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RESUMO 
 

Varone B. Estudo randomizado, duplo-cego e controlado da infiltração articular do 

tecido adiposo microfragmentado versus corticoide em pacientes com indicação de 

artroplastia total de joelho por osteoartrite de joelho [tese]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2025. 

 

Introdução: As infiltrações intra-articulares de corticoide são amplamente utilizadas 
no manejo da osteoartrite (OA) do joelho, oferecendo alívio sintomático de curto prazo. 
No entanto, seus benefícios diminuem em poucos meses. O uso de tecido adiposo 
microfragmentado (MFAT) por meio de infiltrações intra-articulares surgiu como uma 
alternativa biológica com potencial para eficácia mais duradoura, mas as evidências 
provenientes de ensaios clínicos randomizados ainda são limitadas. Objetivo: 
Comparar a efetividade clínica e a segurança da infiltração intra-articular de MFAT 
versus triancinolona hexacetonida em pacientes com OA avançada do joelho 
aguardando artroplastia total. Tipo de Estudo: Ensaio clínico randomizado; Nível de 
evidência 1. Métodos: Sessenta pacientes com OA sintomática do joelho (Kellgren-
Lawrence grau 2–4), com indicação de artroplastia total, foram randomizados para 
receber uma infiltração única intra-articular guiada por ultrassom com MFAT ou 
triancinolona. Para garantir o cegamento, a coleta de tecido adiposo foi realizada em 
ambos os grupos. Os desfechos foram avaliados no basal e aos 7 dias, 3, 6 e 12 
meses por meio do WOMAC, KOOS, EQ-5D, escala visual analógica (VAS) e do 
Questionário de Satisfação Cirúrgica (SSQ-8). O desfecho primário foi o subescore de 
dor do WOMAC (WOMAC-A). Resultados: Ambos os grupos apresentaram melhora 
inicial em dor e função aos 7 dias e 3 meses. Aos 12 meses, o grupo MFAT manteve 
redução sustentada da dor no WOMAC (Δ –15 vs 5; p = 0,032) e melhora da função 
(Δ –5,9 vs 4,4; p = 0,015). Os subescores do KOOS também favoreceram o MFAT, 
com diferenças significativas em sintomas (Δ 10,7 vs –5,4; p = 0,014), dor (Δ 8,3 vs –
6,9; p = 0,004), atividades de vida diária (Δ 11,8 vs –8,1; p = 0,009) e qualidade de 
vida (Δ 12,5 vs 0; p = 0,009). Os escores VAS melhoraram significativamente no grupo 
MFAT em comparação aos controles (Δ –3 vs 0; p < 0,001). O EQ-5D mostrou melhora 
no grupo MFAT (60 para 70), enquanto os controles permaneceram estáveis (50; p < 
0,05). Nos domínios do EQ-5D, o MFAT também apresentou resultados superiores 
em autocuidado (p = 0,043) e ansiedade/depressão (p = 0,027). A satisfação 
autorreferida foi maior com MFAT no SSQ-8. Não foram relatados eventos adversos 
graves em nenhum dos grupos. Conclusão: O MFAT proporcionou melhorias 
sustentadas em dor, função e qualidade de vida por até 12 meses, superando a 
infiltração com corticoide em pacientes com OA avançada do joelho aguardando 
artroplastia. O MFAT representa uma opção segura, minimamente invasiva e eficaz 
para o manejo prolongado dos sintomas nessa população desafiadora. 
Registro do Ensaio: O estudo foi registrado na plataforma REBEC de ensaios clínicos 
com o identificador RBR-9bsf32r.  
 

Palavras-chave: Tecido adiposo. Injeções intra-articulares. Manejo da dor. 
Osteoartrite do joelho. 
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ABSTRACT 
 

Varone B. Randomized, double-blind, controlled clinical trial comparing intra-articular 

injection of microfragmented adipose tissue versus corticosteroid in patients with knee 

osteoarthritis indicated for total knee arthroplasty [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”; 2025. 

 

 

Background: Intra-articular corticosteroid injections are widely used for the 
management of knee osteoarthritis (OA), providing short-term symptom relief. 
However, their benefits diminish after a few months. Microfragmented adipose tissue 
(MFAT) has emerged as a biological alternative with potential for longer-lasting 
efficacy; however, evidence from randomized controlled trials remains limited. 
Purpose: To compare the clinical effectiveness and safety of intra-articular injection 
of MFAT versus triamcinolone hexacetonide in patients with advanced knee OA 
awaiting total knee arthroplasty. Study Design: Randomized controlled trial; Level of 
evidence, 1. Methods: Sixty patients with symptomatic knee OA (Kellgren-Lawrence 
grade 2–4) indicated for total knee arthroplasty were randomized to receive either a 
single ultrasound-guided intra-articular injection of MFAT or triamcinolone. To ensure 
blinding, adipose tissue harvesting was performed in both groups. Outcomes were 
assessed at baseline and 7 days, 3, 6, and 12 months using WOMAC, KOOS, EQ-5D, 
visual analog scale (VAS), and Surgical Satisfaction Questionnaire (SSQ-8). The 
primary outcome was WOMAC pain subscore (WOMAC-A). Results: Both groups 
showed early improvements in pain and function at 7 days and 3 months. At 12 months, 
patients in the MFAT group experienced sustained reductions in WOMAC pain (Δ –15 
vs 5; p = 0.032) and improvements in function (Δ –5.9 vs 4.4; p = 0.015). KOOS 
outcomes similarly favored MFAT, with significant differences in symptoms (Δ 10.7 vs 
–5.4; p = 0.014), pain (Δ 8.3 vs –6.9; p = 0.004), ADL (Δ 11.8 vs –8.1; p = 0.009), and 
quality of life (Δ 12.5 vs 0; p = 0.009.  VAS scores improved significantly in the MFAT 
group compared with controls (Δ –3 vs 0; p < 0.001). The quality of life, as measured 
by the EQ-5D, improved in the MFAT group from 60 to 70, while the control group 
remained stable at 50 (p < 0.05). The EQ-5D also revealed superior outcomes in self-
care (p = 0.043) and anxiety/depression (p = 0.027) for MFAT. Patient-reported 
satisfaction was higher with MFAT, as measured by SSQ-8. No severe adverse events 
were reported in either group. Conclusion: MFAT provided sustained improvements 
in pain, function, and quality of life for up to 12 months, outperforming corticosteroid 
injection in patients with advanced knee OA awaiting arthroplasty. MFAT represents a 
safe, minimally invasive option for long-term symptom management in this challenging 
population. 
Trial registration: RBR-9bsf32r ReBEC - Registration Date (First Posted): April 27, 
2022. 
 

Keywords: Adipose tissue. Injections, intra-articular. Pain management. 
Osteoarthritis, knee. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

A osteoartrite (OA) é a doença de toda a articulação, envolvendo não somente a 

degeneração da cartilagem hialina e do osso subcondral mas também dos ligamentos, 

cápsula articular, sinóvia e músculos periarticulares1,2.  

Com a combinação do envelhecimento da população mundial e o aumento da 

obesidade no mundo, a osteoartrite se torna cada vez mais prevalente. Atualmente, 

estima-se que 600 milhões de pessoas são afetadas pela doença e na maior parte 

das vezes seu tratamento é negligenciado3.  

A artroplastia total de joelho (ATJ) é considerada o padrão-ouro para o 

tratamento da osteoartrite em estágio final, proporcionando consistentemente alívio 

substancial da dor e ganhos funcionais. No entanto, seu uso é limitado por riscos 

perioperatórios, longos períodos de reabilitação, longevidade finita do implante e altos 

custos4,5.  

Além disso, em muitos sistemas de saúde, o acesso cirúrgico é limitado por 

longas filas de espera e, em alguns pacientes, comorbidades impedem a realização 

da cirurgia6,7. Isso cria a necessidade de intervenções não cirúrgicas eficazes, 

capazes de preencher a lacuna até o tratamento definitivo8.  

Os consensos internacionais mais atuais reforçam com pilares centrais do 

tratamento a correta orientação ao paciente e a estruturação de exercícios físicos para 

a reabilitação muscular9. O uso de anti-inflamatório tópico é estimulado como 

tratamento de primeira linha, associado a analgésicos simples conforme demanda10. 

Nos casos refratários às medidas iniciais, o uso com parcimônia de antiinflamatórios 

e opióides leves é indicado.  

O uso de condroprotetores, como a associação de condroitina e glucosamina ou 

o colágeno não hidrolisado, permanece controverso. Embora alguns estudos sugiram 

benefícios sintomáticos, meta-análises recentes demonstram apenas pequeno 

tamanho de efeito. Além disso, ainda não há consenso entre as diretrizes 

internacionais quanto à sua indicação rotineira11-13.  

As infiltrações com corticosteroides estão entre os tratamentos injetáveis mais 

utilizados devido a fácil adesão do paciente, rápido início de ação e aos potentes 

efeitos anti-inflamatórios9. No entanto, o benefício clínico geralmente é de curta 

duração — frequentemente desaparecendo em 4 a 6 semanas — e o uso repetido 
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tem sido associado a potenciais efeitos deletérios sobre a cartilagem e o osso 

subcondral14.  

As vantagens das terapias infiltrativas de modo geral incluem a alta 

biodisponibilidade do produto, menor exposição aos efeitos sistêmicos e menos 

efeitos colaterais15. Na última década, as terapias ortobiológicas têm despertado 

crescente interesse como potenciais adjuvantes no manejo da osteoartrite (OA) de 

joelho, com o objetivo de modular a homeostase articular e prolongar o controle dos 

sintomas16.  

Entre elas, o tecido adiposo microfragmentado (MFAT) tem se destacado como 

um produto autólogo minimamente manipulado, obtido por meio do processamento 

mecânico do lipoaspirado. Essa técnica preserva o nicho vascular estromal, um 

microambiente rico em pericitos e células-tronco mesenquimais (MSCs), capazes de 

secretar citocinas anti-inflamatórias, fatores de crescimento e outras moléculas 

bioativas17-19.  

Evidências pré-clínicas sugerem que o MFAT é capaz de reduzir mediadores 

inflamatórios e estimular a síntese da matriz cartilaginosa, enquanto estudos clínicos 

iniciais demonstram alívio sustentado da dor, melhora funcional e excelente perfil de 

segurança em pacientes com OA16,20-23.  

Evidências recentes indicam que grande parte do efeito terapêutico do tecido 

adiposo microfragmentado (MFAT) decorre da modulação parácrina do ambiente 

inflamatório intra-articular24,17,19,25.  

Por meio da liberação de mediadores anti-inflamatórios, o MFAT é capaz de 

atenuar vias catabólicas, reduzir a ativação de macrófagos pró-inflamatórios e 

contribuir para a manutenção de um microambiente bioquímico favorável à 

homeostase tecidual. Essa atividade imunomodulatória sustentada — em vez de um 

reparo estrutural direto da cartilagem — é considerada o principal mecanismo 

subjacente aos benefícios clínicos de longo prazo observados na osteoartrite18,26,27.  

Apesar dos efeitos promissores, há uma escassez de ensaios clínicos 

randomizados de alta qualidade que comparem diretamente o MFAT com tratamentos 

intra-articulares estabelecidos, como os corticosteroides, em pacientes com 

osteoartrite avançada aguardando artroplastia total do joelho. Para esse subgrupo de 

pacientes, os objetivos terapêuticos concentram-se na redução significativa da dor, na 

preservação funcional e na menor dependência de analgésicos sistêmicos durante o 

período pré-operatório23,28-30.  
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O presente ensaio clínico randomizado foi desenvolvido com o objetivo de suprir 

a lacuna existente na literatura, ao comparar a efetividade clínica e a segurança de 

uma única infiltração intra-articular, guiada por ultrassom, de tecido adiposo 

microfragmentado (MFAT) em relação à triancinolona hexacetonida, em pacientes 

portadores de osteoartrite avançada de joelho com indicação para artroplastia total. 

Partiu-se da hipótese de que o uso do MFAT seria capaz de promover alívio da dor e 

melhora funcional superiores e mais duradouros quando comparado ao corticoide, 

sem aumento no risco de eventos adversos. 
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2 OBJETIVOS 
 
 

Avaliar a efetividade clínica e a segurança da infiltração intra-articular de tecido 

adiposo microfragmentado (MFAT), em comparação à triancinolona hexacetonida, em 

pacientes com osteoartrite avançada de joelho com indicação para artroplastia total.
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

3.1 Os ortobiológicos 
 

 

Consensos atuais ainda apresentam dificuldades em definir o termo 

"ortobiológicos". A academia americana de cirurgiões ortopédicos (AAOS) define o 

termo como "Substâncias biológicas encontradas naturalmente no corpo que ajudam 

as lesões a se recuperarem mais rapidamente"31. 

Cole et al. em 2021 descrevem que os elementos atuantes podem ser células 

autólogas ou alogênicas, proteínas, citocinas ou fatores de crescimento32. 

Lattermann et al. em 2022 listam alguns dos ortobiológicos mais estudados: 

plasma rico em plaquetas (PRP), soro condicionado autólogo (ACS), Concentrado do 

aspirado de medula óssea (BMAC), Células mesenquimais derivadas de medula 

óssea (BMSC), Fração estromal vascular (SVF), Tecido adiposo microfragmentado 

(MFAT), Células mesenquimais derivadas de tecido adiposo (ADSC), células 

mesenquimais do cordão umbilical, líquido amniótico criopreservado, geléia de 

Wharton e produtos exossomais33.  

Além dos ortobiológicos mencionados acima, Miron et al. (2021) apresentam a 

utilização de plasma rico em fibrina (PRF) no tratamento da falha óssea na 

odontologia34. E Colberg et al. (2020) descrevem a utilização de aspirado de medula 

óssea (BMA) puro em pacientes com osteoartrite35. 

Associações dedicadas ao estudo desse amplo conjunto de produtos têm sido 

criadas com o objetivo de promover padronização e esforços coordenados para o 

desenvolvimento de diretrizes de tratamento, bem como métodos consistentes de 

avaliação da eficácia e da segurança das intervenções biológicas36. 
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3.2 Tecido adiposo 
 

 

Dentre os inúmeros produtos considerados como ortobiológicos, o tecido 

adiposo parece apresentar algumas vantagens e foi o foco do presente estudo, 

algumas considerações sobre o tecido em discussão.  

Omran e Christian em 2020, descrevem o tecido adiposo como um tecido 

conectivo presente em várias regiões do corpo, que por muito tempo foi considerado 

como um mero reservatório de energia. Dividido primariamente em dois tipos, o 

branco e o marrom. Apresentam funções diferentes, tendo apenas o nome em comum 

devido ao seu depósito celular repleto de conteúdo lipídico37. 

Cinti em 2009, pontuam que tecido adiposo marrom é primariamente envolvido 

na geração de calor pelo corpo, enquanto que o branco está envolvido em diversas 

funções, como: Isolamento térmico, armazenamento de energia, proteção mecânica, 

tecido conectivo preenchedor de espaços, ação mecânica auxiliando na lubrificação 

de estruturas mecânicas próximas, participação na caracterização sexual secundária 

principalmente nas mulheres e, por último, apresenta uma função endocrinológica que 

ainda é substrato de extensa investigação38. 

Karastergiou e Mohamed-Ali em 2010, pontuam que o tecido adiposo não é 

somente alvo, mas também agente regulador do sistema endócrino, evidenciando a 

complexidade da participação desse tecido em diversos mecanismos fisiológicos 

como o controle do balanço energético, regulação do metabolismo ósseo, 

hematopoiese e da resposta inflamatória39. 

Argentati et al. (2018) descrevem o tecido adiposo como um tecido conectivo 

altamente vascularizado, composto por diversas populações de células, mas também 

fatores de crescimento, citocinas e hormônios. Os adipócitos são as células 

predominantes e apresentam capacidade secretória, produzindo uma variedade de 

hormônios, exossomos, lipídios e citocinas inflamatórias que impactam local e 

sistemicamente nas respostas metabólicas40. 

Gentile et al. (2019) acrescentam que o tecido adiposo é rico em células 

mesenquimais, que apresentam plasticidade e potencial teórico em diferenciação 

celular, e que recentemente têm se destacado também pela sua atividade secretória 

e de resposta a um ambiente inflamatório presente na osteoartrite41.  
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Chun et al. (2019) pontuam que diversos fatores de crescimento são 

encontrados no tecido adiposo, dentre eles TGF-b1, IGF-1, VEGF, PDGF e por isso 

apresentam o potencial teórico de promover a diferenciação celular em diversas linhas 

celulares. Além disso, descrevem que a matriz extracelular é composta por colágeno, 

laminina, fibronectina e glicosaminoglicanos que apresentam características típicas 

para atuar como um suporte para a proliferação celular. Evocando também uma 

possível vantagem mecânica e estrutural do tecido adiposo42. 

Por fim, Bianchi et al. (2013) pontuam em seu artigo que o tecido adiposo reúne 

algumas vantagens essenciais, dentre elas: fácil obtenção através de um 

procedimento pouco invasivo, grande quantidade de células com boa viabilidade, 

além da qualidade da amostra ser pouco afetada pela idade do paciente43.  

 

 

3.3 Propriedades do tecido adiposo 
 

 

3.3.1 Diferenciação celular e efeito trófico 
 

 

Friedenstein et al. em 1974, são pioneiros em publicar sobre células oriundas 

da medular óssea, com aparência de fibroblastos, auto sustentável e com capacidade 

de gerar outras linhagens como adipócitos, condrócitos e osteócitos44.  

Caplan em 1991, cria o termo mesenchymal stem cell (MSC), termo em inglês 

para células tronco mesenquimais (CTM). Apesar do foco do trabalho em mostrar 

capacidade de diferenciação em células tronco embrionárias (CTE), ele identifica a 

presença de células semelhantes em tecidos adultos, como o periósteo, tecidos 

conectivos e medula óssea, estes tecidos servem como estoques para reposição de 

células tronco mesenquimais na vida adulta. Ressalta também a importância de 

fatores de sinalização parácrina para a ativação celular. Por fim, sugere como 

perspectiva futura o uso autólogo destas células para regeneração tecidual45. 

Dominici et al. em 2006, em busca de padronização das definições já pontuam 

que o termo recomendado pela International Society for Cellular Therapy (ISCT) é 

célula estromal mesenquimal multipotente (MSC). Padronizam também os critérios 

mínimos de definição destas células. Para serem consideradas MSC’s, três critérios 
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devem ser seguidos: aderência plástica, expressão de antígenos de superfície 

específicos e diferenciação multipotente. Primeiramente, as MSC devem apresentar 

aderência plástica ao frasco quando mantidas em condição padrão de cultura. Além 

disso, a citometria de fluxo deve apresentar expressão maior que 95% de cluster of 

differentiation (CD) CD105, CD73 e CD90, associado a expressão menor que 5% de 

CD45, CD34, CD14 ou CD11b, CD79α ou CD19 e HLA classe II. Para completar, as 

MSC devem diferenciar-se em osteoblastos, adipócitos e condroblastos quando em 

condições padrão de diferenciação in vitro. O objetivo dos autores é incentivar que, 

através destes critérios mínimos, os cientistas envolvidos com pesquisa na área 

possam padronizar os estudos, permitindo comparação entre a produção científica de 

diferentes laboratórios46. 

