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Introdução
DR. CAIO GONÇALVES DE SOUZA – CRM-SP 87.071

A infiltração intra-articular de corticosteroides vinha sendo um 

procedimento muito utilizado na medicina há décadas. Muitos 

estudos já foram realizados para demonstrar os seus benefícios, de 

acordo com a metodologia científica, como iremos mostrar nesta 

monografia. A osteoartrite é a doença articular mais frequente na 

população mundial, e por isso mesmo a sua principal indicação.¹ 

Sabemos que triancinolona hexacetonida é a medicação de 

escolha para o tratamento intra-articular da osteoartrite entre os 

corticosteroides, dadas as suas propriedades na atrofia sinovial e a 

absorção lenta a partir do local da infiltração.2,3 Por outro lado, quando 

injetada fora da articulação, poderá causar efeitos adversos locais.4 Esta 

monografia traz um resumo do conhecimento atual sobre a infiltração 

com a triancinolona hexacetonida assim como a sua associação com 

o ácido hialurônico.

Boa leitura!
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Hexacetonida de triancinolona
PROFª. DRA. RITA NELY VILAR FURTADO – CRM-SP 80.434

FUNDAMENTAÇÃO DO PRODUTO

A triancinolona é um potente glicocorticosteroide que, como tal, atua 

inibindo a síntese das proteínas envolvidas na cadeia da reação inflamatória. 

Ela pode ser sintetizada sob a forma de acetonido ou hexacetonida de trian-

cinolona, sendo este último amplamente indicado para o uso intra-articular. 
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Hexacetonida de triancinolona

FARMACOLOGIA 

A hexacetonida de triancinolona é um éster relativa-

mente insolúvel (0,0002% a 25º em água). Quando injetado 

por via intra-articular, pode-se esperar que seja absorvido 

de forma lenta a partir do local da injeção. Quimicamen-

te, a hexacetonida de triancinolona é 9-fluoro-11 beta,  

16 alfa, 17,21, tetraidroxipregna-1,4-diene, 3,20-dione 

cíclico 16- 17-acetal com acetona 21-(3-3-dimetilbutirato). 

O seu peso molecular é de 532,65 (Figura 1).

A acetonido de triancinolona é o metabólito mais 

importante da hexacetonida de triancinolona e tem como 

nome químico 9-Fluoro-11β, 16α, 17,21-tetrahidroxipreg-

na-1,4-dieno-3,20-dione cíclico 16,17-acetal com acetona.

Figura 1   |   Fórmula estrutural da triancinolona.
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FARMACODINÂMICA FARMACOCINÉTICA E METABOLISMO

O uso da triancinolona como glicocorti-

costeriode se deve, principalmente, à sua ação 

preponderantemente anti-inflamatória por meio da 

diminuição da resposta imune em vários níveis. Os 

glicocorticosteroides diminuem a síntese de histamina, 

bradicinina, interleucinas, plaquetas, leucotrienos, 

tromboxanos e prostaglandinas; diminuem também o 

número de leucócitos e a angiogênese, habitualmen-

te aumentados no local inflamado. A hexacetonida de 

triancinolona modula intensamente a resposta infla-

matória,  podendo, inclusive, anulá-la localmente, 

impedindo lesões permanentes nas áreas inflamadas.

Como qualquer tipo de corti-

costeroide a triancinolona pode 

inibir a secreção do hormônio 

adrenocorticotrófico (ACTH) e 

consequentemente os níveis 

séricos de cortisol, tendo também 

a capacidade de reter água.

 Sabe-se que, após a injeção intra-articular, o corti-

costeroide é absorvido totalmente, na velocidade 

proporcional à sua solubilidade. Em estudo de farma-

cocinética com três corticosteroides, observou-se que a 

média de tempo de permanência intra-articular da hexa-

cetonida de triancinolona, do acetonido de triancinolona 

e da betametasona foi, respectivamente, seis dias, 3,75 

dias e 2,8 dias.5 

Após três dias do procedimento, somente 

de 35% a 40% da dose de hexacetonida 

de triancinolona haviam sido absorvidos do 

ambiente intra-articular, em comparação 

com 58% a 67% do acetonido de trian-

cinolona e 78% da betametasona. Esta 

característica da hexacetonida favorece 

a maior efetividade intra-articular em 

relação a outros corticosteroides.5

A hexacetonida 
de triancinolona 
modula intensamente 
a resposta infla-
matória, podendo, 
inclusive, anulá-la 
localmente.
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Hexacetonida de triancinolona

ABSORÇÃO SISTÊMICA

 A absorção sistêmica dos corticosteroides utiliza-

dos após uma injeção intra-articular promove os efeitos 

colaterais sistêmicos indesejados da droga. O ideal seria 

que o nível plasmático após o procedimento fosse o 

mais baixo possível para evitar esses efeitos assim como 

a supressão do córtex adrenal. Após a injeção de hexa-

cetonida de triancinolona intra-articular de joelhos, o 

seu principal metabólito, o acetonido de triancinolona, 

pode ser detectado no sangue em até dez dias. Na urina 

os metabólitos detectáveis são o acetonido de trianci-

nolona e o 6β-hidroxitriancinolona.6 Em comparação 

com a betametasona sabe-se que a concentração plas-

mática desta última atinge o seu máximo 30 minutos 

após o seu uso intra-articular de joelhos, caindo para a 

metade após 2 horas e praticamente a zero a partir do 

oitavo dia, sendo maior em pacientes com derrame 

articular e sinovite, ou seja semelhantemente ao seu uso 

intramuscular.7 No caso de pacientes diabéticos, particu-

larmente, o uso intra-articular de corticosteroide pode 

implicar em um aumento sérico indesejado da glicemia 

Ou seja, tanto a injeção intra-articular com a 
betametasona quanto a com as triancinolo-
nas estão associadas ao aumento da glicemia 
em diabéticos, mas este efeito começa mais 
rapidamente com o uso da betametasona.

com duração habitual de dois a três dias para a betame-

tasona e de cinco dias para a metilprednisolona. Em dois 

estudos mais recentes com a betametasona8,9 os níveis 

médios e máximo da glicemia após este procedimento 

variaram, respectivamente, de 187 mg% a 218 mg%, e de 

310 mg% a 322 mg% (dosagem em 1 hora e 45 horas 

após o procedimento). Quanto ao acetonido de trian-

cinolona e a hexacetonida de triancinolona também 

foram observados níveis séricos aumentados de glicose, 

respectivamente com níveis iniciais de 227,5 mg% e  

201 mg% observados em 8,5 e 13 horas e níveis 

máximos de 288 mg% e 239,5 mg% observados em  

24,5 mg% e 32,5 horas após o procedimento. Os níveis 

voltaram ao normal já no intervalo de 2,5 a quatro dias.10 
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EFEITO SOBRE A CARTILAGEM ARTICULAR

O efeito do corticosteroide sobre a cartilagem pode 

ser deletério se a droga for utilizada de forma inadequa-

da. Por outro lado, em pacientes com sinovite refratária 

e exuberante, como é o caso da artrite reumatoide, a 

própria membrana sinovial hipertrofiada e secretora de 

citocinas (conhecida como “pannus”) é uma grande 

causadora de destruição articular. O uso intra-articular 

de corticosteroide potente e pouco solúvel, como é o 

caso da hexacetonida de triancinolona, pode promover 

uma “sinovectomia química”, o que pode conter local-

mente a progressão da doença.5 

Foi observado em revisão sistemática11 que 

metilprednisolona, ​​dexametasona, hidrocortisona, 

betametasona, prednisolona e triancinolona podem, 

sim, apresentar efeitos deletérios na morfologia, histo-

logia e viabilidade da cartilagem articular em modelos 

in vitro e in vivo. No entanto, estes efeitos foram total-

mente dependentes da dose. Em doses elevadas os 

corticosteroides foram associados a danos significati-

vos na cartilagem com toxicidade de condrócitos. Por 

outro lado, de forma peculiar, a metilprednisolona, ​​a 

hidrocortisona e a triancinolona, em doses baixas, apre-

sentaram efeitos benéficos na cartilagem de animais, 

como aumento do crescimento celular e reparação. A 

betametasona se comportou da mesma forma, mas 

pode ter efeito condrotóxico ainda maior dependendo 

do conservante utilizado na apresentação.11 

Considera-se atualmente que os anestésicos 

locais também podem ter efeito condrotóxico. Em  

estudo-controlado12 observou-se que a lidocaína e a 

bupivacaína em doses maiores, assim como o acetato 

de betametasona e metilprednisolona, foram todos 
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Hexacetonida de triancinolona

agressivamente condrotóxicos e sinoviotóxicos após 

uma única exposição. No entanto, a bupivacaína a uma 

concentração menor e a triancinolona não apresentaram 

este efeito. Portanto, este estudo sugere que anestési-

cos, quando utilizados em baixas concentrações, e a 

triancinolona são mais seguros para o uso intra-articular. 

