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A injeção intra-articular (IIA) com corticosteroide (CE) é 
uma intervenção terapêutica para o controle rápido dos 
sintomas de uma articulação inflamada e refratária ao tra-
tamento sistêmico. Em pacientes com doença articular 
inflamatória crônica, a indicação de IIA é principalmente 
o controle da sinovite (inflamação da membrana sinovial) 
refratária, habitualmente em uma ou poucas articulações 
a despeito do tratamento clinico. Esse procedimento é 
ideal para alívio rápido da dor, rigidez e incapacidade arti-
culares.1 É uma modalidade de tratamento local que pode 
ser utilizada tanto em doenças articulares de causa au-
toimune, como são os casos da artrite reumatoide (AR) e 
da artrite idiopática juvenil (AIJ), quanto naquelas de causa 
degenerativa, como a osteoartrite (OA).  A dor é o princi-
pal sintoma que se beneficia da IIA com CE2, que, aliada à 
melhora funcional, pode diminuir por dias a meses após o 
procedimento. Os efeitos adversos são raros e os riscos 
estão relacionados, na maioria das vezes, ao desconforto 
do procedimento, mas também, muito mais raramente, ao 
flare articular após a intervenção.3

Existem várias preparações de CEs no mercado e al-
gumas delas são utilizadas no momento de uma IIA. 
Podemos citar aqui a prednisolona (PNS), metilpred-
nisolona (MTP), dexametasona (DXM), betametasona 
(BTS), triancinolona acetonida (TA), hidrocortisona (HC) 
e triancinolona hexacetonida (TH). No presente ma-
terial, trataremos da comparação entre a TA, a TH e a 
BTS quando utilizadas pela via intra-articular. Esses dois 
CEs são muito frequentemente utilizados nesse tipo de 
procedimento. No entanto, têm formulações diferentes 
e devido a isso têm efeito farmacodinâmico diferentes. 
A triancinolona é um CE altamente ramificado cujas 
preparações mais comuns são a TA (figura 1) e a TH (fi-
gura 2). A TH é uma molécula maior que a TA e 1 mg de 
TH é equivalente a 2 mg de TA em termos de atividade 
biológica. É um sal bem mais potente (pela adição de 
um átomo de flúor) e bem menos solúvel (por ser um 
éster), o que contribui para que permaneça no ambien-
te intra-articular por mais tempo.4

A betametasona é um CE que possui 6 carbonos assimétri-
cos, 3 grupos funcionais de cetona, 2 grupos funcionais de 
álcool e 6 átomos de carbono com hibridização (figura 3). 
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Figura 1: estrutura da triancinolona acetonida.

Figura 2: estrutura da triancinolona hexacetonida.

Figura 3: estrutura da betametasona.



Quando comparamos as solubilida-
des de vários dos CEs utilizados nas 
IIAs, como se vê na tabela 1, observa-
-se que a TH tem uma solubilidade 
muito menor em relação aos outros. 
Além de essa característica contri-
buir para sua maior permanência no 
ambiente intra-articular, sua formu-
lação em microcristais e sua grande 
potência colaboram para uma maior 
ação anti-inflamatória e atrofiante na 
membrana sinovial.5

A impressão que se tem é que quanto maior a solubi-
lidade do CE, mais rapidamente ele é absorvido siste-
micamente e quanto menos solúvel, mais tempo o CE 
permanece no meio intra-articular, sendo muito mais 
lentamente absorvido. Portanto, como a solubilidade 
da TH é menor do que a dos outros CE, alguns autores 
acreditam que esse fármaco pode permanecer no am-
biente intra-articular por 2 a 3 semanas.4 Em estudo de 
farmacodinâmica a TH, a TA e a BTS foram administradas 
pela via intra-articular em doses diferentes.6 Os níveis 
plasmáticos dos 3 CEs foram medidos após a IIA e os 
parâmetros farmacocinéticos foram calculados como 
média de tempo de permanência intra-articular. Após 3 
dias, 35 a 40% da dose do TH foi absorvida do ambiente 
intra-articular, comparados a 58 a 67% da dose do TA e 
78% da dose da BTS. O tempo médio de permanência 
intra-articular da TH foi de 6 dias, comparado ao de 3,2 
a 4,3 dias para a TA e a 2,8 dias para BTS. Ou seja, a TH, 
pela pouca solubilidade, foi o CE que permaneceu mais 
tempo no meio intra-articular, enquanto a BTS, prova-
velmente pela maior solubilidade, foi o CE que mais ra-
pidamente sofreu clearence do ambiente intra-articular 
para a circulação sistêmica.6

