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RESUMO: Intr odugao -A pedra angulardo tratamento do canceepitelial de ovario tem sido a associacéo da cirurgia citeedutora

aliada a quimioterapia com platina. Quando essa neoplasia invade 6rgaos pélvicos adjacentes somente uma ressecc¢ao pélvica em
monobloco pode levar a uma citorredugdo 6tima. Objetivo — O objetivo do presente estudo foi acessar a seguranca, a eficacia e o
impacto na sobrevida da resseccao anterior baixa em monobloco para o cancer epitelial do ovario avancado. Métodos — Os dados
completos de 19 pacientes que foram submetidos a esse tipo de operagdo para tratamento de cancer de ovario avancado entre
Janeiro de 1996 a Junho de 2006 foram analisad@s.mediana de idade foi de 58 anos (24-77). Em todas as cirurgias a doenca
residual foi menos do que 1 cm. Resultados\-mortalidade pés-operatéria foi de 5% (n=1) enquanto a morbidade foi de 26,3 %
(n=5).A sobrevida global em trés anos foi de 76,47 % enquanto a mediana foi de 42 meses. Conclus@esssecc¢ao anteriobaixa

em monobloco ndo deve ser um obstaculo quando uma citorreducdo 6tima € necessaria. Em que pese sua alta morbidade, sua
mortalidade é aceitavel. O controle da doenca em longo prazo pode ser atingido com esta pratica.

Descritores: Exenteragdo Pélvica, Cancer de Ovério, Morbidade, Mortalidade, Resultados do Tratamento.

INTRODUCAO das pacientes apresentam-se em um estadio avangado
no momento de seu diagnéstiéodespeito do fato de
Aproximadamente 14,300 mulheres faleceramque a maioria das pacientes responde (80%) inicial-
devido ao cancer de ovario em 2003, nos Estados Unimente a quimioterapia, a maior parte sucumbe em vir-
dos. Neste pais, esta neoplasia representa a principalde da enfermidade. Os indices de sobrevida global
causa de morte por cancer ginecolégico. Em linhagem cinco anos nos estadios avancados tém se situado
gerais, o cancer de ovario corresponde respectivamentm torno de 10 %. Quando um tumor de ovario avan-
a 4% de todos os diagnosticos de cancer e cerca dgdo € descoberto durante a avaliacdo intra-operat6-
5% de todos os ébitos por candem estadios preco- ria, a conduta padronizada é um adequado estadiamento
ces é frequentemente curavel. Infelizmente, 60-70 %cirdrgico associado a uma citorredugéo agresgiva.

Trabalho realizado no Seico de Ciurgia Geral e Oncocinrgia do Hospital do Seidor Publico Estadual de Sdo Paulo — “Francisco Morato
de Oliveira”.
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citorreducgéo refere-se a remocgao de toda doencga pos- Assim sendo, o objetivo do presente estudo
sivel. Enquanto que para a maioria dos tumores sélifoi avaliar os resultados precoces e tardios (morbidade,
dos, a resseccao cirurgica agressiva somente se justiortalidade e sobrevida) das pacientes com cancer
fica quando todo tumor pode ser removido oferecendeepitelial de ovario avancado submetidos a esse tipo
uma cirugia potencialmente curativAo contrario,  de operac¢do como parte de uma cirurgia citorredutora
para o cancer de ovario, a citorreducao cirargica qguanddtima, em uma experiéncia de dez anos em nosso ser-
a doenca residual € menor que 1cm (citorredugéo Otivico.

ma) pode oferecer maiores indices de resposta a

guimioterapia, intervalos mais longos sem progressao METODOS
da doenca e aumento na mediana de sobré&vida.
Tanto a definigdo de citorreducao 6tima quan- Entre Janeiro de 1996 e Junho de 2006, 37 do-

to a porcentagem de pacientes em estadios avancadestes com cancer epitelial de ovario avancado (Estadi-
em gue possa ser realizada essa abordagem, tem vaois IlI-C e IV, FIGO) com envolvimento clinico e/ou
ado amplamente na literaturA. definicdo de radiologico de estruturas pélvicas (reto, clon sigmdide,
citorreducéo 6tima tem variado desde doenca néo visidreteres, bexiga) foram avaliados pelo Servigo Cirur-