De forma geral, segundo a literatura vigente,  a condro-

toxicidade dos corticosteroides sempre foi relacionada à 

dose e ao tempo de exposição, no entanto carecia na 

literatura de informações de estudos clínicos prospecti-

vos sobre a evolução radiológica desses pacientes. Nos 

dois estudos clínicos sobre o tema e com seguimento 

de dois anos, os joelhos dos pacientes com osteoartrite 

receberam ou a triancinolona ou a solução salina a cada 

três meses. No primeiro estudo houve maior efetivida-

de e segurança no grupo da triancinolona e não houve 

diferença entre os grupos para a evolução radiográfica.13 

No segundo14 não houve diferença de efetividade entre 

os grupos e observou-se maior perda do volume da 

cartilagem articular na ressonância magnética no grupo 

da triancinolona. Deve-se observar que, em ambos os 

estudos, não houve avaliação nem na primeira nem 

na quarta semana pós-procedimento, o que pode ter 

prejudicado a detecção da efetividade da triancinolona, 

sabidamente maior a curto prazo.

O uso intra-articular  
de corticosteroide 
potente e pouco solúvel, 
pode promover uma  
“sinovectomia química”,  
o que pode conter  
localmente a progressão 
da doença.5 
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ESTUDOS EXPERIMENTAIS 

O interesse sobre o efeito intra-articular da hexace-

tonida de triancinolona já foi motivo de vários estudos 

experimentais em modelos de osteoartrite. Observou-

-se efeito protetor e profilático em cães;15 e em porcos 

da Guiné observou-se que a hexacetonida protege a 

cartilagem da formação de osteófitos pela redução 

da fibrilação condilar.16 Com modelo de artrite reuma-

toide em coelhos a prednisolona causou um efeito 

deletério na cartilagem, histológica e bioquimicamente, 

enquanto a hexacetonida inibiu o edema e as alterações 

histopatológicas da sinóvia hipertrofiada.17 Em humanos 

com sinovite crônica submetidos a biópsia sinovial antes 

e após a injeção intra-articular da hexacetonida obser-

vou-se a diminuição dos linfócitos T, mas também da 

expressão de fator de necrose tumoral (TNF), interleu-

cina-1 beta, HMGB-1 extranuclear, VEGF, e ICAM-1.18 No 

mesmo modelo de estudo observou-se que a hexace-

tonida foi capaz de provocar a diminuição do número 

de linfócitos T na sinóvia e a diminuição da expressão 

sinovial do RANK ligante (associado à osteopenia) e da 

relação RANK ligante/osteoprotegerina, sugerindo um 

provável efeito benéfico da hexacetonida de triancino-

lona na prevenção das erosões articulares subcondrais 

das artrites crônicas.19

Em pacientes com artrite reumatoide 

provenientes de estudo envolvendo também 

artrite idiopática juvenil e osteoartrite a 

injeção intra-articular da hexacetonida de 

triancinolona foi capaz de diminuir na sinóvia 

a expressão de proteínas citrulinadas, o 

anticorpo monoclonal F95 e a peptidilarginina 

desiminase 4.20 Anticorpos antiproteína 

citrulinada cíclica têm alta especificidade 

para artrite reumatoide.
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Hexacetonida de triancinolona

ESTUDOS CLÍNICOS

Observam-se na literatura vários estudos clínicos 

prospectivos, em que se avaliou a efetividade da injeção 

intra-articular com hexacetonida de triancinolona em 

pacientes com doenças articulares autoimunes ou 

degenerativas, em adultos ou crianças, principalmente 

quando apresentam inflamação refratária mono, mas 

também poliarticular, apesar do tratamento sistêmico. 

São muito frequentes aqueles que procuram identi-

ficar variáveis preditoras de maior tempo de duração 

deste procedimento.

A resposta à injeção intra-articular com corticosteroide e os seus fatores 

preditores foram avaliados em 60 pacientes com artrite idiopática juvenil 

submetidos a 202 injeções. A média remissão articular foi de 23,1 meses, 

principalmente para punhos e pequenas articulações de mãos, em pacientes 

em uso de metotrexate e nos pacientes com entesite. A escolha da hexa-

cetonida de triancinolona causou remissão mais longa nos joelhos.21 Em 

estudo com 61 pacientes com artrite idiopática juvenil que receberam 121 

injeções intra-articulares com diversos corticosteroides a média de duração 

da resposta à injeção foi de 12,5 meses. A resposta foi mais longa com o 

uso da hexacetonida seguido do acetonido de triancinolona seguido da 

metilprednisolona. Determinou-se como ideal para o uso intra-articular 

a dose de 1-1,5 mg de hexacetonida de triancinolona por quilo.22 Em 289 

A resposta foi mais longa  
com o uso da hexacetonida,  
seguido do acetonido de  
triancinolona, seguido da 
metilprednisolona.

Determinou-se como ideal  
para o uso intra-articular  
a dose de 1 mg - 1,5 mg  
de Hexacetonida de  
triancinolona por quilo.22
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adultos com artrite reumatoide infiltrados com a hexacetonida 

de triancinolona (635 articulações infiltradas) as variáveis dor ao 

repouso, dor ao movimento, edema articular, flexão e extensão 

foram avaliadas prospectivamente e “cegamente” durante 1, 4, 

12 e 24 semanas. A variável identificada com melhor resposta 

à infiltração foi o edema articular, com melhora estatística em 

todos os tempos para todas as articulações, seguido pela dor 

ao repouso. A variável que pior respondeu ao procedimento foi 

a extensão articular. Este estudo demonstrou que a hexacetoni-

da pode melhorar os sintomas locais do paciente mesmo sem 

melhorar a goniometria articular.23 A amostra de pacientes do 

estudo acima também foi avaliada prospectivamente em estudo 

de caso-controle para identificar quais seriam as variáveis de 

baseline preditoras de boa resposta à injeção intra-articular 

com a hexacetonida de triancinolona a curto (quatro semanas) 

e longo prazo (24 semanas). Como é possível observar na Tabela 1 

são listadas as razões de chance (OR) de responder ao procedi-

mento de acordo com a variável estudada. 

As variáveis preditoras  
de resposta a curto prazo 
foram: ser homem e não 
caucasiano, e as de longo 
prazo foram (de forma 
decrescente): infiltrar 
cotovelo, infiltrar a  
metacarpofalângica; fazer 
poli-infiltração (mais que 
quatro articulações ao 
mesmo tempo); estar em uso 
de metotrexate; e usar doses 
maiores de hexacetonida de 
triancinolona  
no procedimento.24
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Hexacetonida de triancinolona

Tabela 1   |	 Variáveis preditoras de boa resposta à injeção intra-articular com hexacetonida  
de triancinolona em pacientes com artrite reumatoide a curto e longo prazo.

