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RESUMO

As neoplasias da parede toracica incluem desde tumores primarios, metastaticos e tumores de
outros sitios que a invadem. E uma patologia pouco comum e configura uma doenca
complexa, pois envolve diversos tipos de neoplasias e ressecgdes, por vezes, extensas. O
objetivo deste trabalho foi avaliar os aspectos cirtrgicos dos procedimentos oncologicos de
parede toracica em um hospital terciario especializado em cirurgia toracica nos anos de 2018
a 2021. Foram coletadas informagdes sobre procedimentos na parede toracica realizadas no
referido hospital através do sistema informatizado préprio, explorando dados
epidemioldgicos, clinicos e cirargicos. A amostra foi de 22 pacientes. Foi utilizado algum tipo
de prétese em 10 pacientes. Tumores malignos foram encontrados em 86,4% (n=19) dos
pacientes estudados. Nao houve correlagcdo estatisticamente significativa entre a taxa de
sobrevida e as variaveis analisadas. Conclui-se que carcinoma espinocelular primario do
pulmdo e sarcomas (condrossarcoma e fibrossarcoma) sdo os principais tipos histoldgicos

encontrados nos pacientes estudados.

PALAVRAS CHAVES: Neoplasias Pulmonares; Parede Torécica; Toracoplastia.



ABSTRACT

Chest Wall tumors range from primary tumors to methastases of other sites that invade it, and
may affect the thoracic cage. It is an unusual pathology and configures a complex disease as it
involves several types of neoplasm and sometimes extensive resections. The aim of this work
is to assess the clinical and surgical features of Chest Wall oncological surgical procedures in
a tertiary hospital specialized in thoracic surgery from the years 2018 to 2021. We collected
information about Chest Wall surgical procedures performed in Hospital de Messejana by
computerized system of the hospital's own, searching for socioeconomic, epidemiological,
clinical and surgical data. We selected 22 patients. Any type of prosthesis was used in 10
patients. Malignant tumors were found in 86.4% (n=19) of the patients evaluated. There was
no statistically significant correlation between the survival rate and the variables analyzed.
We concluded that primary squamous cell carcinoma of the lung and Sarcomas
(chondrosarcoma and fibrosarcoma) are the main histological types found in the patients

studied.

KEYWORDS: Lung Neoplasms; Thoracic Wall; Thoracoplasty.



SIGLAS

PNET — Tumor Neuroectodérmico Primitivo

SYSHM - Sistema de Registro de Dados dos Pacientes do Hospital de Messejana
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1 INTRODUCAO

As neoplasias da parede toracica (PT) incluem desde tumores primarios, tumores
metastaticos e de outros sitios que a invadem, podendo acometer qualquer parte do arcabougo
toracico. Podem se originar de tecidos 0sseo, cartilaginoso, gorduroso, conjuntivo, muscular,
nervoso e vascular (NICASTRI et al., 2019).

As neoplasias da parede toracica compreendem um grupo de doengas
heterogéneas, o que muitas vezes dificulta o diagnostico e o tratamento das mesmas (LIN et
al., 2015). Acometem mais comumente as costelas e o esterno de acordo com Sabanathan et
al (1984) apos analise de 53 casos.

Tumores primarios da parede tordcica correspondem a 5% de todas as doencas
neoplésicas do térax e 2% de todas as neoplasias primdrias do torax (NICASTRI et al., 2019
apud FABER, SOMERS E TEMPLETON, 1995).

As metastases correspondem as principais lesdes de natureza neoplasica
(O’SULLIVAN et al., 2007).

Cerca de 30% sao doengas neoplasicas primarias da parede toracica. Pode haver
também invasdo por contiguidade do arcabouco toracico. Cerca de 40% desses tumores sdao
decorrentes de invasdo direta de um cancer primario do pulmao e 10 a 20% se ddo por invasao
de neoplasias da mama (NICASTRI et al., 2019), além das doengas malignas dos sitios mais
raros como mediastino ¢ os mesoteliomas (O’SULLIVAN et al., 2007; BATISTA et al.,
2014).

Este trabalho ird abordar os aspectos cirurgicos de procedimentos de resseccoes de
neoplasias na parede tordcica, realizadas em um hospital de referencia para cirurgia toracica
no estado de Ceard, de modo a contribuir com dados de manejo ciriirgico positivamente,

facilitando a conducao dos pacientes acometidos pela referida condigao.



2 OBJETIVOS

2.1 PRINCIPAL
Avaliar os aspectos cirurgicos dos procedimentos oncolégicos de parede toracica no Hospital

de Messejana.

2.2 SECUNDARIOS

Mostrar os principais tipos histologicos de tumores abordados.

Conhecer o perfil epidemiologico dos pacientes submetidos ao procedimento.

Discutir os tratamentos cirtrgicos utilizados.

Elaborar formulario de dados clinicos e cirurgicos complementar ao prontuario fisico dos

pacientes.



3 REVISAO

3.1 ANATOMIA DA PAREDE TORACICA

A parede toracica ¢ composta pela caixa tordcica Ossea juntamente com oS
musculos, tecidos conjuntivos de sustentagdo, fascias e pele que as recobrem. O arcabouco
protege a cavidade toracica e participa dos movimentos da respiragdo. O térax O6sseo também
da sustento a cintura escapular e aos membros superiores (SUSAN, 2008; MOORE,
DALLEY e AGUR, 2018; LUMLEY et al., 2019).