vel até 0,5 ou 1 cm de doenca residual. gia Geral e Oncocirurgia do Hospital do Servidor Pu-
A porcentagem de pacientes em estadios clini-blico Estadual de S&o Paulo, “Francisco Morato de
cos IlI-1V que podem ser submetidos a uma Oliveira”. Dentre essas doentes, um total de 19 foram

citorreducdo Otima tem variado de 25% a 75% dossubmetidas a ressec¢ao anterior baixa em monobloco
casos. Desta maneira, a citorreducé@o 6tima ndo pod@xenteracao pélvica) e fizeram parte do presente es-
ser atingida em uma proporcao significativa das doentudo. Dezessete pacientes foram submetidas a
tes, principalmente nos tumores avancados. Por sugesseccao anterior baixa do reto com histerectomia total
vez, quando esses tumores invadem estruturas pélvicasn monobloco (exenteracdo pélvica posterior) e duas
adjacentes (peritbnio pélvico, fundo de saco, bexigaa resseccdo anterior baixa do reto com histerectomia
reto e colon sigméide) para se atingir uma citorreducadotal, ureterectomia parcial bilateral e cistectomia total
Otima, a solucao tatica é a realizacdo de uma ressec¢@wmn monobloco (exenteracdo pélvica total supra-
anterior baixa associada a uma ressec¢do em monobloebevadora). Os critérios de exclusdo foram: cancer de
dos demais 6rgaos pélvicos envolvidos (exenteracdovario ndo-epitelial, tumores bordeline, citorreducao
pélvica)>* secundaria, doenca recorrente, exenteracdo paliativa,
Essa conduta cirdrgica, no entanto apresentaitorreducéo ndo-6tima, cirurgias realizadas em outro
alta morbidade aliada a substancial mortalidade. Quanddepartamento ou instituigéo.
somente o reto ou colon sigmoide em sua porcao infe- Foram colhidos de maneira retrospectiva os
rior é invadido, a resseccdo anterior baixa comseguintes dados de prontuario: idade, origem, doenca
histerectomia total em monobloco também designadassociada, classificacdo do risco ajfido - ASA
como exenteracao pélvica posterior pode ser o sufici{American Society ainesthesiology), estadio do tu-
ente. Contudo, quando ocorre a invasao conjuntamermor, subtipo histolégico e grau, sintomas pré-operatori-
te do trigono vesical, o procedimento padronizado é as, niveis séricos de CA 125, nivel sérico pré-operat6-
resseccado dos 6rgaos do trato urinario inferior (bexigaio de albumina, achados radiolégicos pré-operatérios
e terco distal dos ureteres) e do trato genital interndtomografia de abdome e pelve), tipo de cirurgia, tipo
associado a ressecc¢do anterior baixa em monoblocde droga usada na quimioterapia, nUmero de ciclos,
(exenteracdo pélvica total supra-elevad&t@omo resposta a quimioterapia, doenca residual apés
alternativa estratégica, com o objetivo de se evitar cicitorreducédo, hemorragia estimada intra-operatoria,
rurgias multiviscerais, a utilizagédo da quimioterapia neo-tempo cirargico, morbidade, tempo de internagéo hos-
adjuvante tem sido recomendada em associagao pitalar, mortalidade pés-operatoria, nimero de linfonodos
citorreducéo de intervafd!? dissecados, modo e tempo de recorréncia, tempo de
Embora existam poucas séries descritas na liintervalo livre de doencga, sobrevida global e sobrevida
teratura sobre o0 uso dessa operacdo no tratamento @specifica livre de doenca.
cancer de ovario, especificamente no Brasil ndo en- Todas as pacientes foram estadiadas de acor
contramos nenhuma. do com as normas da International Federation of
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Gynecology and Obstetrics SystéhA definicdo de  Consequientemente, um total de 19 doentes apresentou
citorredugéo 6tima adotada em nosso servigo tem sidtumor ressecavel, sendo sete na cirurgia priméria e doze
a descrita pelo Gynecologic Oncology Group que con-na cirurgia de intervalo.

sidera como leséo residual menos do que 1 cm de Ao término do tratamento todas as pacientes
doencat? foram seguidas a cada trés meses (durante dois anos),

