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Resumo

 �s sar�o�as �e �ar�es �o�es ���M�� ��� u� �o��e��o ��s�o�����o e ou�ro�s sar�o�as �e �ar�es �o�es ���M�� ��� u� �o��e��o ��s�o�����o e ou�ro 
topográfico. Do ponto de vista histogênico, são neoplasias malignas oriundas da célula 
mesenquimal primitiva, excetuando-se os tumores ôsseos, as leucemias e os linfomas. 
Assim sendo, na concepção atual, não há sentido dizer que o rabdomiossarcoma e 
o lipossarcoma são tumores oriundos, respectivamente, de fibra muscular estriada e 
adipócito e, sim, da célula mesenquimal primitiva que, sofrendo alterações em seu 
código genético, passa a produzir tecido muscular estriado e adiposo atípicos. Quanto 
à topografia, estas são lesões localizadas entre a epiderme e as vísceras, excluindo-se 
daí os ossos. Por fim, relatamos um caso de angiossarcoma de parede torácica, onde 
mediante, uma revisão de literatura, fizemos um breve comentário analítico.
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Abstract

The soft 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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Introdução

 �s sar�o�as �e �ar�es �o�es ���M�� ��� u� 
conceito histogênico e outro topográfico. Do ponto 
de vista histogênico, são neoplasias malignas oriun-
das da célula mesenquimal primitiva, excetuando-se 
os tumores ôsseos, as leucemias e os linfomas. Assim 
sendo, na concepção atual, não há sentido dizer que 
o rabdomiossarcoma e o lipossarcoma são tumores 
oriundos, respectivamente, de fibra muscular estriada 
e adipócito e, sim, da célula mesenquimal primitiva 
que, sofrendo alterações em seu código genético, passa 
a produzir tecido muscular estriado e adiposo atípicos. 
Quanto à topografia, estas são lesões localizadas entre 
a epiderme e as vísceras, excluindo-se daí os ossos. 

Epidemiologia

 São tumores raros. Considerando-se que os 
fatores geográficos e raciais parecem não ter impor-
tância na etiologia destas neoplasias e, respeitando-se 
as taxas demográficas dos dois países, o número anual 
de novos casos, no Brasil, deve ser em torno de 3.500. 
Isso contribui, na maioria das vezes, para retardar o 
diagnóstico e levar a condutas inapropriadas. Esses 
fatores são responsáveis por menores taxas de cura, 
sobrevida e, muitas vezes, pela piora na qualidade de 
vida, em função da perda do membro.

Etiologia

 Os angiossarcomas freqüentemente se asso-
ciam ao linfedema crônico. Os SPM e outros tumores 
radioinduzidos, após longo período de latência, são 
fatos bem documentados na literatura. A associação 
do sarcoma de Kaposi com a síndrome da imunode-
ficiência adquirida (Aids), embora não obrigatória, é 
freqüente. A neurofibromatose tipo 1 é doença autos-
sômica dominante, freqüentemente associada ao neu-
rofibrossarcoma, e acomete 1.300 nascidos vivos nos 
Estados Unidos. Alterações biomoleculares tais como: 
translocações, perda de heterozigose e mutações em 
�e�es su�ressores �e �u�ores ��� s��o �es�r��as e� 
vários tipos de sarcomas. 

Diagnóstico Clínico

 No diagnóstico dos SPM, é imprescindível 
considerar a história natural da doença, os sintomas, o 
exame físico, os exames complementares e, finalmen-
te, a biópsia com exame histopatológico. Esses tumo-
res incidem em todas as idades. Nos 628 casos atendi-
dos no Hospital das Clínicas de São Paulo, no período 
de 1953 a 1970, 315 (50.2%) eram masculinos e 313 
(49.8%) femininos, não havendo, portanto, diferença 
estatisticamente significativa em relação ao sexo. O 
fator racial também não teve influência na incidência 
dessas lesões. Estes tumores incidem em todas as regi-
ões do corpo, porém, há nítida predominância para as 
extremidades e, entre estas, para os membros inferio-
res (Quadro 1).

