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RESUMO

Osautoresapresentam um estudo cooper ativoentreva-
rias instituicdes que avaliaram 80 portador es de osteos-
sar coma que ndo compr omete o esqueleto axial e ndo me-
tastético no estadiamento inicial. O estadiamentofoi rea-
lizado através deradiografias, tomogr afia, mapeamento
0sse0, exames labor atoriais e confirmado por bidpsia. O
fémur foi o local de maior acometimento (57,5%), segui-
do detibia (27,5%), tmero (7,5%) efibula (5,0%). Asci-
rurgias de preservacdo do membro foram realizadas em
50 (62,5%) dos pacientese corresponder am principalmen-
te a endopr 6teses totais de joelho em 22 (27,7%), substi-
tuicéo por fibulalivreem oito (10,0%) eendopr étese par -
cial detibia em seis (7,5%). Trinta pacientes foram sub-
metidos a cirurgias radicais, entre elas a amputagao da
coxaem 20 (25,0%), desarticulacdo do quadril eamputa-
¢ao interescapulotoracica em trés (3,8%). Os resultados
das cirurgias foram satisfatorios em 56 (70,0%) dos pa-
cientes. Nos tumores menores do que 12cm o nimero de
cirurgias conservadoras foi significativamente maior
(43,8%) doquenosmaior es(22,5%). Quanto asobrevida
total, livrededoenca, encontr ou-se per centagem de42,9%
aostrésanos. Os autores salientam que os pacientes sub-
metidos a tratamento conservador apresentaram sobre-
vida significativamente maior (64,7%) do que 0s que so-
freram amputacao (17,9%). Da mesma forma, os pacien-
tescom melhor grau de necrosetumoral apésa quimiote-
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rapia apresentaram melhor sobrevida (76,0%) em rela-
¢do aos depior grau deresposta (37,0%).

Unitermos — Osteossarcoma; quimioterapia; tumores 0sseos;
amputagdes; tratamento conservador

SUMMARY

Orthopaedic treatment of the osteosarcoma. Osteosarcoma
Brazilian cooperative study

The author s present a cooper ative study of 80 patientswith
not axial, not metastatic osteosarcomas in the initial stage.
The stage system used radiogr aphic eval uation, tomography,
bone scintigraphy, laboratory tests and anatomopathol ogi-
cal confirmation with bone biopsy. The femur was the most
common site. The limb salvage surgeries were done in 50
(62.5%) of the patients and the good results, obtained in
70.0% of them. The prognosis was related to the size of the
tumor, and the amount of necrosis after the chemotherapy.
The overall survival rate after 3 years was 42.9%. The au-
thors stress that the survival rate was better in patients that
received limb salvage treatment, those with better necrosis
after chemotherapy and tumors smaller than 12 cm.

Keywords — Osteosarcoma; chemotherapy; bone tumors; sur-
gery; limb salvage

INTRODUCAO

O osteossarcoma € um tumor maligno caracterizado pela
formac&o de tecido ostedide a partir de osteoblastos malig-
nos. A simples presenca do ostedide imaturo nédo significa
estar-se frente a um osteossarcoma®.

E 0 segundo tumor 6sseo maligno maiscomum, vindo atrés
do mieloma multiplo e corresponde a 21% entre as neopla-
sias malignas do esquel eto. Nos Estados Unidos da América,
aAmerican Cancer Soci ety encontrou incidénciadeumaentre
cada 1.700 neoplasias malignas®.
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O tumor pode atingir grandes dimensdes. Freqlientemen-
te, mesmo nos dias de hoje, recebemos pacientes com gran-
des massas, que dilatam a pele, apresentam sinais inflamato-
rios, alteracfes vasculares assim como alteracdo do retorno
venoso. Nas formas mais graves, sem tratamento, pode ha-
ver necrose do tumor e posterior ulceragdo. Secundariamen-
te, hd o quadro de hipotrofia, proximal e distal alesdo, com-
prometimento articular e alteragdes sensitivas. A pal pago,
0 tumor costuma apresentar-se endurecido, fixo aos planos
profundos.

