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Brazilian Cancerology occupies a differentiated space in the world 
scenario, both by volume of care, as well as by the expressive and 
growing interest of professionals working in this field in our country, 
translated by the numerous scientific contributions they have provided 
in this health area.

The current Board of Directors of the Sociedade Brasileira de Cancerologia, 
attentive to the demand for the progress of oncologic science, has 
been committed to qualifying one of its most important organs - the 
Revista da Sociedade Brasileira de Cancerologia. The most recent 
actions in this field include the introduction of individual DOI records 
for all articles; the proposal already submitted for indexing in the 
LILACS database - the most important and comprehensive index of 
scientific and technical literature in Latin America and the Caribbean; 
the development of an exclusive website and a complete reformu-
lation of the Editorial Board of Revista da Sociedade Brasileira de 
Cancerologia. 

To paraphrase our President, Dr. Ricardo César Pinto Antunes, “the 
Revista da Sociedade Brasileira de Cancerologia is to be an example 
of excellence in its scientific content, allowing health professionals to 
read topics that undoubtedly are part of the frontier of knowledge in 
cancer”. 

The Revista da Sociedade Brasileira de Cancerologia welcomes the 
collaboration of all health professionals involved in all fields of action 
in the approach to cancer, in the form of original articles, literature 
reviews, case reports and other scientific contributions. 

We are glad to publish another issue of our Revista, thank the esteemed 
collaborators for the excellence of the submitted works, presenting 
current and interesting content to our readers.

           Scientia Nobilitat!
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RESUMO
A PASH é uma alteração mamária benigna que pode estar presente em aproximada-
mente 6% das biópsias cirúrgicas, e geralmente é diagnosticada incidentalmente 
nos exames imagem. O objetivo deste trabalho é demonstrar as diversas formas 
de apresentação da PASH nos métodos de imagem da mama, de forma a facilitar 
a correlação anatomo-radiológica, evitando, assim intervenções desnecessárias.

Palavras-chave: cancer de mama, mamografia, ultrasonografia, hiperplasia 
estromal pseudoangiomatosa.

ABSTRACT
PASH is a benign breast alteration that may be the result of approximately 6% 
of surgical biopsies, and is usually diagnosed incidentally on imaging exams. 
The objective of this work is to demonstrate the different forms of presentation 
of PASH in breast imaging methods, in order to allow proper the 
anatomoradiological correlation, thus avoiding unnecessary interventions.

Keywords: breast tumor, mammography, Ultrasonography, Pseudoangiomatous 
Stromal Hyperplasia

INTRODUÇÃO
   A hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (PASH) é uma alteração 
mamária benigna de etiologia ainda desconhecida, que apesar de in-
comum, não é um achado raro nas biópsias mamárias, podendo estar 
presente em aproximadamente 6% das biópsias cirúrgicas, sendo geral-
mente diagnosticada incidentalmente nos exames de rastreamento ou 
como alteração palpável¹.
    A correlação anatomo-radiológica faz parte da prática diária da radio-
logia mamária, sendo importante o radiologista concluir se o laudo his-
tológico é concordante ou discordante do aspecto imaginológico, para 
melhor guiar a conduta clínica-cirúrgica. Portanto, objetivo deste ensaio 
é demonstrar as diversas formas de apresentação da PASH nos métodos 
de imagem, inclusive simulando patologias mamárias malignas, para de-
sta forma ajudar na prática diária do radiologista.

Revisão da literatura:
      A etiologia da hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (PASH) ain-
da é desconhecida, na qual a análise histológica demonstra uma massa 
composta de proliferação estromal e miofibroblastos, com canais com-
plexos de anastomose revestidos por células fusiformes que simulam ca-
nais vasculares. Devido a esta característica histológica foi denominada 
de “pseudoangiomatosa”, devendo-se diferenciar esta alteração benigna 
de tumores vasculares como angiossarcoma de baixo grau², porém este 
pode ser diferenciado por achados citológicos malignos e marcador en-
dotelial positivo na imunohistoquímica, como CD31 e antígeno relacio-
nado ao fator VIII3,4.
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     A PASH ocorre principalmente em mulheres 
na perimenopausa, mas também pode estar pre-
sente em homens com ginecomastia e mulheres 
na menopausa em uso de terapia hormonal3, 
pressupondo-se que sua etiologia esteja relacio-
nada ao estímulo hormonal excessivo, externo ou 
interno, com estímulo a proliferação de miofibro-
blastos e formação de colágeno3,4. Esta hipótese 
da estimulação hormonal ainda é incerta, mas 
acredita-se que pode ser uma das causas para 
o aparecimento da PASH, devido a expressão de 
receptores de progesterona em maior proporção 
que os receptores de estrógeno, sendo estes 
variáveis5. 
   Ela pode estar associada a outros achados be-
nignos diversos como lesões fibrocísticas pro-
liferativas e não-proliferativas fibrocísticas, fi-
broadenomas, ginecomastia, tecido mamário 
normal, hiperplasia lobular esclerosante, assim 
como pode coexistir com malignidades5. 

ACHADOS DE IMAGEM:

Mamografia
    Se apresenta mais frequentemente como nódulo 
isodenso ou de alta densidade, circunscrito, sem 
microcalcificações, além de assimetria focal (fig. I-A) e 
pode estar obscurecida em até 22% dos exames6. Os 
achados suspeitos como a alteração arquitetural 

ou nódulos irregulares com margens espiculadas 
são extremamente raros1,6. 

Ultrassonografia: 
     Os achados mais comuns de PASH são de as-
pecto benignos, como um nódulo oval, circunscri-
to e hipoecoico (figura IV), ou uma área de alteração 
ecotextural heterogênea, com áreas císticas de 
permeio (figura V). Por vezes podem ter achados 
suspeitos, como nódulos ou áreas com margens 
mal definidas1 (figura II - A).

Ressonância Magnética: 
    Pode se apresentar com sinal variável nas im-
agens ponderadas em T1, T2 e pós-contraste. 
(Figura III). Nas imagens pós-contraste pode se 
apresentar como uma lesão com margens bem 
definidas, com realce gradual progressivo, com 
curva cinética “tipo 1”, mimetizando fibroadeno-
ma, ou também como uma lesão não nodular, 
que pode simular um CDIS1,6. (figuras II - B e III A-C). 

   Devido ao seu aspecto de imagem inespecífi-
co, o diagnóstico definitivo será feito através da 
biópsia da lesão. 
    A conduta frente ao diagnóstico de PASH con-
forme a orientação da Sociedade Americana de 
Cirurgiões da Mama é de não excisão cirúrgica, 
devido à benignidade dessa alteração3,6. 
    

CASO 1
Paciente feminino, 36 anos, exame de rastreamento.

Figura I: Mamografia de rastreamento, da mama direita, demonstrando incidência 
médio-lateral-oblíqua (MLO) (Fig.I-A) sem alterações significativas. Na incidência crânio-caudal (CC) 
(Fig.I-B), observa-se assimetria, que permaneceu após incidência adicional de compressão localizada 
(Fig.I-C). A mama esquerda não apresentou alterações.
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Pseudoangiomatous Stromal Hyperplasia (PASH), a 
frequent incidental finding on imaging tests: a serie of cases.
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CASO 2
Paciente feminino, 41 anos, realizou RM diagnóstica.

Figura II: Ultrassonografia de rastreamento (Fig.II-A) realizado no mesmo dia da mamografia nota-se uma 
lesão não nodular focal, com ecogenicidade mista, predominantemente hiperecogênica no quadrante 
ínferomedial da mama direita, sendo recomendada biópsia (BIRADS 4). Foi realizada também RM diagnósti-
ca (Fig II-B), na qual se evidenciou um realce não nodular focal na mesma topografia. A análise histológica 
identificou proliferação estromal moderada constituída por miofibroblastos sem atipias (Fig. II-C), além de 
alterações císticas e de células colunares sem atipias e hiperplasia ductal usual.

Figura III: Imagens de RM de mamas realizado devido a assimetria na mama esquerda vista na mamogra-
fia (seta pontilhada - Fig. III-E). A RM de mamas evidenciou um realce não nodular focal localizado no 
quadrante ínferomedial da mama esquerda (3D MIP – Fig.III-A), com padrão de realce heterogêneo e pro-
gressivo ao meio de contraste paramagnético (sequência T1 pós-contraste terceiro tempo da fase dinâmica 
com subtração, axial e sagital – Figs. III-B e III-C), e apresentava algumas áreas císticas hiperintensas em 
T2 de permeio (seta, T2 STIR – Fig.III-D). A análise histológica evidenciou PASH demonstrando uma rede de 
fendas vazias com proliferação de miofibroblastos (cabeça de seta – Fig.III-F), além de alterações císticas 
com metaplasia apócrina.
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CASO 3
Paciente feminina, 32 anos, exame ultrassonográfico para guiar core biopsy:

CASO 4
Paciente feminina, 45 anos, exame ultrassonográfico de rotina:

Figura IV: Ultrassonografia dirigida para core biópsia (Figs. IV-A e IV-B) de nódulo sólido hipoecoico, 
com margens indistintas (BIRADS 4). Estudo histológico demonstrou proliferação epitelial com atipias 
indeterminadas, adenose esclerosante e PASH. A imunohistoquímica demonstrou receptor de 
estrogênio positivo e receptor de mioepitélio.   

Figura V: Paciente feminino 45 anos, realizou ultrassonografia da mama esquerda (Fig. V-A) 
demonstrou uma lesão não nodular focal com áreas císticas de permeio correspondendo ao 
achado da RM. O resultado histológico foi de adenose simples sem atipias e hiperplasia 
estromal pseudoangiomatosa.   

Hiperplasia Estromal Pseudoangiomatosa (PASH), um achado incidental 
frequente dos exames de imagem: uma série de casos

Pseudoangiomatous Stromal Hyperplasia (PASH), a 
frequent incidental finding on imaging tests: a serie of cases.
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RESUMO
Introdução: O rastreamento do câncer de colo de útero é reconhecido como 
fundamental para a redução da incidência e mortalidade dessa doença, que 
ainda é a 4ª causa de morte por câncer, em mulheres no Brasil. Estimativas de 
infecção por papilomavírus humano de alto risco (HPV) e suscetibilidade ao 
câncer relacionado ao HPV em homens transgêneros (TM) são comparáveis 
às prevalências encontradas em mulheres cisgêneros. No entanto, estudos 
indicam que há disparidades nas taxas de rastreamento do câncer do colo 
do útero nessa população. Objetivo: Identificar as dificuldades psicossociais 
enfrentadas por homens transgêneros no acesso ao rastreamento de câncer 
de colo de útero. Método: Revisão integrativa da literatura na base de dados 
BVS, em que foram incluídos estudos em inglês e português, publicados no 
período de 2010 a 2020. Resultados: A análise dos artigos permitiu identifi-
car que as principais dificuldades psicossociais enfrentadas pelos homens 
transgêneros na realização do rastreamento do câncer de colo do útero são: 
informações limitadas, a dissonância de gênero, privacidade e vulnerabili-
dade, desconforto físico, resultados insatisfatórios e questões relacionadas 
aos serviços de saúde, seguro-saúde e profissionais de saúde. Conclusões: 
Poucas pesquisas abordam os cuidados com pessoas transgêneros. Muitos 
profissionais desconhecem as melhores formas de acolhimento dessa população 
que vivencia situações de estigma, violência e abandono. Estimular dis-
cussões sobre como essas barreiras podem ser reduzidas e treinar adequa-
damente os profissionais da saúde podem proporcionar a melhoria do acesso 
dessa população ao cuidados de saúde.
 
Descritores: Neoplasias do colo do útero; pessoas transgêneros; programas 
de rastreamento.

ABSTRACT
Introduction: Cervical cancer screening is recognized as fundamental to reduce 
the incidence and mortality of this disease, which is still the 4th cause of cancer 
death in women in Brazil. Estimates of high-risk human papillomavirus (HPV) 
infection and susceptibility to HPV-related cancer in transgender men (TM) are 
comparable to the prevalence found in cisgender women. However, studies 
indicate that there are disparities in cervical cancer screening rates in this 
population. Objective: To identify the psychosocial issues faced by transgender 
men in accessing cervical cancer screening. Method: Integrative review of the 
literature in the BVS database, which included studies in English and Portuguese, 
published from 2010 to 2020. Results: The analysis of the articles allowed us to 
identify that the main psychosocial difficulties faced by transgender men in per-
forming cervical cancer screening are: limited information, gender dissonance, 
privacy and vulnerability, physical discomfort, unsatisfactory results and issues 
related to health services, health insurance and health professionals. 
Conclusions: Few studies address care for transgender people. 
Many professionals are unaware of the best forms of welcoming this population 
that experiences situations of stigma, violence and abandonment. Stimulating 
discussions about how these barriers can be reduced and adequately training 
health professionals can improve this population’s access to health care.

