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Introdução: A lesão (osteo)condral do joelho do adulto é causa frequente de 

incapacidade funcional e um dos fatores predisponentes para ocorrência de 

osteoartrose articular. Microfratura, perfuração, transplante osteocondral 

autólogo (TOA /mosaicoplastia) e transplante osteocondral homólogo a fresco 

(TOF) são métodos de tratamentos disponíveis, mundialmente, para o 

tratamento dessa patologia. Objetivo: Comparar a efetividade (benefícios e 

malefícios) entre os diferentes métodos citados no tratamento da lesão da 

cartilagem do joelho em pacientes adultos, por meio da revisão sistemática. 

Métodos: Foram pesquisadas as bases de dados: Cochrane Bone, Joint and 

Muscle Trauma Group Specialised Register, The Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (central), MEDLINE, EMBASE, LILACS, registros de 

ensaios clínicos e anais de congressos. Ensaios clínicos randomizados e quasi-

randomizado, comparando os quatro diferentes métodos de tratamento 

(microfratura, perfuração, mosaicoplastia e TOF), foram pesquisados. Os 

desfechos primários foram função, qualidade de vida, falhas de tratamento e 

efeitos adversos. Os desfechos secundários incluídos foram o sintoma de dor, 

satisfação pessoal, nível de atividade esportiva e qualidade da cartilagem 

formada. Os efeitos das intervenções foram avaliados, utilizando o risco relativo 

(variáveis dicotômicas) e diferença das médias (variáveis contínuas) com 95% 

de intervalo de confiança. Resultados: Nenhum ensaio clínico que envolvia a 

técnica de perfuração ou TOF foi encontrado. Cinco publicações, oriundas de 

três ensaios clínicos randomizados, comparando a intervenção mosaicoplastia 

versus microfratura foram incluídos nessa revisão. Dos 133 pacientes 

participantes, 59% eram do sexo masculino e com idade média variando de 24,4 

a 32,3 anos nos três estudos. A área média das lesões (osteo)condrais variou de 

1,0 a 6,0 cm2, com área média de 2,8cm2. Todos os estudos incluíram lesões 
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grau 3 ou 4 da classificação da International Cartilage Repair Society (ICRS). 

Quanto ao desfecho funcional, somente um estudo (57 participantes, escore de 

ICRS) demonstrou superioridade clínica da mosaicoplastia, com 1,3 e 10 anos 

de seguimento (MD 13,97, IC 95%, 13,25 a 14,69; 10 anos). No entanto, no 

seguimento em longo prazo (maior que 5 anos), dois estudos somados (72 

participantes, escore de Lysholm) não demonstraram diferença clínica entre os 

grupos (MD -1,10, IC 95%, -4,54 a 2,33). Nenhum estudo demonstrou 

superioridade dos métodos na qualidade de vida e sintomas de dor. A meta-

análise dos três estudos demonstrou menos falha de tratamento (recorrência dos 

sintomas ou cirurgia de revisão) a favor da mosaicoplastia (10/64 versus 20/65; 

RR 0,47, IC 95%, 0,24 a 0,90). A maioria das falhas foram devido à recorrência 

dos sintomas. Quanto à qualidade da cartilagem, mediante a radiografia para 

avaliação da evolução para artrose (classificação de Kellgren e Lawrence), a 

meta-análise de dois estudos demonstrou uma diferença significante a favor da 

mosaicoplastia (9/40 versus 19/40; RR 0,48, IC 95% 0,25 a 0,92). Conclusão: 

Não existe evidência de ensaios clínicos randomizados ou quasi-randomizados 

que demonstrem diferença de efetividade da utilização da técnica de perfuração 

ou TOF. Existe evidência insuficiente para demonstrar diferença de efetividade 

entre microfratura e mosaicoplastia quanto à função, à qualidade de vida e ao 

nível de atividade dos pacientes; enquanto, em relação à “falha de tratamento e 

eventos adversos” e à “qualidade da cartilagem”, os resultados foram favoráveis 

ao grupo da mosaicoplastia. No entanto, a qualidade da evidência para esse 

resultado é baixa, devido ao pequeno número de estudos envolvidos e suas 

limitações. 
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A cartilagem hialina é um tecido avascular, aneural e homogêneo 

presente nas articulações sinoviais como o joelho. Esse tecido apresenta 

espessura variável de 3 a 5 mm de espessura (CARTER et al., 2004; 

FROIMSON et al., 1997). A cartilagem articular é composta por condrócitos 

(componente celular) que representam menos de 10% do volume do tecido e 

são responsáveis pela síntese e regulação de toda matriz extracelular 

(acelular) ricamente hidratada que compõe a maioria (90%) do volume 

tecidual (CARTER et al., 2004; LIN et al., 2006). A matriz extracelular é 

formada por macromoléculas incluindo colágenos (tipos II, VI, IX, X e XI), 

proteoglicanos, proteínas não-colágenas, glicoproteínas e água. O colágeno 

tipo II é o predominante na cartilagem (90% dos colágenos) e principal 

responsável pela integridade estrutural e suporte das forças tênsil e de 

cisalhamento presentes no tecido (BUCKWALTER et al., 2005; WONG et 

al., 2008) 

A cartilagem hialina apresenta baixo potencial de reparação 

espontânea, devido a peculiaridades do tecido como a vascularização 

precária, ausência de células progenitoras com potencial condrogênico 

intratecidual, baixa capacidade mitogênica dos condrócitos, baixa 

capacidade de mobilidade celular e baixa concentração tecidual de 

condrócitos (BUCKWALTER et al., 2005). 

As lesões na cartilagem do joelho ou lesões condrais acometem 

pessoas de todas as idades e estima-se que 900.000 pessoas, por ano, 

apresentem doenças relativas à cartilagem (MITHOEFER et al., 2009). A 

prevalência da lesão em atletas é 36% maior do que na população normal 

(FLANIGAN et al., 2010). As lesões na cartilagem somada à lesão do osso 

subcondral (lesões osteocondrais) estão presentes em até 50% dos pacientes 

elegíveis para a artroscopia do joelho, por diversas patologias 
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(WIDUCHOWSKI et al., 2007). A manifestações clínicas das lesões 

(osteo)condrais apresentam amplo espectro de apresentação, variando de 

lesões assintomáticas a sintomáticas, com grande prejuízo da função 

articular. FLANIGAN et al. (2010) demonstraram que até 50% dos atletas 

assintomáticos apresentavam lesões de espessura total. Entretanto, HEIR et 

al. (2010) compararam os desfechos clínicos pré-operatórios, de pacientes 

com diferentes indicações cirúrgicas, e concluíram que pacientes com lesões 

(osteo)condrais apresentavam qualidade de vida comparável a pacientes com 

indicação cirúrgica de artroplastia do joelho. 

Os sintomas comumente associados às lesões na cartilagem são 

crepitação, dor, bloqueio mecânico e derrame articular (BRITTBERG et al., 

1994). O diagnóstico da lesão pode ser feito de maneira não invasiva por 

meio da ressonância nuclear magnética ou de maneira invasiva e dinâmica 

pela artroscopia do joelho. As lesões são classificadas de acordo com a 

profundidade da lesão mediante a artroscopia, conforme a classificação da 

International Cartilage Repair Society (ICRS) (BRITTBERG et al., 2003) 

(Apêndices).  

A história natural da lesão na cartilagem do joelho é pouco 

compreendida, porém evidências sugerem que a evolução para osteoartrose 

é frequentemente encontrada (DAVIES-TUCK et al., 2008). A osteoartrose 

do joelho consiste em um problema de saúde pública, devido aos altos custos 

e às morbidades associadas (LAWRENCE et al., 2008). Nos Estados Unidos 

da América, onde os dados epidemiológicos populacionais são mais bem 

controlados, a prevalência de osteoartrose sintomática do joelho é estimada 

em 10% dos homens e 13% das mulheres e é considerada a doença mais 

comum nas articulações nessa região. Alguns estudos específicos norte-

americanos, em pacientes com idade maior que 45 anos, relatam prevalência 
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variando de 19,2% até 27,8% da população (LAWRENCE et al., 2008). Na 

tentativa de controlar os sintomas das lesões na cartilagem, adiar ou mesmo 

evitar a evolução das lesões (osteo)condrais para a osteoartrose, os diversos 

métodos de tratamento das lesões revestem-se de importância tanto para 

tratamento clínico individual quanto no tratamento e controle da doença em 

nível populacional.   

O tratamento das lesões (osteo)condrais pode ser dividido em 

tratamento não cirúrgico e tratamento cirúrgico. O tratamento não cirúrgico, 

com mudança do estilo de vida, fisioterapia e orientações de fortalecimento 

e alongamento, pode aliviar os sintomas em alguns pacientes sedentários e 

de baixa demanda, porém não apresenta evidência que demonstre ser capaz 

de restituir o tecido original e tratar pacientes sintomáticos de maior 

demanda. As técnicas cirúrgicas são reservadas para o tratamento das lesões 

(osteo)condrais grau 3 e 4 da ICRS (GOMOLL et al., 2011). As técnicas 

cirúrgicas podem ser agrupadas em técnicas reparatórias ou técnicas 

reconstrutivas (GRACITELLI et al., 2013) (Apêndices).  

As técnicas reparatórias incluem técnicas que estimulam a criação e 

maturação de um tecido de reparação após intervenção cirúrgica. Dentre as 

técnicas reparatórias estão a microfratura (STEADMAN et al., 2008; 

STEADMAN et al., 1999), perfuração (PRIDIE K, 1959), artroplastia de 

abrasão (BUCKWALTER et al., 1994; JOHNSON et al., 1986) e 

procedimentos biológicos associados a cultura celular, como o transplante 

autólogo de condrócito (BRITTBERG et al., 1994; BRITTBERG et al., 

1994). O objetivo primário das técnicas de microfratura, artroplastia de 

abrasão e perfuração é promover sangramento no osso subcondral, a fim de 

atrair células progenitoras e estabilizá-las com o coágulo aderido na 

localização da lesão. Esse coágulo aderido pode se diferenciar em 
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fibrocartilagem. Apesar da diferença estrutural, funcional, biomecânica e 

biológica da cartilagem hialina em relação à fibrocartilagem, essa apresenta 

características que podem mimetizar parcialmente as qualidades da 

cartilagem hialina (KAUL et al., 2012).  

A técnica de microfratura envolve a ressecção do osso subcondral com 

uma cureta vazada a fim de criar bordas verticais na periferia da lesão, onde 

o coágulo será aderido. Utiliza-se uma punção (ice pick) para perfurar o osso 

subcondral, manualmente, a fim de criar buracos de 2 a 4 mm de 

profundidade com espaçamento de 3 a 4 mm. A técnica de perfuração segue 

os mesmos passos cirúrgicos, porém mediante a utilização de fios rígidos 

acoplados a um perfurador para criar os orifícios no osso subcondral. 

Tradicionalmente, a técnica de microfratura clássica foi associada à 

vantagem teórica de evitar a criação de necrose térmica óssea, ocasionada 

pela técnica de perfuração, promovendo maior aporte de sangramento ósseo. 

No entanto, estudos laboratoriais atuais demonstram que a técnica de 

perfuração, com profundidade de 6 a 8mm e 1mm de diâmetro, permite 

melhor qualidade do tecido regenerado formado e melhor reestabelecimento 

da placa e osso subcondral do que a técnica clássica de microfratura, levando 

a um maior interesse nas técnicas de perfuração atualmente (CHEN et al., 

2009; ELDRACHER et al., 2014).  

A técnica de artroplastia de abrasão baseia-se na remoção de uma 

camada superficial do osso subcondral de 1 a 3 mm de espessura, mediante 

a utilização de brocas motorizadas a fim de expor os vasos interósseos e 

promover o sangramento e coágulo desejado. 

Os procedimentos biológicos associados à cultura celular são 

procedimentos reparatórios mais elaborados e custosos, representados pelas 

diferentes gerações de transplante autólogo de condrócito (TAC). O TAC é 
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um procedimento estagiado em dois tempos. A primeira etapa consiste na 

realização de uma biópsia artroscópica da cartilagem, a qual é isolada e 

expandida em laboratório sob controle rigoroso de antissepsia e cultura. A 

segunda etapa consiste na implantação cirúrgica dos condrócitos, mediante 

a utilização de uma membrana periosteal (BRITTBERG et al., 1994) 

(primeira geração), uma membrana de colágeno reabsorvível para 

estabilização celular (BENTLEY et al., 2012) (segunda geração), células 

cultivadas em um tecido semelhante a uma membrana ou cultivada em um 

molde tridimensional (scaffold), (terceira geração), (MARCACCI et al., 

2005; KON et al., 2011; MACMULL et al., 2012). O TAC não será objeto 

dessa revisão, pois já foi estudado em uma revisão prévia da Colaboração 

Cochrane (VASILIADIS et al., 2010).  

As técnicas reconstrutivas incluem o transplante osteocondral 

autólogo (TOA ou mosaicoplastia) e o transplante osteocondral homólogo a 

fresco (TOF). Essas técnicas consistem no transplante de um tecido 

osteocondral bem formado e estruturado com a presença de cartilagem 

hialina, diferentemente do que ocorre na reparação tecidual ocorrida nos 

procedimentos reparatórios.  

O transplante osteocondral autólogo (TOA) teve as primeiras 

descrições por WAGNER et al. (1964) e MULLER (1978), descrevendo uma 

técnica de ressecção do côndilo posterior do joelho como área doadora. 

Posteriormente, YAMASHIDA et al. (1985) propuseram a região anterior 

do côndilo lateral como área doadora, enquanto OUTERBRIDGE et al 

(1995) sugeriram áreas da patela como doadora para áreas de carga do 

côndilo. No entanto, MATSUESUE et al. (1993) desenvolveram uma técnica 

de retirada de cilindros osteocondrais da parede lateral do sulco troclear, área 

teoricamente com pouco apoio de carga. Em 1994, HANGODY et al. (1994) 
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popularizaram a cirurgia e a denominação do termo mosaicoplastia ao 

proporem essa técnica. O transplante osteocondral autólogo (TOA ou 

mosaicoplastia) constitui na retirada de cilindros osteocondrais, com 12 a 15 

mm de profundidade de áreas consideradas doadoras, localizadas fora da 

zona de carga do joelho, como a região intercondilar e regiões periféricas da 

tróclea medial e lateral. A área doadora geralmente é do mesmo joelho lesado 

e, em caso de lesões extensas, o joelho contralateral pode ser utilizado; 

porém, sabe-se que quanto maior o tamanho e o número de cilindros, maior 

a morbidade relacionada à área doadora. Os cilindros osteocondrais retirados 

são implantados nas áreas a serem tratadas (côndilos medial, lateral, tróclea 

ou patela) consideradas áreas de carga do joelho. Os cilindros devem ser 

inseridos de maneira perpendicular na área da lesão e mais de um cilindro 

pode ser necessário, configurando um padrão de mosaico na superfície do 

joelho tratado (mosaicoplastia). Nos espaços entre os cilindros, ocorre a 

formação de uma fibrocartilagem e os cilindros osteocondrais serão 

integrados após consolidação óssea ao osso subcondral. Essa tese referir-se-

á ao termo mosaicoplastia, no intuito de se evitar a utilização de abreviações 

e facilitar a dinâmica da leitura. 

O transplante osteocondral homólogo a fresco (TOF) é uma técnica 

reconstrutiva que se baseia no transplante de cilindros osteocondrais 

estruturados e maduros de doadores humanos. Após longa história de 

descrição do seu uso clínico, a técnica foi aprimorada e popularizada nos 

anos 70 e 80 (CZITRON et al.,1986; MEYERS et al., 1989). O TOF pode 

ser feito pela técnica de cilindro que consiste no transplante de cilindros 

osteocondrais grandes (20-30mm de diâmetro e 7-10 mm de profundidade) 

ou pela técnica de superfície que consiste no transplante de segmentos 

completos do joelho (côndilo, patela, planalto tibial e tróclea) 



I n t r o d u ç ã o  | 8 

 

 

(GRACITELLI et al., 2015a; GRACITELLI et al., 2015b; MERIC et al., 

2015) do mesmo tamanho da lesão osteocondral. A vantagem técnica reside 

na disponibilidade de cilindros sem as limitações de tamanho que ocorrem 

com a mosaicoplastia, enquanto a vantagem clínica consiste na ausência de 

morbidade da área doadora dos cilindros osteocondrais. A fixação do cilindro 

pode ser feita sob impacção (press-fit) na técnica de cilindro ou com 

parafusos canulados pela técnica de superfície. Atualmente, tem sido 

reservada para tratar lesões osteocondrais maiores (> 2-4 cm2) com 

acometimento do osso subcondral, como ocorre na osteocondrite dissecante, 

osteonecrose e lesões traumáticas (GRACITELLI et al., 2015a; LEVY et al., 

2013). Os doadores são triados para doenças infecciosas e bacterianas, com 

testes sorológicos e culturas dos lavados do processamento, que podem 

atrasar o transplante em 10 a 14 dias. Nesse período, a viabilidade dos 

condrócitos decresce com o tempo, porém o tecido é armazenado em meios 

de cultura e temperatura específicos, a fim de preservar a viabilidade celular 

(SHERMAN et al., 2014; TIRICO et al., 2016). A integração do tecido é 

semelhante à mosaicoplastia, pois depende da integração óssea subcondral.  

Atualmente, a decisão entre as diferentes técnicas cirúrgicas a serem 

escolhidas varia entre os autores, enquanto alguns algoritmos de tratamentos 

são descritos baseados em estudos observacionais de baixo nível de 

evidência. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVO 
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Objetivo 
 

 

 

 

 

Comparar a efetividade (benefícios e malefícios) dos 

diferentes tratamentos cirúrgicos (microfratura, 

perfuração, transplante osteocondral autólogo e 

transplante osteocondral homólogo) no tratamento das 

lesões isoladas de cartilagem do joelho, mediante a 

revisão sistemática. 
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3.1. Estudos observacionais 

 

 

3.1.1. Técnicas reparatórias  

 

 

Os estudos observacionais relevantes incluem os estudos com maior 

tempo de seguimento, com maior número de pacientes com lesões 

(osteo)condrais no joelho e que utilizaram escores validados na literatura. Os 

tipos de estudos incluem série de casos, coortes retrospectivas e coortes 

prospectivas.  

 

 

RODRIGO et al. (1994) fizeram o primeiro estudo com série de casos 

do tipo comparativo e retrospectivo com 77 pacientes, submetidos à 

microfratura, os quais foram submetidos a uma artroscopia de revisão 

(second-look) por diferentes motivos. Foi realizada a comparação entre os 

métodos de reabilitação do grupo um, com uso do aparelho de movimento 

passivo contínuo (continous passive motion, CPM), com o grupo dois sem o 

aparelho de CPM. O principal desfecho foi a qualidade do tecido regenerado 

por avaliação macroscópica, mediante a utilização de uma escala variando 

de 1 (excelente) a 5 (ruim) e com seguimento médio de 64 semanas (grupo 

1) e 73 semanas (grupo 2). Os autores encontraram melhor qualidade do 

tecido regenerado no grupo com CPM e sugeriram que a utilização do CPM 

deveria ser recomendável após o procedimento de microfratura. 
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STEADMAN et al. (2003) apresentaram uma série de casos com 11 

anos de seguimento pós-operatório de 68 pacientes (71 joelhos), com idade 

inferior a 45 anos, que foram submetidos ao procedimento de microfratura. 

Os autores apresentaram resultados com melhora dos desfechos clínicos do 

pré-operatório ao pós-operatório. A média do escore de Lysholm variou de 

59 a 89, a média do escore de Tegner variou de 3 a 6. Os escores do Medical 

Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) e Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) foram 

considerados bons e excelentes. As variações apresentaram diferença 

estatisticamente significante. Uma análise multivariada encontrou 

associação de resultados funcionais mais satisfatórios e menos dor em 

pacientes com idade inferior a 35 anos. No mesmo ano, Steadman et al. 

