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Resumo
Palavras-chave OBJETIVO: Avdliar o uso da laparoscopia como método diagnéstico e terapéutico na abordagem inicial de tumores
Laparoscopia/efeitos adversos anexiais em populagdo de risco para malignidade, bem como fatores clinicos associados a falha do método e conversao
Neoplasias ovarianas/diagnéstico para laparotomia, e comparar faxas de complicagdo com pacientes cuja abordagem inicial se deu por laparotomia.

Laparofomia/ efeitos adversos

METODOS: Estudo prospectivo com 210 mulheres com exames de imagem prévios constando tumor anexial, das quais
Fatores de risco

133 foram incluidas. Desfas, 45 foram submetidas & laparoscopia e 88, & laparotomia. Catorze das 45 cirurgias

Keywords iniciadas por laparoscopia foram convertidas a laparotomia no infraoperatério. Foi avaliado se idade, indice de massa
laparoscopy,/adverse effects corporal (IMC), nimero de cirurgias abdominais prévias, CA-125, indice de risco de malignidade (RM), diametro do
Ovarian neoplasms/diagnosis tumor, duragdo da cirurgia e nimero de complicagées cirtrgicas diferiram entre os grupos laparoscopia, laparoscopia
laparotomy/adverse effects com conversdo & laparofomia e laparotomia. Foi também avaliado o motivo reportado pelos cirurgides como falha

Risk faciors da laparoscopia e a razéo da conversao para laparotomia. RESULTADOS: A taxa de tumores malignos neste estudo

foi de 30%. Houve diferenca nos valores de CA-125, IRM e diametro do tumor enire os grupos laparoscopia e
laparotomia. A duragéo da cirurgia foi maior no grupo de laparoscopias convertidas & laparotomia, porém as taxas
de complicagdo cirtrgica foram semelhantes entre os grupos e, quando isolados os tumores benignos, as faxas de
complicagdo cirdrgica da laparoscopia se mostraram inferiores & laparotomia. Dentre os fatores em estudo, apenas
o tamanho do tumor esteve relacionado & conversGo para laparotomia. CONCLUSAQ: Este estudo sugere que a
abordagem inicial de pacientes com fumores anexiais de risco para malignidade é segura e ndo aumenta as taxas
de complicagdo, mesmo em pacientes que necessitem de conversdo para laparotomia; entrefanto, nos casos de
divida, é preciso avaliar a necessidade de consultar ginecologistas com experiéncia em laparoscopia avangada e
no fratamento de cancer. O tamanho do fumor esteve relacionado & convers@o para laparofomia.

Abstract

PURPOSE: To assess clinical factors, histopathologic diagnoses, operative time and differences in complication
rates between women undergoing laparoscopy or laparofomy to diagnose and freat an adnexal mass and their
association with laparoscopy failure. METHODS: In this prospective study, 210 women were invited to participate and
133 of them were included. Eighty-eight women underwent laparotomy and 45 underwent laparoscopy. Fourteen of
the 45 laparoscopies were converted to laparotomy intraoperatively. VWe assessed whether age, body mass index
(BMI), previous abdominal surgeries, CA-125, Index of Risk of Malignancy (IRM], tumor diameter, histological diagnosis,
operative time and surgical complication rates differed between the laparoscopy group and the group converted to
laparotomy and whether those factors were associated with conversion of laparoscopy fo laparotomy. We also assessed
surgical logs to evaluate the reasons, as stated by the surgeons, to convert a laparoscopy to laparotomy. RESULTS: In
this research, 30% of the women had malignant tumors. CA-125, IRM, tumor diameter and operative times were higher
for the laparotomy group than the laparoscopy group. Complication rates were similar for both groups and also for the
successful laparoscopy and unsuccessful laparoscopy groups. The surgical complication rate in women with benign
fumors was lower for the laparoscopy group than for the laparotomy group. The factors associated with conversion
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to laparotomy were tumor diameter and malignancy. During laparoscopy, adhesions a large tumor diameter were the principal causes of conversion.
CONCLUSION: This study suggests that laparoscopy for the diagnosis and treatment of adnexal masses is safe and does not increase complication rafes
even in patients who need conversion fo laparotomy. However, when doubt about the safety of the procedure and about the presence of malignancy persists,

consuliation with an expert gynecology-oncologist with experience in advanced laparoscopy is recommended. A large tumor diameter was associated

with the necessity of conversion fo laparotomy.

