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RESUMO

Osautoresapresentam 12 casos de fibroma desmaide, 9
intra-6sseos e 3 periostais, dentre cerca de 4.550 casos do
Registro de Tumores Osseos do Departamento de Patolo-
gia da Santa Casa de Sdo Paulo. A histéria clinica variou
de 8 mesesa 15 anos, com queixa de dor, tumor e progres-
siva impoténcia funcional. Os pacientes tinham idade de
12 a58 anos. A localizagdo do tumor também eravariada.
As formas intra-0sseas eram no fémur e um na ulna, no
Uumero, no 0sso cubdide do pé, no acetabulo e na décima
vértebratoracica. Nos casos de crescimento periostal, um
no antebraco, osdoisoutrosna escapulaenaasadoiliaco.
Ao exame radiogréafico o tumor apresentou densidade de
partes moles, alternando areas de esclerosereacional ede
ostedlise. O diagnostico definitivo foi 0 exame anatomopa-
tologico. O tratamento em todososcasosfoi cir Ur gico, sem-
pre que possivel com resseccdo ampla com margem dete-
cidosnormais. Em trésarecidiva ocorreu entre dez meses
e quatro anos. No caso de localizacdo vertebral, por ter
sido realizada ressecgdo intralesional, a recidiva ocorreu
um ano e sete mesesdepois. Pelararidade de comprometi-
mento, pelo inter esse ortopédico dos casos e pela correla-
cao dos exames radiogr aficos com a anatomia patoldgica,
os autoresresolveram divulgar esta casuistica.
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ABSTRACT
Desmoplastic fibroma (desmoid) in bones

The authors present 12 cases of desmoplastic fibroma, 9
intraosseous and 3 periosteal, among approximately 4,550
cases of the Bone Tumor Registry of the Pathology Depart-
ment of the Santa Casa de Sao Paulo Hospital. Clinical histo-
ry varied in time from 8 months to 15 years, with pain and
progressive weakness. Patientswere 12 to 58 yearsold. Loca-
tion was varied. Intraosseous forms were found in the femur
and ulna, cuboid, acetabulum, and 10" thoracic vertebra.
Periosteal growing was found in the forearm in one instance
and the others were in the scapula and ilium. Radiographic
examination shows alternating soft tissue density with reac-
tive sclerosis and osteolysis areas. Definitive diagnosis was
given by biopsy. Treatment in all cases was a large surgical
resection with normal tissue margins. In three cases, recur-
rence happened in a period of 10 months to 4 years. In the
case of vertebral tumor, due to intralesion resection, recur-
rence occurred after one year and seven months. The authors
decided to publish their series due to the rarity of involve-
ment, orthopedic interest, and radiographic correlation with
anatomopathol ogic aspects.
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INTRODUCAO

O fibroma desmopl astico, também chamado desmdide (des-
mos, grego — ligamento) foi inicialmente descrito nas partes
moles, em fascias e em aponevroses das extremidades e, prin-
cipalmente, na parede abdominal em mulheres com vibices
gravidicas.

As primeiras descric¢des de comprometimento 6sseo devem-
seaKimmestiel e Rapp (1951)®, em lesdo periostal do condi-
lo femoral, e aLichtenstein (1955)@, em peridsteo da metéfi-
se distal do fémur. O primeiro caso de comprometimento in-
tra-0sseo deve-se a Jaffe (1958)©. Em virtude da diversidade
de manifestacBes desta neoplasia, tanto em partes moles como
nos 0ssos, Butler (1965)® designou-as “fibromatoses’.
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Em qualquer de suas manifestacfes, como doenca de Du-
puytren na aponevrose palmar, de Lederhose na aponevrose
plantar, na parede abdominal, fibromatose no musculo ester-
noclidomastéideo no torcicolo congénito ou como compro-
metimento 6sseo, 0 aspecto histol dgico tem em comum adensa
proliferacdo fibrosa em feixes entrelacados que imitam a es-
truturadeligamentos e de aponevroses, que motivou seu home
derivado da palavra grega “desmos”.

