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rapia apresentaram melhor sobrevida (76,0%) em rela-
ção aos de pior grau de resposta (37,0%).

Unitermos – Osteossarcoma; quimioterapia; tumores ósseos;
amputações; tratamento conservador

SUMMARY

Orthopaedic treatment of the osteosarcoma. Osteosarcoma
Brazilian cooperative study

The authors present a cooperative study of 80 patients with
not axial, not metastatic osteosarcomas in the initial stage.
The stage system used radiographic evaluation, tomography,
bone scintigraphy, laboratory tests and anatomopathologi-
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.

Key words – Osteosarcoma; chemotherapy; bone tumors; sur-
gery; limb salvage

INTRODUÇÃO

O osteossarcoma é um tumor maligno caracterizado pela
formação de tecido osteóide a partir de osteoblastos malig-
nos. A simples presença do osteóide imaturo não significa
estar-se frente a um osteossarcoma(4).

É o segundo tumor ósseo maligno mais comum, vindo atrás
do mieloma múltiplo e corresponde a 21% entre as neopla-
sias malignas do esqueleto. Nos Estados Unidos da América,
a American Cancer Society encontrou incidência de uma entre
cada 1.700 neoplasias malignas(4).

RESUMO

Os autores apresentam um estudo cooperativo entre vá-
rias instituições que avaliaram 80 portadores de osteos-
sarcoma que não compromete o esqueleto axial e não me-
tastático no estadiamento inicial. O estadiamento foi rea-
lizado através de radiografias, tomografia, mapeamento
ósseo, exames laboratoriais e confirmado por biópsia. O
fêmur foi o local de maior acometimento (57,5%), segui-
do de tíbia (27,5%), úmero (7,5%) e fíbula (5,0%). As ci-
rurgias de preservação do membro foram realizadas em
50 (62,5%) dos pacientes e corresponderam principalmen-
te a endopróteses totais de joelho em 22 (27,7%), substi-
tuição por fíbula livre em oito (10,0%) e endoprótese par-
cial de tíbia em seis (7,5%). Trinta pacientes foram sub-
metidos a cirurgias radicais, entre elas a amputação da
coxa em 20 (25,0%), desarticulação do quadril e amputa-
ção interescapulotorácica em três (3,8%). Os resultados
das cirurgias foram satisfatórios em 56 (70,0%) dos pa-
cientes. Nos tumores menores do que 12cm o número de
cirurgias conservadoras foi significativamente maior
(43,8%) do que nos maiores (22,5%). Quanto à sobrevida
total, livre de doença, encontrou-se percentagem de 42,9%
aos três anos. Os autores salientam que os pacientes sub-
metidos a tratamento conservador apresentaram sobre-
vida significativamente maior (64,7%) do que os que so-
freram amputação (17,9%). Da mesma forma, os pacien-
tes com melhor grau de necrose tumoral após a quimiote-
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O tumor pode atingir grandes dimensões. Freqüentemen-
te, mesmo nos dias de hoje, recebemos pacientes com gran-
des massas, que dilatam a pele, apresentam sinais inflamató-
rios, alterações vasculares assim como alteração do retorno
venoso. Nas formas mais graves, sem tratamento, pode ha-
ver necrose do tumor e posterior ulceração. Secundariamen-
te, há o quadro de hipotrofia, proximal e distal à lesão, com-
prometimento articular e alterações sensitivas. À palpação,
o tumor costuma apresentar-se endurecido, fixo aos planos
profundos.

