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A Revista Brasileira de Doenças Oesteometabólicas aceitará material 
original para publicação no campo relacionado à medicina. A revista 
publicará:

1. Artigos originais completos sejam prospectivos, retrospectivos ou 
experimentais.

2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documentados 
clínica e laboratorialmente.

3. Artigos de atualização, a convite, quando solicitados a membros do 
Conselho Editorial.

4. Artigos de revisão, inclusive meta-análises e comentários editoriais, 
a convite, quando solicitados a membros do conselho editorial.

5. Números especiais como coletâneas de trabalhos apresentados nos 
congressos brasileiros, anais e suplementos com trabalhos versando sobre 
tema de grande interesse.

A revista não aceitará material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO
Todo material enviado será analisado pelo Corpo Editorial da revista. 

Os artigos que não preencherem as normas editoriais serão rejeitados neste 
estágio. Aqueles que estiverem de acordo serão enviados a dois revisores 
indicados pelos editores e poderão aceitá-los, sugerir modificações ou 
rejeitá-los.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)
É uma condição de publicação em que os autores transferem os direitos 

autorais de seus artigos à revista da Associação Brasileira Ortopédica de 
Osteometabolismo. Todos os artigos deverão ser enviados com uma carta 
de encaminhamento assinada por todos os autores relatando que o trabalho 
para publicação é original e que não foi enviado para análise ou publicado em 
outras revistas, no todo ou parcialmente. Na carta ainda deve estar explícito 
que os autores transferem os direitos autorais para a revista da Associação 
Brasileira Ortopédica de Osteometabolismo e concordam com as normas 
editoriais. A transferência dos direitos autorais à revista não afeta os direitos 
de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas 
de outras publicações podem ser reproduzidas desde que autorizadas pelo 
proprietário. A autorização escrita deve ser enviada junto com manuscrito. 

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE
O conteúdo intelectual dos manuscritos é de total responsabilidade de 

seus autores. O Corpo Editorial não assumirá qualquer responsabilidade 
sobre as opiniões ou afirmações dos autores. Todo esforço será feito pelo 
Corpo Editorial para evitar dados incorretos ou imprecisos. O número de 
autores deve ser limitado em seis.

SUBMISSÃO DOS ARTIGOS
Os autores enviarão cópia do manuscrito juntamente com figuras, fotos 

ou tabelas originais. O manuscrito deve identificar um autor como corres-
pondente para onde serão enviadas as notificações da revista. Deverá conter 
o endereço completo, telefone, fax e e-mail desta pessoa. Os trabalhos devem 
ser enviados para o editor Frederico Barra de Moraes, em carta registrada no 
endereço Avenida Engenheiro Eurico Viana, Qd. 1, Lt. 1/3, Residencial Spazio 
Gran Ville, Apartamento 1.202, Bairro Alto da Glória, Goiânia – GO/ CEP: 
74815-715 ou por meio eletrônico no email frederico_barra@yahoo.com.br.

APRESENTAÇÃO
Os manuscritos devem ser digitados em espaço duplo em um só 

lado da folha de papel A4. Os artigos originais devem conter os seguin-
tes tópicos: Título (português e inglês), resumo (português e inglês), 
introdução, métodos, resultados, discussão, agradecimentos e referên-
cias. Cada tópico deve ser iniciado em uma nova página. Os relatos de 
casos devem ser estruturados em: introdução, relato de caso, discussão 
e referências. A primeira página deve incluir: título, nome completo dos 

autores e seu vínculo institucional. Títulos (não mais que 20 palavras), 
descritores (5-8 palavras) e o endereço para correspondência. A segunda 
página deve conter o título do manuscrito no cabeçalho e cuidado deve 
ser tomado no restante do texto para que o serviço ou os autores não 
possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO
O resumo dos artigos originais deve ser dividido em seções contendo 

informações que permita ao leitor ter uma ideia geral do artigo, sendo di-
vididos nos seguintes tópicos: objetivos, métodos, resultados e conclusões. 
Não deve exceder 250 palavras. O resumo dos relatos de casos deve ser em 
um único parágrafo. Uma versão em inglês do resumo e dos descritores 
deve ser fornecido.

ESTILO
As abreviaturas devem ser em letras maiúsculas e não utilizar ponto após 

as letras, ex: US e não U.S.. As análises estatísticas devem ser pormenorizadas 
no tópico referente aos métodos. O uso de rodapé não será permitido, exceto 
em tabelas. O Corpo Editorial reserva o direito de alterar os manuscritos 
sempre que necessário para adaptá-los ao estilo bibliográfico da revista.

LITERATURA CITADA
As referências devem ser numeradas consecutivamente à medida que 

aparecem no texto e depois nas figuras e tabelas se necessárias, citadas em 
numeral sobrescrito, ex: “Trabalho recente sobre o efeito do ultrassom 22 
mostra que....”. Todas as referências devem ser citadas no fim do artigo 
seguindo as informações abaixo:

1. et al. Não é usado. Todos os autores do artigo devem ser citados.
2. As abreviações dos jornais médicos devem seguir o formato do 

Index Meddicus.
3. Trabalhos não publicados, artigos em preparação ou comunicações 

pessoais não devem ser usadas como referências Quando absolutamente 
necessárias, somente citá-las no texto.

4. Não usar artigos de acesso difícil ou restrito aos leitores, selecionando 
os mais relevantes ou recentes. Nos artigos originais o número de referência 
deve ser limitado em 25 e os relatos de casos e cartas em 10.

5. A exatidão dos dados da referência é de responsabilidade dos autores.

As referências devem seguir o estilo Vancouver como nos exemplos 
abaixo:

Artigos de periódicos: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of 
the cervix in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol 
1966; 103:16-8.

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. J Hyg 
Camb 20-;in press (colocar o ano atual).

Capítulo em livro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell 
C, ed. Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: 
Willliams & Wilkins, 1994:1-967.

ILUSTRAÇÕES
O uso de símbolos nas ilustrações devem ser consistentes com os 

utilizados no texto. Todas as ilustrações devem ser identificadas no verso 
com o nome do autor principal e número da figura. Se a orientação da 
figura não é óbvia, favor identificá-la no verso. As legendas das ilustra-
ções devem ser digitadas em páginas separadas. Todas as ilustrações 
devem ser citadas no texto do manuscrito e numeradas de acordo com 
aparecimento, ex: figura 3.

TABELAS
As tabelas devem ser digitadas em páginas separadas e os seguintes 

símbolos devem ser usados no rodapé: *, ¶, ‡, †. Todas as tabelas devem 
ser citadas no texto.

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO



6     I     REVISTA BRASILEIRA DE DOENÇAS OSTEOMETABÓLICAS 

ÍNDICE
MODELO DE APRENDIZAGEM DA TÉCNICA BLOQUEIO CAUDAL
GUIADO POR ULTRASSOM NO TRATAMENTO DA LOMBALGIA ............................................................................... 08
SANDRO BARALDI MOREIRA, EDSON DA SILVA SOARES, MARCELO JUNIO RUY FERREIRA, JOSÉ ARIEL TORO GRISALES

OSTEOPOROSE MASCULINA: PRINCIPAIS FATORES DE RISCOS
ENCONTRADOS EM UMA CAMPANHA EM GOIÂNIA – GO ........................................................................................ 15
LUIZ ALVES VIEIRA NETTO, FREDERICO BARRA DE MORAES, LINDOMAR GUIMARÃES OLIVEIRA,
RODRIGO MARQUES PARANAHYBA, FÁBIO LOPES DE CAMARGO, ULBIRAMAR RAMOS CAIADO, SAUL EZROM DE MIRANDA XAVIER

VITAMINA D: COMPARAÇÃO ENTRE SUPLEMETAÇÃO E EXPOSIÇÃO À RADIAÇÃO SOLAR ............................. 18
MELISSA ALVES ZOCCOLI, LIA RAQUEL ALMEIDA FILIZOLA DE ABREU, ANA VITÓRIA CORDEIRO ROCHA, MELISSA YUMI FERREIRA KAWAMOTO, 
VINÍCIUS MATHEUS DE ASSUNÇÃO PEREIRA MACHADO, FREDERICO BARRA DE MORAES

EPIFISIOLISTESE FEMORAL PROXIMAL DE ALTO GRAU ............................................................................................ 25
JOSÉ ROBERTO BENITES VENDRAME, TÚLIO ROMANO TRONCOSO CHAVES, LUIZ GUSTAVO NUNES SILVA,
GABRIEL JOÃO FRANCISCO SOUZA, GABRIEL RODRIGUES SILVA

DIAGNÓSTICO DE GASTROSQUISE NO PERÍODO GESTACIONAL ....................................................................... 28
ARIANE DE SOUZA CORDEIRO, LORRAINE BRANQUINHO FERREIRA, CAROLINE CARDOSO COELHO, 
LUCAS MATHEUS REIS, PAOLLA MACHADO COTRIM, FREDERICO BARRA DE MORAES

SINOVITE VILONODULAR PIGMENTADA NO JOELHO ......................................................................................... 32
LUCAS MATHEUS REIS, CAROLINE CARDOSO COELHO, LORRAINE FERREIRA BRANQUINHO, 
PAOLLA MACHADO COTRIM, ARIANE DE SOUSA CORDEIRO, CALIM CURI JUNIOR

TERAPIA POR ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPÓREA E SUPLEMENTAÇÃO DE COLÁGENO 
NO TRATAMENTO DA RUPTURA DO TENDÃO SUPRAESPINHAL DO OMBRO ................................................... 37
PATRÍCIA MENDONÇA LEITE, ISADORA SILVA CORREIA, LAÍSA PEREIRA DE CASTRO,
RAFAEL SOUZA ARAÚJO, RENNER SANTOS BORGES, FREDERICO BARRA DE MORAES

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE OSSIFICAÇÃO HETEROTÓPICA EM
PACIENTE SUBMETIDO A ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL ............................................................................... 40
GUSTAVO LIMA ALMEIDA PIMPÃO, RODRIGO ALEXANDRE DE DEUS DOMINGUES, 
MARCOS ANTÔNIO VIEIRA HONORATO, GENESIS FELLIPE NERES DO NASCIMENTO

OSTEOCONDROMA NO OSSO ILÍACO DA PELVE ........................................................................................................ 43
GENESIS FELLIPE NERES DO NASCIMENTO, RODRIGO ALEXANDRE DE DEUS DOMINGUES, 
MARCOS ANTÔNIO VIEIRA HONORATO E GUSTAVO LIMA ALMEIDA PIMPÃO

IMPLANTE MEDULAR PARA TRATAMENTO DE DOR LOMBAR CRÔNICA POR OSTEOARTRITE NA COLUNA ...... 46
JADE DE OLIVEIRA SILVA, ANA VITÓRIA CORDEIRO ROCHA, EURÍPEDES BARSANULFO REZENDE SOBRINHO, 
FABIANO INÁCIO DE SOUZA, SARA CRISTINA COSTA NOGUEIRA, MARCELO QUITERO ROSENZWIG

CARCINOMA PAPILÍFERO DA TIRÓIDE E OSTEOPOROSE ........................................................................................ 50
RAFAEL CUBEL ZURIAGA JÚNIOR, MÁRCIO NASSER CUBEL, LAUREN IZABEL MEDEIROS COUTO, LUIS FERNANDO GUIMARÃES DE AMORIM, MARCOS GIUBERTI 
SUCENA RASGA, NARCISIO ALVES FAUSTINO JÚNIOR, ROSANE TERESINHA DE SOUZA



ANO 15  •    NO 17   •   MAIO DE 2020     I     7

A diretoria da ABOOM vem através dessa revista desejar a todos nesse momento de pandemia pelo 
COVID-19 muita saúde e paz. Esperamos que estejam todos bem, juntamente com seus familiares. In-
felizmente o surgimento dessa pandemia mundial trouxe tristezas e dificuldades para todo o Mundo, 
inclusive para o nosso Brasil.

Mudamos a diretoria para o biênio 2020-21 e temos vários projetos que planejamos e que, mes-
mo com todas as dificuldades, vamos dar seguimento a todos. Estamos editando um livro texto, que 
está aos cuidados do nosso editor chefe, o Dr. Lindomar Guimarães Oliveira, que será um Tratado de 
Doenças Osteometabólicas, e que pretendemos lançar até o final desse ano de 2020. Temos também 
planejado para o ano de 2021 o Congresso Brasileiro Ortopédico de Osteometabolismo – CBOOM, e 
que na próxima edição falaremos mais dele. Além disso temos as atividades em conjunto com a SBOT, 
como o dia da especialidade no congresso de Florianópolis em novembro, campanhas de prevenção 
de quedas, entre outras.

O mundo parou para o COVID-19, mas a ciência não pode parar, pois é com a ciência que derrotare-
mos essa pandemia. Por isso a revista científica da ABOOM vai continuar, mesmo com as dificuldades, 
para que não nos esqueçamos que a ciência é um dos pilares principais da humanidade. Vamos todos 
trabalhar em prol de um mundo melhor. SBOT e ABOOM, vale ser.

EDITORIAL

CECÍLIA BENTO DE M. RICHARD FERREIRA
Presidente da aboom

UM NOVO ANO E A IMPORTÂNCIA 
DE SE FAZER CIÊNCIA
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MODELO DE APRENDIZAGEM DA TÉCNICA 
BLOQUEIO CAUDAL GUIADO POR ULTRASSOM 
NO TRATAMENTO DA LOMBALGIA

SANDRO BARALDI MOREIRA, EDSON DA SILVA SOARES, MARCELO JUNIO RUY FERREIRA, JOSÉ ARIEL TORO GRISALES

LEARNING MODEL OF THE CAUDAL TECHINIC BLOCKING 
ULTRASOUND GUIDED IN THE TREATMENT OF BACK PAIN 

RESUMO
Lombalgia é uma das principais queixas ortopédicas e uma importante causa de incapacidade laboral. A grande maioria resolve com 
medidas analgésicas e terapia manual. Naqueles sem melhora do quadro álgico e funcional, o intervencionismo em dor é uma ferramenta 
terapêutica antes do tratamento cirúrgico. O bloqueio caudal confirmado por escopia em centro cirúrgico, considerado padrão ouro, pode 
ser realizado em consultório médico guiado por ultrassom portátil. Descrevemos uma modelo de aprendizagem da técnica sonoguiada, 
além de uma revisão da literatura.

DESCRITORES: LOMBALGIA; BLOQUEIO CAUDAL, ULTRASSOM, APRENDIZAGEM

ABSTRACT
Low back pain is one of the main orthopedic complaints and an important cause of work disability. The vast majority resolve with analgesic 
measures and manual therapy. In those without improvement in pain and function, pain intervention is a therapeutic tool before surgical treat-
ment. Caudal block confirmed by scopy in the operating room, considered the gold standard, can be performed in a doctor’s office guided by 
portable ultrasound. We describe a model for learning the sonic guided technique, in addition to a literature review.

KEYWORDS: LOW BACK PAIN; CAUDAL BLOCK, ULTRASOUND, LEARNING

INSTITUIÇÃO
Grupo de Estudo da Dor de Araraquara - São Paulo

ARTIGO DE ATUALIZAÇÃO

INTRODUÇÃO
Dor Lombar Baixa (DLB) é considerada mais um sintoma 

que uma doença. Aproximadamente 75% da população terá 
DLB em algum momento da vida. Afeta todas as faixas etárias 
e geralmente está associada ao sedentarismo, tabagismo, obesi-
dade e baixo nível socioeconômico2. É uma importante causa 
de disfunção em adultos jovens, com impacto econômico-
-financeiro na cadeia produtiva laboral. Em um estudo global 
das doenças de 2017, a dor lombar foi a principal causa de 
anos vividos com deficiência em ambos os sexos, seguido da 
enxaqueca e transtornos depressivos 4. Globalmente, estima-se 
uma prevalência da lombalgia crônica de 4,2% dos indivíduos 
entre 24 e 39 anos e de 19,6% entre 20 e 59 anos 5. 

No Brasil, a lombalgia além de liderar a causa de anos 
vividos com deficiência, também é a principal causa de reivin-
dicações compensatórias junto ao Instituto Nacional de Seguro 

Social (INSS), representando 17,5% de todos os benefícios 
nos últimos 05 anos 6. Estes dados tendem aumentar com o 
envelhecimento da população brasileira.

A DLB pode ser classificada de acordo com a duração dos 
sintomas: aguda, quando menor que 04 semanas, subaguda, 
entre 04 e 12 semanas e crônica, quando maior que 03 meses. 
Sabe-se que de fato apresenta uma história natural benigna: 
mais de 90% das DLB agudas resolvem dentro de 06 semanas 
do início dos sintomas e que apenas 1% requerem intervenção 
cirúrgica1. Além disso, aproximadamente 2/3 dos pacientes com 
evidências de degeneração discal lombar são assintomáticos1.

Mais de 90% das causas da DLB são mecânicas e também, 
em sua grande maioria, é caracterizada como DLB inespecí-
fica; quando não apresenta sinais de gravidade como défice 
neurológico, infecção, câncer, síndrome da cauda equina ou 
pós-trauma.



ANO 15  •    NO 17   •   MAIO DE 2020     I     9

MODELO DE APRENDIZAGEM DA TÉCNICA BLOQUEIO CAUDAL GUIADO POR ULTRASSOM NO TRATAMENTO DA LOMBALGIA

A DLB pode ou não apresentar componente radicular, 
ou seja, dor neuropática que irradia pelo trajeto do nervo 
ciático. A lombociatalgia também é comum e cursa com pior 
prognóstico em termos de dor, disfunção, cronificação, perda 
da produtividade e piora da qualidade de vida. A prevalência 
anual varia de 9,9% a 25% na população em geral7.

A dor neuropática, comumente desencadeada por uma 
hérnia de disco, pode ser deflagrada tanto por componente 
mecânico quanto inflamatório. No disco intervertebral lesado ou 
degenerado, no intuito de regenerar o tecido, ocorre a liberação 
de mediadores inflamatórios como prostaglandinas, interleucinas 
e neuropeptídios como substância P que sensibilizam os termi-
nais sensitivos do nervo e deflagram descargas elétricas álgicas.

Quanto aos exames complementares de investigação 
diagnóstica, não é preconizada a realização rotineira dos exa-
mes como radiografia e ressonância magnética, exceto quando 
presentes sinais de gravidade. Devido ao curso natural benigno 
da lombalgia e dos dados epidemiológicos citados, preconiza-se 
evitar exames de imagem no paciente com DLB inespecífica. 
Não obstante, pós os 50 anos de idade, 2/3 da população 
apresentam alterações degenerativas e são assintomáticos1.

Como a DLB inespecífica não tem uma causa anatomo-
patológica conhecida, o tratamento se baseia na redução 
e alívio dos sintomas de dor e na melhora da capacidade 
funcional da coluna lombar. Este tratamento consiste em 
educação e segurança do paciente, medicamentos analgési-
cos e anti-inflamatórios, terapias manuais como fisioterapia, 
massagem, acupuntura e apoio psicológico. Por ser de curso 
clínico favorável, muitos pacientes requerem pouco ou ne-
nhum tratamento médico formal3.

Outros dados reforçam diretrizes atuais para manter o 
tratamento conservador por no mínimo 06 a 12 semanas 
antes de se recomendar a intervenção cirúrgica. Um estudo 
com 1585 pacientes identificou cinco grupos de trajetórias 
de dor durante um período de 12 semanas para pacientes 
que receberam atendimento de primeira linha para lombalgia 
aguda: 36% tiveram recuperação rápida, 34% melhoraram 
mais lentamente até 12 semanas, 14% tiveram recuperação 
incompleta por 12 semanas, 11% apresentaram dor flutuante 
e 5% apresentaram dor alta persistente durante o período de 
12 semanas 18. A evidência disponível não suporta a hipótese 
de que o tratamento cirúrgico confere um benefício clínico em 
comparação com as alternativas não operatórias para lombalgia 
associada à degeneração17.

Em resumo dos objetivos do tratamento conservador das 
patologias da coluna vertebral, busca-se a melhora da dor com 
terapias farmacológicas e não farmacológicas e a melhora na 
capacidade funcional da coluna, promovida principalmente 
pelas terapias manuais como a fisioterapia.

Quando não há uma melhora no tratamento conservador, não 
cirúrgico, pode-se subir um degrau no arsenal terapêutico, com 
técnicas intervencionistas de bloqueio da dor antes do tratamento 
cirúrgico (figura 1). Estas técnicas baseiam-se na injeção de medi-
camentos o mais próximo da lesão tecidual, geralmente anestésico 
e corticosteroide, no espaço epidural da coluna vertebral.

Figura 1 – Pirâmide de tratamento nas patologias da coluna vertebral. Na 
base da pirâmide, o tratamento conservador com melhora de 90 a 95% 
das patologias. 5 a 10% dos casos não melhoram e requerem técnicas 
intervencionistas em dor, com sucesso terapêutico de 80 a 90%. Somente 
0,5 a 2% das patologias da coluna requerem abordagem cirúrgica. 
Fonte: o próprio autor

Injeções no espaço epidural de corticóide inibem o processo 
inflamatório e estabiliza a transmissão neural pelas raízes nervosas, 
com melhora dos sintomas álgicos do paciente, enquanto ocorre 
a regeneração tecidual e a resolução do quadro patológico.

Em um estudo comparativo 24 da injeção epidural de 
corticoide comparado ao uso de AINE na lombociatalgia, 
Dincer e colaboradores, 2007, concluíram os benefícios de 
ambas terapias, porém o bloqueio caudal apresentou melhores 
e mais rápido resultados na diminuição da dor (EVA de 6,9 
para 3,3), ganho força muscular membro inferior (58%) e na 
recuperação funcional (45%) aos 3 meses de seguimento.

Dentre as técnicas de injeção epidural na coluna, destacam-
-se três vias de acesso: transforaminal, interlaminar e caudal. 
O bloqueio transforaminal necessita de um aparelho de ra-
dioscopia, é mais dispendioso e requer maiores cuidados pela 
proximidade das raízes nervosas, com risco de complicações 
neurológicas de 4,6%16. O bloqueio caudal é mais seguro, com 
raríssimas complicações e pode ser realizado em consultório.

Poucos trabalhos compararam o bloqueio caudal com as 
outras rotas epidurais. Cohen e colaboradores, 2013, num 
artigo de revisão concluíram que apesar da rota transforaminal 
ser considerada superior às rotas caudal e interlaminar em 5 
dos 8 estudos elegíveis, não havia evidência científica robusta 
da superioridade do bloqueio transforaminal sobre as outras 
rotas, conforme figura 223.
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Tabela 1 - Resultado da Revisão Sistemática dos Estudos de Bloqueios Analgésicos 
na  Coluna Lombar 

Em outro trabalho de revisão sistemática e de meta-análise, 
Lee e colaboradores, 2018, compararam as duas vias de in-
filtração epidural, transforaminal e caudal, em pacientes com 
lombociatalgia 25. Dentre 6711 estudos, apenas 06 foram 
elegíveis às análises qualitativas. Destes, 04 mostraram su-

Figura 2: Efeito dos resultados clínicos de estudos controlados 
randomizados das técnicas de infiltração epidurais.
Fonte: Adaptado de Cohen (2013).

