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Sarcomas de Partes Moles, Revisao de Literatura
a Proposito de um Caso.

Soft Tissue Sarcomas, Literature Revision Of A Case

Mauro Tavares 1

Resumo

Os sarcomas de partes moles (SPM) tém um conceito histogénico e outro
topografico. Do ponto de vista histogénico, sdo neoplasias malignas oriundas da célula
mesenquimal primitiva, excetuando-se os tumores 6sseos, as leucemias e os linfomas.
Assim sendo, na concepg¢do atual, ndo ha sentido dizer que o rabdomiossarcoma e
o lipossarcoma sdo tumores oriundos, respectivamente, de fibra muscular estriada e
adipdcito e, sim, da célula mesenquimal primitiva que, sofrendo alteragdes em seu
codigo genético, passa a produzir tecido muscular estriado e adiposo atipicos. Quanto
a topografia, estas sdo lesdes localizadas entre a epiderme e as visceras, excluindo-se
dai os ossos. Por fim, relatamos um caso de angiossarcoma de parede toracica, onde
mediante, uma revisao de literatura, fizemos um breve comentario analitico.
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Abstract

The sofi tissue sarcomas (STS) has a histogenic concept and another topographic.
From a histogenic point of view, they are malignant neoplasias deriving from the prim-
itive mesenchymal cell, excepting the osseous tumors, the leukemias and lymphomas.
In such case, in the current conception, there'’s no way to say that the rhabdomyosar-
coma and the liposarcoma are tumors derived, respectively, from striated muscular

fiber and adipocyte and, fair enough, of the primitive mesenquimal cell that, suffering

alterations in its genetic code, starts to produce atypical striated and adipose mus-
cular tissue. With regard to the topography, these are injuries located between the
epidermis and the visceras, eliminated, at this point, the bones. Finally, we report a
case of angiosarcoma of the thoracic wall, that through a literature revision, we made

a brief analytical commentary.
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Introducio

Os sarcomas de partes moles (SPM) tém um
conceito histogénico e outro topografico. Do ponto
de vista histogénico, sdo neoplasias malignas oriun-
das da célula mesenquimal primitiva, excetuando-se
os tumores 0sseos, as leucemias e os linfomas. Assim
sendo, na concepgdo atual, ndo ha sentido dizer que
o rabdomiossarcoma e o lipossarcoma sdo tumores
oriundos, respectivamente, de fibra muscular estriada
e adipdcito e, sim, da célula mesenquimal primitiva
que, sofrendo alteracdes em seu cddigo genético, passa
a produzir tecido muscular estriado e adiposo atipicos.
Quanto a topografia, estas sdo lesdes localizadas entre
a epiderme e as visceras, excluindo-se dai os 0ssos.

Epidemiologia

Sdo tumores raros. Considerando-se que os
fatores geograficos e raciais parecem nao ter impor-
tancia na etiologia destas neoplasias e, respeitando-se
as taxas demograficas dos dois paises, o nimero anual
de novos casos, no Brasil, deve ser em torno de 3.500.
Isso contribui, na maioria das vezes, para retardar o
diagnostico e levar a condutas inapropriadas. Esses
fatores sdo responsaveis por menores taxas de cura,
sobrevida e, muitas vezes, pela piora na qualidade de
vida, em funcdo da perda do membro.

Etiologia

Os angiossarcomas freqiientemente se asso-
ciam ao linfedema cronico. Os SPM e outros tumores
radioinduzidos, apds longo periodo de laténcia, sdo
fatos bem documentados na literatura. A associag@o
do sarcoma de Kaposi com a sindrome da imunode-
ficiéncia adquirida (Aids), embora ndo obrigatdria, €
freqiiente. A neurofibromatose tipo 1 ¢ doenga autos-
somica dominante, freqiientemente associada ao neu-
rofibrossarcoma, e acomete 1.300 nascidos vivos nos
Estados Unidos. Alteragdes biomoleculares tais como:
translocagdes, perda de heterozigose e mutagdes em
genes supressores de tumores tém sido descritas em
varios tipos de sarcomas.
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Diagnéstico Clinico

No diagndstico dos SPM, ¢ imprescindivel
considerar a historia natural da doenga, os sintomas, o
exame fisico, os exames complementares e, finalmen-
te, a biopsia com exame histopatoldgico. Esses tumo-
res incidem em todas as idades. Nos 628 casos atendi-
dos no Hospital das Clinicas de Sdo Paulo, no periodo
de 1953 a 1970, 315 (50.2%) eram masculinos e 313
(49.8%) femininos, ndo havendo, portanto, diferenca
estatisticamente significativa em relagdo ao sexo. O
fator racial também ndo teve influéncia na incidéncia
dessas lesdes. Estes tumores incidem em todas as regi-
oes do corpo, porém, ha nitida predominancia para as
extremidades e, entre estas, para os membros inferio-
res (Quadro 1).