 Como se vê, as lesões de membros inferiores, 
por si só, são 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 braço foi afetado em 57/142 (40%) pa-
cientes. A disseminação dos sarcomas faz-se, princi-
palmente, por via sangüínea e para os pulmões, sendo 
a presença de metástases fator de mau prognóstico. A 
disseminação por via linfática é rara. Como regra ge-
ral, as metástases linfonodais ocorrem em tumores de 
a��o �rau �e �a������a�e e os ���os ��s�o�ó���os �a�s 
associados à doença linfonodal são: sarcoma epiteliói-
de, angiossarcoma e rabdomiossarcoma embrionário. 
A sintomatologia dos pacientes com SPM é variável, 
porque são vários tipos de tumores que podem ocorrer 
em praticamente todos os sítios anatômicos. A princi-
pal manifestação clínica é a queixa de tumor com ou 
sem dor. As lesões superficiais dos membros e tronco 
são percebidas precocemente pelos pacientes, porém, 
aque�as ���ra�orá���as e re�ro�er��o�ea�s só a�rese��a� 
sintomatologia tardiamente, dificultando o diagnóstico 
precoce. A velocidade de crescimento destes tumores 
está na dependência histológica. 
 Os sarcomas bem diferenciados crescem 

Quadro 1: Localização, número de casos e incidência de SPM.
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mais lentamente que os de alto grau de malignidade. 
Os SPM fora do retroperitônio e cavidade torácica 
mostram ao exame físico, dados que podem sugerir, 
com muita facilidade, o diagnóstico clínico. No início, 
apresentam-se como um abaulamento sob a pele e à 
medida que o tumor cresce, esta se distende, se adel-
gaça, torna-se lisa e brilhante. À medida que o tumor 
progride, devido a fenômenos compressivos ou inva-
são direta pelo tumor, ela adquire tonalidade escura 
caracterizando sua necrose seguida de ulceração. O 
exame físico destes pacientes deve ser o mais comple-
to possível. No exame locorregional, é importante ve-
rificar o tamanho do tumor, localização, relação com 
a pele, com o plano osteomúsculoaponeurótico e feixe 
vasculonervoso principal. Ainda é importante avaliar 
se o tumor é superficial ou profundo. No primeiro 
caso, ele se localiza acima da fáscia e, no segundo, 
abaixo da mesma. Cerca de 80% dos SPM localizam-
se em membros, tronco, cabeça e pescoço, o que, na 
maioria das vezes, os torna visíveis e/ou palpáveis. Se 
considerarmos a história natural da doença, anamnese 
e exame físico, podemos quase sempre fazer um diag-
nóstico clínico com grande possibilidade de acerto; no 
entanto, o diagnóstico definitivo é dado pela biópsia e 
exame histopatológico. 

Diagnóstico Histopatológico

 Este procedimento consiste em obter mate-
rial para estudo histopatológico. Os principais tipos de 
biópsias são: excisional, incisional e com agulha. As 
duas primeiras, também chamadas de biópsias abertas, 
têm a vantagem de oferecer maior quantidade de teci-
do. A biópsia excisional é indicada para tumores pe-
quenos e superficiais. Nesta, removemos todo o tumor 
para exame histopatológico. Vale lembrar que este 
procedimento não tem valor terapêutico. A biópsia 
incisional é usada para tumores maiores, superficiais 
ou profundos. Neste caso, remove-se um fragmento 
representativo da lesão. Nas biópsias abertas, alguns 
cuidados técnicos devem ser tomados para não contri-
buir para a disseminação da doença e não prejudicar a 
cirurgia definitiva. Nas biópsias de tumores localiza-
dos em membros, a incisão deve ser longitudinal, ou 
seja, no sentido das fibras musculares, pois, durante a 
cirurgia definitiva, toda a cicatriz deverá ser removida 
em bloco com a peça. As biópsias feitas com incisões 

