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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.

TAMB



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira

DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revisdo bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base de
dados MEDLINE. A busca de evidéncias partiu de cenarios clinicos reais, e utilizou
palavras-chaves (MeSH terms): Epiphyses, Slipped; Epiphysiolyses; Ultrasonography;
Radiography; Scintigraphy; Radionuclide Imaging; Nuclear Magnetic Resonance; Internal
fixation. Os artigos foram selecionados ap6s avaliacdo critica da forca de evidéncia
cientifica por especialistas em ortopedia, sendo utilizadas para as recomendagoes
as publicacdes de maior forga. As recomendacdes foram elaboradas a partir de dis-
cussao no grupo. 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 e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

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

O0BJETIVO:

Esta diretriz tem como publico alvo os ortopedistas, os fisiatras, 0os pediatras e 0s
hebiatras, a fim de que possam fazer o diagnostico e orientar o tratamento correto
da epifisidlise nas formas de apresentacdo pré-deslizamento e leve.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A epiﬁsic’)lise do quadri] éa a£ecgéo na qual existe o enfraque—
cimento da camada hipertréﬁca da car’cilagem epi)tisial proximal do
femur, havendo deslocamento do colo femoral em relag&o a epiﬁse.
A incidéncia varia de um a 10,8 para cada 100.000 criangas. O
qua(lro clinico é Variével, podendo se apresentar de forma agu&a,
com dor intensa e com incapaci&ade de deambular mesmo que com
auxilio de muletas ou de forma crbnica, sendo um quaclro clinico
mais brando, com dor insidiosa e menor restrigdo funcional na fase
inicial da &oenga. Nos casos agu&iza&os ou com elevado grau de
deformidacle, o diagnéstico é feito com ﬁa.cili&acle, entretanto, na

fase inicial da doenga e nos escorregamentos leves, o diagnéstioo

pode passar desperce]oiclol'Q(C)3'4(D).

O tratamento ¢ diferenciado de acordo com a forma de
apresentagao e com o grau de cleformiclacle, sendo importante o
diagnc’)s’cico precoce, uma vez que a histéria natural ¢ de progressao
do grau de escorregamentoZ(C)S(D).

Esta diretriz discutird o melhor método de avaliagio inicial
desses casos, baseada em exames complementares, seguindo uma
ordem légica, levando em conta o tempo estimado de demora para
a sua realizagéo, a disponibiliclacle material e o custo-beneficio.
Abordara também o tratamento preferencial Nnos casos i&iopéticos

de pré-&eslizamentos e epiﬁsiolistese leve.
1. QUAL E O PRIMEIRO EXAME A SER REALIZADO?

As radiogra{:ias simples do quadril nas projegdes em AP (antero-
posterior) e Lauenstein (posigdo rd ou dupla al)clug.io) sdo consi-
deradas paclréo—ouro no diagnéstico da epiﬁsiélise. Elas sio tteis
parao diagnéstico e classiﬁcagéo, quantiﬁcando o escorregamento
do colo em relagéo a epiﬁse3'4(D). As alteragées radiogré{'icas mais
comumente encontradas na fase de pré-deslizamento sdo a rarefa-
gao Ossea metafiséria acljacente a car’cilagem epi{:isial e 0 aumento
da altura da placa de crescimento com percla de seus processos
mamilares. Nos casos agu&iza&os, observa-se uma epi{ise em
descontinuidade com o colo, ndo havendo entre os dois a presencga

de neoformagé.o e/ou realasorgé.o 6ssea. Nos casos de evolug'a'.o
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cronica a epiﬁse encontra-se em continuidade
com o colo havendo sinais de remoclelagé.o Ossea
na meta’.ﬁseg(D).

O grau de escorregamento da epi{ise pode ser
mensurado na radiografia simples, na incidéncia
de Lauenstein, na forma de porcentagem de
escorregamento ou angulagéo entre a epﬂ:ise ea
diafise femoral. O escorregamento leve (Grau I)
ocorre quanclo o deslocamento é menor do que um
tergo da largura da epiﬁse, oumenor do que 30° de
angulagéo ; 0 escorregamento moderado (Grau 1),
quando o deslocamento da epifise estd compreendi—
do entre um a dois tergos de seu didmetro ou com
uma angulagio de 30°a 60° e, o escorregamento
grave (Grau I1I), quanclo o deslocamento é maior
do que dois tergos do diametro da epi{'ise, ou com

uma angulagéo maior do que 60%(C).