Sarcoma de Partes Moles
Localizacao Ne de casos %
Cabeca e pescogo 92 14
Tronco 132 21
Membros superiores 142 23
Membros inferiores 262 42
Total 628 100

Quadro 1: Localizagdo, nimero de casos e incidéncia de SPM.

Como se vé, as lesdes de membros inferiores,
por si s0, sdo quase a metade dos 628 casos de sarco-
mas. Nos membros inferiores, a coxa foi o local mais
acometido, com 128/262 (49%) casos e, nos membros
superiores, o braco foi afetado em 57/142 (40%) pa-
cientes. A disseminacdo dos sarcomas faz-se, princi-
palmente, por via sangiiinea e para os pulmoes, sendo
a presenga de metastases fator de mau prognostico. A
disseminag@o por via linféatica é rara. Como regra ge-
ral, as metastases linfonodais ocorrem em tumores de
alto grau de malignidade e os tipos histologicos mais
associados a doenga linfonodal sdo: sarcoma epitelioi-
de, angiossarcoma ¢ rabdomiossarcoma embrionario.
A sintomatologia dos pacientes com SPM ¢ variavel,
porque sdo varios tipos de tumores que podem ocorrer
em praticamente todos os sitios anatémicos. A princi-
pal manifestacdo clinica ¢ a queixa de tumor com ou
sem dor. As lesdes superficiais dos membros e tronco
sdo percebidas precocemente pelos pacientes, porém,
aquelas intratoracicas e retroperitoneais so apresentam
sintomatologia tardiamente, dificultando o diagnostico
precoce. A velocidade de crescimento destes tumores
estd na dependéncia histologica.

Os sarcomas bem diferenciados crescem
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mais lentamente que os de alto grau de malignidade.
Os SPM fora do retroperitonio ¢ cavidade toracica
mostram ao exame fisico, dados que podem sugerir,
com muita facilidade, o diagnéstico clinico. No inicio,
apresentam-se como um abaulamento sob a pele ¢ a
medida que o tumor cresce, esta se distende, se adel-
gaca, torna-se lisa e brilhante. A medida que o tumor
progride, devido a fendmenos compressivos ou inva-
sao direta pelo tumor, ela adquire tonalidade escura
caracterizando sua necrose seguida de ulceragdo. O
exame fisico destes pacientes deve ser o mais comple-
to possivel. No exame locorregional, ¢ importante ve-
rificar o tamanho do tumor, localizacdo, relagdo com
a pele, com o plano osteomusculoaponeurético e feixe
vasculonervoso principal. Ainda ¢ importante avaliar
se o tumor ¢ superficial ou profundo. No primeiro
caso, ele se localiza acima da fascia e, no segundo,
abaixo da mesma. Cerca de 80% dos SPM localizam-
se em membros, tronco, cabega e pescogo, 0 que, na
maioria das vezes, os torna visiveis e/ou palpaveis. Se
considerarmos a histdria natural da doenga, anamnese
e exame fisico, podemos quase sempre fazer um diag-
néstico clinico com grande possibilidade de acerto; no
entanto, o diagnéstico definitivo ¢ dado pela bidpsia e
exame histopatologico.

