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RESUMO 

 

Esse relato apresenta o caso de uma paciente com quarta recidiva de sinoviosarcoma, um sarcoma de partes moles que 
possui estreita relação com bainhas tendinosas, bursas e cápsulas articulares. A paciente apresentou uma quarta recidiva, 
sendo necessária a realização da amputação de perna, visto que as cirurgias conservadoras já não aliviam o sofrimento da 
paciente. O principal objetivo deste relato de caso é apresentar um caso clássico de neoplasia rara, expondo a doença e 
fazer uma breve revisão da literatura e mostrar sua importância, visto que corresponde a apenas 5% das neoplasias de 
partes moles. 
 
Palavras chaves: Sinoviosarcoma; sarcoma de partes moles; amputação; câncer 
 
ABSTRACT 

 

This report presents the case of a female patient with fourth synoviosarcoma recurrence, a sarcoma of soft tissues that have 
close relationship with tendom sheaths, bursas and articular capsule.The patient present her fourth recurrence, in wich the 
perfomance of amputation was required, since the conservative surgeriesno longer relieved the patient suffering. The main 
objective of this case report is to present a classic case of a rare cancer, exposing the disease, and to make a brief review of 
the literature to show its importance, since it corresponds to only five percent of the cancers of tissues parts. 
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Paciente do sexo feminino, 46 anos, relata 

que, há aproximadamente 8 anos, havia notado 
o aparecimento de um nódulo de cerca de 2 cm 
de diâmetro no tendão do calcâneo direito, indo-
lor, sem sinais flogísticos, de consistência pétrea 
e aderido aos planos profundos. Após 1 ano do 
seu surgimento, foi realizada exérese do nódulo, 
sem intercorrências. A paciente desconhecia o 
resultado da análise histopatológica da tumora-
ção, e não foi possível recuperar o laudo aná-
tomo-patológico.  

Há 2 anos surgiu nova tumoração no mes-
mo local, mas com características distintas: nó-
dulo de 7 cm de diâmetro (em 1 ano e meio), 
pétreo, aderido aos planos profundos, doloroso 
e com flogose, associado a edema do pé direito, 
que dificultava a deambulação. Negava trauma-
tismos na região.  

Foi submetida a intervenção cirúrgica em 
agosto de 2006 (após 1 ano e meio) para a exé-
rese da tumoração. No procedimento, foi obser-
vado grande acometimento de partes moles, 
com invasão local extensa do tumor, e realizada 
a ressecção extensa do mesmo com a transpo-
sição do tendão do músculo flexor longo do há-
lux para substituir o tendão calcâneo ressecado, 
visando à preservação da flexão plantar. 

As análises anátomo-patológica e imuno-
histoquímica indicaram neoplasia maligna de 
células redondas, com freqüente arranjo alveolar 
(figuras 1 e 2), sugerindo sinoviosarcoma pouco 
diferenciado, com discreta necrose, alta celulari-

dade, moderada anaplasia nuclear e margens 
cirúrgicas livres. 

Cinco meses após o ocorrido, houve o sur-
gimento de nódulo palpável em região inguinal 
direita, de aproximadamente 2 cm de diâmetro, 
indolor, aderido a planos profundos, de consis-
tência fibrosa, sem sinais flogísticos. Depois de 
1 mês do surgimento do nódulo inguinal, apre-
sentou novo nódulo em maléolo lateral direito, 
de 2 cm de diâmetro, doloroso, pétreo, não ade-
rido a planos profundos e sem sinais flogísticos. 
Em maio de 2007 foi realizada a exérese do tu-
mor e do linfonodo inguinal.  

O diagnóstico histopatológico do linfonodo 
foi de neoplasia maligna de arranjo alveolar me-
tastática, com múltiplos focos coalescentes e 
presença de invasão capsular, sem transposição 
da mesma. O nódulo da região do tendão calcâ-
neo foi diagnosticado como uma neoplasia ma-
ligna de arranjo alveolar, com diversas figuras 
mitóticas e margem cirúrgica comprometida. Pa-
ciente em acompanhamento na Oncologia do 
Hospital Universitário de Brasília (HUB) desde 
novembro de 2006. Na análise imunohistoquími-
ca do tumor foi novamente confirmado o sinovi-
osarcoma (figuras 3 a 6).  

