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RESUMO 

 

Introdução: a osteoartrite atinge parte da população mundial afetando a 
qualidade de vida do indivíduo ao causar dor e dificuldades na mobilidade. 
Pesquisas clinicas utilizando a suplementação oral com sulfato de condroitina 
buscam a redução dos sintomas e da evolução da doença. Objetivo: mapear as 
evidências de saúde relacionados ao uso do sulfato de condroitina para tratamento 
da osteoartrite. Metodologia: foram incluidos ensaios clínicos abordando o uso do 
sulfato de condroitina via oral relacionado à osteoartrite, publicados em caracteres 
romanos, através de busca nas bases de dados PubMed/Medline, Scopus e Web of 
Science, utilizando o operador booleano “AND” e os termos MESH chondroitin e 
osteoarthritis e seus sinônimos, seguida de avaliação e extração de dados dos 
estudos por dois revisores independentes. Um terceiro revisor foi consultado em 
caso de divergênias. Os estudos foram inseridos sem ter em conta o desfecho, 
qualidade, local e ano de publicação.  Resultados: foram selecionados 33 
publicações cujo periodo ficou compreendido entre 1992 e 2020 e a origem principal 
ocorreu na França (n=10) e Suíça (n=8). O desenho dos estudos incluiu pesquisas 
clínicas (n=31), destaque às randomizadas duplo-cegas (n=28), e também análises 
post hoc (n=2). Os estudos triados totalizaram 7918 pacientes com intenção de 
tratamento sendo a maioria mulheres (n=5145). Quanto às características dos 
participantes foi observado que na maioria dos estudos eles apresentaram 
sobrepeso (n=16) e/ou obesidade (n=5), assim como idade superior a 50 anos 
(n=28). A osteoartrite de joelho foi a doença mais analisada (n=29). O sulfato de 
condroitina foi avaliado em concentração média de 976 mg/dia, prevalecendo a 
forma farmacêutica em cápsulas (n=15) obtida a partir de fonte bovina (n=8) e o 
período de tratamento de 6 meses (n=10). A avaliação da dor (n=26) decorrente da 
osteoartrite foi o parâmetro mais utilizado dentre os critérios de desfecho, seguida da 
determinação dos eventos adversos (n=24), índices de avaliação funcional (n=19), 
consumo de analgésicos complementares (n=18) e condição clínica definida pelo 
médico e/ou paciente (n=17). Conclusão: esta revisão possibilitou demonstrar as 
indicações do sulfato de condroitina no tratamento da osteoartrite. Os estudos 
apresentaram um potencial efeito favorável, indicando que pesquisas incluindo 
abordagens especificas podem ser úteis para elucidar a eficácia deste tratamento.  

 
Palavras-chave: articulação; degeneração; dor; saúde; suplemento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SUMMARY 

 

Introduction: osteoarthritis affects part of the world population, affecting the 
individual's quality of life by causing pain and mobility difficulties. Clinical research 
using oral supplementation with chondroitin sulfate seeks to reduce symptoms and 
disease progression. Objective: to map health evidence related to the use of 
chondroitin sulfate to treat osteoarthritis. Methodology: clinical trials addressing the 
use of oral chondroitin sulfate related to osteoarthritis were included, published in 
Roman characters, through searches in the databases PubMed/Medline, Scopus and 
Web of Science, using the Boolean operator “AND” and the MESH terms chondroitin 
and osteoarthritis and their synonyms, followed by evaluation and extraction of data 
from the studies by two independent reviewers. A third reviewer was consulted in 
case of discrepancies. The studies were included without taking into account the 
outcome, quality, location and year of publication. Results: 33 publications were 
selected whose period was between 1992 and 2020 and the main origin was in 
France (n=10) and Switzerland (n=8). The design of the studies included clinical 
research (n=31), highlighting double-blind randomized trials (n=28), and also post 
hoc analyzes (n=2). The screened studies totaled 7918 patients with intention to 
treat, the majority of whom were women (n=5145). Regarding the characteristics of 
the participants, it was observed that in most studies they were overweight (n=16) 
and/or obese (n=5), as well as being over 50 years old (n=28). Knee osteoarthritis 
was the most analyzed disease (n=29). Chondroitin sulfate was evaluated at an 
average concentration of 976 mg/day, prevailing in the pharmaceutical form in 
capsules (n=15) obtained from a bovine source (n=8) and a treatment period of 6 
months (n=10). The assessment of pain (n=26) resulting from osteoarthritis was the 
most used parameter among the outcome criteria, followed by the determination of 
adverse events (n=24), functional assessment indices (n=19), consumption of 
complementary analgesics (n=18) and clinical condition defined by the doctor and/or 
patient (n=17). Conclusion: This review made it possible to demonstrate the 
indications for chondroitin sulfate in the treatment of osteoarthritis. The studies 
showed a potential favorable effect, indicating that research including specific 
approaches may be useful in elucidating the effectiveness of this treatment. 

 
Keywords: articulation; degeneration; pain; health; supplement. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A osteoartrite (OA) é uma patologia musculoesquelética importante por 

atingir parte da população mundial resultando em inabilidade crônica do indivíduo e 

consequente impacto socioeconômico às nações. O desenvolvimento da doença é 

caracterizado por dor recorrente, lesões à cartilagem articular, inflamação sinovial, 

remodelação óssea subcondral e presença de osteófitos, acometendo diferentes 

articulações como joelho, quadril, mãos e têmporo-mandibular. Sua patogenia não 

está bem elucidada e os fatores de risco envolvem genética, idade, sexo, raça, 

atividade laboral, sedentarismo, obesidade, atividade física intensa e estilo de vida 

(TONG et al., 2022; TIO et al., 2017). 

Os tratamentos da OA visam diminuir a dor, melhorar a mobilidade, restaurar 

a cartilagem afetada e retardar a progressão da doença (WANG et al., 2022). As 

opções não farmacológicas incluem atividade física, fisioterapia, redução do peso, 

práticas de medicina alternativa e procedimentos cirúrgicos, indicados em condições 

especificas (ZHANG et al., 2019). Os medicamentos indicados incluem analgésicos, 

anti-inflamatórios não esteroidais, corticosteroides e opioides fracos os quais 

apresentam efeitos colaterais importantes e não reduzem a evolução da doença. A 

busca pela terapia adequada visa encontrar um produto seguro que atue nos 

sintomas e no processo degenerativo restaurando a qualidade de vida dos 

pacientes. Nesse contexto, destaca-se o sulfato de condroitina, um dos principais 

componentes da cartilagem, amplamente pesquisado nos últimos anos 

(BOTTEGONI et al., 2014). 

O sulfato de condroitina é um polissacarídeo de cadeia linear, complexo e 

heterogêneo composto por dissacarídeos repetidos de n-acetilgalactosamina e ácido 

glicurônico. Pertence ao grupo dos glicosaminoglicanos juntamente com ácido 

hialurônico, sulfato de dermatan, sulfato de heparan/heparina e sulfato de queratan 

(VOLPI, 2019). A molécula do sulfato de condroitina apresenta cadeias de 

comprimentos variáveis sendo naturalmente sulfatada em diferentes posições de 

seus dissacarídeos resultando em diferentes propriedades químicas e biológicas. O 

padrão de sulfatação é variável entre as espécies animais, tecidos, idade e 

condições de saúde do sujeito (AWOFIRANYE et al., 2022). 

O sulfato de condroitina está presente na matriz extracelular do tecido 

conjuntivo animal especialmente nas cartilagens, mas também nos ossos, pele, 
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tendões, ligamentos e vasos sanguíneos. Mudanças fisiológicas, patológicas 

(incluindo a OA), inflamatórias, neurológicas e do envelhecimento impactam nas 

características do sulfato de condroitina e exigem sua recuperação (MISHRA; 

GANGULI, 2021). O sulfato de condroitina comercial é obtido a partir da extração e 

purificação de tecidos cartilaginosos de animais como bovinos, suínos, aves e 

peixes, além de ser produzido também por vias sintéticas (BADRI et al., 2021).  

No Brasil o sulfato de condroitina está incluído nos anexos da IN 102/2021, a 

qual regulamenta a relação de substâncias, limites de uso, indicações e rotulagem 

dos suplementos alimentares. A recomendação para o sulfato de condroitina 

estabelece para o uso diário não haver limite mínimo e 600mg como limite máximo à 

população acima de 18 anos de idade (ANVISA, 2021). Entretanto a “Diretriz 

brasileira para o tratamento não cirúrgico da OA de joelho”, publicada pela Comissão 

Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde do Brasil, 

indica o tratamento farmacológico da OA com paracetamol, dipirona, anti-

inflamatórios não esteroidais e opioides fracos, não incluindo o SC na orientação 

(BRASIL, 2017).  

As publicações de ensaios clínicos demonstrando a atuação do sulfato de 

condroitina no tratamento da OA envolvem diferentes metodologias de pesquisa em 

relação aos critérios de inclusão e exclusão, dosagens empregadas, população-alvo, 

articulação envolvida, tempo de tratamento e parâmetros utilizados na análise dos 

desfechos, dentre outros. Diante do exposto, esta revisão de escopo visa 

caracterizar as evidências de saúde relacionadas ao uso do sulfato de condroitina no 

tratamento da OA em ensaios clínicos.  

 

1.1 OBJETIVOS  

 

1.1.1 Objetivo geral 

 

Mapear as evidências de saúde relacionados ao uso do sulfato de 

condroitina no tratamento da OA em estudos clínicos. 
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1.1.2 Objetivos específicos 

 

- Investigar os estudos publicados incluindo o uso oral e isolado do sulfato 

de condroitina no tratamento da OA; 

- Identificar a origem, o ano de publicação e a duração do tratamento dos 

estudos abrangendo sulfato de condroitina e OA; 

- Apresentar as fontes de obtenção para o sulfato de condroitina no 

tratamento da OA nos estudos triados; 

- Demonstrar as dosagens e formas farmacêuticas empregadas para o 

sulfato de condroitina no tratamento da OA; 

- Caracterizar o perfil dos participantes descritos nos estudos eleitos na 

revisão de escopo;  

- Sintetizar e avaliar os dados relacionados aos desfechos obtidos nas 

pesquisas relacionadas à OA e sulfato de condroitina de forma qualitativa 

e quantitativa. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 OSTEOARTRITE 

 

A OA é uma doença considerada mundialmente endêmica, limitadora da 

qualidade de vida, principalmente dos idosos, responsável por despesas médicas 

elevadas (ABRAMOFF; CALDERA, 2020). A patologia consiste na degeneração 

crônica e progressiva de articulações móveis, em especial do quadril, joelho e 

vértebras, caracterizada pela perda de cartilagem articular, espessamento ósseo 

subcondral e formação de saliências ósseas nas margens das articulações 

(osteófitos) (BRASILEIRO FILHO, 2021).  

As causas da OA podem ser desconhecidas, neste caso sendo denominada 

OA primária ou idiopática, e atingindo principalmente a população idosa. A OA 

secundária independe da idade e decorre de outras doenças (artrite reumatoide ou 

séptica, gota e outras), traumas ocasionados pelo uso excessivo da articulação 

(atletas), lesões acidentais ou anomalias congênitas. A OA primária ou secundária 

apresenta as mesmas características estruturais em seu desenvolvimento 

(BRASILEIRO FILHO, 2021).  

A doença se inicia por um processo degenerativo e embora alguns autores 

utilizem o termo osteoartrose ou artrose, a denominação osteoartrite é reconhecida 

internacionalmente (COIMBRA et al., 2003; BRASILEIRO FILHO, 2021). Quanto à 

localização a OA assume denominações específicas como: espondiloartrose para 

coluna vertebral (BRASILEIRO FILHO, 2021); rizartrose para o polegar das mãos 

(GABAY et al., 2011); coxartrose para o quadril e gonartrose para os joelhos 

(MAZIÈRES et al., 1992). A OA atinge prevalentemente a articulação do joelho e 

impacta significativamente na qualidade de vida dos portadores, nestes casos o 

excesso de peso é um fator que merece atenção especial no controle da evolução 

da doença (ZHENG; CHEN, 2015). 

Diferentes fatores de risco tornam o indivíduo suscetível ao aparecimento 

da doença, destacando-se: características genéticas, idade, sexo, raça, estilo de 

vida, obesidade, características musculares e lesão articular pré-existente (TONG et 

al., 2022). O desenvolvimento da doença tem sido estudado e a inflamação, local 

ou sistêmica, é considerada seu ponto inicial. Outros fatores observados na 

patogenia da OA incluem o envelhecimento das células e da matriz cartilaginosa, 
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estresse oxidativo, autofagia e alterações hormonais (ABRAMOFF; CALDERA, 

2020). 

O processo inflamatório, inicialmente reparador, atinge, além da cartilagem, 

o tecido ósseo subcondral, ligamentos e líquido sinovial (sinovite), resultando em 

alterações específicas da OA (FIGURA 1) (FERNANDES; MARTEL-PELLETIER; 

PELLETIER, 2002). O espessamento do osso abaixo da cartilagem, ou esclerose 

subcondral, é também considerado uma possível causa para a OA, pois comprime e 

lesiona a matriz da cartilagem (BRASILEIRO FILHO, 2021). Na progressão da 

doença a degradação do tecido cartilaginoso supera a capacidade de produção e 

liberação de proteoglicanos pelos condrócitos a qual, aliada à inflamação crônica, 

agrava o processo atingindo o estágio avançado da doença (KUMAR; ABBAS; 

ASTER, 2018).  

 

FIGURA 1 – Evolução da lesão articular na osteoartrite 

 
FONTE: Sociedade Brasileira de Reumatologia (2011) 

LEGENDA: OA (osteoartrite) 

 

A dor é o sintoma mais relatado dentre os portadores da OA, sendo 

inicialmente observada em situações especificas e tornando-se frequente e limitante 

durante o desenvolvimento da doença (ABRAMOFF; CALDERA, 2020), decorrendo 

do processo inflamatório no liquido sinovial, ligamentos ou região subcondral óssea 

(BERT; GASSER, 2002). Outros sintomas citados são o inchaço local, ruídos ao 

movimento, câimbras, limitação e insegurança do movimento. O diagnóstico 

diferencia a OA de patologias, como neoplasias e artrite, e ocorre pela observação 
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clinica seguida de exames de imagem, principalmente o raio-X e eventualmente 

ultrassonografia, tomografia ou ressonância magnética nuclear (RMN). Os exames 

radiológicos buscam achados característicos que demonstrem a redução do espaço 

articular, a presença de osteófitos e a esclerose do osso subcondral (ABRAMOFF; 

CALDERA, 2020).  