Estudo Desenho Sujeito Intervenção Resultados Comentário

Banaszkiewicz 

26 (2003)
Retrospectivo

163 pacientes 
com lombalgia e 
lomboaciatalgia

Volume injetado de 10ml Marcaína, 10 a 
20 de salina e 80 mg metilprednisolona

Satisfação de 58% com melhora excelente, boa e 
moderada
28% sem melhora
8% com mínima e 6% de piora

Bloqueio caudal “as cegas”

Dincer et al 24., 
(2007)

Randomizado
34 pacientes com 
lobociatalgia

Volume de 20 ml contendo 40 
mg metilpredinisolonae 8 mg 
dexametasona

EVA t0: 6.9; t15d: 3.3; t30 dias 3.2 t90dias 3.3
Escore Funcional Oswestry
t0:35.8; t15d:19.5; t30 dias 17 t90dias16.2

Bloqueio caudal “as cegas” 
seguido de programa de 
exercício físico na coluna

Ackerman 
and Ahmad 27 
(2007)

Randomizado
30 pacientes com 
radiculopatia

Volume de 20 ml contendo 40 mg 
triancinolona

Após 12 semanas, 7 pacientes sem dor, 11 com 
melhora parcial e 12 sem melhora

Bloqueio caudal 
confirmado por escopia

Lee et al 29 
(2009)

Retrospectivo
58 pacientes com 
hérnia lombar e 
estenose lombar

Volume de 15 ml com 40 mg 
triancinolona

Índice de satisfação do paciente entre 78,6% e 
52,5% após 2 meses

Bloqueio caudal 
confirmado por escopia

Sandhu et al 34 
(2014)   

Prospectivo
20 pacientes com 
lombalgia

Volume de 14 ml contendo 80 mg 
triancinolona, 3 ml de bupivacaína 0,5% 
e hialuronidade 1500 UI

VA: melhora de 75% até 3 meses de seguimento e 
índice de satisfação de 70% no mesmo período

Bloqueio caudal 
confirmado por escopia

Manchikanti et 
al 30 (2015)

Retroscpectivo 
caso controle

225 com 
lombociatalgia

80 mg depo-metilpredinisolona + 1 ml 
de lidocaína

Melhora dor e função em 76% dos pacientes (3 
sem) Eficácia em 62% dos pacientes com 24 meses.

Bloqueio caudal 
confirmado por escopia

Kamble et al 28 
(2016)

Prospectivo

30 pacientes 
com hérnia 
discal lombar 
sintomáticos

Volume de 10 ml contendo 40 mg 
triamcinolona

EVA t0: 7.2; t30d: 3.6; t 06 meses 3.5
Escore Funcional Oswestry
t0:38.3; t30d:22.4; t06 meses 21.9

Bloqueio caudal 
confirmado por escopia

Pandey et al 31 
(2016)

Prospectivo

82 pacientes 
com hérnia discal 
lombar com e 
sem radiculopatia

Volume de 30 ml contendo 26ml 
salina, 2 ml de xylocaína e 80 mg de 
predinisolona

Escore ortopédico Japonês (JOA) (VN 29) t0 15,4 
t 1 mês 23 t 6meses 24,3 t 01 ano 24 Eficácia 
funcional do JOA com 01 ano: excelente e bom: 
36,6%, moderada 37, 8% e ruim 25,6%

Bloqueio caudal 
confirmado por escopia

Singh et al.,32 
(2017)

Prospectivo
40 pacientes com 
hérnica discal 
lombar

3 injeções caudais, intervalo de 3 sem,  
com 2ml de metilpredinisolona (80mg), 
10ml lidocaína 2% e 20ml de salina, 
volume total 30 ml

EVA t0: 7,4 t1mês: 2.85 t3 meses: 3.0 t06meses: 
2.93 e t01ano: 3.1 e melhora funcional oswestry 
60% com 1, 3, 6 meses e 01 ano (65%)

Bloqueio caudal 
confirmado por escopia

perioridade do bloqueio transforaminal, 01 não demonstrou 
diferença estatística e 01 mostrou superioridade do bloqueio 
caudal. Concluíram que devido ao baixo nível de evidência 
e nenhum resultado significativo na meta-análise, o bloqueio 
transforaminal pode ser pouco recomendado em detrimento 
do bloqueio caudal.

Na tabela a seguir, foram revisados os desfechos clínicos de 
pacientes com patologias na coluna lombar submetidos ao blo-
queio caudal em banco de dados do Pubmed e Science direct.

O bloqueio epidural caudal comumente é empregado no 
tratamento das desordens da coluna lombar em adultos e na 
anestesia de crianças para cirurgia. Permite a infiltração de me-
dicamentos no espaço epidural com vantagens sobre outras vias, 
como redução drástica na incidência de punção dural, dada a 
distância do saco tecal em S2 e de complicações neurológicas 
relacionadas à injeção intravascular de esteróides particulados23.

A técnica depende do acurado posicionamento da agulha 
no hiato sacral (HS), o que permite a introdução de medicação 
dentro do espaço epidural. Para um bloqueio caudal seguro 
e eficaz, são fundamentais os conhecimentos das referências 
anatômicas do hiato sacral (HS), conforme figura 3. 
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Figura 3 - Peça anatômica do sacro, visão posterior (A) e representação 
esquemática do sacro e do hiato sacral em corte sagital (B). Em A temos um 
hiato sacral em formato U invertido, de dimensões como comprimento (reta AB) 
e largura, distância entre os cornos* (reta CD). Em B, o saco dural terminando 
em nível de S2, o espaço epidural e o hiato sacral no nível de S4. Este é coberto 
pelo ligamento sacrococcígeo, conectado do apex ao coccix (reta verde).
Fonte: Adaptados de Bagheri H. e Govsa F., (2017) e Sheng-Chin Kao and Chia-Shiang 
Lin, (2017).

O HS está localizado na base do sacro, no nível do 
processo espinhoso de S4, apresenta uma abertura de for-
ma U invertida e triangular, delimitada lateralmente pelos 
cornos sacrais, saliências ósseas palpáveis no exame físico 
e facilmente identificada por sono anatomia no exame de 
ultrassom. É resultante da falha de fusão das lâminas dos 
corpos vertebrais fundidos de S4 e S5 e está coberto pelo 
ligamento sacrococcígeo, gordura subcutânea e pele. Uma 
vez transpassado o ligamento sacrococcígeo pela agulha, 
tem se acesso ao espaço epidural.

Em um estudo com 87 peças anatômicas do sacro hu-
mano13, a forma mais comum de HS encontrada foi em 
U invertido, 33,33%, enquanto 6,9% não apresentavam 
HS. Em outro estudo similar, 41,59% e 0,7% respectiva-
mente14. O comprimento médio foi de 28,7 mm (figura 
2A, distância AB) e distância média intercornos (figura 
2A, distância CD) foi de 13,48 mm. Os cornos sacrais 
não eram palpáveis bilateralmente em 21,05% das peças 
anatômicas. Em 8,77%, a profundidade do HS era menor 
que 3 mm. A distância mínima do Apex do HS até nível 
do forame de S2, nível da presença do saco dural, foi 
de 7,25 mm, sugerindo por segurança no bloqueio não 
ultrapassar a agulha do ligamento sacrococcígeo além de 
7 mm. Conclui-se que o hiato sacral possue variações 
anatômicas e que o conhecimento destas variações e dos 
marcos anatômicos minimizam os índices de falha e riscos 
no bloqueio epidural caudal13,14.

Apesar de seguro e praticado no mundo pelos efeitos 
sintomáticos de alívio da dor, existem complicações neu-
rológicas da técnica e do uso do corticosteroide no espaço 
epidural, principalmente no bloqueio transforaminal. Há 
recomendações recentes de grupos de estudo da dor (World 
Institute of Pain-WIP Benelux Group) sobre injeções epidurais 
para o tratamento da lombalgia, em especial na dor radicular, 
que visão a conscientização sobre os riscos neurológicos, 

vasculares e metabólicos, assim como a adoção de medidas 
seguras e eficazes.

Quanto ao uso de corticosteroide, evita-lo nos pacientes 
com diabete melittus e osteoporose devido à hiperglicemia que 
ocorre entre 02 a 06 dias após injeção e a desmineralização 
óssea, respectivamente.

Dentre as complicações menores das injeções epidurais 
na coluna vertebral, estimadas em 2,4%, destacam-se dor 
persistente, punção acidental da dura-máter, resposta vaso 
vagal. Dentre as complicações maiores, citam-se a lesões 
vasculares e neurológicas pelo trauma direto da agulha no 
nervo ou na medula espinhal. São descritos 08 casos na 
literatura de penumoencéfalo (ar injetado dentro do espaço 
subaracnoide que ascende ao cérebro) quando injetado aci-
dentalmente. Quanto às complicações do bloqueio caudal, 
são raríssimas devido à localização do saco dural até nível 
de S2, distante do hiato sacral.

Um problema comum encontrado na injeção de medicação 
no espaço epidural pelo hiato sacral é o posicionamento da 
agulha em local não apropriado. O saco dural está localizado 
até nível S2, cuja injeção inadvertida tem se acesso ao espaço 
aracnoide. Dentre as complicações da técnica do bloqueio 
caudal estão hematoma e abscesso epidural, lesão incidental 
da dura mater. No entanto, com o advento da técnica guiada 
por ultrassom, os riscos são mínimos. 

O posicionamento da agulha no hiato sacral pode ser 
realizado de três formas: “às cegas”, guiado por fluoroscopia, 
considerado padrão ouro e mais recentemente, guiado por 
Ultrassom, cuja acurácia é de 100%19.

White e colaboradores12, 1980, demonstraram a colocação 
incorreta da agulha no bloqueio caudal “às cegas” em 25% dos 
304 pacientes com lombalgia realizados por anestesiologistas 
experientes e cirurgiões ortopédicos. Maigne et al., 1990, 
apresentaram uma acurácia de 68% na primeira tentativa e 
85,3% na segunda tentativa.

Em 1992 foi descrito por Lewis e colaboradores 10 o 
teste clínico “whoosh” para confirmar o correto posicio-
namento da agulha no bloqueio caudal numa amostra 
de 26 pacientes. O teste consistia em auscultar a região 
toracolombar do paciente durante a injeção de 2 ml de 
ar pela agulha após posicionamento “às cegas” da mesma. 
Até então, colocava-se a mão no dorso para sentir o ar no 
subcutâneo quando agulha fora do hiato sacral. No espaço 
epidural, o ar produz um som à ausculta característico, 
“whoosh”. Os autores sugeriram este teste para melhorar a 
acurácia do bloqueio caudal “as cegas”.

Stitz M. Y. e Sommer H.M.9, 1999, realizaram um estudo 
prospectivo e comparativo das acurácias das técnicas de 
bloqueio caudal “às cegas” versus guiado por fluoroscopia de 
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54 pacientes com lombalgia. Nestes pacientes submetidos ini-
cialmente à colocação da agulha no hiato sacral, a acurácia da 
técnica “às cegas” na primeira tentativa foi de 74,1%. Quando 
o paciente apresentava saliências ósseas de fácil palpação, a 
acurácia aumentava para 87,5%. E na ausência da percepção 
de ar no subcutâneo sobre o sacro prévio à injeção do corticoi-
de, 82,9%. Somado estes dois sinais, a acurácia foi de 91,3%. 

Com o avanço tecnológico da medicina e dos exames 
complementares como o ultrassom, a primeira descrição do 
bloqueio caudal guiado por ultrassom foi descrito por Klocke 
e colaboradores 21 em 2003.

Chen e colaboradores 19, 2004, estudaram a técnica do 
bloqueio caudal guiado por ultrassom em 70 pacientes com 
lombociatalgia. Em todos pacientes o hiato sacral foi localizado 
por ultrassom, a agulha corretamente introduzida no espaço 
epidural e confirmado o sucesso da técnica por fluoroscopia. 
Concluíram que o ultrassom permite em tempo real a intro-
dução da agulha no hiato sacral e que a técnica do bloqueio 
caudal sonoguiado é fácil e segura, livre de radiação ionizante 
e com uma acurácia de 100%.

Doo A. R. e colaboradores 20, 2015, compararam em um 
estudo prospectivo e comparativo com 49 adultos a influência da 
profundidade da agulha no bloqueio caudal sonoguiado. Conclu-
íram que a introdução da agulha após o ligamento sacroccígeo, 
sem aprofundar 01 cm, mostrou-se eficaz e seguro, sem ocorrência 
de complicações como a injeção intravascular e intratecal. 

Sheng-Chin Kao e Chia-shiang Lin 8, 2017, em um artigo 
de revisão da anatomia e das técnicas do bloqueio caudal, 
reforçam as taxas de sucesso e acurácia da técnica sonoguiada 
comparada ao “padrão ouro”, radioscopia.  

Em outro estudo de 127 pacientes com lombociatalgia, Park 
S.J. e colaboradores 22, 2018, confirmaram o sucesso do bloqueio 
caudal com a injeção de corticosteroide no espaço epidural sem 
a agulha avançar além do ligamento sacrococcígeo.

Em resumo, o bloqueio caudal sonoguiado é uma excelente 
ferramenta terapêutica que pode ser realizada em consultório e 
cuja habilidade pode ser desenvolvida a partir de uma modelo 
de aprendizagem autodidata.

OBJETIVOS
	

OBJETIVO GERAL:
- Descrever um modelo de aprendizagem autodidata da 

técnica do bloqueio caudal sonoguiado. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
- Revisão da literatura.
- Discorrer sobre as vantagens do bloqueio caudal no tra-

tamento intervencionista da lombalgia.

MATERIAIS E MÉTODOS
Um paciente será submetido ao bloqueio caudal para 

tratamento de lombalgia ou lombociatalgia refratário ao 
tratamento conservador com analgésicos e fisioterapia. Este 
paciente será submetido ao procedimento pelo cirurgião 
ortopédico especialista. Será excluído paciente em vigência 
de infecção ativa ou recente, gestante, com cirurgias ou 
fraturas prévias e lesões vasculares ou neurológicas e com 
comorbidades tais como: Diabetes Melittus, hepatite, SIDA, 
uso prévio de quimioterapia ou radioterapia, coagulopatias 
ou uso crônico de anticoagulantes, imunodeficiências ou 
uso de corticóide e outros medicamentos que acarretam 
alterações hematológicas.

 Previamente ao procedimento intervencionista em dor, o 
paciente será devidamente informado sobre o procedimento 
de bloqueio caudal realizado em centro cirúrgico.

A participação como será confirmado após a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, seguindo as 
normas previstas pela resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde. Realizado processo e avalização do Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade de Araraquara (CEP-UNIARA) 
para adquirir o parecer de execução da pesquisa.

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA
Com o paciente posicionado em decúbito ventral na 

mesa cirúrgica em centro cirúrgico que dispõe de aparelho de 
escopia, é realizada a degermação e antissepsia com solução 
de clorexedine na região lombar baixa e interglútea. Campos 
estéreis são posicionados para delimitar a região. Na lateral do 
paciente, é posicionado o intensificador de imagem na hori-
zontal para posterior radioscopia e confirmação da acurácia 
da técnica sonoguiada.

Prossegue-se com um botão anestésico de 03 mL clori-
drato de lidocaína 1% sem vasoconstrictor (XYLestesin®) 
na projeção do hiato sacral após palpação. O transdutor 
linear de ultrassom portátil, 7,5 - 12 mHz, (MOBISSOM®) 
é posicionado na região interglútea na transversal e iden-
tificado o hiato e cornos sacrais. Alinha-se na longitudinal 
o probe de ultrassom, conforme figura 4 e pelas imagens 
em tempo real, uma agulha 22 G x 3,5 (BD Spinal) é 
introduzida pelo hiato sacral, com inclinação aproximada 
de 300, através da membrana sacrococcígea, ilustrado nas 
figuras 04 e 05.

Para confirmação do correto posicionamento da agulha no 
espaço epidural, 03 ml de meio de contraste não iônico em so-
lução aquosa estéril, Omnipaque 300 mg/ml (GE Helthcare®) 
é injetado pela agulha e confirmado o correto posicionamento 
no espaço epidural pela ascensão do contraste no canal sacral, 
conforme imagem 06 de escopia em perfil do sacro.
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Figura 4 – Posicionamento do paciente em decúbito ventral com a cabeça 
do paciente * no canto superior esquerdo e probe de ultrassom portátil *** 
alinhado na região interglútea**. Nas laterais, o intensificador de imagem. 
Na fotografia, o médico introduz uma agulha de raquianestesia 22 G com 
a mão direita, com inclicação em torno de 30⁰ para o bloqueio caudal 
guiado pelas imagens de ultrassom transmitidas a uma tela de um Ipad 
(Apple®) em tempo real.

Figura 5 – Representação esquemática em A das referências anatômicas 
em perfil do sacrococcígeo e das imagens correspondentes por ultrassom 
(B) no exato momento da introdução da agulha de raquianestesia 22 G 
através da membrana sacrococcígea.

Figura 6 – Imagem de escopia em perfil do sacro, após injeção de 03 ml 
de contraste pela agulha posicionado por ultrassom no bloqueio caudal. 
A linha ascendente radiopaca (setas brancas) pelo canal sacral confirma o 
correto posicionamento da agulha no espaço epidural.
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DISCUSSÃO
Enquanto o bloqueio caudal em consultório “às cegas” 

apresenta falha estimada de 68 a 75%, a acurácia da técnica 
guiada por ultrassom é de 100%, a mesma do padrão ouro, 
por escopia.

Foi demonstrado um modelo de aprendizagem da técnica 
sonoguiada a partir do padrão ouro. Após inserção da agulha 
guiada em tempo real por ultrassom, confirma-se o correto 
posicionamento da agulha através da visualização do contras-
te no espaço epidural sacral. Um modelo de aprendizagem 
simples, fácil, seguro, sem necessidade de realização de cursos 
extracurriculares, muitas vezes, dispendiosos.

Foi também praticado pelo médico ortopedista, autor deste 
estudo, um número de 10 pacientes submetidos aosbloqueios 
cudais em centro cirúrgico a fim de se adquirir habilidade e 
segurança no bloqueio sonoguiado. E o tempo dispendido de 
cada bloqueio foi menos de 5 minutos. 

Nas patologias da coluna lombar, injeções de corticoide 
no espaço epidural é uma importante e eficiente terapia, com 
benefícios rápidos no alívio da dor, e quando realizada por 
ultrassom, permite maior acurácia, segurança, baixo risco de 
complicações e grande vantagem de dispensar hospitalização 
do paciente, com menores custos.

	
CONCLUSÃO

O bloqueio caudal sonoguiado é uma ferramenta terapêu-
tica útil e eficaz no tratamento de patologias da coluna lombar 
baixa, com a mesma acurácia do padrão ouro, que pode ser 
realizada em consultório, de maneira segura e com baixo custo, 
após uma aprendizagem autodidata.
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OSTEOPOROSE MASCULINA: PRINCIPAIS 
FATORES DE RISCOS ENCONTRADOS EM 
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MALE OSTEOPOROSIS: MAIN RISK FACTORS 
FOUND IN A CAMPAIGN IN GOIÂNIA – GO

RESUMO
O objetivo desse trabalho foi de analisar os fatores de riscos e as medidas de prevenção da população de uma campanha de osteoporose masculina 
realizada pelo COF-GO. Estudo descritivo transversal de uma campanha sobre osteoporose masculina realizada em três dias, na cidade de Goiânia 
– GO, com a participação de 150 homens acima de 65 sem diagnostico prévio de osteoporose. Foram diagnosticados por meio da densitometria 
óssea no calcâneo e da técnica de densitometria óssea (DEXA), com as referências definidas pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Também 
foi aplicado um questionário para avaliar os fatores de riscos e a prevenção da população analisada. Dos 150 homens analisados, 50 apresentaram 
a densitometria óssea do calcâneo positiva, dos quais, no DEXA, 19 apresentaram osteopenia e 21 osteoporose. O fator de risco mais prevalente 
entre os 150 homens analisados foi a idade acima de 70 anos (56%), seguido pela fragilidade óssea devido à medicação (52%). Já a prevenção 
mais praticada entre a população analisada foi a dieta rica em cálcio (86%) e a independência (86%). Nosso estudo mostrou grande acurácia no 
diagnóstico de osteoporose pela ultrassonometria de calcâneo e a DEXA em homens acima dos 60 anos. Também se identificou a idade como 
principal fator de risco associado à doença e a dieta rica em cálcio como medida de prevenção mais empregada entre a população analisada. 

DESCRITORES: DENSITOMETRIA ÓSSEA; DEXA; OSTEOPOROSE MASCULINA; ULTRASSONOGRAFIA DO CALCÂNEO.

ABSTRACT
The purpose is to analyze the risk factors and prevention measures for the population of a male osteoporosis campaign carried out by COF-GO. Descrip-
tive cross-sectional study of a campaign on male osteoporosis carried out in three days, in the city of Goiânia - GO, with the participation of 150 men 
over 65 without previous diagnosis of osteoporosis. They were diagnosed by means of bone densitometry in the calcaneus and the bone densitometry 
technique DEXA, with the references defined by the World Health Organization (WHO). A questionnaire was also applied to assess the risk factors and 
prevention of the analyzed population. Of the 150 men analyzed, 50 had positive calcaneus bone densitometry, of which, in DEXA, 19 had osteopenia 
and 21 osteoporosis. The most prevalent risk factor among the 150 men analyzed was age over 70 years (56%), followed by bone fragility due to medica-
tion (52%). The most practiced prevention among the population analyzed was the calcium-rich diet (86%) and independence (86%). Our study showed 
great accuracy in the diagnosis of osteoporosis by calcaneus ultrasound and DEXA in men over 60 years of age. Age was also identified as the main risk 
factor associated with the disease and the calcium-rich diet as a preventive measure most used among the analyzed population.

KEYWORDS: BONE DENSITOMETRY; DEXA; MALE OSTEOPOROSIS; CALCANEAL ULTRASOUND. 
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO
A osteoporose é uma doença que afeta 30% da população 

mundial acometendo, majoritariamente, a população idosa pela 
fragilidade óssea devido à redução de massa óssea e modificação 
na estrutura óssea.1-4 As mulheres são diagnosticadas com mais 

frequência do que os homens na proporção de 4/1 e a adesão 
dos homens ao tratamento e mudança no estilo de vida é menor.5

A doença é tratada como um problema na saúde pública 
e, nos EUA, os gastos devido a fraturas osteoporóticas, em 
1995, foram estimados em U$ 13,8 bilhões, já no Brasil, entre 
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os anos de 2008 e 2010, foram gastos R$ 288,9 milhões com 
procedimentos relacionados a osteoporose.6,7 Além disso, o 
envelhecimento crescente da população mundial contribui 
para aumentar a incidência de pessoas com osteoporose na 
faixa etária maior que 60 anos em que, segundo estimativas da 
ONU (Organização das Nações Unidas), em 2050, o número 
de pessoas com mais de 60 anos deve chegar a 2 bilhões.8 

Apesar dos estudos relacionados a osteoporose se conflu-
írem para o cuidado feminino, os homens acima de 50 anos 
tem-se cerca de 13% de risco de apresentarem pelo menos 
uma fratura osteoporótica e quando a idade chega aos 80 anos 
esse risco sobe para 25%.9 Com isso, o diagnóstico precoce 
com a ultrassonografia do calcâneo é o ideal para evitar as 
possíveis fraturas, pois muitos doentes são assintomáticos e 
levando em consideração também o baixo custo do exame, 
alta mobilidade, não envolver radiação ionizante e predizer 
risco de fratura óssea assim como a densitometria óssea de 
absorciometria por raios-X com dupla energia (DEXA).10-12

Portanto, o objetivo desse estudo visa avaliar os fatores de 
riscos da população masculina maior que 65 anos diagnostica-
da com osteoporose em uma campanha realizada na cidade de 
Goiânia-GO pela COF-GO, por meio da ultrassonometria do 
calcâneo e a DEXA, que não tinha diagnóstico prévio de oste-
oporose e a prevenção realizada entre a população analisada.

MÉTODOS
Este é um estudo descritivo transversal, com uma amostra 

de conveniência. A campanha foi realizada em três dias, com a 
participação de 150 homens acima de 65 anos sem diagnóstico 
prévio de osteoporose. Todos os pacientes foram submetidos 
ao teste no mesmo aparelho de ultrassonometria do calcâneo 
da marca LUNAR. 

Pacientes com resultados normais foram orientados sobre 
os fatores de risco para osteoporose e os demais foram subme-
tidos à técnica de densitometria óssea DEXA. Os pacientes com 
resultados normais em DEXA foram instruídos sobre os fatores 
de risco para osteoporose, aqueles que foram diagnosticados 
com osteopenia e osteoporose iniciaram o tratamento. Além 
disso, um questionário para avaliar fatores de risco e preven-
ção de fraturas osteoporóticas foi respondido pelos pacientes.

