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Apoio:

TÁDIO DO MARÍTIMO,
FUNCHAL, MADEIRA

Sociedade Portuguesa 
de Artroscopia 
e Traumatologia Desportiva

Faltam três meses para o início do 
XIII Congresso da SPAT. Iremos até 
ao Estádio do Club Sport Marítimo, 
na ilha da Madeira, o qual, depois 
de renovado, ficou com condições 
extraordinárias para a prática do 
futebol e para a receção de eventos 
científicos. Nota-se entusiasmo e 
grande expetativa, pois à qualidade 
do programa científico (e social) 
e dos palestrantes, associa-se a 
visita a uma ilha muito bonita, que 
tem na sua capital, o Funchal, um 
glamour quase insubstituível. Serão 
dias de ciência, mas também de 
relaxamento. Um dos Presidentes 
do  Congresso, o Dr. Horácio Sousa, 
anda eufórico e refere que “é uma 
honra enorme ter oportunidade de 
poder contribuir para a organização 
deste XIII Congresso da SPAT, o mais 
importante a nível nacional em rela-
ção à artroscopia, que pela primeira 
vez se realiza na Madeira”, para logo 
de seguida referir que “é um prazer 
redobrado poder receber este evento 
e ainda poder ser anfitrião de tantos 
amigos que fomos conhecendo e 
aprendendo a admirar ao longo de 
todo o nosso percurso profissional.” 
Este desabafo de gratidão é garantia 
do seu empenhamento na organiza-
ção do Congresso. Entretanto, o Dr. 
Henrique Jones, Presidente da SPAT 
e co-Presidente do Congresso, anda 

entusiasmado, pelo que correspon-
damos ao seu apelo, pois “é com 
enorme prazer, e redobrada consi-
deração, que convido todos aqueles 
que fazem da artroscopia”, tanto 
mais que “Os temas são aliciantes, 
os nossos convidados são referên-
cias mundiais e todos os alicerces 
estão criados para um evento que, 
certamente, irá enriquecer o nosso 
património científico, cultural e 
social.” E o Dr. Henrique Jones, que 
é um homem que partilha e não 
guarda apenas para si, sabe ser 
grato e reconhecer a envolvência 
de outras pessoas na organização 
de tão grande evento, pelo que sabe 
que “nada disto seria possível sem 
a colaboração dos órgãos sociais da 
SPAT, à qual me orgulho de presidir 
e, sobretudo, do meu amigo e co-
-Presidente neste Congresso, o Dr. 
Horácio Sousa, colega madeirense de 
inquestionável notoriedade profis-
sional e social, da região, a quem 
presto, desde já a minha homena-
gem e agradecimento.” As condições 
para um Congresso de sucesso cien-
tífico e social estão garantidas. Falta 
agora a nossa adesão e participação 
... que serão, certamente, enormes!

Dr. Basil Ribeiro
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RESUMO / ABSTRACT
Introdução. A osteoartrose (OA) é a forma mais comum de doença articular, dependendo 
de fenómenos de wear and tear e mecanismos inflamatórios. O objetivo deste estudo é 
comparar a eficiência dos corticoesteroides, ácido hialurónico e plasma rico em plaquetas 
em relação a um placebo, no tratamento minimamente invasivo da gonartrose moderada. 
Material e Métodos. Uma população de 84 doentes com o diagnóstico de OA moderada do 
joelho foi distribuída por 4 grupos de 21 doentes, de acordo com a intervenção intra-arti-
cular (IA) a realizar: Grupo A (ácido hialurónico [AH]), Grupo B (plasma rico em plaquetas 
[PRP]), Grupo C (corticoesteroide [CS]) e Grupo P (lidocaína). As medidas de outcome analisa-
das foram dor (VNS) e função (WOMAC), antes da intervenção, ao 1.º, 3.º e 6.º meses após a 
intervenção. Resultados. Todas as intervenções avaliadas demonstraram benefício estatis-
ticamente significativo ao 1.º, 3.º e 6.º mês em relação ao placebo, quer em termos de dor, 
quer em termos de função. O CS apresentou melhores resultados ao 1.º mês e a 6 meses de 
follow-up o AH e o PRP demonstraram o maior benefício. Discussão e Conclusão. Este estudo 
demonstra que todas as intervenções avaliadas apresentam benefício estatisticamente 
significativo a curto e a médio prazo em relação ao placebo, em termos de dor e de função. 
Este estudo vai continuar até aos 18 meses de follow-up de forma a aferir dos resultados a 
longo prazo destas intervenções. 