E composta por 12 pares de costela, 12 cartilagens costais, 12 vértebras toracicas e
o esterno. O esterno ¢ composto pelo manubrio, corpo esternal e apéndice xifoide
(STANDRING, 2008; MOORE, DALLEY e AGUR, 2018; LUMLEY et al., 2019).

Os tumores da parede toracica podem ser anteriores, quando se situam entre o
esterno ¢ a linha axilar anterior; laterais, localizados entre as linhas axilar anterior e posterior;

e posteriores, situados entre a espinha e a linha axilar posterior (WEYANT et al., 2006).

3.2 TIPOS MAIS COMUNS DE TUMOR

O cancer primario mais comum na parede toracica ¢ o condrossarcoma (LIN et
al., 2015). Os demais sdo o osteossarcoma e¢ o sarcoma de Ewing (um tipo de tumor
neuroectodérmico primitivo, PNET) (O’SULLIVAN et al., 2007).

Dentre as lesdes benignas mais encontradas, estdo osteocondroma, condroma e
fibrodisplasia. Correspondem a cerca de 60-70% dos tumores benignos da parede toracica
(HSU et al., 2006; NICASTRI et al., 2019).

Os tumores secunddrios mais frequentes sdo: as metastases (originarios de
tumores primarios extratoracicos), mieloma multiplo, e tumores primarios do pulmao (que
invadem por contiguidade) (O’SULLIVAN et al., 2007).

Batista et al. (2014) encontraram 80% de tumores metastaticos em seu estudo,
sendo eles: osteossarcoma, sinoviossarcoma, fibrossarcoma epitelioide estenosante e
rabdomiossarcoma. Os outros 20% eram tumores originarios da parede toracica - fibromatose
e condrossarcoma.

Lin et al. (2015), em estudo com 50 pacientes, encontraram rabdomiossarcoma
como tumor mais comum, seguido por tumor maligno de pequenas células redondas,

osteossarcoma, sarcoma sinovial e fibrossarcoma.



Dentre os principais tumores malignos da parede tordcica podemos ter
fibrossarcoma (histiocitoma fibroso), condrossarcoma e rabdomiossarcoma. Ja os principais
tumores benignos sdo tumores cartilaginosos (osteocondroma e condroma) e tumores
desmoides (GRAEBER, JONES e PAIROLERO, 2008).

Os tumores desmoides sdo tumores fibrosos benignos que podem surgir das
estruturas musculo-aponeurodticas da parede toracica. Muitos patologistas os consideram
benignos, mas outros classificam como fibrossarcomas de baixo grau (SHAH; D’AMICO,
2010).

O osteocondroma compreende a cerca de metade dos tumores benignos 0sseos
(SMITH; KESHAVIJEE, 2010). Origina-se, normalmente, do cortex osseo da costela,
principalmente na regido metafisaria. A malignizagao deve ser suspeitada quando ocorre dor,
erosao Ossea, espessamento da capa de cartilagem ou calcificagdes irregulares. (SMITH;
KESHAVIEE, 2010; SHAH; D’AMICO, 2010).

Os condrossarcomas s3o os tumores mais comuns da parede toracica em adultos.
Nao respondem bem a quimioterapia nem a radioterapia, de modo que a melhor chance de
cura ¢ a cirurgia com margens amplas. (SMITH; KESHAVIJEE, 2010; SHAH; D’AMICO,
2010).

3.3 PERFIS EPIDEMIOLOGICOS DOS PACIENTES

A incidéncia geral ocorre, mais frequentemente, na populagao entre 40 e 50 anos
(BURT, 1994), com a média de idade de 40 anos para tumores malignos primarios € 26 anos
para benignos (GRAEBER, JONES E PAIROLERO, 2008; NICASTRI et al., 2019).
Metéstases sao mais encontradas mais comumente em pacientes acima de 50 anos (BURT,
1994).

Em relacdo ao género, a maioria dos estudos encontrou que o sexo masculino ¢
mais frequente que o feminino, com uma taxa de 2:1 na maioria dos tumores, com excegao
dos tumores desmoides, mais comum em mulheres, na propor¢ao 1:2 (GRAEBER, JONES E
PAIROLERO, 2008; NICASTRI et al., 2019). Hsu et al., em 2006, registraram a relagdo de

1:1 entre todas as neoplasias abordadas durante 13 anos em um servigo de cirurgia de Taipei.



3.4 TRATAMENTO

Os tumores, benignos ou malignos, necessitam de ressec¢do cirtrgica ampla,
dependendo do tecido de origem e do tipo histologico. Algumas neoplasias, como as
desmoides apresentam taxa de recidiva relacionada com a presenca de margens cirurgicas
tumorais positivas ap6s a ressec¢do (GRAEBER, JONES E PAIROLERO, 2008).

A cirurgia ainda permanece o tratamento de escolha para tumores primarios da
parede toracica (HSU et al., 2006). A resseccao ampla favorece a reducao de recidivas tanto
em neoplasias malignas quanto benignas. O tamanho do tumor ndao ¢ uma contraindicagdo
para cirurgia (SABANATHAN et al., 1985).

