si, foram encontradas diferenças significativas entre T0 e os demais 

tempos, não encontrando diferenças significativas entre os demais tempos (Tabela 

4 e Gráfico 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Comparação entre os grupos para a EVA de dor ao movimento. 

 
Porcentagem de melhora (%) 

Em relação à Porcentagem de Melhora e utilizando GLM (Generalized 

Linear Models) com link Log Tweedie para melhor ajuste dos dados, não foram 

encontradas diferenças significativas entre os tempos (p intragrupo = 0,595, válido 

para os três grupos). No entanto, foram encontradas diferenças significativas entre 

os grupos em todos os momentos (p intergrupo = 0,032). Procurando quais grupos 

diferiram entre si, foi observado que o grupo TH diferiu significativamente (evoluiu 

melhor) do grupo SS em todos os momentos (Tabela 4 e Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Comparação entre os grupos para a porcentagem de melhora. 

 

Goniometria – Medidas de Flexão do Joelho 

Nessa análise e utilizando GLM (Generalized Linear Models) com link 

Log Binomial Negativa para melhor ajuste dos dados, não foram encontradas 

diferenças significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo 

(p = 0,584). Foram encontradas diferenças significativas entre os tempos (p 

intragrupo < 0,001, válido para os três grupos). Procurando quais tempos diferiram 

entre si, foram encontradas diferenças significativas entre T52 e todos os outros 

tempos (válido para todos os grupos) (Tabela 4 e Gráfico 4). 
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Gráfico 4. Comparação entre os grupos para a flexão de joelhos em graus. 

 
Goniometria – Medidas de Extensão do Joelho 

Em relação às medidas de extensão do joelho (goniometria) e utilizando 

GLM (Generalized Linear Models) com link Log Binomial Negativa para melhor 

ajuste dos dados, não foram encontradas diferenças significativas no 

comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p = 0,709). Foram encontradas 

diferenças significativas entre os tempos (p intragrupo < 0,001, válido para os três 

grupos). Procurando quais tempos diferiram entre si, foram encontradas diferenças 

significativas entre T52 e todos os demais tempos (válido para todos os grupos) 

(Tabela 4 e Gráfico 5). 
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Gráfico 5. Comparação entre os grupos para a extensão do joelho em graus. 

 

Na tabela 5 pode ser observada a análise estatística de comparação 

entre os grupos para o questionário funcional WOMAC. Como se pode ver, houve 

diferença intra-grupo para todos os domínios do WOMAC e para o WOMAC total 

para os três grupos. A análise estatística inter-grupo detalhada pode ser lida após 

a tabela, com seus respectivos gráficos. 
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Tabela 5. Comparação entre os grupos para o questionário funcional WOMAC. 

Grupos T0 T4 T8 T12 T52 “p” Intragrupo 

WOMAC Dor - Média (±DP) 

TH 9,45 (3,24) 3,24(2,92)* 4,15 (3,10) 4,09 (3,75) 4,09 (3,96) 

<0,001 SS 9,03 (3,64) 5,06 (3,30) 6,03 (4,36) 5,67 (4,07) 5,55 (3,50) 

PRP 9,62 (3,81) 5,38 (3,05) 4,41 (3,52) 4,24 (3,35) 3,68 (3,44) 

“p” Intergrupo 0,008  

WOMAC Rigidez -  Média (±DP) 

TH 3,36 (2,09) 1,15 (1,37) 1,3 (1,61) 1,12 (1,34)# 1,73 (2,04) 

<0,001 SS 3,27 (3,2) 1,79 (2,9) 2,21 (2,7) 2,39 (2,6) 2,64 (3,4) 

PRP 3,50 (1,71) 2,18 (1,78) 1,50 (1,62) 1,41 (1,60) 1,26 (1,40) 

“p” Intergrupo <0,001  

WOMAC Função - Média (±DP) 

TH 31,5 (10,8) 13,1 (10,6)$ 15,0(11,4)& 12,1(10,3)µ 14,2 (12,1)€ 

<0,001 SS 33,8 (9,8) 23,9 (11,5) 24,3 (10,1) 24,2 (11,5) 24,6 (12,2) 

PRP 32,4 (11,1) 20,0 (11,1) 14,4(11,6)+ 13,5(10,5)β 12,0 (10,8)£ 

“p” Intergrupo <0,001  

WOMAC Total - Média (±DP) 

TH 5,29 (2,06) 2,04 (1,75)¤ 2,69 (2,25) 2,38 (2,18) 2,91 (2,73) 

<0,001 SS 5,25 (1,97) 2,99 (1,91) 3,44 (2,21) 3,12 (2,30) 2,62 (2,15) 

PRP 5,39 (1,96) 3,73 (2,04) 2,95 (2,41) 2,71 (2,27) 2,57 (2,52) 

“p” Intergrupo 0,003  

Grupos – TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas: DP=desvio 

padrão: Teste estatístico: GLM (Generalized Linear Models); * p<0,047 entre o grupo TH e PRP; # p<0,035 

entre o grupo TH e SS; $: p=0,005 entre o grupo TH e SS; & p= 0,031 entre o grupo TH e SS e + p=0,018 entre 

o grupo PRP  e SS ; µ p= 0,03 entre o grupo TH e SS e  β p=0,014 entre o grupo PRP e SS; € p= 0,018 entre 

o grupo TH e SS e  £ p=0,002 entre o grupo PRP e SS; ¤ p=0,007 entre o grupo TH e PRP. 

  



R e s u l t a d o s  

 

55 
 

WOMAC Dor 

Em relação ao WOMAC Dor e utilizando GLM (Generalized Linear 

Models) com link Log Tweedle para melhor ajuste dos dados, foram encontradas 

diferenças significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p 

= 0,008). Quando se fez a análise inter-grupo separadamente em cada tempo de 

avaliação, observou-se que no T4 houve diferença estatística entre o grupo TH e o 

grupo PRP (p=0,047), com melhores valores para o grupo TH. Não se observou 

diferença entre os grupos nos outros tempos de avaliação (Tabela 5 e Gráfico 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Comparação entre os grupos para o WOMAC dor. 

 

WOMAC Rigidez 

Para WOMAC Rigidez e utilizando GLM (Generalized Linear Models) 

com link Log Tweedle para melhor ajuste dos dados, foram encontradas diferenças 

significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p < 0,001). 

Quando se fez a análise inter-grupo separadamente em cada tempo de avaliação, 
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observou-se os seguintes achados: em T12 o grupo TH obteve média 

estatisticamente menor que o grupo SS (p= 0,035) (Tabela 5 e Gráfico 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. Comparação entre os grupos para o WOMAC rigidez. 

 
WOMAC Função 

Para o WOMAC Função e utilizando GLM (Generalized Linear Models) 

com link Log Tweedle para melhor ajuste dos dados, foram encontradas diferenças 

significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p < 0,001). 

Quando se fez a análise inter-grupo separadamente em cada tempo de avaliação, 

observou-se os seguintes achados (Tabela 5 e Gráfico 8): 

 Em T4 o grupo TH obteve média estatisticamente menor que SS 

(p=0,005); 
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 Em T8 o grupo TH (p = 0,031) e o grupo PRP (p = 0,018) obtiveram 

médias estatisticamente menores que o grupo SS, mas sem diferença 

entre os grupos TH e PRP (p = 1,00);  

 Em T12 o grupo TH (p = 0,03) e o grupo PRP (p = 0,014) obtiveram 

médias estatisticamente menores que o grupo SS, mas sem diferença 

entre os grupos TH e PRP (p = 1,00); 

 E finalmente em T52, o grupo TH (p = 0,018) e o grupo PRP 

(p = 0,002) obtiveram médias estatisticamente menores que o grupo 

SS, mas sem diferença entre os grupos TH e PRP (p = 1,00). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 8. Comparação entre os grupos para o WOMAC função 

 
WOMAC Total 

Para o WOMAC Total e utilizando GLM (Generalized Linear Models) com 

link log Tweedle para melhor ajuste dos dados, foram encontradas diferenças 
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significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p = 0,003). 

Analisando cada grupo separadamente, tanto no Grupo TH como no SS, as 

diferenças significativas foram encontradas entre os tempos T0 e os demais tempos, 

mas não entre os demais tempos quando comparados entre si, porém no Grupo 

PRP, as diferenças foram significativas entre T0 e os demais tempos, entre T4 e T12 

e entre T4 e T52 (p intragrupo < 0,001). Em T4 foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos TH e PRP (p = 0,007) (Tabela 5 e Gráfico 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 9. Comparação entre os grupos para o WOMAC total. 

 

Na tabela 6 pode-se observar a análise estatística dos testes funcionais 

TUG e teste da caminhada de 6 minutos. Como se pode observar, houve diferença 

estatística na análise intra-grupo para os dois testes funcionais. No entanto, não 

houve diferença estatística entre a evolução dos três grupos. A descrição detalhada 

dessa análise encontra-se após a tabela junto com os gráficos correspondentes. 
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Tabela 6. Comparação entre os grupos para o Teste Timed Up and Go (TUG) e 

Teste da Caminhada de 6 minutos. 

Grupos T0 T4 T8 T12 T52 “p” Intragrupo 

Teste Timed Up and Go (TUG)* em segundos - Média (±DP) 

TH 13,9 (4,2) 11,4 (2,4) 12,0 (3,0) 11,5 (2,5) 12,3 (3,0) 

<0,001 SS 13,7(3,2) 12,5 (2,9) 12,0 (2,7) 12,0 (2,6) 12,5 (3,4) 

PRP 13,2 (5,0) 12,3 (3,9) 12,2 (3,6) 12,1 (3,6) 11,7 (4,3) 

“p” Intergrupo 0,109  

Teste de Caminhada de 6 minutos (TC 6 min)* em minutos - Média (±DP) 

TH 244,9(45,7) 265,2(40,1) 263,5(44,4) 267,8(43,9) 251,7 (51,8) 

<0,001 SS 245,6(46,2) 254,3(42,5) 254,2(39,7) 260,6(42,6) 260,0 (49,6) 

PRP 243,5(59,2) 255,7(45,4) 268,1(45,4) 260,2 54,2) 259,9 (42,6) 

“p” Intergrupo 0,235  

Grupos – TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas; DP=desvio 

padrão. * Teste estatístico GLM (Generalized Linear Models) 
 

 
Teste Timed Up and Go Test (TUG) 

Nesta análise, novamente utilizando GLM (Generalized Linear Models) 

com link log Gama para melhor ajuste dos dados devido ao fato destes não terem 

distribuição normal, não foram encontradas diferenças significativas no 

comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p = 0,109). Foram encontradas 

diferenças significativas entre os tempos (p intragrupo < 0,001, válido para os três 

grupos) (Tabela 6 e Gráfico 10).  
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Gráfico 10. Comparação entre os grupos para o teste Timed Up and Go (TUG). 