Introducao

Aproximadamente 10% das mulheres serdo sub-
metidas a cirurgia pela presenca de um tumor anexial
durante sua vida, com uma incidéncia de cAncer muito
baixa'?. A Federa¢do Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO) recomenda a laparotomia se, frente
a uma paciente com tumor anexial, h4 forte suspeita de
malignidade, fato que estd associado a grande morbidade
cirdrgica’. Na tentativa de redugio da morbidade associada
ao tratamento cirdrgico, a laparoscopia tem substituido
progressivamente a laparotomia como via cirirgica pre-
terencial, sendo, atualmente, o padrdo-ouro para trata-
mento de tumores anexiais benignos™. Entretanto, até
esta data, estudos que avaliem a seguranca e eficicia da
laparoscopia no tratamento de tumores anexiais malignos
sdo limitados em tamanho amostral e metodologia®®.

Uma adequada selecdo de pacientes com tumor anexial
para abordagem cirtrgica inicial por laparoscopia reduz o
risco de um tratamento inadequado e permite que a maioria
dos tumores anexiais seja tratada por laparoscopia, redu-
zindo a morbidade cirtrgica, a necessidade de conversdo
para laparotomia e o achado inesperado de malignida-
de'®'. Permanece incerto, entretanto, se fatores clinicos
comumente usados na determinagdo de quais casos devam
ser operados por laparoscopia realmente estdo associados
ao sucesso cirdrgico. Atualmente, é investigado se fatores
como idade da paciente, indice de massa corporal (IMC),
presencga e nimero de cirurgias intra-abdominais prévias,
dosagem do CA-125, indice de risco de malignidade (IRM),
tamanho tumoral e presenca de aderéncias podem afetar
o resultado da laparoscopia'>?°.

Assim, ndo estd claramente definido se os fatores
clinicos usados pelos ginecologistas para seleciao de casos
de tumor anexial para abordagem cirtrgica inicial por la-
paroscopia, baseados em sua experiéncia pessoal, realmente
estdo relacionados as taxas de sucesso da laparoscopia.

O melhor entendimento sobre quais os fatores clinicos
e intraoperatérios que realmente influenciam a adequada
selecdo de pacientes com tumor anexial para laparoscopia e,
consequentemente, as taxas de sucesso da cirurgia podem
ajudar os ginecologistas a tomarem melhores decisdes
quanto a via de escolha para abordagem cirtrgica inicial
nesses casos e também para orientagdo as pacientes sobre
os possiveis resultados a serem esperados.

Desta maneira, este estudo foi desenhado para ava-
liar quais fatores clinicos e intraoperatérios influenciam

diretamente nas taxas de sucesso, complica¢les e na
conversdo para laparotomia de cirurgias para tratamento
e diagnéstico de tumores anexiais inicialmente realizadas
por laparoscopia.

Métodos

Este foi um estudo prospectivo, realizado no Departamento
de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade de Campinas (UNICAMP), entre
janeiro de 2010 e mar¢o de 2011. Duzentas e dez mulheres
encaminhadas para o ambulatério de oncologia pélvica do
Centro de Atengio Integral a Satide da Mulher (CAISM)
da UNICAMP, devido a presenga de tumores anexiais
previamente identificados em exame clinico e/ou exame de
imagem, foram convidadas a participar. Apds a entrevista
inicial e explicacdo sobre os métodos e propésitos do estudo,
todas as mulheres que aceitaram participar do estudo assina-
ram um termo de consentimento informado. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP
(CEP 006/2010).

