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Introducao

cincer constitui um problema de satde pliblica,
devendo assim ser considerado. Nos Estados Unj
dos, assim como nas regides mais desenvolvidas
do Brasil, corresponde 4 segunda causa de morte, sendo su-
plantado apenas pelas moléstias cardiovasculares [E9T
O progndstico de um paciente com cincer, além das con-
digdes inerentes ao proprio hospedeiro, depende fundamen-
talmente do diagndstico precoce, planejamento terapéutico
correto e seguimento cuidadoso. O diagndstico e tratamento
do céincer sempre representou um grande desafio ao médico
generalista, mesmo ao especialista e 4 sociedade. F uma
doenga complexa que exige uma infra-estrutura adequada a
nivel de recursos materiais ¢ humanos. A cada dia procu-
ram-se formas de tratamento que sejam mais efetivas, me-
nos mutilantes. As armas terapéuticas disponiveis continuam
sendo a cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonio-
terapia e, mais recentemente, a imunoterapia, cujos resulta-
dos concretos ainda siio incipientes, mas que no futuro po-
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derd ter um importante papel a desempenhar.

Antes do advento da radio e quimioterapia, a cirurgia era
a tinica possibilidade terapéutica, com ressec¢des amplas,
imaginando-se que a neoplasia maligna representava exclu-
sivamente um problema local. O conceito de ressecgio am-
pla ainda permanece valido, porém, com o conhecimento
dos aspectos bioldgicos de cada tumor, a oncologia moder-
na deve ser exercida dentro de um enfoque multidisciplinar,
ou seja, com associagido de armas terapéuticas.

O cirurgido, que nio estiver atualizado e integrado den-
tro do principio multidisciplinar do tratamento oncoldgico,
serd relegado a condigdo de um técnico em certos procedi-
mentos cirirgicos e tera um pequeno papel no planejamento
pré-operatorio e seguimento dos pacientes (1).

O tratamento e os resultados obtidos envolvem fatores
de responsabilidade médica e social. A responsabilidade
médica relaciona-se ao diagndstico mais precoce possivel,
estadiamento completo, plangjamento terapéutico correto e
seguimento adequado. A responsabilidade social refere-se a
educagiio publica, fatores socioecondmicos, culturais e a
formagio médica. A integragdio quantitativa e qualitativa de
fatores de responsabilidade médica e social contribuirdo para
a obtengdo de bons resultados.

A educagio piblica é um dever do Estado, no sentido de
esclarecer a populagdo sobre os fatores de risco, importan-
cia do diagnéstico precoce, possibilidades terapéuticas e
suprimir o dogma de que o cincer ¢ uma doenga incurdvel.
Os fatores culturais, tais como: crendices e curandeirismo,
contribuem para que o diagnostico precoce e tratamento
adequados sejam retardados.

Um dos elementos fundamentais para o diagndstico
precoce, além dos fatores sociais, ¢ a formagio médica
(9). Em 305 casos de carcinoma espino-celular do pénis
atendidos no Departamento de Cirurgia Pélvica do Hos-
pital A. C. Camargo, 253 (92,9%) passaram por médicos
e foram tratados como doenga benigna, sem que o diag-
nostico correto fosse feito.

A qualidade do ensino médico também deve ser um de-
ver do Estado, mas a oncologia praticamente nio € ensinada
nos cursos de medicina, e quando isto acontece ¢ de manei-
ra fragmentada, niio dando ao estudante conhecimentos ba-
sicos de diagnostico, cirurgia oncolédgica, radioterapia e qui-
mioterapia, para que ao sair da escola o jovem médico este-
ja capacitado, ndo para tratar, mas para saber encaminhar
corretamente o paciente.

Nio se pretende que as escolas médicas formem espe-
cialistas em oncologia, mas sim médicos generalistas que
tenham uma concepgio oncoldgica, assim como se tem
pneumologia, cardiologia ou gastroenterologia. Esta forma-
¢do oncolbgica so pode ser adquirida de maneira integrada,

com uma disciplina especifica no curso médico, como ocor-
re nas diversas cadeiras.