 

 
Teste de Caminhada de 6 minutos (TC 6 min) 

Na análise desse teste (teste estatístico GLM (Generalized Linear 

Models) com link Log Binomial Negativa para melhor ajuste dos dados), não foram 

encontradas diferenças significativas no comportamento dos três grupos ao longo 

do tempo (p = 0,235). Mais uma vez, só foi encontrada diferença estatística 

significativa entre os tempos (p intragrupo < 0,001), válido para os três grupos 

(Tabela 6 e Gráfico 11). 
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Gráfico 11. Comparação entre os grupos para o teste da caminhada de 6 minutos. 

 
Escala de percepção de melhora tipo Likert 

Quando se utilizou o teste GLM (Generalized Linear Models) com link 

Probito ordinal para melhor ajuste dos dados, para a análise estatística da escala 

tipo Likert, não foram encontradas diferenças significativas inter-grupos ao longo 

do tempo. Foram encontradas diferenças significativas entre os tempos (p 

intragrupo = 0,001, válido para os três grupos) (Tabela 7, Gráfico 12).  
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Tabela 7. Comparação entre os grupos para a percepção de melhora segundo a 

escala tipo Likert 

 Grupo Piorou 

muito 

n (%) 

Piorou 

pouco 

n (%) 

Inalterado 

 

n (%) 

Melhorou 

pouco 

n (%) 

Melhorou 

muito 

n (%) 

“p” 

intragrupo 

 

T4 

TH  0 (0,0) 1 (3,0) 0 (0,0) 8 (24,2) 24 (72,7)  

0,001 SS  1 (3,0) 1 (3,0) 2 (6,1) 8 (24,2) 21 (63,6) 

PRP  0 (0,0) 0 (0,0) 2 (5,9) 12 (35,3) 20 (58,8) 

“p” intergrupo 0,178  

 

T8 

TH  1 (3,0) 0 (0,0) 2 (6,1) 7 (21,2) 23 (69,7)  

0,001 SS  1 (3,0) 5 (15,2) 0 (0,0) 8 (24,2) 19 (57,6) 

PRP  0 (0,0) 1 (2,9) 2 (5,9) 9 (26,5) 22 (64,7) 

“p” intergrupo 0,178  

 

T12 

TH  1 (3,0) 0 (0,0) 2 (6,1) 2 (6,1) 28 (84,8)  

0,001 SS  1 (3,0) 3 (9,1) 3 (9,1) 6 (18,2) 20 (60,6) 

PRP  0 (0,0) 2 (5,9) 1 (2,9) 12 (35,5) 19 (55,9) 

“p” intergrupo 0,178  

 

T52 

TH  1 (3,0) 3 (9,1) 2 (6,1) 11 (33,3) 16 (48,5)  

0,001 SS  3 (9,1) 2 (6,1) 1 (3,0) 12 (36,4) 15 (45,5) 

PRP  4 (11,8) 2 (5,9) 3 (8,8) 6 (17,6) 19 (55,9) 

“p” intergrupo 0,178  

Grupos: TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas. N: 

número de pacientes; %: porcentagem. Teste estatístico: GLM (Generalized Linear Models).  
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Gráfico 12. Comparação entre os grupos para a percepção de melhora segundo a escala 

tipo Likert. 

 

Questionário Genérico de Qualidade de Vida SF36  

A Tabela 8 detalha análise estatística do questionário genérico de 

qualidade de vida e seus oito domínios. Como se pode notar, exceto para o domínio 

“Aspectos Físicos”, que apresentou diferença na evolução intra-grupos, houve 

diferença estatística semelhante na avaliação intra-grupos e não houve diferença 

na avaliação intergrupos para a grande maioria dos oito domínios. Após a tabela 

estão detalhados a análise estatística e o respectivo gráfico de cada um dos oito 

domínios do questionário. 
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Tabela 8. Comparação entre os grupos para o questionário genérico de qualidade 

de Vida SF36. 

Tempo TH (n=33) SS (n=33) PRP (n=34) p Intergrupo 

SF 36 Capacidade Física – Média (±DP)* 

T0 40,5 (19,6) 42,3 (21,0) 39,0 (18,7) 

0,103 

T4 58,6 (27,0) 52,9 (24,9) 47,3 (21,1) 

T8 55,0 (28,0) 52,4 (22,0) 55,1 (21,5) 

T12 61,7 (27,5) 56,4 (19,7) 61,2 (25,5) 

T52 50,0 (31,7) 61,2 (26,2) 59,3 (27,1) 

p Intragrupo < 0,001  

SF 36 Aspectos Físicos – Média (±DP)* 

T0 33,3 (37,8) 55,3 (36,3) 39,0 (28,9) 

0,093 

T4 59,8 (42,4) 59,2 (36,6) 58,1 (37,2) 

T8 56,1 (37,0) 60,6 (35,9) 63,3 (36,4) 

T12 65,2 (36,9) 59,1 (37,4) 59,6 (34,7) 

T52 45,5 (39,8) 68,2 (35,5) 58,1 (37,7) 

p Intragrupo < 0,001 0,186 0,014  

SF36 Dor – Média (±DP)* 

T0 39,8 (19,4) 44,9 (16,9) 43,5 (18,7) 

0,683 

T4 55,9 (25,2) 50,8 (19,4) 54,1 (17,8) 

T8 52,3 (24,0) 53,3 (22,3) 54,6 (20,4) 

T12 50,9 (22,0) 51,6 (21,7) 58,5 (23,0) 

T52 45,3 (21,4) 50,5 (18,5) 49,3 (26,3) 

p Intragrupo < 0,001  

SF 36 Estado geral de saúde – Média (±DP)* 

T0 60,6 (18,9) 67,1 (18,7) 65,3 (17,8) 

0,419 

T4 61,0 (18,4) 69,5 (17,0) 65,6 (16,8) 

T8 66,2 (19,5) 64,5 (15,6) 65,8 (16,8) 

T12 65,7 (15,2) 68,8 (15,1) 67,1 (19,9) 

T52 63,5 (15,5) 71,0 (16,9) 65,9 (16,3) 

p Intragrupo 0,712  

SF 36 Vitalidade – Média (±DP)* 

T0 46,5 (19,1) 54,1 (18,5) 54,5 (21,9) 

0,661 

T4 57,6 (27,0) 58,2 (20,7) 63,5 (16,2) 

T8 53,8 (24,8) 58,0 (18,2) 63,7 (17,4) 

T12 59,7 (18,5) 62,3 (15,8) 67,8 (19,7) 

T52 47,9 (24,9) 57,4 (21,7) 58,9 (19,5) 

p Intragrupo < 0,001  

continua 
  



R e s u l t a d o s  

 

65 
 

continuação 

Tempo TH (n=33) SS (n=33) PRP (n=34) p Intergrupo 

SF 36 Aspectos Sociais – Média (±DP)* 

T0 64,5 (27,8) 63,3 (20,2) 65,4 (26,7) 

0,563 

T4 72,0 (21,7) 74,2 (20,7) 73,5 (21,5) 

T8 70,9 (28,8) 75,0 (20,0) 77,6 (21,7) 

T12 72,0 (23,4) 71,1 (24,1) 74,3 (22,8) 

T52 57,6 (25,8) 68,6 (28,5) 68,8 (23,1 

p Intragrupo < 0,001  

SF 36 Aspectos emocionais – Média (±DP)* 

T0 75,8 (30,4) 61,6 (26,5) 65,7 (31,2) 

0,084 

T4 80,8 (28,9) 73,7 (28,6) 74,5 (29,7) 

T8 75,8 (31,5) 77,8 (28,5) 78,4 (28,3) 

T12 74,7 (31,2) 76,8 (29,4) 83,3 (27,5) 

T52 75,7 (31,5) 78,8 (28,6) 73,5 (30,5) 

p Intragrupo 0,017  

SF 36 Saúde Mental – Média (±DP)* 

T0 58,3 (25,1) 61,1 (22,3) 65,1 (18,6) 

0,209 

T4 69,6 (21,7) 68,7 (16,6) 68,6 (18,2) 

T8 65,8 (24,0) 68,4 (20,9) 73,2 (14,8) 

T12 66,5 (22,8) 70,5 (21,0) 75,3 (16,3) 

T52 58,9 (23,5) 65,6 (19,3) 68,1 (19,7) 

p Intragrupo < 0,001  

Grupos – TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas; DP= 

desvio padrão. *Teste estatístico: GLM (Generalized Linear Models) 

 
 

Questionário SF36 – Capacidade Física  

Na análise do Questionário de Qualidade de Vida SF36 - domínio 

Capacidade Física e utilizando GLM (Generalized Linear Models) com link Log 

Binomial Negativa para melhor ajuste dos dados, não foram encontradas diferenças 

significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p = 0,103). 

Foram encontradas diferenças significativas entre os tempos (p intragrupo < 0,001, 

válido para os três grupos) (Tabela 8 e Gráfico 13).  
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Gráfico 13. Comparação entre os grupos para o domínio Capacidade Física do 

Questionário SF-36. 

 
Questionário SF36 – Aspectos Físicos 

Na análise estatística do domínio Aspectos Físicos e utilizando GLM 

(Generalized Linear Models) com link Log Tweedle para melhor ajuste dos dados, 

foram encontradas diferenças significativas no comportamento dos três grupos ao 

longo do tempo (p = 0,993). Portanto, a análise de cada grupo será demonstrada 

separadamente. A análise intra-grupo mostrou diferença estatística apenas nos 

grupos TH (p intragrupo < 0,001) e PRP (p intragrupo = 0,014), mas não no grupo 

SS (p intragrupo = 0,186) (Tabela 8 e Gráfico 14). 
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Gráfico 14. Comparação entre os grupos para o domínio Aspectos Físicos do Questionário 

SF36. 

 

Questionário SF36 – Dor  

Na análise do domínio Dor e utilizando GLM (Generalized Linear Models) 

com link log Binomial Negativa para melhor ajuste dos dados, não foram 

encontradas diferenças significativas no comportamento dos três grupos ao longo 

do tempo (p = 0,683). Foram encontradas diferenças significativas entre os tempos 

(p intragrupo < 0,001, válido para os três grupos) (Tabela 8 e Gráfico 15). 
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Gráfico 15. Comparação entre os grupos para o domínio Dor do Questionário SF 36. 