Diagnéstico Histopatolégico

Este procedimento consiste em obter mate-
rial para estudo histopatologico. Os principais tipos de
bidpsias sdo: excisional, incisional e com agulha. As
duas primeiras, também chamadas de bidpsias abertas,
tém a vantagem de oferecer maior quantidade de teci-
do. A biopsia excisional é indicada para tumores pe-
quenos e superficiais. Nesta, removemos todo o tumor
para exame histopatologico. Vale lembrar que este
procedimento ndo tem valor terapéutico. A bidpsia
incisional ¢ usada para tumores maiores, superficiais
ou profundos. Neste caso, remove-se um fragmento
representativo da lesdo. Nas bidpsias abertas, alguns
cuidados técnicos devem ser tomados para nao contri-
buir para a disseminagdo da doenga e nao prejudicar a
cirurgia definitiva. Nas biopsias de tumores localiza-
dos em membros, a incisdo deve ser longitudinal, ou
seja, no sentido das fibras musculares, pois, durante a
cirurgia definitiva, toda a cicatriz devera ser removida
em bloco com a peca. As bidpsias feitas com incisdes

transversais, quando da cirurgia definitiva, freqiiente-
mente nos obrigam a resseccdo de maior quantidade
de pele e tecido celular subcutineo, o que pode con-
tribuir para piorar os resultados estéticos, retardar a
cicatrizagdo e, com isso, postergar tratamentos adju-
vantes de importancia no controle local e sistémico da
doenga. Nas bidpsias, devemos evitar a porgao central
do tumor, pois este € o local onde existe maior quanti-
dade de necrose e hemorragia, sendo, portanto, mate-
rial de mé qualidade para estudo histopatologico. Nas
bidpsias abertas, devemos fazer hemostasia rigorosa e
evitar disseccdo de retalhos. A formagao de hemato-
mas ¢ a maior divulsdo dos tecidos contribuem para
a disseminagdo local da doenga. Outra modalidade de
bidpsia ¢ por puncdo. A biopsia por pungdo aspirati-
va com agulha fina, que se obtém material para cito-
logico, ou a que se obtém fragmentos de tecido com
agulha grossa do tipo Trucut®, pode ser usada, mas
exige patologistas experientes. As bidpsias por pungao
guiadas pela tomografia ou ultra sonografia, nos tumo-
res intracavitarios, ou de dificil acesso, tém a vanta-
gem de evitar procedimentos cirirgicos agressivos. A
histogénese de muitos desses tumores tem sido cons-
tantemente revisada nas ultimas décadas, devido ao
emprego de técnicas diagnosticas sofisticadas, como a
imunoistoquimica, a citogenética e a microscopia ele-
tronica. Isso tem levado a constantes revisdes e modi-
ficagdes da classificacdo desses tumores, obrigando o
patologista geral a uma constante atualizagdo sobre o
tema. O quadro 2 mostra uma versdo simplificada da
classificagdo geral dos tumores malignos e benignos
de partes moles, de acordo com a origem histologica
dos mesmos.

Classificagdo histolégica dos sarcomas de partes moles

I - Sarcoma de origem fibrosa Il - Sarcoma Fibro-histiociticos

A, Fribromatoses
E. Fibrossarcomas

A, Baixo Grau de Malignidade
B. Alto Grau de Malignidade

m - s de  Dife IV - Sarcomas de Diferenciagio para Misculo
Adipocitica Liso

A, Lipossarcoma A, Leimiossarcoma

V . Sarcomas de Diferenciacéo paral|VI-Sarcomas Vasculares e Perivasculares
Misculos Estriado
A Hemangioendotelioma
B. Anginssarcoma

C. Kaposi

A Rabdomiossarcoma

VII - Sinoviossarcoma VIl - Sarcomas de Diferenciagio para Nervo

Periférico

IX-S de Dif do Osseae|X-S de Hi:

cartilaginosa

Incerta

1. Sarcoma epitelidide

A, Condrossarcoma mesenquimal 2. Sarcoma Alveolar de partes moles

B. Condrossarcoma extra-esguelético 3. Turmor desmopladsico de pequenas células
mixdide

C. Ostenssarcoma extra-esquelético
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Uma das caracteristicas importantes dos
SPM ¢ apresentar uma falsa capsula, através da qual
as células neoplasicas permeiam e infiltram os tecidos
normais adjacentes. Essa falsa capsula nada mais ¢é
que uma reacdo inflamatéria peritumoral. O conheci-
mento desse fato ¢ importantissimo no planejamento
de uma cirurgia adequada e, com isso, evitar recidi-
va, que ¢ sempre fator de prognostico desfavoravel.
No estudo histopatoldégico, a determinacgao do grau de
malignidade ¢ o fator mais relevante no planejamen-
to terapético. O tipo histologico tem papel secunda-
rio, embora alguns deles, por si s6, ja determinem o
grau de malignidade. Atualmente, ndo ha um sistema
de graduacdo universalmente aceito. Os parametros
mais usados pelos patologistas para a graduagao dos
SPM sdo: diferenciacao celular, celularidade, vascula-
rizagdo, quantidade de necrose e numero de mitoses.
Na pratica, verifica-se que a histologia nao ¢ confiavel
para separar graus 2 de 3, e 3 de 4. O que realmente
importa no planejamento terapéutico é que o patolo-
gista classifique o tumor em alto ou baixo grau de ma-
lignidade. Para fins terapéuticos em geral, os tumores
classificados como grau 1 de malignidade sdo aqueles
de baixo grau e, os demais, de alto grau. Na maioria
das vezes, o grau de malignidade ¢ dado pelo estudo
de apenas um fragmento do tumor e isto, obrigatoria-
mente, ndo corresponde a toda realidade da lesdo. Isso
pode explicar respostas terapéuticas diferentes das es-
peradas, em algumas situagdes.

Estadiamento

O estadiamento consiste em avaliar a exten-
sd0 da doenca no 6rgdo, ou estrutura de origem aos
orgdos e/ou estruturas adjacentes aos linfonodos re-
gionais e a distancia. No estadiamento dos SPM, ¢ fun-
damental considerarmos a histéria natural da doenga,
o exame fisico, os exames complementares e 0 exame
histopatoloégico com o grau de malignidade. Os exa-
mes complementares sdo extremamente importantes
na avaliagdo do tumor primario, bem como nas suas
possiveis metastases, sendo estes fundamentais no es-
tadiamento e planejamento terapéutico. A tomografia
computadorizada ou a ressonancia magnética sao os
métodos mais importantes para avaliar os SPM de ex-
tremidades. Esses exames podem fornecer o tamanho
do tumor, localizagao, relacdo com o grupo muscular e
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delinea-lo em relagao ao o0sso e ao feixe vasculonervo-
so principal e outros tecidos. A ressondncia magnética
oferece um pouco mais de detalhes, quando comparada
a tomografia. Com os dados fornecidos pela ressonan-
cia, a arteriografia tem sido método pouco usado na
avaliacdo dos sarcomas. A avaliagdo pulmonar ¢ fun-
damental no estadiamento dos sarcomas, ja que as me-
tastases ocorrem, principalmente, para os pulmdes. A
tomografia computadorizada ¢ o método mais sensivel
na deteccdo de metastases pulmonares, devendo ser o
método obrigatdrio no estadiamento. Existem basica-
mente trés tipos de estadiamento para os SPM. O mais
usado deles ¢ o sistema TNMG, adotado pela Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC). Este sistema,
para descrever a extensdo anatomica da doenca e o
seu grau de malignidade, baseia-se na determinagao
de quatro componentes: T, N, M ¢ G. T- tamanho do
tumor primario;N- presenca ou auséncia de metastases
em linfonodos regionais; M-presenca ou auséncia de
metastases a distancia ¢ G- grau de malignidade histo-
logica. Combinagdes dos componentes T, N, M, G sdo
agrupadas para definir a extensdo crescente do tumor
em quatro estadios. A Ultima classificagdo da UICC,
de 1997, além dos quatro fatores (TNMG), adicionou
o fato de o tumor ser superficial ou profundo. A razao
dessa inclusdo é que os tumores superficiais sdo de
melhor prognostico que os profundos.

Tratamento

A cirurgia, radioterapia e a quimioterapia sao
as formas de tratamento dos SPM. A excisao local, ou
seja, a ressec¢ao do tumor junto a sua falsa capsula, a
maneira do que se faz para os lipomas ¢ outros tumo-
res benignos, foi o primeiro tipo de resseccao usado,
porém, acompanhado de taxas de recorréncias locais
inaceitaveis. A falsa capsula freqiientemente simula
uma separa¢do quase total entre o tumor e os tecidos
adjacentes. Isso faz com que cirurgides inexperientes
adotem este procedimento como terapéutica para os
SPM, quando na realidade ele s6 tem valor como bi-
opsia.