O tratamento da OA inclui terapias medicamentosas ou não 

medicamentosas bem como o uso de técnicas alternativas. Os tratamentos não 

medicamentosos residem na prática de atividade física, redução do peso corporal, 

fisioterapia ou procedimentos cirúrgicos (ABRAMOFF; CALDERA, 2020). Por outro 

lado, os medicamentos indicados visam reduzir a dor e melhorar a mobilidade 

incluindo os anti-inflamatórios não esteroidais (AINES) e analgésicos, como o 

paracetamol (primeira escolha), ou opioides quando os sintomas persistirem 

(ABRAMOFF; CALDERA, 2020). Os AINES requerem atenção especial quanto suas 

contraindicações, priorizando o uso de inibidores da cicloxigenase 2, medicamentos 

de atividade anti-inflamatória seletiva e menos relacionados às complicações 

gástricas, associados a inibidores de bomba de prótons na proteção gástrica 

(ROSSBACH, 2023). A administração intra-articular de esteroides ou 

viscossuplementação com ácido hialurônico é uma opção medicamentosa de ação 

local utilizada por médicos em alguns casos (ABRAMOFF; CALDERA, 2020). 

O grupo dos medicamentos de ação lenta para tratar a OA, em inglês   

symptomatic slow acting drugs for osteoarthitis (SYSADOA), ao qual pertence o 

sulfato de condroitina é objeto de pesquisas visando a redução da evolução da 

patologia, melhora da mobilidade articular e a diminuição dos efeitos colaterais aos 

medicamentos tradicionais (ROSSBACH, 2023). O termo SYSADOA surgiu em 1992 

na França, tendo em vista a necessidade de regulamentar o uso e as pesquisas 

destas drogas e atualmente é utilizado a nível internacional (MAZIERES et al., 

2007). 

 

2.2 GLICOSAMINOGLICANOS 

 

Os glicosaminoglicanos (GAGs) são polissacarídeos lineares compostos por 

dissacarídeos repetidos combinando um amino-açúcar (glicosamina ou 

galactosamina) e um ácido hexurônico (ácido glicurônico ou seu isômero, ácido L-

idurônico) (FIGURAS 2 e 3), distribuídos em diferentes tecidos animais (QUADRO 
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1). Os GAGs são representados por ácido hialurônico, sulfato de queratan, sulfato 

de condroitina (SC), sulfato de dermatan e sulfato de heparan/heparina (CLERC et 

al., 2019). À exceção do ácido hialurônico os GAGs são sulfatados em diferentes 

posições e se unem a proteínas formando os proteoglicanos dispostos na matriz 

extracelular ou na superfície celular (CLERC et al., 2019). O ácido hialurônico não se 

liga a uma proteína central e sua molécula não é sulfatada (PAN et al., 2013). As 

características de viscosidade e flexibilidade da matriz extracelular, a exemplo da 

cartilagem, são conferidas pelos GAGs hidratados, aliados às proteínas estruturais 

(colágeno, elastina) e adesivas (fibronectina) (FERRIER, 2019). A composição de 

dissacarídeos dos GAGs, o padrão de sulfatação e os principais tecidos em que eles 

se localizam, conferem características específicas nas propriedades químicas, 

biológicas e farmacológicas (VOLPI, 2007). 

 

FIGURA 2 – Amino-açúcar FIGURA 3 – Ácido hexurônico 

  
FONTE: Ferrier (2019, adaptado). 

 

QUADRO 1 – Composição e localização dos glicosaminoglicanos 

GLICOSAMINOGLICANO AMINO-AÇÚCAR ÁCIDO 
URÔNICO 

OUTRO 
AÇÚCAR LOCALIZAÇÃO 

Sulfato (s) de condroitina  N-acetilgalactosamina, 
(S) em C-4 ou C-6 

Ácido 
glicurônico  

Cartilagens, 
tendões, 
ligamentos e 
aorta 

Sulfato de dermatan N-acetilgalactosamina 

Ácido L-
idurônico 
(quantidades 
variáveis de 
ácido 
glicurônico) 

 

Pele, vasos 
sanguíneos e 
válvulas 
cardíacas 

Sulfato de queratan- I e II N-acetilglicosamina Não possui Galactose 

Córnea (I) e 
tecido 
conjuntivo 
frouxo (II) 

Heparina Glicosamina Ácido 
glicurônico ou  Componente 

intracelular dos 
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GLICOSAMINOGLICANO AMINO-AÇÚCAR ÁCIDO 
URÔNICO 

OUTRO 
AÇÚCAR LOCALIZAÇÃO 

idurônico mastócitos 
presentes nas 
artérias, 
especialmente 
do fígado, dos 
pulmões e da 
pele 

Sulfato de heparan 
Glicosamina, algumas 
acetiladas com menos 
(S) que a heparina 

Ácido 
glicurônico ou 
idurônico 

 

Extracelular, na 
membrana 
basal e 
onipresente nas 
superfícies 
celulares 

Ácido hialurônico 
(não é sulfatado e não se 
liga às proteínas) 

N-acetilglicosamina Ácido 
glicurônico  

Fluido sinovial 
das 
articulações, 
humor vítreo do 
olho, cordão 
umbilical, tecido 
conjuntivo 
frouxo e 
cartilagem 

FONTE: Ferrier (2019, adaptado). 

LEGENDA: S (sulfato). 

 

2.3 SULFATO DE CONDROITINA 
 

O SC é o principal GAG encontrado na cartilagem e sua capacidade de 

hidratação proporciona viscosidade e elasticidade. Este GAG é formado pelo 

dissacarídeo N-acetilgalactosamina (NacGal) e ácido D-glicurônico (AcGlc) e 

sulfatada em diferentes posições resultando em moléculas com características 

específicas (DU SOUICH et al., 2009). A sulfatação ocorre nas posições 2 do AcGlc 

e/ou 4 e 6 da NacGal (FIGURA 4), resultando em moléculas mono, di ou 

trissulfatadas, com funções e atividades biológicas distintas (QUADRO 2).  

A cadeia do SC apresenta entre 20 e 100 unidades dissacarídeas repetidas 

e seu peso molecular diverge entre os tecidos e as fontes (ABDALLAH et al., 2020; 

MIZUMOTO; FONGMOON; SUGAHARA, 2013). Nas últimas décadas a atividade 

anti-inflamatória e o alto poder de hidratação do SC despertaram o interesse dos 

pesquisadores no tratamento da OA (HENROTIN et al., 2010).  
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QUADRO 2 – Classes do sulfato de condroitina e padrão de sulfatação 

NOME SC DISSACARÍDEO COMUM POSIÇÃO SULFATADA 

SC-O AcGlcÿ1-3 NacGal Não sulfatado 

SC-A 
SC-4 AcGlc ÿ1-3 NacGal (4 s) Posição 4 da N-acetilgalactosamina (R1) 

SC-B AcGlc (2 s)ÿ1-3 NacGal (4 s) ÿDi-2,4 s Posições 2 do ácido glicurônico e 4 da N-
acetilgalactosamina (R3 e R1) 

SC-C 
SC-6 AcGlc ÿ1-3 NacGal (6 s) Posição 6 da N-acetilgalactosamina (R2) 

SC-D AcGlc (2 s)ÿ1-3 NacGal (6 s) ÿDi-2,6 s Posições 2 do ácido glicurônico e 6 da N-
acetilgalactosamina (R3 e R2) 

SC-E AcGlc ÿ1-3 NacGal (4 s,6 s) Posições 4 e 6 da N-acetilgalactosamina (R1 e 
R2) 

SC tri AcGlc (2 s)ÿ1-3 NacGal (4s,6 s) Posições 2 do ácido glicurônico e 4 e 6 da N-
acetilgalactosamina (R3, R1 e R2) 

FONTE: Abdallah et al. (2020, adaptado). 

LEGENDA: SC (sulfato de condroitina), NacGal (N-acetilgalactosamina), AcGlc (ácido D-glicurônico), 
SC tri (sulfato de condroitina trissulfatado). 

 

FIGURA 4 – Estrutura do sulfato de condroitina 

 
FONTE: Abdallah et al. (2020, adaptado). 

LEGENDA: n (número). 

 

2.4 FONTES DE OBTENÇÃO DO SULFATO DE CONDROITINA 

 

O SC pode ser obtido de fontes naturais ou sintetizado através de diferentes 

métodos. As fontes naturais utilizam tecidos da cartilagem, córnea, ossos, pele ou 

parede arterial de animais terrestres (bovinos, suínos e avícolas) ou marinhos. Os 

métodos de extração nestes casos resultam em SC com características distintas, 

possuem baixo rendimento e podem apresentar contaminantes (COUTO; 

RODRIGUES; RODRIGUES, 2022). O processo de extração do SC animal e sua 

posterior purificação devem ser validados de modo a garantir a qualidade do 

Ácido D-glicurônico N-acetilgalactosamina 
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produto final e reduzir a presença de contaminantes como príons, vírus, solventes, 

proteínas ou outros GAGs (MARTEL-PELLETIER et al., 2015). As farmacopeias 

americana e europeia recomendam os parâmetros relativos à produção do SC 

incluindo a composição química elementar, presença de poluentes, solventes, 

patógenos e determinação de caracteres físico-químicos (VOLPI, 2007).  

A síntese do SC utiliza método químico, químico-enzimático ou ainda a 

síntese microbiana, sendo esta última relativamente de menor custo e 

complexidade (AWOFIRANYE et al., 2022). A síntese microbiana é alternativa 

importante às fontes animais e resulta em produtos com características 

antialérgicas, biocompatíveis, atóxicas e livres de príons ou vírus além de possuir 

maior especificidade (SEVIMLI et al., 2021). A Escherichia coli K4 é a cepa 

bacteriana mais utilizada por produzir a estrutura adequada do SC obtido por 

processo de fermentação (AWOFIRANYE et al., 2022).  

 

2.5 ABSORÇÃO E BIODISPONIBILIDADE DO SULFATO DE CONDROITINA 

 

As características do SC são influenciadas pela fonte e método de extração, 

resultando em produtos de qualidade e identidade variáveis, tornando a 

determinação da biodisponibilidade do SC exógeno um desafio aos pesquisadores. 

Em geral os valores biodisponíveis observados alcançam em torno de 10-20% 

(LAUDER, 2009). Os níveis plasmáticos de SC foram determinados em três estudos, 

avaliando indivíduos saudáveis, antes (nível de base) e após o consumo oral de SC 

extraído de bovinos, tubarão ou sintetizado (bacteriano) e concluíram haver aumento 

na concentração plasmática do SC e também de seus dissacarídeos quando 

comparados à linha de base, porém as concentrações máximas e tempo para atingi-

las difere conforme a origem (VOLPI, 2002; VOLPI, 2003; VOLPI et al., 2019).  

A biodisponibilidade do SC sódico de origem microbiana (Mythocondro® 200 

mg) foi superior ao SC de origem bovina 600 mg em estudo de centro único, dose 

única, aberto e randomizado com 24 indivíduos, após analisar SC total e seus 

dissacarídeos (MIRAGLIA et al., 2016).  

Ao avaliar a permeabilidade intestinal in vitro do SC, os pesquisadores 

concluíram que os níveis de absorção são inversamente proporcionais ao peso 

molecular, este fato pode ser útil aos estudos que envolvem o uso de SC via oral. 

Além do peso molecular a absorção é influenciada pelo grau de sulfatação, 
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flexibilidade da molécula, fonte e métodos de extração utilizados na produção 

(ADEBOWALE et al., 2000).  

 

2.6 PARÂMETROS AVALIADOS UTILIZADOS NOS DESFECHOS DOS ESTUDOS 

RELACIONADOS À OSTEOARTRITE 

 

A OA acomete a população mundial comprometendo a qualidade de vida e 

independência, principalmente dos idosos. A compreensão desta patologia, suas 

causas e tratamento são alvos frequentes em estudos clínicos, a interpretação dos 

resultados requer a utilização de parâmetros mensuráveis e padronizados e que 

possibilitem uma análise final crítica e confiável às tomadas de decisão (BARRETO; 

FULLER; DÓRIO, 2022). As características analisadas nos estudos da OA envolvem 

a dor, mobilidade, aspectos radiológicos e qualidade de vida para as quais foram 

elaborados índices de mensuração específicos (BARRETO; FULLER; DÓRIO, 

2022). 

 

2.6.1 Identificação e classificação a OA 

 

O ACR padronizou os critérios de identificação e classificação da OA, 

definindo a OA primária ou idiopática (causas desconhecidas), subdividida em 

localizada (joelho, quadril, mãos, pés, coluna vertebral e outros) ou geral. A OA 

secundária é decorrente de diferentes fatores como: pós-trauma, congênita, doenças 

da deposição do cálcio, desordens articulares ou ósseas e outras doenças (ALTMAN 

et al., 1986). A identificação deve ser realizada utilizando critérios clínicos 

(anamnese, exame físico, análises laboratoriais) e radiográficos, analisando suas 

variáveis na obtenção da pontuação. O ACR é um critério frequentemente 

empregado na classificação da OA do joelho utilizando algoritmos que consideram a 

dor e a alteração radiográfica associadas a pelo menos uma das condições: 

crepitação, idade superior a 50 anos, mobilidade, presença de osteófitos e 

inflamação (ALTMAN et al., 1986).  

O método desenvolvido por Kellgren e Lawrence em 1957 usando 

radiografias do joelho padronizou a classificação da OA como Grau O a 4, ausente a 

grave respectivamente, através das características de estreitamento articular, 

desenvolvimento de osteófitos e alterações nas extremidades ósseas. Aliado a 
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outras formas de classificação, este método continua sendo usado atualmente 

(KOHN; SASSOON; FERNANDO, 2016). 

 

2.6.2  Exames de imagem 

 

Uma revisão de estudos que utilizam exames de imagem para compreender 

a evolução da OA, cita-os como importantes indicadores na avaliação do resultado 

de ensaios clínicos à pesquisa de potenciais medicamentos modificadores da 

doença. A intenção é a avaliação segura dos exames de imagem ao observar a 

mudança estrutural na articulação podendo ser associados a outros parâmetros 

como os biomarcadores (HUNTER, ROEMER; MOSHER, 2014).   

Os exames de raio-X, mesmo quando padronizados, avaliam as variações 

no espaço articular, as quais têm resultados heterogêneos e requerem tempo e 

número de paciente elevados nas pesquisas clinicas (RAYNAULD et al., 2005). O 

estudo utilizando a RMN para aferir a evolução da OA, a qual permite observação 

precisa da estrutura nas articulações, concluiu ser possível acompanhar o processo 

de degradação da cartilagem permitindo pesquisas mais breves envolvendo menos 

pacientes (RAYNAULD et al., 2005). 

 

2.6.3 Biomarcadores determinados na detecção e acompanhamento da osteoartrite 

 

Os biomarcadores séricos são utilizados no monitoramento de processos 

normais ou patológicos, assim como da resposta a tratamentos medicamentosos. A 

OA é uma doença degenerativa e a identificação de um biomarcador específico que 

possa caracteriza-la precocemente ou aferir sua evolução possibilita um tratamento 

na fase inicial, reduzindo a possibilidade de atingir estágios avançados e de maior 

gravidade (KRAUS et al., 2011). Os biomarcadores relacionados à OA buscam 

avaliar a degradação ou síntese do colágeno tipo II, presença de osteófitos, 

degradação da cartilagem, presença de sinovite, reabsorção óssea ou mediadores 

inflamatórios (KRAUS et al., 2011).  