Apresentam crescimento lento e progressivo, invasivo, com
grande potencial de recidiva, mesmo ap0s a extirpacdo cirdr-
gica®>®, Embora sem evidéncias histol 6gicas de malignidade,
alguns autores consideram que se trata de neoplasia “ border-

Intra-6sseos (continuagao)

line” com fibrossarcoma de baixa malignidade®79,

O comprometimento 0sseo éraro®12. No Registro de Pato-
logia Osseada Santa Casa de S&o Paulo, dentre cercade 4.550
tumores 6sseos, temos apenas 12 casos operados no Departa-
mento de Ortopedia, noveintra-Gsseos etrés periostais, osquais
constituem o objeto deste trabal ho.

CASUISTICA
Intra-6sseos
Caso Nome Sinais, sintomas e localizacéo Tratamento
1 D.EM. Em 1969: dor e tumor no joelho  Amputagéo sem re-
37aMB  hal5anos,comprogressivaim-  cidiva, ha mais de 5
poténcia funcional. Ao RX: anos.
grande tumor bem delimitado
(fig. 1). Tumor denso e fascicu-
lado (fig. 2).
2 M.E.B.B. Em 1978, havia5anos, doretu- Amputagdo. Sem
16aF B mor no joelho impedindo a fle-  recidiva ha mais de
xao da perna. Ao RX: grande 5 anos.
tumor metaepifisario do fémur
de limites imprecisos, alternan-
do areas densas e de ostedlise
(fig. 3A). Ressecgao cirlrgica
(fig. 3B). Recidiva em partes mo-
les apos 4 anos (fig. 4).
3 M.H.S. Em 1981: fratura do fémur sem 1981 — Ressecgao.
41aM A  sintomas anteriores. Sete anos 1989 — Ressecgao +
depois: grande tumor diafiso-  enxerto + fibula.
metafisario do fémur de limites 1999 — Assintoma-
imprecisos (fig. 5, A e B). Dez tico.
anos depois: sem sinais de re-
cidiva (fig. 5, C e D).
4 J.M.S. Em 1984: tumor saliente, doloro- 1995 — Ressecc¢éo
24aM B  so apalpagédo havia 2 anos. Le-  volar e dorsal. Reci-
sdo osteoliticanaulna. Em1995:  diva no PO 10m c/
aumento da dor e resseccdo do  resseccao.
tumor. Recidivou dez meses de- 1999 — Assintoma-
pois. tico.
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Sinais, sintomas e localizacéo

Em 1990: dor no pé ha oito me-
ses. RX: lesdo de limites impre-
cisos no cubdide esquerdo.

Em 1992: dor e tumor no ombro
havia 4 anos. RX: leséo irregu-
lar com areas densas e outras
de lise no terco proximal do
umero.

Em 1984: dor toracolombar ha-
via 1 ano. RX: lesé@o na 10 vér-
tebra alternando areas densas
e de lise. Operada em 1994 com
recidiva um ano e sete meses
depois.

Em 1995: dor e edema no joelho
direito ha 2 anos. RX: leséo cen-
tral no tergo proximal da tibia de
limites imprecisos.

Em 1995 histéria de dor no qua-
dril e impoténcia funcional ha 1
ano. Sinal de Drehmann +. RX:
lesdo osteolitica de limites im-
precisos no acetabulo.

Tratamento

12/90 — Resseccéo
ampla, enxerto e fi-
xagdo com fios.
Sem recidiva, 8 me-
ses depois.

Resseccdo margi-
nal sem recidiva 1
ano e 7 meses de-
pois.

Ressecc¢do. N&o
reoperada apos a
recidiva. Faleceu
em insuficiénciare-
nal.

Resseccdo sem re-
cidiva 3 anos de-
pois.

08/95 — Resseccéo.
Semrecidiva 3 anos
depois.

Periostais

Em 1962: “carogo” saliente no
antebrago esquerdo havia 3
meses. Ressecado tumor com
3cm de didmetro aderente ao
radio. Nove meses depois, ao
RX: esclerose reacional dos os-
sos do antebrago (fig. 6) por re-
cidiva com substituicdo do es-
paco interésseo (fig. 7).

Em 1971: histéria pregressa de
oito anos de aumento de volu-
me e dor no quadril direito. RX:
grande tumor com densidade
de partes moles aderente a asa
do iliaco (fig. 8A).

Em 1992: dor e aumento de vo-
lume no ombro direito havia 3
anos. RX: tumor com densidade
de partes moles aderente a es-
capula.

Amputacéo 1 ano
depois. Sem recidi-
va 5 anos depois.