Atualmente, mais de 60% dos pacientes com ciincer sio
tratados cirurgicamente, sendo a cirurgia usada no diagnds-
tico e estadiamento de mais de 90% de todos os casos de
cancer (1).

Aspectos historicos

As primeiras alusdes sobre a cirurgia do cincer datam de
1600 a.C. e sdo encontradas nos manuscritos de Edwin Smith
(1). A era moderna da cirurgia abdominal comegou nos Es-
tados Unidos quando Ephrain McDowell ressecou um tu-
mor de ovario em 1809 (1).

Os primeiros anos da cirurgia oncoldgica foram marca-
dos por uma série de obsticulos, tais como: grande nimero
de casos avangados, instrumentos inadequados, inexisténcia
de antibioticos, dificuldade de avaliagio sistémica da doen-
¢a, inexisténcia de anestesia endotraqueal, incapacidade para
transfusdes sanguineas e dificuldade no controle pos-opera-
tério dos procedimentos maiores. Trés importantes fatores
marcaram o desenvolvimento da cirurgia oncologica: a in-
trodugio da anestesia geral por William Morton e Crawford
Long em 1846, a pratica da antissepsia iniciada por Joseph
Lister em 1867 e finalmente, o desenvolvimento de um
programa formal de treinamento iniciado por William S.
Halsted, na Universidade John Hopkins em 1894, tendo
sido um grande estimulo para o desenvolvimento da ci-
rurgia (1,4,16).

0O método cirirgico preconizado por Halsted e seus resi-
dentes (ressecgio com linfadenectomia) causou um grande
impacto na cirurgia americana e se disseminou de tal forma
que constituiu uma verdadeira escola de cirurgia. Com o
advento da anestesia e antissepsia houve um grande desen-
volvimento de procedimentos cirGirgicos agressivos para o
tratamento do céncer (1, 16).

Os pioneiros da cirurgia oncoldégica tinham em comum:
técnica cirtrgica meticulosa, principio da ressecgiio em blo-
co, estabelecimento de margens de ressecgio adequada. Nos
dias de hoje, com o melhor conhecimento dos aspectos bio-
légicos das neoplasias malignas e énfase ao tratamento mul-
tidisciplinar, a cirurgia oncoldgica estd se modificando, ndo
em seus principios bisicos, mas em sua extensio, possibili-
tando com isso uma melhor qualidade de vida sem perda da
radicalidade. Um exemplo evidente pode ser visto no os-
teossarcoma, doenga que até 1972 era tratada nos grandes
centros do mundo com cirurgias mutiladoras: amputagdes e
desarticulacdes, sendo que 85% desses pacientes faleciam
entre o 1%e 2% anos apds o diagndstico. :

Hoje, com o advento de drogas efetivas e o tratamento
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multidisciplinar, estes pacientes siio tratados com cirurgia
conservadora e apresentam uma perspectiva de cura de 50%
(8, 12, 13,14). A cirurgia oncoldgica estd em franca evolu-
¢do, ndo no sentido de amplitude das ressecgdes, mas no
refinamento de técnicas. E muito mais dificil fazer uma
ressecgdo em bloco de um tumor dsseo e reconstrugio com
endoprotese, do que uma amputagiio, assim como € mais
dificil fazer uma hemipelvectomia interna que uma amputa-
¢do inter-ilio-abdominal. Exemplos como estes poderiam ser
dados em todas as areas da cirurgia oncologica.

Assim sendo, o cirurgido oncologista do final do século
XX precisa se adaptar a estas novas perspectivas.

A cirurgia oncoldgica esta se tornando multidisciplinar
em si mesma, sendo que, nio raramente, o concurso de
subespecialidades na realizag¢io de um ato cirdrgico se faz
necessario,

Planejamento cirdrgico

No planejamento cirirgico das neoplasias malignas, o
diagnéstico e o estadiamento sdo fundamentais.

Para o diagnodstico e estadiamento completos € impor-
tante conhecer os aspectos biologicos, a historia natural e as
vias de disseminagio dos tumores.