O tratamento dos pacientes portadores de osteossarcoma
apresentou nos ultimos 20 anos significativa evolugdo, que
proporcionou grande impacto favoravel no progndstico des-
tadoenca. No passado, até o inicio dos anos 70 nos Estados
Unidos da América e inicio dos anos 80 no Brasil, o trata-
mento cléssico era a amputacdo, sem disponibilidade de tra-
tamentos adjuvantes efetivos. A conduta cirdrgica isolada,
no entanto, permitia que apenas 15-20% dos pacientes esti-
vessem Vivos aos cinco anos de observacdo, ocorrendo dis-
seminagdo predominantemente pulmonar da doenca. O qua-
dro atual é completamente diferente. Mudancgas das técnicas
de imagem, novos regimes de quimioterapia e cirurgias uti-
lizando novas técnicas definitivamente tornaram possivel
alcangar taxas de sobrevida livre de doenca em cinco anos
acima de 60%. Paralelamente a isso, o tratamento vem al-
cancando indices de cirurgias de preservacdo dos membros
a0 redor de 50-80%(18:1012.14,21.23),

Entre os fatores que colaboraram na evolucgéo dos indices
de sobrevida, a quimioterapia certamente ganha destaque.
Apesar de seu papel ter sido inicialmente controverso, ndo
existem mais davidas sobre a definitiva melhora de sobrevi-
da proporcionada pelo tratamento quimioterapi co@37.911.15.16,
18,19,21,24,25)_

Em especial em nosso pais, a sobrevida alcangada em es-
tudos anteriores demonstra que, para os pacientes com tu-
mores de grande didmetro (> 12cm) e que na maioria das
vezes foram submetidos a amputagdo, o progndstico é ainda
desfavorével (1819,

MATERIAL E METODO

No periodo de outubro de 1991 a dezembro de 1995 con-
duzimos o Estudo |1l do Grupo Cooperativo Brasileiro de
Tratamento do Osteossarcoma, que reuniu o registro de 123
pacientes portadores de osteossarcoma (OS) tratados no Se-
tor de Oncologia do Departamento de Pediatria e Setor de
Tumores MUsculo-Esqueléticos do Departamento de Orto-
pediada Unifesp-EPM, Setor de Oncologia do Departamen-
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to de Pediatria e Setor de Tumores M Uiscul o-Esquel éticos do
Departamento de Ortopedia da Santa Casa de Misericérdia
de S&o Paulo e Setor de Ortopediado Hospital Alemé&o Oswal -
do Cruz, Setor de Tumores M Gscul o-Esquel éticos do I nstitu-
to de Ortopedia e Traumatol ogia e Unidade de Onco-Hema-
tologia do Instituto da Criangca do Hospital das Clinicas da
FMUSP.

O estadiamento da lesdo erarealizado através de radiogra-
fias, tomografia computadorizada e ressonancia magnética
do sitio priméario do tumor. Em seguida eram realizados o
mapeamento 6sseo e exames laboratoriais além do estudo do
térax através de radiografias e tomografia computadorizada.

O osteossarcoma apresentou-se a radiografia como lesdo
predominantemente metafisaria de caracteristicas agressivas,
com destruicdo da regido medular e da cortical 0ssea, apre-
sentando freqlientemente comprometimento extracortical, que
foi melhor visibilizado nos tumores mais osteobl &sticos. O
aspecto foi predominantemente permeativo, sem margens ou
bordas definidas. Quanto adensidade, predominou o padrao
radiodenso, sendo menos freqliente o radiol ticido. No entan-
to, a grande maioria das lesfes apresentou-se como mista.
No que se refere a reagdo periosteal, houve freglientemente
0 aparecimento do tridngulo de Codman e, menos freqliente-
mente, a reacdo tipo raios de sol ou em casca de cebola.

O mapeamento com tecnécio, que apresenta a vantagem
de ser precoce em relacdo a radiografia e a TAC, foi util
principalmente no diagndéstico de outras éreas de envolvi-
mento no esqueleto e da pesquisa de metastases saltitantes.
Foi também de valor na avaliagdo da extensdo do tumor, para
o calculo das margens de ressecgao.

A tomografiaaxial computadorizadaforneceuinformactes
arespeito do comprometimento e extensao intra-6sseos e do
comprometimento de partes moles extra-6sseo. Ao nivel do
canal medular, mostrou em estudo comparativo com o mem-
bro contralateral o limite do envolvimento do canal medular,
guefoi importante no plangjamento pré-operatorio. Mostrou
também com nitidez e precisdo o grau de invasdo e destrui-
¢a0 Ossea, assim como o grau de comprometimento das es-
truturas extra-0sseas e arelacdo do tumor com o feixe vascu-
lonervoso. Na coluna, cintura escapular e cintura pélvicafoi
essencial para o estadiamento mais preciso.