A terapia neoadjuvante e adjuvante, como quimioterapia ou radioterapia, devem
ser avaliadas em alguns tipos de neoplasias da parede toracica, como os sarcomas de alto grau
de tecidos moles, pois podem reduzir risco de recorréncia (GROSS et al., 2005).

Apesar de controverso, em alguns casos, o uso de terapia adjuvante mostrou
alguma eficacia na sobrevida dos pacientes (MA, LIN E ZHEN, 2008). Nos tumores
malignos, como osteossarcoma, rabdomiossarcoma e sarcoma de Ewing, a quimioterapia pode
ser iniciada como neoadjuvancia e continuada a depender da resposta do paciente (SMITH;
KESHAVIEE, 2010).

O uso de radioterapia adjuvante mostra-se indicado apos resseccdo de neoplasias
que niao possuem margens cirurgicas negativas no estudo histopatologico da peca cirtrgica

com o intuito de reduzir a recidiva da doenga (GRAEBER, JONES ¢ PAIROLERO, 2008).

3.5 TECNICAS CIRURGICAS

Apesar da recomendagdo tedrica da bidpsia incisional de tumores maiores que 5
cm (ATHANASSIADI et al., 2001), a maioria dos cirurgides toracicos prefere a ressec¢ao do
tumor para realizacdo de biopsia excisional, permitindo um diagnostico histopatologico
seguro. Alguns tumores malignos apresentam areas representativas de doenca benigna, que
podem ser falseadas em uma biopsia incisional (GRAEBER, JONES e PAIROLERO, 2008).

A depender malignidade do tumor, escolhe-se a resseccdo com margens de 4
centimetros ou de 2 centimetros. Em geral, os tumores malignos e os desmoides devem ser
retirados com margem ampla (NICASTRI et al., 2019; GRAEBER, JONES ¢ PAIROLERO,
2008).



Para ressecc¢des de tumor 6sseo de arco costal, recomenda-se margem de 4 a 5 cm
proximal e distal ao tumor macroscopicamente visivel, pelo risco de haver extensao tumoral
intramedular. Quando hé a o risco de infiltracdo ou invasdo de tecidos circunjacentes, o qual
pode ser sugerido por imagens pré-operatorias ou diagnosticadas durante o procedimento por
meio de palpacdo, devem-se incluir, na pega cirtirgica, costelas imediatamente acima e abaixo
da lesdo, musculos adjacentes e a pleura parietal adjacente (ATHANASSIADI et al., 2001).

A depender da localiza¢ao do tumor no esterno, podemos fazer uma esternectomia
total ou subtotal, quando podemos ressecar o manubrio e/ou parte do corpo esternal,
adicionando regides mediais das claviculas e as cartilagens esternocostais adjacentes quando
necessario. Se o tumor localiza-se no ter¢o medial do esterno, realizamos a esternectomia
parcial, de modo a ressecarmos o corpo do esterno, podendo deixar o manubrio € o apéndice
xifoide para reconstrucao e sustentagao das estruturas vizinhas (WEYANT et al., 2006).

A extensdo, tamanho e posi¢do do tumor irdo determinar a quantidade de parede
toracica a ser removida e, consequentemente, a dimensdo da reconstru¢do do arcabougo
toracico (WELLS E COONAR, 2018). A reconstrucdo pode ser feita com uso de retalhos
musculares ou miocutaneos; telas; malhas, enxertos e proteses de parede toracica, dentre
outros. E importante que haja a estabilizagio e impermeabilizagio da parede, evitando-se o
contato entre a cavidade pleural e o meio externo (WELLS E COONAR, 2018). A
reconstru¢do apropriada da parede tordcica também sera essencial nos ganhos de funcao
respiratoria no periodo poés-operatorio (LIN et al., 2015).

A reconstrucdo da parede toracica pode ser realizada por meio de proteses
flexiveis, sendo essas: telas de polipropileno em simples ou em dupla camada. Algumas
vezes, pode ser usado a técnica de sanduiche (Figura 1), quando duas telas de polipropileno,
sendo uma inferior e uma superior, envolvem o metilmetacrilato, formando uma estrutura
semelhante a um sanduiche que se molda ao defeito resultante da resseccdo realizada,
configurando uma proétese rigida. Essa protese ¢ confeccionada durante o ato cirurgico e
permite adequagdo a diversos formatos e tamanhos, conferindo estabilidade a parede toracica
em ressecgOes anteriores, laterais ou posteriores (MCCORMACK et al., 1981).

Weyant et al. (2006) relataram uma série de 112 casos com proétese rigida tipo
sanduiche ratificando que a estabilizacdo da parede tordcica reduz a incidéncia de

complicacdes respiratdrias apos a cirurgia.



Figura 1 - Protese rigida tipo sanduiche (Smith e Keshavjee, 2010).

3.6 EVOLUCAO DO PACIENTE E COMPLICACOES NO POS-OPERATORIO

As principais complicagdes poOs-operatdrias sdo de origem respiratoria, como
pneumonias, insuficiéncia respiratdria e atelectasias.

Batista et al. (2014), em seu trabalho contabilizaram o tempo de internagao dos
pacientes entre 8 a 18 dias; o tempo cirurgico variou de 130 a 180 minutos.