Médicos e pacientes se preocupam, com razão, com a 
absorção sistêmica dos CE utilizados após uma IIA. Esse 
é um dado muito importante acerca dos efeitos cola-
terais sistêmicos indesejados do CE. O racional de se 
fazer uma IIA seria manter uma concentração de CE su-
ficientemente alta nos fluidos sinoviais enquanto seus 
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níveis plasmáticos, após o procedimento, deveriam ser 
tão baixos quanto possível para evitar a supressão da 
córtex adrenal e os efeitos colaterais provocados pelos 
CEs. Já se sabe7 que a concentração plasmática de BTS 
atinge seu máximo (entre 10 e 17 mg/dl) em 30 minu-
tos após o seu uso intra-articular, caindo para a metade 
após 2 horas e praticamente a zero a partir do oitavo 
dia pós IIA, sendo maior em pacientes com derrame ar-
ticular e sinovite (joelhos com OA infiltrados com BTS). 
Ou seja, aparentemente a concentração plasmática de 
BTS e o seu efeito supressor no córtex adrenal após 
uma IIA é semelhante àqueles após o uso intramuscu-
lar desse CE. Esse achado é importante quando preci-
samos fazer IIAs em pacientes que têm enfermidades 
que podem piorar potencialmente com o uso de CEs 
com efeito sistêmico, como é o caso de hipertensos e 
diabéticos. No caso de pacientes diabéticos, particular-
mente, o uso de CE por qualquer via de administração 
pode implicar em um aumento sérico da glicemia. Esse 
aumento é sempre indesejado, devendo-se sempre 
evitá-lo. Deseja-se que, pela via intra-articular, a influ-
ência na glicemia após uma IIA com CE seja a menor 
possível. Alguns autores8 sugeriram que em pacientes 
diabéticos submetidos a uma IIA com BTS observava-
-se um aumento rápido dos níveis de glicose no sangue 
logo na primeira hora, que se mantiveram significati-
vamente elevados durante 2-3 dias. Em dois estudos8,9 

esse evento foi testado, observando-se que após uma 
IIA com BTS o nível médio de glicemia variou de 187 a 
218 mg% e o nível máximo de 310 a 322 mg%, sendo 
que esse aumento foi testado entre 1 e 45 horas após 
o procedimento. Não se testou até quanto tempo a gli-
cemia permaneceria aumentada. Quanto à TA e à TH, 
testadas nesse mesmo modelo de estudo10, também se 
observaram níveis séricos aumentados de glicose após 
uma IIA, com níveis iniciais respectivamente de 227,5 e 
201 mg% notados entre 8,5 e 13 horas após a IIA e níveis 
máximos de 288 e 239,5 mg% notados entre 24,5 e 32,5 
horas após a injeção IIA. Os níveis voltaram ao normal já 
em 2,5 a 4 dias após o procedimento. Ou seja, o que es-
ses estudos sugerem é que tanto a IIA com a BTS como 
a com as triancinolonas estão associadas ao aumento 
da glicemia em diabéticos, mas que esse efeito começa 
mais rapidamente com o uso da BTS.