A ressonancia magnética foi realizada em grande nimero
de pacientes e apresentou como vantagens o diagndstico pre-
coce do comprometimento e da extensdo intramedular e ex-
tracortical. Foi mais precoce do que 0 mapeamento, a tomo-
grafia e as radiografias. Assim como a tomografia, foi de
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extrema valia no estudo dos osteossarcomas da coluna, cin-
tura pélvica e escapular, bem como na avaliagdo da extensao
do comprometimento do canal medular.

A arteriografiafoi utilizada ndo so para o diagndstico do
padr&o vascular do tumor e sua relagdo com as estruturas
vasculares, mas também para ainfusdo intra-arterial de qui-
mioterdpicos. Os osteossarcomas apresentam na arteriogra-
fia o tipico aspecto de neoformacgdo maligna, com neo-an-
giogénese, fistulas arteriovenosas, aumento do calibre dos
vasos, retencdo do contraste na fase venosa e comprometi-
mento extracortical. Na avaliagdo da resposta do tumor a
quimioterapiapré-operatdria, mostrou ser um método degran-
de preciséo.

A radiografia do térax foi realizada para o estudo das me-
tastases pulmonares. Foi capaz de detectar 1esdes que apre-
sentavam didmetros acima de aproximadamente 25mm. As
lesbes pleurais, no entanto, eram mais dificilmente visibili-
zadas. Nesses casos a tomografia axial computadorizada de
pulméo foi importante, pois mostrou metastases com pouco
mais do que 10mm de didmetro assm como as localizadas
na periferia do pulm&o ou naregido subpleural.

No momento em que se completava o estadiamento clini-
co eradiografico eraindicadaabiopsia. A bidpsiarealizada
na maioria das vezes foi a percutanea. Foi procedimento de
grande especificidade e precisdo diagnostica. Foi realizada
com o paciente em regime ambulatorial e permitiu o diag-
ndstico anatomopatoldgico em poucos dias. Nos pacientes
em que o diagndstico patol égico foi inconclusivo, abidpsia
percuténea foi repetida. Sempre levamos em consideracéo
os detalhes no plangjamento da bidpsia do osteossarcoma,
entre eles sua posi¢cdo em relagdo aincisdo da cirurgia defi-
nitiva

A biopsiaabertafoi realizada nos casos de falha da percu-
tanea. Sempre seguiu 0s mesmos critérios da percutaneaquan-
to alocalizagdo, abordagem do osso, hemostasia cuidadosa
e drenagem (que, sempre que possivel, foi evitada). O mate-
rial paraexame anatomopatol dgico foi preferencial mente co-
Ihido da periferiado tumor, que é a dreade maior malignida-
de (tabela 1).

Dentre os 123 pacientes portadores de osteossarcoma re-
gistrados no GBTO no periodo, apenas 80 pacientes porta-
dores de tumores nas extremidades e livres de metéstases
pulmonares ao diagndstico foram incluidos neste estudo. Es-
tes pacientes foram submetidos ao esquema de quimiotera-
piaambulatorial pré-operatoria, segundo o protocolo do Es-
tudo I11. Foram excluidos do estudo os pacientes com metas-
tases pulmonares ao diagndstico (20/123 = 16,3%), os porta-
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dores de osteossarcomas do esqueleto ndo apendicular (7/
123 = 5,7%), os de osteossarcomas poliostoticos (5/123 =
4,1%) e os que interromperam o tratamento por mais de 60
dias (/123 = 0,8%)).

As drogas utilizadas no protocolo foram: carboplatina
600mg/m? (dose total = 3.600mg/m?); ifosfamida/mesna 2,5g/
m? (dose total = 45g/m?); epiadriamicina 75mg/m? (dose to-
tal = 450mg/m?) e metotrexato 12g/m? (dosetotal = 72g/m?).

Nesses pacientes avaliamos, do ponto de vista ortopédico,
acirurgia a ser realizada:

| — Amputacdo: Foi indicada nos pacientes com osteos-
sarcomas de grande tamanho, nos que comprometiam o 0Sso
em grande extensdo, nos casos de leses com importante com-
prometimento vasculonervoso e em pacientes de baixa ida-
de, mesmo que tenha havido boa resposta ao tratamento. A
amputacao era realizada com margens de seguranca em teci-
do 6sseo e nos tecidos moles. Muitas vezes o tumor ao nivel
do o0sso permitia amputacdo transmedular, mas o compro-
metimento das partes moles junto a articulagdo nos obrigava
arealizagdo de desarticulagdo. I ndicamos para as extremida-
des margens Gsseas de aproximadamente 5cm e margens de
no minimo 5¢cm para os tecidos moles®. Preferimos sempre
realizar amiodese, método que tem mostrado ser de valiana
reabilitacdo dos pacientes. A cirurgia de amputagdo interes-
capulotoracica e a hemipelvectomia foram também algumas
VEzZes necessarias.