 
Questionário SF36 – Estado Geral de Saúde 

No domínio Estado Geral de Saúde e utilizando GLM (Generalized 

Linear Models) com link log Binomial Negativa para melhor ajuste dos dados, não 

foram encontradas diferenças significativas no comportamento dos três grupos ao 

longo do tempo (p = 0,419). Também não foram encontradas diferenças 

significativas entre os tempos (p intragrupo = 0,712, válido para os três grupos) 

(Tabela 8 e Gráfico 16). 
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Gráfico 16. Comparação entre os grupos para o domínio Estado Geral de Saúde do 

Questionário SF 36 

 

Questionário SF36 – Vitalidade 

No Questionário de Qualidade de Vida SF 36, análise estatística do 

domínio Vitalidade e utilizando GLM (Generalized Linear Models) com link log 

Binomial Negativa para melhor ajuste dos dados, não foram encontradas diferenças 

significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p = 0,661). 

Encontraram-se diferenças significativas entre os tempos (p intragrupo < 0,001, 

válido para os três grupos) (Tabela 8 e Gráfico 17). 
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Gráfico 17. Comparação entre os grupos para o domínio Vitalidade do Questionário SF 36. 

 

Questionário SF36 – Aspectos Sociais 

Para o domínio Aspectos Sociais e utilizando GLM (Generalized Linear 

Models) com link log Tweedle para melhor ajuste dos dados, mais uma vez, não 

foram encontradas diferenças significativas no comportamento dos três grupos ao 

longo do tempo (p = 0,563). Encontramos diferenças significativas entre os tempos 

(p intragrupo < 0,001) válido para os três grupos (Tabela 8 e Gráfico 14).  
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Gráfico 18. Comparação entre os grupos para o domínio Aspectos Sociais do Questionário 

SF 36 

 

Questionário SF36 – Aspectos Emocionais 

Para a análise estatística do domínio Asprctos Emocionais o GLM 

(Generalized Linear Models) com link log Tweedle não mostrou diferenças 

significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p = 0,084). 

Encontrou-se diferença estatística entre os tempos (p intragrupo = 0,017, válido 

para os três grupos) (Tabela 8 e Gráfico 19). 
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Gráfico 19. Comparação entre os grupos para o domínio Aspectos Emocionais do 

Questionário SF 36 

 

Questionário SF36 – Saúde Mental 

Na análise estatística do domínio Saúde Mental o teste GLM 

(Generalized Linear Models) com link log Binomial Negativa, não encontrou 

diferença significativa no comportamento dos três grupos ao longo do tempo 

(p = 0,209). Na análise intra-grupo foram encontradas diferenças significativas 

entre os tempos (p intragrupo < 0,001, válido para os três grupos) (Tabela 8 e 

Gráfico 20). 
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Gráfico 20. Comparação entre os grupos para o domínio Saúde Mental do Questionário 

SF36 

 

 
Avaliação da medida ultrassonográfica de hipertrofia sinovial 

A tabela 9 demonstra a análise estatística da mensuração quantitativa 

em milímetros Longitudinal e Transversal da hipertrofia sinovial no joelho estudado. 

A análise encontra-se detalhada após a tabela, incluindo os gráficos 

correspondentes. As análises estatísticas relacionadas à medida semi-quantitativa 

da hipertrofia sinovial e do power Doppler do joelho estudado ainda não foram 

realizadas. 
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Tabela 9. Comparação entre os grupos para a medida ultrassonográfica 

quantitativa de hipertrofia sinovial no joelho estudado. 

Grupos T0 T4 T8 T12 T52 “p” Intragrupo 

Avaliação Ultrassonográfica – Medida Quantitativa Longitudinal (mm) de 
Hipertrofia Sinovial - Média (±DP)* 

 

TH 26,3 (13,5) 25,0 (9,2) 29,9 (16,8) 26,3 (9,6) 25,0 (14,5) 

0,004 SS 28,0 (13,4) 29,0 (12,3) 30,6 (12,9) 28,2 (11,8) 26,3 (12,4) 

PRP 29,4 (11,5) 31,3 (12,5) 33,9 (13,6) 30,5 (12,2) 28,7 (14,1) 

“p” Intergrupo 0,977   

Avaliação Ultrassonográfica – Medida Quantitativa Transversal (mm) de   
Hipertrofia Sinovial - Média (±DP)* 

 

TH 5,95 (±3,20) 4,88 (±2,28) 4,75 (±2,71) 5,22 (±2,94) 5,24 (±4,26) 

0,090 SS 5,72 (±2,85) 5,70 (±2,24) 5,30 (±2,44) 5,29 (±2,62) 4,44 (±2,60) 

PRP 7,18 (±3,73) 5,51 (±2,62) 5,34 (±2,45) 5,17 (±3,07) 5,19 (±2,81) 

“p” Intergrupo < 0,001  

Grupos – TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas. 

“mm”=milímetros; DP=desvio padrão. Teste estatístico: *GLM (Generalized Linear Models) 

 

Medida Ultrassonográfica Quantitativa Longitudinal da Hipertrofia Sinovial no 

joelho estudado 

Para a avaliação ultrassonográfica da medida quantitativa longitudinal 

da hipertrofia sinovial o teste estatístico GLM (Generalized Linear Models) com link 

Log Gama não mostrou diferença significativa no comportamento dos três grupos 

ao longo do tempo (p = 0,977). Foram encontradas diferenças significativas entre 

os tempos (p intragrupo = 0,004, válido para os três grupos) (Tabela 9, Gráfico 21).  
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Gráfico 21. Comparação entre os grupos para a medida ultrassonográfica quantitativa 

longitudinal de hipertrofia sinovial no joelho estudado 

 

Medida Ultrassonográfica Quantitativa Transversal da Hipertrofia Sinovial no 

joelho estudado 

Para a avaliação ultrassonográfica da medida quantitativa transversal da 

hipertrofia sinovial o teste estatístico GLM (Generalized Linear Models) com link 

Log Gama não mostrou diferença significativa no comportamento dos três grupos 

ao longo do tempo (p = 0,090). Foram encontradas diferenças significativas entre 

os tempos (p intragrupo < 0,001, válido para os três grupos). Procurando quais 

tempos diferiram entre si, foram encontradas diferenças significativas entre T0 e 

todos os outros tempos, sendo que os demais tempos não diferiram 

significativamente entre si (Tabela 8 e Gráfico 22). 

. 
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Gráfico 22. Comparação entre os grupos para a medida ultrassonográfica quantitativa 

transversal de hipertrofia sinovial no joelho estudado 

 

Avaliação da evolução radiografia segundo a classificação de Kellgren & 

Lawrence 

Na Tabela 10 está demonstrada a comparação entre os grupos para 

evolução radiográfica segundo a classificação de Kellgren & Lawrence no joelho 

estudado do tempo T0 ao tempo T52 semanas. O radiologista avaliador “cego” 

classificou a radiografia do joelho estudado no T0, e, após 52 semanas, classificou 

novamente o mesmo joelho “cegamente”, ou seja, sem saber a que grupo o joelho 

pertencia.  

Como se pode avaliar, o número de pacientes com classificação KL3 

aumentou no grupo TH (41,17%), e no grupo SS (76,47%). No grupo PRP foi onde 

se observou a menor evolução radiográfica entre o T0 e o T52, somente 5%. Após 
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a tabela 10 encontraremos a descrição detalhada da análise estatística da evolução 

radiográfica dos joelhos estudados no presente trabalho. 

 
Tabela 10. Comparação entre os grupos para evolução radiográfica segundo a 

classificação de Kellgren & Lawrence no joelho estudado 

Grupos  KL2 - T0 KL2 - T52 KL3 - T0 KL3 - T52 P Intra-grupo 

TH 16 9 17 24 0,003 

SS 16 3 17 30* <0,001 

PRP 14 13 20 21 0,311 

Grupos – TH: triancinolona hexacetonida; SS: solução salina; PRP: plasma rico em plaquetas; KL=Kellgren & 

Lawrence. Teste estatístico = GLM (Generalized Linear Models); * p=0,015 entre os grupos SS e PRP. 

 

Para a análise da Classificação Radiológica segundo Kellgren & 

Lawrence, utilizando novamente o teste GLM (Generalized Linear Models) com link 

Log Binomial Negativa para melhor ajuste dos dados, foram encontradas diferenças 

significativas no comportamento dos três grupos ao longo do tempo (p < 0,001).  

Na análise intra-grupo de cada um deles encontramos o seguinte: 

 Grupo Triancinolona Hexacetonida: Foram encontradas diferenças 

significativas entre os tempos T0 e T52 (p intragrupo = 0,003). 

 Grupo Solução salina: Foram encontramos diferenças significativas 

entre os tempos T0 e T52 (p intragrupo < 0,001). 

 Grupo PRP: Não foram encontradas diferenças significativas entre os 

tempos T0 e T52 (p intragrupo = 0,311). 

Na análise inter-grupo, não foi encontrada diferença estatística no T0 

(p=0,993). No T52 foram encontradas diferenças significativas entre os grupos. 

Procurando quais grupos diferem significativamente entre si, foram encontradas 

diferenças entre o grupo PRP e SS (p = 0,015). 
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Análise da reprodutibilidade interobservador para a análise radiográfica. 

Foi realizada análise da reprodutibilidade inter-observador para a 

avaliação radiográfica, por dois médicos com mais de 15 anos de experiência 

clínica, sendo um radiologista e uma reumatologista. A análise foi realizada em 30% 

das imagens das radiografias dos pacientes, em duas posições: anteroposterior e 

em perfil de ambos os joelhos, de acordo com a Classificação de Kellgren & 

Lawrence10, de forma completamente independente, em salas separadas, no 

mesmo momento. Foi utilizado o Coeficiente KAPPA para o cálculo estatístico. 

De acordo com o teste Kappa, a reprodutibilidade interobservador foi 

considerada excelente se > 0,81; substancial se valores entre 0,61- 0,80; moderada 

se valores entre 0,41 - 0,60; boa se valores entre 0,21- 0,40; mínima se valores 

entre 0,20 - 0 e não concordante se valor zero ou menor do que zero 77. 

Observou-se reprodutibilidade interobservador excelente, considerando 

que foram analisadas as radiografias de 30% da amostra, onde encontramos uma 

concordância forte igual a 0,850, significativa com p<0,001, sendo que o índice de 

concordância foi de 93,333%. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSÃO 
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A IIA do PRP tem sido considerada como opção terapêutica para o 

tratamento da OA de joelhos. No entanto, são poucos os estudos comparando essa 

intervenção com a IIA de solução salina ou de corticosteroide, menos ainda quando 

esse corticosteroide é algum derivado da triancinolona. 

