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REsumo
Introdução: Gonartrose é uma das doenças degenerativas mais comuns. Dor, deficiência e deformidade articular 
são os sinais clínicos dominantes. Objetivo do estudo: Comparar o efeito clínico obtido com três diferentes 
modelos terapêuticos: 1. Acupuntura; 2. Infiltração local de corticosteróide; 3. Combinação de acupuntura e 
infiltração local de corticosteróide. Material e Métodos: Um estudo clínico prospectivo, aleatorizado, aberto 
incluiu 21 pacientes do sexo feminino em fase aguda de gonartrose. O diagnóstico foi feito através de exames 
clínicos e radiográficos. As pacientes foram divididas em três grupos: Grupo I: 7 pacientes com média de idade 
de 61,0 ± 6,8 anos, tratadas através de acupuntura com agulhas (pontas: Du20, Ex31, Ex32, St35, UB40, St44, 
UB60, Li4, Sp9,UB11), 10 tratamentos. Grupo II: 7 pacientes com 59,0 ± 10,1 anos, tratadas com infiltração 
de Betametasona – Diprofos, no primeiro dia de tratamento com abordagem frontal na parte lateral ou medial 
do tendão do músculo quadríceps. Grupo III: 7 pacientes, com 58,0 ± 6,07 anos, tratadas com uma combinação 
de infiltração inicial de Betametasona – Diprofos e acupuntura com agulhas, 10 tratamentos. A avaliação dos 
parâmetros de eficácia foi feita através dos seguintes parâmetros: 1. Dificuldades subjetivas – dor (Escala visual 
analógica – EVA de 0 a 100 mm); 2. tamanho do joelho, medido através do meio da patela em centímetros; 3. 
Amplitude de movimento articular (flexão), medida com um goniômetro. Todos esses parâmetros foram medi-
dos no 1º, 8º e 21º dia de tratamento. ANOVA unifatorial, ANOVA de medida repetida e testes post hoc foram 
utilizados na análise estatística. Resultados: 1. Houve significativa melhora nos parâmetros de intensidade de 
dor e tamanho do joelho dentro dos grupos; ANOVA unifatorial, p<0,01; 2. Não houve melhora significativa 
no parâmetro de movimento articular dentro dos grupos; ANOVA unifatorial, p=0,528; 3. Houve melhoras 
significativas em todos os parâmetros (intensidade da dor, tamanho do joelho, movimento articular) nos três 
grupos; ANOVA de medida repetida, p<0,01. Conclusão. O tratamento combinado de acupuntura e infiltração 
de corticosteróide tem melhor efetividade em intensidade da dor, tamanho do joelho e melhora do movimento 
articular em comparação com a monoterapia.
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AbstRACt
Introduction: Gonarthrosis is one of the most frequently degenerative diseases. . Pain, derange of function and 
deformation of joint are dominating clinical signs. Aim of the study: To compare clinical effect obtained with 
three different therapeutic models: 1. Acupuncture; 2. Local infiltration of corticosteroid; 3. Combination of 
acupuncture and local infiltration of corticosteroid. Material and methods: An open, prospective, randomized 
clinical study included 21 female patients in acute phase of gonarthrosis. Diagnosis was made by clinical and 
radiographic examinations. Patients were divided into three groups: I group: 7 patients, average age 61.0 ± 
6.8 years, treated with needle acupuncture (points: Du.20, Ex.31, Ex.32, St.35, UB.40, St.44, UB.60, Li.4, 
Sp.9,UB.11), 10 treatments. II group: 7 patients, average age 59.0 ± 10.1 years, treated with infiltration of Be-
thametasonum – Diprophos on the first day of treatment with frontal approach on the medial or the lateral side 
of m. quadriceps tendon. III group: 7 patients, average age 58 ± 6.07 years, treated with a combination of initial 
infiltration of Bethametasonum – Diprophos and needle acupuncture, 10 treatments. The evaluation of efficacy 
parameters were performed by following parameters: 1. Subjective difficulties – pain (VAS 0-100 mm); 2. Size 
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of knee, measured across the middle of patella with centimeter band; 3. 
Range of joint motion (flexion), measured using a goniometer. All of these 
parameters were measured on 1st, 8th and 21st day of treatment. One way 
ANOVA, repeated measures ANOVA and post hoc tests were applied for 
statistic analysis. Results: 1. There were high significant improvements in 
the parameters of pain intensity and size of knee inside the groups; One way 
ANOVA test, p=0.000<0.01; 2. There were no significant improvements 
in the parameter of joint movement inside the groups; One way ANOVA 
test, p=0.528>0.05; 3. There were high significant improvements in all 
parameters (pain intensity, size of knee, joint movement) in all three groups; 
Repeated measures ANOVA test, p=0.000<0.01. Conclusion: Combined 
treatment of acupuncture and local infiltration of a corticosteroid has better 
effectiveness in pain intensity, size of knee and improvement of motion in 
comparison with monotherapy. 