transversais, quando da cirurgia definitiva, freqüente-
mente nos obrigam à ressecção de maior quantidade 
de pele e tecido celular subcutâneo, o que pode con-
tribuir para piorar os resultados estéticos, retardar a 
cicatrização e, com isso, postergar tratamentos adju-
vantes de importância no controle local e sistémico da 
doença. Nas biópsias, devemos evitar a porção central 
do tumor, pois este é o local onde existe maior quanti-
dade de necrose e hemorragia, sendo, portanto, mate-
rial de má qualidade para estudo histopatológico. Nas 
biópsias abertas, devemos fazer hemostasia rigorosa e 
evitar dissecção de retalhos. A formação de hemato-
mas e a maior divulsão dos tecidos contribuem para 
a disseminação local da doença. Outra modalidade de 
biópsia é por punção. A biópsia por punção aspirati-
va com agulha fina, que se obtém material para cito-
lógico, ou a que se obtêm fragmentos de tecido com 
agulha grossa do tipo Trucut®, pode ser usada, mas 
exige patologistas experientes. As biópsias por punção 
guiadas pela tomografia ou ultra sonografia, nos tumo-
res intracavitários, ou de dificil acesso, têm a vanta-
gem de evitar procedimentos cirúrgicos agressivos. A 
��s�o���ese �e �u��os �esses �u�ores �e� s��o �o�s-
tantemente revisada nas últimas décadas, devido ao 
emprego de técnicas diagnósticas sofisticadas, como a 
imunoistoquímica, a citogenética e a microscopia ele-
trônica. Isso tem levado a constantes revisões e modi-
ficações da classificação desses tumores, obrigando o 
patologista geral a uma constante atualização sobre o 
tema. O quadro 2 mostra uma versão simplificada da 
classificação geral dos tumores malignos e benignos 
de partes moles, de acordo com a origem histológica 
dos mesmos.
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 Uma das características importantes dos 
SPM é apresentar uma falsa cápsula, através da qual 
as células neoplásicas permeiam e infiltram os tecidos 
normais adjacentes. Essa falsa cápsula nada mais é 
que uma reação inflamatória peritumoral. O conheci-
mento desse fato é importantíssimo no planejamento 
de uma cirurgia adequada e, com isso, evitar recidi-
va, que é sempre fator de prognóstico desfavorável. 
No estudo histopatológico, a determinação do grau de 
malignidade é o fator mais relevante no planejamen-
to terapêtico. O tipo histológico tem papel secundá-
rio, embora alguns deles, por si só, já determinem o 
grau de malignidade. Atualmente, não há um sistema 
de graduação universalmente aceito. Os parâmetros 
mais usados pelos patologistas para a graduação dos 
SPM são: diferenciação celular, celularidade, vascula-
rização, quantidade de necrose e número de mitoses. 
Na prática, verifica-se que a histologia não é confiável 
para separar graus 2 de 3, e 3 de 4. O que realmente 
importa no planejamento terapêutico é que o patolo-
gista classifique o tumor em alto ou baixo grau de ma-
lignidade. Para fins terapêuticos em geral, os tumores 
classificados como grau 1 de malignidade são aqueles 
de baixo grau e, os demais, de alto grau. Na maioria 
das vezes, o grau de malignidade é dado pelo estudo 
de apenas um fragmento do tumor e isto, obrigatoria-
mente, não corresponde a toda realidade da lesão. Isso 
pode explicar respostas terapêuticas diferentes das es-
peradas, em algumas situações.

Estadiamento

 O estadiamento consiste em avaliar a exten-
são da doença no órgão, ou estrutura de origem aos 
órgãos e/ou estruturas adjacentes aos linfonodos re-
gionais e a distância. No estadiamento dos SPM, é fun-
damental considerarmos a história natural da doença, 
o exame físico, os exames complementares e o exame 
histopatológico com o grau de malignidade. Os exa-
mes complementares são extremamente importantes 
na avaliação do tumor primário, bem como nas suas 
possíveis metástases, sendo estes fundamentais no es-
tadiamento e planejamento terapêutico. A tomografia 
computadorizada ou a ressonância magnética são os 
métodos mais importantes para avaliar os SPM de ex-
tremidades. Esses exames podem fornecer o tamanho 
do tumor, localização, relação com o grupo muscular e 