Primariamente, cinco doentes foram excluidase a cada seis meses (entre dois e cinco anos). Em cada
devido a mé condicéo clinica pré-operatéria sendo traretorno foi realizado exame fisico completo, CA 125
tadas paliativamente apenas com suporte clinico. Corsérico, tomografias de abdome-pelve e raio-X de t6-
seqglentemente, das 32 restantes, dezessete ja aprax. A recidiva foi somente considerada por exames
sentavam critérios de irressecabilidade radiol6gica préde imagem confirmados com avaliagcao histoldgica.
operatéria, e foram encaminhadas para tratamento .
quimioterapico primario. Sendo assim, quinze foram DESCRICAO DA TECNICA CIRURGICA
exploradas cirurgicamente com intuito de avaliar sua
ressecabilidade intra-operatoria. Dessas quinze, em sete A exenteracdo peélvica total quando realizada
foi possivel a realizacdo de uma citorreducdo Otimaseguiu 0s principios técnicos ja adotados em nosso Ser-
primaria (doenca residual menor que 1 cm). Nos devico e que foram previamente descritd8.Em
mais (n=8), a citorreducao poderia ser 6tima, contudacontrapartida, os principios técnicos da exenteragéo
levaria a importante morbidade (reconstru¢cbes comypélvica posterior (Figuras 1 e 2) seguiram aqueles des-
plexas tanto gastrointestinais quanto urindrias, multi-critos por Eisenkop et alPreviamente a ressecgéo
plas anastomoses gastrointestinais e ressecc¢dglvica radical, todos os doentes seguiram um procedi-
mutiladoras)Assim sendo, essas doentes (n=8) tam-
bém seguidas das demais ja consideradas irressecave”
de principio (17) foram encaminhadas para
quimioterapia neoadjuvante.

A conduta padronizada em nosso servico em
relac@o a quimioterapia neo-adjuvante tem sido: 1) s¢
resposta parcial, a paciente é encaminhada
citorreducédo de intervalo; 2) se ha auséncia de respo:t
ta ou progressao de doenca, a paciente é encaminha
a quimioterapia de segunda linAaresposta é avalia-
da por exame clinico, nivel sérico de CA 125 e
tomografia computadorizada (TC). O padrédo de res-
posta segue as determinacdes da WHO.