KEywoRds
gonarthrosis, acupuncture, periarticular local infiltration of corticoste-
roid.

 

Introdução

‘Gon’ significa joelho; “artrose” significa “distúrbio da articu-
lação”. Portanto, “gonartrose” significa um distúrbio da articulação 
do joelho, geralmente sugerindo dano inicial à superfície articular de 
qualquer tipo, enquanto “gonartrite” sugere um estado mais avan-
çado de destruição artrítica1. Aproximadamente 25% das pessoas 
com 55 anos ou mais têm tido dor no joelho na maioria dos dias em 
um mês no ultimo ano2, e cerca de metade dessas pessoas apresenta 
evidência radiográfica de osteoartrite (OA) no joelho. Dor, distúrbio 
funcional e deformação da articulação envolvida, que podem ser 
acompanhados por efusão ou sinais de inflamação local, são domi-
nantes no quadro clínico. As radiografias mostram alterações nas 
fases avançadas da doença, as quais são caracterizadas por diminui-
ção e assimetria do espaço articular, esclerose subcondral, formação 
de cistos e osteófitos3.  A terapia é direcionada à diminuição da dor 
e à melhora da qualidade de vida desses pacientes. A terapia pode 
ser operatória e não-operatória. A terapia não-operatória inclui 
terapia não-farmacológica (educação do paciente, fisioterapia, 
reflexoterapia - acupuntura, terapia ocupacional) e farmacológica 
(administração oral e local de medicamentos antiinflamatórios não 
esteróides (AINES), infiltração intra-articular e periarticular de 
corticosteróides, uso oral de glucosamina e condroitina e injeções 
intra-articulares de ácido hialurônico). Se nenhuma dessas medidas 
surtir efeito, o tratamento operatório é recomendado4-6.

A prevalência de osteoartrite do joelho aumenta com a idade e 
é mais comum em mulheres do que em homens. Esta é a principal 
causa de deficiência de mobilidade em idosos7,8. Levando-se em 
consideração que a atual expectativa média de vida (em países de-
senvolvidos) está aumentando cada vez mais, os problemas de saúde 
e sociais causados por essa doença também estão aumentando. O 
tratamento médico apropriado requer que os médicos sejam capazes 
de diagnosticar a osteoartrite em estágio inicial, reconhecer fatores 
que podem afetar o prognóstico ou complicar a doença e fazer uso 
efetivo dos muitos tratamentos disponíveis9.

Uma recente pesquisa entre reumatologistas nos EUA sugeriu 
que  mais que 95% desses profissionais prescrevem corticosteróides 
“pelo menos algumas vezes”, e 53%, “frequentemente”10. A maioria 
dos estudos científicos relaciona-se a infiltração intra-articular de 
corticosteróides, embora as contra-indicações dessa terapia sejam 
bem conhecidas11-14. Não encontramos nenhum dado sobre infil-
tração periarticular de corticosteróides em casos de gonartrose na 
literatura médica.

