
ÓRGÃO OF IC IAL DA SOC IEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA - ACTA REUMATOL PORT. 2010;35:401-402

401

C A R TA A O E D I T O R

O S T E O N E C R O S E :  U M P R O B L E M A

E M E R G E N T E N O S D O E N T E S C O M V I H

Tânia Santiago*, João Rovisco*, Jorge Silva**, José António Pereira da Silva***

*Interno do Internato Complementar de Reumatologia, Serviço
de Reumatologia, Hospitais da Universidade de Coimbra
**Assistente Hospitalar Graduado de Reumatologia, Serviço de
Reumatologia, Hospitais da Universidade de Coimbra
***Director de Serviço, Serviço de Reumatologia, Hospitais da
Universidade de Coimbra

da clínica e da imagiologia, considerámos como
principal hipótese de diagnóstico uma osteonecro-
se bilateral da cabeça do fémur. Deste modo, foi
instituída terapêutica médica (com analgésicos e
anti-inflamatórios não esteróides), obtendo-se
uma resposta favorável, e pedida a colaboração da
Ortopedia.

Perante a existência de sinais radiológicos ine-
quívocos de ON da cabeça femoral foram equacio-
nadas as várias causas possíveis, incluindo as trau-
máticas e não-traumáticas. A corticoterapia e o
consumo excessivo de álcool são responsáveis por
mais de 90% dos casos. No caso do nosso doente
não havia antecedentes de eventos traumáticos,
uso de corticoterapia ou história de alcoolismo. No
entanto, era um doente VIH positivo e sob HAART
desde há vários anos. 

Actualmente reconhece-se que a ON é uma
complicação emergente nestes doentes, com uma
incidência de 0,45%, cerca de 45 vezes a da popu-
lação geral4. Este facto pode ter as seguintes expli-
cações: i) a elevada suspeita de diagnóstico; ii) o au-
mento da sobrevivência destes doentes; iii) a alta
prevalência de factores de risco para ON nesta po-
pulação. A etiologia da ON nos doentes com VIH é
multifactorial, e provavelmente relaciona-se com a
elevada prevalência dos factores etiológicos clássi-
cos para a ON6. De referir, que muitos dos factores
de risco estão associados à própria infecção VIH, à
terapia anti-retroviral ou às co-morbilidades, como
pancreatite, hiperlipidémia, hipercoaguabilidade,
osteopenia/osteoporose e corticoterapia. Até à data
não foi conclusivo que os inibidores da protease ou
a HAART constituam factores de risco independen-
tes para desenvolver ON7.

Do ponto vista prático, num doente VIH e com
artralgia persistente sem resposta aos analgésicos,
a suspeita de ON deve estar presente. Por outro
lado, realçamos que a serologia do VIH deve estar
incluída no estudo analítico do doente com ON,
especialmente se os factores de risco classicamen-
te associados a esta patologia não estiverem pre-
sentes. 

Ao Exmo. Editor
A osteonecrose (ON), também denominada ne-

crose asséptica ou necrose avascular, caracteriza-
-se por uma alteração da vascularização que origi-
na necrose do osso subcondral. A incidência da ON
na população geral é aproximadamente 0,13%1.
Predomina no sexo masculino, diagnosticando-se
em média aos 40 anos de idade. Em 1990, foi des-
crito o primeiro caso de ON num doente com VIH
por Goorney et al2. Desde então, várias publicações
confirmam um aumento da incidência desta pato-
logia nos doentes com VIH, superior à observada
na população geral. A localização e as manifesta-
ções clínicas da ON em doentes com VIH são simi-
lares às da população geral. Em 85% dos casos ocor-
re envolvimento da cabeça femoral e em quase me-
tade é bilateral3. 

Os autores descrevem o caso clínico de um
doente do sexo masculino, de 43 anos de idade, VIH
positivo e sob terapêutica antiretroviral altamente
activa (HAART). Foi internado no Serviço de Reu-
matologia para estudo de uma coxalgia bilateral,
com 4 meses de evolução, de início insidioso de ca-
racterísticas mecânicas e incapacitante para a mar-
cha. Objectivamente, a mobilização activa e passi-
va da articulação coxofemoral desencadeava dor
intensa, havendo limitação franca nos movimen-
tos de rotação interna e externa. Na marcha era vi-
sível uma claudicação antálgica. Perante este qua-
dro clínico, foi realizado um estudo analítico (que
não revelou alterações) e radiografia das articula-
ções coxofemorais com incidência póstero-ante-
rior e oblíqua externa. Radiologicamente apresen-
tava perda bilateral da esfericidade da cabeça fe-
moral, com colapso de ambas cabeças sob a cavi-
dade acetabular (Figuras 1 e 2). Reunindo os dados
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Figura 1. Osteonecrose bilateral da cabeça femoral:
perda completa do espaço articular, esclerose subcondral
e perda esfericidade e da continuidade da cortical

Figura 2. Osteonecrose da cabeça femoral direita

 