Riveiro e Brickman (2020) pontuam que células-tronco podem ser classificadas 

de acordo com seu potencial de diferenciação. As células totipotentes são capazes de 

originar todos os tecidos embrionários e extraembrionários, incluindo um organismo 

completo; as pluripotentes podem se diferenciar em derivados dos três folhetos 

embrionários (ectoderma, mesoderma e endoderma), mas não originam tecidos 

extraembrionários; e as multipotentes, como as células-tronco mesenquimais, 

apresentam potencial restrito a linhagens específicas, como condrogênese, 

osteogênese e adipogênese47.  

Zuk et al. em 2004, pontuam que nas células-tronco derivadas do tecido adiposo 

(ADSCs), a multipotência tem sido amplamente demonstrada em modelos in vitro, 

com diferenciação em condrócitos, osteoblastos e adipócitos, além de potenciais em 

tenogênese e miogênese em menor escala. Ressaltam que o potencial teórico dessa 

diferenciação direta in vivo existe, mas ainda bastante preliminar48.  

Hammer et al. em 2024, em estudo in vitro, demonstram que a capacidade de 

diferenciação das células-tronco derivadas do tecido adiposo (ADSCs) não sofre 

impacto significativo com o avanço da idade49.  

Esse achado contrasta com as células mesenquimais derivadas da medula 

óssea (BMSCs), nas quais, conforme relatam Cavallo et al. (2023), tanto o potencial 

de diferenciação quanto a frequência celular apresentam declínio associado ao 

envelhecimento50. 

Caplan, em 2010, propõe uma revisão do nome de células-tronco mesenquimais 

(do inglês, mesenchymal stem cell, MSC) para células sinalizadoras medicinais (do 

inglês, medicinal signaling cells, MSC). A mudança da mentalidade do próprio criador 
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do termo "MSC" é devida ao entendimento do mecanismo de ação das MSC muito 

mais relacionado à secreção de agente bioativos com potencial imunomodulatório, 

trófico e anti-inflamatório do que, de fato, à sua capacidade de diferenciação celular e 

substituição do tecido danificado51. 

Fu et al. em 2017, em consonância com o estudo prévio de Caplan (2010), 
reiteram a quebra do paradigma clássico de que a diferenciação celular das células-

tronco mesenquimais (MSCs) atuariam predominantemente por meio da diferenciação 

e substituição celular direta. Reforçam que seus efeitos terapêuticos decorrem, em 

grande parte, da secreção de fatores bioativos com ações polivalentes, incluindo a 

modulação da resposta imune local, a promoção da angiogênese, a inibição da 

apoptose, proliferação e diferenciação de células residentes específicas do tecido52. 

 

 

3.3.2 Ativação celular e controle inflamatório 
 

 

Caplan em 2016, introduz o conceito de que quando há lesão tecidual por algum 

insulto físico, os pericitos ou células mesenquimais saem do seu estado quiescente e 

assumem um fenótipo ativado53. 

Finalmente em 2017, Caplan reforça sua postura ao publicar que in vivo, os 

benefícios apresentados por estas células estão relacionados a fatores tróficos e 

imunomodulação. As células mesenquimais estromais são células sinalizadoras que 

funcionam como "farmácias ambulantes" pelo fato de serem capazes de entregar 

estes fatores bioativos e assim intervir nos processos de reparo e regeneração 

tecidual20.  

Nava et al. em 2019, demonstram a atividade anti-inflamatória do MFAT e 

associam o efeito prolongado da terapêutica à liberação controlada e contínua de 

citocinas anti-inflamatórias como iNOS, IDO e PGE, através de exossomos26. 

Ceserani et al. em 2016, pontuam que as propriedades anti-inflamatórias e 

angiogênicas das células mesenquimais estão atribuídas a supressão de diversas 

funções dos macrófagos relacionadas à inflamação54. 
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3.3.3 Pericitos e o nicho estromal 
 

 

Em 2008, Crisan et al. publicam sobre os marcadores específicos celulares de 

duas importantes células, os pericitos e as MSCs. Os resultados do estudo claramente 

chamam a atenção para o fato de que os marcadores celulares das células 

mesenquimais estromais também se encontram expressos nos pericitos55. 

Com base neste estudo, Caplan et al. também em 2008, de maneira provocativa 

chama a atenção da comunidade científica sobre o possível fato de que todas as 

MSCs podem ter origem nos pericitos56. 

Caplan em 2016 reiteram que as células mesenquimais são derivadas de células 

perivasculares chamadas de “pericitos”, que são células encontradas próximas a 

vasos sanguíneos. Pertencem ao chamado nicho perivascular, onde permanecem 

quiescentes. Os autores as descrevem como células sentinelas por estarem dispostas 

em diversas regiões do corpo e se ativarem na ocasião do dano tecidual53.  

O conceito de nicho havia sido apresentado previamente por Schofield e 

Weightman em 1978. O autor é pioneiro ao propor que as células mesenquimais 

residem em compartimentos anatômicos que modulam a atividade desta célula 

conforme a necessidade57. 

Jones e Wagers, já em 2008, descrevem os nichos como estruturas anatômicas 

compostas por elementos celulares e acelulares, capazes de integrar fatores locais e 

sistêmicos para regular a proliferação, diferenciação, sobrevivência e localização das 

células mesenquimais. A proximidade com os capilares sanguíneos expõe as células 

perivasculares às demandas do microambiente, favorecendo a comunicação celular 

e a mediação de respostas parácrinas58.  

Kean et al. (2013) também concluem que quando há lesão tecidual por algum 

insulto físico, estes pericitos são liberados e podem assumir o fenótipo de uma célula 

mesenquimal59. 

Xia et al. em 2019, descrevem que o comportamento das células mesenquimais 

ativadas, resulta em fatores de crescimento sendo liberados através de exossomos. 

Esta reação celular visa estabelecer um microambiente regenerativo, com inibição de 

morte celular, promoção de angiogênese e estimulando células progenitoras 

específicas para o tecido27. 
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Kuroda et al. 2015 atribuem à ação parácrina destas células, por meio de 

diferentes tipos de fatores de crescimento e citocinas, o potencial de controlar o estado 

pró-inflamatório e catabólico presente na osteoartrite. Promovendo a modulação e 

controle da doença60. 

 

 

3.3.4 Efeito mecânico 
 

 

Outra propriedade estudada do tecido adiposo microfragmentado (MFAT) é seu 

efeito mecânico e estrutural. Diversos estudos vinculam sua estrutura rica em elastina, 

colágeno e outras proteínas a um efeito estrutural de suporte para proliferação tecidual 

e possivelmente preenchedor de falhas, fissuras e erosões.  

Xu et al. (2019) em estudo animal, pontuam a capacidade do MFAT em 

promover a migração do condrócito e com isso, melhorar a aparência macroscópica 

e histológica do tecido61.  

Bosetti et al. (2016) em estudo in vitro, reportam a produção de 

glicosaminoglicanos a partir do tecido adiposo, e ainda pontuam que a infiltração intra-

articular do lipoaspirado pode gerar tecido fibrótico que poderia prover suporte 

mecânico para a cartilagem danificada62.  

Além do efeito de suporte ativo descrito acima, o próprio efeito reológico do 

tecido adiposo de seu conteúdo lipídico é alvo de investigação.  

Kochhar et al. (2014) comparam em estudo biomecânico, os efeitos 

viscoelásticos do tecido adiposo ao ácido hialurônico cross-linked. Identificam que o 

módulo de armazenamento (característica que descreve a rigidez do tecido) e a 

viscosidade (resistência ao escoamento ou à deformação) do tecido são 

aproximadamente 6 vezes maiores do que o ácido hialurônico cross-linked. Isso 

destaca seu potencial na absorção de impacto e potencialmente na contribuição de 

dispersão de energia em um joelho com lesões condrais ou osteoartrite63. 
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3.4 Ortobiológicos extraídos do tecido adiposo 
 

 

Três dos principais tipos de ortobiológicos obtidos a partir do tecido adiposo – e, 

portanto, os mais estudados – são: as culturas de células-tronco derivadas do tecido 

adiposo (ADSCs), a fração estromal vascular (SVF) e o tecido adiposo 

microfragmentado (MFAT). 

Carelli et al. (2015) descrevem as ADSCs como células mesenquimais 

derivadas do tecido adiposo. São consideradas células mesenquimais adultas, 

podendo ser isoladas de maneira eficiente por meio de digestão enzimática, com 

posterior expansão celular em laboratório. Pontuam que para serem consideradas 

células mesenquimais estromais, estas devem preencher os critérios da ISCT 

(International Society for Cellular Therapy) conforme mencionado previamente nesta 

tese64. 

Polancec et al. em 2019 apresentam que os três produtos apresentam 

vantagens e desvantagens. Descrevem no seu estudo, que a cultura das ADSC, 

obtidas com a digestão enzimática e expansão celular, tem a vantagem de obter uma 

população de células mais homogêneas comparadas ao SVF e ao MFAT. Estes 

últimos incluem células endoteliais, células progenitoras e leucócitos65. 

Na prática clínica, porém, o uso da cultura de ADSC ainda permanece distante 

da realidade. Os altos custos inerentes ao processo, a logística laboratorial do 

isolamento celular para a posterior cultura e expansão, associados ao fato do 

procedimento necessitar de dois tempos cirúrgicos são uma barreira para a 

aplicabilidade prática da cultura de ADSC. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) também restringe o uso da cultura de ADSC, considerando como produto 

de terapia celular avançada, sendo assim sujeito a barreiras regulatórias mais 

restritivas66. A resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº214 publicada em 2018, 

(ANEXO A) estabelece normas sanitárias e de segurança para o processamento, 

armazenamento, transporte, controle de qualidade e uso clínico de células humanas.  

Por outro lado, o SVF e MFAT apresentam as vantagens de serem de baixo 

custo e de processamento em tempo único, tornando na prática produtos muito mais 

acessíveis67,68.  

Esses produtos, no entanto, estão sujeitos a restrições pelas agências 

reguladoras, segundo a resolução Nº508, publicada pela ANVISA, que dispõe sobre 
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as boas práticas em células humanas para uso terapêutico e pesquisa clínica. Esta 

normativa traz o conceito de manipulação mínima, correspondendo ao processamento 

das células ou tecidos que não alteram de forma significativa as suas características 

biológicas, dentre as quais se incluem o estado de diferenciação e ativação, o 

potencial de proliferação e a atividade metabólica. São considerados manipulação 

mínima os atos de cortar, separar, centrifugar, imergir ou preservar em soluções 

antibióticas, concentrar, purificar, filtrar, liofilizar, irradia, congelar, criopreservar ou 

vitrificar, entre outros que atenderem a esta definição. Atividades que fujam destes 

atos supracitados se enquadram na categoria de manipulação avançada, segundo a 

ANVISA, sendo, portanto, sujeitas a restrições maiores na sua aplicação clínica69. 

Cremona et al. (2025) pontuam que muitos dos métodos para obtenção do SVF 

envolvem uma etapa de digestão enzimática, algo que muitos países consideram 

extrapolar as diretrizes de manipulação mínima70. 

Tremolada et al. (2016) e Trivisonno et al. (2019) enfatizam as vantagens do 

MFAT, que além de ser obtido em tempo único, não ter necessidade de cultivo ou 

expansão in vitro, ainda se caracteriza como produto de manipulação mínima. 

Reiteram também uma característica exclusiva deste produto que é a preservação do 

nicho estromal intacto, repleto de células mesenquimais e pericitos21,71. 

Outra limitação do SVF em relação ao MFAT é pontuada por Schipper et al. em 

2023, quando afirmam que a fração estromal vascular é composta apenas por uma 

suspensão celular composta por células não adipocitárias e sem a matriz extracelular 

original72. 

Ragni et al. em 2022, além de ressaltarem as características benéficas dos 

nichos estromais intactos, publicam que a lavagem realizada no preparo do tecido 

adiposo microfragmentado elimina tecidos e substâncias pró-inflamatórios como 

sangue e lipídios73.  

Além disso, o tecido microfragmentado parece ter outras vantagens, Vezzani et 
al. em 2018 concluem em seu estudo que o tecido adiposo microfragmentado 

apresenta maior concentração de pericitos e maior atividade secretória comparada ao 

tecido stromal vascular18.  

Veronesi et al. (2023) em uma revisão sistemática, identifica que o sistema 

Lipogems® é o mais pesquisado dos tecidos adiposos microfragmentado, por isso é 

o sistema de microfragmentação mais discutido nesta revisão de literatura e também 
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o sistema utilizado para a realização do trabalho desta tese74. Ao final do capítulo, 

discutiremos outros sistemas de preparo do MFAT. 

 

3.5 Tecido adiposo microfragmentado (MFAT) 
 

 

3.5.1 Características 
 

 

Tremolada et al. em 2016 expõem em sua publicação que o tecido adiposo é a 

fonte ideal para extrair MSCs porque pode ser acessado e colhido facilmente através 

de um procedimento cirúrgico minimamente invasivo. Além disso, pontuam que é um 

tecido que pode ser encontrado na maior parte das pessoas e garante uma adequada 

quantidade de células mesenquimais e pericitos com boa viabilidade. Sobre o 

dispositivo Lipogems®, escrevem que é um dispositivo de uso único, utilizado no ato 

operatório, que respeita o conceito de manipulação mínima e no qual o tecido adiposo 

é mecanicamente microfragmentado e lavado até ficar livre de agentes pró-

inflamatórios e resíduos de sangue. O produto resultante é composto de pequenos 

aglomerados de tecido adiposo intacto (250-650 mícrons) contendo pericitos retidos 

em um nicho vascular estromal intacto75.  

Paolella et al. (2019) investigam os efeitos imunomodulatórios do MFAT em 

macrófagos isolados de joelhos com osteoartrite. Os autores demonstraram que o 

contato com MFAT levou à redução da expressão de marcadores pró-inflamatórios 

nesses macrófagos, associada à diminuição da atividade de metaloproteinases de 

matriz (MMPs) no microambiente articular. Esses achados reforçam o papel do MFAT 

em modular a resposta inflamatória local, favorecendo um equilíbrio bioquímico mais 

protetor da cartilagem25. 

Liu et al. em 2022, realizam uma revisão sistemática de diferentes métodos de 

obtenção de terapias celulares em tempo único extraídas do tecido adiposo.  

Concluem que com relação à concentração celular, viabilidade celular e análise 

imunofenotípica de MSC, os sistemas manuais que foram mais eficazes, foram os que 

usavam métodos mecânicos de filtração e trituração76.  
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3.5.2 Segurança 
 

 

Panchal et al. ainda em 2018, apresentam um dos primeiros estudos de 

segurança da técnica, tanto em termos de captação do tecido quanto em termos de 

infiltração articular. 17 pacientes candidatos ao procedimento de artroplastia total de 

joelho foram tratados com tecido adiposo microfragmentado e seguidos por 12 meses.  

Reportam a ausência de eventos adversos graves, sendo apenas presentes 

eventos menores como edema e dor articular e abdominal que se resolveu com 72 

horas do procedimento77. 

Barfod e Blønd em sua publicação em 2019, apresentam um estudo piloto com 

20 pacientes com osteoartrite de joelho submetidos a infiltração articular com MFAT 

pela técnica lipogems®. Evidenciaram melhora de escores objetivos e subjetivos 

durante 12 meses de seguimento. Além disso, relatam um caso de alteração 

cosmética que necessitou de nova abordagem para correção do defeito. Tal fato foi 

atribuído a coleta de tecido adiposo em apenas um local do abdômen, ao invés de ter 

realizado a coleta de maneira simétrica e em diversos pontos no abdome. Apesar do 

fato, a paciente teve seu problema estético resolvido, sem repercussões a longo 

prazo78.  

Varone et al. em 2025, sugerem uma sistematização da captação do tecido 

adiposo, a fim de evitar defeitos estéticos mesmo com captações realizadas com 

anestesia local79. 

Cattaneo et al. em 2018, publicam a primeira série de casos do tecido adiposo 

associado a desbridamento artroscópico. Evidenciam ausência de efeitos colaterais e 

melhora funcional em escores subjetivos de qualidade de vida durante o seguimento 

de até 12 meses80.  

Russo et al. (2018) avaliam a segurança da técnica associada a procedimentos 

como: Osteotomia tibial, reconstrução ligamentar e meniscectomia. Concluindo que é 

um adjuvante seguro nestes procedimentos, principalmente no contexto de lesão 

condral difusa81. Os mesmos autores, três anos após, reiteram que não houve 

complicações a médio prazo deste produto como adjuvante cirúrgico82. 

Varone et al. em 2024, publicam uma série de 34 casos de pacientes que foram 

submetidos a infiltração articular com MFAT com anestesia local, reportam efeitos 

colaterais leves e transientes, como equimose abdominal no sítio doador e edema 
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articular após a infiltração. Não evidenciam nenhuma complicação maior, como 

infecção, hematoma ou complicações clínicas83. 

Por fim, Arthurs et al. (2018) relatam um caso de paciente com osteoartrite com 

necessidade de drenagem recorrente do cisto de baker que realizou o procedimento 

com MFAT. Este paciente após uma semana do procedimento, foi novamente 

avaliado, sendo identificado através da ultrassonografia o tecido adiposo no cisto 

poplíteo. O caso foi novamente submetido a drenagem guiada e evolui sem 

intercorrências após84. 

 

 

3.5.3 Eficácia do produto 
 

 

Van Genechten et al. em 2021, reportam uma série de 64 pacientes com 

osteoartrite de joelho. Reportam uma resposta terapêutica de 64% em 3 meses e 45% 

em 12 meses, segundo o questionário KOOS. Em um subgrupo de osteoartrite leve, 

identificou ainda melhor resposta terapêutica com 77% em 6 meses e 69% em 12 

meses. Notam também que uma reação inflamatória pode ser vista após a infiltração 

de 2 a 4 semanas, sem impactar o resultado final da terapêutica85. 

Screpis et al. em 2022, publicam um estudo prospectivo com 202 pacientes com 

seguimento de até 24 meses. Questionários KOSS e VAS evidenciam uma melhora 

sustentada em até 12 meses, com posterior declínio dos escores com 24 meses de 

seguimento em pacientes com osteoartrite avançada KL 3 e 486. 