Em janeiro de 2008, em consulta clínica na 
oncologia, foi observado o aparecimento de le-
são nodular em região inguinal da coxa direita, 
aderidos aos planos profundos e dolorosos à 
palpação. Foi realizada ressonância magnética 
da lesão, que revelava massa de limites mal de-
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finidos com realce heterogêneo, de dimensões 
5,6 x 3,6 x 3,8 cm no músculo gastrocnêmico 
lateral, com extensão para o subcutâneo e mús-
culo sóleo. As alterações musculares e ósseas 
poderiam estar relacionadas à radioterapia a 
qual foi realizada nos meses de outubro e no-
vembro, quando foram feitas 30 sessões de ra-
dioterapia prévia de cobalto, no Hospital de Ba-
se do Distrito Federal.  

Em junho de 2008 foi realizada a amputa-
ção da perna direita. A peça estava com mar-
gens cirúrgicas livres, porém dois meses após a 
paciente retornou com sintomas relacionados à 
manifestação neoplásica no local da operação, 
foi realizado uma nova biopsia em que diagnos-
ticou em conjunto com o sinoviosarcoma a pre-
sença de um melanoma.A paciente faleceu qua-
tro meses após o diagnóstico. 

 
DISCUSSÃO 

 
O Sinoviosarcoma é uma neoplasia rara de 

origem mesenquimal, com crescimento lento e 
relação íntima com tendões, bainhas tendíneas, 
bursas e cápsulas articulares. Constitui cerca de 
5% das neoplasias de partes moles (1).

 

Os sinoviosarcomas podem se apresentar 
em uma grande variedade de articulações, entre 
as mais comuns se destacam os joelhos, torno-
zelos e músculos (2), com predomínio das ex-
tremidades inferiores, com cerca de 75% de 
prevalência (3-5). A idade de predomínio é vari-
ável. São de tamanho significativo ao diagnósti-
co, sendo 85% maiores que 5 cm (9). 

O Sinoviosarcoma é composto basicamen-
te de três tipos: bifásico, com células epiteliói-
des, o monofásico, com células fusiformes e a 
rara variante monofásica com células epiteliói-
des. Alguns estudos mostram em 16% dos ca-
sos presença de metástases à distância em sua 
apresentação inicial (3) e cerca de 50% de me-
tástases após o diagnóstico ou tratamento inici-

al, sendo o local mais comum o pulmão (3). Ou-
tros estudos de coorte demonstraram cerca de 
60% de metástases à distância (4). No caso de 
linfonodos esse número dificilmente chega a 
3%.  

Os sarcomas sinoviais têm, em geral, uma 
translocação do cromossomo 18 para o X, 
t(X;18) (6). O diagnóstico é estritamente morfo-
patológico e pode-se fazer ou não correlação 
com sua translocação genética. O tratamento 
dos sinoviosarcomas é semelhante ao dos de-
mais sarcomas de partes moles, sendo a cirur-
gia a principal ferramenta terapêutica. Devido à 
proximidade dos sinoviosarcomas das articula-
ções, a possibilidade de se realizarem cirurgias 
conservadoras é menor do que nos outros sar-
comas. São, em geral, fatores de mal prognósti-
co: envolvimento de margem cirúrgica, tumores 
pouco diferenciados, duração dos sintomas 
maior do que 1 ano, tamanho do tumor maior do 
que 5 cm, idade maior que 25 (2) ou 35 (4) a-
nos, e maior que 40 anos quando o tumor for 
menor que 1cm (7), além de metástase, princi-
palmente óssea. Em geral, a taxa de sobrevida 
varia de 50 a 80% em cinco anos, e cerca de 
45% após 10 anos (8), dependendo da idade do 
paciente, tamanho do tumor e ressecabilidade 
(8). 

 
CONCLUSÃO 

 
Esse relato de caso teve por finalidade a-

presentar a história natural de uma doença bas-
tante incomum, o sinoviosarcoma de tornozelo. 
Nos poucos relatos que existem na literatura, a 
amputação não trouxe benefícios (1,3-5). Entre-
tanto, esse caso, além de apresentar uma doen-
ça rara, evidencia o benefício e o alívio do so-
frimento da paciente com a amputação do 
membro, antes de haver metástase, que pudes-
se comprometer o prognóstico da paciente.  
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Figura 3 - Oncoproteína Bcl-2 Figura 4 - Antígeno de Membrana Epitelial (EMA) 

Figura 5 - Antígeno de proliferação celular 

Figuras - 3 a 6: Imunohistoquímica (reações positivas) da 3ª recidiva, realizada dia 26/09/07 no HUB. 

Figura 6 - Antígeno de proliferação celular 


