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	APRESENTAÇÃO



	
	








Ocâncer tem sido reconhecido como um problema de saúde pública de dimensão nacional. Seu controle exige ações integradas de prevenção e de detecção precoce, sendo, portanto, necessárias a capacitação de profissional especializado e a divulgação de procedimentos que possibilitem o diagnóstico.


A divulgação do conhecimento produzido é fundamental, aprimorando, assim, o nível técnico-científico desses profissionais, que, ao incorporarem novas experiências, contribuem para a melhoria da qualidade da assistência, da pesquisa e do ensino na área oncológica no Brasil.


Esta publicação tem como objetivo orientar médicos ortopedistas e oncologistas na abordagem dos tumores ósseos e do aparelho locomotor, para um diagnóstico mais precoce e tratamento mais adequado. Serão apontados os exames mais importantes, bem como as informações para o estadiamento clínico e cirúrgico.


Walter Meohas
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Oque sustenta uma estrutura vertical é a sua base. E o conhecimento da Oncologia Ortopédica, nisto, não difere. Precisamos ter a base de sustentação para obter o diagnóstico correto e tratar adequadamente aquele que é único e com quem, efetivamente, temos compromisso – o paciente. Com base neste princípio, foi construído este Livro, que é mais do que um Manual para aqueles que estão iniciando os primeiros passos pelos caminhos, muitas vezes espinhosos, da Ortopedia Oncológica.


Bom começo!


Ierecê Lins Aymoré


Mestrado em Anatomia Patológica


Ex-Patologista do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia


Presidente do Clube do Osso
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	TUMORES ÓSSEOS – INTRODUÇÃO



	
	Marcelo Bragança dos Reis Walter Meohas








Uma equipe multidisciplinar é necessária para a adequada abordagem dos pacientes portadores de tumores ósseos malignos e benignos. Conforme estabeleceu Jaffe, para chegar ao diagnóstico acurado, a interação entre o ortopedista oncológico, o patologista e o radiologista experientes em tumores musculoesqueléticos é importante. Além disso, o médico radioterapeuta e o oncologista clínico devem coordenar as terapias adjuvante e neoadjuvante, que são indispensáveis ao manejo destes pacientes. Especialistas em cuidados paliativos e clínica da dor são fundamentais na terapia terminal, quando não há indicação de tratamento cirúrgico curativo.


Na suspeita de tumor ósseo maligno, a história clínica deve ser minuciosa. Tempo de evolução da doença, idade, sexo, cor e localização da lesão são muito importantes. A dor é o sintoma mais frequentemente identificado na anamnese e, nomalmente, caracteriza-se por ser progressiva, de repouso e intensificar-se à noite. Muitos pacientes relacionam o início dos sintomas com traumatismo local, que, apesar de frequente na prática clínica, não necessariamente significa nexo causal com a neoplasia.


A radiografia simples é o primeiro exame a ser solicitado na suspeita de tumor ósseo. Além da demora em procurar e/ou conseguir atendimento médico, a não solicitação da radiografia diante da queixa de dor osteoarticular é um importante motivo de atraso do diagnóstico. Não é incomum recebermos pacientes que trataram tendinites ou bursites durante meses antes de serem referenciados para um centro especializado, perdendo, assim, valiosas semanas antes da instituição do tratamento adequado. Não solicitar o exame radiográfico repercute negativamente no tratamento, no prognóstico e na preservação do membro.


A radiografia simples não é suficiente para o diagnóstico definitivo da neoplasia, mas permite estabelecer hipóteses diagnósticas e avaliar a agressividade e a possível malignidade da lesão.


Na suspeita de metástases, uma radiografia normal não significa, necessariamente, ausência de doença, e pacientes com neoplasia que têm dor osteoarticular merecem complementação diagnóstica. A lesão metastática só apresenta repercussão radiográfica após destruição de 30 a 50% da massa óssea. Assim, em estágios iniciais, o diagnóstico pode ser negligenciado.