Os exames da Proteína C Reativa (PCR) e Velocidade de 

Hemossedimentação (VHS) são empregados para mensurar a evolução da OA. 

PCR elevada indica a fase aguda da inflamação e está relacionada à destruição do 
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tecido, sua melhora pode ser relacionada a resposta positiva ao tratamento. Apesar 

da VHS não ser um exame específico e sofrer influência em diversas condições, ela 

também é utilizada como indicativo da redução do processo inflamatório decorrente 

da OA (LARA et al., 2005). Os biomarcadores séricos são utilizados no 

monitoramento de processos normais ou patológicos, assim como da resposta a 

tratamentos medicamentosos. A OA é uma doença degenerativa e a identificação de 

um biomarcador específico que possa caracteriza-la precocemente ou aferir sua 

evolução possibilita um tratamento na fase inicial, reduzindo a possibilidade de 

atingir estágios avançados e de maior gravidade (KRAUS et al., 2011). Os 

biomarcadores relacionados à OA buscam avaliar a degradação ou síntese do 

colágeno tipo II, presença de osteófitos, degradação da cartilagem, presença de 

sinovite, reabsorção óssea ou mediadores inflamatórios (KRAUS et al., 2011).   

Os exames da Proteína C Reativa (PCR) e Velocidade de 

Hemossedimentação (VHS) são empregados para mensurar a evolução da OA. 

PCR elevada indica a fase aguda da inflamação e está relacionada à destruição do 

tecido, sua melhora pode ser relacionada a resposta positiva ao tratamento (LARA et 

al., 2005). Apesar da VHS não ser um exame específico e sofrer influência em 

diversas condições, ela também é utilizada como indicativo da redução do processo 

inflamatório decorrente da OA (LARA et al., 2005). 

 

2.6.4 Índices de avaliação da OA 

 

O conjunto de Critérios da OMERACT-OARSI foi proposto pela OARSI e o 

Standing Committee for Clinical Trials Response Criteria Initiative and the Outcome 

Measures in Rheumatology (OMERACT), aliados à sociedade internacional de 

reumatologia. Este índice envolve os domínios da dor, alteração da função e 

características clinicas do paciente e padroniza as medidas de análise na evolução 

da OA (PHAM et al., 2004). As mudanças observadas durante os estudos clínicos, 

domínios da dor, alteração da função e características clinicas, são mensuradas em 

escalas e avaliadas na classificação de pacientes como “respondedores” ou “não 

respondedores”, conforme fluxograma aprovado em consenso OMERACT e OARSI 

(FIGURA 5) (PHAM et al., 2003). 
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FIGURA 5 – Conjunto de critérios de resposta do OMERACT-OARSI. 

 
FONTE: Pham et al. (2003, adaptado). 

LEGENDA: OARSI (Osteoarthritis Research Society International), OMERACT (Standing Committee 
for Clinical Trials Response Criteria Initiative and the Outcome Measures in Rheumatology) 

 

O Índice Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 

(WOMAC) foi proposto entre 1981 e 1982 e passou por validações em diferentes 

países, sendo amplamente utilizado em estudos clínicos da OA (BELLAMY, 2005). 

Avalia as dimensões dor, rigidez e grau de dificuldade ao realizar atividades 

corriqueiras, através de um questionário respondido pelos pacientes portadores de 

OA e gera uma pontuação usando escalas de Likert de 5 pontos, escala visual 

analógica de 100 mm ou escala de classificação numérica de 11 pontos (NRS). Os 

escores mais elevados indicam maior evolução da doença (LAGE et al., 2020). 

Outro indicador utilizado nos ensaios clínicos é a escala Tegner Lysholm para o 

joelho, a qual avalia dor, função e estabilidade do joelho através de um questionário 

que pontua diferentes critérios entre 0 e 100, sendo o valor mais alto equivalente a 

melhor condição (LYSHOLM; GILLQUIST, 1982).  

A análise da lesão da medula óssea no osso subcondral do joelho, 

percebida através da RMN, é um indicio da evolução da OA e está associada à 

presença de dor e à progressão do estreitamento do espaço articular (LO et al., 

2005). Este índice permite a avaliação global do joelho e de seus compartimentos e 

a lesão pode ser classificada através de escala numérica indicando: ausência (0), 

<25% (1), 25-50% (2) ou >50% (3) (PELLETIER et al., 2016). 
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2.6.5 Índices funcionais 

 

O índice funcional de Lequesne (IFL), do inglês Lequesne’s algofunctional 

index, foi desenvolvido na França a fim de compreender a OA do joelho e quadril, 

em 1970, contendo um questionário de 10 questões em sessão única envolvendo a 

dor, rigidez ou funcionalidade e gera uma pontuação entre 0, sem limitações ou dor, 

e 24, maior incapacidade funcional da doença (FAUCHER et al., 2002). 

O índice funcional para OA de mão, em inglês functional index for hand, 

possibilita a avaliação e acompanhamento dos pacientes com OA digital ao 

responder um questionário referente a 10 atividades desenvolvidas pelas mãos. As 

respostas são classificadas em escala verbal como “atividade possível e sem 

dificuldade” (0) a “atividade impossível” (3), totalizando 0 a 30 pontos, sendo este o 

pior escore determinado (DREISER et al., 1995).  

 

2.6.6 Avaliação da dor e qualidade de vida 

 

Procedimentos farmacológicos ou não farmacológicos são pesquisados para 

o alívio da dor, um sintoma sensorial dependente da avaliação do paciente. A escala 

visual analógica (EVA), em inglês visual analogue scale, tem o objetivo de avaliar a 

intensidade da dor utilizando uma escala, horizontal ou vertical, de 100 mm na qual 

o paciente classifica o seu desconforto, podendo variar entre ”dor ausente (0) ” até 

“dor insuportável (100) ” (FIGURA 6) (KATZ; MELZACK, 1999).  

 

FIGURA 6 - Escala visual analógica para a dor 

 
FONTE: Katz e Melzack (1999 adaptado) 

 

A OA é considerada uma doença crônica de relevância socioeconômica e 

impacta a qualidade de vida (QV) da população acometida. A “escala de qualidade 

de vida em OA do joelho e quadril” (EQVOAJQ), em inglês osteoarthritis knee and 

hip quality of life questionnaire, é exemplo de um instrumento desenvolvido no intuito 
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de apresentar resultado específico na QV do paciente com OA (RAT et al., 2006). 

Escalas globais avaliam a QV, como o formulário SF-36 (formulário de pesquisa em 

saúde), e são úteis na compreensão dos desfechos de estudos clínicos no 

tratamento da OA, quando aliadas a outros escores específicos (RAT et al., 2006). O 

formulário SF-36 pode ser aplicado pelo investigador ou auto aplicado em maiores 

de 14 anos de idade e avalia oito domínios incluindo componentes físicos e mentais, 

a pontuação mais elevada indica doença mais grave (WARE JUNIOR; 

SHERBOURNE, 1992). O questionário SF-12 utiliza alguns itens do SF-36 é mais 

breve e facilita o preenchimento aos participantes e fornecendo mais agilidade à 

pesquisa (WEE; DAVIS; HAMEL, 2008). 

 

2.7 ASPECTOS LEGAIS DO SULFATO DE CONDROITINA  

 

2.7.1 Brasil 

 

O consumo de suplementos alimentares no Brasil cresceu significativamente 

a partir do ano de 2010, chamando a atenção dos especialistas à necessidade de 

uma regulamentação mais efetiva nessa área, visando padronizar as informações 

fornecidas pelos fabricantes e restringir as fraudes observadas. Estudos foram 

realizados e novas resoluções e normativas implementadas a fim de regulamentar 

os suplementos alimentares no Brasil (MOLIN et al., 2019). A Resolução de Diretoria 

Colegiada (RDC) 243/2018 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 

deu início à nova regulação dos suplementos alimentares, apresentando os 

requisitos sanitários necessários à sua produção (ANVISA, 2018a). 

A Instrução Normativa (IN) 28/2018 complementou a RDC 243, 

determinando as listas de constituintes, limites de uso e argumentações de 

rotulagem dos suplementos alimentares, agrupados como nutrientes, substâncias 

bioativas, enzimas e probióticos (ANVISA, 2018b). Em 2021 a IN 102 atualizou e 

complementou a IN 28 em diferentes pontos como: inclusão de novos itens em seus 

anexos, alteração de nomenclaturas e estabelecimento de novos limites máximos e 

mínimos a determinados nutrientes, substâncias bioativas, enzimas e probióticos 

(ANVISA, 2021). A condroitina e o SC, produzidos a partir da fermentação de 

Escherichia coli, foram incluídos nos anexos da IN 102/2021 recomendando não 

haver limite mínimo e 600mg como limite máximo ao consumo diário pela população 
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acima de 18 anos de idade. O rótulo dos produtos contendo SC produzido a partir da 

fermentação de Escherichia coli deve conter a advertência “Este produto não deve 

ser consumido por gestantes, lactantes e crianças” (ANVISA, 2021). 

A ANVISA determina os constituintes autorizados para uso em suplementos 

alimentares e também o registro único no banco de dados do Chemical Abstracts 

Service (CAS), uma divisão da Chemical American Society. O número CAS identifica 

substâncias químicas e permite encontrar seus sinônimos, padronizando a 

rotulagem de suplementos alimentares (ANVISA, 2020). O SC produzido a partir da 

fermentação de Escherichia coli apresenta os seguintes números CAS: sulfato 

sódico de condroitina (9082-07-9), sulfato de condroitina C (12678-07-81 e 125322-

46-7) e mistura de sulfato de condroitina dos isômeros A, C, E (9007-28-7) e são 

utilizados como fonte de condroitina (ANVISA, 2022).  

 

2.7.2 Outros países 

 

A regulamentação de suplementos alimentares é um desafio constante 

devido a diversos fatores: a definição de alimentos, suplementos alimentares e 

medicamentos complementares difere entre os países; as influências socioculturais 

e econômicas; a legislação própria e ainda as caracteristicas especificas de paises 

como a India e a China em relação à medicina tradicional e uso de fitoterápicos. 

Esta dificuldade impacta também na qualidade do produto final, pois os parâmetros 

diferem conforme a classificação e entre os países (DWYER; COATES; SMITH, 

2018). Nos Estados Unidos da América (EUA) o SC é considerado uma substância 

de venda livre, não requer prescrição, sendo assim os produtos comercializados 

neste país não são comparáveis aos produtos europeus, pois não atendem ao 

mesmo rigor em seu registro (UEBELHART, 2008). 

Diversos paises europeus registram o SC oral como medicamento, 

atendendo a critérios rigorosos na sua composição, segurança e toxicologia para 

garantir um produto de qualidade (UEBELHART, 2008). A Agência Europeia de 

medicamentos classifica o SC como substância ativa biologicamente e regulamenta 

o grau de pureza, conteúdo e parâmetros físico-químicos para o SC grau 

farmacêutico, mas o mesmo rigor não é aplicado ao SC grau nutracêutico (MARTEL-

PELLETIER et al., 2015). O desafio para a regulamentação global dos suplementos 

alimentares é permanente ao considerar o comércio internacional cada vez mais 
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presente e a necessidade de manter padrões de qualidade visando garantir a 

eficácia e segurança destes produtos (DWYER; COATES; SMITH, 2018).  

 

2.8 DIRETRIZES CLÍNICAS NO TRATAMENTO DA OSTEOARTRITE 

 

As diretrizes para tratamento da OA de joelho (OAJ) e quadril, publicadas 

por sociedades profissionais da América do Norte, Europa, Inglaterra, Turquia e 

Internacionais foram foco de um estudo de revisão. Todas as diretrizes recomendam 

a orientação ao paciente sobre a patologia, medicamentos preconizados (indicações 

e eventos adversos), exercícios e autocuidado (BICHSEL et al., 2022). O tratamento 

farmacológico inclui os AINES tópicos ou orais, até o ano de 2017 o paracetamol era 

considerado como primeira escolha e teve sua indicação apenas no alivio breve da 

dor. A indicação do SC apresenta discordância entre os estudos analisados e a 

revisão conclui que seu uso deve ser ponderado entre o médico e o paciente 

(BICHSEL et al., 2022). A seguir são apresentadas algumas diretrizes empregadas 

em diferentes países as quais foram descritas e sumarizadas (QUADRO 3). 

A Sociedade europeia de aspectos clínicos e econômicos da osteoporose e 

OA (ESCEO) estabeleceu um mutirão internacional entre Europa, Estados Unidos 

da América (EUA) e Canadá, para elaborar um algoritmo no tratamento da OAJ, 

baseado em estudos e diretrizes publicados anteriormente (BRUYÈRE et al., 2014). 

A partir de um diagnóstico adequado as diretrizes estudadas recomendam uma 

terapia combinada incluindo intervenções não farmacológicas (perda de peso, 

exercícios, esclarecimentos ao paciente) e farmacológicas. Os medicamentos 

recomendados pelo algoritmo, como primeira escolha, na OA sintomática são 

paracetamol e/ou SYSADOA, incluindo o SC, associado ou não à glicosamina 

(BRUYÈRE et al., 2014). Em 2016 e em 2018 outros consensos revisaram as 

recomendações do algoritmo ESCEO 2014, considerando os novos estudos 

publicados. As recomendações de 2014 foram reforçadas, mantendo o tratamento 

combinado e SC como opção inicial no tratamento da OA sintomática de joelho 

(BRUYÈRE et al., 2019).  

Membros ESCEO e especialistas chineses se reuniram a fim de analisar a 

associação do algoritmo às recomendações praticadas na China no tratamento da 

OAJ, uma patologia epidêmica neste país (ZHANG et al., 2021). O tratamento inicial 

inclui SC e/ou glicosamina de alta pureza e AINES tópicos, seguido de AINES e se 
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não houver melhora indicar opioides fracos. Os exercícios físicos, controle de peso e 

o esclarecimento foram enfatizados como importantes aliados à farmacologia. O 

grupo recomendou estudos específicos para este país (ZHANG et al., 2021).  

O Grupo de Trabalho do Sudeste Asiático (SEAWG) desenvolveu um 

algoritmo para o tratamento da OAJ, unindo conhecimento entre membros da 

ESCEO e um grupo de representantes daquela região. O manejo não farmacológico, 

controle do peso, prática de exercícios e cirurgia em casos avançados, deve ser 

combinado ao farmacológico, o qual foi dividido em escalas (YEAP et al., 2021). 

Iniciar utilizando SC e/ou glicosamina de alta pureza, consideradas SYSADOA 

seguras e eficazes em estudos anteriores. A segunda opção inclui os AINES ou 

corticosteroides (para estes, consideraram as evidências moderadas), sempre 

observando as condições individuais do paciente, e ainda a administração de ácido 

hialurônico intra-articular. A terceira opção inclui o opioide tramadol, ao qual os 

critérios de segurança devem ser respeitados (YEAP et al., 2021).  