A acupuntura tem sido utilizada como uma modalidade médica 
da tradicional medicina chinesa (TMC) por mais de 3.000 anos na 
China. No final de 1997, o American National Institutes of Health 
Acupuncture Consensus Development Panel (NIHCDP) ofereceu 
um estudo de avaliação da eficácia da acupuntura para 14 condições 
médicas e concluiu que a acupuntura era eficaz para 2 condições e 
podia ser útil para as outras doze15. Para a dor, havia fortes evidên-
cias que a acupuntura verdadeira é mais efetiva do que a acupuntura 
falsa. Embora os resultados de 11 estudos de acupuntura em casos 
de osteoartrite, aos quais Ernst se refere em sua revisão sejam 
opostos16, há, entretanto, evidências sugerindo que a acupuntura 
possa ter um papel no tratamento de OA do joelho17.

objetivo

O objetivo do estudo foi comparar os efeitos clínicos de três 
modalidades terapêuticas - acupuntura, infiltração periarticular de 
corticosteróides e uma combinação dos dois métodos.  

materiais e métodos

Um estudo clínico aberto, prospectivo, aleatorizado incluiu 
21 pacientes do sexo feminino, em fase aguda de gonartrose. O 
diagnóstico foi feito através de exames clínicos e radiográficos. 
As pacientes foram divididas em três grupos: Grupo I: 7 pacientes 
tratadas através de acupuntura com agulhas (pontas: Du20, Ex31, 
Ex32, St35, UB40, St44, UB60, Li4, Sp9, UB11), 10 tratamentos, 
5 dias por semana; Grupo II: 7 pacientes, tratadas com infiltração 
de Betametasona fosfato dissódico (2 mg/ml) + betametasona 
dipropionato (5 mg/ml) – Diprofos®, 1 ml no primeiro dia de 
tratamento com abordagem frontal na parte lateral ou medial do 
tendão do músculo quadríceps; Grupo III: 7 pacientes, tratadas com 
uma combinação de infiltração inicial de Diprofos® e acupuntura 
com agulhas, 10 tratamentos, 5 dias por semana. A avaliação da 
eficácia foi feita através dos seguintes parâmetros: 1. Dificuldades 
subjetivas (dor), medida pela Escala visual analógica - EVA (0-100 
mm); 2. tamanho do joelho, medido através do meio da patela em 
centímetros; 3. Amplitude de movimento articular (flexão), medida 
com um goniômetro universal com uma escala de 360 graus.  Es-
ses parâmetros foram medidos no 1º, 8º e 21º dias de tratamento. 
ANOVA unifatorial, ANOVA de medida repetida e testes post hoc 
foram utilizados na análise estatística.
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Resultados

Não houve diferenças significantes entres os grupos separados 
por idade, intensidade inicial da dor, e amplitude movimento ar-
ticular – flexão (Tabela 1), mas houve diferenças em relação ao 
tamanho do joelho. 

Usando distribuição dentro dos grupos, após o 8º e o 21º dias, 
diferenças estatisticamente importantes para cada parâmetro ob-
servado foram encontradas; teste ANOVA de medida repetida, 
p<0,01 (Figuras 1, 2 e 3). 

Após 8 e 21 dias, os grupos não diferiam no grau de amplitude 
movimento articular – flexão (Tabela 2).

Tabela 1
Dados gerais de pacientes de acordo com a idade, dor inicial e flexão. 

GRUPO 

I

II

III

ANOVA Unifatorial

N

7

7

7

IDADE

MÉDIA ± DP (anos)

61,29 ± 6,80

59,71 ± 10,14

58,71 ± 6,07

F=0,19; p = 0,83

DOR

MÉDIA ± DP (EVA)

7,5 ± 0,5

7,79 ± 0,86

8,14 ± 0,38

F=1,93; p = 0,175

FLEXÃO

MÉDIA ± DP (graus)

77,14 ± 11,13

80,71 ± 15,39

72,14 ± 7,56

F=0,93; p = 0,412

Após 8 dias, uma diferença significante na intensidade da dor 
entre os três grupos foi medida (ANOVA unifatorial < 0,01; testes 
post hoc < 0,05). Vinte e um dias depois, a diferença estatistica-
mente significante na intensidade da dor entre os grupos foi man-
tida (ANOVA unifatorial < 0,01) e usando-se testes post hoc, uma 
diferença entre os Grupos I e III foi observada, bem como entre II 
e III (p<0,05), enquanto entre os grupos I e II não houve diferença 
considerável (Tabela 3).

