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A criocirurgia foi introduzida por Marcoveoos), e utiliza o nitrogenio liquido com taxas 

de recidiva de 5 a 10%, e preservando uma maior quantidade de osso na ressecc;ao. 

A criocirurgia consiste na aplicac;ao de nitrogeneo liquido directamente na cavidade 

tumoral, atraves de urn funil, com remoc;ao da lesao por camadas congeladas, progressivamente. 

0 frio produz a necrose dos tecidos. As complicac;oes deste tipo de cirurgia sao, 

nomeadamente, a necrose de tecidos perilesionais para alem do proprio tumor ( osso, musculo 

e pele ), a possibilidade de fractura (taxas entre 11 e 28%) e as alterac;oes da cicratizac;ao em 5 

a 10%. 

A utilizac;ao de metilmetacrilato (Fig. 66) ap6s a ressecc;ao intralesional, origina uma 

hipertermia local, e atraves da polimerizac;ao do cimento produz urn efeito qufmico citot6xico 

local, contribuindo desta forma para o controlo da lesao. 

Este procedimento intralesional com utilizac;ao posterior de metilmetacrilato 

proporciona recidivas na ordem dos 10% (Carrasco et al.007>). 

b 

Fig. 66 - Tumor de celulas gigantes do 
femur distal: a)- radiografia inicial; 

b)- RM; 
c)- imagem per-operat6ria, vendo-se a 

loca tumoral ap6s procedimento de 
acordo com a fig. 64; 

d) - radiografta p6s-operat6ria, vendo-se 
a referida loca preenchida par metilmeta-

c crilato. 
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Outra tecnica que utilizamos e a da ressec9ao intralesional a que se segue a fenoliza9ao 

pela aplica9ao de uma solu9ao de fenol a 70%, proporcionando taxas de recidiva inferiores a 

8%. 

Habitualmente ap6s esta fenoliza9ao preenchemos com enxerto aut6geno e al6geno a 

loca tumoral, bern como a reconstru9ao da cortical com enxerto cortical iliaco aut6logo (Fig. 67). 

c 

a 

Fig. 67 - Tumor de celulas gigantes da tt'bta proximal: 
a)- radiografia inicial; 

b) - imagem per-operat6ria, vendo-se o preenchimento da 
loca tumoral com enxerto aut6geno e al6geno. Tal 

preenchimento efectuou-se ap6s procedermos de acordo 
com a fig. 64; 

c)- radiografia p6s-operat6ria (8 meses). 

Temos utilizado entre nos estas duas ultimas Opl!(6es ( cimento e enxerto ), embora 

reconhe9amos ser mais facil identificar a recidiva (nos limites do cimento) em lesoes em que 

se utilizou o metilmetacrilato. 

Por outro lado, como o grande fndice de recidivas surge nos dois primeiros anos, ap6s 

este prazo, e se surgirem alteral!(6es inerentes ao cimento e instabilidade da osteossfntese, 

poder-se-a montar urn aloenxerto ou urn enxerto composto. 

Outra caracterfstica dos T.C.G. e a sua grande vascularidade. Sempre que possfvel, a 

isquemia por garrote ( quer pneumatico quer faixa de Esmark) deve ser realizada. Quando tal 

for impossfvel, devido a localizal!(ao anat6mica da lesao, devera considerar-se o recurso a 
embolizal!(ao pre-operat6ria, que reduz significativamente a hemorragia durante o acto cirllrgico 

(Feldman et al.0°9)). 

Tambem no mieloma multiplo a cirurgia desempenha urn papel importante, embora 

nao curativo. Sea cura da lesao e da responsabilidade da quimioterapia, a cirurgia compete o 

tratamento quer preventivo quer curativo das fracturas patol6gicas. 



Sarcomas de tecidos moles 
TRATAMENTO CIRURGICO 

TRATAMENTO 4D 

Os principios cirurgicos gerais defendidos por Enneking, e explanados no inicio deste 

capitulo, aplicam-se tambem aos sarcomas de tecidos moles. 

Poderemos afmnar que ap6s uma excisao cinlrgica, cujas margens passem atraves da 

pseudocapsula do tumor, e de esperar uma taxa de recidiva local de 90%. Esta taxa e de 40% 

quando a unica modalidade de tratamento us ado for a ressec~ao cinlrgica alargada, e de 10 a 

15% no caso de excisao radical (amputa~ao ou ressec~ao do grupo muscular ou 

compartimento )<I). Assim, e do ponto de vista estrictamente cinlrgico, o controlo local dos 

sarcomas dos tecidos moles pode ser obtido de duas formas: 

• Excisao radical- envolve a ressec~ao de grupos musculares em toda a sua 
extensao e em todo o seu conjunto, ou excisao do compartimento; 

• Excisao alargada- envolve a ressec~ao de parte do grupo muscular ou do 
compartimento anat6mico, atraves de uma zona de tecido sao, isto e com 
uma margem de seguran~a de pelo menos 2 em em todas as direc~oes. 

Se alguns autores nao colocam obrigatoriedade de medidas adjuvantes no primeiro 

grupo de ressec~oes, todos sao unanimes na necessidade de medidas adjuvantes (radioterapia 

e/ou quimioterapia) no segundo grupo. 

Os mais importantes principios a respeitar aquando da realiza~ao destes procedimentos 

cirurgicos, sao: 

• Devem ser excisados conjuntamente com o tumor, todas as localiza~oes 
de bi6psias previamente efectuadas, ou de zonas que tenham contido he­
matomas, ou areas de dissemina~ao iatrogenica por bi6psias anteriores; 

• A ressec~ao do sarcoma deve obter-se sem a abertura do tumor, durante o 
acto cirurgico. A penetra~ao e a dissemina~ao consequente de celulas 
tumorais, durante urn processo de ressec~ao cirurgica, aumenta 
significativamente a incidencia de recidiva local; 

• A ressec~ao dos n6dulos de drenagem linfatica nao esta indicada, a nao 
ser que haja suspeitas clinicas de presen~a de tumor nos n6dulos linfaticos; 

• Como guia de delimita~ao dos limites da dissec~ao cinlrgica, devem ser 
colocados clips metalicos. Este facto e essencial para o planeamento dos 
campos de irradia~ao pelo radioterapeuta. 

• Durante a remo~ao cirurgica de urn sarcoma de tecidos moles das 
extremidades, realizando uma tecnica de cirurgia de salva~ao dos membros, 
os pianos de dissec~ao atraves dos quais possa vir posteriormente, em 
caso de recidiva local, a ser realizada uma amputa~ao, nao deverao ser 
contaminados pelo tumor. 
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EnnekingC 110>, sugeriu que dois factores determinam o sucesso ou nao da excisao de urn 

grupo muscular como modalidade de tratamento. 

Primeiramente, as les6es de baixo grau de malignidade podem ser tratadas de forma 

definitiva com uma margem cinirgica de seguranc;a menos extensa, com manutenc;ao de uma 

taxa de recidiva local pouco significativa. Isto significa, que a margem de excisao requerida 

para a ressecc;ao e ditada em parte pela agressividade biol6gica do tumor. 

Em segundo Iugar, a margem de excisao que pode ser conseguida cirurgicamente, na 

cirurgia de salvac;ao do membro, depende da localizac;ao anat6mica do tumor primitivo. 

Tumores considerados intracompartimentais surgem dentro de urn grupo muscular e 

nao envolvem o osso ou estructuras neurovasculares essenciais. Estas les6es sao as candidatas 

ideais para esta cirurgia. 

Les6es extracoinpartimentais surgem inicialmente entre grupos musculares, ou como 

resultado da contaminac;ao induzida pelo tumor, envolvendo mais do que urn unico grupo muscu­

lar (esta contaminac;ao pode ser cinirgica, devida a bi6psias inadequadas). Tambem les6es que 

envolvam urn osso ou estruturas neurovasculares essenciais sao consideradas extracompartimen­

tais e nao devem ser candidatas a excisao de grupo muscular, mas sim a excisao radical. 

Embora tendo em atenc;ao estes principios, o advento de modalidades terapeuticas 

multidisciplinares, permitiu ao cirurgiao uma utilizac;ao de tecnicas cinirgicas complementares 

na obtenc;ao de margens cinirgicas. Assim, sempre que urn nervo esteja envolvido pela massa, 

isto e, esta dentro dela (Fig. 68), deve equa-

Fig. 68 - Schwannoma maligno do ciatico. 
Imagem per-operat6ria, demonstrando o 
envolvimento do nervo pela massa, o que 

motivou a ressecr;tio desta, incluindo o nervo. 

cionar-se a amputac;ao, ou em alternativa a 

ressecc;ao da massa com a porc;ao do nervo nela 

envolvido, e a posterior eventual utilizac;ao de 

ort6teses correctoras ou de cirurgia de trans­

ferencias musculares. 

Agora, se o nervo estiver adjacente ou 

aderente a massa, mas nao envolvido nela, o 

perineuro e considerado como uma barreira a 

progressao do tumor. E pois licito, incisar o 

perineuro na sua face mais afastada do tumor, 

retirar o nervo, e ressecar o tumor com a porc;ao 
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de perineum adjacente ou aderente a massa. 

Se houver envolvimento vascular, nomeadamente arterial, a ressec~ao da por~ao da 

arteria envolvida na lesao, e a sua substitui~ao por uma pr6tese de Dacron, e advogada. on> 

Os grandes problemas em termos de substitui~ao, residem no envolvimento venoso, 

em que o recurso a uma pontagem venosa com interposi~ao da veia safena, parece a unica 

alternativa credivel, embora com os resultados nao totalmente satisfat6rios conhecidos. 

Quando o tumor esta adjacente ao osso, mas nao havendo comprova~ao de invasao do 

mesmo (TAC, RM e cintigrama), a maioria dos autores advoga a remo~ao do peri6steo ao 

longo da regiao tumoral, aquando da remo~ao da massa. 

As op~oes entre cirurgia de salva~ao dos membros e amputa~ao estao ja elas tambem 

definidas no inicio deste capitulo. 

Vejamos, pois, como devemos considerar as diversas hip6teses cirllrgicas ao nosso 

dispor, consoante a localiza~ao do sarcoma de tecidos moles. 

Membro inferior 
NADEGA 

A ressec~ao em bloco do grande nadegueiro (Fig. 69) e habitualmente realizada em 

tumores de baixo grau de malignidade e em tumores de alto grau de malignidade com esta 

localiza~ao, associada a meios de tratamento adjuvantes. 

a 

Fig. 69 - Lipossarcoma da nddega: a) - RM p6s quimioterapia (pre-operat6ria); b) - massa de 
esvaziamento nadegueiro ap6s o seu isolamento. 