A tomografia computadorizada (TC) é extremamente útil em tumores ósseos. A avaliação da integridade da cortical, o padrão de ossificação, a presença ou ausência de calcificações e a erosão endosteal ajudam muito no diagnóstico diferencial, assim como na diferenciação entre encondroma e condrossarcoma de baixo grau. A TC de tórax é o método mais eficaz para a pesquisa de metástases pulmonares dos sarcomas. Nos carcinomas metastáticos para o osso, a TC é um excelente exame para a avaliação de um possível sítio primário pulmonar.


Cintilografia óssea com tecnécio-99 mede a atividade osteoblástica da lesão e sua principal utilidade é determinar a presença de lesões ósseas hipercaptantes múltiplas, sendo importante no estadiamento de sarcomas ósseos primários e de carcinomas metastáticos. Mieloma múltiplo e alguns tumores renais são hipocaptantes.


A ressonância magnética (RM) é o exame de escolha para determinar o tamanho tumoral e para avaliar a extensão e as relações anatômicas com os tecidos adjacentes (feixe vasculonervoso e canal intramedular). É fundamental ao planejamento cirúrgico das lesões primárias do osso, pois fornece informações sobre o acometimento da fise e da epífise, a presença de metástase em salto e a resposta tumoral à quimioterapia neoadjuvante.


Os exames laboratoriais são muito importantes nessa avaliação inicial e incluem: imunoglobulinas (pico monoclonal no mieloma); cálcio, fósforo e paratormônio (tumor marrom do hiperparatireodismo); CEA (carcinomas); fosfatase alcalina (osteossarcoma e doença de Paget); hemograma (pode estar alterado no sarcoma de Ewing); e outros.


A adequada avaliação laboratorial e radiológica das neoplasias musculoesqueléticas deve anteceder a realização da biópsia. As hipóteses diagnósticas estabelecidas e a ressonância magnética possibilitam a avaliação do potencial de ressecabilidade da lesão, o que é fundamental ao planejamento do trajeto da biópsia. A biópsia cria artefatos, como hematomas e defeitos corticais, que podem alterar a imagem da lesão.


A biópsia óssea deve ser realizada, preferencialmente, de forma percutânea, por agulha de Jamshidi, a mesma utilizada nas biópsias de medula óssea pelo hematologista. A biópsia cirúrgica representa uma amostra melhor e mais abundante de material, devendo ser criteriosamente programada com incisões longitudinais e sem exsanguinação do membro. Segundo o critério oncológico, quando se realiza a cirurgia preservadora do membro, a cicatriz produzida deverá ser englobada na peça cirúrgica, já que é considerada contaminada por células neoplásicas. A biópsia cirúrgica apresenta maior custo, morbidade, contaminação tecidual e complicações do que a biópsia percutânea. Hemorragia, ulceração por progressão tumoral e fratura patológica são observadas com mais frequência. Para diminuir o risco de fratura pós-operatória, as janelas ósseas devem ser circulares (Figs. 1-1 a 1-3).


A biópsia percutânea pode ser guiada por radioscopia ou por tomografia computadorizada, de acordo com a disponibilidade do equipamento e experiência do cirurgião. Quando realizada por cirurgião experiente, sua positividade supera os 90%. Dessa forma, consideramos que este é o padrão-ouro no diagnóstico das neoplasias ósseas, sendo indicada a biópsia aberta apenas nos casos em que foi obtido material insuficiente para diagnóstico.


O estadiamento completo da neoplasia através dos exames de imagem e exame anatomopatológico é importante na indicação do tratamento adequado e para permitir avaliação prognóstica do paciente. Existem dois principais sistemas de estadiamento utilizados para os tumores ósseos. O mais difundido entre os cirurgiões ortopédicos é o proposto por Enneking et al. Este sistema incorpora os principais fatores prognósticos das neoplasias musculoesqueléticas, que são o grau histopatológico, a extensão do tumor e a presença de metástases (Quadro 1-1 e Fig. 1-4).
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Fig. 1-1. Agulha de Jamshidi.
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Fig. 1-2. (A, B) Biópsia na região metafisária do fêmur proximal.