As referências usadas no DEXA foram as definidas pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) em que os valores de 
T-score são classificados em: T-score ≥ -1 = normal; T-score 
entre -1 e -2,5 = osteopenia; T-score < -2,5 = osteoporose.13

RESULTADOS
100 pacientes apresentaram ultrassonometria de calcâneo 

negativa (n = 100; 66,6%) e 50 positivos (n = 50; 33,3%). No 
DEXA, 10 apresentaram resultados normais (n = 10; 6,6%), 19 

(n = 19; 12,6%), osteopenia e 21 (n = 21; 14%), osteoporose.
No que se refere aos fatores de riscos para osteoporose, 

o que mais prevaleceu foi pessoas com mais de 70 anos de 
idade (n = 84; 56%), seguido pela fragilidade óssea devido à 
medicações (n = 78; 52%), casos de osteoporose na família 
(n = 54; 36%), quedas frequentes (n = 51; 34%), pacientes 
caucasianos (n = 45; 30%), casos de fratura óssea na família 
(n = 36; 24%) e fraturas anteriores (n = 30; 20%) (Gráfico 1).
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Gráfico 2 - Frequência de prevenção em todos os pacientes analisados na 
campanha

Quanto a frequência das ações de prevenção entre os pa-
cientes analisados, dietas rica em cálcio e independência foram 
as mais realizadas pelos pacientes, na qual ambas obtiveram 
129 pessoas que já adotavam esse meio de prevenção (n = 
129; 86%), seguida por negar tabagismo (n = 90; 60%), negar 
alcoolismo (n = 81; 54%), negar beber café (n = 75; 50%), 
fazer atividade física (n = 42; 28%) e não apresentar doenças 
prévias (n = 30; 20%) (Gráfico 2).

DISCUSSÃO
Apesar da maior incidência de osteoporose ocorrer em 

mulheres, há a importância de se investigar a população 
masculina devido a mortalidade por fraturas de quadris ser 
duas vezes maior em homens do que em mulheres.14 Estudos 
prospectivos mostram que a ultrassonometria do calcâneo é 
um método usado para investigação de osteoporose que pode 
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prever riscos de fraturas e apresenta algumas vantagens: mais 
barata, portátil e não envolve radiação ionizante.10 Além de ser 
um método padrão-ouro, foi definida pela Sociedade Brasileira 
de Densitometria a orientação do uso da ultrassonometria 
óssea de calcâneo para fins de diagnóstico de osteoporose.15

Por ser uma doença evitável, as campanhas de prevenção 
e diagnóstico para osteoporose é de extrema importância à 
população idosa para iniciar o tratamento farmacológico pre-
cocemente, reduzir as taxas de fraturas e receber as devidas 
orientações para mudarem hábitos de vida que culminam no 
aumento da massa óssea, sendo a DEXA um método funda-
mental na triagem da osteoporose, além da ferramenta FRAX 
(Fracture Risk Assessement Tool) que acrescenta informações 
importantes ao avaliar o risco da fratura.16,17

Os fatores de riscos mais prevalente encontrados na campa-
nha coincidem com o estudo de Malaise et al, que encontrou 
o fator idade avançada entre os mais ocorridos na análise de 
6406 pacientes de um hospital universitário. Porém, tanto no 
âmbito hospitalar, quando fora dele deve-se atentar e conscien-
tizar a população, como ocorreu na campanha realizada, sobre 
os fatores de riscos evitáveis podendo ser um fator importante 
no adiamento tardio do desenvolvimento da osteoporose. 
Contudo, o sucesso para prevenção na osteoporose são os 
fatores de riscos modificáveis pela mudança de hábitos de vida, 
dieta, terapia hormonal e exercício ao ar livre.16,18

Segundo a Associação Americana de Endocrinologistas 
Clínicos, em pacientes sem fatores de risco, os valores do escore 
T ≤ -2,5 na densitometria óssea correspondem à osteoporose. 
Para pacientes com fatores de risco, o valor preditivo do escore 
T da osteoporose é ≤ -2,0. Os fatores de risco são: idade acima 
de 70 anos, fraturas osteoporóticas prévias, tabagismo, alcoo-
lismo, uso crônico de corticosteroides (> 5 mg / dia mais de 
3 meses), baixo IMC (<18,5), parente de primeiro grau com 
fratura do colo do fêmur, osteoporose secundária.19

Além dos fatores de riscos encontrados em nosso estudo, a 
prevenção mais prevalente foi a dieta rica em cálcio, a qual tem 
um papel importante para prevenção da doença analisada. Estudos 
mostram que a taxa de absorção de cálcio no intestino é cerca de 
30 a 50%, sendo necessário, principalmente à população idosa, 
o aporte de alimentos ricos em cálcio para manutenção da massa 
óssea concomitantemente com vitamina D que pode ser sintetizada 
pela exposição ao sol para otimizar essa absorção.18 Dessa maneira, 
deve ser recomendado o consumo de alimentos ricos em cálcio e 
exposição ao sol às pessoas que tenham deficiência de cálcio e vi-
tamina D para que este nutriente tão importante não esteja escasso 
para manutenção óssea, evitando casos futuros de osteoporose e 
ser incentivado não só em campanhas, mas também na atenção 
primária de saúde para que ocorra de modo eficaz a prevenção da 
doença que tanto afetam e pode ser evitada aos idosos.

CONCLUSÃO
A campanha Prevenção, Diagnóstico e Tratamento da 

Osteoporose Masculina pela COF-GO identificou homens 
em risco de fratura osteoporótica, mas a participação da 
população masculina foi menor que o esperado. Ações em 
saúde pública devem ser implementadas com profissionais 
qualificados e multiprofissional para melhor explicar os riscos 
da osteoporose masculina para a população, os fatores de 
riscos evitáveis quanto a mudança de estilo de vida e medidas 
de prevenção quando a dieta e atividade física. Os médicos 
também devem ter mais cuidado nos métodos diagnósticos e 
tratamento desta doença.
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VITAMIN D: COMPARISON BETWEEN SUPPLEMETATION 
AND EXPOSURE TO SOLAR RADIATION

RESUMO
O objetivo dessa revisão de literatura consiste em comparar na literatura os resultados decorrentes da exposição solar e da suplementação dieté-
tica para a manutenção de níveis adequados de vitamina D para o organismo humano, de modo a evitar as consequências de sua deficiência. 
Consultaram-se materiais publicados em línguas portuguesa e inglesa entre os anos de 2007 a 2017 disponibilizados nas bases de dados da 
Bireme, Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde; Scielo e PubMed/Medline. A insuficiência de vitamina D pode 
ser atribuída principalmente a fatores de estilo de vida e ambientais, bem como preventivas que reduzem a exposição à luz solar, necessária à 
produção de vitamina D induzida por ultravioleta-B (UVB) na pele. Estudos atuais sugerem que o ser humano pode precisar de mais vitamina 
D do que o recomendado atualmente para prevenir doenças crônicas, mas ainda  não há um consenso geral acerca de qual a melhor forma 
para aquisição desta vitamina, exposição ao Sol ou suplementação, cabendo ao médico decidir quanto ao tratamento.

 DESCRITORES: DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D; EXPOSIÇÃO AO SOL; RADIAÇÃO ULTRAVIOLETA; SUPLEMENTAÇÃO ORAL; VITAMINA D.

ABSTRACT
The objective of this literature review was to analyze the literature aiming at comparing the results from sun exposure and dietary supplemen-
tation to maintain adequate levels of vitamin D for the human body, in order to avoid the consequences of its deficiency. Materials already 
published in the Portuguese and English languages were consulted between 2007 and 2017 and made available in the databases of Bireme, 
Centro Latino- American and Caribbean Health Sciences Information; Scielo and PubMed / Medline. The vitamin D insufficiency is a condition 
that can be attributed mainly to lifestyle factors and environmental factors, as well as preventive that reduce exposure to sunlight, necessary for 
the production of vitamin D induced by ultraviolet-B (UVB) in the skin. Current studies suggest that humans may need more vitamin D than is 
currently recommended to prevent chronic diseases, however there is no general consensus as to how best to acquire this vitamin, sun exposure 
or supplementation, and it is up to the medical professional to decide on the treatment.
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INTRODUÇÃO
A incidência de câncer de pele é alta e crescente em grande 

parte dos países, consequência de níveis inapropriadamente 
altos de exposição à radiação ultravioleta (UV), principalmente 
naqueles em que se predomina indivíduos de pele clara, bem 
como os países considerados tropicais, em que a incidência de 
radiação solar é elevada em grande parte do ano1. Não obstante 
esta  circunstância deletéria, a exposição solar também traz 
benefícios para a saúde, como o início da síntese de vitamina 
D cutânea. No entanto, mesmo em locais com alta incidência 

de câncer de pele, a deficiência de vitamina D (definida aqui 
como uma concentração sérica de 25-hidroxivitamina D (25 
(OH) D) inferior a 50 nmol/L) não é incomum2.

A deficiência de vitamina D afeta quase 50% da popula-
ção mundial, sendo um problema comum de saúde pública, 
muitas vezes não reconhecido e não tratado, associado a 
raquitismo, cárie dentária e retardo de crescimento em 
crianças e osteomalácia, osteopenia, osteoporose, dimi-
nuição da força muscular, quedas e aumento do risco de 
fratura em adultos3. 
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Assim sendo, considerando as singularidades inerentes 
às consequências da exposição à radiação solar em excesso, 
este trabalho tem como objetivo analisar a literatura visando 
comparar os resultados decorrentes da exposição solar e da 
suplementação dietética para a manutenção de níveis adequa-
dos desta vitamina no organismo humano, de modo a evitar 
as consequências de sua deficiência. 

MÉTODOS
A metodologia utilizada para a elaboração deste trabalho é 

o da revisão integrativa de referências bibliográficas. A literatura 
utilizada foi identificada nos seguintes sítios de busca, Bireme  
(Biblioteca Regional de Medicina), Centro Latino-Americano 
e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde; Scielo, 
Scientific Eletronic Library on line e PubMed/Medline - Me-
dical Literature Analysis and Retrievel System Online. Foram 
consideradas publicações entre os anos de 2007 a 2017. Fo-
ram considerados materiais publicados em idioma português 
e inglês, com os seguintes unitermos: vitamina D, deficiência 
de vitamina D, suplementação dietética, exposição à radiação 
solar, bem como os respectivos em língua inglesa.

Este trabalho se justifica no sentido de compreender a rele-
vância da vitamina D para o organismo humano, com ênfase 
aos mecanismos de sua aquisição, comparando a exposição à 
radiação solar e a suplementação dietética.  Ademais, busca-se 
compreender se as vias da vitamina D são importantes, pois 
pode ser necessária alguma exposição solar; se não, a suple-
mentação dietética e evitação solar atingiria níveis suficientes 
de vitamina D e minimizaria o risco de câncer de pele induzido 
por exposição à radiação ultravioleta.

RESULTADOS

SOBRE A SÍNTESE DA VITAMINA D
A vitamina D é singular porque pode ser produzida na pele 

pela exposição à luz solar. A produção cutânea de vitamina D 
é modulada pela estação, latitude, período do dia, pigmentação 
e espessura da pele, idade, e uso de filtro solar4. A vitamina 
D3 também é encontrada em certos alimentos, como peixes 
gordurosos. A vitamina D2 é sintetizada por plantas e é en-
contrada principalmente em nutrientes suplementados com 
vitamina D (por exemplo, leite) ou suplementos dietéticos. 
A maior absorção de vitamina D é pela síntese cutânea, o 
restante obtido pela alimentação e pelo uso de suplementos5.

 Durante a exposição à radiação UVB, o 7-dehidro coles-
terol na pele é convertido em pré-vitamina D3, que é ime-
diatamente convertido em vitamina D3 em um processo não 
enzimático dependente do calor5,6,7. Na circulação, a vitamina 
D é ligada à proteína de ligação à vitamina D (DBP), que o 

transporta para o fígado, onde a vitamina D é convertida por 
vitamina 25-hidroxilase em 25-hidroxivitamina D [25OHD] 8. 
Esta forma é biologicamente inativa e deve ser convertida prin-
cipalmente nos rins pela 25-hidroxivitamina D-1alfa-hidroxilase 
na forma biologicamente ativa, 1,25-dihidroxivitamina D [1,25 
(OH) 2D]. A presença de 1-alfa-hidroxilase em tecidos extra-
-renais sugere que a vitamina D pode ter um papel importante 
para além do sistema músculo-esquelético.9

Figura 1 – Síntese da vitamina D (Fonte:  Maeda, Borba, Camargo et al, 2014).

A função dominante da vitamina D em sua forma 
hormonal (calcitriol ou 1,25-dihidroxivitamina D) é a elevação 
dos níveis plasmáticos de cálcio e fosfato, necessários para 
a mineralização do osso, para o funcionamento da junção 
neuromuscular, bem como vasodilatação, transmissão nervosa 
e secreção hormonal10.

O calcitriol, funcionando como parte do sistema endócrino 
eleva os níveis plasmáticos de cálcio ionizado por três meca-
nismos: o primeiro não requer o hormônio da paratireoide,  
estimulando a absorção intestinal de cálcio em toda a extensão 
do intestino, com maior atividade no duodeno e no jejuno 
e, independentemente, a absorção de fosfato; no segundo 
mecanismo, que exige hormônio da paratireoide, o calcitriol 
facilita a formação de osteoclastos estimulando a secreção de 
uma proteína chamada receptor ativador do fator nuclear κ B 
(RANK), que, por sua vez, é responsável pela osteoclastogênese 
e reabsorção óssea; no terceiro mecanismo, o calcitriol junta-
mente com o hormônio da paratireoide, estimula a reabsorção 
de cálcio no túbulo distal renal, assegurando a retenção de 
cálcio pelo rim quando o cálcio é necessário11.

A vitamina D mantém concentrações séricas adequadas de 
cálcio e fosfato para permitir o metabolismo normal do osso 
e prevenir a tetania hipocalcêmica12. Ela evita o raquitismo 
em crianças e osteomalácia em adultos, além de proporcionar 
modulação do crescimento celular, função neuromuscular e 
imune e redução da inflamação13. Ademais, modula muitos 
genes que codificam proteínas que regulam a proliferação, 
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diferenciação e apoptose celular e alguns de seus receptores 
celulares convertem 25 (OH) D para 1,25 (OH) 2D14.

A 25-hidroxivitamina D é a principal forma circulante de 
vitamina D e é um excelente biomarcador de exposição, seja a 
partir de síntese cutânea ou ingestão dietética. Sua concentra-
ção sanguínea é utilizada para determinar o estado da vitamina 
D 10, mas não está claro em que medida seus níveis também 
servem como biomarcador de efeito (ou seja, relacionado 
ao estado da saúde ou resultados). Contudo, não indicam a 
quantidade de vitamina D armazenada nos tecidos do corpo15.

Existe uma discussão considerável das concentrações séricas 
de 25 (OH) D associadas à deficiência, à adequação para a 
saúde óssea e à saúde geral ideal. Com base em revisão de 
dados, inferiu-se os seguintes parâmetros: as pessoas estão em 
risco de deficiência de vitamina D nas concentrações séricas 
de 25(OH)D <30 nmol/L (<12 ng/mL); algumas estão po-
tencialmente em risco de inadequação em níveis que variam 
entre 30-50 nmol/L (12-20 ng/mL); praticamente todas são 
suficientes em níveis ≥ 50 nmol/L (≥20 ng/mL). O comitê 
afirmou que 50 nmol/L é o nível sérico de 25(OH)D que 
cobre as necessidades de 97,5% da população e as concen-
trações séricas > 125 nmol/L (> 50 ng/mL) estão associadas 
a potenciais efeitos adversos15,16.

SOBRE A DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D
A hipovitaminose D está associada a circunstâncias diversas 

de distintas populações em que a exposição ao Sol é diminuída 
em decorrência de estações do ano; e culturais, como certas 
regiões do Oriente Médio, em que mulheres utilizam roupas 
que cobrem todo o corpo. Em regiões em que a exposição solar 
é dita como normal, o fator associado à deficiência é justificado 
por uma dieta precária de vitamina D; em localidades em que 
a obesidade é elevada, há uma redução da biodisponibilidade 
desta vitamina; em países africanos, a deficiência de vitamina 
D é uma realidade, em decorrência da pele com mais mela-
nina atuar como uma barreira para a radiação UVB, exigindo 
uma maior exposição à radiação solar e consumo dietético 
da vitamina D4. 

A principal fonte de vitamina D para crianças e adultos é 
a exposição solar, que quando inadequda, é causa majoritária 
de deficiência de vitamina D17. O uso de protetor solar com 
fator de proteção (FPS) 30 reduz a síntese de vitamina D na 
pele em mais de 95%18.Pessoas com tom de pele naturalmente 
escuro têm proteção solar natural e requerem mais exposição 
para produzir a mesma quantidade de vitamina D que uma 
pessoa com um tom de pele mais claro19.

Pacientes com alguma síndrome de má absorção de gor-
dura e pacientes bariátricos são frequentemente incapazes de 
absorver a vitamina D lipossolúvel, e aqueles com síndrome 

 Causas Circunstâncias

Síntese reduzida na 
pele

Protetor solar, pigmento da pele, estação/latitude/período 
do dia, enxertos de pele.

Absorção reduzida Fibrose cística, doença celíaca, doença de Whipple, doença 
de Crohn, by-pass gástrico, medicamentos que reduzem a 
absorção de colesterol.

Sequestro aumentado Obesidade

Síntese de 
25-hidroxivitamina D 
diminuída

Insuficiência hepática

Perda urinária de 
25-hidroxivitamina D

Insuficiência renal crônica

Desordens 
hereditárias

Mutações genéticas que causam raquitismo ou resistência 
à vitamina D

Desordens adquiridas Osteomalacia tumor-induzido, hiperparatireoidismo 
primário, hipertereoidismo, desordens granulomatosas 
com sarcoidose, tuberculose e alguns linfomas, câncer/
neoplasias incluindo mama, colorretal, próstata; doenças 
cardiovasculares e hipertensão Diabetes tipo 2. 

Respostas 
imunológicas

Asma, autoimune (eczema, diabetes tipo 1, intestino 
inflamatório, múltiplas esclerose, artrite reumatoide, 
lúpus eritematoso sistêmico) e mortalidade por doenças 
infecciosas incluindo tuberculose e influenza / infecções 
das vias respiratórias superiores.

Funcionamento 
neuropsicológico

Autismo, função cognitiva e depressão.

Fatores relacionados à 
gestação

Pré-eclâmpsia da gravidez, parto prematuro, baixo peso 
ao nascer.

Tabela 1 - Causas para deficiência de vitamina D

Fonte: Oliveira, Lara, Lourenço et al, 2014

nefrítica perdem 25 (OH) D ligados à proteína de ligação à 
vitamina D na urina18. De modo semelhante, estão em risco 
pacientes em uma ampla variedade de medicamentos, incluin-
do anticonvulsivantes e medicamentos para o tratamento da 
AIDS/HIV, porque essas drogas aumentam o catabolismo 
da 25(OH)D e da 1,25(OH)2D20. As pessoas com doenças 
crônicas de formação de granulomas (sarcoidose, tuberculose 
e infecções fúngicas crônicas), alguns linfomas, o hiperpara-
tiroidismo primário e que aumentaram o metabolismo de 
25(OH)D para 1,25(OH)2D estão também em alto risco de 
apresentarem deficiência de vitamina D18. 

A deficiência de vitamina D resulta em um aumento nos 
níveis de paratormônio – PTH18,21. O aumento da atividade 
osteoclástica mediado pelo PTH cria focos locais de fraqueza 
óssea e causa uma diminuição generalizada da densidade mi-
neral óssea (DMO). Um produto inadequado de cálcio-fósforo 
provoca um defeito de mineralização no esqueleto22, que em 
crianças pequenas resulta em uma variedade de deformidades 
esqueléticas classicamente conhecidas.

A vitamina D suprime a inflamação através de várias 
vias, como inibição das vias prostaglandina e cicloxigenase, 
regulação positiva de citocinas anti-inflamatórias, diminuição da 
expressão induzida por citocinas de moléculas de adesão, redu-
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ção da metaloproteína 9 da matriz e desregulação da RAA23. 
A deficiência de vitamina D estimula a inflamação sistêmica e 
vascular, possibilitando a aterogênese24, além de estar asociado 
a pressão arterial diastólica elevada25 e hipertensão, devido à 
ativação do sistema RAA, permitindo a disfunção endotelial, 
o primeiro passo na formação da placa, funcionando também 
como marcador de risco cardiovascular23.

Baixos níveis de vitamina D causa hiperparatiroidismo 
secundário, aumentando a resistência à insulina, prejudicando 
a função celular beta-pancreática e possibilitando o desen-
volvimento de síndrome metabólica e diabetes mellitus24. 
Os pacientes com diabetes tipo 1 e tipo 2 apresentam maior 
incidência de hipovitaminose D. Uma menor incidência de 
diabetes tipo 2 foi encontrada após a suplementação de vita-
mina D em indivíduos de alto risco26, e a insulina e diabetes 
mellitus tipo 1 foram prevenidos por doses farmacológicas de 
vitamina D em camundongos não obesos27.

Portanto, a deficiência de vitamina D pode resultar em condi-
ções clínicas deletérias aos pacientes, de modo que a manutenção 
de níveis ideais é crucial para um estado bio-físico otimizado. 

GRUPOS DE RISCO PARA CONDIÇÕES DEFICIENTES DE VITAMINA D
Obter vitamina D suficiente apenas de fontes naturais 

de alimento é difícil. O consumo de alimentos enriquecidos 
e a exposição a alguma luz solar são essenciais para manter 
um nível saudável18, como os bebês amamentados, visto que 
a quantidade de vitamina D no leite humano não supre a 
necessidade destes28. Além desses, os idosos têm alto risco de 
desenvolver insuficiência de vitamina D, uma vez que sua pele 
não consegue sintetizar a vitamina D com a mesma eficiência29. 
Pessoas com exposição solar limitada, por razões religiosas, 
laboral ou por hábito o uso de protetor solar de FPS elevado 
provavelmente não obterão vitamina D adequada da luz solar18. 

Pessoas de pele mais escura possuem redução da capacida-
de da pele de produzir vitamina D, em razão de quantidades 
maiores do pigmento melanina na camada epidérmica9. Indi-
víduos com capacidade reduzida de absorver gordura dietética 
podem necessitar de suplementos de vitamina D, tendo em 
vista que esta vitamina é lipossolúvel4.

Estudos genéticos forneceram a oportunidade de determi-
nar que a vitamina D está associada ao risco de Doença de 
Alzheimer (DA). Uma meta-análise de 10 estudos mostrou que 
os casos de DA apresentaram concentrações séricas de vitamina 
D mais baixas do que os controles correspondentes30. Ade-
mais, a associação transversal entre a vitamina D e a cognição 
reforçou a hipótese de que corrigir a hipovitaminose D entre 
adultos mais velhos poderia prevenir o declínio cognitivo31.

Um valor de Índice de Massa Corporal ≥30 está associado 
a níveis séricos mais baixos de 25(OH)D em comparação com 

indivíduos não obesos, podendo precisar de ingestão maior que 
o normal de vitamina D. Isso ocorre pois maiores quantidades 
de sequestro de gordura subcutânea alteram a sua liberação 
na circulação. Indivíduos que foram submetidos à cirurgia de 
bypass gástrico também encontram-se no grupo de risco32.

FONTES DE VITAMINA D
A vitamina D produzida na pele pode durar pelo menos 

duas vezes no sangue em comparação com a ingestão de 
vitamina D, bem como produz o equivalente a ingerir entre 
10.000 e 25.000 UI18. A radiação UVB é variável durante o 
dia e ao longo das estações, bem como em relação à geografia, 
de modo que a identificação de uma maior intensidade desta 
radiação é crucial para se obter uma dosagem adequada para 
a otimização da síntese da vitamina D.33
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Tabela 2 - Capacidade de penetração do UVB ao longo do dia

Horário UVA (%) UVB (%)

Nascer do sol as 9 horas 60 12,5

Das 9 as 11 horas 90 20

Das 11 as 13 horas 95 25

13 horas 100 100

Das 13 as 15 horas 95 95

Das 15 as 17 horas 90 20

Das 17 ao por do sol 60 12,5

Fonte: Adapatado de Vichessi, 2015

A quantidade de exposição a UVB determina a quan-
tidade e os isómeros específicos da vitamina D3 que irão 
formar34. A dose recomendada de exposição solar durante 
o verão é de cinco a 20 min por dia para 5% da pele ex-
posta em uma radiação UVB de 290-315 nm duas a três 
vezes por semana35. 