 
NC: Não Caucasiano; C: Caucasiano; OR: Odds Ration (Razão de Chance); T4 e T24: quatro e 24 semanas.24

POLI-INFILTRAÇÃO (SIM/nÃO)

USO DE CORTICOSTEROIDE (SIM/NÃO)
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A acurácia das injeções intra-articulares com corticosteroide às cegas é variável importante na prática ambulatorial 

e bastante investigada na literatura. Em estudo com 96 pacientes com artrite reumatoide avaliou-se a acurácia deste 

procedimento utilizando a hexacetonida de triancinolona misturada a meio de contraste e realizando-se registro radio-

gráfico imediato após o procedimento. Um reumatologista treinado realizou 232 injeções intra-articulares às cegas em 

glenoumerais, cotovelos, punhos, metacarpofalângicas, joelhos e tornozelos. A acurácia do procedimento foi de 82% 

para as glenoumerais, de 100% para cotovelos e joelhos, de 97% para punhos e metacarpofalângicas, e de 77% para 

tornozelos (Gráfico 1). O procedimento foi estatisticamente efetivo durante o seguimento dos pacientes (uma e quatro 

semanas de follow up).25 Neste estudo o tornozelo se destacou onde o procedimento teve a pior acurácia.

Gráfico 1   |  Acurácia da injeção intra-articular 
com hexacetonida de triancinolona em  
articulações de pacientes com artrite  
reumatoide. MCP: Metacarpofalângicas.21
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Hexacetonida de triancinolona

Algumas são as revisões sistemáticas que avaliam a 

efetividade da injeção intra-articular da hexacetonida 

e acetonido de triancinolona e da metilprednisolona 

como parte do tratamento da osteoartrite, artrite 

reumatoide e artrite idiopática juvenil. Em revisão 

sistemática26 avaliando a efetividade de múltiplos 

corticosteroides utilizados neste procedimento 

observou-se que há forte evidência de efetividade 

para artrite reumatoide (nível 1A +), osteoartrite  

(1A +), e artrite idiopática juvenil (2C +), levando a 

um alívio significativo da dor e melhora funcional de 

meses a até um ano. Observou-se que a hexaceto-

nida de triancinolona foi superior ao acetonido e foi 

considerado o corticoide de escolha (nível 2B +) para 

este procedimento.

Associação Médica Brasileira (AMB)27 realizou 

a sua própria revisão sistemática sobre o assunto 

utilizando estes três corticosteroides. Os autores 

observaram os seguintes achados: o uso da 

hexacetonida foi considerado superior ao da 

metilprednisolona (artrite reumatoide e osteoartri-

te) em uma a três semanas após o procedimento. 

Este achado foi baseado na rapidez de ação da 

hexacetonida em diminuir a dor articular desses 

pacientes. A metilprednisolona provocou efeito 

muito semelhante ou superior ao acetonido de 

triancinolona. Para função e dor a médio prazo o 

efeito da metilprednisolona foi semelhante ao da 

hexacetonida. Neste estudo chamou a atenção 

a rapidez de ação de uma injeção intra-articular 

com hexacetonida de triancinolona.

Em mais uma revisão sistemática envolvendo a 

injeção intra-articular com vários tipos de corticos-

teroide em pacientes com artrite idiopática juvenil28 

observou-se que a duração da resposta do proce-

dimento foi de 12,5 meses (52% em um ano, 20% 

após dois anos e 7% após três anos). A resposta foi 

bem mais duradoura quando se usou pelo menos  

1 mg/kg de corticosteroide, com resposta mais persis-

tente quando se usou a hexacetonida comparado 

ao acetonido de triancinolona, que por sua vez teve 

duração maior de efeito comparado a metilpredni-

solona (Gráficos 2 e 3).
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Em todas as diretrizes de tratamento para 

a osteoartrite as injeções intra-articulares com 

corticosteroide entram como opção para os 

casos com sintomatologia persistente. Nas dez 

recomendações de 2019 da European League 

Against Rheumatism (EULAR) para tratamen-

to da osteoartrite de mãos o estudo brasileiro 

da disciplina de Reumatologia da Universidade 

Federal de São Paulo – (Unifesp)29 suportou a 

recomendação de realizar injeção intra-articular 

com hexacetonida de triancinolona em arti-

culações interfalângicas sintomáticas (sétima 

recomendação). Neste estudo de 60 pacientes o 

uso da hexacetonida foi superior ao da lidocaína 

na melhora da dor ao movimento e do edema 

articular em até 12 semanas de seguimento. 

Para as artrites (reumatoide e idiopática juvenil) 

a hexacetonida de triancinolona habitualmente 

se destaca como o corticosteroide recomendado 

para o uso intra-articular30 seja pela maior efetivi-

dade, início de ação mais rápido ou maior tempo 

de ação. 

Gráficos 2 e 3   |   2: Comparação entre injeção intra-articular  

de hexacetonida de triancinolona, acetonido de triancinolona e 

metilprednisolona em artrite idiopática juvenil quanto à remissão 

da sinovite na articulação infiltrada; 3: Remissão segundo a dose  

de hexacetonida de triancinolona.28
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Hexacetonida de triancinolona

ESTUDOS COMPARATIVOS 

Outros corticosteroides

Como se sabe, existem várias preparações de corticoste-

roides no mercado para o uso intra-articular. A triancinolona 

e a betametasona são muito frequentemente utilizadas 

neste tipo de procedimento. No entanto, por ter formula-

ções com potência e solubilidade distintas, elas também 

diferem quanto à farmacodinâmica. Quando comparamos 

as solubilidades de vários dos corticosteroides utilizados 

nas injeções intra-articulares (Tabela 2), observa-se que 

a hexacetonida de triancinolona tem uma solubilidade 

muito menor. Esta menor solubilidade contribui não só 

para a sua maior permanência no ambiente intra-articular; 

a sua formulação em microcristais e a sua grande potência 

contribuem também para o seu maior poder atrofiante na 

membrana sinovial.31

Tabela 2   |  Solubilidade de corticosteroides utilizados em injeções  intra-articulares. Modificado de Bird HA, 1994.31 
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Existem vários estudos controlados que compa-

raram especificamente a efetividade da hexacetonida 

de triancinolona com a de outros corticosteroides no 

momento de uma infiltração intra-articular, seja 

na artrite reumatoide, na artrite idiopática ou na 

osteoartrite.

Na artrite reumatoide quatro estudos controlados se 

destacam (Tabela 3). Em um estudo duplo-cego foram 

comparados metilprednisolona (40 mg) e hexacetoni-

da de triancinolona (20 mg) em joelhos. Os resultados 

deste estudo demonstraram que o efeito e o alívio da 

dor no grupo hexacetonida duraram um período de 43,1 

dias ante 25,7 dias no grupo da metilprednisolona.32 Na 

comparação entre a hexacetonida de triancinolona, 

a metilprednisolona e a prednisolona injetadas no 

joelho observou-se superioridade do primeiro para 

as variáveis dor articular e termografia.33 A hexaceto-

nida também foi superior à metilprednisolona para 

dor e edema articular em 120 metacarpofalângi-

cas. infiltradas, apesar de ter provocado um maior 

número de hipotrofia cutânea.34 Houve um único 

estudo em que a hexacetonida (40 mg) não foi 

superior ao grupo-controle (dexametasona, 8 mg) 

nesta enfermidade. Neste trabalho as duas drogas 

foram injetadas em joelhos e se mostraram de mesma 

efetividade para edema e dor articulares, tempo de 

recaída e efeitos colaterais.35 Devemos observar que 

em alguns desses estudos a dose utilizada da hexa-

cetonida de triancinolona foi extremamente baixa (20 

mg) para uma articulação tão grande quanto o joelho. 

Isso, com certeza, pode ter comprometido os resulta-

dos do grupo hexacetonida. 

Na osteoartrite temos três estudos controlados 

comparando a efetividade da hexacetonida a de 

outros corticosteroides (Tabela 3). No primeiro,36 hexa-

cetonida (20 mg) foi comparada a metilprednisolona  

(40 mg) em joelhos de 57 pacientes quanto a dor, teste 

da cadeira e questionário funcional Lequèsne em até 

oito semanas de seguimento. Em relação ao baseline 

a hexacetonida foi efetiva até a semana 3 e a metilpre-

dnisolona até a 8. Na comparação direta entre os dois 

a hexacetonida foi superior para a dor na semana 3.  
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No segundo estudo37 não houve diferença entre 

joelhos de 100 pacientes infiltrados com 40 mg da 

hexacetonida ou 40 mg da metilprednisolona quanto 

a dor, avaliação global, questionários funcionais 

WOMAC e Lequèsne e critérios OMERACT-OARSI de 

melhora até a semana 24. O último estudo38 teve um 

desenho muito peculiar: a hexacetonida foi injetada em 

um joelho e a metilprednisolona foi injetada no joelho 

contra-alateral do mesmo paciente (126 pacientes 

ao todo) seguido até a semana 24 em relação à dor 

e ao WOMAC do baseline, mas também em relação 

à dor entre os dois joelhos. A melhora da dor e do 

WOMAC foi observada até a semana 24, mas sem 

diferença entre os dois joelhos. Continua chamando 

a atenção nesses três estudos a subdose do hexace-

tonida utilizada no joelho. 