Hudetz et al. em 2019 descrevem uma série de casos com a melhora no padrão 

das escalas de KOOS e WOMAC em 85% dos pacientes submetidos a infiltração 

articular de tecido adiposo microfragmentado em joelhos com osteoartrite, além de 

melhora na escala de VAS. Na análise laboratorial do produto, identificaram que o 

tecido microfragmentado continha células progenitoras endoteliais, pericitos e células 

mesenquimais estromais87. 

Heidari et al. em 2021, publicam um estudo prospectivo com 220 pacientes com 

osteoartrite de joelho que receberam uma aplicação de tecido adiposo 

microfragmentado. Questionários de qualidade de vida (EuroQol-5) e de 

funcionalidade, acessado pelo questionário de joelho de Oxford (OKS) mostram 

melhoras significativas comparadas ao início do estudo por até 24 meses68.  
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Gobbi et al. em 2021, publicam um estudo multicêntrico internacional com 75 

pacientes com osteoartrite de joelho tratados com tecido adiposo microfragmentado. 

Concluem que seu desfecho primário, o KOOS, foi significativamente menor por 24 

meses em pacientes com Kellgren Lawrence grau 2. Enquanto, que pacientes com KL 

3 ou 4 apresentam melhoras funcionais em 88.3% também em 24 meses88.  

Interessantemente, Borg et al. em 2021, chamam a atenção para possíveis 

diferenças nas respostas ao MFAT em joelhos com osteoartrite. Reportam no estudo 

uma melhora de 90% nas escalas de VAS para mulheres versus 60% para homens. 

Levantando em questão a possibilidade de diferença de respostas entre os sexos89. 

Yu et al. em 2023, publicam um estudo com 20 pacientes com osteoartrite de 

joelho submetidos a infiltração de tecido adiposo microfragmentado, as escalas de 

WOMAC, VAS, evidenciam uma melhora significativa dos pacientes nos segmentos 

de 9 a 12 meses, mas a melhora não se manteve no seguimento de 18 meses. 

Indicando uma possível limitação da melhora ao término de 12 meses90.  

Zaffagnini et al. em 2022, publicam em ensaio clínico randomizado no qual a 

infiltração de MFAT foi comparada ao de PRP em pacientes com OA. Com o 

seguimento de 24 meses, foi evidenciado melhora semelhante entre as terapias ao 

longo do seguimento final, mas com 6 meses o MFAT foi superior ao PRP tendo mais 

pacientes atingido a diferença clínica minimamente importante91. 

Richter et al. (2025) é o único ensaio clínico randomizado com infiltração de 

MFAT isolada (sem procedimentos associados) até o momento da revisão da literatura 

desta tese. Contando com 75 pacientes, os autores demonstram uma melhora 

clinicamente significativa nos desfechos primários comparados ao controle (salina). 

Relatam melhora de 18,1 pontos com 2 semanas e 27,8 pontos após um ano na escala 

de KOOS para dor. Sugerindo uma melhora inicial rápida e efetiva, mas que perduram 

e aumenta ao longo do seguimento29. 

 

 

3.5.4 Associado a desbridamento artroscópico 
 

 

Vasso et al. em 2022, apresentam um estudo retrospectivo com 23 pacientes 

com osteoartrite patelofemoral. Pacientes foram tratados com artroscopia de joelho 

associada a infiltração de tecido adiposo microfragmentado pela técnica de 
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lipogems®. Concluem que o escore International Knee Society (IKS) e EVA foram 

significativamente melhores que o inicial pré-operatório. Interessantemente, os 

resultados não foram afetados por idade, índice de massa corpórea ou grau da 

doença92.  

Onorato et al. em 2024, em estudo prospectivo com 46 pacientes, identificaram 

melhora no ângulo de flexão naqueles submetidos à infiltração com MFAT mesmo 

após um ano de seguimento. Além disso, identificam melhora sustentada por 4 anos 

nos escores de WOMAC e EVA. Idade ou IMC não demonstram correlação com os 

resultados finais22.  

Ferracini et al. em 2023, em estudo prospectivo com 91 indivíduos, identificam 

melhora nos escores de VAS, WOMAC, Lysholm e ângulo de flexão. Em análise 

secundária, evidenciam que idade e presença de sinovite afetam negativamente os 

resultados O IMC não demonstrou influenciar no resultado dos pacientes93.  

Bisicchia et al. (2020) mostram em um ensaio clínico com 40 pacientes com 

lesões condrais focais sintomáticas, que os pacientes do grupo intervenção que foram 

submetidos a microfratura associada a MFAT tiveram melhor escore de WOMAC do 

que os grupo controle (microfratura isolada) nos segmentos de 6 e 12 meses28. 

Giorgini et al. em 2022, em um estudo retrospectivo com 49 pacientes 

identificam uma melhora nos escores de KOOS e IKDC com 1 e 2 anos. Diferença 

Clinicamente Importante Mínima (MCID) para KOOS e IKDC foi alcançada por 84% e 

74% de todos os casos em 1 ano e por 80 e 76% em 2 anos, respectivamente.  Com 

o seguimento prolongado de 2 anos, 4 pacientes foram submetidos a artroplastia total 

de joelho94. 

Bruno et al. em 2025, também em um estudo retrospectivo de longo seguimento 

de MFAT associado a desbridamento artroscópico identificam melhora funcional nas 

escalas de Tegner e KOOS nos segmentos de 3, 6, 12, 24 e 48 meses. Além disso, 

pontuam em análise de variável estratificada pela idade, que apenas as pacientes do 

grupo acima de 60 anos atingiram resultado significante em todas as escalas clínicas 

avaliadas, exceto a subescala KOOS sintomas.  Quando estratificado por graduação 

KL, o grupo de menor gravidade (KL 1 e 2) apresentou melhora significante em todos 

os escores, exceto pela escala de Tegner95.  

Schiavone Panni et al. em 2019, publicam excelentes resultados em 52 

pacientes com osteoartrite inicial, KL de 0 a 2, que receberam desbridamento 

artroscópico associado a infiltração de MFAT. O autor questiona no trabalho, devido 
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às melhorias evidenciadas em escores funcionais e clínicos em um seguimento de 2 

anos se os pacientes com osteoartrite leve não seria uma subpopulação com melhor 

resposta ao tratamento com MFAT96. 

Ulivi et al. em 2023, reportam um ensaio clínico randomizado e controlado com 

78 pacientes. Foi comparado artroscopia para desbridamento articular isolada ou em 

associação com MFAT no tratamento da osteoartrite de joelho, reportando uma 

melhora nos desfechos com 6 e 24 meses, de acordo com o questionário KOOS, 

principalmente no quesito função23.  

Por fim, em 2023, Wu et al. em um ensaio clínico multicêntrico randomizado 

controlado, com 302 pacientes, identificam que as mudanças nos escores de 

WOMAC, EVA e Lequesne em um seguimento de 24 meses foram estatisticamente 

diferentes entre grupo MFAT (artroscopia associada a MFAT e grupo controle 

(artroscopia associada a ácido hialurônico). O grupo intervenção consistentemente 

demonstrou diminuição significativa nos escores de WOMAC dor e EVA em todos os 

retornos preconizados (P < 0.05). Além disso, a diferença nos escores de WOMAC 

rigidez e função e Lequesne, foram diferentes entre grupos com 12 e 24 meses (P < 

0.05)30.  

 

 

3.5.5 Avaliação por imagem 
 

 

Hudetz et al., em 2017, publicam o primeiro trabalho que utilizou a ressonância 

magnética realizada com a técnica dGEMRIC em pacientes tratados com tecido 

adiposo microfragmentado. Após um ano do procedimento, 53,7% das superfícies 

articulares avaliadas aumentaram a expressão de glicosaminoglicanos, sugerindo um 

efeito teórico de estímulo dos condrócitos à produção deste polissacarídeos97. 

Borić et al. em 2019, publicam o seguimento destes mesmos pacientes ao longo 

de 24 meses. Identificam que mesmo após o término do seguimento prolongado, 

houve uma melhora sustentada na quantidade de glicosaminoglicanos de 64,2% das 

superfícies articulares comparadas ao baseline98. 

Wu et al. em 2023, em um ensaio clínico randomizado multicêntrico controlado, 

avaliam escores de imagem de ressonância magnética. O WORMS (Whole-Organ 

Magnetic Resonance Imaging Score) foi avaliado antes e depois de 24 meses da 
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intervenção. Na comparação dos escores de imagem entre grupos, não houve 

diferença entre o intervenção (MFAT) e o controle (ácido hialurônico). No entanto, é 

observado uma maior proporção de pacientes com redução nas lesões da medula 

óssea e que melhoraram o aspecto do defeito osteocondral30. 

Ulivi et al. em 2023, em ensaio clínico randomizado e controlado, avaliam a 

qualidade da cartilagem através da ponderação Mapa T2 da Ressonância magnética. 

Identificam que após 6 meses da intervenção (artroscopia associada ao MFAT), os 

escores do mapeamos dos côndilos medial e lateral, tanto nas regiões anteriores 

como posteriores eram melhores no grupo intervenção do que no grupo controle 

(artroscopia isolada)23. O aumento dos escores no Mapa T2 está associado a um 

aumento na quantidade de glicosaminoglicanos na cartilagem evidenciado em 

estudos prévios com ressonância realizada com a técnica dGEMRIC97.  

 

 

3.5.6 Associação com outros procedimentos cirúrgicos 
 

 

Magnanelli et al. em 2020, publicam um estudo retrospectivo com 85 pacientes 

com osteoartrite medial de joelho e alinhamento em varo que foram submetidos a 

osteotomia valgizante de tíbia associada ou não a infiltração de MFAT. Os autores 

identificam melhora significativa na qualidade de vida, acessada pelo questionário 

KOOS, no grupo que recebe o tratamento combinado com MFAT99. 

Malanga et al. em 2021 publicam, em estudo piloto com 20 pacientes que 

apresentavam lesões horizontais de meniscos e osteoartrite associada, que pode 

haver benefício do tratamento combinado de infiltração articular associada a 

trefinação do menisco guiada por ultrassonografia. Pontuma que é uma opção segura 

e evidenciam melhora nos escores funcionais de dor e função (KOOS). Ressaltam, 

porém, o caráter preliminar do estudo com a necessidade de outros estudos 

controlados e randomizados e também com controle de imagem por ressonância 

magnética pré e pós procedimento100.  
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3.5.7 Outros dispositivos para obtenção do MFAT 
 

 

Aletto et al. (2022) avaliam os resultados a curto prazo, entre 1 e 6 meses do 

dispositivo Lipocell® em pacientes com osteoartrite de joelho e evidenciam melhoras 

nos escores de dor e função, VAS e KOOS respectivamente101. 

Greenwood et al. em 2022, comparam o Lipogems® com outro dispositivo de 

fragmentação de tecido adiposo, o Autopose® da Arthrex. Evidenciam no trabalho que 

o tipo de fragmentação pode interferir na quantidade final de células de cada produto 

e também no perfil de secreção de citocinas102. 

Fang et al. em 2020, publicam um estudo avaliando as propriedades físicas, 

bioquímicas e biológicas de dois tipos de dispositivos. O Puregraft® e o Revolve® 

foram comparados com centrifugação ou decantação isolados. Segundo os autores, 

o Revolve® preservou mais células viáveis comparado a outros métodos103. 

O Autopose®, Puregraft® e o Revolve®, porém, não apresentam estudos para 

o uso intra-articular em joelhos com osteoartrite.  

Veronese et al. (2020) publicam uma análise técnica com diversos outros 

dispositivos de processamento de gordura, muitos deles focados em feridas crônica, 

reconstrução de mama e fístula anal104. 

 

 

3.5.8 Outros usos do MFAT 
 

 

Leal et al. (2024) publicam sobre o uso do MFAT como adjuvância à membrana 

de colágeno para tratamento de lesões focais de cartilagem na tróclea105. 

De maneira semelhante, Debieux et al. (2024) utilizam a combinação MFAT e 

membrana de colágeno em associação à osteotomia tibial de abertura para tratamento 

de lesão condral no côndilo femoral medial106. 

Natali et al. (2023), avaliam a eficácia do MFAT na osteoartrite de quadril em 

um estudo prospectivo com seguimento de 3 anos. Identificam uma melhora dos 

sintomas mais pronunciada em pacientes com OA leve a moderada107. 

Entessari et al. em 2023, em uma revisão narrativa, analisam os seis estudos 

com o tratamento em pacientes com osteoartrite de quadril. Apesar dos estudos serem 
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com número de amostra pequeno e ausência de controles, a revisão identificou 5 dos 

6 artigos evidenciando melhora nos desfechos dos pacientes com infiltração articular 

com MFAT108. 

Natali et al. em 2023, em um estudo retrospectivo focado na osteoartrite 

glenoumeral, além das melhorias dos escores VAS e SST (simple shoulder test), 

identificaram que 83% dos pacientes estavam completamente satisfeitos após o 

procedimento após 36 meses109. 

Iacono et al., em 2023, avaliam em um estudo retrospectivo o uso de MFAT 

para a osteoartrite de tornozelo. Identificam uma melhora nos escores AOFAS até 24 

meses, com declínio ao chegar na marca dos 36 meses110. 

Randelli et al. (2022) avaliam, através de um ensaio clínico randomizado, a 

eficácia do reparo do manguito rotador associado ou não da infiltração intra-articular 

de MFAT, identificam uma diferença em apenas um desfecho funcional (constante-

murley score), não identificando vantagens nos demais quesitos111. 

Meyer-Marcotty et al. (2022) tratam 28 pacientes com tecido adiposo, sem 

processamento pacientes com osteoartrite das interfalangeanas. Com um seguimento 

médio de 44 meses e identificam melhora na força de pinçamento e melhora na 

EVA112.  

De maneira semelhante, Herold et al. (2017), em estudo prospectivo de um ano, 

com 50 pacientes portadores de rizartrose identificam melhora nos escores de dor e 

na força de oponência. Segundo os autores, pacientes com estágio 2 da doença, 

tiveram resposta superior do que os estágios 3 ou 4113. 

Ferracini et al. (2022) avaliam a adjuvância do MFAT no reparo aberto do 

tendão aquileu, não identificam diferenças nos escores avaliados em ambos os 

grupos114. 

Por último, há um relato de caso no uso de tendinite crônica do tendão patelar, 

reportado por Russo et al. em 2021, o caso segundo os autores foi refratário às 

medidas iniciais e melhorou os sintomas completamente após terapia infiltrativa 

peritendínea115.  

Além do universo ortopédico, o tecido adiposo microfragmentado tem sido 

estudado no tratamento das fístulas anais crônicas relacionadas a doenças de Crohn. 

De acordo com os autores Laureti et al. (2020) o potencial proliferativo associado à 

ausência de risco de lesão ao esfíncer anal, faz do MFAT uma boa opção em casos 

refratários116. Dige et al. (2019) também reportam taxas altas de sucesso no manejo 
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de fístulas secundárias da doença de Crohn após infiltração local com tecido adiposo 

microfragmentado117. 

 

 

3.6 Efeito do corticoide e a importância do efeito placebo na osteoartrite de 
joelho  

 

 

Saltzman et al. em 2017 publicam uma metanálise sobre o tamanho do efeito 

de solução salina atribuída ao efeito placebo na infiltração articular de joelho. Os 

autores identificam que a injeção com solução salina produz uma melhora estatística 

e clinicamente significativa por até 6 meses. Suportando a noção de que o efeito 

placebo pode ser significativo quando fornecido durante estudos de comparação com 

outros grupos de tratamento ativo (ácido hialurônico ou corticosteróides). O que 

atribuímos ao fator placebo pode ser interpretado com dois conceitos. Primeiro, é 

preciso saber que a osteoartrite é uma doença cíclica que apresenta períodos de 

melhora e piora, sendo assim sua avaliação após qualquer tipo de intervenção está 

sujeita ao viés de regressão à média. Segundo fatores contextuais contribuem para a 

melhora do paciente após qualquer intervenção, seja a expectativa do paciente ou 

mudança de hábitos inerentes ao processo da melhora, como prática de exercícios ou 

mudanças do estilo de vida118. 

De forma complementar, Zhang et al. em 2019 realizam uma metanálise 

abrangendo 198 estudos e identificam que placebos envolvendo procedimentos 

invasivos (como infiltrações com agulhas) apresentavam maior efeito terapêutico do 

que placebos não invasivos119. 

Dessa forma, o conceito de efeito placebo assume relevância particular em 

estudos de osteoartrite, uma vez que a maioria dos ensaios não consegue isolar 

adequadamente sua influência. Além disso, há dificuldade metodológica em 

desenvolver protocolos duplo-cegos que ofereçam intervenções de magnitude 

semelhante entre os grupos120. 
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4 MÉTODOS 
 

 

4.1 Desenho do estudo 
 

 

Este foi um ensaio clínico randomizado, prospectivo, de centro único, duplo-

cego, com grupos paralelos, desenhado para comparar a eficácia da infiltração intra-

articular de MFAT versus hexacetonida de triancinolona em pacientes com osteoartrite 

sintomática avançada de joelho, com randomização dos participantes na proporção 

de 1:1. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética institucional e registrado no ReBEC 

(ID: RBR-9bsf32r)121. 

As diretrizes da declaração CONSORT (Consolidated Standards of Reporting 

Trials) foram seguidas para a apresentação dos resultados122. Um diagrama de fluxo, 

elaborado de acordo com essas diretrizes, ilustra a alocação e o acompanhamento 

dos pacientes incluídos no estudo clínico (Figura 1). 

Foi obtida aprovação pela comissão científica do IOTHCFMUSP e pela comissão 

de ética para análise de projetos de pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (USP) – (CAAE 52440821.5.0000.0068). 

O parecer consubstanciado do CEP pode ser visualizado no ANEXO B deste 

documento. 
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Figura 1 - Diagrama de fluxo do estudo utilizando as diretrizes CONSORT 

(Consolidated Standards of Reporting Trials) 

 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

 
 
 



49 
 

Métodos 

Bruno Butturi Varone 
 
 

4.2 Local do estudo e amostra 
 

 

Todas as atividades relacionadas ao estudo foram conduzidas no Instituto de 

Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo, 

incluindo a identificação e seleção dos pacientes, a randomização e alocação dos 

grupos, a realização das intervenções e avaliação dos desfechos clínicos. 

A amostra foi composta por participantes com diagnóstico de OA de joelhos em 

acompanhamento ambulatorial já com indicação de artroplastia total de joelho, bem 

como por participantes externos inicialmente triados por contato telefônico e 

posteriormente avaliados em consulta presencial no ambulatório. Os pacientes com 

suspeita clínica de osteoartrite de joelho foram submetidos a radiografias em 

incidências anteroposterior e lateral do joelho para confirmação diagnóstica.  