A ressec¢do com margens adequadas e a con-
firmagdo histopatologica de margens livres sdo essen-
ciais para minimizar o risco de recorréncias locais. Os
tipos de ressecgdes para os SPM podem variar desde
uma ressec¢ao local ampliada até as amputagdes e de-
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sarticulagdes. No planejamento das ressecgdes, alguns
fatores freqiientemente sdo mais importantes que o ta-
manho do tumor. Sdo eles: localizagdo, relagdo com
orgaos e/ou estruturas adjacentes, da intencéo curativa
ou paliativa e da possibilidade de minimizar a exten-
sdo da resseccdo em funcdo de outras modalidades
de tratamento. Para demonstrar a pouca eficiéncia do
tamanho do tumor no planejamento da cirurgia, po-
demos considerar um sarcoma de 3cm no seu maior
diametro (Ti), se localizado na face lateral da coxa,
seria passivel de ressec¢do adequada, ao passo que, se
localiza do junto ao feixe vasculonervoso femoral, ndo
o seria. Embora haja muitas variagdes quanto aos tipos
de cirurgias para os SPM, ha um principio basico para
a ressec¢ao dos mesmos, que € o principio da ressec-
¢do tridimensional. Segundo essa orientacao, devemos
ressecar o tumor em bloco, contendo tecido normal no
seu contorno, nos sentidos longitudinal, transversal e
em profundidade. Nesse principio, o tumor deve ser
ressecado com margem macroscopica minima de 1 a 2
cm, e o exame histopatolégico deve mostrar margens
livres. Nos tumores superficiais, a margem de pele
deve ser ampla, o que ndo se justifica em tumores de
localizacdo profunda. O dermatofibrossarcoma ¢ um
tumor de pele com altos indices de recorréncias lo-
cais, quando tratado com ressec¢des inadequadas. As
menores taxas de recorréncias locais, apds a ressec¢ao
desse tumor, sdo encontradas com margem minima
de pele igual ou maior que 3cm. Em profundidade, a
resseccao, nestes casos, deve incluir a fascia profunda
ou a aponeurose e, quando necessario, pela extensdo
profundo tumor, incluir estruturas subjacentes a ela.

Como regra geral, em SPM de membros a
margem no sentido longitudinal deve ser mais am-
pla do que no sentido lateral e profundo, pois permite
margem mais adequada e ndo tem a limitagdo imposta
pelo osso e feixe vasculonervoso

Quando um ou mais musculos estdo envolvi-
dos pelo tumor, ele ou eles, como regra geral, devem
ser ressecados da origem a inser¢do, pois os resulta-
dos funcionais nao sdo diferentes quando se compa-
ra a ressec¢do completa com a parcial. A maioria dos
SPM nao infiltra o osso, assim sendo a ressec¢do de
segmentos 6sseos ndao ¢ comum. Quando esta ocorre,
a ressec¢do em monobloco do segmento dsseo envol-
vido com a pega operatoria esta indicada. Se o tumor
nao ¢ de origem neurogénica, freqiientemente os gran-

des nervos podem ser preservados. A infiltracdo de
grandes vasos, arteriais ou venosos ndo ¢ freqiiente.
Habitualmente, essas estruturas sdao deslocadas pelo
tumor.

Quando segmentos arteriais ou venosos esti-
verem infiltrados, e for possivel resseccao sem deixar
tumor residual, eles devem ser ressecados em mono-
bloco com o tumor. Segmentos venosos sao resseca-
dos com maior freqiiéncia devido a presenca de trom-
bos ou émbolos tumorais. Os segmentos das grandes
artérias necessitam substituigdo por proteses, o que
nem sempre ocorre com os segmentos venosos, por
que freqiientemente ja se desenvolveu circulagdo co-
lateral que dispensa o uso de proteses.

Na ressec¢do multipla, resseca-se o tumor em
monobloco com uma ou mais estruturas e/ou 6rgdo
que se pressupde macroscopicamente infiltrados. Esse
procedimento e mais comum em SPM do retroperitd-
nio. As amputagdes e desarticuagdes, hoje, sdo proce-
dimentos pouco indicados e se reservam a grandes tu-
mores nao radio e quimorresponsivos, € ndo passiveis
de resseccgao adequada. A cirurgia de Tikhoff-Linberg
¢ indicada para grandes tumores da regido escapulo-
umeral que deixam livre o feixe vasculonervoso, e
nado sdo passiveis de ressecgdes menos extensas. Essa
cirurgia, na sua forma classica, consiste na ressecgao
da escapula, terco externo da clavicula, ter¢o proximal
do timero em monobloco com o tumor e as partes que
o envolvem, preservando-se o membro. Os resultados
estéticos e funcionais deste procedimento sdo gratifi-
cantes, quando comparados a amputagdo interescapu-
lotoracica.