A exposição da pele à luz solar leva à sua síntese, com cerca 
de 80% da ingestão recomendada; contudo, a  quantidade de 
radiação necessária para a produção de vitamina D é variável 
conforme determinados aspectos, tipo de pele, localidade, 
condição física e patológica de uma pessoas dentre outros, de 
modo que a definição de um protocolo específico é complexo, 
acrescenta-se a isso a condição de que a radiação UVB é a 
principal responsável alterações celulares que oportunizam o 
câncer da pele36.

Caso a exposição à luz solar seja limitada, há aumento 
da dependência de fontes alimentares para fornecer ingestão 
adequada37. Não obstante a necessidade de suplementação de 
vitamina D, no caso de limitação de exposição solar, existem 
apenas alguns alimentos que são naturalmente ricos em vita-
mina D; configurando fígado e peixes gordurosos, enquanto 
outros alimentos, como carne vermelha e ovos, fornecem 
quantidades marginais38.
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Tabela 3 - Fontes dietéticas de vitamina D 

Alimento Porção
Conteúdo de vitamina D por 
porção

Salmão selvagem 100 g ~ 600-1.000 UI de vitamina D3 

Salmão de criação 100 g ~ 100-250 UI de vitamina D3 

Sardinha em conserva 100 g ~ 300 UI de vitamina D3 

Cavala em conserva 100 g ~ 250 UI de vitamina D3 

Atum em conserva 100 g ~ 230 UI de vitamina D3 

Óleo de fígado de bacalhau 5 mL ~ 400-1.000 UI de vitamina D3 

Gema de ovo 1 unidade ~ 20 UI de vitamina D3 

Cogumelos frescos 100 g ~ 100 UI de vitamina D2 

Cogumelos secos ao sol 100 g ~ 1.600 UI de vitamina D2 

Fonte: Maeda, Borba, Camargo et al, 2014

Considerando as referências proporcionadas pelos alimen-
tos descritos na tabela acima, a tabela 4 traz os parâmetros 
ideais de dosagens para a manutenção diária de vitamina D:

Faixas etárias População geral (UI) População de risco (UI)

0 – 12 meses 400 400 – 1.000

1 – 8 anos 400 600 – 1.000

9 – 18 anos 600 600 – 1.000

19 – 70 anos 600 1.500 – 2.000

> 70 anos 800 1.500 – 2.000

Gestantes 14 – 18 anos 600 600 – 1.000

Gestantes > 18 anos 600 1.500 – 2.000

Lactantes 14 – 18 anos 600 600 – 1.000

Lactantes > 18 anos 600 1.500 – 2.000

Tabela 4 - Doses de manutenção diárias de vitamina D recomendadas para 
população geral e para população de risco para deficiência 

Fonte: Maeda, Borba, Camargo et al, 2014

Além da exposição solar e da dieta rica em vitamina D, há 
os suplementos vitamínicos, atualmente, esta forma de suple-
mentação está disponibilizada em forma oral do tipo vitamina 
D2 e vitamina D3 , sendo esta última a mais otimizada, uma 
vez que é responsável pela conversão do hormônio sob efeito 
da radiação ultravioleta39. 

EXPOSIÇÃO À RADIAÇÃO SOLAR OU SUPLEMENTAÇÃO 
PARA NÍVEIS SÉRICOS ADEQUADOS DE VITAMINA D

Contemporaneamente, vem se constatando na literatura a 
preocupação dos profissionais de saúde com a quantidade de 
exposição solar ideal para a saúde40. Estudos recentes sugerem 
que pode haver efeitos benéficos da exposição ao sol através 
de vias não-vitamina D41,42.

Estudo realizado por Abulmeaty (2017) comparou a exposi-
ção ao sol com a suplementação de vitamina D3 na restauração 
da homeostase óssea em cobaias deficientes em vitamina D. O 
grupo com deficiência de vitamina D exposta ao sol mostrou 
uma redução significativa do hormônio paratireóideo maior 

do que no grupo suplementado de vitamina D. Além disso, a 
melhora da área osteóide e a redução da separação trabecular 
nas seções ósseas entre as cobaias deficientes em vitamina D, 
após a exposição solar, foram melhores, permitindo inferir que 
a exposição à luz solar tem um efeito mais positivo do que a 
suplementação da vitamina D.43

Estudo de Terushkin, Bender, Psaty et al (2010) que teve 
por objetivo fornecer estimativas da equivalência da produção 
de vitamina D da exposição solar natural em comparação com 
suplementação oral, determinaram os tempos de exposição 
solar necessários para alcançar concentrações séricas de vita-
mina D (3) para indivíduos que vivem em Miami e Boston, de 
vários tipos de pele. Para os autores, embora seja tentador 
recomendar a exposição solar intencional, é difícil, se não 
impossível, titular a exposição de alguém.44 A suplementação 
oral continua sendo a maneira mais segura de aumentar o 
parâmetro de vitamina D.

Outro estudo visou determinar se o efeito da suplemen-
tação com vitamina D (3) (diária 800 UI ou 100.000 UI/3 
meses) e da exposição à luz solar é semelhante em relação 
às concentrações séricas de 25 (OH) D e paratireóide (PTH). 
No estudo, o valor basal do soro 25 (OH) D após 6 meses 
aumentou para 53 nmol/l com 800 UI / dia, para 50,5 nmol/l 
com 100.000 UI/ 3 meses e para 29.1 nmol/l com exposição 
solar recomendada de 6 meses (suplementação vs p <0,001). 
O PTH sérico diminuiu significativamente em todos os grupos 
após 3 meses, mais nos grupos de suplementação do que no 
grupo de luz solar aconselhada (p <0,05). A suplementação 
de vitamina D foi mais eficaz do que a exposição solar reco-
mendada para o tratamento da deficiência de vitamina D na 
amostra estudada45.

Outro estudo prospectivo realizado por Patwardhan, Mu-
ghal, Padidela et al (2017) teve por objetivo estudar o efeito 
do aumento da exposição à luz solar em comparação à suple-
mentação sobre os parâmeteros de vitamina D e perfil lipídico 
em indivíduos com hipovitaminose D (25-hidroxivitamina-D 
[25OHD] <50 nmol/L).Foi constatado um aumento signifi-
cativo nas concentrações de 25OHD em ambos os grupos 
de intervenção (os expostos à luz solar e os com suplemento 
de colecalciferol) (P <0,01). Este estudo demonstra que, com 
o aumento da exposição à luz solar, há melhora nas con-
centrações de vitamina D e no perfil lipídico, enquanto, em 
comparação, a vitamina D administrada por via oral teve um 
efeito adverso no perfil lipídico.46

Em estudo prospectivo randomizado com o objetivo de 
determinar o efeito da suplementação de vitamina D no 
controle glicêmico em pacientes com diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) com deficiência de vitamina D, observou-se uma 
redução não significativa no nível médio de HbA1c no grupo 
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de tratamento após 12 semanas de suplementação de Vita-
mina D3 em comparação com o grupo placebo, que teve um 
aumento adicional no nível médio de HbA1c47.

O atual interesse generalizado na contribuição do baixo 
nível de vitamina D para uma saúde deficiente também se 
estende aos efeitos sobre a força muscular e a função física 
em adultos mais velhos. O receptor de vitamina D (VDR) 
foi isolado do músculo esquelético e os polimorfismos do 
VDR foram associados a diferenças na força muscular48. A 
suplementação de vitamina D sozinha proporcionou efeito 
protetor significativo contra a ocorrência de sarcopenia e 
aumento significativo da força muscular em mulheres pós-
-menopáusicas.  Em estudo com o objetivo de avaliar o efeito 
da suplementação de vitamina D isolada na função muscular 
em mulheres mais jovens na pós-menopausa, verificou-se que 
a suplementação de vitamina D sozinha em mulheres na pós-
-menopausa proporcionou fator protetor significativo contra a 
ocorrência de sarcopenia, com aumento significativo da força 
muscular e controle de perda progressiva de massa magra49.

A exposição à luz solar necessária para a fotoconversão do 
7 - desidrocolesterol em pré-vitamina D varia consideravel-
mente dependendo da idade da pessoa, tipo de pele reativa 
ao sol (existindo seis tipos de pele de Fitzpatrick), localização 
geográfica e estação do ano; assim, para se determinar a ex-
posição ao sol necessária e equivalente a 400 e 1000 UI de 
suplementação oral exige-se a realização de cálculos. 

Para ilustrar esse contexto, Elmes (2010) expemplifica que 
em uma região com temperatura média de 28º C no verão, 
uma pessoa de pele fototipo III de Flitzpatrick, necessitaria de 6 
minutos de exposição ao sol ao meio dia para atingir 1000 UI e 
15 minutos no inverno, enquanto um tipo de pele V precisaria 
de 15 e 29 minutos, condição esta que faz da suplementação 
oral e da dieta adequada formas mais seguras e eficazes para 
o tratamento da deficiência de vitamina D.50

Assim sendo, no caso de deficiência documentada de 
vitamina D, devem ser administrados suplementos orais e a 
exposição à radiação UV natural ou artificial deve ser prescrita 
com muita51. A ingestão, suplementação ou síntese de vitamina 
D está associada a taxas reduzidas de incidência e mortalidade 
de câncer de cólon, mama, próstata, dentre outras formas de 
câncer, de modo que a adoção de uma dieta rica em vitamina 
D pode ser um fator preventivo contra estas manifestações.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As fontes de vitamina D são adquiridas por meio da ex-

posição da radiação solar sintetizada pela pele, bem como por 
meio da dieta e suplementação, sendo que a exposição solar 
é a forma mais comum e natural de aquisição deste micronu-
triente. No entanto, com a suscetibilidade de risco de diversos 

tipos de câncer de pele, consequentemente, do uso elevado 
de protetor solar, vem oportunizando uma alta incidência de 
deficiência de vitamina D na população. Esta circunstância 
ensejou, por parte da área de medicina, questionamentos 
acerca da melhor forma para auferir o parâmetro necessário 
de vitamina D, exposição ao sol ou suplementação, para as 
mais diversas características populacionais, visto que, cada qual 
implica em necessidades específicas.

Inexiste consenso na literatura sobre a forma mais adequada 
para suprir a deficiência desta vitamina, devendo cada caso 
ser avaliado de forma singular, cabendo ao profissional de 
medicina decidir quanto à exposição ao sol ou suplementação. 
Parte da literatura apontou que a suplementação oral contribui 
com uma dinâmica eficaz e segura; bem como a exposição 
solar deve ser estimulada, porém, de forma restritiva em vir-
tude da associação com tipos de câncer de pele. Ressalta-se 
que níveis adequados desta vitamina é determinante para a 
promoção da saúde óssea, controle de diabetes dentre outras 
manifestações patológicas.
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RELATO DE CASO

EPIFISIOLISTESE FEMORAL 
PROXIMAL DE ALTO GRAU
HIGH-GRADE PROXIMAL FEMORAL EPIPHYSIOLISTESIS

RESUMO
O objetivo desse trabalho é relatar um caso de epifisiolise femoral proximal de alto grau com evolução para tratamento cirúrgico e seu risco 
de osteoartrite precoce no adulto jovem.

DESCRITORES: EPIFISIOLISE FEMORAL PROXIMAL; OSTEOARTRITE; CIRURGIA.

ABSTRACT
 The aim of this study is to report a case of high-grade proximal femoral epiphysiolysis that progressed to surgical treatment and its risk of early 
osteoarthritis in young adults.

KEYWORDS: PROXIMAL FEMORAL EPIPHYSIOLYSIS; OSTEOARTHRITIS; SURGERY.
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INTRODUÇÃO
É um escorregamento da cartilagem epifisária proximal do 

fêmur. O conceito descreve como sendo o escorregamento 
da cabeça posteriormente. Existem controvérsias a respeito, 
porque a cabeça estaria presa pelo ligamento redondo e está-
vel na fossa acetabular, sendo, portanto, o colo a se deslizar. 
A camada de células hipertróficas da placa de crescimento 
apresenta condrócitos maiores, mais hidratados e fragilizados, e, 
portanto, acaba cedendo a traumas ou forças de cisalhamento. 
O transtorno ocorre na adolescência na fase de crescimento 
rápido, quando a atividade nestas células é mais intensa. O 
diagnóstico precoce e tratamento imediato é a medida mais 
apropriada, sendo a primeira suspeita nos casos de dor envol-
vendo quadril ou face interna do joelho e/ou claudicação de 
adolescentes. No exame físico constata-se limitação da rotação 
interna, abdução e flexão do quadril (1-19).

O objetivo desse trabalho é relatar um caso de epifisiolise 
femoral proximal de alto grau com evolução para tratamento 
cirúrgico e seu risco de osteoartrite precoce no adulto jovem.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino na faixa etária do estirão de 

crescimento com 12 anos de idade, é atendida no ambulatório 
do SUS em cadeira de rodas, com dificuldade de ficar em pé, 

incapacidade de marcha, deformidades nos membros inferiores 
e queixa de dor nos quadris havia cerca de seis meses. Já havia 
consultados com colegas previamente e tinha optado pela con-
duta conservadora. Ao exame físico apresentava fenotípico de 
obesidade, rotação externa dos membros inferiores, flexão dos 
quadris limitada, impossibilidade realização da rotação interna 
e dor aos menores movimentos dos quadris.

Nas radiografias apresentava epifiolistese de grau máximo 
bilateralmente. Não foi possível apresentar as radiografias da 
época, pois a família perdeu os exames. Indicada cirurgia. Devi-
do à gravidade do caso, optou-se pela osteotomia intracapsular 
de cunha anterossuperior no colo do fêmur. O procedimento 
foi realizado em tempos distintos e realizada fixação com DHS 
nos dois lados. 

Paciente em decúbito dorsal horizontal. Abordagem lateral 
à articulação do quadril. Glúteo médio é dividido na sua porção 
anterior e abordagem até a cápsula articular. Capsulotomia em 
“Z”, osteotomia do colo femoral com cunha de base anterossu-
perior, sem invadir a cortical posterior. Realizado fechamento 
da osteotomia delicadamente com abdução e rotação interna 
do membro. Feita passagem de fio de Kirschner guia com 
auxílio de escopia com angulação de 130 graus e passagem 
da fresa para colocação do pino deslizante e terminada fixação 
com placa DHS. Observada a correção da acentuada rotação 
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externa em que o membro se encontrava e uma flexão acei-
tável do quadril ao término da fixação (1).

Esperou-se quarente dias para iniciar carga parcial. O 
implante do lado esquerdo foi removido anos após a cirurgia 
e deverá ser removido do lado direito também, mas não 
existe queixa relativa. Paciente encontra-se com 29 anos, 
assintomática com boa mobilidade dos quadris. Nas docu-
mentações radiográficas atuais (figuras 1 e 2) verificam-se 
sinais de impacto, tanto pincer, quanto cam, mas com espaço 
articular bom e encurtamento do colo femoral bilateralmente. 
Portanto, o procedimento proporcionou até o momento 17 
anos de evolução satisfatória, devolvendo a qualidade de vida 
praticamente normal à paciente.

A técnica é segura e suficiente para proporcionar o sal-
vamento do quadril. Precisa ser realizada cuidadosamente 
respeitando a condição de vascularização do colo femoral e 
o repouso pós-operatório evitando complicações de soltura e 
sobrecarga no quadril até o indício de consolidação.

DISCUSSÃO
Os padrões fenotípicos dos adolescentes acometidos são: 

obeso com atraso nas características sexuais secundárias; ou 
longilíneo, magro e alto. Não tem etiologia firmada entre as 
quais se suspeita: fatores traumáticos, mecânicos, nutricionais, 
autoimune e metabólicos. Devido às características fenotípicas, 
o fator hormonal tem mais respaldo. O sexo masculino é duas 
vezes mais acometido que o sexo feminino. O diagnóstico é 
firmado por radiografia em duas posições frente e perfil. Ou-
tros métodos como ultrassonografia, tomografia e ressonância 
também podem ser aplicados (1-18).

Segundo Fahey e O’Brien(5) a patologia se classifica base-
ando-se nos sintomas: 

1- Agudo: início de sintomas súbito e diagnóstico con-
firmado em menos de três semanas; 2- Crônico: sintomas 
progressivos e diagnóstico com mais de três semanas de evo-
lução;3- Crônico agudizado: combinação de ambos. História 
de dor e claudicação insidiosa, com reagudização ou trauma.

Outro modo de classificação se baseia no grau de compro-
metimento anatômico (grau de escorregamento) (18):

Grau 0: alargamento da placa epifisária, com aumento na 
altura e perda do serrilhado basal.

Grau I (leve): deslocamento de 1/3 da epífise em relação 
ao colo femoral.

Grau II (moderado): deslocamento de metade da largura 
do colo femoral.

Grau III (grave): deslocamento maior que a metade da 
largura do colo femoral.

O tratamento da epifisiolistese foi descrito por Paré em 
1572 (Apud Favassa e cols, 1998) (6). Muitas condutas surgiram 

Figura 1 – Radiografias da bacia em anteroposterior (A) e em perfil de 
Lowenstein (B), evidenciando osteoartrite na imagem radiológica. 

Figura 2 - Escanometria dos membros inferiores em anteroposterior para 
avaliação dos eixos e discrepâncias nos membros, além de osteoartrite 
nos quadris.
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e seus resultados conflitantes. Dunn, em 1964, preocupado 
com o tensionamento dos vasos retinaculares propôs a os-
teotomia com encunhamento subcapital, de maneira que o 
encurtamento produzido reduz a chance de osteonecrose (6).

O tratamento visa a prevenção de maior deformação e 
preservar a funcionalidade do quadril, de modo a prevenir 
osteoartrose futura (6, 17, 18). O tratamento conservador por meio 
de repouso e evitar descarga de peso, além de ineficiente, gera 
transtorno pessoal e social. A conduta expectante culmina no 
agravamento da patologia, que é a mesma da evolução natural 
(17, 18). Tal medida resultará em alterações biomecânicas impor-
tantes, fato que motivou da publicação deste caso clínico. Na 
evidência da patologia leve ou moderada preconiza-se a fusão 
por meio de fios ou parafusos (17, 18).

A redução da deformidade deve ser evitada pelo risco 
de osteonecrose da cabeça. A fixação na posição em que se 
encontra a cabeça é o melhor tratamento. O direcionamento 
dos implantes deve ser preciso e evitar introdução na cartilagem 
articular pelo risco associado de condrolise (4, 15, 17, 18). 

O posicionamento dos implantes deve preferencialmente 
ficar em 90 graus com a placa de crescimento e no centro 
do colo. Posicionamento na parte superior e lateral da ca-
beça leva a risco de comprometer a circulação da epífise 
e subsequente necrose avascular (18). Nos casos graves, a 
fixação na posição em que se encontra é uma possibilidade, 
seguida de ressecções da gibosidade (queilectomia), como 
recomendada por Herndon e cols, 1963. Osteotomias são 
outras possibilidades, entretanto, não é unanimidade, tendo 
em vista as complicações possíveis (18).

As técnicas de osteotomia podem der intracapsulares, ou 
extracapsulares (abaixo) dos trocânteres. Nas osteotomias 
intracapsulares tiram-se cunhas ou fragmentos trapezoidais ao 
nível do colo femoral, causando encurtamento e reposiciona-
mento alinhado do colo com a cabeça (3, 6, 8, 14, 19). Altos índices 
de complicações relativos à técnica a tornaram desacreditada 
e quase inutilizada (9, 16, 18). As complicações são inúmeras como 
em todo procedimento cirúrgicos, porém as mais temíveis 
nesses casos são a necrose avascular e condrólise (9, 18). Osteo-
tomia basocervical é indicada a casos de grave escorregamento 
(ângulo de Southwick acima de 30 grau), com perda da flexão 
e rotação interna do quadril (1).
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RELATO DE CASO

DIAGNÓSTICO DE GASTROSQUISE 
NO PERÍODO GESTACIONAL
GASTROSQUISIS DIAGNOSIS IN THE GESTACIONAL PERIOD 

RESUMO
Vários fatores têm contribuído para a diminuição das taxas de mortalidade infantil, os quais citam-se os avanços em cuidados perinatais, a 
ampliação das unidades de terapia intensiva (UTI) neonatal, a melhoria dos equipamentos de ventilação mecânica, o emprego da nutrição 
parenteral, os avanços nos métodos diagnósticos pré e pós-natal e os protocolos atualizados de assistência perinatal. Dessa maneira, os 
recém-nascidos com Gastrosquise (GTQ) podem, atualmente, atingir taxas de sobrevida que chegam a mais de 90%, principalmente em países 
desenvolvidos. Pacientes com essa patologia apresentam um defeito na parede abdominal anterior, não relacionado ao cordão umbilical, que 
resulta na exteriorização de vísceras abdominais desde a vida intrauterina. Sabe-se que a GTQ é uma malformação congênita da parede ab-
dominal, o qual apresenta um aumento crescente no mundo todo, cuja causa não é totalmente elucidada. Esta doença se caracteriza por um 
defeito no fechamento da parede abdominal com herniação dos intestinos e de outros órgãos abdominais para a cavidade amniótica, onde a 
herniação é na região paraumbilical direita, mas em alguns pacientes pode ocorrer do lado esquerdo. Relatamos um caso cujo diagnóstico é 
de GTQ. Não houve nenhuma intervenção durante a gestação. 

DESCRITORES: GASTROSQUISE; TRATAMENTO; ULTRASSONOGRAFIA.

ABSTRACT
Several factors have contributed to the decline in infant mortality rates, which include advances in perinatal care, expansion of neonatal inten-
sive care units (ICUs), improvement of mechanical ventilation equipment, use of parenteral nutrition, advances in pre and postnatal diagnostic 
methods, and updated perinatal care protocols. Thus, newborns with Gastroschisis (GTQ) can now achieve survival rates that reach more than 
90%, especially in developed countries. Patients with this pathology have a defect in the anterior abdominal wall, not related to the umbilical 
cord, which results in the exteriorization of abdominal viscera from the intrauterine life. It is known that GTQ is a congenital malformation of 
the abdominal wall, which presents an increasing increase in the whole world, whose cause is not fully elucidated. This disease is characterized 
by a defect in the closure of the abdominal wall with herniation of the intestines and other abdominal organs into the amniotic cavity, where 
the herniation is in the right paraumbilical region, but in some patients, it may occur on the left side. We report a case whose diagnosis is GTQ. 
There was no intervention during gestation.

KEYWORDS: GASTROSCHISIS; TREATMENT; ULTRASONOGRAPHY.
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INTRODUÇÃO
No Brasil, as anomalias congênitas conquistaram, nos 

últimos anos, a segunda posição como causa de mortalidade 
infantil, gerando morbidades que comprometem a qualidade 
de vida das crianças. Vários fatores têm contribuído para a 
diminuição das taxas de mortalidade infantil, os quais citam-se 
os avanços em cuidados perinatais, a ampliação das unidades 
de terapia intensiva (UTI) neonatal, a melhoria dos equipa-

mentos de ventilação mecânica, o emprego da nutrição pa-
renteral, os avanços nos métodos diagnósticos pré e pós-natal 
e os protocolos atualizados de assistência perinatal. Dessa 
maneira, os recém-nascidos com Gastrosquise (GTQ) podem, 
atualmente, atingir taxas de sobrevida que chegam a mais de 
90%, principalmente em países desenvolvidos. Pacientes com 
essa patologia apresentam um defeito na parede abdominal 
anterior, não relacionado ao cordão umbilical, que resulta na 
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exteriorização de vísceras abdominais desde a vida intrauteri-
na1. Assim, sabe-se que a GTQ é uma malformação congênita 
da parede abdominal, o qual apresenta um aumento crescente 
no mundo todo, cuja causa não é totalmente elucidada. Esta 
doença se caracteriza por um defeito no fechamento da parede 
abdominal com herniação dos intestinos e de outros órgãos 
abdominais para a cavidade amniótica, onde a herniação é na 
região paraumbilical direita, mas em alguns pacientes pode 
ocorrer do lado esquerdo2.