A diretriz da Osteoarthritis Research Society International (OARSI), 

considerou SC como um produto de resultado incerto na redução da dor em OAJ e 

não o recomendou como droga modificadora da evolução da OA (DMOA), indicando 

os AINES para escolha farmacológica. Atividades físicas diversas, autocuidado e 

redução do peso foram discutidos e incluídos na recomendação (MCALINDON et al., 

2014). Em 2019 a OARSI publicou nova diretriz ao tratamento não cirúrgico da OA 

de joelho, quadril ou poliarticular, baseada em revisões sistemáticas sobre o tema. 

SYSADOA não foram incluídos como medicamentos recomendados para o 

tratamento da OA e a primeira escolha farmacológica indicada são os AINES 

(ARDEN et al., 2021). 

O American College of Rheumatology (ACR) e a Arthritis Foundation 

publicaram uma atualização das diretrizes no tratamento da OA de joelho, quadril e 

mãos, incluindo revisão sistemática de literatura abordando tratamentos 

farmacológicos e não farmacológicos (exercícios, perda de peso, mudanças 

comportamentais e cirurgias) (KOLASINSKI et al., 2020). Dentre as equipes do 

estudo, uma foi composta por pacientes participando em um painel de votação. Os 

AINES foram fortemente recomendados para OA nas três articulações e SC foi 

indicado para OA das mãos em condições específicas. A diretriz enfatiza a escolha 

da terapia feita entre médico e paciente, assim como a sequência utilizada entre as 

opções apresentadas nos fluxogramas do estudo (KOLASINSKI et al., 2020). 
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Em 2003 a Sociedade Brasileira de Reumatologia elaborou um documento 

publicado no Projeto Diretrizes, do Conselho Federal de Medicina e Associação 

Médica Brasileira, contendo informações sobre a OA e seu tratamento. Os 

medicamentos indicados são paracetamol, dipirona, AINES ou opioides (COIMBRA 

et al., 2003). A “Diretriz brasileira para o tratamento não cirúrgico da OA de joelho”, 

publicada pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema 

Único de Saúde do Brasil, contém orientações referentes ao diagnóstico clínico e por 

imagem, abordagem holística, abordagem fisioterápica, terapia medicamentosa, 

procedimento cirúrgico e acompanhamento (BRASIL, 2017). Os fármacos indicados 

são paracetamol, dipirona, AINES ou opioides fracos, porém todos devem seguir os 

cuidados específicos recomendados (BRASIL, 2017). SC e/ou glicosamina, injeção 

intra-articular de corticosteroides ou ácido hialurônico para tratar dor ou melhorar a 

mobilidade do joelho foram contraindicados, alegando a necessidade de estudos de 

alta qualidade que demonstrem a eficácia destes produtos (BRASIL, 2017).  

 

QUADRO 3 – Recomendações feitas por diretrizes para o tratamento da osteoartrite  

GRUPO DE ESTUDO RECOMENDAÇÃO FARMACOLÓGICA 
ESCEO + mutirão 
internacional entre 
Europa, EUA e 
Canadá (2014 e 
2019) 

ESCEO + 
especialistas da 
China (2020) 

Grupo de 
Trabalho do 
Sudeste Asiático 
(2021) 

Paracetamol e/ou SYSADOA, incluindo o 
SC 

ACR e  Arthritis Foundation (2020) SC para OA das mãos em condições 
específicas 

OARSI (2014 e 2021) SC não foi recomendado como DMOA 
Sociedade Brasileira de Reumatologia (2003) Paracetamol, dipirona, AINES ou opioides 
CONITEC: Diretriz brasileira para o tratamento não 
cirúrgico da OA no joelho (2017) Analgésicos e AINES SC contraindicado 

FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: OA (osteoartrite); ESCEO (Sociedade europeia de aspectos clínicos e econômicos da 
osteoporose e OA); SYSADOA (Medicamentos de ação lenta para tratar a OA); SC (sulfato de 
condroitina); AINES (Anti-inflamatórios não esteroidais; OARSI (Osteoarthritis research society 

international); ACR (American College of Rheumatology); CONITEC (Comissão nacional de 
incorporação de tecnologias no sistema único de saúde do Brasil); EUA (Estados Unidos da 

América). 

 

2.9 SAÚDE BASEADA EM EVIDÊNCIAS  

 

Os tratamentos em saúde foram, durante muitos anos, baseados em 

experiências populares ou recomendações de pessoas consideradas autoridades, 

este fato pôde ser observado mesmo após o advento de novas tecnologias no 
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século XX, as quais não apresentavam critérios científicos bem embasados. A 

necessidade de comprovação da eficácia e segurança dos tratamentos evoluiu e as 

evidências cientificas passaram a ser fundamentais às tomadas de decisão em 

saúde (PEREIRA; GALVÁO; SILVA, 2016). Neste contexto surgiu a Medicina 

Baseada em Evidências (MBE) definida como a utilização de evidências atualizadas 

de forma consciente, coerente e criteriosa na tomada de decisões focadas no 

paciente. Na prática ocorre a integração do conhecimento clínico individual e a 

melhor evidência cientifica disponível centrada no paciente, o diagnóstico preciso, 

prognóstico e uso seguro e eficaz de medicamentos seja para fins de tratamento, 

reabilitação ou prevenção (SACKETT et al., 1996). 

A MBE inicialmente foi direcionada aos médicos e assumiu uma dimensão à 

saúde como um todo, sendo denominada também “prática baseada em evidências” 

ou “saúde baseada em evidências”, enfatizando o conhecimento cientifico na base 

das decisões. O pesquisador deve buscar o desenho de estudo que melhor 

responda ao seu questionamento possibilitando a interpretação dos resultados 

(PEREIRA; GALVÁO; SILVA, 2016). 

Os estudos são classificados como primários, em investigações originais, ou 

secundários, por concluírem a investigação a partir de estudos primários com 

propósitos comuns e referem-se aos diferentes tipos de revisão (HOCHMAN et al., 

2005). As revisões sistemáticas superam as tradicionais, utilizam metodologias 

rígidas, têm baixo risco de viés e são consideradas nível I na maioria das questões 

clinicas. A meta-análise emprega cálculo estatístico em estudos inseridos na revisão 

sistemática, otimiza os resultados obtidos e dá especificidade e sensibilidade ao 

resultado (EL DIB, 2007). 

Os estudos primários são classificados em observacionais ou 

intervencionistas (ensaios clínicos). O estudo observacional de coorte pode ser 

prospectivo, quando um grupo de pessoas é analisado por um período, ou 

retrospectivo avaliando uma base de dados. O delineamento transversal analisa os 

dados em um único momento e o caso-controle observa dois grupos a partir da 

presença ou ausência de um resultado (HULLEY et al., 2015). Os ensaios clínicos 

visam estabelecer a intervenção adequada ao tratamento de determinada patologia 

comparando dois grupos, teste e controle, ao mesmo tempo. O estudo clinico 

randomizado (ECR) (aleatório) e cego (mascarado) é considerado um instrumento 
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potencial à obtenção do desfecho estabelecido pelo pesquisador (HOCHMAN et al., 

2005).   

 

2.9.1 Revisão de Escopo 

 

A MBE impulsionou o aumento no número de estudos de revisões sob 

diferentes métodos como as sistemáticas, meta-análises, narrativas, revisões de 

literatura e outras. O estudo de escopo, um método de revisão que buscava mapear 

publicações importantes em um tema especifico, apresentava brechas as quais 

foram analisadas e estruturadas metodologicamente pela primeira vez em 2005 

(ARKSEY; OMALLEY, 2005). 

A revisão de escopo, nomenclatura atual do estudo de escopo, é ampla e 

sintetiza as evidências conforme critérios de inclusão pré-determinados, sem 

obrigatoriedade de interpretar a metodologia ou o risco de viés das fontes 

selecionadas, para atingir os objetivos estipulados. Os resultados podem oferecer 

visão geral do campo de pesquisa, apresentar as lacunas do conhecimento e sugerir 

temas em pesquisas futuras. O modelo da pesquisa passou por alterações no 

decorrer dos anos e vem tornando-se cada vez mais frequente, apesar das revisões 

sistemáticas continuarem sendo consideradas as primeiras colocadas na hierarquia 

da pirâmide de evidências (PETERS et al., 2021).  

A metodologia para revisão de escopo foi revisada e confirmada através de 

uma nova recomendação que propôs dividir a pesquisa em etapas que incluem: 

identificação da pergunta da pesquisa, identificação dos estudos relevantes, triagem 

dos estudos, mapeamento dos estudos, resumo e relato dos resultados (LEVAC; 

COLQUHOUN; OBRIEN, 2010).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

 

3 MATERIAL E MÉTODOS   
 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

O manual para síntese de evidências do Joanna Briggs Institute (JBI) orienta 

os procedimentos da revisão de escopo e suas diretrizes foram empregadas nas 

etapas de coleta e síntese de dados desta pesquisa. O Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA-

ScR) foi considerado para apresentar os dados (PETERS et al., 2020).  

 

3.2 IDENTIFICAÇÃO DA PERGUNTA DE PESQUISA 

 

A pergunta da pesquisa foi estruturada seguindo o acrônimo População, 

Conceito, Contexto (PCC) (QUADRO 4): Quais são as evidências de saúde 

relacionadas ao uso do sulfato de condroitina no tratamento da OA obtidas e 

publicadas em ensaios clínicos?  

 

QUADRO 4 – Estrutura do acrônimo PCC 

ACRÔNIMO  
População Seres humanos com osteoartrite 
Conceito Administração do sulfato de condroitina via oral  
Contexto Aberto 

FONTE: A autora (2023). 

LEGENDA: PCC (população, conceito, contexto). 

 

3.3 IDENTIFICAÇÃO DE ESTUDOS RELEVANTES 

 

3.3.1 Estratégia de busca 

 

As buscas foram realizadas utilizando o operador booleano “AND”, os 

termos MESH chondroitin e osteoarthritis, incluindo seus sinônimos combinados pelo 

operador booleano “OR”, osteoarthritides, osteoarthros*, "degenerative arthritides", 

"degenerative arthritis", arthros*. Os termos foram adaptados às bases de pesquisa 

buscando as palavras citadas em títulos, resumos ou palavras-chave.  
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A busca dos artigos ocorreu em 21 de outubro de 2022 visando trabalhos 

incluídos nas bases de dados PubMed/Medline, Scopus e Web of Science. Os 

artigos foram incluídos no gerenciador de referências EndNote® Basic, um programa 

auxiliar na organização das referências utilizadas na pesquisa durante a redação do 

texto. A seleção dos artigos utilizou o aplicativo Rayyan®, desenvolvido pelo “Qatar 

Computing Research Institute”, essa ferramenta permitiu excluir as duplicadas e 

obter agilidade nas etapas de seleção realizadas de forma blindada entre os 

revisores. 

 

3.3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

A inclusão dos artigos seguiu os critérios: ensaios clínicos abordando o uso 

do sulfato de condroitina via oral relacionado à OA, publicados em caracteres 

romanos. Os estudos foram incluídos independentemente do desfecho, desenho de 

estudo, local e ano de publicação.  

Foram excluídos os estudos dos quais não foi possível extrair dados 

necessários à revisão, mesmo após contato com os autores ou com as bases de 

dados, assim como os artigos publicados na forma de resumos e anais de 

congressos ou conferências.  

 

3.4 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

Os artigos obtidos na busca foram importados ao aplicativo Rayyan®, o qual 

facilitou e agilizou o trabalho dos revisores (DMJR e EJF) que, de forma 

independente e cega, fizeram a leitura dos títulos e resumos visando efetuar uma 

seleção daqueles adequados ao tema da pesquisa, conforme critérios estabelecidos 

a fim de alinhar a conduta. O processo foi dividido em etapas para os revisores 

confrontarem seus resultados, acionando o terceiro pesquisador (CERG) em caso 

de divergência. Nova seleção ocorreu pela leitura do material em sua integra, 

seguindo o mesmo processo da etapa anterior.  
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3.5 EXTRAÇÃO DOS DADOS 

 

A leitura integral dos estudos eleitos e a extração dos dados ocorreram em 

duplicata, de forma independente pelos revisores DMJR e EJF recorrendo ao 

terceiro revisor, CERG, quando necessário. Os critérios desta etapa foram 

minuciosamente discutidos previamente, para contemplar todas as informações 

relevantes aos objetivos da pesquisa. A organização das informações ocorreu em 

planilha do Microsoft Office Excel® específica a esta finalidade e incluiu os seguintes 

dados: 

 

3.5.1 Características do estudo  

 

- Origem dos estudos de intervenção (país); 

- Ano de publicação; 

- Duração do tratamento com SC; 

- Desenho do estudo; 

- Objetivo dos autores; 

- Comparadores utilizados. 

 

3.5.2 Perfil dos participantes  

 

- Número de participantes com intenção de tratamento; 

- Número de participantes que concluíram o estudo; 

- Gênero; 

- Idade média; 

- Índice de massa corpórea médio (IMC); 

- Articulação avaliada na pesquisa. 

 

3.5.3 Elementos de intervenção dos estudos 

 
- Forma farmacêutica; 

- Dosagem diária; 

- Fonte de obtenção do SC; 

- Medicação complementar permitida. 
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3.5.4 Medidas de desfecho 

 

- Parâmetros empregados na avaliação dos desfechos; 

- Eventos adversos; 

- Conclusão do autor. 

 

3.6 SUMARIZAÇÃO DOS DADOS 

 

Os dados extraídos foram analisados de forma qualitativa e sumarizados em 

gráficos ou quadros. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

As estratégias de busca aplicadas nas bases de dados (APÊNDICE 1) 

identificaram 5834 estudos na etapa inicial, dos quais 2204 eram duplicados. A 

triagem de títulos e resumos ocorreu em 3630 estudos, selecionando 124 estudos 

para leitura integral. Após busca intensiva, não foram recuperados 13 estudos, 

impossibilitando a sua inclusão na revisão. Os motivos da exclusão dos artigos lidos 

na íntegra estão descritos no APÊNDICE 2. A leitura na íntegra permitiu a inclusão 

de 31 estudos, publicados em 33 artigos (APÊNDICE 3), os quais atenderam os 

critérios de seleção e passaram pela extração dos dados (FIGURA 7). 

 

FIGURA 7 – Fluxograma de seleção de dados 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FONTE: Page et al. (2021, adaptado). 