No último estudo a solubilidade  
da metilprednisolona pode ter  
contaminado a melhora global  
do paciente, e a falta de outros 
instrumentos de avaliação  
local pode ter subestimado  
o efeito da hexacetonida.

19



Tabela 3  |	 Comparação entre a efetividade da hexacetonida de triancinolona com a de outros corticosteroides  
utilizados nas injeções intra-articulares de pacientes com artrite reumatoide e osteoartrite.

 

C E: Corticosteroide; TH: Hexacetonida de triancinolona; MTP: Metilprednisolona; PNS: Prednisolona: DXM: Dexametasona; MCF: Metarpofalângica; 
WOMAC e Lequèsne: Questionários funcionais; OMERACT: Critério de melhora segundo o Outcome Measures in Rheumatology.
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Comparação entre a hexacetonida  
e o acetonido de triancinolona

Sabemos que a triancinolona é um éster altamente 

ramificado e que em suas preparações a hexacetonida 

de triancinolona é uma molécula maior que o acetonido. 

Quanto à atividade biológica, 1 mg de hexacetonida é 

equivalente a 2 mg do acetonido, sendo a insolubilidade 

e a potência do primeiro maiores que as do segundo.5 

O acetonido pode ser utilizado pela via periarticular, já 

a hexacetonida só deve ser usada pela via intra-articular.

Existem estudos comparando a efetividade desses 

dois corticosteroides em indivíduos com artrite, sejam 

eles adultos ou crianças (Tabela 4). No primeiro,  

300 pacientes com atrite em joelhos receberam 

injeção intra-articular de hexacetonida de triancino-

lona (n=120), acetonido de triancinolona (n=150) ou 

succinato de triancinolona (n=35). O endpoint primário 

foi ausência de dor até e após 12 semanas. Os resultados 

demonstraram uma boa resposta apenas com as duas 

triancinolonas. A porcentagem de pacientes sem recaída 

no grupo hexacetonida foi maior que no acetonido em 

até 12 semanas (18% versus 12%), e após 12 semanas o 

grupo hexacetonida continuou melhorando mais que o 

do acetonido (59% versus 44%). Na opinião dos autores a 

hexacetonida de triancinolona foi a preparação preferível 

para este tipo de tratamento.39 

As duas triancinolonas também foram compara-

das em pacientes com artrite idiopática juvenil em dois 

estudos (Tabela 4). No primeiro, a hexacetonida foi 

superior quanto a edema articular, dor articular, gonio-

metria e temperatura articular de joelhos e tornozelos de 

85 pacientes com artrite idiopática juvenil.40 
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A hexacetonida também se mostrou superior ao 

acetonido em estudo com 227 articulações infiltra-

das quanto ao tempo sem recaída por 15 meses de 

seguimento. A hexacetonida se mostrou superior ao 

acetonido, tanto em relação à média total (10,14 versus 

7,75 meses) quanto ao tempo sem sinovite relacionado à 

primeira infiltração recebida (10, 33 versus 8,45 meses) e 

quanto a à ausência de recaída em joelhos (11,11 versus 

7,95 meses).41 Chama a atenção nestes três estudos a 

clara superioridade da hexacetonida sobre o acetonido 

em pacientes adultos ou crianças com artrite.

Tabela 4  |	 Comparação entre a efetividade da hexacetonida versus a do acetonido  
de triancinolona nas injeções intra-articulares de pacientes com artrites.

 
AIJ: Artrite idiopática juvenil; IIAs: Injeção intra-articulares; TH: Hexacetonida de triancinolona;  
TA: Acetonido de triancinolona; HC: Hidrocortisona. 
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Comparação entre hexacetonida  
de triancinolona e a betametasona

A betametasona é um corticosteroide que possui 

seis carbonos assimétricos, três grupos funcionais de 

cetona, dois grupos funcionais de álcool e seis átomos 

de carbono com hibridização. Ela é muito mais solúvel 

e permanece muito menos tempo no ambiente intra-

-articular que as triancinolonas.5 No entanto, tem um 

poder atrofiante muito menor que pode ser usada no 

ambiente extra-articular.

São poucos os estudos (Tabela 5) que compararam 

a efetividade da hexacetonida de triancinolona com a da 

betametasona no momento de uma injeção intra-articu-

lar de pacientes com artrite ou osteoartrite. No estudo 

de osteoartrite de joelhos 42 pacientes foram randomi-

zados para receber uma injeção intra-articular de 20 mg 

da hexacetonida ou uma de 6 mg da betametasona. Eles 

foram avaliados durante seis meses segundo dor, gonio-

metria, avaliação global e tempo de recaída. Em todas 

essas variáveis o grupo da hexacetonida foi superior 

ao da betametasona, mesmo tendo sido utilizada dose 

tão pequena da hexacetonida.42 No segundo estudo43 

comparou-se uma injeção intra-articular com 30 mg de 

hexacetonida de triancinolona versus 9 mg de betameta-

sona versus 60 mg de metilprednisolona em 60 joelhos de 

pacientes com artrite reumatoide por seis meses quanto 

a circunferência articular, dor, goniometria e recaída. O 

grupo da hexacetonida apresentou maior duração de 

efeito que a metilprednisolona e a betametasona (176 

dias versus 125 dias versus 

79 dias, respectivamente). 

A circunferência articular 

diminuiu menos no grupo 

betametasona (semana 4); o 

grupo da hexacetonida teve 

menos dor (semanas 1 e 4) e 

recaída (semana 4) do que os 

O grupo da hexacetonida 
apresentou maior  
duração de efeito,  
que a metilprednisolona  
e a betametasona  
(176 dias versus 125 
dias versus 79 dias, 
respectivamente)
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outros. A goniometria melhorou menos no grupo da 

betametasona (semanas 1 e 4). O efeito da betametasona 

aparentou ser de um início de ação rápido, mas inferior 

ao dos outros após uma semana. Os autores sugeriram 

que a hexacetonida de triancinolona é uma prepara-

ção mais efetiva, com boa tolerância e de duração de 

efeito mais longo. No terceiro estudo44 23 pacientes com 

artrite idiopática juvenil receberam uma injeção intra-

-articular no joelho com hexacetonida de triancinolona 

ou betametasona. Foram avaliados nos dias 1, 3, 7 e 42 

segundo a circunferência e a flexão articulares, e quanto 

à efetividade (escala de melhora de 4 pontos). O grupo 

da hexacetonida foi superior ao grupo betametasona 

tanto no dia 7 quanto no dia 42 para todas as variáveis. 

Obviamente é um estudo de seguimento pequeno, mas 

que sugere, a curto prazo, a superioridade da hexacetoni-

da em relação à betametasona na injeção intra-articular 

dessas crianças (Tabela 5).

A hexacetonida de triancinolona 
é uma preparação mais efetiva, 
com boa tolerância e de duração 
de efeito mais longo. 

O grupo da hexacetonida foi  
superior ao grupo betametasona 
tanto no dia 7 quanto no dia  
42 para todas as variáveis. 
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Tabela 5  | 	Comparação entre a efetividade da hexacetonida de triancinolona  
com a da betametasona nas injeções intra-articulares de pacientes com artrites.