Na década de 60 a prevalência desta doença era de 
1:50.000 nascidos vivos (NV), porém no período de 1995 a 
2005, nos Estados Unidos, houve um aumento temporal de 
2,23 por 10.000 NV para 4,42 por 10.000 NV. A prevalência 
na América do Sul mais recente foi de 2,9:10.0002. Desse 
modo, estima-se uma frequência de 2 a 5 casos de GTQ 
para cada 10.000 NV, com tendência de aumento em vários 
países nos últimos 20 a 30 anos1. Corroborando, a incidência 
de GTQ varia entre 1 a 5 casos por 10.000 NV, observando 
um aumento global, nos últimos anos, por razões ainda des-
conhecidas3. Segundo achados na literatura, há a relação do 
aumento da doença com a gravidez em idade inferior a 20 
anos, o tabagismo, o uso de drogas ilícitas e a insuficiência 
placentária com pouca oxigenação fetal. Alguns autores ainda 
relatam, como possível etiologia, o uso de substâncias como 
pseudoepinefrina em descongestionantes nasais e toxinas 
ambientais. A possibilidade da etiologia genética está sempre 
presente, no entanto, apesar de existirem filhos da mesma 
mãe com este problema o fator de risco mais frequentemente 
observado é a gravidez na adolescência2. 

O tratamento da GTQ requer assistência intensiva logo 
após o nascimento, correção cirúrgica nas primeiras horas 
de vida e nutrição parenteral. As principais complicações 
relacionadas devem-se à disfunção intestinal (íleo paralítico, 
obstrução, atresias, má rotação, aderências, ressecção intes-
tino curto), ao tempo de internação hospitalar e à ocorrên-
cia de episódios de septicemia e desnutrição. Conforme a 
desproporção víscero-abdominal, a correção cirúrgica pode 
ser feita em tempo único com sutura primária da parede 
abdominal ou de modo estadiado com confecção do silo 
extra-abdominal, inicialmente, para conter e proteger tem-
porariamente as vísceras exteriorizadas1. Existem diferentes 
estratégias cirúrgicas para tratar neonatos com GTQ, os 
quais incluem-se a redução com o fechamento primário 
inicial ou fechamento estagiado, com uso de telas ou silos 
- próteses de silicone, em forma de cilindro, pré-fabricadas 
- para proteger o intestino permitindo o fechamento fascial 
tardio. Dessa forma, nota-se que os objetivos da intervenção 
cirúrgica são para minimizar as perdas de calor e líquidos; 
reduzir o intestino de volta para a cavidade abdominal e 

reparar o defeito da parede abdominal. Após a correção 
cirúrgica, são iniciados suporte ventilatório, uma vez que 
torna-se necessário, e nutrição parenteral. A criança perma-
nece com sonda gástrica até obtenção do trânsito intestinal 
e boa aceitação da alimentação oral. Porém, as complicações 
pós-operatórias incluem problemas gastrointestinais como 
isquemia, obstrução, fístula e disfunção intestinal prolonga-
da, infecção da ferida operatória, sepse, síndrome compar-
timental abdominal, insuficiência respiratória e outras, que 
determinarão a evolução de cada paciente3.

RELATO DE CASO
A mãe do recém-nascido (RN) recebeu o diagnóstico de 

GTQ na 12a semana de gestação, durante a ultrassom, mas 
o médico responsável pediu para esperar mais duas semanas, 
pois existia a possibilidade do intestino fetal fechar, porém não 
fechou. No entanto, não houve nenhuma intervenção durante 
a gestação (figura 1 e 2). 

Figura 1 – Ultrassonografia transabdominal. Idade gestacional: 13 semanas 
e 0 dias. Gastrosquise Vísceras herniadas: Intestino. Defeito de parede 
abdominal, a direita do cordão umbilical, mede 7 mm.

Figura 2 - Ultrassonografia transabdominal. Idade gestacional: 32 
semanas e 4 dias. Defeito da parede abdominal, a direita da inserção 
do cordão, mede 14 mm de dilatação. Alça com maior dilatação (extra-
abdominal) - 26 mm.
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Foi realizado parto cesáreo, com 37 semanas mais dois 
dias. APGAR: 7\8. Peso de nascimento: 2140g, comprimento 
47 cm, PC 32,5 cm, PT 30 cm, teste do pezinho ampliado 
sem alterações. Prolapso de ileostomia no dia 05 de março 
de 2018. Obstrução do delgado por bridas corrigida em 21 
de abril de 2018.

Aos 3 meses de vida, a criança continuava em internação 
prolongada (89 dias) na UTI neonatal do hopital em que 
nascera devido a anóxia perinatal grave e aspiração meconial; 
Gastrosquise e Atresia de íleo que foram corrigidos logo após o 
nascimento; prolapso de Ileostomia e seu fechamento; reope-
ração devido obstrução de delgado por bridas; CIA e infecções 
inespecíficas tratadas com vários esquemas antimicrobianos 
(antibióticos e antifúngicos). No dia 02 de maio de 2018 a 
paciente recebeu alta da UTI Neonatal, em boas condições 
clínicas e com aleitamento materno exclusivo.

Entretanto, no dia seguinte a paciente evoluiu com evacu-
ações líquidas, hipertermia, vômitos e palidez cutânea, sendo 
admitida no pronto-atendimento do mesmo hospital com 
desidratação grave, acidose metabólica grave e anemia. Foi en-
caminhada para UTI pediátrica, onde recebeu expansões com 
cristalóides, concentrado de hemácias e iniciou ciprofloxacino 
endovenoso, devido o grau de desnutrição, já iniciado NPP. 
Após 72 horas de internação, a mesma evoluiu com melhora 
clínica importante, sem sinais de desidratação e com resolução 
do quadro diarreico. Por decisão da equipe da UTI pediátrica, 
foi iniciado dieta oral com Neocate e programação de redução 
da NPP, a qual foi suspensa no dia 09 de maio de 2018. Neste 
momento, conforme o laudo do prontuário da paciente, consi-
deraram que o quadro era mais por disabsorção do que infecção.

Em 11 de maio de 2018, a criança iniciou um quadro 
de distensão abdominal e vômitos, associado novamente à 
hipocalemia e acidose metabólica. No hemograma realizado 
apresentou leucocitose, mas em momento de stress. Devido 
elevado débito de SNG, elencado a possibilidade de obstrução\
sub-oclusão intestinal e\ou estase por disabsorção. Após corre-
ção dos distúrbios hidroeletrolíticos e ácido-básico e suspensão 
da dieta oral, foi reiniciado NPP. Considerando se tratar de 
uma criança extremamente desnutrida, provavelmente colo-
nizada e com excessiva manipulação, optou-se por cobertura 
antibiótica de amplo expectro até melhor definição do quadro. 
Assim, a criança não evoluiu com sinais de obstrução mecânica 
e continuou evacuando. Porém, a criança recebeu novo ciclo 
de antibioticoterapia (vancomicina e meropenem por 10 dias, 
o qual foi terminado em 20 de maio de 2018), apresentando 
clinicamente bem (afebril, sem sinais de toxemia, ativa e rea-
tiva, sugando avidamente a chupeta), recebendo NPP plena 
com controles laboratoriais OK. Foi reiniciado oferta de dieta 
trófica com Neocate.

Em 21 de maio de 2018, foi iniciado VO Sulfametoxazol, 
Trimetropim e Fluconazol profiláticos. Entretanto, no dia 05 
de junho de 2018 a criança apresentou pico febril associado 
a neutropenia e discreta distensão abdominal, considerando 
clínica e doença de base, sendo iniciado antibioticoterapia de 
amplo espectro Piiperacilina e Tazobactan associado a Ami-
cacina. Foi retirado cateter venoso, sendo puncionado novo 
acesso central.

Assim, a criança foi encaminhada para Porto Alegre, aos 
seis meses de idade, sendo realizado um tratamento para repor 
a flora bacteriana, com ciclos de antibióticos. Logo, a criança 
possui 1 ano e 4 meses e até hoje está em tratamento com 
antibioticoterapia.

DISCUSSÃO
De acordo com relatos da mãe da paciente, além da GTQ 

a criança tinha atresia, o qual fez o fluxo anormal do mecônio, 
regurgitando-o. Posteriormente à cirurgia, descobriu a atresia, 
pois a criança não ganhava peso e foi feita nova correção 
cirúrgica, juntamente com a correção da ileostomia. Mesmo 
após às intervenções cirúrgicas, a criança não estava ganhando 
peso e encontrava-se desnutrida.

Diante do exposto, observa-se que o diagnóstico pré-natal de 
GTQ contribui para melhor monitorização das condições fetais, 
para o atendimento perinatal adequado, resultando em melhora 
sensível dos índices de mortalidade do RN. O desconhecimento 
da malformação, antes do parto, provavelmente irá resultar em 
ausência de cuidados adicionais que poderiam diminuir a con-
taminação da cavidade abdominal. Esta identificação precoce 
permite a transferência ao hospital terciário e menor tempo entre 
parto e operação, resultando em melhor sobrevida dos neonatos4. 

Além disso, é importante salientar que a utilização de 
ultrassonografia de rotina é um método eficaz no diagnósti-
co de GTQ, durante o pré-natal, e o diagnóstico precoce é 
bastante útil e necessário para um planejamento eficiente do 
parto, bem como para monitorização intraútero de restrição de 
crescimento e complicações gastrintestinais, tais como dilatação 
intestinal e atresias4. 

Corroborando com tais achados, sabe-se que o diagnóstico 
é realizado com base nas características ultrassonográficas da 
presença de alças soltas no líquido amniótico, onde a idade 
gestacional média para o diagnóstico é de 21 semanas3.

Segundo a literatura, os principais fatores de risco são 
a idade materna, o tabagismo, o uso de drogas ilícitas, os 
medicamentos vasoativos e os fatores genéticos. Ademais, o 
tratamento deve ser feito o mais precocemente possível após 
o parto, cujas principais técnicas utilizadas atualmente são o 
fechamento primário da malformação, ou a redução gradual, 
por meio de um Silo customizado ou pré-formado5.
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Outrossim, para Mata (2015), o principal fator de risco é a 
idade materna jovem, com a maioria dos bebês nascidos com 
GTQ de mães adolescentes até 21 e em sua primeira gravidez. 
Observa-se que os riscos associados com consumo excessivo 
de álcool, de frutas ou vegetais e suplementos de ácido fólico 
não alteraram o desenvolvimento se não associados ao estresse. 
Contudo, há descobertas de associações com fatores de risco 
relacionados ao baixo índice de massa corporal (IMC) materno 
e riscos associados ao uso de drogas e infecção gênito-urinária6. 

A exposição da mãe a drogas supostamente vasoconstric-
toras como a nicotina, a marijuana, a cocaína, o ecstasy e o 
álcool, a medicamentos tais como, aspirina, ibuprofeno, pseu-
doefedrina, durante período embrionário, também são fatores 
de risco. O componente dietético tem sido considerado como 
fator de risco para a GTQ, tal como o baixo consumo de an-
tioxidantes na dieta durante as primeiras semanas de gestação4. 

Para o tratamento pós-natal, uma das maiores dificulda-
des para o fechamento cirúrgico primário é a desproporção 
visceral-abdominal. Contudo, o dano no intestino ainda é 
responsável pela alta morbidade e mortalidade dos RN. As 
complicações das reintervenções realizadas tanto para o fe-
chamento secundário como após o fechamento primário e a 
sepse estão associadas com altas taxas de mortalidade6. 

Dessa forma, torna-se importante o planejamento ade-
quado do nascimento com a equipe obstétrica, cirúrgica e 
neonatal em alerta, categorização do risco e possibilidade de 
desenvolver protocolos de ação4, uma vez que essa patologia 
acarreta grande déficit de fluidos e eletrólitos, com necessidade 
de reposição agressiva e monitorização do débito urinário, 
podendo ocorrer hipoglicemia grave durante a reposição. En-
tretanto, há dificuldades no perioperatório, em consequência 
do aumento da pressão intra-abdominal e da compressão da 
veia cava inferior, podem tornar a ventilação inadequada, 
prejudicar o fluxo sanguíneo visceral e levar a íleo prolongado, 
e também diminuir o clearance hepático e renal6. 

Diante essa análise, nota-se que o intestino herniado deve 
ser envolto em gaze embebida em soro fisiológico morno, ser 
colocado em posição central sobre a parede abdominal e en-
volto com filme plástico, para reduzir perdas por evaporação e 
instabilidade da temperatura, ainda, o RN deve ser posicionado 
em decúbito lateral direito para evitar a torção do mesentério4. 

Em relação à patogênese, no período embrionário, a artéria 
onfalomesentérica esquerda sofre ablação, enquanto a direita 
continua a perfundir o umbigo e o seu conteúdo durante 
e depois do retorno dos intestinos para o abdômen, na 10a 
semana de gestação. No caso de ablação prematura da artéria 
esquerda ou perturbações de perfusão da direita, necrose local 
do tecido se segue e os órgãos permanecem fora da parede 
abdominal depois de 10 semanas6. 

Logo, a busca por um método que evita ou minimiza a 
lesão inflamatória intestinal é um esforço contínuo. Estudos 
incluem a amniocentese com amnio-diluição e administração 
de corticosteroides. As reações inflamatórias podem afetar a 
produção hormonal, de glicose e o transporte de aminoácidos 
através da alteração da diferenciação e desenvolvimento fetal. 
Porém, a sobrevivência dos RN com GTQ tem aumentado 
nas últimas décadas. No entanto, o dano intestinal ainda é 
responsável pela elevada morbidade e, eventualmente, a 
mortalidade dos pacientes6.
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SINOVITE VILONODULAR 
PIGMENTADA NO JOELHO
PIGMENTED VILONODULAR SYNOVITIS IN THE KNEE
LUCAS MATHEUS REIS, CAROLINE CARDOSO COELHO, LORRAINE FERREIRA BRANQUINHO, 
PAOLLA MACHADO COTRIM, ARIANE DE SOUSA CORDEIRO, CALIM CURI JÚNIOR

RESUMO 
A sinovite vilonodular pigmentada (SVNP) ou tumor de células gigantes tenossinoviais (TGCT) é uma doença rara, mas incapacitante, com 
taxa de incidência anual estimada é de 1,8 caso por milhão, acometendo principalmente adultos jovens, sem predileção por sexo. Os autores 
apresentam um caso de uma paciente do sexo feminino, 60 anos, apresenta quadro dor em joelho esquerdo, de caráter insidioso e progressivo, 
EVA 6, há aproximadamente 6 meses, associada a derrame articular ++/+++ por sinovite crônica. Nega história de trauma, cirurgia ou infecção 
nesse joelho. Apresenta limitação da amplitude de movimento do joelho esquerdo, principalmente na flexo-extensão. Realizada punção articular 
amarelo citrino, com grumos, não purulento e não hemorrágico. As radiografias não evidenciaram alterações. Realizou ressonância magnética 
que evidenciou lesão com hipossinal em T1 e hipersinal do derrame em T2, e sinóvia com hipossinal. Sem envolvimento extra-articular ou ósseo. 
Esse quadro sugere deposição de hemossiderina e aventou a hipótese diagnostica de sinovite vilonodular pigmentada. A paciente foi submetida 
a sinovectomia artroscópica e enviado material para anatomopatológico, que apresentou depósitos de hemossiderina na membrana sinovial 
confirmando o diagnóstico. Após o procedimento, o paciente evoluiu com melhora do quadro de dor e limitação de movimento do joelho es-
querdo e não apresentando recidivas até um ano do mesmo. O presente artigo apresenta um caso de sinovite vilonodular localizada do joelho, 
da apresentação clínica até o tratamento, enfatizando aspectos epidemiológicos e anatomopatológicos.

DESCRITORES: SINOVITE; VILONODULAR; JOELHO; HEMOSSIDERINA.

ABSTRACT
The Pigmented villonodular synovitis (PVS) or tenosynovial giant cell tumor (TGCT) is a rare but disabling disease, with an estimated annual 
incidence rate of 1.8 cases per million, affecting mainly young adults, with no gender preference. The authors present a case of a 60-year-old 
female patient with insidious and progressive left knee pain, VAS 6, approximately 6 months ago, associated with joint effusion ++ / +++ by 
chronic synovitis. Denies history of trauma, surgery, or infection in this knee. It presents limitation of the left knee range of motion, especially in 
flexion-extension. Citrus yellow joint puncture was performed, with lumps, non-purulent and non-hemorrhagic. The radiographs showed no 
changes. The patient underwent magnetic resonance imaging, which showed a hyposignal lesion at T1 and a hypersignal at the T2 effusion, 
and a synovium with a hyposignal. No extra-articular or bony involvement. This picture suggests hemosiderin deposition and suggested the 
diagnostic hypothesis of pigmented villonodular synovitis. The patient underwent arthroscopic synovectomy and was submitted to pathological 
material, which presented hemosiderin deposits in the synovial membrane confirming the diagnosis. After the procedure, the patient evolved 
with improvement of pain and limitation of left knee movement and no recurrences until one year of the same. This paper presents a case of 
localized villonodular synovitis of the knee, from clinical presentation to treatment, emphasizing epidemiological and pathological aspects.

KEYWORDS: SYNOVITIS; VILLONODULAR; KNEE; HEMOSIDERIN.

INSTITUIÇÃO
Liga de Ortopedia e Traumatologia da UNIFAN.

INTRODUÇÃO
A sinóvia é uma delgada membrana especializada que 

reveste as superfícies articulares diartrodais, bursas e bainhas 
dos tendões. A sinóvia tem a função de nutrir e lubricar a 
cartilagem articular. As afecções sinoviais são classificadas 

como inflamatórias, infecciosas, degenerativas, traumáticas, 
hemorrágicas e neoplásicas ¹. 

A sinovite vilonodular pigmentada (SVNP) ou tumor de 
células gigantes tenossinoviais (TGCT), termos estes recente-
mente considerados equivalentes pela Organização Mundial 
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de Saúde (OMS), é considerada uma neoplasia benigna, rara 
e potencialmente recorrente, caracterizada por hipertrofia 
da membrana sinovial por proliferação vilosa, nodular e 
vilonodular, com pigmentação secundária à deposição de 
hemossiderina. Pode invadir destrutivamente os tecidos moles 
e o osso adjacentes, causando perda funcional da articulação 
e do membro.1-6

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 60 anos de idade procedente 

de Goianésia-Goiás, apresenta quadro dor em joelho esquerdo, 
de caráter insidioso e progressivo, EVA 6, há aproximadamente 
6 meses, associada a derrame articular ++/+++ por sinovite 
crônica. Nega história de trauma, cirurgia ou infecção nesse 
joelho. Apresenta limitação da amplitude de movimento do 
joelho esquerdo, principalmente na flexo-extensão. Realizada 
punção articular sob assepsia, antissepsia e campos estéreis 
com retirada de 60 ml de líquido amarelo citrino, com gru-
mos, não purulento e não hemorrágico. As radiografias não 
evidenciaram alterações. 

A ressonância magnética do joelho esquerdo, nos cortes 
coronal (figura 1), sagital (firgura 2) e axial (figura 3), eviden-
cia lesão no compartimento anterior e lateral femoral, com 
sinovite crônica, hipossinal em T1 (figura 1-a) e hipersinal do 
derrame em T2, e sinóvia com hipossinal (figura 1-b). Sem 
envolvimento extra-articular ou ósseo. Esse quadro sugere 
deposição de hemossiderina e aventou a hipótese diagnostica 
de sinovite vilonodular pigmentada.

Realizado sinovectomia artroscópica e enviado material 
para anatomopatológico, que apresentou depósitos de he-
mossiderina na membrana sinovial confirmando o diagnóstico. 
Após o procedimento, o paciente evoluiu com melhora do 
quadro de dor e limitação de movimento do joelho esquerdo 
e não apresentando recidivas até um ano do mesmo.

DISCUSSÃO
Descrita pela primeira vez em 1852 por Chassaignac, que 

relatou o primeiro caso de lesão na bainha do tendão flexor 
do segundo e terceiro dedos; em 1864, Simon descreveu a 
forma localizada em articulação do joelho. Em 1941, Jaffe 
et al. cunhou o termo “sinovite vilonodular pigmentada”, 
agrupando lesões que mostravam estroma fibroso, deposição 
de pigmentos, infiltração histiocítica e células gigantes em 
tecidos sinoviais de articulações, bursas e bainha de tendão. 
Posteriormente, Granowitz et al. expandiram a terminologia, 
distinguindo as formas localizada (SVNPL) e difusa (SVNPD) 
de outras lesões sinoviais.2,3,7

Quanto a etiologia: o relatório original de Jaffe et al., propu-
nha a SVNP como resultado foi de uma resposta inflamatória 

Figura 1- Corte coronal de ressonância magnética do joelho esquerdo 
evidenciando lesão no compartimento lateral femoral, com sinovite 
crônica, com hipossinal em T1 (a) e hipersinal do derrame em T2, e sinóvia 
com hipossinal (b).

Figura 2- Corte sagital de ressonância magnética do joelho esquerdo 
evidenciando lesão no compartimento anterior femoral, com sinovite 
crônica, com hipossinal em T1 (a) e hipersinal do derrame em T2, e sinóvia 
com hipossinal (b).       

