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DIAGNOSTICO: TRATAMENTO E PADROES DE RECIDIVA EM 57 CASOS

LOCALIZED EXTREMITY SINOVIAL SARCOMA: TREATMENT AND PATTERNS OF

RECURRENCE IN 57 CASES
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RESUMO: Objetivos: Os sarcomas sinoviais sdo tumores raros e agressivos que acometem adultos jovens, com sobrevida doenca-
especifica em cinco anos de 57 a 63%. O presente estudo analisa a experiéncia institucional com este tumor, dando énfase a
associacg8o entre variaveis clinicas, padrGes de recorréncia e sobrevida. M étodo: Entre 1970 e 2001 foram identificados 57
pacientes com sarcomas sinoviais. Fatores demogréficos, clinicos e anatomopatol gicos foram pesquisados. Associagdes entre
variaveis clinicas e a sobrevida livre de recidiva local, livre de metastases e doenca-especifica em cinco anos foram calculadas.
Resultados: A idade mediana dos pacientes foi 26 anos, 56% eram masculinos, 79% eram brancos. Localizavam-se em membro
inferior em 74%, proximalmente em 53%. O sintoma mais comum foi a presenca de tumor em 42%. Na admissdo 18% eram
intactos, 42% manipulados e 40% recidivados. A maioria era maior que 5 cm., e trés pacientes apresentavam metastase linfonodal.
A cirurgia mais frequente foi ressec¢éo ampla, 30% necessitou amputacdo. Margens amplas foram obtidas em 65%, 51% eram
tumores bifésicos. Neoadjuvancia foi utilizada em 46% e adjuvancia em 58% dos casos. As sobrevidas livre de recidiva local ,
metéstases e doenca especifica em cinco anos foram 60+8%, 47+7% e 58+7%. A localizagdo proximal do tumor associou-se com
preservacdo de membro (p=-0,001), margens inadequadas (p=0,006) e subtipo bifésico (p=0,047). Conclusdes. Os dados confir-
mam a hipdtese de tratar-se de tumor agressivo, com altos indices de recidiva local e a distancia. Os resultados do tratamento sdo
comparaveis a outros centros especializados. Tratamento fora destes centros deve ser desencorajado (Rev. Col. Bras. Cir. 2005;

32(6): 304-309).
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INTRODUCAO

Os sarcomas sinoviais sdo tumores raros, compre-
endendo aproximadamente 5 a 10% dos sarcomas de partes
moles'2. S80 mais comuns em extremidades, emborapossam
originar-se em qual quer parte do corpo sem qualquer relacdo
com membranas sinoviai s>3. Acometem principal mente adul -
tos jovens e apresentam-se como uma massa dolorosa de
crescimento lento préximaaumagrande articulagao, especial-
mente a regido do joelho®. Histologicamente podem ser de
dois tipos, monoféasico e hifasico, baseados na presenca ou
auséncia de diferenciagéo glandular epitelial junto a células
tumorais fusiformes *, A presentam umatransl ocacéo carac-
teristicaentreo cromossomo 18 eo X, t(X;18)(p11; q11), pre-
senteem mais de 90% deles, o que pode auxiliar no diagnos-
tico em casos néo caracteristicos”®. S80 tumores agressivos,
recidivando localmente em torno de 12 a 31%, mesmo com
tratamento adequado, e a distancia, entre 39 e 54% dos ca
s0s919, M etastati zam principal mente para pulmdest!2 e, em
torno de 3-7%, para linfonodos***6. Apresentam indices de
resposta a quimioterapia mais altos do que o restante dos
sarcomas em adultos”*° e indi ces de sobrevida doenca-espe-

cificaem cinco anosde 57 a63%*'>%¢ . O presente estudo visa
aanalisar aexperiénciado Hospital do Cancer AC Camargo
com o tratamento de sarcomas sinoviais de extremidades e
sem doenga a distancia no momento da admissdo. Associa-
¢Oes entre varidveis clinicas, os padrdes de recorréncia e
sobrevida sdo enfatizados.