Nosso estudo teve como objetivo comparar o efeito da IIA de PRP versus 

TH versus SS (solução isotônica a 0,9%) na melhora da dor, função, percepção de 

melhora, qualidade de vida, medida ultrassonográfica de hipertrofia sinovial e 

evolução radiográfica, a longo prazo (52 semanas) em pacientes com OA de 

joelhos. Observou-se que o grupo TH foi superior ao grupo SS para porcentagem 

de melhora em todos os tempos. Para o WOMAC TOTAL e WOMAC DOR o grupo 

TH foi superior que o PRP (T4) e para o WOMAC RIGIDEZ que o grupo SS (T12). 

Para o WOMAC FUNÇÃO, o grupo TH foi superior ao grupo SS no T4, e o grupo 

SS foi inferior aos outros dois a partir de T8 até o T52, enquanto não houve 

diferença de evolução entre os grupos PRP e o TH. Para a evolução radiográfica, 

o grupo PRP foi o que apresentou menor progressão. Não se observou diferença 

entre os três grupos para todos os outros instrumentos de avaliação. 

Na última década o PRP passou a ser bastante utilizado no tratamento 

das tendinopatias e entesopatias crônicas, e ultimamente, ele tem sido proposto 

para o uso intra-articular como parte do tratamento da OA, o que tem plausibilidade 

baseado em seus mecanismos de ação. Acredita-se que após a sua injeção intra-

articular, ocorre consequente liberação dos fatores de crescimento contidos nos 

grânulos alfa-plaquetários e de proteínas bioativas que atraem células envolvidas 

na regeneração tissular34. Além disso, acredita-se que o PRP pode influenciar na 

estimulação da produção intra-articular de citocinas anti-inflamatórias33,36. Esses 

efeitos em conjunto, principalmente quando o preparado tem um aumento mínimo 

de 4 a 5 vezes o valor basal (4-5 x 200.000 plaquetas/l), poderiam ajudar na 

diminuição do catabolismo da cartilagem intra-articular 31,33.  

No presente estudo, optamos por utilizar instrumentos de avaliação que 

conseguissem contemplar importantes variáveis de efetividade, como dor, 

goniometria, função e qualidade de vida. Achamos importante também avaliar uma 
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variável relacionada ao edema articular e medimos então a hipertrofia sinovial 

através do ultrassom articular. E além disso, desejávamos avaliar a evolução 

radiográfica dos joelhos infiltrados; então utilizamos a análise da radiografia dos 

mesmos. Optamos por utilizar a Técnica de ARUNGARG33 modificada, pela 

praticidade da mesma, e também já que a preparação do PRP foi realizada por 

biomédico previamente habituado a esta técnica. 

Há a necessidade de mais estudos duplo-cegos, controlados e 

randomizados para determinar o benefício terapêutico do uso intra-articular do PRP 

na população com OA sintomática. Principalmente, é necessário saber se ela é tão 

efetiva, a médio prazo, quanto à melhora da dor provocada por intervenção com 

efetividade já comprovada, que é o uso intra-articular do corticosteroide 27.  

Acreditamos ser importante também comparar esses dois grupos de 

terapia intra-articular com um terceiro grupo com SS, já que existe uma discussão 

na literatura se essa terceira intervenção não poderia ter um efeito biológico per si 

dentro da articulação23, 24.  

Uma porcentagem importante da população portadora de OA de joelho 

apresenta contraindicações formais à substituição articular por próteses, ao uso 

sintomático de AINH, e mesmo, ao uso intra-articular de corticosteroides. Ou seja, 

em uma parcela desses pacientes, as opções terapêuticas tornam-se cada vez 

mais escassas com o envelhecimento, exatamente quando a OA se torna mais 

prevalente e sintomática. Portanto, é nessa enfermidade osteoarticular onde se 

fazem mais necessárias novas opções terapêuticas, não somente para o controle 

dos sintomas álgicos, mas principalmente com potencial de interferir no curso da 

doença. 

É muito grande o número de trabalhos controlados randomizados 

prospectivos comparando a IIA do PRP com algum outro fármaco. A imensa maioria 

deles comparou o PRP ao Ácido Hialurônico, e poucos a salina ou a algum 

corticosteroide. Também são várias as metanálises e revisões sistemáticas 

investigando a efetividade da IIA com PRP comparada ou não a de outro fármaco. 
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O número desses estudos controlados e metanálises é tão grande que optamos 

por não os incluir um a um na discussão do presente trabalho.  Mas na grande 

maioria dos dois, houve superioridade ou efetividade, respectivamente, do PRP. 

Obviamente existem vários desses estudos que têm a qualidade metodológica 

questionável. De qualquer forma, não podemos deixar de olhar, pelo menos com 

grande interesse, para esses números. 

Cinco são os estudos controlados e prospectivos que são encontrados 

na literatura comparando a IIA do PRP com a de algum corticosteroide em 

pacientes com OA. Esses estudos serão detalhados a seguir. 

Forogh e colaboradores (2014) 49 realizaram um estudo em 48 joelhos 

portadores de OA (K&L 2 e 3), divididos em 2 grupos (24 cada), comparando a 

efetividade intra-articular do PRP versus metilprednisona. Realizaram avaliações 

em T0, T2 meses e T6 meses, avaliando a dor, questionário KOOS, teste de 

caminhada, goniometria, tempo sem sintoma, dificuldade nas atividades de vida 

diária (AVDs) e qualidade de vida. As principais diferenças metodológicas em 

relação ao no nosso estudo, foram que utilizamos 3 grupos com 33 indivíduos em 

cada grupo, avaliamos hipertrofia sinovial e progressão radiográfica e realizamos 

as avaliações em T0, T4 semanas, T8 semanas, T12 semanas e T52 semanas. 

Forogoh e colaboradores encontraram diferenças entre os dois tipos de 

tratamentos, a favor do PRP, em relação à dor, teste da caminhada, tempo sem 

sintoma, dificuldades nas AVDs e qualidade de vida, enquanto no nosso estudo as 

diferenças entre os grupos foram bem menos frequentes e, exceto para a 

progressão radiográfica, a favor do corticosteroide.   

Joshi-Jubert e colaboradores (2017) 50, realizaram estudo com 65 

pacientes com OA de joelhos (K&L 3 e 4), comparando a IIA do PRP (n=35) versus 

a da betametasona (n=30), nos seguintes tempos: T0 mês, T1 mês, T3 meses e T6 

meses. As diferenças entre o nosso estudo e esse são muito semelhantes às do 

estudo do Forogh e colaboradores (2014). Encontrou-se diferença estatisticamente 

significativa a favor do grupo do PRP em relação ao KOOS esportes no T1 mês 
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(p=0,04), e no KOOS qualidade de vida no T6 meses (p=0,08), ou seja, em poucos 

parâmetros e diferentes em relação ao nosso. 

Freire e colaboradores (2018) 79 realizaram um estudo avaliando a 

efetividade da IIA do HT (n=25) versus a do PRP (n=25) em pacientes com OA de 

joelho. Utilizaram como instrumento de avaliação o WOMAC, o KSS e a avaliação 

radiográfica segundo a classificação de Kellgren & Lawrence, nos tempos T0, T30 

dias e T180 dias. O uso do mesmo corticosteroide, algo muito raro na literatura, do 

WOMAC e da avaliação radiográfica são pontos semelhantes ao nosso estudo.  Em 

relação ao WOMAC, observou-se diferenças estatisticamente significantes em T0 

(p<0,05), T30 dias (p<0,01) e T180 dias (p<0,001) a favor do PRP. Em relação ao 

KSS, observou-se diferenças estatisticamente significativas a favor do PRP em T0 

(p<0,05), T30 dias (p<0,01) e T180 (p<0,001). De acordo com os resultados 

obtidos, no tratamento da osteoartrite do joelho, o plasma rico em plaquetas 

demonstrou efeitos mais duradouros em 180 dias. Esses resultados são muito 

diferentes aos nossos, onde o grupo TH foi superior em alguns parâmetros 

funcionais e o PRP superior em relação a progressão radiográfica. 

Camurcu e colaboradores (2018) 51 realizaram estudo onde compararam 

o uso intra-articular do PRP versus o da metilprednisona (MP), dividindo indivíduos 

com OA em 3 grupos: "grupo PRP" (n = 37) que foram submetidos à IIA de dose 

única de PRP IA, "grupo PRP + MP" (n = 40) que foram submetidos à IIA de MP 

uma semana antes da IIA de dose única de PRP e "grupo MP” (n = 38) que foram 

submetidos à IIA única de MP, além de exercícios físicos para os três os grupos, 

em pacientes com OA de joelhos (K&L 2 e 3), sem sinovite. Os instrumentos de 

avaliação utilizados foram a escala numérica de dor ao repouso, à noite e ao 

movimento; os questionários funcionais WOMAC e Lequèsne; e escala de 

depressão/ansiedade. Os tempos utilizados para a avaliação foram: T0, T2 meses 

e T6 meses. De semelhante ao nosso estudo esse artigo teve a avaliação pelo 

WOMAC e dor, mas chama a atenção um grupo onde se fez, tão pouco tempo 

antes de uma IIA de PRP, uma de corticosteroide. Teoricamente isso poderia 

diminuir a ação do PRP, pela ação anti-inflamatória do corticosteroide. No final do 
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1º mês, a pontuação do WOMAC no grupo PRP + MP foi significativamente menor 

que no grupo PRP. No terceiro mês, o escore do WOMAC no grupo PRP + MP foi 

significativamente menor do que nos grupos PRP e MP. No sexto mês, a pontuação 

na dor e no WOMAC no grupo PRP + MP foi significativamente menor que no grupo 

MP. No final do 12º mês, nenhuma diferença significativa foi observada entre os 

três grupos nas pontuações da dor e WOMAC. De acordo com os resultados, a IIA 

de MP antes da do PRP, não só não prejudicou como potenciou a do PRP, fazendo 

com que esse o grupo obtivesse resultados clínicos melhores em comparação com 

as injeções de PRP e MP isoladas. No nosso estudo não tivemos um grupo com 

IIA combinadas de PRP e corticosteroide. 