Todos os participantes receberam informações detalhadas sobre os procedimentos e 

a metodologia do estudo, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) antes da inclusão (ANEXO C). 

 
 
4.2.1 Critérios de inclusão 
 

1. Pacientes de ambos os sexos, com idades entre 40 e 80 anos; 

2. Diagnóstico de osteoartrite de joelho de acordo com os critérios do American 

College of Rheumatology121; 

3. Classificação radiográfica de osteoartrite até grau 4 pela escala de Kellgren-

Lawrence (KL) em pelo menos um joelho122; 

4. Ausência de infecção local ou sistêmica; 

5. Ausência de deformidades clínicas relevantes (varo, valgo, flexo ou recurvato) 

ou radiográficas maiores que 10°; 

6. Capacidade de compreender a natureza e os procedimentos do estudo; 

7. Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 

8. Ausência de procedimentos intra-articulares realizados nos 3 meses anteriores 

ao início do estudo; 

9. Ausência de contraindicações clínicas à participação; 
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10. Não estar grávida; 

11. Índice de massa corporal (IMC) < 40 kg/m² (exclusão de obesidade grau III). 

 

 

4.2.2 Critérios de exclusão 
 

1. Perda de seguimento, se ausência em dois ou mais retornos consecutivos; 

2. Presença de condição clínica grave ou incapacitante; 

3. Desenvolvimento de novas lesões ortopédicas relevantes durante o estudo 

(como trauma articular grave do joelho, fraturas em membros inferiores ou 

novas lesões ligamentares); 

4. Óbito. 

 

 

4.3 Intervenções 
 
 

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os pacientes 

selecionados foram randomizados e alocados para receber uma única injeção intra-

articular guiada por ultrassonografia de tecido adiposo microfragmentado (10 ml) ou 

uma única injeção intra-articular guiada por ultrassonografia de corticosteroide (2 ml 

de triancinolona hexacetonida, 20 mg/ml)80,123,124.  

Para garantir o cegamento do estudo, todos os participantes foram submetidos 

ao procedimento de captação de gordura abdominal. Nos pacientes do grupo 

intervenção, a gordura coletada foi processada utilizando o sistema Lipogems® para 

obtenção do tecido adiposo microfragmentado, que foi então infiltrado no(s) joelho(s) 

acometido(s). 
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4.3.1 Seguimento 
 
 

Todos os pacientes foram acompanhados por meio de contato via aplicativo 

WhatsApp®, utilizando um número exclusivo destinado ao estudo. O contato era 

realizado diretamente com o pesquisador principal, responsável pela condução do 

ensaio. Por meio de um link, os participantes receberam orientações em vídeo 

contendo um protocolo de exercícios físicos básicos voltados para a manutenção da 

massa muscular, com ênfase em mobilidade articular, fortalecimento do core e 

fortalecimento dos membros inferiores. 

Ao término do estudo, os pacientes alocados no grupo controle receberam a 

opção de serem submetidos ao tratamento com infiltração de tecido adiposo 

microfragmentado. Ressalta-se que a lipoaspiração prévia, realizada para fins de 

cegamento, não compromete a realização de um segundo procedimento, caso o 

paciente optasse posteriormente pela infiltração com tecido adiposo 

microfragmentado125. 

Nos casos de osteoartrite bilateral, ambos os joelhos foram tratados de forma 

simétrica, com infiltração do mesmo produto no mesmo tempo cirúrgico. 

Em todas as visitas de acompanhamento, os participantes de ambos os grupos 

foram avaliados por meio dos questionários WOMAC, EVA, KOOS, EQ-5D e SSQ-8, 

além da aferição da amplitude de movimento126. Os questionários foram compilados 

no ANEXO D para facilitar a aplicação pelos examinadores cegos.  

Todos os kits necessários para a fragmentação do tecido adiposo, incluindo o 

sistema Lipogems®, foram doados ao Instituto de Ortopedia e Traumatologia 

exclusivamente para fins de pesquisa. Os autores declaram não possuir qualquer 

vínculo financeiro ou institucional com a empresa fabricante (ANEXO E). 

A empresa não teve participação no desenho, condução, análise ou publicação 

do estudo. 

Embora o desenho inicial do estudo previsse um formato triplo-cego, optou-se 

pela condução em modelo duplo-cego, uma vez que o terceiro cegamento se aplicaria 

apenas ao estatístico. Consideramos que essa etapa adicional poderia dificultar a 

logística de manejo e análise dos dados, sem acrescentar robustez significativa aos 

achados. 
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4.3.2 Preparo do paciente 
 

 

Para a obtenção do volume necessário de tecido adiposo destinado ao uso 

ortopédico, a anestesia local é considerada suficiente e segura83. A sedação não foi 

prevista, uma vez que aumentaria o risco do procedimento de forma desnecessária. 

A coleta do tecido adiposo foi realizada em condições estéreis, em centro 

cirúrgico, sob anestesia local e sem sedação. A equipe utilizou paramentação 

completa, incluindo gorro, luvas estéreis, roupas privativas e máscaras faciais. O 

participante foi posicionado em decúbito dorsal em mesa cirúrgica para a execução 

do procedimento. 

Um acesso venoso periférico foi obtido e mantido durante todo o período de 

internação. No intraoperatório, foram administrados 2 g de cefazolina como 

antibioticoprofilaxia, 1 g de dipirona sódica e 50 mg de dimenidrato. 

 

 

4.3.3 A infiltração de anestésico local no abdome 
 

 

O sítio de captação do tecido adiposo foi padronizado no abdome inferior. Os 

portais de acesso eram planejados de modo a evitar áreas com cicatrizes cirúrgicas 

ou hérnias palpáveis. Preferencialmente, realizavam-se dois portais na região 

suprapúbica, ao longo da linha do biquíni, um em cada hemiabdome. Como 

alternativa, podia ser utilizado um único portal na cicatriz umbilical. 

No local escolhido para o portal, era realizada a infiltração de um botão 

anestésico com 1 ml de lidocaína a 2%. Após o tempo de latência, procedia-se a uma 

incisão de aproximadamente 4 mm com bisturi de lâmina 11. 

A coleta do tecido adiposo foi conduzida pela técnica de intumescência. O tecido 

subcutâneo foi infiltrado por meio de uma cânula de infiltração 19G, utilizando-se a 

solução de Klein. Tanto a cânula de infiltração quanto a cânula de captação faziam 

parte do kit do sistema de microfragmentação Lipogems®125.  

A solução de Klein foi preparada com 20 ml de lidocaína 2%, 20 ml de 

bupivacaína 0,5%, 1 ml de adrenalina (1 mg/ml) e 250 ml de soro fisiológico 0,9%, 
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totalizando 291 ml. A técnica consistia na inserção da cânula de 19G através do portal 

cutâneo, com dispersão da solução em toda a área de captação do tecido adiposo 

subcutâneo (Figura 2). Para evitar desconforto ao paciente, utilizava-se seringa de 20 

ml, permitindo infusão lenta e homogênea da solução79.  

Em cada hemiabdome foram infiltrados 120 ml da solução, totalizando 240 ml, 

enquanto os 51 ml restantes eram reservados para infiltrações adicionais, caso 

houvesse necessidade de reforço anestésico durante a captação. Após a infusão 

completa, aguardava-se um intervalo de 5 minutos para o início do efeito anestésico 

antes do início da coleta do tecido adiposo. 

 

Figura 2 - Infiltração da solução anestésica pelos portais 
 

 
                              Fonte: Acervo pessoal do autor. 
 
Legenda: A - Identificação da área de coleta; B - Infiltração da pele com lidocaína 2%; C e D – 
Demonstração do trajeto da cânula para infiltração da solução no tecido adiposo subcutâneo 
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4.3.4 A captação de tecido adiposo microfragmentado 
 
 

A coleta do tecido adiposo foi realizada utilizando-se uma cânula de calibre 13G 

acoplada a uma seringa VacLok®, que permite a geração de baixa pressão negativa 

e, consequentemente, facilita a aspiração do tecido. Tanto a cânula quanto a seringa 

faziam parte do kit do sistema Lipogems®. 

O procedimento de captação foi conduzido de maneira sistemática, em formato 

de leque, garantindo distribuição homogênea da coleta e evitando assimetrias que 

pudessem resultar em alterações estéticas perceptíveis. 

Após a captação, o portal era suturado com 1 ponto simples de nylon 5.0 e um 

curativo de pequeno porte era aplicado, sendo orientado sua manutenção por um 

período de 7 dias127. 

A técnica sob anestesia local foi padronizada e uniformemente aplicada a todos 

os participantes, assegurando reprodutibilidade e padronização metodológica do 

procedimento79.  

O aprendizado e a padronização da técnica de captação do tecido adiposo foram 

supervisionados por um cirurgião plástico com experiência prévia nesse tipo de 

procedimento, garantindo segurança e reprodutibilidade. 

Nos casos de intervenção bilateral, foram coletados 120 ml de tecido adiposo, 

enquanto nos casos unilaterais o volume alvo foi de 60 ml. Esses parâmetros foram 

definidos com base em recomendações da literatura prévia e visam assegurar a 

quantidade adequada de material para processamento e posterior infiltração. (80,96)  

Nos pacientes do grupo controle, foi realizada a coleta de um volume reduzido de 

tecido adiposo, uma vez que não há relação direta entre o volume aspirado e a 

intensidade de equimose no pós-operatório. Esse aspecto não comprometeu o 

cegamento do estudo, visto que a ocorrência de equimose está mais associada a 

fatores individuais do paciente — como tabagismo, uso de anticoagulantes — ou a 

eventuais lesões de veias superficiais do tecido subcutâneo abdominal durante o 

procedimento126.  
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Figura 3 - Obtenção do tecido adiposo com cânula de captação e seringa Vacklock 
 

 
                                    Fonte: Acervo pessoal do autor. 
 
Legenda: A- Captação em leque; B- Avaliação de simetria de subcutâneo após captação. Lado 
esquerdo já captado e lado direito ainda sem captação. 

 

 

4.3.5 A microfragmentação do tecido adiposo 
 

 

Após a obtenção do tecido adiposo, o material foi submetido à 

microfragmentação por meio de manipulação mínima utilizando o sistema Lipogems®. 

Trata-se de um sistema fechado que emprega forças mecânicas leves e filtros de 

redução, permitindo o processamento do lipoaspirado sem a utilização de enzimas ou 

quaisquer aditivos químicos. 

O produto final consiste em aglomerados de tecido adiposo de aproximadamente 

500 micrômetros, com preservação do nicho estromal vascular. Todo o 

processamento foi realizado na mesma sala cirúrgica, imediatamente após a captação 

da gordura. A Figura 4 ilustra a sequência de preparação do Lipogems®75.  
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Figura 4 - Microfragmentação do tecido adiposo 
 

 
                                      Fonte: Acervo pessoal do autor. 
Legenda: A - Sistema repleto de soro fisiológico; B - Colocação da gordura no sistema (filtro inicial); C 
- Microfragmentação do tecido através de esfera localizadas no interior do cilindro; D - Eliminação das 
impurezas (sangue, lipídios e fatores pró-inflamatórios) para o saco coletor por meio da lavagem com 
soro fisiológico; E – Mudança progressiva do aspecto do tecido adiposo após fragmentação e lavagens 
sucessivas; F - Produto final - MFAT. 
 

 

4.3.6 Cegamento dos pacientes 
 

 

Nos casos do grupo controle, os procedimentos seguiram etapas semelhantes 

às do grupo intervenção. Além da captação do tecido adiposo, foram adotados 

cuidados específicos por toda a equipe a fim de garantir o adequado cegamento. 

Termos como “triancil”, “corticoide”, “Lipogems®” ou “gordura microfragmentada” 

eram terminantemente proibidos dentro da sala cirúrgica. 

Os tempos cirúrgicos comuns a ambos os grupos incluíam infiltração da pele, 

infiltração da gordura subcutânea, aguardo do tempo de latência anestésica e 

captação de gordura. Após essa etapa, nos casos controle, foi realizada uma 

simulação do preparo da gordura. Para isso, ruídos e manobras características do 
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processo de microfragmentação foram reproduzidos de forma a mimetizar a 

experiência e manter o cegamento dos pacientes. 

Em seguida, retomavam-se as etapas comuns às duas intervenções, incluindo a 

anestesia local do joelho e a infiltração do produto designado conforme a 

randomização. 

Adicionalmente, durante o seguimento ambulatorial, os médicos responsáveis 

pela aplicação dos questionários e pelas avaliações clínicas iniciais e subsequentes 

não tinham acesso à informação sobre a alocação dos pacientes, permanecendo 

cegados quanto ao grupo de intervenção. 

 

 

4.3.7 A infiltração intra-articular guiada por ultrassonografia 
 
 
Para garantir que o produto fosse adequadamente depositado no ambiente intra-

articular, todas as infiltrações foram realizadas sob orientação ultrassonográfica. O 

mesmo protocolo de injeção foi aplicado a ambos os grupos (controle e intervenção). 

Com o paciente em posição supina, os joelhos foram preparados inicialmente 

com gluconato de clorexidina degermante a 2%, seguido de limpeza com solução 

alcoólica de clorexidina e colocação de campos estéreis. Para a orientação do 

procedimento, utilizou-se aparelho de ultrassonografia Logiq E (GE Healthcare®) com 

transdutor linear de 12 MHz, devidamente protegido por capa estéril. 

A região suprapatelar foi inicialmente escaneada no plano longitudinal, 

permitindo a identificação das camadas de pele, tecido subcutâneo, tendão 

quadricipital e espaço intra-articular. Em seguida, o transdutor foi posicionado de 

modo que sua extremidade inferior tocasse o polo superior da patela, sendo então 

girado 90° no sentido horário (joelho direito) ou anti-horário (joelho esquerdo), 

obtendo-se a orientação transversa, na qual as mesmas estruturas puderam ser 

visualizadas. 

Na região suprapatelar lateral, realizou-se anestesia local com 1 ml de lidocaína 

a 2% em botão anestésico e infiltração de tecidos profundos com mais 1 ml da mesma 

solução, utilizando agulha de calibre 22G. Posteriormente, uma agulha Jelco® 14G 

foi introduzida paralela ao transdutor até atingir a bolsa suprapatelar. A dispersão do 
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produto pôde ser visualizada em tempo real na imagem ultrassonográfica, 

assegurando o correto posicionamento intra-articular (Figura 5). 

Nos casos em que se identificou derrame articular, o líquido excedente foi 

drenado previamente à infiltração. Ao término do procedimento, foi aplicado um 

curativo de pequeno porte no local da punção. 

 

Figura 5 - Infiltração de tecido adiposo guiado por ultrassonografia 

 

 

 

 
                             Fonte: Acervo pessoal do autor. 
Legenda: 1- Agulha; 2- Dispersão do tecido adiposo na cavidade articular.  

 

 

4.3.8 Cuidados pós-operatórios 
 
 

A internação foi realizada em regime de hospital-dia, com alta preconizada no 

mesmo dia do procedimento. Os participantes foram orientados a remover os 

curativos dos joelhos após 12 horas, enquanto o curativo abdominal deveria ser 

mantido até o primeiro retorno ambulatorial. 
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As orientações de higiene foram fornecidas no dia da alta e reforçadas no retorno 

após 7 dias, ocasião em que o curativo abdominal era inspecionado e os pontos 

removidos. 

Todos os pacientes foram instruídos a evitar atividades físicas ou esforços 

intensos por 1 semana, sendo, contudo, incentivados à deambulação precoce e à 

mobilização articular. 

A prescrição domiciliar incluiu dipirona sódica para dor leve e tramadol para 

casos de dor mais intensa. Além disso, foi recomendado o uso tópico de Hirudoid® 

(polissulfato de mucopolissacarídeo) em gel para auxiliar na redução de equimoses. 

A crioterapia também foi incentivada como medida adjuvante para controle da dor, do 

edema e das equimoses. 

 

 

4.4 Formato do estudo 
 
 

Na visita inicial (M0), os pacientes responderam aos questionários padronizados 

e foram submetidos a exame clínico para avaliação da amplitude de movimento. A 

subescala de dor do Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC-A) foi considerada como desfecho primário do estudo. As demais escalas 

— WOMAC total, KOOS, EQ-5D, SSQ-8, escala visual analógica (EVA) de dor —, 

bem como a mensuração da amplitude de movimento, foram utilizadas como 

desfechos clínicos secundários. 

Após essa avaliação basal, os participantes foram submetidos aos 

procedimentos de intervenção ou controle, conforme a randomização. 

Na visita de 7 dias (M1), os pacientes foram avaliados quanto à ocorrência de 

efeitos colaterais ou intercorrências relacionadas ao procedimento, além de 

responderem novamente aos questionários padronizados e terem a amplitude de 

movimento mensurada. 

Nas visitas subsequentes, com 3 meses (M2), 6 meses (M3) e 12 meses (M4) 

após o procedimento, os pacientes preencheram os questionários previamente 

estabelecidos e realizaram a avaliação clínica. Todas as avaliações foram conduzidas 
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por examinador cego em relação à intervenção recebida. A Figura 1 ilustra o 

fluxograma do protocolo de seguimento. 

 
 

4.5 Coleta, gerenciamento e análise de dados 
 
 

Antes da randomização, foram coletados dados antropométricos dos 

participantes, incluindo peso, altura, índice de massa corpórea (IMC), presença de 

comorbidades, histórico de infiltrações intra-articulares recentes e registro de lesões 

prévias nos joelhos. 

Durante as visitas de seguimento estabelecidas pelo protocolo, os questionários 

de avaliação funcional foram aplicados em formato impresso por examinadores 

independentes, que não participavam do estudo e não tinham conhecimento sobre a 

alocação do paciente quanto ao procedimento realizado. 

Após a coleta, os resultados foram transcritos para um banco de dados online 

REDCap®, desenvolvido especificamente para este estudo. A inserção dos dados na 

plataforma foi realizada por pesquisador independente, sem acesso às demais 

informações clínicas dos pacientes. 

A plataforma REDCap® apresenta diversos recursos de segurança e controle de 

qualidade, incluindo backups externos regulares, trilha de auditoria, logins seguros, 

exportação de dados anonimizados e métodos de filtragem integrados, assegurando 

a integridade e a confiabilidade do banco de dados128.  

 

 

4.6 Monitoramento 
 
 

O investigador principal foi responsável pela captação e inclusão dos pacientes 

no estudo, pela realização das intervenções e pelo monitoramento do seguimento 

clínico. Também coube a ele a avaliação de possíveis efeitos adversos e 

intercorrências, tanto leves quanto graves. 
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A alocação aleatória foi conduzida por um segundo investigador, sem contato 

direto com os participantes, utilizando informações restritas a idade e peso para 

garantir a randomização adequada. 