delineá-lo em relação ao osso e ao feixe vasculonervo-
so principal e outros tecidos. A ressonância magnética 
oferece um pouco mais de detalhes, quando comparada 
à tomografia. Com os dados fornecidos pela ressonân-
cia, a arteriografia tem sido método pouco usado na 
avaliação dos sarcomas. A avaliação pulmonar é fun-
damental no estadiamento dos sarcomas, já que as me-
tástases ocorrem, principalmente, para os pulmões. A 
tomografia computadorizada é o método mais sensível 
na detecção de metástases pulmonares, devendo ser o 
método obrigatório no estadiamento. Existem basica-
mente três tipos de estadiamento para os SPM. O mais 
usado deles é o sistema TNMG, adotado pela União 
Internacional Contra o Câncer (UICC). Este sistema, 
para descrever a extensão anatômica da doença e o 
seu grau de malignidade, baseia-se na determinação 
de quatro componentes: T, N, M e G. T- tamanho do 
tumor primário;N- presença ou ausência de metástases 
em linfonodos regionais; M-presença ou ausência de 
metástases a distância e G- grau de malignidade histo-
lógica. Combinações dos componentes T, N, M, G são 
agrupadas para definir a extensão crescente do tumor 
em quatro estádios. A última classificação da UICC, 
de 1997, além dos quatro fatores (TNMG), adicionou 
o fato de o tumor ser superficial ou profundo. A razão 
dessa inclusão é que os tumores superficiais são de 
melhor prognóstico que os profundos.

Tratamento

 A cirurgia, radioterapia e a quimioterapia são 
as formas de tratamento dos SPM. A excisão local, ou 
seja, a ressecção do tumor junto à sua falsa cápsula, à 
maneira do que se faz para os lipomas e outros tumo-
res benignos, foi o primeiro tipo de ressecção usado, 
porém, acompanhado de taxas de recorrências locais 
inaceitáveis. A falsa cápsula freqüentemente simula 
uma separação quase total entre o tumor e os tecidos 
adjacentes. Isso faz com que cirurgiões inexperientes 
a�o�e� es�e �ro�e���e��o �o�o �era��u���a �ara os 
SPM, quando na realidade ele só tem valor como bi-
ópsia.
  A ressecção com margens adequadas e a con-
firmação histopatológica de margens livres são essen-
ciais para minimizar o risco de recorrências locais. Os 
tipos de ressecções para os SPM podem variar desde 
uma ressecção local ampliada até as amputações e de-
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sarticulações. No planejamento das ressecções, alguns 
fatores freqüentemente são mais importantes que o ta-
manho do tumor. São eles: localização, relação com 
órgãos e/ou estruturas adjacentes, da intenção curativa 
ou paliativa e da possibilidade de minimizar a exten-
são da ressecção em função de outras modalidades 
de tratamento. Para demonstrar a pouca eficiência do 
tamanho do tumor no planejamento da cirurgia, po-
demos considerar um sarcoma de 3cm no seu maior 
diâmetro (Ti), se localizado na face lateral da coxa, 
seria passível de ressecção adequada, ao passo que, se 
localiza do junto ao feixe vasculonervoso femoral, não 
o seria. Embora haja muitas variações quanto aos tipos 
de cirurgias para os SPM, há um princípio básico para 
a ressecção dos mesmos, que é o principio da ressec-
ção tridimensional. Segundo essa orientação, devemos 
ressecar o tumor em bloco, contendo tecido normal no 
seu contorno, nos sentidos longitudinal, transversal e 
em profundidade. Nesse princípio, o tumor deve ser 
ressecado com margem macroscópica mínima de 1 a 2 
cm, e o exame histopatológico deve mostrar margens 
livres. Nos tumores superficiais, a margem de pele 
deve ser ampla, o que não se justifica em tumores de 
localização profunda. O dermatofibrossarcoma é um 
tumor de pele com altos índices de recorrências lo-
cais, quando tratado com ressecções inadequadas. As 
menores taxas de recorrências locais, após a ressecção 
desse tumor, são encontradas com margem mínima 
de pele igual ou maior que 3cm. Em profundidade, a 
ressecção, nestes casos, deve incluir a fáscia profunda 
ou a aponeurose e, quando necessário, pela extensão 
profundo tumor, incluir estruturas subjacentes a ela.  