Um fator importante ¢ o acompanhamento de uma equipe multiprofissional, com
resultados positivos nas taxas de sobrevivéncia em longo prazo e na melhor recuperacao

funcional do paciente (LIN ef al., 2015).

3.7 RECIDIVAS APOS CIRURGIA

As ressecgoes e reconstrugdes da parede toracica mostram-se como procedimentos
seguros ¢ efetivos com morbidade aceitavel até mesmo nos tumores agressivos com
reincidéncia local. Entretanto, o controle local das ressec¢des se mostra mais eficaz nas
doencas primarias quando comparadas as doengas recorrentes (TUKIAINEN, 2013).

Para os tumores metastaticos ou malignos, melhores resultados no pds-operatério
serdo alcancados com resseccdo cirurgica ampla, onde ndo haja residuos macroscopicos ou
microscopicos de doencga local, podendo ser necessaria, inclusive, terapia adjuvante. Caso isso

nao ocorra, ha possibilidade de recorréncia local e metastase a distancia (LIN et al., 2015).



4 METODOLOGIA

Trata-se de estudo observacional, com abordagem quantitativa, descritivo,
exploratorio e retrospectivo, realizado no Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart
Gomes, um hospital terciario especializado em patologias tordcicas, pulmonares e cardiacas,
da rede do Sistema Unico de Satde (SUS) de Fortaleza, no Ceara.

Foram coletadas informacdes dos prontuarios sobre os procedimentos na parede
toracica realizados entre janeiro de 2018 a novembro de 2021 no referido hospital. A
privacidade dos pacientes foi mantida pela ndo individualizagdo dos mesmos e sem a
necessidade de requerimento de TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido),
conforme aprovado pelo Comité de Etica do hospital.

Os dados foram coletados no periodo de julho de 2020 a dezembro de 2021 por
meio do sistema informatizado SYSHM (Sistema do Hospital de Messejana), o qual armazena
dados relativos ao registro de procedimentos hospitalares.

Como critérios de inclusdo no estudo, utilizamos cirurgia para biopsia ou
resseccao de tumor primario, adjacente ou metastatico na parede toracica, pesquisando, no
SYSHM, pelos seguintes: “biopsia de tumor de parede toracica”; “biopsia de costela e
externo”; “deformidade de parede toracica”; “esternectomia subtotal”; “esternectomia total”;
“fechamento de pleurostomia”; “osteomielite de costela”; “mobilizacdo de retalhos
musculares ou de omento”; “pleurostomia”; “cavernostomia”; “puncdo biopsia de costela e
esterno”; “reconstrucao de parede toracica”; “reconstrucdo de parede toracica com retalho
cutaneo”; “reconstrucdo de parede toracica com retalho miocutaneo”; “reconstrug¢do parede
toracica e esternal com retalho muscular”; “ressec¢ao de clavicula”; “ressec¢dao de tumor da
parede toracica”; “ressec¢do de tumor de diafragma”; “retirada de corpo estranho da parede
toracica”; “toracectomia”; “toracotomia com biopsia”; “toracoplastia”; “toracomioplastia’;
“tratamento cirargico de fratura costal” e “tratamento de lesdes cérvico-toracicas”. A partir de
tais descritores, foram selecionados os prontudrios relacionados & neoplasia de parede
toracica.

A seguir, os prontuarios fisicos da selegao acima foram separados e explorados
em busca de dados socioecondmicos, epidemioldgicos, clinicos e cirtirgicos com informagdes
sobre complicagdes e realizagdo de outros procedimentos.

Os critérios de exclusao adotados no estudo foram: pacientes menores de 18 anos
e os pacientes submetidos a procedimentos de parede toracica para tratamento de empiema

pleural crénico (pleurostomia) ou por sequelas de doengas supurativas.



Para melhor organizagdo do registro dos dados, utilizamos um formulério (Anexo
A) que foi preenchido a partir da exploragdo dos prontudrios fisicos e dos dados contidos no
sistema SYSHM.

Foram considerados como proteses flexiveis: telas de polipropileno em simples
ou em dupla camada. Foi considerado como protese em sanduiche: metilmetacrilato envolto

por duas telas de polipropileno, configurando uma protese rigida.

4.1 ASPECTOS ETICOS

Foram expedidas a Carta de Anuéncia e o Termo de Fiel Depositario pelo referido
Hospital em nome do pesquisador.

A pesquisa foi delineada de acordo com o que rege a resolugdo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude com aprovagdo pelo Comité Interno de Pesquisa do hospital de
Messejana Dr Carlos Alberto Studart Gomes e pelo Comité de Etica e Pesquisa, sob o parecer

de namero 4.345.772.

4.2 ANALISES ESTATISTICAS
Os resultados quantitativos categéricos foram apresentados em forma de

percentuais e contagens e os numéricos em forma de medidas de tendéncia central.

Foram realizados testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov para as
variaveis numéricas. Para variaveis categoéricas, utilizou-se o teste de qui-quadrado para
verificar associagdo. Entretanto, para verificar associacdo entre as variaveis numéricas
utilizamos os testes ANOVA ou Kruskal-Wallis conforme adequado.