Tratamento Multidisciplinar

Nos SPM de adultos, o tratamento multidisci-
plinar, embora nao tenha gerado impacto na sobrevida,
contribui significativamente para a melhora da quali-
dade de vida pela preservacdo de membros. O grupo
de tratamento multidisciplinar permitiu que passasse-
mos da era da cirurgia radical isolada, com altas taxas
de amputacdes e desarticulagdes para a era moderna,
com altos indices de preservagdo de membros. As ta-
xas de amputagdes e desarticulagdes, até meados da
década de 70, nos centros de referéncia, variavam de
32% a 47%. Arazdo é que até esta época esses tumores
eram considerados radio e quimiorresistentes, e, assim
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sendo, todas as vezes que eles estivessem juntos, ou se
aproximassem do osso ou feixe vasculonervoso, o pa-
ciente era submetido a amputagdo ou desarticulacao.

Em meados da década de 70, iniciou-se o tra-
tamento multidisciplinar dos SPM em varios centros
de referéncia. O racional para tal procedimento foi que
a associagdo da radio e quimioterapia a cirurgia pode-
ria permitir a realizag@o de cirurgias preservadoras de
membros, sem prejuizo do controle local da doenga, e,
conseqiientemente, melhorar a qualidade de vida.

Aqueles tumores passiveis de ressec¢do ade-
quada devem ser ressecados primariamente sem ne-
nhum tratamento prévio, e o uso da radio e/ou quimio-
terapia ficara na dependéncia do tamanho do tumor,
do seu grau de malignidade, localizagdo e situagdo
microscopica das margens. Existem pelo menos trés
razdes para o uso da quimioterapia associada a ra-
dioterapia pré-operatdria nos tumores de alto grau de
malignidade:(1) em fungdo do alto indice de metas-
tases, ¢ possivel que o tratamento sistémico precoce
seja benéfico; (2) se o quimioterapico for efetivo, ele
contribui para reduzir o volume tumoral, permitindo
cirurgia oncologicamente adequada; (3) apés a ressec-
¢do, ¢ possivel avaliar a maior ou menor efetividade
da droga, em fungdo da necrose tumoral. Trabalhos
pioneiros da Universidade da California mostraram
que pacientes portadores de grandes tumores de alto
grau, nao passiveis de ressec¢do adequada, e candida-
tos a amputacdes, caso fossem tratados somente pela
cirurgia, tiveram taxas de preservacdo de membros
variando de 91% a 96%, com o uso de quimiotera-
pia intra-arterial (Qtia) e radioterapia pré-operatoria.
A droga mais usada foi a Doxorrubicina, na dose de
30 mg por dia em infusdo continua durante trés dias,
seguida de radioterapia e posteriormente cirurgia.

A dose de radioterapia concomitante a qui-
mioterapia intra-arterial deve ser em torno de 2500
cGy, para diminuir os efeitos colaterais decorrentes da
acdo potencializante da droga sobre a irradiacao.

Melhora na abordagem dos pacientes porta-
dores de SPM s6 ocorrera quando os médicos reco-
nhecerem a necessidade de centralizar os cuidados
com esses pacientes, em centros de referéncia, que tra-
balham com protocolos cooperativos ¢ padronizados.
Patologistas, oncologistas clinicos, radioterapeutas e
cirurgides (oncologistas e ortopedistas especializados
nesses tumores). Trabalhando em conjunto, muito t€ém
a contribuir para melhorar ainda mais as taxas de so-
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brevida e de preservacao de membros.

Fatores Prognosticos

O progndstico dos portadores de SPM esta
relacionado a fatores dependentes do tratamento, do
tumor e dos pacientes. Os que chegam aos centros de
referéncia com recorréncia, e os que t€ém margem mi-
cro e macroscopicamente comprometidas, tém risco
relativo significativamente maior para recorréncia lo-
cal e morte pela doenga. Isso demonstra a grande im-
portancia da primeira cirurgia no controle da doenga.
Os pacientes mais jovens tém progndstico um pouco
melhor que os mais idosos. Estes pacientes, quando
portadores de tumores de alto grau e, especialmente,
do grupo do rabdomiossarcoma, parecem ser 0s pou-
cos a se beneficiarem da quimioterapia adjuvante. O
alto grau de malignidade histologica, a localizagao
profunda, foram fatores que influenciaram significati-
vamente na mortalidade especifica pela doenca.