Tabela 1: modificado de Bird HA, 1994. *Porcentagem W/v em H2O a 25º C

SOLUBILIDADE DE ALGUNS DOS CORTICOSTEROIDES
UTILIZADOS EM INJEÇÕES INTRA-ARTICULARES

CORTICOSTEROIDE SOLUBILIDADE*

hidrocortisona 

prednisolona

6 metilprednisolona

triancinolona acetonida

triancinolona hexacetonida

0,0018

<0,0010

0,0014

0,0040

0,0004



Muito se especula sobre o efeito deletério das IIAs com 
CE sobre a cartilagem articular. Esse é um temor tanto 
de médicos quanto de pacientes. Em pacientes com si-
novite refratária, principalmente causada por doenças 
autoimunes agressivas, como é o caso da AR, a própria 
membrana sinovial hipertrofiada e secretora de citoci-
nas (conhecida por “pannus”) é uma grande causadora 
da destruição articular. O uso intra-articular de um CE 
pouco solúvel, potente e atrofiante de sinóvia, como é o 
caso da TH, promove uma “sinovectomia química”, o que 
pode conter a progressão da doença localmente, com 
pouco risco de efeitos colaterais sistêmicos.12 Apesar de 
menos exuberante que na AR, não se pode subestimar 
a proliferação sinovial na OA13, que pode implicar em 
maior derrame articular, dor e disfunção nesses pacien-
tes. Muito já foi publicado sobre a condrotoxicidade da 
IIA com CE e existem estudos de ciência básica e clíni-
ca sobre o assunto, mas muitos deles com resultados 
conflitantes. Essa é uma questão importante, pois pode 
nortear os médicos no sentido de saber qual é o inter-
valo seguro entre as IIAs e quais são os CEs que impli-
cam em maior risco para a cartilagem quando usados 
nesse procedimento. Em estudo que avaliou os efeitos 
de IIAs repetidas de BTS na concentração de proteogli-
canos na cartilagem articular de joelhos saudáveis de 
coelhos17, os animais que receberam 1, 2 e 4 IIAs de BTS 
não apresentaram diferença quando comparados aos 
controles. No entanto, animais que receberam 6 e 8 IIAs 
com BTS apresentaram uma diminuição significativa na 
concentração de proteoglicanas na cartilagem, suge-
rindo que quanto mais frequentes as IIAs com esse CE, 
mais dano cartilagíneo.  Não encontramos estudos de 
ciência básica com TH, apenas 2 estudos clínicos em hu-

Como já citado, a IIA com CE habitualmente é uti-
lizada em 1 ou poucas articulações de pacientes 
com artrites ou OA. Nas artrites, o tecido sinovial 
se transforma em um tecido hiperproliferado que 
pode destruir a articulação se a doença não for tra-
tada a tempo. Existem alguns estudos que avaliaram 
a comparação entre o efeito da IIA com TH versus 
o efeito sistêmico de CE similar (TA pela via intra-
-muscular) exatamente para identificar qual seria a 
via de uso do CE mais vantajosa e segura. Isto é: a 
via intra-articular ou a sistêmica? No caso da mono 
IIA de joelhos de pacientes com AR, observou-se que 
o uso da TH intra-articular foi superior ao uso da TA 
pela via intra-muscular quanto a dor, edema e rigidez 
articulares, assim como para a percepção de melho-
ra segundo médico e paciente.11 Já quanto à poli-IIA 
com TH versus o uso intra-muscular do TA, em es-
tudo de 6 meses, pacientes com AR submetidos ao 
grupo da poli-IIA evoluíram melhor para resposta ao 
tratamento, atividade de doença, número de articu-
lações dolorosas, supressão adrenocortical e efeitos 
colaterais.12 Um componente inflamatório sinovial 
pode estar presente também na OA, doença crônica 
degenerativa cada vez mais prevalente com o enve-
lhecimento da população e um aumento da incidên-
cia em obesos. A IIA é um tratamento frequente em 
OA, principalmente de joelhos, e resulta em melhora 
dos sintomas da doença, com efeitos benéficos bem 
estabelecidos, sobretudo em curto prazo.13 Também 
já foi publicado estudo que mostrou a superioridade 
da poli-IIA com TH em relação ao CE sistêmico (TA 
pela via intramuscular) em pacientes com OA de ar-
ticulações interfacetárias lombares para as variáveis 
qualidade de vida, avaliação funcional, percepção de 
melhora e necessidade de antiinflamatório.14 A poli-
-IIA com a BTS em todas as articulações com sino-
vite também já foi utilizada em associação com te-
rapia antirreumática sistêmica em pacientes com AR 
inicial, resultando em boa resposta clínica e controle 
da doença em 2 anos de seguimento, com pouca 
progressão erosiva radiográfica.15 No entanto, o uso 
intra-articular com BTS ainda não foi comparado ao 
seu uso sistêmico. Essas evidências falam a favor do 
uso do TH pela via intra-articular quando comparado 
ao uso sistêmico de CE similar e da segurança da IIA 
poli-articular.

