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“… articular cartilage defects are 

a troublesome thing … they don’t 

heal…” [Hunter – 1743]

O arsenal terapêutico da patologia da 

cartilagem varia com o tipo de patolo-

gia em causa (osteocondrite dissecante, 

perda de substância osteocondral, con-

dromalácia, p. ex.). Neste texto os auto-

res procedem a uma revisão simplifica-

da dos principais recursos terapêuticos 

existentes na actualidade.

De uma forma resumida a terapêutica 

da patologia cartilagínea insere-se em 

duas grandes categorias:

– Terapêutica conservadora;

– Terapêutica cirúrgica.

Terapêutica conservadora:

A grande maioria dos casos com perda 

de substância cartilagínea e com alte-

ração degenerativa não provoca sinto-

matologia ou morbilidade que afecte de 

forma regular ou significativa o atleta. 

Contudo existem casos com sintoma-

tologia (dor, derrame, falseio, crepi-

tação) que levam o atleta a procurar o 

seu médico. Na maioria dos casos os 

sintomas apresentados são a dor e o 

derrame intra-articular. Estes são, na 

sua maioria, provocados pela libertação 

de pequenos fragmentos de cartilagem 
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e produção de enzimas proteolíticas e 

citocinas pro-inflamatórias (IL-11), que 

além de estimulares os terminais ner-

vosos livres da membrana sinovial e das 

fibras peri-arteriais localizadas no osso 

subcondral, produzem sinovite e der-

rame. Do ponto de vista terapêutico o 

passo inicial a dar é o controlo da dor 

e do derrame intra-articular. Se existe 

dor, sem derrame articular, recomenda-

-se a utilização de agentes analgésicos, 

dos quais o padrão é o paracetamol que 

pode ser ministrado em comprimidos 

de 1000 mg até um máximo recomen-

dado de 3000 mg. por dia. Por vezes 

vem referida a vantagem da associação 

do paracetamol a um analgésico opiá-

ceo. Esta associação pode produzir uma 

diminuição da dor a curto prazo, mas 

não é recomendável a sua associação 

em tratamento prolongado.

Caso a dor esteja associada à presença 

de derrame intra-articular recomenda-

-se a utilização um anti-inflamatório 

não-esteróide (AINE) associado ou não 

à necessidade de uma punção articular 

para drenagem de líquido sinovial. Exis-

tem inúmeros AINE no mercado sendo 

a sua escolha feita pelo clínico prescritor 

tendo em conta a experiência do mes-

mo e algumas características do doente 

como a presença de problemas gástricos 
1 Interleucina 1



20                      Janeiro 2011 * www.revdesportiva.pt  

t
em

a
 4

(refluxo gastro-esofágico, gastrite, úl-

cera péptica) bem como a presença ou 

ausência de hipertensão arterial ou a uti-

lização (em “desportistas seniores”) de 

fármacos anti-agregantes plaquetares. 

Ponderados todos estes factores será fei-

ta a prescrição adequada do AINE.

  E realização ou não de uma artrocen-

tese deve ser ponderada em função do 

volume, do derrame e dos sintomas e 

desconforto que causa ao doente devido 

à distensão capsular.

A estas medidas podem-se associar te-

rapêuticas não farmacológicas como a 

utilização concomitante de crioterapia.

Obtido o controlo da dor e do derrame 

é necessário prosseguir uma estratégia 

terapêutica que evite o aparecimento 

de novo destes sintomas e mesmo ten-

te modificar a evolução do processo de 

degeneração da mesma. Deve-se então 

aconselhar o doente a não ganhar peso 

e se possível ficar com o peso ideal, rea-

lização de exercícios f ísico de baixo im-

pacto e fortalecimento muscular.

Do ponto de vista farmacológico re-

comenda-se a utilização de fármacos 

como a glucosamina ou o sulfato de 

condroitina. Estes fármacos são na ac-

tualidade denominados de substâncias 

modificadoras da cartilagem. Têm vá-

rias semelhanças actuando como anal-

gésicos ao suprimirem a acção de vários 

mediadores inflamatórios e como ini-

bidores de certas enzimas proteolíticas 

como as metaloproteases. No caso da 

glucosamina a dose recomendada é de 

1500 mg. diários e no sulfato de con-

droitina a dose é de 800 mg. diários. 

Recentemente tem sido referido que a 

associação dos dois fármacos teria be-

nef ícios pois actuariam em sinergia. 

Contudo ainda é cedo para confirmar 

de facto a existência de um benef ício 

realmente eficaz com esta sinergia. Re-

lativamente aos efeitos de longo prazo 

existem vários trabalhos clínicos que 

mostram não serem tão reais os efei-

tos destes fármacos, nomeadamente no 

processo de prevenção da degradação 

da cartilagem.