METODO

Os registros anatomopatol 6gi cos de pacientes ope-
rados no Hospital do Cancer AC Camargo entre janeiro de
1970 e dezembro de 2001 foram pesqui sados e destes sel ecio-
nados os com diagndstico de sarcomasinovia. A partir des-
tes registros, prontuarios foram recuperados do servico de
arquivo médico do hospital e revisados, sendo escolhidos
para andlise os correspondentes a tumores de extremidades.
Apés esta primeira selegdo foi realizada revisdo de 1aminas
para confirmac&o diagndstica por trés patologistas. O diag-
nostico dostumores bifasicosfoi realizado através de padréo
histol 6gico caracteristico, enquanto os monofasicos tiveram
confirmagdo através daexpressdo imuno-histoquimicade EMA
(Figural). Deumgrupoinicia de89 casos, ndo foi possivel a
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Figura 1 - Sarcoma sinovial - subtipos histolégicos: A- bifasico, B-monofasico.

confirmagdo do diagndstico inicial em 17 e em oito casos a
quantidade de material disponivel ndo eraadequadaparanova
andlise. Dos 64 casos remanescentes, sete apresentavam do-
enca metastatica no momento da admissdo, sendo também
excluidos do estudo. A andlisefoi realizada, portanto, nos 57
casos de pacientes com sarcomas sinoviais de extremidades
com doenca localizada ao diagnostico. As variaveis
pesquisadas foram: sexo, idade, raca, localizagdo na extremi-
dade, sintomas e durag&o, situacdo na admissdo (intacto, ma-
ni pulado ou recidivado), tamanho do tumor (estadio T), com-
prometimento linfonodal (estadio N), nimero derecidivas pré-
vias, avaliagdo de ressecabilidade, tipo de ressec¢do (amputa-
¢do ou preservacdo de membro), tipo dereparo, transfusdo de
sangue, margem cirdrgica, complicagdes, uso ou ndo de
neoadjuvanciaou adjuvancia, subtipo histoldgico, ocorrén-
ciaderecidivaslocais e adistanciaincluindo formade trata-
mento das mesmas e tempo mediano para sua ocorréncia e
oObito peladoenca. AssociacOes entre variaveisclinicasrela
cionadas a caracteristicas tumorais e de tratamento foram
estabel ecidas através de teste exato de Fisher ou Qui-Quadra-
do de Pearson, na dependéncia do nimero esperado de ocor-
réncias de umavaridvel ser > ou <5. O nivel de significancia
consideradofoi deerrotipo| (alfa) igual ou menor que 0,05. A
sobrevidalivrederecidivalocal, sobrevidalivre de metéastases
e sobrevida doenca-especifica em cinco anos foram calcula
das utilizando o método de Kaplan-Meier. Todos os tumores
foram considerados de alto grau, por definicdo®.

RESULTADOS

Para os 57 pacientes avaliados, a idade variou de
guatro a73 anos, com medianade 26 emédiade 30,12. Destes,
0ito (14%) tinham até 16 anos, 36 (63%) entre 17 e 40 anos e
13(23%) com maisde40 anos. Com relagdo ao sexo, 32 pacien-
teseram do sexo masculino (56%) e 25 do sexo feminino (44%).
Quanto a raga, 45 pacientes eram brancos (79%) e 12 néo-
brancos (21%). Os dados demograficos encontram-se
sumarizadosnaTabelal.

Levando-se em contaalocalizagdo, cinco pacientes
apresentavam tumor naregido proximal do membro superior
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(9%); nove naregido distal do membro superior (16%); 25 na
regido proximal do membroinferior (44 %); e18 naregido distal
do membroinferior (30%).

O sintomamais comum foi apresencaisoladadetu-
mor, em 24 pacientes (42%). A presenca de dor associada ao
tumor ocorreu em 21 pacientes (37%). A associacdo de dor e
tumor a parestesiaocorreu em seis casos (11%), e destesdois
com impoténcia funciona (4%). A presenca de dor e tumor
associadosa ulceragdo ocorreu em dois casos (4%) eade dor
i soladamente em um caso (2%). A associagdo do tumor atrau-
malocal foi referidaespontaneamente por oito pacientes (14%).
A duracdo dos sintomas foi avaliada somente em pacientes
intactos ou com bidpsias prévias (22 pacientes) e variou de
doisa144 meses, com médiade 19,59 mesese medianade oito
meses.