O outro sistema de estadiamento, mais utilizado pelos oncologistas clínicos, é preconizado pelo AJCC (American Joint Committee on Cancer). Este sistema encontra-se na sua sétima versão e considera quatro parâmetros para o estadiamento. Os parâmetros avaliados são: tumor primário, linfonodos regionais, presença de metástases à distância e grau histológico da lesão. Esses parâmetros são definidos a partir de critérios específicos. Quanto ao tumor primário (T), classificam-se em: Tx – tumor primário não pode ser avaliado, T0 – não há evidência de tumor primário, T1 – tumor menor que 8 cm, T2 – tumor maior que 8 cm, T3 – tumor ósseo de alto grau, descontínuo do sítio primário, mas no mesmo osso. Metástases para linfonodos regionais devem ser pesquisadas, apesar de infrequentes nos sarcomas ósseos primários. A situação dos linfonodos regionais (N) é definida como: Nx – linfonodos regionais não podem ser avaliados, N0 – não há acometimento dos linfonodos regionais, N1 – há metástases para os linfonodos regionais. Quanto à presença de metástases à distância (M), temos: Mx – metástases não podem ser avaliadas, M0 – ausência de metastáses, M1 – metástases à distância, M1a – metástase pulmonar e M1b – outros sítios de metástases à distância. Para avaliação do grau histológico, pode ser usado um sistema de 2 ou 4 graus, onde: Gx – o grau não pode ser avaliado, G1 – bem diferenciado (baixo grau), G2 – moderadamente diferenciado (baixo grau), G3 – pouco diferenciado (alto grau) e G4 – indiferenciado (alto grau). De acordo com estas definições, os tumores malignos primários do osso, exceto o linfoma ósseo e o mieloma múltiplo, são estadiados conforme mostra o Quadro 1-2 (Fig. 1-5).




[image: ]


Fig. 1-3. (A) Cilindro ósseo retirado na biópsia por agulha de Jamshidi. (B) Radiografia deste cilindro com tecido calcificado na extremidade da direita.







QUADRO 1-1 Sistema de Enneking de estadiamento dos tumores ósseos malignos e benignos



















	TUMORES MALIGNOS




	Estágio
	Grau
	Local




	IA
	Baixo
	Intracompartimental




	IB
	Baixo
	Extracompartimental




	IIA
	Alto
	Intracompartimental




	IIB
	Alto
	Extracompartimental




	III
	Qualquer
	Metástases



	TUMORES BENIGNOS (usamos a letra B de benigno e número em algarismo arábico)



	B1
	Benigno Latente (G0T0M0)




	B2
	Benigno Ativo (G0T0M0)




	B3
	Benigno Agressivo (G0T1M0)








Obs.: Nos tumores benignos, “T0” representa lesão intracapsular e “T1”, extracapsular.
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Fig. 1-4. Ilustração do estadiamento de Enneking para tumores benignos.





Os principais procedimentos cirúrgicos indicados para o tratamento das neoplasias ósseas são: ressecções e reconstruções variadas; fixação interna com hastes intramedulares; e amputações. A osteossíntese é indicada para pacientes com carcinoma metastático ao osso sem intenção curativa; ressecções, assim como as amputações, para pacientes portadores de sarcomas com possibilidade curativa. Com o advento da quimioterapia neoadjuvante e avanços das técnicas de ressecção e reconstrução, a cirurgia preservadora do membro é indicada para a maioria dos pacientes portadores de sarcomas ósseos nos países desenvolvidos, entretanto, a realidade brasileira infelizmente ainda não é a ideal. Nossas taxas de cirurgias ablativas ainda são superiores a das estatísticas norte-americanas, em razão, principalmente, do diagnóstico tardio das neoplasias. Muitos pacientes ainda são encaminhados tardiamente aos centros oncológicos por ocasião do atraso na suspeita diagnóstica.


