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Cirurgia ndo Ginecologica em Pacientes com Cancer de Ovario

Nongynecologic Surgery in Patients with Ovarian Cancer

Agnaldo Lopes da Silva-Filho!, Eduardo Batista Candido!, Mauricio Bechara Noviello?,
Admario Silva Santos-Filho!, Paulo Traiman®, Sérgio Augusto Triginelli!, José Renan Cunha-Melo

RESUMO

Objetivo: avaliar a freqtiéncia da utilizagdo de procedimentos ciruirgicos néo ginecoldgicos
no tratamento do cancer de ovdrio, assim como descrever as suas complicagées.

Métodos: foram incluidas retrospectivamente 82 pacientes, atendidas no periodo de fevereiro
de 1999 a outubro de 2003, e que haviam sido submetidas a laparotomia para tratamento
cirtirgico do cdancer de ovdrio. Foram incluidas no estudo apenas pacientes com
adenocarcinoma epitelial de ovdario. A média de idade foi de 54,1*15,1 anos, variando de
22 a 89 anos. O estadiamento (FIGO) mostrou 5 pacientes no estadio I (6,1%), 18 pacientes
no II (21,9%), 40 pacientes no III (48,8%) e 19 pacientes no IV (23,2%). As pacientes foram
divididas em 2 grupos: aquelas em que foram realizados exclusivamente procedimentos
ginecolégicos e aquelas com realiza¢do de procedimentos ndo ginecoldgicos. As diferencas
entre as médias foram analisadas pelo teste t de Student. As comparagées entre grupos
independentes foram feitas pelo teste do c>.

Resultados: em 35 pacientes (42,7%) foram realizados procedimentos cirtirgicos ndao
ginecoldgicos, incluindo: 17 colostomias, 16 enterectomias, oito peritonectomias pélvicas,
sete colectomias, cinco ressecgoes parciais de cupula frénica, quatro cistectomias parciais,
quatro esplenectomias, duas ileostomias e uma hepatectomia parcial. Todas as pacientes
submetidas a procedimentos ndo ginecoldgicos apresentavam-se nos estddios IIl e IV. Esse
grupo apresentou maior tempo cirtirgico (5,3+1,4versus 3,1+0,9 horas); p<0,001). Os grupos
ndo mostraram diferencas significativas em relagdo a necessidade de hemotransfusdo (42,2
versus 40%; p=0,512) e tempo de internacdo (11,5+7,2 versus 10+9,9 dias; p=0,454). A
realizacdo de procedimentos cirurgicos ndo ginecolégicos associou-se a maior taxa de
complicagées pés-operatérias 37%versus (17,1%; p=0,042), sendo que duas pacientes desse
grupo (2,4%) evoluiram para o ébito.

Conclusées: os procedimentos cirtirgicos ndo ginecoldgicos sdo freqiientemente empregados
no tratamento de pacientes com cancer de ovdrio. A realizagdo dessas cirurgias estd associada
a maior tempo cirtrgico e maior taxa de complicagbes pdés-operatorias.

PALAVRAS-CHAVE: Cancer de ovdrio. Citorredugdo. Complicacées da cirurgia.
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O cancer de ovario é a oitava neoplasia ma-
ligna mais diagnosticada em mulheres no Brasil
e a quinta causa de morte por cancer nas mulhe-
res americanas!. Corresponde a 1,8% dos cance-
res ginecolégicos e apresenta a mais elevada mor-
talidade entre eles?. A neoplasia maligna de ova-
rio representa grande desafio, pois apesar dos
avancos da terapia oncolégica, a sobrevida das
pacientes néo se alterou nas ultimas décadas?!?2.
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O estadiamento no momento do diagnéstico
tem importante valor prognéstico®*. Cerca de 60%
das pacientes sao diagnosticadas nos estadios III
e IV, com pior prognéstico e expectativa de vida
em cinco anos de apenas 10 a 20%?3. Outro fator
prognostico, que pode ser influenciado diretamente
pelo cirurgiao, € a extensao da doenca residual
apos a cirurgia primaria®.