Sabe-se de longa data que os carcinomas causam
metastases preferencialmente por via linfitica e os sarcomas
por via hematogénica. E muito mais facil encontrar as
metastases conhecendo-se as suas localizagdes preferenciais
do que procura-las aleatoriamente.

Além da disseminagdo linfitica e hematogénica, as neo-
plasias malignas podem se disseminar por implantes, conti-
nuidade e contiguidade. O conhecimento destas duas ulti-
mas vias ¢ importante porque muitas vezes, além da ci-
rurgia cldssica para o orgdo sede do tumor primitivo,
devemos remover em monobloco uma ou mais estruturas e/
ou drgdos que julgamos macroscopicamente envolvidos (3).
Nestas circunstiincias a cirurgia é denominada ressecgio
multipla ou ampliada.

Diagndstico

O diagnéstico completo de um tumor maligno deve ser
anatdmico macroscopico, anatémico microscdpico, funcio-
nal e etiologico (15). Para que seja realizado corretamente
devemos considerar conjuntamente a anamnese, exame fisi-
co geral e loco-regional detalhados, exames complementa-
res ¢, finalmente a bidpsia com exame histopatologico. O
planejamento terapéutico que ndo for fundamentado no diag-
ndstico mais completo possivel ¢ sempre inadequado e os
resultados prejudicados.

A anamnese é fundamental para se estabelecer uma hi-
potese de diagndstico, ndo s6 com relagdo ao tumor prima-
rio e suas metdstases (diagnostico anatémico) como tam-
bém no que diz respeito as suas repercussdes funcionais (diag-
nostico funcional) e sobre a etiologia ou fatores de risco
(15). Como exemplo ilustrativo do valor da anamnese pode-
riamos considerar uma mulher em pds-menopausa, obesa,
hipertensa e diabética, com queixa de sangramento vaginal.
Dificilmente o diagndstico seria outro que ndo um carcino-
ma do endométrio.

No diagnostico anatémico macroscopico devemos carac-
terizar o tumor primario e suas possiveis metastases, atraveés
do exame fisico e exames complementares. A confirmagio
do diagndstico macroscopico através da histopatologia €
fundamental, sem o que, como regra geral, ndo podemos
iniciar nenhuma forma de terapéutica. O papel do patologis-
ta na equipe multidisciplinar do diagndstico e tratamento do
paciente oncoldgico ¢ de fundamental importincia.

O cirurgido espera do patologista informagdes como: ta-
manho do tumor, relagio com as estruturas e/ou orgios ad-
Jjacentes, situagdo das margens de ressecgio, tipo histologi-
co, grau de malignidade histologica, nimero e situagio dos
linfonodos dissecados, embolizagio linfatica e venosa, en-
volvimento de filetes nervosos, infiltragdo histio-
linfoplasmocitaria e, quando possivel, situagio de ploidia,

O patologista espera que o cirurgido lhe fornega pelo
menos informagdes clinicas e material adequado para uma
boa andlise histopatologica.

No paciente com cincer nio bastam os diagnosticos
anatémicos macroscdpicos ¢ microscopicos, sendo preciso
definir também as repercussdes funcionais e seus graus (diag-
nostico funcional), Entre as sindromes comumente apresenta-
das pelo paciente com cincer podemos citar: desnutrigio, ané-
mica, febril, hipercalcémica, dolorosa, hemorragica, psicold-
gica e neurologica. Além destas repercussdes sistémicas cau-
sadas pelo proprio tumor, o paciente deve ser avaliado nas
suas condigdes clinicas gerais visando um preparo pré-opera-
torio (fungdo cardiovascular, hepatica, renal, respiratéria),

No que se refere ao diagndstico etioldgico, mesmo con-
siderando os grandes avangos havidos na biologia molecu-
lar, é¢ melhor empregarmos o termo “fatores de risco”, sendo
importante verificar a presenga de neoplasia na familia, hi-
bitos de vida, exposigdo as radiagdes, condigdes imuno-
logicas. O grande valor destes dados relacionam-se a estu-
dos epidemioldgicos de patologia geografica, de prevengio
e seguimento.

