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A definição de artrose do Colégio Ameri-
cano de Reumatologia (ACR) compreende: 
“um grupo heterogêneo de condições que  
levam a sintomas e sinais articulares  
que estão associados a defeitos da inte-
gridade da cartilagem articular, além de 
modificações no osso subjacente e nas 
margens articulares”. Os termos osteoar-
trose (OA) ou osteoartrite (OI) são empre-
gados como sinônimos de artrose. E no 
atleta não é diferente, pois a sobrecarga 
articular associada à superação em me-
lhorar a performance é situação comum 
nos praticantes competitivos que acele-
ram a degradação articular para ter o alto 
rendimento esportivo.1,2

A OA pode acometer uma única ou diver-
sas áreas articulares, envolvendo mais co-
mumente articulações que suportam peso 
nos membros inferiores, como joelho, tor-
nozelo e pé, principalmente nos esportes 
de impacto e certas articulações das mãos, 
ombro, colunas cervical e lombar, como 
nos esportes de arremesso.

Embora haja grande variação nos resulta-
dos dos estudos epidemiológicos, depen-
dendo do critério utilizado na definição da 
doença — histopatológico, radiográfico ou 
clínico —, a OA é, sem dúvida, a doença ar-
ticular mais prevalente em todo o mundo. 
Mas no atleta, em razão da força muscu-
lar que estabiliza a articulação e o limiar de 
dor, que geralmente é baixo, a doença aca-
ba sendo negligenciada por toda a equipe, 
incluindo o atleta.3

Histopatologicamente, descreve-se a pre-
sença de lesão na cartilagem articular des-
de a adolescência, podendo atingir 90% 
dos indivíduos aos 45 anos (figura 1). Ra-
diograficamente, considerando-se todas 
as articulações, a OA acomete cerca de 
60% dos homens e 70% das mulheres após 
os 65 anos, e após os 85 anos essa cifra  
atinge 100%.4

Clinicamente, embora os dados sejam 
controversos, 10% a 30% dos indivíduos 
acima de 60 anos têm sintomas compa-
tíveis com a doença. No caso relatado,  
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o início dos sintomas deveu-se a microtrau-
mas repetitivos durante o futebol. Diversas 
séries recentes apontam para um aumento 
na prevalência da OA, fator possivelmente 
relacionado ao envelhecimento da popula-
ção, mas que nos atletas está diretamente 
ligado ao esforço e impactos repetitivos, 
acelerando a degradação articular.

Trata-se de uma causa frequente de dor, 
limitação funcional e incapacidade na po-
pulação, ocasionando considerável perda 
da qualidade de vida e do rendimento do 
indivíduo acometido. Seu impacto socioe-
conômico é mundialmente significante, já 
que é uma das mais importantes causas de 
absenteísmo e “aposentadoria precoce” nos 
atletas, além de gerar altos custos com tra-
tamentos cirúrgicos, nas formas avançadas. 

Atividades que envolvem esforço físico, 
sobrecarga articular e prática competiti-
va esportiva, como no caso em questão, 

associam-se a uma maior ocorrência de 
OA devido a atividades de alta intensida-
de, com impacto articular direto com ou-
tros indivíduos, superfície ou equipamento, 
como ocorre com os atletas de esportes 
de impacto e contato físico (por exemplo, 
jogadores e maratonistas), pois trata-se de 
atividades de maior risco de microtraumas 
de repetição.4

Quanto à patologia, a OA é definida 
como a perda gradual da cartilagem ar-
ticular, associada a afilamento do osso 
subcondral, formação de osteófitos (pro-
trusões osteocartilaginosas) nas margens 
articulares e inflamação sinovial crônica, 
leve e inespecífica. No estágio mais avan-
çado, a cartilagem osteoartrósica, surgem 
alterações ósseas e cartilaginosas, com 
lesões capsulares e sinoviais. O resultado 
final, macroscopicamente, é a redução do 
espaço articular, formação de osteófitos 
marginais e esclerose do osso subcondral 
(figura 2).

As fases histopatológicas3 observadas são: 

•	Fase 1: ocorrência de edema e microfraturas. 

•	Fase 2: evolução para fissuras. 

•	Fase 3: erosões. 

Os principais sintomas da OA são dor,  
rigidez matinal de curta duração, limitação 
de movimento e, nas formas mais graves, 
instabilidade da articulação acometida.

A dor é o principal sintoma da OA, ten-
do padrão mecânico — desencadeada pelo 
uso da articulação que melhora com o re-
pouso. Esse padrão, diferente do observa-
do nas doenças articulares inflamatórias 
(dor que piora com o repouso e melhora 
com o movimento), ajuda no diagnóstico 
diferencial em relação a outras condições, 
como artrite reumatoide. 

Não há correlação estrita entre os sin-
tomas articulares e o grau de alterações 

Figura 1. Radiografia do tornozelo de um 
jogador de futebol, o qual referia dor na  
região há 1 ano. 
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droprotetoras, também conhecidas como 
potencialmente modificadoras da doença 
osteoartrósica (DMOAD),7 e a viscossuple-
mentação. Estudos clínicos comprovam a 
superioridade do colágeno não hidrolisado 
e sua eficácia na prevenção e tratamen-
to da OA, principalmente os mais moder-
nos com a tecnologia aprimorada com o 
colágeno tipo II B2Cool, que age por um 
mecanismo que envolve efeito protetor na 
cartilagem.8

O colágeno tipo II é a principal proteí-
na estrutural da cartilagem e fornece re-
sistência à tração e tenacidade ao tecido.  
Algumas desordens articulares que envol-
vem inflamação e erosão da cartilagem são 
causadas por uma resposta imune contra 
colágeno tipo II endógeno. Sendo assim, a 
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patológicas ou radiográficas. Apenas 30% 
dos pacientes com evidência radiográfica 
de OA queixam-se de dor nas articulações 
acometidas, por isso a dificuldade em 
diagnosticá-la precocemente nos atletas.5

Recentemente, houve diversos avanços 
na compreensão da fisiopatogenia e no 
tratamento da OA. A doença deixou de ser 
considerada uma condição meramente de-
generativa, passando a ser encarada como 
um estado de insuficiência osteocartilagi-
nosa, no qual há intensa atividade metabó-
lica da cartilagem.6

O tratamento passou a incluir terapias 
não farmacológicas, além do uso de anal-
gésicos e anti-inflamatórios, como no caso 
tratado em questão, em que se fez uso 
de novas abordagens, com drogas con-

Figura 2. Ressonância magnética do tornozelo do paciente corredor, evidenciando o grau 
avançado de erosões no tálus, osteofitoses e redução do espaço articular. 
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ingestão oral em sua forma nativa é capaz 
de modular a resposta imune.9

Diante de um paciente com diagnóstico 
de OA, o médico deve estabelecer um pro-
grama terapêutico individualizado e multi-
disciplinar, objetivando reduzir os sintomas, 
limitar incapacidades e finalmente melho-
rar a função (figura 3).8
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Esses resultados descrevem a eficácia pré-
-clínica de baixas doses de colágeno tipo II 
nativo como analgésico.

Finalmente, deve-se sempre ter em mente 
os fatores apresentados na figura 3, para tra-
tar o atleta multidisciplinarmente e agir em 
todos os fatores intrínsecos e extrínsecos, 
precocemente e de forma rápida e eficaz.

Figura 3. Principais fatores envolvidos na etiologia da osteoartrose, aos quais o médico deve 
se atentar quando iniciar o tratamento do paciente. 
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Adaptado de: Bakilan et al.8 pela autora.
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