O tempo de duração de efeito da IIA com CE sempre foi 
objeto de dúvida entre médicos e pacientes. Os médi-
cos que realizam esse procedimento sempre escutam 
dos seus pacientes a seguinte pergunta: “Quanto tem-
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po essa infiltração vai durar?” A dificuldade de identificar 
o tempo preciso de efeito da IIA com CE se dá pela falta 
de estudos prospectivos bem desenhados sobre o as-
sunto. Em 2019, foi publicado estudo16 com 158 pacien-
tes com doenças reumáticas (incluindo AR e OA) que 
tiveram 262 articulações submetidas à IIA com TH ava-
liadas prospectiva e mensalmente por 12 meses. Iden-
tificou-se uma média de 8 meses e uma mediana de 
9 meses para o tempo de duração da IIA com TH. Ob-
servou-se um efeito mais prolongado quando são infil-
tradas articulações menores, em mulheres, com artrite 
reumatoide em uso de leflunomida (droga antirreumá-
tica) com menores escores de dor e edema articulares, 
quando mais de uma articulação é infiltrada e na ausên-
cia de hipertensão, diabetes e terapia biológica. Quanto 
à BTS, em estudo15 de 2 anos em pacientes com AR ini-
cial, articulações receberam 1, 2 ou 3 IIA durante um pe-
ríodo de 2 anos. Após esse tempo de acompanhamen-
to, a volta da sinovite aconteceu em respectivamente 
56,6%, 43,4% e 31,3% das articulações que receberam 1, 2 
e 3 IIAs, sugerindo-se que as articulações que precisam 
de uma IIA subsequente com a BTS são aquelas cuja 
sinovite mais rapidamente retorna. 



Muito se fala sobre possíveis efeitos colaterais locais 
dos CEs utilizados em um momento de uma IIA ou do 
uso periarticular desses CEs. No caso da IIA, os efeitos 
colaterais locais mais observados são o flare articular 
pós-IIA e a hipotrofia de tecidos periarticulares no caso 
de escape extra-articular do CE. Aqui, o efeito desejado 
de atrofia provocada pelo CE na sinóvia no momento da 
IIA passa a ser totalmente indesejável se extra-articular. 
Por causa da sua maior potência e ação atrofiante, a 
TH tem uma grande indicação para o uso intra-articular, 
mas não deve ser usada pela via periarticular. No caso 
da BTS, ela pode ser usada pela via intra e periarticular. 
No entanto, mesmo quando se usam CEs mais solúveis 
pela via periarticular podem se observar efeitos cola-
terais indesejados. Isso pode ser observado em meta-
nálise que avaliou efeitos colaterais sistêmicos e locais 
após injeções periarticulares com vários CE em 87 estu-
dos.22 Nessa compilação, tanto a TA quanto a BTS foram 
associados a hipocromia e atrofia cutâneas. Ou seja, sa-
be-se que pela alta potência a TH não deve ser utilizada 
pela via periarticular, enquanto a TA e principalmente a 
BTS podem ser utilizadas por essa via. Contudo, não se 
pode esquecer do possível efeito atrofiante periarticu-
lar, ainda que menor, de CEs de depósito mais solúveis. 
Esse é um ponto a se levar em consideração quando 
se avalia a chance de escape do CE da articulação no 
momento de uma IIA.

Muito se pergunta qual é o CE mais efetivo para o uso in-
tra-articular. Essa é uma questão muito importante para 
otimizar a indicação de uma IIA, mas também para avaliar 
o custo-benefício desse procedimento. Por exemplo, vá-
rios são os estudos comparativos analisando o efeito da 
IIA com TH em doenças autoimunes. Nos estudos que 
compararam a efetividade da TH versus outro CE em pa-
cientes com AR, a TH foi comparada a MTP, PNS, HC e TA, 
como se pode observar na tabela 2. Exceto no último 
desses estudos, a efetividade da TH foi superior ao outro 
CE em questão quanto a poucas ou muitas variáveis.