Foram realizadas andlises de sobrevida segundo a técnica de Kaplan-Meier e
realizados testes de log-rank para diferencas de sobrevida entre subgrupos (IMC, género e uso
de tela). Foram considerados significativos valores de p inferiores a 0,05. Os dados obtidos na
coleta foram tabulados e analisados pelo software IBM SPSS Statistics para Windows (versao

23.0. Armonk, NY: IBM Corp. IBM Corp. Released 2015).
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S RESULTADOS

A amostra do estudo foi de 22 pacientes. Destes, 13 eram no género masculino
(59%) e 9 feminino (41%). A faixa etdria média foi de 51,5 anos (+ 18 anos).

Todos os pacientes eram procedentes do Ceara, sendo a metade (11 individuos) da
capital e os demais das cidades do interior do estado. Até serem submetidos a cirurgia, os

pacientes estudados apresentaram a média do tempo de doenga de 4,3 anos (+6,47).

Tabela 1 - Dados epidemiologicos

Dado epidemioldgico N (%) Média | Desvio padrao
Género Masculino 13 (59,1%)
Feminino 9 (40,9%)
Idade (anos) 51,50 18,09
IMC (kg/m?) Até 19 4 (18,18%)
19a25 10 (45,45%)
Mais que 25 8 (36,36%)
Procedéncia Fortaleza 11 (50%)
Interior 11 (50%)
Tempo doenca (anos) 4,30 6,47

Peso ¢ altura foram categorizados em IMC (indice de Massa Corporal), com uma

média de 25,9kg/m? (grafico 1).

12

10

OBESIDADE SOBREPESO EUTROFICO DESNUTRIDO

Grifico 1 — indice de massa corporal (IMC) x niimero de pacientes
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5.1 DADOS CIRURGICOS

Durante os 22 procedimentos cirargicos analisados, ndo houve realizagdao de
bloqueio intercostal em 5 deles.

A realizacdo de pleuroscopia para determinacdo inicial da extensdo pleural da
doenca e melhor localizacdo da toracotomia ocorreu em 21,7% dos casos (n=5).

Em metade dos casos, foi necessaria a toracostomia fechada em selo d’agua ao
final do procedimento cirtrgico.

Em 39,1% (n=9) das cirurgias foi deixado dreno de succ¢ao subcutaneo.

Quanto a reconstrucdo e sintese cirirgica, foi utilizada alguma forma de prétese
em 10 pacientes, de modo que podemos dividi-los em 2 grupos: proteses flexiveis e proteses
rigidas (Tabela 1). As flexiveis sdo a tela simples de polipropileno (Figura 2) ou a tela dupla

de polipropileno, confeccionada manualmente com uma dobra da tela simples.

Tabela 2 - Tipos de proteses utilizadas

Protese utilizada N° de casos (%)
Protese rigida Sanduiche 3 (30%)
Protese flexivel Polipropileno simples 2 (20%)
Polipropileno duplo 5 (50%)
Total 10 (100%)

i

Figura 2 - Tela de polipropileno apés resseccio parcial de manibrio, arcos costais e cabeca da clavicula
em CEC de pele (foto cedida do acervo do Dr. Israel Lopes Medeiros).
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Outro aspecto reconstrutivo seria a utilizagdo ou ndo de retalhos para realizagao
do fechamento cirurgico adequado. Conseguimos identificar que houve utilizacdo de retalho
em 26,1% das cirurgias. Em apenas uma dessas, houve utilizagdo apenas de retalho do tipo

muscular e nas demais foram utilizados retalhos musculares e cutaneos (Tabela 2).

Tabela 3 - Uso e tipo de retalho usado

Uso de Retalho N° de casos (%)
Muscular 1 (16,67%)
Miocutaneo (bilateral peitoral maior) 1 (16,67%)
Muscular e cutaneo 4 (66,67%)
Total 6 (100%)

Figura 3 - Retalho miocutineo (foto cedida do acervo do Dr. Israel Lopes Medeiros).

Em trés ocasides, houve participagdo de profissionais de outras especialidades
cirirgicas além da cirurgia toracica, as quais foram cirurgia plastica (02 casos) e cirurgia de

cabeca e pescoco (01 caso).
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O lado mais abordado foi o direito, o que ocorreu em 14 casos (63,6%). Os outros
8 casos foram do lado esquerdo (36,4%). Além disso, das 22 cirurgias avaliadas, foram
realizadas resseccoes de arcos costais em 17 (77,3%) e ressecgdes de esterno em 5 (22,7%);

em 3 dessas ultimas (13,6%) ocasides, houve ressec¢do de costela e esterno simultaneamente.

5.2 DADOS HISTOPATOLOGICOS

Entre os 22 pacientes, encontramos apenas 3 (13,6%) com tumores benignos. Os
tipos histoldgicos encontrados foram osteocondroma, angiolipoma e lipoma gigante. As
demais neoplasias verificadas, 86,4% (n=19) foram divididas em trés subgrupos: sarcomas,
tumores de pele e metastases.

O subgrupo dos sarcomas incluiram os condrossarcomas, fibrossarcomas e

leiomiossarcoma. Na tabela 4 encontra-se o nimero de pacientes em cada subgrupo.

Tabela 4 - Subgrupos de sarcomas a partir dos dados histopatologicos

Sarcomas N° de casos (%)
Condrossarcomas 3 (42,85%)
Fibrossarcomas 3 (42,85%)
Leiomiossarcoma 1(14,28%)
Total 7 (100%)

O subgrupo tumores de pele abriga dois (9%) pacientes. Um com carcinoma
basocelular e outro com carcinoma espinocelular. Ambos eram tumores de pele com
crescimento exacerbado atingindo a parede toracica e acometendo parcialmente tanto o
esterno quanto alguns arcos costais.

