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Editorial

Os meios de comunicação propiciaram uma grande velocidade às mudanças culturais e ao desenvolvimento científico. A atividade médica se caracteriza por compartilhar informações e experiências e, em decorrência, se beneficia significativamente deste processo. Hoje é possível proporcionar informação instantaneamente aos quatro cantos do planeta, permitindo que, dentro das limitações econômicas de cada local, se pratique medicina com maior qualidade. Cabe ressaltar que apesar da necessidade crescente de apoio tecnológico, o atendimento básico ao paciente continua a depender principalmente da habilidade e conhecimento do profissional médico. 

Esta revista tem por objetivo não apenas divulgar a experiência do Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Heliópolis mas, proporcionar também, um espaço para discussão de temas ligados à cirurgia de cabeça e pescoço e especialidades relacionadas.

Este é o número inicial de uma forma de publicação ainda não consolidada em nosso meio. Deveremos renovar seu conteúdo a cada bimestre e contamos com a participação dos leitores para o aprimoramento deste espaço. 




Citologia da Tireóide

	A punção que resulta em padrão folicular se relaciona com uma incidência de aproximadamente 30% de carcinoma. Este diagnóstico citológico impõe o tratamento cirúrgico na maioria destes casos. Recentemente, foram publicados alguns estudos sobre o marcador galectina-3, expresso quase que exclusivamente em células tireoidianas malignas. O seu emprego no estudo citológico da tireóide poderá permitir uma abordagem mais conservadora dos nódulos tireoidianos. Abaixo citamos quatro estudos sobre o assunto:

Gasbarri A. et al. Galectin-3 and CD44v6 isoforms in the preoperative evaluation of thyroid nodules. J Clin Oncol 17(11):3494-502, 1999. 
	 
	Inohara H. et al. Expression of galectin-3 in fine-needle aspirates as a diagnostic marker differentiating benign from malignant thyroid neoplasms. Cancer 85(11):2475-84, 1999. 

Cvejic D. et al. Immunohistochemical localization of galectin-3 in malignant and benign human thyroid tissue. Anticancer Res 18:2637-41, 1998. 

Orlandi F. et al. Galectin-3 is a presurgical marker of human thyroid carcinoma. Cancer Res 58(14):3015-20, 1998. 


 

Necrose Tumoral e Angiogênese

	A necrose tumoral nos revela um comportamento contraditório observado nas neoplasias malignas. A morte celular normalmente ocorre por apoptose, ou morte celular programada, sem a liberação de mediadores inflamatórios, diferentemente da necrose, que por sua vez desencadeia resposta inflamatória e também tem sido associada a pior prognóstico. 
	 
	Recente estudo realizado em carcinoma de mama encontrou maior angiogênese nos tumores que apresentam necrose. A relação entre hipóxia, necrose, resposta inflamatória e angiogênese começa a ser elucidada.

Leek RD. et al. Necrosis correlates with high vascular density and focal macrophage infiltration in invasive carcinoma of the breast. Br J Cancer 79:991-5, 1999. 




Mesa Redonda


	Esta seção é destinada à participação dos nossos leitores, para que expressem sua opinião e dúvidas sobre o tema proposto. As opiniões serão divulgadas à medida que chegarem ao nosso correio eletrônico e o assunto será comentado por dois convidados no próximo número. O espaço está aberto para sugestão de novos temas.

TEMA PROPOSTO DESTE NÚMERO: 

Radioterapia pós-operatória em tumores de cavidade oral estadiados como T3N0 e T4N0 com margens de ressecção livres. Fazer ou não fazer? 