Quando nao e possivel obter margens de seguran~a eficazes ou estas sao muito 

duvidosas, uma alternativa a esta cirurgia e a hemipelvectomia com retalho miocutaneo ante­

rior. A incisao a escolher, para urn esvaziamento nadegueiro, e defendida como transversal 
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por Sugarbacker<112> ou longitudinal por Karak:ousis.<113> 

Temos utilizado entre nos a abordagem de Sugarbacker. Se a cirurgia for efectuada na 

midega esquerda, procede-se seguindo como que a orienta~ao dos ponteiros de urn rel6gio, 

libertando primeiro as inser~oes musculares gluteas· da faixa ileotibial, depois do grande 

trocanter e depois as suas origens na crista iliaca e no sacro. 

Para a ressec~ao na midega direita segue-se contra os ponteiros do rel6gio, come~ando 

na zona inferior do grande nadegueiro. 

Devemos evitar lesar o ciatico e assegurarmo-nos da laquea~ao dos vasos nadegueiros, 

ramos inferior e posterior, antes da sua sec~ao. 

Coxa 

EXCISAO DO GRUPO MUSCULAR DOS ADUTORES ( COMPARTIMENTO INTERNO) 

A sua grande indica~ao coloca-se na excisao de sarcomas envolvendo o compartimento 

intemo da coxa. 

Usamos uma incisao longitudinal de forma a envolver a incisao cinirgica, atraves da 

qual foi realizada a bi6psia. Ap6s dissec~ao da arteria femoral superficial e da veia femoral, a 

veia safena e os linfaticos inguinais devem ser preservados, sempre que nao estejam 

directamente envolvidos no tumor. A arteria femoral profunda e a veia sao laqueadas, tendo 

sempre em aten~ao a preserva~ao da circunflexa intema. 

Os musculos adutores (grande, medio e pequeno adutor, o recto intemo e o pectineo) 

sao desinseridos na sua origem na pelvis. Devemos fazer uma dissec~ao cuidada para nao 

traumatizar o musculo obliquo extemo e o quadrado femoral. 

Ap6s a abertura do canal de Hunter, seccionamos intemamente os adutores na sua 

por~ao tendinosa. 

Esta dissec~ao e sec~ao tendinosa distal dos adutores deve ser feita acima do joelho, 

para que este nao seja inclufdo no campo a irradiar. 

A pele e o tecido celular subcutaneo devem ser encerrados cuidadosamente, e devemos 

deixar drenos-vacuo na area cinirgica. 

Mais uma vez real~amos que a excisao regional de n6dulos linfaticos s6 deve ser feita 

concomitantemente com a excisao do grupo muscular adutor, caso estejam directamente 
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envolvidos pelo tumor. A sua excisao nao estao associados aumentos da taxa de sobrevida a 

longo prazo, nem taxas significativas de envolvimento nodular linfatico (entre 5 a 8%), mas 

estao sim associadas altas taxas de morbilidade. 

EXCISAO DO GRUPO MUSCULAR QUADRICIPITAL (COMPARTIMENTO ANTERIOR) 

Esta excisao esta indicada para sarcomas intracompartimentais localizados no interior 

deste grupo muscular. E condi~ao necessaria para este tipo de cirurgia, o nao envolvimento da 

arteria femoral superficial pelo tumor; pelo que o seu envolvimento deve ser sempre 

equacionado atraves da realiza~ao de uma arteriografia pre-operat6ria, procurando vera rela~ao 

entre a arteria e a massa, e se ha entre elas algum espa~o preenchido por tecido normal. 

Ocasionalmente, para urn tumor localizado ao vasto intemo, o vasto extemo pode ser 

preservado com a sua inerva~ao intacta. 

Os principais passos a seguir durante a execu~ao cinirgica sao os seguintes: 

- Ap6s a incisao cutanea que vai da espinha iliaca antero-superior ate a r6tula, preparam-

-se os retalhos cutaneos, superficialmente, indo extemamente ate a fascia lata e ao grupo dos 

musculos flexores, e intemamente ate ao recto intemo; 

-A arteria femoral superficial e entao dissecada ao longo de toda a coxa, libertando-se 

do grupo muscular do compartimento anterior; 

- Depois faz-se a dissec~ao muscular: 

proximal (na bacia) - Costureiro, tensor da fascia lata e recto anterior; 

distal (no femur) - Vasto externo, vasto interno e crural. 

Aqui secciona-se o tendao do quadricfpete proximalmente a sua inser~ao na r6tula. 

0 recto intemo e a pequena por~ao do bicfpete crural, sao dissecados e seccionados 

pela sua por~ao tendinosa e transplantados e suturados para a por~ao do tendao quadricipetal 

que deixamos inserida na r6tula. Os musculos sao depois suturados urn ao outro, cobrindo 

assim o 113 distal do femur. Procede-se ao encerramento sob drenagem. 

Para facilitar a marcha a utiliza~ao de uma ort6tese que mantem o tomozelo a 5° de 

flexao dorsal e recomendada. 

RESSEC<;AO DO COMPARTIMENTO POSTERIOR (ISQUIO-TIBIAIS) 

Para conseguir a exerese de sarcomas com esta localiza~ao, toma-se necessaria a 

dissec~ao dos musculos isquio-tibiais desde as suas inser~oes, proximalmente na tuberosidade 
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isquiatica e distalmente nos condilos femorais. 

0 grande problema p6e-se na abordagem do ciatico, que esta sempre envolvido em 

tumores de natureza neurogenica. Ap6s a desinserc;ao a nivel da tuberosidade isquiatica, os 

musculos sao reflectidos inferiormente, separando-os do ciatico (Fig. 70). A inser9ao da longa 

por9ao do bid pete crural e abordada e seccionada extemamente, enquanto o semitendinoso e 

semimembranoso, sao seccionados atraves da sua por9ao tendinosa a nivel intemo. 

b 

Fig. 70 - Sarcoma de Ewing do compartimento posterior da coxa: a) - RM p6s-quimioterapia 
(pre-operat6ria); b) - imagem per-operat6ria, vendo-se o isolamento do ciatico em relafiiO a mas sa. 

Pode ser necessaria remover o ciatico com o grupo muscular, situa9ao esta obrigat6ria 

em sarcomas neurogenicos, ou quando o nervo esta envolvido na massa. 

Os resultados funcionais ap6s esta cirurgia com ressec9ao do ciatico, sao muito melhores 

do que os obtidos com uma amputa9ao. Ap6s a ressec9ao do ciatico, a nivel da tuberosidade, 

o doente nao tern sensibilidade na regiao posterior da pema e pe, mas tem-na anteriormente, 

devido ao ramo safeno do nervo crural. 

0 doente consegue fazer a flexao do joelho contra a gravidade, aparentemente devido 

a ac9ao dos gemeos, costureiro e recto intemo. A extensao do joelho mantem-se, gra9as a 

integridade do nervo crural. 

A nivel do tomozelo as sequelas comportam-se de forma identica a de uma paralisia do 

CPE, com marcha em stepage, corrigida por ort6tese. 

CoMPARTIMENTo EXTERNO 

Sarcomas surgindo neste compartimento sao tratados cirurgicamente com ressec9ao 

do vasto extemo, e se necessaria tambem do crural e recto anterior, podendo tambem envolver 

o bidpete crural. 
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Joelho 

0 problema predominante de sarcomas de tecidos moles localizados a coxa distal e 

atingindo a zona anat6mica do joelho e o que se prende com a cirurgia de reconstru9ao ap6s 

estas ressec96es, envolvendo a exerese da r6tula em lesoes do compartimento anterior, por 

exemplo, ou os isquio-tibiais e ligamenta lateral intemo, ou perdas musculares e cutaneas do 

cavado popliteo (Fig. 71). 

a 

Fig. 71 - Sinoviossarcoma do joelho: 
a) - imagem per-operat6ria, vendo-se massa 

tumoral composta por ressecr;iio alargada dos 
isquio-tibiais e gordura do cavado poplfteo; 

b) - imagem per-operat6ria, vendo-se 
preenchimento da loca tumoral pelo gemeo 

intemo ap6s plastia rotacional; 
c)- imagem per-operat6ria, vendo-se a 

c cobertura do gemeo por enxerto de pele. 

Outro dos problemas a ter em linha de conta, prende-se com o facto de ser necessaria 

incluir o joelho no campo de irradia9ao, com as consequentes altera96es subjacentes de rigidez 

articular e ate de lesoes cutaneas provocadas nos enxertos miocutaneos utilizados. 

A maioria dos autores propoe, para evitar estes problemas, o uso de radioterapia pre­

-operatoriamente. 

As transferencias musculares e enxertos com retalhos cutaneos mais utilizados sao as 

seguintes: 

• Cavado popliteo 
Utilizar ap6s seCf;iio tendinosa, o semimembranoso, e se necessarzo o 
semitendinoso, deslocando o musculo para cobrir os vasos e nervos do 
cavado popllteo, seguindo-se num segundo tempo um enxerto cutaneo; 

• Compartimento anterior 

Retalhos miocutaneos de rotar;iio do vasto externo com utilizar;iio do 
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ped{culo vascular das geniculares, encontram aqui a sua indica~iio prin­
cipal. Defeitos mais extensos envolvendo e expondo a articula~iio podem 
ser corrigidos pela utiliza~iio de enxertos livres ou rotacionais do 
compartimento posterior ou postero-extemo da coxa<114). Grandes defeitos 
de cobertura podem ainda ser resolvidos atraves da utiliza~iio de enxertos 
fascio-miocutiineos do grande dorsal vascularizados, com recurso a 
reconstru~iio microcirurgica. 

Perna 

Sarcomas do compartimento anterior, quando pequenos, podem ser ressecados por 

uma ressec~ao alargada, removendo apenas o musculo atingido, e com uma margem de 

seguran~a atraves dos outros musculos deste compartimento. 

Para tumores de grandes dimensoes todo o compartimento deve ser excisado. Se for 

necessano deve ressecar-se o pr6prio per6neo incluindo o ciatico poplfteo externo. 

No compartimento posterior, a ressec~ao pode envolver alguns dos musculos se for 

feita de forma alargada ou todos os musculos do compartimento, o que motiva uma anestesia 

plantar do pe, e a sua manuten~ao numa posi~ao em angulo recto, devido a contractura mus­

cular, o q~e permite marcha sem ort6tese. 

Em ressec~oes completas dos compartimentos anteriores ou posteriores da perna, 

adicionalmente ao sacriffcio do CPE ou do nervo tibial, a arteria tibial anterior ou posterior, 

respectivamente, tern tambem de ser sacrificadas. 

A viabilidade do pe permanece intacta com ·a preserva~ao de urn destes ramos se a 

circula~ao do pe nao for comprometida por doen~a ateroscler6tica. 

Lesoes do tornozelo ou distais a este (pe) sao dificilmente tratadas com margens de 

seguran~a, pelo que a amputa~ao deve ser sempre encarada como uma alternativa de primeira 

linha. 