Os médicos responsáveis pelo atendimento ambulatorial e pela aplicação dos 

questionários funcionais não participaram do estudo e permaneceram cegos em 

relação à intervenção recebida por cada paciente. Nos prontuários clínicos, constava 

apenas a informação de que o paciente era participante da pesquisa e havia sido 

submetido a uma das opções terapêuticas por meio de infiltração intra-articular no 

joelho, sem especificação do grupo alocado. 

 

 

4.7 Desfechos 
 

 

4.7.1 Desfecho primário 
 

O desfecho primário do estudo foi a subescala de dor do Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC-A). Essa subdivisão é composta 

por cinco itens relacionados exclusivamente à dor, com pontuação variando de 0 a 

100, sendo 100 a pior condição possível. 

 

 

4.7.2 Desfechos secundários 
 

1) Os desfechos secundários incluíram o Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC total), composto por 24 itens 

distribuídos entre dor, rigidez e capacidade funcional, também com pontuação 

variando de 0 a 100, em que valores mais altos representam maior gravidade. 

Para interpretação clínica, foram considerados como valores de diferença 

minimamente importante (MCID – Minimal Clinically Important Difference): 11 

pontos para a subescala de dor, 9 pontos para função, 8 pontos para rigidez e 

10 pontos para o WOMAC total, com base em estudo prévio conduzido em 
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pacientes submetidos à artroplastia total de joelho após um ano de 

seguimento129.  

 

2) KOOS 

O Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) foi utilizado como um 

dos desfechos secundários. Trata-se de um questionário composto por 42 

itens, distribuídos em cinco subescalas: sintomas, dor, atividades de vida diária, 

atividades esportivas/recreacionais e qualidade de vida. A pontuação varia de 

0 a 100, sendo “0” o pior cenário e “100” a ausência de sintomas130. Para 

interpretação clínica, foram considerados como valores de diferença 

minimamente importante (MCID – Minimal Clinically Important Difference): 11,1 

pontos para o KOOS total, 9 pontos para a subescala de sintomas, 13 pontos 

para dor, 10 pontos para atividades de vida diária, 9 pontos para esportes e 16 

pontos para qualidade de vida. Todos os valores de MCID foram obtidos com 

base em estudos prévios conduzidos em pacientes submetidos à artroplastia 

total de joelho após 6 a 12 meses de seguimento131,132.  

 

3) Escala visual analógica (EVA) 

A intensidade da dor foi avaliada por meio da Escala Visual Analógica (EVA), 

variando de 0 a 10 pontos, em que “0” representa ausência de dor e “10” 

corresponde à maior intensidade de dor possível133. Com base em estudos 

prévios, considerou-se clinicamente relevante a melhora mínima de 2,5 pontos 

na escala de dor134.  

 
4) EQ-5D: 

O EuroQol 5-Dimensions (EQ-5D) foi utilizado para avaliação da qualidade de 

vida relacionada à saúde. O instrumento contempla cinco dimensões: 

mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e 

ansiedade/depressão, cada uma com pontuação de 1 a 5, em que valores mais 

altos indicam maior gravidade135.  

Além das dimensões de saúde, o questionário inclui uma escala visual 

analógica (EVA) de 0 a 100 pontos, em que “0” representa o pior estado de 

saúde possível imaginado pelo paciente e “100” representa o melhor estado de 
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saúde possível. As dimensões de saúde e a escala visual analógica foram 

analisadas de forma independente. 

 

5) A amplitude de movimento do joelho foi aferida com auxílio de goniômetro.  

 

6) Questionário de satisfação com o procedimento SSQ-8136,137: O questionário 

SSQ-8 foi utilizado para avaliar a satisfação subjetiva dos pacientes em 

diferentes aspectos, incluindo controle da dor, retorno às atividades de vida 

diária, retorno ao trabalho e retorno às atividades físicas. Além disso, o 

instrumento contempla a percepção do paciente quanto à possibilidade de 

repetir o procedimento ou recomendá-lo a outras pessoas. A pontuação varia 

de 0 a 32, em que valores mais baixos indicam baixa satisfação com o 

procedimento e valores mais altos correspondem a elevada satisfação. 

 

Atualmente, não há consenso na literatura quanto aos valores de diferença 

mínima clinicamente importante (DMC) para o EQ-5D, SSQ-8 e amplitude de 

movimento do joelho em pacientes com osteoartrite. Dessa forma, para esses 

desfechos, foi considerada apenas a significância estatística das diferenças 

observadas. 

 

 

4.8 Tamanho da amostra e randomização 
 

 

Com base em estudos prévios da literatura, foi calculado que, para atingir um 

poder estatístico de 80% e nível de significância de 5%, seria necessária uma amostra 

de 54 participantes (27 por grupo) para demonstrar uma diferença clinicamente 

importante de 10 pontos no questionário WOMAC138. Para maior segurança, 

acrescentou-se 10% ao total da amostra, resultando em 60 pacientes incluídos (30 

por grupo). Os cálculos estatísticos foram realizados utilizando o software G*Power 

3.1.9.3139,140.  

Para a randomização dos grupos, foi criada uma lista de alocação por meio de 

ferramenta online141.  
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Foram utilizados blocos de 6 pacientes, com estratificação por idade e índice de 

massa corporal considerando a classificação de peso normal e/ou graus de 

obesidade. Apenas um pesquisador, sem envolvimento direto no recrutamento, teve 

acesso à lista de alocação. A designação de cada paciente foi revelada 

individualmente ao pesquisador principal no dia anterior ao procedimento, a fim de 

permitir a solicitação dos materiais e a execução do protocolo. 

Tanto os pacientes quanto os pesquisadores responsáveis pela avaliação dos 

desfechos permaneceram cegos quanto à alocação até a conclusão do seguimento. 

Para fins de estratificação, os pacientes foram categorizados como idosos (≥ 60 

anos) ou não idosos (< 60 anos). Quanto ao índice de massa corporal (IMC), foram 

considerados obesos os pacientes com obesidade grau I ou II (IMC entre 30 e 39,9) 

e não obesos aqueles com IMC normal ou sobrepeso (IMC até 29,9). Pacientes com 

obesidade grau III (IMC ≥ 40) não preenchiam os critérios de inclusão e, portanto, 

foram excluídos do estudo. 

 

 

4.9 Metodologia de análise de dados 
 

A comparação entre os grupos controle e intervenção em relação as 

características demográficas, clínicas e antropométricas (Tabela 1) foi realizada por 

meio do Mann-Whitney para as variáveis numéricas após verificação de ausência de 

normalidade, e por meio do teste de Shapiro-Wilk e testes de Qui-quadrado ou Exato 

de Fisher para as variáveis categóricas. O mesmo processo analítico foi realizado para 

a comparação dos grupos controle e intervenção em relação aos procedimentos e 

eventos adversos (Tabela 2), em relação aos desfechos (Tabela 3) (considerando 

somente o teste Mann-Whitney pois todas as variáveis são numéricas), em relação 

aos itens do instrumento SSQ-8 (Tabela 4) (cujos itens foram tratados como variáveis 

numéricas e, portanto, empregou-se o teste de Mann-Whitney) e em relação as 

diferenças de resposta após 1 ano (Tabela 5) (também foi empregado somente o teste 

de Mann-Whitney). Diferenças estatisticamente significativas foram consideradas se 

p < 0,05. Análises feitas com o software SPSS versão 21142,143. 
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5 RESULTADOS 
 

 

5.1 Características demográficas 
 
 

Dos 60 pacientes que preencheram os critérios de inclusão e foram 

randomizados, 58 realizaram o procedimento, sendo 30 no grupo controle 

(corticosteroide) e 28 no grupo intervenção (tecido adiposo microfragmentado). Dois 

pacientes alocados no grupo intervenção optaram por não prosseguir com o 

procedimento após a randomização. Todos os procedimentos foram realizados entre 

fevereiro e dezembro de 2022. 

Dos 60 pacientes inicialmente recrutados, 44 completaram o seguimento de um 

ano. Observou-se diferença na taxa de retenção entre os grupos ao longo do 

acompanhamento. No grupo controle, 19 dos 30 pacientes compareceram à avaliação 

de 6 meses, e 27 mantiveram o seguimento até 12 meses. Já no grupo intervenção, 

composto por 28 pacientes, 25 realizaram a avaliação de 6 meses, mas apenas 17 

completaram o seguimento de 12 meses. 

 

 
5.1.1 Semelhança inicial entre grupos 
 
 

Ambos os grupos eram comparáveis no início do estudo em termos de 

características demográficas, antropométricas e clínicas. A proporção de participantes 

do sexo masculino foi semelhante entre os grupos (26,7% no controle vs. 21,4% na 

intervenção; p = 0,762). A média de idade foi de 62,3 anos no grupo controle e 61,7 

anos no grupo intervenção (p = 0,828). Não foram observadas diferenças significativas 

em relação ao peso (p = 0,981), altura (p = 0,743) ou índice de massa corporal (p = 

0,895). A prevalência de obesidade (grau I ou II) também foi semelhante (p = 0,768). 

A osteoartrite bilateral estava presente em 66,7% dos pacientes no grupo controle e 

75,0% no grupo intervenção (p = 0,570). 

 

 



67 
 

Resultados 

Bruno Butturi Varone 

5.1.2 Classificação de Kellgren-Lawrence 
 
 

A gravidade da osteoartrite do joelho, avaliada pela classificação de Kellgren-

Lawrence, não apresentou diferenças significativas entre os grupos em nenhum dos 

joelhos. No joelho direito, a distribuição dos graus 1 a 4 foi semelhante, sendo o grau 

3 o mais frequente (36,7% no controle vs. 41,4% na intervenção), seguido do grau 4 

(26,7% vs. 20,7%; p = 0,776). Distribuições semelhantes foram encontradas no joelho 

esquerdo, com o grau 3 sendo o mais comum (37,9% vs. 48,2%; p = 0,857). 

 

 

5.1.3 Uso de medicações e tratamentos anteriores 
 
 

O uso de medicações analgésicas, incluindo opioides, anti-inflamatórios não 

esteroides (AINEs) e analgésicos simples, foi semelhante entre os grupos. No grupo 

intervenção, 35,7% usavam analgésicos simples em comparação com 20,0% no 

grupo controle e essa diferença não foi estatisticamente significativa (*p* = 0,243). A 

proporção de pacientes que realizavam fisioterapia para tratamento do joelho também 

foi semelhante (6,7% vs. 14,3%; p = 0,415).  

 

 

5.1.4 Histórico de cirurgias nos joelhos 
 
 

O histórico de cirurgias prévias nos joelhos foi semelhante entre os grupos. No 

grupo controle, 13,8% dos pacientes (4/30) relataram ter realizado algum 

procedimento cirúrgico nos joelhos, sendo duas reconstruções do ligamento cruzado 

anterior (LCA), uma meniscectomia medial parcial e uma reconstrução do ligamento 

patelofemoral medial). Enquanto no grupo intervenção essa proporção foi de 10,7% 

(3/28), sendo duas reconstruções do LCA e uma meniscectomia parcial medial. A 

diferença não foi estatisticamente significativa (p=1,000), indicando que os grupos 

estavam equilibrados quanto a essa variável. 
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5.1.5. Comorbidades 
 
 

A prevalência de comorbidades, incluindo hipertensão arterial (40,0% vs. 46,4%; 

*p* = 0,791), diabetes sem complicações (13,3% vs. 21,4%; *p* = 0,499) e outras 

condições crônicas, foi semelhante entre os grupos. Todos os dados demográficos 

estão na Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Características demográficas, clínicas e antropométricas 

 
 Controle Intervenção  

Variável n/Total % n/Total % p 

Sexo masculino 8/30 26,7 6/28 21,4 0,762 

Idade 62,3 (54,1 ; 68,5 ) 61,7 (52,3 ; 68,8 ) 0,828 

Peso (Kg) 75,5 (68 ; 84,3 ) 796,0 (67,0 ; 89,3 ) 0,981 

Altura (m) 1,65 (1,58 ; 1,7 ) 1,70 (1,60 ; 1,70 ) 0,743 

IMC 28,4 (24,9 ; 21,5 ) 26,8 (25,6 ; 32,3 ) 0,895 

Obesid. I ou II 12/22 54,5 11/23 47,8 0,768 

Bilateralidade 20/30 66,7 21/28 75 0,57 

KL j. direito      

      

Grau 2 7/30 23,3 9/28 31 0,561 

Grau 3 11/30 36,7 11/28 41,4 1 

Grau 4 8/30 26,7 6/28 20,7 0,762 

KL j. esquerdo      

      

Grau 2 7/30 24,1 6/28 20,6 1 

Grau 3 11/30 37,9 14/28 48,2 0,429 

Grau 4 6/30 20,6 3/28 13,7 0,47 

Analgésicos 10/30 33,3 10/28 35,7 1 

Fisioterapia 2/30 6,7 4/28 14,3 0,415 

Cirurgia prévia 4/30 13,8 3/28 10,7 1 

HAS 12/30 40 13/28 46,4 0,791 

Diabetes  13,3 6/28 21,4 0,299 

Hipotireoidismo 4/30 10 2/28 7,1 1 
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5.2 Procedimento e perioperatório   
 
 
5.2.1 Processamento do tecido adiposo  
 
 

O volume mediano de tecido adiposo coletado para o processamento foi de 120 

mL (105–150) no grupo intervenção, comparado a 40 mL (20–60) no grupo controle 

(p < 0,001). Após o processamento do MFAT no grupo intervenção, o volume mediano 

obtido foi de 30 mL (26–30) e de acordo com o previsto não foi obtido MFAT no grupo 

controle (p < 0,001).  

 

 
5.2.2 Eventos adversos  
 
 

A frequência de eventos adversos até 7 dias após a intervenção foi semelhante 

entre os grupos MFAT e corticoide. Equimose abdominal foi o evento mais comum, 

ocorrendo em 26 pacientes do grupo MFAT e 25 do grupo corticoide (p = 0,425). O 

desconforto abdominal foi reportado por 24 pacientes no grupo MFAT e 21 no grupo 

corticoide (p = 0,21), enquanto o desconforto no joelho foi relatado por 21 pacientes 

do grupo MFAT e 18 do grupo corticoide (p = 0,27). Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos para nenhum dos eventos adversos 

avaliados.  

 
 
5.2.3 Intercorrências leves e graves 
 

 

A análise dos dados mostrou uma baixa incidência de intercorrências leves e a 

ausência de intercorrências graves em ambos os grupos, sem diferenças significativas 

entre eles. 
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A incidência de desconforto durante o procedimento foi similar entre os grupos, 

sendo relatada por 3,3% (1/30) dos pacientes no grupo controle e por 3,6% (1/28) no 

grupo intervenção, sem diferença estatisticamente significativa (p = 1,000). Houve 

uma incidência semelhante de dois casos em ambos os grupos, relacionada a dor na 

infiltração articular (p = 1,000), e um caso de dor no sítio de captação do tecido 

adiposo no grupo intervenção (p= 0.483).  

Não foram observadas dificuldades na captação, tampouco no processo de 

microfragmentação do tecido adiposo no grupo intervenção.  

Não houve relatos de perfuração abdominal, sangramento anormal, tecido adiposo 

insuficiente ou dificuldade na infiltração do MFAT.  

 

Tabela 2 - Procedimentos e eventos adversos 

 

 
  Controle Intervenção 

p 
 Procedimento e perioperatório N = 30 % N = 28 % 

Processamento 
Vol. mFAT obtido (mL) 0 (0;0)  30 (26;30)  

< 

0,001 

Vol. captado de tecido adiposo (mL) 
40(20;6

0) 
 

120(105;15

0) 
 

< 

0,001 

Eventos 
adversos 

Equimose abdominal 25 
83,

3 
26 

92,

9 
0,425 

Desconforto abdominal 21 70 24 
85,

7 
0,211 

Desconforto Joelho 18 60 21 75 0,271 

Intercorrências 

Desconforto durante o procedimento 1 3,3 1 3,6 1 

Dor na infiltração articular 2 6,6 2 7,1 1 

Dor no sítio de captação do tecido 

adiposo 
0 0 1 3.6 0,483 

Dificuldade na captação de TA 0 0 0 0 1 

Dificuldade microfragmentação do TA 0 0 0 0 1 

Perfuração abdominal 0 0 0 0 1 

Sangramento anormal 0 0 0 0 1 

Tecido adiposo insuficiente 0 0 0 0 1 

Dificuldade na infiltração do mFAT 0 0 0 0 1 

Nenhuma 26 
86,

7 
26 

92,

8 
0,671 
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5.3 Comparação direta entre os desfechos  
 
 
Todas as comparações diretas entre os grupos estão dispostas na tabela 3.  

 

 

5.3.1 WOMAC dor 
 

 
A análise dos escores de WOMAC, varia de 0 (melhor cenário possível) a 100 

(pior cenário possível). 

Com relação ao nosso desfecho primário Womac-A, no início do estudo (Basal), 

os escores médios de dor foram semelhantes entre os grupos controle e intervenção, 

com valores medianos de 55,00 e 65,00, respectivamente, sem diferença 

estatisticamente significativa entre eles (p = 0,122). Após a intervenção, observou-se 

uma redução significativa dos escores de dor em ambos os grupos, com uma melhora 

mais acentuada no grupo que recebeu o corticóide com 7 dias de seguimento, de 55 

para 25 pontos. Essa tendência de melhora, porém, foi sustentada apenas no grupo 

intervenção, que manteve escores de dor inferiores ao grupo controle ao longo de um 

ano de seguimento. A diferença entre os grupos após um ano, no entanto, não 

evidencia diferença estatísticas (p = 0,158). 

 

 

5.3.1.1 WOMAC rigidez 
 

 

A avaliação da rigidez articular apresentou um padrão semelhante ao observado 

em outros domínios do WOMAC, com redução inicial dos escores em ambos os 

grupos. Os valores iniciais foram de 68,75 em ambos os grupos, reduzindo para 37,50 

no grupo controle e 50,00 no grupo intervenção após 7 dias. No entanto, ao longo do 

seguimento, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos.  
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5.3.1.2 WOMAC função 
 
 
No que se refere à função articular, os escores WOMAC indicaram uma melhora 

progressiva ao longo do estudo no grupo intervenção. A melhora nos escores foi vista 

inicialmente em ambos os grupos de 61,02 para 33,82 no grupo controle e 62,97 para 

44,12 no grupo intervenção.  

Ao longo do seguimento, os pacientes tratados com MFAT apresentaram uma 

tendência a melhores escores funcionais em comparação ao grupo controle, embora 

a análise estatística com um ano de seguimento (p = 0,091) tenha demonstrado uma 

diferença não significativa (figura 6). 