Na cirurgia oncológica ortopédica, as margens cirúrgicas foram definidas por Enneking em intralesional, marginal, ampla e radical. Na margem intralesional, o plano de dissecção cirúrgica localiza-se dentro do tumor. Cirurgia marginal é obtida quando o plano de dissecção está localizado na zona reativa do tumor e passa através da pseudocápsula tumoral. As margens intralesional e marginal não são adequadas para o tratamento das lesões malignas, exceção feita ao condrossarcoma de baixo grau, que pode ser tratado com curetagem estendida e utilização de adjuvantes locais.
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Obtém-se margem ampla quando o plano de dissecção ocorre através de tecido normal, ou seja, o tumor é ressecado sem ter sido visualizado ou tocado por instrumentos cirúrgicos e com uma cobertura de tecido normal ao seu redor. Esta margem é a mais indicada para as malignidades de alto grau primárias do osso, a fim de aumentar a eficácia da ressecção de células satélites, que podem localizar-se além da pseudocápsula do tumor. Esta medida diminui o risco de recidiva local da lesão (Fig. 1-6).
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Fig. 1-5. Radiografia de joelho com metástases linfonodais de osteossarcoma.





Na margem radical, todo o compartimento acometido pelo tumor é ressecado e, neste caso, significa a ressecção de todo o osso acometido pela neoplasia. Atualmente, a margem ampla vem sendo mais indicada por proporcionar resultados oncológicos sememelhantes à radical, porém, agregando menor morbidade e melhores resultados funcionais. É importante ressaltar que essas definições de margens devem ser aplicadas tanto às ressecções quanto às amputações, ou seja, amputação não é sinônimo de margem ampla ou radical. Dessa forma, apesar de não serem as mais adequadas, as amputações podem ser tanto intralesionais quanto marginais e, de forma mais adequada, podem fornecer margem ampla ou radical.


Atualmente, nos países desenvolvidos, a maioria dos tumores ósseos malignos primários é tratada com ressecção e reconstrução. As formas de reconstrução são variadas e seu estudo vai além do alcance deste capítulo, entretanto, as mais frequentemente utilizadas em nossa prática são as endopróteses não convencionais e o aloenxerto de banco de ossos. Temos vasta experiência com transplante de ossos provenientes do Banco de Tecidos do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (Fig. 1-7).
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Fig. 1-6. Ressecção ampla de osteossarcoma de fêmur distal.
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Fig. 1-7. (A) Aloenxerto de banco de ossos. (B) Radiografia da reconstrução com aloenxerto associado a autoenxerto fibular.
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	OSTEOMA OSTEOIDE



	
	Luma Duarte Barbosa








O osteoma osteoide típico é “uma lesão osteoblástica benigna, caracterizada por seu tamanho reduzido (em geral inferior a 1 cm), contorno claramente demarcado e a frequente presença de uma zona de formação óssea reativa ao redor”, conforme definido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2013. O nidus é a parte central do tumor e a reação esclerótica ao redor é reversível, desaparecendo quando este é removido.


Ocorre mais frequentemente em adolescentes e adultos jovens nas três primeiras décadas de vida. É rara a ocorrência deste tumor em crianças muito jovens.


A diáfise dos ossos longos é o local mais acometido, especialmente no fêmur e na tíbia. Outros locais de ocorrência são: porção proximal do fêmur, incluindo o colo femoral; coluna vertebral, normalmente no arco neural; falanges.


O sintoma clássico e mais frequente é a dor, de intensidade crescente, que não é aliviada com repouso e, em geral, é mais intensa à noite. Pode ser localizada na região da articulação adjacente, o que dificulta o diagnóstico. A duração dos sintomas até o paciente procurar ajuda médica pode variar de semanas a vários anos. Quando o osso envolvido é superficial, pode gerar um edema e dor local. A lesão possui níveis elevados de prostaglandinas, por isso que os salicilatos e os anti-inflamatórios não esteroidais aliviam a dor. Entretanto, em alguns casos não há melhora. Na coluna, o osteoma osteoide pode produzir escoliose e contraturas em flexão.
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