Il —Cirurgiade preservacdo do membro: Quando deci-
dimos preservar o membro, seguimos alguns principios téc-
nicos importantes, entre eles a ressec¢do de todo o tumor, a
preservacdo da funcdo sempre que possivel, mas sem abrir
mao dos critérios oncol 6gicos. Naimpossibilidade de se con-
seguir margens de seguranca, procedemos a amputagéo.

As resseccOes simples em bloco foram realizadas em os-
sos considerados dispensaveis, entre eles a clavicula, as cos-
telas, um dos ossos do antebrago, a fibula, os raios da méo
ou do pé. Procedeu-se também a ressecgdes segundo técni-
cas mais elaboradas na regido das raizes dos membros; na

TABELA 1
Distribuicao dos pacientes quanto ao tipo de bidpsia realizada

N° %
Percutanea 72 84,7
Aberta em outro servigo 7 8,2
Aberta 5 5,9
Percutanea em outro servigo 1 12
Total 85 100
873
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cintura escapular, através da cirurgia de Tikhoff-Limberg®,
gue corresponde a resseccdo da extremidade proximal do
Umero com ou sem parte da escapula. O ombro € deixado
sem nenhuma reconstrucdo 0ssea, apenas procedendo-se a
aproximagao dostecidos moles. Estatécnicaapresentaavan-
tagem de preservar o membro superior com sua sensibilida-
de, namaioria das vezes com funcdo satisfatoria para as ati-
vidades da vida diaria

Naregido da bacia, realizamos a ressecgdo através das he-
mipelvectomias internas que promovem a ressecgao do ilia-
€0, isquio ou pube, com ou sem o acetabulo e o fémur proxi-
mal, mantendo o membro fl&cido. Preferimos ndo utilizar as
reconstrucdes, devido ao ato indice de infecgdes que acom-
panham esse procedimento. Cerca de 40% dos pacientes de-
ambularam sem auxilio de 6rteses ap0s esse tipo de cirurgia.
Os restantes 60% costumam fazer uso de sapatos especiais e
bengal as ou muletas, conseguindo vida independente.

Para as ressecgdes em bloco com reconstrucéo, foram uti-
lizados auto-enxertos, homoenxertos ou endoproteses.

Auto-enxerto: foi utilizado nas resseccdes de pequenos
osteossarcomas. Devemos lembrar que quando houve a utili-
zacdo dessa técnica, a obtencdo do osso foi realizada antes
da abordagem do tumor, evitando-se assim o risco de im-
plantacdo mecanica de células no local doador. Nos casos de
artrodese, algumas vezes pode utilizar-se um 0sso vizinho,
como no caso da técnica de Enneking & Shirley (1977)0,
gue consistia na resseccdo da extremidade distal do fémur e
atransposi¢ao de metade da tibia para proximal, osteotomi-
zada no sentido sagital, conhecido como turn-up. Damesma
forma, procedemos a transposicéo distal do fémur, apds a
resseccdo da extremidade proximal datibia (turn-down).

Em vérios pacientes de baixa idade utilizamos a recons-
trucdo do defeito criado apds a resseccdo do osteossarcoma,
com afibulaipso ou contralateral, vascul arizadaou ndo. Nes-
ses casos a utilizac8o de placas especiais em ponte foi 0 mé-
todo de escolha para a osteossintese.

A resseccdo dos osteossarcomas operados antes do aco-
metimento da placa epifisaria em criancas de baixaidade foi
técnica que mereceu estudo especial. Antes da decisdo do
nivel de resseccdo, os exames, incluindo a ressonancia mag-
nética, eram exaustivamente discutidos com os membros da
equipe e a decisdo da manutencéo da epifise era sempre rea-
lizada em conjunto. A utilizagdo de placas especiais (em
ponte) com parafusos ou laminas para a fixagdo da epifise
foi 0 método mais comum de osteossintese. Nesses casos, 0
patol ogistainformava se havia ou ndo invasdo microscopica
do tumor através da placa. Nos casos positivos, arevisao da
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cirurgia era realizada, quando se ressecava a epifise acome-
tida.