Envie sua opinião para: 

revista@heliopolis.org.br




História 
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médico, no qual os pacientes nao confiam.
A forma de tratar os pacientes, de ganhar
sua conflanga, de escutd-los (os pacientes
sentem maior necessidade de falar do que
de escutar), de ajuda-los e consola-los, de
fazédos compreender assuntos graves,
ndo pode ser aprendida nos livios. O
estudante $6 pode aprender isto mediante
0 contato continuo com seu mestre, a
quem inconscientemente imitard. O
paciente ans eia em chegar  consulta com
o médico, seus pensamentos e
sentimentos giram em tomo disto. 0
médico pode fazer tudo o que for
necessdrio com rapidez e precisao, mas
jamais deve dar a impressdo de ter pressa
ou de estar pensando em outra coisa.”
Theodor Billroth





	Theodor Billroth (1829-1894), baseado no trabalho experimental de von Czerny, foi o primeiro cirurgião a realizar a laringectomia total em um paciente com câncer. Nascido em Rügen, na costa báltica, era mais aficcionado pela música do que pelos livros. Seu pai, sacerdote, faleceu quando ele tinha 5 anos e sua mãe o convenceu a estudar medicina. Apesar disto, conservou a afeição pela música durante toda a vida. Foi muito amigo de Johannes Brahms e de outros músicos vienenses. Não apenas apreciava como taambém tinha conhecimento musical; antes da apresentação de seu concerto número 2 para piano e orquestra, Brahms mostrou a partitura a Billroth para que manifestasse sua opinião. A reputação musical de Viena lhe atraiu tanto como seu hospital e desde jovem propôs-se a obter uma cátedra ali. Formado em Göttingen e Berlim, escolheu a segunda cidade para abrir seu consultório privado após graduar-se. Foi um fracasso pois em dois meses não recebeu um único paciente. Porém, conseguiu trabalhar como ajudante do mais prestigiado cirurgião alemão na época, Bernhard von Langenbeck (1810-1887). Isto lhe permitiu iniciar-se na investigação científica.

Em 1856 foi nomeado professor adjunto de cirurgia e histologia. Quatro anos mais tarde seus conhecimentos científicos e clínicos haviam se expandido por toda a Europa de língua alemã e obteve uma cátedra em Zurique. Interessado pela infecção e cicatrização das feridas, foi o primeiro a utilizar a medição regular da temperatura corporal no controle pós-operatório e demonstrar que a elevação da temperatura é com freqüência o primeiro sinal de complicações. Esta medição foi uma novidade introduzida em Leipzig por Carl Wunderlich, que publicou em 1868 um artigo intitulado "Relação entre a temperatura corporal e a enfermidade". A Billroth também é atribuído o uso do avental; além de sua grande preocupação com a assepsia, vestia-se com elegância. Nos primeiros anos de carreira foi incansável. 
	 
	Os novos métodos e a falta de formação de pessoal custavam a vida de muitos pacientes. Porém se manteve fiel à pratica de aprimorar suas iniciativas e observou uma diminuição da taxa de mortalidade graças ao melhor cuidado pós-operatório. Billroth também foi o primeiro a praticar com êxito a gastrectomia e a realizar a esofagectomia total. Quanto à publicação de trabalhos, ele e seus colegas fixaram normas rigorosas: não seria ocultada nenhuma falha e os debates científicos colocariam em primeiro lugar o paciente. Billroth possuía uma personalidade cativante. O cirurgião sueco John Berg ficou muito impressionado durante uma visita à sua clínica em 1879 e escreveu o seguinte: "Todos os seus atos e até a sua forma de falar revelavam um gênio científico e um dos melhores e mais seguros cirurgiões da Europa. Ainda que se possa afirmar que era consciente de seu talento superior, não vi nele, em nenhum momento, um único sinal de altivez. Com freqüência me admirei da tolerância com que tratava os jovens aprendizes." 

Fonte consultada: Knut Haeger - Historia de la Cirurgia - Ed. Raíces - Madrid, 1993. 




Caso Clínico

Paciente masculino, 63 anos, preto, apresentou lesão térmica em face conseqüente a explosão de caldeira há 44 anos. Compareceu à consulta apresentando lesão úlcero-vegetante medindo 8 x 6 cm, com três meses de evolução, acometendo a área cicatricial da antiga queimadura (Fig 1). 