O grupo dos tumores metastaticos ¢ bem variado, observados em 10 pacientes
(45%). Em metade dos pacientes, foi encontrado o mesmo tipo de tumor: carcinoma
espinocelular de pulmao, o qual acometia por contiguidade a parede toracica. Os demais cinco
pacientes apresentavam tipos histologicos diferentes, sendo eles: adenocarcinoma de mama,

nefroblastoma, carcinoma folicular de tireoide, timoma e tumor de células germinativas.-.



Tabela 5 - Tipos de tumores encontrados no estudo
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Tipo de tumor

N (%)

Carcinoma espinocelular pulméao
Condrossarcoma
Fibrossarcoma
Leiomiossarcoma
Lipoma
Tumor de Wilms
Adenocarcinoma mama
Folicular tireoide
Osteocondroma
Angiolipoma
Timoma
Células germinativas
Carcinoma espinocelular de pele

Carcinoma basocelular de pele

5(22,7%)
3 (13,63%)
3 (13,63%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)
1 (04,54%)

TOTAL

22 (100%)

5.3 OUTROS DADOS

O tempo de internagdo hospitalar médio foi 9,5 dias ( + 8,8 dias, variando de 3 a

33 dias) e a média de permanéncia na UTI foi de 3,18 dias ( + 6,18), variando de 1 a 30 dias.

A taxa de sobrevida dos pacientes ¢ um dado relevante, mas s6 foi possivel

registrar a sobrevida de menos da metade (n=10) dos pacientes durante a coleta de dados; o

motivo deve-se a inexisténcia de contatos telefonicos atualizados nos registros hospitalares e

na Secretaria Estadual de Saude.

Ao analisarmos a relagdo entre taxa de sobrevida com as seguintes variaveis: IMC

(Grafico 2), género (Grafico 3) e uso de tela (Grafico 4), podemos aferir que ndo ha

correlagdo estatisticamente significativa (p> 0,05) (tabela 6).



Fung¢des de sobrevivéncia
Valor de p = 0,693

10 IMC
=1 Ate 19
=719 325
=i TMais que 25
0,8 { Ate 19-censurado
E —+— 19 a 25-censurado
] —+— Mais que 25-censurado
E
= 06
o
]
ol
o
G
2 o4
=
o
>
fe]
=]
w
02
0,0

00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Sobrevida em meses

Grafico 2- — Taxa de sobrevida x IMC

Fungées de sobrevivéncia

Valorde p = 0.821
10 genero
=T Masculino
=T Feminino
{ Masculino-censurado

08 —}— Feminino-censurado
w U
=
s
=
E 06
o
]
o
=
S
L
= 04
B
o
s
O
o]
w

0.2

0,0

00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Sobrevida em meses

Grafico 3 - Taxa de sobrevida x Género



16

Fungdes de sobrevivéncia
Valorde p=0,162

5 usotela
=1 Ts5im
|- sim-censurado

08 —t— nac-censurado
©
=
=
£
3 06
o
©
=
7]
S
L
2 o4
=
o
=
o
]
w

02

0o

00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Sobrevida em meses

Grafico 4 — Taxa de sobrevida x uso de tela

Fungao de sobrevivéncia global
I TFuncdo de sobrevivéncia

10 | | Censurado

08

06

04

Sobrevivéncia acumulativa

02

0,0

00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Sobrevida em meses

Grafico 5 - Curva de sobrevida

A mortalidade transoperatoria foi nula e a mortalidade hospitalar teve um 6bito
por pneumonia hospitalar.

Tentamos, ainda, correlacionar os dias de internagdo com o IMC dos pacientes
estudados, no entanto também ndo encontramos significancia estatistica (p=0,592) (Grafico

6).
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6 DISCUSSAO

Os tumores de parede toracica sao pouco frequentes. A amostra deste trabalho,
mesmo com um pequeno numero de casos, tem importante representacdo da populagdo
cearense, pois o Hospital de Messejana atende a maior parte das patologias toracicas do nosso
Estado.

Sobre os dados epidemioldgicos, analisamos a predominancia do género
masculino. O mesmo resultado também foi encontrado por Po-Kuei Hsu et al. (2006), em um
estudo onde analisaram apenas tumores primarios da PT, onde 37 eram homens e 25,
mulheres. Em outro estudo com resultado semelhante de tumores primarios da PT,
Athanassiadi et al. (2001), coletaram dados de 23 mulheres ¢ 18 homens.

Apesar de alguns estudos encontrarem iguais propor¢des entre tumores de PT
benignos e malignos (SABANATHAN et al., 1985; HSU et al., 2006), o presente estudo
mostra que a maioria das neoplasias da parede toracica submetidas a procedimentos cirargicos
sao malignas, concordando com Weyant et al. (2006).