No momento daadmissdo, com relagdo a manipul a-
¢éo préviado tumor 10 (18%) eram intactos, 24 manipulados
(42%) e 23 recidivados (40%).

Comrelagdo a0 estadio T, sete tumores (12%) tinham
tamanho menor ouigual a5cm (T1), 25 tumores (44%) eram
maioresque5cm (T2) e 25 (44%) tumorestinham o tamanho
ndo avaliavel (Tx). Entreostumores T2, 13 (23%) eram maio-
resque 10 cm. Para o estédio N, trés pacientes (5%) apresen-
tavam metastase linfonodal ao diagnaéstico.

De acordo com a avaliacédo clinica quanto a
ressecabilidade, 10 pacientestiveram indicacdo de amputacdo
desde aprimeiraavaliacdo (18%), 19 pacientesforam avalia-
dos como tendo ressecabilidade duvidosa (33%) e 28 pacien-

Tabela 1 - Sarcoma sinovial - dados demogr &ficos.

Variavd Categoria n %
Sexo masculino Y 5%
feminino 5 i}
idade até 16 anos 8 14
17-40 anos b
>40 anos 13 23
raca brancos 45 )
nao-brancos 12 2
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Tabela 2 - Sarcoma sinovial - dados referentes ao tumor.

Tabela 3 - Sarcoma sinovial - dados referentes ao tratamento.

Variéve Categoria n % Variavd Categoria n %
local nomembro M Sproxima 5 9 neoadjuvancia aim 2% 6
MSdistal 9 16 nao 3 %)
MI proximal ) i\ tipodecirurgia preservacdo de
Ml distal 17 0 membro 40 70
sintomas tumor 24 R amputacéo 17 0
tumor +dor 2 37 transfusdo sm 10 13
outros 12 2 n&o a7 &
status local intacto 10 18 margem adequada 37 &b
manipulado 24 LR exigua 13 23
recidivado 23 0 inadequada 3 5
categoriaT X y:3) 28 nado avaliavel 4 7
T1 7 120 complicagbes de
T2 ) 432 feridaoperatéria aim 13 PA]
categoriaN NO %! b nao i} 7
N1 3 5 adjuvancia am 3 15¢]
subtipo monofasico 2 51 néo 24 R
histol gico bifasico 2 49

tes como sendo ressecaveis sem amputagdo (49%). Todos 0s
pacientes com ressecabilidade duvidosa foram submetidos a
neoadjuvancia, além de sete outros pacientes com grandes
tumores (45%). Destes 26, quatro receberam quimioterapiaiso-
lada (15%), 13 quimioterapiaassociadaaradioterapia (50%) e
nove radioterapia isolada (35%). Apos tratamento
neoadjuvante, a amputacdo foi necess&ria em sete casos
(37%); foi possivel apreservacdo do membro em 12 pacientes
(63%). Nototal, aresseccdo amplafoi acirurgiamais utilizada,
possivel em 40 pacientes . O reparo da ferida operatéria foi
primério em 50 casos (88%), em seis casos foi necesséria a
rotacdo de retalhos (10%) e em um caso enxerto livrede pele
(2%0).

Com relacdo a necessidade de transfusdo, esta foi
necessdriaem 10 casos (18%) enquanto 47 pacientes ndo re-
ceberam sangue (82%) .

Asmargensforam consideradas adequadas (micros-
copicamentelivres) em 37 (65%) pacientes, exiguas (tumor em
intimo contato com feixe neurovascular ou estrutura 6ssea,
MesmOo com margens microscopi camente livres) em 13 (23%)
pacientes, inadequadas (margem microscdpica comprometi-
da) em trés (5%) pacientes e ndo avaliaveisem quatro pacien-
tes(7%).

