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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associagao Médica Brasileira, tem por objetivo conciliar informagoes
da area médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico.
As informagées contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagao e a critica do médico,
responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Para elaboragéo desta diretriz foi consultada as bases eletronicas primarias
Medline via PubMed. A busca de evidéncias partiu de cenarios clinicos
reais, e utilizou os descritores MeSH: “Femur Head Necrosis”, “Radionu-

clide Imaging”, “X-Ray Film”, “Magnetic Resonance Imaging”, “Radionu-

clide Imaging”, "Tomography, X-Ray Computed”, “Treatment Outcome”,
“Arthroplasty, Replacement, Hip”, “Decompression, Surgical”. Os artigos
foram selecionados apds avaliagdo critica da forga de evidéncia cientifica
por especialistas da especialidade ortopédica relacionada sendo utilizado
para as recomendacoes as publicagdes de maior forca. As recomendacoes
foram elaboradas a partir da discussdo com o grupo elaborador. Toda a
diretriz foi revisada por grupo especializado independente em diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opini@o desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

0BJETIVO:

Esta diretriz tem como publico alvo reumatologistas, fisiatras e ortopedistas
a fim de que possam orientar o diagndstico e tratamento no paciente adulto
jovem portador de osteonecrose asséptica da cabeca do fémur.

GONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Estudos descritivos da necrose asséptica da cakega femoral
tiveram seu inicio a partir de 1665, contudo foi somente em 1935
com Chandler que sua ﬁsiopatogenia foi melhor descrita. Embora
sua etiologia e mecanismos patogénicos sejam hoje melhores com-

preendidos, seu tratamento continua sem consenso na literatura.

A necrose asséptica da caljega femoral, também reconheci-
da na literatura como necrose avascular ou osteonecrose, afeta
principalmente adultos jovens na faixa etdria de 30 a 50 anos
com prevaléncia sobre o sexo masculino. A cloenga tem etiologia
multifatorial e mostra-se como resultado final de uma série de
eventos que levam a injtria vascular da cal)ega femoral e a con-
sequente morte das células 6sseas. O uso de corticosteroides e o
alcoolismo tém sido apontados como os principais fatores de risco

para o desenvolvimento da cloenga.

@) diagnéstico baseia-se fundamentalmente na histéria clinica
e exames de imagem, contudo sua realizagéo precoce pode ser um
desafio. Por meio da classiﬁcagéo de Ficat (correlaciona o quadro
clinico, alteragc')es radiogréﬁcas e cintilogré{:icas) (Quaclro 2), é
possivel estadiar a doenga de acordo com manifes’cagées clinicas
e achados do exame de imagem'(D). Esta classiﬁcagéo varia de
0 a 4 sendo que quanto maior a fase do estadiameto mais grave

éa doenga.

O tratamento pocle ser dividido em conservador e cirdirgico.
Emboraa ar’croplastia seja hoje considerada 0 método padrio ouro
de tratamento, sua indicagéo deve ser cuidadosamente estudada
assim como a de outros métodos conservadores e cirtirgicos nao

artropla’.sticos avaliados de acordo com o estadiamento da (loenga.

1. QUAL E O PAPEL DIAGNOSTICO DA RESSONANCIA MAGNETICA,
RADIOGRAFIA E CINTILOGRAFIA?

Embora ainda considerada o exame basico para suspeita da
osteonecrose, a radiograﬁa mostra-se com baixa sensibilidade na
fase precoce, apresentando melhor especi{icidacle somente em fases

tardiasZ(C)3 (D). A variagdo do tamanho da 4rea necrética quando
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comparado ressonancia magnética e radiogra{'ia
foi consistentemente maior na Fase I, em todos
os sistemas de classificagéo estudados (Ficat,
ARCO e Steinlaerg), sendo 12,6% maior na
ressonancia em relagéo a radiograﬁa, entretanto,
na fase avangacla da cloenga essa variagdo cai
para 5,2%(C). Todavia, cabe aqui a importante
tarefa de salientar a existéncia da grancle varia-
bilidade interobservador, sobretudo quando da
utilizagéo dos sistemas de classi{:icagéo ARCO
e Ficat*(C). Estudo utilizando-se do sistema
de classiﬁcag&o ARCO (Association Research
Circulation Osseous) para anélise de pacientes
por’ca(].ores de osteonecrose correlacionando
dados de radiograﬁa e ressondncia magnética,
identificou concordancia em torno de 80% entre
os dois métodos com relagao ao estadiamento
da doenga; 71% na localizagéo da lesdo oste-
onecrética; 67% na avaliagéo do tamanho da
lesdo e 56% na analise do grau de colapsos(C).