Cirurgia

A cirurgia foi a primeira modalidade de tratamento que
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significativamente alterou o curso de uma neoplasia. Nos
primordios era praticada um tanto quanto empiricamente,
pela falta de certos conhecimentos biologicos sobre os tu-
mores.

A cirurgia traz as seguintes vantagens para o paciente:
pode curar um numero significativo de casos com doenga
localizada, ndo tem efeito carcinogénico, ndo causa resis-
téncia biologica, fornece uma avaliagdo mais segura da ex-
tensio da doenga permitindo um estadiamento mais adequado
(1). Entre as principais desvantagens, temos: ndo pode ser
especifica para os tecidos malignos, pode trazer riscos e/ou
morbidade significantes, causar deformidades ou perdas de
fungdo, além de ndo poder curar os casos com doenga disse-
minada (1).

O cirurgiao especializado no tratamento dos tumores deve
conhecer bem a historia natural da doenga, através de uma
formagdo global em oncologia, permitindo avaliar a indica-
gio de armas terapéuticas além de atuar tecnicamente den-
tro dos principios da cirurgia oncolégica atual (2). O bom
cirurgido oncolégico nada mais ¢ do que um
cancerologista geral que opera, diferindo nisto do cirur-
gido geral que opera cancer.

Durante o ato cirargico a delicadeza e a paciéncia sio
importantes para diminuir a possibilidade de células circu-
lantes e os implantes no leito operatorio. Os cuidados de
assepsia oncolégica devem ser seguidos através das seguin-
tes providéncias: incisdes adequadas, protegdo das bordas
da ferida operatoria, ligadura precoce dos pediculos vascu-
lares, evitar a compressdo e ruptura do tumor, irrigagio do
campo operatério com solugiio de quimioterapico de agio lo-
cal varias vezes durante o ato cirirgico, lavagem do leito ope-
ratério com soro fisiologico, trocar de luvas apds a retirada da
pega cirGrgica para o fechamento da ferida operatdria.

Os termos “ressecabilidade e operabilidade”, frequente-
mente sdo usados de maneira incorreta. A ressecabilidade se
refere ao tumor, enquanto que a operabilidade se refere ao
paciente. O correto ¢ referir-se ao tumor como ressecavel ou
irressecavel, na dependéncia de envolvimento de estruturas
vitais, e referir-se ao paciente como operavel ou ndo, depen-
dendo de suas condigdes clinicas para o ato cirurgico pro-
posto. Como exemplo ilustrativo podemos citar um pacien-
te com carcinoma broncogénico periférico inicial e insufi-
ciéncia cardiaca congestiva descompensada. Neste caso o
tumor ¢ ressecavel mas o paciente ¢ inoperavel, pelo menos
no momento.

O tratamento multidisciplinar consiste na associagio de
armas terapéuticas em épocas oportunas ¢ tem as seguintes
finalidades: diminuir a possibilidade de recidiva, transfor-
mar tumores irressecaveis em ressecaveis, agir sobre célu-
las neoplasicas circulantes, micro-metdstases ou metastases
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detectadas, melhorar as condigdes imunologicas, conse-
qiientemente aumentado a possibilidade de cura ou sobrevi-
véncia maior. Existem certas circunstancias em que a abor-
dagem cirlrgica primaria de um tumor nos leva a cirurgias
mutilantes com perda do membro. A associagdo prévia de
radioterapia e/ou quimioterapia tem permitido a realizagdo
de cirurgias conservadoras sem perda da radicalidade, dan-
do aos pacientes um melhor convivio social sem prejuizo da
sobrevivéncia (6 , 8,10, 12, 13, 14).

Os percentuais de amputagdes e desarticulagdes por
sarcomas de partes moles no Memorial Sloan Kettering
Cancer Center e no Roswell Park Institute até 1977 foram,
respectivamente, de 47% e 50% (17).