(2003) publicaram uma série de casos com 25 atletas da liga de futebol 

americano, dos quais 19 atletas conseguiram jogar 56 jogos consecutivos, 

após terem sidos submetidos ao procedimento de microfratura. 

 

 

MILLER et al. (2004) demonstraram os resultados de 81 pacientes, 

submetidos a microfratura por lesões condrais degenerativas. Os pacientes 

apresentavam idade mais avançada (40-70 anos), com lesões (osteo)condrais 

de área média de 2,29 cm2 e foram seguidos pelo tempo médio de 2,6 anos. 

A média do escore de Tegner melhorou de 5,38 a 8,31 no final do 

seguimento. Cinco pacientes foram considerados falhas por terem sido 

convertidos a artroplastia total do joelho e 13 pacientes foram submetidos a 

nova artroscopia. Os autores concluíram que a microfratura é um 

procedimento útil no tratamento das lesões degenerativas na cartilagem.  
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GOBBI et al. (2005) acompanharam, pelo tempo médio de 72 meses 

(36 -120 meses), atletas competitivos (26 profissionais e 27 recreativos), 

após o tratamento com microfratura. Os pacientes tinham idade média de 38 

anos, (19-55) com lesões grandes (média de 4 cm2). Melhora das médias dos 

escores foram observadas, como Lysholm em que a média variou de 56,8 a 

87,2 e Tegner, cuja média passou de 3,2 a 5. Apesar da melhora clínica e 

retorno às atividades esportivas, o escore de Tegner apresentou declínio das 

atividades esportivas em 80% dos pacientes. Os autores concluíram que a 

microfratura demonstra melhora clínica expressiva; porém, devido ao 

declínio da participação esportiva dos pacientes no decorrer do tempo, a 

microfratura não seria um excelente método de tratamento dos atletas.  

 

 

Em estudo retrospectivo, no qual 50 pacientes foram incluídos com 

lesões menores que 2 cm2, MARDER et al. (2005) testaram o efeito do CPM 

no pós-operatório de pacientes submetidos a microfratura. O grupo um 

utilizou CPM e restringiu carga por 6 semanas e no grupo dois a carga foi 

liberada sem a utilização do CPM. Após o seguimento médio de 5,2 anos (2-

9 anos), o grupo do CPM apresentou melhora da média do escore de 

Lysholm, de 37 a 81 no pós-operatório, e o grupo sem CPM melhorou de 33 

a 85 no pós-operatório. Não houve diferença estatisticamente significante 

quanto a função e dor entre os grupos. Os autores não reportaram falhas, 

porém 5 artroscopias de revisão foram realizadas devido à dor.  

 

 

KREUZ et al. (2006), em um estudo retrospectivo, avaliaram o 

tratamento de lesões (osteo)condrais em diferentes compartimentos do 
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joelho. Com diferentes localizações das lesões e 36 meses de seguimento, 82 

pacientes foram avaliados pelo escore de ICRS. Os autores demonstraram 

que pacientes com idade inferior a 40 anos e lesões localizadas no côndilo 

femoral apresentaram melhores resultados clínicos após a microfratura. Os 

pacientes com idade superior a 40 anos e lesões localizadas em outros 

compartimentos (patela, tróclea e tíbia) apresentaram maior deterioração dos 

escores funcionais.  

 

 

MITHOEFER et al. (2006) demonstraram o resultado da microfratura 

em 32 atletas com atividades de alto impacto em lesões isoladas na 

cartilagem (3% profissional, 59% competitivo e 38% amador). Retornaram 

ao esporte 14 pacientes, sendo que 57% desses o fizeram no mesmo nível 

prévio à lesão. Os pacientes com idade inferior a 40 anos, lesões menores 

que 2cm2, sintomas com duração menor que 12 meses e sem intervenção 

prévia, apresentaram melhores resultados pela escala de Brittberg, Tegner e 

Marx. 

 

 

GOBBI et al. (2014) avaliaram 61 pacientes atletas com seguimento 

médio de 15,1 anos (10-20 anos) e com lesões com área de 4,01±0,27 (média 

e DP), mediante escore de Lysholm, International Knee Documentation 

Committee (IKDC), Tegner, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

(KOOS) e Escala Visual Analógica (EVA). Os autores encontraram melhora 

significativa dos escores de Lysholm, IKDC, Tegner até os dois anos de 

seguimento e com deterioração dos resultados após esse período. Onze por 

cento dos pacientes foram considerados falha, devido a serem submetidos à 
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nova artroscopia, em consequência de dor. Pacientes com lesões pequenas 

(menores que 4 cm2) e idade inferior a 30 anos apresentaram resultados 

melhores com significância, mediante escores de KOOS, VAS e Marx. As 

radiografias dos pacientes, graduadas pela classificação de Albach, 

demonstraram progressão da artrose em 40% dos pacientes, principalmente, 

em pacientes com idade superior a 30 anos e com múltiplas lesões. Os 

autores concluíram que a microfratura, quando realizada em pacientes jovens 

com lesões pequenas, pôde gerar resultados clínicos bons a curto e longo 

prazo.  

 

 

Recentemente, SOLHEIM et al. (2016) apresentaram resultados de 

110 pacientes tratados pela microfratura, com seguimento médio de 12 anos 

(10 a 14 anos) e avaliados pelo escore de Lysholm. Necessitaram de nova 

cirurgia 43 pacientes, sendo 7 convertidos para a artroplastia do joelho. 

Resultados ruins, no seguimento a longo prazo (escore de Lysholm inferior 

a 64 ou conversão para PTJ), foram considerados para 50 pacientes. Os 

resultados piores foram observados no subgrupo de pacientes com alterações 

degenerativas leves, meniscectomia concomitante, Lysholm com pontuação 

baixa no pré-operatório (inferior a 40 pontos) ou sintomas com duração 

prolongada (maior que 36 meses). Os escores de médio prazo (5 anos de 

seguimento) não diferenciaram significativamente dos escores de longo 

prazo (10 anos de seguimento). O escore de Lysholm, apesar de não ser 

considerado satisfatório a longo prazo, melhorou significativamente do 

escore aferido no pré-operatório. 
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3.1.2. Técnicas reconstrutivas 

 

 

3.1.2.1 Transplante Osteocondral Autólogo/ Mosaicoplastia 

 

 

HANGODY et al. (1994) apresentaram uma série de casos com 831 

pacientes, submetidos à mosaicoplastia no joelho (planalto, côndilo femoral, 

patelofemoral e tálus). Os autores relataram melhora clínica com 

significância estatística, mediante a utilização dos escores de Hospital for 

Special Surgery (HSS), Lysholm, ICRS e escore de Bandi, esse último que 

avalia a morbidade da área doadora. Somente 3% dos pacientes apresentaram 

morbidade relacionada à área doadora em longo prazo. As complicações 

mais frequentes foram hemartrose (36 pacientes), seguida de infecção 

profunda (4 casos). Os autores concluíram que a mosaicoplastia é um bom 

método para o tratamento de lesões condrais pequenas e médias (1-4cm2). 

 

 

MARCACCI et al. (2005) apresentaram uma série de casos com 37 

pacientes tratados com mosaicoplastia , em idade média de 29,5 anos. Os 

pacientes apresentaram diversas lesões associadas como lesões ligamentares, 

lesões meniscais e lesões condrais, tratadas previamente. Os autores 

demonstraram, mediante o escore de ICRS, resultados bons e excelentes em 

78,3% dos casos e 27 pacientes conseguiram retornar ao nível esportivo pré-

lesão. Os melhores resultados foram encontrados em pacientes mais novos 

(16-30 anos) e com lesões grau 4, localizadas no côndilo femoral lateral. 
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OZTURK et al. (2006) trataram 19 pacientes com mosaicoplastia, 

com idade média de 33,1 anos e tempo médio de seguimento de 32,4 meses 

(84-24). Os pacientes apresentaram melhora significativa no pós-operatório, 

mediante o escore de Lysholm e 85% dos pacientes foram considerados bons 

e excelentes, no mesmo. 

 

 

DE ALMEIDA LIRA NETO et al. (2010) realizaram, no Brasil, 

mosaicoplastia em 27 pacientes com lesões (osteo)condrais nos côndilos 

femorais medial (18), lateral (4) e patela (5). A idade média dos pacientes 

variou de 16 a 64 anos (média de 38,1 anos) e o tamanho das lesões variou 

de 1 a 8 cm2 (média de 2,7cm2). Os autores demonstraram melhora do escore 

médio de Lysholm de 62,7 a 95,4 no pós-operatório, com seguimento médio 

de 2,5 anos. Apesar de poucas lesões localizadas na patela, os autores 

demonstraram melhores resultados do procedimento quando realizado para 

tratar lesões no côndilo femoral.  

 

 

HANGODY et al (2010) apresentaram uma grande série de casos do 

tipo multicêntrica (3 centros) de 354 pacientes, com seguimento médio de 

9,6 anos (2-17 anos), em uma população de atletas tratados com 

mosaicoplastia. Os autores demonstraram melhora dos escores de HSS, 

Lysholm e ICRS no seguimento pós-operatório. Os autores concluíram que 

a taxa de sucesso encontrada nessa população é semelhante a encontrada na 

população não atlética e que a mosaicoplastia é uma boa alternativa de 

tratamento das lesões (osteo)condrais, em atletas com lesões de 1 a 4 cm2. 
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SOLHEIM et al. (2010) avaliaram 69 pacientes com idade média de 

33 anos, tratados com mosaicoplastia. Após seguimento médio de 7 anos, os 

autores demonstraram, mediante o escore de Lysholm e EVA, melhora 

clínica. Deterioração dos resultados clínicos iniciaram após 12 meses do 

tratamento cirúrgico. 

 

 

SASAKI et al. (2012) demonstraram uma série de casos de 12 

pacientes com idade média de 13,7 anos, portadores de osteocondrite 

dissecante do joelho, que foram tratados com mosaicoplastia. Melhora 

clínica significativa foi demonstrada em um seguimento médio de 26,2 

meses, mediante os escores de IKDC, ICRS e Lysholm. De acordo com 

escore de IKDC, 83% dos pacientes apresentaram excelentes resultados. Os 

autores concluíram que a mosaicoplastia é um método satisfatório no 

tratamento da osteocondrite dissecante juvenil. 

 

 

KRYCH et al. (2012) realizaram um estudo retrospectivo comparativo 

com objetivo de avaliar o nível de atividade de pacientes com lesões 

(osteo)condrais na tróclea e fêmur, submetidos ao tratamento com 

mosaicoplastia (grupo 1) e microfratura (grupo 2). Foram avaliados 96 

pacientes (48 em cada grupo), com idade média de 29,7 anos (grupo 1) e 

32,5 anos (grupo 2) e seguidos por 5 anos no pós-operatório. Os escores SF-

36, IKDC e escala MARX de atividade foram utilizados. Ambos os grupos 

apresentaram melhora clínica no pós-operatório, porém somente a escala 

MARX de atividade apresentou melhor nível de atividade aos pacientes 

tratados com mosaicoplastia, no seguimento de 2, 3 e 5 anos. Os autores 
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concluíram que ambos os tratamentos apresentam resultados clínicos 

semelhantes; porém, os pacientes tratados com mosaicoplastia 

demonstraram melhor nível de atividade física, no seguimento a médio 

prazo.  

 

 

FILARDO et al. (2014) apresentaram uma série de casos de 31 

pacientes com lesões (osteo)condrais, tratados com mosaicoplastia em uma 

população jovem e ativa, com idade média de 32 anos e índice de massa 

corpórea (IMC) médio de 24. Algumas patologias concomitantes foram 

abordadas no mesmo tempo cirúrgico em 15 pacientes, como osteotomia 

valgizante de tíbia, reconstrução ligamentar e meniscectomia. Os autores 

apresentaram uma técnica de ressecção retangular de fragmentos 

osteocondrais de quase toda região superolateral da tróclea e implantação na 

lesão sob impacção (press-fit) ou com associação de parafusos. Os pacientes 

foram avaliados com os escores de IKDC, Tegner e Bandi, esse último a fim 

de detectar comorbidades da área doadora. Os pacientes apresentaram 

melhora significativa em todos os escores aferidos, com melhora progressiva 

de até 2 anos de seguimento. No entanto, alguns pacientes apresentaram 

morbidade significativa da área doadora e apresentaram piores níveis dos 

escores funcionais.   

 

 

ASTUR et al. (2014) apresentaram uma série de 33 casos prospectivos 

de pacientes com lesões (osteo)condrais da patela e tratados mediante a 

mosaicoplastia, no Brasil. Os autores apresentaram diversos critérios de 

seleção dos pacientes e excluíram pacientes com displasias trocleares, 
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alterações da altura patelar, aumento da distância da tuberosidade anterior e 

garganta troclear (TAGT) maior que 15 mm; lesão do ligamento cruzado 

anterior ou meniscal, associada e lesões menores que 1cm de diâmetro ou 

maior que 2,5 cm de diâmetro. Os autores demonstraram melhora dos 

escores de Lysholm, Kujala, Fulkerson e SF-36 com significância estatística 

e seguimento mínimo de 2 anos. A ressonância nuclear magnética revelou 

integração óssea em todos os casos após 1 ano de seguimento. Os pacientes 

com 2 cilindros osteocondrais apresentaram piores resultados pelo escore de 

Lysholm, em comparação aos pacientes com somente 1 cilindro. Os autores 

concluíram que a mosaicoplastia é um método efetivo no tratamento de 

lesões (osteo)condrais na patela quando menores que 2,5 cm de diâmetro. 

 

 

FILARDO et al. (2015) apresentaram uma série de casos de 26 

pacientes, tratados com mosaicoplastia de maneira artroscópica e com 

seguimento a longo prazo (12 anos). Os autores demonstraram melhora 

significativa dos escores avaliados (IKDC e Tegner) e os pacientes mais 

ativos no pré-operatório, que necessitaram de menos cilindros osteocondrais, 

apresentaram os melhores resultados clínicos. Os autores também avaliaram 

pela radiografia e classificaram, de acordo com escore de Kellgren–

Lawrence, a degeneração articular e demonstraram que os pacientes tratados 

apresentaram degeneração articular nos compartimentos acometidos. Os 

pacientes que necessitaram de 3 ou 4 cilindros osteocondrais apresentaram 

maior degeneração articular do que os pacientes com 1 ou 2 cilindros. Os 

autores concluíram que a degeneração articular ocorre após a mosaicoplastia, 

porém não afetaram os resultados clínicos dos pacientes. 
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3.1.2.2 Transplante osteocondral homólogo a fresco 

 

 

MCDERMOTT et al. (1985) apresentaram, inicialmente, a maior série 

de casos de 100 pacientes submetidos ao TOF, com seguimento médio de 

3,8 anos na articulação do joelho (97 casos) e tornozelo (3 casos). Os autores 

demonstraram melhora clínica significante, mediante a utilização de um 

escore próprio (Fresh Small-Fragment Osteochondral Allografts-Score) de 

100 pontos. Os autores encontraram melhora significativa do escore no pós-

operatório, variando de 65±10 a 75 ± 12 (média e DP). Os autores concluíram 

que o grupo de pacientes que obtiveram lesões traumáticas (50% dos casos) 

obtiveram, também, os melhores resultados clínicos. 

 

 

CONVERY et al. (1991) demonstraram uma série de 36 pacientes 

operados com TOF no côndilo femoral. Nove pacientes apresentaram 

seguimento médio regular de 66 meses, sendo 8 considerados com resultados 

bons ou excelentes. 

 

 

GHAZAVI et al. (1997) avaliaram 123 pacientes (126 joelhos), após 

o TOF, com idade média de 35 anos e seguimento médio de 7,5 anos (2 a 20 

anos). Cento e oito pacientes (85%) apresentaram taxa de sucesso de 86%. 

Os autores associaram idade maior que 50 anos, desalinhamento do membro, 

defeitos bipolares e problemas trabalhistas como fatores de risco a falha. Os 
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melhores resultados foram descritos em pacientes com lesões menores, 

unipolares e em pacientes jovens e ativos. 

 

 

SHASHA et al. (2003) avaliaram 65 pacientes submetidos ao TOF, 

devido à sequela de fraturas do planalto tibial, com seguimento médio de 

11,8 anos (5 a 24 anos), mediante o escore de HSS. Dos pacientes que 

permaneceram com o enxerto transplantado, a pontuação média do HSS foi 

de 85 pontos. A taxa de sobrevida do enxerto foi de 95% em 5 anos, 80% em 

10 anos, 65% em 15 anos e 46% em 20 anos. Os autores concluíram que o 

TOF é uma boa opção de tratamento para os pacientes jovens com alta 

demanda e que ainda são considerados muito jovens para a conversão para 

uma artroplastia do joelho. 

 

 

EMMERSON et al. (2007) apresentaram coorte de 65 pacientes 

tratados com TOF em pacientes jovens, com idade média de 28,6 anos (15-

54 anos), com osteocondrite dissecante e seguimento médio de 7,7 anos (2-

22 anos). Foi utilizado o questionário 18-point modified D'Aubigné and 

Postel scale e os autores demonstraram que 70% dos pacientes apresentaram 

resultados bons e excelentes, com uma taxa de falha de 15%. 

 

 

LAPRADE et al. (2009) demonstraram em série consecutiva e 

prospectiva de 23 pacientes, com seguimento mínimo de 3 anos, os 

resultados do TOF. Os pacientes foram avaliados pelo IKDC subjetivo e 
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apresentaram melhora do escore médio pré-operatório de 52 pontos a 68,5 

pontos no pós-operatório. Nenhuma falha foi relatada. 

 

 

GORTZ et al. (2010) 31 demonstraram a utilização do TOF em 28 

joelhos (22 pacientes) com osteonecrose secundária, induzida por esteróide. 

Os pacientes apresentavam idade média de 24,3 anos (16 – 44 anos). Foram 

utilizados os escores de IKDC, Knee Society function (KSF) e D'Aubigné 

and Postel (18-pontos). As médias do IKDC (dor) melhoraram de 7,1 a 2,0; 

IKDC função de 3,5 a 8,3; e KSF de 60,0 a 85,7 no pós-operatório. Apesar 

dos resultados piores, quando comparados a osteocondrite dissecante ou 

lesões traumáticas, os autores concluíram que ainda é uma boa opção aos 

pacientes inelegíveis para artroplastia do joelho.  

 

 

LEVY et al. (2013) apresentaram uma longa série de casos de 122 

pacientes (129 joelhos) com seguimento médio de 13,5 anos. Os autores 

observaram melhora dos escores funcionais no pós-operatório (IKDC, KSF 

e KOOS) e uma taxa de sobrevida do enxerto de 82% em 10 anos, 74% em 

15 anos e de 66% em 20 anos de seguimento. Idade maior que 30 anos e 

número de cirurgias prévias maior que dois procedimentos são fatores que 

influenciam negativamente na sobrevida do transplante. 

 

 

TIRICO et al. (2014) apresentaram os primeiros resultados de 8 

pacientes submetidos ao TOF no Brasil. Apesar do seguimento a curto prazo 
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(18 meses), os resultados foram considerados satisfatórios com melhora 

significativa do IKDC e KOOS. 

 

 

GRACITELLI et al. (2015) apresentaram o resultado de uma série de 

casos de 27 pacientes (28 joelhos) submetidos ao TOF por lesão osteocondral 

na patela, com seguimento médio de 9,7 anos. A taxa de sobrevida do enxerto 

encontrada foi de 78,1 % em 5 e 10 anos e 55,8% em 15 anos. Dezessete 

pacientes (60,7%) foram submetidos a novas cirurgias, sendo 8 pacientes 

considerados falhas. Dos pacientes que permaneciam com o enxerto inicial, 

89% julgavam-se satisfeito ou extremamente satisfeito.  