Keywords: Neoplasms of the cervix; transgender people; tracking programs.
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Dificuldades psicossociais enfrentadas por homens transgêneros 
à realização de exame preventivo de câncer de colo de útero

INTRODUÇÃO
   O câncer de colo de útero ou câncer cervical é o 
terceiro tumor maligno mais frequente na popu-
lação feminina, excetuando-se o câncer de pele não 
melanoma, e a quarta causa de morte em mulheres 
por câncer no Brasil, com uma estimativa de 16.590 
novos casos para o ano de 20201 .
   As Diretrizes Brasileiras para o rastreamento do 
câncer de colo do útero e de suas lesões precurso-
ras recomendam o exame citopatológico (exame 
Papanicolaou), que deve ser realizado com intervalo 
anual e, se os dois primeiros exames apresentarem 
resultados negativos, os próximos devem ser realiza-
dos a cada 3 anos. Os exames devem ser realizados 
a partir dos 25 anos para mulheres que já tiveram 
ou têm atividade sexual, e devem seguir até os 64 
anos nas mulheres sem história prévia de doença 
neoplásica pré- invasiva e devem ser interrompidos 
quando houverem pelo menos dois exames negati-
vos consecutivos nos últimos 5 anos2.
     Nos Estados Unidos, a incidência de câncer cer-
vical e taxa de mortalidade diminuiu em 50 % entre 
1975 e 2012 e esse declínio tem sido atribuído à 
realização do rastreamento regular do câncer cervi-
cal através do teste Papanicolau (colpocitologia on-
cótica), permitindo a detecção precoce da doença, 
o que oferece grande chance de sucesso do trata-
mento3.
   A identidade de gênero é a percepção subjetiva 
de uma pessoa sobre seu gênero, ou seja, como 
ela se reconhece e se identifica (homem, mulher ou 
identidades não binárias de gênero). O termo trans-
gênero é um termo genérico, que abrange pessoas 
as quais a identidade de gênero é diferente do sexo 
designado ao nascimento (sexo genômico), sendo 
que podem ou não envolver intervenções médicas 
através de mudanças físicas por meio de terapia hor-
monal e/ou cirurgia de afirmação de gênero. Portan-
to, homens transgêneros (TM –Transgender man ou 
FTM – female-to-male) são indivíduos designados 
como mulheres ao nascimento e que se identificam 
como homens4.
   Uma meta-análise que revisou 32 estudos estimou 
a prevalência de transgêneros nos Estados Unidos 
em 9,2 a cada 100.000 indivíduos , quando se con-
sidera como critérios a realização de cirurgia de afir-
mação de gênero ou o tratamento hormonal5. De 
acordo com a Pesquisa Nacional de Transgêneros nos 
EUA, realizada em 2015, constatou-se que apenas 
14% dos entrevistados identificados como homens 
transgêneros haviam realizado histerectomia6.
   Homens transgêneros estão em risco de câncer de 
colo do útero e a American Cancer Society, American 
Society of Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP), 
American Society of Clinical Pathologists, U.S. Preventive 
Services Task Force (USPSTF) e Organização Mundial 

de Saúde endossam a necessidade de rastreamento 
do câncer de colo do útero para homens transgêneros, 
incluindo intervalo de rastreamento e idade de início e 
término como aquelas recomendadas para mulheres 
cisgêneros7.
   Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos em 
2015, através de uma entrevista online com 27.715 
pessoas transgêneros, identificou que 23% dos entrev-
istados referiam não consultar um médico, quando 
necessário, por medo de serem maltratados e 33% 
porque não podiam pagar pelo atendimento6.
   O objetivo do nosso estudo é identificar quais as difi-
culdades psicossociais enfrentadas por homens trans-
gêneros à realização de exame preventivo de câncer 
de colo de útero.

METODOLOGIA
   A revisão integrativa da literatura consiste em um 
método de pesquisa que permite reunir e sintetizar 
resultados de pesquisas sobre um delimitado tema 
ou questão, de maneira sistemática e ordenada, con-
tribuindo para o aprofundamento do conhecimento 
do tema investigado, sendo, portanto, o alicerce da 
prática clínica baseada em evidências científicas (PBE), 
além de identificar a necessidade de futuras pesquisas 
acerca do tema estudado8.
   Para a elaboração deste estudo, foram percorridas 
as seguintes etapas: escolha do tema, estabelecimen-
to dos critérios de inclusão e exclusão, categorização 
dos estudos selecionados, análise e interpretação dos 
resultados, apresentação da revisão e síntese do con-
hecimento.
  Para a elaboração da questão norteadora, utilizou-se 
a estratégica PICO/PIO que representa um acrônimo 
para Paciente/ Problema, Intervenção, Comparação e 
“Outcomes” (desfecho). Dentro da pesquisa baseada 
em evidências, esses quatro itens são os elementos 
fundamentais da questão de pesquisa e da construção 
da pergunta para a busca bibliográfica de evidências9. 
Dessa forma, a pergunta norteadora deste estudo é: 
“Quais são as dificuldades psicossociais enfrentadas 
por homens transgênero à realização de rastreamento 
de câncer de colo do útero ?”.
   Após a definição da pergunta norteadora, foram uti-
lizados os seguintes Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) para a busca dos estudos científicos: neoplasia 
do colo do útero, programas de rastreamento e pes-
soas transgêneros”.
  Para cruzamento dos dados, utilizou-se a busca bool-
eana com o uso do conector and e or, que permitiu 
acessar os artigos que possuíam intersecção entre os 
diferentes descritores. Foi utilizado como critério de 
seleção dos estudos: aqueles disponíveis na íntegra, 
que respondiam à pergunta norteadora, aqueles cujo 
tema se enquadrava com os objetivos da pesquisa e 
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publicados no período de 2010 a 2020. A opção por 
realizar a revisão no determinado período foi adota-
da com o intuito de acompanhar as evidências de 
estudos mais recentes a respeito do tema em con-
stante atualização.
 
   A busca foi realizada na Biblioteca Virtual em 
Saúde – BVS e MEDLINE, utilizando os seguintes cru-
zamentos:
     1 º Cruzamento: tw:((tw:(neoplasias do colo do 
útero)) AND (tw:(pessoas transgênero))) AND (year_
cluster:[2010 TO 2020]). Foram encontrados um 
total de 20 estudos, destes: 1 foi excluído por não 
apresentar o texto na íntegra; dos 19 disponíveis 
na íntegra, foi a realizada a leitura dos resumos, e 
10 artigos foram excluídos por não responderem à 
questão norteadora da pesquisa. Sendo assim, 9 es-
tudos foram selecionados neste cruzamento como 
amostra de estudo.
    2 º Cruzamento: tw:((tw:(programas de rastrea-
mento)) AND (tw:(pessoas transgênero))) AND (year_
cluster:[2015 TO 2020]). Foram encontrados um to-
tal de 80 estudos, destes: 6 foram excluídos por não 
apresentarem o texto na íntegra; dos 74 disponíveis 
na íntegra, foi realizada a leitura dos resumos e 6 es-
tudos foram selecionados neste cruzamento como 
amostra de estudo.
     Ao término da triagem dos estudos, foram sele-
cionadas um total de 13 publicações, pois duas delas 
estavam presentes nos dois cruzamentos, sendo 
que as 13 publicações eram pertencentes à base de 
dados do Sistema Online de Busca e Análise de Litera-
tura Médica (MEDLINE).
     Na figura 1 pode ser evidenciado o fluxo do pro-
cesso de seleção dos estudos para a futura elabo-
ração da pesquisa de revisão integrativa da literatura:

RESULTADOS
    A amostra final desta revisão foi constituída por 13 
publicações selecionadas pelos critérios de inclusão 
previamente estabelecidos. A base de dados que 
mais contribuiu para seleção dos estudos foi a Biblio-
teca Virtual em Saúde – BVS / MEDLINE, com um to-
tal de 13 publicações, representando 100% do total.
A dimensão temporal variou de 2010 a 2020. O ano 
de 2017 contribuiu com maior percentual de publi-
cações (39%), totalizando 5 publicações das 13 sele-
cionadas. 
  A qualidade dos periódicos selecionados foi avali-
ada através da classificação do Qualis-periódicos. 
Do total de 13 estudos selecionados, apenas 9 re-
ceberam a classificação do Qualis-periódicos e 4 
dos estudos não apresentavam classificação do 
Qualis-periódicos. Dos estudos classificados, os es-
tratos de peso variaram entre A1 e B1 sendo 15% 

dos Qualis-periódicos. Dos estudos classificados, 
os estratos de peso variaram entre A1 e B1 sendo 
15% dos periódicos classificados como A1, 39% dos 
periódicos classificados como A2 e 15% como B1, to-
talizando 69% dos periódicos no Qualis.
   Os estudos desta revisão integrativa foram sin-
tetizados em ordem decrescente, de acordo com a 
classificação do Qualis-Periódicos de cada estudo e, 
com a finalidade de facilitar a discussão, foram de-
scritos no Quadro 1 os resultados encontrados nos 
estudos em resposta à pergunta de interesse desta 
revisão.

Figura 1 - Fluxo do processo de seleção dos estudos

Fonte: Dados gerados pelos autores, 2020.
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Quadro 1 - Resultados encontrados nos estudos em resposta à pergunta de interesse da revisão integrativa da literatura

Estudo              Objetivo                                Resposta à pergunta de interesse

Gender identity
disparities in Pap 
Test use in a sample 
ofbinary and 
non-binary
transmasculine
adults  

A Literature
Review of
Cervical Cancer
Screening in
Transgender Men
  

“It Can
Promote an
Existential
Crisis”: Factors 
Influencing Pap
Test Acceptability
and Utilization
Among
Transmasculine
Individuals

  
Cervical Cancer
Screening 
Preferences
Among Trans-
Masculine
Individuals: Patient-
Collected Human
Papillomavirus 
Vaginal Swabs
Versus
Provider-
Administered 
Pap Tests

  
Perceptions of
cervical cancer
risk and
screening 
among
transmasculine
individuals:
patient and
provider
perspectives

  

Participantes binários são significativamente menos propensos 
que seus pares não-binários a realizarem exames de Papanico-
lau. Apesar da elevada prevalência global de realização de Pa-
panicolau na amostra do estudo, os resultados sugerem que 
disparidades são mais pronunciadas entre indivíduos transmas-
culinos binários, incluindo transfobia, falta de seguro de saúde, 
desconforto do profissional e sofrimento do paciente associado 
à dissonância entre indivíduos transmasculinos.

Indivíduos FTM enfrentam desafios psicológicos relaciona-
dos a exames ginecológicos e testes de Papanicolau, como 
maiores taxas de discriminação na saúde, barreiras ao cuidado 
e negação de serviços e os profissionais não tem conhecimento 
e treinamento para prestar esses cuidados.

A realização do exame Papanicolau é determinada por quan-
to o paciente concilia internamente sua identidade masculina 
com uma concepção muitas vezes “feminina” do exame e quão 
bem negociam sua identidade de gênero com o profissional e 
seguro-saúde, além de experiências passadas, que podem influ-
enciar a realização de testes futuros. Durante o exame podem 
ocorrer três processos negativos: ameaças à identidade, privaci-
dade pessoal e vulnerabilidade e ameaças ao corpo (dor).

A maioria dos participantes preferiu o exame através da au-
to-coleta do swab em relação ao exame Papanicolau devido à 
discordância de gênero, desconforto físico significativo asso-
ciado à coleta de amostras (talvez aumentado devido à atrofia 
epitelial causada pela testosterona), desconforto emocional 
por perceberem o exame Papanicolau como mais invasivo. Os 
participantes também manifestaram preocupações em relação 
ao exame através da auto- coleta do swab referente à exatidão 
da auto-coleta, desejo de um exame visual conduzido por um 
profissional e desconforto sobre precisar se envolver com seus 
genitais durante a auto-coleta.

Alguns indivíduos transmasculinos identificaram a falta de sin-
tomas ginecológicos como motivo para não precisar de exames 
de rastreamento de rotina e revelavam ter pouco conhecimento 
sobre saúde reprodutiva ou suas necessidades específicas de 
saúde. Muitos profissionais consideravam menor risco relacio-
nado às suposições em relação a diferenças no comportamento 
sexual e recomendavam o teste de Papanicolau em situações 
específicas relacionadas a comportamento sexual, planos de ini-
ciar testosterona ou buscar histerectomia.

Comparar a realização
de exames de
Papanicolau entre
homens transgêneros
binários e não binários

Revisar a literatura
atual relacionada ao
rastreamento 
de câncer de colo de 
útero entre indivíduos FTM

Detalhar os processos
que influenciam a
decisão de buscar ou
evitar a realização do
exame Papanicolau
entre indivíduos
transmasculinos e
examinar porque esse
exame pode causar
desconforto emocional
e físico nesta população

Avaliar as
experiências dos
indivíduos TM com a
realização do
rastreamento de câncer
de colo de útero
comparando 
a auto- coleta do swab 
e o exame de Papanicolau

Explora as percepções 
do risco de câncer de 
colo de útero 
entre indivíduos
transmasculinos e
profissionais de saúde
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Estudo              Objetivo                                Resposta à pergunta de interesse

Cervical Cancer
Screening for
Patients on the
Female-to-Male 
Spectrum: a
Narrative 
Review and
Guide for Clinicians
  

Pap Test Use is
Lower Among
Female-to-Male 
Patients Than
Non-Transgender
Women

  

Female-to-Male 
Patients Have
High Prevalence
of Unsatisfactory
Paps Compared to 
Non-Transgender

Barriers and
facilitators to
HIV and sexually
transmitted 
infections testing 
for gay, bisexual, 
andother 
transgender men 
who have sex 
with mens

Disease
screening and
prevention for
transgender and
gender-diverse
adults

  

Tanto os indivíduos transmasculinos quanto os profissionais 
de saúde demonstraram percepções errôneas sobre o risco 
de câncer cervical e a infecção de HPV nessa população e mui-
tos pacientes enfrentam barreiras para receber os cuidados 
necessários devido estigma, discriminação, falta de seguro e 
acesso a questões afirmativas de gênero. O uso da testostero-
na no epitélio cervical pode estar relacionado a dez vezes mais 
chances de ocorrerem amostras insatisfatórias entre pacientes 
do espectro FTM em relação às mulheres cisgênero. Expectati-
vas de cuidados inadequados podem atrasar os cuidados pre-
ventivos, como os exames de rotina de rastreamento de câncer 
de colo de útero.

