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Resumo Objetivo Determinar a incidência da contaminação do trajeto de biópsia nos
pacientes com sarcomas primários ósseos, bem como as características clínicas que
influenciaram neste desfecho.
Método Foram avaliados retrospectivamente os laudos anatomopatológicos de
pacientes tratados pelo Serviço de Oncologia Ortopédica do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia dessa instituição.
Resultado Dentre os 148 pacientes incluídos no presente estudo, apenas um
apresentou contaminação por células neoplásicas em seu trajeto de biópsia.
Conclusão O procedimento de biópsia óssea em pacientes com sarcomas primários
ósseos apresenta grande segurança no quesito contaminação quando feito em centros
especializados no tratamento dessas patologias.
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Abstract Objective To determine the incidence of contamination of the biopsy pathway in
patients with primary bone sarcomas, as well as the clinical characteristics that
influenced this outcome.
Materials and Methods The anatomopathological reports of the patients who were
treated by the Orthopedic Oncology Sector of the Orthopedic and Traumatology
Department of this institution were retrospectively evaluated.
Results Of the 148 patients included for evaluation in the present study, only 1
presented contamination by neoplastic cells in his biopsy pathway.
Conclusion The bone biopsy procedure in patients with primary bone sarcomas
presents great safety regarding pathway contamination when performed in specialized
centers that treat this type of pathology.
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Introdução

Décadas atrás havia autores que condenavam a biopsia
cirúrgica. Alegavam que poderia estimular o crescimento
tumoral, favorecer a disseminação de metástases, formação
de hematomas que contaminariam a periferia da lesão,
infecções no trajeto cirúrgico e empecilho local à aplicação
de radioterapia.1 Hoje é ponto pacífico que a biópsia
corresponde a procedimento fundamental no diagnóstico
e estadiamento das lesões neoplásicas; determina-se, sobre
aspectos anatomopatológicos, as características da doença
e, desse modo, define-se a abordagem terapêutica da
neoplasia, benigna ou maligna. Existem dois tipos básicos
de biopsias, aquelas chamadas fechadas (percutâneas), nas
quais com o uso de diminuta incisão pode-se obter através
de trefinas ou agulhas tecidos para análise diagnóstica; e
aquelas chamadas abertas, em que amostras são obtidas
através de abordagem cirúrgica cuidadosa, pode essa ser
incisional (apenas uma amostra da lesão é coletada) ou
excisional (ressecção total da lesão).2 Complicações mais
comuns descritas nas biopsias são infecção, hemorragia e
fratura patológica.2,3 É postulado que os tecidos adjacentes
à biopsia são potencialmente contaminados e desse modo o
trajeto deve ser incluído na incisão cirúrgica final.4–8 Nesse
ínterim, a biópsia deve ser planejada por cirurgião experi-
ente e que irá fazer o procedimento cirúrgico definitivo,2–4

a fim de se evitar acessar os espaços extracompatimentais,
planos intermusculares (incisão diretamente através da
musculatura), feixes vasculonervosos e as articulações. A
biopsia, feita sem esses devidos cuidados, pode agregar
impacto negativo à sobrevida do paciente, pode até mesmo
impossibilitar a preservação do membro.4 A despeito da
potencial contaminação dos trajetos de biópsia, poucos
artigos têm debatido sobre essa máxima e desse modo
pouco se sabe sobre a real incidência dessa contaminação
ou demais fatores que possam influenciar nesse
evento.7,9,10

Material e Métodos

Este é um estudo retrospectivo baseado na revisão de laudos
anatomopatológicos de pacientes tratados pelo Serviço de
Oncologia Ortopédica do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da nossa instituição. Este projeto teve a
aprovação do comitê de ética sob o número CAAE
70341717.0.0000.5505

Os laudos correspondiam à avaliação anatomopatológica
da peça de ressecção cirúrgica (controle local damalignidade
primária óssea) na qual poderíamos obter os dados sobre o
trajeto de biópsia e características da lesão primária. Com tal
finalidade, foram selecionados os pacientes cujos laudos
forneceram dados sobre sexo, idade, local de acometimento
e características locais da lesão (como extensão para partes
moles e acometimento da epífise), presença demetástases ao
diagnóstico, características anatomopatológicas da peça
após ressecção (viabilidade do tumor), características ana-
tomopatológicas das metástases ressecadas (local e viabili-
dade) e acometimento ou não do trajeto de biopsia.

Resultados

Encontramos 148 pacientes com laudos de anatomopatoló-
gico que preenchiam os requisitos; desses, 120 correspon-
diam a pacientes com diagnóstico de osteossarcoma (62
homens, 58 mulheres) e 28 correspondiam ao diagnóstico
de sarcoma de Ewing (18 homens, 10 mulheres); com uma
média de 15,6 e 14,1 anos respectivamente (média para
malignidade óssea de 15,3 anos).