Homoenxerto: étécnicadtil, principal mente quando setrata
decriangas, que tém nas endoproétesesindicagdo restrita. Prin-
cipalmente para os tumores metadiafisarios, é técnica que se
tem mostrado de grande valia. Apresentacomo dificuldade o
fato de o paciente permanecer em esguema de tratamento
quimioterdpico por seisa 12 meses apdsacirurgia, com imu-
nossupressdo, o que retarda a integragdo do homoenxerto.
Em alguns pacientes foi utilizado o homoenxerto osteoarti-
cular para a substituicéo da regido epifiso-metafisaria.

Endopr6teses: desenvolvidas com o aparecimento da pos-
sibilidade de preservagdo dos membros, preencheram lacuna
importante no tratamento desses pacientes. No entanto, ndo
foram indicadas em pacientes com tumores grandes, nos que
acometiam extensamente o canal medular, nos casos de in-
vasdo dos tecidos moles ou nos tumores que comprometiam
o feixe vasculonervoso, mesmo nos casos com boa resposta
ao tratamento quimioterapico pré-operatorio. As endoprote-
ses foram empregadas com critério rigoroso, pois os pacien-
tes portadores de osteossarcoma eram jovens e, com a me-
Ihora da sobrevida, deve-se lembrar que vérias trocas deve-
réo ser realizadas.

As complicactes foram tratadas de acordo com o tipo de
reconstrucdo utilizada e a fase do tratamento. As resseccoes
podem apresentar como complicagdes as recidivas, que fo-
ram tratadas em todos os casos com amputac&o, independen-
temente do método de reconstrucédo. Pode haver fratura do
0ss0, enxerto autdgeno ou homdlogo. Nesses casos, cirur-
gias simples com a troca do material de osteossintese e fre-
guentemente com a colocagdo de maior quantidade de auto-
enxerto foram o método de el ei¢do. Quanto ao implante, po-
dem ocorrer quebras das endoproéteses, solturas, luxagoes,
liberacdo de particulas e degeneracéo articular, entre outras.
Nesses casos, foram realizadas trocas das endopréteses ou
substitui¢8o das partes comprometidas do implante.

O tamanho do tumor, dado importante em nossas andlises,
era avaliado pela medida do maior diametro apds a quimio-
terapia, utilizando-se as imagens da ressonancia magnética
ou apegacirirgicadurante o estudo anatomopatol 6gico. Fo-
ram divididos em didmetros maior ou menor do que 12cm.

O grau de necrose ocasionado pela quimioterapiafoi ava-
liado segundo os critérios de Huvos?2, que mede a percen-
tagem de necrose encontrada.

Considerava-se como boa resposta o achado de 100% de
necrose do tumor, com nenhuma célula de tumor viavel e
gue corresponde ao grau 1V de Huvos. O achado de necrose

Rev Bras Ortop — Vol. 31, N° 11 — Novembro, 1996



TRATAMENTO ORTOPEDICO DO OSTEOSSARCOMA

de 90-99% significava resposta satisfatoria e era classifica-
do como grau 11l de Huvos. Grau de necrose |11 entre 60 e
90% significava que a resposta a quimioterapia ndo havia
sido satisfatoria e grau |, abaixo de 60% de necrose e com
grande quantidade de tumor viavel. Nos pacientes com res-
posta satisfatéria, a quimioterapia era mantida por mais seis
meses, com 0 mesmo esquema de tratamento. Nos pacientes
com resposta insatisfatoria, a quimioterapia era modificada
€ permanecia por até um ano.

O efeito terapéutico foi estudado através da avaliagédo da
percentagem de remissao completa, sobrevida livre de recai-
da, pacientes vivos com doenga, sobrevida global, percenta-
gem de 6bitos e sobrevida segundo o regime terapéutico uti-
lizado.

RESULTADOS

A idade médiados pacientesfoi de 13,1 anos, variando de
sete a 20 anos; 38% dos pacientes estavam acima dos 15
anos de idade.