Tabela 2 
Amplitude de movimento (flexão) após o 8º e o 21º dias de intervenção terapêutica.

GRUPO 

I

II

III

ANOVA Unifatorial

N

7

7

7

MÉDIA ± DP (grau)

8º dia 

87,14 ± 8,09

99,29 ± 12,05

90,71 ± 10,32

F=3,1; p = 0,07

MÉDIA ± DP (grau)

21º dia 

93,57 ± 8,02

93,57 ± 10,29

97,86 ± 4,88

F=0,66; p = 0,528

ADM: amplitude de movimento

Tabela 3
Intensidade da dor após o 8º e o 21º dias.

GRUPO

I

II

III

ANOVA Unifatorial

Testes post Hoc 

N

7

7

7

MÉDIA ± DP (EVA)

8º dia  

5,43 ± 0,53

1,86 ± 1,11

4,07 ± 0,53

F=37,97; p < 0,01

p < 0,05

MÉDIA ± DP (EVA)21º 

dia 

4,29 ± 0,39

4,14 ± 0,94

2,29 ± 0,57

F=19.1; p < 0.01

I e II: p > 0,9

I e III: p < 0,01*

II e III: p < 0,01*

EVA= escala visual analógica

Figura 1
Alterações na intensidade da dor dentro dos grupos durante o período de observação. 

Figura 2
Alterações em ADM (flexão) do joelho dentro dos grupos durante o

período de observação.

Figura 3
Alterações no tamanho do joelho dentro dos grupos durante o período de observação. 
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discussão

A gonartrose é, como outras variantes da OA, incluída entre as 
doenças reumáticas não-inflamatórias do sistema osseoarticular, que 
afeta todas as estruturas articulares (incluindo o osso subcondral), 
onde a cartilagem da articulação sofre o maior dano. 

O mecanismo da dor na gonartrose é complexo e ainda in-
suficientemente explorado. O dano ósseo, inflamação sinovial, 
estiramento da cápsula articular e bursite são mais frequentemente 
listados como sendo as origens da dor18-20. Nos últimos anos, têm 
surgido mais e mais evidências de um componente inflamatório 
presente em pacientes com OA, isto é, gonartrose (liberação de ci-
tocinas e metaloproteinases na articulação, hipertrofia sinovial, infil-
tração de células mononucleares)21. Alguns produtos da inflamação 
(bradiquinina, histamina), estimulam os nociceptores diretamente, 
enquanto outros (prostaglandinas, leucotrienes, interleucina 1 e 6) 
fazem o nociceptor aferente primário responder a estímulos mecâ-
nicos ou outros22. Embora a cartilagem hialina seja a mais afetada 
na gonartrose avançada, devido à não-existência de nociceptores 
na mesma, esta não é considerada uma fonte de dor.

O processo patogenético inicia-se com o distúrbio do metabo-
lismo dos condrócitos, aumento da produção de metaloproteinases 
(por ex., colagenases, estromielisinas), que afetam a matriz da car-
tilagem. Embora os condrócitos produzam inibidores de protease 
(incluindo inibidores teciduais de metaloproteinases – TIMP 1 e 2), 
sua quantidade é insuficiente para interromper o efeito proteolítico. 
No prosseguimento, há fibrilação e erosão da superfície cartilagi-
nosa, acompanhadas de liberação de proteoglican e fragmentos de 
colágeno no fluido sinovial. Tudo isso leva a uma reação inflama-
tória crônica do sinóvio, acompanhada de liberação de citocinas 
(interleucina-1, fator de necrose tumoral-alfa, metaloproteinase) 
pelos macrófagos sinoviais. Eles se difundem de volta para a car-
tilagem e diretamente destroem o tecido, mas também induzem os 
condrócitos a produzir mais enzimas proteolíticas. Exceto pelas 
listadas, é provável que outras moléculas pró-inflamatórias possam 
ter um papel específico no desenvolvimento da infecção (óxido 
nítrico – NO, radicais inorgânicos livres). Todos esses processos 
mudam a arquitetura articular, e como resultado há um aumento da 
formação óssea a fim de aumentar sua estabilidade23. Na maioria 
dos pacientes, os marcadores sistêmicos da inflamação, tais como 
proteína C reativa, também estão aumentados24. Além disso, valores 
aumentados de ácido hialurônico no soro foram encontrados em 
alguns pacientes (o que também é uma característica de artropatias 
inflamatórias tais como artrite reumatóide - AR). 