Os regimes quimioterapicos utilizados foram
todos baseados em platina associada nos casos me
antigos a ciclofosfamida (h=5) ou mais recentemente
ao taxol (n=20).A resposta a guimioterapia l
neoadjuvante foi avaliada depois do terceiro ciclo.
Dezenove doentes apresentaram resposta parcial (il
dice de resposta de 76%) e conseqlentemente foral
submetidos a exploragdo cirurgica. Doze seguiramr
citorreducdo oOtima, todas associadas a exenteracé
(exenteracdo pélvica posterior = 10 e exenteragac
pélvica total = 2). Dois de nove que eram considerado:
irressecaveis antes da quimioterapia, se tornara .
ressecaveis apos o tratamento (25%%6uimioterapia 2
neoadjuvante rendeu uma citorreduc&o 6tima em dozeiguras 1 e 2 -Aspectos da pelve (foto acima) e da peca cirdrgica
doentes (48 %). Mesmo assim, sete pacientes permdfoto abaixo) — resseccdo em monobloco do reto-sigméide com
necer&o irressecaveis a avaliacéo intra-operatérid;.'teroea”exos (Exenteragéo Pélvica Posterior Modificada).
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mento padronizado de estadiamento anatomo-cirdrgi_
co conforme descrito pela FIGO como: coleta de lava-
do peritoneal abdominal ou pélvico (ou do liquido
ascitico), omentectomia, linfadenectomia pélvica (iliaco-
obturatoria) e retroperitoneal (para-aérticAk
linfadenectomias tanto iliaco-obturatéria quanto para-
adrtica seguiram os principios técnicos descritos ¢
adotados pelo Departamento de Oncoginecologia d¢
Memorial Sloan Kettering Cancer (figuras 3 eAl).
apendicectomia somente foi realizada nos casos d
adenocarcinoma mucinoso ou nos casos de comprc
metimento indubitavel do apéndice cecal pela neoplasia
Todas as anastomoses colorretais foram mecanicas coh
0 uso da técnica de duplo grampeamento. Em dua® . i e
pacientes com idade avancada que apresentavam co\;i-CJuraS 3 e 4 -Linfadenectomias para-aortica (a esquerda) e
. .. . . illaco-obturatéria (a direita).
digéo clinica de risco (ASA Ill), e em mais outras duas
submetidas a exenteragdo pélvica total, a reconstru-
¢éo utilizada foi uma colostomia terminal (tipo de 42 meses (9 — 59) enquanto a mediana de sobrevida
Hartman). Nessas duas Ultimas doentes a reconstrdei de 40 mese#\ sobrevida global em trés anos foi de
¢ao urinaria utilizada foi uma ureteroileostomia cutanea77 % (n=14), enquanto a sobrevida livre de doenga em
a Bricker trés anos foi de 44 % (n=8). Nenhum doente apresen-
tou sobrevida de cinco anos. Entre o grupo que nao
RESULTADOS realizou citorreducéo 6tima (n=13), a sobrevida variou
de 1 a 18 meses com mediana de 13 meses. Nesse
Os achados clinicos, histologicos e laboratoriaisgrupo ndo houve sobreviventes por mais de trés anos.
estdo demonstrados Tabela 1A mortalidade global  Os resultados em longo prazo estdo demonstrados na
da presente série foi de 5% (n=1). O Unico 6hito dessTabela 3.
série foi em uma paciente submetida a exenteragao Doze experimentaram alguma recorréncia
pélvica total que apresentou um grande abscess@®6%). O intervalo livre de doenca variou de 7 a 50
pélvico. Essa doente foi reoperada, e faleceu por commeses com mediana de 20 meses. Os sitios de
plicacdes infecciosas no trigésimo quinto dia de pos+ecorréncia foram: periténio (n=10), pelve (n=6), pul-
operatorio. Por outro lado, a morbidade da presentgnido (n=1) e abdome superior (n=1).
série foi de 26,3 % (n=5). Quinze doentes foram sub- Em cinco, dois sitios de recorréncia foram ob-
metidas a pelo menos uma outra resseccao cirargiceervadosTodas que apresentaram linfonodos compro-
além da exenteragéo pélvica. (Cirurgias e Resultadometidos desenvolverdo algum tipo de recorréncia e fi-
estdo demonstrados mabela 2). nalmente faleceram pela neoplasia. Entre as doentes
O exame histolégico revelou invaséo do reto que apresentaram recorréncia nove foram reoperadas
em todas doentes e invasao do trigono vesical em dua®m o objetivo de uma citorreducéo secundéria. En-
(até a mucosah serosa do reto foi invadida em cinco, tretanto, duas conseguiram uma citorredugdo étima.
enquanto a muscular foi invadida em dez. Quatro do- O tempo de sobrevida depois de diagnosticada
entes apresentaram invasao até a mucosa. O numesorecorréncia variou de 2 a 38 meses com mediana de
de linfonodos dissecados variou de 17 a 31 com medi10 mesesA doente com maior sobrevida foi uma que
ana de 22. Nove doentes apresentaram linfonodos conseguiu uma citorreducédo secundaria étima (26 meses).
prometidos (47 %). Quatro doentes apresentaram comgEm relagdo aos sintomas pré-operatorios, o indice de
prometimento da cadeia para-adrtica e duas da cade@bntrole depois da cirgia foi de 88, 23 % (n=16)0o-
iliaco-obturatoriaTrés doentes apresentaram compro-das as doentes apresentavam sintomas pré-operatori-
metimento de ambas as cadeias. O numero des significantes levando a baixa qualidade de vida.
linfonodos comprometidos variou de dois a sete comQuando questionadas em relacdo a sua condicdo pré-
mediana de trés. Mediana de tempo de seguimento faperatéria e pdés-operatdria, dezesseis doentes respon-
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Tabela 1 —Caracteristicas das Doentes.

N=19

Mediana de Idade 54 (24-77)

Estadio (FIGO, 1989)

-C 17

v 2

Grau

I 9

I 7

" 3

Tipo Histologico

Seroso 15

Mucinoso 2

Endometridide 2

Celulas Claras 2

ASA

| 12

[-111 5

Sintomas

Massa Pélvica Palpavel 17

Obstipacéo 16

Dispepsia 14

Queixas Urinarias 5

Dor Pélvica 4

Localizagdo do maior implante da doenca

Pelve 15

Abdome (Superior) 2

Linfonodos 2

Mediana do volume de ascite 1580 ml (300 -5.000)
Mediana de albumina sérica (pré-operatoéria) 3,3 ng/dl (2,3- 4,6)
Mediana de CA 125 sérico ( pré-operatério) 419 ng/dl (37 -1.513)