A citorreducao, descrita por Meigs® em 1935,
constitui um dos principios do tratamento cirtr-
gico do cancer de ovario. Pacientes submetidas a
excisdo completa do tumor apresentam maior
sobrevida em relacao aquelas cuja massa tumoral
foi retirada parcialmente’. Considera-se uma
citorreducao satisfatoria quando persiste doenca
residual com diametro inferior a um centimetro®
10 Pacientes submetidas a uma citorreducéao o6ti-
ma apresentam sobrevida global média de 35 me-
ses, ao passo que aquelas com doenca residual
maior que um centimetro sobrevivem, em média,
18 meses!!. Uma metanalise, envolvendo 81 es-
tudos e 6885 pacientes, mostrou a citorreducao
satisfatoria como determinante da sobrevida em
pacientes com carcinoma de ovario nos estadios
III ou IV, mesmo apds controle de outros fatores
prognosticos!?.

A disseminacao do cancer de ovario na su-
perficie peritoneal nao respeita os limites
anatdémicos dos o6rgaos e visceras abdominais e
pélvicas'®. Essa caracteristica biolégica implica a
necessidade de se realizarem procedimentos cirar-
gicos em alcas intestinais, bexiga, reto e estrutu-
ras extrapélvicas, como bacgo, figado e diafragma,
para a obtencao de uma citorreducao satisfatoria'*.
As cirurgias do trato gastrintestinal também po-
dem ser empregadas em procedimentos paliativos
e no reparo de lesdes ocorridas durante a
citorreducao!s. Dessa forma, é fundamental que o
cirurgido que se propde a tratar o cancer de ovario
tenha dominio técnico de diversos procedimentos
cirargicos, que freqientemente extrapolam a ci-
rurgia ginecolégica propriamente dita®®. A realiza-
cao desses procedimentos associa-se a um aumen-
to da morbidade, restringindo as suas indicacoes
para os casos com possibilidade de citorreducao 6ti-
ma®®. Esse estudo tem como objetivo avaliar a fre-
quéncia da utilizacdo de procedimentos cirtirgicos
nao ginecologicos no tratamento do cancer de ova-
rio, assim como descrever as suas complicacoes.

Pacientes e Métodos

Foram incluidas retrospectivamente 82 pa-
cientes, atendidas no periodo de fevereiro de 1999
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a outubro de 2003, submetidas a laparotomia para
tratamento cirargico do cancer de ovario. A mé-
dia de idade foi de 54,1£15,1 anos, variando de 22
a 89 anos. Todos os procedimentos cirtrgicos fo-
ram feitos pela equipe de cirurgia pélvica do Hos-
pital das Clinicas da UFMG. Esse estudo foi apro-
vado pela Comisséo de Etica em Pesquisa da refe-
rida instituicao.

A laparotomia em estudo constituiu o trata-
mento primario em 51 pacientes (62,2%).
Quimioterapia prévia ja havia sido realizada em
22 pacientes (26,8%). Das 25 pacientes (30,5%) que
haviam sido operadas previamente, 19 (23,2%) fo-
ram submetidas a histerectomia total e
anexectomia bilateral e 6 (7,3%) foram submeti-
das a ooforectomia.

Foram incluidas no estudo apenas pacien-
tes com adenocarcinoma epitelial de ovario. As
pacientes foram estadiadas conforme as orien-
tacoes da Federacao Internacional de Ginecolo-
gia e Obstetricia (FIGO), por laparotomia media-
na, histerectomia total com anexectomia bilate-
ral, omentectomia, biépsias peritoneais nos lo-
cais suspeitos, citologia oncética do liquido
peritoneal e linfadenectomia retroperitoneal,
quando indicadas!®.

As pacientes foram divididas em dois gru-
pos: aquelas em que foram realizados exclusiva-
mente procedimentos ginecologicos e aquelas com
realizacdo de procedimentos néo ginecolégicos.