 

 

GRACITELLI et al. (2015) fizeram um estudo retrospectivo, a fim de 

comparar pacientes submetidos, primariamente, ao TOF (grupo 1- 46 

pacientes) aos pacientes, com falha de procedimentos reparatórios, 

submetidos ao TOF secundariamente (grupo 2 – 46 pacientes). Mediante a 

utilização dos escores de IKDC, KSF e KOOS, foi demonstrado que não 

houve diferença clínica entre os grupos e ambos os grupos melhoraram, 

significativamente, do pré ao pós-operatório. O grupo 2 foi submetido a 

maior número de novas cirurgias (44%) em comparação ao grupo 1 (24%). 

Os autores relacionaram o maior número de intervenções devido ao maior 

tempo de seguimento do grupo 2. Portanto, os autores concluíram que os 

tratamentos reparatórios prévios não influenciaram negativamente o 

tratamento subsequente com TOF.  
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MERIC et al. (2015) demonstraram a utilização do TOF em 46 

pacientes (48 joelhos) com lesões bipolares na articulação tibiofemoral e 

patelofemoral. Os pacientes apresentaram melhora dos escores de Merle 

d'Aubigné-Postel (18-pontos), IKDC (dor e função) e KSF, porém 

apresentaram 46% de falha e taxa de sobrevida do enxerto de 64,1% em 5 

anos. Os autores concluíram que, apesar da alta taxa de novas cirurgias e 

maior taxa de falhas do que o transplante unipolar, o TOF para lesões 

bipolares apresenta melhora clínica, estatisticamente significante nos 

pacientes que mantiveram o enxerto. Os autores reiteram que o TOF pode 

ser um método de tratamento em pacientes com lesões bipolares inelegíveis 

para o tratamento com artroplastia. 

 

 

FARR et al. (2016) demonstraram a utilização do transplante 

osteocondral homólogo acelular e esterilizado como método de tratamento 

de lesões (osteo)condrais. Os autores demonstraram taxa de falha de 72% em 

2 anos em duas instituições diferentes, demonstrando que o enxerto acelular, 

diferentemente do TOF, apresenta durabilidade inadequada ao tratamento 

das lesões (osteo)condrais. 

 

 

3.2. Ensaios Clínicos Randomizados 

 

 

Foram incluídos somente os ensaios clínicos randomizados (ECR) que 

compararam as intervenções objetos de estudo nessa revisão sistemática. Os 

estudos que incluíram o transplante autólogo de condrócito como grupo 
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único de comparação foram excluídos. Os ECR que compararam 

microfratura com a mosaicoplastia são objetos de estudo dessa revisão e são 

citados nessa seção e melhor explorados na metodologia desse manuscrito.  

 

 

GUDAS et al. (2005) compararam 28 atletas, submetidos a 

Mosaicoplastia e 29 atletas, submetidos a microfratura, devido a lesões 

(osteo)condrais isoladas do joelho. Os autores apresentaram seguimento 

médio de 37,1 meses (36-38 meses) e utilizaram os escores HSS e ICRS, 

como desfechos primários. Como desfechos secundários, utilizaram as 

radiografias e a ressonância nuclear magnética. Os autores demonstraram 

superioridade, estatisticamente, significativa da mosaicoplastia em relação à 

microfratura, incluindo menor incidência de complicações, novas cirurgias e 

melhor qualidade do tecido regenerado. 

 

 

GUDAS et al. (2006) apresentaram a mesma amostra de pacientes 

com mesmo tempo de seguimento, em 2006. Nesse estudo, os autores 

enfatizaram que 93% dos atletas, submetidos à mosaicoplastia, retornaram 

ao esporte no mesmo nível pré-lesão e que somente 52% dos pacientes, 

submetidos à microfratura conseguiram retornar ao mesmo nível pré-lesão. 

A superioridade clínica da mosaicoplastia também foi demonstrada em 

relação à microfratura. 
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GUDAS et al. (2012) apresentaram a mesma amostra de atletas dos 

estudos anteriores, porém com seguimento médio de 10 anos (9-11 anos). Na 

comparação da mosaicoplastia (28 pacientes) e da microfratura (29 

pacientes), os autores demonstraram melhora clínica do pré ao pós-

operatório de ambos os grupos. A mosaicoplastia apresentou superioridade 

clínica e maior taxa de retorno ao esporte, aferido pelo escore de Tegner em 

relação à microfratura. A microfratura apresentou maior taxa de falhas (38%) 

do que a mosaicoplastia (14%). Os autores concluíram que, em longo prazo, 

a mosaicoplastia permite maior índice de retorno e manutenção das 

atividades esportivas do que a microfratura.  

 

 

LIM et al. (2012) realizaram um ECR com três grupos de 

intervenções, comparando microfratura (30 pacientes), mosaicoplastia (22 

pacientes) e transplante autólogo de condrócito (18 pacientes), com 

seguimento médio de 5 anos (3-10 anos), em lesões (osteo)condrais isoladas 

do joelho. Os autores não demonstraram diferença clínica significante entre 

os grupos, mediante os escores de Lysholm, HSS e Tegner. Os autores 

concluíram que a microfratura deve ser considerada como primeira opção de 

tratamento das lesões (osteo)condrais, devido ao baixo custo e  à facilidade 

técnica.  

 

 

ULSTEIN et al (2014) apresentaram um ECR com 25 pacientes, com 

seguimento médio de 9,8 anos (4,9 -11,4), randomizados para o tratamento 

de lesões (osteo)condrais no fêmur, com microfratura (11 pacientes) e 

mosaicoplastia (14 pacientes). Os autores não conseguiram demonstrar 
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diferença, estatisticamente significativa entre os grupos, mediante a 

utilização dos escores de Lysholm, KOOS, avaliação muscular isocinética 

ou radiografia. Os autores concluíram que, com seguimento em longo prazo, 

não houve diferença, estatisticamente, significativa entre as intervenções 

comparadas.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. MÉTODOS 
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4.1. Desenho e Pesquisa 

 

 

Revisão sistemática da literatura com meta-análise de ensaios clínicos 

controlados randomizados, realizada segundo a metodologia do Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions.  

A pesquisa foi conduzida no Programa de Pós-graduação em Cirurgia 

Translacional da Universidade Federal de São Paulo.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UNIFESP/Escola 

Paulista de Medicina, número CEP No: 0398/12HE (Anexo 1). 

O protocolo da revisão sistemática foi submetido ao grupo da 

Cochrane Bone, Joint and Trauma e publicado no dia 29/07/2013, número 

do registro CD010675, DOI: 10.1002/14651858.CD010675 (Apêndices). 

A revisão sistemática foi aceita para publicação na Cochrane 

Database Review em 02/09/2016. Cochrane Database of Systematic Reviews 

2016, Issue 9. Art. No.: CD010675; DOI: 

10.1002/14651858.CD010675.pub2 (Apêndices). 

 

 

4.1.1. Amostra 

 

4.1.1.1. Critérios para considerar estudos elegíveis para essa revisão 
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4.1.1.1.1. Tipos de estudos 

 

 

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados e quasi-

randomizados, nesse último quando o método de alocação dos participantes 

para as diferentes formas de tratamento não é verdadeiramente randomizado, 

por exemplo, utilizando o número do registro hospitalar para a alocação dos 

pacientes no grupo de intervenção. 

 

 

4.1.1.1.2. Tipos de participantes 

 

 

Foram incluídos indivíduos adultos ou com maturidade esquelética 

comprovada, diagnosticados e tratados com lesão isolada e sintomática da 

cartilagem, no côndilo femoral medial, côndilo femoral lateral, tróclea e 

patela. As indicações consideradas para o tratamento cirúrgico foram os 

graus 3 e 4 da ICRS (BRITTBERG et al., 2003)(Apêndices). Foram 

excluídos os pacientes de estudos com ênfase primária no tratamento de 

indivíduos com múltiplas lesões da cartilagem, osteoartrite moderada ou 

grave, doenças reumatológicas e osteonecrose.  
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4.1.1.1.3. Tipos de intervenções 

 

 

Foram incluídos os estudos que compararam as diferentes 

intervenções cirúrgicas como microfratura, perfuração, mosaicoplastia e 

transplante osteocondral homólogo a fresco. Quando resultados de diferentes 

comparações foram apresentados, o grupo controle foi definido pela 

intervenção que provocou menor dano, tanto da área a ser tratada quanto da 

área doadora. Assim, em uma comparação entre a mosaicoplastia e a 

microfratura, essa última foi selecionada como intervenção de controle. 

Não foram incluídos estudos que utilizaram a intervenção transplante 

autólogo de condrócito, uma vez que essa intervenção foi abordada em outra 

revisão sistemática publicada pela Colaboração Cochrane (VASILIADIS et 

al., 2010). 

 

 

4.1.1.2. Desfechos Primários 

 

 

4.1.1.2.1. Função do joelho 

 

 

A função do joelho foi avaliada por instrumentos validados, como por 

exemplo, os questionários funcionais Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) (BELLAMY et al., 1988), HSS 

(LUKIANOV et al., 1987), IKDC (IRRGANG et al., 2001), Lysholm-
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Gillquist (LYSHOLM et al., 1982; KOCHER et al., 2004), e o KOOS 

(ROOS et al., 1998). 

 

 

4.1.1.2.2. Qualidade de vida 

 

 

A qualidade de vida foi avaliada por instrumentos validados, como por 

exemplo, os questionários SF-36 (WARE et al.,1992), World Health 

Organization - Quality of Life (WHOQoL) (MASTHOFF et al., 2005), 

European Quality of Life (EuroQol-5D), KOOS quality of life (KOOS QoL). 

 

 

4.1.1.2.3. Falha do tratamento e eventos adversos 

 

 

A falha de tratamento foi definida como recorrência dos sintomas 

clínicos que necessitaram de nova abordagem cirúrgica. Cirurgias para 

realização de biópsias para análise histológica não foram consideradas como 

falhas de tratamento. Foram considerados eventos adversos decorrentes da 

intervenção: infecção, artrofibrose, rigidez articular, afrouxamento da 

fibrocartilagem observado na artroscopia de revisão (second-look), e 

comorbidades no sítio doador dos cilindros osteocondrais (mosaicoplastia). 
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4.1.1.3. Desfechos secundários 

 

 

4.1.1.3.1. Dor  

 

 

Intensidade da dor avaliada por instrumentos validados como, por 

exemplo, a EVA (REVILL et al., 1976) e o questionário KOOS pain (ROOS 

et al., 1998). 

 

 

4.1.1.3.2. Satisfação do paciente 

 

 

Satisfação em relação aos resultados do tratamento, relatada pelo 

paciente. 

 

 

4.1.1.3.3. Nível de atividade física 

 

 

O nível de atividade física mensurada por escalas validadas como a 

Tegner activity level scale, ICRS (nível de atividade descrito no formulário 

Cartilage Injury Standard Evaluation Form-2000), e o retorno às atividades 

diárias normais. 
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4.1.1.3.4. Qualidade da cartilagem 

 

 

Sinais de qualidade da cartilagem, avaliados pela ressonância nuclear 

magnética, pelo aspecto na artroscopia de revisão (second-look) e pela 

qualidade histológica observada após artroscopia de revisão com biópsia. A 

evolução degenerativa da cartilagem, avaliada pela graduação radiográfica 

de artrose no seguimento pós-operatório, também foi considerada medida 

indireta da qualidade da cartilagem. 

 

 

4.1.2. O tempo de medição de resultados 

 

 

A avaliação dos desfechos foi analisada a curto prazo (menos de um 

ano), médio prazo (um a cinco anos) e longo prazo (mais de cinco anos) de 

seguimento. 

 

 

4.2. Métodos de pesquisa para identificação dos estudos 

 

 
4.2.1. Buscas eletrônicas 

 

 

As buscas foram realizadas nas bases de dados: Cochrane Bone, Joint 

and Muscle Trauma Group Specialised Register (08 de fevereiro de 2016), 
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Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), via Wiley 

Cochrane Library (2016 Issue 2), Excerpta Medica Database (EMBASE), 

via OVID (1980 a  2016 Semana 5), Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE), via OVID (1946 a Janeiro de 2016, 

semana 4), MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed Citations (05 de 

fevereiro de 2016), SPORTDiscus (via EBSCOhost) (1985 a 05 de fevereiro 

de 2016), e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS), via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) via Bireme IAHx 

interface (1982 a 07 de março de 2016). 

Na MEDLINE, a estratégia de busca da Cochrane, altamente sensível 

para identificar ensaios clínicos randomizados (maximização da 

sensibilidade) (LEFEBVRE et al., 2011) foi combinada com a busca para o 

assunto específico. As estratégias de busca para a Cochrane Library, 

MEDLINE, EMBASE, SPORTDiscus e LILACS podem ser encontradas nos 

apêndices. 

Foram pesquisados estudos em andamento ou recém-concluídos 

registrados no International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP), da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), e no ClinicalTrials.gov 

(www.clinicaltrials.gov) (busca em 07 de março de 2016). Não houve 

restrição de idioma para nenhuma das bases de dados utilizadas. 

 

 

4.2.2. Pesquisa em outras fontes 

 

 

A busca incluiu também as listas de referências dos estudos e revisões, 

e fontes não acadêmicas na Internet (indústria médica e páginas da internet 
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de especialistas em cartilagem). Além disso, foram enviados e-mails para 

pesquisadores em cirurgia do joelho e para as sociedades da área, para a 

obtenção de dados relevantes: ICRS (2000-2014), Anterior Cruciate 

Ligament Studying group (2005-2014), Sociedade Brasileira de Cirurgia do 

Joelho (1990 a 2014), International Society of Arthroscopy, Knee Surgery, 

and Orthopaedic Sports Medicine (2011-2013). Foram pesquisados os anais 

e resumos dos seguintes congressos (2005 a março de 2014): International 

Society of Arthroscopy, Knee Surgery, and Orthopaedic Sports Medicine 

(ISAKOS), Société Internationale de Chirurgie Orthopédique et de 

Traumatologie (SICOT), American Orthopaedic Society for Sports Medicine 

(AOSSM), e American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS). 

 

 

4.3. Coleta e análise de dados 

 

 

4.3.1. Seleção dos estudos 

 

 

Dois autores da revisão (GG e VM) avaliaram de forma independente 

os títulos e resumos dos estudos obtidos por meio das estratégias de busca e 

com potencial de elegibilidade. Sempre que possível, os estudos foram 

avaliados por meio da leitura do texto completo. Os mesmos dois autores 

realizaram de forma independente a seleção dos estudos. Um terceiro autor 

foi consultado no caso de discordância entre os revisores com relação à 

inclusão de algum estudo (CF ou ML). Quando ainda havia alguma dúvida 
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sobre a inclusão ou não de algum estudo, os autores da revisão contataram 

os autores dos estudos via e-mail para o esclarecimento de detalhes. 

 

 

4.3.2. Extração e gerenciamento de dados 

 

 

Dois autores da revisão (GG e VM) extraíram os dados dos estudos 

incluídos de forma independente, utilizando um formulário de extração de 

dados. Um terceiro autor foi consultado no caso de discordância entre os 

revisores, para estabelecer um consenso (CF ou ML).  

 

 

4.4. Avaliação do risco de viés em estudos incluídos 

 

 

Dois autores (GG e VM) avaliaram de forma independente o risco de 

viés dos estudos incluídos, utilizando o instrumento de avaliação do Risco 

de Viés recomendado pela Colaboração Cochrane (HIGGINS et al., 2011). 

As discordâncias foram resolvidas por consenso entre os dois autores e, 

quando necessário, um terceiro autor (CF ou ML) foi consultado para 

estabelecer a concordância.	

Foram avaliados os seguintes domínios: geração da sequência de 

alocação, sigilo de alocação, mascaramento dos participantes e profissionais 

envolvidos no estudo, mascaramento dos avaliadores dos desfechos, dados 

incompletos dos desfechos, relato seletivo dos desfechos, outras fontes de 
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viés. O julgamento quanto ao risco de viés para cada um dos domínios 

analisados envolveu a classificação: “baixo risco de viés”, quando o domínio 

descrito pelo estudo foi considerado adequado; “alto risco de viés”, se o 

domínio descrito pelo estudo foi classificado como inadequado; e “risco de 

viés incerto”, quando o estudo apresentou informações insuficientes para o 

julgamento (HIGGINS et al., 2011). 

As influências das fontes de financiamento apresentadas pelos estudos 

também foram consideradas fonte potencial de viés.  

 

 

4.5. Medidas de efeito do tratamento 

 

 

Para os dados dos desfechos dicotômicos, foi calculado o risco relativo 

(RR) com intervalo de confiança de 95% (IC). Para os dados dos desfechos 

contínuos, foi calculada a diferença das médias (DM), com IC de 95%. Se os 

dados de um desfecho agrupado em meta-análise utilizaram diferentes 

escalas de avaliação ou escores, foi calculada a diferença das médias 

padronizadas (DMP) com IC de 95%. O número necessário para prejudicar 

(number needed to harm; NNTH) (IC 95%) foi relatado para determinar um 

desfecho indesejado. 
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4.6. Unidade de análise 

 

 

A unidade de randomização nos estudos incluídos foi o indivíduo 

participante, à exceção do grupo microfratura no estudo de LIM et al. (2012), 

que incluiu 30 joelhos e 29 participantes. Para os estudos que incluíram 

lesões bilaterais da cartilagem, a unidade de análise considerada foram os 

joelhos e não o indivíduo. Em futuras atualizações dessa revisão, se as 

correções não forem feitas, ou não puderem ser obtidas a partir do contato 

com os autores dos estudos incluídos, será considerada apresentação dos 

dados dos estudos, cuja disparidade entre as unidades de análise e 

randomização for pequena. Como a revisão inclui intervenções diferentes, 

outros erros de unidade de análise dos estudos devem ser considerados com 

atenção, uma vez que podem contribuir para comparações múltiplas ou 

correlatas. Nesses casos, os grupos devem ser combinados para criar uma 

única comparação de pares. 

 

 

4.7. Lidar com a falta de dados 

 

 

Os autores dos estudos incluídos foram contatados para fornecerem 

dados não disponíveis nos artigos publicados, como detalhes a respeito das 

perdas de participantes, detalhes técnicos cirúrgicos, média, medidas de 

incerteza (desvio ou erro padrão), ou o número de eventos. Nos casos em que 

não foi possível adquirir esses dados ausentes, os dados disponíveis foram 

apresentados e não houve imputação de dados.  
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4.8. Avaliação da heterogeneidade 

 

 

A avaliação de heterogeneidade foi feita pela inspeção visual dos 

gráficos de floresta. O teste I2 foi utilizado para fornecer uma medida 

objetiva da heterogeneidade estatística, conforme recomendado pelo 

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. 

A interpretação da heterogeneidade foi quantificada considerando os 

seguintes valores para I2: 0% a 40% indica que não há heterogeneidade 

significativa; 30% a 60% pode representar heterogeneidade moderada; 50% 

a 90% pode representar heterogeneidade substancial; e 75% a 100% 

representa uma alta heterogeneidade (DEEKS et al., 2008). 

 

 

4.9. Análise do viés de publicação 

 

 

Nas futuras atualizações dessa revisão, se mais de 10 estudos forem 

incluídos, planeja-se realizar a análise do viés de publicação por meio do 

gráfico de funil (HIGGINS et al., 2011).  

 

 

  



M é t o d o s  | 43 

 

 

4.10. Síntese dos dados 

 

 

 Quando apropriado, os resultados dos grupos semelhantes entre os 

estudos foram agrupados em meta-análise, utilizando os modelos de efeito 

fixo ou randômico. A escolha do modelo utilizado foi realizada com cautela, 

considerando fatores como o grau de heterogeneidade, e como essa poderia 

ser explicada, além do número e tamanho dos estudos incluídos. Os 

intervalos de confiança foram sempre de 95%. Nos casos de heterogeneidade 

considerável (I2 > 75%), que não poderia ser explicada pela diversidade das 

características clínicas ou metodológicas dos estudos, os dados não foram 

agrupados em meta-análise. Quando não foi possível sumarizar os dados em 

meta-análise, os resultados dos estudos foram apresentados de forma 

narrativa ou em tabelas para fins ilustrativos. 