TABELA 2
Pacientes portadores de osteossarcomas de extremidades,
nao metastaticos, quanto ao local do tumor primario

Local do tumor primario Ne %
Fémur 46 57,50
Tibia 22 27,50
Umero 6 7,50
Fibula 5 5,00
Calcaneo 1 1,25
Halux 1 1,25
Total 80 100

TABELA 3

Distribuigao dos tipos de cirurgias conservadoras
realizadas nos pacientes do estudo

N° %
Endoproétese total de joelho 22 27,7
Substitui¢édo por fibula livre 8 10,0
Endoprétese parcial de tibia 6 7,5
Ressecgao simples de fibula 4 5,0
Endoprétese de ombro 3 3,8
Homoenxerto de banco 2 2,5
Artrodese de joelho 1 12
Hemipelvectomia interna 1 12
Endoproétese de fémur total 1 12
Endoproétese de quadril 1 12
Endoprotese parcial de fémur 1 12
Total de cirurgias conservadoras 50 62,5
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Dentre os pacientes, 46 (57%) eram do sexo masculino e
34 (43%), do feminino. A distribui¢do dos locais primérios
esta apresentada na tabela 2.

No que serefere acirurgia, houve predominio das conser-
vadoras, realizadas em 50 (50/80 = 62,5%) pacientes. Trés
pacientes além dos 50 rel atados foram submetidos a amputa-
¢do devido a complicacfes da cirurgia conservadora (tabe-
la 3).

A amputacdo foi realizadaem 30 (30/80 = 37,5%) pacien-
tes. Em 14 (14/80 = 18%) foi realizada imediatamente apds
0 estadiamento, pois se tratava de tumores de grande tama-
nho, ulcerados, com fraturas, ndo elegiveis paraacirurgiade
preservacéo do membro. Em nove (9/80 = 11,2%) pacientes,
a amputacdo foi indicada apds o 3° ciclo de quimioterapia,
guando n&o houverespostaao tratamento quimioterpico pré-
operatorio. Em cinco (5/80 = 6,2%) pacientes submetidos
inicialmente a cirurgia conservadora houve recidiva local e
eles sofreram amputagdo. Em outros trés (3/80 = 3,75%) pa-
cientes houve infecgcdo da endoprétese e foram submetidos a
amputacdo (tabela 4).

No estudo das complicagdes, encontramos um total decin-
co (5/80 = 6,2%) pacientes que apresentaram recidiva local.
Todos haviam sido submetidos acirurgiaconservadora (5/53
= 9,2%). Em cinco (5/80 = 6,2%) pacientes houve infeccdo
relacionada a cirurgia de preservacdo realizada. Entre eles,
trés (3/80 = 3,7%) foram submetidos a amputagdo, um (1/80

TABELA 4
Distribuicdo das cirurgias radicais realizadas

N° %
Amputacéo de coxa 20 25,0
Desarticulagdo de quadril 3 3,8
Amputagdo interescapulotoracica 3 3,8
Hemipelvectomia externa 2 25
Desarticulagdo de ombro 1 12
Amputacéo de perna 1 12
Total de cirurgias radicais 30 37,5

TABELA S
Resultados quanto a avaliagdo da cirurgia
realizada de acordo com os critérios da ISOLS

Ruim Regular Bom Excelente Total
Conservador 3 (3,8%) 2 (2,5%) 30 (37,5%) 15 (18,7%) 50 (62,5%)
Radical 9(11,2%) 10 (12,5%) 4 (55%) 7 (8,8%) 30 (37,5%)
Total 12 (15,0%) 12 (15,0%) 34 (42,5%) 22 (27,5%) 80 (100%)
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=1,2%), aretirada do enxerto e utilizacéo de fixador exter-
no paratransporte 6sseo e posterior artrodese do joelho e um
(1,2%), alimpeza cirdrgica da endoproétese e cobertura com
retalho miocutaneo, evoluindo para cura da infecgéo.

Para avaliagdo global dos resultados do tratamento cirdr-
gico foram utilizados os critérios da I nter national Society on
Limb Salvage. Esses critérios sdo baseados na: movimenta-
¢do da articulac&o operada, naforga da extremidade, na pre-
senca ou ndo de deformidade, nos niveis de atividade fun-
ciona do paciente, na utilizagdo ou ndo de analgésicos, na
utilizagdo e necessidade de Orteses e na aceitagcdo psicosso-
cial do paciente (tabela 5).

O grau de necrose tumoral foi avaliado através dos crité-
rios de Huvos. Os resultados séo apresentados natabela 6. O
efeito quimioterdpico de impacto definitivo favorével sobre
o tumor foi encontrado em 47% dos 60 casos analisados,
correspondendo a 20 (34%) pacientes com grau Ill e oito
(13%) com grau IV de resposta. Treze pacientes foram am-
putados antes do inicio do tratamento quimioterapico e sete
pecas ndo puderam, devido arazdestécnicas, ser examinadas.