Foram considerados procedimentos cirargi-
cos ginecolégicos: laparotomia para biépsia,
ooforectomia, histerectomia, omentectomia e
linfadenectomia retroperitoneal. Nao ginecologicos
foram considerados os procedimentos que, antes
da existéncia de uma equipe de cirurgia pélvica,
usualmente necessitavam da participacédo do ci-
rurgiao geral, coloproctologista ou urologista, para
a sua realizacao. Dessa forma, foram considerados
procedimentos cirargicos nédo ginecolégicos:
enterectomias, resseccoes de cupula frénica,
esplenectomias, hepatectomias, colectomias,
colostomias, ileostomias, peritonectomias pélvicas
e cistectomias. A apendicectomia e colecistectomia
nao foram consideradas procedimentos nao gine-
colégicos, por nem sempre serem indicadas para o
tratamento especifico do cancer de ovario.

As fichas preenchidas foram revisadas, sen-
do as informacdes codificadas e digitadas em ban-
co de dados no programa SPSS para Windows ver-
sdo0 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Esse banco
de dados foi empregado também para o desenvol-
vimento dos calculos estatisticos. A idade foi des-
crita por meio de sua média, valor minimo, maxi-
mo e desvio padrdo. As analises das diferencas
entre as médias foram feitas pelo teste t de
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Student. As comparacoes entre grupos indepen-
dentes foram feitas pelo teste do c2. As diferencas
ou correlacoes com valor de p<0,05 foram consi-
deradas significativas.

Resultados

Segundo o estadiamento (FIGO), 5 pacien-
tes apresentavam-se no estadio I (6,1%), 18 paci-
entes no estadio II (21,9%), 40 pacientes no esta-
dio IIT (48,8%) e 19 pacientes no estadio IV (23,2%).
O tempo cirurgico médio foi de 4,3+1,6 horas, va-
riando de 1 a 9 horas. Houve necessidade de
hemotransfusdo em 33 pacientes (40,2%). O tem-
po de internacéo hospitalar variou de 3 a 37 dias
(10,948,4 dias). Complicacdes pos-operatorias fo-
ram observadas em 20 pacientes (24,4%), estando
as principais descritas na Tabela 1. Duas pacien-
tes (2,4%) evoluiram para o 6bito devido a embolia
pulmonar.

Tabela 1 - Complicagdes pés-operatorias nas pacientes submetidas a procedimentos
cirdrgicos ginecoldgicos, pacientes submetidas a procedimentos cirirgicos néo
ginecoldgicos e na totalidade dos casos.

Complicacoes Procedimentos Procedimentos
pos-operatorias

n n n

Total de
ginecoldgicos nao ginecoldgicos pacientes

Infecgdo do trato urinario 8 12
Infecgéo do sitio cirirgico 4
Embolia pulmonar 2
Abscesso pélvico 2
Pneumonia 2
Evisceragdo 0

0

Obito

N W N wo BB
N W B~ o1 OO

Em 47 pacientes (57,3%) foram realizados
exclusivamente procedimentos ginecolégicos e em
35 casos (42,7%) realizaram-se procedimentos néao
ginecolégicos. Os procedimentos nao ginecologi-
cos incluiram: 17 colostomias, 16 enterectomias,
8 peritonectomias pélvicas, 7 colectomias, S
ressecgoes parciais de cupula frénica, 4
cistectomias parciais, 4 esplenectomias, 2
ileostomias e 1 hepatectomia parcial.

Como ilustra a Figura 1, todas as pacientes
submetidas a procedimentos ndo ginecologicos
apresentavam estadiamentos Il e IV, ao passo que
apenas 34,3% das pacientes submetidas a procedi-
mentos ginecologicos apresentavam estadiamentos
Il e IV (p<0,001).
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Figura 1 - Estadiamento cirtrgico do cancer de ovario (FIGO) nas pacientes submetidas
a procedimentos cirurgicos ginecolégicos (grupo 1), procedimentos cirurgicos néo
ginecoldgicos (grupo 2) e na totalidade dos casos (total).

O tempo cirurgico médio foi superior no gru-
po de pacientes submetidas a procedimentos nao
ginecolégicos (5,3+1,4 versus 3,1+0,9; p<0,001). Os
grupos nao apresentaram diferencas significati-
vas em relacao a necessidade de hemotransfusao
(42,2 versus 40%; p=0,512). A realizacao de pro-
cedimentos cirtrgicos ndo ginecoldégicos asso-
ciou-se a maior taxa de complicacoes pés-opera-
térias (37 versus 17,1%; p=0,042) (Tabela 2). As
duas pacientes que evoluiram para o 6bito no pés-
operatério pertenciam ao grupo dos procedimen-
tos cirtrgicos nao ginecolégicos (Tabela 1). Os gru-
pos nao apresentaram diferencas estatisticamen-
te significativas em relacdo ao tempo de
internacdo médio (11,5+7,2 versus 10+9,9 dias;
p=0,454) (Tabela 2).