 

 

4.11. Análise de subgrupo e investigação de heterogeneidade 

 

 

 Não puderam ser realizadas análises de subgrupo devido ao pequeno 

número de participantes envolvidos. No futuro, com a inclusão de novos 

estudos, e se houver disponibilidade de dados suficientes, planejar-se-á 

realizar análises de subgrupo, a fim de explorar diferentes efeitos estimados 

em subgrupos de diferentes características demográficas da população, dos 

pacientes e do padrão da lesão. Quatro subgrupos foram definidos: 

• Tamanho da lesão da cartilagem (< 2 cm2 e > 2 cm2); 
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• Idade do paciente (menos de 45 anos e mais de 45 anos); 

• Nível de atividade do paciente (indivíduos ativos ou sedentários) 

•Defeito na cartilagem (lesão condral) versus lesão osteocondral  

 Com a realização das análises de subgrupo no futuro, será possível 

investigar se os resultados dos subgrupos são significativamente diferentes, 

inspecionar a sobreposição dos intervalos de confiança e realizar o teste para 

diferenças de subgrupos. 

 

 

4.12. Análise de sensibilidade 

 

 

Se novos estudos forem incluídos nas futuras atualizações dessa 

revisão, e esses apresentarem dados suficientes disponíveis, as análises de 

sensibilidade serão realizadas para avaliar os vários aspectos da metodologia 

dos estudos e da revisão. Isso incluirá o efeito sobre a exclusão de ensaios 

clínicos de alto risco ou risco incerto de viés, como viés de seleção resultante 

da falta de ocultação de alocação; ensaios que incluíram indivíduos com 

osteocondrite dissecante; ensaios que relataram apenas seguimento de curto 

prazo (menos de um ano); apenas ensaios relatados em resumos de 

congressos. A ausência de dados dos estudos também será investigada, bem 

como a seleção do modelo estatístico na meta-análise (de efeito fixo versus 

efeito randômico). 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 5. RESULTADOS 
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5.1. Resultados da busca 

 

 

A busca pelos estudos foi iniciada em 2013 e atualizada em fevereiro de 

2016. Foram encontradas 1372 referências nas bases de dados: Cochrane Bone, 

Joint and Muscle Trauma Group Specialised Register (17 referências), 

Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (78); MEDLINE 

(280); EMBASE (506); SPORTDiscus (160); LILACS (214); Current 

Controlled Trials (4); WHO ICTRP (38) e ClinicalTrials.gov (75).  

Um estudo com potencial de elegibilidade para inclusão foi encontrado 

em outra fonte, a International Society of Arthroscopy, Knee Surgery, and 

Orthopaedic Sports Medicine Conference (ISAKOS). 

A busca dos estudos resultou na identificação de seis referências 

potencialmente relevantes para inclusão, as quais foram obtidas em texto 

completo para análise. Após a leitura na íntegra, três estudos oriundos de cinco 

publicações foram incluídos (GUDAS et al., 2005, publicado em três artigos; 

LIM et al., 2012 e ULSTEIN et al., 2014); enquanto um estudo foi excluído 

(PEARSALL et al., 2014). Os estudos em sua maioria foram excluídos por não 

serem ensaios clínicos randomizados, não compararem a intervenção desejada 

ou incluírem população diferente da planejada. A exemplo de estudos que 

incluíram pacientes com lesão (osteo)condral associada a desalinhamento dos 

membros ou lesão ligamentar. O estudo de PEARSALL et al. (2014) foi 

excluído por basear a randomização nas condições de cobertura do convênio 

médico dos pacientes, configurando estudo não randomizado.  

Os detalhes da busca estão ilustrados na Figura 1. 
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FIGURA 1. Fluxograma referente à seleção de estudos. 
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5.2. Estudos incluídos 

 

 

As características dos três estudos incluídos, bem como as características 

das intervenções analisadas podem ser encontradas nos Quadros 1, 2 e 3 

“Características dos estudos incluídos”. Um estudo (GUDAS et al., 2005) foi 

relatado em três diferentes artigos (GUDAS et al., 2005; GUDAS et al., 2006; 

GUDAS et al., 2012), e os dados disponíveis de cada artigo foram extraídos. 

Nesse manuscrito, referenciaram-se esses três artigos, com diferente tempo de 

seguimento como GUDAS et al. (2005). 

Detalhes e dados adicionais dos estudos foram obtidos por contato direto 

com os autores de dois dos três estudos incluídos (LIM et al., 2012; ULSTEIN 

et al., 2014). Detalhes dessas informações obtidas estão apresentados no item 

notas nos Quadros 1, 2 e 3 “Características dos estudos incluídos”. Todos os 

estudos foram publicados no idioma inglês. 

 

 

5.2.1. Desenho dos estudos incluídos 

 

 

Os três estudos incluídos foram ensaios clínicos randomizados controlados 

paralelos. Os protocolos ou documentos de registro prévios à publicação não 

estavam disponíveis. 
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QUADRO 1.  Características dos estudos incluídos 
1.1. GUDAS 2005 

MÉTODO 

Ensaio clínico randomizado: utilizou envelopes opacos e selados 
Os participantes foram acompanhados por três anos (primeiro e 
segundo artigos) e por dez anos (terceiro artigo). Os avaliadores dos 
desfechos não estavam cientes sobre a sequência de alocação 
(mascarados).  
Local do estudo: Hospital Universitário de Kaunas, Kaunas, 
Lituânia. 
Recrutamento: 1998 a 2002 

PARTICIPANTES 

Participantes: 60 atletas com lesão sintomática isolada da 
cartilagem do joelho foram randomizados para o tratamento com 
mosaicoplastia (30 participantes) ou microfratura (30 
participantes), e 57 foram acompanhados (28 versus 29); três 
participantes perderam o seguimento do estudo no primeiro ano de 
seguimento. Média de idade: 24,3 anos (15 a 40 anos). 
Participantes incluídos: adultos atletas com lesão isolada da 
cartilagem, graus 3 ou 4, segundo a ICRS, lesões sintomáticas 
devido a defeitos condrais, osteocondrais ou sequela de 
osteocondrite dissecante, localizados no côndilo femoral medial e 
lateral, com área de extensão do defeito de 1 cm² a 4 cm². 
Participantes excluídos: pacientes com condromalácia difusa ou 
osteoartrite generalizada, lesões maiores que 4 cm2 ou menores que 
1 cm2, pacientes com idade acima de 41 anos e pacientes com 
qualquer desalinhamento ou instabilidade do joelho. 
Idade: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA: média de 24,6 anos (DP 6,54) 
- Grupo Microfratura (MF): média de 24, 3 anos (DP 6,80) 
Gênero: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA: 19 homens e 9 mulheres 
- Grupo MF: 17 homens e 12 mulheres 
Atividade esportiva: Todos os participantes eram atletas. 
Duração dos sintomas: média 21,3 meses (DP 5,6 meses) 

INTERVENÇÃO 

Esse estudo incluiu apenas procedimentos artroscópicos.  
Nenhuma incisão adicional foi utilizada. 
Mosaicoplastia ou Transplante osteocondral autólogo: 
O procedimento padrão descrito na literatura com o sistema de 
transferência osteocondral autóloga artroscópica (OATS; 
Arthrex®). Uma média de 4,3 cilindros (plugs) osteocondrais 
(variação de 3 a 6) foi utilizada por cirurgia. 
Microfratura: 
O procedimento de microfratura padrão para lesões de defeito na 
cartilagem foi realizado. Quando o defeito osteocondral causado 
pela osteocondrite dissecante foi tratado, os fragmentos foram 
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removidos e desbridados, e, em seguida, a microfratura foi 
realizada. 
Co-intervenção: 
Ambos os grupos foram submetidos ao mesmo programa de 
reabilitação. Nas primeiras semanas a amplitude de movimento 
completa foi enfatizada. O aparelho de movimento passivo contínuo 
(CPM) não foi realizado em nenhum grupo. Todos os participantes 
foram orientados a caminhar com muletas, sem descarga de peso 
durante 4 semanas. Descarga de peso parcial (20 Kg) foi permitida 
após quatro semanas. O uso de brace pós-operatório não foi 
recomendado. Após oito semanas, os participantes progrediram 
para a descarga de peso total. Dependendo do quadro clínico, os 
participantes foram autorizados a voltar, gradualmente, para as 
atividades esportivas entre 4 e 6 meses após a cirurgia. 

DESFECHO 

Desfechos Primários: 
- Escore ICRS (IKDC 2000); 
- Escore HSS; 
- Falha: cirurgia de revisão; 
- Complicação: infecção. 
Desfechos secundários: 
Nível de Atividade Física: Escala Tegner Activity Scale e ICRS. 
Qualidade da cartilagem: 
- Artroscopia de revisão (second-look): avaliações macroscópicas 
(classificação de ICRS) e biópsia; 
- Ressonância Nuclear Magnética: observação do sistema de 
classificação do reparo da cartilagem (MOCART) (MARLOVITS 
et al., 2006)2. 

NOTAS Nenhum dado adicional foi obtido, após três tentativas de contato 
com os diversos autores. 

 

 

QUADRO 2. Características dos estudos incluídos 
2.1. LIM 2012 

MÉTODO 

Ensaio clínico randomizado: utilizou envelopes opacos e selados 
Os participantes foram acompanhados por, no mínimo, três anos 
(média 5,7 anos, variando de 3 a 10; média de 6,3 anos; variando de 
3,2 a 10,5 anos para a comparação incluída na revisão). Os 
avaliadores dos desfechos não estavam cientes sobre a sequência de 
alocação (mascarados). 
Local do estudo: Hospital Universitário da Coréia, Hospital Guro, 
Coréia do Sul. 
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Recrutamento: 2000 a 2008 

PARTICIPANTES 

Participantes: o seguimento dos pacientes (follow-up) foi relatado 
em 51 indivíduos com lesão sintomática isolada da cartilagem do 
joelho; randomizados para o tratamento com mosaicoplastia (22 
participantes) ou microfratura (29 participantes, 30 joelhos). Média 
da idade 31,8 anos (18 a 42 anos). 
Participantes incluídos: pacientes com lesão isolada da cartilagem, 
graus 3 ou 4, segundo a classificação de Outerbridge 
(OUTERBRIDGE, 1961) (apêndices), localizados no côndilo femoral 
medial ou lateral, com área de extensão do defeito de 1 a 4 cm². Um 
paciente do grupo microfratura teve ambos os joelhos incluídos no 
estudo. 
Participantes excluídos: os autores do estudo não estabeleceram 
critérios claros de exclusão, mas dos 109 participantes incluídos no 
estudo (3 grupos de tratamento), 29 foram excluídos por não 
completarem o seguimento do estudo (4 foram perdidos e 2 
morreram), enquanto 11 pacientes foram excluídos, pois foram 
submetidos a um procedimento artroscópico secundário para tratar 
lesões ligamentares ou meniscais ou infecção intra-articular. Os 
participantes excluídos pertenciam aos três grupos de intervenção 
(microfratura, mosaicoplastia e implante autólogo de condrócitos), 
porém o número de participantes excluídos de cada grupo não foi 
relatado. Os dados demográficos e dos desfechos foram baseados em 
51 participantes (52 joelhos), após a exclusão. 
Idade: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA: média de 30,4 anos ( 20 a 39); 
- Grupo Microfratura (MF): média de 32,9 anos (22 a 42). 
Gênero: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA: 12 homens e 10 mulheres; 
- Grupo Microfratura: 17 homens e 12 mulheres. 
Extensão da lesão: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA (área média): 2,75 cm² (1,0 a 5,4); 
- Grupo  Microfratura  (área média): 2,77 cm² (1,2 a 3,6). 
Atividade esportiva: Escore de Atividade Física Tegner avaliado no 
pré-operatório: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA: (média): 2,7 (±1,5); 
- Grupo  Microfratura  (média): 2,8 (±1,4). 
Duração dos sintomas não especificada. 
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INTERVENÇÃO 

Esse estudo incluiu apenas procedimentos artroscópicos.  
Mosaicoplastia ou Transplante osteocondral autólogo: 
O procedimento realizado foi descrito. Depois de todo desbridamento 
da cartilagem lesada, o tamanho da lesão foi medido através de uma 
sonda calibrada. No preparo da lesão, o instrumental da área 
receptora foi colocado perpendicularmente à lesão. A área doadora 
foi preparada com o instrumental específico também respeitando a 
perpendicularidade. Os cilindros (plugs) retirados eram 0,1mm 
maiores em diâmetro para garantir a fixação sob impacção na área 
receptora. Os enxertos foram inseridos a fim de evitar desníveis em 
relação a cartilagem adjacente. Foram utilizados cilindros de 4, 6 e 8 
mm de diâmetro. Todos os cilindros foram colocados no mesmo nível 
da cartilagem adjacente. 
Microfratura: 
O procedimento de microfratura padrão foi realizado. Fragmentos 
cartilaginosos remanescentes do osso subcondral foram desbridados 
totalmente com curetas artroscópicas e shaver. Túneis cônicos de 0,5 
mm a 1 mm de diâmetro e 4 mm de profundidade foram feitos ao 
longo do defeito a uma distância de 3 mm a 4 mm entre os túneis, 
mediante a utilização de punção artroscópica (ice pick).  
Mosaicoplastia ou Transplante osteocondral autólogo: 
Procedimento padrão realizado artroscopicamente. 
Microfratura:  
Procedimento padrão realizado artroscopicamente. 
Co-intervenções:  
Ambos os grupos foram submetidos ao mesmo programa de 
reabilitação. Os pacientes foram orientados a utilizar o aparelho de 
movimento passivo contínuo de 2 a 4 horas por dia, durante 6 a 8 
semanas. A descarga de peso parcial com apoio dos dedos, liberada 
após 6 a 8 semanas. A descarga de peso total teve início após 8 
semanas, e o paciente poderia retornar ao trabalho. As atividades de 
vida diária foram liberadas após 4 a 6 meses. 

DESFECHO 

Desfechos Primários: 
- Escore Lysholm; 
- Escore HSS;  
- Falha: cirurgia de revisão. 
Desfechos secundários: 
- Nível de Atividade Física: Escala Tegner Activity Scale; 
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- Qualidade da cartilagem: Artroscopia de revisão (second-look): 
avaliações macroscópicas (graus ICRS); 

Ressonância Nuclear Magnética: sistema de classificação 
Outerbridge.  

NOTAS 

O terceiro grupo de tratamento desse estudo (transplante autólogo de 
condrócitos) não foi incluído nessa revisão. Esse estudo também 
baseou o poder da análise em um desfecho secundário (avaliação 
artroscópica), em vez dos desfechos funcionais.  

O autor de contato forneceu informações adicionais por e-mail: a 
mosaicoplastia foi realizada artroscopicamente; foi utilizado um 
programa de computador para a geração da sequência de alocação e 
não houve registro de protocolo prévio do estudo. 

 

QUADRO 3. Características dos estudos incluídos 
3.1. Ulstein 2014 

MÉTODO 

Ensaio clínico randomizado: os participantes foram randomizados 
em blocos; a alocação foi mantida em envelopes opacos e selados. 
Não houve mascaramento na avaliação dos desfechos primários. 
Os participantes foram acompanhados por 9,8 anos (variando de 
4,9 a 11,4). 
Local do estudo: três hospitais na Noruega: Hospital Martina 
Hansens, Bærum; Hospital da Universidade de Oslo, Oslo; 
Hospital Universitário Akershus da Universidade de Oslo. 
Recrutamento: novembro de 2000 a junho 2006. 

PARTICIPANTES 

Participantes: 25 adultos com lesão condral do joelho foram 
randomizados para o tratamento com mosaicoplastia (14 
participantes) ou microfratura (11 participantes). Todos foram 
acompanhados até o término do estudo. 
Participantes incluídos: adultos com lesão isolada da cartilagem, 
ICRS graus 3 e 4, lesão sintomática devido a defeito osteocondral 
ou lesões localizadas no côndilo femoral ou na tróclea, com 
extensão de 2 a 6 cm2 e profundidade maior que 10 mm. Os 
participantes com idade entre 18 e 50 anos, com escore de Lysholm 
<80 e de Tegner <6. 
Participantes excluídos: pacientes com sinal radiográfico de 
osteoartrite (OA), desalinhamento importante, instabilidade ou 
lesão ligamentar, déficit de extensão maior que 3º, déficit de flexão 
mais que 5º, lesão condral no platô tibial ou patela, graus 3 ou 4, de 
acordo com o ICRS. Pacientes com lesão do joelho contralateral 
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que poderia influenciar sua capacidade de seguir o protocolo de 
reabilitação. 
Idade: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA: média de 32,7 anos (DP 7,8); 
- Grupo Microfratura (MF): média de 31,7 anos (DP 8,0). 
Gênero: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA: 8 homens e 6 mulheres; 
- Grupo MF: 6 homens e 5 mulheres. 
Extensão da lesão: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA (área média): 3,0 cm² (2,0 a 6,0); 
- Grupo MF (área média): 2,6 cm² (2,0 a 5,2). 
Atividade esportiva: Escore de Atividade Física Tegner avaliado 
no pré-operatório: 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA (média): 2,5 (0 a 4); 
- Grupo MF (média): 2,8 (0 a 4). 
Duração dos sintomas 
- Grupo Mosaicoplastia / TOA (média): 75,8 (DP 73,5) meses; 
- Grupo MF (média): 111 (75,8) meses. 
 

INTERVENÇÃO 

Nesse estudo, as cirurgias de mosaicoplastia / TOA foram 
realizadas através de artrotomia parapatelar medial ou artrotomia, 
minimamente invasiva; e as de microfratura, por via artroscópica. 
Mosaicoplastia ou Transplante osteocondral autólogo: 
Foi seguido o procedimento padrão descrito na literatura com 
fixação sob impacção (press-fit) (Acufex: Smith & NephewÒ). A 
mosaicoplastia /TOA foi realizada através de artrotomia 
parapatelar medial ou artrotomia minimamente invasiva, 
dependendo do tamanho e da localização da lesão. O 
desbridamento foi feito de forma semelhante ao descrito para 
microfratura. O procedimento da mosaicoplastia/TOA foi realizado 
para a obtenção de pequenos enxertos osteocondrais cilíndricos 
(3,5; 4,5 ou 6,6 mm de diâmetro). No final do procedimento, o 
joelho foi movimentado em toda sua amplitude para checar a 
estabilidade dos cilindros osteocondrais. 
Microfratura:  
A cirurgia foi artroscópica e seguiu os procedimentos padrões. O 
desbridamento de toda a cartilagem danificada e instável foi 
realizado, para obter as extremidades estáveis e saudáveis da 
cartilagem. Uma punção artroscópica (ice pick; Linvatec®) foi 
então usada para executar vários furos de cerca de 3 a 4 mm. A 
profundidade dos furos foi considerada adequada quando gotículas 
de gorduras surgiram do osso subcondral. 
Co-intervenções:  
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Ambos os grupos foram submetidos ao mesmo programa de 
reabilitação. Todos os participantes foram hospitalizados por, no 
mínimo, 5 dias. O aparelho de movimento passivo contínuo 
(Kinetec®) foi utilizado por 3 a 4 horas, 2 vezes ao dia, nos 
primeiros 5 dias pós-operatório. Crioterapia e compressão (Aircast 
Knee Cryo/Cuff®) foram aplicadas nos 2 primeiros dias pós-
operatórios. A descarga de peso máxima de 15 kg a 20 kg foi 
autorizada após 6 semanas, com a interrupção gradual do uso de 
muletas até 8 semanas. A partir de 8 semanas, a progressão para a 
descarga de peso total foi incentivada. A reabilitação, guiada pelo 
fisioterapeuta, foi iniciada, imediatamente, após a cirurgia e 
continuada por um período mínimo de seis meses. Os participantes 
foram liberados ao retorno das atividades após 6 meses. No 
entanto, a participação em esportes de contato, competitivo ou 
outras atividades que poderiam expor o joelho a forças de torção 
foram desencorajadas até 12 meses após a cirurgia. 