Corticosteróides (mineralocorticóides – aldosterona e glico-
corticóides – cortisona) são um grupo de hormônios, produzidos 
no organismo pelo córtex da glândula adrenal (supra-renal) sob 
a influência e controle do hipotálamo e da hipófise. Glicocorti-
cóides, em condições fisiológicas, têm um papel na regulação do 
metabolismo da glicose (gliconeogênese). Entretanto, um efeito 
antiinflamatório desse hormônio foi observado, o que levou à 
criação de um grande número de medicamentos sintéticos com 
uma capacidade antiinflamatória cada vez maior, utilizados em 
diferentes áreas da Medicina25.

De acordo com os achados atuais, o efeito antiinflamatório dos 
corticosteróides é baseado no controle sobre a síntese de mRNA 
sob a influência direta dos receptores esteróides nucleares.  As 
conseqüências dessa função dos corticosteróides são numero-
sas – diminuições da síntese de IL-2 (o fator de crescimento de 
linfócitos T), prevenção da migração dos linfócitos para o local 
da inflamação, diminuição da produção de outros ativadores de 
linfocinas de macrófagos, inibição da fosfolipase A2 (que diminui 
a produção de ácido aracdônico)25. Também foi provado que, em 
condições in vitro, as células sinoviais diminuem a secreção de 
ácido hialurônico sob a influência de corticosteróides26.

Experimentos com animais mostraram que corticosteróides, 
administrados de forma sistêmica ou intra-articular, podem in-
fluenciar diretamente a cartilagem, e dessa forma, influir no curso 
da doença27-29. Tem sido demonstrado que, dependendo da dose 
utilizada, ocorre a diminuição nos níveis de estromielisina (enzima 
proteolítica da cartilagem), bem como uma diminuição nos níveis de 
interleucina 1β e dos oncogenes c-for e c-myc, que são importantes 
para o processo de síntese de metaloproteinases29. Essa diminuição 
na síntese de metaloproteinases após a injeção de corticosteróides 
também foi confirmada ao examinar pacientes com OA30.

Entretanto, alguns autores afirmam que corticosteróides não 
apenas não têm efeito protetor na cartilagem31, mas também in-
duzem a uma piora da condição ao provocar uma perda maior de 
proteoglican32. Outros afirmam que esses processos são, em geral, 
um reflexo da doença básica (por ex., aceleração do dano à car-
tilagem da articulação do quadril semelhante a Charkot, no caso 
de OA, após a injeção de corticosteróides) e não da ação direta do 
tratamento33.

De qualquer maneira, a maioria dos autores não recomenda mais 
do que 3-4 injeções na articulação no período de um ano.

A revisão sistemática preparada e mantida por “The Cochrane 
Collaboration” de 2006, que incluiu 1.721 pacientes em 26 testes 
clínicos, mostrou que a administração intra-articular de corticos-
teróides, quando comparada com placebo, é mais eficiente no 
controle da dor e condições gerais do paciente durante a primeira 
semana, enquanto não há evidência de melhora mais significante 
das funções nesse período e que o efeito em relação à diminuição 
da dor é mantido durante a segunda e terceira semanas, mas que o 
efeito é posteriormente perdido34.

Como mencionado no início, não encontramos dados sobre a 
administração periarticular de corticosteróides na literatura dis-
ponível. Levando em consideração que as camadas que recobrem 
a articulação (membrana sinovial, cápsula articular) são listadas 
como fonte de dor na gonartrose, bem como o suposto mecanis-
mo da dor (componente inflamatório), é justificável esperar que 
corticosteróides administrados de forma periarticular tenham um 
efeito clínico positivo.

