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SARCOMAS  DE  ALTO  GRAU: ESTUDO  RETROSPECTIVO  DE  131 CASOS

HIGH-GRADE SOFT  TISSUE SARCOMAS: A RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 131 CASES
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RESUMO: Objetivo : Relatar as características clínicas dos sarcomas de partes moles de alto grau e apresentar a experiência do
Hospital Araújo Jorge no tratamento destes sarcomas. Método: Análise retrospectiva dos casos de sarcoma de alto grau em adultos
admitidos no Hospital Araújo Jorge (HAJ) entre 1996 e 2000. Idade, sexo, características  anátomo-patológicas (tamanho e tipo
histológico), localização, tratamentos oncológicos realizados (cirurgias de preservação de órgãos e membros, margens, quimioterapia,
radioterapia), recorrência local, recorrência distante e sobrevida foram estudados. Análise descritiva, curvas de Kaplan-Meier, log-
rank test e teste ÷2 foram usados quando pertinentes. Resultados: Foram registrados 235 pacientes com sarcomas de partes moles
entre 1996 - 2000, sendo que 131 eram de alto grau. A média de idade foi de 47,2 anos. O tipo histológico não foi determinado em
23,7% dos casos. O tipo mais freqüente foi o leiomiossarcoma (13,7%), seguido do sarcoma sinovial (10,7%) e rabdomiossarcoma
(9,2%). O tamanho mediano foi de 10 cm (2-48 cm). A distribuição nos estádios II,III e IV foi de 15%, 55% e 30%, respectivamente.
Nos pacientes com estádios II e III, a margem cirúrgica adequada foi obtida em 51,9% dos pacientes. Radioterapia e quimioterapia
adjuvantes foram indicadas em 33,7% e 26,1% dos casos, respectivamente. As recorrências locais e distantes ocorreram em 31,5%
e 34,8% dos pacientes, respectivamente. A sobrevida global em 5 anos foi 61,8%. Conclusão: A maioria dos pacientes atendidos no
HAJ é portadora de lesões localmente avançadas, volumosas ou com metástase ao diagnóstico. Os pacientes apresentaram evolução
adversa, com altas taxas de recorrência local e distante (Rev. Col. Bras. Cir. 2008; 35(2): 083-087).
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INTRODUÇÃO

Os sarcomas de partes moles compõem um grupo
heterogêneo de neoplasias malignas com diferentes padrões
morfológicos da linhagem mesenquimal, representando cerca
de 1% das neoplasias malignas em adultos.  A maioria dos
sarcomas de partes moles localiza-se nas extremidades, se-
guidos em ordem de freqüência pela cavidade abdominal,
retroperitônio, tórax e cabeça e pescoço 1,2.

A evolução dos sarcomas de partes moles pode ser
estimada por alguns fatores prognósticos simplificados. O
estadiamento preconizado pelo sistema TNM da União Inter-
nacional Contra o Câncer (UICC) utiliza o tamanho, a profun-
didade, o grau histológico e a presença de metástases
linfonodais ou à distância para composição dos estádios3.
Além destes fatores, a idade, o tipo histológico, a presença de
margens comprometidas e tratamento cirúrgico realizado fora
dos centros de referência parecem se associar com um pior
prognóstico4,5,6.

Os sarcomas de alto grau são caracterizados por
biologia tumoral mais agressiva e um risco elevado de dis-
seminação metastática. Ainda hoje, os sarcomas de alto grau
representam um desafio ao tratamento oncológico multimodal,

tanto em termos de preservação de órgãos e membros, como
de redução do risco de metástase e morte.

Os objetivos deste trabalho são relatar as caracterís-
ticas clínicas dos sarcomas de partes moles de alto grau e
apresentar a experiência do Hospital Araújo Jorge (HAJ) no
tratamento destes sarcomas. clínica.

MÉTODO

Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo en-
volvendo pacientes com diagnóstico histológico de sarcoma
de partes moles de alto grau admitidos no Hospital Araújo
Jorge entre 1996 e 2000. Foram incluídos pacientes acima de
18 anos, em todos os estádios e localizações.