 Como regra geral, em SPM de membros a 
�ar�e� �o se����o �o����u���a� �eve ser �a�s a�-
pla do que no sentido lateral e profundo, pois permite 
margem mais adequada e não tem a limitação imposta 
pelo osso e feixe vasculonervoso
 Quando um ou mais músculos estão envolvi-
dos pelo tumor, ele ou eles, como regra geral, devem 
ser ressecados da origem à inserção, pois os resulta-
dos funcionais não são diferentes quando se compa-
ra a ressecção completa com a parcial. A maioria dos 
SPM não infiltra o osso, assim sendo a ressecção de 
segmentos ósseos não é comum.  Quando esta ocorre, 
a ressecção em monobloco do segmento ósseo envol-
vido com a peça operatória está indicada. Se o tumor 
não é de origem neurogênica, freqüentemente os gran-

des nervos podem ser preservados. A infiltração de 
grandes vasos, arteriais ou venosos não é freqüente. 
Habitualmente, essas estruturas são deslocadas pelo 
tumor.
 Quando segmentos arteriais ou venosos esti-
verem infiltrados, e for possível ressecção sem deixar 
tumor residual, eles devem ser ressecados em mono-
bloco com o tumor. Segmentos venosos são resseca-
dos com maior freqüência devido à presença de trom-
bos ou êmbolos tumorais. Os segmentos das grandes 
artérias necessitam substituição por próteses, o que 
nem sempre ocorre com os segmentos venosos, por 
que freqüentemente já se desenvolveu circulação co-
lateral que dispensa o uso de próteses. 
 Na ressecção múltipla, resseca-se o tumor em 
monobloco com uma ou mais estruturas e/ou órgão 
que se pressupõe macroscopicamente infiltrados. Esse 
procedimento e mais comum em SPM do retroperitô-
nio. As amputações e desarticuações, hoje, são proce-
���e��os �ou�o �����a�os e se reserva� a �ra��es �u-
mores não radio e quimorresponsivos, e não passíveis 
de ressecção adequada. A cirurgia de Tikhoff-Linberg 
é indicada para grandes tumores da região escápulo-
umeral que deixam livre o feixe vasculonervoso, e 
não são passíveis de ressecções menos extensas. Essa 
cirurgia, na sua forma clássica, consiste na ressecção 
da escápula, terço externo da clavícula, terço proximal 
do úmero em monobloco com o tumor e as partes que 
o envolvem, preservando-se o membro. Os resultados 
estéticos e funcionais deste procedimento são gratifi-
cantes, quando comparados à amputação interescapu-
lotorácica. 