Quanto ao tamanho do tumor medido apds a quimiotera-
pia, no exame anatomopatol 6gico, encontramos 52,4% (42/
80) pacientes com tumores menores do que 12cm e 47,5%
(38/80) com maiores do que 12cm (tabela 7).

DISCUSSAO

Varios parametrosforam avaliados neste estudo. Entre eles
destacamos os rel acionados as cirurgias realizadas, desde sua
indicacdo, até os resultados.

TABELA 6
Avaliagdo do grau de necrose da pecga
cirdrgica segundo os critérios de Huvos

Grau Ne° de pacientes %
I 18 30

l 14 23
] 20 34
[\ 8 13

Treze pacientes foram amputados antes da quimioterapia. Sete pecas cirrgicas ndao
foram estudadas no que se refere ao grau de necrose.

TABELA 7
Avaliacdo do tamanho do tumor ap6s a quimioterapia,
medido pelo exame anatomopatolégico

<12cm >12cm
Conservadora 35 (43,8%) 18 (22,5%)
Amputagéo 7 (8,7%) 20 (25,0%)
876

Quando analisamos aidade média dos pacientes, notamos
gue nossa populacdo é constituida basicamente de adoles-
centes, 0 que explica grande nimero de endoproéteses reali-
zadas. S8o0 pacientes que ja atingiram ou estdo em vias de
atingir amaturidade esquel ética e, devido aisso, permitem a
resseccdo do segmento Gsseo, sem grande compromisso do
crescimento da extremidade. No entanto, houve nimero sig-
nificativo de pacientes com baixaidade e nesses casos foram
realizadas cirurgias de preservacdo do membro, que basica-
mente consistiram na ressec¢do do tumor, apds a quimiote-
rapia e sua substituicdo por auto-enxerto, obtido da ou das
fibulas do paciente e fixados através de placas especiais em
ponte. Sempre que possivel, foi indicada a preservagéo da
epifise, realizando-se a cirurgia na regidao metafisaria ime-
diatamente junto a placa de crescimento. Nesses casos,
apesar do longo tempo para a integracdo total do enxerto,
obtivemos resultados animadores. Nenhum de nossos pacien-
tes nesse estudo recebeu fibula vascul arizada.

Quando avaliamos a localizagdo do osteossarcoma entre
NOSSOS paci entes, notamos que em 68 (85,0%) houve acome-
timento do joelho. Sabemos que a extremidade distal do fé-
mur e aproximal datibia sdo oslocais de maior crescimento
do esqueleto eisso deve ser levado em consideracdo naindi-
cacdo do método cirdrgico, pois devemos estimar a discre-
pancia dos membros ao final do crescimento nesses pacien-
tes. O umero e afibula aparecem como locais freqlentes de
acometimento, mas a reconstrucéo nesses locais néo traz
maiores dificuldades para o cirurgiéo.

Se analisarmos a tabela 7 (cirurgia conservadora vs. am-
putac&o), notaremos que conseguimos realizar procedimen-
tos conservadores em 50 (62,5%) pacientes. Esta percenta-
gem de procedimentos “salvadores’ é excelente se avaliar-
mos o tamanho dos tumores que chegam a nossos hospitais.
Além do tamanho, devemos salientar as mas condi¢des de
sallde de nossos pacientes, muitas vezes desnutridos e que
nem sempre conseguem completar com rigor 0s esgquemas
de quimioterapia pré-operatéria.

Na avaliacdo das técnicas cirdrgicas empregadas, pude-
mos realizar métodos biol gicos em apenas 16 (20,0%) dos
pacientes. Em 34 (42,5%) dos demais submetidos acirurgias
conservadoras, utilizamos endoproéteses, que permitiram boa
qualidade de vida aos pacientes, com atividades de vida di&-
ria satisfatorias, |evando-se em consideracdo o porte da ope-
racdo realizada.

Os pacientes submetidos a amputagdo geralmente apre-
sentavam tumores de grande volume, em estégio avangado
ou eram criangas de baixa idade. Nesses pacientes, ndo hou-
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ve recidivas locais, mas grande nimero deles evoluiu para
metéstases pulmonares e 6bito em poucos meses apds a Ci-
rurgia. Nesses casos, pudemos perceber que o principal fator
determinante do progndstico foi a disseminacdo de célulase
metéstases para o pulmao antes do inicio do tratamento, pois
amaior parte dos pacientes foi submetida a amputagéo logo
ao diagndstico (14/80 = 18%), antesdo inicio da quimiotera-
pia. Em nove (11,2%) dos pacientes se iniciou o tratamento
quimioterapico e apos o 3° ciclo de quimioterapiadecidiu-se
pela amputac&o, pois ndo se evidenciava resposta ao trata-
mento pré-operatério.

