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e células fibroblásticas fusiformes, com ou
sem pleomorfismo nuclear e poucas figu-
ras mitóticas(2). O exame macroscópico em
geral demonstra massas grandes com mar-
gens bem definidas(3).

Aos exames de imagem, os sarcomas de
tecidos moles tipicamente aparecem como
lesões com densidade de tecidos moles(4).
Embora sarcomas primários torácicos co-
mumente se manifestem como massas gran-
des e heterogêneas, estes tumores podem
ter apresentações radiológicas variadas,
como nódulos pulmonares solitários, tu-
mores endobrônquicos centrais e massas
intraluminais nas artérias pulmonares(5).

Neste trabalho é descrito um caso de
sarcoma fibromixóide de baixo grau da
parede torácica, enfatizando-se os aspec-
tos radiológicos e histológicos deste tumor.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 23 anos de
idade, há dois anos com dor na região tora-
colombar direita. Duas semanas antes da
internação a paciente apresentou dispnéia
e tosse produtiva. O exame físico revelou
redução dos ruídos pulmonares à direita.

A radiografia de tórax demonstrou opa-
cificação dos dois terços inferiores do he-
mitórax direito, com desvio das estruturas

INTRODUÇÃO

O sarcoma fibromixóide de baixo grau
é uma neoplasia de tecidos moles com as-
pecto benigno caracterizada por recidivas
locais ao longo dos anos.

Este tumor foi descrito por Evans em
1987, o qual apresentou dois casos de tu-
mores metastáticos de tecidos moles com
aparência histológica benigna. Esta neo-
plasia afeta adultos jovens e apresenta pre-
dileção por sítios profundos, incluindo
coxa, região inguinal, ombro, axila, perí-
neo, pescoço, nádegas, retroperitônio e
fossa poplítea, sendo raro em outras loca-
lizações(1). O exame histológico demons-
tra áreas fibróides e mixóides de tamanhos
variáveis, discreta a moderada celularidade

mediastinais para a esquerda e destruição
do terço proximal da décima costela direita
(Figura 1). A tomografia computadorizada
demonstrou volumosa massa heterogênea
ocupando os dois terços inferiores do he-
mitórax direito, com colapso pulmonar
adjacente e pequeno derrame pleural asso-
ciado. A lesão apresentava áreas hipoden-
sas (necrose) e focos de calcificação em seu
interior. Além disso, observava-se destrui-
ção do décimo arco costal e desvio do
mediastino e do coração para a esquerda
(Figura 2).

A biópsia da massa revelou neoplasia
constituída por células fusiformes com ci-
toplasma eosinofílico e núcleos hipercrô-
micos, vesiculados e alongados. O tumor
apresentava áreas fibróides e áreas de vas-
cularização irregulares, mostrando um pa-
drão “hemagiopericitoma-like”. Focos de
estroma mixóide também foram visualiza-
dos, além de histiócitos e linfócitos entre
as células neoplásicas. Foi definido o diag-
nóstico de tumor mesenquimal de baixo
grau e a paciente foi submetida à ressecção
cirúrgica da lesão. Durante o procedimento
cirúrgico evidenciou-se que o tumor se
originava na parede torácica e a lesão foi
totalmente ressecada.

Onze meses após a primeira cirurgia a
paciente apresentou recidiva local, sendo
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realizada nova ressecção cirúrgica. O es-
tudo histológico demonstrou áreas fibrói-
des, bem como uma área focal de prolife-
ração de células fusiformes sugestiva de
leiomioma. Desta vez foi realizado estudo
imuno-histoquímico pelo método da avi-
dina-biotina peroxidase, com controles po-
sitivos e negativos. Foram utilizados os se-
guintes anticorpos para detecção do antí-
geno: actina HHF-35, desmina, proteína S-
100, CD-34 e vimentina. Os resultados
foram: actina HHF-35, desmina e vimen-
tina positivos, e proteína S-100 e CD-34
negativos. Os aspectos histológicos e o
perfil imuno-histoquímico definiram o diag-
nóstico de sarcoma fibromixóide de baixo
grau de malignidade.