 

TH: Triancinolona Hexacetonida; MTP: Metilprednisolona; BTM: Betametasona; Avl: Avaliação; SEM: Semanas.
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Alguns são os possíveis efeitos colaterais locais dos 

corticosteroides utilizados em um momento de uma 

injeção intra-articular ou periarticular.45 No caso da 

injeção intra-articular, os efeitos colaterais locais mais 

observados são o flare articular pós-injeção e a hipotrofia 

de tecidos periarticulares no caso de escape extra-arti-

cular do corticosteroide. Neste caso, o efeito desejado 

de atrofia provocada pelo corticosteroide na sinóvia no 

momento da injeção intra-articular passa a ser totalmen-

te indesejável se extra-articular. Como já comentado, por 

causa da sua maior potência e ação atrofiante, a hexa-

cetonida de triancinolona 

tem uma grande indicação 

para o uso intra-articular, 

mas não deve ser usado 

pela via periarticular. No 

caso da betametasona, ela 

pode ser usada pela via 

intra e periarticular. 

Mesmo quando se usam corticosteroides mais 

solúveis pela via periarticular é possível observar efeitos 

colaterais indesejados. Isso pode ser observado em 

metanálise com vários corticosteroides em 87 estudos.45 

Nesta compilação, tanto o acetonido de triancinolona 

como a betametasona foram associados a hipocromia e 

atrofia cutâneas. 

A escolha do corticosteroide no momento de uma 

injeção intra-articular acaba se baseando em vários 

aspectos que são influenciados por muitas variáveis, 

como habilidade do profissional, características locais 

e sistêmicas da droga, e comorbidades do paciente. 

Sabemos que não existe a comparação na literatura de 

todos os corticosteroides disponíveis no mercado. Mas 

quanto hexacetonida de triancinolona e betametasona 

pode-se utilizar da Tabela 6 para um resumo mais prático 

das características de cada um no momento de escolha 

para a realização de uma injeção intra-articular.

A escolha do corticoste-
roide no momento de uma 
injeção intra-articular 
acaba se baseando em 
vários aspectos que são 
influenciados por muitas 
variáveis, como habilidade 
do profissional, caracte-
rísticas locais e sistêmicas 
da droga, e comorbidades 
do paciente. 
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Tabela 6  | 	Características da hexacetonido de triancinolona e da betametasona  
a ser consideradas no momento de uma injeção intra-articular.

menor

maior

mais rápida

mais lento mais rápido

menor

mais lenta

maiorsolubilidade

tempo de permanência intra-articular

reabsorção sistêmica pós-injeção intra-articular

início do aumento da glicemia pós-injeção intra-articular

menor em
doses baixas

menor em
doses baixas

condrotoxicidade

não simuso extra-articular

sim simuso intra-articular

maior menorefetividade

maior menorrisco de lesão de escape extra-articular

maior menorpotência

hexacetonido de
triancinolonacaracterísticas betametasona
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COMPARAÇãO ENTRE O USO  
INTRA-ARTICULAR E 0 SISTÊMICO

Como já citado, a injeção intra-articular com 

corticosteroide habitualmente é utilizada em uma 

ou poucas articulações de pacientes com osteoar-

trite ou artrites de causa autoimune. 

 Existem alguns estudos que compararam a 

efetividade e a tolerância da injeção intra-arti-

cular com hexacetonida de triancinolona versus 

o efeito sistêmico de corticosteroide similar, o 

acetonido de triancinolona (pela via intramuscu-

lar). No caso de joelhos de pacientes com artrite 

reumatoide observou-se que o uso intra-articu-

lar da hexacetonida foi superior ao intramuscular 

do acetonido quanto a dor, edema e rigidez 

articulares, assim como para a percepção de 

melhora segundo médico e paciente46 (Gráficos 

4, 5 e 6). 

Já quanto à poli-injeção intra-articular com 

hexacetonida de triancinolona (seis a oito 

injeções no mesmo paciente) versus a mesma 

dose do acetonido pela via intramuscular, em 

estudo de seis meses, pacientes com artrite 

reumatoide submetidos ao grupo da hexace-

tonida evoluíram melhor para a resposta ao 

tratamento, atividade de doença, número de 

articulações dolorosas, supressão adrenocortical 

e efeitos colaterais47 (Gráficos 7, 8, 9, 10 e 11).
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Gráficos 7, 8 e 9   |  Comparação entre a poli-injeção intra-articular (seis a oito articulações) com hexacetonida de triancinolona  
(Grupo IF) e a mesma dose intramuscular do acetonido de triancinolona (Grupo IM) para as variáveis supressão de ACTH (hormônio  
adrenocorticotrófico), número de articulações dolorosas e avaliação do paciente (EVA de 0-10 cm) em artrite reumatoide.47

Gráficos 4, 5 e 6   |  Comparação entre a injeção intra-articular com hexacetonida de triancinolona em joelho (Grupo IF)  
e a mesma dose intramuscular do acetonido de triancinolona (Grupo IM) para as variáveis dor articular (EVA: escala visual  
analógica 0-10 cm), rigidez matinal e edema articular (EVA 0-10 cm) em pacientes com artrite reumatoide.46
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Gráficos 10 e 11   |   Comparação entre a poli-injeção intra-articular (seis a oito articulações) 
com hexacetonida de triancinolona (Grupo IF) e a mesma dose intra-muscular do  
acetonido de triancinolona (Grupo IM) para as variáveis pressão arterial sistólica (PAS)  
e diastólica (PAD) em artrite reumatoide.47

Gráficos 12 e 13   |  Superioridade do grupo da poli-injeção intra-articular com  
hexacetonida de triancinolona (IF) sobre o uso intramuscular do acetonido de 
triancinolona (IM) em pacientes com osteoartrite das zigoapofisárias lombares segundo  
a qualidade de vida (aspectos físicos – SF 36) e consumo de anti-inflamatório.48

Em pacientes com osteoartri-

te também já foi publicado estudo 

semelhante onde se observou a 

superioridade da poli-injeção intra-

-articular com a hexacetonida de 

triancinolona (seis articulações) 

versus a mesma dose intramuscu-

lar do acetonido em pacientes com 

osteoartrite de articulações interfa-

cetárias lombares para as variáveis 

qualidade de vida (questionário SF 

36 – aspectos físicos, Gráfico 12), 

avaliação funcional, percepção de 

melhora e necessidade de anti-

-inflamatório (Gráfico 13). Estas 

evidências falam a favor do uso da 

hexacetonida pela via intra-articular 

quando comparado ao uso sistêmico 

do acetonido e à segurança da 

injeção intra-articular com hexace-

tonida em mais de seis articulações 

simultaneamente.
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Tempo de duração do efeito da injeção  
intra-articular com hexacetonida de triancinolona

O tempo de duração do efeito de 
uma injeção intra-articular com corti-

costeroide é de muito interesse, tanto de 

médicos quanto de pacientes, sendo este 

assunto bastante pesquisado. 

Quando se trata da hexacetonida de triancinolona, 

o tempo de duração de efeito da injeção intra-articu-

lar variou muito na literatura, de acordo com a doença 

estudada, a idade do paciente e as variáveis consideradas 

em cada publicação, como se descreveu nesta mono-

grafia nos tópicos anteriores. Faltava um estudo bem 

desenhado prospectivo em adultos contemplando as 

variáveis acima.

 Em 2019 foi publicado estudo49 prospectivo de caso-

-controle com 158 pacientes de 18 a 80 anos com doenças 

reumáticas (incluindo artrite reumatoide e osteoartrite) 

que tiveram 262 articulações submetidas a injeção intra-

-articular com hexacetonida de triancinolona avaliadas 

“cegamente”, prospectivamente e mensalmente por 12 

meses. O grupo-caso teve articulações que se mantinham 

sem recaída após seis meses; o grupo-controle teve 

articulações que recaíram antes. Inúmeras variáveis 

de baseline foram submetidas à análise de regressão 

logística multivariada para identificar as variáveis asso-

ciadas a cada um dos dois grupos. Foram utilizadas as 

seguintes doses de hexacetonida de acordo com o 

porte da sinovite (pequena e grande, respectivamente) 

e articulação: 40 mg -100 mg em joelhos; 40 mg - 60 mg 

em cotovelos e tornozelos; 20 mg - 40 mg em punhos;  

10 mg - 20 mg em metacarpofalângicas; 2 mg - 6 mg em 
interfalâgicas proximais; e 2 mg - 4 mg em interfalângi-
cas distais. 
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A Tabela 7 mostra o tempo de duração do efeito da 

injeção intra-articular com a hexacetonida em meses 

de acordo com a doença e o porte da articulação. A 

mediana de duração de efeito foi de nove meses na 

amostra total de pacientes, sendo maior nos pacientes 

com artrite reumatoide do que com osteoartrite. As arti-

culações de pequeno porte foram aquelas com maior 

tempo de duração de efeito, com mediana de 12 meses.