Ao analisarmos asrecidivas que ocorreram em cinco (6,2%)
pacientes encontraremos um indice semelhante ao da litera-
tura mundial. As recidivas locais devem ser analisadas com
muito cuidado, pois podem representar cirurgias econdmi-
cas em pacientes que deveriam ter sido submetidos a ampu-
tacdo. No entanto, sua pequena ocorréncia ndo permite con-
clusdes estatisticas, devendo cada caso ser avaliado isolada-
mente.

A infecc8o que aconteceu em cinco (6,2%) pacientes pode
ser explicada pela baixa de resisténcia no momento dacirur-
gia, sempre em intervalo de quimioterapia. Somado aisso 0
reinicio dos ciclos, duas a trés semanas levam o paciente no
pOs-operatorio a periodos extensos de leucopenia e anemia,
gue contribuem para o aumento do indice deinfecgdes. Infe-
lizmente, esta complicacdo, na maioria das vezes, € resolvi-
da somente com a amputacdo da extremidade.

Apesar das complicactes, encontramos alto indice de re-
sultados satisfatérios entre nossos pacientes. Entre as cirur-
gias conservadoras, 45 (45/50 = 90,0%) e entre as radicais

Grau de necrose lll e IV

n =80 Grau de necrose | el 37%

30

20 ~
Comparacédo do grau de necrose

10 Sobrevida livre de doenca
(Kaplan Meier) - p=0,0008

meses
0 T

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

11 (12/30 = 36,6%) foram avaliadas como satisfatorias, o
gue representa indice de 70,0% de resultados positivos para
NOSSOS pacientes.

Os pacientes portadores de tumores de menor didmetro
apresentaram também maior indice de remissdo completa:
76% vs. 52% dos pacientes com tumores maiores do que
12cm.

A sobrevida apresentou diferencas em relacéo ao grau de
necrose, sendo de 76,0% nos pacientes com grau Il eV de
resposta, na avaliagao apos trés anos vs. 37,4% nos pacientes
com graus | ell de resposta (grafico 1).

Se analisarmos o tamanho do tumor em relacdo ao grau de
necrose, notaremos que os com diémetro menor do que 12cm
sofrem efeito quimiotergpico (grau Il e V) 2,5 vezes maior
do que os maiores do que 12cm: 63% vs. 24%. Por outro
lado, tumores maiores do que 12cm apresentam grau de ne-
crose | ell em 76% dos casos vs. 37% nos menores.

Naavaliacdo quanto a sobrevidaem relagdo acirurgiarea
lizada, encontramos que os pacientes submetidos a tratamen-
tos conservadores apresentaram sobrevida em trés anos de
64,7% vs. 17,9% nos que sofreram amputacdo. 1sso aconte-
ceu devido ao fato de que os pacientes com grandes tumores
foram frequientemente amputados, representando este um gru-
po de pior prognéstico. Por outro lado, os submetidos a ci-
rurgias conservadoras eram pacientes que apresentavam tu-
mores menos evoluidos e, consegiientemente, de melhor prog-
ndstico (grafico 2).

A andlise da sobrevida global foi de 80,4% em um ano,
57,1% em dois anos e 42,9% em trés anos. O 6bito ocorreu
por recidivalocal ou pulmonar.

Cirurgia conservadora

64,7%

60

50

n =280
40

30
Amputacdo 17,9%

2 Comparacéo do tipo de cirurgia

Sobrevida livre de doenga
(Kaplan Meier) - p=0,02 meses

10

8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

Grafico 1-Curvadesobrevidalivrede doenca entre pacientescomdife-
rentes graus de necrose, agrupadosentregraus|l| elV (boaresposta) e
grausl ell (maresposta) a quimioterapia
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Grafico 2—Curvadesobrevidalivrede doenca entre pacientescomdife-
rentes procedi mentos cir urgicos, agrupados entre cirurgias conservadoras
eamputacdo
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Gréfico 3—Curvadesobrevidaglobal livre dedoenca

Novos esguemas de quimioterapia que estdo sendo pes-

quisados e novas técnicas de tratamento cirdrgico devem me-
Ihorar o prognéstico e aqualidade de vida dos pacientes por-
tadores de osteossarcoma.
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