Warzelhan et al. (2001) mostraram, em um estudo que resgatou dados de
pacientes submetidos as ressec¢des de parede tordcica tanto por neoplasias primarias como
por metdstases, que a maior parte das cirurgias ocorreu por sarcomas. Weyant et al. (2006)
verificaram que o tipo histolégico mais frequente dentre os tumores ressecados foi o
carcinoma nao pequenas cé¢lulas de pulmao (37,8%). Nesta andlise, contudo, as neoplasias de
pulmdo que infiltram a parede toracica correspondem a 22,7% (5 casos) do total e 27,7%
dentre os malignos, caracterizando o perfil da nossa populagdo atendida.

Fibrossarcoma, que normalmente se apresenta como uma massa grande dolorosa
na parede tordcica, ¢ um tumor de tecido mole que possui alta taxa de recidiva (SMITH;
KESHAVIJEE, 2010). Na presente andlise, o fibrossarcoma compreende uma amostra
relevante de 13,6% de todas as neoplasias avaliadas e 42,8% considerando apenas o subgrupo
dos sarcomas. Gross et al. (2004), em um levantamento retrospectivo sobre sarcomas de
tecidos moles da parede toracica com 55 pacientes, encontraram que 52% eram compostos
por fibrossarcomas. Em uma analise alema com 82 pacientes com tumores de parede toracica,
publicado em 2001, foram observados 6% dos pacientes com fibrossarcoma (WARZELHAN
etal., 2001).

Sabanathan et al. (1984) em um trabalho registraram o condrossarcoma como o
tipo histologico maligno mais comum e que correspondia a 24,5% de todas as neoplasias de

parede toracica dentro do estudo. J& em um levantamento de dados grego (ATHANASSIADI
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et al, 2001), com 41 pacientes, esse tipo histologico estava presente apenas em 11,1% dos
tumores malignos. Em nossa andlise, esse tumor apresentou uma prevaléncia relevante,
representando 13,6% de todas as neoplasias avaliadas e, se levarmos em consideragdo apenas
as neoplasias malignas, teremos 15,8%.

Em nossos resultados, encontramos diferentes neoplasias de tipos histologicos
incomuns com metéastases em parede tordcica a exemplo de neoplasia pilifero da tireoide,
cancer renal e neoplasia timica; tais achados também foram contemplados por Marselha et al.
durante uma publicacdo de 2001. Nao encontramos nenhum laudo histopatologico que
descrevesse um tipo histologico como tumor desmoide. Dentre os fibrossarcomas encontrados
(n=3), h4 uma descri¢ao de fibrossarcoma de baixo grau, podendo ser considerado um tumor
desmoide.

Weyant et al. (2006) realizaram um grande estudo, onde coletaram dados de 262
pacientes e verificou-se que a média de internacdo hospitalar em um servigo de referéncia
para as doengas em questao foi de 7 dias, variando de 1 a 67 dias. Em nosso servigo, o tempo
de permanéncia foi maior, o que pode levar a maiores custos e risco de infecgao.

Em relagdo ao uso de protese na reconstru¢dao de PT e retalhos musculares,
Bagheri et al. (2014) avaliaram 40 pacientes submetidos a grandes ressec¢des, onde 87,5%
dos casos (n=35) necessitaram de telas e de retalhos, simultaneamente, durante a reconstrugao
da PT, sendo o sanduiche de Marlex® e metilmetacrilato a tela mais utilizada (77,5%). Em
nosso estudo, 18,18% dos casos (n=4) necessitaram simultaneamente de algum tipo de tela e
de retalho muscular, sendo em tal situacdo a tela mais utilizada a de polipropileno em dupla
camada.

Um grande estudo do Centro de Cancer do Hospital Memorial Sloan Ketering
mostrou que 209 pacientes (79,8% do total) utilizaram algum tipo de protese durante a
reconstru¢do da parede tordcica, de modo que a maioria (53,5%) era de material rigido
(WEYANT et al., 2006). Em nossa amostra, quase metade das cirurgias analisadas (45,5%)
necessitaram de protese, o que configura um resultado semelhante. Em contrapartida, a maior
parte delas (70%) foi com proteses flexiveis.

Widhe e Bauer, em um estudo sueco de 2009, mostraram que em 16,03% dos
casos (17 pacientes) apresentaram tumores no esterno e foi realizado algum tipo de ressec¢ao
esternal. Bagheri et al. publicaram um trabalho em 2014 em que 12,5% (n=5) dos pacientes
avaliados apresentaram tumor no esterno, de modo a serem submetidos a algum tipo de

cirurgia. Athanassiadi ef al., em um levantamento com 41 pacientes, encontraram trés (7,31%)
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casos de ressec¢do esternal, sendo um parcial e um subtotal. No nosso trabalho, encontramos
13,63% de ressecgdes esternais, todas parciais.

A partir do que discutimos, podemos inferir que nosso estudo difere em alguns
pontos e se assemelha em outros dos diversos trabalhos publicados que analisamos. Muitas
dessas divergéncias sdo reflexos de um trabalho com nimero de casos reduzidos em
comparagdo com os trabalhos citados que, muitas vezes, sdo realizados ao longo de diversos
anos, em servigos que sao referéncias para cirurgia em parede toracica.