Tabela 7  | 	Associação entre o tempo de efeito (meses) após a injeção intra-articular com hexacetonida  
de triancinolona e: tipo de doença, porte da articulação e tamanho da dose utilizada no procedimento. 

  
*Articulação pequena em relação à média/grande. **Articulação média em relação à pequena. ***Articulação grande em relação à média. 
AR: Artrite reumatoide; COT: Cotovelo; IF: Interfalângica; JO: Joelho; MCF: Metacarpofalângica; N: Número; PU: Punho; TZ: Tornozelo.49 

pequeno (mcf; IF)
porta-articulação

médio (pu; cot)

grande (jo; tz)

10,4 

7,7

6,8

12

8

7

2,7

4,1

4

<0,001*

<0,001**

0,321***
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A remissão (ausência concomitante de dor e edema 

articulares) em três, seis e 12 meses foi observada em 142 

(54,19%), 111 (42,36%) e 105 (40,07%) das articulações infiltra-

das, respectivamente. A dor e o edema articulares diminuíram 

drasticamente no fim do primeiro mês, mas continuaram a 

diminuir até o fim do 12º mês (Gráficos 14 e 15).

A análise estatística identificou variáveis de baseline 

preditoras de maior e menor tempo de duração de efeito do 

procedimento (Tabela 8). As preditoras de maior tempo foram: 

quando são infiltradas articulações menores, em mulheres, 

com artrite reumatoide, em uso de leflunomida (droga anti-

-reumática), com menores escores de dor e edema articulares. 

As preditoras de menor tempo foram: quando apenas uma 

articulação é infiltrada, presença de hipertensão arterial e de 

diabetes, e uso de terapia imunobiológica. Ou seja, pacientes 

com artrite reumatoide com menos inflamação articula-

ção respondem por mais tempo enquanto pacientes com 

doença mais grave e síndrome metabólica respondem por 

menos. Estas informações são muito importantes quanto às 

expectativas em relação ao tempo de duração de uma injeção 

intra-articular com hexacetonida de triancinolona.

Gráficos 14 e 15   |  Evolução da dor e do edema  
articulares (EVA: escala visual analógica de 0-10 cm) 
avaliada mensalmente de T0 a T12 meses após a injeção 
intra-articular com hexacetonida de triancinolona em 
pacientes com osteoartrite e artrite reumatoide.49
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Tabela 8  | 	Preditores de maior e menor tempo de duração de efeito de uma injeção  
intra-articular com hexacetonida de triancinolona em doenças reumáticas.49  
 

Finalmente, a hexacetonida de triancinolona é corticosteroide de grande potência e pouca solubilidade, o que 

a transforma na melhor opção para o uso intra-articular. A prática clínica e os inúmeros estudos controlados e pros-

pectivos existentes sugerem a sua superioridade em relação aos outros corticosteroides para o uso intra-articular, 

principalmente em casos de artrite (reumatoide ou idiopática juvenil), superioridade do seu uso intra-articular em 

relação ao uso sistêmico de corticosteroide, uma absorção sistêmica mais lenta e uma duração de efeito na injeção 

intra-articular de nove meses.
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A osteoartrite (OA) é uma das doenças que mais 

acometem a articulação do joelho e que comumente 

resultam em limitação funcional significativa.50 O seu 

combate envolve as mais variadas modalidades de trata-

mento, desde alongamentos, perda de peso e fisioterapia, 

passando por analgésicos e anti-inflamatórios orais, até 

a aplicação de medicações intra-articulares, buscando a 

redução da dor e a melhora funcional do paciente.51As 

injeções intra-articulares têm sido utilizadas há muitos 

anos no tratamento de patologias articulares. O uso 

intra-articular de corticosteroides, notadamente a trianci-

nolona, é amplamente recomendado como tratamento 

adjunto no manejo da osteoartrite. Com a sua potente 

ação anti-inflamatória atuam com rápida resposta na dor 

articular ao reduzir a expressão de citocinas e metalo-

proteases. Porém a sua ação habitualmente tem efeito 

limitado, sendo mais perceptível nas primeiras semanas 

pós-aplicação.50,52

A viscossuplementação, com a aplicação intra-arti-

cular de ácido hialurônico exógeno, é uma intervenção 

relativamente nova, porém já amplamente utilizada 

como opção no tratamento da OA. Atua não apenas no 

alívio da dor mas também modifica o curso natural da 

doença. Produzido pelas citocinas tipo B da membrana 

sinovial, o ácido hialurônico natural trata-se de um 

polissacarídeo de alto peso molecular que compõe e 

estimula a produção de uma solução de alta viscosida-

de atuante na absorção de traumas e na lubrificação 

articular. A aplicação intra-articular de ácido hialurônico 

sintético atua na osteoartrite em duas frentes de ação. 

Na primeira, atua na questão mecânica ao repor o líquido 

3 
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sinovial melhorando a lubrificação articular, auxilian-

do na absorção de impacto e fornecendo uma camada 

extra de proteção aos nocireceptores, reduzindo a dor. 

Na segunda frente, atua na fisiologia da osteoartrite, 

agindo a longo prazo na modificação do curso natural 

da doença, ao induzir a síntese de moléculas de ácido 

hialurônico e da matriz extracelular e seus componen-

tes pelo condrócito, além de reduzir a ação das células 

inflamatórias e a degradação articular.50,52 Esta ação 

modulatória do processo inflamatório que acomete a 

articulação na osteoartrite faz com que a sua utilização 

tenha efeitos a longo prazo, com duração de seis meses 

até dois anos. 52 

Estudos clínicos e meta-análises comparando a 

viscossuplementação com a infiltração de corticoste-

roides têm demonstrado melhor resposta à dor nas 

primeiras quatro semanas com o uso de corticos-

teroides, com uma diferença significativa durante a 

primeira semana pós-aplicação. Porém, a partir da oitava 

semana, os pacientes submetidos à viscossuplementa-

ção apresentam melhor manutenção de resposta à dor, 

Efeitos a 
longo prazo,  
com duração 
de seis meses 
até dois anos.
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apresentando benefícios a longo prazo.52 Diante disso, 

novos estudos têm buscado avaliar os possíveis bene-

fícios da sinergia destas duas drogas no tratamento da 

osteoartrose do joelho, buscando uma melhora da dor 

mais rápida associada à manutenção desta melhora no 

longo prazo.

Campos et al,52 em seu ensaio clínico duplo-cego 

randomizado, comparou a combinação da triancinolo-

na hexacetonida (Triancil®), corticosteroide amplamente 

utilizado nas infiltrações de joelho, com a viscossuple-

mentação com ácido hialurônico (Hylan GL-20) avaliando 

dor e melhora funcional, presença de efeitos colate-

rais e manutenção dos resultados após 24 semanas 

de aplicação. Ao todo, 104 pacientes foram incluídos 

no estudo, foram randomizados e divididos em dois 

grupos. O grupo-controle recebeu uma única aplicação 

intra-articular de ácido hialurônico (Hylan GL-20 06 ml), 

enquanto o grupo de estudo recebeu uma única dose 

de injeção intra-articular contendo a combinação de  

1 ml (20 mg) de triancinolona hexacetonida com 6 ml de 

Hylan GF-20. 

 

Para a avaliação dos resultados foram 

utilizados os escores: WOMAC (Western 

Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthrits Index), que é um questioná-

rio de qualidade de vida específico para 

pacientes com osteoartrose; o VAS Score 

(Escala Visual Análoga de Dor – EVA) e o 

Questionário de Lequesne. 