A avaliacdo inicial das mulheres compreendeu uma
ultrassonografia pélvica transvaginal (UPTV) e dosa-
gem de CA-125. Ap6s a avaliagdo inicial, 77 mulheres
foram excluidas pelas seguintes razdes: em 24 a UPTV
revelou cistos simples, com probabilidade muito baixa
de neoplasia; 22 casos ndo apresentavam massas anexiais
na UPTV; 12 perderam seguimento; 6 morreram antes
da cirurgia; 4 tiveram tumores diagnosticados em outros
6rgdos; 4 foram diagnosticadas por biépsia ndo cirdrgica;
4 foram submetidas a cirurgia em outra instituic¢do e 1
ficou grévida antes da cirurgia (Figura 1).

Ap6s a avaliagdo inicial, 133 mulheres foram inclui-
das e tiveram indicagdo de cirurgia para diagnosticar e/ou
tratar uma massa anexial. A decisdo sobre a realiza¢do de
laparoscopia ou laparotomia como abordagem cirtrgica
inicial foi baseada na avaliagdo pré-operatdria realizada pelos
cirurgides. O protocolo do estudo ndo determinava qual
abordagem a ser realizada. As cirurgias foram realizadas por
um especialista em oncologia ginecolégica assistido
por um ou mais médicos residentes ou pds-graduandos.

As laparoscopias foram realizadas sob anestesia geral.
O acesso inicial para laparoscopia foi feito com agulha de Verres
na maioria dos casos. Em alguns casos, optou-se pela técnica
de acesso aberto. Apés o estabelecimento do pneumoperitdnio,
1 a4 portais acessérios de 5 a 10 mm foram introduzidos na
cavidade peritoneal. As laparotomias foram realizadas por
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incisdo mediana, sob anestesia geral ou regional. A maioria das
pecas cirtirgicas foi enviada para bidpsia de congelacdo e todas
as amostras foram enviadas para exame andtomo-patolégico
confirmatério em parafina. Todos os exames histopatolégicos
foram realizados no Departamento de Anatomia Patoldgica da
UNICAMP, seguindo a Classificagio da Organiza¢io Mundial
da Satde (OMS)?!. Para a andlise estatistica, tumores borderline
foram classificados como malignos.

Foi avaliado se idade, IMC (em kg/m?), nimero de
cirurgias abdominais prévias (abertas ou endoscépicas),
dosagem de CA-125, IRM, didmetro do tumor (medida
na pega cirtrgica), diagnéstico histopatolégico, duragdo
da cirurgia e incidéncia de complicagdes cirtrgicas diferiram
entre os grupos laparoscopia e laparotomia. Em seguida,
foi avaliada a associacio desses fatores com a conversio
de uma laparoscopia em laparotomia. Neste estudo,
o IRM foi calculado por método previamente validado
em mulheres brasileiras?, tendo sido multiplicado um
escore ultrassonogrifico (US) com base nas caracteristicas
do tumor (variando de 0 a 10) pelo valor absoluto do
CA-125 (em U/mL) e por um fator de corre¢do a depen-
der de a mulher encontrar-se na pré-menopausa (1) ou
pbs-menopausa (3), o que resulta na relagdo IRM =USxCA-
125xM (resultados variam de 0 a ).

Os registros cirirgicos presentes NOs prontuarios
médicos foram também avaliados para serem obtidos
os motivos, segundo anotagdes dos cirurgides, das conver-
sOes de uma laparoscopia em laparotomia e a presenca de
complicacdes cirtrgicas. As complicacdes cirtrgicas foram
divididas em dois grupos. Consideramos complicac¢oes
menores: morbidade febril (duas medi¢des de temperatura
=38°C em um intervalo de pelo menos 6 horas, no prazo de
48 horas da cirurgia), infec¢des de ferida operatdria,
deiscéncia superficial das suturas, Sindrome da Resposta
Inflamatéria Sistémica leve (SIRS) — definida como
elevagdo transitéria e/ou moderada da creatinina sérica,
ureia ou enzimas hepdticas, ou desequilibrio hidroeletro-
litico que ndo precisou de corregdo intravenosa, e ruptura
do cisto. Classificamos como complica¢gdes maiores:
lesdes intestinais, do trato urindrio ou outras lesdes em
6rgdos intra-abdominais, evisceragdo, sangramentos ma-
cicos (com necessidade de transfusio), trombose e trom-
boembolismo e SIRS grave com interna¢do em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI).