A Medicina ocidental começou a aceitar a acupuntura como um 
método de tratamento no começo dos anos 70, quando os primeiros 
estudos de acordo com as metodologias científicas reconhecidas 
foram conduzidos e publicados. As pesquisas até hoje confirmaram 
que mecanismos neurohumorais, os quais incluem o sistema nervoso 
periférico (fibras Aδ e a medula espinhal), o tronco encefálico e o 
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hipotálamo, são ativados através do estímulo de pontos acupuntu-
rais. Tem sido demonstrado que muitos neurotransmissores estão 
incluídos no mecanismo de analgesia acupuntural, além dos anes-
tésicos endógenos, que foram os primeiros a serem demonstrados e 
melhor explorados, sendo eles dopamina, serotonina, mas também o 
hormônio adrenocorticotrófico (ACTH), o hormônio relacionado à 
estresse35-37. O uso de ressonância magnética funcional tem provado 
que a acupuntura causa mudanças mensuráveis nas respectivas 
partes do cérebro: através do estímulo de pontos nos pés, que tra-
dicionalmente são ligados à visão, uma parte do córtex occipital é 
ativada da mesma forma que o olho ao ser estimulado pela luz; o 
estímulo de um ponto próximo sham (ponto falso) não provoca tal 
reação38. Além disso, a acupuntura, administrada na fase inicial, 
pode diminuir a reação exsudativa ao bloquear a permeabilidade 
vascular e diminuir a aderência de leucócitos ao endotélio vascular 
em um grau comparável à administração oral de aspirina e indome-
tacina39. Um estudo multicêntrico que incluiu 570 pacientes com 
gonartrose mostrou que a acupuntura, comparada com acupuntura 
sham (acupuntura com pontos falsos) e grupo controle de educação, 
melhora a função e diminui a dor nesses pacientes40.

Em nossa amostra, após uma semana, os três métodos resulta-
ram em efeitos clínicos satisfatórios, especialmente em relação à 
dor, mas também em relação ao tamanho e função do joelho (grau 
de flexão). Os melhores resultados foram observados no Grupo II 
(administração periarticular de corticosteróide). Aqui, foi levado 
em consideração que a administração local periarticular de corti-
costeróides é menos estressante e traz muito menos riscos para o 
paciente (dor, dano à cartilagem, infecção). Após o 21º dia, esses 
efeitos eram mais evidentes nos três grupos. Entretanto, é interes-
sante notar que no Grupo II houve uma pequena deterioração em 
todos os parâmetros observados em relação à primeira mensuração, 
enquanto os pacientes que receberam acupuntura ou uma combina-
ção dos métodos tiveram melhores resultados (em relação à primeira 
mensuração). Os pacientes do Grupo III apresentaram os melhores 
resultados no controle da dor após o 21º dia, enquanto os Grupos 
I e II não apresentaram diferença estatisticamente significante. É 
importante mencionar que o Grupo I (Acupuntura) continuou a 
mostrar uma tendência de melhora, isto é, diminuição da dor (em re-
lação à primeira mensuração), enquanto o Grupo II (corticosteróide 
periarticular) mostrou uma tendência de deterioração. O Grupo III 
(combinação de corticosteróide periarticular e acupuntura), além do 
efeito final muito bom, também mostrou uma tendência de melhora. 
É provável que os corticosteróides tenham fornecido um bom efeito 
inicial, enquanto a acupuntura contribuiu para a duração do efeito 
e a tendência positiva durante o período de observação. 

Embora o número de pacientes envolvido nesse estudo seja 
relativamente pequeno, acreditamos que as tendências mostradas 
durante o período de observação são encorajadoras, sendo que mais 
estudos são necessários em futuras pesquisas. 

Conclusão

A acupuntura, a instilação periarticular local de corticosteróides, 
bem como sua combinação, podem ser utilizados com sucesso no 

tratamento da dor, distúrbio funcional e tamanho do joelho em 
casos de gonartrose. 

A terapia combinada de administração local periarticular de cor-
ticosteróides e acupuntura tem dado, em nosso grupo de pacientes, 
melhores resultados clínicos em comparação com a monoterapia. 
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