Pacientes FTM apresentaram 37% menor chance de estar com o
rastreamento de colo de útero atualizado em comparação com 
as mulheres cisgênero. Fatores associados à menor realização 
do rastreamento são: nunca ter realizado sexo ou história sexual
desconhecida, ser estudante e uma porcentagem maior de com-
promissos perdidos

O estudo observa uma probabilidade dez vezes maior de ter 
um exame Papanicolau inadequado em pacientes FTM e uma 
maior probabilidade de múltiplos testes inadequados, além de 
um tempo maior para realizar um novo exame de acompanha-
mento após um resultado insatisfatório.

O estudo observa uma probabilidade dez vezes maior de ter 
um exame Papanicolau inadequado em pacientes FTM e uma 
maior probabilidade de múltiplos testes inadequados, além de 
um tempo maior para realizar um novo exame de acompanha-
mento após um resultado insatisfatório.

A falta de pesquisas em relação à saúde de pessoas transgêneros 
pode representar uma barreira para a promoção de saúde e 
prevenção de doenças. A realização de exames regulares para 
prevenção de colo de útero pode ser menos provável devido 
atrofia cervical e vaginal causada pela testosterona que resulta 
em desconforto durante o exame.

Explora as percepções 
do risco de câncer de 
colo de útero entre
indivíduos
transmasculinos e
profissionais de saúde

Examinar as
características dos
pacientes e dos
profissionais de saúde
associadas à realização
dos exames Papanicolau 
com foco na identidade de
gênero e orientação sexual

Investigar relatórios
clínicos de altas taxas
de exame
Papanicolaou 
inadequado entre
homens transgêneros

Avaliar as barreiras e
facilitadores para a
realização de exames 
de HIV e DST 
em homens transgêneros

Descrever as
mudanças na prática
que devem ser
realizadas em relação à
triagem de saúde e
avaliação de risco para
adultos transgêneros e
identificar barreiras à
prestação de cuidados
ideais e como estas
podem ser superadas.
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Estudo              Objetivo                                Resposta à pergunta de interesse

Preventive
Health for
Transgender
Men and
Women

  

Gynecologic
Screening for Men
in an OBGYN
Resident 
Community
Outreach Clinic:
The Transgender
Care Experience

Homens trans enfrentam desafios para triagem adequada de 
câncer de colo de útero, incluindo o acesso a cuidados, disforia 
em relação aos exames genitais, dificuldade técnica na realização 
do Papanicolau e exames insatisfatórios.

Descrever a experiência de um serviço de saúde para atendi-
mento a homens transgêneros promovendo uma redução das
desigualdades de saúde observada nessa população

Revisar os dados
disponíveis e as
melhores práticas para
a saúde preventiva de
homens e mulheres 
trangêneros

Promover a importância
de realizar triagem
ginecológica para homens
trans que desejam manter
seus órgãos femininos

DISCUSSÃO
    As estimativas de infecção por papiloma vírus hu-
mano de alto risco (HPV) e suscetibilidade ao câncer relacio-
nado ao HPV em homens transgêneros (TM) são com-
paráveis às prevalências encontradas em mulheres 
cisgêneros, portanto a triagem regular e minuciosa 
é igualmente crucial. No entanto, apesar do risco do 
câncer de colo de útero em TM e recomendações 
associadas para rastreamento, estudos indicam dis-
paridades nas taxas de rastreamento do câncer do 
colo do útero nessa população10.
  As principais dificuldades que encontramos nos 
artigos dessa revisão relacionam- se com questões 
relacionadas à: escasez de informações, dissonância 
de gênero, vulnerabilidade e privacidade, descon-
forto físico, resultados insatisfatórios e problemas 
relacionados aos serviços, seguro-saúde e profis-
sionais de saúde.

Escassez de informações 
  Informações precisas em relação a indivíduos 
transgêneros são difíceis, principalmente pela falta 
de dados nas pesquisas populacionais11.
   O estudo de Seay et al.12 descreve que cerca de 10 % 
dos homens transgêneros entrevistados desconhe-
ciam a informação de que deveriam realizar o ras-
treamento de câncer de colo de útero, mas apesar 
disso, apenas cerca de metade dos pacientes com 
conhecimento sobre a necessidade do exame, o 
haviam realizado nos 3 anos anteriores à pesquisa. 
Por outro lado, o estudo de Agenor et al.13 avalia ideias 
controversas, nas quais alguns pacientes trans-
gêneros acreditavam apresentar um maior risco de 
câncer de colo de útero por ter menos relações sexu-
ais vaginais, enquanto que outros acreditavam em 
um risco maior relacionado a baixos níveis de ras-
treamento ou pelo uso de testosterona.

    A grande maioria dos participantes relacionava 
um maior risco de HPV e de câncer de colo de úte-
ro em indivíduos transmasculinos que se envolviam 
em relações peniano-vaginais com homens cisgêneros, 
porém alguns participantes acreditavam que o ras-
treamento deveria ser realizado, independente do 
comportamento sexual. Alguns participantes relatavam 
que a falta de sintomas ginecológicos incômodos 
ou anormais indicavam a não necessidade de ras-
treamento de rotina. Os participantes descreveram 
informações limitadas e falta de conhecimento de 
questões ginecológicas e expressavam incerteza 
sobre fatores de risco para câncer do colo do útero 
e frequência com que deveriam realizar o rastrea-
mento, sendo que obtinham informações de seus 
pares, da internet e mídias digitais, embora alguns 
tenham descrito ter recebido informações de profis-
sionais de saúde13.

Dissonância de Gênero
   Em dois dos estudos identificados na pesquisa, 
o conforto com a realização do exame Papanico-
lau também é determinado pelo quão bem podem 
conciliar sua identidade masculina com a concepção 
“feminina” relacionada ao exame. Os participantes 
que eram menos fortemente identificados como 
masculinos estavam mais confortáveis com o exame 
e indivíduos com identidades não-binárias (“gender-
queer” ou “fluido”) relataram maior facilidade14.15. 
Indivíduos trans binários apresentam maiores bar-
reiras em relação aos não-binários16. Alguns partici-
pantes observavam que o exame poderia exacerbar 
os níveis de disforia de gênero, causando “ansie-
dade”, “depressão ” e “ crise existencial”, sendo que 
a forma com que eram tratados pelo profissional, 
durante o exame, apresentava influência no quan-
to o exame impactava sua identidade, incluindo ser 
tratado como feminino (por exemplo, através do 
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uso do pronome) e identificando o exame como um 
“exame feminino”15.
     Em relação à preferência de homens transgêneros 
à realização do exame Papanicolaou ou a auto cole-
ta através do swab, uma parte da amostra percebia 
a auto- coleta como provocando menos a discordân-
cia de gênero em relação ao Papanicolaou, mas por 
outro lado, alguns descreviam desconforto sobre a 
necessidade de envolver-se com os genitais durante 
o processo de auto-coleta15.
 
Privacidade e Vulnerabilidade
    A maioria dos pacientes descreviam uma sensação 
de vulnerabilidade e exposição durante o exame Pa-
panicolaou, observada com a posição física assumida 
durante o exame. Embora as mulheres cisgênero 
também possam se sentir vulneráveis durante o 
exame, esse sentimento se torna mais intenso em 
participantes transgêneros13.

Desconforto físico e resultados insatisfatórios 
    Os participantes do estudo de Peltzmeier et al.14 

relataram três pontos principais de desconforto físi-
co com o Papanicolaou: inserção do espéculo, raspa-
gem do colo do útero e aspectos da configuração da 
sala de exame. A dor na inserção do espéculo foi a 
queixa mais comum e grave. O desconforto físico e 
emocional também influenciaram os participantes 
para que tivessem preferência para a auto-coleta 
com swab17 .
    O exame de Papanicolau é considerado insatisfatório 
quando não pode ser avaliado pela insuficiência de 
células ou fatores obscuros como sangue, que po-
dem tornar o exame ilegível para o citologista. Há 
uma probabilidade dez vezes maior de exames Pa-
panicolau insatisfatórios em homens transgêneros 
e uma latência maior para testes de acompanhamento 
após um exame inadequado. Os dados sugerem que 
o efeito do uso da testosterona na inadequação do 
Papanicolau pode começar com cerca de 6 meses do uso18.

Problemas relacionados aos serviços, 
seguro-saúde e profissionais de saúde
   Os serviços de saúde representam, muitas vezes, 
locais de discriminação e maus tratos para indivíduos 
transgêneros, sendo que 31 % dos homens trans-
gêneros relataram evitar cuidados de saúde quando 
precisavam, devido ao medo de discriminação6. Pa-
cientes transgêneros, que enfrentaram experiências 
de discriminação, apresentam uma expectativa negati-
va de experiências em saúde (estigma antecipado) e 
com isso, atrasam os cuidados preventivos de roti-
na, como o rastreio de câncer de colo do útero15.
   Em uma revisão retrospectiva observacional dos 
prontuários eletrônicos, homens transgêneros 
tinham 37% menos chance de estarem com o ras-
treamento de colo de útero atualizado em relação 

às mulheres cisgênero e identifica que faltas fre-
quentes aos atendimentos agendados é um dos fa-
tores associados19.
   Woodland et al.20 justifica a criação de uma clínica 
especializada para o atendimento a pacientes trans-
gêneros devido às barreiras enfrentadas por essa 
população, tais como discriminação encontradas 
nas práticas de assistência à saúde, problemas de 
seguro-saúde, acesso ao emprego e políticas públi-
cas. Uma barreira relacionada foi a negação au-
tomática de exame Papanicolaou por seguro-saúde 
para homens transgêneros, sendo necessária uma 
remodelação dos sistemas das companhias de seguro15.
   As dificuldades de acesso à saúde sexual, as per-
cepções e falta de conhecimento dos profissionais e 
capacidade clínica limitada para atender às necessi-
dades de exames para DST foram observadas como 
barreiras para a realização de exames de HIV e DST 
em homens transgêneros21.
     São necessárias diretrizes para os serviços de 
saúde em relação ao atendimento a pacientes trans-
gêneros, incluindo em relação ao rastreamento de 
câncer de colo do útero, com a finalidade de mini-
mizar a falta de informações acerca desses cuida-
dos. As poucas pesquisas existentes acarretam uma 
barreira adicional para a promoção de saúde e pre-
venção de doenças em indivíduos transgêneros3,22,23.
  O desconhecimento dos profissionais de saúde 
em relação às necessidades de saúde de pessoas 
transgêneros, de seu comportamento sexual e das 
formas de tratamento também representaram difi-
culdades, sendo imprescindível que os profissionais 
recebam treinamento em busca de melhores práti-
cas para minimizar essa disparidade13,14,15.

CONCLUSÕES
   Poucas pesquisas na área de saúde abordam os 
cuidados a pessoas transgêneros, representando 
uma grande lacuna em relação a informações sobre 
os cuidados mais adequados e muitos profissionais 
desconhecem as melhores formas de acolhimento 
dessa população que vivencia tantas situações de 
estigma, violência e abandono. Buscamos trazer à 
discussão os aspectos que dificultam o acesso de 
homens transgêneros em relação ao rastreamento 
do câncer de colo de útero, que impacta de forma 
tão importante na mortalidade desta doença.
    Dificuldades psicossociais enfrentadas por homens 
transgêneros na realização do rastreamento do 
câncer de colo do útero envolvem as informações 
limitadas, a dissonância de gênero, privacidade e 
vulnerabilidade, desconforto físico e resultados in-
satisfatórios e questões relacionadas aos serviços 
de saúde, seguro-saúde e profissionais de saúde. 
Portanto, esperamos poder contribuir para a dis-
cussão de como essas barreiras podem ser reduzidas, 
proporcionando a melhoria do acesso dessa popu-
lação a seus cuidados de saúde.
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RESUMO
O presente trabalho relata um caso de uma paciente de 77 anos de idade, 
sexo feminino, com antecedentes de hipertensão arterial sistêmica, que 
apresentou em 2021 o diagnóstico de neoplasia urotelial. Evoluiu com 
metástases pulmonares. Iniciou tratamento de quimioterapia com cisplatina 
e gencitabina. Após 4 ciclos desse tratamento, apresentou resposta comple-
ta e iniciou manutenção com avelumab, obtendo boa resposta e tolerância. 
Discutiremos a evidência científica deste protocolo de tratamento bem como 
a abordagem clínica de vida real nesse cenário da doença.

