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RESUMO

JUSTIFICATIVA: O Amazonas € o estado com maior incidéncia de cancer de colo
uterino no pais. No Amazonas e em todos os estados do Brasil, mais de 60% das
pacientes procuram os servicos de saude em estadiamento avangado, periodo em
gque a doenga nao responde mais ao tratamento inicial, radio quimioterapia. Estas
pacientes necessitam de tratamento de resgate - a exenteragao pélvica. A operagao
consiste de um procedimento complexo e mutilante e que necessita de um protocolo
para sua indicacdo, otimizando melhores resultados para a paciente, porém, esse
protocolo inexiste na Fundagdo Centro de Controle de Oncologia do Amazonas
(FCECON). Outro fator € que a literatura existente é escassa sobre esse tipo de
ferramenta especifica utilizada na exenteragao pélvica. OBJETIVOS: Estabelecer um
protocolo de exenteracdo pélvica para utilizacdo na FCECON. Identificar e analisar as
indicagdes, contraindicagbes e procedimentos adotados por cirurgides oncoldgicos
que praticam o procedimento de exenteracdo pélvica, habitualmente. Comparar os
dados encontrados com a literatura pertinente e tragar uma proposta de protocolo para
a execugdo da cirurgia. METODO: Estudo qualitativo, empregando-se um
qguestionario construido para ser aplicado baseado no método DELPHI, veiculado por
meio eletrénico para facilitar sua utilizagdo universal. Foram selecionados cirurgides
oncologicos especialistas na realizagdo de exenteragdo pélvica do servigo de
referéncia da FCECON e membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncoldgica -
SBCO. Aplicagdo de um questionario com 42 perguntas, divididas em duas etapas.
Numa analise estatistica descritiva, o protocolo proposto considerou consenso as
respostas que obtiveram concordancia igual ou superior a 65% entre os participantes.
RESULTADOS: AQuatorze especialistas de 45 convidados responderam ao
questionario. Apds a primeira etapa de 42 questdes estruturantes, seguiu-se uma
segunda de questdes arrematadoras, obtendo-se consenso de 65% em 64%
respostas individuais e 100% respostas consideradas em conjunto. Foi entdo
elaborado Protocolo de Exenteracdo Pélvica para pacientes portadoras de cancer
avancgado do colo uterino para ser utilizado na FCECON, com possibilidade de adogao
por outros servigos da mesma natureza, que categorizou as condutas relativas as
respostas consensuais e relativizou aquelas em que o consenso néo foi atingido. O
protocolo traduz a pratica dos cirurgides oncoldgicos consultados e habituados com a
realizacdo do procedimento na instituicdo citada. CONCLUSAO: De forma
consensual, foram identificadas e analisadas as indicagdes, contraindicagdes e
procedimentos adotados por cirurgides oncolégicos que praticam habitualmente o
procedimento de exenteracdo pélvica para o tratamento do cancer do colo uterino
avancgado. Apds a comparagao dos dados encontrados com os dados da literatura
pertinente, foi tragada uma proposta de protocolo para a execugéo da cirurgia, dando
origem a criagao do Protocolo para emprego na FCECON.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero. Exenteracdo Pélvica. Inquéritos e
Questionarios — Protocolo. Consenso - Protocolo.



ABSTRACT

BACKGROUND: Amazonas is the state with the highest incidence of cervical cancer
in the country. As in other states, more than 60% of patients reach health services in
the advanced, no longer respond to initial treatment, radio chemotherapy. Aspects of
rescue treatment, pelvic exenteration. The purchase consists of a complex and
mutilated and needs a protocol for its indication, in order to have a positive result in a
patient, that does not exist in the Foundation Center of Control of Oncology of the
Amazon - FCECON. The literature consulted is scarce in one type of editing tool for
pelvic exenteration OBJECTIVES: To establish a pelvic exenteration protocol for use
in FCECON. Identify and analyze as indications, contraindications and procedures
adopted by oncological surgeons who practice the pelvic exenteration procedure
usually. The literature is pertinent and is a protocol proposal for performing the surgery.
METHOD: A qualitative study using a survey constructed to be applied by the DELPHI
method, carried out by the electronic medium to take advantage of its universal use.
Oncological surgeons, pelvic exenteration specialists, were selected from FCECON
and Members of the Brazilian Society of Oncologic Surgery - SBCO. A questionnaire
with 42 questions divided into two stages was applied. In a descriptive statistical
analysis, the protocol considered consensual as responses that obtained agreement
equal or superior to 65% between the participants. RESULTS: Fourteen specialists
from 45 invited to the questionnaire. After a first step of 42 structured questions, a
second round of tags was followed, obtaining 65% in 64% of responses and 100% of
responses together. Pelvic Exenteration Protocol for patients with advanced cervical
treatment functions to be used in the FCECON, with the possibility of transferring other
services of the same nature, which categorized as conduct the consensus and
relativized responses as a consensus. The protocol translates the practice of
oncological surgeons consulted with the procedure. CONCLUSION: In a consensual
way, the indications, contraindications, and procedures adopted by oncological
surgeons who routinely practice the pelvic exenteration procedure for the treatment of
advanced uterine cervix cancer have been identified and analyzed. The data obtained
were compared with the relevant literature, a protocol proposal was drawn for the
execution of the surgery, and the Protocol was created to be employed in FCECON.