Membra superior 

Sarcomas de localiza~ao escapular ou regiao proximal do bra~o tern nos diversos 

procedimentos de Tikhoff-Linberg a sua modalidade terapeutica cirUrgica de elei~ao. 

Sarcomas do compartimento posterior do bra~o, podem ser tratadas frequentemente 

atraves de uma ressec~ao alargada, permitindo a preserva~ao de urn dos feixes do tricfpete e 

do nervo radial. 

Como o radial muda de posi~ao na goteira de torsao do umero, nao esta habitualmente 
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envolvido na massa. No entanto, caso esteja, pode ser sacrificado, sendo o resultado desta 

op9ao, superior em termos funcionais a de uma amputa9ao. 

Os sarcomas do compartimento anterior do bra9o tambem podem ser tratados por 

ressec9ao alargada, envolvendo o bicipete e/ou os braquiais. A abordagem cinirgica deve ser 

cuidadosa poupando 0 musculocutaneo. 

Os compartimentos do flexor ou extensor do antebra9o sao envolvidos em ressec96es 

alargadas, aquando da localiza9ao neles de sarcomas de tecidos moles. 

N a abordagem anterior devemos procurar poupar, sempre que possivel, o mediano. 

No punho e mao, a ressec9ao alargada, podendo sempre que em localiza96es distais 

ser acompanhada da ressec9ao de raios, sao o tratamento de escolha. 

Bacia 

A hemipelvectomia foi o tratamento local de escolha em muitos sarcomas, envolvendo 

o psoas iliaco, ou vasos iliacos extemos e a parede da pequena bacia e aqueles envolvendo por 

extensao OS ossos pubicos. Tambem foi a tecnica escolhida em sarcomas da virilha, com 

envolvimento vascular e da parede abdominal inferior. 

A via ileoinguinal permite uma abordagem cirllrgica de todas estas estruturas, sendo 

utilizada com objectivo de realizar uma cirurgia de salva9ao do membro.<115) 

Atraves desta incisao podemos remover todo o musculo psoas-iliaco, podemos dissecar 

e separar da massa o nervo crural, bern como a arteria e veia femorais, que caso estejam 

envolvidas podem ser ressecadas e substituidas por enxertos vasculares. 

Os ramos pubicos podem tambem ser ressecados se estiverem envolvidos. 

Qualquer defeito subjacente a ressec9ao na integridade da parede abdominal inferior, 

pode ser substituido por uma rede de Dacron, protegendo esta de urn contacto com os vasos 

atraves da interposi9ao entre elas de uma estrutura muscular da regiao, habitualmente o 

costureiro. 

Se houver associadamente urn defeito da cobertura cutanea, o musculo recto-abdomi­

nal contralateral com o seu feixe posterior, pode ser rodado em tomo de urn pediculo vascular 

que sao os vasos epigastricos inferiores, com aplica9ao imediata de enxerto de pele012) 

Se eventualmente o sarcoma dos tecidos moles de localiza9ao pelvica envolver o osso 

iliaco, podemos executar uma hemipelvectomia intema. 
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4- CIRURGIA DAS METASTASES PULMONARES 

lntroduc;ao 

427 

Joao Bernardo 

Correia de Matos 

0 pulmao e o 6rgao alvo mais comum na metastiza~ao de tumores malignos a excep~ao 
dos que tern drenagem para o sistema porta. 

As metastases pulmonares ocorrem em 30% de todas as neoplasias malignas.(1) 

0 papel do cirurgiao no tratamento das metastases pulmonares tern evoluido, e tern 

melhorado, embora influenciado pelos avan~os no conhecimento da biologia tumoral e pelo 

melhor conhecimento da hist6ria natural das neoplasias malignas. 

Hist6ria 

Kronlein foi o primeiro cirurgiao que com exito ressecou uma metastase pulmonar em 

1884 <2>. No en tanto a prime ira ressec~ao intencional de uma metastase pulmonar de urn cancro 

renal foi realizada em 1939 por Barney e Churchiu<3
> nos E.U.A.; este doente veio a falecer 23 

anos depois por doen~a coron:iria. 

Em 1947 Alexander e Haight fizeram uma revisao dos doentes que nos Estados Unidos 

tinham sido sujeitos a ressec~ao de metastases pulmonares de tumores malignos e encontraram 

24 doentes operados dos quais 12 estavam berne livres de recorrencia neoplasica com urn 

follow--up superior a 3 anos<4l. 

A cirurgia das metastases pulmonares come~ou por ser realizada em doentes muito 

seleccionados que apresentavam metastase unica e intervalos livres do tumor superiores a 

dois anos. 

Em 1965, Thomford e col. publicaram urn trabalho onde referiam uma sobrevida aos 5 

anos de 31% num grupo de 29 doentes a quem tinham ressecado multiplas metastases 

pulmonares unilaterais e comparavam-no com a sobrevida de 30% de doentes aos 5 anos num 

grupo de 80 que tinham feito ressec~ao de uma unica metastase. Nesta altura estes autores nao 
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eram favoniveis a ressec~ao de metastases bilaterais, pois tinham tido duas mortes ao fim de 

urn ano ap6s metastasectomia pulmonar bilateral.<5J No entanto Martini em 1971 e Morton em 

1973 verificaram que os indices de sobrevida em doentes que fizeram metastasectomia 

pulmonar bilateral era semelhante aos que s6 a tinham feito num pulmao. <6·7l 

Os resultados desta atitude cirllrgica mais agressiva continuam a ser avaliados. 

Selecgao dos doentes para ressecgao metastatica e factores progn6sticos 

0 cirurgiao pode ressecar n6dulos pulmonares para obter urn diagn6stico, para aliviar 

sintomas ou para curar uma doen~a. 

Os criterios minimos para seleccionar os doentes candidatos a ressec~ao de metastases 

pulmonares foram descritos em 1958 pela primeira vez por Ehrenhoft e col. e pouco mudaram 

depois dis so. <8l 

Ha quase acordo universal na literatura, sendo que os criterios aceites sao: 

1 - 0 tumor primitivo foi excisado e nao ha recidiva local ( Esta norma podenl. alargar­

-se para incluir os casos em que se espera a remo~ao completa do tumor eo seu controle local; 

2- Nao ha metastiza~ao noutros 6rgaos; 

3 - Todas as metastases pulmonares sao ressecaveis com urn risco operat6rio aceitavel 

e man tendo o doente uma fun~ao pulmonar p6s cirurgia adequada (Reserva Pulmonar adequada 

a vida). 

Os outros factores tais como: mimero de metastases pulmonares, unilateralidade versus 

bilateralidade, intervalo livre de doen~a. tempo de duplica~ao do tumor e tipo histol6gico nao 

excluem urn doente da possibilidade de metastasectomia pumonar. (Fig. 1) 

A 
AB I 5 H S Numero de metastases 

Nos doentes sujeitos a ressec~ao de metastases 

pulmonares multiplas, o numero de metastases ressecado 

tern influenciado o progn6stico vital de maneiras 

diferentes. Assim Takita et all. compararam a sobrevida 

de 112 doentes com metastase unica e 122 doentes com 

Fig. 1 - Metastizaqiio pulmonar bilateral em 
sinoviossarcoma. 
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metastases pulmonares multiplas; e concluiram que a sobrevida do grupo portador de uma s6 

metastase era de 27.3 meses e o grupo de metastases multiplas apresentava uma sobrevida 

media p6s recessao de 17 meses. Mas outros autores como Morrow encontraram uma sobrevida 

de 22% aos 5 anos p6s ressecc;ao num grupo de 95 doentes com metastase unica; versus 27% 

de sobrevida para outro grupo de 72 doentes com metastases multiplas.<9•
10

•
11

) 

Resumindo, o numero de metastases ressecaveis parece nao afectar significativamente 

o progn6stico vital, mas e limitado pela capacidade de excisar toda a doenc;a metastatica 

pulmonar deixando parenquima suficiente para garantir uma capacidade funcional respirat6ria 

razoavel. 

lntervalo livre de doenc;a 

Chama-se intervalo livre de doenc;a ao espac;o de tempo que decorre desde o tratamento 

do tumor primiti vo ate ao aparecimento da primeira metastase pulmonar. 

Morrow e col. encontraram urn aumento da sobrevida de 18% para 50% aos 5 anos 

ap6s recessec;ao de metastases pulmonares quando o intervalo livre era superior a 5 anos. Por 

outro lado Takita verificou que a sobrevida media aumentava de 18,4 meses para 23,2 meses 

quando o intervalo livre era maior que 8 meses.<9) 

Em resumo, e de pressupor que o intervalo livre tenha urn efeito progn6stico favoravel 

quanto maior for. 

Os doentes da Unidade, sao como referido, avaliados atraves de TAC pulmonar aquando 

do seu estadiamento. 

Assim, duas situac;oes podem ocorrer: ou existem mestastases pulmonares nessa 

avaliac;ao (metastases pulmonares a data do diagn6stico); ou nao estao presentes. 

A avaliac;ao seguinte, e feita no final da quimioterapia de induc;ao (reestadiamento ). 

Perante a persistencia destas metastases iniciais ou se outra(s) surgir entretanto, 

habitualmente fazemos em caso de lesoes unilaterais, a sua ressecc;ao no mesmo acto anestesico 

da ressecc;ao do tumor primitivo. 

0 seguimento destes doentes, faz-se, ap6s o fim da quimioterapia, seguindo esta 

orientac;ao: 

- nos tres primeiros anos: TAC pulmonar trimestral; 

- nos dois anos seguintes: TAC pulmonar semestral; 
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- depois, TAC pulmonar anual e radiografia do t6rax peri6dica (tres em tres meses). 

Tipo Histol6gico 

0 tipo histol6gico do tumor primano tern uma influencia importante na sobrevida ap6s 

ressecr;ao de metastases pulmonares. Algumas neoplasias tern propensao para metastizar no 

pulmao antes de o fazerem noutros 6rgaos. Os doentes com metastases pulmonares pertencendo 

a este grupo tal como os sarcomas e hipemefromas sao os que mais beneficiam com a 

metastasectomia pulmonar, comparando com outras neoplasias. 

Tempo de duplica~ao tumoral 

0 tempo de duplicar;ao tumoral e 0 numero de dias necessano para 0 tumor duplicar de 

tamanho. 

As metasta~es pulmonares tendem a crescer todas ao mesmo ritmo, no entanto a lesao 

que nos parecer que cresce mais rapido e a us ada para calcular o !empo de duplicar;ao tumoral. 

Este tempo e calculado pela comparar;ao dos diametros que a mesma lesao apresenta. em 

pelfculas radiograficas de t6rax seriadas no tempo. 