EFEITOS COLATERAIS LOCAIS NO 
MOMENTO DE UMA INJEÇÃO 
INTRA-ARTICULAR

COMPARAÇÃO DA EFETIVIDADE DOS 
CORTICOSTEROIDES UTILIZADOS 
NAS INJEÇÕES INTRA-ARTICULARES 
EM PACIENTES COM ARTRITE 
REUMATOIDE

manos com a TA, bem delineados e avaliando o assunto 
com desenho muito parecido. Em ambos, que tiveram 
seguimento de 2 anos, nos 2 grupos comparados os 
joelhos dos pacientes recebiam TA ou solução salina a 
cada 3 meses. No primeiro estudo, houve efetividade e 
segurança maiores no grupo CE e não houve diferença 
entre os grupos na evolução radiográfica.18 No outro es-
tudo, mais recente, não houve diferença de efetividade 
entre os grupos e observou-se maior perda do volume 
da cartilagem articular no grupo do CE.19 Deve-se lem-
brar que, em ambos os estudos, não houve nenhuma 
avaliação na primeira semana nem no primeiro mês de 
seguimento, o que pode ter prejudicado o grupo da IIA 
com CE, já que sabemos que é a curto prazo que mais 
se identifica a efetividade desse procedimento contra 
a dor. Em revisão sistemática muito interessante com-
parando a toxicidade sobre a cartilagem de vários CEs 
usados pela via intra-articular, tanto em animais como 
em humanos20 foi observado que MTP, DXM, HC, BTS, 
PNS e triancinolona podem apresentar efeitos deleté-
rios na morfologia, histologia e viabilidade da cartilagem 
articular em modelos in vitro e in vivo. No entanto, esses 
efeitos são totalmente dependentes da dose. Ao con-
trário do que se imagina, observam-se efeitos positivos 
in vivo sobre a cartilagem articular de alguns desses 
CEs. Por exemplo, MTP, HC e triancinolona, em doses 
baixas (geralmente < 2-3 mg/dose ou 8-12 mg/dose to-
tal cumulativa in vivo), apresentam efeitos benéficos na 
cartilagem de animais, como aumento do crescimen-
to celular e reparação. Contudo, em doses mais eleva-
das (> 3 mg/dose ou 18-24 mg/dose total cumulativa 
in vivo), os CEs são associados a danos significativos na 
cartilagem e toxicidade de condrócitos. A BTS também 
causou efeitos deletérios dependentes do tempo e da 
dose na cartilagem articular e nos condrócitos. Em do-
ses baixas (< 2,1 mg), a administração de BTS não cau-
sou danos significativos na cartilagem ou morte celular, 
mas em doses mais altas (> 2,1 mg) foram observados 
condrotoxicidade, perda de proteínas da cartilagem e 
dano progressivo. Dependendo do conservante utiliza-
do na apresentação da BTS, a condrotoxicidade pode 
ser maior ainda.20 Além do CE, existe uma preocupação 
crescente de que a IIA de anestésico local possa causar 
morbidade, incluindo toxicidade potencial a condrócitos 
e sinoviócitos, mesmo após uma única exposição. Habi-
tualmente se utilizam anestésicos locais no momento 
de uma IIA, ou seja, além da preocupação com o efeito 
deletério que os CEs poderiam causar à cartilagem, cada 
vez mais existe uma preocupação com o efeito que os 
anestésicos locais possam provocar nesse tecido. Sobre 
a viabilidade de condrócito e membrana sinovial, encon-
tramos outro estudo muito interessante em cartilagem 
de caninos21, no qual condrócitos e sinoviócitos foram 
expostos a várias concentrações dos anestésicos lido-
caína e bupivacaína, aos CEs, BTS, MTP e triancinolona 
ou apenas a meio de cultura (controle). Veja que resulta-
dos interessantes: nesse modelo, lidocaína a 0,5% e 1%, 
bupivacaína a 0,125% e 0,25%, acetato de BTS e acetato 
de MTP foram agressivamente condrotóxicos e sinovio-
tóxicos após uma única exposição. Por outro lado, con-
drócitos e sinoviócitos expostos a bupivacaína a uma 
concentração menor, de 0,0625%, e a triancinolona per-
maneceram viáveis após o tratamento. Portanto, esse 
estudo sugere que anestésicos quando utilizados em 