DESFECHO 

Desfechos Primários: 
- Escore Lysholm; 
- Escore KOOS; 
-Falha: cirurgia de revisão (mosaicoplastia, osteotomia proximal 
da tíbia, corpo livre, desbridamento e artroplastia do joelho); 
- Complicações: não houve relato de complicações. 
Desfechos secundários: 
- Nível de Atividade Física: Escala Tegner Activity Scale; 
- Qualidade da cartilagem: Avaliação radiográfica de artrose, de 
acordo com os critérios de Kellgreen and Lawrence. 

NOTAS 

Esse estudo apresentou poder insuficiente para o desfecho 
principal. Apoio de pesquisa do Hospital Universitário Akershus e 
da Fundação de Sophies Minde. O autor de contato forneceu 
informações adicionais e dados via e-mail, incluindo dados brutos, 
a partir dos quais foi possível extrair os resultados dos escores 
KOOS qualidade de vida, KOOS dor e Tegner. 
Informações dos autores: “Nós não realizamos o mascaramento 
dos participantes e da equipe uma vez que as cirurgias de 
microfratura foram realizadas artroscopicamente, e a 
mosaicoplastia, por meio da técnica minimamente invasiva. A 
ferida operatória/cicatriz foi diferente nos dois grupos”. “Em 
relação aos desfechos, a equipe (fisioterapeutas e ortopedistas) foi 
mascarada ao avaliar as radiografias (anônimas), utilizando 
sistema de classificação de Kellgeren-Lawrence e ao realizar os 
testes de resistência com o dinamômetro." 
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5.2.2. Cenário 

 

 

Dois estudos foram realizados em um único centro: um na Lituânia 

(GUDAS et al., 2005) e o outro na Coréia do Sul (LIM et al., 2012). Um estudo 

(ULSTEIN et al., 2014) foi multicêntrico conduzido em três hospitais, na 

Noruega. Nos três estudos o período de recrutamento dos pacientes durou vários 

anos: 1998 a 2002 (GUDAS et al., 2005); 2000 a 2008 (LIM et al., 2012) e de 

2000 a 2006 (ULSTEIN et al., 2014). Dois ensaios tinham dois grupos de 

tratamento (GUDAS et al., 2005; ULSTEIN et al., 2014). LIM et al. (2012) 

apresentaram três grupos de tratamento, mas os participantes do terceiro grupo, 

que foram alocados para o implante autólogo de condrócitos, não foram 

elegíveis para inclusão nessa revisão. 

 

 

5.2.3. Tamanho da amostra 

 

 

Os estudos relataram resultados para um total de 133 participantes. O 

estudo de GUDAS et al. (2005) randomizou 60 pessoas e relatou resultados para 

57 que finalizaram o estudo. LIM et al. (2012) randomizaram 109 pessoas em 

três grupos, mas não informaram os números atribuídos a cada grupo de 

randomização. Quarenta participantes (37%) foram excluídos, deixando 51 

participantes (52 joelhos) no seguimento do estudo, nos dois grupos de 
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tratamento relevantes para essa revisão. ULSTEIN et al. (2014) randomizaram 

e relataram resultados para 25 participantes. 

 

 

5.2.4. Participantes 

 

 

O Quadro 4 “Características de Base dos estudos incluídos” apresenta o 

resumo das principais características dos participantes de cada estudo. GUDAS 

et al. (2005) incluíram indivíduos jovens (média de idade de 24,4 anos) e atletas 

de competição, desses, 63% eram do gênero masculino. LIM et al. (2012) 

incluíram indivíduos com média de idade de 28,5 anos, dos quais 57% eram do 

gênero masculino. ULSTEIN et al. (2014) incluíram indivíduos mais velhos 

(média de idade de 32,3 anos), e 56% eram do gênero masculino. A participação 

nos esportes não foi descrita diretamente nesses dois estudos. GUDAS et al. 

(2005) incluíram participantes com lesão isolada da cartilagem, graus 3 ou 4, de 

acordo com a classificação ICRS, lesões sintomáticas devido ao defeito condral 

e osteocondral, incluindo osteocondrite dissecante e com o defeito localizado 

nos côndilos femorais medial e lateral (1 a 4 cm2 de área de extensão da lesão). 

LIM et al. (2012) incluíram participantes com lesão sintomática graus 3 e 4, de 

acordo com a classificação Outerbridge; lesões nos côndilos femorais medial 

ou lateral e área de extensão do defeito de 1 a 4 cm2. Esse estudo incluiu um 

participante com lesão bilateral da cartilagem. ULSTEIN et al. (2014) incluíram 

indivíduos com lesão isolada da cartilagem, graus 3 ou 4, de acordo com a 

classificação ICRS; lesões sintomáticas, devido ao defeito condral ou 
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osteocondral ou lesões localizadas nos côndilos femorais medial ou lateral, com 

2 a 6 cm2 de área de extensão da lesão e profundidade maior que 10 mm.  

 

 

5.2.5. Intervenções 

 

 

Os três estudos incluídos compararam a mosaicoplastia à microfratura. 

Entretanto, nenhum estudo avaliou a técnica de perfuração ou transplante 

osteocondral homólogo. GUDAS et al. (2005) e LIM et al. (2012) relataram 

que ambos os procedimentos foram realizados de maneira artroscópica. 

ULSTEIN et al. (2014) utilizaram a artrotomia minimamente invasiva. A 

reabilitação, considerada uma co-intervenção, foi semelhante nos dois grupos 

de participantes nos três estudos; no entanto, cada estudo adotou um protocolo 

diferente de reabilitação (ver Quadros 1,2 e 3) “Características dos estudos 

incluídos”). GUDAS et al. (2005) não utilizaram o aparelho de movimento 

passivo contínuo (CPM), enquanto LIM et al. (2012) e ULSTEIN et al. (2014) 

utilizaram esse equipamento. 
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QUADRO 4. Características de base dos estudos incluídos 

ESTUDO 

Nº DA 

AMOSTRA 

(DADOS 

DE BASE) 

MÉDIA 
DE 

IDADE 
(ANOS) 

HOMENS 
(%) ESPORTES GRAU DO 

DEFEITO 

LESÃO 
(CM2) 

A 
AMPLITUDE 

E MÉDIA 
EM CM2 

LESÃO 
TRAUMÁTICA 

(%) 

DURAÇÃO 
MÉDIA 

DOS 
SINTOMAS 

(MESES) 

GUDAS 

2005 
57 24,4 36 (63) Todos ICRS 3 ou 

4 b 
1,0 a 4,0 b 

Média 2,78 32 (56) 21,3 
 

LIM  

2012 
51c 28,5 29 (57) ? Outerbridge 

3 ou 4 b 
1,0 a 4,0 

Média 2,76 ?  d ? 

ULSTEIN 

2014 
25 32,3 14 (56) 

Todos, com 
escore 

Tegner < 6b 

ICRS 3 ou 
4 b 

2,0 a 6,0 
Média 2,82 11 (44) 91,3 

a Lesões únicas 
b critérios de inclusão 
c 52 joelhos 
d lesão isolada, sem outras lesões do joelho 
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5.2.6. Desfechos 

 

 

Todos os estudos relataram a maioria dos desfechos primários listados, 

protocolo de GRACITELLI et al. (2013) (apêndices). A função do joelho foi 

avaliada por pelo menos dois instrumentos validados (escores ICRS, HSS, 

Lysholm e/ou KOOS). A qualidade de vida foi avaliada no estudo de ULSTEIN 

et al. (2014), por meio do domínio qualidade de vida do escore KOOS (KOOS 

QoL). A falha do tratamento e os eventos adversos também foram avaliados em 

todos os estudos. Os eventos adversos relatados foram recidiva dos sintomas e 

cirurgia de revisão; a infecção superficial também foi incluída como um efeito 

adverso de curto prazo no estudo de GUDAS et al. (2005). 

Os desfechos secundários foram relatados em alguns estudos. ULSTEIN 

et al. (2014) avaliaram a intensidade da dor por meio do domínio dor, mediante 

o escore KOOS (KOOS pain). O nível de atividade física dos participantes foi 

avaliado em todos os estudos pelo escore Tegner, GUDAS et al. (2005) 

acrescentaram outro escore (ICRS) para quantificar o nível de atividade física, 

e ULSTEIN et al. (2014) também utilizaram o domínio específico para esportes 

e atividades recreacionais do escore KOOS (KOOS Sport/Recreational). A 

qualidade da cartilagem foi avaliada de forma diferente nos três ensaios. 

GUDAS et al. (2005) classificaram o aspecto macroscópico de maneira 

artroscópica, de acordo com a classificação de ICRS, realizaram biópsia em 

alguns casos, além de analisar os achados da ressonância magnética 

(MOCART), e os radiográficos segundo Kellgren e Lawrence (KELLGREN, 

1957; KESSLER, 1998). LIM et al. (2012) também realizaram artroscopia de 
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revisão (second-look) com base no grau de ICRS em alguns participantes, e 

analisaram alguns participantes por meio da classificação de Outerbridge pela 

ressonância magnética (OUTERBRIDGE, 1961; POTTER, 1998).  ULSTEIN 

et al. (2014) relataram a avaliação radiográfica com base nos critérios Kellgren 

e Lawrence.  ULSTEIN et al. (2014) também mensuraram a força muscular 

isocinética do quadríceps e isquiotibiais, porém esse desfecho não foi listado no 

protocolo e, portanto, não incluído nessa revisão. 

 

 

5.2.6.1. Tempo de avaliação dos desfechos 

 

 

Os três artigos de GUDAS et al. (2005) relataram os resultados em 

diferentes tempos de seguimento, variando de curto a longo prazo. O primeiro, 

publicado em 2005, descreveu os resultados de 3 anos de acompanhamento 

(média de 37 meses); o segundo, publicado em 2006, descreveu os resultados 

de 1, 2 e 3 anos de acompanhamento; e o terceiro, publicado em 2014, mostrou 

resultados de 10,4 anos (variando de 9 a 11 anos) de seguimento. LIM et al. 

(2012) relataram resultados primários e secundários, principalmente de longo 

prazo (média de 6,3 anos, variando de 3,2 a 10,5 anos); ULSTEIN et al. (2014), 

também mostraram resultados de longo prazo (média de 9,8 anos, faixa de 4,9 

a 11,4 anos). 
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5.3. Estudos excluídos 

 

 

Apenas um estudo foi excluído (PEARSALL et al., 2014) devido a não 

randomização dos participantes, conforme descrito previamente 

 

 

5.4. Risco de viés nos estudos incluídos 

 

 

As avaliações do risco de viés dos estudos realizados pelos autores dessa 

revisão foram apresentadas no Quadro 5, 6 e 7 “Características dos vieses dos 

estudos incluídos” para cada domínio e resumidas por estudo na Figura 2. Após 

o contato com os autores dos ensaios clínicos, dois forneceram informações 

sobre a geração da sequência de alocação (LIM et al., 2012; ULSTEIN et al., 

2014), sobre a falta de mascaramento para os desfechos funcionais e o 

mascaramento para a classificação radiográfica em ULSTEIN et al. (2014). 
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5.4.1. Alocação (viés de seleção) 

 

 

O processo de geração da sequência de randomização foi descrito 

adequadamente em dois estudos (LIM et al., 2012; ULSTEIN et al., 2014), 

ambos considerados com “baixo risco de viés” para esse domínio. No estudo de 

GUDAS et al. (2005), o método de randomização não foi especificado, e esse 

foi julgado como “risco incerto de viés”. Envelopes opacos e selados foram 

utilizados em dois estudos (GUDAS et al., 2005; ULSTEIN et al., 2014), mas 

apenas um (ULSTEIN et al., 2014) forneceu informações suficientes sobre o 

sigilo da alocação por meio de envelopes numerados em sequência. Sendo 

assim, o estudo de GUDAS et al. (2005), foi classificado como tendo “risco 

incerto de viés”, e ULSTEIN et al. (2014), “baixo risco de viés”. LIM et al. 

(2012) descreveram o uso de envelopes selados, mas não forneceram qualquer 

outra informação para garantir o sigilo ou ocultação da alocação. Além disso, 

LIM et al. (2012) relataram que 4 participantes não concordavam com o grupo 

de alocação, incialmente alocado, e desejaram mudar a intervenção a serem 

submetidos e, por esse motivo, o estudo foi considerado como sendo de “alto 

risco de viés”, para esse domínio. 
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5.4.2. Blindagem (viés de performance e viés de detecção) 

 

 

O mascaramento dos cirurgiões não foi possível devido às diferenças 

inerentes aos procedimentos. Assim, os três estudos foram classificados como 

tendo “risco incerto de viés”. GUDAS et al. (2005) relataram adequadamente 

que os participantes e os avaliadores dos desfechos foram mascarados. Os 

autores afirmaram que foram realizadas técnicas somente artroscópicas. LIM et 

al. (2012) também realizaram todos os procedimentos por artroscopia, e 

descreveram que os avaliadores dos desfechos foram mascarados. Ambos os 

estudos foram classificados como tendo “baixo risco de viés” de detecção. 

ULSTEIN et al. (2014) realizaram o procedimento de mini-artrotomia no grupo 

mosaicoplastia e, de acordo com a cicatriz apresentada no joelho, 

provavelmente, os participantes e a equipe poderiam estar cientes do tipo de 

cirurgia realizada. ULSTEIN et al. (2014) confirmaram por e-mail que a 

avaliação dos desfechos funcionais não foi mascarada, sendo o desfecho 

primário classificado como “alto risco de viés” de detecção. Todos os estudos 

relataram mascaramento da avaliação dos achados radiológicos (imagem por 

ressonância magnética e radiografia) e das avaliações histológicas. 
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5.4.3. Dados sobre os resultados incompletos (viés de atrito) 

 

 

ULSTEIN et al. (2014) não relataram perdas de participantes no 

seguimento do estudo, e GUDAS et al. (2005) relataram perdas pequenas e 

equilibradas entre os grupos (dois no grupo mosaicoplastia e um no grupo 

microfratura). LIM et al. (2012) tiveram 40 participantes excluídos (37% dos 

109 incluídos de três grupos), após a randomização e não indicou o número de 

participantes randomizados para cada grupo. GUDAS et al. (2005) e ULSTEIN 

et al. (2014) foram classificados como sendo de “baixo risco de viés” de atrito, 

e LIM et al. (2012) como “alto risco de viés”. 

 

 

5.4.4. Relato seletivo (viés de reportagem) 

 

 

Nenhum dos três estudos forneceu um protocolo ou registro prévio do 

estudo. GUDAS et al. (2005) e ULSTEIN et al. (2014) foram classificados 

como tendo “risco incerto de viés” para esse domínio, mas LIM et al. (2012) 

Apresentaram “alto risco”, devido à exclusão de alguns pacientes sob a 

alegação de não ter coletado os escores funcionais adequadamente. Cabe 

destacar que não foram fornecidas informações suficientes para julgar se os dois 

subgrupos, apresentados por GUDAS et al. (2005), foram pré-especificados, o 

que reforça a classificação de “risco incerto de viés”. 
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5.4.5. Outras fontes potenciais de viés 

 

 

Nenhum estudo foi patrocinado pela indústria de dispositivos médicos. 

ULSTEIN et al. (2014) receberam um financiamento de instituições sem fins 

lucrativos, do Hospital Universitário Akershus e da Fundação de Sophies Minde. 

Nenhum dos estudos incluídos pareceu ter sido influenciado por outras fontes 

de financiamento. 

 
FIGURA 2. Resumo do risco de viés dos estudos: como o risco de viés de 
cada estudo foi considerado. 
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QUADRO 5. Características dos vieses dos estudos incluídos 
3.1. Gudas 2005 

TIPO DE VIÉS 
RISCO  

CONSIDERADO 
MOTIVOS 

SELEÇÃO Incerto 
Informação insuficiente sobre o processo de 

geração de sequência para permitir o 
julgamento. 

SELEÇÃO 
(ALOCAÇÃO) Incerto Envelopes opacos e selados foram usados; 

menção inadequada sobre a ocultação. 

PERFORMANCE Incerto 

Os participantes foram mascarados para a 
intervenção, mas os cirurgiões não puderam 

ser mascarados para as diferentes 
intervenções. 

DETECÇÃO Baixo 
Um avaliador cego realizou as avaliações dos 
desfechos no pré-operatório e no seguimento 

dos pacientes. 

ATRITO Baixo 

O número de dados ausentes foi equilibrado 
entre os grupos. Apenas três participantes (2 
mosaicoplastia: 1 microfratura) deixaram o 

seguimento do estudo. 
RELATO Incerto O protocolo do estudo não está disponível. 

OUTROS Baixo O estudo pareceu estar livre de outras fontes 
de viés. 
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QUADRO 6. Características dos vieses dos estudos incluídos 
3.2. Lim 2012   

TIPO DE VIÉS RISCO  
CONSIDERADO MOTIVOS 

SELEÇÃO Baixo 

Não foi descrito no artigo e, portanto, considerado 
incerto devido à falta de informação. O autor do 

estudo foi contatado e relatou que a randomização 
foi feita por um programa de computador. 

SELEÇÃO 
(ALOCAÇÃO) Alto 

Envelopes lacrados estavam preparados, mas não 
havia informação se esses eram opacos. Quatro 

pacientes foram excluídos devido a sua escolha de 
procedimento cirúrgico influenciarem a alocação 

para os grupos. 

PERFORMANCE Incerto 
Os participantes foram mascarados para a 

intervenção, mas os cirurgiões não puderam ser 
mascarados para as diferentes intervenções. 

DETECÇÃO Baixo Um avaliador cego para o procedimento cirúrgico 
escolhido realizou as avaliações dos desfechos. 

ATRITO Alto 

109 participantes (120 joelhos) foram recrutados e 
divididos em 3 grupos. Desses, o autor excluiu 29 

participantes (4 perdas de seguimento, 23 não 
tiveram escores funcionais coletados 

adequadamente em 1, 6, 12, 24 e 36 meses de pós-
operatório, e 2 participantes morreram). Outros 11 
participantes também foram excluídos, pois foram 

submetidos a subsequentes procedimentos 
artroscópicos, que, segundo o autor, não estavam 
relacionados com o procedimento de cartilagem, 
tais como lesões ligamentares, lesões meniscais e 
infecção articular. Os números randomizados para 

os grupos mosaicoplastia e a microfratura não 
foram fornecidos. 

RELATO Alto 

O protocolo do estudo não foi registrado. Os 
resultados foram avaliados em intervalos regulares 

antes de 3 anos, e os participantes que não 
apresentaram escores funcionais adequados em 1, 

6, 12, 24 e 36 meses de pós-operatório foram 
excluídos. 

OUTROS Incerto Um participante teve os dois joelhos incluídos no 
estudo. 
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QUADRO 7. Características dos vieses dos estudos incluídos 
3.3. Ulstein 2014   

TIPO DE VIÉS 
RISCO 

CONSIDERADO 
MOTIVOS 

SELEÇÃO Baixo 
A randomização em blocos foi realizada com 

grupos de 10 participantes. 

SELEÇÃO 

(ALOCAÇÃO) 
Baixo 

Envelopes sequencialmente numerados, 

opacos e selados foram usados. 

PERFORMANCE Incerto 
Não houve mascaramento dos participantes e 

da equipe. 

DETECÇÃO Alto 
Não houve mascaramento para a avaliação 

dos desfechos primários. 

ATRITO Baixo Não houve perda de participantes. 

RELATO Incerto O protocolo do estudo não está disponível. 