O grau de malignidade foi o fator prognos-
tico mais importante. Como referimos anteriormente,
para o planejamento terapéutico, a divisdo em alto
grau e baixo grau ¢ suficiente. As lesdes de baixo grau
tém potencial de metastases menor que 15%, e aquelas
de alto grau risco maior que 50%. Historicamente, o
tamanho tem sido considerado como de pouca impor-
tancia no comportamento bioldgico, mas, progressiva-
mente, tem-se observado que as lesdes de grande ta-
manho associam-se a recorréncia tardia. A localiza¢ao
profunda, ou seja, abaixo da fascia, também ¢ fator
determinante de mau progndstico. Os SPM constituem
um grupo complexo e heterogéneo de tumores que,
mesmo dentro de subgrupos de pacientes com caracte-
risticas clinicas e histopatologicas semelhantes, apre-
sentam, por vezes, evolugdo e prognostico diferentes.
Isso deve estar ocorrendo porque os sistemas de es-
tadiamento destes tumores ndo consideram aspectos
biomoleculares que talvez possam ser uteis para agru-
péa-los de maneira diferente e, assim, contribuir para
melhor definir o prognoéstico. Estudos recentes tém
procurado correlacionar os genes p53, Rb, h-mdm-2,
0 Ki-67 e a ploidia com o progndstico em SPM.

Relato de Caso

Paciente, oriundo de area rural, relatou ob-
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servagdo de aumento de volume em regido escapular
esquerda ha aproximadamente 1 ano. Fez tratamento
clinico, sem éxitos. Foi encaminhado ao Servigo de
Cirurgia Toracica do Hospital Municipal Munir Rafful
(HMMR), em Volta Redonda, R.J., no dia 08/07/2005.
Submetido a biopsia incisional no dia 11/07/2005.
Alta para acompanhamento ambulatorial. Foram soli-
citados exames pré-operatorios de rotina e programa-
da ressec¢do tumoral ampla. Ao exame fisico, bom es-
tado geral, eupnéico, corado e hidratado. ACV. Ritmo
cardiaco regular em 2 tempos, bulhas normofonéticas.
AR: Murmurios vesiculares presentes e simétricos,
sem ruidos adventicios. Presenca de volumosa lesao
em regido dorsal sobre a escapula direita, com aproxi-
madamente 10X10X10 c¢cm, endurecida, bem vascula-
rizada, aderida aos planos profundos, e pouco doloro-
sa. Presenca de infiltracdo da pele pela lesdo (Fig. 1).
Abdome: plano, flacido e indolor a palpag@o. Demais
sistemas, sem alteracdes.

Fig. 1 — Aspecto da tumoragdo ao exame fisico da parede toracica.

Exames Complementares

-HCT-40,5%; Hgb-14,1g%; Hemacias-5,14milhoes/
mm3;

-Leucocitos-6.300/mm3  (seg-72%;e0s-3,8%;
18%,Mono-4,7%); plaquetas-283.000
-TP-15,2 seg (83%); TTPa35,3seg.; alfa-fetoproteina-
2,2;

-Glicose-84; Uréia-26; Creatinina-1,0; acido urico-
4,1; TGO-20; TGP-21; Fosfatase alcalina-157; albu-
mina-3,8; Na-137; K-4,0; Ca-8,7; GGT-46
-Espirometria: CVF 2,681 (101%) ; 3,281 (123%)
VEF(1) 1,77 (85%); 2,25 (108%)

-Radiograma de torax (Fig 2).

linf-

-Tomografia computadorizada de térax com contraste
(Fig. 3).

Fig. 2 — Ragiografia simples de térax, perfil, demonstrando a
tumoracao na
parede toracica posteriormente.

Fig. 3 — Tomografia computadorizada de torax, evidenciando a
tumoragao pré-escapular a direita. Observa-se nitido plano de
clivagem entre a tumoragao e a escapula direita.