deram que houve um bom controle dos sintomas grande diferenca é multifatorial e depende de fatores
melhora da qualidade de vidadas retornaram a suas como: experiéncia cirirgica, local de tratamento (cen-
atividades rotineiras. Duas doentes concluiram que nago de referéncia terciario) ou mesmo o entusiasmo com
houve qualquer melhordodas as doentes que reali- a cirurgia de citorreducao.
zaram anastomose colorretal (n=15) apresentaram con- Citorreducdo 6tima é um dos mais importantes
tinéncia para solidos depois da ogiarA mediana de  fatores progndsticos tanto de sobrevida livre de doen-
tempo livre de sintomas relacionados a doenca foi de&a quanto de sobrevida global nas pacientes com can-
20 meses. cer epitelial de ovario em estadios avancaé®Bara
5 gue seja atingida uma citorreducéo 6tima nos casos de
DISCUSSAO doenca pélvica extensa que comprometa estruturas
adjacentes ao trato genital feminino torna-se necessa-
A porcentagem de pacientes com cancer derio na maioria das pacientes uma resseccéo do reto-
ovario em estadio avangado que podem ser submetsigmoide ou mesmo do trato urinario inferior (parcial
das a citorreducéo 6tima varia muito na literatura. Essau total) A ressecgdo anterior baixa em monobloco foi
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Tabela 2 —Cirurgias e Resultados.

Exenteracdo Pélvica 19

Cirurgia Associada

Hemicolectomia 5

Enterectomia 5

Cistectomia 5

Esplenectomia 2

Apendicectomia 2

Diaphragm &iping 2

Hepatectomia Parcial 1

Doenca Residual

Nao visivel 15

Menor que 1 cm 4

Reconstrucéao

Anastomose colorretal mecéanica 14

Ureteroileostomia a Bricker 2
Ureteroneocistostomia a Boari 2

Ostomia de pitecéo

Colostomia 5

lleostomia 3

Nenhuma 6

Mediana tempo operatorio 376 min (230 - 500)
Mediana sangramento intra-operatdrio 1700ml (300 - 4.500)
Mediana permanéncia hospitalar 17 (7 - 45
Complicagbes maies (n = 5)

Abcesso Pélvico 2

Abscesso Subfrénico 2

Fistula Intestino Delgado 1

realizada em 16 a 58% das pacientes com cancer deabela 3 —Resultados em Longo Prazo.
ovario nos estadios IlI-1V da FIGG?19)

Ao utilizar a técnica descrita como N=19 ( Citorredug¢do 6tima com exenteracao)
exenteracdo pélvica posterior modificada, EisenkOpSobevida Global
et al® conseguiram citorredugé&o 6tima (sem doeng

0
residual macroscopica) na pelve, em 18 de 47 (38,8% :222 7; CV/::
pacientes com cancer de ovario avancAgos uma Sobevida livie de doenca
mediana de tempo de seguimento de 13,3 meses el nos 44 %
15 (40,5%) das pacientes primariamente operadas né‘:?anos 0 %
foi observada recorréncia pélvicao estender seu N= 18 ( Sem citorreducio Gtima)
estudo inicial, Eisenkop et @ avaliaram 163 paci- Sobrevida Global
entes com cancer de ovario avangado e realizararg anos 0 %

exenteracao pélvica posterior modificada com
anastomose retal baixa em 85 pacientes (52, 1%) com