Os dados obtidos foram armazenados em planilhas
Microsoft Excel® e analisados com o ambiente “R” para
estatistica computacional?. Valores de p=0,05 foram
considerados estatisticamente significantes. Foram usados
os testes ¥’ e/ou teste exato de Fisher e teste de Kruskal-
-Wallis para comparar as caracteristicas clinicas das mu-
lheres nos grupos laparoscopia, laparotomia e laparoscopia
com conversdo em laparotomia.

210 convidadas a participar

24 cistos simples
22 sem tumor ao US
12 perderam seguimento
6 dhitos prévios a cirurgia
4 tumores ndo anexiais
4 diagnosticadas por bidpsia ndo cirdrgica

4 operaram em outra instituicdo
1 engravidou antes da cirurgia

77 excidss ——>

133 incluidas
|
v v

88 laparotomias 45 laparoscopias

31 loparoscopias 14 laparoscopias

bem sucedidas convertidas em laparotomia
56 benignos \L
27 maligr}os 29 benignos 8 benignos
5 borderline 2 malignos 6 malignos

US: ultrassom.

Figura 1. Esquema de selegdo das pacientes do estudo.

Resultados

Nas 133 mulheres incluidas, a abordagem cirtrgica
inicial por laparotomia foi escolhida em 88 (66%) casos e,
por laparoscopia, em 45 (34%). Cinquenta e seis mulheres no
grupo laparotomia tinham tumores benignos, 27 tumores
malignos e 5 tiveram tumores borderline na histologia final.
Das 45 laparoscopias, 31 foram bem sucedidas. Nesses casos,
29 mulheres tinham tumores benignos e 2 tinham tumores
malignos. Catorze das 45 laparoscopias foram convertidas em
laparotomia. Nestas, 8 mulheres apresentaram tumores
benignos e 6, tumores malignos (Figura 1). A prevaléncia
de tumores malignos em nosso estudo foi de 30%.

As caracteristicas clinicas das mulheres nos grupos
laparoscopia e laparotomia ndo diferiram com relagdo a
idade (média de 48 versus 51 anos), IMC (média de 27
versus 28 kg/m?) e no nlimero de cirurgias abdominais
anteriores (0 a 1: 71% das laparoscopias versus 67% das
laparotomias; 2 ou mais: 29 versus 33%), respectivamente).
As mulheres do grupo laparoscopia tinham valores mais
baixos de CA-125 (média de 33 versus 228 U/mL), de IRM
(167 versus 2.334) e tumores menores (média do maior
didmetro: 6,0 versus 11,5 cm). O ntimero de tumores
malignos em mulheres que se submeteram a laparoscopia
foi significativamente menor do que entre as mulheres
submetidas a laparotomia (8/45 wversus 32/88; p=0,04).




Laparoscopia na abordagem inicial cle tumores anexiais

A duracdo da cirurgia foi, na média, menor para o grupo de
laparoscopia em comparagdo com o grupo de laparotomia
(126 versus 155 minutos). A frequéncia de complicagdes
maiores e menores foi estatisticamente semelhante para
os grupos de laparoscopia e laparotomia (Tabela 1).

Restringindo nossas andlises aos casos de tumores
benignos, a idade (47 versus 49 anos), o IMC (27 versus
28 kg/m?) e o nimero de cirurgias abdominais prévias
(0a1:78% no grupo de laparoscopia versus 62% no grupo
laparotomia; 2 ou mais: 22 versus 38%, respectivamente)
ndo diferiram entre os grupos laparoscopia e laparotomia.
Os valores de CA-125 (14 versus 88 U/mL) e do IRM
(30 versus 373) e a medida do maior diAmetro do tumor
(5,5 versus 11,0 cm) foram significativamente menores
para o grupo de laparoscopia em comparagdo ao grupo
laparotomia. A duragdo da cirurgia foi menor (108 versus
144 minutos) e as complica¢des menores foram menos
frequentes no grupo laparoscopia em relagdo ao grupo
laparotomia (3 wersus 17%) (p=0,04). A incidéncia de
complica¢bes maiores (O versus 7%) foi semelhante para
ambos os grupos (Tabela 2).