Resseccdo ampla
(fig. 8,B e C) semsi-
nais de recidiva 3
anos depois.

Resseccédo ampla
sem sinais de reci-
diva 3 anos depois.

Caso Nome
5 J.MA.
19aFB
6 E.O.F
26aMB
7 O.R.V.
58aFB
8 SR.CF
26aFB
9 AAM.
12aM B
10 G.S.
19aMP
11 M.T.S.
52aFB
12 I.R.F.
3laFB
RESULTADOS

Séo doentes que em geral contam histéria de longa data,
comum a outras neoplasias benignas. Os pacientes, em geral,
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Fig. 1 — Caso 1. D.FM., 37 anos, masc. — Fibroma desméide intra-6sseo
no terco distal do fémur. A) Aspecto macroscopico da superficie de corte
da pega cirdrgica. Tumor denso, de aspecto fibroso, que substitui toda a
estrutura do terco distal do fémur, lateralmente bem delimitado. B) Radio-
grafia da pega que evidencia restos irregulares do 0sso em meio ao tumor.

Fig. 2 — Caso 1. D.FM., 37 anos, masc. — Fibroma desméide intra-6sseo
no terco distal do fémur. Aspectos microscopicos. Neoplasia constituida
por proliferacéo fibrosa densa em feixes entrelagados, em meio aos quais
existem remanescentes de tecido 6sseo. HE, 160x.
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Fig 3 — Caso 2. M.E.B.B., 16 anos, fem. — Fibroma desméide intra-6sseo
do fémur. A) Aspecto radiografico, que evidencia enorme tumor que subs-
titui parte da diafase e toda a metéfise distal do fémur, incluindo a corti-
cal. B) Aspecto macroscopico da superficie de corte do tumor ressecado. O
tumor tem aspecto fibroso denso que substitui a estrutura dssea, com area
necr 6tico-hemorrégica central.

Fig. 4 — Caso 2. M.E.B.B., 16 anos, fem. — Fibroma desmdide intra-6sseo
do fémur. Aspecto macroscopico do tumor recidivado com cinco anos de
pos-operatorio, com invasio das partes moles. Persiste o aspecto fibroso
denso, em nédulos irregulares confluentes entre si.

referem aumento progressivo de volume, dor e incapacidade
funcional da &rea afetada. A localizag&o do processo € que
determina o tempo que o doente demora a procurar auxilio
médico. Exemplo € nosso caso 5 intra-6sseo no cubdide do
pé, depois de oito meses de dificuldade progressiva a deam-
bulagdo, procurou tratar-se. O mesmo ocorreu com o caso 7,
que depois de um ano de dor, prejuizo da deambulagao e re-
ducéo da sensibilidade das pernas em conseqiiéncia da neo-

341



J.D. PROSPERO, PPB. RIBEIRO, E. CONSENTINO, A. GUEDES, J. MURACHOV SKY, J. PETINATTI & PJ. ALBUQUERQUE

Fig. 5— Caso 3. M.H.S, 41 anos, masc. — Fibroma desmdide intra-6sseo
do fémur. A) Aspecto radiogréafico. Grande tumor que substitui grande parte
da diafise do fémur esguerdo. Alternam-se areas de ostedlise e de conden-
sacdo, com erosdo da cortical. B) Fixagdo intramedular com enxerto de
fibula. C e D) Resultado dez anos de pos-operatoério, sem sinais de reci-
diva.

plasia no corpo da décima vértebra torécica, procurou socor-
ro médico. Nos demaiss, apesar do grande volume do tumor e
da deformidade com impoténcia funcional, somente procura-
ram tratar-se quando as alteragdes j& eram sobremaneiragra-
ves. Nestes casos 0 tempo de histériavariou de 2 (caso 4) al15
anos (caso 1).
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Fig. 6 — Caso 10. G.S,, 19 anos, masc. — Fibroma desméide periostal no
antebraco. Aspectos radiograficos do tumor que invadiu todo o espaco in-
terésseo do antebraco, com acentuada esclerose reacional da cortical da
ulna e do réadio.

