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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Para elaboração desta diretriz foi consultada as bases eletrônicas primárias Medline 
via PubMed. A busca de evidências partiu de cenários clínicos reais, e utilizou os 
descritores MeSH: Bone Cyst, Child, Curettage, Magnetic Resonance Imaging, Radio-
graphy, Tomography, X-Ray Computed, Anatomical Pathological Diagnosis, Surgical 
Procedure, Biopsy, Treatment Outcome, Bone Transplantation, Puncture, Continuous, 
Drainage, Glucorticoid, Injection. Os artigos foram selecionados após avaliação crí-
tica da força de evidência científica por especialistas da especialidade ortopédica 
relacionada sendo utilizado para as recomendações as publicações de maior força. 
As recomendações foram elaboradas a partir da discussão com o grupo elaborador. 
Toda a diretriz foi revisada por grupo especializado independente em diretrizes clínicas 
baseadas em evidências.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos 

ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Esta diretriz tem como público alvo os ortopedistas e fisiatras a fim de que possam 
orientar o diagnóstico e o tratamento do cisto ósseo simples em uma criança.

CONFLITO DE INTERESSE: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

O cisto ósseo simples (COS) é uma lesão pseudo-tumoral e, 
como o próprio nome sugere, é um cisto (cavidade) ósseo intrame-
dular, geralmente único e unilocular, repleto de líquido seroso ou 
sero-sanguinolento1(C). De todos os pacientes acometidos, cerca 
de 85% tem menos de 20 anos de idade e há maior predileção 
pelo sexo masculino (2,5:1)2(D).

Esta lesão ocorre mais frequentemente nos ossos longos, sendo 
que 90% ocorrem nos terços proximais do úmero, fêmur e tíbia. 
Em pacientes mais idosos, também pode acometer os ossos da 
pelve e o calcâneo. Na grande maioria das vezes é assintomática, 
porém pode causar dor, edema e, mais frequentemente, fratura 
do osso acometido1(C).

O COS é uma doença de excelente prognóstico e, quando 
resolvido, possui taxas de recorrência que variam entre 10% e 
20%, especialmente nas crianças. Entretanto, mais raramente 
pode ocorrer déficit de crescimento do osso envolvido e/ou necrose 
avascular da cabeça do fêmur (esta, após fratura patológica)1(C).

Uma vez diagnosticado, o COS permanece um dilema quanto 
ao seu tratamento. Métodos tradicionais, como a terapia com 
prednisolona, usualmente envolvem múltiplas anestesias e injeções 
e estão associados com altas taxas de recorrência. Procedimentos 
cirúrgicos maiores, como a exposição cirúrgica ampla, curetagem 
e enxertia óssea, são mais efetivos, porém ainda possuem taxas de 
morbidade e recorrência significativamente altas. Novas técnicas 
envolvendo enxertia óssea percutânea são promissoras, uma vez 
que prometem menores taxas de complicações2(D).

1. Qual é o papel desempenhado pela radIografIa sImples, 
tomografIa computadorIzada e ressonâncIa magnétIca 
no dIagnóstIco?

O exame diagnóstico de escolha para o COS é a radiografia 
simples. Nela, encontramos uma lesão óssea de localização central, 
metadiafisária, que se estende da fise em sentido à diáfise, com 
pouca ou nenhuma expansão óssea. Esta lesão é radioluscente, 
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com margens bem delimitadas e sem reação 
periosteal, a não ser que uma fratura esteja 
presente, o que é muito comum1,3(C). Ocasio-
nalmente (20% em algumas séries), pode ocorrer 
fratura de um fino fragmento cortical, que se 
desprende da cortical e cai na base da lesão, 
confirmando a natureza cística da mesma. Este 
achado é denominado de “the fallen fragment” 
(o fragmento “caído”) e é patognomônico de 
COS fraturado3,4(C).