LEGENDA: n (número de estudos) 
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Web of Science (n=1.863) 
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triagem: 

Registros removidos por 
duplicação (n=2204) 

Registros triados 
(n=3630) 

Registros excluídos  
(n=3506) 

Registros triados para 
recuperação 
(n=124) 

Registros excluídos (n=78) 
Sem discussão do desfecho para 
condroitina (n=19) 
Estudos secundários (n=9) 
Publicações em caracteres não 
romanos (n=20) 
Anais de congresso (n=25) 
Erratas (n=3) 
Associação (n=2) 

Estudos incluídos na revisão 
(n=31), apresentados em artigos 
(n=33)  
 

Identificação de estudos por meio de banco de dados e registros 
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Registros avaliados para 
elegibilidade  
(n=111) 

Registros não recuperados 
(n=13) 
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4.1 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS SOBRE O SULFATO DE CONDROITINA 

NO TRATAMENTO OSTEOARTRITE  

 

Todas as publicações selecionadas indicaram a origem da intervenção, a 

qual incluiu 15 países (GRÁFICO 1), sobressaindo os países europeus, como a 

França (n=10), Suíça (n=8) e Bélgica, Espanha e Itália (n=4). A maioria dos estudos 

selecionados ocorreu em multicentros (n=19), dentre os quais alguns foram também 

multinacionais (n=5).   

 

GRÁFICO 1 – Origem dos estudos sobre sulfato de condroitina na osteoartrite (n=31) 
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FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos), EUA (Estados Unidos da América). 

 

A publicação dos estudos incluídos ocorreu entre 1992 e 2020, sendo a 

maioria em 2017 (n=5) seguida de 1998 (n=4), indicando não haver um momento de 

interesse específico no estudo do SC (GRÁFICO 2). Os artigos selecionados 

incluíram estudos randomizados duplo-cego (n=28), randomizados simples-cego 

(n=1), observacional aberto (n=2) e análise post-hoc (n=2). Os comparadores 

empregados nos estudos foram placebo (n=22), outros ativos (n=7), diferentes 

doses (n=1) ou posologias diferenciadas do SC (n=1) (TABELA 1).  
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GRÁFICO 2 – Ano de publicação dos artigos sobre sulfato de condroitina na osteoartrite (n=31) 
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FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos). 

 

Dois estudos post hoc foram selecionados, neste caso somente os dados 

referentes aos desfechos foram adicionados aos resultados (TABELA 1). Os testes 

post hoc buscaram padrões após a conclusão do estudo apresentando resultados 

diferentes do objetivo principal, utilizaram a mesma coorte de pacientes definida no 

ensaio clínico anterior e apresentaram critérios que atendiam aos objetivos desta 

pesquisa. A coorte do ensaio clínico, ClinicalTrials.gov Identifier NCT01354145, que 

incluiu pacientes para avaliar a ação do SC, 800mg/dia durante 24 meses, sobre o 

volume de cartilagem e sintomas da OAJ e sinovite, foi utilizada em análise post hoc 

para avaliar o comportamento de biomarcadores específicos da OA (MARTEL-

PELLETIER et al., 2017). A coorte do ensaio clínico, ClinicalTrials.gov Identifier 

NCT03200288, que avaliou a ação do SC 800mg/dia, durante 6 meses, sobre a dor 

e funcionalidade em pacientes com OAJ foi utilizada posteriormente em análise post 

hoc. Os pacientes do grupo SC foram classificados em subgrupos, conforme 

características de base, para observar se o início precoce do SC proporcionaria 

melhores resultados aos pacientes (BRUYÈRE et al., 2020). 

O período de tratamento com SC indicado nos estudos selecionados variou 

entre 2 e 36 meses, prevalecendo a duração de 6 meses (n=10) (GRÁFICO 3). Dois 

estudos se diferenciaram avaliando a administração intermitente de SC 800mg/dia, 

no tratamento da OAJ, durante 12 meses alternando 3 meses com medicamento ou 

placebo e 3 meses sem nenhum produto, por duas vezes. A administração 
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intermitente visou demonstrar se o SC possui ação prolongada (UEBELHART et al., 

2004).  

 

TABELA 1 – Características dos estudos sobre sulfato de condroitina na osteoartrite 

CARACTERÍSTICAS DO ESTUDO NÚMERO 

Desenho do 
estudo 

Randomizado duplo cego 29 
Randomizado simples cego 1 
Observacional aberto 2 
Análise post hoc 2 

Comparador 
empregado 

Controlado por placebo 22 
Controlado por ativo 7 
Comparador de dose ou posologia 2 

FONTE: A Autora (2023). 

 

GRÁFICO 3 – Duração do tratamento com sulfato de condroitina na osteoartrite (n=31) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos). 

 

4.2 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO NOS ESTUDOS SOBRE O SULFATO 

DE CONDROITINA NO TRATAMENTO OSTEOARTRITE  

 

Os estudos selecionados totalizaram 7918 participantes no grupo pacientes 

com intenção de tratamento (ITT), equivale a todos os pacientes que receberam ao 

menos uma dose do SC, e 5988 no grupo pacientes por protocolo (PP), indicando 

que aproximadamente 76% finalizaram o estudo e receberam todas as doses 
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planejadas (TABELA 2). Os relatos de abandono do tratamento incluem diferentes 

justificativas, sendo citados como exemplo dois estudos. A eficácia do SC 800mg/dia 

na progressão da OAJ a longo prazo, apresentou 622 pacientes ITT e 423 PP, 

correspondendo a cerca de 32% de não conclusão do estudo. Os motivos de 

desistência foram não seguimento do tratamento e não comparecimento aos 

exames de controle (KAHAN et al., 2009). Ao analisar a eficácia do SC 1000 mg/dia 

na OAJ, por 6 meses, 17% de 837 pacientes ITT não finalizaram o estudo por não 

adesão ao tratamento, uso de medicamento não permitido ou outro desvio do 

protocolo (FARDELLONE et al., 2013). 

O perfil dos participantes nos estudos selecionados seguiu um padrão 

quanto às características de idade, gênero e IMC (TABELA 2). Aproximadamente 

97% da população ITT (n=7918) tinha idade superior a 51 anos (GRÁFICO 4) sendo 

que os estudos apresentaram a média de idade no intervalo 47 a 68 anos. Vale 

ressaltar que a idade foi critério de inclusão na maioria dos estudos triados sendo 

>20 anos (n=1), > 40 anos (n=14), >50 anos (n=7) e não informado (n=9). A 

população feminina prevaleceu na maioria dos estudos, sendo quase 67% (n=5145) 

do público ITT do gênero feminino, dois estudos não informaram o gênero.  

O IMC foi informado em 23 pesquisas, aproximadamente 52% (n=16) dos 

estudos apresentaram pacientes com sobrepeso e 16% com obesidade (n=5). O 

valor médio do IMC entre os estudos teve uma variação média de 23 a 33 kg/m2 

(GRÁFICO 5), com a prevalência nesta revisão de pacientes acima do peso 

estimado como normal. A obesidade é considerada um importante fator de risco 

para a evolução da OA devido excesso de carga que traz para as articulações. O 

risco da OA aumenta proporcionalmente ao aumento do IMC, principalmente ao 

considerar pacientes idosos (SCHWELLNUS et al., 2010). A ingesta excessiva de 

alimentos, associada a obesidade e a resistência à insulina, favorece o 

desenvolvimento de processos inflamatórios influenciando a progressão da OA. 

Desta forma o controle de peso é classificado como essencial dentre os tratamentos 

não farmacológicos da OA (SCHWELLNUS et al., 2010).  

Considerando a obesidade como um dos principais fatores de risco à 

evolução da OA, dois estudos incluídos nesta revisão avaliaram somente indivíduos 

apresentando sobrepeso ou obesidade, portadores de OAJ, utilizando SC de origem 

não animal 600mg/dia. O primeiro estudo durou 3 meses, o critério de inclusão 

selecionou indivíduos com sobrepeso, IMC 25-30 kg/m2, e apresentou como 
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resultado melhora da dor, mobilidade e redução da inflamação (RONDANELLI et al., 

2019; RONDANELLI et al., 2020). No ano seguinte novo estudo, durante 2 meses, 

incluiu pacientes com sobrepeso ou obesidade, IMC 25-40 kg/m2, e os resultados de 

melhora reforçaram a pesquisa anterior (RONDANELLI et al., 2020).  

 

TABELA 2 – Características da população nos estudos sobre sulfato de condroitina na osteoartrite 
(n=31) 

PERFIL NÚMERO 
Pacientes com intenção de tratamento 7918 
Pacientes por protocolo 5988 
Gênero feminino 5145 
Variação na idade média dos participantes ITT (anos) 47-68 
Variação no índice de massa corporal kg/m2 23-33 

FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos), ITT (pacientes com intenção de tratamento). 

 

Somente a articulação dos joelhos foi analisada em praticamente 87% 

(n=27) dos estudos, enfatizando a importância da OA nesta articulação. Nas demais 

pesquisas as articulações observadas foram mãos (n=2), joelhos e quadril (n=1), 

joelhos, quadril e mãos (n=1) (TABELA 3). 

 

TABELA 3 – Articulação avaliada nos estudos sobre sulfato de condroitina na osteoartrite 

ARTICULAÇÃO NÚMERO DE ESTUDOS 
Joelho 27 
Mãos 2 
Joelhos e quadril 1 
Joelhos, quadril, mãos 1 

FONTE: A Autora (2023). 
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GRÁFICO 4 – Idade média dos participantes nos estudos sobre sulfato de condroitina na osteoartrite 
(n=7918) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: n (número de participantes nos estudos). 

 

GRÁFICO 5 – Índice de massa corporal médio dos participantes nos sobre sulfato de condroitina na 
osteoartrite (n=31) - kg/m2 

 
FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos), kg/m2 (quilograma por metro quadrado). 

 

4.3 ELEMENTOS DE INTERVENÇÃO DOS ESTUDOS SOBRE O SULFATO DE 

CONDROITINA NO TRATAMENTO OSTEOARTRITE 

 

A maioria das intervenções utilizou a forma farmacêutica cápsula (n=15), 

seguida de comprimido (n=7), sachê grânulos (n=2) e sachê gel (n=1), 4 estudos 

não informaram a forma farmacêutica (TABELA 4). Além destes, dois estudos 

compararam os resultados entre cápsula e sachê gel através da administração de 

SC cápsula 400mg 3 vezes ao dia, ou SC sachê gel 1200 mg 1 vez ao dia e 
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demonstraram eficácia semelhante ao avaliar a dor e funcionalidade da articulação 

em portadores de OAJ (BOURGEOIS et al., 1998; ZEGELS et al., 2013).  

A dosagem diária 800mg (n=14) de SC prevaleceu nas pesquisas 

selecionadas, seguida de 1200 mg (n=8), 1000mg (n=4), 600mg (n=2) e 2000mg 

(n=1), correspondendo na média a 976 mg/dia (TABELA 5). Outras duas pesquisas 

trabalharam doses diferenciadas para o SC. A primeira inclui pacientes com OA em 

dedos, quadril e/ou joelho e iniciou o tratamento diário com 1600mg SC durante 2 

semanas associado a AINES seguido do uso de 800mg SC por 10 semanas. Neste 

período o uso de AINES foi opcional e houve redução gradativa no seu consumo, 

indicando a melhora na dor percebida pelos pacientes (LEEB; PETERA; NEUMANN, 

1996). A segunda pesquisa, com duração e 12 meses, comparou as doses diárias 

de 260 mg (inferior a menor já relatada) e 1560mg (relato anterior de eficácia e 

segurança) do SC e demonstrou que a 1560 mg reduz a dor mais agilmente nos 

grupos em que a OAJ tem maior gravidade (MORITA et al., 2018).  

Não existe uma dosagem diária padrão estabelecida para o SC, mas 

1200mg é um valor frequentemente estudado e recomendado (HOCHBERG et al., 

2016). Um estudo de revisão incluindo ensaios clínicos demonstrou que a dosagem 

diária oral empregada para o SC apresenta um intervalo entre 800 e 1200 mg 

(HENROTIN et al., 2010). 

 

TABELA 4 – Forma farmacêutica para o sulfato de condroitina utilizado nos estudos sobre osteoartrite 

FORMA FARMACÊUTICA NÚMERO DE ESTUDOS 
Cápsula 15 
Comprimido 7 
Sachê grânulos 2 
Sachê gel e cápsula 2 
Sachê gel 1 
Sachê (não informada a forma) 1 
Não informado 3 

FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: SC (sulfato de condroitina) 

 

A fonte de obtenção do SC foi informada em 13 estudos: aproximadamente 

26% dos estudos empregaram SC de origem bovina (n=8), 7% bacteriana (n=2), 7% 

de peixes (n=2) e 3% de aves e bovino (n=1) (TABELA 6). Dentre os estudos 

selecionados, um utilizou na metodologia a comparação de não inferioridade 



50 
 

 

avaliando a eficácia do SC de aves 1000mg/dia (teste) e bovino 1200 mg/dia 

(controle) na OAJ durante 6 meses, os quais obtiveram resultados semelhantes na 

melhora da funcionalidade, redução da dor e segurança (FARDELLONE et al., 

2013).  

 

TABELA 5 – Dosagem diária do sulfato de condroitina administrado aos pacientes nos estudos sobre 
osteoartrite  

DOSAGEM (mg) NÚMERO DE ESTUDOS 
800 14 
1200 8 
1000 4 
600 2 
2000 1 
1600 (2 semanas) e 800 (10 semanas) 1 
Comparativo 260 x 1560 1 

FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: mg (miligrama) 

 

TABELA 6 – Fonte de obtenção do sulfato de condroitina utilizado nas pesquisas sobre osteoartrite 
(n=31) 

FONTE DE OBTENÇÃO NÚMERO DE ESTUDOS 
Bovina 8 
Bacteriana 2 
Peixe 2 
Ave e bovino 1 
Não informado 18 

FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos). 

 
4.4 PARÂMETROS AVALIADOS NOS DESFECHOS DOS ESTUDOS SOBRE O 

SULFATO DE CONDROITINA NO TRATAMENTO DA OSTEOARTRITE    

 

Quinze parâmetros de avaliação foram empregados nos estudos 

selecionados como medidas de desfecho, podendo-se destacar: análise da dor em 

aproximadamente 79% dos estudos (n=26), avaliação dos eventos adversos em 

73% (n=24), índices de avaliação funcional da articulação em 58% (n=19), consumo 

de analgésicos complementares em 55% (n=18) e avaliação clínica realizada pelo 

médico e/ou paciente em 52% (n=17) (GRÁFICO 6). A maioria dos estudos (n=26) 

empregou mais de um critério para evidenciar o resultado da pesquisa.  
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GRÁFICO 6 – Parâmetros avaliados nos estudos sobre sulfato de condroitina na osteoartrite (n=33) 

 
FONTE: A autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos), OMERACT (Standing Committee for Clinical Trials Response 
Criteria Initiative and the Outcome Measures in Rheumatology), OARSI (Osteoarthritis Research 

Society International), WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), 
Osteoartrite (OA). 