Quanto ao subtipo histol 6gico, 29 pacientestiveram
o diagnéstico de sarcomas sinoviais hifasicos (51%) e 28
monofasicos (49%).

ComplicacBes de ferida operatéria aconteceram em
13 pacientes (23%). Destespacientes, oito receberam alguma
formade neoadjuvancia (62%).

Com relacdo aterapiaadjuvante, 24 pacientes (43%)
ndo realizaram nenhumaformadeterapia, enquanto 33 recebe-
ram algumaformade tratamento (57%). Destes, 15 pacientes
receberam apenas radi oterapia (45%), nove pacientes recebe-
ram quimio e radioterapia (27%) e nove pacientes apenas
quimioterapia(27%). Dos 33, 20 ndo haviam recebido nenhu-
ma forma de neoadjuvancia. Os dados referentes as caracte-
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risticas tumorais e tratamento encontram-se sumarizados nas
Tabelas2e3.

A recidivalocal ap6s admissdo no Hospital do Cén-
cer AC Camargo aconteceu em 17 pacientes (30%). O tempo
mediano atéaprimeirarecidivafoi de 27 meses. O tratamento
darecidiva local foi exclusivamente cirlrgico em 10 casos
(59%), cirurgiaassociadaaradioterapiaem quatro casos (23%)
, quimioterapia associada radioterapia em um caso (6%) e
quimioterapia exclusiva em um caso (6%). A amputacdo ou
desarticulagdo foi indicadacomo tratamento cirdrgico dareci-
diva em nove casos (53%) e foi realizada em oito pacientes
(47%), um recusou o procedimento. O caso em quefoi admi-
nistrada apenas quimioterapia tratava-se de umarecidivaem
coto de amputacdo associado a metastases pulmonares.

Metéstasesadisténciaocorreram em 33 pacientes (58%).
Otempo mediano atéaprimeirametéstasefoi de 15,9 meses. Os
sitios de metéstase mais freglientes foram pulmdes (85%) e os-
30S(24%). Em 19 pacientes, asmetdstases eram exclusivamente
pulmonares (55,8%). Nestes, 11 foram submetidos a resseccéo
cirdrgicadasmesmas, seteassoci adosaquimioterapia(combina-
¢cOesabasedeadriamicing). No restante, quimioterapiaexclusiva
ou combinadacom radioterapiafoi administrada. Emtrés pacien-
tesnenhum tratamento foi realizado.

Os dados referentes ao resultado do tratamento en-
contram-se sumarizados na Tabela4.

Tabela4 - Sarcoma sinovial - dados rel acionados ao resulta-
do do tratamento.

Variave Categoria n %
recidivalocal am 17 0
nao 40 70
metastases aim 3 53]
nao 2 Vi)
6hito por tumor aim 2 51
néo 2 29
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Em relacdo a associagdo entre as variaveis clinicas
estudadas, ndo houve associaggo significativa envolvendo
status local, tamanho do tumor, status linfonodal e uso de
terapiaadjuvante. A localizagdo proximal do tumor associou-
se com preservacdo de membro (p=-0,001), margens inade-
quadas (p=0,006) e subtipo bifésico (p=0,047). Os tumores
distais associaram-se com amputagdo (p=-0,001), margens
adequadas (p=0,006) e subtipo monofésico (p=0,047). O uso
de neoadjuvancia associou-se com margens adequadas
(p= 0,02), necessidade de transfusdo (p= 0,032) e subtipo
bifésico (p=0,035).

As sobrevidas livre de recidiva local, livre de
metéastases e doenca especificaem cinco anos foram, respec-
tivamente, 60+£8% ; 47+7%; 58+7%. O tempo mediano de se-
guimento foi de 36 meses.