Ademais, conseguimos perceber que ha falhas de registro nos nossos relatorios
cirargicos e até mesmo nos prontudrios, quando levamos em consideracdo a maioria dos
trabalhos publicados de grandes centros. Dados bésicos como sintomas iniciais, didmetro
tumoral, localizagdo na parede toracica (anterior, lateral ou posterior), numeros de arcos

costais ressecados e extensao do esterno ressecado nao foram bem registrados.
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7 CONCLUSAO

O estudo realizou uma analise dos aspectos cirargicos das ressec¢des de neoplasias de parede
toracica em um servigo de referencia no estado do Ceara, sendo possivel conhecer também o
seu perfil epidemiologico. Concluimos, ainda, que carcinoma espinocelular primario do
pulmdo e sarcomas (condrossarcoma e fibrossarcoma) sdo os principais tipos histoldgicos
encontrados nos pacientes estudados. Um formulario de dados clinicos e cirurgicos
complementar ao prontuario fisico dos pacientes foi elaborado para ser aderido ao registro de
informacdes do servico de cirurgia toracica do referido hospital.

Nao foi possivel afirmar correlagdes significativas estatisticamente entre as

variaveis coletadas.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Elaboramos um formulario complementar (Anexo B) que deixaremos como
sugestdo para ser preenchido ao longo do atendimento do paciente que serd submetido a
cirurgia para abordagem das neoplasias da parede toracica pelo servigo de Cirurgia Toracica
do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, podendo colaborar com o
melhor registro de dados dos nossos pacientes, de forma a melhorar pesquisas futuras.

Ademais, torna-se interessante a continuidade desta pesquisa, abrangendo uma
amostra maior ¢ aumentando a possibilidade de correlagdes significativas entre as variaveis,

de modo a colaborar com a qualidade no atendimento aos pacientes.
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ANEXOS
Anexo A
Formuldrio para coleta de dados dos prontuarios

1. Dados socioecondomicos
N° Prontuario SYSHM:
Género F( ) M( ) Data de Nascimento: / / Idade:

Procedéncia (Cidade / estado):

Telefone de contato:

Escolaridade:

2. Dados epidemiologicos

2.1 Cirurgia

Data da cirurgia  / /
Cirurgides:

Participagao de outra especialidade cirurgica?
Sim ( ) Nao( ). Sesim, qual:

Tempo de doenga:

Tipo histologico:

Tempo de cirurgia:

Quantos dias?

Uso de tela Sim( ) Nao( )
Se sim, tipo de tela:
Uso de retalho Sim( ) Nao( )
Se sim, tipo de retalho:
Dreno de térax Sim( ) Nao( )
Se sim, quantidade de dias:
Arcos costais ressecados Sim( ) Nao( )
Se sim, quantos?
Esterno ressecado Sim( ) Nao( )
Se sim, qual parte:
Dreno de sucgdo ( )Sim ( )Nao

Tamanho (em mm) da peca pela Tomografia

Tamanho (em mm) da peca pelo laudo da biopsia

Dias de internamento

Dias de UTI
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2.2 Complicacoes e procedimentos

Infeccao Sim( ) Nao( )

Se sim, em qual dia de pds-op:
Deiscéncias Sim( ) Nao( )

Se sim, em qual dia de pds-op:
Reinternagdo Sim( ) Nao( )

Se sim, em qual dia de pds-op:
Quimioterapia Prévia: Sim ( ) Nao( )

Se sim, quanto tempo:

Pos: Sim( ) Nao( )
Radioterapia Prévia: Sim( ) Nao( )

Se sim, quanto tempo:

P6s:Sim( ) Nao( )

Recidiva local

Sim( ) Nao( )

Se sim, quanto tempo:

Obito

Sim( ) Nao( )

Se sim, data:
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Anexo B
Formulario de dados clinicos e cirurgicos complementar ao prontuario fisico.

Nome: Prontuério:

Idade: Género:

Sintomas:
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Tempo de inicio de sintomas:

Tumor recidivante? ( ) Sim ( ) Nao

Histoéria de outras neoplasias? ( ) Sim. Localizagdo: ( ) Nao.

Localizagdo do tumor: Anterior ( ) Lateral ( ) Posterior ( )

Lado: ( ) Direito ( ) Esquerdo ( ) Esternal

Acometimento de arcos costais: ( ) Sim ( ) Nao Quantos:
Acometimento do Esterno: ( ) Sim ( ) Nao Qual porgao:
Tamanho do tumor (em mm) pela Tomografia: X
Tamanho do tumor (em mm) pelo laudo da bidpsia: X

Reconstrugdo cirrgica
Uso de tela: ( ) Sim () Nao Qual:
Uso de retalho: ( ) Sim () Nao Qual:

Dreno de Toérax: ( ) Sim ( ) Nao Quantos dias:

Dreno de Sucgdo: ( ) Sim ( ) Nao Quantos dias:

Tipo histolégico do tumor:

Tempo de internacao: dias

Tempo de permanéncia na UTI durante a internagao: dias

Fez Radioterapia? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Neo-adjuvancia ( ) Adjuvancia
Fez Quimioterapia? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Neo-adjuvancia ( ) Adjuvancia
Houve infeccao da ferida operatoria? ( ) Sim () Nao.

Houve deiscéncia da ferida operatoria? ( ) Sim () Nao.

Houve alguma complicacdo durante a interna¢ao? () Sim. ( ) Nao. Quais?
Paciente foi a 0bito durante a internacao? () Sim ( ) Nao.

Obito? ( ) Sim. Data: ( ) Nio.