 

 

Figura 6 - Curva dos escores de WOMAC dor e função ao longo de 12 meses 

 

 
 
5.3.1.3 WOMAC  

 

 

Com relação a análise global dos escores WOMAC totais, que englobam dor, 

rigidez e função, o grupo controle apresentou escores inferiores ao grupo intervenção 

com 7 dias de seguimento, sendo 32,81 no grupo controle versus 43,74 no grupo 

intervenção. Já com seguimento mais prolongado, o grupo intervenção apresentou 
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valores inferiores em todas as avaliações pós-procedimento, com destaque para o 

seguimento de 6 meses e 1 ano. 

 

 

5.3.2 Koos e subescalas 
 
 

A análise dos escores do Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 

foi conduzida de forma que a pontuação variou de 0 (pior cenário possível) a 100 

(melhor cenário possível). 

Os resultados evidenciaram melhora geral dos escores KOOS em ambos os 

grupos ao longo do tempo. No entanto, foi observada diferença estatisticamente 

significativa no domínio de atividades de vida diária no Momento 4 (p = 0,043), 

sugerindo benefício da intervenção nesse aspecto específico. 

Nos demais domínios, identificaram-se tendências de melhora no grupo 

intervenção, embora sem atingir significância estatística, com destaque para o 

domínio de dor, que apresentou valor limítrofe (p = 0,078). Tabela 3. 

As subescalas estão especificadas abaixo.  

 

 

5.3.2.1 KOOS sintomas 
 
 

De acordo com a subescala de sintomas, os escores médios demonstraram 

melhora progressiva de ambos os grupos para seguimentos de 7 dias a 3 meses. O 

grupo intervenção partiu de um basal de 33,93 pontos, atingindo o valor de 44,64 com 

7 dias de seguimento e mantendo a melhora sustentada em até 1 ano, com o valor de 

46,43 pontos.  

 
 
5.3.2.2 KOOS dor 
 

De maneira semelhante à subescala de sintomas, o domínio de dor apresentou 

uma melhora inicial em ambos os grupos, mas o seguimento prolongado favorece o 
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grupo intervenção. Partindo de um basal de 36,11 no grupo controle e 38,89 no grupo 

interevenção, após um ano de seguimento, os valores médios foram 52,78 para o 

grupo intervenção e 33,33 para o grupo controle, sem diferença estatística (p = 0,078).  

 

 
 
5.3.2.3 KOOS Atividades de vida diária 
 
 

Com relação aos escores médios de atividades diárias, houve uma resposta 

inicial importante no grupo corticoide, com valores basais desse grupo de 36.76 que 

subiram para 61.03 com 7 dias do procedimento.  sugere uma resposta mais rápida 

ao tratamento convencional com corticosteroide nos primeiros sete dias. O aumento, 

porém, também foi visto no grupo intervenção de uma maneira mais gradativa e 

consistente ao longo do seguimento de até 1 ano, de 38,24 para 50,00 ao término do 

seguimento. Essa diferença foi estatisticamente significativa (p = 0,043), sugerindo 

que a intervenção proporcionou uma melhora superior nas atividades diárias em 

comparação ao grupo controle (Figura 7). 

 

 

5.3.2.4 KOOS Esportes e recreação   
 
 

O domínio de esportes e recreação não apresentou diferenças significativas 

entre os grupos em nenhum dos momentos avaliados (p > 0,05). Com um ano de 

seguimento, os valores médios foram 20,00 para o grupo intervenção e 5,00 para o 

grupo controle (p = 0,558), indicando que ambos os grupos tiveram escores baixos. 

 
 
5.3.2.5 KOOS Qualidade de vida 
 
 

A qualidade de vida relacionada à saúde do joelho apresentou uma evolução 

bastante similar entre os grupos durante 7 dias, 3 meses e 6 meses com p = 0,375, 
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0,373 e 0.905 respectivamente. Com um ano de seguimento, os valores médios foram 

31,25 no grupo intervenção e 18,75 no grupo controle (p = 0,101), sugerindo uma 

tendência de melhor qualidade de vida no grupo intervenção, embora sem 

significância estatística.  

 
 
5.3.2.6 KOOS total 
 
 

Ambos os grupos apresentaram uma melhora dos escores iniciais durante 

seguimento de 7 dias e 3 meses, sendo a melhora comparável entre intervenção e 

controle, p = 0,186 e 0,417 respectivamente. Com um ano de seguimento, os escores 

médios do KOOS total aumentaram no grupo intervenção de 32,44 para 46,43, 

indicando uma melhora na avaliação dos pacientes, enquanto que no grupo controle 

o valor diminui de 35,12 para 28,57. A diferença entre os grupos, ao término do 

seguimento,  apesar de revelar uma tendência em favorecer o grupo intervenção, não 

foi significativa (p = 0,063).(Figura 7) 

 
 
Figura 7 - Curva dos escores de KOOS atividade e total ao longo de 12 meses 
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5.3.3 Escala visual álgica (EVA) 
 
 

A análise dos escores da Escala Visual Analógica (EVA), que varia de 0 

(ausência de dor) a 10 (pior dor possível), revelou uma redução abrupta da dor em 

ambos os grupos após 7 dias do procedimento. O valor de EVA no grupo controle era 

de 9 no basal, tendo caído para 5. Já no grupo intervenção valores foram de 8 para 6, 

nesta data ambos os grupos apresentaram valores semelhantes estatisticamente (p = 

0,327). 

Com o seguimento mais prolongado, os valores do grupo corticoide subiram para 

7, 8 e finalmente 9, nos segmentos de 3m, 6m e 1 ano, respectivamente. No grupo 

intervenção, esses valores foram de 5, 6 e por fim 5. Após um ano, houve diferença 

estatisticamente significativa a favor do grupo intervenção p(=0.000), com o grupo 

controle retornando aos valores iniciais de dor (mediana de 9,00) Figura 8. 

 

Figura 8 - Curva dos escores de EVA ao longo de 12 meses 

 

 
 

 
 

5.3.4 EQ-5D 
 
 

Com relação a escala visual de qualidade de vida, os grupos eram semelhantes 

durante a avaliação inicial, sendo os escores de 50 no grupo controle 50,00 e 60 na 

intervenção (p = 0,279). Após um ano de seguimento, o grupo controle manteve o 
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escore inicial de 50,00, enquanto que o grupo intervenção demonstrou uma melhora 

nos escores, alcançando o valor de 70,00 pontos. Essa diferença foi estatisticamente 

significativa na comparação direta entre os grupos (p = 0,010) (Figura 9). 

Com relação às cinco dimensões de qualidade de vida: mobilidade, autocuidado, 

atividades habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressão, observamos que no 

momento basal, os grupos intervenção e controle apresentaram características 

semelhantes em quase todos os domínios avaliados. A única diferença 

estatisticamente significativa foi observada na dimensão de mobilidade (p = 0,045), 

demonstrando piores escores iniciais no grupo intervenção (3,5 vs. 3,0). Não houve 

diferença significativa nos demais domínios.  

Ao longo do seguimento, os dois grupos demonstraram melhora clínica 

progressiva. No entanto, as diferenças entre grupos permaneceram não significativas 

nos períodos de 7 dias, 3 meses e 6 meses de acompanhamento para todos os 

domínios analisados (p > 0,05). 

Após 1 ano, observaram-se diferenças estatisticamente significativas em dois 

domínios em favor do grupo intervenção. Houve melhora significativa nos quesitos 

cuidados pessoais (p = 0,043) e na dimensão de ansiedade/depressão (p = 0,027) no 

grupo intervenção. Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos 

nas dimensões de mobilidade, atividades habituais e dor nesse período. Tabela 3. 

 

Figura 9 - Curva dos escores de EQ-5D escala numérica ao longo de 12 meses 
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5.3.5 Amplitude de movimento (ADM) 
 
 

Com relação a amplitude de movimento, o grupo controle e o grupo intervenção 

apresentaram uma mediana de flexão de 110° em grupo controle para ambos os 

joelhos e para o grupo intervenção 110° no joelho direito e 115° no joelho esquerdo 

(p = 0,703). 

Ambos os grupos começaram o estudo com amplitudes de movimento 

comparáveis e esta semelhança se manteve ao longo do seguimento. Uma única 

exceção, ocorreu com os valores de flexão do joelho direito, que com um ano de 

seguimento apresentou melhora estatística, tendo 120° no grupo intervenção e 100° 

no grupo controle (p = 0,016) (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Comparação entre grupos para desfechos 
 

  Controle Intervenção p  md md 
 Basal    

WOMAC 

Dor 55,00 65,00 0,122 
Rigidez 68,75 68,75 0,681 
Função 61,03 63,97 0,459 

Total 56,25 64,58 0,432 

KOOS 

Sintomas 35,71 33,93 0,370 
Dor 36,11 38,89 0,695 

Ativ. vida 36,76 38,24 0,798 
Esportes 10,00 12,5 0,758 
Qual. vida 18,75 18,75 0,448 

Total 35,12 32,44 0,725 
EVA - 9,00 8,00 0,196 

EQ-5D 

Escala Qual. Vida 50,00 60,00 0,279 
Mobilidade 3,00 3,50 0,045 

Cuidados pessoais 2,50 3,00 0,784 
Atividades habituais 3,00 3,00 0,069 

Dor 2,00 2,00 0,909 
Ansiedade/depressão 2,00 2,00 0,579 

ADM J. Esquerdo 110,00 115,00 0,703 
J. Direito 110,00 110,00 1,000 

 7 dias    

WOMAC 
Dor 25,00 42,50 0,057 

Rigidez 37,50 50,00 0,113 
Função 33,82 44,12 0,143 

Total 32,81 43,75 0,183 

KOOS 

Sintomas 55,36 44,64 0,286 
Dor 59,72 51,39 0,279 

Ativ. vida 61,03 49,26 0,064 
Esportes 35,00 25,00 0,357 
Qual. vida 31,25 28,13 0,375 

Total 54,76 48,51 0,186 
EVA - 5,00 6,00 0,327 

EQ-5D 

Escala Qual. Vida 75,00 70,00 0,598 
Mobilidade 2,00 2,00 0,916 

Cuidados pessoais 2,00 2,00 0,974 
Atividades habituais 2,00 3,00 0,355 

Dor 3,00 3,00 0,961 
Ansiedade/depressão 2,00 1,00 0,174 

ADM J. Esquerdo 117,50 112,50 ,734 
J. Direito 110,00 120,00 ,944 

 3 meses    

WOMAC 
Dor 45,00 47,50 0,289 

Rigidez 37,50 50,00 0,117 
Função 45,59 50,00 0,143 

Total 45,83 48,96 0,183 

KOOS 

Sintomas 57,14 42,86 0,106 
Dor 47,22 50,00 0,857 

Ativ. vida 48,53 50,00 0,450 
Esportes 25,00 20,00 0,164 
Qual. vida 31,25 25,00 0,373 

Total 49,40 47,92 0,417 

continua 
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continuação 

  Controle Intervenção 
p 

  md md 
 3 meses    

EVA - 7,00 5,00 0,511 

EQ-5D 

Escala Qual. Vida 70,00 70,00 0,622 
Mobilidade 3,00 2,00 0,418 

Cuidados pessoais 2,00 2,00 0,713 
Atividades habituais 2,00 2,00 0,701 

Dor 3,00 3,00 0,158 
Ansiedade/depressão 2,00 2,00 0,849 

ADM J. Esquerdo 120,00 120,00 0,689 
J. Direito 120,00 120,00 0,886 

 6 meses    

WOMAC 
Dor 70,00 55,00 0,506 

Rigidez 62,50 50,00 0,227 
Função 61,76 55,88 0,337 

Total 62,50 54,17 0,343 

KOOS 

Sintomas 28,57 42,86 0,244 
Dor 36,11 44,44 0,240 

Ativ. vida 39,71 45,59 0,469 
Esportes 20,00 25,00 0,914 
Qual. vida 25,00 25,00 0,905 

Total 30,95 42,86 0,441 
EVA - 8,00 6,00 0,144 

EQ-5D 

Escala Qual. Vida 65,00 75,00 0,243 
Mobilidade 3,00 3,00 0,552 

Cuidados pessoais 3,00 2,00 0,145 
Atividades habituais 3,00 2,00 0,295 

Dor 4,00 3,00 0,180 
Ansiedade/depressão 2,00 2,00 0,970 

ADM J. Esquerdo 110,00 110,00 0,348 
J. Direito 112,50 120,00 0,110 

 1 ano    

WOMAC 

Dor 60,00 45,00 0,158 
Rigidez 50,00 50,00 0,778 
Função 64,71 48,53 0,091 

Total 62,50 50,00 0,104 

KOOS 

Sintomas 35,71 46,43 0,232 
Dor 33,33 52,78 0,078 

Ativ. vida 33,82 50,00 0,043 
Esportes 5,00 20,00 0,558 
Qual. vida 18,75 31,25 0,101 

Total 28,57 46,43 0,063 
EVA - 9,00 5,00 0,000 

EQ-5D 

Escala Qual. Vida 50,00 70,00 0,010 
Mobilidade 3,00 3,00 0,256 

Cuidados pessoais 3,00 2,00 0,043 
Atividades habituais 3,00 3,00 0,198 

Dor 3,00 3,00 0,888 
Ansiedade/depressão 2,00 1,00 0,027 

ADM 
J. Esquerdo 110,00 120,00 0,016 

J. Direito 110,00 120,00 0,067 
conclusão 
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5.3.6 Questionários de satisfação cirúrgica – SSQ8 
 
 
5.3.6.1 Comparação direta entre os grupos 
 
 

O questionário SSQ8 avalia dimensões como controle da dor, tempo de retorno 

às atividades, percepção dos resultados cirúrgicos e arrependimento/indicação do 

procedimento, utilizando uma escala ordinal de 1 (muito insatisfeito) a 5 (muito 

satisfeito).  

Nos tempos de 7 dias, 3 meses e 6 meses, não houve diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos para a maioria dos domínios avaliados. 

Uma exceção foi observada no item SSQ7 (relativo à pergunta "Se tivesse que fazer 

tudo de novo, faria esta cirurgia novamente?") no 7º dia de seguimento, onde o grupo 

controle apresentou maior satisfação (p = 0,026).  

No entanto, ao final de 1 ano de seguimento, três domínios apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas favorecendo o grupo tratado com tecido 

adiposo microfragmentado (MFAT): 

 

● SSQ6: "Quão satisfeito(a) você está com o resultado da sua cirurgia?" 

→ O grupo MFAT demonstrou maior satisfação nesse quesito (p = 0,017). 

 

● SSQ 7: "Se tivesse que fazer tudo de novo, faria essa cirurgia novamente?" 

→ Maior proporção de respostas positivas no grupo MFAT (p = 0,011), 

indicando menor arrependimento em relação ao tratamento realizado. 

 

● SSQ 8: "Você recomendaria essa cirurgia a outra pessoa?" 

→ Novamente, o grupo MFAT demonstrou maior satisfação (p = 0,003), com 

maior disposição em recomendar o procedimento. 
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Tabela 4 - Comparação entre grupos para SSQ-8 

 

 

  Controle Intervenção p 
  md md 
7 dias        
SSQ1 3,0 3,0 0,617 
SSQ2 3,0 3,0 0,330 
SSQ3 3,0 3,0 0,159 
SSQ4 3,0 3,0 0,365 
SSQ5 3,0 3,0 0,291 
SSQ6 3,0 3,0 0,821 
SSQ7 4,0 3,0 0,026 
SSQ8 4,0 3,0 0,197 
3 meses       
SSQ1 3,0 3,0 0,828 
SSQ2 3,0 3,0 0,776 
SSQ3 2,0 2,5 0,884 
SSQ4 2,0 3,0 0,550 
SSQ5 2,0 3,0 0,490 
SSQ6 3,0 3,0 0,838 
SSQ7 3,0 3,0 0,858 
SSQ8 3,0 3,0 0,550 
6 meses       
SSQ1 2,0 3,0 0,405 
SSQ2 3,0 3,0 0,371 
SSQ3 2,0 3,0 0,109 
SSQ4 2,0 3,0 0,376 
SSQ5 2,0 3,0 0,196 
SSQ6 2,0 3,0 0,332 
SSQ7 2,0 3,0 0,393 
SSQ8 2,0 3,0 0,657 
1 ano       
SSQ1 3,0 3,0 0,477 
SSQ2 3,0 3,0 0,960 
SSQ3 2,0 3,0 0,364 
SSQ4 2,0 2,0 0,360 
SSQ5 2,0 3,0 0,324 
SSQ6 1,0 3,0 0,017 
SSQ7 2,0 3,0 0,011 
SSQ8 1,0 3,0 0,003 
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5.3.6.2 Percentual de satisfação 

 

 

Com o objetivo de explorar mais profundamente a percepção final dos pacientes 

em relação ao procedimento, realizamos uma análise segmentada dos subitens SSQ-

6 (satisfação com os resultados da cirurgia), SSQ-7 (disposição em repetir a cirurgia) 

e SSQ-8 (intenção de recomendar o procedimento a outra pessoa), com base na 

proporção de pacientes que atribuíram notas altas (4 ou 5) – considerando-os 

“satisfeitos” – e baixas (1 ou 2) – considerado-os “insatisfeitos”. 

 

 

5.3.6.3 SSQ-6 Satisfação com os resultados da cirurgia 
 

 

Com relação ao percentual de pacientes satisfeitos, evidenciou-se que 62,5% 

dos pacientes do grupo intervenção (MFAT) em contraste com 33,3% dos pacientes 

do grupo controle estão satisfeitos após um ano de seguimento (p=0,1112). 

Quando se trata do percentual de insatisfação, a diferença entre os grupos se 

aprofunda, chegando na significância estatística (p =0,021) com um percentual de 

51,9% de insatisfação no grupo controle e apenas 12,5 no grupo MFAT.  

 

 

5.3.6.4 SSQ-7 Disposição em repetir a cirurgia 
 

 

Quando questionados se fariam novamente o procedimento, 62,5% dos 

pacientes do grupo MFAT responderam de forma positiva, contra 37,1% no grupo 

controle (p=0,127). Quando avaliado o percentual de pacientes que não repetiria o 

procedimento, temos 44,4% no grupo corticoide versus 25% no grupo controle 

(p=0,328).  

 

 

 

 



84 
 

Resultados 

Bruno Butturi Varone 

5.3.6.5 SSQ-8 Recomendaria a cirurgia a outra pessoa 
 

 

Em relação à recomendação do procedimento, vemos uma diferença importante 

entre os grupos, com 68,75% dos pacientes do grupo MFAT recomendando o 

procedimento, em contraste com apenas 37,1% no grupo controle (p=0,062). A 

proporção de pacientes que não recomendaria o procedimento foi de 18,75% no grupo 

MFAT versus 51,9% (14/27) no grupo controle (p=0,053). 