O tratamento dos pacientes portadores de osteossarcoma
apresentou nos últimos 20 anos significativa evolução, que
proporcionou grande impacto favorável no prognóstico des-
ta doença. No passado, até o início dos anos 70 nos Estados
Unidos da América e início dos anos 80 no Brasil, o trata-
mento clássico era a amputação, sem disponibilidade de tra-
tamentos adjuvantes efetivos. A conduta cirúrgica isolada,
no entanto, permitia que apenas 15-20% dos pacientes esti-
vessem vivos aos cinco anos de observação, ocorrendo dis-
seminação predominantemente pulmonar da doença. O qua-
dro atual é completamente diferente. Mudanças das técnicas
de imagem, novos regimes de quimioterapia e cirurgias uti-
lizando novas técnicas definitivamente tornaram possível
alcançar taxas de sobrevida livre de doença em cinco anos
acima de 60%. Paralelamente a isso, o tratamento vem al-
cançando índices de cirurgias de preservação dos membros
ao redor de 50-80%(1,8,10,12,14,21,23).

Entre os fatores que colaboraram na evolução dos índices
de sobrevida, a quimioterapia certamente ganha destaque.
Apesar de seu papel ter sido inicialmente controverso, não
existem mais dúvidas sobre a definitiva melhora de sobrevi-
da proporcionada pelo tratamento quimioterápico(2,3,7,9,11,15,16,

18,19,21,24,25).
Em especial em nosso país, a sobrevida alcançada em es-

tudos anteriores demonstra que, para os pacientes com tu-
mores de grande diâmetro (> 12cm) e que na maioria das
vezes foram submetidos a amputação, o prognóstico é ainda
desfavorável(18,19).

MATERIAL E MÉTODO

No período de outubro de 1991 a dezembro de 1995 con-
duzimos o Estudo III 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 Músculo-Esqueléticos do Departamento de Orto-
pedia da Unifesp-EPM, Setor de Oncologia do Departamen-

to de Pediatria e Setor de Tumores Músculo-Esqueléticos do
Departamento de Ortopedia da Santa Casa de Misericórdia
de São Paulo e Setor de Ortopedia do Hospital Alemão Oswal-
do Cruz, Setor de Tumores Músculo-Esqueléticos do Institu-
to de Ortopedia e Traumatologia e Unidade de Onco-Hema-
tologia do Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da
FMUSP.

O estadiamento da lesão era realizado através de radiogra-
fias, tomografia computadorizada e ressonância magnética
do sítio primário do tumor. Em seguida eram realizados o
mapeamento ósseo e exames laboratoriais além do estudo do
tórax através de radiografias e tomografia computadorizada.

O osteossarcoma apresentou-se à radiografia como lesão
predominantemente metafisária de características agressivas,
com destruição da região medular e da cortical óssea, apre-
sentando freqüentemente comprometimento extracortical, que
foi melhor visibilizado nos tumores mais osteoblásticos. O
aspecto foi predominantemente permeativo, sem margens ou
bordas definidas. Quanto à densidade, predominou o padrão
radiodenso, sendo menos freqüente o radiolúcido. No entan-
to, a grande maioria das lesões apresentou-se como mista.
No que se refere à reação periosteal, houve freqüentemente
o aparecimento do triângulo de Codman e, menos freqüente-
mente, a reação tipo raios de sol ou em casca de cebola.

O mapeamento com tecnécio, que apresenta a vantagem
de ser precoce em relação à radiografia e à TAC, foi útil
principalmente no diagnóstico de outras áreas de envolvi-
mento no esqueleto e da pesquisa de metástases saltitantes.
Foi também de valor na avaliação da extensão do tumor, para
o cálculo das margens de ressecção.

A tomografia axial computadorizada forneceu informações
a respeito do comprometimento e extensão intra-ósseos e do
comprometimento de partes moles extra-ósseo. Ao nível do
canal medular, mostrou em estudo comparativo com o mem-
bro contralateral o limite do envolvimento do canal medular,
que foi importante no planejamento pré-operatório. Mostrou
também com nitidez e precisão o grau de invasão e destrui-
ção óssea, assim como o grau de comprometimento das es-
truturas extra-ósseas e a relação do tumor com o feixe vascu-
lonervoso. Na coluna, cintura escapular e cintura pélvica foi
essencial para o estadiamento mais preciso.