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi o de relatar uma série
hi storica de pacientes com sarcomas sinoviais de extremida-
des, com énfase na descri¢do de variaveis clinicas e suas
interacOes, padrdes de recorréncia e sobrevida

A idade medianadapopul agdo em estudo foi 26, con-
firmando ser este um tumor de adultos jovens®'%162!, Houve
uma leve predilecdo pelo sexo masculino nesta casuistica,
coincidente com descri¢es cléssicas®. Tentativas de associa
¢do da idade ou sexo do paciente com progndstico sao
conflitantes. Parece haver umatendénciaamelhor progndsti-
co em paciente jovens 1112 (< 20-25 anos) e do sexo femini-
no!2  mas este dado ndo se confirmou em analises
multivariadas de um estudo com casuisticamais consistente®.

O sarcomasinovial tem sido descrito como maisfre-
guente proximo a grandes articulagfes, principa mente joe-
Iho®. A localizagdo mais freqliente em nosso estudo foi a
proximal do membroinferior (43,2%), sendo que de 25 tumores
23 eram em coxae apenas doisem proximidade ao joelho. Le-
vando-se em conta que o conceito de que o sarcomasinovial
seoriginadetecido sinovia articular é errdneo®, esteresulta-
do ndo surpreende. Alguns estudos fazem mencéo de que
tumores proximaisteriam tendénciaaserem maioresedemaior
dificuldade para obtencéo de margens livres 4%, Em nossa
casuistica, tumores proximais tiveram associagao significati-
vacom margem inadequada, enfatizando este aspecto.

A presencaisolada de tumor e de tumor associado a
dor foram os sintomas mais comuns e sdo coincidentes com
referénciasprévias 31212 O tempo mediano entre 0 apareci-
mento de sintomas e a apresentacdo foi de oito meses, o que
reflete o crescimento lento do tumor apesar de 0 mesmo ser de
altograu. O periodo maislongo nestasériefoi de 144 meses.
Este periodo évariavel naliteraturaeexistemrelatosdeinter-
valos t8o longos quanto vérios anos apos o inicio de sinto-
mas®. A relagdo com trauma foi referida por oito pacientes
(13,7%). Outros estudos ja tentaram mostrar esta correlacéo
sem sucesso*¢%. Aparentemente o trauma so chama a aten-
¢80 paraum tumor jaexistenteno local.

A maior parte dos tumores nesta série ja haviam so-
frido manipul acdo préviaeou jaeram recidivados. | sto parece
ser um fator de mau prognéstico*®, embora alguns autores
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discordem desta opini&o®. O fato € que incisdes de bidpsia
mal posicionadas, tentativas de exérese sem diagnostico pré-
vio com margensinadeguadas, violagcdo de planosanatbmicos
entre outras falhas de técnica, se ndo pioram o progndstico,
com certeza dificultam o trabalho do cirurgido que recebe o
caso em um centro de referéncia.

O tamanho do tumor parece ser o fator progndéstico
mais consistente ha maior parte das séries +56%12, Tumores
maiores que 5 cm possuem pior prognostico, e permanecem
como varidvel independente de progndstico apds andlise
multivariada. Nestacasuisticaamaior parte dostumoresava
lidveiseram maioresque 5 cm. 1sso € condizente com o perio-
do longo entre o inicio de sintomas e a apresentacdo. Apesar
disso, asobrevidadoenca-especificaé comparavel ade séries
com menores tumorest?®. A presenca de linfonodos compro-
metidos ao diagndstico em sarcomas sinoviais ocorre entre 3
a 7%*1*7 e estava presente nesta série em trés pacientes.
Destes, dois vieram afalecer apos dois e nove anos de segui-
mento.

