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Apresentacéo

O céncer tem sido reconhecido como um problema de satde publica de dimenséo
nacional. Seu controle exige a¢6es integradas de prevencéo, detec¢do precoce, sendo
portanto necessaria a capacitagdo de profissional especializado e a divulgacdo de
procedimentos que possibilitem o diagndstico. O Instituto Nacional de Cancer —INCA, é o
6rgao do Ministério da Saude responsavel pela capacitacdo de recursos humanos para area

oncoldgica em todo o pais, configurando-se como um de seus macro-objetivos.

Além da capacitacdo profissional é fundamental a divulgacao de conhecimento
produzido visando o aprimoramento técnico-cientifico desses profissionais que ao
incorporarem novas técnicas e conhecimentos, contribuem para a melhoria da qualidade

da assisténcia, da pesquisa e do ensino na area oncolégica no Brasil.

Esta publica¢cdo tem como objetivo orientar médicos ortopedistas e oncologistas
na abordagem inicial de tumores Gsseos, em pacientes portadores de neoplasia do aparelho
locomotor, orientando para um diagndéstico mais precoce e tratamento mais adequado.
Serdo apontados 0s exames mais importantes, bem como as informacdes para o

estadiamento clinico e cirrgico.

Walter Meohas
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1 - Abordagem inicial dos Tumores Osseos

O diagndstico precoce dos tumores 6sseos € importante para 0 melhor

tratamento e prognostico destas lesdes .

Para que este diagndstico ocorra precocemente, é necessario que o
Ortopedista, o Clinico Geral e o Pediatra que tem o 1° contato com o
paciente, sempre cologuem como diagnéstico diferencial em dores le-
ves e moderadas do aparelho locomotor, acompanhada de imagem
radioldgica patoldgica suspeita, O TUMOR OSSEO, sem o qual o trata-
mento fisioterdpico e clinico, continuardo a ser executados em doengas
tumorais iniciais, retardando o inicio adequado da bidpsia e

estadiamento.

A sobrevida destes pacientes aumentou muito apos a melhora da eficacia
das drogas quimioterapicas, ultrapassando 60% em 5 anos. Outro fator
gue impactou na preservacao do membro foi o tratamento neoadjuvante
(antes da cirurgia). Cirurgias que a 2 décadas passadas eram apenas
amputac@es, foram substituidas por transposicéo 6ssea, haloenxerto e
préteses articulares de segmento 6sseo (endoprotese ndo convencio-
nal), em pacientes com pouco comprometimento de partes moles e

sem invasao do feixe vascular - nervoso.

A historia clinica € muito importante, valorizando a localiza¢do do tu-

mor e idade do paciente.
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O sintoma inicial, nem sempre é o aumento de volume local e sim a dor,
como ocorre no tumor 0sseo da pelve, condrossarcoma Gl e outros. Este
quadro algico progressivo nao se exacerba pelo exercicio e sim com au-
mento do volume tumoral, comprimindo estruturas anatdmicas nobres, que

melhoram inicialmente com analgésico convencional.

Existem alguns tumores em que a dor € discreta ou inexistente, sendo o
primeiro sinal clinico € o aumento de volume local, como o osteocondroma,
osteossarcoma parosteal e outros. Em pacientes com tumor maligno é
importante medir o perimetro do membro no exame fisico, que sera com-
parado & mensuracgao a ser realizada ap0s quimioterapia neoadjuvante

(avaliacao de resposta clinica).

Em qualquer destas situacdes o médico deve ficar atento para que o diag-
néstico seja precoce e o tratamento realizado. Em nosso hospital o tempo
entre 0 1° sintoma e o inicio do tratamento, incluindo a bidpsia, € de

aproximadamente 2 meses.

Os exames porimagem devem ser realizados antes da bidpsia, para que ndo
ocorram alteragBes anatémicas e tumorais provocadas pelo hematoma cirar-
gico. O primeiro exame a ser realizado € aradiografia simples (onde é feito o
diagnéstico de tumor 0sseo) avaliando se a lesdo é primaria ou me-
tastatica, benigna ou maligna, permeativa ou linear, destrutivo ou ndo, e a
reacao periosteal. A cintilografia 6ssea serve para rastreamento do esque-
leto, objetivando verificar lesdes poliostoticas (mieloma maltiplo hipercapta
em 20% das lesdes e metastase em 98%). A tomografia computadorizada
¢ utilizada na avaliacao dos limites ésseos e calcificagdes intra-tumorais,

sendo a ressonancia magnética para o planejamento cirlrgico.
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O exame radiogréfico do térax e/ou tomografia sdo necessarios na 12
consulta, porque o sitio de maior freqliéncia das lesdes metastaticas
nos sarcomas é o pulmao, e este serd utilizado no estadiamento a ser

realizado apoés laudo histopatolégico.