Diagnéstico Histopatologico

O resultado histopatologico da bidpsia inci-
sional realizada dia 11/07/2005 foi de angiossarcoma
Pouco Diferenciado.
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Fig. 4 — Aspecto microscopico da pega cirturgica

Procedimento Cirurgico

A ressecgdo da tumoragdo foi ampla: superio-
irmente toda a pele foi ressecada sobre a lesdo; lateral-
mente foi mantida uma borda de, aproximadamente,
10 cm em todas as diregdes; abaixo da lesdo as ressec-
¢Oes avangaram até o musculo infra-espinhoso direito.
Como havia um nitido plano de clivagem entre a lesdo
e a parte inferior da escapula, esta foi preservada (Fig.
5). Apos rigorosa hemostasia, a ferida cirurgica foi su-
turada sem dificuldades e sem necessidades de rotagao
de retalhos miocutaneos.

Fig. 5 — Detalhe do ato operatorio.
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Discussao

Os sarcomas sdo os tumores primarios, de
parede toracica, mais comuns; com localizagdo em
torno de 80% no gradil costal e 20% no esterno.

Geralmente apresentam crescimento lento,
com altos indices de recidiva local e frequentes metas-
tases a distancia.

O tamanho da lesdo, grau de diferenciagdo
e localizagdo, estdo associados aos fatores prognosti-
COS.

Em lesdes com menos de 5 cm e com baixo
grau de diferenciacdo, esta indicada a resseccdo cirtr-
gica sem tratamento adjuvante, com sobrevida de 90%
em 5 anos.

O AJCC (American Joint Committee on Cancer) in-
clui o grau histolégico (G) no estadia Bibliografia
Thoracic Surgery — L. Pearson, F. Griffith; 1995 Chur-
chill livingstone

Dang, N. C.; Siegel,S.E.; Phillips,J.D Malignant chest
wall tumors in children and young adults; Journal of pe-
diatric surgery, vol.34 n°12 (december),1999;pp1773-
1778

Athanassiadi,K.; Kalavrouziotis, G.; Rondogianni, D.;
Loutsidis, A.; Hatzimichalis, A.; Bellenis, I. Primary
chest wall tumors: early and long-term results of sur-
gical treatment; European Journal of cardio-thoracic
surgery 19 (2001)589=593

Watt, A. J. B. Chest wall lesions; Pediatric Respiratory
rewies (2002) 3, 328-338

Warzelhan J., Stoelben E., Imdahl *, Hasse J. Results
in surgery for primary and metastatic chest wall tu-
mors, European Journal of cardio-thoracic surgery 19

(2001)584-588.



96 Revista Cientifica do Centro Universitario de Volta Redonda

Referéncias

Thoracic Surgery — I. Pearson, F. Griffith; 1995 Churchill livingstone

Dang, N. C.; Siegel,S.E.; Phillips,J.D Malignant chest wall tumors in children and young adults; Journal of
pediatric surgery, vol.34 n°l2 (december),1999;pp1773-1778

Athanassiadi,K.; Kalavrouziotis, G.; Rondogianni, D.; Loutsidis, A.; Hatzimichalis, A.; Bellenis, 1. Primary
chest wall tumors: early and long-term results of surgical treatment; European Journal of cardio-thoracic sur-
gery 19 (2001)589=593

Watt, A. J. B. Chest wall lesions; Pediatric Respiratory rewies (2002) 3, 328-338

Warzelhan J., Stoelben E., Imdahl ?, Hasse J. Results in surgery for primary and metastatic chest wall tumors,
European Journal of cardio-thoracic surgery 19 (2001)584-588.

Thomas F. Delaney, MD; David C Harmon,MD. Treatment of soft tissue sarcoma ofextremetities. Up to Date,
version 14.1. September 22,2005.

Nascimento A; Oliveira AM. Patologia Geral. In: Lopes A. Sarcoma de Partes Moles. Rio de Janeiro, Medsi
Editora Médica e Cientifica Ltda., 1999:41-68.

Lopes A et al. Principios da cirurgia e planejamento terapéutico. In: Sarcomas de Partes Moles. Rio de Janeiro.
Medsi Editora Médica e Cientifica Ltda. 1999:113-27

Informacdes bibliograficas:

Conforme a NBR 6023:2002 da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), este texto cientifico publi-
cado em periodico eletronico deve ser citado da seguinte forma:

TAVARES, M.. Sarcomas de Partes Moles, Revisao de Literatura a Proposito de um Caso.. Cadernos UniFOA
, Volta Redonda, ano II, n. 4, agosto. 2007. Disponivel em: <http://www.unifoa.edu.br/pesquisa/caderno/edi-
cao/04/88.pdf>