 Huang e colaboradores (2019) 53 realizaram um estudo com o objetivo 

de comparar a efetividade da IIA de PRP versus a do ácido hialurônico versus a do 

corticosteroide em pacientes portadores de OA de joelhos. Nesse estudo não foi 

informado qual corticosteroide foi utilizado. Os indivíduos foram randomizados para 

os três seguintes grupos (cada um com n=40): IIA com ácido hialurônico (2 ml uma 

vez por semana, por 3 semanas seguidas), IIA com corticosteroide (1 ml, uma única 

vez) ou IIA com PRP (4 ml uma vez por semana, por 3 semanas seguidas). Os 

instrumentos de avaliação utilizados foram: WOMAC antes da primeira injeção e 

depois aos 3, 6, 9 e 12 meses. A dor foi avaliada pela escala visual analógica antes 

do tratamento e após 12 meses. De semelhanças com o nosso estudo temos os 

dois instrumentos de avaliação e os 12 meses de seguimento.  Não houve 

diferenças significativas nos escores WOMAC entre os 3 grupos 3 meses após o 

tratamento (p>0,05), mas o grupo do PRP mostrou escores significativamente 

menores em 6, 9 e 12 meses após o tratamento (p<0,05), sugerindo que nesse 

grupo os pacientes melhoram por mais tempo. No nosso estudo não tivemos um 

grupo com ácido hialurônico e as IIAs foram realizadas em um único tempo. Além 

disso, o grupo do TH foi mais efetivo, ainda que em relação a poucas variáveis.  

No presente estudo observou-se diferença entre os grupos para poucas 

variáveis. Onde se observou alguma diferença, o grupo TH foi superior aos outros 

na maioria das vezes. Observou-se esse resultado claramente para porcentagem 
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de melhora, onde o Grupo TH foi superior ao grupo SS em todos os tempos. A 

porcentagem de melhora se associa à impressão do paciente sobre o quanto ele 

melhorou após a IIA. Para o WOMAC TOTAL e WOMAC DOR o grupo TH foi 

superior a curto prazo (T4) que o PRP e para o WOMAC RIGIDEZ a médio prazo 

(T12) que o grupo SS. Para o WOMAC FUNÇÃO, o grupo TH foi superior ao SS no 

T4 e o grupo SS foi inferior aos outros dois a partir de T8 até o T52, enquanto não 

houve diferença de evolução entre os grupos PRP e o TH. Para a evolução 

radiográfica, o grupo PRP foi o que apresentou menor progressão. Não se observou 

diferença entre os três grupos para todos os outros instrumentos de avaliação. 

Esses resultados merecem alguma elaboração por parte dos autores. 

Inicialmente, chama a atenção a semelhante evolução do grupo solução salina, que 

era para ser considerado o nosso grupo “controle”, em relação aos outros dois 

grupos de “tratamento”. Como já foi citado aqui, já existe metanálise24 de vários 

estudos sugerindo que a solução salina possivelmente tenha efeito biológico no 

ambiente intra-articular, e que um grupo controle em um estudo com intervenção 

que envolva uma IIA deveria ser composto por pacientes que recebessem apenas 

a entrada e saída de uma agulha estéril no ambiente intra-articular. Isso pode 

justificar a semelhança de evolução dos três grupos do presente estudo.  

Provavelmente se tivéssemos utilizado uma dose maior de TH em uma 

articulação de grande porte como o joelho, o grupo TH tivesse apresentado 

melhores resultados que os outros dois, principalmente na avaliação 

ultrassonográfica da hipertrofia sinovial. É surpreendente que o grupo da solução 

salina tenha apresentado resultados semelhantes estatisticamente aos outros dois, 

inclusive nessa variável.  

Realizamos apenas uma IIA com o PRP. Existem vários estudos 

publicados onde se realiza mais de uma IIA no grupo PRP. Um estudo com mais 

de uma IIA com PRP poderia potencializar a ação desse tratamento. 

O resultado que mais se assemelha ao que esperávamos encontrar no 

presente estudo foi aquele apresentado pela variável WOMAC FUNÇÃO, onde o 



D i s c u s s ã o  

 

86 
 

grupo da SS evoluiu pior que os outros dois, e os grupo TH e PRP evoluíram de 

forma semelhante a partir do T8 até o T52. O que pretendíamos saber nesse estudo 

era se uma única IIA com PRP poderia ter efeito semelhante à de TH. Mas essa 

semelhança só foi identificada na evolução da variável WOMAC FUNÇÃO. 

Tão surpreendente quanto o resultado apresentado pelo grupo SS em 

relação às variáveis clínicas e ultrassonográfica, foi o resultado do grupo PRP 

quanto à evolução radiográfica. Apesar de uma única IIA com PRP, esse grupo de 

pacientes foi o único que, pode-se dizer, não evoluiu radiograficamente em 52 

semanas de avaliação “cega” segundo a classificação de K&L. A reprodutibilidade 

interobservador para a leitura cega das imagens radiográficas se mostrou 

excelente. O grupo da solução salina foi, como esperado, o que pior evoluiu. Isso 

sugere que o uso intra-articular do PRP, mesmo que apenas em uma única IIA, 

pode ter algum efeito na diminuição da condrólise, hipótese essa amplamente 

discutida na literatura relacionada. Esse resultado, principalmente se comprovado 

por outros estudos prospectivos, pode ajudar a incluir no futuro o uso intra-articular 

do PRP como droga condroprotetora no tratamento da OA de joelhos. 

Consideramos as principais limitações do presente estudo as 

comentadas a seguir. O “n” que, apesar de calculado, pode ter sido pequeno para 

um estudo com três grupos. O não cegamento do intervencionista, que foi 

impossível, já que em alguns pacientes do grupo PRP o volume na seringa foi 

superior ao dos outros grupos. O uso de apenas uma IIA com PRP, já que, apesar 

da complicação metodológica que isso acarretaria, o uso de mais de uma IIA com 

PRP poderia ter contribuído para um melhor resultado nesse grupo. A dose de 

40mg de TH no grupo correspondente poder ter sido pequena para uma articulação 

de grande porte como o joelho. A evolução radiológica do joelho estudado ter sido 

avaliada apenas pela radiografia e não por um método mais sensível como a 

ressonância magnética.  

A aplicabilidade prática do presente estudo foi ter demonstrado que, 

clinicamente e ultrassonagraficamente, a IIA com TH, PRP ou SS são, exceto para 

poucas variáveis, muito semelhantes. No entanto, o uso intra-articular do PRP pode 
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ser uma opção terapêutica interessante principalmente visando a não progressão 

radiográfica da OA de joelhos. 

A OA é a enfermidade articular mais prevalente, porém, com os recursos 

terapêuticos mais escassos. Portanto, novas opções terapêuticas devem ser 

testadas através de estudos com boa metodologia científica para o tratamento 

dessa doença. Inclui-se nestas opções terapêuticas, o uso intra-articular do PRP. 

Estudos com um “n” maior e com maior tempo de seguimento dos indivíduos, 

devem ser realizados para a comprovação dos nossos resultados. 
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 Observou-se que o grupo TH foi superior ao grupo SS para 

porcentagem de melhora em todos os tempos de avaliação;  

 Para o WOMAC TOTAL e WOMAC DOR o grupo TH foi superior ao 

grupo PRP em T4; 

 Para o WOMAC RIGIDEZ o grupo TH foi superior ao grupo SS em 

T12; 

 Para o WOMAC FUNÇÃO, o grupo TH foi superior ao grupo SS no 

T4, e o grupo SS foi inferior aos outros dois a partir de T8 até o T52, 

enquanto não houve diferença de evolução entre os grupos PRP e 

TH; 

 Para a evolução radiográfica, o grupo PRP foi o que apresentou 

menor progressão; 

 Não se observou diferença de evolução entre os três grupos para 

todos os outros instrumentos de avaliação. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 

  



R e f e r ê n c i a s  B i b l i o g r á f i c a s  

 

91 
 

1. Felson DT, Lawrence RC, Dieppe PA, Hirsch R, Helmick CG, Jordan JM, 

Kington RS et al. Osteoarthritis: New Insights. Ann Intern Med. 2000 Oct 

17;133(8):635-46 

2. Guillemin F, Rat AC, Mazieres B, Pouchot J, Fautrel B, Euller-Ziegler L et al. 

Prevalence of symptomatic hip and knee osteoarthritis: a two-phase population-

based survey. Osteoarthritis Cartilage. 2011 Nov;19(11):1314-22 

3. Jordan KM, Arden NK, Doherty M, Bannwarth B, Bijlsma JW, Dieppe P, Gunther 

K et al. EULAR Recommendations 2003: an evidence based approach to the 

management of knee osteoarthritis: Report of a Task Force of the Standing 

Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic Trials 

(ESCISIT). Ann Rheum Dis 2003 Dec;62(12):1145-1155 

4. Pereira D, Peleteiro B, Araújo J, Branco J, Santos RA, Ramos E. The effect of 

osteoarthritis definition on prevalence and incidence estimates: a systematic 

review. Osteoarthritis Cartilage. 2011 Nov;19(11):1270-85 

5. Arden N, Nevitt MC. Osteoarthritis: Epidemiology. Best Practice & Research 

Clinical Rheumatology. Vol. 20, Issue 1, February 2006, pp. 3–25 

6. Seda H, Fuller R. Osteoartrite. Em: Carvalho MAP, Lanna CCD, Bértolo MB - 

Reumatologia – Diagnóstico e Tratamento.3ª ed. Rio de Janeiro: Guanabara 

Koogan, 2008. P.245-275 

7. Dieppe P – Osteoarthritis. In: Klippel JH, Stone JH, Crofford LJ, White PH- 

Primer on the rheumatic diseases.13th. ed. Atlanta GA, Arthritis Foundation., 

2008.p. 224-240 

8. Zhuo Q, Yang W, Chen J, Wang Y. Metabolic syndrome meets osteoarthritis. 

Nat Rev Rheumatol. 2012 Dec;8(12):729-37 

9. Mendonça JA. Ultrassonografia em reumatologia: uma extensão do exame 

físico. [1.ed., reimpr.] Rio de Janeiro: Revinter, 2014  

10. Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological Assessment of osteo-arthrosis. Ann 

Rheum Dis. 1957 Dec;16(4):494-502 



R e f e r ê n c i a s  B i b l i o g r á f i c a s  

 

92 
 

11. American Thoracic Society (ATS) Committee on Proficiency Standards for 

Clinical Pulmonary Function Laboratories. ATS statement: guidelines for the six-

minute walk test. Am J Respir Crit Care Med 2002 Jul 1;166(1):111–7 

12. Altman RD, Hochberg MC. Recommendations for the medical management of 

osteoarthritis of the hip and knee. Arthritis Rheum. 2000 Sep;43(9):1905-15 

13. Bruyère O, Cooper C, Pelletier JP, Branco J, Luisa Brandi M, Guillemin F et al. 

An algorithm recommendation for the management of knee osteoarthritis in 

Europe and internationally: A report from a task force of the European Society 

for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEO). 