Entretanto, outras patologias podem apre-
sentar características radiográficas semelhantes 
e, eventualmente, não se consegue determi-
nar o diagnóstico somente com a radiografia 
simples3(C). Na ressonância magnética, por 
exemplo, a presença de dupla densidade líqui-
da, septação, baixo sinal em imagens em T1 e 
alto sinal em imagens em T2 é extremamente 
sugestiva de cisto ósseo aneurismático, ao invés 
de cisto ósseo simples, nos casos de dúvida diag-
nóstica entre essas duas patologias5(C).

Já em casos de lesão suspeita de COS na pel-
ve, o diagnóstico pré-operatório pode ser duvido-
so devido à pouca sintomatologia e dificuldade 
de visibilização radiográfica convencional. Dessa 
forma, um exame de imagem complementar à 
radiografia, como a ressonância magnética, pode 
trazer benefício terapêutico6(C), especialmente 
pela capacidade de fazer uma diferenciação 
morfológica da lesão em seu conteúdo líquido, 
sólido ou misto.

Recomendação
Para o diagnóstico do cisto ósseo simples, a 

radiografia simples é suficiente na maioria das 
vezes. Em casos de dúvida, a ressonância mag-
nética complementares pode trazer benefícios 
na diferenciação diagnóstica.

2. é necessárIa a realIzação de bIopsIa 
para a condução do tratamento?

A biopsia percutânea é um recurso que per-
mite a correta identificação de lesões músculo-
esqueléticas em mais de 90% dos casos, sendo 
um método seguro para emprego na oncologia 
ortopédica7(B). Neste estudo um patologista 
com experiência no diagnóstico histológico de 
lesões músculo-esqueléticas foi capaz de diferen-
ciar lesões malignas de benignas em 97% dos 
casos, com especificidade diagnóstica de 96% 
para osso e 78% para tecidos moles7(B).

A utilização de métodos de agulhamento nos 
casos de COS em criança passou a servir tam-
bém como recurso terapêutico desta patologia. 
A agulha elástica intramedular, que original-
mente foi empregada no tratamento de lesões 
ósseas decorrentes de fraturas não patológicas, 
apresentou na última década bons resultados 
para fraturas patológicas de ossos longos em 
crianças. Em uma série de casos, esse método 
de agulhamento fez parte do tratamento de 16 
fraturas patológicas decorrentes de COS de 
úmero proximal em crianças. Todas as fraturas 
curaram sem pseudoartrose. Quando deixado 
dentro da lesão cística, a agulha não trouxe 
qualquer prejuízo à biomecânica óssea8(C).

Sabe-se que a biopsia por agulha fina é um 
método diagnóstico de alto valor preditivo po-
sitivo e negativo para lesões ósseas, mas como 
todo procedimento invasivo, apresenta seus 
riscos, tais como osteomielite, lesão ou infecção 
do tecido adjacente, sangramento excessivo e até 
mesmo fratura óssea9(B)1(C). Uma vez que o 
COS é uma lesão benigna e autolimitada, não 
se justifica a realização sistemática de biopsia 
para o diagnóstico desta patologia.
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Recomendação
Para o diagnóstico do cisto ósseo simples, a 

realização de biopsia como método diagnóstico 
não deve ser empregado de forma sistemática. 
Em caso de dúvida, pode ser indicada para com-
plementar a elucidação diagnóstica.

3. em Que sItuações o tratamento cIrúr-
gIco está IndIcado?

Há basicamente duas situações em que um 
COS é diagnosticado. Ocasionalmente, ele é 
diagnosticado acidentalmente durante a inves-
tigação radiológica de outra queixa do paciente. 
Entretanto, o cisto (quando diagnosticado) é 
usualmente sintomático ou associado a uma 
fratura patológica10,11(C).