 

4.4.1 Avaliação da dor decorrente da osteoartrite em pacientes que receberam 

sulfato de condroitina 

 

A mensuração da dor foi o parâmetro mais utilizado ao interpretar os 

resultados dos estudos selecionados (n=26) e o principal indicador empregado foi a 

escala visual analógica (n=25). A escala ordinal para dor (n=1), aliada à EVA, e a 

resposta cerebral ao estímulo doloroso (n=1) foram os outros métodos apresentados 

para avaliação da dor nesta revisão. Dentre os estudos apresentados nesta revisão 

80% (GRÁFICO 7) demonstraram um resultado favorável ao SC no tratamento da 

dor relacionada a OA, entretanto a diretriz da OARSI não recomenda a sua 

indicação. A diretriz considerou revisões sistemáticas que concluem haver 

heterogeneidade e baixa qualidade nos ensaios clínicos até então publicados 

(MCALINDON et al., 2014).   

A redução da dor na EVA foi percebida em pacientes diagnosticados com 

OAJ que receberam SC 800mg/dia durante 6 meses (BUCSI; POÓR, 1998; 
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MÖLLER et al., 2016). A análise do SC 1000mg/dia por 24 meses, OAJ, evidenciou 

redução da dor em movimento ou repouso, escore EVA, a partir do mês 4 e 

sustentada até o final do tratamento, porém esta variação foi considerada 

estatisticamente insignificante em relação ao placebo (RAILHAC et al., 2012). A 

administração de SC 1000mg/dia, OAJ, durante 6 meses resultou na redução de 6,3 

mm na escala EVA superior ao placebo a favor do SC. Na dor em repouso a 

variação no período (0-6 meses) foi de 19 mm e 17 mm, grupos SC e placebo 

respectivamente, segundo os autores estes resultados não são conclusivos à 

eficácia do SC (MAZIÈRES et al., 2007).  

Estudo simples cego incluiu pacientes com OAJ, os quais receberam SC 

800mg/dia (teste) e paracetamol 3g/dia (controle), e demonstrou ao final de 6 meses 

redução significativa da dor para o grupo teste enquanto o mesmo não foi observado 

no grupo controle (TÍO et al., 2017). O estudo duplo simulado incluiu pacientes com 

OAJ divididos em 2 grupos. O primeiro recebeu diclofenaco sódico (DS) e placebo 

(simulando SC) durante 1 mês, seguido de placebo por 2 meses. O segundo grupo 

recebeu SC 1200mg/dia e placebo (simulando DS) por 3 meses, a intensidade da 

dor espontânea e em movimento, assim como o consumo de paracetamol, foram 

avaliados durante 180 dias em diferentes momentos observando a redução da dor 

em relação ao dia zero do tratamento. Os pacientes que receberam DS 

apresentaram maior redução da dor até o dia 30, entretanto os autores observaram 

no grupo SC que o início do resultado foi mais demorado, porém mais prolongado 

(MORREALE et al., 1996). O estudo controlado por placebo e comparador ativo 

concluiu que SC 800mg/dia e celecoxibe, para OAJ, apresentam redução da dor 

semelhante entre si e expressivamente superior ao placebo, após 6 meses de 

observação (REGINSTER et al., 2017). Análise post hoc deste estudo demonstrou 

resposta mais efetiva ao tratamento nos pacientes que iniciaram o uso de SC em 

menor tempo desde o diagnóstico (BRUYÈRE et al., 2020). 

O resultado favorável ao SC apresentado nesta revisão (GRÁFICO 7) foi 

observado em outros estudos. Uma meta-análise incluiu 29 ECR controlados por 

placebo para avaliar o resultado sobre a dor, usando EVA, no tratamento da OAJ 

com SC, glicosamina e SC associado à glicosamina. A conclusão demonstrou que 

SC ou glicosamina são efetivos na redução a dor e que não há incremento no 

resultado para a associação (SIMENTAL-MENDÍA et al., 2018). A meta-análise que 

incluiu 19 ECR empregando o SC no tratamento da OAJ demonstrou haver alivio 
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moderado sobre a dor, apesar dos autores citarem haver inconsistências entre os 

estudos considerando o tamanho do estudo, risco de viés e diferenças entre as 

marcas de SC analisadas (HONVO et al., 2019). A meta-analise de 13 estudos, 

classificados com baixo risco de viés, encontrou resultados positivos para a dor e 

função naqueles que utilizaram SC grau farmacêutico para o tratamento da AO 

(HONVO; BRUYÈRE; REGINSTER, 2019).  

O uso de SC 1600mg/dia associado a AINES durante 2 semanas seguido de 

SC 800mg/dia por 10 semanas, em pacientes com OA de joelho, quadril e dedos, 

resultou em redução relevante na dor dos pacientes apontada através escala ordinal 

de 4 pontos (0=sem dor a 4=dor muito intensa) diurna, noturna, em movimento ou 

sob stress e EVA (LEEB; PETERA; NEUMANN, 1996).  

O método de análise subjetiva da dor utilizando técnica de neuroimagem, 

ressonância magnética nuclear funcional (RMNf), foi pesquisado em estudo duplo-

cego, comparando SC 800mg/dia e placebo durante 4 meses em indivíduos com 

OAJ. O teste consistiu em observar a resposta cerebral a um estimulo doloroso, 

região patelar (A) e interlinha articular medial do joelho (B), pré e pós-tratamento. A 

região (A) apresentou um abrandamento na resposta cerebral no grupo SC em 

relação ao placebo, mas o mesmo não aconteceu na região (B). Os autores 

concluem que a RMNf é um exame promissor para avaliar de forma subjetiva a dor 

(MONFORT et al., 2017). 

 

GRÁFICO 7 – Estudos sobre o SC na modulação da dor causada pela OA avaliados pela escala 
visual analógica (n=25)  

 
FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos). 
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4.4.2 Eventos adversos relacionados ao sulfato de condroitina no tratamento da 

osteoartrite 

 

Os eventos adversos (EA) foram observados em 24 estudos, destaque aos 

distúrbios gastrintestinais (n=12) e sem eventos graves correspondentes ao SC 

(n=8), conforme demostra a síntese apresentada (GRÁFICO 8) e a descrição de 

alguns estudos a seguir. O uso de SC 800mg/dia, para OAJ, por 12 meses não 

apresentou EA significativos devidos ao tratamento (MORITA et al., 2018; WILDI et 

al., 2011). Os autores identificaram EA em aproximadamente 10% dos pacientes, 

grupo SC 1000 mg/dia ou placebo, sendo 50% EA gastrintestinais como dispepsia, 

enjoo, dor abdominal, vômito ou diarreia, durante o tratamento de 6 meses 

(MAZIÈRES et al., 2007). SC 1200mg/dia e celecoxibe apresentaram EA leves a 

moderados semelhantes, quando comparados em ensaio clinico incluindo pacientes 

com OAJ durante 24 meses. Um EA grave (anemia por deficiência de ferro) foi 

relacionado ao SC e 2 eventos pulmonares ao grupo celecoxibe (PELLETIER et al., 

2016). 

O estudo comparador de SC 1200mg/dia, glicosamina, SC+glicosamina, 

celecoxibe e placebo durante 6 meses OAJ citou três EA graves sendo 1 caso de 

insuficiência cardíaca congestiva observado no paciente que recebeu o tratamento 

associado e os demais não estavam relacionados ao SC. Os demais EA foram 

considerados leves e uniformes entre os grupos, sendo que o grupo SC se destacou 

nos EA musculoesqueléticos e do tecido conjuntivo (não descritos pelos autores) e 

teve o menor número de casos relacionados à náuseas (CLEGG et al., 2006). O uso 

de SC 1600mg/dia, por 2 semanas seguido de 800mg/dia durante 10 semanas, para 

OA em dedos, quadril e joelho, relatou EA gastrintestinais (n=6), cefaleia (n=1) e 

alteração hepática seguida de inchaço nas pálpebras (n=1). Os autores concluíram 

haver boa aceitação ao produto no âmbito geral (LEEB; PETERA; NEUMANN, 

1996).  

Os resultados entre inúmeros estudos incluindo SC e/ou glicosamina 

apresentam divergências, mas essas substâncias são consideradas seguras para o 

tratamento da OA (HOCHBERG et al., 2016). Estudos de revisão incluindo ensaios 

clínicos demonstraram que o SC apresenta boas características quanto à segurança 

e tolerabilidade quando comparado ao placebo, não sendo observados efeitos 
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colaterais significativos ((HENROTIN et al., 2010; HONVO; BRUYÈRE; 

REGINSTER, 2019). 

 

GRÁFICO 8 – Eventos adversos relacionados ao SC no tratamento da OA (n=31) 

 
FONTE: A Autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos), SC (sulfato de condroitina), EA (eventos adversos), TGI (trato 
gastrintestinal) 

 

4.4.3 Consumo de analgésicos complementares durante o tratamento da osteoartrite 

com sulfato de condroitina 

 

Em caso da ocorrência de dor os estudos permitiam o uso de analgésico, 

cujo nome e dosagem diária estavam determinados na metodologia da pesquisa, 

também denominados medicamentos de resgate. Destaque ao paracetamol que 

teve seu uso consentido em aproximadamente 45% (n=14) e paracetamol associado 

a AINES, quando necessário, em aproximadamente 26% (n=8) dos estudos 

(TABELA 7). O consumo destes medicamentos foi utilizado como critério de 

interpretação do desfecho em 18 estudos (GRÁFICO 9), os quais consideraram a 

redução da ingesta diária como um indicador de melhora da dor percebida pelo 

paciente.   

Os estudos descritos a seguir demonstram os resultados encontrados ao 

avaliar o consumo de medicamentos de resgate. Pacientes com OAJ, recebendo SC 

1200mg/dia, cápsula ou sachê, no período de 3 meses, apresentaram redução 

estatisticamente importante no consumo de AINES em relação ao placebo 
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(BOURGEOIS et al. 1998). O consumo de paracetamol foi expressivamente maior 

no grupo placebo em relação ao grupo SC 800mg/dia, portadores de OAJ, durante 

12 meses de forma intermitente (UEBELHART et al., 2004). No entanto o consumo 

de analgésicos e AINES não apresentou diferença significativa para o tratamento da 

OAJ nos estudos empregando SC 800mg/dia, durante 6 meses (BUCSI; POOR, 

1998), ou SC 1200mg/dia, durante 3 meses (ZEGELS et al. 2013).  

 

TABELA 7 – Medicamentos de resgate permitidos durante os estudos sobre o SC NA OA 

MEDICAMENTO NÚMERO DE ESTUDOS 
Paracetamol VO 14 
Paracetamol e  AINES SN VO 8 
NI 4 
AINES VO 3 
AINES VO e AH via intra-articular 1 
Tramadol VO 1 

FONTE: A autora (2023). 

LEGENDA: AINES (anti-inflamatórios não esteroidais), NI (não informado), AH (ácido hialurônico), SN 
(uso se necessário), VO (via oral), SC (sulfato de condroitina), Osteoartrite (OA). 

 

GRÁFICO 9 – Consumo de medicamentos de resgate no tratamento da OA com SC (n=18) 

 
FONTE: A autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos). 
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4.4.4 Avaliação funcional dos pacientes com osteoartrite tratados com sulfato de 

condroitina 

 

O índice funcional de Lequesne, indicador que afere a funcionalidade e dor 

do joelho e quadril, foi determinado em 18 estudos conforme demostra o resumo 

apresentado (GRÁFICO 10) e a descrição de alguns estudos a seguir. A OA impacta 

na qualidade de vida dos pacientes, causando dor e alterando a funcionalidade de 

articulações como joelho e quadril, o SC 2000mg/dia, por 3 meses, reduz esse 

desconforto durante e após o tratamento, caracterizando a eficácia e o efeito 

residual (MAZIÈRES et al. 1992). O estudo controlado por placebo e comparador 

ativo concluiu que SC 800mg/dia e celecoxibe, OAJ, apresentam redução do IFL 

semelhantes entre si e expressivamente superiores ao placebo, após 6 meses de 

observação (REGINSTER et al., 2017). Em análise post hoc deste estudo foi 

observado que a administração precoce, logo após o diagnóstico da OA, do SC 

exibe resposta mais efetiva ao tratamento (BRUYÈRE et al., 2020). 

A alteração estatística do IFL não foi significativa ao comparar o resultado do 

uso de SC 1000mg/dia, em indivíduos com OAJ, versos placebo durante 6 meses, 

apesar de observar uma tendência crescente de melhora no grupo SC e mais 

acentuada na população por protocolo, (MAZIÈRES et al. 2001). A administração de 

SC 1000mg/dia durante seis meses, para OAJ, resultou na redução de 2,4 pontos 

(25%) no IFL contra 1,7 pontos (17%) no grupo placebo, comparados à linha de 

base, os autores citam ser um resultado não conclusivo para indicar a eficácia do SC 

(MAZIÈRES et al. 2007). 

O índice funcional para OA de mãos foi utilizado em um estudo triado e o 

resultado do tratamento SC 800mg/dia durante 6 meses, foi considerado seguro e 

apresentou melhora significativa, versos placebo, mas não foi representativo na 

melhora da força de preensão e consumo de analgésicos. Esse resultado foi 

observado independente do paciente possuir ou não rizartrose, osteófitos ou OA 

erosiva (GABAY et al. 2011).    

A meta-análise que incluiu 19 ECR empregando o SC no tratamento da OAJ 

demonstrou haver grande melhora na funcionalidade avaliada pelo IFL. Os autores 

declararam haver heterogeneidade entre os estudos quanto ao tamanho do estudo, 

risco de viés e diferenças entre as marcas de SC analisadas (HONVO et al., 2019).  
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GRÁFICO 10 –Ìndice Funcional de Lequesne na avaliação do desfecho para o SC na OA (n=18) 

 
FONTE: A autora (2023). 

LEGENDA: n (número de estudos), SC (sulfato de condroitina), OA (osteoartrite). 

 

4.4.5 Avaliação global do paciente e qualidade de vida durante o tratamento com 

sulfato de condroitina para osteoartrite  

 

A OA impacta de modo significativo a rotina diária dos indivíduos e esse 

dado é demonstrado através de consultas médicas, enquetes de autoavaliação 

aplicadas aos pacientes ou ainda de questionários desenvolvidos para a estimativa 

da qualidade de vida.  O estado geral do paciente determinado através de consulta 

médica ou autoavaliação foi relatado em 17 estudos (GRÁFICO 11), sendo alguns 

exemplificados a seguir. A análise da qualidade de vida incidiu em 7 estudos 

(GRÁFICO 12) que empregaram os formulários SF-12, SF-36 2 e questionário 

EQVOAJQ.  

O uso de SC 1200mg/dia apresentou melhora significativa no estado geral 

do paciente, segundo avaliação clínica global dos pacientes com OAJ e/ou seus 

médicos durante 6 meses (PAVELKA et al., 2010) ou durante 3 meses (ZEGELS et 

al. 2013). Pacientes com sobrepeso e OAJ submetidos ao esforço físico receberam 

SC não animal 600mg/dia por dois meses. Houve melhora significativa do IMC, 

colesterol total e resistência à insulina, a qual pode ser atribuída à redução da dor 

proporcionada pelo SC possibilitando a atividade física ou ao efeito do SC sobre a 
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obesidade, demonstrado anteriormente “in vitro”, porém essa análise requer mais 

estudos segundo os autores (RONDANELLI et al., 2020).  