OUTROS Baixo 

O estudo recebeu um apoio financeiro do 

Hospital Universitário Akershus e da 

Fundação de Sophies Minde. Essa fundação é 

uma instituição sem fins lucrativos, e o 

estudo não parece ter sido influenciado por 

esse apoio financeiro. 
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5.5. Efeitos da Intervenção 

 

 

Todos os estudos incluídos compararam mosaicoplastia com 

microfratura. Os resultados foram analisados de acordo com os achados globais 

dos estudos, incluindo os desfechos primários e secundários. Quando 

disponíveis, os dados separados dos desfechos “função”, “eventos adversos” e 

“retorno às atividades diárias normais” foram apresentados em três períodos de 

tempo: curto prazo (até um ano); intermediário (um até cinco anos); e longo 

prazo (cinco anos ou mais). Quando os estudos incluíram mais de uma forma 

de mensuração para o desfecho função, os escores ICRS e Lysholm foram 

escolhidos ao invés dos escores HSS e KOOS. O escore Lysholm é o mais 

utilizado na literatura, além disso, a apresentação da pontuação geral do KOOS, 

ou seja, a contagem dos cinco domínios separados que compõem o escore, não 

é recomendada. 

 

Análise global: microfratura versus mosaicoplastia 

 

 

5.5.1. Avaliação Funcional 

 

Apenas um estudo (GUDAS et al., 2005) demonstrou resultados de 

médio prazo, e os três estudos apresentaram resultados de longo prazo, embora 

a variação de tempo descrita por LIM et al. (2012) tenha sido de 3 a 10,5 anos. 
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Ao avaliar a função por meio do escore ICRS (0 a 100; melhor 

pontuação), GUDAS et al. (2005) (57 participantes) encontraram diferença 

estatisticamente significativa e, clinicamente, relevante a favor da 

mosaicoplastia, após um ano (DM 10,29, IC 95% 7,87 a 12,71; vide Figura 3). 

Essa diferença se manteve após três anos do tratamento (média de 89 versus 75; 

P <0,001). 

 

 
FIGURA 3. Análise da função pelo escore de ICRS com SEGUIMENTO 
DE 1 A 5 ANOS. 

 

  

Os outros dois estudos avaliaram a função por meio do escore Lysholm 

(0 a 100; melhor pontuação).  

A meta-análise para o desfecho função, utilizando o escore Lysholm 

(LIM et al., 2012; ULSTEIN et al., 2014), não mostrou diferença clínica 

importante entre os grupos (DM -1,10, IC 95% -4,54 a 2,33; 72 participantes; 

vide Figura 4).  
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FIGURA 4. Meta-análise da função pelo escore de ICRS e escore de 
Lysholm com seguimento maior que 5 anos. 
 

 

GUDAS et al. (2005) apresentaram dados do desfecho função para dois 

subgrupos, de acordo com a etiologia da lesão: lesão traumática (apenas lesões 

condrais) ou osteocondrite (lesão osteocondral). Como os resultados dos 

subgrupos foram muito semelhantes, os dados foram agrupados em meta-

análise a fim de produzir um resultado para o grupo como um todo. A médio 

prazo, os resultados do GUDAS et al. (2005) favoreceram significativamente o 

grupo mosaicoplastia (DM 13,97, IC 95% 13,25 a 14,69; 57 participantes). Uma 

vez que os resultados a longo prazo no estudo de GUDAS et al. (2005) foram 

muito heterogêneos, estatisticamente, dos outros dois ensaios, não foi possível 

agrupar os dados dos três estudos em meta-análise (vide Figura 4). 
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5.5.2. Qualidade de Vida 

 

 

ULSTEIN et al. (2014) não encontraram evidências a favor de um grupo 

de intervenção em relação à melhor qualidade de vida a longo prazo, usando o 

domínio qualidade de vida, do escore KOOS (0 a 100: melhor pontuação): MD 

-7,00, IC 95% -25,23 a 11,23; 25 participantes) (vide Figura 5). O intervalo de 

confiança (IC) de 95% da análise cruzou a linha de efeito nulo, fato que não 

demonstra diferença estatisticamente significante.  

 

 
FIGURA 5. Análise da qualidade de vida com seguimento maior que 5 
anos. 

 

 

5.5.3. Falha do Tratamento e Eventos adversos 

  

 

Os três estudos incluídos descreveram falhas no tratamento. Apenas 

GUDAS et al. (2005) forneceram detalhes sobre o momento da falha, enquanto 

LIM et al. (2012) e ULSTEIN et al. (2014) relataram apenas aquelas que 

necessitaram de reoperações, durante o tempo de seguimento. GUDAS et al. 

(2005) relataram que dois participantes do grupo mosaicoplastia apresentaram 



R e s u l t a d o s  | 80 

 

infecção superficial, que foram resolvidas com antibiótico. Eles confirmaram 

que não houve morbidade no sítio doador nesse grupo. 

Algumas características específicas foram relatadas nas falhas e cirurgias 

de revisão. GUDAS et al. (2005) demonstraram 10 falhas em até um ano de 

acompanhamento (1 do grupo mosaicoplastia e 9 do grupo microfratura). Oito 

pacientes do grupo microfratura foram tratados com subsequente 

mosaicoplastia. Com seguimento de 5,8 anos, GUDAS et al. (2005) apresentou 

mais 5 falhas (2 do grupo mosaicoplastia e 3 do grupo microfratura) que 

também foram resolvidas com mosaicoplastia, subsequentemente. Nos estudos 

de LIM et al. (2012) e GUDAS et al. (2005), um cilindro (plug) osteocondral 

proeminente foi descrito em cada grupo nos grupos que tiveram falhas. Três 

pacientes do grupo de microfratura também foram submetidos a nova cirurgia 

no estudo de LIM et al. (2012). ULSTEIN et al. (2014) apresentaram 11 

pacientes submetidos a nova cirurgias (5 do grupo mosaicoplastia e 6 do grupo 

microfratura). ULSTEIN et al. (2014) relataram que os pacientes submetidos a 

um segundo procedimento da cartilagem (3 pacientes) e a conversão para 

artroplastia total do joelho (1 paciente) pertenciam ao grupo de microfratura. 

Os resultados agrupados dos três estudos, para o desfecho falha do 

tratamento relatado a longo prazo, mostrou que os casos de recidiva e 

reoperação foram significativamente menores no grupo de mosaicoplastia 

(10/64 versus 20/65; RR 0,47 95% IC 0,24 a 0,90; vide Figura 6). A maioria 

das falhas (10 de 15) no estudo de GUDAS et al. (2005) ocorreu após 12 meses 

de seguimento, e foram em sua maioria por recidiva dos sintomas; todos 

realizaram a cirurgia de revisão. Esse resultado corresponde a um NNTH 

(número necessário para prejudicar) de 6 (IC 95% 4 a 34); assim, uma pessoa 
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será submetida a cirurgia de revisão para cada seis participantes operados pela 

técnica de microfratura em vez da mosaicoplastia, após mais de 10 anos de 

seguimento. 

 

 

 
FIGURA 6. Meta-análise da falha de tratamento e efeito adverso com 
seguimento maior que 5 anos. 
 

 

5.5.4. Intensidade da Dor 

 

 

Baseado no domínio dor do escore KOOS (0 a 10: melhor pontuação), 

ULSTEIN et al. (2014) não encontraram evidência a favor de uma das 

intervenções após 8,9 anos de seguimento (DM -7,50, IC 95% -26,06 a 11,06; 

25 participantes; vide Figura 7). 
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FIGURA 7. Análise da dor com seguimento maior que 5 anos. 
 

 

5.5.5. Nível de Atividade Física 

 

 

Todos os estudos relataram dados sobre a atividade física com base no 

escore Tegner (1 a 10: melhor pontuação). Os resultados de GUDAS et al. 

(2005) foram somados a partir dos dados de subgrupos (lesões condrais e 

osteocondrais); não houve diferença entre os subgrupos. A evidência para todos 

os resultados de atividade física foi classificada como de qualidade muito baixa. 

GUDAS et al. (2005) demonstraram maior pontuação do escore Tegner 

no grupo mosaicoplastia, após 3 anos de seguimento (médio prazo) (DM 0,48, 

95% IC 0,21 a 0,75; 57 participantes, vide Figura 8). Entretanto, a diferença 

entre os dois grupos pode não ter sido clinicamente importante. 
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FIGURA 8. Análise da atividade pelo escore de Tegner com seguimento de 
1 a 5 anos. 
 

 

Devido à evidente heterogeneidade estatística e clínica, não foi possível 

agrupar os dados do escore Tegner de longo prazo em metanálise. GUDAS et 

al. (2005) mantiveram as pontuações maiores no escore Tegner para o grupo 

mosaicoplastia, após 10 anos de seguimento (DM 0,72, 95% IC 0,46 a 0,98; 57 

participantes). LIM et al. (2012) não encontraram diferença entre os dois 

grupos, após em média 6,3 anos (DM 0,20, 95% IC -0,57 a 0,97; 47 

participantes). ULSTEIN et al. (2014) encontraram maior pontuação no grupo 

de microfratura (DM -1,04 IC 95% -2,56 a 0,48), mas o IC de 95% cruzou a 

linha de efeito nulo, demonstrando ausência de diferença significativa entre os 

grupos (vide Figura 9). 
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FIGURA 9. Análise da atividade pelo escore de Tegner com seguimento 
maior que 5 anos. 
 

 

Apenas GUDAS et al. (2005) analisaram o retorno às atividades diárias 

normais, relacionado aos esportes, dado que todos os participantes do estudo 

eram atletas (vide Figura 10). GUDAS et al. (2005) constataram um maior 

retorno ao nível pré-lesão de atividades desportivas no grupo mosaicoplastia 

(26/28 versus 15/29; RR 1,90 IC 95% 1,34 a 2,70); o retorno às atividades 

esportivas ocorreu em média após 6,5 meses. Houve também uma maior 

continuidade dos esportes no grupo mosaicoplastia, após três anos (25/28 versus 

8/29; RR 3,24 95% IC 1,77 a 5,92). Com 10 anos de seguimento, a diferença 

estatística e clínica não pôde ser demonstrada (10/28 versus 5/29; RR 2,07, 95% 

IC 0,81 a 5,30). 
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FIGURA 10. Análise de atividade esportiva através do índice de retorno e 
continuidade às atividades esportivas 
 

 

5.5.6. Qualidade da Cartilagem 

 

 

A qualidade da cartilagem foi avaliada por meio das características da 

artrite nas imagens radiográficas, da ressonância magnética (segundo os 

critérios de Outerbridge e MOCART), pelas artroscopias de reavaliação 

(second-look) e pela avaliação histológica após a biópsia da cartilagem. As 

características radiográficas da artrite foram baseadas no sistema de 

classificação de Kellgren e Lawrence (Grau 1: estreitamento discreto do espaço 

articular e possíveis osteófitos marginais; Grau 2: osteófitos definidos, 

estreitamento definitivo do espaço articular; Grau 3: múltiplos osteófitos, 

estreitamento definitivo do espaço articular, esclerose e eventual deformidade 

do contorno ósseo; Grau 4: grandes osteófitos, estreitamento importante do 

espaço articular, esclerose severa e deformidade definida do contorno ósseo. Os 

dados de dois ensaios clínicos, obtidos de participantes com osteoartrite, 
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radiologicamente definida, mostrou diferença significativa a favor do grupo que 

realizou mosaicoplastia (9/40 versus 19/40; RR 0,48 95% IC 0,25 a 0,92; I² = 

0%; vide Figura 11). 

 

 

 
FIGURA 11. Meta-análise dos sinais radiográficos de osteoartrose 
 

 

LIM et al. (2012) não encontraram diferença estatisticamente significante 

entre os grupos em relação ao número de participantes com características de 

cartilagem satisfatórias sobre a avaliação da ressonância magnética, após um 

ano (graus 1 e 2, de acordo com o sistema modificado de classificação de 

Outerbridge) (17/20 versus 20/25, RR 1,06 95% IC 0,81 a 1,39; 45 

participantes; vide Figura 12). Os resultados da ressonância magnética dos 57 

participantes após 10 anos de seguimento (GUDAS et al., 2005) foram 

avaliados de acordo com diferentes itens da pontuação do escore MOCART. 

Conforme mostrado na Figura 12, houve resultado satisfatório a favor do grupo 

mosaicoplastia para todas as características individuais (como, por exemplo, 

grau completo de reparo dos defeitos e preenchimento: 21/28 versus 10/29, RR 

2,17, IC 95% 1,26 a 3,75; osso subcondral intacto: 26/28 versus 12/29, RR 2,24, 
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95% IC 1,44 a 3,50); exceto para a integração na zona marginal, para a 

superfície do tecido reparado e para a aderência.  

 

 

 
FIGURA 12. Análise da qualidade da cartilagem avaliada no pós-
operatório mediante ressonância magnética e escore de Mocart.   
 

 

Os dados agrupados em meta-análise sobre os resultados considerados 

excelentes ou bons da artroscopia de reavaliação (second-look) de acordo com 
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a classificação histológica da ICRS (grau 1 e 2), não mostraram diferença 

significativa entre os dois grupos (25/31 versus 25/40, modelo de efeito 

randômico RR 1,28 IC 95% 0,74 a 2,21; I² = 67%; 50 participantes; vide Figura 

13).  

 

 
FIGURA 13. Meta-análise da qualidade da cartilagem em cirurgia 
artroscópica de revisão: bons e excelentes resultados 
 

GUDAS et al. (2005) descreveram um subgrupo de 25 participantes que 

foram submetidos a uma cirurgia de reavaliação (second-look), e encontraram 

que apenas os participantes do grupo mosaicoplastia tiveram presença de 

cartilagem hialina (11/11 versus 0/14; RR 28,75 IC 95% 1,88 a 439,84; vide 

Figura 14). 

 

 

 
FIGURA 14. Análise da qualidade da cartilagem avaliada no pós-
operatório mediante biópsia artroscópica. 
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5.6. Análise de Sensibilidade 

 

 

Não foi possível realizar a análise de sensibilidade devido ao número 

reduzido de estudos. 

 

 

5.7 Resumo dos principais resultados correlacionado com qualidade da 

evidência 

 

 

O Quadro 8 apresenta o resumo dos principais achados na comparação 

da microfratura e mosaicoplastia. A síntese dos resultados foi apresentada a fim 

de enfatizar e sumarizar os dados, assim como para dar melhor visão da 

relevância clínica dos achados. Utilizou-se a abordagem GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working Group) 

para avaliar a qualidade do corpo da evidência dos desfechos relatados nesta 

revisão. 

 
 
 



R e s u l t a d o s  | 66 

 

SUMÁRIO DOS RESULTADOS PARA A COMPARAÇÃO PRINCIPAL 
QUADRO 8. Mosaicoplastia comparada a microfratura para adultos com defeito isolado da cartilagem do 
joelho 
Mosaicoplastia comparada à microfratura para adultos com defeito isolado da cartilagem do joelho 
Pacientes ou população: Pacientes adultos com lesão isolada da cartilagem do joelho (área da lesão 1,0 cm2 a 6 cm2). 
Local: Hospital 
Intervenção: Mosaicoplastia (artroscópico em 2 estudos: área da lesão 1,0 cm2 a 4,0 cm2 ; Artrotomia minimamente invasiva 
em um estudo: área da lesão 1,0 cm2 a 6,0 cm2 ) 
Comparação: Microfratura (artroscópico em todos estudos) 

Desfechos 

Riscos comparativos ilustrativos*  
(IC 95%) Efeito relativo 

(IC 95%) 

N.º de 
participantes 

(estudos) 

Qualidade da 
evidência 
(GRADE) 

Risco  
assumido 

Risco  
correspondente 

Microfratura Mosaicoplastia 
Função (todos os 
escores/instrumentos de 
avaliação): médio prazo  
Escore IKDC 2000 
Escala de 0 a 100; maior 
escore = melhor função. 
Seguimento: 1 a 5 anos 

A média da 
função (escore 
IKDC): médio 
prazo no grupo 

controle foi 
75,59 pontos 

A média da função 
(escore IKDC): médio 

prazo no grupo 
intervenção foi 10,29 
pontos superiores 

(7,87 a 12,71 maior) 

DM 10,29 
(7,87 a 12,71) 

57 
(1 estudo) 

⊕⊝⊝⊝ 
muito baixa1 

Função (todos os 
escores/instrumentos de 
avaliação): longo prazo 
Escore Lysholm.  
Escala de 0 a 100;  
maior escore = melhor 
função 
Seguimento: 5 anos ou 
mais  

A média da 
função (escore 

Lysholm): longo 
prazo variou 
entre o grupo 

controle de 69,7 
a 85,6 pontos 

A média da função 
(escore Lysholm): 

longo prazo no grupo 
intervenção foi 1,1 
pontos inferiores  
(4,54 menor a 2,33 

maior) 

DM -1,10 (-
4,54 a 2,33) 

72 
(2 estudos) 

⊕⊝⊝⊝ 
muito baixa2 
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Função (todos os 
escores/instrumentos de 
avaliação): longo prazo 
Escore IKDC 2000 
Escala de 0 a 100 
maior escore = melhor 
função 
Seguimento: 5 anos ou 
mais 

A média da 
função (escore 
IKDC): longo 
prazo no grupo 

controle foi 
76,42 pontos 

A média da função 
(escore IKDC): longo 

prazo no grupo 
intervenção foi 13,97 
pontos superiores 

(13,25 a 14,69 maior) 

DM 13.97 
(13,25 a 14,69) 

57 
(1 estudo) 

⊕⊝⊝⊝ 
muito baixa1 

Qualidade de vida: longo 
prazo 
Escore KOOS QOL 
Escala de 0 a 100 
maior escore = melhor 
função 
Seguimento: 9,8 anos  

A média do 
escore KOOS 
QOL para o 

grupo de 
microfratura foi 
de 59,7 pontos 

A média do escore 
KOOS QOL no grupo 
de mosaicoplastia foi 

de 7,00 inferior 

DM -7,00 (-
25,23 a 11,23) 

25 
(1 estudo) 

⊕⊝⊝⊝ 
muito baixa 3	

Falha do tratamento e 
Eventos adversos: longo 
prazo 
Número total de lesões na 
cirurgia de revisão e 
recorrência dos sintomas 
Seguimento: 5 anos ou 
mais 

379 por 1000 4 
 

178 por 1000 
(91 a 341) 

RR 0,47  
(0,24 a 0,9) 

129 
(3 estudos) 

⊕⊝⊝⊝ 
muito baixa 5 

Dor: longo prazo 
Escore KOOS pain.  
Escala de 0 a 100 
maior escore = menos dor. 
Seguimento: 9,8 anos  

A média do 
escore KOOS 

pain para o 
grupo de 

microfratura foi 
de 73,4 pontos 

A média do escore 
KOOS pain para o 

grupo de 
mosaicoplastia foi de 
7,5 pontos inferior. 

DM -7,50 (-
26,06 a 11,06) 

25 
1 estudo 

⊕⊝⊝⊝ 
muito baixa 3	

 



R e s u l t a d o s  | 68 

 

Atividade física: médio 
prazo (1 a 5 anos) 
Escore Tegner 
Escala de 0 a 10 
Maior escore = maior 
atividade 
Seguimento: média 3 anos 

A média para 
atividade: médio 

prazo (1 a 5 
anos) no grupo 

controle foi 6,88 
pontos 

A média para 
atividade: médio 

prazo (1 a 5 anos) no 
grupo intervenção foi 

0,48 pontos 
superiores 

(0,21 a 0,75 maior) 

DM 0,48 (0,21 
a 0,75) 

57 
(1 estudo) 

⊕⊝⊝⊝ 
muito baixa1 

Atividade física: longo 
prazo (5 anos ou mais) 
Escore Tegner 
Escala de 0 a 10 
Maior escore = maior 
atividade 
Seguimento: médio 6,3 a 
10,4 anos. 

A média para 
atividade: longo 
prazo (5 anos ou 

mais) nos 3 
grupos de 

microfratura foi 
4,18;  5,1 ; 6,14 

pontos. 