Introduction. Osteoarthritis (OA) is the most usual form of joint disease. It depends on 
wear and tear mechanisms but also inflammatory pathways. The aim of this study is to 
compare three types of minimally invasive procedures commonly used for the treatment 
of moderate knee osteoarthritis, either between them or with placebo. Methods. Selec-
tion of a cohort of 84 patients with the diagnosis of moderate knee OA, distributed in 4 
distinct groups of 21 patients each: Group A (intra-articular hyaluronic acid [HA]), Group B 
(intra-articular platelet rich plasma [PRP]), Group C (intra-articular corticosteroid [CS]) and 
Group P (lidocaine). Analyzed outcome measures were pain (VNS) and function (WOMAC), 
before the intervention, 1st, 3rd and 6th months after the intervention. Results. All the 
analyzed interventions demonstrated statistically significant benefit in pain and function 
regarding placebo at 1st, 3rd and 6th months. CS demonstrated better results at 1st month. 
At 6th month of follow-up HA and PRP showed greater benefit. Discussion and Conclusion. 
This study shows that all the analyzed interventions demonstrate statistically significant 
benefit at short and medium term, regarding pain and function. The long-term benefit will 
be assessed at 18 months of follow-up. 

PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS
Osteoartrose do joelho, injeção intra-articular, corticoesteroides, ácido hialurónico, plasma 
rico em plaquetas
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Introdução

A osteoartrose (OA) é uma patologia 
degenerativa progressiva com um 
impacto extraordinário do ponto de 
vista de dor e de impacto funcional 

na população. A OA do joelho é 
francamente prevalente, atingido 
doentes em várias faixas etárias, 
nomeadamente indivíduos de meia-
-idade e de idade mais avançada. 
No entanto, também tem uma 

expressão importante em idades 
mais jovens de populações espe-
cíficas, como é o caso dos atletas 
de alta competição, expostos a 
sobrecarga articular de frequência e 
intensidade muito acima do nor-
mal durante várias décadas. Apesar 
desta alta prevalência da patologia, 
não existem guidelines específicas 
aprovadas pelas principais Organiza-
ções Médicas Mundiais para abordar 
e retardar a degradação lenta, mas 
inexorável da estrutura articular. Os 
principais fatores de risco relaciona-
dos com o desenvolvimento da OA 
incluem a idade, obesidade, história 
de traumatismo ou lesões do joelho, 
status pós-menopausa na mulher, 
anormal alinhamento articular e 
determinados fatores genéticos.1 

Do ponto de vista fisiopatológico, a 
OA é uma patologia mais complexa 
do que inicialmente se pensava, 
não dependendo apenas de fato-
res biomecânicos e de sobrecarga 
articular, pois processos altamente 
ativos de inflamação e remodeling 
articular estão presentes nos vários 
estádios da doença. Durante as fases 
de remodeling ativo potenciadas por 
processos inflamatórios locais, a 
qualidade de matriz extracelular é 
comprometida devido à rápida taxa 
de turnover e consequente compo-
sição atípica da neo-matriz.2 Neste 
sentido, existe uma relação direta 
entre um ambiente inflamatório e 
alterações na função das células, 
conduzindo a um ciclo evolutivo 
de síntese ineficaz de matriz extra-
celular articular e alterações na 
sua composição. Esta alteração na 
matriz extracelular relaciona-se com 
a maior predisposição à falência na 
sua função de suporte mecânico das 
células da cartilagem articular, com 
maior facilidade no dano tecidular 
por efeitos biomecânicos e traumá-
ticos, cujos efeitos cumulativos con-
duzem à progressão da OA. As cito-
cinas inflamatórias e as moléculas 
proteolíticas aparentemente estão 
na génese desta relação inflamação-
-remodeling e progressão da doença, 
desencadeando processos que 
conduzem à alteração e destruição 
da matriz extracelular e adulteração 
do normal funcionamento homeos-
tático do ambiente intra-articular, 
na medida em que os condrócitos 
e as células sinoviais alteram o seu 
fenótipo quiescente em resposta a 
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um anormal microambiente infla-
matório.3 As citocinas pró-inflama-
tórias mais influentes no processo 
patofisiológico da OA são a inter-
leucina (IL)-1b, fator alfa de necrose 
tumoral (TNF-a) e IL-6, aumentando 
a expressão de genes catabólicos e 
pró-inflamatórios e alterando secun-
dariamente a estrutura e função da 
matriz. Subsequentemente, estas 
citocinas intensificam e mantêm a 
doença ativa pela indução da pro-
dução de outras citocinas inflama-
tórias, nomeadamente a IL-8, IL-15, 
IL-17, IL-21.4,5 Este microambiente 
inflamatório influencia sobrema-
neira a ação de enzimas proteolíti-
cas, nomeadamente metaloprotei-
nases da matriz (MMP)-13 e MMP-1. 
Durante a degradação da cartilagem, 
levada a cabo por estas enzimas, são 
libertados vários componentes da 
matriz, como agrecanos, colagénio 
e fragmentos de fibromodulina, que 
per se contribuem para a manuten-
ção da produção de citocinas infla-
matórias.6 Este ciclo de inflamação e 
destruição articular é exponenciado 
pelo aumento de expressão dos 
genes de ciclooxigenase (COX)-2 e 
prostaglandina E e da ação destas 
moléculas sobre a ativação e produ-
ção adicional de MMPs.7 