Foi submetido a ampla ressecção da lesão. No ato cirúrgico foi constatada infiltração da base do crânio, através do forame estilo-mastóideo. O exame anátomo-patológico confirmou o diagnóstico de carcinoma epidermóide moderadamente diferenciado, feito em biópsia pré-operatória. Devido à doença residual, foi encaminhado para radioterapia pós-operatória. Não retornou para o acompanhamento ambulatorial. 
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Fig. 1 - Lesão úlcero-vegetante em área cicatricial.

 

REVISÃO - ÚLCERA DE MARJOLIN 

Ali Amar 

Médico do Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Heliópolis 

A primeira descrição sobre degeneração maligna em tecido cicatricial é atribuída a Celsius, no séc. I. Jean Nicolas Marjolin, em 1828, relatou alterações proliferativas em ulcerações crônicas e seu diagnóstico diferencial com lesões cancerosas; porém foi Dupuitren, seu contemporâneo, quem relatou especificamente a transformação neoplásica em tecido cicatricial, no ano de 1839. Trabalhos posteriores como o de Smith (1850) e Da Costa (1902), baseados na clássica descrição de 1828, consagraram o epônimo "Úlcera de Marjolin". A lesão comumente se desenvolve em tecido cicatricial resultante de queimadura, seja térmica ou química, mas pode ocorrer em qualquer tecido cicatricial, se relacionando mais com o processo de trauma contínuo do que com o agente causal da lesão inicial. Assim, também tem sido descrita em cicatriz de úlcera varicosa, cisto pilonidal, lúpus eritematoso, fístula urinária, área doadora de enxertos, osteomielite, áreas de vacinação e lesão por congelamento. 

Existem evidências do desenvolvimento desta neoplasia em lesões fúngicas como a cromomicose, e em lesões granulomatosas crônicas das mucosas, como a blastomicose. Desenvolve-se em tecido cicatricial previamente íntegro ou em úlceras crônicas que jamais cicatrizaram. É importante sua inclusão no diagnóstico diferencial de úlceras que surgem em tecido cicatricial, considerando aspectos profiláticos e detecção precoce, indispensável para o sucesso do tratamento. 

Estima-se que aproximadamente 2% dos carcinomas epidermóides e 0,5% dos carcinomas baso-celulares tenham origem em tecido cicatricial. O período de latência pode variar de alguns meses a mais de 40 anos, com evidências de uma relação inversa entre a idade do paciente por ocasião do trauma inicial e o intervalo até o surgimento da neoplasia. Treves & Pack sugeriram a distinção entre lesões agudas, nas quais a degeneração neoplásica ocorreria no prazo de até um ano a partir do trauma inicial, e lesões crônicas, quando ocorresse após este período. As lesões agudas são raras, e acredita-se que surjam em áreas com alterações pré-neoplásicas. Estas lesões apresentam melhor prognóstico. 

O carcinoma epidermóide responde por 75 a 90% das lesões; as restantes são compostas basicamente por carcinoma basocelular, melanoma e sarcoma. O carcinoma basocelular ocorre somente em cicatrizes superficiais. 

A doença acomete preferencialmente o sexo masculino, na proporção de 3:1. Como as lesões térmicas são mais freqüentes no sexo feminino, a predominância entre os homens pode indicar maior predisposição genética dos homens. 

A classificação histológica segue o critério adotado pela OMS, dividido em 3 graus de diferenciação: 

Grau I - tumor bem diferenciado 

Grau II - tumor moderadamente diferenciado 

Grau III - tumor pouco diferenciado 

Arons et al. propuseram o seguinte esquema para a degeneração maligna de cicatrizes: 

TRAUMA >> ACANTOSE >> HIPERPLASIA DE CÉLULAS BASAIS >> HIPERPLASIA PSEUDO-EPITELIOMATOSA >> CARCINOMA EPIDERMÓIDE 

A hiperplasia pseudo-epiteliomatosa pode ser de difícil distinção em relação ao carcinoma epidermóide bem diferenciado. É uma lesão benigna e pode apresentar regressão espontânea. 