Os dados foram extraídos do banco de dados de
sarcomas do Serviço de Tecido Conjuntivo do HAJ. Registra-
mos as informações referentes à idade, ao sexo, às caracterís-
ticas anátomo-patológicas (tamanho e tipo histológico), ao
tipo de operação (preservação de órgãos e membros ou
mutiladora), às margens cirúrgicas (adequadas ou inadequa-
das), à quimioterapia e à radioterapia. Foram incluídos neste
estudo os pacientes com laudos de imunohistoquímica (IHQ).
Também foram incluídos aqueles pacientes em que a análise
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imunohistoquímica  não foi realizada ou foi inconclusiva, des-
de que fossem consistentemente compatíveis com sarcoma
fusocelular. De acordo com a diferenciação, número de mitoses
e necrose, os tumores foram classificados com um sistema de
três graus. Seguindo a orientação da UICC3, os tumores Grau
I foram denominados de baixo grau e os tumores Graus II e III,
reclassificados como de alto grau. As margens de ressecção
foram consideradas adequadas se livres de neoplasia e com
mais de 1 cm e classificamos como margens inadequadas
ressecções intralesionais, marginais, com margem comprome-
tida ou ruptura do tumor. Consideramos como operação
mutiladora quando havia o relato de amputação de algum mem-
bro ou a ressecção de órgãos em monobloco e cirurgia de
preservação quando havia o relato de excisão local ampla e
sem ressecções de órgãos adjacentes ou amputação. Os
sarcomas de extremidades, parede torácica e parede abdomi-
nal foram definidos como grupo de localização favorável e os
sarcomas de cabeça/pescoço, pélvicos, viscerais e
retroperitoniais foram denominados de grupo desfavorável.
Para análise dos resultados do tratamento com intenção cura-
tiva excluímos pacientes no estádio IV e portadores de sarcoma
de Kaposi.

O estadiamento obedeceu à versão TNM 2002 da
UICC. Para pacientes com sarcomas extra-abdominais utiliza-
mos tomografia computadorizada (TC) de tórax e ultra-som
(US) abdominal. Os portadores de sarcoma intra-abdominal
foram avaliados com TC de tórax e abdômen. O tumor primário
foi avaliado inicialmente com TC e a ressonância magnética
quando se julgou necessária para programação cirúrgica. O
seguimento foi realizado com exame clínico do sítio operado,
radiografia de tórax e US de abdômen a cada três meses nos
primeiros dois anos e depois semestralmente até completar
cinco anos de tratamento.

 A análise estatística consistiu num estudo descriti-
vo, curvas de sobrevida de Kaplan-Meier, log-rank test para
diferenças entre as curvas, cálculo da sobrevida mediana e
teste ÷2, quando pertinentes. Os dados foram analisados com
o software SPSS 10.0, EUA. Valores de p<0,05 serão conside-
rados significativos. Os pacientes assinaram o termo de con-
sentimento informado padronizado pelo Hospital Araújo Jor-
ge antes de serem submetidos ao tratamento cirúrgico, à
quimioterapia ou à radioterapia. O estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética da Associação de Combate ao Câncer em
Goiás.

RESULTADOS

Durante o período de 1996 e 2000 foram admitidos
215 pacientes adultos com diagnóstico de sarcomas de partes
moles. Os tumores de alto grau somaram 131 pacientes (60,9%),
84 (39,1%) foram classificados como sarcomas de baixo grau.
As características gerais dos pacientes são demonstradas na
Tabela 1. Verificamos que a maioria dos pacientes era do sexo
masculino (53,4%). A idade mediana foi de 48 anos. O sítio
mais freqüente foi o membro inferior (37,4%). O tamanho medi-
ano do tumor foi de 10 cm variando de 2 cm a 48 cm. As
metástases distantes estavam presentes ao diagnóstico em 32
pacientes (24,4%) e os linfonodos apresentaram-se com

metástase em 11 pacientes (8,4%). Os pacientes com sarcomas
de alto grau foram distribuídos em estádios nas seguintes
proporções: 20 no estádio II (15,3%), 72 no estádio III (55%) e
39 no estádio IV (29,8%). Trinta e um pacientes (27,7%) não
tiveram a histogênese definida, sendo tratados como porta-
dores de sarcoma fusocelular sem outras especificações.