Na Tabela 3, analisamos a taxa de falha (conversio
para laparotomia) da laparoscopia. Quatorze (31%) das 45
cirurgias laparoscépicas foram convertidas em laparotomia.

Tabela 1. Coracteristicas dlinicas das pacientes operadas por laparoscopia e por laparotomia,
conforme intencéio de tratar

Cirurgia (conforme intencéio de tratar)*

Caracteristica

Laparoscopia  Laparotomia

Tabela 2. Caracteristicas clinicas das pacientes com histologia benigna operadas por
laparoscopia e por laparotomia, conforme intenciio de tratar

Cirurgia (conforme intencéio de tratar)*

Caracteristica

Laparoscopia  Laparotomia

(n=37) (ns6)  Valorp

Idade (anos)

Média=+DP 4715 49+14 06
IMC (kg/m?)

Média=DP 275 28+5 0,2
Cirurgias abdominais prévias — n (%)

Oal 29 (78) 35(62) 0,1

2 ou mais 8(22) 21 (38)
CA-125 (U/mL)

Média=+DP 1414 88313 <0,001
IRM

Média=DP 30+61 373+1.758 0,005
Maior didmetro do tumor (cm)

Média=DP 5,5+2 11+5,5 <0,001
Duracéio da cirurgia (minutos)

Média=DP 10864 144+70 0,007
Complicacdes — n(%)

Menores 1(3) 9(17) 0,04

Maiores 0 4(7) 0,1

#*Conforme abordagem cirdrgica inicial.

DP: desvio-padréo; IMC: indice de massa corporal; IRM: indice de risco de
malignidade.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas de pacientes submetidas d laparoscopias bem sucedidas
comparadas com aquelas que necessitaram de conversdo

Valor p -
(n=45) (n=88) . Conversdo em
Caracteristica Laparoscopia laparotomia ~ Valor p
Idade (anos) (n=31) (n=14)
Média=DP 48215 51215 05 -
IMC (kg/m?) Idade (anos)
Média=DP 9724 285 02 Média=DP 47+15 51«14 0,5
Cirurgias abdominais prévias — n (%) IMC (kg/m?)
Oal 32 (71) 59 (67) 0,6 Média=DP 275 274 0,6
2 ou mais 1329) 2933 Cirurgias abdominais prévias — n (%)
CA-125 (U/ml) Oal 23 (74) 9.(64) 05
Média=DP 33+71 228562 <0,001 2 o0 mais 8 (26) 5 (3)
IRM e d
Média:=DP 1672755 23349831 <0001 Maior diametro do tumor (cm)
Maior diémetro do tumor (cm) Média--DP 521 8+3,5 0,006
Média+DP 6+3 1565 <0001 Diagnéstico histolégico — n (%)
Diagnéstico histolégico — n (%) Benigno 29 (94) 8 (57) 0,006
Benigno 37 (82) 56 (64) 0,04 Borderline 0 0
Borderline 0 - 5(6) Maligno 2 (6) 6(43)
Maligno Bi(18) 27 30) Duracéio da cirurgia (minutos)
Duracéio da cirurgia (minutos) Médic-DP 105458 1745100 003
Média:-DP 1268 155482 0,03 N * * '
Complicaces - n(%) Complicacdes — n (%)
Menores 3(6) 12014) 03 Menores 10 3 0,08
Maiores 4(9) 12 (14) 0,6 Maiores 1@3) 2(14) 0,2

#*Conforme abordagem cirdrgica inicial.
DP: desvio-padréo; IMC: indice de massa corporal; IRM: indice de risco de
malignidade.