Embora o papel cliagnéstico da cintilograﬁa
6ssea com Tecnécio marcado com difosfonatos
em osteonecrose nao tenha sido bem definido,
geralmente é aceito que a &e’cecgio de uma lesio
“fria” ¢ altamente sensivel para a doenga em
fase inicial (90% de sensibilidade), indicando
(lesvascularizagéo da cal)ega {emoralz(C). Aalta
sensibilidade ressalta a superiorida&e da cintilo-
gra{:ia na identiﬁcagéo precoce da osteonecrose
quando comparado a radiograﬁa, no entanto,
devido a capacidade de detectar anormalidades
da medula Ossea, a ressondncia magnética tem
sido descrita como o exame de escolha apre-
sentando sensibilidade de quase 100%*(C). A
maior sensibilidade e especiﬁci&a&e tornam a
ressonancia magnética o exame padr&o ouro para
o (liagnéstico precoce da osteonecrose ao passo
que a radiograﬁa ea cintilograﬁa aumentam os

resultados falsos negativos e inconclusivos2(C).

Recomendagéo
O estudo diagnéstico de escolha para oste-

onecrose do quadril ¢é a ressonancia magnética.

2. QuUAL E O MELHOR METODO DE TRATAMENTO
PARA O ESTADIAMENTO FICAT I E 113 CON-
SERVADOR OU DESCOMPRESSAO CIRURGICA?

A populagéo mais afetada pela necrose avas-
cular ¢ a de adultos jovens e o tratamento de
escolha para fases iniciais desta patologia deve
visar a manutengao da ca]oega femoral. H4 uma
grande controvérsia sobre o melhor método de

tratamento na fase inicial da doengaé(C).

Estudo avaliando a taxa de sobrevida dos
quadris ap6s 5, 10 e 15 anos de pos-operatério
(clescompresséo cirtirgica) de pacientes diag—
nosticados com osteonecrose foram, respecti-
vamente, para o estdgio 1 100%, 96%, 90% e
estagio 11 85%, 74% ¢ 66%*(C). J4 em relagéo
a progressao radiolégica, definida como um au-
mento na classiﬁcagéo de Ficat para os quadris
envolvidos, foi observado que 22% dos pés-
operatorios da fase I e 62% dos pos-operatérios
da fase IT tinham progreclido por pelo menos um
estagio no acompanhamento ﬁnal7(C). Relata
ainda que essa técnica oferece alivio da dor e
retorno as atividades normais ap6és seis semanas

de pés—operatério7(C).

Os resultados de uma revisio da literatura
que compararam a desoompressio cirtirgica com
o tratamento conservador em 2.025 quatlris fo-
ram a favor do tratamento cirtirgico mostrando
uma taxa de sucesso no estdgio Ficat I de 85%
e Ficat II de 65% enquanto a taxa de sucesso
do tratamento conservador foi de 35% e 31%
para os estagios FicatI eIl respectivamente®(A).
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Bons resultados do tratamento com descom-
pressdo cirdirgica também foram descritos em
estudo randomiza(lo, sendo reportaclo 70% de
sucesso no estagio | de Ficat e 71% no estdgio
IT, em detrimento a 20% mediante tratamento
conservador no estdgio | de Ficat ¢ nenhum
resultado satisfatério no estdgio 117(A).

Outro estudo analisando de maneira retros-
pectiva individuos portadores de osteonecrose
e tratados de maneira conservadora descrevem
ser este um método ineficaz evidenciando que

60% dos quadris apresentaram progressao da

1655.0]0(C) .

Recomenclagéo
Na falha do tratamento conservador,
recomenda-se a &escompresséo cirGirgica da

caLega 1[emora1.

3. QUAL E 0 MELHOR METODO DE TRATAMENTO
PARA O ESTADIAMENTO FICAT Ill: OSTEOTO-
MIAS OU ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL?

O tratamento de pacientes com osteonecrose
no estdgio [T e IV de Ficat ¢ controverso'' (D).
Normalmente necessitam de alguma interven-
gao cirtirgica entre 30 e 40 anos, tornando o
proceclimen’co inicial o primeiro passo de um

plano de tratamento (luraclouron(D).