A Tabela 2 mostra as modalidades de tratamentos
empregados no HAJ. A radioterapia neoadjuvante foi utiliza-
da em 4,3% e a quimioterapia neoadjuvante em 6,5% dos paci-

Tabela 2 - Tipos de tratamentos utilizados nos 92 pacientes
com sarcomas de alto grau nos estadios II e III.

Tipo Freqüência (%)

RT neoadjuvante 4 (4,3)
QT neoadjuvante 6 (6,5)
RT adjuvante 31 (33,7)
QT adjuvante 24 (26,1)
QT com antracíclicos/ifosfamida 18 (19,5)
Cirurgia de preservação 49 (53,3)
Margens inadequadas/não avaliáveis 30 (32,6)

Tabela 1 - Características dos 131 pacientes com sarcomas
de alto grau.

Características Pacientes (%)

Sexo
Masculino 70 (53,4)
Feminino 61 (46,6)
Idade mediana (variação) 48 anos (18 -87)
Localização
Membro inferior 49 (37,4)
Visceral 20 (15,3)
Retroperitônio 16 (12,2)
Pelve 12 (9,2)
Parede torácica 12 (9,2)
Membro superior 12 (9,2)
Cabeça/Pescoço 9 (6,9)
Parede abdominal 1 (0,8)
Mestástases 32 (24,4)
Linfonodos comprometidos 11 (8,4)
Estadio
II 20 (15,3)
III 72 (55)
IV 39 (29,8)
Tipo histológico
Sarcoma fusocelular 31 (27,7)
Leiomiossarcoma 18 (13,7)
Sarcoma sinovial 14 (10,7)
Rabdomiossarcoma 12 (9,2)
Fibrossarcoma 11 (8,4)
Neurossarcoma 10 (7,6)
Lipossarcoma 8 (6,1)
Angiossarcoma 8 (6,1)
Outros 19 (14,5)
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entes. As cirurgias de preservação de órgãos ou membros
foram realizadas em 53,3% dos casos. As margens foram ina-
dequadas em 53,3% das peças, obtendo-se cirurgia R0 em
78% (39/50) das lesões com localização favorável, enquanto
no grupo desfavorável a cirurgia R0 foi registrada em 45,7%
(16/35) dos casos (p=0,002). A quimioterapia foi utilizada em
24 pacientes na adjuvância (26,1%), com esquemas contendo
doxorrubicina ou epirrubicina associadas à ifosfamida em 18
pacientes (19,5%). A radioterapia adjuvante foi indicada em 31
pacientes (33,7%).

A recorrência local foi verificada 29 pacientes (31,5%)
e recorrência distante em 32 pacientes (34,8%). A recorrência
local ocorreu nos grupos de localização favorável e desfavo-
rável em 33,9% e 28,2%, respectivamente (p=0,55). Os pacien-
tes com margens inadequadas apresentaram 43,3% de
recorrência local e no grupo com margens adequadas a
recorrência local foi de 29% (p=0,18). De forma global, 48 paci-
entes (52,2%) apresentaram algum tipo de recorrência isolada
ou combinada, levando a uma sobrevida livre de recorrência
em cinco anos de 19,5% (Tabela 3). Cinqüenta e oito pacientes
(40,2%) foram admitidos após terem sido submetidos a proce-
dimentos cirúrgicos em instituições não especializadas em tra-
tamento oncológico.

A Figura 1 mostra que a sobrevida global em cinco
anos foi de 94% para sarcomas de baixo grau e 61,8% para os
sarcomas de alto grau (p=0,0001). Nos pacientes com sarcomas
de alto grau, a sobrevida mediana foi de 16,5 meses, a sobrevida
global em cinco anos no estádio II foi 69,3%, no estádio III de
64,4% e no estádio IV foi de 47,7%, sem diferença estatística
(Figura 2).