A viscosuplementação é outra alterna-

tiva terapêutica, com recurso a substi-

tutos do ácido hialurónico. Baseia-se na 

observação da diminuição da viscosida-

de e da elasticidade do líquido sinovial, 

com diminuição do peso molecular do 

ácido hialurónico em doentes com os-

teoartrose. In vitro demonstrou-se que a 

instilação a nível intra-articular de ácido 

hialurónico estimula a sua síntese pelo 

sinoviócitos e na redução das metalopro-

teinases, possibilitando um deslizamen-

to mais fácil das superf ícies articulares. 

Durante algum tempo esta terapêutica 

foi considerada como a aplicação de uma 

artroplastia de interposição líquida. 

Existem diversos tipos de sucedâneos 

e marcas comerciais para viscosuple-

mentação diferindo sob basicamente 

no seu peso molecular, recomendando-

-se um mínimo de 3 injecções (uma por 

semana) a um máximo de cinco. Re-

centemente apareceu no mercado uma 

apresentação de síntese biológica e alto 

peso molecular que apenas necessita de 

uma injecção intra-articular em lugar 

das três a cinco prescritas anteriormen-

te. Do ponto de vista da eficácia, ainda 

não há consensos estabelecidos. Um es-

tudo recente mostrou que os melhores 

resultados são obtidos com sucedâneos 

do ácido hialurónico de mais alto peso 

molecular, embora ainda não seja con-

sensual o seu papel na terapêutica deste 

tipo de patologia, quer a nível do con-

trolo da dor quer da evolução da lesão 

cartilagínea.

Deve-se chamar a atenção para even-

tuais efeitos colaterais, nomeadamen-

te o risco de desenvolvimento de uma 

pseudo-artrite, cujo quadro clínico é em 

tudo igual ao de uma artrite séptica.

Existem outros medicamentos no mer-

cado que por questão de espaço dispo-

nível não podem ser citados, como a 

diacerina que actua principalmente na 

inibição da IL-1; os insaponificáveis de 

abacate e soja inibidores da IL-1, IL-82 e 

metaloproteases; o 5-Loxin um anti-in-

flamatório natural que inibe a 5-lipoo-

xigenase pode ser uma alternativa na 

fase inflamatória. Todos estes produtos 

ainda carecem de estudos mais aprofun-

dados e avaliações por estudos randomi-

zados para se poder ter uma ideia mais 

concreta da sua utilidade e potencial.

Terapêutica cirúrgica:

A nível cirúrgico existem múltiplas op-

ções no tratamento das lesões cartilagí-

neas. Contudo é pequeno o número de 

casos que realmente podem beneficiar 

com o tratamento cirúrgico. Muitos 

autores recomendam para tratamento 

cirúrgico efectivo apenas lesões classifi-

cadas nos graus III e IV de Outerbridge 

ou grau 3 e 4 da classificação de ICRS3 

com uma área superior a 2 cm2 e com 

menos de 40 anos de idade. Cumprindo 

estes critérios Curl encontrou apenas 

5% de casos na sua experiência.

As principais técnicas utilizadas são 

as microfracturas, a mosaicoplastia e a 

implantação de condrócitos autólogos. 

Destas o autor tem experiência com as 

duas primeiras.

Microfracturas

Técnica introduzida e popularizada 

por Steadman constitui uma evolução 

e aperfeiçoamento dos conceitos defini-

dos por Pridie e posteriormente L Jonh-

son. Para o autor é a opção de primeira 

linha em defeitos osteocondrais de grau 

2 e 3 porque se efectua de forma mini-

mamente invasiva, de fácil execução, 

baixa morbilidade e baixo custo. Tecni-

camente efectua-se um desbridamento 

da zona afectada deixando bem visível 

o osso subcondral. Posteriormente com 

recurso a um punção especificamente 

desenhado pelo autor da técnica proce-

de-se à punção do osso subcondral de 

modo a permitir a chegada à zona me-
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dular, sem danificar a resistência do osso 

subcondral (Figura 1). Com esta técnica 

pretende-se a formação de um coágulo 

local bem como a chamada de células 

pluripotencial (stem cells) que na zona 

do defeito se diferenciariam em condró-

citos e produziriam uma fibrocartilagem 

que revestiria a zona lesada. Apesar de 

não ter as propriedades da cartilagem 

hialina, esta fibrocartilagem permitirá 

uma boa função articular sem dor. Para 

o sucesso da operação é necessário com-

plementar com reabilitação que prevê 

um período de mobilização articular 

activa sem carga entre 7 a 8 semanas. 

Os resultados reportados têm sido bons, 

com demonstração de boa eficácia, mas 

ainda com durabilidade incerta. 

Mosaicoplastia

A mosaicoplastia faz a transposição de 

cartilagem articular de zonas que não 

efectuam carga (Figura 2), para as zonas 

de perda de cartilagem. Permite uma 

rápida integração dos enxertos na zona 

receptora e o preenchimento da maior 

parte da superf ície articular danificada. 