Nossa casuisti ca coincide com asreferéncias bibliograficas
guanto aidade, sexo e cor dos pacientes. A idade variou de 16
(caso 2) a’58 anos (caso 7). A localizagdo também é variavel.
Em nossos casos a forma intra-0ssea predominou em 0ssos
longos, trés no fémur (casos 1, 2, 3) e os demais ha ulha (caso
4), imero (caso 6) etibia (caso 8). Nos periostais, um no an-
tebraco (caso 10) e os dois outros no iliaco (caso 11) e esca&
pula (caso 12). Quanto a cor, dez eram brancos, um da raca
negra e um amarelo, metade para cada sexo. Estes dados néo
sdo de maior importancia pelo relativo pequeno nimero de
casos e em virtude da raridade de comprometimento 6sseo
por esta neoplasia.

O estudo por imagem em todos 0s nossos casos foi realiza-
do com radiografias simples, pois outras técnicas como tomo-
grafia computadorizada e ressonancia magnética ainda néo
eram disponiveis. O aspecto predominante foi de tumor com
acentuada agressividade, que substituia a estrutura ssea com
destruicdo da cortical, com alternancias de ostedlise e areas
de osteogénese reacional. A pesar da agressividade radiografi-
ca, 0 tempo de evolugdo permitiu considera-los benignos.
Apesar do grande volume do tumor e comprometimento cons-
tante da cortical, em nenhum deles existiam evidéncias de in-
vasdo das partes moles, o que foi comprovado pelo exame
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Fig. 7 — Caso 10. G.S,, 19 anos, masc. — Fibroma desméide periostal no
antebraco. Aspectos macroscopicos da pega de amputagéo do antebraco.
O tumor envolve o0s 6ssos da regido e substitui 0 espago interdsseo. A su-
perficie de corte (C, D) mostra aspecto fibroso denso, homogéneo e rdseo.

anatomopatol égico. 1sso ocorreu somente na recidiva, como
nos casos 2, 3 e 4, um deles demonstrado na figura 4.

O tratamento indicado foi cirdrgico e sempre que possivel
realizou-se resseccéo ampla com boa margem de tecidos nor-
mais, por sabermos do alto potencial de recidiva desta neo-
plasia. Foi 0 que aconteceu nos casos 4 e 10, cuja recidiva
ocorreu mesmo depois da aparente extirpagéo cirdrgica do
tumor. No caso 10, periostal no antebraco, a evolucéo pos-
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operatoria foi tdo grave que levou a amputacdo do membro
(fig. 7). A resseccdo intralesional somente foi indicada, no
caso 10, por ser no corpo da décima vértebra torécica. Como
era esperado, houve recidiva um ano e sete meses depois. O
paciente, portador de insuficiéncia renal, faleceu antes que
fosse reoperado.

Em alguns casos, 0 tempo de seguimento pés-operatério
foi relativamente curto, pois os doentes ndo mais retornaram.
Por esse motivo, ndo podemos afirmar se houve ou ndo cura
definitiva.

O exame anatomopatol égico é fundamental para o diag-
ndstico. Em nenhum caso havia evidéncias histolégicas de
malignidade (fig. 2). Ao exame macroscopico, 0 tumor apre-
sentava aspecto denso e fasciculado, de cor réseahomogénea,
prépria dos tumores desmoides (figs. 1, 2, 5 e 7), com acen-
tuado caréter invasivo, presente em todos 0s nossos casos. Mi-
croscopicamente, tanto os desméides de partes moles como
0s de comprometimento 0sseo, 0 aspecto é idéntico. Trata-se
de neoplasiade naturezamesenquimal, caracterizadapor densa
proliferacdo defibroblastos e fibras col &genas que se dispoem
em feixes entrelacados ou em turbilhdes, imitando o arranjo
dos tecidos ligamentar e aponevrético, 0 que motivou seu
nome. O arranjo da neoplasia apresenta caracteres histol 6gi-
cos de benignidade pelainexisténcia de atipias nucleares. Em
nenhum caso houve metéastases.

O tempo de evolugdo pos-operatdria variou de caso para
caso. Em alguns, que foram amputados, como oscasos 1, 2 e
10, acurafoi confirmada por mais de cinco anos. No caso 4,
acurafoi comprovada até o presente (fig. 5). Nos demais, o
tempo de observacdo pos-operatorio foi relativamente curto e
variou de meses atrés anos, pois os doentes nao mais retorna-
ram para atualizacdo dos prontudrios.