Os grupos que se submeteram à quimioterapia ou
radioterapia adjuvantes não são homogêneos (dados não
mostrados). A sobrevida em cinco anos para os pacientes que
receberam quimioterapia adjuvante e que não receberam foi
de 56,9% e 61,7% (p=0,70), respectivamente. Os pacientes que
se submeteram à radioterapia adjuvante obtiveram sobrevida
global em cinco anos de 72,8% contra 59,2% no Grupo tratado
sem radioterapia (p=0,89). Podemos verificar uma tendência
de pior sobrevida em cinco anos para sarcomas de localização
desfavorável (59,2%) comparada com a SG dos sarcomas fa-
voráveis (69,3%), com p=0,06 (Figura 3).

DISCUSSÃO

Nesta série, chama a atenção um índice de recidiva
local em sarcomas de localização favorável de 28,2%, atual-

mente considerada elevada. De forma geral, estes resultados
podem ser atribuídos a indicação pouco freqüente de radiote-
rapia adjuvante, ao estádio avançado das neoplasias à admis-
são, bem como à alta proporção de pacientes que foram sub-
metidos a procedimentos invasivos fora dos centros de refe-
rência. Com relação aos sarcomas de extremidades, o objetivo

Figura 1 - Curva de sobrevida global dos pacientes com sarcomas
de partes moles tratados no HAJ de acordo com o grau histológico.

Figura 2 - Curva de sobrevida global dos pacientes com sarcomas
de alto grau de acordo com o estadio TNM 2002.

Figura 3 - Curvas de sobrevida global dos pacientes com sarcomas
de alto grau de acordo com a abordagem da lesão (favorável x
desfavorável).

Tabela 3 - Resultados do tratamento dos 92 pacientes com
sarcomas de alto grau nos estadios II e III.

Objetivos Resultado

Recorrência local 29 (31,5%)
Recorrência metastática 32 (34,8%)
Sobrevida mediana livre de recorrência 11 meses
Sobrevida livre de recorrência em 5 anos 19,5%
Sobrevida mediana 16,5 meses
Sobrevida global em 5 anos 61,8%

´
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de preservar o membro e obter controle local satisfatório é
estudado em três linhas principais. A primeira linha de pesqui-
sa avalia as cirurgias de preservação de membros e radiotera-
pia adjuvante com dose total de 60 Gy. Os resultados obtidos
mostram que a recorrência local pode ocorrer entre 8% e 24%
dos pacientes e que não há incremento na sobrevida global
com a amputação do membro em todos os pacientes de forma
sistemática7,8,9,10. A segunda linha é representada pela radiote-
rapia neoadjuvante com quimioterapia sistêmica associada.
No Massachusetts General Hospital, associando-se o progra-
ma MAID (mesna, adriamicina, ifosfamida e dacarbazina) e
radioterapia neoadjuvante com 44 Gy, o controle local em cin-
co anos foi de 92%11. O grupo do Roswell Park Cancer Institute
também utilizou um programa semelhante e obteve falência
locorregional de 17,6% em três anos12. Uma série canadense
empregando o protocolo de Eilber modificado mais 30 Gy de
irradiação neoadjuvante registrou uma taxa de recidiva local
de 3,8% num seguimento mediano de 6,1 anos13. O avanço
mais recente se deve a perfusão hipertérmica isolada do mem-
bro com melfalan e fator de necrose tumoral-alfa desenvolvida
na Holanda. Esta técnica tem mostrado uma taxa de resposta
de 88%, resposta patológica completa de 42% e permitiu a
preservação de membro em 82% dos casos com indicação de
amputação14. Nos tumores retroperitoniais, a sobrevida man-
tém-se praticamente inalterada e o controle local persiste ruim
mesmo com a utilização da radioterapia intraoperatória, com
taxas que se situam entre 40 e 70%15,16,17. Estes tratamentos
locais não estão associados primariamente com a melhora da
sobrevida global.

