
Resumo
Relata-se aqui um caso de osteoma osteoide da falange distal do terceiro dedo do pé em 
uma criança. O paciente apresentava dores incapacitantes e aumento do volume do dedo 
envolvido. Discutem-se os diagnósticos diferenciais e a importância de pesquisar adequa-
damente diagnósticos não-usuais.
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Abstract
The authors present a case of a child with osteoid osteoma affecting the distal phalanx of 
the third toe. The patient had severe pain and incapacity, with increased size of the affected 
toe. The authors discuss the differential diagnosis and the importance of adequate investi-
gation of unusual diagnosis.
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IntROduçãO

O osteoma osteoide é um tumor ósseo benigno inicial-
mente descrito por Jaffe em 1935, observado com mais fre-
quência nas extremidades inferiores de crianças ou adultos 
jovens, entre 11 e 22 anos de idade(1). 

A apresentação clínica mais comum é dor localizada, 
mais severa à noite, aliviada pela aspirina ou outros salici-
latos e inibidores de prostaglandinas. O local mais comum 
de acometimento é a região cortical, porém pode ocorrer na 
região subperiosteal ou endosteal.

É uma lesão osteoblástica, frequentemente benigna ati-
va, caracterizada radiograficamente por seu pequeno tama-
nho, pela presença de bordos claramente delimitados e pela 
existência frequente, mas não constante, de uma zona peri-
férica de neoformação óssea reativa. 

Histologicamente, é constituído por um tecido celular 
muito vascularizado, composto por osso imaturo e tecido 
osteoide. 

O diagnóstico diferencial é com osteomielite suba-
guda (abscesso de Brodie) conforme estudo de Kandel & 
Mankin(2), o osteoblastoma, que tem habitualmente mais do 
que 1,5 cm. de diâmetro(3) e com tumor glômico.

A incidência desse tumor nos ossos do pé varia de 2 a 
11%, sendo o tálus o osso mais comumente acometido(4,5). 
O osteoma osteoide produz uma resposta inflamatória crô-
nica e intensa nos tecidos adjacentes e, no tecido ósseo, 
provoca a formação de reação periostal, esclerose óssea e 
sinovite. Os sintomas respondem bem ao tratamento com 
anti-inflamatórios não-esteroides (AINEs). Em crianças, a 
dor pode ser mínima ou mesmo ausente(6,7).

RelAtO de cAsO

Paciente do sexo masculino, 10 anos de idade, 6 meses 
antes notara aumento do volume da falange distal do terceiro 
dedo do pé direito e, após 15 dias, passou a ter dores relacio-
nadas à atividade física (jogava futebol diariamente) com piora 
progressiva da dor, chegando a acordar à noite com dores no 
pé. Não apresentou melhora com o tratamento medicamento-
so com anti-inflamatório não-hormonal (AINH) e repouso das 
atividades físicas. O exame físico mostrou aumento do volume 
da falange distal do terceiro dedo do pé direito, aumento do 
tamanho da unha, eritema discreto e dor intensa à palpação da 
porção dorsal dessa falange, sobre a unha (Figura 1). 

Exames de raios X normais, ressonância magnética 
com alterações inflamatórias da falange distal e leito un-
gueal, com aumento volumétrico deste (Figura 2). Tomo-
grafia computadorizada com pequena (3 mm) lesão lítica 
na face dorsal da falange distal do terceiro dedo do pé di-

reito, com mínima esclerose ao redor (Figura 3). O paciente 
foi submetido à cirurgia para ressecção da extremidade da 
falange distal do terceiro dedo do pé direito (Figura 4), com 
resolução imediata dos sintomas álgicos, e o anatomopa-
tológico da peça confirmou o diagnóstico de osteoma os-
teoide (Figura 5).

Figura 1 - Aumento do volume da ponta do terceiro dedo do pé.

Figura 2 - Imagem T2 da ressonância magnética mostrando alteração 
inflamatória na falange distal e tecido subcutâneo ao redor.
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dIscussãO

O osteoma osteoide causa intensa resposta inflama-
tória nos tecidos adjacentes pela elevada produção de 
prostaglandina, sendo que os sintomas geralmente não 
melhoram com o repouso e pioram no período noturno(8). 
A criança apresentava dor crônica no terceiro dedo do pé 
e dor à palpação, com aumento de volume ao nível da 
falange distal, com aspecto de macrodactilia. O tamanho 
da lesão nos exames de imagem indicava, como possí-
veis diagnósticos diferenciais, infecção de partes moles 
ou osteomielite subaguda (abscesso de Brodie). Em 1973, 
Cabanella et al.(9) descreveram 23 pacientes em que a oste-
omielite subaguda ou crônica simulava tumor ósseo. Kan-
del & Mankin(2) consideraram o osteoma osteoide a lesão 
mais frequentemente confundida com osteomielite suba-
guda. Em contrapartida, Jafe & Lichtenstein, em 1940, no 
relato original de osteoma osteoide, encontraram muitos 
casos reportados, como abscessos ósseos crônicos que 
eram indistinguíveis do osteoma osteoide(10,11). A locali-
zação infrequente da lesão também chama atenção, pois, 
no trabalho de 1999 de Campanacci et al.(12), de cem casos 
de osteoma osteoide tratados, nenhum se localizava nas 
falanges dos dedos dos pés. 

A macrodactlia é mais frequente como uma alteração 
isolada, e o acometimento habitualmente é unilateral. Ge-
ralmente, o primeiro, o segundo e o terceiro dedos(13) são 
afetados. Pode estar associada a condições patológicas, 
como neurofibromatose-1, síndrome de Klippel-Trenaunay-
Parkes-Weber(14-16).

Uma causa de macrodactilia isolada é a macrodistrofia 
lipomatosa, mas, nesses casos, as alterações estão presentes, 
na maior parte das vezes, nos primeiros meses de vida(17,18).

O diagnóstico definitivo só pode ser feito após biópsia 
excisional de lesão. A melhora do quadro clínico após dez 
dias da exérese da lesão, que, mais tarde, foi confirmada pelo 
patologista como osteoma osteoide, também é característica 
após a excisão desse tipo de lesão.

A pouca frequência desse tumor nessa localização bem 
como sua variedade de apresentações ao raio X simples tor-
na difícil o diagnóstico, levando a um atraso no tratamento 
e no manejo adequados da lesão(5,19).

cOnclusãO

Dor em locais não-usuais com evolução não-habitual 
deve ser adequadamente avaliada do ponto de vista dos 
exames físico e de imagem, e a suspeita de osteoma os-
teoide deve ser parte dos diagnósticos diferenciais a serem 
considerados.

Figura 4 - Aspecto do procedimento cirúrgico presença de aumento 
de volume na ponta da falange distal com coloração vermelha mais 
intensa.

Figura 5 - Imagem do anatomopatológico dessa lesão com tecido 
celular muito vascularizado, osso imaturo e tecido osteoide.

Figura 3 - Imagem tomográfica mostrando pequena lesão lítica na 
extremidade da falange distal do dedo.
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