DISCUSSAO

O fibroma desmoplastico, também chamado desméide, é
fregliente em partes mol es e raramente compromete primaria-
mente 0s 0ssos**317), Seu nome deriva da palavragrega“ des-
mos’, que significa ligamento, aponevrose.

Trata-se de neoplasia histol ogicamente benigna, com cara-
ter invasivo e alta capacidade de recidiva, sem metastases®®),
como comprovam os dados de literatura®4, também obser-
vados em nossa casuistica.

A raridade de comprometimento primitivo nos 0ssos esta
comprovada pel a escassa quantidade de trabal hos publicados.
No Registro de Patologia Ossea da Santa Casa de S&o Paulo,
onde estdo arquivados cerca de 4.550 tumores 0sseos, temos
apenas 12 comprovadamente originados no peridsteo ou in-
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tra-6sseos. Excluimos diversos casos, cuja repercussao 0ssea
apresentava ddvidas quanto a origem, pela possibilidade de
serem secundérios a crescimento primitivo em partes moles.
S&o tumores de crescimento lento®191119 motivo pel o qual
a maioria dos pacientes procura tratar-se depois de diversos
anos do inicio dos sintomas®. A excegdo de dois de nossos
casos com histérias relativamente curtas, de 8 e 12 meses, 0s
demaisrelatavam inicio hamais de dois anos. O menor tempo
de histéria clinica foi 0 dos casos 5, no 0sso cubGide do pé,
gue pregjudicava a deambulacdo, e o 7, no corpo da décima
vértebra torécica com distdrbios neurol égicos e dificuldade a
deambulacéo. Nos demais, o tempo de historiavariou de dois,
no caso 4, a 15 anos, no caso 1. Pelo crescimento lento e por
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Fig. 8 — Caso 11.
M.T.S, 52 anos, fem. —
Fibroma desméide pe-
riostal na asa do ilia-
co. A) Aspecto radio-
grafico que evidencia
maior transparéncia
da asa do iliaco. B)
Aspecto radiogréafico
pos-operatério. C) O
exame macroscopico
da pega demonstra a
localizagdo periostal.
A estrutura 6ssea do
ilfaco estd em grande
parte conservada. O
tumor € denso, de as-
pecto fibroso fascicu-
lado, de limites exter-
nos nitidos.

estarem nos 0ssos longos ou chatos, 0s paciente conviveram
com o tumor, somente procurando tratar-se quando o volume
jaeraconsideravel e adeformidade aparente.

Os principais dados clinicos foram dor, tumor eimpoténcia
funcional. A dor se manifestou em todos os casos. De inicio
insidiosa e progressivamente mais intensa. O tumor, pela sa-
liéncia e deformidade que provoca, € por alguns tolerado du-
rante muitos anos, Como em nosso caso 1; em outros, como
nos intra-6sseos do cubdide e do corpo vertebral, pela pro-
gressivadificuldade de deambul acéo e pel os sinais neurol 6gi-
cos, a procura de tratamento foi relativamente precoce.

A histoéria, os sinais e sintomas clinicos, por serem comuns
a outras neoplasias de crescimento lento, ndo sdo peculiares
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ao fibroma desmoplastico e esta é também a experiéncia de
outros autores®12,

Sexo e cor também ndo séo parametros auxiliares de diag-
nostico. A faixa etéria é variavel. Em nossa casuistica, sete
tinham menos de 30 anos, o que coincide com dadosdalitera-
tura®>18), Nos de crescimento periostal, um tinha 19 anos e os
dois outros acima de 30 (vide quadro em “ Casuistica’).

A localizagdo é variavel. Sdo monost6ticos, pois nao temos
conhecimento de relato de caso que comprometeu mais de
um o0sso. Nas referéncias bibliogréficas, predominam em os-
S0s 1ongos®10121920) Dez de NOSsoS casos eram intra-0sseos,
sete em 0ssos longos e os demai s no cubdide do pé, nadécima
vértebra torécica e no acetabulo. Nos periostais, dois em os-
sos chatos, iliaco e escipula, e 0 terceiro no espaco interdsseo
do antebraco.