*Um caso de metdstase de cancer de mama e um caso de tumor irressecavel.
DP: desvio-padréo; IMC: indice de massa corporal.
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Idade (47 versus 51 anos), IMC (27 kg/m? em ambos os
grupos), nimero de cirurgias abdominais prévias (0 a 1:
74% no grupo laparoscopia versus 64% no grupo lapa-
rotomia; 2 ou mais: 26 versus 36% , respectivamente),
CA-125 (19 versus 63 U/mL) e IRM (193 versus 108) ndo
diferiram entre os grupos. O maior didmetro do tumor
(5,0 versus 8,0 cm) e a presenga de um tumor maligno
(6 versus 43%) foram os fatores associados com risco au-
mentado de conversdo. A conversdo de uma laparoscopia
em laparotomia aumentou significativamente a duragio da
cirurgia (105 versus 174 minutos) (p=0,03). No entanto, as
taxas de complicagdo cirtrgica permaneceram semelhantes.

A Tabela 4 mostra as causas intraoperatérias, conforme
descrito nos prontudrios médicos, para conversio de uma
laparoscopia em laparotomia. Conversdes foram necessd-
rias devido a dificuldades técnicas antes de ser obtida a
amostra para andlise histopatolégica (12 casos) ou para o
estadiamento de um tumor maligno diagnosticado na bi-
6psia de congelagdo (2 casos). Dentre os casos convertidos
por dificuldades técnicas observadas antes do diagndstico
histolégico na bidpsia de congelagdo, cinco laparoscopias
foram convertidas devido a presenga de um tumor de gran-
de volume; um desses casos teve também uma lesio de
bexiga urindria. Outros cinco casos foram convertidos
devido a presenga de aderéncias que impediram a dissecgao
e 0 acesso a0 tumor, e um desses casos também cursou com
perfuragdo intestinal. Um caso cursou com lesdo de bexiga
urindria e a cirurgia foi convertida para permitir a reparacio
adequada. A cirurgia em uma paciente obesa (IMC=34,4 kg/m?)
teve de ser convertida devido a dificuldade ventilatéria
ocorrida ap6s a realizagio do pneumoperitoneo. A bidpsia
de congelacdo revelou neoplasia maligna em trés dos casos
convertidos devido a presenca de aderéncias, que, portanto,
precisariam ser convertidos para o estadiamento, e em um
caso de tumor de grandes dimensdes, diagnosticado como
uma metdstase de carcinoma de mama.

Tabela 4. Causos de conversdo em laparotomia conforme relato na descriciio cirdrgica
presente nos prontudrios médicos

Total Diagnéstico histolégico (n)

Causa .

convertido (n) Benigno Maligno
Volume do tumor 5 4 1
Aderéncias 2 2 3
Estadiamento 2 0 2
Complicacdes cirirgicas 1 1 0
Obesidade 1 1 0
Total 14 8 6

#*Caso convertido por “tamanho do fumor”, cujo diagnéstico apds a bidpsia de
congelagdo foi de metdstase de céncer de mama.

"o

Conversées devido a "volume do tumor”, “aderéncias”, “complicagdes cirdrgicas”
e "obesidade” ocorreram anfes da obtencéo de amostras para biépsia de
congelagdo. Conversdes para “estadiamento” foram realizadas apés um resultado
de tumor maligno na bidpsia de congelagao.

Discussao

Neste estudo, procuramos examinar os fatores que
podem influenciar as taxas de sucesso e, consequente-
mente, de conversdo em laparotomia, da abordagem
inicial por laparoscopia de tumores anexiais de risco
para malignidade. E importante enfatizar que o melhor
resultado cirdrgico é obtido quando hd precisa indicagio
da via cirdrgica previamente ao procedimento; assim,
um de nossos principais objetivos foi identificar os fa-
tores clinicos pré-operatérios que aumentam o risco de
conversdo de uma laparoscopia em laparotomia. Outro
objetivo foi identificar os fatores intraoperatérios que
aumentam esse risco. Com base no conhecimento desses
fatores, os cirurgides ginecolégicos poderiam realizar
uma melhor avaliag@o sobre qual via ciriirgica escolher
para abordagem inicial de tumores anexiais, bem como
melhor orientar suas pacientes sobre a possibilidade
de cirurgia laparoscépica nesses casos.