O tratamento da OA não é con-
sensual, apresentando abordagens 
farmacológicas, agentes físicos, 
correções cinesiológicas e biome-
cânicas, injeções intra-articulares 
e tratamento cirúrgico. Tem-se 
verificado nos últimos anos uma 
grande evolução na exploração 

de procedimentos não 
cirúrgicos, minimamente 
invasivos, na abordagem 
da OA do joelho, de forma 
a diminuir o quadro álgico, 
otimizar a mobilidade e 
função com consequentes 
ganhos em saúde. Os tra-
tamentos minimamente 
invasivos mais comuns 

são as injeções intra-articulares (IA) 
de fármacos, dispositivos médicos 
ou produtos autólogos com poten-
cial regenerativo. 

O objetivo deste estudo, com um 
follow-up de 6 meses, é comparar três 
tipos de procedimentos minima-
mente invasivos habitualmente pre-
conizados no tratamento da gonar-
trose, nomeadamente injeção IA de 
corticoesteroide (CS), ácido hialuró-
nico (AH) e plasma rico em plaquetas 
(PRP) em relação a um placebo.

Material e Métodos

Uma população de 84 doentes com 
o diagnóstico de OA do joelho grau 
II/III Kelgreen-Lawrence foi distri-
buída por quatro grupos distintos de 
21 doentes, de acordo com a inter-
venção intra-articular (IA) a realizar, 
nomeadamente: Grupo A (injeção IA 
de AH, elevado peso molecular, 4 mL, 
Synocrom ForteÒ), Grupo B (inje-
ção IA de PRP, segundo o protocolo 
Prolo30KitÒ, com colheita de 5mL 
de sangue autólogo, centrifugação 
única a 320rpm durante 5 minutos, 
obtendo-se com 2mL de PRP pobre 
em leucócitos, com concentração 
de plaquetas 5 a 7 vezes a baseline 
do doente e efetuando-se a injeção 
IA sem ativação externa), Grupo C 
(injeção IA de CS, 2mL de acetato 
de metilprednisolona, 40 mg/mL, 
Depo-medrol) e Grupo P (injeção 
subcutânea de 2mL de Lidocaína a 
2%). As medidas de outcome analisa-
das foram a dor (avaliada por uma 

escala numérica visual (VNS) entre 0 
e 10) e função (avaliada pela escala 
WOMAC), antes da intervenção, ao 
1.º, 3.º e 6.º meses após a intervenção. 
O programa utilizado para fazer a 
análise estatística foi o IBM-SPSS. Para 
a comparação dos quatro momentos, 
foi utilizada a técnica estatística de 
ANOVA Medidas Repetidas. 

Resultados

Em relação ao Grupo A, obteve-
-se benefício clinica e estatistica-
mente significativo (p<0.001), quer 
em redução de dor (VNS média), 
quer em otimização funcional 
(WOMAC médio): VNSinicial 7,29; 
VNS1ºmês 3,38; VNS3ºmês 3,33; 
VNS6ºmês 5,57; WOMACinicial 62,29; 
WOMAC1ºmês 28; WOMAC3ºmês 
31,71; WOMAC6ºmês 43,81. 