Hoje, em nosso Hospital, bem como nos grandes cen-
tros, gragas ao enfoque multidisciplinar de tratamento, o per-
centual de amputagdes e desarticulagdes em sarcomas Os-
seos ¢ de partes moles estd muito menor (8, 10, 12, 13, 14).

Tipos de cirurgia

As neoplasias malignas podem originar-se praticamente
em todos os 6rgdos ¢/ou estruturas, desta forma, os tipos de
cirurgia oncolégica sdo bastante variaveis, mas resumida-
mente podemos agrupa-las como segue:

A. Diagndstica/biopsia
Incisional
Excisional
Agulha: aspirativa ou nao
Via endoscopica
B. Estadiamento
Mediastinoscopia
Laparoscopia
Laparotomia
C. Intencio curativa
Excisdo local com margem
Ressecgdo local ampliada:
- Ressecgdo + linfadenectomia
- Monobloco (continuidade)
- Dibloco (distancia)
- Ressecgdes multiplas
- Amputagdes e desarticulagdes
- Ressecgdes em bloco + endoprotese
D. Intengio paliativa
Ablagdo endocrina
Citorredutora
Higiénica
Evitar hemorragia
Evitar quadros obstrutivos
Aliviar a dor
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E. Cirurgia Preventiva (Profilaxia)
Orquipexia (criptorquidia)
Colectomia (polipose familiar)
(colite ulcerativa)
F. Outras
Ressecgoes de metastases
Cirurgia reconstrutora
Implante de sistemas para administragio de drogas
Cirurgia a laser
Criocirurgia

A cirurgia diagnéstica consiste fundamentalmente em se
obter material para exame anatomopatologico através de
bidpsia, que pode ser: incisional, excisional ¢ com agulha,
podendo esta ser aspirativa ou nio.

O estadiamento consite em mensurar o grau de extensio
da doenga do ponto de vista local, loco-regional e  distan-
cia. O estadiamento clinico pré-tratamento inclui a confir-
magdo histologica através da bidpsia, dados do exame fisi-
co, exames laboratoriais e alguns métodos invasivos, como
por exemplo: técnicas radiograficas, laparoscopia,
mediastinoscopia ¢ até mesmo a laparotomia, como na mo-
[éstia de Hodgkin (2). O estadiamento pos-cirtrgico (pTNM)
¢ bascado nos achados anatomopatolégicos dos tecidos, lin-
fonodos e orgaos envolvidos.

A cirurgia com intengdio curativa tem como principio a
remogdo do tumor primario com margens de ressecgio ade-
quadas, podendo compreender desde uma simples excisio
local com sintese direta, como se faz para um pequeno car-
cinoma basocelular, até uma hemipelvectomia.

A cirurgia paliativa tem como objetivo melhorar a so-
brevivéncia e/ou a qualidade de vida, como por exemplo na
orquiectomia por cincer de prostata disseminado, na resolu-
¢ao de quadros obstrutivos ou alivio da dor.

Existem algumas doengas que sabidamente predispoe
neoplasias (lesdes pré-cancerosas). Nestes casos a cirurgia
tem um cardter preventivo, como por exemplo na
criptorquidia, polipose familiar dos c6lons ou retocolite ul-
cerativa (11, 16).

A ressecgio de metdstases pulmonares, hepdticas ou ce-
rebrais, com tumor primdrio controlado, auséncia de lesdes
em outros sitios e ineficicia de outra terapéutica, tormou-se
um método importante de tratamento.

A obtengdo de veias periféricas para os diversos proce-
dimentos oncolégicos durante muito tempo foi um grande
desafio, devido 4 agdo vesicante de muitos quimioterdpicos
sobie o endotélio vascular, que provoca uma fibroesclerose,
€ nav raras vezes, extravasamento de drogas produzindo
lesdes graves em pacientes imunodeprimidos. A cirurgia para
acesso vascular com a implantagdo de sistemas parcialmente

ou totalmente implantaveis veio resolver estes problemas (7).

A cirurgia reparadora tem dado grande contribuigio para
a qualidade de vida dos pacientes com cincer.