sucesso. Em 139 desses 163 pacientes (85,35 %) togordagem retroperitoneal para o tratamento do can-
implante tumoral visivel macroscopicamente fora re-cer de ovario, realizada em 66 de 147 pacientes com
movido. Benedetti-Panici et & ao descreverem a neoplasia avancada (45%), verificaram que a
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resseccao colorretal foi necesséria em 14 de 66 paci- Mesmo assim, essa fistula ocorreu em um caso
entes (21%). extremo, onde a doente foi submetida a uma ressecc¢éo
Com essa abordagem estes autores puderamie multiplos 6rgdos (resseccdo do diafragma e
atingir uma citorreducéo 6tima (menos de 5 mm deesplenectomia) e apresentava o0 mais baixo valor de
maior implante tumoral residual) em 60 pacientesalbumina sérica dessa série, bem como o0 maior
(91%).Tais estudos demonstraram o importante pa-sangramento intra-operatério (4500 ml). Em séries re-
pel das ressecc¢cdes multiviscerais pélvicasportadas previamente, € fato conhecido que tanto ni-
(exenteracdo) na obtencdo de uma citorreducgdo Otiveis baixos de albumina quanto grande nimero de trans-
ma nas pacientes com cancer de ovario avancado cofmsdes estdo associados a maior risco de fistula de
o objetivo de aumentar sua sobrevida. No present@nastomosé® A despeito da drenagem percutanea de
estudo também pbde se observar que a exenterac@nscesso ser uma conduta de primeira escolha para o
pélvica proporcionou citorreducao 6tima em todas agratamento dos abscessos pélvicos ou abdominais aces-
doentes, sendo que na maioria nao se observou doeaiveis, nos trés casos da presente casuistica sua reso-
¢a macroscopica ao término da operagéo (78% cirurtugdo foi por laparotomia. Contudo, esses casos foram
gia sem residuo macroscoépico). No entanto, em nosdos mais antigos da série, quando a drenagem
SO0 ponto de vista, essa extensa operacdo somenpercutanea ndo era disponivel e nem padronizada em
permanece justificada quando todo o volume tumoraiosso servi¢o. Paralelamente, alguns autores créem que
tanto da pelve quanto do abdome superior pode semesmo com uma drenagem percutanea adequada, uma
totalmente citorreduzido a menos do que 1 cm de doreintervencao pode muitas vezes néo ser evitada.
enca residual. Mesmo assim, essa conduta pode Iéfemos utilizado ostomia de prote¢éo seletivamente para
var a consideravel morbidade e significante mortali-pacientes irradiados, quando a anastomose nao fica
dade A morbidade da presente série foi similar a des-segura ou é muito baixa (colo-an&lsim sendo, nos-
crita por outros autore$. Realizamos um maior nU- so numero de ostomias de protegao (50 %) foi proximo
mero de reintervencgdes (23,52%), quatro doentes foao descrito por outros autorés®
ram reoperadas na mesma internagadespeito da Em nosso meio, poucas séries especificas de
pequena amostra, trés desses casos (75%) foram dessecc¢do anterior baixa em monobloco (exenteragédo
grupo submetido a citorreducdo primaria. Esse fatopélvica) tém sido descritas para o tratamento de
foi mais comumente encontrado nas pacientes subreoplasias pélvicas avancadas.
metidas a multiplas ressecc¢bes de érgaos além da Particularmente para o cancer de ovario avan-
exenteracdo, incluindo cinco hemicolectomias, trésgcado, ndo encontramos estudo similar no que tange seu
cistectomias parciais e uma hepatectomia parcial entratamento com intencdo curativa por meio de
tre outros procedimentos maiores. resseccdes multiviscerais pélvicas (exenteragdo) como
Resultados similares foram observados porparte da estratégia de “Optimal Debulking”.
Mohamed et al*sinalizando que a citorreducéo de in- Na presente série, o indice de citorreducéo 6ti-
tervalo ap0s quimioterapia neo-adjuvante, deva ser rema foi 56,66% similar aos resultados mais recentemente
alizada quando existe a possibilidade de um procedipublicados por outros autores que tém variado de 50 a
mento alargado com multiplas ressecc¢fes e75%3>% A despeito da alta morbidade, a exenteracdo
anastomoses para se atingir uma citorredugdo 6timacomo parte da cirurgia de citorreducdo tem apresenta-
As complica¢cdes maiores dessa série como abscessds diminuigdo da mortalidade pos-operatoria, mormen-
intra-cavitarios devido as fistulas tanto de anastomosée nas Ultimas séries que tem variado entre 0 % e 6
colorretal quanto de intestino delgado, também tém sid86.5%° No presente estudo a mortalidade foi similar in-
descritas por outros autores quando se trata delusive com série descrita previamente pelo mesmo
citorredugéo Gtima com ressecg¢des multiviscéréis. grupo para o tratamento do cancer de reto T4 que foi
Um escape da anastomose colorretal baixade 6 %! Mesmo considerando cirurgias abdominais
pode acontecer mesmo com a confeccdo de umaxtensas associadas a exenteracdo como parte da
ostomia protetora. Na presente série, a porcentagertitorreducéo na maioria de nossos casos (90%) similar
de fistula na anastomose colorretal baixa foi de 6 %ao descrito por Eisenhauer et®l, a presente morta-
similar ao encontrado por outros autores que variou déidade pode ser considerada dentro do esperado na li-
0 % a 14 9%+ teratura.
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Embora nenhum teste estatistico especifico Apesar de ser conduta de excecgdo, além de
tenha sido feito no presente estudo, a mediana dproporcionar um prolongamento da sobrevida pode tam-
sobrevida global das pacientes submetidas a ressecc®m melhorar os sintomas importantes do cancer de
anterior baixa em monobloco foi maior (42 meses X 13ovario avancadoA obstipagédo, o tenesmo ou a dor
meses) do que a daquelas que ndo a seguiramélvica podem ser temporariamente controlados com
(quimioterapia exclusiva, citorreducéo subdtima, trata-essa técnica podendo assim acarretar uma melhor qua-
mento paliativo). E paralelamente, a sobrevida globalidade de vida para esses doefiteEmbora nao te-
em trés anos foi maior de 77% contra 0%. Por outronha sido elaborado um questionario sobre qualidade de
lado, a sobrevida livre de doenga no mesmo grupo fovida no presente estudo, pode-se observar um melhor
de 44%, ou seja, houve uma alta recorréncia principaleontrole temporario dos sintomas na maioria das paci-
mente no peritdnio ou na pelve. Sendo que ndo houventes operadas. Similar a Butarelli ef®ala preserva-
sobreviventes em cinco anos, mesmo para aguelas subao da continéncia fecal foi possivel em todas doentes
metidas a ressecc¢do anterior baixa em monobloco coraubmetidas & anastomose colorretal baixa, melhorando
citorredugéo 6tima. assim a sua qualidade de vidadas as doentes