Dos pacientes, 137 fizeram procedimento de biopsia percu-
tânea comagulhadebiópsia óssea do tipo Jamshid entre8 e 9G
de calibre (padrão em nosso serviço). Os demais 11 pacientes
fizeram procedimento de biópsia aberta do tipo incisional;
nenhuma biópsia aberta do tipo excisional foi realizada.

Nos pacientes com osteossarcoma, 12 apresentavam lesão
no úmero, 61 no fêmur (92% em sua extremidade distal), 28
na tíbia, seis na pelve e 13 em outras regiões ósseas demenor
frequência. Já nos pacientes com sarcoma de Ewing, quatro
apresentavam a neoplasia no úmero, seis no fêmur (cinco
diafisários), três na tíbia, sete na fíbula, cinco na pelve e três
em outras regiões ósseas.

Em relação à extensão da neoplasia (►Tabela 1), nos
pacientes com osteossarcoma foram encontrados 109 com
acometimento de partes moles; desses, 74 apresentavam
concomitante extensão para a epífise do osso hospedeiro e
dos 11 pacientes que não apresentavam extensão para partes
moles dois apresentavam extensão para a epífise e os demais
estavam restritos à região metadiafisária. Nos 28 pacientes
comsarcomadeEwing, 15 apresentavamextensão para partes
moles e desses três apresentavamconcomitante extensãopara
a epífise; já dos 13 pacientes que não apresentavam extensão
para partesmoles, cinco haviamcomprometido a epífise e oito
estavam restritos à região metadiafisária do osso hospedeiro.

Nos pacientes com osteossarcoma, foi observado que 69
apresentavam-se com subtipo osteoblástico (57,5%), 22 com
subtipo condroblástico (18,5%), 13 mistos, sete parosteais,
cinco telangectásicos e quatro relativos a outros subtipos
infrequentes de osteossarcoma.

Em relação à presença demetástases ao diagnóstico, 21,6%
dos pacientes com osteossarcoma já apresentavam doença

Tabela 1 Estadiamento de Enneking (1986)11 para as neoplasias
musculoesqueléticas

Classificação de Enneking

Tumores benignos

B1 Benigno latent

B2 Benigno ativo

B3 Benigno agressivo

Tumores malignos

IA Baixo grau, intracompartimental, não metastático

IB Baixo grau, extracompartimental, não metastático

IIA Alto grau, intracompartimental, não metastático

IIB Alto grau, extracompartimental, não metastático

III Qualquer neoplasia maligna metastática
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sistêmica e 10,7% nos pacientes com sarcoma de Ewing. O
sítio secundário mais comum correspondeu ao pulmão, com
58% das metástases.

Na avaliação anatomopatológica da peça cirúrgica, obser-
vou-se, pelos critérios de Huvos (►Tabela 2), que 69,5% dos
pacientes com osteossarcoma apresentavam-se como maus
respondedores à quimioterapia e nos pacientes com sarcoma
de Ewing esses correspondiam a 48%.

Em relação ao trajeto de biópsia, apenas um paciente
apresentou-se com infiltração neoplásica que correspondia à
presença de células malignas na região de pele e subcutâneo.

Discussão

A biópsia é procedimento importante no processo de diag-
nóstico das lesões ósseas e desse modo deve ser feita por
cirurgião experiente no tratamento dessas neoplasias e/ou
em centros de referência, afimdeminimizar as complicações
conhecidas do método. Um estudo evidenciou que biópsias
feitas por outros cirurgiões apresentam até 18% de erros

diagnósticos; 10% apresentam-se como biópsias mal plane-
jadas ou com material insuficiente; 9% apresentam alguma
complicação de pele, óssea ou de partes moles; 10% influ-
enciaram no curso da doença e 3% resultaram em amputa-
ções desnecessárias.4 Outro estudo com vistas a avaliar a
diferença entre médicos/centros não referenciados em rela-
ção aos referenciados observou que nesse último os erros
diagnósticos estavam em 12%; biópsias mal planejadas ou
com material insuficiente em 3,5%; alteração no curso da
doença em 3,5% e que esses resultados apresentavam rele-
vância estatística.3 Em nosso serviço, é feito como padrão-
ouro a biópsia por via percutânea com uso de agulhas ósseas
do tipo Jamshid; já os procedimentos de biópsia aberta são
indicados naquelas lesões que não permitem uma aborda-
gem percutânea segura de modo a se evitarem feixes vascu-
lonervosos sem prejudicar o acesso cirúrgico definitivo, ou
naquelas em que se necessita de novo procedimento devido à
falha diagnóstica na abordagem percutânea; o que vem de
encontro à literatura atual.6 Nesses quesitos apresentamos
137 abordagens percutâneas e 11 abordagens abertas, mas
dessas não foi possível determinar a razão de tal abordagem.