Semin Arthritis Rheum. 2014 Dec;44(3):253-63 

14. McAlindon TE, Bannuru RR, Sullivan MC, Arden NK, Berenbaum F, Bierma-

Zeinstra SM et al. OARSI guidelines for the non-surgical management of knee 

osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage. 2014 Mar;22(3):363-88 

15. Selvan T, Rajiah K, Nainar MS, Mathew EM. A Clinical Study on Glucosamine 

Sulfate versus Combination of Glucosamine Sulfate and NSAIDs in Mild to 

Moderate Knee Osteoarthritis. ScientificWorldJournal. 2012;2012:902676 

16. Coimbra IB, Pastor EH, Greve JMD, Puccinelli MLC, Fuller R, Cavalcanti FS, 

Maciel FMB, Honda E. Osteoartrite (Artrose): Tratamento. Ver. Bras. Reumatol. 

Vo.44 no.6.  p. 405-3. Nov/Dez, 2004 

17. Towheed TE, Anastassiades TP, Shea Bet, Houpt J, Weich V, Hochberg MC. 

Glucosamine therapy for treating osteoarthritis. Cochrane Database Syst Ver. 

2001;(1):CD002946 

18. Dougados M – Management of limb osteoarthritis. In: Hochberg MC, Silman AJ, 

Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman MH- RHEUMATOLOGY.  4th ed. Mosby: 

Elsevier, 2007. p1753-1763 

19. Richards MM, Maxwell JS, Weng L, Angelos MG, Golzarian J. Intra-articular 

treatment of knee osteoarthritis: from anti-inflammatories to products of 

regenerative medicine. Phys Sportsmed. 2016;44(2):101-8 



R e f e r ê n c i a s  B i b l i o g r á f i c a s  

 

93 
 

20. Bannuru RR, Osani MC, Vaysbrot EE, Arden NK, Bennel K, Bierma-Zeinstra 

SMA, Kraus VB et al. OARSI Guidelines for the non-surgical management of 

knee, hip, and polyarticular osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage. 2019 

Nov;27(11):1578-1589. doi: 10.1016/j.joca.2019.06.011 

21. Levy DM, Petersen KA, Scalley Vaught M, Christian DR, Cole BJ. Injections for 

knee osteoarthritis: Corticosteroids, Viscosupplementation, Platelet-Rich 

Plasma, and Autologus Stem Cells. Arthroscopy. 2018 May;34(5):1730-1743 

22. Nguyen C, Lefrève-Colau MM, Poiraudeau S, Rannou F. Evidence and 

recommendations for use of intra-articular injections for knee osteoarthritis. Ann 

Phys Rehabil Med. 2016 Jun;59(3):184-189 

23. Altman RD, Devji T, Bhandari M, Fierlinger A, Niazi F, Christensen R. Clinical 

benefit of intra-articular saline as a comparator in clinical trials of knee 

osteoarthritis treatments: A systematic review and meta-analysis of randomized 

trials. Semin Arthritis Rheum. 2016 Oct;46(2):151-159 

24. Saltzman BM, Leroux T, Meyer MA, Basques BA, Chahal J, Bach BR Jr, Yanke 

AB, Cole BJ. The Therapeutic Effect of Intra-articular Normal Saline Injections 

for Knee Osteoarthritis. Am J Sports Med. 2017 Sep;45(11):2647-2653 

25. Dougados M, Nguyen M, Berdah L, Mazières B, Vignon E, Lequesne M; 

ECHODIAH Investigators Study Group. Evaluation of the structure-modifying 

effects of diacerein in hip osteoarthritis. ECHODIAH, a three-year, placebo-

controlled trial. Evaluation of the Chondromodulating Effect of Diacerein in OA 

of the Hip. Arthritis Rheum 2001 Nov;44(11):2539-47 

26. Hepper CT, Halvorson JJ, Duncan ST, Gregory AJM, Dunn WR, Spindler KP. 

The efficacy and duration of intra-articular corticosteroid injection for knee 

osteoarthritis: a systematic review of level I studies. J AM Acad Orthop Surg 

2009;17:638-646 

27. Juni P, Hari R, Rutjes AWS, Fischer R, Silletta MG, Reichenbach S, da Costa 

BR. Intra-articular corticosteroid for knee osteoarthritis. Cochrane Databases of 

Systematic Reviews 2015, Issue 10. Art.No.: CD005328. DOI: 

10.1002/14651858.CD005328.pub3. 



R e f e r ê n c i a s  B i b l i o g r á f i c a s  

 

94 
 

28. Raynauld JP, Buckland-Wright C,Ward R, Choquette D, Haraoui B, Martel-

Pelletier J et al. Safety and efficacy of long-term intra-articular steroid injections 

of the knee: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Arthritis 

Rheum. 2003 Feb;48(2):370-7 

29. McAlindon TE, LaValley MP, Harvey WF, Price LL, Driban JB, Zhang M, Ward 

RJ. Effect of Intra-articular Triamcinolone vs Saline on Knee Cartilage Volume 

and Pain in Patients With Knee Osteoarthritis – a Randomized Clinical Trial. 

JAMA. 2017 May 16; 317(19): 1967-1975 

30. Martin SD, Conaway WK, Lei P. Use of Intra-Articular Corticosteroids in 

Orthopaedics. J Bone Joint Surg Am. 2018 May 16;100(10):885-891  

31. Vendramin FS, Franco D, Nogueira CM, Pereira MS, Franco TR. Plasma rico 

em plaquetas e fatores de crescimento: Técnica de preparo e utilização em 

cirurgia plática. Rev Col Bras Cir. Vol.33 no.1 Rio de Janeiro Jan/Feb. 2006 

32. Rocha RH, Natour J, Santos RM, Furtado RNV. Time Effect of Intra-Articular 

Injection With Triamcinolone Hexacetonide and Its Correlations – A Case-Control 

Prospective 12-Month Study. Am J Phys Med Rehabil 2019;98:872-878 

33. Sampson S, Gerhardt M, Mandelbaum B. Platelet rich plasma injection grafts 

for musculoskeletal injuries: a review. Curr Rev Musculoskelet Med. 2008 

Dec;1(3-4):165-74 

34. Khoshbin A, Leroux T, Wasserstein D, Marks P, Theodoropoulos J, Ogilvie-

Harris D et al. The efficacy of platelet-rich plasma in the treatment of 

symptomatic knee osteoarthritis: a systematic review with quantitative 

synthesis. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and Related Surgery 2013 

Dec;29:2037-2048 

35. Wu Pi-K, Diaz R, Borg-Stein J. Platelet-Rich Plasma. Phys Med Rehabil Clin N 

Am. 2016 Nov;27(4):285-853 

36. Huang G, Hua S, Yang T, Ma J, Yu W, Chen X. Platelet‐rich plasma shows 

beneficial effects for patients with knee osteoarthritis by suppressing 

inflammatory factors. Exp Ther Med. 2018 Mar;15(3):3096-3102 



R e f e r ê n c i a s  B i b l i o g r á f i c a s  

 

95 
 

37. Campbell KA, Saltzman BM, Mascarenhas R, Khair MM, Verma NN, Bach BR 

Jr, Cole BJ. Does intra-articular Platelet-Rich Plasma Injection Provide Clinically 

Superior Outcomes Compared With Other Therapies in the Treatment of Knee 

Osteoarthritis? A Systematic Review of Overlapping Meta-analyses. 

Arthroscopy. 2015 Nov;31(11):2213-21 

38. Laver L, Marom N, Dnyanesh L, Mei-Dan O, Espregueira-Mendes J, Gobbi A. 

PRP for Degenerative Cartilage Disease: a systematic review of clinical studies. 

Cartilage 2017, vol 8(4):341-364 

39. Park YG, Han SB, Song SJ, Kim TJ, Ha CW. Platelet-rich plasma therapy for 

knee joint problems: review of the literature, current practice and legal 

perspective in Korea. Knee Surg Relat Res 2012 Jun;24(2):70-78 

40. Battaglia M, Guaraldi F, Vannini F, Rossi G, Timoncini A, Buda R, Giannini S. 

Efficacy of ultrasound-guided intra-articular injections of platelet-rich plasma 

versus hyaluronic acid for hip osteoarthritis. Orthopedics 2013 

Dec;36(12):e1501-8  

41. Cerza F, Carni S, Carangiu A, Di Vavo I, Schiavilla V, Pecora A, De Biasi G, 

Ciuffreda M. Comparison between hyaluronic acid and platelet-rich plasma, 

intra-articular infiltration in the treatment of gonarthrosis. Am J Sports Med. 2012 

Dec;40(12):2822-7 

42. Filardo G, Kon E, Di Martino A, Di Matteo B, Merli ML, Cenacchi A, Fornasari 

PM, Marcacci M. Platelet-rich plasma vs hyaluronic acid to treat knee 

degenerative pathology: study design and preliminary results of a randomized 

controlled trial. BMC Musculoskelet Disord. 2012 Nov 23;13:229 

43. Kon E, Mandelbaum B, Buda R, Filardo G, Delcogliano M, Timoncini A et al. 

Platelet rich plasma intra-articular injection versus hyaluronic acid 

viscosupplementation as treatment for cartilage pathology: from early 

degeneration to osteoarthritis. Arthroscopy 2011 nov; 27(11):1490-501 

44. Say F, Gurler D, Yener K, Bulbul M, Malkoc M. Platelet-rich plasma injections is 

more effective than hyaluronic acid in the treatment of knee osteoarthritis. Acta 

Chir Orthop Traumatol Cech. 2013;80(4):278-83 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=(cerza%5BAuthor%20-%20First%5D)%20AND%20(%222012%2F01%2F01%22%5BDate%20-%20Publication%5D%20%3A%20%222012%2F12%2F31%22%5BDate%20-%20Publication%5D)
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23176112
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24119476
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24119476


R e f e r ê n c i a s  B i b l i o g r á f i c a s  

 

96 
 

45. Spaková T, Rosocha J, Lacko M, Harvanová D, Gharaibeh A. Treatment of knee 

joint osteoarthritis with autologous platelet-rich plasma in comparison with 

hyaluronic acid. Am J Phys Med Rehabil. 2012 May;91(5):411-7 

46. Patel S, Dhillon MS, Aggarwal S, Marwaha N, Jain A. Treatment with platelet-

rich plasma is more effective than placebo for knee osteoarthritis. The American 

Journal of Sports Medicine 2013 Feb;41(2):356-64 

47. Lin KY, Yang CC, Hsu CJ, Yeh ML, Renn JH. Intra-articular Injection of Platelet-

Rich Plasma Is Superior to Hyaluronic Acid or Saline Solution in the Treatment 

of Mild to Moderate Knee Osteoarthritis: A Randomized, Double-Blind, Triple-

Parallel, Placebo-Controlled Clinical Trial. Arthroscopy. 2019 Jan;35(1):106-117 

48. Beitzel K, McCarthy MB, Cote MP, Apostolakos J, Russel RP, Bradley J, 

ElAttrache NS, Romeo AA, Arciero RA, Mazzocca AD. The Effect of Ketorolac 

Tromethamine, Methylprednisolone, and Platelet-Rich Plasma on Human 

Chondrocyte and Tenocyte Viability. Arthroscopy. 2013 Jul;29(7):1164-74 

49. Forogh B, Mianehsaz E, Shoaee S, Ahadi T, Raissi GR, Sajadi S. Effect of 

single injection of platelet-rich plasma in comparison with corticosteroid on knee 

osteoarthtritis: a double-blind randomized clinical trial. J Sports Med Phys 

Fitness. 2016 Jul-Aug;56(7-8):901-8 

50. Joshi-Jubert N, Rodriguez L, Reverté-Vinaixa MM, Navarro A. Platelet-Rich 

Plasma Injections for Advanced Knee Osteoarthritis: A Prospective, 

Randomized, Double-Blinded Clinical Trial. Orthop J Sports Med. 2017 Feb 

13;5(2):2325967116689386. 