A ressonância magnética foi realizada em grande número
de pacientes e apresentou como vantagens o diagnóstico pre-
coce do comprometimento e da extensão intramedular e ex-
tracortical. Foi mais precoce do que o 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 avaliação da extensão
do comprometimento do canal medular.

A arteriografia foi utilizada não só para o diagnóstico do
padrão vascular do tumor e sua relação com as estruturas
vasculares, mas também para a infusão intra-arterial de qui-
mioterápicos. Os osteossarcomas apresentam na arteriogra-
fia o típico aspecto de neoformação maligna, com neo-an-
giogênese, fístulas arteriovenosas, aumento do calibre dos
vasos, retenção do contraste na fase venosa e comprometi-
mento extracortical. Na avaliação da resposta do tumor à
quimioterapia pré-operatória, mostrou ser um método de gran-
de precisão.

A radiografia do tórax foi realizada para o estudo das me-
tástases pulmonares. Foi capaz de detectar lesões que apre-
sentavam diâmetros acima de aproximadamente 25mm. As
lesões pleurais, no entanto, eram mais dificilmente visibili-
zadas. Nesses casos a tomografia axial computadorizada de
pulmão foi importante, pois mostrou metástases com pouco
mais do que 10mm de diâmetro assim como as localizadas
na periferia do pulmão ou na região subpleural.

No momento em que se completava o estadiamento clíni-
co e radiográfico era indicada a biópsia. A biópsia realizada
na maioria das vezes foi a percutânea. Foi procedimento de
grande especificidade e precisão diagnóstica. Foi realizada
com o paciente em regime ambulatorial e permitiu o diag-
nóstico anatomopatológico em poucos dias. Nos pacientes
em que o diagnóstico patológico foi inconclusivo, a biópsia
percutânea foi repetida. Sempre levamos em consideração
os detalhes no planejamento da biópsia do osteossarcoma,
entre eles sua posição em relação à incisão da cirurgia defi-
nitiva.

A biópsia aberta foi realizada nos casos de falha da percu-
tânea. Sempre seguiu os mesmos critérios da percutânea quan-
to à localização, abordagem do osso, hemostasia cuidadosa
e drenagem (que, sempre que possível, foi evitada). O mate-
rial para exame anatomopatológico foi preferencialmente co-
lhido da periferia do tumor, que é a área de maior malignida-
de (tabela 1).

Dentre os 123 pacientes portadores de osteossarcoma re-
gistrados no GBTO no período, apenas 80 pacientes porta-
dores de tumores nas extremidades e livres de metástases
pulmonares ao diagnóstico foram incluídos neste estudo. Es-
tes pacientes foram submetidos ao esquema de quimiotera-
pia ambulatorial pré-operatória, segundo o protocolo do Es-
tudo III. Foram excluídos do estudo os pacientes com metás-
tases pulmonares ao diagnóstico (20/123 = 16,3%), os porta-

dores de osteossarcomas do esqueleto não apendicular (7/
123 = 5,7%), os de osteossarcomas poliostóticos (5/123 =
4,1%) e os que interromperam o tratamento por mais de 60
dias (1/123 = 0,8%).

As drogas utilizadas no protocolo foram: carboplatina
600mg/m2 (dose total = 3.600mg/m2); ifosfamida/mesna 2,5g/
m2 (dose total = 45g/m2); epiadriamicina 75mg/m2 (dose to-
tal = 450mg/m2) e metotrexato 12g/m2 (dose total = 72g/m2).

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

I – Amputação: Foi indicada nos pacientes com osteos-
sarcomas de grande tamanho, nos que comprometiam o osso
em grande extensão, nos casos de lesões com importante com-
prometimento vasculonervoso e em pacientes de baixa ida-
de, mesmo que tenha havido boa resposta ao tratamento. A
amputação era realizada com margens de segurança em teci-
do ósseo e nos tecidos moles. Muitas vezes o tumor ao nível
do osso permitia amputação transmedular, mas o compro-
metimento das partes moles junto à articulação nos obrigava
à realização de desarticulação. Indicamos para as extremida-
des margens ósseas de aproximadamente 5cm e margens de
no mínimo 5cm para os tecidos moles(5). Preferimos sempre
realizar a miodese, método que tem mostrado ser de valia na
reabilitação dos pacientes. A cirurgia de amputação interes-
capulotorácica e a hemipelvectomia foram também algumas
vezes necessárias.