Na primeira semana pós-aplicação, o grupo de 

estudo apresentou melhora tanto na Escala EVA quanto 

no WOMAC em comparação ao grupo-controle, além 

de não demonstrar diferença significativa de efeitos 

adversos (dor desproporcional e efusão articular) entre 

os grupos e em comparação com a literatura. Durante 

as demais semanas avaliadas (semanas 4, 12 e 24) a 

diferença entre os grupos diminuiu gradativamente, com 

ambos os grupos mantendo a melhora semelhante à 24ª 

semana em relação aos escores pré-aplicação. Concluin-

do que a associação da triancinolona hexacetonida à 
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viscossuplementação leva a uma melhora importan-

te da dor nas primeiras semanas, sem aumento de 

efeitos adversos e sem interferir no efeito modula-

tório da viscossuplementação na OA a longo prazo, 

mantendo a melhora funcional e sintomática ao 

longo de seis meses.

Na revisão sistemática e na meta-análise realiza-

das por Bannuru et al50 que envolveu estudos que 

avaliaram o efeito da aplicação intra-articular de 

ácido hialurônico com a aplicação intra-articular de 

corticosteroides no tratamento da osteoartrite do 

joelho, utilizando com 

base Cochrane, Medline, 

EMBASE, CINAHL e Biosis; 

conclui-se que no uso 

intra-articular de corti-

costeroides apresentou 

maior melhora da dor 

nas quatro primeiras 

semanas, com eficácia 

equivalente entre a 

quarta e oitava semana 

e com prevalência do 

ácido hialurônico a partir da oitava semana. Deve-se 

salientar a falta de padronização entre os tipos de 

corticosteroides e ácidos hialurônicos utilizados nos 

diferentes estudos analisados.

No estudo duplo-cego randomizado de 

Tammachote et al51 a melhora superior do corticos-

teroide intra-articular nos escores funcionais e de 

dor nas primeiras semanas pós-aplicação também 

se confirmou, se mantendo equivalente durante as 

demais semanas. Neste estudo, diferentemente do 

estudo de Campos,52 foi avaliada a triancinolona 

acetonida, e não a hexacetonida, em comparação 

ao Hylan G-L 20.

Sendo assim, a infiltração intra-articular de 

Triancil® de forma isolada, previamente com 

intervalo de uma a duas semanas ou associado no 

mesmo momento da aplicação do ácido hialurônico, 

promove melhores resultados na melhora da dor e 

da inflamação, diminuindo a incidência de reações 

adversas provocadas nos primeiros dias após a 

viscossuplementação, mantendo um conforto mais 

duradouro ao paciente.

a infiltração  
intra-articular de 
Triancil® de forma 
isolada, previamente com 
intervalo de uma a duas 
semanas ou associado 
no mesmo momento 
da aplicação do ácido 
hialurônico, promove 
melhores resultados  
na melhora da dor  
e da inflamação. 
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Por sua importância na manutenção da homeos-

tase articular, novas formas de utilização e aplicação 

do ácido hialurônico vêm sendo desenvolvidas, entre 

elas a administração via oral, principalmente devido 

à sua comodidade e facilidade de uso pelo paciente 

e com resultados bastante satisfatórios de melhora 

funcional.

Matinez-Puig et al53, em estudo duplo-cego 

randomizado comparando o consumo de iogurte 

suplementado com ácido hialurônico (80 mg de 

Mobillee®) com placebo por 90 dias, observou uma 

melhora na força e na função muscular no grupo de 

estudo comprovado por meio de testes isocinéticos. 

Sanchez et al,54 em estudo semelhante, porém com 

quase o dobro de participantes (77 participantes), 

além de comprovar a evolução da força muscular 

no grupo de estudo, observou uma redução 

significativa na escala de dor visual (EVA) e maior 

expressão gênica de indicadores relacionados a 

força muscular e menor expressão de genes envol-

vidos na degradação celular. 

Novas formas 
de utilização 
e aplicação do 
ácido hialurônico 
vêm sendo 
desenvolvidas.
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Com um número ainda maior de participantes 

(148), Morina et al55 avaliou não só a força muscular 

e a percepção de dor pela escala EVA mas também 

a ocorrência de derrame sinovial no joelho constata-

da por meio de avaliação ultrassonográfica do joelho. 

Na avaliação isocinética dos participantes observou-se 

uma melhora de 13% nos homens, mas sem mudanças 

significativas nas mulheres, porém elas apresentaram 

maior redução na ocorrência de derrame articular 

(15,9%); derrame articular este que foi 21,1% menor 

nos participantes com mais de 50 anos.

Os efeitos do ácido hialurônico (AH) via oral no 

estímulo da síntese de ácido hialurônico endógeno 

foram comprovados em estudo in vitro por Torrent  

et al,56 que avaliou a sua ação comparada com AH-ex-

traído e o HA-fermentado, ambas versões injetáveis, em 

culturas de sinoviócitos osteoartríticos humanos. Todos 

os três produtos, nas concentrações a partir de 100 µg/ml, 

promoveram aumento na síntese de AH endógeno em 

relação aos níveis basais, porém a versão para via oral 

(Mobilee®) produziu níveis significativamente maiores 

de AH endógeno em todos os pontos de medição em 

relação às demais apresentações.

Morina et al55 avaliou não só a força muscular e 
a percepção de dor pela escala EVA mas também a 
ocorrência de derrame sinovial no joelho.
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Diante do exposto, o ácido hialurônico em sua formulação para via 

oral (Mobilee®) demonstrou eficácia na promoção da síntese de ácido 

hialurônico endógeno em níveis superiores a versões intra-articulares, 

além de promover maior ganho de força muscular, menor incidência 

de derrame articular e melhora na escala de dor (EVA), firmando-se 

como uma alternativa prática e eficaz no tratamento da osteoartrose do 

joelho, podendo ser uma alternativa viável e eficaz às infiltrações intrar-

ticulares seriadas. Tendo em vista o uso oral do ácido hialurônico ter 

menor morbidade e eficácia comprovada, é possível inferir que o 

seu uso pode ser prescrito de forma combinada, intercalada ou 

como alterativa às formulações por via interarticulares no longo 

prazo, com objetivo no tratamento da osteoartrite. 
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MINIBULA