Atualmente, 12 meses após a segunda
cirurgia, a paciente não apresenta evidên-
cias clínicas ou radiológicas de recidiva
tumoral.

DISCUSSÃO

Os sarcomas primários do tórax são ra-
ros. Os critérios diagnósticos ainda não
estão totalmente definidos, sendo estabe-
lecido este diagnóstico apenas após a ex-
clusão de doença metastática e neoplasias
pulmonares primárias. Usualmente, estes
tumores afetam adultos jovens entre a ter-
ceira e quinta décadas de vida, com discre-
to predomínio pelo sexo masculino(6). O
diagnóstico diferencial inclui tumores be-
nignos (neurofibroma mixóide e fibroma-
tose desmóide), tumores de malignidade
intermediária (dermatofibrossarcoma pro-
tuberans) e outros sarcomas (mixofibros-
sarcoma de baixo grau, lipossarcoma de
células fusiformes)(7). Os diferentes tipos
histológicos de sarcoma são indistinguíveis
pelos métodos de imagem. Contudo, dife-

renças no quadro clínico e na localização
do tumor, além de achados como calcifi-
cações e envolvimento de arcos costais,
podem ser úteis na tentativa de se estabe-
lecer o diagnóstico diferencial acurado(5).

O sarcoma fibromixóide de baixo grau
foi descrito primeiramente por Evans em
1987, o qual apresentou dois casos de tu-
mores de partes moles com comportamen-
to indolente, aparência histológica benig-
na, mas com surgimento de metástases na
evolução(1). Em 1993, o mesmo autor pu-
blicou uma série de 12 casos, enfatizan-
do o comportamento clínico agressivo
desta neoplasia(2). Histologicamente, o
sarcoma fibromixóide de baixo grau é ca-
racterizado pela presença de células fusi-
formes, mostrando arranjo linear focal ou
não, e alternando áreas de estroma fibrói-
de e mixóide(7,8). O tumor descrito neste
relato preencheu os critérios estabelecidos
por Evans para o diagnóstico de sarcoma
fibromixóide de baixo grau.

Um diagnóstico diferencial de impor-
tância clínica é o mixofibrossarcoma de
baixo grau. Este tumor, ao contrário do sar-
coma fibromixóide de baixo grau, é diag-
nosticado em pacientes idosos, em geral
acometendo tecido celular subcutâneo, e
mostrando mais atipia nuclear com aneu-
ploidia. O mixofibrossarcoma de baixo
grau é uma neoplasia uniformemente mi-
xóide, sem áreas de estroma colagenoso.
Este aspecto histológico é importante na
diferenciação destes dois tumores, já que,
ao contrário do sarcoma fibromixóide de
baixo grau, o mixofibrossarcoma de baixo
grau raramente apresenta metástases(6).

De acordo com a terapêutica estabele-
cida no presente caso, o tratamento de es-
colha é a ressecção cirúrgica do tumor pri-
mário, das recidivas e das metástases. Qui-

mioterapia e radioterapia parecem não
mudar o curso da doença(6). A evolução do
tumor é imprevisível, sendo que em geral
segue um curso indolente, mas maligno,
com recidivas freqüentes, sendo na maio-
ria dos casos em menos de dois anos(2,7). A
paciente deste relato apresentou recidiva
tumoral 11 meses após a primeira ressec-
ção cirúrgica.

No presente estudo não observamos
padrões de imagem que auxiliem no diag-
nóstico diferencial entre o sarcoma fibro-
mixóide de baixo grau e as demais neopla-
sias que acometem a parede torácica ou
outras estruturas do tórax. A definição his-
tológica deste tumor é importante, já que,
apesar de indolente, seu curso clínico pode
ser complicado por recidivas locais e/ou
metástases.
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