II – Cirurgia de preservação do membro: Quando deci-
dimos preservar o membro, seguimos alguns princípios téc-
nicos importantes, entre eles a ressecção de todo o tumor, a
preservação da função sempre que possível, mas sem abrir
mão dos critérios oncológicos. Na impossibilidade de se con-
seguir margens de segurança, procedemos à amputação.

As ressecções simples em bloco foram realizadas em os-
sos considerados dispensáveis, entre eles a clavícula, as cos-
telas, um dos ossos do antebraço, a fíbula, os raios da mão
ou do pé. Procedeu-se também a ressecções segundo técni-
cas mais elaboradas na região das raízes dos membros; na

TABELA 1
Distribuição dos pacientes quanto ao tipo de biópsia realizada

Nº %

Percutânea 72 84,7
Aberta em outro serviço 7 8,2
Aberta  5 5,9
Percutânea em outro serviço 1 1,2

Total 85 100
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cintura escapular, através da cirurgia de Tikhoff-Limberg(13),
que corresponde à ressecção da extremidade proximal do
úmero com ou sem parte da escápula. O ombro é deixado
sem nenhuma reconstrução óssea, apenas procedendo-se à
aproximação dos tecidos moles. Esta técnica apresenta a van-
tagem de preservar o membro superior com sua sensibilida-
de, na maioria das vezes com função satisfatória para as ati-
vidades da vida diária.

Na região da bacia, realizamos a ressecção através das he-
mipelvectomias internas que promovem a ressecção do ilía-
co, ísquio ou pube, com ou sem o acetábulo e o fêmur proxi-
mal, mantendo o membro flácido. Preferimos não utilizar as
reconstruções, devido ao alto índice de infecções que acom-
panham esse procedimento. Cerca de 40% dos pacientes de-
ambularam sem auxílio de órteses após esse tipo de cirurgia.
Os restantes 60% costumam fazer uso de sapatos especiais e
bengalas ou muletas, conseguindo vida independente.

Para as ressecções em bloco com reconstrução, foram uti-
lizados auto-enxertos, homoenxertos ou endopróteses.

Auto-enxerto: foi utilizado nas ressecções de pequenos
osteossarcomas. Devemos lembrar que quando houve a utili-
zação dessa técnica, a obtenção do osso foi realizada antes
da abordagem do tumor, evitando-se assim o risco de im-
plantação mecânica de células no local doador. Nos casos de
artrodese, algumas vezes pode utilizar-se um osso vizinho,
como no caso da técnica de Enneking & Shirley (1977)(6),
que consistia na ressecção da extremidade distal do fêmur e
a transposição de metade da tíbia para proximal, osteotomi-
zada no sentido sagital, conhecido como turn-up. Da mesma
forma, procedemos à transposição distal do fêmur, após a
ressecção da extremidade proximal da tíbia (turn-down).

Em vários pacientes de baixa idade utilizamos a recons-
trução do defeito criado após a ressecção do osteossarcoma,
com a fíbula ipso ou contralateral, vascularizada ou não. Nes-
ses casos a utilização de placas especiais em ponte foi o mé-
todo de escolha para a osteossíntese.