Existem dois tipos macroscópicos de lesão. A forma maìs comum consiste em uma ulceração rasa, com margens bem definidas e superfície nodular. O segundo tipo apresenta-se como um tumor exofítico e granular. As metástases linfáticas são comuns nas duas formas e a freqüente ocorrência de infecção secundária pode dificultar a correta avaliação de linfonodomegalia satélite. 

Lawrence, em uma série de 93 pacientes, relata a distribuição conforme a topografia: 

- Membros Inferiores = 38% 

- Cabeça e Pescoço = 30% 

- Membros Superiores = 22% 

- Tronco = 10% 

Se considerarmos que apenas 0,7 a 6% dos carcinomas de face e pescoço se desenvolvem em cicatrizes, ao passo que até 24% dos carcinomas epidermóides que acometem as extremidades apresentam esta característica, podemos inferir que as extremidades, por estarem expostas ao trauma repetido, são mais propensas a desenvolverem úlceras de Marjolin. 

A incidência de metástases varia de 15 a 36%, conforme a série publicada. A metastatização parece ser um evento tardio, possivelmente dificultada pelo tecido cicatricial que isola o tumor. 

Barr & Menard reportaram a presença de metástases em apenas 17,6% dos casos, não justificando a dissecção linfonodal eletiva. 

Novick et al. relataram maior propensão à metastatização das lesões situadas nos membros inferiores. Na face e pescoço a metastatização linfática ocorreu em 28% dos casos, no couro-cabeludo ocorreu em 30%. A sobrevida a 5 anos, nesta série, foi de 57% e 40% respectivamente. 

Lifeso & Bull relataram maior índice de metastatização nas lesões menos diferenciadas. Mais de 70% dos pacientes com tumor grau II ou III apresentaram recidiva regional precoce. 

A lesão deve ser tratada com excisâo ampla, preferencialmente incluindo toda a cicatriz. A obtenção de margens exíguas pode gerar altas taxas de recidiva local. 

Não se recomenda o emprego de radioterapia para o tratamento do sítio primário, em virtude das alteraçóes tróficas e da dificuldade de regeneração do tecido remanescente. 

O tratamento da metástase já manifesta é preferencialmente cirúrgico. 

Quando a metástase se desenvolve após a ressecção do tumor primário, tende a apresentar crescimento explosivo. Como os tumores bem diferenciados apresentam baixo potencial de metastatização, indica-se a ressecção linfonodal profilática apenas nos tumores com grau de diferenciação II e III. 

A quimioterapia pode ser empregada de forma adjuvante nos pacientes com metástases. 

Toda ulceração que se desenvolva em tecido cicatricial deve ser avaliada como um carcinoma em potencial. 

As ulcerações com tendência à cronificação devem ser prontamente tratadas, com o emprego de enxerto ou retalho se necessário. 

As áreas cicatriciais devem ser protegidas do trauma repetido, especialmente no uso de próteses. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1.Giblin T, Pickrell K, Pitts W et al. Malignant degeneration in burn scars: Marjolin's ulcers. Ann Surg l62: 291-7, 1965. 

2.Fleming MD, Hunt JL, Purdue Gf et al. Marjolin's ulcer: A revìew and reevaluation of a difficuft problem. J Burn Care Rehabil 11:460-9, 1990. 

3.Novick M, Gard DA, Hardy SB et al. Burn scar carcinoma: A review and analysis of 46 cases. J Trauma 17:809-17, 1977. 

4.Arons MS, Lynch JB, Lewis SR et al. Scar tissue carcinoma. A clinical study with special reference to burn scar carcinoma. Ann Surg 101:170-88, 1965. 

5.Treves N, Pack GT. The development of cancer in burn scars. Surg Gynecol Obstet 51:749-82, 1930. 