Dentre os sarcomas primários ósseos, na faixa etária entre
crianças e adultos jovens, as neoplasias mais comuns são o
osteossarcoma, seguido pelo sarcoma de Ewing; essas apre-
sentavam-se, principalmente, como lesões em ossos longos,
mais incidentes na região do joelho. O subtipo mais fre-
quente do osteossarcoma encontrado neste estudo foi o
osteoblástico, seguido pelo condroblástico, que, junto com
os diagnósticos de sarcoma de Ewing, representaram neste
estudo o maior nicho de pacientes; neoplasias de alta grau.5

Tabela 2 Classificação de Huvos (1977),12 extensão da necrose
tumoral após quimioterapia

Classificação de Huvos

Grau I Sem efeito Mau respondedor

Grau II Resposta parcial com > 50% Mau respondedor

Grau III > 90% Bom respondedor

Grau IV 100%, sem tumor viável Bom respondedor

Fig. 1 Aspecto de um paciente com diagnóstico de osteossarcoma que apresenta em A) radiografia com lesão osteoblástica, ruptura da cortical
e extensão para partes moles; e B) disseminação da doença através do ligamento cruzado anterior.
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Das 148 neoplasias malignas, 84% apresentaram extensão
da lesão para partes moles (doença extracompartimental) e
92,5% correspondiamaneoplasia de alta grau emestádio IIB ou
III de Enneking11 (►Fig. 1), o que demonstra neoplasias
agressivas em estágios avançados; 65,5% correspondiam a
pacientes mau respondedores à quimioterapia (graus I e II de
Huvos), o que denota mau prognóstico.9,12 Nesse ínterim o
estudo de Oliveira et al.,10 em sua revisão sistemática, relata o
fato de que de em todos os artigos que analisavam a contami-
naçãodetrajetosdebiópsianenhumhaviaavaliadooestágioda
neoplasia (►Tabela 3). Observaram-se tambémoutros eventos
de conhecidomauprognóstico, comoneoplasiaspélvicas (12%)
e metástases extrapulmonares (skip metástases, ósseas, sis-
temanervoso central, partesmoles e cardíaca). Foi observado o
caso de um paciente que apresentou comprometimento de
partesmoles cominvasãodotecido subcutâneoepele, contudo
essa contaminação correspondia à área de ulceração, devido ao
crescimento tumoral, e não à região de biópsia.

A despeito dos diversos dados de mau prognóstico, obser-
vamos apenas um evento positivo em relação à contamina-
ção do trajeto e nenhum fator foi determinante ou
influenciou para a definição desse evento. Estudos como o
de Mohana et al.13 e Ribeiro et al.2 apontam até 19,2% e 32%,
respectivamente, de trajetos contaminados. Artigos como o
de Canon e Dyson14 demonstrarammenor recidiva local com
ressecção do trajeto; já artigos como os de Kaffenberger
et al.15 e Saghieh et al.16 relatam que mesmo nos pacientes
em que não se procedeu à ressecção dos trajetos de biópsia
esses não apresentaram recidiva local.

Conclusão

A biópsia em sarcomas primários ósseos é um procedimento
cirúrgico seguro, no que diz respeito à contaminação do
trajeto de biópsia, desde que feito emumcentro de referência
e commédicos experientes no tratamento dessas neoplasias.

Contudo, observamos pontos críticos em nossa avaliação:
1) não podemos afirmar a mesma conclusão quando esse

procedimento não for feito pelo ortopedista oncológico, já que
nosso espaço amostral é restrito à nossa instituição; 2) nosso
número de pacientes avaliados é pequeno, principalmente
devido à baixa incidência dessas neoplasias e à dificuldade
de se encontrarem registros completos em pacientes mais

antigos; 3) número baixo de biópsias abertas para confrontar
estatisticamente o procedimento percutâneo; 4) presença de
apenas umeventopositivo (contaminação), o que impedeuma
análise das possíveis caraterísticas do paciente e/ou da neo-
plasia que possam influenciar no evento.

Em resumo: mais estudos, commetodologias confluentes
e principalmente multicêntricos (maior espaço amostral e
avaliação estatísticamais realista), se fazemnecessários, pois
o objetivo principal é determinar se a contaminação do
trajeto é um evento corriqueiro e relevante estatisticamente
a ponto de ser considerado critério para determinar a con-
duta cirúrgica no paciente com sarcoma primário ósseo.
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Tabela 3 Distribuição dos pacientes segundo sua extensão
local da doença e resultado do tratamento quimioterápico

Osteossarcoma Ewing

Extensão da doença

Intracompartimentais 11 8

Extracompartimentais 109 20

Huvos

I 38 10

II 35 2

III 13 5

IV 19 8
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