Tabela 2 - Avaliagdo dos tempos médios de cirurgia, necessidade de hemotransfuséo,
presenca de complicagdes pos-operatdrias e tempo de internagdo médio nas pacientes
submetidas a procedimentos cirurgicos ginecolégicos e naquelas submetidas a
procedimentos cirlrgicos ndo ginecoldgicos.

Procedimentos Procedimentos P
ginecolégicos nédo ginecolégicos

Tempo cirlrgico médio 31+£09 53+14 <0,001
(horas)

Necessidade de 14 (40%) 19 (42,2%) 0,512
hemotransfusao

Complicagtes 6 (17,1%) 17 (37%) 0,042
pos-operatorias

Tempo de intemagéo 10+£99 115+72 0,454

(dias)

As comparagdes entre as médias dos grupos foram feitas pelo teste ¢ de Student. As
comparagdes entre grupos independentes foram feitas pelo teste do c2. As diferengas
ou correlagdes com valor de p<0,05 foram consideradas significativas.
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pois 72% das pacientes apresentavam-se nos es-
tadios [l e IV, e pelo fato de que 37,2% das pacien-
tes ja haviam sido submetidas a cirurgia e/ou
quimioterapia prévias.

A maior complexidade dos procedimentos ci-
rurgicos néo ginecolégicos aumentou o tempo ope-
ratorio e a incidéncia de complicac¢des pos-opera-
torias. Estudos avaliando pacientes submetidas a
procedimentos cirtirgicos nao ginecologicos em
cancer de ovario mostram taxas de complicacdes
de 29,8 a 59% e mortalidade p6s-operatéria de até
6% (Tabela 3).

Discussao

Esse estudo avaliou a utilizacao de procedi-
mentos cirargicos nao ginecolégicos no tratamento
do cancer de ovario em um centro terciario de tra-
tamento com uma alta incidéncia de pacientes
apresentando doenca avancada ao diagnéstico.
Para a obtencao de citorreducao satisfatoria foram
utilizados procedimentos cirargicos nao ginecolé-
gicos em 42,7% das pacientes. Isso pode ser justi-
ficado pelo estadiamento das pacientes operadas,

Tabela 3 - Estudos nos quais se avaliaram a morbidade e mortalidade da realizagéo de procedimentos cirlrgicos ndo ginecoldgicos no tratamento do cancer de ovario.

Autor N° Mortalidade(%)

Transfusdo Tempo cirurgico Complicagdes Dias de internagédo

pacientes  (unidades) (horas) PO(%)
Berek et al., 1984 72 1,28 3,5 Nao avaliado Nao avaliado 0
Eisenkop et al., 1992 163 1,19 42 417 12 1.8
Tamussino et al., 2001 364 N&o avaliado 3,4 29,8 11 3,9
Gillette-Cloven et al., 2001 104 1,44 45 59 16 6
Silva-Filho et al., 2004*
(presente estudo) 37 Nao avaliado 5,6 37,8 12 57

*Incluidas somente as pacientes submetidas a procedimentos cirlrgicos ndo ginecoldgicos.

A maior parte dos procedimentos ndo gine-
colégicos dessa casuistica envolveu o trato
gastrintestinal, especialmente a realizacao de
colostomias e enterectomias. Um trabalho, com
364 pacientes com cancer de ovario, mostrou que
as cirurgias gastrintestinais sdo frequientes, ten-
do a citorreducao como principal indicacéo, segui-
da pelos quadros de obstrucéao intestinal!s. A
exenteracao pélvica posterior foi descrita, em pa-
cientes nos estadios IIl e IV, como alternativa para
a obtencao de uma citorreducao satisfatéria!>. Um
estudo retrospectivo, com 105 pacientes portado-
ras de cancer de ovario nos estadios IIl e IV, mos-
trou a citorreducéo primaria como causa de 92%
das cirurgias sobre o trato gastrintestinal'”.