6.Lawrence EA. Carcinoma arising in the scar of thermal bums: With special reference to the influence of the age at burn on the lenght of the induction period. Surg Gynecol Obstet 92:579-88, 1952. 

7.Barr LH & Menard JW. Marjolin's ulcer: The LSU experience. Cancer 52: 173-5, 1983. 

8.Lifeso RM & Bull CA. Squamous cell carcinoma of the extremities. Cancer 55: 2862-7, 1985. 

9.Mosborg DA, Crane RT, Tami AT et al. Burn scar carcinoma of the head and neck. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 114:1038-40,1988. 



Opinião 

PRINCÍPIOS DO TRATAMENTO 

DO CARCINOMA EPIDERMÓIDE DE CABEÇA E PESCOÇO 

EM ESTÁDIO AVANÇADO 

 

Dr. Ali Amar 

Dr. Josias Andrade Sobrinho 

Dr. Antonio Sérgio Fava 

 

Médicos do Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Heliópolis 

 

Introdução: 

A doença avançada pode representar, mais propriamente, um tumor de comportamento biológico agressivo e não necessariamente um tumor com maior tempo de evolução. Como pode ser visto na figura 1, a maioria dos pacientes com tumor de estádio T4 apresenta sintomas com duração inferior a 3 meses. O esclarecimento da população e o fácil acesso ao atendimento médico não eliminaram os casos avançados em países desenvolvidos, da mesma forma como o tratamento da doença em estádio inicial não garante a cura. Assim, o maior objetivo da detecção precoce não se baseia apenas na maior possibilidade de cura, mas também na oportunidade de um tratamento mais "simples", com menores alterações estéticas e funcionais e, conseqüentemente, com melhor qualidade de vida.
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Fig. 1 – Tempo de presença dos sintomas e estadiamento T (479 casos de CEC de boca atendidos no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Heliópolis, 1977 a 1990). 

Conceito: 

Doença avançada é caracterizada por grande extensão local ou metastatização. 

A extensão local pode ocorrer pelo crescimento centrífugo do tumor ou pela eclosão de múltiplos focos que se tornam coalescentes (Slaughter, 1953). 

A metastatização, regional ou à distância, é o principal fator prognóstico das doenças neoplásicas malignas. A metastatização per si é um fenômeno freqüente, mas poucas células conseguem se implantar e desenvolver um novo foco tumoral. Quando presente em tumores iniciais, a metastatização confere o mesmo prognóstico encontrado na doença avançada não metastática. Na figura 2 pode ser observado que pacientes com tumores pequenos (T1 e T2) na presença de metástases linfáticas apresentam prognóstico similar aos tumores de estádio T4 não-metastáticos. 
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Fig. 2 – Sobrevida livre de doença com estádio pT avançado ou pN avançado (137 pacientes com CEC de vias aerodigestivas superiores tratados no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Heliópolis de 1977 a 1996). 

Objetivo: 

No planejamento terapêutico, os métodos de imagem pouco adicionam a um exame físico bem realizado, sendo úteis apenas nas poucas áreas não acessíveis ao exame direto, por exemplo: metástase cervical fixa ou extensão para a base do crânio. Nos casos duvidosos, os métodos de imagem apenas confirmam a irressecabilidade. O reexame de inspeção e palpação realizado na sala cirúrgica, após a indução anestésica, pode trazer informações importantes quanto ao caráter infiltrativo e o limite das lesões; esta avaliação é realizada rotineiramente em nosso serviço.

Cirurgiões tendem a propor um tratamento mais agressivo aos pacientes mais jovens, não pela maior agressividade da doença, mas pela maior expectativa de vida. Na escolha do tratamento a ser instituído, a condição clínica do paciente e suas expectativas são mais importantes que a idade. 

O tratamento do câncer de cabeça e pescoço em estádio avançado geralmente é combinado: 

- Cirurgia e radioterapia pós-operatória quando é possível a ressecção completa da doença sem causar deformidade ou disfunção inaceitável. 