Não houve melhora global em indivíduos com OAJ, segundo os critérios dor 

na EVA, WOMAC e qualidade de vida SF-36, em estudo incluindo SC 800mg/dia ou 

placebo durante 6 meses e na sequência SC a todos os pacientes por mais 6 meses 

(WILDI et al., 2011) e também no estudo utilizando SC 800mg/dia, OAJ durante 6 

meses (CLEGG et al., 2006). O tratamento com SC não animal (E.coli), 600 mg/dia 

durante 3 meses, não teve impacto relevante na qualidade de vida SF-36 dos 

pacientes com OAJ (RONDANELLI et al., 2019). A qualidade de vida física e mental, 

SF-36, apresentou melhora semelhante nos grupos SC 1200mg/dia e celecoxibe 

200mg/dia por 24 meses, OAJ (PELLETIER et al., 2016).  

Pacientes OAJ receberam SC 800 mg/dia por 3 meses e 48% deles 

classificaram o resultado geral como ‘muito bom’ obtendo melhor qualidade de vida, 

critério físico do formulário SF-36 (MÖLLER et al., 2010). A avaliação global pelo 

médico e paciente apresentou melhora quase estatisticamente significativa e a 

qualidade de vida teve melhora expressiva no critério físico do SF-12 após receber 6 

meses de SC 1000mg/dia, OAJ, comparado ao placebo (MAZIÈRES et al., 2007). A 

administração de SC de aves 1000mg/dia (teste) e SC bovino 1200mg (referência), 

OAJ 6 meses, apresentou resultados semelhantes entre os grupos ao interpretar a 

qualidade de vida. Os componentes físico e mental do SF-12 alteraram discreta, 

porém significativamente. A atividade física, dor e saúde mental, avaliação 

questionário EQVOAJQ, reduziram levemente, mas atividade social e outros itens 

não apresentaram nenhum impacto (FARDELLONE et al., 2013).  
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GRÁFICO 11 – Avaliação global do paciente na interpretação dos desfechos relacionados ao SC na 
OA (n=17) 

 
FONTE: A Autora (2023) 

LEGENDA: n (número de estudos), SC (sulfato de condroitina), OA (osteoartrite).  
 

GRÁFICO 12 – Avaliação da qualidade de vida na interpretação dos desfechos relacionados ao SC 
na OA (n=7). 

 
FONTE: A Autora (2023) 

LEGENDA: n (número de estudos), SC (sulfato de condroitina), OA (osteoartrite), EQVOAJQ (escala 
de qualidade de vida em osteoartrite do joelho e quadril), SF (formulário de pesquisa em saúde).  
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4.4.6 Avaliação do espaço articular em portadores de osteoartrite tratados com 

sulfato de condroitina 

 

O espaço articular foi a observado no desfecho de 10 estudos selecionados, 

utilizando exames de RMN ou raio-X, mensurando a variação do volume de 

cartilagem em diferentes compartimentos ou a largura do espaço mínimo articular do 

joelho GRÁFICO 13. Ao comparar a eficácia do SC 1200mg/dia ao celecoxibe 

200mg/dia, OAJ durante 24 meses, observou-se redução na perda de volume da 

cartilagem medial e do processo inflamatório no liquido sinovial, mas não houve 

diferença significativa ao avaliar o espaço lateral desta articulação através de RMN 

(PELLETIER et al., 2016). A alteração do volume de cartilagem em pacientes com 

OAJ foi avaliada por RMN em pacientes recebendo SC 1000mg/dia durante 12 

meses. Ao final este período os autores observaram um incremento no volume total 

contra uma perda no grupo placebo, entretanto esta diferença não teve significado 

estatístico (RAILHAC et al., 2012).  

A alteração na largura mínima do espaço articular do compartimento medial 

da articulação tíbio-femoral alvo foi observada, durante 24 meses, em pacientes com 

OAJ recebendo SC 800mg/dia e este grupo apresentou uma perda de espaço 

estatisticamente significativa menor em relação ao placebo. Os pacientes de menor 

IMC apontaram resultado mais efetivo (KAHAN et al., 2019). Outra pesquisa 

comparou SC 800mg/dia durante 24 meses, para OAJ, com placebo e concluiu que 

houve menor perda do espaço femorotibial para o grupo SC, análise feita por raio-X 

(MICHEL et al., 2005). Porém, não houve variação significativa na largura mínima do 

espaço articular do joelho, no decorrer de 24 meses, ao comparar 5 grupos: SC 

1200mg/dia, glicosamina, SC+glicosamina, celecoxibe e placebo (SAWITZKE et al., 

2008). 

Pacientes com OAJ foram tratados durante 12 meses (6 em estudo cego e 6 

em estudo aberto), com 800mg/dia de SC e avaliados por RMN mostrando uma 

redução na perda global da cartilagem do joelho aos 6 meses a qual persistiu aos 12 

meses (WILDI et al., 2011). Pacientes com OAJ apresentaram características basais 

semelhantes quanto ao espaço articular, raio-X seriados, entre os grupos placebo e 

SC no início do estudo. A observação de tratamento com SC 800mg/dia demonstrou 

estabilização do volume de cartilagem favorável sobre o grupo placebo após 12 

meses de tratamento (UEBELHART et al., 1998) e também após 24 meses 
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(MATHIEU, 2002). Pacientes com OAJ receberam SC 800mg/dia de forma 

intermitente, intervalos de 3 meses, durante 12 meses e apresentaram melhora do 

espaço articular do joelho (UEBELHART et al., 2000; UEBELHART et al., 2004). 

A meta-análise incluindo 20 estudos que observaram o SC para OA no 

joelho e quadril considerou que poucos estudos sobre o espaço articular foram 

avaliados, apresentando um resultado incerto restrito aos pacientes com baixo grau 

de OA. Para aqueles de grau elevado da OA o uso de SC foi desaconselhado 

(REICHENBACH et al., 2007). 

 

GRÁFICO 13 – Avaliação do eespaço articular em portadores de OA tratados com SC (n=10) 

 

FONTE: A Autora (2023) 
LEGENDA: n (número de estudos), RMN (ressonância magnética nuclear), SC (sulfato de 

condroitina), OA (osteoartrite). 
 

4.4.7 Investigação de biomarcadores inflamatórios ou de degradação na osteoartrite 

durante a administração de sulfato de condroitina 

 

Biomarcadores específicos, úteis no acompanhamento da degradação da 

cartilagem, foram determinados em 7 estudos e os biomarcadores inflamatórios em 

3 estudos selecionados nesta pesquisa (GRÁFICO 14). A avaliação do nível sérico 

do biomarcador COLL2-1, proveniente da degradação do colágeno tipo II, a principal 

proteína da cartilagem, em pacientes que receberam SC 800mg/dia, OAJ, durante 6 

meses, demonstrou uma redução significativa nas medições realizadas após 3 e 6 

meses, quando comparado ao início do estudo (MÖLLER et al., 2016). Os 

biomarcadores séricos, proteína oligomérica da cartilagem (COMP) e ácido 
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hialurônico, foram avaliados em um estudo comparativo entre as doses 260 e 1560 

mg/dia SC, administrada durante 12 meses para OAJ, e ambos os grupos não 

apresentaram redução significativa (MORITA et al., 2018).  

A variação, entre o valor basal e após 6 meses de tratamento, nos níveis de 

biomarcadores de reabsorção óssea (CTX I sérico), de degradação da cartilagem 

articular (CTX II urinário) e o indicador de metabolismo do tecido sinovial (ácido 

hialurônico sérico), não apresentou valores significativos ao comparar o grupo 

placebo e SC 1000mg/dia em portadores de OAJ (MAZIÈRES et al., 2007). A 

determinação da redução dos marcadores de degradação da cartilagem (sulfato de 

queratan sérico) ou óssea (osteocalcina sérica, piridinolina urinária) (UEBELHART et 

al., 1998) e também do marcador de degradação da matriz extracelular e do liquido 

sinovial (proteína da matriz oligomérica da cartilagem e estromelisina) 

(UEBELHART; VATHAIRE, 2000) demonstrou influência favorável ao SC, 800mg/dia 

por 12 meses, sobre a evolução da OAJ.   

Análises de PCR e VHS apresentaram diminuição considerável após 

tratamento de pacientes com OAJ e sobrepeso, SC 600mg/dia de origem não animal 

(E. coli), durante 3 meses (RONDANELLI et al., 2019). A tendência na redução do 

PCR observada foi considerada não significativa, em novo estudo avaliando 

pacientes de IMC 25-40 kg/m2 submetidos a estresse físico por 2 meses. Os 

marcadores de catabolismo da cartilagem e estresse oxidativo também não 

apresentaram alterações expressivas (RONDANELLI et al., 2020). 

Em estudo post hoc foram analisados os biomarcadores séricos do processo 

inflamatório (PCR, ácido hialurônico, leptina e adipsina), indicadores de destruição 

da cartilagem (Metaloproteinases 1 e 3) e indicadores do anabolismo (PIIANP) e 

reabsorção óssea (CTX-1), visando compreender a ação do SC sobre a evolução da 

OA em especial nas alterações de volume na cartilagem. Os resultados apontaram 

resposta superior do SC 1200mg/dia, durante 24 meses para OAJ, comparado ao 

celecoxibe e condizem com a avaliação do volume de cartilagem do joelho por RMN 

(MARTEL-PELLETIER et al., 2017). 

Estudos in vitro e in vivo demonstraram as propriedades anti-inflamatórias do 

SC por diferentes mecanismos (inibição do oxido nítrico atípico, redução nos graus 

de citocinas e prostaglandinas). Pacientes, com OAJ e sinovite, receberam SC 

800mg/dia ou paracetamol durante 6 meses e houve variação no liquido sinovial dos 

níveis de marcadores inflamatórios como a quimiocina RANTES (CCL-5) e o 
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neuropeptídio urocortina indicando o efeito anti-inflamatório relacionado ao SC (TÍO 

et al., 2017).  

 

GRÁFICO 14 – Biomarcadores inflamatórios ou de degradação na OA durante a administração de SC 
(n=7) 
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 FONTE: A Autora (2023) 
LEGENDA: n (número de estudos), SC (sulfato de condroitina), OA (osteoartrite), PCR 

(proteína C reativa), VHS (velocidade de hemossedimentação). 
 

4.4.8 Indicadores empregados para avaliação da osteoartrite utilizados nos estudos 

com sulfato de condroitina  

 

Indicadores para avaliação da OA, desenvolvidos a fim de padronizar os 

resultados em ensaios clínicos, foram utilizados em 10 estudos eleitos nesta 

pesquisa, descritos e sumarizados na sequência (GRÁFICO 15). Alguns destes 

estudos empregaram mais de um critério para a compreensão do desfecho, sendo 

apontados os seguintes indicadores: índice WOMAC (n=8), OMERACT-OARSI 

(n=3), lesão de medula óssea (n=2) e escala Tegner Lysholm (n=1).  

O Índice WOMAC apresentou resultados positivo (n=5) seguido de resultado 

não significativo (n=2) e melhora parcialmente positiva (n=1). Uma meta-análise 

incluiu 29 estudos clínicos randomizados controlados por placebo no tratamento da 

OAJ com SC, glicosamina e SC associado à glicosamina. A conclusão demonstrou 
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que o tratamento, isolado ou combinado, não resultou em melhora na pontuação 

WOMAC (SIMENTAL-MENDÍA et al., 2018).  

A administração de SC 800mg/dia durante 24 meses, OAJ, não apresentou 

melhora estatisticamente significativa no índice WOMAC aos pacientes quando 

avaliados dor, rigidez e funcionalidade comparando ao placebo (MICHEL et al., 

2005; WILDI et al., 2011). Ao avaliar a mesma articulação, dosagem e período de 

tratamento os pesquisadores observaram redução significativa no índice WOMAC, 

critério dor, mas não significativa para funcionalidade e rigidez (KAHAN et al., 2009).  

O uso de SC 1200mg/dia, OAJ, proporcionou redução de 50% no índice 

WOMAC geral e subgrupos ao final de 6 meses de tratamento e melhora adicional 

em nova observação após 2 meses (PAVELKA et al., 2010). Ao comparar SC 

1200mg/dia e celecoxibe 200mg/dia durante 24 meses, OAJ, o índice WOMAC 

apresentou redução levemente mais significativa para o grupo celecoxibe, mas sem 

importância estatística (PELLETIER et al., 2016). 

Redução expressiva no índice WOMAC e aumento de 13,71% na escala 

Tegner Lysholm foram observados no estudo ao avaliar pacientes com sobrepeso e 

OAJ durante 3 meses, SC 600mg/dia de origem não animal (E. coli), indicando 

menor intensidade da dor quando comparado à linha de base e mais mobilidade do 

joelho (RONDANELLI et al., 2019). A melhora no índice WOMAC foi ratificada em 

estudo posterior com duração de 2 meses (RONDANELLI et al., 2020). 

Após 6 meses recebendo SC 1000mg/dia para tratar OAJ, 86 de 154 (68%) 

pacientes foram avaliados como respondedores aos critérios da OMERACT-OARSI, 

enquanto no grupo placebo 104 de 153 pacientes (56%) responderam aos critérios 

(MAZIÈRES et al., 2007). O número de respondedores aos critérios da OMERACT-

OARSI foi maior no grupo celecoxibe e semelhante entre os grupos SC e 

glicosamina, isolados ou associados, ao comparar SC (1200mg/dia), glicosamina, 

placebo e celecoxibe, durante 6 meses em pacientes com OAJ. Entretanto, o Índice 

WOMAC apresentou variação não significativa e semelhante entre esses grupos 

(CLEGG et al., 2006). A administração de SC de aves 1000mg/dia (teste) e SC 

bovino 1200mg (controle), para OAJ durante 6 meses, demonstrou taxa elevada, 

76.3% e 73,8% respectivamente, de respondedores aos critérios da OMERACT-

OARSI consideradas semelhantes entre si (FARDELLONE et al., 2013).  
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GRÁFICO 15 – Indicadores empregados para avaliação da OA utilizados nos estudos com SC (n=10) 

 
FONTE: A autora (2023) 

LEGENDA: n (número de estudos), SC (sulfato de condroitina), OA (osteoartrite), WOMAC (Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), OMERACT-OARSI (Standing Committee for 
Clinical Trials Response Criteria Initiative and the Outcome Measures in Rheumatology-Osteoarthritis 

Research Society International), LMO (Lesão da medula óssea). 