Foram realizadas quatro esplenectomias
devido a presenca de implantes tumorais no
hilo esplénico (3 casos) ou metastases
parenquimatosas (1 caso). A indicacao de
esplenectomia para se obter uma citorreducao
satisfatoria é controversa. Tal procedimento foi
associado a uma alta morbidade p6s-operatoéria
em pacientes com cancer de ovario*®. As com-
plicacodes relacionadas a esplenectomia inclu-
em lesdo pancreatica, pesudocisto de pancreas,
derrame pleural e atelectasia!®. Um estudo ava-

liou 258 pacientes com cancer de ovario nas
quais foram realizadas 13 esplenectomias. Esse
procedimento foi considerado adequado e segu-
ro, porém indicado apenas naquelas pacientes
com possibilidade de citorreducéao 6tima?.

A peritonectomia pélvica foi realizada em 8
pacientes (9,5%). A resseccao em bloco dos ovarios,
Utero e peritonio pélvico constitui uma alternati-
va cirurgica para a obtencéo de citorreducéao efe-
tiva?22. Nos casos de carcinomatose peritoneal, a
peritonectomia associada a quimioterapia
intraperitoneal possibilita alta concentracao local
de drogas citostaticas?.

Foi demonstrado que a sobrevida de paci-
entes com cancer de ovario operadas por um
oncologista ginecolégico é superior a daquelas
operadas por outro especialista??. O presente es-
tudo mostrou a alta freqiéncia na realizacao de
procedimentos nao ginecolégicos no tratamento
do cancer de ovario, sendo imprescindivel ao
oncologista ginecologico a realizacao de cirurgias
gastrintestinais, proctolégicas e urolégicas. O do-
minio dessas cirurgias pode alterar, inclusive, os
critérios de ressecabilidade dos tumores, propi-
ciando a paciente maior chance de citorreducéao
satisfatéria.
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Concluimos que os procedimentos cirurgi-
cos nao ginecologicos sao freqiientemente empre-
gados no tratamento de pacientes com cancer de
ovario. A realizacao dessas cirurgias esta associa-
da a maior tempo cirargico e maior taxa de com-
plicacoes pos-operatoérias.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the incidence of non-gynecological
surgical procedures used in the treatment of ovarian
cancer, as well to describe their complications.
Methods: eighty-two patients with ages from 22 to 89
(mean = 54.1 £ 15.1 years), submitted to laparotomy for
surgical treatment of ovarian cancer from February 1999
to October 2003 were retrospectively evaluated. This
study included only patients with epithelial ovary
carcinoma. The patients were divided into 2 groups,
patients submitted exclusively to gynecological
procedures and patients submitted to non-gynecological
procedures. Statistical analysis was made with the
Student’s t-test or the chi-square test.

Results: 5 patients (6.1%) were in stage (FIGO) I, 18
(21.9%) in stage II, 40 (48.8%) in stage IIl, and 19
(23.2%) in stage IV. Non-gynecological procedures were
done in 35 cases (42.7%), including: 17 colostomies, 16
enterectomies, 8 peritonectomies, 7 colectomies, 5 partial
diaphragm resections, 4 partial cystectomies, 4
splenectomies, 2 ileostomies, and 1 hepatectomy. All
patients submitted to non-gynecological procedures were
included in stages III and IV. This group of patients
underwent longer-lasting surgeries (5.3 = 1.4 versus 3.1
+ 0,0 h; p < 0.001). There was no significant difference
between these two groups regarding hemotransfusion
requirement (42,2 versus 40%, p = 0.512) and
hospitalization time (11.5 £ 7.2 versus 10 £ 9.9 days, p =
0.454). Patients submitted to non-gynecological
surgeries developed higher rates of postoperative
complications (37 versus 17.1%; p = 0.042), and two of
them (2.4%) died.

Conclusions: non-gynecological surgical procedures
are frequently used in the treatment of patients with
ovarian cancer. These procedures are associated with
a longer-lasting surgery and higher rates of
postoperative complications.

KEYWORDS: Ovarian cancer. Cytoreduction. Surgical
complications.
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