Joseph e col. mostraram que em tumores que duplicam o tamanho em 20 dias a sobrevida 

ao ano e de 28%, e em tumores com urn tempo de duplicar;ao de 21-40 dias a sobrevida ao ano 

pass a para 86%; e se o tempo de duplicar;ao for maior que 40 dias a sobrevida ao ano e de 

100%.<12) 

Takita e col. demonstraram que o progn6stico piorava quando o tempo de duplicar;ao 

do tumor era menor que 45 dias; com uma sobrevida media de 17,2 meses. Mas se o tempo de 

duplicar;ao tumoral for maior que 45 dias ja a sobrevida media so be para 37,3 meses. <9l 

Tecnica Cirurgica 

Os doentes que necessitam realizar ressecr;ao de metastases pulmonares tern uma grande 

probabilidade de terem de o fazer mais do que uma vez. Por isso os n6dulos pulmonares 

deverao ser excisados poupando o maximo possivel de parenquima pulmonar. Como a grande 

maioria das metastases sao perifericas e sub-pleurais, permitem por isso fazer uma excisao 

em cunha. No entanto, lesoes situadas mais profundamente no pulmao poderao requerer uma 

segmentectomia ou lobectomia. 
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A ressecgao de metastases podera ser feita atraves de toracotomia postero-lateral ou 

estemotomia. Esta permite excisar metastases bilaterais num s6 tempo embora seja dificil 

fazer ressecgoes nos segmentos posteriores do pulmao. 

A toracotomia postero-lateral oferece a vantagem de exposigao pulmonar mas permite 

explorar s6 urn pulmao, e a realizagao de duas toracotomias num s6 tempo, e urn procedimento 

muito incapacitante para o doente com restrigao dos movimentos respirat6rios e esta associ ada 

a insuficiencia respirat6ria no periodo p6s operat6rio. (Fig. 2) 

Fig. 2 - Imagem per-operat6ria. 

A estemotomia mediana causa menos disfungao 

respirat6ria que a toracotomia e e menos dolorosa. 

Se na data do diagn6stico ja existem uma ou mais 

metastases pulmonares , e se entao persistem ap6s a 

quimioterapia de indugao, temos efectuado a ressecgao 

destas metastases no mesmo acto anestesico aquando da 

ressecgao do tumor primano. 

Em doentes com amputagao dos membros as 

incisoes para uma toracotomia lateroposterior ou lateral 

devem ser planeadas de modo a preservar o mais possfvel 

OS ffiUSCUlOS da parede toracica. <14
•
15

) 

Numa revisao de 145 doentes que fizeram cirurgia 

curativa de osteosarcomas Marcove e col. verificaram que 

±80% apresentam metastases pulmonares e destes 95% 

morrem ate 3 anos e nenhum sobrevive aos 5 anos.<16
•
17

) 

Uma terapeutica cirurgica agressiva que permite excisar as metastases pulmonares de 

osteosarcomas comegou em 1965 no Memorial Sloan-Kettering Cancer Center e os primeiros 

resultados foram publicados em 1971 tendo-se verificado que num grupo de 22 doentes 32% 

sobreviveram aos 5 anos e 27% sobreviveram aos 10 anos. 

A utilizagao combinada de quimioterapia e cirurgia permitiu aumentar a sobrevida aos 

cinco anos para 38-40%. 

Rosen e col. e Takita sugeriram como indicagoes para uma terapeutica combinada que 

uma metastase solitaria e de aparecimento tardio e melhor tratada com ressecgao cirUrgica 

seguida de quimioterapia. Metastases de aparecimento precoce p6s erradicagao do tumor 
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primitivo ou metastiza<;iio difusa sao melhor tratadas primeiro por quimioterapia e seas lesoes 

diminuirem de tamanho ou se mantiverem o tamanho a cirurgia esta indicada.( 16
·
17

l 
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A Radioterapia tern como objectivo o tratamento da lesao tumoral, com o menor prejuizo 

dos tecidos saos adjacentes. 

A concretiza~ao deste pressuposto s6 e possivel com a colabora~ao de todos os membros da 

equipa medica e o dhllogo estreito interdisciplinar, nomeadamente com os cirurgioes, 

quimioterapeutas, radiologistas e anatomopatologistas. 

0 equipamento disponivel (Fig. 1 e 2), aliado a tecnicas de informatica cada vez mais 

INDICACOES DA RADIOTERAPIA 
(1.2.3.4.5.6. 7) 

SARCOMAS DE TECIDOS MOLES 

• de mediae alto grau de malignidade; 

2 

sofisticadas, permite hoje uma 

maior seguran~a na realiza~ao da 

terapeutica, colocando maiores e 

mais frequentes desafios e obri­

gando a melhores desempenhos. 

Fig. 1 - Simulador de tratamento. 
Fig. 2 - Acelerador linear 

• de baixo grau de malignidade se tumores recidivados (a ponderar) e se 
impossibilidade de obter de margens cirurgicas adequadas; 

• metastases pulmonares e 6sseas. 

Sarcoma de Ewing 

• excepto se tumor totalmente necrosado ( ap6s quimioterapia e cirurgia); 

• metastases pulmonares e 6sseas. 

Sarcoma Osseo 

• A radioterapia niio faz geralmente parte dos esquemas terapeuticos, 
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devendo-se ponderar: 

nos tumores irressecaveis; 

na rna resposta a quimioterapia; 

como paliagao (quer local, quer as metastases). 

RADIOTERAPIA - ESQUEMAS TERAPEUTICOS 

(2.4.6.7.8.9.1 0) 

MODALIDADE ISOLADA 

A taxa de controlo local parece ser inferior a obtida com cirurgia, estando em geral 

reservada para doentes nao candidatos a urn tratamento convencional. 

Sao motivos de selecgao para esta terapeutica: 

• doenr;a inoperdvel (pelo tamanho do tumor, localizar;iio, mau estado geral, etc.); 

• doenr;a localmente avanr;ada, recidiva e metdstase; 

• recusa do doente a cirurgia. 

Proporciona com frequencia urn born controlo local, podendo ate ser curativa, se se 

efectuar radioterapia em altas doses. Todavia, doses muito elevadas aumentam 

significativamente o risco de sequelas, podendo nao se justificar no tipo de doentes pertencentes 

a este grupo. 0 objectivo desta terapeutica e quase sempre a paliagao. 

MODALIDADE COMBINADA COM CIRURGIA 

Esta conjungao permite efectuar uma cirurgia conservadora e uma radioterapia em 

doses moderadas, preservando as regioes envolvidas, com bons resultados funcionais e 

cosmeticos e elevado grau de controlo local. 

RADIOTERAPIA PRE-OPERATORIA 

Permite inactivar as celulas tumorais, o que diminui o risco de 
disseminar;iio tumoral no acto operat6rio; 

• Permite limitar o volume alvo ao tumor ( observado cUnica e radiolo­
gicamente) e aos tecidos adjacentes em risco de f!Xtensiio vascular, niio 
havendo necessidade de tratar todos os tecidos manipulados na cirurgia; 

• Permite uma ressecr;iio mais conservadora, uma vez que a mas sa tumoral 
a excisar e geralmente menor (podendo ate tornar ressecdveis tumores 
que inicialmente niio o eram). 

• Se estas siio as vantagens, consideramos como desvantagens, as seguintes: 
Impede urn estadiamento inicial na pec;a operat6ria; 
Pode comprometer a cicatrizagao; 
Atrasa a ressecgao cirurgica, o que pode constituir urn problema psicol6gico. 



TRATAMENTO 

RADIOTERAPIA POS-OPERATORIA 

• Permite a avalia~iio de toda a pe~a operata ria para investiga~iio andtomo­
patol6gica; 

• Niio interfere com a cicatriza~iio; 
Permite uma cirurgia imediata. 

RADIOTERAPIA INTRA-OPERATORIA 

4~5 

Partilha algumas das caracter:fsticas da radioterapia pre-operat6ria, alem de que: 
• permite a administra~iio no tempo cirurgico de altas doses numa so sessiio; 
• permite actuar directamente no leito tumoral, removendo as estruturas 

adjacentes ao volume a irradiar; 
requer equipas de cirurgia e radioterapia experientes e com coopera~iio 
muito proxima; 
niio parece ter beneficios significativos quando comparada com a cirurgia 
convencional e radioterapia p6s-operat6ria ( embora niio exista ainda 
uma grande experiencia). 

ASPECTOS TECNICOS 
(1.2.4.6.11.12.13.14.15) 

0 volume alvo compreende todo o compartimento anat6mico com risco de 

envolvimento tumoral. 

As margens, em redor do tumor ou do lei to tumoral, variam com a agressividade e com 

a localizac;ao, situando-se entre os 3 e os 10 em. 

As doses a administrar estao dependentes do facto de se tratar dum tratamento pre/p6s 

operat6rio, da localizac;ao, das caracter:fsticas histol6gicas, do volume tumoral primitivo e da 

existencia de residuo tumoral. 

No decurso do tratamento o volume inicial pode sofrer sucessivas reduc;oes como 

objectivo de que ao nucleo/leito tumoral sejam administradas doses mais elevadas. 

VoLUME ALVO 

Sarcoma de tecidos moles (Figs. 3 e 4) 
3 4 

Fig. 3- TAC de planea­
mento - Schwannoma 

maligno do antebrac;o -
(RT p6s-operat6ria). 

Fig. 4 - Estudo compu­
torizado - Schwannoma 
maligno do antebrar;o -

(RT p6s-operat6ria). 
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inclui: 

compartimento muscular definido pelos musculos incluidos na mesma 

aponevrose; 

bainhas nervosas ou vasculares; 

- orificios de drenagem; 

acessos cirllrgicos. 

• Sarcoma de Ewing 

DosEs 

Inclui todo o osso, excepto quando o tumor se localiza numa extremidade 

ou perto dela, num osso Iongo, sendo entiio a epifise contralateral 

poupada. 

• Sarcomas de Tecidos Moles 

Efectuam-se 45 Gy em todo o compartimento, seguido de uma ou duas 

redu~i5es, com margens variaveis, em fun~iio da agressividade tumoral. 

As doses totais viio de 60 Gy a 70 Gy em p6s operat6rio, podendo atingir 

os 75 Gy quando usados como modalidade isolada. 

• Sarcoma de Ewing 

Depende da resposta a quimioterapia 

boa resposta - 35 a 45 Gy; 

rna resposta - 50 a 55 Gy; 

- eventualmente dores maiores se nao tiver sido obtido controlo tumoral. 

A dose por frac~iio varia entre 180 cGy e 200 cGy, utilizando-se 5 frac~i5es 

porsemana. 

Nas doses superiores a 40 Gy siio efectuadas, sempre que poss{vel, 

reduci5es no volume alvo. 

I MOBILIZAQAO 

Para a execu~ao de urn tratamento ha a necessidade de imobilizar a regiao a irradiar 

numa posi~ao facilmente reprodutivel. 0 recurso a material de contensao (Fig. 5 ) permite que 

o tratamento seja feito diariamente nas mesmas condi~oes, ja que e repartido em multiplas 

sessoes ao Iongo de vanas semanas. 
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Fig. 5 - Posicionamento e imobiliza<;iio. 