As zonas entre enxertos será preenchi-

da por fibrocartilagem. Apesar de os 

enxertos serem retirados de 

zonas aparentemente me-

nos nobres, a morbilidade 

da zona dadora (Figura 3) é 

muitas vezes uma complicação que põe 

em causa o sucesso da operação, nome-

adamente quando se torna necessário 

colher um número elevado de cilindros 

osteocondrais. Para obviar a isso pode-

-se recorrer a técnicas mistas como a 

utilização de mosaicoplastia recoberta 

com periósseo (Figura 4). A reabilitação 

articular obedece aos mesmos prin-

cípios enunciados na microfracturas, 

sendo necessário um período de mobi-

lização articular sem carga que varia en-

tre quatro a seis semanas. Hangody que 

popularizou esta técnica mostra 92% de 

excelentes e bons resultados nos casos 

de lesão osteocondral loca-

lizada ao côndilo femoral 

com um recuo de 10 anos. 

No caso de lesão localizada 

na tíbia ou patela a taxa de 

sucesso diminui para cerca 

de 79%.

Condrócitos autólogos

A utilização de condrócitos 

cultivados (Brittberg, Mi-

nas) parece ser na actualidade a solu-

ção aparentemente mais fisiológica e 

racional, mas devido à alta tecnologia 

utilizada os custos são extremamente 

elevados, Prevê a colheita numa pri-

meira fase de uma pequena amostra 

de cartilagem numa zona não essencial 

do joelho, o seu cultivo em laboratório 

onde a cartilagem é submetida a uma 

degradação enzimática de modo a re-

mover a matriz extra-celular e isolar os 

condrócitos. Posteriormente estes são 

cultivados e posteriormente reimplan-

tados na zona lesada. Nas primeiras 

descrições a implantação destes con-

drócitos implicava a confecção na zona 

do defeito osteocondral de uma câmara 

de contensão com recurso a enxerto 

de periósseo e posterior colocação dos 

condrócitos. Mais recentemente surgi-

ram as opções de segunda e terceira ge-

ração com a preparação e inclusão dos 

condrócitos preparados numa matriz 

de colagénio que por sua vez é colocada 

na zona do defeito osteocondral, fixa-

das com cola de fibrina, em vez da câ-

mara de contensão descrita inicialmen-

te. Estas técnicas têm por finalidade a 

implantação de uma estrutura de tipo 

“esqueleto” tridimensional, bem como 

evitar a presença de lesões de hiper-

trofia do periósseo (lesão em cabeleira) 

que pode obrigar a nova cirurgia para 

desbridamento.

Apesar de muito racional e com resul-

tados animadores a percentagem de 

bons e excelentes resultados não foi tão 

elevada quanto o esperado (74%) e so-

bretudo os estudos duplamente cegos, 

prospectivos comparando os resultados 

funcionais obtidos a médio prazo entre 

esta técnica e as microfracturas, mostra 

serem semelhantes. Apesar disso quan-

do se avaliam localmente (com recurso 

a artroscopia de revisão) os defeitos ós-

seos observa-se a presença de preenchi-

mento mais adequado dos defeitos tra-

tados com culturas de condrócitos que 

com microfracturas.

Uma revisão publicada de medicina ba-

seada na evidência (Cohcrane) avaliou 

quatro estudos randomizados compa-

 

Figura 3 – Zona dadora

 

Figura 2 – Técnica de mosaicoplastia

 

Figura 4 – Mosaicoplastia com periósseo

 

Figura 1 – Microfracturas (técnica)
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rando a implantação de condrócitos com 

as microfracturas, não demonstrando a 

presença de uma evolução e consistência 

na manutenção da neo-cartilagem criada 

a médico prazo superior à observada nas 

microfracturas.

Sendo assim deve-se aguardar por es-

tudos mais consistentes a longo prazo e 

sobretudo um maior aperfeiçoamento 

da técnica de cultura de condrócitos que 

permita tratamentos com custos mais 

acessíveis.

Resumo

Apesar de bastante frequentes na prática 

desportiva, as alterações da cartilagem 

passam muitas vezes despercebidas e 

são diagnosticadas tardiamente.

Quando diagnosticadas devem ser 

objecto de uma cuidadosa avaliação e 

tratamento. Preferencialmente a opção 

deve ser conservadora. Na persistência 

de sintomas e na presença de perdas de 

cartilagem com mais de 2 cm2 de área 

e envolvendo toda a sua espessura o 

tratamento cirúrgico é o mais adequa-

do, optando o autor nos desportistas 

jovens (menos de 30 anos) pela mo-

saicoplastia e nos restantes casos com 

indicação cirúrgica pelas microfractu-

ras. Nos casos de lesões com menos 

de 2 cm2 ou que não envolvam toda 

a superf ície articular o autor prefere 

a abstenção cirúrgica e promove uma 

terapêutica médica.

Nos restantes casos a decisão terapêuti-

ca é decidida caso a caso.
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