Um dos principais achados de nosso estudo é que
muitas das caracteristicas clinicas das pacientes, den-
tre elas, idade, IMC, ndmero de cirurgias abdominais
prévias e niveis pouco elevados de CA-125, ndo neces-
sariamente aumentam as taxas de falha da laparoscopia.
O avanco no desenvolvimento das técnicas anestésicas
e do instrumental cirdrgico laparoscépico, com a
existéncia principalmente de material mais adequado
a cirurgia em pacientes obesas e idosas, parece colabo-
rar com a redugdo das complicagdes e da necessidade
de conversdo nessas pacientes, fato que pode ter levado a
diferenca entre nosso estudo e relatos anteriores'! 51519,
Entretanto, o tamanho do tumor, aderéncias pélvicas
extensas, lesGes iatrogénicas e dificuldades inerentes a
curva de aprendizado do procedimento estiveram sig-
nificativamente associados a conversdo em laparotomia
em nosso estudo.

Em nosso servico, ndo € realizado tratamento de
tumores anexiais malignos por laparoscopia; esse fato
pode ser evidenciado na comparac¢do das caracteristicas
clinicas de pacientes que foram submetidas a laparosco-
pia com pacientes submetidas a laparotomia no periodo
em estudo, pois observamos que os cirurgides tenderam
a evitar operar casos de tumores com CA-125 e/ou IRM
muito elevados por laparoscopia. Excecodes a essa regra
sdo tumores com forte suspeita de irressecabilidade ou
de serem metdstases de tumores primdrios de outros
6rgdos que podem ser encaminhados para laparoscopia
diagndstica. Em nosso servigo, todos os casos nos quais
um tumor anexial maligno é diagnosticado por biépsia de
congelag¢do no intraoperatério de uma laparoscopia tém
a cirurgia convertida em laparotomia para tratamento/
estadiamento cirdargico.




Nosso estudo ndo definiu critérios para sele¢do
da via de abordagem cirtrgica inicial. Deste modo,
procuramos avaliar o comportamento esperado no dia
a dia dos cirurgides ginecoldgicos. A sele¢do baseada
na experiéncia dos cirurgides limitou a indicagdo de la-
paroscopia a valores de CA-125 na faixa de 0-300 U/mL,
fato que reduziu a incidéncia de tumores malignos nas
laparoscopias para 18% diante de uma incidéncia glo-
bal de 30% de malignidade neste estudo. E necessério
lembrar, entretanto, que o protocolo do estudo excluiu
pacientes com cistos anexiais simples a UPTV, os quais
possuem risco teérico muito baixo para malignidade;
assim, neste estudo, focamos a abordagem cirtrgica de
tumores anexiais de risco moderado a alto para maligni-
dade. A frequéncia de malignidade encontrada faz com
que seja recomendada atengdo aos principios de cirurgia
oncolégica em toda paciente com tumor anexial submetida
a cirurgia, seja por laparoscopia ou por laparotomia, visto
que a ruptura de um tumor maligno no intraoperatério
aumenta o estddio do tumor, com possiveis repercussdes
no prognéstico da doenga®’.

A taxa de conversdo em laparotomia das laparoscopias
realizadas neste estudo (31%) foi superior a encontrada fre-
quentemente na literatura, situada ao redor de 10%'>13>%,
Essa diferenga estd relacionada ao fato de outros estudos
reportarem populacdes que incluem todo tipo de cirurgia
laparoscépica, enquanto neste estudo focamos apenas em
procedimentos de alta e média complexidade utilizados
no tratamento de tumores anexiais, associado ao fato de
que 18% de nossas laparoscopias seriam convertidas em
laparotomia de qualquer maneira, pela presenca de um
tumor maligno. Uma atitude cautelosa pode ter contri-
buido parcialmente com o aumento da taxa de conversao,
pois a manipulacdo excessiva de um tumor pode levar a
ruptura do mesmo, com risco de disseminacdo da doenga
nos casos de tumor maligno®!.
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