Palavras-chaves: carcinoma urotelial, avelumab, javelin bladder 100, 
qualidade de vida

INTRODUÇÃO
      As neoplasias uroteliais podem acometer o epitélio que envolve a mucosa 
dos túbulos coletores renais, cálices e pélvis renal, uretra, ureter e bexiga1.    
     As neoplasias do trato urotelial superior é um sub-grupo raro dessas neo-
plasias, que infelizmente apresentam um prognóstico geralmente ruim1,2. O 
carcinoma urotelial do trato superior é mais comum em homens do que em 
mulheres, com uma proporção entre homens e mulheres de 2:13, 4. Recente-
mente, o tratamento dessa doença tem avançado bastante, principalmente, 
no cenário metastático, com o advento de diversos protocolos de imuno-
terapia, como manutenção com avelumab5-7, e tratamento com terapias alvo, 
como o endafirtinib – um inibidor de tirosina cinase contra o receptor do fator 
de crescimento de fibroblastos4,8,9. Em 2020, o estudo de fase III JAVELIN Bladder 100 
demonstrou que o avelumab de manutenção associado ao melhor tratamen-
to de suporte prolongou significativamente a sobrevida geral, em compara-
ção com o melhor tratamento de suporte isolado, entre os pacientes com 
câncer urotelial que apresentavam doença que não havia progredido com 
a quimioterapia de primeira linha3,5,10. Sendo assim, esse estudo revolucio-
nou o tratamento das neoplasias uroteliais abrindo novos horizontes para os 
pacientes nesse cenário em termos de resposta e qualidade de vida. O pre-
sente relato de caso demonstra a nossa experiência na abordagem inicial e 
no manejo clínico de uma paciente com neoplasia urotelial avançada tratada 
com o protocolo JAVELIN Bladder 100 no cenário brasileiro. Recebido:
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RELATO DE CASO
     Trata-se de uma paciente de 77 anos de idade, 
sexo feminino, com antecedentes de hipertensão 
arterial sistêmica, residente em Bauru-SP, que 
recorreu ao atendimento médico com urologista 
em janeiro de 2021. A paciente apresentou quadro 
de hematúria macroscópica. Realizou no dia 12 de 
janeiro de 2021 tomografia computadorizada (TC) 
de abdome que revelou “Espessamento urotelial/es-
pessamento das paredes do ureter proximal direito 
associado a conteúdo endoluminal - envolvendo a 
porção mais proximal do ureter direito (logo abaixo 
da JUP) - hipótese: neoplasia urotelial - promove 
acentuada hidronefrose a montante” – figura 1. 
    

    No dia 10 de fevereiro de 2021 realizou nefro-
ureterectomia com cuff vesical direito associada a 
linfadenectomia retroperitoneal. O relatório anáto-
mo-patológico da cirurgia revelou “carcinoma pa-
pilífero urotelial com infiltração gordura adjacente, 
estadio pT3N0Mx, PDL1 positivo focal (5%).” Foi en-
caminhada pelo urologista para 1ª consulta de onco-
logia clínica no dia 1º de março de 2021. No exame 
físico inicial, a paciente encontrava-se consciente, co-
laborante e orientada no tempo e no espaço, corada 
e hidratada, ECOG (Eastern Cooperative Oncology 
Group) performance status 1 (hum), Peso = 68 Kg, 
altura = 154 cm, auscultação cardíaca com ritmo 
cardíaco regular, em 2 tempos, bulhas normofonéti-
cas, sem sopros nem extrassons e na auscultação 
respiratória apresentava sons respiratórios simétri-
cos, sem ruídos adventícios; ao exame abdominal 

apresentava ruídos hidroaéreos, mole e depressível, 
indolor; extremidades com pulsos pediosos simétri-
cos e sem edemas periféricos. Nessa consulta, foi 
solicitada para re-estadiamento uma TC de tórax que 
revelou nódulos pulmonares bilaterais, maior medin-
do 1,7 x 1,3 cm em lobo inferior esquerdo, cuja bióp-
sia guiada por TC confirmou tratar-se de metástase 
de neoplasia urotelial. No dia 10 de março de 2021, a 
paciente foi proposta para quimioterapia de 1ª linha 
com cisplatina 75 mg/m2 EV D1 e gencitabina 1000 
mg/m2 EV D1 a cada 21 dias, previsão de 6 ciclos, se-
guido de manutenção com avelumab 800 mg EV D1 
a cada 14 dias, previsão de 48 ciclos. Após o primeiro 
ciclo de quimioterapia, a paciente retornou à consul-
ta queixando-se de náusea grau 2, vômitos grau 1 e 
astenia grau 1.  
    Por este motivo, reduzimos a dose da cisplatina 
em 25% no C2 em diante (CDDP 50 mg/m2) para 
melhor tolerância da paciente. No entanto, após o 
4º ciclo de cisplatina e gencitabina a paciente referiu 
difícil tolerância ao regime de quimioterapia: náu-
sea grau 1, vômitos grau 1, astenia grau 2, epigas-
tralgia grau 1, digeusia grau 1. No novo exame de 
imagem com TC tórax e abdómen a paciente apre-
sentou resposta completa. Sendo assim, decidimos 
não completar os 6 ciclos de quimioterapia e iniciar 
em 1º de junho 2021 a manutenção com avelumab 
800 mg EV D1 a cada 14 dias. Após 9 ciclos de trata-
mento com avelumab, a paciente referiu artralgias 
grau 1 das mãos e pés, edema peri-orbital grau 1 
(provavelmente alérgica a detergente de limpeza 
doméstica) e apresentou hipotireoidismo grau 2. 
Iniciou suporte clínico multi-disciplinar com reuma-
tologista, endocrinologista e dermatologista. Atual-
mente, mantém-se livre de doença oncológica aos 
exames de imagens. Encontra-se recém diagnostica-
da com diabetes melitus tipo 2 e hipotireodismo, em 
acompanhamento com endocrinologista. Em uso 
de metformina e levotiroxina. Queixa-se de cansaço 
e fraqueza discreta, porém boa tolerância geral ao 
tratamento de manutenção.

DISCUSSÃO
     Esse caso é bastante interessante por abordar o 
manejo clínico em vida real de uma paciente trata-
da com o protocolo JAVELIN Bladder 1006,10, que en-
volve avelumab de manutenção para os pacientes 
que respondem a quimioterapia com cisplatina e 
gencitabina independente de terem completado 4 
ou 6 ciclos. No estudo publicado por Powles e colabora-
dores em 2020 (10) foram envolvidos 700 pacientes 
submetidos à randomização. A adição de avelumab 
de manutenção versus ao melhor tratamento de 
suporte (BSC) prolongou significativamente a so-
brevida global (SG) em comparação com o melhor 
tratamento de suporte isolado (grupo controle). 

Figura 1 - TC de abdómen: a figura A (corte sagital sem 
contraste) demonstrando moderada dilatação do ureter 
proximal à direita e figura B (corte axial pós contraste) 
espessamento parietal e conteúdo endoluminal determi-
nando nas figuras C (corte axial pós contraste) moderada 
hidronefrose e figura D (corte sagital sem contraste) au-
mento das dimensões deste rim. 

A B

C D
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     A sobrevida da população geral tratada em 1 ano foi 
de 71,3% no grupo de avelumabe e 58,4% no grupo 
de controle (sobrevida global mediana, 21,4 meses 
vs. 14,3 meses; razão de risco (HR) para morte, 0,69; 
intervalo de confiança de 95% [IC], 0,56 a 0,86; P = 
0,001). O avelumab também prolongou significativa-
mente a sobrevida global na população PD-L1-positi-
va; a SG em 1 ano foi de 79,1% no grupo de avelumab 
e 60,4% no grupo de controle (razão de risco, 0,56; 
IC de 95%, 0,40 a 0,79; P <0,001). A sobrevida livre de 
progressão (SLP) mediana foi de 3,7 meses no grupo 
de avelumab e 2,0 meses no grupo de controle na 
população geral (razão de risco para progressão da 
doença ou morte, 0,62; IC de 95%, 0,52 a 0,75) e 5,7 
meses e 2,1 meses, respectivamente, na população 
PD-L1-positiva (razão de risco, 0,56; IC de 95%, 0,43 a 
0,73). A incidência de eventos adversos de qualquer 
causa foi de 98,0% no grupo avelumab e 77,7% no 
grupo controle; a incidência de eventos adversos 
de grau 3 ou superior foi de 47,4% e 25,2%, respe-
tivamente10. A nossa paciente evoluiu com dificul-
dade de tolerância ao protocolo de quimioterapia 
provavelmente por conta da fragilidade da idade e 
comorbidades associadas. Lembramos que a medi-
ana de idade desses pacientes gira em torno de 70 
anos6,10, o que em uma população geral sem neopla-
sia já apresenta diversas comorbidades que podem 
dificultar a tolerância de efeitos adversos às terapias 
oncológicas. Felizmente, nossa paciente apresentou 
boa resposta imagiológica aos tratamentos de qui-
mioterapia com cisplatina e gencitabina, o que pos-
sibilitou indicar a manutenção com o avelumab.    
     Tendo este caso como exemplo e, dependendo do 
paciente em questão, realizar os ajustes de dose no 
momento oportuno respeitando o perfil e tolerância 
do paciente é na maioria das vezes mais importante 

do que manter o protocolo de quimioterapia com 
dose plena até o final, na perspectiva de explorar 
o máximo efeito terapêutico, pois doses ajustadas 
respeitando a individualidade do paciente facilita 
a adesão completa aos protocolos. Com relação 
ao avelumab, os efeitos adversos mais comuns re-
latados no estudo JAVELIN Bladder 100 são fadiga 
(17,7%), prurido (17,2%), infecção urinária (17,2%), 
diarreia (16,6%) e artralgias (16,3%). O hipotireoidis-
mo só está presente em 11,6% dos pacientes trata-
dos e reação infusional, em 10,2% dos casos10.            
     Nossa paciente teve diagnóstico de hipotireoidis-
mo após 9 ciclos de avelumab, mas isso não foi im-
peditivo de continuar o tratamento tendo em vista 
que a paciente se encontrava compensada, acom-
panhada com endocrinologista e medicada. Nesse 
caso não houve reação infusional, pois utilizamos 
protocolo de pré-medicação recomendada de bula 
incluindo anti-histamínico e paracetamol, o que, na 
nossa experiência, consegue manusear bem esse 
efeito adverso indesejado6,10,11. 

CONCLUSÕES
    Atualmente, o tratamento de manutenção com 
avelumab em pacientes com neoplasia urotelial lo-
calmente avançada ou avançado que responderam 
à quimioterapia com cisplatina e gencitabina é um 
novo padrão de tratamento nesse cenário, com 
excelentes desfechos clínicos e bom perfil de toxici-
dade manuseável9. 
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ABSTRACT
In recent years, we have seen a huge increase in competitiveness in the business 
environment in various sectors of the economy, including healthcare provision1. 
The ever-increasing levels of dynamism and uncertainty in the market reflect a 
growing environmental hostility, which threatens the survival of companies in 
various spheres, such as diagnostic medicine, industrial production of inputs and 
medicines, as well as the supply chains doctors1,2. 

Keywords: costs, cost-effectiveness, mark up, price, oncology, profit 

1. INTRODUÇÃO
       Assim, essas empresas, de um modo geral, precisam desenvolver e utilizar 
ferramentas de gestão que lhes capacitem a competir com maior eficiência. 
Dentro deste contexto, a gestão de custos normalmente se torna fundamen-
tal para a sustentação da competitividade de muitas empresas3.     
    Em 2004, A.C. Hamilton definiu a gestão de custos como sendo a junção 
de três processos distintos: (a) estimação de custos; (b) controle de custos; e 
(c) análise de dados para o estabelecimento de um fluxo contínuo das infor-
mações de custos4. No entanto, os custos de um produto ou da prestação de 
um serviço é um elemento de natureza complexa que envolve uma série de 
variáveis com forte influença na formação do preço de venda. Mesmo que 
esse elemento seja definido pelo mercado, ou pela concorrência, é muito 
importante conhecer profundamente a sua composição5-7. 
      O processo de venda também merece grande atenção. Este fenômeno gera 
impostos, despesas de logística, despesas de seguro, comissões financeiras, 
taxas (em vendas à prazo), formação de capital humano, implementação de 
tecnologia entre outros, o que compõem a robustez da entrega esperada, 
também, devendo gerar sobras e lucros para proporcionar sustentabilidade 
ao negócio gerado8,9. De acordo com a Constituição Federal do Brasil, a saúde 
é direito de todos e dever do Estado, também prevendo a atuação da iniciati-
va privada na assistência médica, de forma complementar ao Sistema Único 
de Saúde – SUS brasileiro10,11. 
     As ações e serviços privados de saúde são prestados por meio de planos/
convênios de saúde, oferecidos por operadoras11. O desenvolvimento do 
mercado de saúde suplementar brasileiro ocorreu a partir dos anos 1960 de 
forma mais acelerada1,6. Sua expansão foi acompanhada por um aumento 
de sua complexidade de fluxos operacionais, em função da coexistência das 
várias modalidades de planos privados de saúde, individuais ou coletivos, 
autogestões, vinculadas especialmente aos pacotes clínicos de benefícios 
das empresas do Estado da década de 1970, através de medicina de grupo, 
entidades filantrópicas, cooperativas médicas e seguradoras propriamente 
ditas, na ausência de um modelo de regulação articulado e estruturado8,10. 
Atualmente, segundo o portal da agência nacional de saúde suplementar 
(ANS), cerca de 25% dos brasileiros possuem um plano de saúde regulam-
entado, o que proporciona um mercado bastante atrativo para diversos seg-
mentos de saúde no Brasil, inclusive com a capitação de capital estrangeiro, 
como o caso da United Health Group12. Sendo assim, abre-se um leque de 
oportunidades de negócios nessa área gerando, portanto, a disponibilização 
de diversos produtos, incluindo insumos, medicamentos, serviços diretos 
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e indiretos, gerando um grande ecossistema com-
plexo de custos e preços em diversos segmentos da 
cadeia de prestação de cuidados11. O presente arti-
go tem como finalidade discutir o comportamento 
dos custos na formação dos preços de forma a possi-
bilitar uma análise crítica de gestão para tomada de 
decisão maximizando a eficiência dos resultados em 
diversos segmentos desse contexto.