A simples ressec¢do de sarcomas de partes moles
resultou no passado em indices inaceitavels de recidiva, téo
altos quanto 65%%. Nas Ultimas duas décadas, avangos no
uso deterapiamultimodal resultou em indicesde controlelo-
cal de 95% e amputacGes em menos de 10% dos casos®™, sem
prejuizo em sobrevida®®3. Neste estudo 17 (29,3%) pacientes
foram submetidos a amputagdo, sete deles apds tentativa de
reducdo do tumor com neoadjuvancia. | sso reflete aaltainci-
déncia de tumores T2 volumosos em nossa casuistica, além
dainclusdo de casos pré-era de tratamento multimodal. Em
contrapartida, apreservacéo foi possivel em 12 pacientesque
no passado teriam sido amputados. A maior parte dos pacien-
tes ndo necessitou transfusdo sangiinea embora tenha havi-
do umaassociagdo significativaentre uso de neoadjuvanciae
uso de hemoderivados. 1sso possivelmente se deve a altera-
¢Oeslocais de vascul arizacdo efibrose dificultando disseccéo
adequada. Outro fator de mau prognéstico consistente na
literatura é a presenga de margem microscopicacomprometi-
da®'® . Estefator, como o tamanho tumoral, permanece signifi-
cativo mesmo ap6s andlise multivariada nestas séries. A pro-
ximidade a estas estruturas ndo é incomum: 16 de nossos pa-
cientes estavam nesta situac&o, trés dos quais ndo foi possi-
vel aobtencdo de margem livre. Dos 13 com margem exigua
quatro recidivaram e dostrés com margem comprometidadois
tiveramrecidivaslocais. | sto corroboraaimportanciadamar-
gem no controle local da doenga mesmo com o uso de trata-
mento multimodal. Em nosso estudo, houve uma associago
significativaentre margem adegquada e o uso de neoadjuvancia.

O subtipo histol 6gico tem sido amplamente avaliado
como fator progndstico naliteratura. Embora existam descri-
¢Oes de que o tipo monofésico seria mais agressivol!’ , ou-
tros discordam deste fato e ndo vé diferenca entre eles'®? .
Em nossa casuistica, cada subtipo representametade dasérie.
O numero derecidivaslocaiseadistanciaencontrava-seigual-
mente distribuido entre os subtipos. Houve uma associacdo
significativa entre o subtipo e o local ho membro, tumores
bifési cos possuindo localizagdo predominantemente proximal
e monoféasicos distal. O subtipo monofasico também asso-
ciou-seamaior indice de amputacao.
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As complicacdes de ferida operatGria aconteceram
em 22,4% dos pacientes. Destes, 61,5% receberam algumafor-
ma de neoadjuvancia. Complicactes de ferida sdo mais fre-
glientes em paci entes recebendo radioterapia pré-operatoria.
O’ Sullivan® descreve uma freqliéncia de 35% de complica
¢Oeslocais quando utilizadaradioterapiapré-operatériacom-
parado com 17% quando a radioterapia é pos-operatéria.
Eilber® descreve um indice de complicagéo |ocal de 26% com
0 uso de quimioterapia e radioterapia associadas no periodo
pré-operatdrio. Nosso indice de complicacfes é compativel
com tais estudos.

A terapiaadjuvantefoi utilizadaem 56,9% dos pa-
cientes. Embora a radioterapia p6s operatéria tenha um
papel bem definido no controle local da doenca® e a
guimioterapia neoadjuvante venha ganhando mais adep-
tos %35, 0 uso da quimioterapia adjuvante é mais contro-
verso. Vérios estudos ndo conseguiram mostrar beneficio
em seu uso12162425 mas aparentemente quando utilizada
em um subgrupo de pacientes com tumores maiores do que
5 cm e em pacientes com mais de 20 anos pode haver ganho
de sobrevidal. Nosso critério de selecdo para 0 uso de
guimioterapia foi varidvel, dependendo do protocolo
institucional da época, ndo possibilitando nenhuma forma
de andlise.

Oimpacto darecidivaloca nasobrevidaem sarcomas
de extremidades permaneceincerto. Algunsautoresindicam a
recidivacomo um grave fator prognostico®!?, outros néo con-
cordam 22, Evans® destaca a diferenca entre persisténciade
doencaerecidivalocal verdadeira, aprimeirasendo um even-
to inocente quando tratada com nova resseccdo adequada. A
recidiva local aconteceu em 27,6% dos pacientes de nossa
sérieeasobrevidalivre derecidivaloca em cinco anosfoi de
62,28%. O resgate cirargico foi possivel em 87,5%, 56,2% dos
guais com amputacdo. Stojadinovic® descreve em uma série
de 1178 pacientes com varios tipos histol égicos de sarcomas
um indicederecidivalocal de 17%, 9% necessitando amputa:
¢80 pararesgate, indices bem mais baixos que 0s nossos. No
entanto, esta série ndo incluiu tumores de digitos, pés e maos

e pacientes que ja se apresentavam como recidiva. Concluin-
do, concordamos com Ueda® que a recidiva representa um
marcador de agressividade, mas que raramente é o responsa-
vel pelo 6bito do paciente.