retornaram a suas atividades diarias. Os sintomas pré-

Nossos resultados sdo semelhantes aos obseoperatérios foram bem controlados em 88 % das do-
vados por Buttarelli et & que observaram uma me- entes, durante uma mediana de tempo livre dos sinto-
diana de sobrevida de 36,6 meses. Mais recentementmas de 20 meses.

Park et al.t® também observaram 30 meses de

sobrevida mediana para doentes submetidas a esse tipo CONCLUSAO
de cirurgia. Esses ultimos observaram uma sobrevida
em trés anos de 82, 03%, para o grupo submetido a Em suma, a resseccao anterior baixa em

ressecgao anterior baixa em monobloco commonobloco como parte da cirurgia citorredutora para o
citorreducao 6tima contra 66, 63 % nas doentes nadratamento do cancer epitelial do ovario avancado nao
submetidas a essa técnica (p=0.84kim sendo, es- deve ser um obstaculo se a citorreducdo 6tima é
ses achados suportam a realizagdo de uma cirurgifactivel.Apresenta alta morbidade, porém baixa-mor
pélvica extensa com ressecc¢ao multivisceral como partealidade. Pode conferir um adequado controle da do-
do tratamento do cancer de ovario avancado, princienca em longo prazo, a custa de uma alta recorréncia
palmente quando uma citorredugédo Gtima pode setardia. Paralelamente, 0s sintomas pré-operatérios tam-
exequivel. bém podem ser temporariamente controlados.

ABSTRACT: Intr oduction — The cornerstone of ovarian cancetreatment has been the association of debulking surgewith
platinum based chemotherapyWhen this neoplasm invades adjacent pelvic organs, in ordeo attain an optimal debulking
should be performed an en bloc multivisceral pelvicesection Aim — The objectives of this study wee to assess the safetgfiicacy

and impact on survival of low anterior en bloc resection forprimary advanced epithelial ovarian cancerMethods — Complete
follow-up data were available on 19 patients who underwent this surgical procedure for advanced ovarian cancer between January
1996 and June 2006These subjects pesented a median age of 58 years (24-7A)l patients underwent optimal cytoreduction
(less than 1cm of residual disease). Results — The postoperative mortality was 5 % (n=1) while overall major morbidity was 26,3
% (n=5).The overall three-year survival rate was 77 % while median of survival time was 42 months. Conclusions — Low anterior
en bloc resection, when it is necessamust not be obstacle to obtain an optimal surggr In despite its high morbidity presents
acceptable motality. Long-term disease conwl may be attained with this appoach.

Key words: Pelvic Exenteration, Ovarian Canchtorbidity, Mortality, Treatment Outcome.
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