2. O COMPORTAMENTO DOS CUSTOS EM SAÚDE E 
SUAS VARIÁVEIS
   Atualmente, no ambiente empresarial, a infor-
mação correta e detalhada dos custos torna-se fun-
damental no processo de maximização dos resul-
tados, pois, devido a constante e elevada inflação 
médica, as organizações de saúde necessitam cada 
vez mais reduzir os seus custos operacionais, ao 
mesmo tempo em que há um aumento da cobrança 
por qualidade dos produtos e/ou serviços disponibi-
lizados13. Em se tratando de instituições hospitalares 
privadas de alto padrão, conciliar essas duas metas 
em uma equação de gestão balanceada se torna 
ainda mais crítico, tendo em vista o equilíbrio entre 
custo, o preço e valor em saúde11,14. Um dos maiores 
desafios para os gestores em saúde consiste na iden-
tificação do comportamento dos custos indiretos, 
sendo de extrema necessidade o desenvolvimento de 
ferramentas preditivas para esse efeito5, 13,15,16. Nesse con-
texto, a formação do preço de um produto, insumo 
ou serviço por um fornecedor tem impacto direto 
no custo da entrega de um comprador. Essa relação 
pode ser ilustrada na (figura 1). 
     

    Como explicitado no exemplo da (figura 1) e ten-
do em vista a oncologia como uma área estratégica 
em vários setores da saúde devido ao seu elevado 
volume financeiro operacional, o processo de for-
mação de preço tem uma forte influência dos custos 
diretos, indiretos, fixos, variáveis, envolvidos nesse 
complexo ecossistema de entrega de um cuidado, 
dependendo da ótica de cada parte interessada en-
volvida nesse contexto. Aqui, a estimativa e controle 
dos custos de maior relevância, como é o caso dos 

medicamentos anti-neoplásicos, é fundamental para 
o estabelecimento do preço correto do procedimento, 
de forma a possibilitar sobras financeiras e mar-
gens de lucro adequadas para a sustentabilidade 
do negócio. Nesse modelo, na ótica da operadora 
de saúde, por exemplo, a análise dos dados desse 
cenário para estabelecimento de fluxos contínuos 
das informações dos custos da operação é de ex-
trema importância para uma gestão eficiente dos 
recursos disponíveis através do entendimento da 
relação de sinistros/número de segurados4,7,17, 18. Por 
esse motivo, muitas operadoras de saúde no Brasil 
têm optado por serviços de oncologia verticaliza-
dos como uma forma de ter maior controle no cus-
to dessas operações de alto custo/complexidade, 
como infusão de terapia oncológica, na tentativa de 
maximizar a eficiência na relação de formação do 
preço/custo19,20. Segundo um estudo realizado em 
São Paulo19, esse método de trabalho verticalizado 
pode estar relacionado com uma redução de até 
17% do custo do serviço de infusão anti-neoplásica 
(considerando como exemplo pacientes com câncer 
de mama) em serviço próprio quando comparado 
grosseiramente com o mesmo serviço oferecido em 
uma rede terceirizada, como o caso de uma clínica 
oncológica. Além disso, a implantação de uma estru-
tura vertical em saúde teoricamente pode propor-
cionar maior integração entre os profissionais de 
saúde envolvidos, com uma abordagem integrativa 
e mais barata para a operadora de saúde, segundo 
este mesmo estudo realizado por Josevane Domin-
gos19. Por outro lado, os protocolos de quimioterapia 
verticalizados não abrangem muitas vezes as incorpo-
rações das inovações de tecnologias de saúde inerentes 
as diretrizes americanas21 e europeias22, podendo 
assim muitas vezes ter falhas na entrega de um 
cuidado de qualidade ao paciente.             
    Dessa forma, o equilíbrio da equação entre valor em 
saúde e prestação de cuidados médicos adequados 
é um desafio constante na análise correta do com-
portamento dos custos em saúde para a formação 
dos preços de produtos e serviços, tendo em vista o 
alto grau de complexidade dos cuidados fornecidos 
a vidas humanas em diversas áreas da medicina. 
É muito importante o gestor ter esta sensibilidade 
para que sua tomada de decisão seja justa, adequa-
da e sustentável.

3. PRECIFICAÇÃO E VARIÁVEIS DE INFLUÊNCIA
     Os principais pilares que estruturam a precifi-
cação (pricing) dos serviços e são observadas 
nas melhores práticas da economia de mercado, 
tais como a gestão de custos, os instrumentos do 
marketing de relacionamento, com a finalidade de 
precificar os serviços, produtos, insumos, visando à 
otimização do resultado financeiro da empresa, bem 
como a criação de valor agregado. Em segmentos 
como a área da saúde, especialmente para serviços 
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de alta complexidade, as estratégias de gestão men-
suráveis e realísticas são essenciais para precificar o 
serviço, produto ou insumo de forma a superar a di-
versidade dos custos operacionais e maximizar o po-
tencial de lucro. Os principais aspectos da formação 
do preço do serviço hospitalar em um Hospital On-
cológico, por exemplos, estão presentes nos compo-
nentes da negociação de elementos relacionados a 
aplicação de infusão de terapia oncológica, visto que 
este procedimento envolve insumos medicamento-
sos de alto valor no mercado, segundo um estudo 
apresentado no XXVII Congresso Brasileiro de Cus-
tos, em 20208. Como um outro exemplo de pricing e 
suas possíveis variáveis, destacamos a nova metodolo-
gia de cálculo do reajuste de preços dos planos de 
saúde individual e familiar (figura 2)23. 
     

     
     Segundo a ANS, a regulação dos preços dos planos 
de saúde é necessária em vista das várias falhas de 
mercado presentes nesse setor: demanda induzida, 
risco moral, externalidades, por exemplo, no caso 
do tratamento de doenças infectocontagiosas23.       
   De acordo com esse modelo (figura 2), o novo 
Índice de Reajuste dos Planos Individuais (IRPI) com-
bina a variação das despesas assistenciais (VDA) com 
o Índice de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA), ex-
cluindo o item plano de saúde. Assim, a VDA reflete 
as despesas assistenciais, isto é, as despesas das opera-
doras com o atendimento dos usuários de planos indi-
viduais de saúde, enquanto o IPCA incide sobre as 
despesas não assistenciais (despesa administrativa 
e outros custos fixos, por exemplo).            
    O índice não se baseia exclusivamente na VDA, 
embora se expresse em uma fórmula única, que 
reúne duas variações, de acordo com ANS (2019): 
despesas assistenciais (peso de 80%) e não assisten-
ciais (peso de 20%), de acordo com a proporção obser-
vada no próprio mercado nos últimos anos entre as 
despesas assistenciais e o conjunto das despesas 
administrativas, de comercialização e operacionais. 
Esse índice traz outras vantagens como a redução 
do tempo entre o período do cálculo e o período de 
aplicação do reajuste, além dos dados serem públi-
cos e auditados, conferindo, em teoria, maior trans-
parência ao índice23. 

4. ASPECTOS MERCADOLÓGICOS, TRIBUTÁRIOS 
E FINANCEIROS
      Em 2019, a pandemia da COVID19 afetou a econo-
mia mundial de uma forma negativa e sistêmica, 
trazendo vários prejuízos aos pacientes e entidades 
de saúde24. Sendo assim, o custo operacional de 
muitos hospitais e clínicas sofreram drásticas mu-
danças. Além de desses fatores, tributos e processos 
dinâmicos dos mercados têm influenciado nos cus-
tos das operações e formação de preços24. Porém, 
em um negócio, mesmo que pequeno, como um 
consultório médico, uma outra ferramenta bastante 
utilizada para estabelecer a formação dos preços 
é o Mark Up. Este índice é uma fórmula básica que 
leva em consideração o custo de produção (CP), bem 
como as despesas fixas (DF), despesas variáveis (DV) 
e margem de lucro (ML) presumido, sendo utilizado 
para a formação do preço de venda de um produto, 
ou serviço. O custo total do produto, incluindo tribu-
tos, é o que vai definir o preço justo final cobrado 
ao consumidor. Assim, é possível estabelecer uma 
forma justa para diminuir os riscos de prejuízos fu-
turos.       
    Como exemplo, mostramos o cálculo do valor de 
uma primeira consulta de oncologia, considerando 
uma margem de lucro de 40% por conta da aborda-
gem de alta complexidade da doença, envolvendo 1 h de 
duração, conforme recomendações Europeias. Con-
sideramos que nesse cenário que 15% do valor que 
se recebe do paciente é para cobrir DF, 17% para 
cobrir DV e que a ML será de 40%. Com esses dados 
expostos, aplicamos a fórmula Mark Up = 100/100 - 
(DF + DV + ML), ou seja, 100/100 – (15+17+40), isto é, 
100/100-72, portanto, 100/28 = 3,571. Então utiliza-
remos este índice de Mark Up para calcular o preço 
da consulta. O preço de venda (PV) para realização 
de 1 hora de consulta é a seguinte fórmula: PV = CP x 
Mark Up. Consideramos um CP1 inicial de 355 reais, 
que envolve 80 reais/hora sala + 100 reais com gas-
tos de formação profissionais, como anuidade de 
CRM, sociedades médicas, seguros, cursos, congressos 
+ 175 reais como despesa de marketing digital (DV) + 
PV1x16% (impostos via pessoa jurídica). Então, o PV1 
= 355 x 3,571, ou seja, PV1 = 1267,7 reais.  
    Porém, considerando o imposto tributado sobre 
a nota fiscal da pessoa jurídica (PV1x16%), o novo 
CP = 355 + 1267,7 x 16%, ou seja, 557,83 reais. En-
tão, o PV2 = CP2 x Mark Up, ou seja, 557,83 x 3,571 
= 1992,01 reais. Assim, temos o valor justo de um 
procedimento de alta complexidade, como é o caso 
de uma primeira consulta de oncologia. No entanto, 
o valor encontrado é elevado face ao poder aquisi-
tivo de grande parte da população brasileira. Para 
encontrar o equilíbrio nesse cenário, estratégias de 
gestão, negociação entre partes interessadas e agre-
gação de valor ao procedimento podem ser estuda-
das como alternativas para se aproximar do valor 
adequado desse cuidado. 

FIGURA 2
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5. CONCLUSÕES E TENDÊNCIAS FUTURAS
   Portanto, como discutimos nesse trabalho, o 
comportamento dos custos tem um papel funda-
mental na formação dos preços em diversas áreas 
da economia em saúde, conforme exemplificamos 
anteriormente. Neste setor, estão envolvidas uma 
séria de variáveis objetivas e mensuráveis, como o 
caso dos preços dos medicamentos de alto custo e 
equipamentos clínicos, infusores, monitores, luvas, 
gazes, além de variáveis subjetivas, como é o caso da 
qualidade da prestação do cuidado, aspectos éticos 
de abordagem clínica individualizada do paciente e 
de autonomia das condutas médicas, levando em 
consideração diretrizes internacionais e as melhores 
evidências científicas. Portanto, o desenvolvimento 
de ferramentas de gestão para a análise contínua 
dos fluxos operacionais, negociações comerciais en-
tre stakeholders, otimizando os custos de forma ra-
cional podem ser excelentes estratégias para ajustar 
a formação dos preços de maneira a proporcionar 
um cuidado equilibrado e sustentável aos sistemas 
de saúde. 

6. LEGENDA DAS FIGURAS
(Figura 1) – Nessa figura, ilustramos as relações 
de mercado de custos fixos, custos variáveis na 
formação do preço de produtos de acordo com a 
ótica de cada stakeholder da cadeia de negócio de 
prestação de cuidado com o procedimento clínico 
de terapia oncológica TUSS 20104294 em um cen-
tro de oncologia hipotético no Brasil.*Custos da QT: 
são os custos diretos variáveis de maior relevância, 
como os agentes anti-neoplásicos necessários para 
o procedimento, como por exemplo o protocolo de 
quimioterapia FOLFOX indicado para neoplasia do 
cólon (combinação das seguintes drogas: 5-Fluoro-
uracilo, levofolinato de cálcio, oxaliplatina); **Cus-
tos diretos fixos: taxa de sala, equipo, soro fisiológi-
co, luvas, seringas, gazes, infusor, medicações de 
suporte (ondasetron, difenidramina, dexametasona, 
paracetamol) necessários para o suporte clínico da 
aplicação dos agentes anti-neoplásicos; ***Custos 
indiretos fixos: podem ser considerados como cus-
tos fixos necessários para manter o funcionamen-
to do centro oncológico, como despesas adminis-
trativas, aluguel, energia, marketing, funcionários, 
médicos plantonistas.  Abreviações: TUSS, termino-
logia unificada para serviços de saúde; QT, qui-
mioterapia.