51. Camurcu Y, Sofu H, Ucpunar H, Kochara N, Cobden A, Duman S. Single-dose 

intra-articular corticosteroir injection prior to platelet rich plasma injection 

resulted in better clinical outcomes in patients with knee osteoarthritis: A piloty-

study. J Back Musculoskelet Rehabil. 2018;31(4):603-610 

52. Malahias MA, Roumeliotis L, Nikolaou VS, Chronopoulos E, Sourlas I, Babis 

GC. Platelet-Rich Plasma versus Corticosteroid Intra-Articular Injections for the 

Treatment of Trapeziometacarpal Arthritis: A Prospective Randomized 

Controlled Clinical Trial. Cartilage. 2018 Oct 20: 1947603518805230 



R e f e r ê n c i a s  B i b l i o g r á f i c a s  

 

97 
 

53. Huang Y, Liu X, Xu X, Liu J. Intra-articular injections of platelet-rich 

plasma, hyaluronic acid or corticosteroids for knee osteoarthritis: A prospective 

randomized controlled study. Orthopade. 2019 Mar;48(3):239-247. 

54. Dold AP, Zywiel MG, Taylor DW, Dwyer T, Theodoropoulos J. Platelet-Rich 

Plasma in the Management of Articular Cartilage Pathology: A Systematic 

Review. Clin J Sport Med. 2014 Jan;24(1):31-43 

55. Dai WL, Zhou AG, Zhang H, Zhang J. Efficacy of Platelet-Rich Plasma in the 

Treatment of Knee Osteoarthritis: A Meta-analysis of Randomized Controlled 

Trials. Arthroscopy. 2017 Mar;33(3):659-670 

56. Knop E, de Paula LE, Fuller R. Plasma rico em plaquetas no tratamento da 

osteoartrite. Ver Bras Reumatol. 2016;56(2):152-164 

57. Kanchanatawan W, Arirachakaran A, Chaijenkij K, Prasathaporn N, Boonard M, 

Piyapittayanun P, Kongtharvonskul J. Short-term outcomes of platelet-rich 

plasma injection for treatment of osteoarthritis of the knee. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2016 May;24(5):1665-77 

58. Gato-Calvo L, Magalhaes J, Ruiz-Romero C, Blanco FJ, Burguera EF. Platelet-

rich plasma in osteoarthritis treatment: review of current evidence. Ther Adv 

Chronic Dis. 2019 Feb 19;10:2040622319825567 

59. Arroll B, Goodyear-Smith F. Corticosteroid injections for osteoarthritis of the 

knee: meta-analysis. BMJ 2004 Apr 10; 328(7444):869. 

60. Godwin M, Dawes M. Intra-articular steroid injections for painful knees: 

systematic review with meta-analysis. Can Farm Physician. 2004 Feb; 50:241-8 

61. Altman R, Asch E, Bloch D, Bole G, Borenstein D, Brandt K et al. Development 

of criteria for the classification and reporting of osteoarthritis: classification of 

ostheoarthritis of the knee. Arthritis Rheum 1986; Aug;29: 1039-1049. 

62. Furtado RN, Natour J. Infiltrações do aparelho locomotor – Técnicas para 

realização com e sem o auxílio de imagem. 1. ed. Porto Alegre: Artmed, 2011. 

v. 1.  

63. Huskisson EC. Measurement of pain. Lancet 1974 Nov 9;2(7889):1127-31 



R e f e r ê n c i a s  B i b l i o g r á f i c a s  

 

98 
 

64. Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW. Validation 

study of WOMAC: A health status instrument for measuring clinically important 

patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with 

osteoarthritis of the hip or knee. J Rheumatol1988;15:1833-1840 

65. Fernandes M. Tradução e Validação do Questionário de Qualidade de vida 

Específico para Osteoartrose WOMAC (Western Ontário and McMaster 

University) para Língua Portuguesa [tese]. São Paulo: Universidade Federal de 

São Paulo, 2003 

66. Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W, Meinão I, Quaresma MR. Tradução para a 

Língua Portuguesa e Validação do Questionário Genérico de Avaliação de 

Qualidade de vida SF-36 (Brasil SF-36). Ver Bras Reumatol 1999;39(3):143–50 

67. Ware JE Jr, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-

36). I. Conceptual framework and item selection. Med Care. 1992 

Jun;30(6):473-83 

68. Podsiadlo D, Richardson S. The Timed “Up & Go”: a test of basic functional 

mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc .1991 Feb;39(2):142-8 

69. Likert R. A technique for the measurement of atitudes. New York: The Science 

Press; 1932. 54p. (Arquives of Psychology; 140)  

70. Backhaus M, Burmester GR, Gerber T, Grassi W, Machold KP, Swen WA, 

Wakefield RJ, Manger B; Guidelines for musculoskeletal ultrasound in 

rheumatology. Working Group for Musculoskeletal Ultrasound in the EULAR 

Standing Committee on International Clinical Studies including Therapeutic 

Trials. Ann Rheum Dis. 2001 Jul;60(7):641-9. 

71. Schmidt WA, Schmidt H, Schicke B, Gromnica-Ihle E. Standard reference 

values for musculoskeletal ultrasonography. Ann Rheum Dis. 2004 Aug; 

63(8):988-94. 

72. Wakefield RJ, Balint PV, Szukudlarek M, Filippucci E, Backhaus M, D’Agostino 

MA et al. Musculoskeletal ultrasound including definitions for ultrasonographic 

pathology." J Rheumatol. 2005 Dec;32(12):2485-2487 



R e f e r ê n c i a s  B i b l i o g r á f i c a s  

 

99 
 

73. Machado FS, Natour J, Takahashi RD, de Buosi AL, Furtado RN. Sonographic 

Assessment of Healthy Peripheral Joints. J Ultrasound Med. 2014 

Dec;33(12):2087-98 

74. Szkudlarek M, Court-Payen M, Jacobsen S, Klarlund M, Thomsen HS, 

Ostergaard M. Interobserver agreement in ultrasonography of the finger and toe 

joints in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum. 2003 Apr; 48(4):955-62.  

75. Filipucci E, Farina A, Carotti M, Salaffi F, Grassi W. Grey scale and power 

Doppler sonographic changes induced by intra-articular steroid injection 

treatment. Ann Rheum Dis. 2004 Jun;63(6):740-43. 

76. Ferraz MB, Quaresma MR, Aquino LR, Atra E, Tugwell P, Goldsmith CH. 

Reliability of pain scales in the assessment of literate and illiterate patients with 

rheumatoid arthritis. J Rheumatol. 1990b Aug; 17(8):1022-4. 

77. Schulz KF, Altman DG, Moher D, for the CONSORT Group. Consort 2010 

Statement: update guidelines for reporting parallel group randomized trials. BMJ 

2010;340:c332 

78. Consort – Transparent Reporting of Trials. [Internet]. Consort 2010 Flow 

Diagram. [2019 Jul 10]. Available from: http://www.consort-

statement.org/consort-statement/flow-diagram  

79. Huang Y, Liu X, Xu X, Liu J. Intra-articular injections of platelet-rich plasma, 

hyaluronic acid or corticosteroids for knee osteoarthritis: a prospective 

randomized controlled study. Orthopade. 2019 Mar;48(3):239-247 

80. Zar, Jerrold H., Biostatistical analysis, 4a.  ed., Upper Saddle River, N.J.: Prentice 

Hall (1999). 

81. Freire MRM, Silva PMC, Azevedo AR, Silva DS, Silva RBB, Cardoso JC. Efeito 

comparativo entre a infiltração de plasma rico em plaquetas e o uso de 

corticosteroides no tratamento de osteoartrite do joelho: estudo clínico 

prospectivo e randomizado. Revista Brasileira de Ortopedia. 2018. 

10.1016/j.rbo.2018.01.001. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. ANEXOS 
  



A n e x o s  

 

101 
 

ANEXO I 

 

PARECER CONSUBSTANCIANDO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO II  

 

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA OSTEOARTROSE DE JOELHO DO 

AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY (ACR) 

Dados Clínicos e Laboratoriais Clínico e Radiográfico Dados Clínicos 

Dor no joelho associada com pelo 

menos 5 dos 9 elementos 

seguintes: 

- Idade > 50 anos; 

- Rigidez < ½ hora; 

- Crepitação ao movimento ativo; 

- Sensibilidade óssea; expansão 

óssea; 

- Ausência de calor local à 

palpação; 

- VHS < 40 mm/1ª hora; 

- Fator reumatóide < 1:40; 

- Fluido sinovial claro, viscoso ou 

número de células < 

2.000/mm3. 

Dor no joelho associada com pelo 

menos um dos três elementos 

seguintes: 

- Idade > 50 anos; 

- Rigidez < 30 minutos; 

- Crepitação ao movimento ativo; 

- Osteófitos nas margens 

articulares (ao raio x). 

Dor no joelho associada com pelo 

menos três ou quatro dos cinco 

itens abaixo: 

- Idade > 50 anos; 

- Rigidez < ½ hora; 

- Crepitação ao movimento ativo; 

- Sensibilidade óssea; 

- Calor local ausente à palpação. 

A sensibilidade é de 92% e a 

especificidade de 75%. 

A sensibilidade é de 91% e a 

especificidade de 86%. 

Para 3 critérios, a sensibilidade é 

de 95% e a especificidade de 

69%. Para 4 critérios, a 

sensibilidade é de 84% e a 

especificidade de 89%. 