No que concerne ao Grupo B, 
também se obteve benefício clinica 
e estatisticamente significativo 
(p<0.001): VNSinicial 7,43; VNS1ºmês 
4,14; VNS3ºmês 4,24; VNS6ºmês 5,38; 
WOMACinicial 59,43; WOMAC1ºmês 
31,71; WOMAC3ºmês 36,90; 
WOMAC6ºmês 44,38. 

O Grupo C também apresentou 
benefício estatisticamente signifi-
cativo (p<0.001), com maior ganho 
clinico-funcional ao 1.º mês, que 
foi progressivamente diminuindo, 
mas que se manteve estatistica-
mente significativo ao fim dos 6 
meses: VNSinicial 7,48; VNS1ºmês 
3,33; VNS3ºmês 5,95; VNS6ºmês 5,95; 
WOMACinicial 42,14; WOMAC1ºmês 
25,71; WOMAC3ºmês 38,48; 
WOMAC6ºmês 38,48. 

O Grupo Placebo não demons-
trou alterações estatisticamente 
significativas nas duas medidas 
de outcome analisadas: VNSinicial 
7,48; VNS1ºmês 6,95; VNS3ºmês 6,95; 
VNS6ºmês 6,95; WOMACinicial 54,05; 
WOMAC1ºmês 56,43; WOMAC3ºmês 
56,43; WOMAC6ºmês 56,43.

Quadro extraído de: 
http://www.morei-
rajr.com.br/revistas.
asp?fase=r003&id_
materia=4766
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Discussão e Conclusão

A literatura atual, mas também a 
nossa experiência, têm demons-
trado efeitos positivos das injeções 
IA na abordagem da OA do joelho. 
A perceção de que este benefício 
está relacionado com o real efeito 
modificador da doença ou também 
dependente de um efeito placebo já 
não se encontra tão bem esclarecida. 
Para além deste facto, não sabemos 
até ao momento quando e quais os 
fármacos / produtos biológicos a 
usar, CS, AH ou PRP. O mecanismo 
subjacente à eficácia anti-inflamató-
ria dos CS em ambiente intra-articu-
lar é multifactorial, no entanto neste 
contexto específico está relacionado 
com o bloqueio da opsonização dos 
antigénios, adesão leucocitária e 
diapedese das citocinas do endoté-
lio capilar. Ao mesmo tempo, este 
potente anti-inflamatório diminui 

os efeitos da IL-1, reduz a libertação 
de leucotrienos e de prostaglandi-
nas e inibe a ação das MMPs e da 
síntese de imunoglobulinas.8 Os CS 
habitualmente mais utilizados na 
terapêutica intra-articular são a 
triamcinolona, a betametasona e a 
metilprednisolona, habitualmente 
considerados de esteroides de ação 
média a longa.9 A duração de ação 
do ponto de vista intra-articular é 
controversa e pouco taxativa, exis-
tindo estudos que apontam efeitos 
entre 1 a 24 semanas.

No que concerne ao AH, este dis-
positivo médico é um glucosamino-
glicano de alto peso molecular cons-
tituído por unidades repetidas de 
N-acetilglucosamina e ácido gluco-
rónico.10 Encontra-se habitualmente 
presente na camada mais superficial 
da cartilagem humana e constitui 
o principal componente do líquido 
sinovial.11 É produzido pelos sinovió-

citos do tipo 
B, condrócitos 
e fibroblas-
tos.12 O peso 
molecular 
médio do AH 
do líquido 
sinovial de 
um indivíduo 
normal varia 
entre os 5 e 
os 7 × 106 Da. 
Num joelho 
com OA o 
peso molecu-
lar do HA no 
líquido sino-
vial encontra-
-se diminuído 
na ordem dos 
33-50%.12 O 
pressuposto 
teórico da 
injeção intra-
-articular 
de AH ou 
viscossuple-
mentação 
defende que 
esta interven-
ção melhora 
a elasticidade 
da cartilagem, 
otimiza a vis-
cosidade do 
líquido sino-
vial e conse-
quentemente 

obtém ganhos em termos de lubri-
ficação e capacidade de absorção 
de choque/carga.8 No entanto, até 
à data, não existem dados franca-
mente conclusivos e evidentes do 
seu mecanismo de ação. Poderá 
estar também envolvido na atenua-
ção de vias inflamatórias, dimi-
nuindo fenómenos de fagocitose, 
produção de prostaglandinas e 
fibronectina.12