A ressecção dos osteossarcomas operados antes do aco-
metimento da placa epifisária em crianças de baixa idade foi
técnica que mereceu estudo especial. Antes da decisão do
nível de ressecção, os exames, incluindo a ressonância mag-
nética, eram exaustivamente discutidos com os membros da
equipe e a decisão da manutenção da epífise era sempre rea-
lizada em conjunto. A utilização de placas especiais (em
ponte) com parafusos ou lâminas para a fixação da epífise
foi o método mais comum de osteossíntese. Nesses casos, o
patologista informava se havia ou não invasão microscópica
do tumor através da placa. Nos casos positivos, a revisão da

cirurgia era realizada, quando se ressecava a epífise acome-
tida.

Homoenxerto: é técnica útil, principalmente quando se trata
de crianças, que têm nas endopróteses indicação restrita. Prin-
cipalmente para os tumores metadiafisários, é técnica que se
tem mostrado de grande valia. Apresenta como dificuldade o
fato de o paciente permanecer em esquema de tratamento
quimioterápico por seis a 12 meses após a cirurgia, com imu-
nossupressão, o que retarda a integração do homoenxerto.
Em alguns pacientes foi utilizado o homoenxerto osteoarti-
cular para a substituição da região epífiso-metafisária.

Endopróteses: desenvolvidas com o aparecimento da pos-
sibilidade de preservação dos membros, preencheram lacuna
importante no tratamento desses pacientes. No entanto, não
foram indicadas em pacientes com tumores grandes, nos que
acometiam extensamente o canal medular, nos casos de in-
vasão dos tecidos moles ou nos tumores que comprometiam
o feixe vasculonervoso, mesmo nos casos com boa resposta
ao tratamento quimioterápico pré-operatório. As endopróte-
ses foram empregadas com critério rigoroso, pois os pacien-
tes portadores de osteossarcoma eram jovens e, com a me-
lhora da sobrevida, deve-se lembrar que várias trocas deve-
rão ser realizadas.

As complicações foram tratadas de acordo com o tipo de
reconstrução utilizada e a fase do tratamento. As ressecções
podem apresentar como complicações as recidivas, que fo-
ram tratadas em todos os casos com amputação, independen-
temente do método de reconstrução. Pode haver fratura do
osso, enxerto autógeno ou homólogo. Nesses casos, cirur-
gias simples com a troca do material de osteossíntese e fre-
qüentemente com a colocação de maior quantidade de auto-
enxerto foram o método de eleição. Quanto ao implante, po-
dem ocorrer quebras das endopróteses, solturas, luxações,
liberação de partículas e degeneração articular, entre outras.
Nesses casos, foram realizadas trocas das endopróteses ou
substituição das partes comprometidas do implante.

O tamanho do tumor, dado importante em nossas análises,
era avaliado pela medida do maior diâmetro após a quimio-
terapia, utilizando-se as imagens da ressonância magnética
ou a peça cirúrgica durante o estudo anatomopatológico. Fo-
ram divididos em diâmetros maior ou menor do que 12cm.

O grau de necrose ocasionado pela quimioterapia foi ava-
liado segundo os critérios de Huvos(20,22), 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 viável e
que corresponde ao grau IV de Huvos. O achado de necrose
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de 90-99% significava resposta satisfatória e era classifica-
do como grau III de Huvos. Grau de necrose II entre 60 e
90% significava que a resposta à quimioterapia não havia
sido satisfatória e grau I, abaixo de 60% de necrose e com
grande quantidade de tumor viável. Nos pacientes com res-
posta satisfatória, a quimioterapia era mantida por mais seis
meses, com o mesmo esquema de tratamento. Nos pacientes
com resposta insatisfatória, a quimioterapia era modificada
e permanecia por até um ano.

O efeito terapêutico foi estudado através da avaliação da
percentagem de remissão completa, sobrevida livre de recaí-
da, pacientes vivos com doença, sobrevida global, percenta-
gem de óbitos e sobrevida segundo o regime terapêutico uti-
lizado.

RESULTADOS

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

Dentre os pacientes, 46 (57%) eram do sexo masculino e
34 (43%), do feminino. A distribuição dos locais primários
está apresentada na tabela 2.