A média para 
atividade: longo prazo 
(5 anos ou mais) nos 3 

grupos de 
mosaicoplastia foi de 

1,04 pontos 
inferiores; 0,2 pontos 
superior; 0,72 pontos 

superior. 

Resultados dos 
3 estudos: 
DM -1,04 (-
2,56 a 0,48); 
DM 0,20 (- 
0,57 a 0,97); 
DM 0,72 (0,46 
a 0,98) 

25 
(1 estudo) 
47 
(1 estudo) 
57 
(1 estudo) 

⊕⊝⊝⊝ 
muito baixa6 

*A base para o risco assumido (por exemplo, a média de risco do grupo controle entre os estudos) é fornecida em notas de 
rodapé. O risco correspondente (e o seu intervalo de confiança de 95%) baseia-se no risco assumido no grupo controle e no 
efeito relativo da intervenção (e o IC de 95%). IC: intervalo de confiança; RR: Risco Relativo; DM: Diferença de média. 
GRADE Working Group - níveis de evidência�
Alta qualidade: é muito improvável que estudos futuros mudem nossa confiança na estimativa do efeito. 
Moderada qualidade: pesquisas futuras são suscetíveis de ter um impacto importante sobre a nossa confiança na 
estimativa do efeito e podem mudar a estimativa. 
Baixa qualidade: mais pesquisas são muito propensas a ter um impacto importante sobre a nossa confiança na estimativa do 
efeito e provavelmente mudarão a estimativa. 
Muito baixa qualidade: existem muitas incertezas sobre a estimativa do efeito. 

Legenda: 
1 Rebaixado 3 níveis: um nível devido limitações do risco de viés (informação insuficiente quanto a alocação e geração da 
sequência, falta de cegamento dos cirurgiões, possível viés de reportagem); um nível por evidência indireta (ensaios clínicos com 
centro único; somente atletas); um nível devido à inconsistência devido a significativa variação encontrada nos mesmos 
desfechos avaliados com seguimento a longo prazo. 
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2 Rebaixado 3 níveis: 2 níveis devido limitações devido ao alto risco de viés (alocação, ausência de cegamento dos avaliadores, 
viés de reportagem); um nível devido a imprecisão devido ao pequeno número amostral (n=72); um nível devido à inconsistência 
devido a significativa variação encontrada nos mesmos desfechos avaliados com seguimento a longo prazo. 
3 Rebaixado 3 níveis: 2 níveis devido limitações devido ao alto risco de viés (alocação principalmente), 2 níveis devido a 
imprecisão: grande intervalo de confiança e número reduzido de participantes 925) no mesmo estudo.  
4 Risco assumido da microfratura foi baseado no risco médio do grupo controle entre os estudos. 
5 Rebaixado 3 níveis: 2 níveis devido limitações devido ao alto risco de viés (alocação, ausência de cegamento dos avaliadores, 
viés de reportagem); um nível devido imprecisão devido ao número pequeno de eventos (30). 
6 Rebaixado 3 níveis: 2 níveis devido limitações devido ao alto risco de viés (alocação, ausência de cegamento dos avaliadores, 
pacientes e cirurgiões); um nível devido inconsistência devido variações presentes nos desfechos entre os estudos 
(heterogeneidade de 68.2%). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSÃO 
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Essa revisão sistemática incluiu 3 ensaios clínicos randomizados (5 

publicações científicas), envolveu 133 participantes e analisou uma única 

comparação: TOA / mosaicoplastia versus microfratura no tratamento de 

lesões (osteo)condrais isoladas do joelho. Nas análises em que foram 

possíveis a realização de meta-análises, não foi demonstrada diferença em 

relação aos desfechos de função, qualidade de vida, dor, nível de atividade e 

qualidade de cartilagem pela ressonância ou artroscopia. Entretanto, as 

falhas de tratamento e eventos adversos foram maiores nos pacientes 

submetidos à microfratura. A qualidade da cartilagem avaliada pela 

radiografia também apresentou diferença entre os grupos favorável à 

intervenção mosaicoplastia. Os resultados demonstrados nessa revisão 

sistemática não podem ser extrapolados para lesões (osteo)condrais na patela 

e no planalto tibial, já que foram previamente excluídas essas localizações 

de lesões no protocolo de revisão sistemática.  

O resultado mais impactante encontrado nesse estudo consiste no 

aumento de “falhas de tratamento e eventos adversos” no grupo de pacientes 

submetidos à microfratura. Esse achado deve ser contextualizado e detalhado 

devido ao fato de a literatura que aborda o tratamento de lesões 

(osteo)condrais não apresentar consenso na definição dos critérios de falha 

do tratamento. GUDAS et al. (2005) consideraram a falha de tratamento 

como recorrência dos sintomas ou necessidade de uma reintervenção 

cirúrgica independente do método cirúrgico escolhido para reabordagem. 

Entretanto, alguns estudos atuais mencionam reabordagens cirúrgicas a 

despeito da piora dos sintomas clínicos como não relacionadas às falhas 

especificamente. Como exemplo, LEVY et al (2013) consideram falhas 

somente as cirurgias que necessitem realizar a substituição do tecido 

osteocondral transplantado (conversão para artroplastia ou revisão do 
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transplante osteocondral), sendo que os desbridamentos e artroscopias de 

revisão não são, portanto, obrigatoriamente relacionados a falhas. Nessa 

revisão, considerou-se falha de tratamento os casos que apresentaram 

recorrência ou piora dos sintomas manifestada pelo paciente com indicação 

de uma nova abordagem cirúrgica independente do procedimento cirúrgico 

realizado.   

As “falhas de tratamento e eventos adversos” do grupo da microfratura 

obrigam a relacionar a menor durabilidade desse procedimento como 

tratamento das lesões (osteo)condrais (FILARDO et al., 2014). A qualidade 

do tecido de reparação formado, conhecido como fibrocartilagem (KAUL et 

al., 2012), bem como as degenerações do osso subcondral (MITHOEFER et 

al., 2016), são responsáveis em grande parte pela durabilidade inferior da 

microfratura. Ademais, as modificações do osso subcondral relacionadas à 

microfratura foram melhor estudadas por MINAS et al., (2009). Esses 

autores demonstraram em um estudo prospectivo, tipo série de casos, que os 

pacientes submetidos previamente à microfratura apresentaram lesões no 

osso subcondral e demonstraram um aumento em até 3 vezes a incidência de 

falhas nos pacientes submetidos a terapias celulares subsequentes, como o 

transplante autólogo de condrócito. No entanto, esses achados relativos a 

terapias celulares não foram reproduzidos no tratamento com transplante 

osteocondral homólogo a fresco. GRACITELLI et al., (2016) realizaram um 

estudo retrospectivo comparativo da realização do transplante osteocondral 

homólogo a fresco, em pacientes sem tratamento prévio e pacientes tratados 

previamente com microfratura (Anexo 2). Os autores realizaram uma 

homogeneização das amostras de maneira aleatória a fim de controlar a idade 

dos pacientes, tamanho do enxerto utilizado e tipo de lesão. Não houve 

diferença significativa entre os grupos e infere-se que pelo fato do TOF 
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substituir a cartilagem e osso subcondral, estes procedimentos reconstrutivos 

podem ser uma boa opção de tratamento após a falha da microfratura, porém 

mais estudos prospectivos e controlados são necessários. 

É importante salientar que a realização dessa revisão sistemática 

encontrou obstáculos relativos à heterogeneidade clínica e estatística 

presente nos estudos incluídos. A heterogeneidade clínica foi inserida devido 

a padrões de lesões e populacionais variáveis entre os ECRs. Apesar de 

alguma sobreposição nos padrões das populações e das lesões selecionadas 

para os estudos, GUDAS et al. (2005) selecionaram uma população jovem, 

com alto nível de atividade física e com lesões relativamente pequenas e 

encontraram vantagens clínicas a favor da mosaicoplastia. ULSTEIN et al. 

(2014) não demonstrou diferença entre os grupos, porém apresentou uma 

população mais velha com lesões crônicas e com relativo atraso no 

tratamento definitivo, demonstrando ser uma população menos exigente e 

menos ativa. A heterogeneidade estatística foi também observada na análise 

visual dos gráficos em floresta e alguns desfechos não puderam ser somados 

mediante a meta-análise. Consequentemente, alguns dos desfechos primários 

e secundários foram avaliados separadamente em cada estudo a fim de evitar 

a soma dos desfechos evidentemente heterogêneos.  

Alguns detalhes dos procedimentos cirúrgicos também apresentaram 

algumas variações entre os estudos. GUDAS et al. (2005) e LIM et al. (2012) 

realizaram a mosaicoplastia de maneira artroscópica que, tecnicamente, é 

considerada uma cirurgia mais difícil e de treinamento mais complexo aos 

cirurgiões. Como esperado, esses dois estudos também foram realizados em 

centros únicos, onde uma equipe extremamente especializada em cirurgia de 

cartilagem deva ter atuado. O treinamento específico e uniforme no 

tratamento das lesões (osteo)condrais é desejável e de preferência que seja 
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tratado pelo mesmo cirurgião, porém devido a dificuldade técnica e raridade 

das lesões, a evidência encontrada nestes ECRs possa ser “indireta". Os 

resultados encontrados possivelmente não podem ser extrapolados para 

qualquer cirurgião habilitado, como no estudo de GUDAS et al. (2005), que 

apresentaram desfechos funcionais e de atividade física (Tegner) com 

pequeno intervalo de confiança, representando resultados mais precisos. No 

entanto, os resultados encontrados podem ter pouca validade externa, não 

podendo ser extrapolados a outros centros de tratamento.  

A reabilitação pode ser considerada uma co-intervenção e também 

fonte de heterogeneidade entre os estudos. LIM et al. (2012) e ULSTEIN et 

al. (2014) realizaram a reabilitação mediante o uso do CPM por um período 

prolongado sem descarga de peso, porém GUDAS et al. (2005) não 

utilizaram o mesmo método de reabilitação. A necessidade da utilização da 

CPM no pós-operatório de cirurgias de cartilagem especificamente em 

relação a microfratura é controversa. Inicialmente, foi apresentada por 

RODRIGO et al. (1994) em uma série de casos como determinante na 

formação de um melhor tecido regenerado, porém foi questionada em 

estudos observacionais subsequentes (MARDER et al., 2005; GUDAS et al., 

2005). No entanto, a utilização da movimentação passiva e contínua no pós-

operatório é dispendiosa e exaustiva ao paciente e, devido a falta de 

evidência sobre o tema, deve-se questionar e balancear a utilização no pós-

operatório de cirurgias de cartilagem. 

É importante salientar que, ao optar por utilizar desfechos funcionais 

baseados em escores específicos para as patologias do joelho, incorreu-se na 

possibilidade de encontrar diferenças estatísticas entre as pontuações dos 

escores. Porém, a diferença, estatisticamente significante, pode não 

representar uma diferença clinicamente importante. O conceito de diferença 
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mínima, clinicamente importante, foi estabelecido para cada escore e 

subcategorias. Como exemplo, o escore de KOOS qualidade de vida define 

como uma diferença mínima de 7 a 7,2 pontos para que possa julgar 

diferença entre os grupos de comparação. É importante o conhecimento de 

diferença mínima clinicamente importante para cada escore funcional para o 

julgamento consciente da superioridade clínica de um método de tratamento. 

Nos estudos avaliados dessa revisão, GUDAS et al. (2005) foram os únicos 

autores a apresentar melhora clínica e estatisticamente significante.   

Outras revisões sistemáticas na literatura já abordaram as 

comparações desse estudo, sendo relevante citá-las, não apenas como 

método de comparação, mas também para compreender as respectivas 

divergências metodológicas entre os estudos e a revisão apresentada nesse 

manuscrito. GOYAL et al. (2013) e GOYAL et al. (2014) apresentaram uma 

revisão sistemática sem a realização de meta-análise de estudos com níveis 

de evidência 2 e 3 para avaliar os resultados da microfratura e da 

mosaicoplastia. Os autores isolaram os dados clínicos da microfratura (15 

ECR) e da mosaicoplastia (8 ECR) que comparavam distintas intervenções 

e, de maneira narrativa, apresentaram os resultados clínicos. Os autores 

concluíram que o tratamento com microfratura de lesões pequenas (<2cm2), 

em pacientes de baixa demanda e jovens apresenta bons resultados clínicos 

a curto prazo. Quanto a mosaicoplastia, os autores sugeriram que o mesmo 

grupo de pacientes apresenta melhora clínica da mosaicoplastia em relação 

a microfratura em estudos de centro único. A desvantagem metodológica 

desses estudos reside no fato da realização de somatória estatística de estudos 

tipo série de casos com estudos tipo ensaio clinico randomizado, os quais 

apresentam desenho de estudos diferentes não sendo desejável essa 

somatória. Além disso, a revisão sistemática incluiu o artigo GUDAS et al. 
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(2013) com lesões ligamentares ou meniscais associadas, que introduzem 

mais heterogeneidade da seleção e tratamento dos pacientes. 

LYNCH et al., (2015) também realizaram uma revisão sistemática, 

recentemente, e incluíram nove estudos a fim de estudar a efetividade da 

mosaicoplastia mediante a análise de estudos níveis 2 e 3. Os autores 

reconhecem a limitação metodológica do estudo e sugerem que a 

mosaicoplastia seja um tratamento efetivo para lesões pequenas (<2cm2) e 

com risco de falhas no seguimento de 2 a 4 anos. Apesar de não realizarem 

meta-análise, os autores incluíram três estudos (GUDAS et al., 2005; 

GUDAS et al., 2006; GUDAS et al., 2012) que utilizaram a mesma amostra 

de pacientes, demonstrando maior peso dessa amostra de pacientes no 

cômpito final dos resultados encontrados por esses autores. Diferentemente, 

essa tese somente incluiu estudos nível 2 (ECR) e apresentou somente os 

dados dos pacientes (GUDAS et al., 2005) com seguimento a longo prazo, a 

fim de evitar a duplicação de dados do mesmo grupo de pacientes no 

agrupamento final da meta-análise.  

 Os estudos tipo ECR, intervencionistas na área da ortopedia, 

apresentam limitações inerentes aos estudos cirúrgicos (DEMANGE et al., 

2011). Nos ECR de pacientes com lesões (osteo)condrais, as dificuldades na 

inclusão de pacientes com lesões isoladas na cartilagem são fatores 

limitantes para elaboração dos estudos. Estudos multicêntricos com a criação 

de base de dados únicos devem ser estimulados a fim de aumentar o número 

amostral e aumentar a validade externa do tipo de tratamento das lesões na 

cartilagem.  

Nessa revisão sistemática, GUDAS et al. (2005) associaram uma mini-

artrotomia que facilita a exposição e implantação dos cilindros osteocondrais 

de maneira perpendicular à superfície articular. No entanto, de acordo com a 
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cicatriz cirúrgica da mini-artrotomia os avaliadores e pacientes podem ter 

inferido a intervenção cirúrgica que o participante fora alocado, introduzindo 

um alto risco viés de performance e de detecção no estudo. Outrossim, o 

cirurgião não pode ser cego ao tipo de intervenção cirúrgica que o paciente 

fora alocado, motivo pelo qual os desfechos primários e secundários devem 

ser aferidos por um avaliador cego ao tipo de intervenção a fim de se evitar 

o viés de detecção. Essa revisão baseou-se em protocolo previamente 

publicado (GRACITELLI et al., 2013), a fim de minimizar efeitos de vieses 

e nortear os principais desfechos a serem considerados em ECR futuros. 

Ensaios clínicos randomizados futuros devem ser multicêntricos, incluir 

desfechos funcionais e de qualidade de vida validados e respeitar os critérios 

de CONSORT não farmacológicos (BOUTRON et al., 2008), bem como 

reportar corretamente as intervenções (HOFFMANN et al., 2014).  

Quanto à qualidade da evidência dos estudos incluídos, pôde-se 

analisar separadamente cada um dos desfechos considerados para essa 

revisão. Em relação aos resultados primários e secundários, considera-se, 

essa meta-análise, com dados insuficientes para a obtenção de conclusões no 

tocante à "função”, “qualidade de vida”, “intensidade de dor”, “nível de 

atividade física” e “qualidade da cartilagem” dos participantes incluídos. 

Apesar da baixa qualidade de evidência disponível na literatura, conclui-se 

de maneira consistente nos estudos inclusos, bem como nessa meta-análise, 

que há diferença em relação à “falha de tratamento e eventos adversos” e 

“qualidade da cartilagem (radiografia) favorável ao grupo da mosaicoplastia.  

Futuramente, espera-se que essa revisão sistemática sirva como guia 

para desenhos de estudos clínicos randomizados. Idealmente, os estudos 

devem ser multicêntricos a fim de incluir um maior número de pacientes e 

de aumentar a validade externa do estudo. A população estudada deve ser 
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bem detalhada e estratificada, de acordo com características que afetam o 

prognóstico como a idade e o tamanho da lesão (osteo)condral, a fim de 

facilitar a análise de subgrupos. Escores validados com seguimento a longo 

prazo devem ser incluídos com o objetivo de detectar complicações e a 

ocorrência de osteoartrose. Sugere-se a utilização de técnicas reparatórias 

(microfratura versus perfuração) em lesões pequenas sem acometimento do 

osso subcondral, e técnicas reconstrutivas (TOF versus mosaicoplastia) em 

lesões maiores com acometimento do osso subcondral.  
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Conclusões 

 

 

1- Não existe evidência de ensaios clínicos randomizados ou 

quasi-randomizados que demonstrem diferença de efetividade da técnica de 

perfuração ou do transplante osteocondral homólogo a fresco comparados 

entre si ou à microfratura ou mosaicoplastia. 

2- Existe evidência insuficiente para demonstrar diferença de 

efetividade entre microfratura e mosaicoplastia quanto à função, à qualidade 

de vida e ao nível de atividade dos pacientes. 

3- Os desfechos “falha de tratamento e eventos adversos” e 

“qualidade da cartilagem” foram favoráveis ao grupo da mosaicoplastia. No 

entanto, a evidência para esse resultado é baixa, devido ao pequeno número 

de estudos envolvidos e suas limitações. 
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Introduction: Cartilage defects of the knee are often debilitating and 

predispose to osteoarthritis. Microfracture, drilling, mosaicplasty and 

allograft transplantation are four surgical treatment options that are 

increasingly performed worldwide. We set out to examine the relative 

effectiveness of these four different methods. Objective: To assess the 

effects (benefits and harms) of different surgical interventions 

(microfracture, drilling, mosaicplasty, and allograft transplantation) for 

treating isolated cartilage defects of the knee in adults. Methods: We 

searched the Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group Specialised 

Register, the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), 

EMBASE, MEDLINE, SPORTDiscus, LILACS, trial registers and 

conference proceedings. Date of search: February 2016.Any randomised or 

quasi-randomised trials that evaluated surgical interventions (microfracture, 

drilling, mosaicplasty and allograft transplantation) for treating isolated 

cartilage defects of the knee in adults.At least two review authors 

independently selected studies, assessed risk of bias and extracted data. 

Intervention effects were assessed using risk ratios for dichotomous data and 

mean differences (MD) for continuous data, with 95% confidence intervals. 