 

 

Figura 10 - Percentual de satisfação ou insatisfação após 1 ano do procedimento 

 

 

 
 

5.4 Avaliação clinicamente relevante dos desfechos 
 
 

Para avaliação da relevância clínica dos nossos achados, foi realizada a 

comparação entre os grupos quanto ao percentual de pacientes que atingiram valores 

superiores à diferença mínima clinicamente importante (MCID) após 1 ano de 

seguimento. Os valores de referência foram obtidos com base em literatura prévia 

descritos na seção métodos desta tese. Os resultados são dispostos na figura 11.  

Na análise do questionário WOMAC, o grupo intervenção (MFAT) apresentou 

uma proporção consideravelmente maior de pacientes que superaram o MCID em 

todos os domínios, quando comparado ao grupo controle. Destaque para o domínio 

de rigidez, com 64,7% dos pacientes do grupo intervenção versus 25,9% no grupo 
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controle (p = 0,015). A melhora na dor (58,8% vs. 25,9%, p = 0,055) e função (47,1% 

vs. 18,5%, p = 0,087) também favoreceu o grupo intervenção, embora sem atingir 

significância estatística. 

No questionário KOOS, os domínios de sintomas (70,6% vs. 23,1%, p = 0,004), 

atividades da vida diária (52,9% vs. 23,1%, p = 0,045) e qualidade de vida (52,9% vs. 

19,2%, p = 0,044) mostraram diferença estatisticamente significativa, favorecendo o 

grupo intervenção. Os domínios de dor e esportes não apresentaram diferenças 

significativas. 

Na análise da Escala Visual Analógica (EVA), 70,6% dos pacientes do grupo 

intervenção apresentaram melhora superior ao MCID de 2,5 pontos, contra apenas 

11,1% no grupo controle, com diferença altamente significativa (p < 0,001). 

Esses dados indicam que uma maior proporção de pacientes tratados com 

MFAT atingiu melhoras clinicamente relevantes em domínios centrais de dor, rigidez, 

função e qualidade de vida após 1 ano, reforçando o potencial dessa abordagem na 

osteoartrite de joelho avançada. 

 

 

Figura 11 - Percentual de pacientes superiores ao MCID após 1 ano 
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5.5 Avaliação dos deltas após 1 ano de tratamento 
 

 

A Tabela 5 apresenta a análise da variação dos escores (deltas) entre o início e 

o final do estudo dos instrumentos avaliados, comparando os grupos controle 

(triancinolona) e intervenção (MFAT). 

Observou-se que os pacientes do grupo intervenção apresentaram melhoras 

significativamente superiores nos seguintes domínios: 

Valores negativos indicam melhora dos sintomas, já que 100 pontos na escala de 

WOMAC é a pontuação mais grave.  

 

● Dor (WOMAC-dor): Mediana do delta foi de -15,0 no grupo intervenção versus 

+5,0 no controle (p = 0,032). 

● Função física (WOMAC-função): -5,9 no grupo intervenção versus 4,4 no 

controle (p = 0,015). 

● Escore total WOMAC: -5,2 no grupo intervenção versus 4,2 no controle (p = 

0,012). 

 

Em relação ao questionário KOOS, também foram observadas diferenças 

significativas: 

Importante notar que o KOOS é um questionário no qual 100 representa 

“ausência de doença” e 0 representa maior gravidade. Logo valores positivos indicam 

melhora dos sintomas.  

 

● KOOS sintomas: melhora de 10,7 (intervenção) versus piora de -5,4 (controle) 

(p = 0,014). 

● KOOS dor: 8,3 vs. -6,9 (p = 0,004). 

● KOOS atividades da vida diária: 11,8 vs. -8,1 (p = 0,009). 

● KOOS qualidade de vida: 12,5 vs. 0,0 (p = 0,009). 

● KOOS total: 7,7 vs. -4,8 (p = 0,004). 

 

Além disso, a percepção global de saúde e dor também favoreceu 

significativamente o grupo intervenção: 
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● Escala visual analógica de dor (EVA): redução de -3,0 no grupo intervenção vs. 

0,0 no controle (p < 0,001). 

● Nota de saúde EQ5D: melhora de 10,0 no grupo intervenção vs. -5,0 no 

controle (p = 0,028). 

 

Embora o domínio de rigidez do WOMAC (p = 0,132) e de sintomas relacionados 

a esportes do KOOS (p = 0,492) não tenham atingido significância estatística, os 

demais deltas apontam de forma consistente para melhora funcional e redução da dor 

mais expressivas no grupo tratado com MFAT. 
 
 
Tabela 5 - Comparação das diferenças de resposta após 1 ano 
 
 

  Controle Intervenção p 

WOMAC 

Delta Dor 5 -15 0,032 

Delta Rigidez 0 -12,5 0,132 

Delta Função 4,4 -5,9 0,015 

Delta Total 4,2 -5,2 0,012 

KOOS 

Delta Sintomas -5,4 10,7 0,014 

Delta Dor -6,9 8,3 0,004 

Delta Atividades -8,1 11,8 0,009 

Delta Esportes -2,5 0 0,492 

Delta Qual. Vida 0 12,5 0,009 

Delta Total -4,8 7,7 0,004 

EVA Delta EVA 0 -3 0,000 
Legenda: Valores em azul indicam melhora e valores em vermelho indicam piora em relação ao 
baseline. 
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Figura 12 - Comparação das diferenças de melhora após 1 ano de seguimento 

 

 

 

 
5.6 Avaliação estratificadas 
 
 

Para fins de análise exploratória, algumas características demográficas e 

clínicas da população foram utilizadas para estratificação e avaliação do 

comportamento dos escores nos diferentes subgrupos. 

Os pacientes foram analisados segundo sexo, idade (< 60 anos vs. ≥ 60 anos), 

índice de massa corporal (IMC < 25 vs. ≥ 25) e grau radiográfico de Kellgren-Lawrence 

(KL 2–3 vs. KL 4). Ressalta-se, entretanto, que esta análise apresenta limitações 

devido ao dimensionamento amostral reduzido, uma vez que determinados subgrupos 

contaram com número muito pequeno de participantes. Como exemplo, no grupo dos 

homens havia apenas 14 indivíduos, enquanto no subgrupo de pacientes com IMC < 

25 (“magros”), apenas 12 pacientes foram incluídos. 
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5.6.1 Avaliação por sexo 
 

 

Na análise estratificada por sexo, observou-se que tanto homens quanto mulheres 

apresentaram melhora significativa na intensidade da dor, avaliada pela escala visual 

analógica (EVA), ao longo do seguimento, no grupo intervenção.  
Entre as mulheres (N = 44), os escores iniciais de dor foram elevados em ambos 

os grupos. No entanto, ao longo do acompanhamento, o grupo intervenção 

apresentou redução sustentada da dor, enquanto o grupo controle mostrou melhora 

inicial com posterior elevação parcial dos escores. No ponto de 12 meses, a diferença 

entre os grupos foi estatisticamente significativa a favor da intervenção (p < 0,05). 

Nos homens (N = 14), padrão semelhante foi identificado, com redução mais 

pronunciada da dor no grupo intervenção em comparação ao grupo controle. Mesmo 

com o tamanho amostral reduzido, o grupo intervenção manteve melhora consistente 

até 12 meses e também alcançou significância estatística (p < 0,05). 

 

 

Figura 13 - Curva dos escores de EVA ao longo de 12 meses - estratificado conforme 

sexo 

 
 

 

5.6.2 Avaliação por idade 
 

 

Na análise por idade, tanto os pacientes mais jovens (< 60 anos) quanto os mais 

velhos (≥ 60 anos) apresentaram melhora significativa da dor com a intervenção ao 
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término do seguimento de 12 meses (p < 0,05). Importante destacar que, entre os 

pacientes mais jovens, observou-se uma tendência de maior magnitude de melhora 

em comparação aos mais velhos. 

 

 

Figura 14 - Curva dos escores de EVA ao longo de 12 meses - estratificado conforme 

idade 

 

 

 
 
5.6.3 Avaliação por IMC 
 
 

Na análise estratificada pelo índice de massa corporal (IMC), observou-se que 

pacientes com IMC ≤ 25 (N = 12) que receberam MFAT apresentaram tendência de 

melhora mais rápida e sustentada da dor ao longo do seguimento. Apesar desse 

comportamento favorável, a diferença entre os grupos não alcançou significância 

estatística, possivelmente em razão do pequeno número amostral no subgrupo de 

pacientes magros, o que limita o poder de análise. 

 
 
 
 
Figura 15 - Curva dos escores de EVA ao longo de 12 meses - estratificado conforme 

IMC 
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5.6.4 Avaliação por gravidade da osteoartrite 

 

 

Na análise por gravidade da osteoartrite, tanto pacientes com KL 2–3 (N = 40) quanto 

com KL 4 (N = 18) apresentaram melhora da dor no grupo intervenção ao longo do 

seguimento, com diferenças significativas em 12 meses (p < 0,05). Nos casos menos 

avançados (KL 2–3), a melhora foi mais progressiva e sustentada, enquanto nos 

pacientes com KL 4 o benefício também esteve presente, ainda que em menor 

magnitude. 

 

Figura 16 - Curva dos escores de EVA ao longo de 12 meses - estratificado conforme 

grau de Osteoartrite 
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6 DISCUSSÃO 
 

 

A principal motivação para a realização deste trabalho foi avaliar a segurança e 

eficácia do tecido adiposo microfragmentado no tratamento da osteoartrite de joelho. 

Trata-se de uma alternativa terapêutica ainda incipiente, mas com evidências 

preliminares promissoras para uma condição extremamente prevalente e debilitante. 

Até o presente momento, este é o único ensaio clínico duplo-cego que investiga a 

terapia de forma isolada, sem procedimentos associados. 

É importante destacar que os grupos foram homogêneos quanto às 

características demográficas, clínicas e antropométricas, o que reforça a eficácia do 

processo de randomização e, consequentemente, fortalece a validade interna do 

estudo. 

Observou-se que os graus mais frequentes de osteoartrite na amostra foram KL 

3 e 4, caracterizando um perfil de pacientes com doença em estágio avançado. Esse 

achado era esperado, uma vez que todos os participantes estavam incluídos na lista 

de espera para artroplastia total de joelho. Embora estudos iniciais tenham sugerido 

que pacientes com osteoartrite em estágios mais leves apresentariam melhores 

resultados clínicos95,96, Gobbi et al. (2021) demonstram que apenas o parâmetro dor, 

avaliado pela subescala KOOS-dor, foi significativamente influenciado pela gravidade, 

com melhores desfechos em pacientes com KL grau 2. Para os demais domínios — 

sintomas, atividades de vida diária e qualidade de vida — não foram observadas 

diferenças relevantes entre os diferentes graus radiográficos88.  

Estudos posteriores, demonstraram que bons resultados também podiam ser 

alcançados em pacientes com osteoartrite mais avançada. Hudetz et al. (2019), por 

exemplo, relatam melhora dos sintomas e da dor em 85% dos pacientes com estágios 

tardios da doença (KL 3 e 4), todos previamente indicados para artroplastia total de 

joelho87. Além disso, estudos randomizados e controlados recentes demonstram 

benefício em termos de dor e função mesmo quando incluídos nos critérios de seleção 

pacientes com osteoartrite avançada23,29. 
O volume de tecido adiposo obtido e posteriormente infiltrado foi definido com 

base nos principais trabalhos preliminares disponíveis à época do início do estudo. 

Varone et al. (2024) demonstraram previamente que a captação de aproximadamente 

120ml de tecido adiposo resulta em um volume final de cerca de 30ml de MFAT 
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processado83. Embora ainda não existam comparações diretas entre diferentes 

volumes de MFAT infiltrado, a literatura disponível mostra que a maior parte dos 

estudos utiliza volumes próximos de 10 mL22,23,28,98. 

Apesar das diferenças nos volumes processados e infiltrados entre os grupos, 

não houve comprometimento relatado do cegamento. Isso sugere que o protocolo 

adotado para garantir o duplo-cego foi adequado, mesmo diante de volumes de 

captação abdominal distintos entre o grupo controle e o intervenção. 

Em relação ao perfil de segurança, os dados deste estudo reforçam a segurança 

da intervenção com MFAT. Observou-se que os eventos adversos mais comuns foram 

desconfortos abdominais e articulares, todos classificados como leves e transitórios. 

Equimoses na região abdominal também foram frequentes, mas sempre autolimitadas 

e com pouco impacto na reabilitação do paciente. Hong et al. em 2019, já observaram 

que 25% dos pacientes referiram desconforto no sítio da captação durante atividade 

física mais intensa por uma semana144. Dixit et al. (2013) em consonância com nosso 

estudo, reportam taxas relevantes de equimose abdominal, sem repercussões 

clínicas126. 

De forma semelhante e de acordo com a literatura, as taxas de intercorrências 

leves foram baixas, e não houve registro de intercorrências graves145. Barfod e Blønd 
et al. (2019)78 relatam apenas uma ocorrência de alteração estética abdominal em 

uma paciente submetida à captação para obtenção de tecido adiposo 

microfragmentado, exigindo abordagem corretiva. Estes autores atribuíram o 

incidente à coleta unilateral e concentrada, sem atenção à simetria da região doadora. 

Casos semelhantes são evidenciados por Onorato et al. (2024)22 com uma taxa 

próxima a 10%. Diferentemente destes últimos autores, nosso estudo não evidenciou 

complicações estéticas relacionadas ao procedimento de captação. Esse achado 

pode ser atribuído à técnica padronizada por Varone et al. (2025)79, realizada sob 

anestesia local e sem sedação, que prioriza uma coleta anatômica, simétrica e 

bilateral, reduzindo o risco de irregularidades no contorno abdominal. A segurança e 

a baixa taxa de intercorrências leves observadas neste estudo já foram publicadas 

recentemente, demonstrando que, quando bem executada, a extração do tecido 

adiposo é um procedimento seguro, reprodutível e viável, inclusive fora do ambiente 

de centro cirúrgico tradicional83.  

Esse perfil de segurança é consistente com a literatura internacional. Apesar dos 

dois estudos supracitados, a vasta maioria dos estudos de MFAT relata taxas mínimas 
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de complicações, sem ocorrência de efeitos sistêmicos ou reações inflamatórias 

tardias relevantes. Além disso, séries com seguimento de até quatro anos 

demonstram ausência de complicações relacionadas ao procedimento em longo 

prazo22,23,30,82,88,91. 

A técnica de microfragmentação utilizada (Lipogems®), ao eliminar resíduos 

oleosos, componentes pró-inflamatórios e agentes enzimáticos, contribui para a 

biocompatibilidade do produto final, preservando apenas estruturas estromais 

vasculares com potencial terapêutico. A ausência de manipulação enzimática e o uso 

de um sistema fechado de processamento reduzem significativamente os riscos 

microbiológicos e imunológicos, diferenciando o MFAT de outras abordagens com 

células mesenquimais expandidas, as quais exigem cultivo laboratorial e são 

reguladas como produtos de terapia avançada. Como discutido na revisão teórica 

desta tese, o MFAT é classificado como um produto de manipulação mínima, de 

acordo com as diretrizes da ANVISA, o que contribui para uma implementação clínica 

mais viável, com menores barreiras regulatórias66.  

Outro aspecto de segurança relevante refere-se à fonte do tecido: como o 

produto é autólogo, não há risco de rejeição imunológica, contaminação cruzada ou 

transmissão de patógenos.  

Além disso, nosso estudo também sustenta a viabilidade da realização do 

procedimento em ambiente ambulatorial, uma vez que todo o processo foi conduzido 

com anestesia local, conforme detalhado na seção de métodos. 

ElAbd et al. (2025) identificam que o uso de ácido tranexâmico reduz a frequência de 

equimoses e a perda sanguínea em pacientes submetidos à lipoaspiração146. 

Resultados semelhantes são relatados por Wolf et al. (2023), sugerindo que, em 

procedimentos futuros, a utilização deste medicamento pode contribuir para melhora 

do aspecto pós-operatório quando aplicada a esta técnica147. Outra alternativa em 

cenários futuros, especialmente para procedimentos ambulatoriais sob anestesia 

local, seria a adição de bicarbonato de sódio à solução de Klein. Essa prática, 

geralmente realizada na proporção de 10:1 do anestésico para bicarbonato de sódio 

a 8,4%, aumenta a fração não ionizada (básica) do anestésico, favorecendo sua 

difusão através das membranas nervosas. Como consequência, há início mais rápido 

da anestesia e menor desconforto durante a infiltração148. 

Com relação à efetividade do MFAT, o primeiro achado relevante foi que a 

resposta clínica precoce foi semelhante entre os grupos em todos os instrumentos 
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avaliados (WOMAC, KOOS, EVA, EQ-5D, SSQ8 e amplitude de movimento). 

Considerando que os corticosteroides são amplamente reconhecidos por seu efeito 

analgésico de curto prazo9,14, a ausência de diferenças estatisticamente significativas 

aos 7 dias e aos 3 meses sugere que o tecido adiposo microfragmentado (MFAT) 

também é capaz de induzir alívio sintomático rápido e melhora funcional inicial. Esse 

achado reforça a hipótese de que, além de seu potencial de benefícios sustentados a 

médio e longo prazo, o MFAT pode oferecer um efeito terapêutico precoce. Stanciu 
et al. em 2025, também relatam melhora precoce em pacientes tratados com MFAT, 

em escores comparáveis aos utilizados no presente estudo. Ademais, aqueles que 

apresentaram resposta positiva no curto prazo (3 meses) mantiveram benefícios 

consistentes ao longo de três anos de seguimento, evidenciando que melhoras iniciais 

são preditivas de desfechos sustentados em avaliações de longo prazo149.  

A única diferença estatisticamente significativa identificada nesse período inicial 

foi observada no subitem SSQ-7, que avalia a disposição do paciente em repetir o 

procedimento. Aos 7 dias, os participantes do grupo corticosteroide apresentaram 

escores mais elevados nesse domínio, indicando maior satisfação inicial e maior 

propensão a repetir a intervenção quando comparados ao grupo MFAT. Esse achado 

sugere que, no curto prazo, o corticosteroide pode proporcionar uma percepção 

subjetiva mais favorável em relação à experiência do tratamento.  

Fato possivelmente atribuído à ocorrência de edema articular transitório em 

alguns pacientes do grupo MFAT, evento menos frequente no grupo corticosteroide. 