No que se refere à cirurgia, houve predomínio das conser-
vadoras, realizadas em 50 (50/80 = 62,5%) pacientes. Três
pacientes além dos 50 relatados foram submetidos a amputa-
ção devido a complicações da cirurgia conservadora (tabe-
la 3).

A amputação foi realizada em 30 (30/80 = 37,5%) pacien-
tes. Em 14 (14/80 = 18%) foi realizada imediatamente após
o estadiamento, pois se tratava de tumores de grande tama-
nho, ulcerados, com fraturas, não elegíveis para a cirurgia de
preservação do membro. Em nove (9/80 = 11,2%) pacientes,
a amputação foi indicada após o 3º ciclo de quimioterapia,
quando não houve resposta ao tratamento quimioterápico pré-
operatório. Em cinco (5/80 = 6,2%) pacientes submetidos
inicialmente a cirurgia conservadora houve recidiva local e
eles sofreram amputação. Em outros três (3/80 = 3,75%) pa-
cientes houve infecção da endoprótese e foram submetidos a
amputação (tabela 4).

No estudo das complicações, encontramos um total de cin-
co (5/80 = 6,2%) pacientes que apresentaram recidiva local.
Todos haviam sido submetidos a cirurgia conservadora (5/53
= 9,2%). Em cinco (5/80 = 6,2%) pacientes houve infecção
relacionada à cirurgia de preservação realizada. Entre eles,
três (3/80 = 3,7%) foram submetidos a amputação, um (1/80

TABELA 5
Resultados quanto à avaliação da cirurgia

realizada de acordo com os critérios da ISOLS

Ruim Regular Bom Excelente Total

Conservador 03 0(3,8%) 02 0(2,5%) 30 (37,5%) 15 (18,7%) 50 0(62,5%)
Radical 09 (11,2%) 10 (12,5%) 04 0(5,5%) 07 0(8,8%) 30 0(37,5%)

Total 12 (15,0%) 12 (15,0%) 34 (42,5%) 22 (27,5%) 80 (100%),0

TABELA 3
Distribuição dos tipos de cirurgias conservadoras

realizadas nos pacientes do estudo

Nº %

Endoprótese total de joelho 22 27,7
Substituição por fíbula livre 8 10,0
Endoprótese parcial de tíbia 6 7,5
Ressecção simples de fíbula 4 5,0
Endoprótese de ombro 3 3,8
Homoenxerto de banco 2 2,5
Artrodese de joelho 1 1,2
Hemipelvectomia interna 1 1,2
Endoprótese de fêmur total 1 1,2
Endoprótese de quadril 1 1,2
Endoprótese parcial de fêmur 1 1,2

Total de cirurgias conservadoras 50 62,5

TABELA 2
Pacientes portadores de osteossarcomas de extremidades,

não metastáticos, quanto ao local do tumor primário

Local do tumor primário Nº %

Fêmur 46 57,50
Tíbia 22 27,50
Úmero 6 7,50
Fíbula 5 5,00
Calcâneo 1 1,25
Hálux 1 1,25

Total 80 100

TABELA 4
Distribuição das cirurgias radicais realizadas

Nº %

Amputação de coxa 20 25,0
Desarticulação de quadril 3 3,8
Amputação interescapulotorácica 3 3,8
Hemipelvectomia externa 2 2,5
Desarticulação de ombro 1 1,2
Amputação de perna 1 1,2

Total de cirurgias radicais 30 37,5
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= 1,2%), a retirada do enxerto e utilização de fixador exter-
no para transporte ósseo e posterior artrodese do joelho e um
(1,2%), a limpeza cirúrgica da endoprótese e cobertura com
retalho miocutâneo, evoluindo para cura da infecção.

Para avaliação global dos resultados do tratamento cirúr-
gico foram utilizados os critérios da International Society on
Limb Salvage. Esses critérios são baseados na: movimenta-
ção da articulação operada, na força da extremidade, na pre-
sença ou não de deformidade, nos níveis de atividade fun-
cional do paciente, na utilização ou não de analgésicos, na
utilização e necessidade de órteses e na aceitação psicosso-
cial do paciente (tabela 5).