Figura 3- Corte axial de ressonância magnética do joelho esquerdo 
evidenciando lesão no compartimento anterior e lateral femoral, com 
sinovite crônica, com hipossinal em T1 (a) e hipersinal do derrame em T2, 
e sinóvia com hipossinal (b).

a um insulto desconhecido. Desde então outras possibilidades 
foram elucidadas, tais como: processo neoplásico benigno, re-
ação inflamatória a estímulo desconhecido, reação a repetidos 
episódios de trauma ou hemartrose, distúrbio do metabolismo 
lipídico ou trissomia do cromossomo 7 e rearranjos clonais. 
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Existem dados demográficos têm sugerido correlação positi-
va entre trauma e SVNP, no entanto, a maioria dos estudos 
relatou uma história de trauma em menos de um terço dos 
pacientes. 2,3,7 

Quanto a epidemiologia: SVNP é tipicamente uma doença 
monoarticular e afeta preferencialmente adultos jovens, com 
pico de incidência na terceira e quarta década de vida, no en-
tanto, a multiarticular já foi relatada em crianças. Sua taxa de 
incidência anual estimada é de 1,8 caso por milhão de pessoas, 
no geral, com igual distribuição por sexo.2,5,6,8 Um importante 
estudo com 214 casos de SVN do joelho concluiu que esta, é 
mais comum em mulheres.9

Quanto a formas: a SVNP pode ser classifacada em difusa 
(SVNPD) e localizada (SVNPL) e ainda em intra ou extra arti-
cular. Histologicamente a SVNPL e a SVNPD são semelhantes, 
entretanto, se diferem em seus achados clínicos e radiológicos, 
prognóstico e resposta ao tratamento.1,5

A SVND envolve inteiramente o revestimento sinovial, e 
localizada, quando uma única massa discreta está presente na 
sinóvia, esta, por sua vez, se subdivide nas formas vilonodular 
séssil ou forma pediculada, com base na aparência macroscó-
pica. Beguin et al. relataram a forma mista, que representaria 
uma transição entre as formas localizada e difusa, apresentando 
massas tumorais pediculadas associadas com sinovite difusa. A 
forma difusa é mais comum e apresenta uma maior taxa de 
recidiva quando comparada a localizada.2,6,10

A variante mais comum de PVNS intra-articular é a forma 
difusa, mas uma forma localizada de PVNS raramente pode 
ser encontrada. Os achados clínicos e radiológicos dessas duas 
formas são diferentes.1

Geralmente um processo monoarticular das grandes ar-
ticulações, sendo o joelho é a articulação mais comumente 
afetada pela SVNP, cerca de 80% dos casos, seguida do 
quadril, tornozelo, ombro e cotovelo ou qualquer outra 
articulação sinovial.2,5,6,10

No joelho, as lesões SVNPL ocorrem mais comumente na 
região do corno anterior do menisco medial, na junção menis-
cocapsular, e região infra-patelar, também afeta a eminência 
tibial, área suprapatelar e intercondilar às vezes. Raramente, 
a SVNP acomete o compartimento posterior ou a gordura 
infrapatelar.  O DPVNS é caracterizado pelo envolvimento da 
maioria ou de toda a sinóvia da articulação. O envolvimento 
ósseo não é uma característica comum observada articulação 
fêmoro-patelar.1,2,5,6

Quanto ao quadro clínico: os pacientes geralmente apre-
sentam alguns ou todos os seguintes sintomas: dor (frequente-
mente pior à noite unilateral, imprecisa e raramente intensa), 
edema, travamento, instabilidade, diminuição da amplitude 
de movimento (ADM), sensibilidade da linha articular e / ou 

massa palpável. Em um estudo com um total de 122 casos, a 
apresentação clínica incluiu dor articular (80%) e derrame arti-
cular (79%) com hemartrose (75%). Efusão, quando presente, 
revela geralmente conteúdo sanguinolento ou marrom-escuro, 
embora o líquido possa ser também de aparência normal.2,5,10,11

A presença de massa palpável é outro sintoma bastante 
variável, a sua ocorrência é referida como rara em alguns 
trabalhos e como frequente em outros. Asik et al. relatam ter 
observado tal achado em 24% de seus pacientes, Kim et al. 
em 64%, Muscolo et al. em 40% e Visser et al. referem massa 
palpável em 34% de sua série, que envolve casos difusos e 
localizados.2

Tanto na SVNPD quanto na SVNPL, os sintomas geralmen-
te são intermitentes.  No joelho, a forma localizada apresenta 
sintomas de dor e inchaço, mas mais comumente se apresenta 
com travamento e instabilidade.  Na SVNPD o inchaço e a 
dor são mais pronunciados do que na SVNPL, e geralmente 
são mal localizados.4,5

Os sintomas da SVNPL sugerem em grande parte dos casos 
uma lesão meniscal. Pode-se, inclusive, encontrar, no exame 
físico dos pacientes, a positividade de testes específicos dessa 
lesão. Na literatura relatos da presença do sinal de McMur-
ray positivo em pacientes com SVNPl. Granowitz e Mankin 
relataram que três dos seus cinco casos simulavam lesão do 
menisco medial e os outros dois casos apresentavam-se como 
lesão ou como cisto do menisco lateral. Van Meter e Rowdon 
relatam um caso que simulou uma lesão em alça de balde do 
menisco lateral.2

Quanto ao diagnóstico diferencial: os diagnósticos dife-
renciais incluem sinovite reativa, infecção de baixo grau e 
condromatose sinovial, sarcoma sinovial, sinovite com o geodo 
subcondral, corpo solto, fragmento osteocondral, osteoartrose 
inicial, artrite reumatóide e lesão meniscal, ou ligamentar, 
massas de tecido mole, tuberculose articular sinovial, artropatia 
hemofílica entre outros. O diagnóstico da SVNPL é extrema-
mente difícil, pois os sintomas podem ser os mesmos de um 
desarranjo interno do joelho, mimetizando especialmente uma 
lesão meniscal. Por isso, os exames complementares são uma 
importante ferramenta frequentemente necessária para excluir 
essas condições e estreitar o diagnóstico.2,4,5,6,8

O diagnóstico de SVNP é de difícil elucidação, o que 
pode retardar o diagnóstico. O atraso médio desde o primeiro 
aparecimento dos sintomas da SVNP até o diagnóstico é de 
2,9 anos. A imaginologia desempenha um papel crucial na 
detecção precoce de doenças sinoviais antes da ocorrência de 
dano articular irreversível. 1,5,10

A RM de gadolínio é a é a imagem de escolha para pa-
cientes com suspeita clínica e acompanhamento distúrbios 
sinoviais. No entanto, a histopatologia continua sendo a ferra-
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menta padrão-ouro para o diagnóstico definitivo. Radiografia 
simples, ultrassonografia (US) e Tomografia computadorizada 
(TC) também podem ser utilizadas na investigação. 1,7,10

A ultrassonografia com Doppler mostra hipervascularidade 
das lesões, achado este pouco específico1. As radiografias tam-
bém são inespecíficas e podem ser observados em até 30% 
dos pacientes, por isso não são notáveis para o diagnóstico. 
Podem revelar edema e opacidade dos tecidos moles e ausên-
cia de calcificação e preservação do espaço articular. Achados 
de ruptura da cartilagem e estreitamento do espaço articular 
indica perda de cartilagem articular e costumam estarem pre-
sentes na fase mais avançada da doença, que pode ser difícil 
de diferenciar da osteoartrose primária. 1,4,5,11

Na tomografia, as lesões geralmente estão presentes como 
uma massa de tecido mole hiperdensa intensificada. A erosão 
com uma fina camada de osso reativo periarticulares com uma 
fina camada de osso reativo é comum em articulações onde os 
limites ósseos não permitem a expansão ininterrupta da massa. 4,7

Na forma difusa da SVNP, podemos encontrar alterações 
radiológicas, tais como: tumefação das partes moles, expansão 
da bolsa sinovial suprapatelar e, raramente, formações císticas 
subcondrais, erosões da cortical, osteopenia e alterações de-
generativas pouco acentuadas. Já na forma localizada, não são 
encontradas alterações radiográficas relacionadas à doença, 
podendo ser visualizadas outras alterações ligadas a afecções 
concomitantes, como a artrose. A ressonância magnética nesses 
casos é extremamente útil. 2

 A ressonância magnética (RM) é a imagem de escolha 
para o diagnóstico, pois é não invasiva e altamente precisa 
para avaliar a extensão da doença e distinguir entre as variantes 
difusas e localizadas.4,6

A SVNP tem uma aparência distinta na RM que revela 
proeminente proliferação vilosa difusa ou nodular da sinóvia e 
derrame articular associado. O espessamento sinovial é visuali-
zado como uma intensidade de sinal intermediária a baixa, em 
relação ao músculo, nas imagens ponderadas em T1. Existem 
áreas de baixa intensidade de sinal devido à hemossiderina 
em T2, ou seja, hipo-sinal em T1 e T2 o que é classicamente 
descrito como “escuro no escuro”. Entre esses, o baixo sinal da 
sequência ponderada em T2 é a característica típica da SVNP. 
Lesões iniciais com menos hemossiderina podem ter um sinal 
alto nas sequências T2. 1,4,5,7,8

Também devido à alta concentração de hemossiderina da 
lesão há um artefato de suscetibilidade magnética (floração) em 
imagens gradiente-eco, devido à sua suscetibilidade magnética, 
que é quase patognomônica em todas as formas de SVNP. 
Embora relativamente sensível, tal achado não é específico, 
podendo ser encontrado no fibroxantoma, na condromatose 
sinovial, no hemangioma sinovial, em hematoma, na presença 

de corpo livre articular crônico e em tumor maligno. O realce 
com gadolínio é comum, mas variável. 1,2,5,7

 A ressonância magnética também pode ser útil para deter-
minar a extensão da doença, distinguir a SVNPD da SVNP e 
na determinação da presença de envolvimento extra-articular. 
Os achados típicos de RMN para SVNPL incluem uma mas-
sa nodular periarticular ou sinovial com diferentes graus de 
erosão óssea. 5 

Quanto a quadro histopatológico: a avaliação patológica 
frequentemente revela uma sinóvia difusamente espessada e 
inflamada. Quando a lesão está localizada no espaço articular, 
a histologia tem um padrão viloso, no entanto, torna-se mais 
multinodular com extensão para os tecidos circundantes. A 
coloração acastanhada do tumor frequentemente observada 
na cirurgia deve-se à hemossiderina, que pode ser variável .7

As principais características patológicas da SVNP localizada 
foram nódulos localizados com limite claro, sendo um único 
pedículo ou sem pedículo, amarelo ou marrom. A SVNP do 
tipo difusa mostra que a superfície da membrana sinovial era 
vilosa, a cor era marrom avermelhada, amarela e assim por 
diante, envolvendo os vasos e nervos adjacentes.8

Ambas as variantes localizadas e difusas têm aparência 
histológica similar. As lesões são compostas de histiócitos mono-
nucleares, células gigantes multinucleadas e células de xantoma, 
macrófagos carregados de lipídios, em proporções variáveis, 
depósitos de hemossiderina e proliferação de células sinoviais, 
fibroblastos e células estromais e lesões nodulares com múltiplas 
vilosidades fibróticas. O exame histopatológico é reconhecido 
como o padrão ouro para o diagnóstico final da SVNP. 6-8

A aspiração com agulha fina por artrocentese do líquido 
sinovial pode diagnosticar com eficácia o SVNP. Os achados 
incluem aglomerados simples e soltos de células gigantes mo-
nonucleares e multinucleadas também pode ser encontrado 
com aumento do colesterol. Atipia leve a moderada pode estar 
presente, mas não está além do esperado para um processo 
reativo. Outros diagnósticos específicos devem ser descartados. 
A SVNPD demonstra viscosidade normal com padrões de 
sangramento variados. 2,4,12

Quanto ao tratamento: o objetivo por trás do manejo da 
SVNP é erradicar todo o tecido sinovial anormal para melhorar 
os sintomas, diminuir o risco de destruição das articulações e 
evitar a recorrência local. O tratamento de escolha para SVNP 
é a sinovectomia total ou parcial aberta ou artroscópica.  A 
escolha da técnica apropriado de cada paciente deve ser 
baseado no tipo de SVNP, ou seja, SVNPD ou SVNPL, na 
presença de extensões extra-articulares da doença e no nível 
de experiência do cirurgião. A sinovectomia por qualquer 
abordagem, entretanto, pode prevenir a osteoartrite secundária 
e a artroplastia articular subsequente. 5,7,11,13

SINOVITE VILONODULAR PIGMENTADA NO JOELHO
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A sinovectomia aberta é o método padrão de 
gerenciamento. Acredita-se que sinovectomia artroscópica, 
que ganhou popularidade, apresenta várias vantagens em 
relação à técnica aberta, mas está associada a maiores taxas de 
recorrência na sinovite vilonodular pigmentada difusa. Sendo 
assim, o tratamento artroscópico deve ser reservado para 
pacientes com doença limitada, puramente intra-articular.  Se 
a abordagem artroscópica for selecionada, uma sinovectomia 
completa, incluindo os compartimentos posteriores, deve ser 
realizada para minimizar o risco de recidiva.4,7 

No entanto, Auregan et al. través de uma recente revisão 
de literatura sobre SVNPD, não encontrou nenhuma em ter-
mos de recidiva local após sinovectomia aberta (22,6%) ou 
sinovectomia artroscópica (16,1%) ou mesmo na combinação 
das duas técnicas, mas as taxas de complicações foram muito 
maiores após a sinovectomia aberta. Ainda assim, serviços 
mundialmente considerados recomendam a sinovectomia 
aberta para SVND. 5,6,9

Os procedimentos abertos são especialmente importantes 
na presença de extensão extra-articular da doença, que não 
pode ser facilmente acessada com um artroscópio. A invasão 
das principais estruturas neurovasculares pela SVNP extra-
-articular torna a excisão cirúrgica mais desafiadora e a excisão 
completa difícil. 5

A forma localizada tem excelente prognóstico e baixa taxa 
de recorrência quando administrada cirurgicamente. A forma 
difusa tem uma taxa de recorrência relatada de até 46%. 
A radioterapia pós-operatória é necessária, especialmente 
para pacientes com SVNP difusa. A injeção intra-articular de 
radioisótopos e a radiação de feixe externo podem ser uma 
terapia adjuvante benéfica para SVNP extensas e recorrentes 
do joelho. 8,11,13 

A radioterapia pode ser indicada nos casos em que a 
sinovectomia total e a ressecção completa de lesões extra-
-articulares não podem ser realizadas, embora alguns estudos 
tenham discutido os resultados a longo prazo dessa estratégia 
quando aplicados isoladamente. 4  

Abordagens cirúrgicas e não cirúrgicas combinadas podem 
ser necessárias e, em alguns pacientes, artroplastia total da 
articulação pode ser o único tratamento efetivo. 13
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TERAPIA POR ONDAS DE CHOQUE 
EXTRACORPÓREA E SUPLEMENTAÇÃO DE 
COLÁGENO NO TRATAMENTO DA RUPTURA DO 
TENDÃO SUPRAESPINHAL DO OMBRO
EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY AND COLLAGEN 
SUPPLEMENT IN THE TREATMENT OF SUPRASPINAL 
TENDON RUPTURE IN THE SHOULDER

PATRÍCIA MENDONÇA LEITE, ISADORA SILVA CORREIA, LAÍSA PEREIRA DE CASTRO, 
RAFAEL SOUZA ARAÚJO, RENNER SANTOS BORGES, FREDERICO BARRA DE MORAES

RESUMO
A dor no ombro do idoso tem uma grande representatividade nos sintomas que englobam o sistema musculoesquelético e pode estar, diversas 
vezes, relacionada com lesões no manguito rotador. O objetivo desse trabalho é relatar caso de rotura total do tendão supra espinhal do man-
guito rotador em uma idosa, submetido a tratamento fisioterápico associado ao uso de Terapia por Ondas de Choque Extracorpórea, além de 
suplementação de colágeno, sendo bem sucedido a despeito de indicação cirúrgica. O tratamento escolhido levou à recuperação satisfatória 
da movimentação do membro superior, sem a necessidade de um procedimento invasivo.

DESCRITORES: RUPTURA TENDÃO; TENDÃO SUPRA ESPINHAL, COLÁGENO, TERAPIA POR ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPÓREA. 

ABSTRACT
Pain shoulder in elderly people represents a large amount of all symptoms related to the musculoskeletal system and it might be, very often, 
connected with injuries in the rotator cuff. The purpose of this work is to report a case where a total rupture of the supraspinal tendon of the 
rotator cuff was treated in an old woman, successfully, with fisiotherapy, Extracorporeal Shock Wave Therapy and collagen supplementation, 
despite the surgical indication. The chosen treatment lead to a satisfactory recovery of movement function of the upper limb, without needing 
any invasive procedure.

KEYWORDS: TENDON RUPTURE; SUPRASPINAL TENDON, COLLAGEN, EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY.

INSTITUIÇÃO
Liga do Trauma – FM – UFG.

INTRODUÇÃO
A dor no ombro representa 16% de todos os sintomas 

que englobam o sistema musculoesquelético e pode estar, 
diversas vezes, relacionada com lesões no manguito rota-
dor - o conjunto de quatro tendões dos músculos supra 
espinhal, infra espinhal, redondo menor e subescapular. 
Tais tendões fundem-se e reforçam a lâmina fibrosa da 
cápsula articular da articulação do ombro, conferindo a 
ela proteção e estabilidade, adequando a movimentação 
do membro superior. 1,2

As lesões do manguito rotador podem se relacionar a 
degenerações crônicas ou agudas. Dentre as danificações 
crônicas aos tendões, encontram-se: as próprias da idade avan-
çada, patologias ou devido a esforços ocupacionais de risco, 
como atividades de repetição. Os fatores agudos englobam, 
primordialmente, o trauma, especialmente esportivos, que 
podem causar roturas parciais e totais desses quatro tendões, 
sendo ainda classificadas como longitudinais ou transversais. 
No idosos a situação agrava-se por combinar uma degenera-
ção acentuada, fruto do desgaste e desidratação próprios da 
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idade, com situações de risco que ocasionam quedas muito 
frequentemente. 3,4,5,6

Dentre todos os tendões que compõem o manguito rotador, 
o tendão supra espinhal é mais comumente acometido por lesões, 
devido à sua localização anatômica. A rotura deste tendão gera 
uma severa limitação de movimentação do membro superior, 
uma vez que o músculo supra espinhal, além de ser parte do 
manguito rotador, e por tanto, protetor da articulação do ombro, 
auxilia o músculo deltoide na abdução do membro superior. 2

As roturas de tendões do manguito rotador podem ter como 
terapêutica diversas medidas, como: fisioterapia, a qual se mostra 
efetiva na população mais idosa; a intervenção cirúrgica pela via 
aberta ou por artroscopia, sendo as indicações dependentes de 
cada paciente; e além disso, as terapêuticas modernas como a 
Terapia por Ondas de Choque Extracorpórea (TOC) e a Terapia 
de Plasma Rico em Plaquetas, que já se mostraram efetivas em 
alguns casos e vêm demonstrando sucesso. 6,7 

O objetivo é relatar um caso de rotura total do tendão supra 
espinhal do manguito rotador, que foi submetido a tratamento 
fisioterápico, associado ao uso de TOC e suplementação de co-
lágeno, sendo bem sucedido a despeito de indicação cirúrgica.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 75 anos, obesa, hipertensa e 

diabética tipo 2, sem outras comorbidades associadas, relata 
queda da própria altura com dor intensa no ombro esquerdo 
EVA = 8, e dificuldade para levantar o braço. No exame físico 
constata-se limitação da amplitude de movimentos (ADM) de 
elevação, abdução, rotação externa e rotação interna. Paciente, 
no entanto, consegue manter o membro superior esquerdo 
elevado passivamente, evidenciando sustentação por parte 
dos músculos deltoide e trapézio (figura 1). Foi utilizada uma 
tipoia antálgica e tramadol 50 mg VO 6/6 horas por 7 dias, 
para alívio da dor aguda.

Figura 1:  Aspecto clínico da paciente antes do tratamento, com movimentos 
de abdução e elevação comprometidos no membro superior esquerdo.

Nos exames complementares, a radiografia apresenta-se 
regular e há ausência de fratura. A ultrassonografia do ombro, 
por sua vez, indica ruptura total do tendão supra espinhal do 
manguito rotador do membro superior esquerdo (figura 2).

Figura 2 – Radiografia do ombro esquerdo em anteroposterior (A) sem 
evidência de fratura, e ultrassom do ombro esquerdo (B) com evidência 
de ruptura total supra espinhal.

Foi indicada cirurgia, mas por oposição da paciente à um 
procedimento invasivo, foi realizada TOC quinzenal, com 
aparelho radial, 10 Hz de frequência, 3000 disparos por sessão, 
com 4.0 Bar de pressão, além de suplementação com 15 gra-
mas de colágeno “bodybalance” diário e fisioterapia antálgica 
e para ganho de ADM, por três meses. Foram obtidos resul-
tados bastante satisfatórios, com remissão da dor EVA = 1 e 
recuperação total da movimentação ativa do membro superior 
esquerdo, sem a necessidade cirúrgica (figura 3).

Figura 3: Aspecto clínico da paciente após três meses de tratamento com 
TOC, suplemento de colágeno e fisioterapia, evidenciando retorno dos 
movimentos de elevação e rotação do membro superior esquerdo.

DISCUSSÃO
Em casos de rotura total de tendão do manguito rotador, o 

tratamento mais comumente adotado é a cirurgia por meio da 
artroscopia, procedimento endoscópico minimamente invasi-
vo. A técnica se popularizou por sua menor morbidade cirúr-
gica (se comparada a aberta), além de possibilitar diagnóstico 
e tratamento de lesões associadas a articulação. Seus resultados 
na literatura também já estão consolidados, sendo cada vez 
melhores com o desenvolvimento de novas técnicas. 8,9

Desde o diagnóstico, contudo, a paciente se mostrou re-
lutante a qualquer intervenção cirúrgica, demandando outras 
opções terapêuticas. Decidiu-se então pelo tratamento pela 
TOC, associado a suplementação com colágeno “bodybalance” 
e sessões de fisioterapia.

A TOC foi lançada na década de 80 como uma opção 
não invasiva de litotripsia. Após ser observado um aumento 
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da densidade óssea em pacientes tratados para cálculos renais 
por TOC, na década de 90, estudos começaram a investigar 
sua aplicação em procedimentos ortopédicos, sendo utilizada 
também no tratamento de feridas e afecções musculoesquelé-
ticas crônicas 10. Trata-se de uma tecnologia não invasiva e com 
mínimas complicações em que a utilização de ondas mecânicas 
resulta num processo chamado cavitação. Nesse procedimento 
as ondas penetram nos tecidos sem causar lesões de pele, vasos 
ou nervos e sua ação é devido a estes estímulos mecânicos, 
que acabam gerando diversos efeitos biológicos no local. 11,12

Apesar de o mecanismo de ação da TOC não estar 
totalmente elucidado, nesse caso a terapia visa induzir a 
neovascularização na junção entre osso e tendão. Já existem 
estudos mostrando um aumento dos fatores de crescimento 
e angiogênese, como “eNOS (endothelial nitric oxide syntha-
se), VEGF (vascular endothelial growth factor), BMP (bone 
morphogenetic protein), PCNA (proliferating cell antinuclear 
antigen)”, entre outros, proporcionando alívio da dor e neo-
vascularização focal. 9,10

Dedes et al. relata também uma significativa melhora em 
relação a dor sentida pelos pacientes após a TOC, principal-
mente em relação a tendinopatias crônicas. Atribui-se essa 
melhora a uma estimulação das fibras de pequeno diâmetro, 
que por sua vez ativam o sistema serotoninérgico que regula 
a transmissão do estímulo da dor, aumentando a tolerância 
do paciente. O aumento da vascularização e a diminuição da 
formação de aderências, comuns no processo natural de cicatri-
zação, também contribuem para reduzir a sensação dolorosa. 10

 Também são apontadas mudanças no metabolismo do 
colágeno, além do aumento da expressão da lubricina, uma 
proteína que facilita o deslizamento dos tendões. Outros efeitos 
atribuídos à TOC incluem causar alterações na permeabilidade 
da membrana celular e mitocondriais, além de mudanças a 
nível molecular, que necessitam de mais estudos a fim de 
melhor compreendê-los e otimizar os parâmetros de aplicação 
desse tipo de tratamento. 10,13

Como resultados temos o aumento da disponibilidade de 
nutrientes no local tratado, que, juntamente à liberação de 
fatores de crescimento, aumentam a proliferação celular (in-
cluindo tenócitos) e podem levar a uma regeneração tecidual 
de tendões e ossos, além de possibilitar uma redução da sen-
sação dolorosa na região tratada com as ondas de choque. 10,13

A TOC, além de contribuir de forma relevante na regene-
ração tecidual, também é capaz de reduzir substancialmente 
a dor que acompanha as tendinopatias mais comuns, melho-
rando a funcionalidade da articulação e, consequentemente, 
a qualidade de vida do indivíduo. É preciso considerar tam-
bém a segurança dessa terapia, que tem riscos muito baixos 
por não ser invasiva. No caso é notável o auxílio do uso 

desse tratamento na regeneração dos tendões do manguito 
rotador. Tal constatação contribui para as recentes discussões 
em relação à utilização da terapia mencionada nesse tipo de 
tratamento, descartando em algumas situações a necessidade 
de intervenção cirúrgica.

A fim de promover a maior disponibilidade de nutrientes 
para a regeneração tecidual, usou-se a suplementação com um 
colágeno hidrolisado constituído de peptídeos bioativos com 
atuação mais específica no metabolismo musculoesquelético 
“bodybalance”. Associando-se tudo à fisioterapia, obteve-se 
uma nítida melhora do quadro da paciente, com regeneração 
local e realização dos movimentos de elevação, abdução, 
rotação externa e interna do ombro esquerdo, anteriormente 
prejudicados. 14
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RESUMO
A ossificação heterotópica é um evento raro, definida como uma formação atípica de tecido ósseo fora do esqueleto. Pode estar associada a 
traumatismos prévios, abordagens cirúrgicas, injúria neurológica ou de forma espontânea. É mais comum seu surgimento em região periar-
ticulares. Este estudo tem como objetivo relatar tratamento cirúrgico de Ossificação Heterotópica em paciente submetido a artroplastia total 
de quadril. Paciente 70 anos, sexo masculino, obeso, diabetes mellitus, hipertenso e com insuficiência renal crônica. Iniciou quadro progres-
sivo de coxoartrose sendo indicado artroplastia total de quadril a direita, procedimento realizado sem intercorrências. Paciente recebeu alta 
e iniciou processo de reabilitação, apresentando fratura durante fisioterapia duas semanas após cirurgia. Aproximadamente há um ano após 
alta, paciente é reavaliado e foi constatado presença de Ossificação Heterotópica Brooker 3. 

DESCRITORES: QUADRIL. OSSO FÊUMUR. DOENÇAS ÓSSEAS. OSSIFICAÇÃO HETEROTÓPICA. 

ABSTRACT
Heterotopic ossification is a rare event, defined as an atypical formation of bone tissue outside the skeleton. It may be associated with previous 
trauma, surgical approaches, neurological injury or spontaneously. Its appearance in the periarticular region is more common. To report surgical 
treatment of Heterotopic Ossification in a patient undergoing total hip arthroplasty. 70-year-old male patient, obese, diabetes mellitus, hyper-
tensive and with chronic renal failure. Progressive coxoarthrosis started and total right hip arthroplasty was indicated, a procedure performed 
without complications. The patient was discharged and started the rehabilitation process, presenting a fracture during physical therapy two weeks 
after surgery. Approximately one year after discharge, the patient is reassessed and the presence of Brooker Heterotopic Ossification was found. 