Esse efeito inflamatório local, previamente descrito na literatura como autolimitado e 

decorrente da resposta biológica inicial ao MFAT, pode ter influenciado de forma 

temporária a percepção subjetiva da intervenção, sobretudo na primeira semana após 

o procedimento. De maneira semelhante, Yu et al. (2023) relatam que pacientes 

tratados com MFAT tendem a apresentar um período mais prolongado até o início das 

melhoras funcionais, reforçando a hipótese de que a resposta clínica desse tratamento 

se consolida, na maior parte dos casos, de forma mais tardia em comparação aos 

corticosteroides90. Van Genechten et al. (2021) reforçam esse fenômeno, ao 

sugerirem que, embora o uso do MFAT proporcione melhora precoce da dor, pode 

estar associado a uma resposta inflamatória transitória após a infiltração — observada 

em até 79% dos pacientes e com duração de até quatro semanas —, sem impacto 

significativo nos desfechos clínicos85.  
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Como principal achado do nosso ensaio clínico, a infiltração intra-articular de 

MFAT demonstrou desempenho significativamente superior ao da triancinolona aos 

12 meses de seguimento. O grupo MFAT apresentou melhorias clinicamente 

relevantes e sustentadas em dor, função e qualidade de vida até 12 meses após a 

intervenção — desfechos que não foram observados no grupo corticosteroide, o qual 

apresentou benefício transitório seguido de declínio. 

Além disso, nosso desfecho primário, a subescala de dor do WOMAC, 

apresentou uma redução significativamente maior dos escores de dor no grupo 

intervenção em comparação ao grupo controle (p < 0,05). 

Adicionalmente às medidas objetivas, como WOMAC, KOOS e VAS, nossos 

achados evidenciaram uma resposta subjetiva robusta: pacientes tratados com MFAT 

relataram maior satisfação e ganhos significativos nos escores de EQ-5D e SSQ-8. 

Essa concordância entre desfechos objetivos e benefício percebido, é previamente 

relatada na literatura68 e reforça o impacto positivo da intervenção na qualidade de 

vida. 

Aos 12 meses, a superioridade clínica do MFAT manteve-se estatisticamente 

significativa, em consonância com estudos randomizados e controlados prévios23,28-

30. Wu et al. (2023) demonstram, em ensaio clínico, que o MFAT associado à 

artroscopia resultou em escores VAS superiores em comparação à artroscopia 

associada ao ácido hialurônico, com melhorias surgindo a partir de 6 meses e 

persistindo até 24 meses de seguimento30. De forma semelhante, o ensaio clínico 

randomizado de Ulivi et al. (2023) mostrou que o MFAT, quando associado ao 

debridamento artroscópico (DA), promoveu maior redução da dor em relação ao DA 

isolado, reforçando a durabilidade do efeito relacionada ao MFAT23.  

 Além desses trabalhos associando MFAT ao DA para a osteoartrite, outro 

ensaio clínico importante avaliou o benefício de associar MFAT à microfratura para 

lesões condrais focais. Os autores observaram benefício persistente nos escores 

WOMAC por até 12 meses no grupo MFAT28. Importante destacar que protocolos 

exclusivamente com a infiltração articular de MFAT também mostraram resultados 

positivos: Richter et al. (2025) relataram que o MFAT, administrado sem 

procedimentos cirúrgicos adjuntos, resultou em melhores desfechos em VAS, 

WOMAC e KOOS quando comparado tanto ao placebo quanto à infiltração com 

corticosteroide. Esses achados se alinham de forma próxima aos resultados do 
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presente estudo, ainda que não tenham contado com o tão almejado processo de 

cegamento29. 

A ausência de diferenças no domínio de esportes e recreação observada em 

nosso estudo era um achado esperado. Isso porque a subescala de esporte/recreação 

do KOOS apresenta maior sensibilidade para detectar déficits funcionais em pacientes 

mais jovens e fisicamente ativos, enquanto tende a ser menos relevante em 

populações idosas com osteoartrite avançada, que frequentemente já apresentam 

restrição prévia de seus níveis de atividade em decorrência da dor e da incapacidade 

associada150.  

Nosso estudo evidenciou que a Escala Visual Analógica foi positiva em todas as 

comparações realizadas, seja na comparação direta entre os grupos, na análise de 

diferença clinicamente importante ou na avaliação dos deltas. Demonstrando uma 

maior sensibilidade na avaliação da dor do que os demais desfechos como WOMAC 

ou KOOS. Alguns trabalhos prévios podem justificar esse achado, Da Costa et al. 

identificaram em uma meta-análise com 28 RCT, que a EVA apresenta mais 

sensibilidade do que a subescala WOMAC-dor na detecção de diferenças entre 

grupos na avaliação de efeito de tratamentos151.  

De maneira bastante semelhante, a escala visual analógica presente no 

questionário ED5D, indicou uma melhora auto referida do “estado de saúde”, sendo 

significativa a diferença entre os grupos com um ano de seguimento (p<0.05). A 

melhora desta escala já havia sido avaliada em estudos preliminares como avaliado 

por Van Genechten et al. (2021)85.  
Na avaliação do EQ-5D, as dimensões de cuidados pessoais e 

ansiedade/depressão foram as que mais se destacaram no grupo MFAT. Esse 

achado, inédito na literatura, pode estar relacionado ao perfil da nossa amostra: 

pacientes em lista de espera prolongada para artroplastia, com maior risco de 

comprometimento psicológico, o que torna essa população mais sensível a melhorias 

neste domínio. Já a melhora em cuidados pessoais reflete o impacto funcional direto 

da osteoartrite avançada, reforçando a especificidade do nosso estudo em pacientes 

com doença em estágio grave. 

Quando avaliamos o percentual de pacientes que responderam positiva ou 

negativamente o questionário SSQ-8, vemos por outro ângulo o impacto positivo da 

intervenção com tecido adiposo microfragmentado (MFAT) na experiência subjetiva 

dos pacientes. O fato de que quase 70% dos pacientes do grupo intervenção 
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indicariam o procedimento a outra pessoa, comparado a apenas 37,1% no grupo 

controle, revela não apenas a eficácia percebida, mas também a confiança gerada 

pela terapêutica no médio e longo prazo. Ainda mais expressivo é o dado de que 

apenas 12,5% dos pacientes do grupo MFAT se declararam insatisfeitos, frente a mais 

da metade (52%) no grupo controle – o que sugere um nível muito superior de 

aceitação e contentamento com o tratamento. 

Esse padrão de satisfação é particularmente relevante considerando que a 

intervenção com MFAT é minimamente invasiva, realizada sob anestesia local, com 

rápida recuperação e baixas taxas de complicações. Tal perfil de segurança, aliado à 

melhora funcional sustentada e à redução da dor crônica, parece influenciar 

diretamente a percepção de valor do procedimento pelos pacientes. Diferentemente 

de abordagens mais invasivas ou com efeitos colaterais significativos, o MFAT entrega 

um equilíbrio entre benefício clínico, simplicidade técnica e segurança, fatores cada 

vez mais valorizados na medicina contemporânea, especialmente em pacientes com 

indicação formal para artroplastia, mas que desejam postergar ou evitar cirurgia de 

grande porte. 

Vale destacar que o SSQ-8 é um questionário originalmente validado para 

pacientes submetidas à cirurgia de correção de prolapso vaginal, mas foi aqui utilizado 

de forma exploratória, visando captar a percepção subjetiva dos pacientes quanto ao 

tratamento intra-articular. Apesar de não ser específico para intervenções ortopédicas, 

o SSQ-8 se mostrou útil para discriminar níveis de satisfação clínica e funcional ao 

longo do tempo, refletindo a experiência vivida pelos pacientes. 

Com relação a amplitude de movimento, observamos melhora estatística com 

relação ao joelho direito, provavelmente por termos no estudo um número maior de 

joelhos direitos tratados. A ADM foi impactada às custas do ganho de flexão, que pode 

ser atribuído a um melhor controle do ambiente inflamatório, menor derrame articular 

ou contraturas musculares secundárias. Ferracini et al. (2023) identificam uma 

melhora pequena, de aproximadamente 4 graus, porém significativa, na flexão dos 

pacientes infiltrados com MFAT após 1 ano de seguimento, observada apenas 

naqueles que não apresentavam sinovite associada93. 

Na análise secundária, que estratificou os pacientes por sexo, idade, IMC e grau 

radiológico, observou-se que todos os subgrupos apresentaram melhora consistente 

nos escores de EVA. Essas diferenças mantiveram significância estatística em todas 

as categorias, com exceção dos pacientes com IMC < 25, possivelmente devido ao 
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número reduzido dessa amostra. Já os demais questionários aplicados não 

evidenciaram, de forma consistente, diferenças significativas entre os grupos quando 

analisados segundo essas características. 

Na análise estratificada por gênero, observamos que, mesmo com uma amostra 

menor no grupo masculino, os resultados permaneceram significativos para ambos os 

sexos. Esse achado diverge da literatura disponível, que tende a apontar melhor 

resposta clínica em mulheres. Heidari et al. relatam que pacientes do sexo feminino 

com piores escores basais apresentaram resposta mais pronunciada ao tratamento. 

De forma semelhante, Borg et al. identificam maior proporção de mulheres 

respondedoras ao MFAT, tanto na EVA quanto no Oxford Knee Score (OKS)68,89.   

Na análise estratificada por idade (<60 anos e >60 anos), nosso estudo 

corrobora a maior parte da literatura, indicando que a resposta positiva ao MFAT é 

independente da faixa etária. Vasso et al. (2022) observam achado semelhante em 

pacientes com osteoartrite patelofemoral, demonstrando que a eficácia do tratamento 

não se altera em indivíduos mais idosos92, de maneira concordante Onorato et al. 
(2024) evidenciam que a resposta ao MFAT não se altera em pacientes mais idosos22. 

Ferracini et al. (2023) relataram achados discordantes em relação à idade, apontando 

melhor resposta em pacientes mais jovens. Importante destacar que, nesse estudo, o 

MFAT foi associado à artroscopia, fator que pode ter influenciado os resultados 

observados93. Por último, Bruno et al. (2025) estratificam os pacientes em três faixas 

etárias: menores de 50 anos, entre 50 e 60 anos e acima de 60 anos. Observaram 

que apenas o grupo com mais de 60 anos alcançou resultados estatisticamente 

significativos em praticamente todas as escalas clínicas avaliadas95.  

De modo geral, observa-se uma tendência a aceitar que os resultados clínicos 

do tratamento com MFAT são mantidos mesmo em pacientes mais idosos. A 

plausibilidade biológica desse achado pode ser sustentada por estudos laboratoriais 

que demonstram que a capacidade de diferenciação celular do tecido adiposo não 

sofre impacto relevante da idade, diferentemente de outras fontes de células 

mesenquimais como a medula óssea50. Além disso, a menor demanda funcional 

característica dessa população, associada ao controle inflamatório proporcionado 

pelo MFAT, pode ser suficiente para garantir benefícios clínicos sustentados em 

idosos com osteoartrite avançada. 

Embora a análise do subgrupo de pacientes com IMC ≤ 25 não tenha 

demonstrado diferença estatisticamente significativa, observou-se uma tendência a 
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maior redução da dor no grupo tratado com MFAT. Este achado pode refletir um efeito 

clínico relevante, mas o reduzido número de pacientes nessa categoria limita o poder 

estatístico e pode justificar a ausência de significância. Dois estudos prévios avaliaram 

se o IMC exerceria alguma influência significativa sobre os resultados funcionais da 

infiltração de MFAT, e concluíram que a que a eficácia do tratamento é preservada 

independentemente deste quesito22,92. Talvez, uma explicação plausível seja porque 

o efeito é mais antiinflamatório do que mecânico, logo o peso não exerceria influência 

nos resultados esperados.  

Por último, em relação ao grau de osteoartrite, a literatura mostra resultados 

conflitantes. Estudos iniciais avaliaram o uso do MFAT principalmente em pacientes 

com OA graus KL 2 e 3. Com o avanço da experiência e maior confiança na técnica, 

trabalhos subsequentes passaram a incluir casos mais graves, demonstrando 

benefício mesmo em OA avançada. Em nosso estudo, a relevância clínica do 

procedimento foi mantida mesmo quando analisado isoladamente o subgrupo com 

grau 4. Achados semelhantes são relatados por Screpis et al. (2022) e por Vasso et 
al. (2022), este último especificamente em pacientes com osteoartrite 

patelofemoral86,92.  

Nosso estudo está em consonância com a maior parte da literatura, sustentando 

que a melhora do ambiente inflamatório da osteoartrite proporcionada pelo MFAT 

independe de características como gênero, idade ou grau de avanço da doença. 

Um dos principais destaques deste estudo é o delineamento duplo-cego, 

essencial para a avaliação de intervenções em osteoartrite de joelho, condição 

fortemente associada a efeito placebo, que pode alcançar até 50% de melhora dos 

sintomas. Esse desenho metodológico é crucial para controlar tal viés e conferir maior 

confiabilidade aos resultados obtidos152,153. Até o presente momento, apenas quatro 

ensaios clínicos randomizados avaliaram a eficácia do Lipogems® em comparação a 

um grupo controle. Dentre esses, Richter et al. (2025) investigaram o uso do MFAT 

de forma isolada, sem procedimentos associados (como artroscopia ou outras 

intervenções). Importante destacar que nenhum desses estudos prévios adotou 

cegamento tanto dos pacientes quanto dos examinadores responsáveis pela 

aplicação dos questionários23,28-30. 

Outra vantagem inerente ao estudo é sua validade externa, muito embora tenha 

sido conduzido em um centro acadêmico terciário, focamos no uso de protocolos 

padronizados e reprodutíveis. Além disso, os desfechos clínicos são amplamente 
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aceitos e as técnicas de obtenção e aplicação do MFAT pode ser facilmente 

implementada em centros cirúrgicos de menor porte, com uma curva de aprendizado 

curta ou com o auxílio de cirurgião plástico, e estudos prévios já demonstraram a 

viabilidade da realização do procedimento em ambiente ambulatorial79. A inclusão de 

pacientes em fila de artroplastia reflete um cenário real frequentemente observado em 

sistemas públicos e privados de saúde, o que aumenta ainda mais a aplicabilidade 

dos resultados. 

Além dos benefícios clínicos individuais, o uso do tecido adiposo 

microfragmentado (MFAT) pode ter impacto relevante em saúde pública e custo social 

no tratamento da osteoartrite de joelho. É um procedimento minimamente invasivo, 

seguro, ambulatorial e de rápida recuperação, capaz de manter a melhora da dor, 

função e mobilidade por até 12 meses. Esse adiamento temporário da artroplastia 

reduz custos diretos (internação, cirurgia, reabilitação) e indiretos (afastamento 

laboral, dependência funcional, uso crônico de analgésicos), contribuindo para maior 

autonomia, produtividade e custo-efetividade em sistemas de saúde com demanda 

reprimida por cirurgias eletivas. 

O estudo apresenta algumas limitações. O delineamento unicêntrico pode 

restringir a generalização dos achados para populações com diferentes 

características demográficas e clínicas. Os critérios de elegibilidade também 

excluíram pacientes com obesidade grave, comorbidades relevantes ou tratamentos 

intra-articulares recentes, limitando a extrapolação para casos mais complexos. Ainda 

assim, apesar do número relativamente modesto de participantes, o poder estatístico 

foi adequado para detectar diferenças no desfecho primário, em linha com amostras 

utilizadas em ensaios clínicos prévios na área23,29,154. Ressalta-se, contudo, a perda 

de 26,7% dos pacientes durante o seguimento, mais acentuada no grupo intervenção, 

possivelmente relacionada ao alívio precoce dos sintomas e consequente redução da 

motivação para comparecer às visitas de longo prazo155.  

Outra limitação importante do presente estudo foi a falta de controle rigoroso 

sobre outros tratamentos conservadores que os pacientes poderiam estar realizando 

em paralelo à intervenção proposta, como fisioterapia, uso de medicamentos 

analgésicos ou anti-inflamatórios, e terapias complementares. Embora todos os 

participantes tenham sido orientados a manter os cuidados habituais e recebido 

vídeos com exercícios domiciliares padronizados, não houve um acompanhamento 
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estruturado da adesão ou intensidade dessas práticas ao longo dos 12 meses de 

seguimento. 

Optou-se por não realizar imagem de acompanhamento, uma vez que se 

hipotetizou que a regeneração tecidual não seria o principal mecanismo envolvido na 

eficácia clínica do MFAT. Essa decisão é sustentada por estudos anteriores que, 

mesmo incluindo ressonância magnética seriada, não demonstraram alterações 

estruturais clinicamente relevantes atribuíveis ao tratamento. Assim, privilegiou-se a 

avaliação de desfechos centrados no paciente, como dor, função e qualidade de vida, 

considerados mais diretamente aplicáveis à prática clínica. 

Por fim, embora os resultados de 12 meses sejam encorajadores, ainda não se 

conhece a durabilidade de longo prazo dos efeitos nem o real potencial do MFAT em 

retardar a necessidade de artroplastia. Onorato et al. (2024)22 em estudo prospectivo 

com seguimento prolongado de 4 anos, identificaram redução clinicamente relevante 

na dor e função até o término do seguimento. Reportaram também, uma taxa de falha 

de 32% com necessidade de artroplastia total de joelho nestes pacientes ao longo de 

todo seguimento, pontuando os limites desta terapia. Outros autores, como Screpis 
et al. (2022)86, apesar de identificarem melhora nos escores de EVA e KOOS com 12 

meses, aos 24 meses obtiveram resultados menores em uma população com KL grau 

4. Logo, muitos dos trabalhos identificaram o potencial duradouro da terapêutica, com 

o acompanhamento prolongado desses pacientes ao longo dos próximos anos, será 

possível compreender de forma mais precisa o impacto da terapêutica em termos de 

preservação articular e avaliar o real benefício sustentado no longo prazo. 
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7 CONCLUSÃO 
 

 

O presente ensaio clínico randomizado e duplo-cego demonstrou que a 

infiltração intra-articular de tecido adiposo microfragmentado (MFAT) é um 

procedimento seguro, reprodutível e eficaz no tratamento da osteoartrite avançada de 

joelho. Os resultados evidenciaram melhora clinicamente relevante e sustentada da 

dor, da função e da qualidade de vida por até 12 meses, reforçando o potencial do 

MFAT como estratégia terapêutica para pacientes em fila de artroplastia que desejam 

adiar a cirurgia.  

 

 



 
 
 

Bruno Butturi Varone 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. ANEXOS



107 
 

Anexos 

Bruno Butturi Varone 

8 ANEXOS 
 
Anexo A - RDC nº 214 Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
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Anexo B - Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo C -Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
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Anexo D - Carta de doação Lipogems 
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Anexo E - Questionários compilados administrados aos pacientes 
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