Recomendagéo
Recomenda-se a realizag&o de ra&iograﬁa
simples da bacia, nas incidéncias de AP e

Lauenstein para o diagnéstico de epi{:isic’)lise.

2. ExistE ESPACO PARA OUTROS EXAMES DE
IMAGEM NA EPIFISIOLISE LEVE?

Nos casos em que o escorregamento
ainda ndo se demonstrou radiograﬁcamente
(pré-&eslizamento), podemos solicitar a res-
sonancia magnética (RM) para conﬁrmagéo
diagnosticab'7(C). Podemos ainda utilizar a
ultrassonografia (Us), sendo que esta apresenta,
em detrimento 3 RM , maior sensibilidacle (95%
e 88%, respectivamente)®(B)*1Y(C).

Devemos lembrar que na maioria das vezes
esses exames tem melhor in(licagé.o para o clia.g-
néstico de complicagées associadas a ephtisiélise

como a condrélise € a necrose ava.scular ou no
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planejamento pré-operatério de casos mais

graves'2(C)3(D).

Recomendag&o

Nio é recomendada a u’cilizagio rotineira
da RM e US para o &iagnéstico da &oenga.
Porém, no &iagnéstico do pré-deslizamento e
no planejamento pré-operatério dos casos mais
graves, ou na identiﬁcagéo de cornplicagc’)es esses

exames podem ser {undamen’cais.

3. QUAL E A MELHOR OPCAO PARA O TRA-
TAMENTO NOS ESCORREGAMENTOS LEVES
(Grau 1)?

Uma vez diagnosticacla a cloenga, o paciente
deve ser colocado com carga zero no membro
inferior acometido e o tratamento cirtirgico
deve ser instituido no momento oportuno, com
o o})jetivo de promover a epiﬁsio&ese e evitar a
progressao do (tleslizamento4,14(D). Nos pré-
deslizamentos e nos escorregamentos leves, a
ﬁxagéo in situ da epi{:ise com um tnico para{;uso
& o tratamento de eleigéo, sendo demonstrada
fusdo fiseal prematura (92% das epf{‘ises fixadas

com um tnico parafuso) bem como adequada

estabilidade epiﬁsea115(B) 16(C).

Recomendag;’io

Uma vez realizado o diagnéstico, o trata-
mento cirtrgico através da ﬁxagéo in situ da
epifise com um Gnico parafuso deve ser institu-
ido com o o}Jjetivo de promover a epifisioclese e

evitar a progressao do deslizamento.

4. AprOs O DIAGNOSTICO, QUAL A MELHOR
EPOCA PARA A REALIZACAO DA EPIFISIODESE?

Meta-analise incluindo cinco estudos com

};)ase no ’cempo (].e ﬁxagéo (lO parafuso (casos de
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epiﬁsiélise instavel tratados antes ou apés 24
horas da manifestag&o dos sintomas) demonstra
que o tratamento realizado dentro das primeiras
24 horas est4 associado a uma redugéo de 50%
na prol)al)ﬂiclade de necrose avascular da cal)ega
do femur em relagéo ao tratamento indicado
apés este periodo, todavia sem demonstrar di-
ferenga estatistica (OR=0,50 (1C95%: 0,09 a
2,92; p=0,441))'"(A). Entretanto, em virtude

0 pequeno nimero de pacientes incluidos nos
es’cuclos, o poder da meta-anélise em detectar

(liferenga signiﬁcativa ¢ limitado.

Recomendagéo

Apesar de ndo ser demonstrada diferenga
estatistica entre a proloa]oilidade de ocorrén-
cia de necrose avascular e o tempo decorrido
do tratamento da epi{:isiélise instavel desde a
mani£estag€10 dos sintomas, sugere-se que a
epiﬁsio&ese deva ser realiza&a, 1nOoSs casos agudos,

de preferéncia, nas primeiras 24 horas.

5. QUANDO FIXAR PROFILATICAMENTE O
QUADRIL CONTRALATERAL SADIO?

Em virtude do signiﬁcativo risco de compro-
metimento bilateral na epiﬁsiélise de quadril,
indica-se, em alguns casos, a {ixagéo pro{ilé’cica
do quadril contralateral ao afetado, apesar de
controvérsias existirem, sobretudo pelos riscos
associados ao procedimen’cols’zz(C)B(D).