TRIANCIL® (triancinolona hexacetonida) FORMA FARMACÊUTICA, VIA DE ADMINISTRAÇÃO E APRESENTAÇÕES: Suspensão injetável 
20 mq/ml Caixa com 5 frascos-ampola de 1 ml e caixa com 1 frasco-ampola de 1 ml e 5 ml. USO INJETÁVEL INTRA-ARTICULAR USO 
ADULTO. INDICAÇÕES: TRIANCIL® é indicado como terapia adjuvante de curto prazo em doenças inflamatórias articulares como sino-
vite, bursite aguda e subaguda, epicondilite, osteoartrite pós-traumática, artrite reumatoide, artrite aguda por gota e tenosinovite não 
específica. CONTRAINDICAÇÕES: TRIANCIL® é contraindicado em casos de hipersensibilidade à triancinolona hexacetonida ou a qual-
quer um dos excipientes da formulação. TRIANCIL® é contraindicado em pacientes com tuberculose em atividade, ceratite herpética, 
micoses sistêmicas, infestação por Strongyloides stercoralis e psicose aguda. ADVERTÊNCIA E PRECAUÇÕES: Os eventos adversos 
dos glicocorticoides podem ser minimizados com o uso da menor dose efetiva pelo menor tempo possível. Se durante o tratamento o 
paciente desenvolver reações adversas sérias ou infecções agudas, o tratamento deve ser interrompido imediatamente e tratamento 
apropriado deve ser instituído. Os pacientes não podem ser imunizados com vacinas contendo micro-organismos vivos enquanto es-
tiverem em tratamento com doses moderadas e altas de glicocorticoides por mais de 2 semanas, pela possibilidade de falta de respos-
ta imunológica e predisposição a complicações, principalmente neurológicas. Deve-se evitar o contato de pacientes tratados com 
TRIANCIL®, especialmente pacientes imunodeprimidos, com portadores de varicela, sarampo e outras doenças transmissíveis, pois o 
curso dessas viroses pode ser grave em pacientes tratados com glicocorticoides. Caso ocorra a exposição, tratamento profilático deve 
ser considerado (lmunoglobulinas específicas). O uso da suspensão injetável de TRIANCIL® na tuberculose ativa deve ser restringido 
aos casos de tuberculose fulminante ou disseminada, na qual o corticosteroide é utilizado em conjunto com o tratamento antitubercu-
lose apropriado. Pacientes com tuberculose latente ou reatividade à tuberculina devem ser observados cuidadosamente, pois pode 
ocorrer reativação da doença. O uso prolongado de glicocorticoides exigirá quimioprofilaxia simultânea. A injeção de dosagem exces-
siva pode causar atrofia cutânea ou subcutânea na área tratada. TRIANCIL® contém um potente glicocorticoide e, por isso, deve ser 
utilizado com cautela nas seguintes situações: hipotireoidismo, cirrose, herpes ocular, colite ulcerativa, úlcera péptica, diverticulite e 
anastomoses intestinais recentes, insuficiência cardíaca, doença arterial coronariana, insuficiência renal, tromboembolismo, hiperten-
são arterial, osteoporose, miastenia gravis, doenças exantemáticas, doenças psiquiátricas, diabetes mellitus e carcinoma metastático. 
A terapia prolongada com glicocorticoides causa inibição da secreção hipofisária de ACTH e atrofia da córtex adrenal que pode persis-
tir por meses a anos após a interrupção do tratamento. Desta forma, a interrupção do tratamento deve ser feita de maneira gradual, ao 
longo de semanas a meses. Os glicocorticoides podem mascarar alguns sinais de infecção, e novas infecções podem aparecer duran-
te seu uso. Poderá haver uma diminuição da resistência e incapacidade de localizar a infecção quando os glicocorticoides estiverem 
sendo utilizados. O uso prolongado de corticosteroides pode causar cataratas subcapsulares posteriores, glaucoma com possível dano 
dos nervos óticos e pode aumentar a incidência de infecções oculares secundárias a fungos ou vírus. Todos os glicocorticoides au-
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mentam a excreção de cálcio. Os glicocorticoides também podem alterar o ciclo menstrual. TRIANCIL® não deve ser usado na gestação 
e lactação. Gravidez: Categoria D. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Embora a absorção sistêmica da triancinolona hexacetonida seja 
pequena, podem ocorrer interações medicamentosas potenciais, quando ela é empregada simultaneamente com os seguintes medica-
mentos: anfotericina B parenteral ou inibidores da anidrase carbônica: risco de hipocalemia grave; anticolinérgicos: podem promover 
aumento adicional na pressão intra-ocular; anti-inflamatórios não esteroides: podem aumentar a incidência ou a gravidade de sangra-
mentos e úlceras induzidas por esses medicamentos; hipoglicemiantes orais ou insulina: podem aumentar a glicemia devido à sua 
atividade hiperglicemiante intrínseca; hormônios tireoidianos: a depuração dos glicocorticoides está diminuída em pacientes com hi-
potireoidismo e aumentada em pacientes com hipertireoidismo; contraceptivos orais que contenham estrógenos: podem alterar o 
metabolismo e a ligação às proteínas de ligação aos glicocorticoides; anticoagulantes orais: os glicocorticoides podem potencializar 
ou diminuir o efeito anticoagulante; glicosídiosdigitálicos: os glicocorticoides podem aumentar a possibilidade de arritmias ou de to-
xicidade digitálica; diuréticos: a ação retentora de sódio e água dos glicocorticoides pode diminuir os efeitos dos diuréticos; indutores 
das enzimas hepáticas (barbituratos, fenitoína, carbamazepina e rifampicina): podem diminuir o efeito dos glicocorticoides pelo au-
mento do seu metabolismo; isoniazida: os glicocorticoides podem diminuir suas concentrações plasmáticas; ciclosporina: o uso 
concomitante com glicocorticoides pode aumentar a atividade dos dois medicamentos; cetoconazol: pode diminuir a metabolização 
dos glicocorticoides, aumentando seus efeitos; medicamentos que prolongam o intervalo QT ou induzem torsade de pointes: não se 
recomenda a administração concomitante de TRIANCIL® e agentes antiarrítmicos classe la (disopiramida, quinidina e procainamida) 
ou classe lI (amiodarona e sotalol); ritodrina: o uso simultâneo de ritodrina, para inibir o parto prematuro, e glicocorticoides de ação 
prolongada, para acelerar a maturação do pulmão fetal, pode ocasionar edema pulmonar na mãe; medicamentos ou alimentos que 
contenham sódio: o emprego com doses farmacológicas de glicocorticoides pode provocar edema e aumentar a pressão arterial. Os 
glicocorticoides podem interferir no teste nitroblue tetrazólio para diagnóstico de infecção bacteriana, produzindo resultados falso-ne-
gativos. Resultados falso-negativos também podem ocorrer em testes alérgicos cutâneos. Atletas devem ser informados que TRIAN-
CIL® pode produzir resultados positivos em testes antidoping. REAÇÕES ADVERSAS: Os seguintes efeitos adversos sistêmicos são 
mencionados em função de sua importância clínica: retenção de sódio, retenção hídrica, insuficiência cardíaca congestiva em pacien-
tes suscetíveis, hipocalemia, alcalose hipocalêmica, hipertensão arterial, fraqueza muscular, miopatia por esteroide, perda de massa 
muscular, osteoporose, fraturas vertebrais, necrose asséptica da cabeça do fêmur e do úmero, fratura patológica de ossos longos, 
úlcera péptica com possibilidade de perfuração e hemorragia, pancreatite, distensão abdominal, esofagite ulcerativa, atrofia cutânea, 
petéquias, equimoses, eritema facial, aumento da sudorese, dificuldade de cicatrização, estrias, erupções acneiformes, hipo ou hiper-
pigmentação, convulsões, aumento da pressão intracraniana com papiledema (pseudotumor cerebral, vertigem, cefaleia, insônia, 
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exacerbação de sintomas psiquátricos preexistentes, depressão, euforia, oscilação de humor, irregularidades menstruais, hirsutismo, 
Síndrome de Cushing, insuficiencia adrenal secundária, tolerância à glicose diminuída ou diabetes mellitus, piora do controle glicêmi-
co em pacientes diabéticos, redução da velocidade de crescimento nas crianças, tolerância diminuída a carboidratos, falta de resposta 
adrenocortical e pituitária secundária, catarata subcapsular posterior, aumento da pressão intra-ocular, glaucoma, exoftalmia, balanço 
proteico negativo devido ao aumento no catabolismo de proteínas e reações anafilactoides. POSOLOGIA: A aplicação intra-articular de 
TRIANCIL® requer assepsia, com limpeza do sítio de aplicação pela utilização de um antisséptico local. A seringa deve ser agitada 
suavemente para se obter uma suspensão homogênea antes da aplicação. A dosagem inicial de suspensão TRIANCIL® (triancinolona 
hexacetonida) pode variar de 2 a 48 mg por dia, dependendo da doença específica a ser tratada. Em situações de menor gravidade, 
doses menores geralmente são suficientes, mas alguns pacientes requerem doses iniciais de ataque mais elevadas. De modo geral, as 
doses parenterais variam entre 1/3 ou a metade da dose oral a cada 12 horas. Contudo, em algumas situações especiais em casos 
agudos e/ou muito graves, quando há risco de vida, a administração das doses deve ser ajustada e pode exceder as doses orais.  
VENDA SOB PRESCRIÇAO MÉDICA. Reg. MS nº 1.0118. 0140.

CONTRAINDICAÇÕES: TRIANCIL® É CONTRAINDICADO EM CASOS DE HIPERSENSIBILIDADE 
À TRIANCINOLONA HEXACETONIDA, A QUAISQUER OUTROS COMPONENTES DA FÓRMULA, 
INFECÇÕES FÚNGICAS OU QUANDO HOUVER PROCESSO INFECCIOSO EM GERAL.

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: ANFOTERICINA B PARENTERAL OU INIBIDORES DA ANIDRASE 
CARBÔNICA - PODE PROVOCAR UMA HIPOCALCEMIA SEVERA, E DURANTE A ADMINISTRAÇÃO 
CONJUNTA DEVE-SE CONTROLAR AS CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE POTÁSSIO E A FUNÇÃO 
CARDÍACA.
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