O grau de necrose tumoral foi avaliado através dos crité-
rios de Huvos. Os resultados são apresentados na tabela 6. O
efeito quimioterápico de impacto definitivo favorável sobre
o tumor foi encontrado em 47% dos 60 casos analisados,
correspondendo a 20 (34%) pacientes com grau III e oito
(13%) com grau IV de resposta. Treze pacientes foram am-
putados antes do início do tratamento quimioterápico e sete
peças não puderam, devido a razões técnicas, ser examinadas.

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

DISCUSSÃO

Vários parâmetros foram avaliados neste estudo. Entre eles
destacamos os relacionados às cirurgias realizadas, desde sua
indicação, até os resultados.

Quando analisamos a idade média dos pacientes, notamos
que nossa população é constituída basicamente de adoles-
centes, o que explica grande número de endopróteses reali-
zadas. São pacientes que já atingiram ou estão em vias de
atingir a maturidade esquelética e, devido a isso, permitem a
ressecção do segmento ósseo, sem grande compromisso do
crescimento da extremidade. No entanto, houve número sig-
nificativo de pacientes com baixa idade e nesses casos foram
realizadas cirurgias de preservação do membro, que basica-
mente consistiram na ressecção do tumor, após a quimiote-
rapia e sua substituição por auto-enxerto, obtido da ou das
fíbulas do paciente e fixados através de placas especiais em
ponte. Sempre que possível, foi indicada a preservação da
epífise, realizando-se a cirurgia na região metafisária ime-
diatamente junto à placa de crescimento(17). Nesses casos,
apesar do longo tempo para a integração total do enxerto,
obtivemos resultados animadores. Nenhum de nossos pacien-
tes nesse estudo recebeu fíbula vascularizada.

Quando avaliamos a localização do osteossarcoma entre
nossos pacientes, notamos que em 68 (85,0%) houve acome-
timento do joelho. Sabemos que a extremidade distal do fê-
mur e a proximal da tíbia são os locais de maior crescimento
do esqueleto e isso deve ser levado em consideração na indi-
cação do método cirúrgico, pois devemos estimar a discre-
pância dos membros ao final do crescimento nesses pacien-
tes. O úmero e a fíbula aparecem como locais freqüentes de
acometimento, mas a reconstrução nesses locais não traz
maiores dificuldades para o cirurgião.

Se analisarmos a tabela 7 (cirurgia conservadora vs. am-
putação), 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 más condições de
saúde de nossos pacientes, muitas vezes desnutridos e que
nem sempre conseguem completar com rigor os esquemas
de quimioterapia pré-operatória.

Na avaliação das técnicas cirúrgicas empregadas, pude-
mos realizar métodos biológicos em apenas 16 (20,0%) dos
pacientes. Em 34 (42,5%) dos demais submetidos a cirurgias
conservadoras, utilizamos endopróteses, que permitiram boa
qualidade de vida aos pacientes, com atividades de vida diá-
ria satisfatórias, levando-se em consideração o porte da ope-
ração realizada.

Os pacientes submetidos a amputação geralmente apre-
sentavam tumores de grande volume, em estágio avançado
ou eram crianças de baixa idade. Nesses pacientes, não hou-

TABELA 7
Avaliação do tamanho do tumor após a quimioterapia,

medido pelo exame anatomopatológico

< 12cm > 12cm

Conservadora 35 (43,8%) 18 (22,5%)
Amputação 07 0(8,7%) 20 (25,0%)