OA: osteoartrite; VHS: velocidade de hemossedimentação das hemácias (Westergren); FR: fator 

reumatóide; LS: líquido sinovial; LS OA: sinais de OA no líquido sinovial claro, viscoso, com contagem de 

células brancas do sangue < 2000/mm3. 
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ANEXO III  

 

CLASSIFICAÇÃO RADIOLÓGICA DE KELLGREN & LAWRENCE II-III  

Grau 0 Sem artrose: Radiologia normal 

Grau I Artrose duvidosa: Estreitamento do espaço articular duvidoso e 

possível osteófito na borda. 

Grau II Mínima osteoartrose: Possível estreitamento articular osteófitos 

definidos 

Grau III Artrose moderada: Definido estreitamento articular, múltiplos 

osteófitos moderados, alguma esclerose subcontral e possível 

deformidade no contorno ósseo 

Grau IV Artrose severa: Notável estreitamento do espaço articular, severa 

esclerose subcontral, definida deformidade no contorno ósseo e 

grandes osteófito 
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ANEXO IV 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O objetivo desse estudo é avaliar a ação da infiltração intra-articular com plasma rico em 

plaquetas (um produto proveniente do seu próprio sangue) em pacientes portadores de 

osteoartrite (artrose) de joelhos. As informações estão sendo fornecidas para a sua 

participação voluntária neste estudo. O Sr(a) será submetido a infiltração intra-articular da 

articulação acometida (joelho), podendo ser alocado em três grupos diferentes: um com 

plasma rico em plaquetas, outro com corticóide, e um terceiro com solução salina (soro 

fisiológico) todos dentro do joelho estudado, sobre os quais nem o Sr(a), nem o 

pesquisador avaliador terão o conhecimento. Os principais efeitos colaterais relacionados 

à infiltração são: aumento da dor ou do inchaço da articulação nas primeiras 48h após o 

procedimento e mancha esbranquiçada na pele ao redor do local da infiltração. Esses 

efeitos são muito raros e reversíveis a curto ou médio prazo. Lembramos que a infiltração 

trata-se de uma alternativa ao seu tratamento. Outras opções de tratamento também são 

disponíveis (fisioterapia, uso de analgésicos e drogas modificadoras da doença), porém 

hoje a artrose de joelhos não apresenta tratamento bem estabelecido. 

O Sr(a)  será submetido a quatro avaliações clínicas e ultrassonográficas nos tempos zero, 

quatro, oito, doze semanas após a sua entrada no estudo, por dois profissionais treinados 

no assunto através de questionários, exame clínico do joelho imóvel e em movimento e 

exame ultrassonográfico no joelho estudado. Todas essas avaliações deverão ser 

indolores. O Sr (a) terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa, em qualquer 

etapa do estudo, para esclarecer eventuais dúvidas. A pesquisadora principal é o Dr. José 

Carlos Nunes Tamashiro, que pode ser encontrado na Disciplina de Reumatologia, Rua 

Napoleão de Barros, 771- 3ºand, telefone: (11)5579-6665. Caso haja alguma dúvida sobre 

a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua 

Botucatu, 672 - 1º andar conj. 14, 5571-1062, e-mail: cepunifesp@epm.br. É garantida a 

liberdade de retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 

estudo, sem qualquer prejuízo a continuidade de seu tratamento ambulatorial. Você terá o 

direito de se manter informado a respeito da pesquisa. As informações obtidas serão 

analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de 

nenhum paciente. Sendo, os dados coletados serão utilizados somente para pesquisa. Não 

há despesas pessoais para o participante. Também, não há compensação financeira 

relacionada à sua participação.  

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 

lidas para mim, descrevendo o estudo ― ‘Uso do plasma rico em plaquetas versus 

corticosteróide: um ensaio clínico em osteoartrite de joelhos. Ficaram claros para mim 

quais os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 

riscos, as garantias de confiabilidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 

também que minha participação é isenta de despesas e que tenho a garantia do acesso a 

tratamento hospitalar quando necessário. Concordo, voluntariamente, em participar deste 
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estudo; tenho a partir deste momento, o direito de uma cópia deste termo e poderei retirar 

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 

prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido no meu atendimento 

neste Serviço. 

 

 

 

____________________________________________  Data: ____/____/____  

Assinatura do paciente/representante  

 

 

____________________________________________  Data: ____/____/____  

Assinatura da testemunha para caso de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou 

portadores de deficiência auditiva ou visual. (Somente para o responsável pelo projeto)  

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  

 

 

____________________________________________  Data: ____/____/____  

Assinatura do responsável pelo estudo  
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ANEXO V 

 

ÍNDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE DE JOELHO 

 
 
NOME: __________________________________________________  DATA: ____/____/____  
 

Seção A 

Instruções para os pacientes: as questões abaixo referem-se à intensidade da dor que você 

geralmente sente devido a artrose em seu joelho. Para cada situação, por favor marque a 

intensidade da dor sentida nas últimas 72 horas. 

Quanta dor você tem? 

 Nenhuma Leve Moderada Forte Muito Forte 

1. Caminhando numa superfície plana. 0 1 2 3 4 

2. Subindo ou descendo escadas. 0 1 2 3 4 

3. À noite, deitado na cama. 0 1 2 3 4 

4. Sentando ou deitando. 0 1 2 3 4 

5. Ficando em pé. 0 1 2 3 4 

 

 

Seção B 

Instruções para os pacientes: as seguintes questões referem-se à intensidade de rigidez 

articular (não a dor) que você vem sentindo em seu joelho nas últimas 72hs. Rigidez é uma 

sensação de restrição ou lentidão na maneira como você move suas articulações. 

 Nenhuma Leve Moderada Forte Muito Forte 

6. Qual a intensidade da sua rigidez logo 

após acordar de manhã? 
0 1 2 3 4 

7. Qual a intensidade da rigidez após 

sentar-se, deitar-se ou descansar 

durante o dia? 

0 1 2 3 4 

 

 

Seção C 

Instruções para os pacientes: as seguintes questões referem-se à sua atividade física. Isto 

quer dizer, sua habilidade para locomover-se e cuidar-se. Para cada uma das seguintes 

atividades, por favor, marque o grau de dificuldade que você tem sentido nas últimas 72hs 

devido a artrose em seu joelho. 
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Qual o grau de dificuldade que você tem: 

 

 Nenhuma Leve Moderada Forte Muito Forte 

8. Descendo escada. 0 1 2 3 4 

9. Subindo escada. 0 1 2 3 4 

10. Levantando-se de uma cadeira. 0 1 2 3 4 

11. Ficando em pé 0 1 2 3 4 

12. Curvando-se para tocar o chão. 0 1 2 3 4 

13. Caminhando no plano. 0 1 2 3 4 

14. Entrando ou saindo do carro 0 1 2 3 4 

15. Fazendo compras. 0 1 2 3 4 

16. Colocando as meias/meias-calças 0 1 2 3 4 

17. Levantando da cama. 0 1 2 3 4 

18. Tirando meias/meias-calças. 0 1 2 3 4 

19. Deitando na cama. 0 1 2 3 4 

20. Entrando ou saindo do banho. 0 1 2 3 4 

21. Sentando-se. 0 1 2 3 4 

22. Sentando-se ou levantando-se do 

vaso sanitário. 
0 1 2 3 4 

23. Fazendo tarefas domésticas 

pesadas. 
0 1 2 3 4 

24. Fazendo tarefas domésticas leves. 0 1 2 3 4 
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ANEXO VI 

 

QUESTIONÁRIO GENÉRICO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 

 
NOME: __________________________________________________  DATA: ____/____/____  
 

Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 

manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas 

atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. 

Caso você esteja inseguro ou em dúvida em como responder, por favor tente responder o 

melhor que puder. 

 

1) Em geral, você diria que sua saúde é:(circule uma) 

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 

1 2 3 4 5 

 

2) Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 

(circule uma) 

Muito melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito pior 

1 2 3 4 5 

 

3) Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido a sua saúde, você teria dificuldade para fazer essas 

atividades? Neste caso, quanto? (circule um número em cada linha) 

Atividades 

Sim.  

Dificulta 

muito 

Sim. 

Dificulta um 

pouco 

Não. 

Não dificulta de 

modo algum 

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, 

tais como correr, levantar objetos pesados, participar 

em esportes árduos 

1 2 3 

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 

passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa 
1 2 3 

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d. Subir vários lances de escada 1 2 3 

e. Subir um lance de escada 1 2 3 

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g. Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h. Andar vários quarteirões 1 2 3 

i. Andar um quarteirão 1 2 3 

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 



A n e x o s  

 

113 
 

4) Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 

trabalho ou com alguma atividade diária regular, como consequência de sua saúde 

física? (circule uma em cada linha) 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 
1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2 

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por 

exemplo: necessitou de um esforço extra)? 
1 2 

 

5) Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema 

emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule uma em cada linha) 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 
1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz? 
1 2 

 

6) Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, 

vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma) 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7) Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? (circule uma) 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito Grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8) Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal 

(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma) 

De maneira 

nenhuma 
Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 



A n e x o s  

 

114 
 

9) Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 

mais se aproxime da maneira como você se sente. Em relação as últimas 4 semanas. 

(circule um número para cada linha) 

 

Todo o 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo Nunca 

a. Quanto tempo você tem se 

sentido cheio de vigor, cheio de 

vontade, cheio de força? 

1 2 3 4 5 6 

b. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa muito 

nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c. Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprimido que nada 

pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d. Quanto tempo você tem se 

sentido calmo ou tranquilo? 
1 2 3 4 5 6 

e. Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 

f. Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado e abatido? 
1 2 3 4 5 6 

g. Quanto tempo você tem se 

sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 

h. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 

i. Quanto tempo você tem se 

sentido cansado? 
1 2 3 4 5 6 

 

 
10) Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou 

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 

amigos, parentes, etc.)? (circule uma) 

Todo o tempo A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte do 

tempo 

1 2 3 4 5 
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11) O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? (circule um 

número em cada linha) 

 Definitiva

mente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não sei A maioria 

das vezes 

falsa 

Definitiva

mente 

falsa 

a. Eu costumo adoecer um pouco 

mais facilmente que as outras 

pessoas 

1 2 3 4 5 

b. Eu sou tão saudável quanto 

qualquer pessoa que eu conheço 
1 2 3 4 5 

c. Eu acho que a minha saúde vai 

piorar 
1 2 3 4 5 

d. Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 
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ANEXO VII 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR (EVA) 
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ANEXO VIII 

 

ESCALA TIPO LIKERT DE MELHORA DA DOR 

Muito pior Pouca piora Inalterado Pouca melhora Muito melhor 

(   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

 

 