Outro ponto de controvérsia se refere às estratégias
de redução da disseminação metastática e conseqüente me-
lhora da sobrevida. Neste estudo, a recorrência distante ocor-
reu em 32 pacientes (34,8%) e a sobrevida global em cinco
anos foi de apenas 61,8%. As melhores evidências para indi-
cação de quimioterapia ainda se resumem a dois estudos. Na
análise do Sarcoma Meta-analysis Collaboration publicada em
1997, incluindo sarcomas de diversas localizações, as taxas de

recorrência local e distante foram 17,4% e 31,4%, respectiva-
mente. O benefício da quimioterapia com doxorrubicina foi
demonstrado em termos de redução da recorrência local
(hazard ratio 0,73, p= 0,016) e da recorrência distante (hazard
ratio 0,70, p=0,0003), porém apenas uma tendência à melhora
da sobrevida foi verificada (hazard ratio 0,89, p=0,12). A aná-
lise do subgrupo de sarcomas de alto grau localizados nas
extremidades evidenciou uma redução do risco de morte de
20% (p=0,029), tornando a adjuvância baseada em
doxorrubicina uma abordagem promissora para esta situação
específica18. A outra evidência é o estudo randomizado italia-
no publicado em 2001, no qual a quimioterapia sistêmica com
epirrubicina e ifosfamida incrementou a sobrevida global em 4
anos em 19% (69% versus 50%, p=0,04), contribuindo para
maior aceitação da quimioterapia adjuvante para sarcomas de
partes moles de alto grau com mais de 5 cm, localizados nos
membros19. Os resultados da quimioterapia adjuvante têm sido
difíceis de ser reproduzidos e corroborados devido aos resul-
tados poucos expressivos obtidos com as drogas atualmente
disponíveis, a raridade da neoplasia e a heterogeneidade
histológica habitual nos estudos de sarcomas.

A biologia tumoral e a evolução dos sarcomas ainda
são apenas parcialmente conhecidas. O conhecimento dos
inúmeros eventos genéticos e moleculares envolvidos ainda
necessita de maiores avanços com objetivo de orientar me-
lhor a definição da histogênese, determinar precisamente o
prognóstico e desenvolver terapias-alvo, a exemplo do que
tem ocorrido com os tumores estromais gastrintestinais
(GIST´s).

Os resultados obtidos neste trabalho demonstram
que a maioria dos pacientes admitida no HAJ é portadora de
lesões avançadas, com grandes massas tumorais ou doença
disseminada.. Apesar das limitações do trabalho, fica eviden-
te que os sarcomas de alto grau mesmo tratados com intenção
curativa apresentam evolução adversa, caracterizada por alta
freqüência de recorrência local e, principalmente, dissemina-
ção metastática, como descrita na literatura.

ABSTRACT

Background: To describe clinical presentation of high-grade soft tissue sarcomas, oncologic management and results at
Araújo Jorge Hospital (HAJ). Methods: We analyzed 131 patients with high-grade soft sarcomas in adults admitted at
Araújo Jorge Hospital between 1996 and 2000. We studied, age, gender, pathological characteristics (size and histological
type), localization, oncology treatment (organ or limb-sparing approach, margins, chemotherapy, and radiotherapy), local
recurrence, distant recurrence and overall survival. We used descriptive analysis, Kaplan-Meier methodology, log-rank test
and Chi-square test. Results: Two hundred thirty-five patients with soft tissue sarcomas were admitted between 1996 and
2000. A hundred thirty-one were high-grade sarcomas. Median age was 47.2 years. We could not determinate a histological
type in 23.7% of cases. The more frequents types were leiomyosarcoma (13.7%), synovial sarcoma (10.7%) and
rhabdomyosarcoma (9.2%). Median size was 10cm (2-48cm). The distribution for stages II, III e IV was 15%, 55% and
30%, respectively. For stages II and III, surgical margins were adequate in 51.9% of cases. Radiotherapy and chemotherapy
were performed in 33.7% and 26.1% of cases, respectively. Local recurrences occurred in 31.5% and distant recurrences
in 34.8% of patients. The 5-year overall survival was 61.8%. Conclusion: Most of the patients that were treated at Araújo
Jorge Hospital have large and locally advanced tumors, with metastatic spread at first presentation. The patients with high-
grade sarcomas presented adverse clinical evolution, high rates of local and distant recurrences as described in the
literature.

Key words: Neoplasms; Sarcoma; Surgery; Drug therapy; Radiotherapy.
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