Analise retrospectiva de pacientes trata-
dos, ao &iagnéstico, por epiﬁsiélise unilateral
de quadril (méclia ctaria de 13,8 anos) de-
monstra (apds perioclo médio de 32,4 anos),
ocorréncia de escorregamento do quadril
contralateral ao tratado cirurgicamente em
41% dos pacientes, sendo este deslocamento

assintomdtico em 92%. Desta maneira, a
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indicagio da ﬁxagéo proﬁlética do quadril
contralateral sadio de maneira indiscriminada
estaria sendo realizada desnecessariamente em
pacientes (mais da metade) que nao desenvol-

veriam a patologia22(C).

Portanto, a ﬁxagéo profilé’cica deve ser
inicialmente indicada nas criangas que apresen-
tem comorbidades endécrinas ou metabélicas e
sinais radiogré{icos de pré-deslizamento, desde
que exista aceitagdo dos pais e cola]aoragéo
pos-operatéria. Outro pardmetro a ser con-
siderado ¢ a idade l)iolégica, visto que o risco

de acometimento contralateral diminui com o
aumento da ida&ezz(C).

Recomendagéo

Recomenda-se a fixagéo profilé’cica do
qua(].ril contralateral sadio nos portac].ores de
endocrinopatias ou doengas metabélicas e em
situagoes onde o acompan}lamento clinico
subsequente ao escorregamento inicial nao
serd adequadamente realizado (ex.: paciente
proveniente de 4reas remotas), com o escla-
recimento e o consentimento do paciente e

seus responsaveis.

6. APOS O TRATAMENTO CIRURGICO, EXISTEM
COMPLICACOES COMO CONDROLISE E NE-
CROSE DA CABECA DO FEMUR OU NAO HA
COMPLICACOES?

A condrslise po&e ocorrer tanto na evolug&o
natural da epiﬁsiélise, como apds os proce(li-
mentos cirtrgicos'3(D). Estd mais relacionada
a tratamentos realizados com imohilizagées
prolongadas, como o uso de apare”’los gessados.
Durante o procedimento cirtirgico, a penetragao
transitéria intra-articular do material de sin-

tese nao predispc")em a condrélise, no entanto
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caso esse material ndo seja re’cirado, o contato
persistente com a cartilagem acetabular potle
aumentar o risco de con(lrélise24’26(C).

Outra complicagéo comum da epiﬁsiélise éa
necrose avascular da cabega do femur. Ela pode
ocorrer na evolugéo natural da cloenga, porém,
estd mais relacionada a complicag(‘)es pos-
operatérias, especialmente pelo mau posiciona-
mento do parafuso, com lesdo da vascularizagéo
intradssea ou apds a redugéo de deslizamentos
agu«liZados. Esse tipo de complicagéo ocorre em

menor frequéncia coma fixagéo in situ com um

anico parafuso”(C).

Recomen(lagéio

As principais cornplicagées da epi{:isiélise sao
a condrélise e a necrose avascular. Ambas podem
ocorrer naturalmente ou serem precipitadas
pelos proceclimentos operatoérios. Inclependen—
te do risco de complicagées, o tratamento da
epiﬁsiélise é cirtrgico, devendo-se ser tomados
cuidados técnicos para diminuir a porcentagem
de complicagées pos-operatérias.
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7. QUAL E O MELHOR CUIDADO POS-OPERATO-
RIO EM RELACAO A CARGA NOS MEMBROS
INFERIORES ?

Nao existem estudos relacionados aos cuidados
pés-operatérios. Nos pacientes submetidos a fixa-
gaoin situ, é pruclente manter o membro operaclo
sem carga por um perioclo de quatro a seis semanas,
para a protegdo contra fraturas peri-ortéticas no
pés-operatorio imediato. Nem sempre a {:ixagéo é
feita com faciliclacle, eo en{:raquecimento da cor-
tical lateral pocle preclispor a fraturas se o paciente
deambular com carga total precocemente. Se for
realizada a {:ixagéo l)ila’ceral, por doenga ou pro{:i—
lé’cica, mantém-se o paciente em cadeira de rodas
nesse perioclo. Se a fixagéo é unila’ceral, pocle—se
deambular com auxilio de muletas, sem carga ou

carga parcial no membro operadoZS’ZQ(C).

Recomendagéo

Apesar da inexisténcia de es’cudos, recomen-
da-se cautela no pos-operatério da ﬁxagéo in
situ, com protegao da carga no membro operado
com uso de muletas ou cadeira de rodas.
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