M etastases a distancia aconteceram em 58,6% e a
sobrevidalivre de metéstases em cinco anosfoi de 46,56%.
Em mais dametade as metéstases foram exclusivamente pul -
monares, 57,8% sendo submetidos a metastasectomia ci-
rargica. Outros estudos mostram indices de metastases a
distanciaentre 40 e 50%°, principal mente para pul mdes®11-16,
tendo como fatores preditivos o tamanho do tumor (T2) e
invasdo de estrutura éssea ou neurovascular®2, A maioria
de nossos pacientes eram T2 e 0s com invasdo 6ssea ou
neurovascular fizeram parte do grupo amputados. Dos pa-
cientes T2, 45% apresentaram metastases, assim como dois
dostrés pacientes do grupo T1. Dos amputados, 65% apre-
sentaram metéstases. Embora existam evidéncias de que os
sarcomas sinoviais tenham melhor resposta a quimioterapia
gue outros tipos histol6gicos', sobrevida a longo termo
em pacientes com estédio |V sb € possivel em casos sel eci-
onados de resseccdo completa de metéstases pulmonares
exclusivas®. Apenas um de nossos 11 pacientes com
resseccdo pulmonar de metastases permanece livre sem
doenca.

A presente série reflete uma experiénciade mais
de 30 anos no tratamento desta doenga em nossa institui-
¢do, com todos 0s casos incluidos preenchendo critérios
atuais de diagndstico de sarcoma sinovial. A sobrevida
doencga-especificaem cinco anos atingidafoi de 56,78%.
Este indice € comparavel aos obtidos atual mente em cen-
tros de referéncia para tratamento de sarcomas>16, que
infelizmente ndo tem melhorado. Apesar de existirem séri-
es com melhores resultados® , isto ocorreu pela inclusao
apenas de paci entes intactos e com tumores menores. Ain-
da assim é importante ressaltar a necessidade de trata-
mento em centros especializados e dedicados ao trata-
mento desta rara doenca, para que melhores resultados
possam ser obtidos.

ABSTRACT

Background: Synovial sarcomaisa rareand aggressive tumor more frequently affecting young adultsand hasa 5 year
disease specific survival of 57-63%. The present study describes the institutional experience with the treatment of this
tumor, emphasizing associations between clinical variables, patterns of recurrence and survival. Methods: Between
1970 and 2001, 57 patients were identified with synovial sarcomas. Demographic, clinical and histological factorswere
analyzed. Associations between clinical variablesand 5 year local recurrence free, metastasis free and disease specific
survival were calculated. Results: Median patient age was 26 years, 56% were male and 79% caucasians. Tumorswere
located in the lower limb in 74%, proximally in 53%.The most common symptom was the presence of tumor in 42%. At
admission, 18% were intact, 42% manipulated and 40% recurrent. Most of them were larger than 5 cm, 3 patients had
lymph node metastasis. The most common procedure was extensive resection, 30% were amputated. Wide marginswere
obtained in 65%, 51% were biphasic tumors. Neoadjuvant therapy was performed in 46%, 56% had adjuvant therapy.
The 5 year local recurrence free, metastasis free and disease specific survival were 60+ 8%, 47+ 7% e 58+ 7%. Proximal
location was associated with limb sparing procedures (p=0.001), close margins (p=0.006) and biphasic tumors
(p=0.047).Conclusion: Data support the hypothesisthat thisisan aggressive tumor, with high rates of local and remote
recurrences. The survival obtained was comparable to other reference centers. Treatment outside these centers should be
discouraged.

Key words: Synovial sarcoma, Therapy; Recurrence
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