Tratamento Multidisciplinar

 Nos SPM de adultos, o tratamento multidisci-
plinar, embora não tenha gerado impacto na sobrevida, 
contribui significativamente para a melhora da quali-
dade de vida pela preservação de membros. O grupo 
�e �ra�a�e��o �u�����s������ar �er����u que �assásse-
mos da era da cirurgia radical isolada, com altas taxas 
de amputações e desarticulações para a era moderna, 
com altos índices de preservação de membros. As ta-
xas de amputações e desarticulações, até meados da 
década de 70, nos centros de referência, variavam de 
32% a 47%. A razão 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 à amputação ou desarticulação. 
 Em meados da década de 70, iniciou-se o tra-
�a�e��o �u�����s������ar �os ��M e� vár�os �e��ros 
de referência. O racional para tal procedimento foi que 
a associação da radio e quimioterapia à cirurgia pode-
ria permitir a realização de cirurgias preservadoras de 
membros, sem prejuízo do controle local da doença, e, 
conseqüentemente, melhorar a qualidade de vida. 
 Aqueles tumores passíveis de ressecção ade-
qua�a �eve� ser resse�a�os �r��ar�a�e��e se� �e-
nhum tratamento prévio, e o uso da radio e/ou quimio-
terapia ficará na dependência do tamanho do tumor, 
do seu grau de malignidade, localização e situação 
microscópica das margens. Existem pelo menos três 
razões para o uso da quimioterapia associada à ra-
dioterapia pré-operatória nos tumores de alto grau de 
malignidade:(1) em função do alto índice de metás-
tases, é possível que o tratamento sistêmico precoce 
seja benéfico; (2) se o quimioterápico for efetivo, ele 
contribui para reduzir o volume tumoral, permitindo 
cirurgia oncologicamente adequada; (3) após a ressec-
ção, é possível avaliar a maior ou menor efetividade 
da droga, em função da necrose tumoral. Trabalhos 
pioneiros da Universidade da Califórnia mostraram 
que �a��e��es �or�a�ores �e �ra��es �u�ores �e a��o 
grau, não passíveis de ressecção adequada, e candida-
tos a amputações, caso fossem tratados somente pela 
cirurgia, tiveram taxas de preservação de membros 
variando de 91% a 96%, com o uso de quimiotera-
pia intra-arterial (Qtia) e radioterapia pré-operatória. 
A droga mais usada foi a Doxorrubicina, na dose de 
30 mg por dia em infusão contínua durante três dias, 
seguida de radioterapia e posteriormente cirurgia. 
 A �ose �e ra��o�era��a �o��o���a��e à qu�-
mioterapia intra-arterial deve ser em torno de 2500 
cGy, para diminuir os efeitos colaterais decorrentes da 
ação potencializante da droga sobre a irradiação. 
 Melhora na abordagem dos pacientes porta-
dores de SPM só ocorrerá quando os médicos reco-
nhecerem a necessidade de centralizar os cuidados 
com esses pacientes, em centros de referência, que tra-
balham com protocolos cooperativos e padronizados. 
Patologistas, oncologistas clínicos, radioterapeutas e 
cirurgiões (oncologistas e ortopedistas especializados 
nesses tumores). Trabalhando em conjunto, muito têm 
a contribuir para melhorar ainda mais as taxas de so-

brevida e de preservação de membros.

Fatores Prognósticos

 � �ro��ós���o �os �or�a�ores �e ��M es�á 
relacionado a fatores dependentes do tratamento, do 
tumor e dos pacientes. Os que chegam aos centros de 
referência com recorrência, e os que têm margem mi-
cro e macroscopicamente comprometidas, têm risco 
relativo significativamente maior para recorrência lo-
cal e morte pela doença. Isso demonstra a grande im-
portância da primeira cirurgia no controle da doença. 
Os pacientes mais jovens têm prognóstico um pouco 
melhor que os mais idosos. Estes pacientes, quando 
portadores de tumores de alto grau e, especialmente, 
do grupo do rabdomiossarcoma, parecem ser os pou-
cos a se beneficiarem da quimioterapia adjuvante. O 
alto grau de malignidade histológica, a localização 
profunda, foram fatores que influenciaram significati-
vamente na mortalidade específica pela doença. 
 O grau de malignidade foi o fator prognós-
tico mais importante. Como referimos anteriormente, 
para o planejamento terapêutico, a divisão em alto 
grau e baixo grau é suficiente. As lesões de baixo grau 
têm potencial de metástases menor que 15%, e aquelas 
de alto grau risco maior que 50%. Historicamente, o 
�a�a��o �e� s��o �o�s��era�o �o�o �e �ou�a ���or-
tância no comportamento biológico, mas, progressiva-
mente, tem-se observado que as lesões de grande ta-
manho associam-se à recorrência tardia. A localização 
profunda, ou seja, abaixo da fáscia, também é fator 
determinante de mau prognóstico. Os SPM constituem 
um grupo complexo e heterogêneo de tumores que, 
mesmo dentro de subgrupos de pacientes com caracte-
rísticas clínicas e histopatológicas semelhantes, apre-
sentam, por vezes, evolução e prognóstico diferentes. 
Isso �eve es�ar o�orre��o �orque os s�s�e�as �e es-
tadiamento destes tumores não consideram aspectos 
biomoleculares que talvez possam ser úteis para agru-
pá-los de maneira diferente e, assim, contribuir para 
melhor definir o prognóstico. Estudos recentes têm 
procurado correlacionar os genes p53, Rb, h-mdm-2, 
o Ki-67 e a ploidia com o prognóstico em SPM. 