O aspecto radiografico de nossos casos coincide com as
descricdes de outros autores®121920), O fibroma desmopl asti-
cointra-6sseo em geral serestringe ao 0sso. A cortical consti-
tui barreirainicial com esclerose reacional®, que progressi-
vamente € ultrapassada, podendo invadir as partes moles, em-
bora isso nédo tenha ocorrido em nossos casos. Exemplo é o
caso 1, no qual o limite externo eranitido (fig. 1). O compro-
meti mento secundario de partes moles € constante narecidiva
pds-operatéria, como nos casos 2 e 3. A densidade radiogréfi-
ca é semelhante a de outros tumores de partes moles. Quando
intra-6sseo, aternam-se areas de ostedlise e de condensacdo
por esclerose Ossea reacional. O diagndstico diferencial ra-
diogréfico deve ser feito com fibroman&o ossificante, displa-
sia fibrosa, cisto dsseo aneurismético, “adamantinoma’ de
0ssos |ongos e fibroma condromixéide. Pode também simular
metéastases de carcinoma, particularmente originarias do rim
e datir6ide®1,

O diagndstico de certeza € anatomopatol ogico. Trata-se de
neoplasia de natureza mesenquimal, caracterizada por densa
proliferacdo de fibroblastos e fibrécitos, em meio afibras co-
l&genas, em feixes entrelacados ou em turbilhdes. A estrutura
da neoplasia imita o arranjo dos tecidos ligamentar e apone-
vrotico, que motivou o nome daneoplasia. As formas de com-
prometimento periostal e intra-6sseo ndo diferem histologi-
camente dos desmaides de partes mol es®9122021) como adoen-
capenianade Peyronie, plantar de Ledderhose, palmar de Du-
puytren, adoenca muscular do esternoclidomastéideo do tor-
cicolo congénito, que fazem parte das chamadas “fibromato-
ses’, assim designadas por Butler (1965)“. O diagndstico di-
ferencial principal é com o fibrossarcoma de baixa maligni-
dade™. A auséncia de atipias nucleares permite fazé-lo com
segurangalt2.14-16),
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O tratamento € cirdrgico e somente serd eficiente quando a
resseccao for ampla®*1119 e o tumor retirado com boa mar-
gem de tecidos normais®. Mesmo assim, alguns casos recidi-
vam em tempo variavel de pés-operatorio, o que nos faz pen-
sar que permaneceu pequena quantidade de tumor junto ava
S0S € nervos, mesmo depoi s da aparente resseccao ampla??23,
Foi 0 que ocorreu em nossos casos 4 e 10. A amputacdo estara
indicada quando a ressecéo € impossivel, como ocorreu em
nossos casos 1 e 2. No caso 7, por tratar-se de tumor intra-
0sseo na décima vértebratoracica, foi realizada resseccéo in-
tralesional. A recidiva ocorreu um ano e sete meses depois.
Nova resseccéo nado foi feita em virtude do mau estado geral
do paciente, que eraportador deinsuficiénciarenal e faleceu.
No caso 10, devido aintensidade darecidivacom comprome-
timento tumoral de quase todo o antebraco, ndo havia outra
alternativa.

Nas referéncias bibliograficas, o tempo médio de recidiva
foi entre cinco meses e 11 anos apds aresseccdo. Alguns con-
sideram que, se o tumor ndo recidivar num prazo de trés anos,
0 paciente devera ser considerado curado®91529, Nossa opi-
nido é de que ndo hé& prazo para que se considere definitiva-
mente curado um paciente que tenha tumor desmopléstico,
pois este processo parece estar relacionado com um estado
constitucional individual, em virtude daenorme variabilidade
de evolucdo pos-cirdrgica, tanto nos casos de comprometi-
mento de parte moles como em 0ssos. Nas partes moles exis-
tem casos que se curam com a resseccao, as Vezes mesmo
com escassa margem de tecidos normais. Outros, pelo contra-
rio, surpreendem pelafacilidade com que recidivam, fazendo
com que os pacientes sgjam submetidos a sucessivas inter-
vencdes cirdrgicas.

CONCLUSOES

O tumor desmdide, freqliente em partes moles, € raro como
comprometimento primitivo em 0Ssos.

Apesar de ser invasivo e apresentar alto potencial derecidi-
va, € histologicamente benigno, ndo metastético.

O diagndstico definitivo é anatomopatol 6gico, pelainexis-
téncia de dados clinicos ou deimagem que permitam fazé-lo.

O tratamento € cirdrgico, por ampla resseccéo do tumor
com boa margem de tecidos hormais.
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