(Figura 2) – fórmula de nova metodologia da ANS 
para calcular o índice de reajuste dos planos individ-
uais (IRPI). Em que IRPI = Índice Máximo de Reajuste 
dos Planos Individuais; IVDA = Índice de Valor das 
Despesas Assistenciais dos planos individuais médi-
co-hospitalares com ou sem cobertura odontológica 
posteriores à Lei no 9.656/1998; e IPCA Exp. = Índice 
de Preços ao Consumidor Amplo Expurgado do su-
bitem plano de saúde. Em que VDA = variação das 
despesas assistenciais dos planos individuais médi-
co-hospitalares com ou sem cobertura odontológica 
posteriores à Lei no 9.656/1998; FGE = fator de ganhos 
de eficiência; e VFE = variação da receita faixa etária 
dos planos individuais médico-hospitalares com ou 
sem cobertura odontológica posteriores à Lei no 
9.656/1998. em que i = operadora i; t = último tri-
mestre com dados disponíveis do Documento de 
Informações Periódicas das Operadoras de Planos 
de Assistência à Saúde (Diops/ANS) do ano de cál-
culo do reajuste; a = ano de cálculo do IRPI; DA = 
despesas assistenciais dos planos individuais de 
cobertura médico-hospitalar regulamentados pela 
Lei no 9.656/1998, acumuladas em doze meses até 
o trimestre t do ano a da operadora; Ben = média 
de beneficiários dos planos individuais de cober-
tura médico-hospitalar regulamentados pela Lei 
no 9.656/1998 da operadora; e Bentotal = média 
de beneficiários dos planos individuais de cobertu-
ra médico-hospitalar regulamentados pela Lei no 
9.656/1998 no período de doze meses que antecede 
o cálculo do reajuste do mercado. 
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RESUMO
Sarcomas ósseos localizados nos membros superiores são raros. Por essa razão, 
o cirurgião ortopédico deve ser capaz de reconhecer, diagnosticar e tratá-los 
adequadamente, buscando evitar atrasos ou equívocos na abordagem dessas 
lesões. Seu manejo cirúrgico depende em grande parte da localização, 
proximidade a estruturas neurovasculares, tamanho e extensão para os tecidos 
moles. A manutenção da função, especialmente da mão, define a cirurgia de 
salvamento de membros como o principal objetivo do tratamento, a menos 
que as margens estejam comprometidas – planejamento cirúrgico e margens 
excisionais adequados são elementos-chave para a redução da morbidade e 
mortalidade associadas ao tratamento ou à doença. O objetivo deste artigo é 
rever os aspectos clínicos, imagiológicos e patológicos da avaliação de sarcomas 
ósseas, além de características específicas relacionadas aos sarcomas ósseos 
mais frequentes localizados nos membros superiores.

Palavras-chaves: Condrossarcoma; Extremidade Superior; Osteossarcoma; 
Procedimentos Ortopédicos; Sarcoma de Ewing; Salvamento de Membro.

ABSTRACT
Bone sarcomas located in the upper limbs are rare. For this reason, the 
orthopedic surgeon should be able to recognize, diagnose and treat them 
appropriately, seeking to avoid delay or misunderstanding in the approach 
of these lesions. Its surgical management depends largely on the location, 
proximity to neurovascular structures, size and extension to the soft tissues. 
The maintenance of function, especially of the hand, defines limb salvage surgery 
as the major treatment objective, unless the margins are compromised - 
adequate surgical planning and excisional margins are the key elements for 
reducing morbidity and mortality because of treatment or disease. The aim of 
this paper is to review the clinical, imaging and pathological aspects in the 
evaluation of bone sarcomas, in addition to specific characteristics related to the 
most frequent bone sarcomas located in the upper limbs.
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INTRODUCTION
        Malignant primary bone tumors are rare: they 
affect 1 individual every 100,000/year1,2.
    The adequate collection of history and physical examination, together with 
the accomplishment of appropriate imaging modalities to the staging in addi-
tion to the planning and execution of the biopsy, will allow accurate and timely 
diagnosis and the rapid establishment of appropriate treatment, fundamen-
tal to the preservation of the affected limb and the cure of the disease1.
      Sarcomas have the potential for the development of metastases, which 
impacts the prognosis of patients with these neoplasms. In view of this reali-
ty, it is essential to perform the proper staging of these patients, considered 
critical for disease control. The staging system proposed by Enneking et al.3, 
adopted by the Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) (Table 1), and 
the system developed by the American Joint Committee on Cancer (AJCC) (Ta-
ble 2)4 are the most used in clinical practice1.
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Bone sarcomas of the upper extremity are even less 
frequent. For this reason, the orthopedic surgeon 
should be able to recognize, diagnose and treat them 
appropriately5. The surgical management of these 
tumors depends largely on the location, proximity to 
neurovascular structures and size of extension for 
soft tissues. The maintenance of function, especially 
of the hand, defines the limb salvage surgery as the 
objective of treatment, unless the margins are com-
promised5. Clinical evidence indicates that adequate 
surgical planning and excisional margins are the key 
elements for reducing morbidity and mortality be-
cause of treatment or disease6-9.
    The aim of this paper is to review the clinical, im-
aging and pathological aspects in the evaluation of 
bone sarcomas, in addition to specific characteristics 
related to the most frequent bone sarcomas located 
in the upper limbs.

CLINICAL, IMAGING AND PATHOLOGY ASPECTS IN 
THE EVALUATION OF BONE SARCOMAS (Figure 1) 
     Malignant primary bone tumors of the upper limbs 
are diagnosed in at least one of the following clinical 
scenarios: pain,1,2 bony prominence/deformity,1 pal-
pable soft tissue mass,1,2 pathological fracture1 or in-
cidental finding in imaging studies1,2.
   Clinical history and physical examination are often 
sufficient to raise the suspicion of a bone tumor,1 al-
though radiographic examination is the most com-
mon means to reveal it1,2.
   Different tumors and tumor-like lesions affect the 
upper limbs, varying in location and age group of 
presentation (Figure 2)2.
   Imaging is used in the detection, differential diag-
nosis and diagnosis, and in the staging of malignant 
primary bone neoplasms.
    

Table 2. AJCC classification for bone sarcomas. Prognostic stage groups for bone sarcomas in the appendicular skeleton, trunk, 
skull and facial bones (there are no AJCC prognostic stage groups for spine and pelvis). TX - the primary tumor cannot be accessed, 
T0 – there is no evidence of primary tumor, T1 - tumor ≤8cm, T2 - tumor >8cm, T3 - discontinuous tumor in the primary bone site; 
N0 - without regional lymph node metastases, N1 - regional lymph node metastases;  M0 - no distant metastases, distance M1a 
- metastases (lung), M1 b - distant metastases (bones or other distant sites); GX - the degree cannot be accessed, G1 - well differen-
tiated,  low grade, G2 - moderately differentiated, high grade, G3 - poorly differentiated, high grade.

Stage                     Grade                   Site                                       Metastasis

   IA          Low                   Intracompartmental                    -

   IB          Low                   Extracompartmental                              -

   IIA          High    Intracompartmental                              -

   IIB                                      High                   Extracompartmental                              -

   III                                       Any                                 Any                        Present (regional or distant)

Table 1. Enneking/MSTS staging system for bone and soft tissue sarcomas.

Source: Translated and adapted from Enneking WF, Spanier SS, Goodman MA. A system for the surgical staging of muscu-
loskeletal sarcoma. Clin Orthop Relat Res 1980;(153):106–120.

Source: Translated and adapted from Amin MB, Edge S, Greene F, Byrd DR, Brookland RK, Washington MK, et al, eds. AJCC 
Cancer Staging Manual. 8th ed. Switzerland: Springer; 2017. 

Stage        Primary tumor (T)      Regional lymph node (N)     Distant metastasis (M)     Histological grade (G)

  IA                   T1             N0           M0   G1 or GX

  IB              T2 or T3                                    N0           M0   G1 or GX

 IIA                   T1                                          N0          M0    2 or G3

 IIB                   T2             N0           M0   G2 or G3

 III                   T3             N0           M0   G2 or G3

 IVA                Any T             N0          M1a     Any G

 IVB                Any T               N1                      Any M    Any G

                Any T          Any N        M1b     Any G

Primary malignant bone tumors of the upper limbs
Tumores ósseos primários malígnos nos membros superiores
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tumor in the soft tissues, are usually present in 
aggressive bone neoplasms1,2. In view of these findings, 
additional imaging tests are needed, seeking infor-
mation on local extension, distant dissemination 
(metastases) and histological diagnosis.
    

    Plain radiographs inform about the appearance, 
intraosseous extension, tumor matrix and margins 
between tumor and host bone1,2. Poorly defined 
margins and cortical destruction, often associated 
with complex periosteal reaction and presence of 

Source: Adapted from Guedes A, Oliveira MBR, Costa FM, Melo AS. Updating on Bone and Soft Tissue Sarcomas Staging. 
Rev Bras Ortop (Sao Paulo). 2021;56(4):411-418.

Source: Modified from Woo T, Lalam R, Cassar-Pullicino V, Degrieck B, Verstraete K, Donati DM, et al. Imaging of upper limb tumors and 
tumor like pathology. Radiol Clin N Am 2019;57:1035–1050.

Stage        Primary tumor (T)      Regional lymph node (N)     Distant metastasis (M)     Histological grade (G)

  IA                   T1             N0           M0   G1 or GX

  IB              T2 or T3                                    N0           M0   G1 or GX

 IIA                   T1                                          N0          M0    2 or G3

 IIB                   T2             N0           M0   G2 or G3

 III                   T3             N0           M0   G2 or G3

 IVA                Any T             N0          M1a     Any G

 IVB                Any T               N1                      Any M    Any G

                Any T          Any N        M1b     Any G

Figure 1. Algorithm for initial evaluation and imaging staging of suspected malignant primary bone tumors

Figure 2. Distribution of primary bone tumors and tumor-like bone lesions of the upper limbs according to age group and 
anatomical location.
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    The local extent of a sarcoma is defined by the 
anatomical spaces involved; when confined to a sin-
gle compartment is considered intracompartimen-
tal, stage inferior to a lesion that breaks down these 
barriers, becoming extracompartmental1.
    The ability to evaluate multiplanar and the soft tis-
sues contrast provided by magnetic resonance imag-
ing (MRI) or, in its contraindication or availability, com-
puted tomography (CT), have made these modalities 
indispensable for the local staging of suspected ma-
lignant primary bone neoplasms – eventually, MRI 
and CT can be requested together, providing com-
plementary information that assists in the diagnosis 
of the lesions under study. These exams should be 
performed before biopsy, seeking to avoid artifacts 
that interfere with the interpretation of the images1.
    MRI is considered superior to CT in local staging 
- tumor size and extension are determining factors, 
being better evaluated by contrasted MRI (gadolini-
um). It is mandatory to obtain images of the entire 
affected anatomical segment (whole bone), allowing 
to accurately evaluate the intra and extraosseous ex-
tent of the neoplasm and identify any discontinuous 
tumors (skip metastasis)1,2, which has important im-
plications on prognosis1.
    CT is indicated especially when there is no ra-
diographic evidence of tumor extension to the soft 
tissues, allowing to more clearly visualize calcifica-
tion, to detect periosteal reaction, subtle invasion 
or destruction of the cortical bone and to determine 
the intraosseous extent of the neoplasm1,2. It is also 
useful in delimitating tumors in complex anatomical 
structures such as the shoulder girdle,1 elbow and 
small bones of the hand2, besides allowing better 
demonstration of surface bone sarcomas (such as 
parosteal or periosteal osteosarcoma2, and juxtacor-
tical chondrosarcoma) through three-dimensional 
reconstruction1.
    Distant dissemination is the main prognostic fac-
tor for primary malignant bone tumors. Sarcomas 
have a preferred hematogenous diffusion pathway – 
lung and skeleton are the most frequent sites for the 
development of metastases. In the evaluation of the 
lung, two incidence chest X-rays and/or, high-reso-
lution chest CT1,2 (most sensitive in the detection of 
lesions) are taken. Bone scintigraphy (BSC) maps the 
skeleton for similar lesions or metastatic bone dis-
ease1.
    The routine indication of total body MRI, PET-CT 
or PET-MRI is still under evaluation in the staging of 
bone sarcomas and can be performed in the evalua-
tion of suspicious sites1,2, considering that the exact 
disease staging has an impact on treatment and clin-
ical outcome1.

    Percutaneous core needle biopsy, guided by the 
appropriate imaging method (ultrasound, CT, flu-
oroscopy, etc.), or incisional biopsy, completes the 
staging, confirming the diagnosis and determining 
the histological grade through pathological examina-
tion, complemented by immunohistochemistry and 
molecular biology, when necessary1.
     Subtype and histological grade allow predicting the 
biological behavior of the neoplasm, a variable with 
greater impact on risk for metastatic dissemination 
and overall survival. Low-grade lesions are biologi-
cally less active, have minimal metastatic potential, 
usually require less radical surgical treatment and 
are not indicated for chemotherapy and/or radio-
therapy, ineffective due to reduced cell proliferation. 
High-grade lesions often require more radical local 
and systemic treatment due to aggressive biological 
behavior1.
   Patients with suspected sarcoma should be bi-
opsied and the biopsy location should be carefully 
planned to allow resection of its entire path, togeth-
er with the surgical specimen, at the time of defini-
tive resection of the tumor - preferably by the sur-
geon who performed the first procedure1.
    The most frequent primary malignant bone tu-
mors in the upper limbs are osteosarcoma, Ewing’s 
sarcoma, and chondrosarcoma. 