ABORDAGEM 

No caso de tratamento p6s-operat6rio ha necessidade de uma boa cicatriza~_;ao, o que 

geralmente se consegue 3 - 4 semanas ap6s cirurgia. 

Toda a cicatriz deve ser englobada nos campos de irradia~_;ao. Este facto deve estar 

presente na mente do cirurgiao a fim de que o acesso cirurgico seja efectuado ao longo do 

compartimento anat6mico a tratar, por exemplo, no caso dos membros, a cicatriz deve ser 

longitudinal (Ver Fig. 7). 

lgualmente importante para o planeamento de radioterapia e a visualiza~_;ao de marcas 

radiopacas (clips) colocadas no acto operat6rio, que permitam definir o lei to tumoral e a 

extensao da ressec~_;ao, aumentando a seguran~_;a de irradia~_;ao. 

Se se trata de urn membro, e importante poupar pelo menos 113 da circunferencia (Ver 

Fig. 4) evitando assim linfedemas e preservando a fun~_;ao. 

Exclui-se, sempre que possivel, as articula96es do volume de irradia9ao. 

ENERGIA E TECNICA 

Para sarcomas superficiais ou semi-profundos utilizam-se fotoes de cobalto ou fotoes 

de penetra~_;ao equivalente (4- 6 Mv). 

Para sarcomas profundos (ex: mediastino e retroperitoneu) utilizam-se fotoes de energia 

mais elevada (18- 25 Mv). 

Os electroes sao, habitualmente, utilizados com sobre-impressao (irradia~_;ao concentrada 

sobre volumes reduzidos), (Fig. 6). 

Deve ser tambem ponderado em cada caso a utiliza~_;ao de multiplos feixes de radia9ao, 

modificadores de feixes e a combina9ao de varias energias, sempre como objectivo de obter 
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a melhor distribui9ao de dose. 

0 feixe de radia9ao pode ser proveniente de uma fonte 

colocada externamente em rela9ao ao doente - Teleterapia 

(Radia9ao externa) ou de fonte(s) miniatura(s) que 

interpenetram a lesao atraves de guias (agulhas vectoras)­

Curieterapia Intersticial. 

Fig. 6 - Aplicador de electroes. 

0 PAPEL DA RADIOTERAPIA NAS RECIDIVAS 
{2.4.6.7) 

A atitude terapeutica perante uma recidiva depende da abordagem inicial. Se a 

terapeutica foi exclusivamente cinlrgica, deveni ser feita nova ressec9ao em associa9ao com a 

radioterapia. Caso nao seja exequfvel, a indica9ao e radioterapia extema e curieterapia. 

No caso da radioterapia ter feito parte do esquema terapeutico inicial, a op9ao deveni 

ser cinlrgica ( eventualmente amputa9ao, caso nao se consigam margens de seguran9a 6ptimas ). 

COMPLICACOES 
( 6.16.17.18.19) 

Tendo em aten9ao que a radioterapia e uma modalidade de terapeutica local ( ou 

locorregional), a existirem sequelas, elas ocorrerao no local irradiado. A extensao dos efeitos 

da radioterapia esta directamente relacionada com a dose administrada e com o volume a 

irradiar. A sensibilidade dos diversos tecidos atravessados por urn feixe de radia9ao e a propria 

sensibilidade individual condicionam igualmente 

efeitos de intensidade diferente. (Fig. 7) 

As reac96es que ocorrem na fase inicial de 

urn tratamento, ditas agudas, sao geralmente 

reversiveis e nao tern significado major. Destacam­

-se, nesta fase, os eritemas cutaneos, a descama9ao 

seca e a descama9ao humida (macera9ao ), esta 

ultima podendo gerar desconforto importante, 
Fig. 7 - Radiodermite I cicatriz atfpica -

lipossarcoma de alto grau de malignidade. 
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particularmente em determinadas localizac;oes tumorais, de que sao exemplo os tumores da 

raiz da coxa, estando estas alterac;oes cutaneas frequentemente associadas a irradiac;ao que 

utiliza electr6es, podendo mesmo dar origem a uma pigmentac;ao de tipo melanico, que marca 

Fig. 8 - Pigmenta<;ao cutanea 
de origem rddica. 

tipicamente as portas de entrada e que pode persistir cronica-

mente (Fig. 8). 

Les6es localizadas ao tronco, quando irradiadas, podem 

levar a urn estado nauseoso, ou a uma emese importante 

obrigando, por vezes, a prescric;ao de terapeutica anti-emetica, 

a ser administrada pouco antes da sessao de radioterapia. 

A irradiac;ao de zonas coin foliculos pilosos condiciona 

epilac;ao (pertence a Hist6ria da Medicina a alopecia induzida 

no tratamento por radiac;ao da Tinea capitis). 

A radioterapia pode ser responsavel por hipoplasias 

medulares que podem assumir alguma gravidade particular­

mente se tiver sido instituida quimioterapia previa. 

A terapeutica por radiac;oes induz alterac;oes vasculares. 

Por isso, urn osso irradiado toma-se sensivel a infecc;ao, a fractura e a necrose. 

As complicac;oes que requerem cirurgia sao referidas na literatura como inferiores a 

5% e aparecem mais frequentamente associadas a braquiterapia. 

A irradiac;ao de lesoes localizadas as extremidades pode 

originar limitac;ao da mobilidade. Recomenda-se habitualmente 

uma colaborac;ao estreita com a Fisiatria de modo a instituir 

precocemente a reabilitac;ao, ainda no decurso do tratamento. 

Sequelas como a esterilidade ou o comprometimento 

da viabilidade de enxertos cutaneos evitam-se com a realizac;ao 

de urn planeamento de tratamento meticuloso (com recurso a 

protecc;oes plumbineas individualizadas) (Fig. 9) e com o 

recurso a altas energias. 

Sao mencionadas habitualmente como complicac;oes 

tardias graves a fibrose, a atrofia, atrasos de crescimento, 

contractura, as fracturas secundanas e os sarcomas induzidos 

Fig. 9 - Protec<;oes 
individualizadas interpostas 

no feixe de radia<;ao. 
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pela radioterapia. Sabe-se que estes sarcomas correspondem a 1 ,5% de todos os tum ores 6sseos 

e ocorrem em 0,3% de todos os pacientes irradiados. Existem, no entanto, criterios estabelecidos 

para que se possam identificar este tipo de lesoes. Assim, deve existir urn tempo de latencia de 

5 a 20 anos entre os dois tumores, o tumor secund:irio deve ser comprovado histologicamente 

e deve ocorrer na area de irradia~ao. 

Para concluir salienta-se uma vez mais que a sofistica~ao do equipamento disponfvel 

para o planeamento e execu~ao da radioterapia, permite ao medico radioterapeuta atitudes 

mais rigorosas e a op~ao por tecnicas mais correctas, decorrendo deste facto maiores beneficios 

terapeuticos com riscos significativamente mais reduzidos 

PERSPECTIVAS FUTURAS 
(2. 7.1 0.20) 

A irradia~ao com partfculas pesadas aceleradas (neutroes) permanece ainda no campo 

in vestigacional. 

A radioterapia intra-operat6ria, permitindo a adrninistra~ao, no tempo cinirgico, de 

altas doses numa unica sessao, de electroes de alta energia, com a possibilidade de remo~ao 

das estruturas adjacentes que poderao ser afectadas, do campo de irradia~ao, tern sido utilizada 

particularmente em tumores abdorninais. Ate a data, esta tecnica terapeutica nao parece ter 

obtido beneficios em termos de sobrevida ou de intervalo livre de doen~a, quando comparado 

com a cirurgia convencional e a radioterapia p6s-operat6ria. Permanece ainda no campo 

investigacional. 

Actualmente estao em curso protocolos em que a quirnioterapia e a radioterapia sao 

efectuadas concornitantemente. 0 principia subjacente eo de potenciar o efeito radiobiol6gico 

conducente a morte celular. 
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lntroduc;ao 

PAulA PAdRAo 
PEdRo LEMos 

JoAo PiNiiEiRo 

0 reconhecimento de que os doentes com cancro desenvolvem defices funcionais 

resultantes, quer da sua doenc;a, quer do tratamento a que sao sujeitos, e urn dado aceite desde 

ha longos anos. 

Os crescentes avanc;os na detecc;ao precoce dos tumores, associada a uma estrategia de 

tratamento agressiva e multimodal, tern ocasionado urn aumento significativo na sobrevida 

destes doentes, tornando-se imperioso por parte dos profissionais de saude, desenvolver 

estrategias para melhorar a sua qualidade de vida. 

Foi feita uma estimativa de que mais de 50% das pessoas com cancro preenchem os 

criterios diagn6sticos de depressao. A gravidade da depressao esta muitas vezes directamente 

relacionada com o grau de compromisso funcional. 

E neste ambito que a intervenc;ao precoce de uma equipa de reabilitac;ao se torna 

imperiosa, no sentido de minimizar as deficiencias causadas por urn tumor ou pela terapeutica 

institufda. 

Objectivos da Reabilitac;ao 

Os objectivos gerais na reabilitac;ao de doentes onco16gicos e nomeadamente no que 

diz respeito aos tumores 6sseos, incluem a obtenc;ao de autonomia nas actividades de vida 

diana e independencia na deambulac;ao, com ou sem recurso a pr6teses e/ou ort6teses. 

Estes objectivos devem ser individualizados e definidos em func;ao dos diferentes 

estadios da doenc;a. 

Num programa de reeducac;ao preventivo, pretende-se prever e contornar 

antecipadamente algumas complicac;oes da doenc;a em si ou do tratamento, como por exemplo, 

as limitac;oes articulares, a atrofia muscular, as ulceras de decubito e assim alcanc;ar o maximo 

de funcionalidade. 

Para aqueles, cujo tumor continua a progredir, os objectivos de urn programa de 



444 SARCOMAS do ApAREl~o LocoMOTOR 

reabilita~ao de suporte incluem implementar cuidados e fornecer os equipamentos necessarios 

para preservar a capacidade do doente de desempenhar as suas actividades pessoais e impedir 

o declinio da sua auto-estima e auto-imagem. As mobiliza~6es articulares e tecnicas de 

autonomia no lei to devem ser ensinadas, no senti do de prevenir as consequencias nefastas do 

imobilismo. 

Por ultimo, mas nao menos importante, temos os objectivos de urn pr~grama de 

reabilita~ao paliativo, que sao melhorar e manter a qualidade de vida e fun~ao, numa fase 

terminal da doen~a, tratando os problemas respirat6rios, intestinais e urinarios, limitando as 

contracturas e as ulceras de decubito, controlando o balan~o hfdrico e cal6rico, etc. 0 

envolvimento da farm1ia, embora necessaria em todos os estadios da doen~a, e imperativo 

nesta fase terminal. 