No primeiro caso, pode ser difícil decidir 
se o cisto está na fase ativa, na latente ou fase 
de involução. O mero tamanho do COS é, 
provavelmente, de menor importância do que 
as propriedades estruturais da área em que se 
encontra. A força de um cilindro é proporcional 
ao quadrado de seu diâmetro. Desta forma, a 
não ser que haja um tremendo afinamento da 
cortical acometida, pode ser que não ocorra 
um enfraquecimento da mesma à medida em 
que o cisto expande a margem da cortical. 
Portanto, caso o diagnóstico de COS ocorra 
acidentalmente em um paciente assintomático, 
é razoável a opção por acompanhamento clínico 
e radiológico ao invés de tratamento cirúrgi-
co. Se o cisto mostrar-se ativo ou crescendo 
durante o acompanhamento (3 a 6 meses), o 
tratamento cirúrgico pode ser adequado. Mas, 
se o paciente permanecer assintomático e for 
capaz de realizar suas atividades normalmente, 
o acompanhamento deve ser continuado, uma 
vez que o COS pode eventualmente involuir 

(uma exceção a esta diretriz é quando um 
grande cisto envolve a região subtrocantérica. 
Nesses casos, o tratamento cirúrgico precoce 
pode ser necessário para evitar fratura devido às 
grandes forças às quais a região subtrocantérica 
é submetida)11(C).

Um COS que é sintomático apresenta 
estrutura óssea incompetente e sofreu uma 
fratura patológica (podendo esta ser evidente 
ou indetectável). Alguns autores sugerem 
que, a partir de então, a lesão passará por 
um processo de involução e irá curar-se11(C). 
Entretanto, em série de caso cuidadosamente 
observadas, isso ocorre em menos de 10% das 
vezes11(C).

Recomendação
Antes de prosseguir com o tratamento 

cirúrgico, recomenda-se o acompanhamento 
continuado uma vez que o cisto pode involuir. 
A exceção são os casos em que a fratura esteja 
em área sujeita a grande estresse e/ou grande 
carga, como é o caso do fêmur.

4. Quando é IndIcado o tratamento cI-
rúrgIco, punção e curetagem do cIsto 
é um método efIcIente?

A literatura é controversa no que diz respei-
to sobre quando realizar tratamento cirúrgico 
e se o mesmo é realmente necessário. A prin-
cipal indicação de tratamento é a prevenção de 
fratura patológica. O tratamento cirúrgico do 
COS pode incluir diversas modalidades tais 
como aspiração e injeção de corticosteroides, 
aspiração e injeção de medula óssea, curetagem 
combinada com enxerto de osso ou sintético, 
agulhamento intramedular de descompressão 
contínua ou uma combinação desses procedi-
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mentos. Lesões extensas com risco de fratura 
patológica e lesões de membros inferiores 
são geralmente tratadas com curetagem e/ou 
punção aspirativa12(B). Em estudo com 60 
pacientes pediátricos, a curetagem foi reali-
zada em cerca de 1/3, e destes mais de 90% 
apresentavam suas lesões císticas localizadas 
nos membros inferiores. A combinação com 
enxerto sintético demonstrou, após período 
de seguimento de 4,2 anos, cura completa em 
100% dos casos, em detrimento ao enxerto 
ósseo, onde a cura foi observada em apenas 
25%, com elevada taxa de radioluscência 
residual12(B). A recorrência após curetagem 
e enxertia também é observada em estudos de 
COS de membros superiores13(C).

A falha terapêutica pode ser definida clini-
camente como a presença de fratura patológica 
ou necessidade de reabordagem cirúrgica subse-
quente ao tratamento inicial. Comparando-se as 
diversas modalidades de tratamento cirúrgico, a 
curetagem mostrou ser superior à injeção intra-
medular de corticosteroides, porém apresentou 
maior taxa de falha terapêutica se comparada ao 
tratamento com aspirado de medula óssea14(B).

Recomendação
A curetagem combinada com enxertia óssea 

apresentou elevada taxa de recorrência, fazendo-
se necessário uma reabordagem cirúrgica. 
Deve ser indicada se houver o risco de fratura 
patológica.
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