OSTEOSARCOMA
   Osteosarcoma is a primary malignant tumor of 
mesenchymal origin that produces neoplastic imma-
ture osteoid. It is the most common bone sarcoma in 
childhood10,11. It presents the classic (conventional), 
justacortical (parosteal or periosteal) and low-grade 
intramedullary subtypes. Histologically, conventional 
osteosarcoma may be osteoblastic, chondroblastic, 
teleangiectatic or fibroblastic12.
It does not seem to have a predilection for gender 
and is more commonly present in the second decade 
of life12, being rarely observed before five years of age10. 
   Clinically, it is characterized by pain10,12,13, volume 
increase10,12,13 and occasionally pathological frac-
ture12. There may be a history of trauma12,13, that can 
delay the diagnosis12. Less common findings include 
weakness, decreased joint amplitude, collateral cir-
culation, edema and striations12. Palpable sensitive 
tumor is often observed – about 90% of patients 
present this condition12.
    Proximal humerus is the third most common loca-
tion of osteosarcoma2,10,12, representing 10-15% of all 
cases2,12. Other sites in the upper limbs (radius, ulna 
and fingers)10 represent less than 2% of all cases2.
Parosteal osteosarcoma is relatively rare in the up-
per limbs2.
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   Osteosarcoma is very rare in the hand12,14 - the in-
cidence in this site is 0.18%14. Due to the rarity, there 
may be a delay in diagnosis, which may lead to a 
negative impact on outcomes14. There are reports of 
carpal lesions, but metacarpals and phalanges are 
the most involved sites. It most often affects patients 
between 40 and 70 years of age, usually secondary 
to Paget’s disease, multifocal osteosarcoma and in 
patients exposed to ionizing radiation12.
     There are no specific laboratory tests for diagno-
sis. Alkaline phosphatase and lactic dehydrogenase 
may be elevated and may suggest a worse prognosis10.
     Radiographs provide most of the information 
necessary for the diagnosis of osteosarcoma12. Cen-
tral osteosarcoma presents as a destructive lesion 
with ossification areas2,12. Cortical rupture12,13 with 
extraosseous extension12 associated with soft tis-
sue calcification is common2. Periosteal “sun rays” 
and Codman triangle reactions are frequently ob-
served12,13, being present in 90% of the convention-
al osteosarcoma cases2. Occasionally, lesions are 
strongly ossified (osteoblastic) or fully radiolucent 
(osteolytic) - the spectrum of radiographic patterns is wide12.
     MRI with gadolinium from the entire affected com-
partment completes the local evaluation, allowing 
the evaluation of the intra and extraosseous tumor 
extension. 
   At systemic staging, about 20% of patients with 
central osteosarcoma are metastatic to diagnosis12.
   The radiographic pattern of parosteal osteosarco-
ma is unique12. The tumor involves the cortical cir-
cumferentially and does not usually present intra-
medullary spread in the early stages of the disease. 
It is usually strongly radiodense, constituting a ses-
sile lesion, more sclerotic in proximity to the cortical 
and radiotransparent in the periphery12; The osteoid 
matrix tends to ossify centrally and in a disorganized 
way, may simulating stress fractures, because of 
localized cortical thickening, or ossifying myositis - 
these findings are better observed on CT; MRI and 
BSC are less specific2. Periosteal osteosarcomas are 
small, mainly cartilaginous and confined to the cor-
tical; they do not usually invade the medullary chan-
nel; they have short spicules that protrude out of the 
bone; the underlying cortical is often thickened and 
irregular12.
    Standard treatment consists of neoadjuvant che-
motherapy, followed by surgery and adjuvant che-
motherapy. Severe cases can be treated initially with 
hygienic mutilating surgery, followed by adjuvant 
chemotherapy. 
    Surgical treatment consists of wide resection of the 
affected bone10,11,15-18, associated with reconstruction 
or replacement of the affected segment using fresh 

(vascularized or non-vascularized) or treated (frozen, 
irradiated or autoclavated) autologous bone grafts, 
allografts, megaprosthesis, and composites of con-
ventional prosthesis in association to frozen autolo-
gous bone grafts or homologous bone grafts.
    The outcomes of the treatment of osteosarcoma 
affecting the hand are not yet well established, due 
to its rarity12,14. The prognosis seems to be signifi-
cantly better than in other sites12,14, and metastatic 
dissemination is uncommon12. Some authors sug-
gest that these lesions can be successfully treated 
only with extensive surgical resection, without the 
need for chemotherapy12,14. Others suggest that the 
combination of polychemotherapy with surgery is 
necessary to obtain high survival rates in high-grade 
osteosarcomas located on the hand and forearm14.      
    The indication of preservative versus mutilating 
surgery depends mainly on the response to neoad-
juvant therapy and the staging of the lesion. Suc-
cessful surgical management is based on obtaining 
adequate margins. On the hand, preserving surgeries 
is not always possible, due to the involvement of critical 
structures or the impossibility of reaching wide mar-
gins without mutilation14. 
    The two most important factors for the develop-
ment of local recurrence are percentage of tumor 
necrosis induced by neoadjuvant chemotherapy and 
the surgical margins obtained during the surgical 
procedure. There seems to be a strong correlation 
between histological subtype and response to che-
motherapy, suggesting a relationship with progno-
sis. Patients with high-grade lesions are likely to ben-
efit from preoperative chemotherapy, in addition to 
adjuvant chemotherapy, based on the response to 
neoadjuvant treatment and obtained margins. This 
is especially true for tumors located proximal to pha-
langes or metacarpals; lesions affecting the fingers 
have been treated by ray resection, with good re-
sults - each ray constitutes a separate compartment, 
so resection is considered radical12.
    The mean 5-year survival for patients with osteo-
sarcoma is approximately 70%, and 10 to 20% in 
those patients are metastatic to diagnosis. The most 
important prognostic factor is the presence or ab-
sence of metastatic disease at presentation, worse 
in the case of skip metastasis. Another prognostic 
factor is the response to chemotherapy - tumor ne-
crosis greater than 90% is associated with a 5-year 
survival prognosis of 80 to 85%12.
    Other authors reported longer disease-free sur-
vival in patients undergoing en bloc resections for 
low-grade lesions (parosteal, periosteal and low 
grade central osteosarcomas). The ideal treatment 
protocol for these patients is unclear. More specific 
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studies will be needed before a definitive consensus 
on treatment can be reached12.

EWING’S SARCOMA 
    Ewing’s sarcoma is a tumor composed of round 
and blue malignant cells, sharing similarities with the 
primitive neuroectodermal tumor, atypical Ewing tu-
mor and Askin tumor12, whose carriers typically have 
chromosomal translocations t(11;22)(q24:q12)10. It 
constitutes a high-grade malignancy, accounting for 
approximately 10% of all malignant primary bone 
tumors, the second most common in children. It oc-
curs mainly in the second decade of life - 80% of pa-
tients are under 20 years old, with a predominance 
of males,5 being rare among afro descendants and 
Asians10.
     Ewing’s sarcoma can occur in almost any bone10,12,13, 
but is more common in long bones and pelvis. It oc-
curs in the shoulder girdle in 5-10% of cases12, be-
ing more common in the proximal segment of the 
humerus2,10, and, only rarely, it appears in the hand, 
where metacarpals are usually the most affected 
bones5, or in the elbow13.

    The clinical presentation of this neoplasm may be 
insidious. The most common symptoms are pain, 
edema, or the presence of a soft tissue tumor10,12.      
    Approximately 20% of patients have fever, which, 
associated with other clinical and laboratory findings, 
may lead to the misdiagnosis of acute hematoge-
nous osteomyelitis12. Laboratory studies are nonspe-
cific, and findings of anemia, leukocytosis and in-
creased hemosedimentation velocity are common12.
   On radiographic examination, it has a permeative 
aspect10,12,13 and presents periosteal reaction12,13, cor-
tical rupture and extraosseous spread (Figure 3)12, findings 
often indistinguishable from those observed in os-
teosarcoma, although tumor calcification, usually 
present in soft tissues, is observed only in the latter2,10.     
Contrasted MRI completes local staging of the affect-
ed segment, allowing adequate evaluation of the in-
tra and, above all, extraosseous extension of the tu-
mor – it is often possible to observe a presence of a 
large non-mineralized soft tissue mass surrounding the 
affected bone. Staging is complemented with chest 
CT, BSC, myelogram10,12 and bone biopsy12.

Figure 3. n eight-year-old female patient with a history of pain, volume increase and tumor in his right arm for six 
months. She was initially attended in a Pediatric Institution, where acute osteomyelitis was suspected, and then surgical 
approach was indicated and performed. The intraoperatory findings suggested that it was a tumor, not an infection – 
bone specimens were collected for pathological examination – the diagnosis was of Ewing’s sarcoma.
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   The treatment plan needs to be individualized 
based on tumor location, stage and size - currently, 
most protocols use neoadjuvant chemotherapy10,12, 
wide tumor resection (in bones expendable or li-
able to reconstruction/replacement)10,12, followed 
by adjuvant chemotherapy12. Radiotherapy is indicat-
ed if the response to chemotherapy is poor, when 
the surgical margins are inadequate, or in selected 
cases, in which surgical treatment is not feasible or 
associated with high morbidity12 - radio-induced sar-
comas are a major problem in survivors10,19,20 - the 
exact incidence is not known, but may be between 5 
and 10%10. For this reason, most centers favor surgi-
cal resection over radiotherapy if a functional recon-
struction/replacement is possible10.
   Distal lesions tend to evolve better than central 
lesions. Tumor with diameter between 8 and 10 
cm, large volume and metastatic to diagnosis have 
a worse prognosis. A good histological response to 
neoadjuvant chemotherapy is associated with im-
proved survival. The prognosis of Ewing’s sarcoma 
has improved dramatically in recent decades13. With 
the advent of polychemotherapy, although 20-25% 
of patients are metastatic to diagnosis,13 the mean 
five-year survival is approximately 70%10,12.

CHONDROSARCOMA
    In the upper limbs, chondrosarcoma occurs most 
often in the proximal portion of the humerus and tu-
bular bones of the hand,2 where it constitutes the 
most common malignant primary bone tumor21,22. 
Chondrosarcoma is the third most frequent bone 
sarcoma located in the elbow13.
   It usually occurs mainly in a secondary way, through 
malignant degeneration of a pre-existing cartilagi-
nous lesion, such as enchondroma (most commonly 
in the clinical context of Ollier disease or Maffucci 
syndrome) or osteochondroma21,22.
  In the hands, proximal phalanges are the most 
common sites of involvement. The fifth finger has 
the highest incidence, while the fourth finger is less 
affected. The thumb is usually the most common 
site of distal phalanges involvement21.
  Chondrosarcoma is more common in older pa-
tients2, around 60 years of age21, although it may oc-
cur at any age2. Patients present with pain, increased 
volume and locally slow growing aggressive tumor 
located in the metacarpals or proximal phalanges.   
Another scenario is a rapid increase in size of an en-