Reeduca~ao e tratamento com salva~ao do membro 

Durante muitos anos o tratamento de elei~ao para tumores, tais como o osteossarcoma 

ou o sarcoma de Ewing era a amputa~ao da extremidade envolvida, com resultados 

desencorajadores. Com os avan~os na quimioterapia e com os tratamentos mais agressivos 

das metastases pulmonares, a sobrevida aumentou substancialmente. 

0 aumento da esperan~a de vida destes doentes resultou no desenvolvimento de novas 

estrategias de controlo das neoplasias, por urn lado, e por outro lado, condicionou uma crescente 

necessidade de apoio das equipas de reabilita~ao. 

Uma abordagem que tern sido. cada vez mais implementada, no que diz respeito aos 

tratamentos dos tumores e a salva~ao do membro. Este procedimento que se tern vindo a 

desenvolver desde a ultima decada consiste em evitar a amputa~ao, muito embora se obtenha 

urn controlo adequado da doen~a, mediante a excisao do tumor, a reconstru~ao 6ssea e a 

recobertura com tecidos moles. 

As baixas taxas de recorrencia registadas, nao sao apenas explicadas pelo desenvol­

vimento das tecnicas cirllrgicas, mas resultam igualmente da detec~ao precoce, dum melhor 

estadiamento e duma abordagem mais agressiva dos tratamentos adjuvantes. 

A selec~ao dos doentes para este procedimento e crucial e envolve factores como idade, 

estado funcional, histologia do tumor, estadio do tumor e extensao do envolvimento osseo e 

dos tecidos adjacentes. 
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A maior aceita~ao das tecnicas cinirgicas conservadoras deve-se a vanos factores. Por 

urn lado, o processo de reabilita~ao e menos complexo, ja que envolve a reeduca~ao da marcha 

num membro verdadeiro e nao artificial como uma pr6tese, por outro lado, e evidente que a 

conserva~ao do membro traz beneficios psicol6gicos e e menos traumatizante para o doente, 

quer no plano funcional, quer no plano cosmetico, sendo urn grande avan~o em rela~ao as 

amputa~oes e as pr6teses extemas. 

Muitos casos de sarcomas dos tecidos moles tern sido ressecados sem necessidade de 

se recorrer a uma amputa~ao. 

Nos membros superiores, os defices dependem substancialmente do atingimento do 

membro dominante e do envolvimento da mao. As ort6teses e outro tipo de equipamento 

adaptativo podem ser usados para substituir as fun~oes perdidas. 

Os sarcomas dos membros inferiores muitas vezes implicam a resse~ao dos musculos 

adutores, quadricipete, fsquiotibiais, nadegueiros, ou dos musculos do compartimento ante­

rior e posterior da pema. A ressec~ao dos musculos da pema pode ser compensada pelo uso de 

uma ort6tese tomozelo-pe (AFO). A ressec~ao dos nadegueiros pode requerer uma pr6tese 

com objectivos cosmeticos e para que o doente se possa sentar mais facilmente,ocasionalmente 

podem ser necessanos auxiliares de marcha. 

As excisoes do quadricipete sao urn desafio maior, pela importancia deste musculo na 

estabiliza~ao do joelho; no perfodo de recupera~ao imediato pode usar-se urn bloqueador do 

joelho para facilitar a deambula~ao, eventualmente uma ort6tese tomozelo-pe com bloqueio 

da dorsiflexao pode ser suficiente. 

Os tumores 6sseos tambem podem ser tratados mediante procedimentos cirurgicos 

salvando o membro. 

Em todos os casos, os exercicios de mobiliza~ao das articula~oes envolvidas sao o 

aspecto mais importante de qualquer programa de reabilita~ao, seguidos por exercicios de 

estiramento suave, a medida que a recupera~ao progride e numa fase final, o treino de equilfbrio 

e de marcha, come~ando nas barras paralelas e evoluindo para marcha aut6noma, conforme a 

tolerancia do doente. 

A recupera~ao funcional ap6s uma cirurgia com salva~ao de membro e urn aspecto 

ainda mal explorado do ponto de vista da reabilita~ao. Trata-se de urn ass unto que requer uma 

avalia~ao bern efectuada, porque estas tecnicas sao cada vez mais aceites e utilizadas e urn 
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maior m1mero de individuos ira necessitar do apoio de equipas de reabilita~ao. 

Amputa~io dos membros inferiores e reeduca~io 

A amputa~ao mantem-se ainda urn procedimento muito utilizado para grande parte dos 

tumores malignos que afectam a extremidade distal dos membros inferiores. A amputa~ao a 

este nivel oferece uma melhor funcionalidade e menor morbilidade que a cirurgia de 

reconstru~ao. Tambem pode ser inevitavel recorrer a uma amputa~ao em situa~oes de tumores 

muito proximais, especialmente quando associados a uma extensao intrapelvica. 

As amputa~oes por tumores geralmente implicam niveis mais altos que as ocasionadas 

por traumatismos ou causas vasculares. Na extremidade superior, as amputa~oes acima do 

cotovelo e as desarticula~oes escapulares tendem a predominar, na extremidade inferior, as 

amputa~oes acima do joelho, desarticula~oes da anca e hemipelvectomias sao as mais 

frequentes. 

A amputa~ao de etiologia tumoral difere das etiologias traumaticas e vasculares em 

numerosos aspectos. A quimioterapia induz fadiga, anemia, nauseas e por vezes toxicidade 

cardiaca, o que diminui francamente a capacidade funcional. A cicatriza~ao esta frequentemente 

comprometida e a pele pode ser menos tolerante ao contacto com a pr6tese, condicionando 

dor. A anorexia, amiotrofia e as perdas de liquidos durante a quimioterapia podem atrasar a 

protetiza~ao definitiva. 

Os objectivos gerais de qualquer programa de reeduca~ao de amputados, baseiam-se 

nos seguintes aspectos : 

- prevem;iio e correcr;iio das atitudes viciosas; 
recuperar;iio de uma boa estabilidade estatica e diniimica; 

- aquisir;iio rapida de autonomia e independencia; 
- melhorar o rendimento energetico da marcha e das actividades de vida 

diaria. 

REEDUCAQAO PRE-CIRURGICA 

E com a decisao de amputa~ao, mesmo antes do gesto cinirgico, que come~a o papel 

do fisiatra. 

A escolha do nivel de amputa~ao deve ser, dentro do possivel, cuidadosamente 

ponderada nao apenas em fun~ao do estadio da lesao, mas igualmente do estado geral, da 

idade e do modo de vida. 
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Antes da interven~ao, o doente e os familiares devem ser psicologicamente preparados 

para a amputa~ao, deve-se desdramatizar a situa~ao, expor as razoes pelo qual ela se toma 

necessaria e nao minimizar os inconvenientes e os riscos envolvidos. 

Em suma, e necesscirio informar objectivamente o doente e os seus familiares, o que 

por vezes se toma complicado pelo desconhecimento das possibilidades funcionais reais que 

decorrem da amputa~ao, dai a importancia essencial da interven~ao precoce do fisiatra. 

Sempre que possivel, e conveniente instituir urn programa de reabilita~ao apropriado, 

logo que seja estabelecida a decisao de amputar. Estes exercicios sao orientados no sentido de 

prevenir as contracturas, fortalecer a cintura escapular e pelvica, incrementar a mobilidade 

do tronco, fortalecer os membros superiores e o membro inferior contralateral no caso de 

amputa~oes do membro inferior. Sao tambem importantes os exercicios respirat6rios, pelas 

tecnicas chissicas de ventila~ao costo-diafragmatica, para minorar as complica~oes respirat6rias 

p6s-anestesia e melhor adaptar o doente ao desgaste energetico que a marcha condiciona. 

REEDUCACAO PRE-PROTETICA 

Imediatamente ap6s a interven~ao, mesmo antes do doente iniciar o levante, deve-se 

iniciar a preven~ao das complica~oes tromboemb6licas e das atitudes viciosas e esta deve ser 

a grande preocupa~ao de toda a equipa de reabilita9ao ate a cicatriza9ao. Logo que esta seja 

obtida pode-se aparelhar provisoriamente o doente para iniciar o treino pre-protetico. 

A tecnica de protetiza9ao p6s-operat6ria imediata tern resultado numa recupera9ao 

fisica e psicol6gica mais rapida para 0 doente (particularmente nos doentes jovens) e para a 

sua farm1ia, contudo os individuos mais velhos ou debilitados podem nao tolerar o gasto 

energetico que envolve a deambula9ao. 

A interven9ao precoce do fisiatra parece-nos ser urn elemento importante no progn6stico 

funcional do amputado do membro inferior. A negligencia de alguns gestos simples, que vamos 

de seguida abordar, pode levar a consequencias nefastas e irreversiveis, comprometendo 

definitivamente o desempenho funcional destes doentes. 

A FERIDA OPERAT6RJA 

0 seu estado depende da tecnica cinlrgica, os cuidados dicirios de enfermagem sao 

simples, realizados quotidianamente, com desinfec9ao local e coloca9ao de pensos nao 

aderentes, recobertos por uma ligadura que deve oferecer a possibilidade de se fazer a 
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reeduca~ao manual. 

A massagem de desbridamento e dessensibilizac;ao da cicatriz pode ser utilizada nas 

suas diversas modalidades (fricc;ao, petrissage, amassamento, etc), tendo a sua melhor indicac;ao 

ap6s se efectuar a cicatrizac;ao do coto. 

Tambem se deve incentivar o doente a percutir, pal pare apoiar o coto cicatrizado, para 

melhorar a sua proprioceptividade e diminuir os sintomas ligados ao membro fantasma. 

A ARTICULAQAO SUPRA-JACENTE 

A manutenc;ao de uma mobilidade funcional e fundamental. E, de facto, completamente 

imitillutarmos por conservar uma articulac;ao se ela se encontrar com rigidez e atitudes viciosas, 

que sao muitas vezes irrecupeniveis. 0 risco maior eo flexo do joelho nas amputac;oes da 

pema e o flexo da anca nas amputac;oes da coxa. 

Duas atitudes devem ser tomadas: 

1) A instalac;ao correcta do doente no leito, desde a saida da sala de operac;oes. As 

articulac;oes supra-jacentes devem ser posicionadas em extensao completa, no caso do joelho 

(a almofada colocada no cavado popliteo deve ser formalmente proscrita), relativamente a 

anca, esta deve ser colocada em posic;ao de referenda (extensao = 0°, abduc;ao = 0°). Se o 

doente tolerar, deve ser colocado regularmente em decubito ventral (periodos de 15 a 20 

minutos, 3 vezes por dia). 

2) A mobilizac;ao precoce, inicialmente passiva, no entanto, nunca forc;ada, e pelo 

contr:irio, suave e respeitando os limites de tolerancia. Logo que possivel, a mobilizac;ao 

passa a activa assistida para beneficiar das vantagens tr6ficas do trabalho muscular, das 

vantagens a nivel cortical, pela manutenc;ao da imagem do movimento e dos esquemas corporais 

e finalmente pelos beneffcios psicol6gicos que podem ad vir da relac;ao estreita entre o doente 

e a sua recuperac;ao. 

