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CASO CLÍNICO 
• Identificação: : E.S.C. Sexo Feminino, 61 anos, divorciada, desempregada,
evangélica, natural da Bahia, residente de Pilares (RJ)

•Queixa Principal: : “Dores ósseas difusas, perda de estatura e limitação
funcional”

•HDA: Paciente feminina, 61 anos, refere que em 2019 apresentou fratura de colo
femoral bilateral atraumática, evoluindo com artroplastias de quadril à direita e à
esquerda em 2019 e 2020. Entre 2021 e 2023 percebeu deformidade dorsal
progressiva (cifose), perda de estatura de aproximadamente 13 cm e novo episódio de
fratura espontânea em joelho direito, além de fraturas em arcos costais à esquerda.
Nos últimos cinco anos relata perda ponderal de cerca de 11 kg, dor óssea e articular
difusa, sem febre, sem alterações relevantes do hábito intestinal. Refere dispneia aos
esforços mínimos; avaliação pulmonar prévia sugeriu padrão restritivo secundário a
alterações osteoarticulares torácicas. A paciente foi avaliada pelos serviços de
Reumatologia e Ortopedia da UERJ e, apesar de estar em uso de denosumabe para
tratamento de osteoporose, foi encaminhada ao ambulatório “Ossos Fortes” (UERJ)
para investigação de fraturas recorrentes e deformidades esqueléticas.



CASO CLÍNICO

HPP:
Hipertensão arterial sistêmica

> Medicamentos em uso: Denosumabe subcutâneo a cada 6 meses
(desde 2021). Anlodipino 5 mg/dia. Carbonato de cálcio (dose
referida como 1 comprimido). Vitamina D (7000 UI/semana).

História familiar:
- Mãe com osteoporose.
- Irmã falecida aos 65 anos por neoplasia hepática metastática.
- Irmã falecida aos 45 anos por câncer de mama.
- Pai com história de câncer em dorso (tipo não especificado).
- Três filhos hígidos.



CASO CLÍNICO

História fisiológica:
Diurese e evacuações sem alterações, eventualmente apresenta
hematoquezia quando constipada. Menopausa fisiológica aos 49
anos. Menarca aos 12 anos.

História social:
Nega etilismo, tabagismo e uso de drogas.
Reside em área urbana, em casa com boas condições de
saneamento.



Exame físico:

Paciente lúcida, orientada, normocorada, acianótica, anictérica, hidratada,
eupneica, afebril. Linfonodos impalpáveis.
Alt: 1.46m. Peso: 56 kg. IMC 26.7 Kg/m2.

Tórax: cifose dorsal

ACV: RCR em 2T, BNF, sem sopros, FC 84 bpm, PA 120x80 mmHg

AR: MV audível bilateralmente, sem ruídos adventícios, FR 18 ipm SatO2 96%
em aa.

ABD: globoso, depressível, indolor à palpação superficial e profunda. Sem
visceromegalias palpáveis. RHA+.

Membros inferiores: Sem edema, panturrilhas livres, pulsos periféricos
palpáveis e simétricos

Exame neurológico: sem alterações dignas de nota.



Exames complementares:



Exames complementares:
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HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS



principal: “Dores ósseas difusas, perda de 
estatura e limitação funcional” HDA: Paciente 
feminina, 61 anos, refere que em 2019 
apresentou fratura de colo femoral bilateral 
atraumática, evoluindo com artroplastias de 
quadril à direita e à esquerda em 2019 e 2020. 
Entre 2021 e 2023 percebeu deformidade dorsal 
progressiva (cifose), perda de estatura de 
aproximadamente 13 cm e novo episódio de 
fratura espontânea em joelho direito, além de 
fraturas em arcos costais à esquerda. Nos 
últimos cinco anos relata perda ponderal de 
cerca de 11 kg, dor óssea e articular difusa, sem 
febre, sem alterações relevantes do hábito 
intestinal. Refere dispneia aos esforços 
mínimos; avaliação pulmonar prévia sugeriu 
padrão restritivo secundário a alterações 
osteoarticulares torácicas. A paciente foi 
avaliada pelos serviços de Reumatologia e 
Ortopedia da UERJ e, apesar de estar em uso 
de denosumabe para tratamento de 
osteoporose, foi encaminhada ao ambulatório 
“Ossos Fortes” (UERJ) para investigação de 
fraturas recorrentes e deformidades 
esqueléticas. 



HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS



DESTAQUES 
ID: Sexo Feminino, 61 anos
QP: “Dores ósseas difusas, perda de estatura e limitação funcional”
HDA:
• 2019 fratura de colo femoral bilateral atraumática, artroplastias de

quadril à direita e à esquerda.
• 2021 e 2023 deformidade dorsal progressiva (cifose), perda de estatura

de aproximadamente 13 cm + fratura espontânea em joelho direito +
fraturas em arcos costais à esquerda.

• Nos últimos cinco anos: perda ponderal (11 kg) e dor óssea e articular
difusa. Nega febre, sem alterações relevantes do hábito intestinal.

• Refere dispneia aos esforços mínimos; Padrão restritivo pulmonar
secundário a alterações osteoarticulares torácicas.

• Denosumabe para tratamento de osteoporose



DESTAQUES 
HPP: Hipertensão arterial sistêmica.

Medicamentos em uso:
- Denosumabe subcutâneo a cada 6 meses (desde 2021).
- Anlodipino 5 mg/dia.
- Carbonato de cálcio (dose referida como 1 comprimido).
- Vitamina D (7000 UI/semana).

História familiar:
- Mãe com osteoporose.
- Irmã falecida aos 65 anos por neoplasia hepática metastática.
- Irmã falecida aos 45 anos por câncer de mama.
- Pai com história de câncer em dorso (tipo não especificado).
- Três filhos hígidos



DESTAQUES 
História Fisiológica:
Diurese e evacuações sem alterações, eventualmente apresenta
hematoquezia quando constipada. Menopausa fisiológica aos 49 anos.
Menarca aos 12 anos.

História Social:
Nega etilismo, tabagismo e uso de drogas.
Reside em área urbana, em casa com boas condições de saneamento.

Exame Físico: Paciente lúcida, orientada, normocorada, acianótica,
anictérica, hidratada, eupneica, afebril. Linfonodos impalpáveis. Tórax:
cifose dorsal
ACV: RCR em 2T, BNF, sem sopros, FC 84 bpm, PA 120x80 mmHg
AR: MV audível bilateralmente, sem ruídos adventícios,
ABD: globoso, depressível, indolor à palpação superficial e profunda. Sem
visceromegalias palpáveis. RHA+.
Membros inferiores: Sem edema, panturrilhas livres, pulsos periféricos
palpáveis e simétricos
Exame neurológico: sem alterações dignas de nota.



DESTAQUES 



OSTEOMALACIA 
Definição: Distúrbio ósseo caracterizado por diminuição da mineralização
do osteoide recém-formado nos locais de remodelação óssea. Pode
resultar de diferentes causas, por mecanismos que levam à hipocalcemia,
hipofosfatemia ou inibição direta do processo de mineralização.

Manifestações Clínicas: 
- Dor óssea: predominantemente coluna lombar, pelve e extremidades 
inferiores. 
- Fraqueza 
- Fraturas: Podem ocorrer com trauma mínimo ou atraumáticas. 
Geralmente envolvendo costelas, vertebrais, pelvis e ossos longos. 
- Deformações ósseas: Alterações na curvatura da coluna, deformidade da 
caixa torácica e pelve (geralmente mais comum em casos de osteomalacia 
grave e de longa duração)  

Em adultos, a osteomalácia nutricional causada por deficiência de
vitamina D é a etiologia mais comum.



OSTEOPOROSE X OSTEOMALACIA



OSTEOMALACIA 
Achados laboratoriais:



HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS

20/03/25

20/05/24



HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS
Dentro das causas de osteomalacia qual se encaixa no caso descrito?

Hipótese: Osteomalacia induzida por tumor

Patogenese: Tumores mesenquimais expressam e secretam fator de
crescimento de fibroblastos 23 (FGF23) e outras proteínas fosfatúricas de
forma ectópica. O FGF23 reduz a reabsorção renal de fosfato e diminui a
produção de 1,25-di-hidroxivitamina D nos rins. A hipofosfatemia
resultante causa osteomalácia, dor óssea, fraqueza muscular e fraturas.

Pontos a favor: fosfato sérico baixo + Fosfatase alcalina muito elevada +
dor e fraturas difusas, perda de estatura (osteomalacia)

Pontos contra / dúvidas a resolver: Espera-se perda renal de fósforo
(fosfaturia aumentada) — urina de 24h mostrou fósforo urinário baixo (171
mg/24h).



HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS

Osteomalacia induzida por tumor

Prosseguindo com investigação:

- Identificação e localização do tumor responsável
- Dosagem FGF23
- Dosagem 1,25-di-hidroxivitamina D
- Outras causas de perda renal de fosforo devem ser consideradas
- Para pacientes sem tumor identificável, o diagnóstico diferencial inclui
elevação do FGF23 causada por carboximaltose férrica e por alguns
outros produtos de ferro intravenoso, assim como formas tardias de
apresentação da hipofosfatemia ligada ao X (XLH), ou da hipofosfatemia
autossômica dominante (ADHR).

Tratamento definitivo: Ressecção do tumor



OUTRAS HIPÓTESES

Doenças hereditárias:
 Hipofosfatemia ligada ao X e Hipofosfatemia autossômica dominante,

hipofosfatemia autossômica recessiva, hipofosfatemia com
hipercalciúria

 Acidose tubular renal - Síndrome de Fanconi / disfunção tubular
proximal generalizada

Doença de Paget. Fosfatase alcalina está elevada, mas os achados na
cintilografia óssea e nas radiografias são característicos.

Mieloma múltiplo:
- Favorável: fraturas atraumáticas e anemia
- Contra: Cálcio normal e creatinina preservada, sem relatos de picos
proteicos. Interessante exames específicos para excluir.
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Raciocínio diagnóstico

Como prosseguir investigação clínica?

Exames adicionais



RETORNO 07/05/24: Interconsulta: Teve uma internação por edema 
agudo, porém ECOTT sem alterações. Refere falta de ar. Refere 
ainda ter dispnéia aos mínimos esforços, último fósforo sérico na 
internação de 2,3 após reposição com fosfato. Refere 2 fraturas em 
costela. Foi na consulta com a pneumologista que viu uma 
diminuição do volume pulmonar por alteração anatômica óssea, em 
uso de alenia. Quando questionada, relata aparecimento de nódulo 
indolor em região femoral medial direita em 2011, com crescimento 
progressivo ao longo dos anos.



Massa em região inguinofemoral direita de crescimento indolente + múltiplas 
fraturas patológicas + perda ponderal e estatural + HIPOFOSFATEMIA

Osteomalácia 
oncogênica

Perda estatural 
(163cm >> 150cm) + 
perda ponderal (11Kg 
em 5 anos)

Provável tumor mesenquimal em região 
de coxa direita produtor de FGF-23 



RM da coxa direita 07/05/24: Massa heterogênea apresentando áreas 
de gordura, císticas e sólidas com aumento da perfusão medindo 11 x 6 
x 5 cm localizada no subcutâneo proximal medial fazendo contato com 
os músculos pectíneo, adutor longo e grácil e com a veia safena 
magna. O aspecto é compatível com lesão neoplásica primária com 
componente lipomatoso. 









CIRURGIA GERAL 29/05/24

NOTA OPERATÓRIA PACIENTE 
SUBMETIDA A RETIRADA DE 

TUMORAÇÃO DE 
APROXIMADAMENTE 12 X 9 CM EM 
REGIÃO MEDIAL DA COXA DIREITA, 
SOB SEDAÇÃO + RAQUIANESTESIA, 
SEM INTERCORRÊNCIAS. PACIENTE 

ACORDADA EM SALA E 
ENCAMINHADA A RPA. SEGUIRÁ 

PÓS OPERATÓRIO NA ENFERMARIA. 
PEÇA CIRURGICA ENCAMINHADA 

AO HISTOPATOLÓGICO. 



PÓS-OP 

● Dosagem seriada 
de Ca e P → 

possibilidade de 
síndrome de fome 

óssea. 





16/07/24 RETORNO AO AMBULATÓRIO

Em uso de: 
Calcitriol 1 cp 12/12h 
Anlodipina 5mg 
magnésio e ômega 3 
Ingestão de 2 copos de leite por dia + fatia de queijo 

 Refere melhora importante da força muscular após a retirada do tumor, 
consegue andar sem auxílio do andador, melhora da disposição. 

LAB 12/07/24: PTH 68 Reserva alcalina 25 ureia 46 creatinina 0,61 Albumina 4,2 
Cálcio 10 Mg 2,2 Fósforo 5,5 VIT D 28 

Conduta: 
• Suspendo calcitriol 
• Mantenho Vitamina D 14000UI/ semana 
• Prescrevo Creatina 3g 1 scoop 1x dia 
• Encaminho para a fisioterapia 
• Oriento realizar musculação Retorno em 12/24 com exames 




















