KEYWORDS: HIP. FEMUR BONE. BONE DISEASES. HETEROTOPIC OSSIFICATION.
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INTRODUÇÃO
Ossificação heterotópica (OH) decorre de um processo 

metaplásico e inflamatório, desenvolvendo se através de ne-
oformação óssea em tecidos moles, não sendo caracterizada 
como neoplasia. Pode estar associada a traumatismos prévios, 
abordagens cirúrgicas, injúria neurológica ou de forma espon-
tânea (1;2). O quadril é o local mais comum de ocorrência da 
OH em pacientes com trauma cranioencefálico ou lesão da 
medula espinhal (3). A ossificação heterotópica pós-traumática 
do quadril frequentemente acompanha a fratura acetabular 
ou a cirurgia do quadril, podendo se tornar sintomática, com 

dor significativa e amplitude de movimento limitada (2;4). 
Ainda é desconhecida, tendo origem em em complicações 
pós-traumáticas, acometendo de 10% a 20% dos pacientes 
com traumatismo cranioencefálico (3;5). Porém, pode estar asso-
ciada também a condições como mielodisplasia, tabes dorsalis, 
grandes queimados, tumores medulares, tétano, poliomielite, 
meningoencefalite e esclerose múltipla (6).

O processo, geralmente, instala-se no segundo mês após o 
trauma, porém pode ter início até um ano após a lesão. Costuma 
ter evolução benigna, porém pode causar redução da amplitude 
do movimento articular, dificultando o processo de reabilitação (7;8).
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Dentre as manifestações clínicas iniciais da OH estão a dor 
e a limitação da movimentação articular, calor, edema e rubor 
local, febre moderada e espasticidade grave. O diagnóstico é 
feito através da radiografia convencional, podendo ser utilizada 
também a tomografia computadorizada. (2)

OH é classificada segundo a etiologia, comumente se 
utiliza a classificação de Brooker, tendo o estádio I o apareci-
mento de ilhotas isoladas de calcificações nos tecidos moles; 
no estádio II há coalescência das ilhotas das calcificações 
formando espículas óssea de ambos os lados da articulação, 
mas com mais de 1 cm entre os seus topos; no estádio III 
a distância entre os topos é menor que 1 cm, passando a 
anquilose articular no estádio IV (9).

O tratamento da OH é frequentemente clínico, com agen-
tes anti-inflamatórios, bisfosfonatos e a radioterapia (10;11;12). Os 
bisfosfonatos tem efeito anti-inflamatório imunomodulador 
inibindo a produção de IL1, IL6 e TNF A, por isso diminuindo 
a ossificação heterotópica.

Contudo, dependendo da evolução ou falha de abordagem 
conservadora poderá ser necessária intervenção cirúrgica, no 
qual deve ser planejada e executada adequadamente para evitar 
complicações graves (4). Esse trabalho tem por objetivo relatar 
tratamento cirúrgico de OH em paciente submetido a artroplastia 
total de quadril.

RELATO DO CASO
Paciente 70 anos, sexo masculino, obeso, diabetes mellitus, 

hipertenso. Iniciou quadro progressivo de coxoartrose sendo 
indicado artroplastia total de quadril a direita (figura 1), proce-
dimento realizado sem intercorrências. Paciente recebeu alta 
e iniciou processo de reabilitação, apresentando fratura peri-
-protética durante fisioterapia, duas semanas após a cirurgia. 
Avaliação demonstrou fratura estável (Vancouver B1) passiva 
de tratamento não cirúrgico, sendo medidas para consolidação 
da fratura, que incluíram repouso, retirada de carga e uso de 
ralenato de estrôncio 2 gramas VO 1x ao dia por 3 meses. A 
fratura evoluiu com consolidação, levando o paciente a alta 
com boa função do membro. 

Aproximadamente um ano após alta, paciente é reavaliado 
e queixava-se de dor, bloqueio articular de forma progressiva. 
Ao realizar radiografia da articulação, houve presença de OH 
Brooker 3. Foi inicialmente indicado abordagem não cirúrgica, 
fazendo uso adequado de indometacina 100 mg VO de 12 em 
12 horas e fisioterapia, porém, apesar do tratamento instituído 
durante seis meses, houve piora progressiva da lesão. 

Devido falha da abordagem clínica, foi indicado aborda-
gem cirúrgica para tratamento da lesão, sendo programado 
somente debridamento da massa óssea sem abordagem dos 
componentes das artroplastia.

Figura 1: Artroplastia total de quadril, com ossificação heterotópica, em 
radiografias da pelve e da coxa direita.

DISCUSSÃO
A OH tem poucos casos relatado na literatura, em es-

tudo realizado por Duarte e Alberti, 2019, com intuito de 
avaliar os resultados clínicos e radiográficos da artroplastia 
total cimentada do quadril, durante um período de seis 
anos, foi possível observar esta condição em somente 4,6% 
da população estudada durante o período em questão. O 
período de dois meses a um ano após o procedimento é 
a janela de risco para presença de OH, como relatado na 
literatura (7). 

As opções de tratamento são limitadas devido à OH ocorrer 
após ressecção cirúrgica, sendo que alguns pacientes podem 
ter OH não ressecável devido a sua localização sensível. O 
risco de uma operação pode superar os benefícios, especial-
mente em face a decorrência, portanto é necessário identificar 
opções terapêutica que possam prevenir a OH antes de sua 
ocorrência inicial (13).

A excisão cirúrgica tem de ser cuidadosa e individualmente 
ponderada e reservada para casos de OH totalmente maduras 
em doentes com acentuado prejuízo funcional articular. A me-
dicina de reabilitação tem um papel importante na abordagem 
desses doentes ao intervir na sintomatologia e no aprimora-
mento da função dos segmentos corporais atingidos, possibilita 
a reintegração familiar, social e laboral desses doentes (12).
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Qualquer opção de tratamento que melhore a qualidade 
de vida do paciente mostra-se como opção para atenuar o 
impacto negativo dessa doença. Neste caso, o aparelho gessa-
do ínguino-podálico permitiu ao paciente deambular, apesar 
da limitação do ADM. A reoperação no mesmo quadril não 
aumenta a probabilidade de ocorrência de OH, a não ser que o 
paciente já apresentasse a ossificação após a operação prévia (14).

Alguns dos métodos profiláticos são bem conhecidos 
e consagrados para prevenção da OH, como no caso dos 
anti-inflamatórios não hormonais no período pós-operatório 
imediato, especialmente a indometacina, que tem demonstra 
ser capazes de reduzir significativamente a incidência da OH. 
Outra terapêutica que pode ser usada para auxiliar na preven-
ção de OH é a irradiação ionizante, em uma única dose ou 
em doses fracionadas (14).

O medicamento PX-478 ou rapamicina tem demostrado 
tratamento significativamente na prevenção de OH. Contudo, 
o estudo com essa medicação foi realizado somente em camun-
dongos (13). É conveniente adoção da profilaxia da ossificação 
heterotópica no período pós-operatório das artroplastias do 
quadril, especialmente nos pacientes do sexo masculino, na 
faixa etária entre os 50 e 60 anos, portadores de osteonecro-
se da cabeça femoral ou osteoartrose do tipo hipertrófico. 
Também devem ser considerados pacientes de risco aqueles 
que apresentaram ossificação em cirurgia prévia ipsi ou con-
tralateral, aqueles submetidos a acesso póstero-lateral e os que 
receberão próteses não cimentadas (14; 15).  
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OSTEOCONDROMA NO OSSO ILÍACO DA PELVE
PELVIS ILIAC BONE OSTEOCHONDROMA

GENESIS FELLIPE NERES DO NASCIMENTO, RODRIGO ALEXANDRE DE DEUS DOMINGUES, 
MARCOS ANTÔNIO VIEIRA HONORATO E GUSTAVO LIMA ALMEIDA PIMPÃO

RESUMO
Osteocondromas são neoplasias benignas, considerada por alguns autores como lesões pseudotumorais, caracterizados por projeções ósseas, 
envolvidas por uma capa cartilaginosa, que se elevam na superfície externa do osso. Os osteocondromas solitários constituem 10% de todos os 
tumores ósseos e 35% dos tumores ósseos benignos. A lesão única é encontrada em 85% dos indivíduos diagnosticados como osteocondromas, 
sendo achado predominantemente na infância e adolescência. O objetivo é relatar um tumor benigno localizado no osso ilíaco direito. Paciente 
com 28 anos, chegou ao consultório com queixa de dor no quadril direito há aproximadamente dois anos. Notou massa palpável endurecida 
e fixa em região de crista ilíaca à direita com aumento de volume progressivo. Tomografia computadorizada de quadril evidenciou lesão calci-
ficada, ovalada, de margens bem delimitadas e limites precisos, aderida em face posterior da asa do ilíaco direito por pedículo, continuou com 
osso cortical e interior com presença sugestiva de osso esponjoso, sugestiva de osteocondroma. O paciente apresentou tumoração em asa ilíaca 
direita, com aumento progressivo e associado à dor local não incapacitante. Após avaliação imaginológica foi aventada a hipótese de osteo-
condroma de quadril, sendo indicada a ressecção devido ao quadro álgico e incômodo estético. Após a cirurgia o paciente relatou melhora do 
quadro álgico, sem limitação de movimento ou alterações nervosas, sendo o diagnóstico confirmado após estudo anatomopatológico da lesão.

DESCRITORES: OSTEOCONDROMAS. TUMOR. OSSO ILÍACO. 

ABSTRACT
Osteochondromas are benign neoplasms, considered by some authors as pseudotumoral lesions, characterized by bony projections, recorded by 
a cartilaginous layer, which rise on the external surface of the bone. Solitary osteochondromas form 10% of all bone tumors and 35% of benign 
bone tumors. The single lesion is found in 85% of those diagnosed as osteochondromas, being predominantly in childhood and adolescence. 
The objective is to apply a benign tumor located on the right iliac bone. A 28-year-old patient arrived at the office complaining of pain in his 
right hip approximately two years ago. You hardened palpable mass and fixed in the right iliac crest region with progressive swelling. Computed 
tomography of the hip showed calcified, oval lesion, with well-defined margins and precise limits, adherence on the posterior aspect of the right 
iliac wing by pedicle, with cortical bone and interior with the presence of spongy bone, suggestive of osteochondroma. The patient had a tumor 
on the right wing, with progressive increase and associated with a non-disabling site. After imaging, the hypothesis of osteochondroma of the hip 
was suggested, and resection was indicated due to clinical conditions and aesthetic discomfort. After surgery or a patient related to the clinical 
picture, without limitation of movement or nerve alterations, the diagnosis being confirmed after the anatomopathological study of the lesion.

KEYWORDS: OSTEOCHONDROMAS. TUMOR. ILIAC BONE.

INSTITUIÇÃO
Clínica de Ortopedia JK de Ceilândia – DF. 

INTRODUÇÃO
Osteocondromas são neoplasias benignas, considerada por 

alguns autores como lesões pseudotumorais, caracterizados 
por projeções ósseas, envolvidas por uma capa cartilagino-
sa, que se elevam na superfície externa do osso. Apesar da 
predominante composição óssea, o seu crescimento ocorre 
na porção cartilaginosa dos ossos. Essas exostoses podem ser 
caracterizadas de duas formas, os osteocondroma solitário 
e osteocondromas múltiplos. Os osteocondromas solitários 

constituem 10% de todos os tumores ósseos e 35% dos tu-
mores ósseos benignos. A lesão única é encontrada em 85% 
dos indivíduos diagnosticados como osteocondromas, sendo 
achado predominantemente na infância e adolescência (1-3).

Eles acometem frequentemente o esqueleto apendicular, 
sendo os ossos longos de membros inferiores os mais afeta-
dos. A região do joelho e a mais envolvida (40% dos casos), 
seguidas de fêmur e úmero proximais, onde a metáfise é o 
local de maior incidência e a diáfise o local de maior raridade. 
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Ossos chatos, como quadril e escápula, também podem estar 
envolvidos. Os osteocondromas múltiplos apresentam menor 
incidência desses tumores, variando em algumas literaturas 
próximo de 1:50000 pessoas. Estima-se que 15% dos pacientes 
acometidos com osteocondromas, ou exostoses, vão apresen-
tar a forma múltipla. O que sugere que o paciente venha a 
apresentar a forma múltipla é a característica da lesão, que na 
forma múltipla tende a ser uma lesão grande, séssil lobulada 
e com abundante capa cartilaginosa (4-7).

O diagnóstico do osteocondroma é clínico e radiológico. 
A maioria dos pacientes são assintomáticos, que notam uma 
protuberância endurecida, indolor, de crescimento lento e 
progressivo, muitas vezes nos locais de incidência rotineira do 
osteocondroma. Os quadros sintomáticos são decorrentes de 
compressão de estruturas adjacentes, variando de acordo com 
a localização da exostose. No osteocondroma pediculado o pa-
ciente pode apresentar dor súbita relacionado à fratura na base 
do pedículo após algum trauma. Os osteocondromas múltiplos 
podem se apresentar como baixa estatura, deformidades dos os-
sos afetados e desproporção do tronco e dos membros, algumas 
vezes gerando até encurtamento e deformidade osteoarticular 
com restrição da amplitude de movimento. O rápido aumento 
do tamanho da lesão e o processo álgico local podem sugerir 
transformação sarcomatosa em indivíduos previamente assinto-
máticos (8-10). Esse trabalho tem por objetivo relatar tratamento 
cirúrgico em paciente com osteocondroma do osso ilíaco.

RELATO DO CASO
Paciente de 28 anos, chegou ao consultório com queixa de 

dor no quadril direito há aproximadamente dois anos, com piora 
principalmente no período noturno, por conta da posição ao deitar 
associado a dor à abdução do quadril direito e ao permanecer 
muito tempo com a perna cruzada (abdução + rotação externa). 
Notou massa palpável endurecida e fixa em região de crista ilíaca 
à direita com aumento de volume progressivo. Paciente negou dor 
limitante, porém queixa de incomodo estético no quadril. Sem 
comorbidades prévias, não faz uso de medicações contínuas, nega 
tabagismo, uso abusivo de álcool e histórico de cânceres na família.

No exame físico do paciente, constatou-se discreto abaulamen-
to da pele sobre a crista ilíaca anterossuperior de quadril direito, 
sem lesões de pele como manchas e descamação. Apresentou 
massa palpável, circunscrita, endurecida, fixa e indolor a palpa-
ção da região. Mobilização do quadril direito sem exacerbação 
de dor ou limitação do arco de movimento articular. Exame de 
tomografia computadorizada de quadril (figura 1) evidenciou 
lesão calcificada, ovalada, de margens bem delimitadas e limites 
precisos, aderida em face posterior da asa do ilíaco direito por 
pedículo, contínua com osso cortical e interior com presença 
sugestiva de osso esponjoso, sugestiva de osteocondroma. 

Figura 1: Tomografia computadorizada de quadril do paciente evidenciando 
o osteocondroma no osso ilíaco direito.

Realizado estadiamento da lesão pela Classificação de 
Enneking, onde caracterizado como B1, Tumor Benigno 
Latente. Optou-se por tratamento cirúrgico, com ressecção 
marginal da lesão com osteótomo e eletrocauterização das 
bordas. A peça cirúrgica (figura 2) removida foi enviada 
para estudo anatomopatológico, que confirmou o diag-
nóstico de osteocondroma.

Figura 2: Aspecto intra-operatório da ressecção do osteocondroma, sendo 
confirmado pelo anátomo-patológico o diagnóstico, sem malignidade. 
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DISCUSSÃO
Osteocondromas são tumores ou protuberâncias ósseas 

envoltas por uma camada de cartilagem que acometem 
principalmente extremidades de ossos longos no esqueleto 
imaturo, podendo causar deformação estrutural. A apresen-
tação única é a principal, representando a maior parte dos 
casos, porém existem as apresentações múltiplas, com menor 
percentagem de casos. Esse caso é sobre um jovem de 28 
anos, apresentando protuberância óssea em asa de osso ilíaco 
direito, sendo removida e confirmada por biopsia de se tratar 
de um osteocondroma. Uma apresentação única, em esqueleto 
axial, atípica, que representa menos de 3,5% dos casos de 
osteocondromas (1-3).

Quanto ao diagnostico radiológico, na radiografia simples 
é possível observar uma protuberância óssea, de base larga ou 
estreita, composta por tecido ósseo cortical e medular projeta-
da para fora do osso acometido. A continuidade da lesão com 
a superfície do osso acomedido é o sinal patognomônico do 
oteocondroma. A tomografia computadorizada complementa 
as radiografias com detalhamento da continuidade do osso 
cortical e esponjoso dentro da lesão. Já a ressonância mag-
nética é o melhor exame para observar e mensurar a capa 
de cartilagem assim como avaliar as estruturas adjacentes a 
lesão. A espessura da cartilagem é usada como critério de 
diferenciação na suspeita de malignização sarcomatosa do 
tecido cartilaginoso. Sendo uma cartilagem maior que 2 cm 
no adulto, indicativo de malignização. Quanto ao tratamento 
dos osteocondromas, em pacientes assintomáticos a conduta 
muitas vezes é expectante sendo a remoção cirúrgica indicada 
com surgimento de sintomas, aspectos estéticos ou incapaci-
dade funcional do membro acometido, seja por compressão 
neurovascular ou impactação nos movimentos (4-7).  

As possíveis complicações das exostoses são as fraturas dos 
pedículos, lesões neurovasculares (devido à compressão extrín-
seca do tumor nas adjacências). Outras formas de complicação 
são a formação de bursa, que acomete a superfície cartilaginosa 
da lesão, e a transformação maligna. Sendo a transformação 
maligna do do osteocondroma solitário inferior a 1%, e de 3 
a 5% em lesões múltiplas (8-10).

O enfoque nesse caso se dá pela baixa prevalência do 
Osteocondroma localizado na Asa do Ilíaco direito. Na maior 
parte dos casos estudados, observa-se prevalência desse tipo 
de lesão na região distal do fêmur. No caso apresentado acima, 
o paciente apresentou tumoração em asa ilíaca direita, com 
aumento progressivo e associado à dor local não incapacitante. 
Após avaliação imaginológica foi aventada a hipótese de oste-
ocondroma de quadril, sendo indicada a ressecção devido ao 
quadro álgico e incômodo estético. Após a cirurgia o paciente 
relatou melhora do quadro álgico, sem limitação de movimento 

ou alterações nervosas, sendo o diagnóstico confirmado após 
estudo anatomopatológico da lesão.
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IMPLANTE MEDULAR PARA TRATAMENTO DE DOR 
LOMBAR CRÔNICA POR OSTEOARTRITE NA COLUNA
MEDULAR IMPLANT TO TREAT CHRONIC LUMBAR 
PAIN FOR SPINE OSTEOARTHRITIS
JADE DE OLIVEIRA SILVA, ANA VITÓRIA CORDEIRO ROCHA, EURÍPEDES BARSANULFO REZENDE SOBRINHO, 
FABIANO INÁCIO DE SOUZA, SARA CRISTINA COSTA NOGUEIRA, MARCELO QUITERO ROSENZWIG

RESUMO
Paciente de 65 anos com dor crônica na coluna lombar e nos membros inferiores, em choque, pontada, queimação e com formigamento, EVA 
= 10 e DN4 = 6. Refere osteoartrite e ter sido operado há 9 anos de artroplastia total do quadril direito, há 7 anos artroplastia total do quadril 
esquerdo e cirurgia da coluna vertebral há 5 anos, fazia uso de oxicodona, mas não havia melhora da dor há cerca de um ano. Após alteração 
do tratamento medicamentoso, introduzindo gabapentina, morfina e amitriptilina, obteve-se uma melhora de 50% da dor, com EVA = 5 e 
DN4 = 3. Paciente seguiu para tratamento não medicamentoso, realizando laminectomia em T10, com implante de eletrodo medular para 
neuroestimulação elétrica. Em 9 meses, atingiu-se alívio total da dor, com EVA = 0 e DN4 = 0, e atualmente está sem uso de medicamentos.

DESCRITORES: LOMBALGIA; DOR CRÔNICA; CIRURGIA NA COLUNA; IMPLANTE MEDULAR.

ABSTRACT 
65-year-old patient with chronic pain in the lumbar spine and lower limbs, in shock, pricking, burning and tingling, EVA = 10 and DN4 = 6. Reports 
osteoarthritis and having been operated on 9 years ago for total arthroplasty of the right hip, 7 years ago for total arthroplasty of the left hip 
and spinal surgery for 5 years, he used oxycodone but there was no improvement in pain for about a year. After changing the drug treatment, 
introducing gabapentin, morphine and amitriptyline, there was a 50% improvement in pain, with EVA = 5 and DN4 = 3. The patient went for 
non-drug treatment, performing a T10 laminectomy, with a medullary electrode implant for electrical neurostimulation. In 9 months, total pain 
relief was achieved, with EVA = 0 and DN4 = 0, and now is currently without the use of medication.

KEYWORDS: LUMBAR PAIN; CRONIC PAIN; SPINE SURGERY; MEDULAR IMPLANT.

INSTITUIÇÃO
Liga do Trauma – FM – UFG. 

INTRODUÇÃO
A dor é uma experiência complexa, constituída de com-

ponentes sensoriais e emocionais1. A dor crônica lombar é 
uma das mais prevalentes traz impactos tanto na função física, 
quanto na qualidade de vida, sono, atividades laborais e vida 
social e familiar2. Tradicionalmente, as diretrizes para tratamen-
to de dor crônica orientam a abordagem em duas frentes: o 
tratamento farmacológico e o tratamento não farmacológicos. 
O objetivo é reduzir o nível da dor, melhorar a qualidade de 
vida e minimizar ou quando possível cessar os impactos da 
dor na vida do paciente2. 

No caso da osteoartrite, os objetivos terapêuticos muitas 
vezes é somente amenizar os sintomas, uma vez que dificil-
mente se tem remissão completa da dor pelos tratamentos 

tradicionais. O tratamento farmacológico, primeira linha no 
tratamento para dor crônica, leva em conta o perfil do paciente, 
tratamentos pregressos, tolerância, segurança, efeitos colaterais 
e adesão do paciente, e objetiva uma abordagem multimodal, 
isto é, valendo-se de diferentes classes de medicamentos2. 

O tratamento não farmacológico inclui psicoterapia, 
acupuntura, fisioterapia, eletroterapia e abordagens psi-
cossomáticas que trabalhem o comportamento doloroso 
do paciente e sua relação com a dor. Contudo, dentro do 
espectro da dor crônica, ainda não há consenso entre os 
médicos e pesquisadores quanto à melhor forma de tratar 
a osteoartrite, tendo em vista que se trata de uma doença 
incurável oriunda da degeneração das cartilagens e, por-
tanto, é multifatorial2. A artroplastia total é uma opção de 
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tratamento invasiva, utilizada quando o paciente não mais 
responde às abordagens conservadoras. 

Já o tratamento por estimulação elétrica medular por 
implante de eletrodos é também uma opção invasiva, porém 
é não destrutivo, isto é, mantem-se a integridade dos tecidos 
antes, durante e após o procedimento2. A seleção de pacientes 
aptos a receber o implante é criteriosa e depende de uma in-
vestigação completa e diagnóstico correto da causa da dor. O 
resultado terapêutico depende da escolha correta do paciente 
e da abordagem2. 

RELATO DE CASO
Paciente 65 anos, masculino, natural do estado de Goiás, 

trabalhador rural, refere dor crônica na coluna lombar e nos 
membros inferiores, principalmente à esquerda, em choque, 
pontada, queimação e com formigamento. A avaliação da 
dor na Escala Visual Analógica (EVA) foi de 10/10 e Douleur 
Neuropathique 4 Questions (DN4) igual a 6, sem déficit neuro-
lógico, sem encurtamento muscular, sem sinais de compressão 
radicular e sinal de Lasègue negativo (figura 1). Refere ter os-
teoartrite e ter sido operado há 9 anos de artroplastia total do 
quadril direito, há 7 anos artroplastia total do quadril esquerdo 
e cirurgia da coluna vertebral há 5 anos com descompressão 
medular de L4-L5, L5-L1, com artrodese lombar de L4-S1. 
Refere uso de oxicodona, 20mg por via oral na posologia de 
12/12h para alívio da dor, o que não vem ocorrendo há cerca 
de um ano (figura 2).