0 EDEMA DO COTO 

Deve ser combatido desde o inicio. A sua prevenc;ao e concomitante, embora por vezes 

dificil de conciliar, com a prevenc;ao das atitudes viciosas. 

A elevac;ao do membro inferior, meio de lutar habitualmente contra o edema, e geradora 

de flexo, devendo ser substituida pela elevac;ao dos pes do lei to. 

A mobilizac;ao, e particularmente a mobilizac;ao activa com contracc;ao muscular 



449 

isometrica, constitui urn segundo mecanismo eficaz de drenagem do edema. 

0 aspecto primordial a este nivel e o enfaixamento do coto, com ligaduras ehisticas, 

que devem ser utilizadas precocemente, desde que nao constituam risco de atrasar a cicatriza~ao 

da ferida operatoria. A sua fun~ao nao e apenas diminuir o edema, mas tambem fazer retrair e 

moldar o coto. 

TECNICA DE LIGADURA DO COTO 

Algumas regras simples e precisas devem ser respeitadas. 0 enfaixamento com uma 

ligadura de 3 ou 4 em. de largura, deve ser realizada com entrecruzamento das faixas para 

uma melhor contensao. Esta e feita no sentido distal - proximal e deve ser absolutamente 

respeitado urn gradiente de pressao no sentido proximal, sob risco de obter urn efeito contnirio 

ao pretendido (Fig. 1). 

Para urn coto de pema o enfaixamento termina proximo do polo inferior da rotula, 

equanto para a coxa, termina a nivel da raiz do membro. A vigiHincia da ligadura deve ser 

cuidadosa e frequente (minimo de 4 vezes por dia), con vern vigiar particularmente se o gradiente 

de pressoes e respeitado, se a ligadura se mantem bern colocada, o estado cutaneo nas zonas 

de relevos osseos, o estado da cicatriz, etc. 

Esta necessidade de vigilancia atenta e permanente, e urn argumento a favor do uso de 

mangas ehistico-compressivas estandartizadas durante a noite, que embora proporcionem uma 

contensao menos eficaz, tern a vantagem de facilitar a sua coloca~ao e vigilancia. 

Q TRABALHO MUSCULAR 

Dois grupos musculares devem ser distinguidos: os "musculos motores" do coto, que 

vao mobilizar o segmento osseo amputado, e os "musculos de almofadamento", que vao recobrir 

o segmento osseo e sobre os quais se vai apoiar a protese. 

Os musculos motores sao reeducados muito precocemente. Desde a 48a hora, podemos 

iniciar urn trabalho de contrac~ao voluntaria contra resistencia. 

N a amputa~ao da coxa, a resistencia e exercida sobre o grande nadegueiro, pelo seu 

papel anti-flexo, sobre os adutores, pelo seu papel anti-atitudes viciosas e sobre o medio 

nadegueiro que contribui para uma marcha correcta. 

No caso da amputa~ao da pema, os musculos a fortalecer sao o quadricipete e os 

isquiotibiais. As resistencias sao aplicadas manualmente, com bra~os de alavanca proximais, 
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Fig. 1 - Tecnica de ligadura do coto: sequencia de aplica~iio 
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para serem gradualmente doseadas. 

A contrac~ao dos musculos de almofadamento e solicitada tardiamente, pois se realizada 

muito precocemente corre-se o risco de provocar uma deiscencia da sutura. Cerca da 3a semana 

come~amos a pedir ao doente para realizar contrac~oes estaticas, analiticas, dos diferentes 

grupos musculares, mediante movimentos evocados da articula~ao supra-jacente, ou globais, 

realizando a contrac~ao simuWinea de todos os musculos de almofadamento do coto. 

Urn programa de reeduca~ao de urn amputado nao esta completo sem o fortalecimento 

da cintura escapular, membros superiores e membro inferior contralateral, mediante urn trabalho 

activo resistido dos grandes peitorais e grandes dorsais, urn trabalho activo dos musculos do 

bra~o e antebra~o e urn treino activo global do membro inferior. 

DORES DO COTO DE AMPUTAQAO 

As dores do coto sao frequentes, e podem ser devidas a uma multiplicidade de causas. 

Urn diagn6stico etiol6gico constitui urn elemento indispensavel para uma atitude terapeutica 

coerente. 

A incidencia de dor, no coto de amputa~ao, varia entre 15 e 25%. 

Imediatamente ap6s a interven~ao cirurgica, o aparecimento da dor e urn achado quase 

constante, durante alguns dias. 

Por vezes, algumas altera~oes, mesmo que discretas, podem ser descobertas ap6s uma 

observa~ao cuidadosa : 

uma anomalia da pele, com uma hipertrofia localizada, deve fazer pensar 
numa patologia irritativa de contacto. 

- a vascularizafiio local pode ser anormal ou deficiente e, nesse caso, deve 
ser pesquisada a presenfa de infecfiio associada a essa pele mal irrigada. 

- a extremidade distal da estrutura 6ssea pode ser irregular, desencadeando 
um processo de irritafiio dos tecidos subcutaneos e pele. 
um nevroma pode manifestar-se por uma dor tipo choque electrico; pode 
ser desencadeada por uma percussiio localizada (sinal de Tinnel do coto ). 
o teste da sensibilidade cutanea do coto pode despistar uma zona de 
desaferenciafiiO ( alodinia, hiperpatia). 

As dores ligadas ao estado da ferida operat6ria, muitas vezes sem correla~ao com a 

importancia da lesao, requerem cuidados de enfermagem e tratamento farmacol6gico 

apropriado. 
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SINTOMAS LIGADOS AO MEMBRO FANTASMA 

A explica<_;ao fisiopatologica para estes sintomas e baseada nas teorias neuro-fisiologicas, 

nomeadamente desenvolvidas por Melzack, que consideram que a sensa<_;ao do membro e o 

resultado de inter-rela<_;oes permanentes que se estabelecem entre o cortex sensorial, o cortex 

motor, o sistema limbico e o talamo. Estas con~xoes sao determinadas em parte pelas 

experiencias adquiridas e por outro lado pelas caracteristicas inerentes a especie. A apari<_;ao 

neste esquema de uma amputa<_;ao, desencadeia uma modifica<_;ao da entrada de inforrna<_;ao 

oriunda da periferia, mas nao altera o funcionamento do esquema corporal, gerando-se uma 

modifica<_;ao electrica ectopica proveniente da zona amputada. 

Podemos considerar dois casos: 

- As sensac;oes do membra fantasma. 

Trata-se de uma sintomatologia presente durante algumas semanas apos uma amputa<_;ao, 

podendo perpetuar-se por alguns anos, caracterizada por sensa<_;oes localizadas e percebidas 

ao nfvel do membro amputado. E considerada como uma resposta normal a amputa<;ao. A 

frequencia desta situa<;ao ultrapassa os 75%. Com o tempo, o membro pode alterar a sua 

representa<_;ao e tender para a telescopagem; o indivfduo tern a impressao de possuir o membro 

amputado, de pequenas dimensoes, localizado proximo do coto. Estas sensa<_;oes tendem a 

decrescer em intensidade a medida que o tempo passa e nao carecem de qualquer medida 

terapeutica. 

- As do res do membra fantasma ou algo-alucinose. 

A verdadeira dor do membro fantasma e uma entidade clfnica bern definida. A sua 

frequencia de apari<_;ao e superior a 3/4 dos doentes nos primeiros dias apos a interven<_;ao. A 

frequencia vai progressivamente decrescendo, ate se estabilizar em 20 a 25% dos casos. A 

intensidade da dor residual constitui urn obstaculo a reeduca<_;ao e deve ser tratada. 

Urn aspecto curioso destas dores e que podem ser retardadas, so surgindo algumas 

semanas, meses e por vezes anos apos a amputa<_;ao. 

Os doentes descrevem, em certos casos, uma dor semelhante a pre-operatoria, fazendo 

evocar o conceito de memoria somata-sensorial. Clinicamente este facto e corroborado pela 

maior frequencia de algo-alucinoses quando as dores imediatas pre-operatorias foram mais 

intensas. Pelo contnirio, o uso de analgesicos para diminuir as dores pre e per-operatorias, 

parece diminuir os casos de algo-alucinose. 



0 membro fantasma, na sua expressao clfnica, pode ser modificado por varia~oes 

climatericas, elementos fisfcos, tais como, manipula~ao do coto, infiltra~ao, estimula~ao 

electrica ou tactil, por actividades diarias, como a mic~ao e defeca~ao, ou pelo estado 

psicol6gico momentaneo do doente. 

0 tratamento da patologia dolorosa do coto e diffcil e muitas vezes decepcionante. Se 

ao fim de 6 meses ap6s a amputa~ao o doente ainda se queixa constantemente de dores, as 

hip6teses de vir a melhorar sao reduzidas para 30% ou menos. 

As OUTRAS DORES DO COTO 

- A algodistrofia do coto, deve ser despistada em todas as situa~oes de dor permanente, 

com alternancia de epis6dios de calor e de arrefecimento doloroso. A sensa~ao de congestao 

vascular deve tambem ser notada. 0 interesse deste diagn6stico deve-se a necessidade de urn 

tratamento orientado, no ambito das algodistrofias simpaticas reflexas. 

- As dores referidas sao dores que afectam o membro fantasma, cuja causa nao se 

deve a uma perturba~ao local mas sim a uma interpreta~ao err6nea por parte das estruturas 

cerebrais centrais de uma lesao de urn territ6rio distinto, analisado como uma dor a nfvel do 

co to. 

As causas mais frequentemente encontradas sao : 

a dor da coxartrose, inicial ou secunddria ao desiquil{brio provocado 
por uma amputat;iio do membro inferior; 
as dares de natureza muscular na regiiio lombar baixa ou sacro-ilfaca; 
as dares ligadas a um eventual sindroma talamico; 
as do res viscerais profundas acompanhando uma colite, uma patologia 
vesical e que podem diminuir o limiar de tolerancia da dor no coto. 

As dores projectadas, frequentemente ciatalgias, seja por hernia discal, seja por uma 

altera~ao intervertebral minor, ou pelo facto do nervo ciatico sensibilizado por uma primeira 

lesao (amputa~ao nervosa), se tornar mais sensfvel aos fen6menos mecanicos da regiao lombar. 

N a dor sintomatica do co to por uma patologia organica, em particular no caso dos 

tumores, a amputa~ao necessita de uma vigilancia precisa do coto doloroso, que pode ser sede 

de uma recidiva local da neoplasia. 