baixas concentrações e o CE triancinolona são menos 
tóxicos para a articulação.21 De forma geral, segundo a 
literatura vigente, a condrotoxicidade dos CEs é relacio-
nada à dose e ao tempo de exposição, sendo que, em 
baixas doses, alguns CEs podem, inclusive, ter efeitos 
benéficos sobre a cartilagem articular.
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Quando se fala da comparação entre a efetividade da IIA 
com TH versus a da IIA com BTS, existem muito poucos 
estudos comparativos. Em estudo em ratos29 no qual se 
injetou CEs PNS, BMS e TH contra inflamação induzida 
por cristal de monourado de sódio (MSU), a preparação 
de BTS, mais solúvel, teve um efeito anti-inflamatório 
mais rápido, mas bem mais suave. Em comparação, as 
preparações de PNS e TH suprimiram drasticamente 
em 7 dias a inflamação induzida por MSU e produziram 
uma diminuição muito importante da hipervasculari-
zação local. Em humanos, continuamos com poucos 
estudos comparando a IIA da TH versus BTS, principal-
mente quando somente os dois CEs são comparados. 
No primeiro estudo30, comparou-se uma IIA com 30 mg 
de TH versus 9 mg de BTS versus 60 mg de MTP em 60 
joelhos de pacientes com AR. Avaliaram-se por 6 meses 
de seguimento sintomas articulares no joelho infiltrado, 
além dos dias até a volta da sinovite. Como se observa na 
tabela 3, a IIA com TH mostrou a maior duração de efei-
to, diferindo significativamente da MTP e da BTS. A du-
ração média de efeito da IIA com a TH foi de 176 dias ou 
quase 6 meses. A IIA com a MTP mostrou uma duração 
de efeito de 125 dias, também significativamente maior 
que a da BTS. A duração de efeito da IIA com a BTS foi 
de 79 dias. A circunferência articular diminuiu nos 3 gru-
pos entre 1 e 4 semanas após a IIA, mas os grupos TH e 
MTP mostraram uma redução significativamente maior 
em comparação com o BTS na semana 4. O TH também 

foi significativamente melhor na redução do número de 
casos de volta do derrame articular (recaída) em com-
paração com a MTP e a BTS na semana 4, não havendo 
diferença entre a MTP e a BTS. Uma redução significati-
va na intensidade da dor, tanto na semana 1 quanto na 
4, foi demonstrada apenas no grupo TH. Esse efeito foi 
observado para a BTS apenas na semana 1 e para a MTP 
apenas na 4. A goniometria melhorou nos grupos TH e 
MTP após 1 e 4 semanas da IIA. Chamou a atenção nes-
se estudo que o efeito da BTS aparentou ter um início 
de ação muito rápido, mas inferior ao da TH ou da MP 
após uma semana da IIA. Os autores finalizam o estu-
do sugerindo que, para sinovite de joelhos de pacientes 
com AR, a TH é uma preparação mais efetiva, com boa 
tolerância e de duração de efeito mais longa.  No outro 
estudo31 em humanos, agora com pacientes com AIJ, 23 
pacientes foram randomizados para receber IIA com TH 
ou com BTS. Os pacientes foram avaliados antes da IIA e 
subsequentemente nos dias 1, 3, 7 e 42 segundo circun-
ferência e flexão articulares e quanto à efetividade da IIA 
medida através de escala de melhora de 4 pontos. Como 
pode ser observado na tabela 3, o grupo TH foi superior 
ao grupo BTS tanto no dia 7 quanto no 42 para todas 
as variáveis estudadas. Obviamente, é um estudo com 
seguimento muito pequeno, mas sugere, pelo menos a 
curto prazo, a superioridade da TH em relação a BTS na 
IIA de pacientes com AIJ.

Tabela 3: triancinolona hexacetonide; MTP: metilprednisolona; BTS: betametasona; sem: semanas.