Figura 1 - Modelo do questionário para diagnóstico de Dor Neuropática (DN4).

Figura 2 - Tomografia computadorizada da pelve e da coluna lombar, corte 
coronal (A), evidenciando artroplastia bilateral do quadril e artrodese 
lombar de L4-L5-S1, devido à osteoartrite e presença do marcapasso na 
região lombar, também visto no corte axial (B).

Foi feita então modificação na analgesia do paciente, 
utilizando os conceitos de analgesia multimodal da dor onde 
foi acrescentado gabapentina, na posologia de 600 mg de 8 
em 8 horas, morfina a 10 mg de 8 em 8 horas para rotação 
de opioides, e amitriptilina 25 mg de 8 em 8 horas, obtendo 
alívio de 50% da dor, atingindo, portanto, EVA = 5 e DN4 
= 3, em 3 meses. 

O paciente foi orientado quanto à necessidade de modifica-
ção de tratamento medicamentoso para não medicamentoso, 
sendo proposto a realização de procedimento neurocirúrgico 
de implante medular com neuroestimulação elétrica (figura 3). 
Foi realizado então laminectomia em T10, com implante do 
eletrodo medular, que foi sendo ajustado gradualmente durante 
9 meses, até o alívio total da dor, atingindo EVA = 0 e DN4 
= 0, e atualmente está sem uso de medicamentos (figura 4).

igura 3 - Radioscopia em anteroposterior da coluna dorsal evidenciando 
implante medular em nível torácico. 

DISCUSSÃO
A osteoartrite (OA) é definida como uma doença reu-

mática degenerativa, sendo a forma mais comum de doença 
articular, afetando principalmente quadris, joelhos, mãos e 
pés3. Trata-se de uma doença de progressão lenta, com curso 
fisopatológico de perda da cartilagem articular e subsequente 
exposição do osso subcondral4. Macroscopicamente, pode-
-se observar nos achados radiográficos perda cartilagínea e 
diminuição dos espaços interarticulares4. O osso subcondral 
também pode sofrer alterações, resultando em aumento de 
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Figuras 4 - Tomografia computadorizada 3D evidenciando gerador de 
impulsos na região subcutânea local (A e B).

densidade ou esclerose, além do aparecimento de projeções 
ósseas deste nas margens articulares, os chamados osteófitos, 
sintoma conducente ao diagnóstico clínico de OA, por ser um 
dos mais característicos da doença4. 

Nos indivíduos com mais de 65 anos, a OA é a doença 
reumática mais prevalente5. Em um estudo quantitativo, 
descritivo e retrospectivo, foi constatado que este quadro 
degenerativo atinge principalmente idosos (pessoas acima de 
60 anos) e, preferencialmente, mulheres são mais atingidas6. 
Alguns fatores podem ser considerados, assim, tanto de risco 
como agravantes, tais como peso e idade, uma vez que as 
principais articulações atingidas são as que suportam o peso 
do corpo6. Sabe-se que, no Brasil, a AO tem prevalência de 
cerca de 16,2% da população6, sendo este número elevado 
conforme avança nas faixas etárias. Estima-se que aos 70 anos 
de idade, 85% da população têm OA diagnosticável6.

A dor é uma experiência complexa que envolve a transdu-
ção, transmissão e modulação do estímulo, além da percepção 
psicológica e ou emocional deste estímulo1. Fisopatologica-
mente, podemos dividir a dor em nocioceptiva, neuropática 
ou psicogênica1. Além dessa classificação, podemos estabelecer 
também o tipo de dor por suas características singulares, como 
dor somática, dor visceral, dor referida, dor irradiada, dor 
aguda e dor crônica1. Na OA, com base nessas classificações, 
temos uma dor nociceptiva e também neuropática, uma vez 
que no processo inflamatório crônico ou degenerativos, alte-
rações circulatórias podem ocorrer, resultando em locais com 
isquemia4. Contudo, muitas vezes não é possível especificar o 
tipo da dor, devido ao seu alto caráter subjetivo na entrevista 
clínica4. Sabe-se, por sua vez, que é comum a presença de 
rigidez articular, muitas vezes levando a limitações funcionais, 
e que a articulação comprometida eventualmente se torna tão 
rígida que a dor associada a movimento diminui4. 

O tratamento da dor na OA deve seguir parâmetros 
multidisciplinares, objetivando a melhora funcional, mecânica 

e clínica do paciente8. Entre as opções não farmacológicas, 
dispõem-se programas educativos e exercícios terapêuticos 
com orientação (como fortalecimento, aeróbios, alongamen-
to, termoterapia e eletroterapia)8. A reabilitação física na 
OA tem indicação como tratamento coadjuvante, podendo 
também ser utilizada de forma isolada em pacientes com 
contraindicações aos tratamentos farmacológicos6. Entre os 
tratamentos farmacológicos, faz parte das diretrizes de manejo 
da dor o uso de analgésicos e anti-inflamatórios, em primeira 
linha8. Para pacientes como dor de leve a moderada, o pa-
racetamol em doses efetivas é indicado como medicação de 
primeira escolha7,8. Anti-inflamatórios não seletivos associados 
a inibidor de bomba de prótons tem alto grau de recomen-
dação devido a estudos experimentais e observacionais de 
melhores consistência7,8. 

O uso de opioides é comum nas dores severas dos casos 
graves8. Opióide se refere a todos os medicamentos que atu-
am nos receptores opioides e que podem ser antagonizados 
pela naloxana9. O principal representante dos opioides é a 
morfina, um antagonista Mµ. O uso de opioides no tratamen-
to de dor não oncológica e crônica ainda é controverso10, 
devido ao alto risco de depressão respiratória (embora rara), 
tolerância e dependência física e psicológica10. É comum, 
além disso, o uso de antidepressivos como moduladores ad-
juvantes no tratamento da dor crônica, especialmente dores 
nociceptivas e neuropáticas. 

Alguns tratamentos invasivos estão disponíveis para mo-
dulação da dor neuropática, como bloqueios anestésicos, 
neuromodulação invasiva com uso de corrente elétrica e 
campo magnético e procedimentos ablativos (como adminis-
tração de agentes neurolíticos e neurocirurgias que produzem 
lesões no sistema nervoso para controle da dor)11. No caso em 
questão, foi utilizado a neuroestimulação invasiva, isto é, um 
implante medular para neuromodulação da dor. Esse processo 
utiliza pulsos elétricos controlados (e modulados conforme 
a evolução do paciente) como método de interação com os 
circuitos neuronais do sistema nervoso central, envolvidos na 
transmissão da dor11. É uma forma de tratamento importante 
como alternativa para pacientes com uso prolongado de 
analgésicos, incluindo os opioides11. A estimulação elétrica da 
medula espinhal é realizada através da inserção de eletródios 
no espaço peridural posterior da coluna torácica, ao nível da 
medula espinhal correspondente ao dermátomo acometido11. 
Para que o paciente seja candidato a receber o implante, é 
necessário que sua dor seja caracterizada como neuropática2.

A explicação neurofisiológica para alívio da dor através do 
implante medular se dá pela “teoria de comporta da dor”2. No 
cordão posterior da medula, as fibras grossas são capazes de 
inibir as fibras finas que transportam o sinal nociceptivo2. Ao 
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implantar um eletrodo no corno posterior da medula, o sinal 
elétrico modulado estimula as fibras grossas, impedindo que 
o estímulo nociceptivo entre no sistema. Acredita-se também 
que a estimulação elétrica exerça influência na disposição de 
neurotransmissores e influencie os centros superiores mesen-
cefálicos positivamente sobre o sistema de dor descendente2.
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CARCINOMA PAPILÍFERO DA 
TIRÓIDE E OSTEOPOROSE
THYROID PAPILLARY CARCINOMA AND OSTEOPOROSIS

RESUMO
O objetivo desse estudo é chamar a atenção da inter-relação de osteoporose secundária ao hiperparatireoidismo primário e a associação 
frequente deste com doença tireoidiana, incluindo as neoplasias malignas como o carcinoma papilífero da tireoide, o que pode modificar o 
tratamento das doenças, em um único procedimento cirúrgico, diminuindo a morbidade dos pacientes. 

DESCRITORES: HIPERPARATIREOIDISMO; OSTEOPOROSE; CARCINOMA PAPILÍFERO DA TIRÓIDE.

ABSTRACT
The aim of this study is to draw attention to the interrelated relationship of osteoporosis secondary to primary hyperparathyroidism and its 
frequent association with thyroid disease, including malignant neoplasms such as papillary thyroid carcinoma, which can modify the treatment 
of diseases in a single procedure reducing morbidity in patients. 

KEYWORDS: HYPERPARATHYROIDISM; OSTEOPOROSIS; THYROID PAPILLARY CARCINOMA.
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INTRODUÇÃO
Diferentes autores têm informado o achado incidental de 

doença tireoidiana, tanto benigna como maligna, no tratamento 
cirúrgico do hiperparatiroidismo primário (HPP). Na maioria 
dos pacientes, trata-se de um achado que surge da exploração 
visual e da palpação da tiróoide durante o ato operatório para o 
tratamento do HPP. Em contrapartida, há muitos pacientes que 
não apresentam manifestação clínica de HPP e que somente 
durante a internação cirúrgica para patologia da tiróide são 
detectados como portadores de doença paratireoidiana (1-12). 

O objetivo desse estudo é relatar um caso em que ambas 
as enfermidades estão presentes e devido à alta prevalência de 
doença tireoidiana observada em associação com HPP, e ao 
manejo seguro, em mãos experientes, de operação simultânea 
de ambas as enfermidades, tal situação deve ser reconhecida 
de preferência no pré-operatório influenciando diretamente 
no adequado tratamento da osteoporose secundária.

RELATO DE CASO
Paciente feminina, 77 anos, freira, com diagnósticos pré-

vios de Hipertensão Arterial, Diabetes Mellitus e histórico de 

tratamento para Linfoma de Hodgkin aos 34 anos com Radio-
terapia e Quimioterapia. A paciente compareceu em consulta 
de acompanhamento em junho de 2017, quando foram solici-
tados exames de Densitometria Óssea e exames laboratoriais 
de rotina para investigação de osteoporose, devido à idade e 
investigação de causas secundárias associadas à osteoporose. 
Exames laboratoriais demonstraram hipovitaminose D, com 
discreta hipercalcemia e elevação acentuada no exame do 
Paratormônio – PTH e Hormônio Tireotrófico – TSH dentro 
da normalidade.

Prescrito Risedronato 150 mg 1cp VO uma vez por mês e 
Vitamina D (Colecaciferol) 50.000 UI, uma vez por semana, 
a princípio por 3 meses e orientada a fazer avaliação com 
endocrinologista para investigação de HPP. 

Em outubro foi solicitada ultrassonografia da tiróide, com 
impressão diagnóstica de nódulos tireoidianos difusos em 
ambos os lobos e Cintilografia das Paratireoides com áreas de 
hipercaptação persistente e anormal do MIBI-99 mTc no terço 
médio-inferior de ambos os lobos tireoidianos interrogando 
nódulos tireoidianos/adenomas de paratiróides, sugerindo 
controle cintilográfico evolutivo e correlação radiológica. A 
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seguir, em novembro, realizou punção aspirativa por agulha fina 
(PAAF) da glândula Tireoide, com diagnóstico não conclusivo 
(CATEGORIA I-BETHESDA 2010).

O endocrinologista suspendeu o uso de Colecalciferol 
50.000 UI e o substitui pela dose de 7.000 UI. Solicitou 
exames laboratoriais de controle para janeiro/2018, que 
demonstraram normalização dos níveis de Cálcio sérico e 
25 OH vitamina D, elevação do Cálcio Iônico discreta e do 
PTH para 249,1 pg/ml.

Nova ultrassonografia da tireoide foi realizada em janeiro 
de 2018, com impressão diagnóstica de imagem nodulariforme 
junto ao polo inferior do lobo direito, medialmente, podendo 
ser sugestivo de nódulo da paratireoide, além de múltiplos 
nódulos sólidos coloides bilaterais (figura 1).

Tipo de Exame Dosagem Valor de Referência

TSH 1,841µUi/ml 0,400 a 5,800 µUi/ml

25 OH vit. D 11,9 ng/ml 20 a 100 ng/ml

T4 livre 1,11ng/Dl 0,70 a 1,80 ng/Dl

PTH 215,5 pg/mL 14 a 72 pg/ml

Glicemia 103 mg/dL 70 a 99 mg/Dl

Cálcio 10,6 mg/dL 8,6 a 10,0 mg/dL

Fósforo 4,1 mg/dL 2,5 a 4,8 mg/dL

Creatinina 1,09 mg/Dl 0,5 a 1,3 mg/dL

Tabela 1: Resultados de exames laboratoriais de junho/2017.

Tabela 2: Resultados de exames laboratoriais de janeiro/2018.

Tipo Dosagem Valor de Referência

TSH 1,445 µUi/ml 0,400 a 5,800 µUi/ml

25 DH vit. D 29,6 ng/ml 20 a 100 ng/ml

T4 livre 1,10ng/Dl 0,70 a 1,80 ng/Dl

PTH 249,1 pg/mL 14 a 72 pg/ml

Glicemia 103 mg/dL 70 a 99 mg/dL

Cálcio 10,1 mg/dL 8,6 a 10,0 mg/dL

Cálcio Iônico 1,37 mmol/L 1,16 a 1,32 mmol/L

Fósforo 4,1 mg/dL 2,5 a 4,8 mg/dL

Creatinina 1,20 mg/dL 0,5 a 1,3 mg/dL

Figura 1 - Imagem e laudo do exame de ultrassom de 29/01/2018, com 
múltiplos nódulos colóides da tiróide, tipo favo de mel, e provável nódulo 
em paratiroide no polo inferior direito.

Realizado procedimento cirúrgico de nodulectomias bila-
terais nas lojas tireoidianas com material enviado para exame 
anatomopatológico no início de março de 2018 com diagnós-
ticos de Carcinoma Papilífero, padrão Folicular sem invasão 
angiolinfática visualizada, com Bócio Nodular não Hiperplásico 
associado, sem citação de Adenoma nas Paratireoides. Exames 
de sangue de controle foram solicitados pelo endocrinologista 
em 16/03/2018 com níveis ainda bem elevados do PTH, cálcio 
sérico dentro da normalidade e 25 OH vitamina D no limite 
inferior da normalidade.

Tabela 3: Resultados de exames laboratoriais de março/2018.

Tipo Dosagem Valor de Referência

25 DH vit. D 20,00 ng/ml 20 a 100 ng/ml

PTH 299,2 pg/mL 14 a 72 pg/mL

Glicemia 99 mg/dL 70 a 99 mg/dL

Cálcio 9,4 mg/dL 8,6 a 10,0 mg/dL

Albumina 3,7 g/dl 3,2 a 4,6 g/dL

Creatinina 1,20 mg/dL 0,5 a 1,3 mg/dL

Optou-se então, pela realização da segunda intervenção 
cirúrgica no final do mesmo mês de março com tireoidectomia 
quase total e paratireoidectomia total. Exame anatomopatoló-
gico realizado demonstrou diagnóstico de Adenoma de Células 
Claras na Paratireoide e Bócio Nodular Coloide na Tireoide.

Iniciou uso de carbonato de cálcio 1500 mg e 200 ui de 
vitamina D, 3 x vezes ao dia, calcitriol 0,25 mcg 2 x ao dia e 
manutenção da colecalciferol 7.000 ui. Não iniciou o uso de 
levotiroxina sódica pois no dia 30/04/2018 realizou Cintilo-
grafia do Esqueleto, Cintilografia da Tireoide e dosagens dos 
exames de  TSH (alto 162,36), T4 livre (baixo), Tireoglobulina 
(normal), Anti-tireoglobulina (normal); cintilografia do corpo 
inteiro (pré-dose) marcada para 30/04/2018 e aquisição das 
imagens em 03/05/2018, com dose terapêutica de Iodo-131, 
ambulatorial, de 30 mCi e cintilografia do corpo inteiro (pós-
-dose) em 05/05/2018 (figura 2,3 e 4).

A seguir iniciou uso de Levotiroxina 150 mg/dia. No final 
de maio do presente ano, retornou ao consultório onde foram 
solicitados exames laboratoriais e densitometria óssea realizada 
no mesmo local e com mesmo aparelho do primeiro exame. A 
Densitometria Óssea não demonstrou alterações na densidade 
mineral óssea no rádio, e manteve-se praticamente inalterada 
no colo do fêmur e fêmur total (figura 5).

Apresentava-se com importante hipocalcemia consequente 
ao Hipoparatireoidismo, Hiperfosfatemia e clinicamente bem 
torporosa. Solicitada avaliação de urgência com endocrinologis-
ta que a encaminhou para internação de imediato. A paciente 
permaneceu internada de 29/05 a 03/06/2018 em uso endo-
venoso de Gliconato de Calcio e demais terapias de suporte, 
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Figura 2 – Cintilografia da tiróide. 

Figura 3 – Cintilografia pré-tratamento com IODO – 131.

Figura 4 – Cintilografia pós-tratamento com IODO – 131.

tendo alta estável clinicamente. Medicada com Carbonato de 
cálcio 500mg e colecalciferol 400 ui 2 comprimidos de 8/8hrs 
e Calcitriol 0,25mg de 8/8hrs. Exame laboratorial solicitado 
no mês de junho/18 mostrou níveis de Cálcio sérico e Cálcio 
iônico um pouco abaixo do limite inferior da normalidade.

Tabela 4:  Resultados de exames laboratoriais de maio/2018.

Tipo Dosagem Valor de Referência

TSH 27,576 µUi/ml 0,400 a 5,800 µUi/ml

25 DH vit. D 26,4 ng/ml 20 a 100 ng/ml

T4 livre 1,66 ng/dL 0,70 a 1,80 ng/Dl

PTH 249,1 pg/mL 14 a 72 pg/ml

Glicemia 106 mg/dL 70 a 99 mg/dL

Cálcio 4,2 mg/dL 8,6 a 10,0 mg/dL

Cálcio Iônico 0,60 mmol/L 1,16 a 1,32 mmol/L

Fósforo 10,4 mg/dL 2,5 a 4,8 mg/dL

Creatinina 1,20 mg/dL 0,5 a 1,3 mg/dL

Tabela 5: Resultados de exames laboratoriais de junho/2018.

Tipo Dosagem Valor de Referência

Fósforo 10,4 mg/dL 2,5 a 4,8 mg/dL

Glicemia 108 mg/dL 70 a 99 mg/dL

Cálcio 7,5 mg/dL 8,6 a 10,0 mg/dL

Cálcio Iônico 0,87 mmol/L 1,16 a 1,32 mmol/L

Creatinina 1,47 mg/dL 0,5 a 1,3 mg/dL

Tabela 6: Resultados de exames laboratoriais de julho/2018

Tipo Dosagem Valor de Referência

TSH 0,19µUi/ml 0,400 a 5,800µUi/ml

T4 livre 2,34ng/dL 0,70 a 1,80ng/Dl

PTH 0,10 pg/mL 14 a 72pg/ml

Glicemia 114 mg/dL 70 a 99mg/dL

Cálcio 10,1 mg/dL 8,6 a 10,0mg/dL

Fósforo 4,4 mg/dL 2,5 a 4,8mg/dL

Creatinina 1,30 mg/dL 0,5 a 1,3mg/dL
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Figura 5 – Densitometria óssea evidenciando osteopenia no antebraço (A), 
osteoporose no colo femoral (B), devido ao hiperparatiroidismo, e normal 
na coluna (C), devido à escoliose e esclerose lombar.  

Últimos exames de sangue, do mês de julho/18, demons-
traram normalização do cálcio sérico. Paciente encontra-se 
clinicamente estável, sob acompanhamento com endocrino-
logista, geriatra e ortopedista.

DISCUSSÃO
Admite-se que a primeira referência a endocrinopatias as-

sociadas tenha sido feita por Erdheim em 1903, ao descrever 
adenoma hipofisário e aumento de quatro paratireoides du-
rante a necropsia de um paciente acromegálico. Essa descrição 
adequa-se à de Werner em 1954, que definiu NEM tipo I. Um 
pouco mais tarde, em 1961, Sipple notou a associação de car-
cinoma da tireoide em portador de feocromocitoma. Estudos 
subsequentes determinaram a relação dos tumores dentro da 
síndrome NEM tipo II. A ocorrência de doenças da tireoide 

em pacientes com HPP tem despertado interesse desde 1954, 
quando John Hellstrom relatou afecções tireóideas de interesse 
cirúrgico em 38% de 50 casos de HPP (1-12).

A partir do relato de quatro casos de carcinoma papilífero 
da tireoide em doentes com HPP, a associação de neoplasia 
maligna diferenciada da tireoide tem gerado discussões quanto 
a sua incidência e mecanismo fisiopatológico nos portadores 
de HPP (Montenegro et al, 2005). Essa frequência varia entre 
12% a 67% segundo as Diretrizes da Associação de Cirurgiões 
Endócrinos para o tratamento definitivo para o HPP (Scott et 
al, 2016). Entre esses achados concomitantes encontram-se os 
Carcinomas bem diferenciados da Tireoide – CDT, principal-
mente do Carcinoma Papilífero da Tireoide – CPT, conforme 
salientaram Ogburn e Black no relato de 4 caso em 1956 (1-12).

 Apesar de haver uma reconhecida associação de carcinoma 
medular da tireoide com alguns casos de HPP na Neoplasia 
Endócrina Múltipla tipo IIA, a associação de Carcinoma bem 
diferenciado da tireoide e HPP não são claras, tendo autores 
que acreditam que essa associação é fortuita, possivelmente 
influenciada pela maior atenção dispensada à glândula tireoide 
desses pacientes. Há um pequeno grupo de pacientes (1,5% 
a 4,5%) que desenvolvem doença paratireoidiana histológica, 
antes das manifestações clínicas ou laboratoriais de HPP e que, 
somente durante a internação cirúrgica sobre a tireoide, são 
descobertos. Por outro lado, pacientes com HPP apresentam 
alta prevalência de doença tireoidiana, especialmente em 
mulheres pós-menopausa (1-12). 

Como demonstrado nesse relato de caso o reconhecimento 
de fatores de risco para câncer da tireoide, como irradiação 
cervical prévia ou exposição a ambientes com contaminação 
de material radioativo, permite maior atenção nesses indivíduos 
sob risco e definição de estratégias terapêuticas, pelo fato da 
radioterapia previa ter um papel na patogênese do HPP e do-
ença nodular da tireoide, sendo identificada em cerca de 30% 
dos casos de carcinoma da tireoide e HPP, sendo um fator a 
ser investigado na possível etiologia dessa associação. Como 
a palpação clínica é um método nem sempre adequado para 
excluir a coexistência de doença tireoidiana e HPP, os pacientes 
devem ser analisados por exames bioquímicos e por métodos 
de imagem no pré-operatório, como já mencionado na revisão 
da literatura, inclusive com a relevância de cada um deles (1-12).

O melhor entendimento dessa correlação tem interesse 
cirúrgico imediato. Na NEM TIPO II já está bem definida a 
associação do carcinoma medular da tireoide com HPP, fato 
que determina a investigação e tratamento dos dois problemas. 
Da mesma forma pode-se supor que a determinação de risco 
de neoplasia bem diferenciada da tireoide, como o carcinoma 
papilífero, em portadores de HPP pode aumentar o cuidado 
nessa avaliação antes e durante da exploração cervical, com 
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possibilidade de tratamento precoce das duas patologias 
concomitantemente. Na Osteoporose secundária pelo HPP 
a principal resposta fisiológica desencadeada pelo PTH, con-
siste em uma elevação dos níveis plasmáticos de cálcio pelo 
aumento da reabsorção renal e intestinal e mobilização do 
cálcio do osso, como constatado nesse estudo. Ressalta-se que 
a Osteoporose é secundária ao HPP e não tem correlação com 
o Carcinoma Papilifero da tireoide como demonstrado nesse 
relato de caso, apesar das tireoidopatias serem etiologias da 
Osteoporose secundária (1-12).
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