TABELA 6
Avaliação do grau de necrose da peça

cirúrgica segundo os critérios de Huvos

Grau Nº de pacientes %

I 18 30
II 14 23
III 20 34
IV 8 13

Treze pacientes foram amputados antes da quimioterapia. Sete peças cirúrgicas não
foram estudadas no que se refere ao grau de necrose.
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ve recidivas locais, mas grande número deles evoluiu para
metástases pulmonares e óbito em poucos meses após a ci-
rurgia. Nesses casos, pudemos perceber que o principal fator
determinante do prognóstico foi a disseminação de células e
metástases para o pulmão antes do início do tratamento, pois
a maior parte dos pacientes foi submetida à amputação logo
ao diagnóstico (14/80 = 18%), antes do início da quimiotera-
pia. Em nove (11,2%) dos pacientes se iniciou o tratamento
quimioterápico e após o 3º ciclo de quimioterapia decidiu-se
pela amputação, pois não se evidenciava resposta ao trata-
mento pré-operatório.

Ao analisarmos as recidivas que ocorreram em cinco (6,2%)
pacientes encontraremos um índice semelhante ao da litera-
tura mundial. As recidivas locais devem ser analisadas com
muito cuidado, pois podem representar cirurgias econômi-
cas em pacientes que deveriam ter sido submetidos a ampu-
tação. No entanto, sua pequena ocorrência não permite con-
clusões estatísticas, devendo cada caso ser avaliado isolada-
mente.

A infecção que aconteceu em cinco (6,2%) pacientes pode
ser explicada pela baixa de resistência no momento da cirur-
gia, sempre em intervalo de quimioterapia. Somado a isso o
reinício dos ciclos, duas a três semanas levam o paciente no
pós-operatório a períodos extensos de leucopenia e anemia,
que contribuem para o aumento do índice de infecções. Infe-
lizmente, esta complicação, na maioria das vezes, é resolvi-
da somente com a amputação da extremidade.

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

11 (11/30 = 36,6%) foram avaliadas como satisfatórias, o
que representa índice de 70,0% de resultados positivos para
nossos pacientes.

Os pacientes portadores de tumores de menor diâmetro
apresentaram também maior índice de remissão completa:
76% vs. 52% dos pacientes com tumores maiores do que
12cm.

A sobrevida apresentou diferenças em relação ao grau de
necrose, sendo de 76,0% nos pacientes com grau III e IV de
resposta, na avaliação após três anos vs. 37,4% nos pacientes
com graus I e II de resposta (gráfico 1).

Se analisarmos o tamanho do tumor em relação ao grau de
necrose, notaremos que os com diâmetro menor do que 12cm
sofrem efeito quimioterápico (grau III e IV) 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 I e II em 76% dos casos vs. 37% nos menores.

Na avaliação quanto à sobrevida em relação à cirurgia rea-
lizada, encontramos que os pacientes submetidos a tratamen-
tos conservadores apresentaram sobrevida em três anos de
64,7% vs. 17,9% nos que sofreram amputação. Isso aconte-
ceu devido ao fato de que os pacientes com grandes tumores
foram freqüentemente amputados, representando este um gru-
po de pior prognóstico. Por outro lado, os submetidos a ci-
rurgias conservadoras eram pacientes que apresentavam tu-
mores menos evoluídos e, conseqüentemente, de melhor prog-
nóstico (gráfico 2).

A análise da sobrevida global foi de 80,4% em um ano,
57,1% em dois anos e 42,9% em três anos. O óbito ocorreu
por recidiva local ou pulmonar.

Gráfico 1 – Curva de sobrevida livre de doença entre pacientes com dife-
rentes graus de necrose, agrupados entre graus III e IV (boa resposta) e
graus I e II (má resposta) à quimioterapia
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Gráfico 2 – Curva de sobrevida livre de doença entre pacientes com dife-
rentes procedimentos cirurgicos, agrupados entre cirurgias conservadoras
e amputação
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Novos esquemas de quimioterapia que estão sendo pes-
quisados e novas técnicas de tratamento cirúrgico devem me-
lhorar o prognóstico e a qualidade de vida dos pacientes por-
tadores de osteossarcoma.
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Gráfico 3 – Curva de sobrevida global livre de doença
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