COMPARAÇÃO ENTRE A EFETIVIDADE DA TH COM A DE OUTROS CORTICOSTEROIDES UTILIZADOS NAS
INJEÇÕES INTRA-ARTICULARES DE PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE

AUTORES, ANO NÚMERO DE
PACIENTES ARTICULAÇÕES CORTICOSTEROIDE SUPERIORIDADE

Bain et al, 197223

Bird et al, 197924

Jalava, Saario, 198325

Blyth et al, 199426

Zulian et al, 200327

Hajialilo et al, 201628

32

30

24

300

85

70

Joelhos

Joelhos

MCFs (120)

Joelhos

Joelhos e Tornozelos

Joelhos

TH

TH

TH

TH

TH

Sem diferença

TH X MTP

TH X MTP X PNS

TH X MTP

THX TA X HC

TH X TA

TH X DXM

Tabela 2:
TH: triancinolona hexacetonida; MTP: metilprednisolona; PNS: prednisona; TA: triancinolona acetonida; HC: hidrocortisona; DXM: dexametasona; MCF: metacarpofalângica.



RESUMO DAS PRINCIPAIS CARACTERÍSTICAS DA TRIANCINOLONA HEXACETONIDA E DA
BETAMETASONA A SEREM CONSIDERADAS NO MOMENTO DE UMA INJEÇÃO INTRA-ARTICULAR

CORTICOSTEROIDE TRIANCINOLONA HEXACETONIDA BETAMETASONA

Tempo de permanência intra-articular

Solubilidade

Reabsorção sistêmica pós-IIA

Potência

Início do aumento da glicemia pós-IIA

Condrotoxicidade

Uso extra-articular

Uso intra-articular

Efetividade em artrites

Risco de lesão se escape extra-articular

Custo

>

<

Mais lenta

>

Mais lento

Menor em doses baixas

Não

Sim

>

>

>

<

>

Mais rápida

<

Mais rápido

Menor em doses baixas

Sim

Sim

<

<

<
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Contextualizando, vários são os CEs que podem ser uti-
lizados para uma IIA em doenças autoimunes e degene-
rativas. A escolha do CE pelo médico acaba se baseando 
em diversos aspectos que são influenciados por muitas 
variáveis, como a habilidade do profissional a realizar o 
procedimento, características locais e sistêmicas do CE, 
custo e comorbidades do paciente. Sabemos que não 

A IIA com CEs é só um dos capítulos da terapia local 
dos pacientes com doenças articulares, sejam de cau-
sa autoimune ou degenerativa. Devemos lembrar que, 
no momento de uma IIA, os CEs são as drogas de uso 
menos complexo e de menor custo. Portanto, acredi-
tamos que o treinamento dos médicos que tratam das 

existe a comparação na literatura de todos os CEs que 
existem no mercado quanto a todas essas variáveis, 
mas quanto aos 2 CEs comentados no presente ma-
terial pode-se utilizar da tabela 4 para um resumo mais 
prático das características de cada um no momento de 
escolha para a realização de uma IIA.

doenças do aparelho locomotor, sejam de subespecia-
lidades clínicas ou cirúrgicas, deve ser realizado siste-
maticamente na formação da respectiva especialidade. 
Com isso, a resolutibilidade no momento de uma IIA e o 
interesse na produção científica nessa área só aumen-
tarão, o que só trará benefício para os nossos pacientes.

Tabela 4: IIA: injeção intra-articular; >: maior; <: menor.

O conteúdo é de responsabilidade do autor e não expressa necessariamente a opinião da Apsen Farmacêutica.
É proibida a reprodução ou a transmissão parcial ou total do conteúdo deste material por qualquer meio sem autorização prévia da Apsen Farmacêutica.

Material destinado exclusivamente a profissionais de saúde habilitados para prescrever ou dispensar medicamentos.



TRAJETO ÚNICO PARA UM
TRATAMENTO EFICAZ

PODE SER ASSOCIADO
À VISCOSSUPLEMENTAÇÃO5

A adição de 1 mL de triancinolona 
hexacetonida melhorou os resultados 
precoces de dor e de função.7

QUANDO COMPARADA
COM A BETAMETASONA
E A METILPREDNISOLONA,
A TRIANCINOLONA
HEXACETONIDA
É MAIS EFETIVA.2

DOSES INDIVIDUALIZADAS6 
Mais praticidade e seguranca

MENOR
INCIDÊNCIA DE

EFEITOS
COLATERAIS.2,6

APRESENTAÇÕES: 1 frasco-ampola de 5 mL 5 frascos-ampola de 1 mL
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