 

O SC 800mg/dia apresentou efeito semelhante ao placebo nos primeiros 6 

meses ao avaliar o índice lesão de medula óssea por RMN em pacientes com OAJ, 

mas aos 12 meses foi possível indicar redução superior no grupo SC deste índice 

em análise global da articulação, dando maior ênfase ao compartimento lateral e 

côndilo lateral do joelho (WILDI et al., 2011). O índice lesão de medula óssea 

apresentou diferença significativa após 12 meses de tratamento, empregando SC 

1200mg/dia comparado ao celecoxibe, a OA do joelho foi analisada em RMN 

(PELLETIER et al., 2016). 

 

4.4.9 Influência do sulfato de condroitina no volume e inflamação do líquido sinovial 

decorrente da osteoartrite 

 

A evolução da OA pode levar à inflamação do líquido sinovial, sendo assim a 

sinovite foi um fator utilizado para compreender a ação farmacológica do SC em 3 

estudos triados. O uso de SC 800mg/dia durante 12 meses, em OAJ, não resultou 

em alteração significativa no volume de liquido sinovial observado pela RMN. No 

mesmo estudo a associação de SC e AINES, analgésico permitido e utilizado por 
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alguns pacientes, demonstrou reduções da espessura sinovial e do inchaço local 

significativas sobre o placebo (WILDI et al., 2011).  

Ao comparar SC 1200mg/dia e celecoxibe 200mg/dia durante 24 meses, 

OAJ, o volume de líquido sinovial apresentou uma resposta semelhante entre os 

grupos reduzindo o inchaço e/ou o derrame na articulação (PELLETIER et al., 2016). 

Um estudo simples cego comparou SC 800mg/dia (teste) e paracetamol 3g/dia 

(controle), durante 6 meses observando a OAJ e a presença de inflamação, derrame 

e a espessura da membrana sinovial (ultrassonografia), mostrando resultados 

favoráveis ao grupo SC. Quase 61% (18 para 7 pacientes) do grupo SC apresentou 

melhora da sinovite, enquanto no grupo paracetamol houve um aumento de casos 

de sinovite em quase 86% dos indivíduos (6 pacientes) (TÍO et al., 2017).  

 

4.4.10 Ação do sulfato de condroitina na evolução da osteoartrite  

 

Três estudos eleitos observaram a atuação do SC como DMOA mantendo 

um efeito prolongado na redução dos sintomas da doença. Exames de raio-X 

indicaram que a administração durante 6 meses de SC 1200mg/dia, não impediu o 

surgimento da OA nos dedos, mas reduziu sua evolução ao estágio erosivo no qual 

o osso subcondral é afetado. No grupo SC 8,8% dos pacientes atingiram o estágio 

erosivo, enquanto no grupo placebo 29,4% chegaram a esta fase (VERBRUGGEN; 

GOEMAERE; VEYS, 1998).  

A administração de SC 800mg/dia durante 12 meses, de forma intermitente 

apresentou estabilidade no espaço articular do joelho, raio-X, indicando a 

propriedade do SC atuar como DMOA. Outro fator observado foi o efeito terapêutico 

durante o período sem o medicamento, reforçando a característica DMOA 

(UEBELHART et al., 2004). O uso de SC 800mg/dia durante 24 meses monitorou, 

através de exames de raio-X, o espaço intra-articular do joelho em pacientes com 

OAJ e demonstrou menor perda de cartilagem em relação ao placebo indicando sua 

ação como DMOA (MATHIEU, 2002). 

A revisão de ensaios clínicos empregando o SC no tratamento da OA 

evidenciou a importância em identificar substâncias que possibilitem a redução no 

uso de AINES, pois estes apresentam efeitos colaterais gastrintestinais. Este estudo 

concluiu que o SC proporciona analgesia e melhora na mobilidade do paciente, o 
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qual inicia de forma mais lenta que os AINES, mas tem efeito persistente até três 

meses após a interrupção do tratamento (UEBELHART, 2008). 

A revisão realizada pela ESCEO publicou um artigo no qual os 

medicamentos considerados SYSADOAS, com destaque à glicosamina e/ou SC 

grau farmacêutico, foram considerados como primeira escolha para o tratamento da 

OAJ devido à boa relação efeito/benefício que apresentam. Não havendo resposta, 

o estudo indica o uso de AINES, observando os devidos cuidados aos eventos 

adversos, seguidos dos opioides fracos, desde que muito bem avaliados (KUCHARZ 

et al., 2019).   

No Brasil a CONITEC elaborou uma recomendação publicada como “Diretriz 

brasileira para o tratamento não cirúrgico da OA” a qual, não recomendou o uso do 

SC, associado ou não a glicosamina, para OA. Este documento buscou avaliar 

meta-análises de ensaios clínicos publicadas anteriormente, relacionadas à melhora 

da dor, mobilidade e qualidade de vida dos pacientes com OA utilizando SC 

(BRASIL, 2017). Apesar do SC ser considerado popular e ter indicação de médicos, 

clínicos ou especialistas, a diretriz comenta que há necessidade de estudos mais 

efetivos e de melhor qualidade para validar seu uso (BRASIL, 2017).    
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A presente revisão proporcionou o mapeamento dos estudos relacionados 

ao uso isolado do sulfato de condroitina no tratamento da OA em humanos. Nos 

últimos quarenta anos houve prevalência na publicação de estudos clínicos 

randomizados, duplo-cegos, destacando-se a abordagem de mulheres acima dos 50 

anos de idade com sobrepeso e OA no joelho. O sulfato de condroitina administrado 

aos pacientes em sua maioria apresentou origem bovina e a dosagem média 

empregada foi de 976 mg/dia. As medidas de desfecho incluiram 15 parâmetros 

diferentes destacando-se a avaliação da dor, eventos adversos relacionados ao SC, 

funcionalidade e o consumo de analgésicos complementares.  

Este estudo permitiu identificar uma ampla diversidade nas condições de 

intervenção e critérios de avaliação dos desfechos dos ensaios, dificultando 

determinar um consenso entre os autores. As evidências demonstraram uma 

tendência para os resultados positivos indicando que  ensaios clínicos padronizados 

são necessários.  Revisões sistemáticas futuras podem ser adequadas para garantir 

abordagens específicas relacionadas ao tema.    
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APÊNDICE 1 – ESTRATÉGIA DE BUSCA 
 

PUBMED 
# 1 .   (chondroitin[MeSH Terms]) OR (chondroitin[Title/Abstract]) 

#2. ((((((osteoarthritis[MeSH Terms]) OR (Osteoarthritis[Title/Abstract])) OR 

(Osteoarthritides[Title/Abstract])) OR (Osteoarthros*[Title/Abstract])) OR 

("Degenerative Arthritides"[Title/Abstract])) OR ("Degenerative 

Arthritis"[Title/Abstract])) OR (Arthros*[Title/Abstract]) 

#3.  #1 AND #2 

 

SCOPUS 
#1. TITLE-ABS-KEY ( chondroitin ) 

#2. (TITLE-ABS-KEY (osteoarthritis) OR TITLE-ABS-

KEY (osteoarthritides) OR TITLE-ABS-KEY (osteoarthros) OR TITLE-ABS-KEY 

(“degenerative arthritides”) OR TITLE-ABS-KEY (“degenerative arthritis”) OR TITLE-

ABS-KEY (arthros*)) 

#3. #1 AND #2 

 

Web of Science 
#1. TS= (chondroitin) 

#2. (((((TS= (osteoarthritis)) OR TS= (osteoarthritides)) OR TS= (Osteoarthros*)) OR 

TS= (“Degenerative Arthritides”)) OR TS= (“Degenerative Arthritis”)) OR TS= 

(Arthros*)  

#3.  #1 AND #2 
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Chondroitin in patients with severe knee 
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acetaminophen effectively reduces 
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Anais de 
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Double-blind, Placebo-controlled Study 
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H. 

Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Chondroitin sulfate seems as effective 
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Chondroitin sulfates (CS 4 & 6): practical 
use and economical impact Conrozier, T. Estudo secundário 
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of symptomatic hand osteoarthritis. A 6-
month randomized double-blind, placebo 
controlled study 
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Anais de 
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in knee osteoarthritis patients as 
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Anais de 
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N.; Hadzhidis, A. K.; Sardaryan, I. 
S.; Lavrov, N. V.; Gromova, O. 
A.; Prokofieva, Yu S. 

Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Conservative treatment of severe 
osteoarthritis of the knee and hip joints 
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Arct, W. Sem discussão do 
desfecho para SC 

Current possibilities of pharmacological 
correction of neuroimmune joint damage 
in patients with knee osteoarthritis in 
long COVID conditions 

Sarvilina, I. V.; Dydykina, I. S.; Lila, A. 
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Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Differentiated approach to treatment of 
osteoarthrosis in cardiovascular 
pathology 

Vasilieva, L. V.; Evstratova, E. 
F.; Nikitin, A. V.; Burdina, N. 
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Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Drug cost-effect aspects of structum 
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Alekseeva, L. I.; Mednikov, B. 
L.; Piyavsky, S. A.; Nasonova, V. 
A.; Soldatov, D. G. 

Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Economic evaluation of chondroitin 
sulfate and non-steroidal anti 
inflammatory drugs for the treatment of 
osteoarthritis 

Rubio-Terres, C.; Rubio-Rodriguez, D. Anais de 
congresso 

Economy of nsaids in the management 
of osteoarthritis: sodium chondroitin 
sulfate vs. Control group 

Taieb, C.; Pibourdin, J. M. Anais de 
congresso 

Effect of chondroitin sulfate on soluble 
biomarkers of osteoarthritis: how to 
analyze and interpret the results from an 
open-label trial in unilateral knee 
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Moller, I.; Gharbi, M.; Martinez, 
H.; Herrero, M.; Verges, J.; Henrotin, 
Y. 

Anais de 
congresso 
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biomarkers of osteoarthritis: how to 
analyze and interpret the results from an 
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osteoarthritis patients 
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V.; Henrotin, Y. 

Anais de 
congresso 

Effect of diacerin vs glucosamine-
chondroitin on disease progression, and 
measures of function in persons with 
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Khan, M. A.; Chinoy, M.; Iftikhar, 
S.; Siddiqui, D.; Ashfaq, S. Associação 
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levels in patients of Rheumatoid Arthritis 
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Indonesia 

Saptarini, N. M.; Hadisoebroto, 
G.; Wibowo, M. S.; Gusdinar, T. 

Sem discussão do 
desfecho para SC 

Effect of protracted therapy with 
chondroprotectors and non-steroidal 
anti-inflammatory drugs on the quality of 
life in patients with osteoarthrosis 

Maĭko, OIu; Bagirova, G. G. 
Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Effectiveness and safety of parenteral 
form of pharmaceutical grade chondroitin 
sulfate in patients with knee 
osteoarthritis in the post-covid period 

Sarvilina, I.; Dydykina, I.; Lila, A. Anais de 
congresso 

Effectiveness of dietary supplements in 
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persists 

Lems, W. F.; Bijlsma, J. W. Estudo secundário 
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Response To Painful Stimulation In 
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A Randomized, Double-Blind, Placebo-
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Monfort, J.; Pujol, J.; Contreras-
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J.; Lopez-Sola, M.; Blanco-Hinojo, 
L.; Deus, J.; Ortiz, H.; Montanes, 
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Anais de 
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as compared with standard 
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Kuznetsov, V. I. 
Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Efficacy and safety of 2 proprietary 
based chondroitin sulphate medicinal 
products: structum (r) 1000mg (500 mg 
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tid) in 837 patients with symptomatic 
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Fardellone, P.; Zaim, M.; Maheu, 
E.; Saurel, A. S. 

Anais de 
congresso 

Efficacy and safety of chondroitin sulfate 
therapy in patients with knee and hip 
osteoarthritis 

Sadykov, R. I.; Akhtyamov, I. F. 
Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Efficacy of chondroitin sulphate in the 
treatment of elderly patients with 
gonarthrosis and coxarthrosis 

Lazebnik, L. B.; Drozdov, V. N. 
Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Equivalence of a single dose (1200 mg) 
compared to a 3-time a day dose (400 
mg) of chondroitin 4&6 sulfate in patients 
with knee osteoarthritis: results of a 
randomized double blind placebo 
controlled study 

Zegels, B.; Leonori, L.; Crozes, 
P.; Uebelhart, D.; BRUYÈRE, 
O.; Reginster, J. Y. 

Anais de 
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knee osteoarthritis with oral chondroitin 
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[Osteoarthritis Cartilage 12 (2004) 269-
276] (DOI:10.1016/j.joca.2004.01.004) 

Uebelhart, D.; Malaise, 
M.; Marcolongo, R.; de Vathaire, 
F.; Piperno, M.; Mailleux, 
E.; Fioravanti, A.; Matoso, L.; Vignon, 
E. 

Errata 

Erratum to: Effect of 12 months 
treatment with chondroitin sulfate on 
cartilage volume in knee osteoarthritis 
patients: a randomized, double-
blind, placebo-controlled pilot study 
using MRI [Clin Rheumatol, 31, 2012 
(1347-1357), Doi 10.1007/s10067-012-
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Railhac, J. J.; Zaim, M.; Saurel, A. 
S.; Vial, J.; Fournie, B. Errata 
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Rheumatology DOI: 10.1007/s10067-
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Pavelka, K.; Coste, P.; Géher, 
P.; Krejci, G. Errata 

Estimation of the health and economic 
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prescription in the treatment of knee and 
hand osteoarthritis compared to non-
steroidal anti-inflammatory drugs in 
Catalonia 

Rubio-Terrés, C.; Rubio-Rodríguez, 
D.; Möller, I. 

Sem discussão do 
desfecho para SC 

Functional indices in assessment of 
gonarthrosis treatment efficacy with 
structum and chondrolon 

Maĭko, OIu; Bagirova, G. G. 
Publicação em 
caracteres não 
romanos 

Hepatotoxicity associated with 
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patients with chronic liver disease 

Cerda, C.; Bruguera, M.; Parés, A. Sem discussão do 
desfecho para SC 

Impact of chondroitin sulphate on health 
utility in patients with knee osteoarthritis: 
towards economic analysis 

Bruyère, O.; Scholtissen, S.; Neuprez, 
A.; Hiligsmann, M.; Toukouki, 
A.; Reginster, J. Y. 

Sem discussão do 
desfecho para SC 

In a 2-year double-blind randomized 
controlled multicenter study, chondroitin 
sulfate was significantly superior to 
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Pelletier, J. P.; Raynauld, J. 
P.; Beaulieu, A.; Bessette, L.; Morin, 
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patients assessed by mri: a randomized, 
double-blind, placebo controlled pilot 
study 

Pelletier, J. P.; Wildi, L. M.; Raynauld, 
J. P.; Beaulieu, A.; Bessette, L.; Morin, 
F.; Abram, F.; Dorais, M.; Martel-
Pelletier, J. 

Anais de 
congresso 

Twenty-four-month clinical trial on the 
effects of chondroitin sulfate on 
structural changes in knee osteoarthritis 
patients as assessed by mri 

Pelletier, J. P.; Beaulieu, A.; Bessette, 
L.; Morin, F.; Raynauld, J. 
P.; Fernandes, A.; Martel-Pelletier, J. 
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