O PRP é um produto biológico com 
interesse na medicina regenerativa 
pelo seu potencial em modular a evo-
lução das lesões musculoesqueléticas 
e osteoarticulares. O PRP não é mais 
que plasma autólogo com uma con-
centração significativamente mais 
elevada de plaquetas e fatores de 
crescimento associados em relação 
ao plasma fisiológico. A concentração 
de plaquetas numa solução de PRP 
habitualmente corresponde a 4 a 7 
vezes a concentração base do sangue 
periférico do indivíduo, sendo que 
alguns autores defendem que con-
centrações inferiores ou superiores 
a este intervalo são pouco efetivas 
ou mesmo deletérias, inibindo o 
processo de regeneração.13 Classi-
camente o PRP é classificado em 
quatro categorias, de acordo com o 
seu conteúdo em leucócitos e fibrina, 
nomeadamente PRP puro ou pobre 
em leucócitos, PRP rico em leucóci-
tos, PRP puro com fibrina e PRP rico 
em leucócitos e fibrina.14

Os factores de crescimento habi-
tualmente presentes numa solução 
de PRP incluem IGD-1, PDGF e TGF-b, 
entre outras moléculas de interesse 
anabólico e anti-inflamatório.15 

Estes fatores atuam a nível dos 
condrócitos, promovendo a síntese 
da matriz extracelular da cartila-
gem, aumentando o crescimento e 
migração celular nas áreas de lesão 
e facilitando a transcrição de proteí-
nas. O IGF-1 tem efeitos anabólicos 
a nível da articulação, estimulando a 
formação de colagénio do tipo II, pro-
teoglicanos e outros componentes 
da matriz extracelular, com franco 
benefício do ponto de vista fisioló-
gico, pela sua ação na promoção da 
adesão entre condrócitos e inibi-
ção dos fenómenos de proteólise a 
nível do microambiente da matriz 
extracelular. Por sua vez, o PDGF e 
o TGF-b estimulam a produção de 
condrócitos, sendo que este último 
fator tem demonstrado efeito na 
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promoção da diferenciação entre 
células tronco mesenquimatosas 
articulares em condrócitos.16 Para 
além deste efeito a nível do metabo-
lismo articular, o PRP também tem 
demonstrado eficácia no controlo de 
citocinas inflamatórias, nomeada-
mente NFk-B e IL-6.15 Neste sentido, 
o propósito racional para o seu uso 
na OA do joelho é justificado pela 
libertação supra-fisiológica destes 
fatores de crescimento plaquetários 
na cartilagem articular com lesão, 
estimulando e acelerando dessa 
forma a natural cascata inflamató-
ria e os processos de proliferação e 
regeneração tecidulares, mediando 
ao mesmo tempo a resposta anti-
-inflamatória.17

Este estudo, com uma popula-
ção de doentes com OA moderada, 
demonstra que todas as interven-
ções IA avaliadas produziram bene-
fício estatisticamente significativo 
a curto e a médio prazo em relação 
ao placebo, quer em termos de dor, 
quer em termos de função. Percebe-
-se que, como expectável, o CS 
apresenta melhores resultados ao 1.º 
mês e que perde muito do benefício 
logo ao 3.º mês, mas que ao final 
de 6 meses ainda apresenta ganhos 
positivos significativos. A médio 
prazo, segundo este estudo, o AH e o 
PRP serão as melhores alternativas 
terapêuticas na abordagem desta 
patologia. Este estudo apresenta 
várias limitações: não constitui 
um ensaio clínico randomizado, a 
população foi selecionada com base 
numa amostra de conveniência, a 
escala de dor (VNS) e a escala funcio-
nal (WOMAC) baseiam-se em dados 
subjetivos e, até ao momento, apenas 
podemos retirar conclusões relativas 
a esta população de doentes a curto 
e a médio prazo. Neste sentido, este 
estudo vai continuar com reavalia-
ção das medidas de outcome aos 12 e 
18 meses de follow-up, para aferir do 
real potencial destas intervenções a 
longo prazo. Serão necessários mais 
estudos randomizados para corro-
borar a validade destes resultados a 
curto, médio e longo prazo.

O autor declara não haver conflitos de 
interesse.
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