Os exames laboratoriais mais importantes sdo:
- Imunoglobulinas (picomonoclonal no plasmocitoma);
- Célcio (tumor tiredide);
- Fésforo (tumor tiredide);
Paratormdnio (tumor marrom do hiperparatireodisco);
- CEA (carcinomas);
- Fosfatase alcalina (aumentada no osteossarcoma, doenca de Paget);

Hemograma (pode estar alterado no sarcoma de Ewing) e outros.

ApGs estes exames complementares efetuados realiza-se a bidpsia 6ssea
gue pode ser percutanea ou aberta. Este processo invasivo deve ser
realizado pelo cirurgido que vai operar o paciente ja com diagndstico
provavel formulado, para orientagdo do ato cirdrgico seguido da

quimioterapia neoadjuvante, nos tumores malignos.

A bidpsia percutanea pode ser aspirativa com agulha fina (PAAF), que
consiste em aspirar um conteddo nao necrético do tumor para analise
citolégica. A auséncia de neoplasia maligna na bidpsia aspirativa ndo tem
importancia diagnostica, e a presenca de neoplasia orienta a conduta a

ser tomada na bidpsia 6ssea histopatoldgica.



12 Instituto Nacional de Cancer

A bidpsia 6ssea percutanea nao aspirativa € realizada com agulhas especi-
ais como JAMSHIDI (em metafise) (Figura 1), TRU - CUT (les@es cisticas) e
ILLINOIS (claviculas), com objetivo de se retirar cilindros 6sseos para anlise
histopatoldgica sob anestesia local na maioria dos pacientes (Figuras 2 e 3).
Esta forma de retirada do material € de baixo custo e apresenta poucas
complicagdes vasculares e fratura patolégica, obtendo sucesso em 89% na

nossa amostragem.

Figura 1 - Agulha de Jamshidi

Figura 2 - Bidpsia na regido metafisaria do fémur
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Figura 3 - Cilindro ésseo retirado na bidpsia por agulha de Jamishidi e radiografia
deste cilindro com tecido calcificado na extremidade da direita

A bidpsia cirdrgica representa uma amostra melhor e mais abundante
de material, devendo ser criteriosamente programada com incisdes lon-
gitudinais, porque a cicatriz produzida devera ser englobada na peca
cirdrgica, quando realiza-se a cirurgia preservadora do membro, 0 que
chamamos de critério Oncoldgico. O custo e as complicacdes desta
bidpsia sdo maiores, tais como hemorragia, ulceracdo por progressao
tumoral pela cicatriz e fratura patoldgica (janelas 6sseas devem ser cir-

culares, diminuindo este risco).

Em criancas todas as bidpsias realizadas sob anestesia geral sdo a céu
aberto (cirdrgica), ja que a anestesia ampla facilita a retirada de material

e arepeticdo desta constitui um risco desnecessario.

Feitos os exames por imagem, laboratoriais e realizada bidpsia é possi-
vel chegarmos ao laudo histopatoldgico (triade de JAFFE) com maior
precisdo (Figura 4).
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Cirurgido

JAFFE

Radiologista Patologista

Figura 4 - Triade de Jaffé

Ap6s o laudo histopatoldgico iniciamos o estadiamento, que representa o

estado clinico do paciente naquele momento.

Este estadiamento pode ser TNM (da U.I.C.C.) ou cirdrgico de
Enneking.

O TNM (cid c40, c41) pode ser utilizado para todos 0s tumores 0sseos
MALIGNQOS, exceto Linfomas, Mieloma Muiltiplo, Osteossarcoma parosteal /

justacortical e Condrossarcoma justacortial.
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2 - Estadiamento Clinico

T - Tumor primario:
TX - O tumor primario nao pode ser avaliado
TO - N&o ha evidéncia de tumor primério
T1 - Tumor intracortical

T2 - Tumor que invade além da cortical

N - Linfonodos Regionais:

NX - Os Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

Figura 5 - Metastases linfonodal de osteossarcoma
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NO - Auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1- Metastase em linfonodos regionais

M - Metastase a distancia (exceto linfonodal):

MX - A presenca de metastase a distancia ndo pode ser avaliada

MO - Auséncia de metastase a distancia

M1 - Metastase a distancia presente

G - Graduacdo histopatol6gica:

GX - O grau de diferenciacdo ndo pode ser avaliado

G1- Bem diferenciado

G2 - Moderadamente diferenciado

G3 - Pouco diferenciado

G4 - Indiferenciado
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3 - Grupamento por Estadios

Estadio 1A G112 T1 NO MO
Estadio IB G1,2 T2 NO MO
Estadio A G3,4 T1 NO MO
Estadio 1B G34 T2 NO MO
Estadio " Sem definicdo

Estadio IVA Qualquer G Qualquert NI MO
Estadio IVB Qualquer G Qualquert Qualquer N Ml

Tabela 1 - Grupamento por Estadios TNM
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4 - Resumo Esquematico

Osso:

T1 - Intracortical

T2 - Além da cortical

N1 - Linfonodo regional presente
M1- Metéstase a distancia

G1 - Bem diferenciado

G2 - Moderadamente diferenciado
G3 - Pouco diferenciado

G4 - Indiferenciado
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5 - Estadiamento Cirargico de Enneking

Tumores benignos (usamos a letra B de benigno)
B1-Benigno Latente
B2 - Benigno Ativo

B3 - Benigno Agressivo

Tumores Malignos
| - Baixo grau de Malignidade (G1 - G2)
[l - Alto grau de Malignidade (G3 - G4)

Il - Com metastase (baixo ou alto grau de malignidade)

A - Intracompartimental

B - Extracompartimental

Resumo: Tumores Malignos

Estadiamento Al - Baixo grau, intracompartimental sem metastase
Estadiamento Bl - Baixo grau, extracompartimental e sem metastase
Estadiamento  All - Alto grau, intracompartimental e sem metastase
Estadiamento  BII - Alto grau, extracompartimental e sem metastase

Estadiamento Il - Qualguer tumor ésseo com metistase
Tabela 2 - Grupamento do Estadio Cirargico de Enneking
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6 - Figuras Esquematicas do Estadiamento Enneking

Pseudogapsula

Zona reativa

B-1

Zona reativa

B-3

Figura 6 - Figuras Esquematicas do Estadiamento Enneking de Tumores
Benignos
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LesOes satélites Lesdes satélites
Pseudocépsula

Pseudocapsula

. Zona reativa
Zona reativa

A-ll

Zona reativa

Lesdes satélites

B-lI

Figura 7 - Figuras Esquematicas do Estadiamento Enneking de Tumores
Malignos






Manual de Abordagem Inicial dos Tumores Osseos 23

Bibliografia:

1. Enneking WF. Staging of musculoskeletal neoplasms. In; Sundaresan N.

Tumors of the spine. Philadelphia: W. B. Saunders; 1990.

2. Enneking WF, Spanier SS, Goodman MA. A system for the surgical staging
of musculoskeletal sarcoma. Clin Orthop. 1980;153:106.

3. Huvos AG, Bretsky SS. Telangiectatic osteosarcoma: a clinicopathologic
study of 124 cases. Cancer. 1982;49:1679.

4.Huvos AG, Higinbotham NL, Marcove RC, O’Leary P. Agressive
chondroblastoma: review of the literature in agressive behavior and

metastasis, with a report of one new case. Clin Orthop. 1977;126:266.

5. Jaffe HL. Fibrous cortical defect and non-ossifiying fibroma. In: Tumors
and tumorous conditions of the bone and Joints. Philadelphia: Lea &
Febiger, 1958. p. 117-41.

6. Jesus-Garcia R. Aimportancia do estadiamento no planejamento cirtrgi-

co dos tumores musculo-esquelético. Rev Bras Cancer. 1987;33(2):127.

7. Jesus-Garcia R. Bidpsia percutanea do esqueleto: estudo de 216 bidpsias

percuténeas [tese]. Sdo Paulo (SP): Escola Paulista de Medicina; 1988.

8. Jesus-Garcia R. Tumores 6sseo0s: uma abordagem ortopédica ao estudo

dos tumores 6sseos. Sao Paulo; 1988.

9. Simon MA. Current concepts review: biopsy of musculoskeletal tumors.
J Bone Joint Surg. 1982;64A:1253.



24 Instituto Nacional de Cancer

10. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Instituto Nacional
de Cancer. TNM Classificagdo dos tumores malignos. 5a ed. Tradugéo
autorizada pela UICC e Wiley-Liss de: TNM Classification of malignant
tumors, 1997. Rio de Janeiro (Brasil): INCA; 1998.