As osteotomias tém sido usadas em pacientes
nessa fase do estadiamento por preservar o colo
ea cabega femoral. Dentre as técnicas de osteo-
tomias a de Sugiolea ganhou des’caqueu(C). Es-
tudo incluindo individuos por’ca(lores de necrose
asséptica da ca})ega femoral de origem idiopa’ttica
ou induzida por corticosteroides, acompanl'lou
por perioclo de 3 a 16 anos o pés-operatério

da artroplastia rotacional transtrocantérica de
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Sugiolza. Resultados cirtirgicos de bons a exce-
lentes foram observados em 78% dos casos'?(C).
Toclavia, estudos su})sequentes que incluiram
menor ntimero de pacientes e reduzido perio&o
de acompanhamento nao conseguiram reproclu-

zir 0s mesmos resultados13'15(C).

Outra possibilidade sdo as osteotomias
intertrocantéricas que devem ter sua indicagéo
discutida com cautela. Estudo com seguimento
de 16 anos de pacientes em estagio I1I de Fi-
cat que haviam sido submetidos a osteotomia
intertrocantérica por necrose avascular da
caloega. femoral, i(lenti{;icou, utilizando-se do
escore de Harris, bons resultados nos individuos
que apresentavam pequenas areas de necrose
demonstrando signiﬁcativa associagdo entre
amplitude do éngulo de necrose e resultado pos-
opera’cériolé(B). Outro estu(lo, com periodo de
seguimento médio de 11 anos, sugere resulta-
dos semelhantes, indicando este procedimento
como opgao satisfatéria para o tratamento de
pacientes neste estdgio da (loenga, uma vez que
na avaliagéo de individuos em estagio II e III
de Ficat que haviam sido submetidos a osteoto-
mia intertrocantérica olaservou-se, 3 andlise da
escala funcional de quadril de Harris (enfatiza

dor e £ungéo), bons resultados em 76% dos
casos'/(C).

Embora seja clesencorajacla por alguns au-
tores a artroplas’cia total de quadrﬂ mantém seu
espago na discussdo sobre o tratamento. Estudo
incluindo pacientes (media etéria de 55 anos)
com osteonecrose submetidos a artroplas’cia
total de quadril, identificou indice de sucesso de
100% em cinco anos e 85,7% em 10 anos'$(C).
Qutra série de casos incluindo pacientes com
média etdria de 31 anos e estagio de Ficat 11

eIV Jcra’cados com protese cimentada reportou
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pouca ou auséncia de 1imi’ca96es funcionais em
94% dos individuos (em cinco anos) e 79,5%
em 10 anos'?(C).

Recomendagéo

A caréncia de dados impede determinar com
certeza qual a melhor opgao de tratamento,
entretanto existe uma tendéncia a postergar
cada vez mais a atroplastia total, reservando esta

técnica para casos mais avanga&os.

O tratamento recomendado para pacientes
no estagio III de Ficat é a osteotomia intertro-

cantérica.

4. QUAL E O MELHOR METODO DE TRA-
TAMENTO PARA O ESTADIAMENTO FICAT
IV: ARTROPLASTIA CIMENTADA OU NAO
CIMENTADA?

Na artroplastia primaria de qua(lril, quanclo
indicada para casos avangados de osteonecrose,
observa-se melhora importante e imediata da
dor além de resultados funcionais satisfatérios
em curto intervalo de tempo?(D). Entretanto,
quan(lo analisados em um segmento maior de
tempo, os recentes resultados da artroplastia
primdria com ou sem cimento tem causado

tlesapontamentozo(D) .

Estudos anteriores sugerem que o indice de
falha da artroplastia total de qua&ril primaria
com ou sem cimento em pacientes com osteo-
necrose é maior do que em paciente com outras
afecg(”)es do quadrﬂ como osteoartrite*?*(B).
A causa permanece incerta, entretanto a
literatura mostra relagéo do uso precoce de
proteses cimentadas e ndo cimentadas como
causa importante deste prol)lema, além da
associagdo com O processo de osteélise23(C). E
importante observar que estudos mais recentes
nio demonstram &i{erenga signiﬁcativa entre
os resultados obtidos com osteonecrose e outras
patologiaszz(B).

Na tentativa de avaliar qual método de
a’croplastia seria mais e{:icaz, estudo clinico
prospectivo comparou os resultados radiogré—
ficos e escala funcional de quaclril de Harris
de pacientes submetidos a artroplastia total

p p
de quadril (cimentada e ndo cimentada) nao

q

observando &iferenga signi{:icativa entre os dois
métodosZI(B).

Recomenclag&o

Em virtude da caréncia de ensaios clinicos
clisponiveis que comparem as duas técnicas de
tratamento, as evidéncias sdo insuficientes para

eleger o melhor método.
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