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms. Pelvic exenteration. Surveys and
Questionnaires. Consensus.
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1 INTRODUGAO

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que a partir de 2020 ocorra
no mundo 15.000.000 de novos casos de cancer de colo uterino, sendo que cerca de
70% desses tumores serdo registrados em paises dos quais apenas 5% possuem
recursos para o controle da doenga. Mundialmente s&o diagnosticados
aproximadamente 500.000 novos casos de cancer do utero (corpo/colo) ao ano, o que
pode levar a obito cerca de 260.000 mulheres, dependendo do nivel socioecondmico
da populagéo avaliada (INCA, 2018).

O cancer do colo de utero mata mais de 250.000 mulheres anualmente, sendo
que 85% desses Obitos acontecem em paises de média e baixa renda (OMS, 2009).
No ranking mundial, representa a terceira neoplasia maligna ginecoldgica, com dados
de que 9% de todos os novos casos detectados dos canceres femininos serdao por
este tipo de neoplasia, representando o tipo de cancer mais letal para as mulheres
(INCA, 2018).

E a neoplasia mais comum no Norte do Brasil (23/100.000). No Sul
(31/100.000), Centro-Oeste (23/100.000), Sudeste (22/100.000) e Nordeste
(18/100.000), sendo o segundo tumor maligno mais frequente e a quarta causa de
morte por cancer em mulheres, representando 10% de todos os tumores malignos no
sexo feminino (INCA, 2018).

No Amazonas, a incidéncia de cancer de colo uterino é ainda maior, cerca de
840 novos casos, sendo a primeira neoplasia maligna mais incidente entre as
mulheres e a segunda em mortalidade (INCA, 2018).

O carcinoma cervical invasivo € uma doenga cuja evolugao se da de forma
lenta e é precedido por uma série de modificagdes do epitélio original, iniciando-se em
nivel celular e progredindo para os varios estagios de neoplasia intraepitelial cervical
(NIC), constituindo as lesdes pré-cancerosas, para finalmente penetrar através da
membrana basal e transformar-se em carcinoma microinvasor (CARVALHO, 2016).

A exenteragcdo pélvica foi inicialmente descrita pelo Dr. Alexander
Brunschwing, em 1948, primeiramente como tratamento paliativo para cancer pélvico
avancado. Na época, a taxa de mortalidade obtida foi de 23% e varias pacientes
apresentaram sobrevida de longo prazo, indicando haver potencial para ser
considerada mais do que apenas cirurgia paliativa (COSTA; ANTUNES, LUOINACCI,
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2008). Com o passar dos anos, e mais especificamente nos ultimos 50 anos, com
avancos tecnolégicos em materiais médico-cirurgicos, drogas anestésicas,
parametros de monitorizagdo, técnicas operatorias, cuidados de terapia intensiva e
selecao dos pacientes, houve acentuada queda da mortalidade das pacientes que se
submeteram a cirurgia em niveis que oscilam entre 0,5 a 3% (COSTA; ANTUNES,
LUOINACCI, 2008).

A ocorréncia de mortalidade por esse procedimento gira em torno dos 5% e a
morbidade em torno de 50% nas maiores casuisticas. A sobrevida em cinco anos
variou de 20 a 70% sendo em média de 50% nos estudos incluidos na revisdo
sistematica de pacientes submetidas a exenteracgéo pélvica (SIGNORINI FILHO et al.,
2014).

Na Fundagao Centro de Controle em Oncologia do Amazonas (FCECON) sao
realizadas em média 22 cirurgias de exenteragao pélvica por ano, destacando-se que
para cada 100 casos de carcinoma de colo uterino, 2,2% acabam necessitando do
procedimento (STEPHANI, 2014). A literatura ndo é vasta nesta estatistica igualmente
em outros servigos, como: qual é o protocolo utilizado para se definir que pacientes
serdo submetidas a esta cirurgia, qual o prognostico, qual fluxo que deve seguir no
hospital para obtengdo do diagnédstico, estadiamento, indicag&o cirurgica, cuidados
pré e pos-operatorios e seguimento.

Pensando na otimizagdo da assisténcia a essas pacientes, observou-se a
necessidade de padronizagdo dos processos medicos e processos organizacionais
para a realizagao da exenteragdo. Como nao ha na literatura médica consultada, base
de dados Pubmed, Lilacs, Web of Science, um protocolo consolidado, e por ser um
tema muito especifico, procurou-se um modelo que reunisse especialistas na
realizacdo do procedimento para construir um instrumento de coleta de dados —
questionario - e assim formular um protocolo de exenteragdo pélvica.

O método Delphi € uma forma de pesquisa qualitativa que reune questionarios
para organizar opinides e respostas de um grupo de especialistas em determinado
assunto, agregando julgamentos individuais na construcdo de uma resposta
adequada para solucionar um problema que € pouco frequente, mas, que necessita
de uma solugéo (CUTRIM; TRISTAO; TRISTAO, 2016).