Relato de Caso

 Paciente, oriundo de área rural, relatou ob-
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servação de aumento de volume em região escapular 
esquerda há aproximadamente 1 ano. Fez tratamento 
clínico, sem êxitos. Foi encaminhado ao Serviço de 
Cirurgia Torácica do Hospital Municipal Munir Rafful 
(HMMR), em Volta Redonda, R.J., no dia 08/07/2005. 
Submetido à biópsia incisional no dia 11/07/2005. 
Alta para acompanhamento ambulatorial. Foram soli-
citados exames pré-operatórios de rotina e programa-
da ressecção tumoral ampla. Ao exame físico, bom es-
tado geral, eupnéico, corado e hidratado. ACV. Ritmo 
cardíaco regular em 2 tempos, bulhas normofonéticas. 
AR: Murmúrios vesiculares presentes e simétricos, 
sem ruídos adventícios. Presença de volumosa lesão 
em região dorsal sobre a escápula direita, com aproxi-
madamente 10X10X10 cm, endurecida, bem vascula-
rizada, aderida aos planos profundos, e pouco doloro-
sa. Presença de infiltração da pele pela lesão (Fig. 1). 
Abdome: plano, flácido e indolor a palpação. Demais 
sistemas, sem alterações.

Fig. 1 – Aspecto da tumoração ao exame físico da parede torácica.

Exames Complementares

-HCT-40,5%; Hgb-14,1g%; Hemácias-5,14milhoes/
mm3;
-Leucócitos-6.300/mm3 (seg-72%;eos-3,8%; linf-
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; ácido úrico-
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 2,68l (101%) ; 3,28l (123%) 
VEF(1) 1,77 (85%); 2,25 (108%)
-Radiograma de tórax (Fig 2).
-Tomografia computadorizada de tórax com contraste 
(Fig. 3).

Fig. 2 – Ragiografia simples de tórax, perfil, demonstrando a 
tumoração na

parede torácica posteriormente.

Fig. 3 – Tomografia computadorizada de tórax, evidenciando a 
tumoração pré-escapular à direita. Observa-se nítido plano de 

clivagem entre a tumoração e a escápula direita.

Diagnóstico Histopatológico

 O resultado histopatológico da biópsia inci-
sional realizada dia 11/07/2005 foi de angiossarcoma 
Pouco Diferenciado.
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Fig. 4 – Aspecto microscópico da peça cirúrgica

Procedimento Cirúrgico

 A ressecção da tumoração foi ampla: superio-
irmente toda a pele foi ressecada sobre a lesão; lateral-
mente foi mantida uma borda de, aproximadamente, 
10 cm em todas as direções; abaixo da lesão as ressec-
ções avançaram até o músculo infra-espinhoso direito. 
Como havia um nítido plano de clivagem entre a lesão 
e a parte inferior da escápula, esta foi preservada (Fig. 
5). Após rigorosa hemostasia, a ferida cirúrgica foi su-
turada sem dificuldades e sem necessidades de rotação 
de retalhos miocutâneos.

Fig. 5 – Detalhe do ato operatório.

Discussão

 Os sarcomas são os tumores primários, de 
parede torácica,  mais comuns; com localização em 
torno de 80% no gradil costal e 20% no esterno.
 Geralmente apresentam crescimento lento, 
com altos índices de recidiva local e frequentes metás-
tases à distância.
 O tamanho da lesão, grau de diferenciação 
e localização, estão associados aos fatores prognósti-
cos.
 Em lesões com menos de 5 cm e com baixo 
grau de diferenciação, está indicada a ressecção cirúr-
gica sem tratamento adjuvante, com sobrevida de 90% 
em 5 anos.

O AJCC (American Joint Committee on Cancer) in-
clui o grau histológico (G) no estadia Bibliografia
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