0 plano terapeutico a instituir deve obedecer a certas regras : 

- procurar todos os facto res etiol6gicos acima mencionados e aplicar um 
tratamento adaptado; 
repetir regularmente o exame clinico e reavaliar os efeitos terapeuticos 
do plano instituido; 
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- dar um bom apoio psicol6gico ao doente e fundamental, ja que em muitos 
casos a dor e a verbalizafii.O somatica da niio aceitafiio da amputafiio e 
noutros casos a dor e apenas um sinal de uma depressiio mascarada, 
originada pela patologia cancerosa e agravada pela amputafiio; 
nos casos refractarios e lfcito ensaiar estrategias de tratamento emp{ricas, 
que viio sendo reajustadas em funfii.O da resposta do doente. 

Os tratamentos medicos baseiam-se no uso judicioso de antalgicos da classe I e II da 

OMS (antalgicos perifericos e antalgicos perifericos + opiaceos). Os mais utilizados sao os 

farmacos a base de paracetamol1gr, 3 vezes por dia, ou paracetamol + codeina (30mg), em 3 

tomas dimas. Os anti-inflamat6rios nao ester6ides tipo ibuprofeno sao igualmente utilizados. 

No caso do tratamento precedente nao resultar, podemos recorrer aos antalgicos da 

classe III da OMS (morfina e derivados), com prudencia e escolhendo criteriosamente os 

doentes, pelos problemas _de dependencia induzidos por estes medicamentos. 

Os anti-epilepticos sao largamente utilizados e por vezes precocemente. 0 medicamento 

mais usado e a carbamazepina, come~ando com 100 mg por dia e aumentando progressi­

vamente, ate ao maximo de 800 mg por dia, se necessano. Pode-se utilizar igualmente o 

clonazepan. Deve-se vigiar regularmente a fun~ao hepatica e o hemograma. 

Os antidepressivos podem ser beneficos, se estivermos perante urn quadro de sindroma 

doloroso cr6nico. Os antidepressivos triciclicos tern urn efeito no componente depressivo e na 

percep~ao dol oro sa neuropatica. Prescreve-se habitualmente a amitriptilina, 10 a 100 mg por 

dia ou a clomipramina na mesma posologia. 

Dentro dos outros farmacos ao dispor, podemos citar os ansioliticos benzodiazepinicos 

isolados ou em associa~ao, e a calcitonina intramuscular em casos de participa~ao algodistr6fica. 

Naqueles doentes em que a dor nao responde a terapeutica farmacol6gica, podem-se 

tentar os procedimentos anestesicos, tais como os bloqueios nervosos, ou os procedimentos 

cinirgicos, tais como as rizotomias e as cordotomias. 

Dentro dos agentes fisicos, as vanas modalidades de termoterapia superficial podem 

ser boas coadjuvantes no tratamento da dor, muito embora tenham de ser usadas co~ precau~ao, 

uma vez que ocasionam uma vasodilata~ao na area afectada, potenciando o risco de disse­

mina~ao metastatica. A aplica~ao de ultrasons em tecidos malignos esta contraindicada, pelas 

razoes anteriormente invocadas. 

A dor fantasma reage, em alguns casos, favoravelmente a estimula~ao transcutanea, 

seja com uma corrente tipo TENS (principio do Gate Control : electroestimula~ao transcuta.nea 
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das fibras nervosas mielinizadas da sensibilidade tactil produzida por impulsos bifasicos 

compensados e simetricos de frequencia em redor dos 100Hz., baixas intensidades e impulsos 

de muito curta dura~ao, 30 a 50 microsegundos), seja por correntes visando urn aumento da 

produ~ao de endorfinas a nfvel dos trajectos nervosos (utilisando impulsos monofasicos de 

frequencia 5Hz., com dura~ao de 200 microsegundos). 

Qs PROBLEMAS CUTANEOS 

Ap6s uma amputa~ao, o revestimento cutaneo e sujeito a modifica~oes a nivel da 

circula~ao local, na reparti~ao das pressoes, nos parametros de humidade, na flora sapr6fita e 

e submetido ao contacto com novas substancias. 

As complica~oes cutaneas podem ser de natureza vascular, infecciosa, alergica ou 

mecanica. 

Dentro das causas circulat6rias, temos a considerar as ulcera~oes precoces eo edema. 

As intolerancias mecanicas podem resultar em ulcera~oes tardias, em hiperqueratoses 

e em foliculites e quistos epidermicos. 

As infec~oes podem ser favorecidas por urn terreno <;liabetico e pelas condi~oes locais, 

em particular a macera~ao dos tecidos, aliada a exsuda~ao duma ulcera~ao ou de urn eczema. 

As alergias de contacto podem resultar da sensibiliza~ao cutanea a urn dos constituintes 

do encaixe protetico. 0 diagn6stico clfnico e em regra facil, traduzido por urn eczema de 

contacto. 0 tratamento consiste na erradica~ao do alergeno, o que ~e toma por vezes diffcil. 

No decurso de amputa~oes por patologia tumoral maligna, o risco de recidiva no coto, 

e sempre possfvel. Casos de angiossarcomas de aparecimento precoce, estao descritos em 

cotos de amputa~ao por angiossarcoma ou por tumor de outra natureza. 

APARELHAGEM PERMITINDO UMA VERTICALIZACAO PRECOCE 

A protetiza~ao provis6ria e realizada logo que o coto esteja cicatrizado e estabilizado. 

A possibilidade de uma verticaliza~ao precoce e urn dos factores importantes de uma boa 

readapta~ao, e reinser~ao social e profissional, nos amputados do membro inferior. Para alem 

disso tern urn efeito benefico na diminui~ao dos sintomas ligados ao membro fantasma e 

contribui positivamente para o ganho de auto-estima e manuten~ao da imagem corporal destes 

doentes. 
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A protetizac;ao deve ser o mais precoce possivel para: 

reduzir o edema e favorecer a estabilizafiio do co to; 
- permitir uma verticalizafiio rdpida, para lutar contra as complicafi5es 

do decubito; 
comefar rdpidamente a reeducafiio da marcha. 

A pr6tese provis6ria deve ser o mais semelhante possivel a pr6tese definitiva, quer no 

que diz respeito ao alinhamento, quer na escolha do encaixe e das pec;as intermedianas e 

terminais. 0 objectivo pretendido e proporcionar ao amputado condic;oes amilogas as da 

aparelhagem definitiva. 

Os materiais ao nosso dispor sao de diversos tipos: material termomoldavel, materiais 

plasticos, estruturas insuflaveis, pr6teses com encaixes regulaveis por velcros, etc. 

Durante este periodo de treino pre-protetico, o doente deve aprender a colocar a pr6tese, 

a por-se de pee sentar-se com seguranc;a, a deambular, a subir e descer degraus, andar em 

planos inclinados, superar obstaculos e, em caso de queda, deve ser capaz de se levantar sem 

ajuda de terceiros. 

TREINO P6S-PROTETICO 

A protetizac;ao definitiva efectua-se quando o coto de amputac;ao e considerado 

estabilizado, isto e, quando nao ha qualquer modificac;ao do coto durante urn periodo de tres 

semanas usando a mesma pr6tese provis6ria. 

Ap6s a aquisic;ao da pr6tese definitiva, inicia-se a fase final do programa de reeducac;ao, 

em que o doente aprende a realizar todas as actividades com a nova pr6tese e se fazem os 

ajustes que eventualmente forem necessanos. E importante prestar muita atenc;ao ao tipo de 

marcha realizada pelo doente, ja que as atitudes viciosas depois de adquiridas, sao muito 

dificeis de erradicar. 

A escolha da pr6tese definitiva deve levar em conta uma multiplicidade de factores, 

entre os quais se destacam a idade, o estado geral e os aspectos cognitivos do doente, o 

comprimento, a configurac;ao e outras caracteristicas do coto, as exigencias profissionais e 

h1dicas do doente e os imperativos de ordem financeira. 

A fase final do treino consta da reaprendizagem de actividades mais elaboradas, 

nomeamente, em individuos jovens, a conduc;ao autom6vel. 

Nos casos em que o doente, por qualquer razao, nao se adapta a pr6tese ou nao consegue 

deambular apenas com a pr6tese, toma-se inevitavel o recurso aos auxiliares de marcha e 
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eventualmente a cadeira de rodas. Estas situa<;oes sao mais frequentes nas desarticula<;oes da 

anca e nas hemipelvectomias, em que a falta de estruturas musculares suficientemente potentes, 

toma a marcha pouco fisiol6gica e muito desgastante do ponto de vista energetico. 

Amputa~oes dos membros superiores 

A protetiza<;ao dos membros superiores pode ser dividida em duas grandes categorias: 

as cosmeticas e as funcionais. 

As primeiras nao tern qualquer valor pnitico e nao precisam de qualquer tipo de 

aprendizagem. 

As segundas sao prescritas com objectivos precisos, tendo em vista a realiza<;ao de 

algumas actividades, nomeadamente a preensao global. 

Qualquer que seja o sistema de comando utilizado, a reeduca<;ao compreende duas 

vertentes: 

- a adaptar;iio a protese, mediante quer exerdcios de reequiltbrio e de 
harmonizar;iio da cintura escapular, estdticos quer dinamicos. 

- a aprendizagem dos movimentos analfticos, o que implica o desenvol­
vimento da sensibilidade tdctil do coto e o sentido cinestesico do membro 
protetizado. 

Conclusoes 

No passado, os resultados do tratamento dos tumores malignos eram definidos em 

termos de taxas de sobrevida e percentagens de recorrencia, ocorrencia de complica<;oes e 

presen<;a de dor. 

Hoje em dia e imprescfndivel avaliar igualmente a capacidade do individuo para executar 

as actividades de vida diana, as actividades laborais ou escolares, os aspectos cognitivos e a 

reintegra<;ao familiar e social. 

As crian<;as, e especialmente os adolescentes submetidos a amputa<;oes, tern que 

enfrentar problemas acrescidos, como sejam a altera<;ao da auto-imagem, os sentimentos de 

super -protec<;ao e de culpa por parte dos pais, as reac<;oes dos amigos ecole gas e os sentimentos 

de desajustamento pela limita<;ao funcional, entre tantos outros. Neste sentido e muito 

importante o papel da reabilita<;ao e que ao conferir-lhes autonomia funcional, os toma mais 

activos e intervenientes. 

Os progressos tecnol6gicos tern contribuido para uma cada vez mais satisfat6ria 

protetiza<;ao, na grande maioria dos amputados. Infelizmente o mesmo ainda se nao pode 
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dizer da qualidade da reintegrac;ao s6cio-profissional. 

De qualquer maneira o futuro da reabilitac;ao dos tumores, nomeadarnente dos tumores 

6sseos e bast ante promissor, como recurso cada vez maior a estrategias de tratamento agressivas 

e multimodais e a procedimentos cinirgicos com conservac;ao de membro, que permit em uma 

melhor qualidade de desempenho funcional, tanto para o membro superior, como para o membro 

inferior. 
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