- Radioterapia e quimioterapia (neoadjuvante ou concomitante) em protocolos de preservação de órgãos (especialmente T3 de laringe), pacientes inoperáveis ou com doença irressecável, ou ainda naqueles que recusam o tratamento cirúrgico. A preservação da laringe não garante a funcionalidade da mesma após a aplicação de doses efetivas de radiação em um órgão já destruído pelo tumor. 

A impossibilidade de obter margens amplas em uma área com inúmeras estruturas nobres impõe bom senso ao cirurgião de cabeça e pescoço. A ressecção ampla depende da disponibilidade de tecidos para a reconstrução e constitui um dos pilares do tratamento cirúrgico, preconizada desde os tempos de Galeno, considerando as características de infiltração nos diferentes sítios anatômicos. A permanência de tumor residual macroscópico reflete má indicação cirúrgica e não existem evidências de que a radioterapia possa compensar uma margem cirúrgica negligenciada. Sabemos que a maior agressividade do cirurgião nem sempre compensa a maior agressividade da doença. Embora se imponha um tratamento adjuvante nos casos avançados, em vista dos maus resultados obtidos pelo tratamento isolado, ainda é questionável o papel da radioterapia complementar na vigência de margens cirúrgicas satisfatórias ou na presença de apenas 1 ou 2 linfonodos metastáticos sem ruptura capsular. Nestes casos, a melhora dos índices de controle local e regional, respectivamente, parece ser inferior às taxas de segundo tumor primário, muito freqüentes nestes pacientes (Hong, 1990). A quimioprofilaxia com ácido retinóico tem apresentado bons resultados na diminuição da incidência de segundo tumor porém, apresenta toxicidade significativa e custo elevado em nosso meio. Seu uso ainda está restrito a protocolos de pesquisa, porém teria maior indicação nos casos iniciais, nos quais as menores taxas de recidiva loco-regional podem ser suplantadas pela incidência de segundo tumor (3 a 4% ao ano). 

O divisor mais importante consiste em distinguir os pacientes possivelmente curáveis dos incuráveis pelos tratamentos disponíveis, muito difícil nos pacientes virgens de tratamento. Se a escolha da melhor modalidade terapêutica para os casos avançados não gera muitas controvérsias, difícil é discernir quais pacientes poderão se beneficiar de um tratamento com alta morbidade e pouca possibilidade de cura. Trinta e sete porcento dos pacientes com estádio clínico IV desenvolveram recidiva precoce (no primeiro ano pós-tratamento), conforme observado na figura 3. Estes pacientes pouco se beneficiaram com o tratamento instituído. Porém, 40% dos pacientes se encontravam livres de doença após 3 anos, o que justifica o tratamento com intento curativo . 

A melhor compreensão da fisiologia tumoral e a descoberta de novos fatores prognósticos poderão ajudar a resolver as dúvidas quanto ao melhor tratamento, curativo ou paliativo, na falta de alternativas terapêuticas mais eficazes. Um futuro promissor se encontra na quimioterapia, especialmente no desenvolvimento de novas drogas não-citotóxicas (por exemplo: inibidores da angiogênese), e na imunoterapia uma vez que a cirurgia e a radioterapia chegaram a um momento de estagnação. 

Estes pacientes necessitam uma abordagem multidisciplinar. Não se deve apenas encaminhar para radioterapia os casos irressecáveis, ou para quimioterapia os casos não passíveis de tratamento radioterápico. Também a presença de outros profissionais na equipe, como nutricionista, fonoaudiólogo e assistente social, auxilia a contornar a impotência diante de casos considerados incuráveis, porém não intratáveis. 
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Fig. 3 – Sobrevida livre de doença no estádio clínico IV (501 pacientes com CEC de vias aerodigestivas superiores tratados cirurgicamente no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Heliópolis, 1977 a 1996). 
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