A sintese direta da ferida operatdria nem sempre é possi-
vel, pois as margens de ressecgiio nio podem ser prejudica-
das em fungdo da estética. Neste campo tém havido grandes
avangos no que se refere aos retalhos miocutineos,
osteomiocutaneos, transplante autologo de retalhos e proteses
biologicas ou ndo. Entre as proteses bioldgicas vale a pena
salientar o pericardio bovino e a duraméter, enquanto entre as
ndo biologicas temos a tela de marlex, as proteses de silicone
¢ ortopédicas, proteses de ago, polietileno e titinio.

Um outro progresso importante dos {iltimos anos ocor-
reu com o desenvolvimento dos grampeadores (staplers),
principalmente na cirurgia do aparelho digestivo, nas
anastomoses para reconstrugio do trinsito intestinal.

Perspectivas futuras

Muitos fatores tém contribuido para o desenvolvimento
da oncologia cirlrgica, entre eles a organizagio de discipli-
nas de cirurgia oncoldgica dentro dos grandes hospitais e
departamentos cirargicos de algumas universidades (16). A
maior razdo para este entusiasmo deveu-se ao fato de que a
oncologia moderna requer um grupo multidisciplinar bem
integrado. Para Rosemberg (16) o desenvolvimento da on-
cologia cirlirgica como uma especialidade depende de uma
definigdo clara do seu papel. Para ele existem seis areas maio-
res em que 0 moderno cirurgido oncologista pode desempe-
nhar um papel importante nos cuidados com o paciente can-
ceroso nos grandes centros:

I. por ter formagdo e contacto com as outras diversas
arcas da oncologia, devera ser responsavel pelos programas
de ensino para cirurgides gerais, residentes e estudantes.

2. atuar como consultor especializado para problemas
oncoldgicos dificeis ou pouco comuns.

3. resolver situagdes pouco familiares aos cirurgides ge-
rais, tais como: grandes ressecgdes em sarcomas de partes
moles, exenteragdes, ressecg¢des em cabega e pescogo e
perfusdes isoladas.

4. organizar protocolos de pesquisa clinica para os pacien-
tes cirirgicos.

5. coordenar esforgos em cirurgia oncolégica, junto aos
oncologistas clinicos e radioterapeutas.

6. quando for possivel, conduzir programas de pesquisa
experimental em oncologia.

O cirurgido oncologista, com os rapidos avangos na
cirurgia, radioterapia, oncologia clinica e novas areas,
como a imunoterapia e a hipertermia, estd em uma posi-
¢do chave no sentido de integrar estas abordagens no tra-
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tamento de cada paciente. Os estudos clinicos de abordagem terapéutica (clinical

As proximas décadas serdc marcadas por grandes pro-  trials) permanecerdo coino os métodos mais apropriados para
gressos na oncologia como um todo, principalmente devido o cirurgido cumprir a sua responsabilidade. Existe uma série
aos avangos ocorridos na biologia molecular. Em pouco tem-  de dreas em estudo onde o cirurgido sera solicitado a se en-
po poderermios estar pensando mais nos aspectos biologicos  volver a cada dia, mesmo que indiretamente, tais como: iden-
do tumor que nas margens de ressecgdo, tificagdo de doengas pré-malignas, atividade dos oncogenes,

Os cirurgides oncologistas precisam estar preparados e ter  uso de anticorpos monoclonais, ndo s6 no diagnostico como
a responsabilidade para transportar as riquezas do laboratorio  no estadiamento ¢ tratamento das neoplasias, além da
de pesquisa basica para a beira do leito e a pratica da clinica  imunoterapia com o uso de modificadores da resposta bio-
cirlrgica diaria. logica e linfocitos.

Summary

The authors present a gencral view of the surgical oncology, since historical aspects to recent advances in treatment,
with the multidisciplinary approach using radiationtherapy, chemotherapy, hormonetherapy and immunotherapy. Basic
concepts of diagnosis, staging and treatment of cancer are shown, mainly in the swrgery field, with a practical approach
trying do stablish the role of the surgical oncologist for the next years.
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