Data were pooled using the fixed-effect model, where possible. Results: 

Three randomised controlled trials comparing mosaicplasty versus 

microfracture were included. These reported results for a total of 133 

participants, of whom 79 (59%) were male. Mean ages in the three trials 

ranged between 24.4 and 32.3 years. All studies included cartilage lesion 

grade 3 or 4 (ICRS classification). The Defect area ranged from 1.0 to 

6.0cm2. No trials of allograft transplantation or drilling were identified. All 

trials were judged as being at high or unclear risk for performance and 

reporting bias. Trials presented small sample size, with two studies in a 

single centre. Reflecting the imprecision of the results, the evidence was 
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deemed to be of very low quality for all primary and secondary outcomes; 

which means that our level of uncertainty about the estimates is high. Data 

that assessed function were presented in all reports. Only one study (57 

participants) found a clinically important difference in favour of 

mosaicplasty at one year (MD 10.29, 95% CI 7.87 to 12.71). This difference 

also continued at three years (mean 89 versus 75; reported P < 0.001) and at 

10 years (MD 13.97, 95% CI 13.25 to 14.69). In the long-term (5 years and 

above), two trials pooled (72 participants) showed no clinically important 

difference between the two groups (MD -1.10, 95% CI -4.54 to 2.33). No 

trial found statistical or clinical difference of better long-term quality of life 

and pain symptoms. Pooled results for treatment failure reported at long-term 

follow-up in the three trials showed recurrence and re-operations were 

significantly fewer in the mosaicplasty group (10/64 versus 20/65; RR 0.47, 

95% CI 0.24 to 0.90). The majority of failures were mainly due symptom 

recurrence. All trials reported activity score but due to clear statistical and 

clinical heterogeneity, we did not pool the long term Tegner score results. 

One study (57 participants) reported slightly higher Tegner score in 

intermediate-term (MD 0.48, 95% CI 0.21 to 0.75) and long-term (MD 0.72, 

95% CI 0.46 to 0.98) in the mosaicplasty group, however between group 

difference may not be clinically important. Other two trials found no 

difference between the two groups for activity scores. Only one study 

reported and found a greater return to pre-injury level of sports activities in 

the higher mosaicplasty group (26/28 versus 15/29; RR 1.90, 95% CI 1.34 

to 2.70); The same trial reported greater sports continuation in the 

mosaicplasty group at three years (25/28 versus 8/29; RR 3.24, 95% CI 1.77 

to 5.92). Pooled data from two trials of participants with radiographically-

defined osteoarthritis showed a significant difference in favour of 

mosaicplasty (9/40 versus 19/40; RR 0.48, 95% CI 0.25 to 0.92). 
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Conclusion: Overall, there is a total lack of evidence about allograft 

transplantation or drilling and there is insufficient evidence to draw 

conclusions on the use of microfracture and mosaicplasty for treating 

isolated cartilage defects of the knee in adults in regards to function, quality 

of life, and activity. However, the “failure of treatment and adverse effects” 

and “quality of cartilage” was favorable for the mosaicplasty intervention. 

Due to the low evidence, further research is needed to define the best surgical 

option for treating isolated cartilage defects of the knee in adults. 
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Classificação da Lesão Condral e Osteocondral International Cartilage 

Repair Society (ICRS). 

 
Grau 0: cartilagem normal. 

Grau 1: fibrilação, amolecimento ou fissura superficial. 

Grau 2: lesão da cartilagem que envolva menos de 50% da espessura do 

tecido. 

Grau 3: lesão que envolva mais de 50% da espessura do tecido sem 

acometer o osso subcondral. 

Grau 4: lesão que acomete o osso subcondral (lesão osteocondral). 
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Classificação de Outerbridge:  

 

Grau 1: amolecimento da cartilagem 

Grau 2: fragmentação/fissura com diâmetro de 1,5cm ou menos  

Grau 3: fragmentação/ fissura com diâmetro maior que 1,5cm 

Grau 4: Acometimento ósseo 
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Protocolo de Pesquisa Publicado na Cochrane Library 
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Artigo de Pesquisa Publicado na Cochrane Library 
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Estratégia de Busca 

  

CENTRAL (Wiley Online Library) 

#1 MeSH descriptor: [Cartilage] this term only (88) 

#2 MeSH descriptor: [Hyaline Cartilage] this term only (5) 

#3 MeSH descriptor: [Cartilage, Articular] this term only (265) 

#4 MeSH descriptor: [Fractures, Cartilage] this term only (28) 

#5 cartilage:ti,ab (976) 

#6 (osteochondral or chondral):ti,ab (140) 

#7 chondroplasty:ti,ab (14) 

#8 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 (1177) 

#9 MeSH descriptor: [Knee] this term only (642) 

#10 MeSH descriptor: [Knee Joint] this term only (2533) 

#11 MeSH descriptor: [Knee Injuries] this term only (713) 

#12 MeSH descriptor: [Patella] this term only and with qualifier(s): 

[Injuries - IN] (22) 

#13 ((medial or lateral) near condyle*):ti,ab,kw (Word variations have been 

searched) (80) 

#14 trochlea*:ti,ab (30) 

#15 patella*:ti,ab (999) 

#16 knee*:ti,ab (12763) 

#17 #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 (13582) 

#18 #8 and #17 (631) 

#19 MeSH descriptor: [Bone Transplantation] this term only (792) 

#20 MeSH descriptor: [Transplantation, Homologous] this term only 

(1287) 

#21 (allograft* or homograft* or allotransplant* or ((allogenic or allogeneic 

or homologous or homoplastic or homogenous) near/3 (graft* or 
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homograft*))):ti,ab (2493) 

#22 microfractur*:ti,ab (86) 

#23 (pridie or drill* or microdrill*):ti,ab (539) 

#24 abrasion:ti,ab (352) 

#25 MeSH descriptor: [Transplantation, Autologous] this term only (1507) 

#26 mosaicplasty:ti,ab (20) 

#27 ((osteochondral or mosaic*) near/3 (autologous or autogenous or 

autograft)):ti,ab (20) 

#28 #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25 or #26 or #27 (6036) 

#29 #18 and #28 (78) [Trials] 

 

MEDLINE (Ovid Online) 

1 Cartilage/ or Hyaline Cartilage/ or Cartilage, Articular/ or Fractures, 

Cartilage/ (47067) 

2 cartilage.ti,ab. (64546) 

3 (osteochondral or chondral).ti,ab. (6373) 

4 chondroplasty.ti,ab. (175) 

5 or/1-4 (81699) 

6 Knee/ (11982) 

7 Knee Joint/ (42791) 

8 Knee Injuries/ (15931) 

9 Patella/in [Injuries] (1972) 

10 ((medial or lateral) adj condyle*).tw. (1082) 

11 trochlea*.ti,ab. (2824) 

12 patella*.ti,ab. (15647) 

13 knee*.ti,ab. (104722) 

14 or/6-13 (130159) 

15 and/5,14 (14929) 
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16 Bone Transplantation/ (26845) 

17 Transplantation, Homologous/ (76800) 

18 (allograft* or homograft* or allotransplant* or ((allogenic or allogeneic 

or homologous or homoplastic or homogenous) adj3 (graft* or 

homograft*))).tw. (65864) 

19 microfractur*.tw. (1169) 

20 (pridie or drill* or microdrill*).tw. (12791) 

21 abrasion.tw. (5480) 

22 Transplantation, Autologous/ (44650) 

23 mosaicplasty.tw. (226) 

24 ((osteochondral or mosaic*) adj3 (autologous or autogenous or 

autograft)).ti,ab. (594) 

25 or/16-24 (189974) 

26 Randomized controlled trial.pt. (405016) 

27 Controlled clinical trial.pt. (90022) 

28 randomized.ab. (334096) 

29 placebo.ab. (165753) 

30 Drug therapy.fs. (1813051) 

31 randomly.ab. (241205) 

32 trial.ab. (345097) 

33 groups.ab. (1510010) 

34 or/26-33 (3643412) 

35 exp Animals/ not Humans/ (4177405) 

36 34 not 35 (3132983) 

37 and/15,25,36 (280) 

 

EMBASE (Ovid Online) 
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1 Cartilaginous Tissue/ or Articular Cartilage/ or Hyaline Cartilage/ or 

Cartilage Injury/ or Cartilage/ or exp Cartilage Transplantation/ or Articular 

Cartilage/ or Cartilage Fracture/ or Cartilage Cell/ (74043) 

2 cartilage.ti,ab. (75916) 

3 (osteochondral or chondral).ti,ab. (7569) 

4 chondroplasty.ti,ab. (209) 

5 or/1-4 (105149) 

6 Knee/ (49464) 

7 Knee surgery/ (4154) 

8 Knee injury/ (11696) 

9 Patella/su [Surgery] (791) 

10 ((medial or lateral) adj condyle*).tw. (1251) 

11 trochlea*.ti,ab. (3236) 

12 patella*.ti,ab. (17754) 

13 knee*.ti,ab. (130178) 

14 or/6-13 (152572) 

15 and/5,14 (19707) 

16 exp Bone transplantation/ (40986) 

17 Allotransplantation/ (32996) 

18 (allograft* or homograft* or allotransplant* or ((allogenic or allogeneic 

or homologous or homoplastic or homogenous) adj3 (graft* or 

homograft*))).tw. (82441) 

19 microfractur*.tw. (1453) 

20 (pridie or drill* or microdrill*).tw. (14672) 

21 abrasion.tw. (5921) 

22 Transplantation, Autologous/ (25692) 

23 mosaicplasty.tw. (264) 

24 ((osteochondral or mosaic*) adj3 (autologous or autogenous or 
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autograft)).ti,ab. (700) 

25 or/16-24 (182301) 

26 Randomized controlled trial/ (391260) 

27 Clinical trial/ (852425) 

28 Controlled clinical trial/ (391679) 

29 Randomization/ (69116) 

30 Single blind procedure/ (21397) 

31 Double blind procedure/ (125755) 

32 Crossover procedure/ (45858) 

33 Placebo/ (269531) 

34 Prospective study/ (319564) 

35 ((clinical or controlled or comparative or placebo or prospective* or 

randomi#ed) adj3 (trial or study)).tw. (883126) 

36 (random* adj7 (allocat* or allot* or assign* or basis* or divid* or 

order*)).tw. (217517) 

37 ((singl* or doubl* or trebl* or tripl*) adj7 (blind* or mask*)).tw. 

(180569) 

38 (cross?over* or (cross adj1 over*)).tw. (77930) 

39 ((allocat* or allot* or assign* or divid*) adj3 (condition* or 

experiment* or intervention* or treatment* or therap* or control* or 

group*)).tw. (290019) 

40 RCT.tw. (19278) 

41 or/26-40 (2144429) 

42 Case Study/ or Abstract Report/ or Letter/ (983271) 

43 41 not 42 (2103087) 

44 15 and 25 and 43 (506) 

 

SPORTDiscus (EBSCOhost) 
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S1 (DE "ARTICULAR cartilage") OR (DE "CARTILAGE" OR DE 

"CARTILAGE -- Wounds & injuries" OR DE "CARTILAGE cells") 

(2,536) 

S2 TI cartilag* OR AB cartilag* (3,626) 

S3 TI ( (osteochondral or chondral) ) OR AB ( (osteochondral or chondral) 

) (1,392) 

S4 TI chondroplasty OR AB chondroplasty (54) 

S5 S1 OR S2 OR S3 OR S4 (4,874) 

S6 DE "KNEE" (10,714) 

S7 DE "KNEE -- Wounds & injuries" (1,650) 

S8 DE "KNEE -- Surgery" (0) 

S9 DE "PATELLA -- Wounds & injuries" (72) 

S10 ((medial or lateral) n3 condyle*) (532) 

S11 TI trochlea* OR AB trochlea* (342) 

S12 TI patella* OR AB patella* (4,069) 

S13 TI knee* OR AB knee* (32,144) 

S14 S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 (36,654) 

S15 DE "BONE-grafting" (736) 

S16 DE "HOMOGRAFTS" (885) 

S17 TX (allograft* or homograft* or allotransplant* or ((allogenic or 

allogeneic or homologous or homoplastic or homogenous) n3 (graft* or 

homograft*))) (1,447) 

S18 DE "MICROFRACTURE surgery" (82) 

S19 TX microfractur* (314) 

S20 TX (pridie or drill* or microdrill*) (11,082) 

S21 TX abrasion (395) 

S22 DE "AUTOGRAFTS" (544) 

S23 TX mosaicplasty (78) 
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S24 TI ( ((osteochondral or mosaic*) n3 (autologous or autogenous or 

autograft)) ) OR AB ( ((osteochondral or mosaic*) n3 (autologous or 

autogenous or autograft)) ) (206) 

S25 S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR S22 OR 

S23 OR S24 (14,091) 

S26 S5 AND S14 AND S25 (537) 

S27 TX ( (clinic* N3 trial) or (controlled N3 trial) or (comparative N3 trial) 

or (placebo N3 trial) or (prospective N3 trial) or (randomi?ed N3 trial) ) or 

TX ( (clinic* N3 study) or (controlled N3 study) or (comparative N3 study) 

or (placebo N3 study) or (prospective N3 study) or (randomi?ed N3 study) 

) (68,688) 

S28 (random* N7 allot*) or (random* N7 assign*) or (random* N7 basis*) 

or (random* N7 divid*) or (random* N7 order*) (9,229) 

S29 TX ( (singl* N7 blind*) or (doubl* N7 blind*) or (trebl* N7 blind*) or 

(tripl* N7 blind*) ) or TX ( (singl* N7 mask*) or (doubl* N7 mask*) or 

(trebl* N7 mask*) or (tripl* N7 mask*) ) (5,763) 

S30 TX (cross#over*) or TX (cross N1 over*) (4,434) 

S31 TX randomi?ed control* trial* (10,669) 

S32 TX ( (allocat* N3 condition*) or (allocat* N3 experiment*) or 

(allocat* N3 intervention*) or (allocat* N3 treatment*) or (allocat* N3 

therap*) or (allocat* N3 control*) or (allocat* N3 group*) ) or TX ( (allot* 

N3 condition*) or (allot* N3 experiment*) or (allot* N3 intervention*) or 

(allot* N3 treatment*) or (allot* N3 therap*) or (allot* N3 control*) or 

(allot* N3 group*) ) or TX ( (assign* N3 condition*) or (assign* N3 

experiment*) or (assign* N3 intervention*) or (assign* N3 treatment*) or 

(assign* N3 therap*) or (assign* N3 control*) or (assign* N3 group*) ) or 

TX ( (divid* N3 condition*) or (divid* N3 experiment*) or (divid* N3 

intervention*) or (divid* N3 treatment*) or (divid* N3 therap*) or (divid* 
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N3 control*) or (divid* N3 group*) ) (10,207) 

S33 TX placebo* (8,374) 

S34 S27 or S28 or S29 or S30 or S31 or S32 or S33 (84,945) 

S35 S26 AND S34 (160) 

S36 (321,436) 

S37 S35 AND S36 (160) 

 

LILACS (BIREME IAHx interface) 

#1: (MH:"Cartilage" OR MH:A10.165.382$ OR MH:A02.165$) OR 

(MH:"Hyaline Cartilage" OR MH:A02.165.407$ OR 

MH:A10.165.382.400$) OR (MH:"Fractures, Cartilage" OR 

MH:C26.411$) OR (MH:"Knee" OR MH:A01.378.610.450$) OR 

(MH:"Knee Injuries" OR MH:C26.558.554$) OR (MH:"Knee Joint" OR 

MH:A02.835.583.475$) OR (MH:"Patella" OR 

MH:A02.835.232.043.650.624$) 

AND 

#2:(MH:"Bone Transplantation" OR MH:E04.555.130$ OR 

MH:E04.936.450.050$) OR (MH:"Transplantation, Homologous" OR 

MH:E04.936.864$) OR (MH:"Transplantation, Autologous" OR 

MH:E04.936.664$) OR TW:microfractur$ OR TW:drill$ OR TW:mosaic$ 

#3: #1 AND #2 (214) 

 

ClinicalTrials.gov 

knee AND (cartilage OR chondral OR osteochondral) AND 

(transplantation OR microfracture OR drilling OR mosaicplasty OR 

allograft) (75) 

 

WHO ICTRP 
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Advanced search option 

Condition: Cartilage OR Chondral OR Osteochondral 

Intervention: Transplantation OR Microfracture OR Drilling OR 

Mosaicplasty OR Allograft 

Recruitment status is ALL (38) 

 

Current Control Trials 

Knee AND (Cartilage OR Chondral OR Osteochondral) AND 

(Transplantation OR Microfracture OR Drilling OR Mosaicplasty OR 

Allograft) (4) 
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ANEXO I - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de São Paulo/Hospital São Paulo. 

  

Pesquisador(a):Guilherme Conforto Gracitelli
Ilmo(a) Sr(a

Departamento: Ortopedia e Traumatologia

O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo/Hospital São Paulo ANALISOU e APROVOU o 
projeto de pesquisa referenciado.
1. Comunicar toda e qualquer alteração do projeto.
2. Comunicar imediatamente ao Comitê qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.
3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possível 
auditoria dos órgãos competentes.

CEP Nº: 0398/12HE
São Paulo, 8 de fevereiro de 2013

Comentários: Não há impedimento ético na condução do estudo. PROJETO APROVADO
Risco e Benefícios: Sem risco, sem contato com sujeito de pesquisa

Objetivo do estudo: O tratamento conservador não é suficiente para curar lesões de cartilagem, mas apenas aliviar os 
sintomas e melhorar a função do joelho. Atualmente, os procedimentos para tratamento de lesões de cartilagem do 
joelho em investigação são métodos caros que não estão disponíveis em todo o mundo. Métodos avaliados nesta 
revisão são frequentemente comparados com os procedimentos biológicos em ensaio clínico randomizados, mas não 
foram sistematicamente estudos para os desfechos principais O objetivo do estudo é de analisar a efetividade das 
intervenções cirúrgicas (microfratura, perfuração, mosaicoplastia e transplante homólogo de cartilagem) no tratamento 
de lesões isoladas de cartilagem no joelho dos adultos.

Metodologia: Revisão Sistemática de Ensaios Clínicos Controlados Randomizados.  Este estudo seguirá os critérios 
elaborados pela Colaboração Cochrane para a realização de revisões sistemáticas. Serão incluídos ensaios clínicos 
randomizados (ECRs) os quais utilizaram como diferentes braços de comparação a realização das técnicas cirúrgicas 
de (microfratura, perfuração, mosaicoplastia e transplante homólogo de cartilagem) no tratamento de lesões isoladas 
de cartilagem no joelho dos adultos.  Estratégias de busca serão desenvolvidas com o objetivo de identificar os 
estudos com potencial de elegibilidade para esta revisão nas seguintes bases de dados: MEDLINE (via Ovid), 
EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL Issue 2, 2012), SportDiscus, Cumulative Index to 
Nursing and Allied Health (CINAHL) e Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS).   Não 
haverá restrição quanto ao idioma e data dos estudos identificados. As estratégias de busca utilizadas serão baseadas 
na estratégia desenvolvida para a base MEDLINE (via Ovid), combinadas com adaptações do filtro de alta 
sensibilidade desenvolvido pela Colaboração Cochrane para identificação de ensaios clínicos randomizados

Fundamentação e racional: Lesões de cartilagem são comumente relacionadas a sintomas como dor no joelho, 
derrame articular e crepitação retropatelar. O diagnóstico final é atingido por Ressonância Magnética (RM) e 
artroscopia, que continua sendo o procedimento padrão-ouro para o diagnóstico e classificação. Esta lesão representa 
uma ameaça potencial para a viabilidade articular. Lesões não tratadas e não cicatrizadas causam desgaste 
substancial e osteoartrite geralmente mais tarde na vida

Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo/Hospital São Paulo

#Tipo!

TÍTULO DO ESTUDO: INTERVENSÕES CIRÚRGICAS (MICROFRATURA, PERFURAÇÃO, MOSAICOPLASTIA E 
TRANSPLANTE HOMÓLOGO DE CARTILAGEM) PARA O TRATAMENTO DE LESÕES ISOLADAS DE CARTILAGEM 
NO JOELHO DE ADULTOS: Revisão Sistemática de Ensaios Clínicos Randomizados

Pesquisadores associados: Dr Joao Carlos Belloti; Dr Vinicius Ynoe de Moraes; Dr Carlos Eduardo da 
Silveira Franciozi; Dr.Pedro Debieux; Dr. Marcos Vinicius Luzo
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Rua Botucatu, 572 - 1o andar - CEP 04023-062 - São 
Paulo/Brasil
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ANEXO II - Artigo Publicado no Estágio Realizado no Exterior 

correlacionado à tese.  
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