chondroma associated to Ollier disease or Maffucci 
syndrome, suggesting dedifferentiation21.
   The imaging differential diagnosis with enchon-
droma is difficult, especially when compared to low-
grade chondrosarcoma – both lesions are usually 
poorly defined and present matrix calcifications21.             
      On the other hand, locally aggressive lesions pres-
ent exuberant imaging findings, such as endosteal 
scalloping, cortical destruction and tumor spread to 
surrounding soft tissues, facilitating the diagnosis. 
The histological differentiation between low-grade 
chondrosarcoma and enchondroma is also difficult 
and often depends on the correlation with clinical 
history and imaging findings21.
      Surgery is the treatment of choice for chondrosar-
coma22. Lesions do not usually respond to adjuvant 
treatment with chemo or radiotherapy21,22.
    The treatment of lesions situated in hand bones 
usually depends on the histological type. Grade I 
chondrosarcomas can be treated by curettage and 
local adjuvance treatment (electrofulguration, instillation 
of absolute alcohol or phenol, argon laser, liquid 
nitrogen, etc.) - which can decrease recurrence to 
less than 20% in hand21 lesions - and filling (bone 
graft or substitute, polymethylmethacrylate), with 
low incidence of local relapse. Aggressive lesions are 
more likely to have local recurrence - in these cases, 
wide resection or amputation is preferable21,22.
   Grade II or III lesions can be effectively treated 
by extensive resection and reconstruction (frozen 
autograft, allograft) or megaprosthesis replacement; 
however, it is common to occur definitive limitation 
the joint amplitude of the shoulder regardless of the 
modality employed. 
   Most chondrosarcomas are of low grade21 and 
rarely21.22 metastatic (<10%), typically doing so after 
local recurrence of intralesional treatment21. Long-
term follow-up is necessary due to the possibility 
of late metastasis even years after diagnosis and 
treatment21. High-grade lesions located on the hand 
present metastases less frequently than similar le-
sions in other anatomical sites22. The overall survival 
reported for humeral lesions (96% with a mean fol-
low-up of 16 years) is better in comparison to pelvic 
or femural lesions femur and equivalent to tibial le-
sions22. Chondrosarcoma affecting the elbow usually 
has poor prognosis - slow tumor progression and 
inadequate initial treatment usually lead to late di-
agnosis; patients are often metastatic at diagnosis13.
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    The Orthopedic Oncology Committee (Comitê de Oncologia Ortopédica 
- COO) of Brazilian Orthopedics and Traumatology Society (Sociedade Bra-
sileira de Ortopedia e Traumatologia - SBOT), also organized as a non-profit 
legal entity - Brazilian Orthopedic Oncology Association (Associação Brasileira 
de Oncologia Ortopédica - ABOO), had its glorious beginning with the cre-
ation of the SBOT Musculoskeletal Tumors Committee (Comitê de Tumores 
Músculo-esqueléticos – CTME), during the 16th Brazilian Orthopedics and 
Traumatology Congress (Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatolo-
gia – CBOT), held in August 14-19, 1988 at the Convention Center of Brasilia, 
Brasília-DF, 34 years ago. 
    Dr. Élio Consentino (SP) was the first president of the Entity, remaining in of-
fice until 1990. Soon after (1991-1992), Prof. Dr. Olavo Pires de Camargo (SP) 
take over the presidency, followed by Prof. Dr. Valter Penna (SP, 1993-1994), 
Prof. Dr. Reynaldo Jesus-Garcia Filho (SP, 1995-1996), Prof. Dr. Pedro Péri-
cles Ribeiro Baptista (SP, 1997-1998), Dr. José Carlos Barbi (SP, 1999-2000), 
Prof. Dr. Alberto Tesconi Croci (SP, 2001-2002), Prof. Dr. Jairo de Andrade 
Lima (2003-2004), Dr. Alexandre David (RS, 2005-2006), Dr. Walter Meohas 
(RJ, 2007-2008), Prof. Dr. Eduardo Sadao Yonamine (2009-2010), Dr. Luiz Fer-
nando de Vincenzi (SC, 2011-2012), Prof. Dr. Alejandro Enzo Cassone (SP, 
2013-2014), Prof. Dr. Antonio Marcelo Gonçalves de Souza (PE, 2015-2016), 
Prof. Dr. André Mathias Baptista (SP, 2017-2018), Prof. Dr. Alex Guedes (BA, 
2019-2021) and has, as current President (2021-2022), Prof. Dr. Edgard Edu-
ard Engel (SP). ABOO has elected as next presidents Dr. Suely Akiko Nakagawa 
(2023-2024) – the first woman to lead our Institution – and Dr. Glauco José 
Pauka Mello (2025-2026).
      From 1998, the SBOT CTME starts to conduct the Brazilian Musculoskeletal 
Tumors Congresses (Congresso Brasileiro de Tumores Músculo-esqueléticos 
- CBTME) - the 1st edition took place in Vila Velha-ES, chaired by Dr. Eduar-
do Antonio Bertacchi Uvo, followed by the Congresses of Recife-PE (2000), 
chaired by Prof. Dr. Jairo de Andrade Lima; Bonito-MS (2002), chaired by Dr. 
Cláudio Wanderley Luz Saab, and Salvador-BA (2004), chaired by Prof. Dr. 
Alex Guedes. In 2006, already legally organized as ABOO, the Committee 
came to be called COO SBOT, and the national event began to be known as 
Brazilian Orthopedic Oncology Congress (Congresso Brasileiro de Oncologia 
Ortopédica - CBOO) - the 1st edition took place in Florianópolis-SC (2006), 
chaired by Dr. Luiz Fernando de Vincenzi. Then, there was the CBOO of Ma-
ceió-AL (2008), chaired by Dr. Rafael Kennedy Gomes de Oliveira; Porto de 
Galinhas-PE (2010), chaired by Prof. Dr. Antônio Marcelo Gonçalves de Sou-
za; Tiradentes-MG (2012), chaired by Dr. Rodrigo de Andrade Gandra Peixo-
to; Salvador-BA (2014), chaired by Prof. Dr. Alex Guedes; Foz do Iguaçu-PR 
(2016), chaired by Prof. Dr. Márcio Fernando Aparecido de Moura; Belém do 
Pará-PA (2018), chaired by Dr. Fernando Brasil do Couto Filho; and Grama-
do-RS, in 2022 (postponed due to the COVID-19 pandemic), chaired by Dr. 
Osvaldo André Serafini.
      The first Orthopedic Oncology event of worldwide relevance held in Brazil 
was the 12th Symposium of International Society on Limb Salvage, accom-
plished in Rio de Janeiro (2003), having as Chairman and Co-Chairman the 
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Professors Reynaldo Jesus-Garcia Filho [Departa-
mento de Ortopedia e Traumatologia, Escola Paulis-
ta de Medicina, Universidade Federal de São Paulo 
(DOT-EPM-UNIFESP, SP)] and Olavo Pires de Camar-
go [Instituto de Ortopedia e Traumatologia, Hospital 
das Clínicas, Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (IOT-HC-FMUSP, SP)]. In 2006, in the city 
of Angra dos Reis-RJ, the IV Congreso Latino-Ameri-
cano de Tumores Músculo-Esqueléticos took place, 
chaired by Dr. Walter Meohas and, in 2014, in Salva-
dor-BA, we had the VIII Congreso Latino-Americano 
de Tumores Músculo-Esqueléticos - for the first time 
in conjunction with CBOO, in its IX edition, chaired by 
Prof. Dr. Alex Guedes.
    In 2019, and for the first time in Latin America, 
we had the Musculoskeletal Oncology Course, an in-
ternational course promoted by the Università degli 
Studi di Padova and sponsored by ABOO, held in Rio 
de Janeiro-RJ and chaired by Prof. Dr. Pietro Ruggieri 
(Padova, Italy), Prof. Dr. Alex Guedes (Salvador-BA) 
and Prof. Dr. Marcelo Bragança dos Reis Oliveira (Rio 
de Janeiro-RJ).

OPERATION
    Governed by statutes, ABOO has two official ple-
nary assemblies, one annual, held during the CBOT, 
and one biennial, during the CBOO.
   The ABOO Directory is elected during the CBOO 
for a two-year mandate, and since 2019, it is com-
posed of the positions of President, Vice-President, 
General Secretary, 1st Secretary, 2nd Secretary, 1st 
Treasurer, 2nd Treasurer, Scientific Director, Com-
munication and Marketing Director, International 
Relations Director and Director of Relationship with 
Accredited Services. There are also thematic com-
mittees, composed of a President and six members, 
each: Teaching and Training, Continuing Education, 
Statute and Regiment and Professional Defense. 
Moreover, we have a Supervisory Board, composed 
of three members.
    ABOO is currently one of the main national ortho-
pedic oncology societies in the world. It has 271 Full 
Members, 13 of whom were raised to the category 
of Emeritus. In 2019, ABOO elected and installed 
Professors Andrea Angelini, Antonella Brunello, G 
Douglas Letson, Kristy L Weber, Marilyn Bui and Pi-
etro Ruggieri as its first International Corresponding 
Members.
   Since 2008, ABOO have a biennial access exam-
ination to Full Member category, held during CBOO, 
which gave access to the last 119 associates, formed 
in the various Orthopedic Oncology excellence cen-
ters of our country. The first edition took place in 
Maceió-AL (VI CBOO, 2008), and the last (7th edition) 
took place in Gramado-RS (XII CBOO, 2022). 

       At the ABOO plenary session held on 11/16/2019, 
during the 51th CBOT (Fortaleza-CE), several propos-
als for implements and advances were approved, 
including the creation of the “Brazilian Orthopedic 
Oncology Research Group” (Grupo Brasileiro de 
Pesquisa em Oncologia Ortopédica - GBPOO), with 
the objective of fostering multicentric research in 
our subspecialty besides the approval of the cre-
ation of the “Orthopedic Oncologist’s Day” on the day 
date 8/14 that coincides with SBOT CTME creation, 
in 1988 – this event was festively celebrated for the 
first time in 2020, having as actions the dissemina-
tion of videos of deans of ABOO (Dr. Alexandre Da-
vid, Dr. Eduardo Antonio Bertacchi Uvo, Dr. Glauco 
José Pauka Mello, Dr. Luiz Fernando de Vincenzi, Dr. 
Sebastião Almeida Leitão, Prof. Dr. Valter Penna and 
Dr. Walter Meohas), and a commemorative Webi-
nar, sponsored by the President of the Continuing 
Education Commission of SBOT, Dr. Francisco Carlos 
Salles Nogueira and the President of SBOT, Prof. Dr. 
Glaydson Gomes Godinho, welcomed by Prof. Dr. 
Alex Guedes and Dr. Fernando Brasil do Couto Filho, 
respectively President and 2nd Treasurer of ABOO, 
who interviewed the special invitees Professors Ola-
vo Pires de Camargo, Pedro Péricles Ribeiro Baptista 
and Reynaldo Jesus-Garcia Filho, in addition to pre-
senting a video with a message from Dr. Élio Con-
sentino, a master who taught or influenced a whole 
generation of Brazilian orthopedic oncologists.
     Over the years, ABOO has been providing institu-
tional support to several scientific events: Simpósio 
Interinstitucional de Oncologia Ortopédica [Bienni-
al event conducted, in rotation, by IOT-HC-FMUSP, 
DOT-EPM-UNIFESP and the Departamento de Or-
topedia e Traumatologia, Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo (DOT-FCMSC-
SP, SP), Next Frontiers to Cure Cancer (AC Camargo 
Cancer Center), ORTO-ONCO Course (SBOT Rio de 
Janeiro), case discussions of the Instituto Nacional 
de Traumato-Ortopedia, CBOT, and the Congresso 
Brasileiro de Cancerologia (CONCAN). Since 2020, as 
a continuing education strategy, Dr. Suely Akiko Na-
kagawa has been conducting the cycle of webinars 
“Bone and Soft Tissue Tumors” organized by ABOO 
and the Brazilian Society of Pathology (Sociedade 
Brasileira de Patologia - SBP), aimed especially at 
medical residents of related areas. In 2021, during 
the management of Prof. Dr. Alex Guedes and then 
under the tutelage of Prof. Dr. Edgard Eduard Engel, 
it was implement a new successful continuing edu-
cation program composed of a series of webinars 
focusing on medical topics of great importance re-
lated to our subspecialty presented by Brazilian and 
foreign experts and released by Ortho TV (an Indian 
platform where videos of conferences and talks can 
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be made available to orthopaedic surgeons across 
the globe completely free of cost) to orthopedists, 
clinical oncologists, pathologists, radiologists, radio-
therapists, and residents of related programs, as 
well as medical students, with strong support from 
sponsorships of pharmaceutical laboratories and 
implant industries. 
     The current Chairman of ABOO, Prof. Dr. Edgard 
Eduard Engel, conducts the actions of his Directory 
Board seeking the management of ongoing actions 
and, mainly, through the implementation of the 
“ABOO Visita” program – an innovative proposal that 
includes the physical visit of all national Orthopedic 
Oncology reference centers – and marketing actions 

in social media aimed at the dissemination of the 
ABOO brand and of our own subspecialty with the 
Brazilian society.
     ABOO is now organized and solid from an insti-
tutional point of view and strategically starts the in-
ternationalization stage with the dissemination of its 
actions through its webinars and presentation and 
publication of papers originated from multicentric 
Orthopedic Oncology projects carried out in Brazil. 
Due to its trajectory, number of associates, in addi-
tion to its tradition in science and innovation, ABOO 
meets the conditions to chart its destiny with strong 
and independent action, hand in hand with assis-
tance, teaching, research and extension.
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(CTME) 1989-1990
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Vice-President: Carlos Américo de Barros e Vasconcellos Giesta (RJ) 
1st Secretary: Olavo Pires de Camargo (SP)
2nd Secretary: Luiz Álvaro de Menezes Filho (SP)
1st Treasurer: Reynaldo Jesus-Garcia Filho (SP)
2nd Treasurer: Paulo Gilberto Cimbalista de Alencar (PR)

State Representatives
São Paulo: Valter Penna

(CTME) 1991-1992
President: Olavo Pires de Camargo (SP)
Vice-President: Valter Penna (SP)
1st Secretary: Reynaldo Jesus-Garcia Filho (SP)
2nd Secretary: José Carlos Barbi Gonçalves (SP)
1st Treasurer: Luiz Álvaro de Menezes Filho (SP)
2nd Treasurer: Pedro Péricles Ribeiro Baptista (SP)

State Representatives
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(CTME) 1993-1994
President: Valter Penna (SP)
Vice-President: Pedro Péricles Ribeiro Baptista (SP)
1st Secretary: Luiz Álvaro de Menezes Filho (SP)
2nd Secretary: Marcos Hajime Tanaka (SP)
1st Treasurer: José Carlos Barbi Gonçalves (SP)
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Directory Boards of SBOT Musculoskeletal Tumors Committee (CTME) 
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President: Reynaldo Jesus-Garcia Filho (SP)
Vice-President: José Carlos Barbi Gonçalves (SP)
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President: Pedro Péricles Ribeiro Baptista (SP)
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(CTME) 2003-2004
President: Jairo de Andrade Lima (PE)
Vice-President: Antonio Marcelo Gonçalves de Souza (PE)
1st Secretary: Eduardo Sadao Yonamine (SP)
2nd Secretary: Alex Guedes (BA)
1st Treasurer: Rafael Kennedy Gomes de Oliveira (AL)
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President: Alexandre David (RS)
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President: Walter Meohas (RJ)
Vice-President: Eduardo Antônio Bertacchi Uvo (ES)
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2nd Secretary: Cláudio Wanderley Luz Saab (MS)
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(COO/ABOO) 2013-2014
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Vice-President: André Mathias Baptista (SP)
1st Secretary: Suely Akiko Nakagawa (SP)
2nd Secretary: Alex Guedes (BA)
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2nd Treasurer: Pablo Moura de Andrade Lima (PE)
Scientific Director: Reynaldo Jesus-Garcia Filho (SP)
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2nd Secretary: Marcelo Bragança dos Reis Oliveira (RJ)
1st Treasurer: Osvaldo André Serafini (RS)
2nd Treasurer: Fernando Brasil do Couto Filho (PA)
Scientific Director: Mauricio Etchebehere (SP)
Communication and Marketing Director: André Luiz Steiner 
Stellet (SP)

International Relations Director: Eduardo Sadao Yonamine 
(SP)
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(SP)

Teaching and Training Commission
President: Alejandro Enzo Cassone (SP)
Members: André Mathias Baptista (SP), Edgard Eduard Engel 
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President: Fernando Brasil do Couto Filho (PA)
Members: André Ferrari de França Camargo (SP), Bruno 
Garcia Barreto (BA), José Augusto Sá Lopes (PI), Ronaldo Rego 
Rodrigues (TO), Rodrigo de Farias Cardoso (RJ), 
Saulo Garzedim Freire (MG).

Professional Defense Commission
President: Alex Guedes (BA)
Members: André Mathias Baptista (SP), Eduardo Areas Toller 
(SP), Eduardo Sadao Yonamine (SP), Glauco José Pauka Mello 
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