Inicialmente idealizado para pesquisa de Defesa Militar, o método Delphi, foi
sendo aperfeicoado ao longo de mais de mais de seis décadas, tendo sido aplicado

nas diversas areas do conhecimento humano como: administragdo, agronomia,
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economia, educagao, engenharia, industrias, nutricdo, enfermagem, medicina e tantos
outros (MERCEDES; MERCEDES,2016).

Usualmente se utiliza duas ou mais rodadas de questionarios e o numero de
participantes pode envolver de 10 a 15 (GIOVINAZZO, 2001), podendo atingir até o
maximo de 30 (MAKKONEN et al., 2013). Para realizag&o desta técnica o pesquisador
deve ter em mente quatro fatores fundamentais: interagdo, anonimato, controle de
feedback e resposta estatistica do grupo (MAKKONEN et al., 2013).

Para a realizacdo desta pesquisa, adotou-se uma série de eventos para
produzir um questionario, sugerido pelo método Delphi, demonstrado na sequéncia
apresentada a seguir:

Fase 1 - definicdo: tendo o problema em vista, tragar os objetivos dando as
dimensdes do mesmo e identificando possiveis fontes de informacgdes;

Fase 2 - formagdo do grupo de especialistas: selecionar o grupo de
participantes com caracteristicas relevantes afins ao tema a ser desenvolvido, com
interesse, tempo e aceitacdo em participar. Posteriormente, fazer contato com os
participantes em potencial, para conseguir seu compromisso na participagdo. A
amostra devera ter entre 6 a 30 (seis a trinta) participantes;

Fase 3 - aplicagdo das rodadas de perguntas: elaborar o questionario inicial;
aplicar o questionario; analizar as respostas; formular novos questionarios quantas
vezes forem necessarios para obter um consenso para o objeto da pesquisa
(elaboracgéo do protocolo de exenteragao pélvica);

Fase 4 - resultados: analisar as informagdes geradas nos questionarios,
calculando-se o nivel de consenso em cada quest&do e o nivel de importancia deste
para a pesquisa;

Fase 5 - elaboragdo do protocolo: construir o protocolo de exenteragao
pélvica.

Para as Fases 3 e 4 optou-se por elaborar o questionario num site de uma
companhia especializada em realizar pesquisas chamado SURVEY MONKEY®
(1999). Destarte, foi possivel empregar o meio eletrénico para chegar ao participante,
ja que a proposta da pesquisa foi baseada em perguntas enderegadas a varios
especialistas no Brasil, tendo amostras e experiéncias diferentes na condug¢do do
procedimento.
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Algumas vantagens foram evidenciadas em realizar tal questionario nesta
plataforma, assim como a pertinéncia em usar o método Delphi. Por exemplo, o site
disponibiliza uma plataforma de facil manipulagdo que permite criar as préprias
perguntas ou utilizar algumas do seu banco de dados, pode ser estruturado todo
questionario desde as logomarcas, as perguntas propriamente ditas até o
compartilhamento com outros pesquisadores.

Ainda oferece varias ferramentas de uso para facilitar a comunicagao entre
pesquisador e participantes do questionario. Ao criar o banco de dados das perguntas
e dos e-mails dos participantes, o site manda uma mensagem inicial com o objeto da
pesquisa e o termo de participagdo que fica gravado no banco de dados. Existem
ferramentas para convidar a responder, lembretes que podem ser programados com
intervalos de tempo, tanto para o pesquisador quanto para o participante, a escolha
do pesquisador, mensagens de agradecimentos, analise estatistica automatica
conforme a necessidade do pesquisador, numero de respostas completas,
incompletas, tendéncias das respostas.

Permite ainda que os participantes emitam opinido sobre as questdes, o que
vem ao encontro da necessidade do método empregado.
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2 JUSTIFICATIVA

O Estado do Amazonas € o estado brasileiro que tem a maior incidéncia de
cancer de colo uterino. Ocorre, na pratica diaria do Servigo de Cirurgia Pélvica da
FCECON, servico de referéncia para tratamento cirurgico, radioterapico e
quimioterapico em pacientes portadoras de cancer de colo uterino avangado, em
contraste com alguns servigos de igual natureza no Brasil, um alto indice de
exenteracao pélvica, com fins paliativos ou curativos para pacientes com recidiva
central.

Na FCECON séo realizadas cerca de 22 (vinte e duas) exenterag¢des por ano,
porém nao se tem uma estatistica local oficial, com resultados que aparentemente se
mostrem satisfatérios, em fungéo da experiéncia de seus cirurgides. Apesar do carater
mutilador da cirurgia, ndo havendo opgéo terapéutica melhor para pacientes com
cancer do colo uterino com recidiva central pds-radio quimioterapia, trata-se de
procedimento que pode conferir aumento de sobrevida global e dar dignidade a
pacientes com graves manifesta¢cdes desta doenga neoplasica.

No Amazonas, apesar de ser realizado com frequéncia, o procedimento da
exenteracao pélvica ndo ha estabelecido um protocolo para a realizag&o da cirurgia,
fazendo com que também ndo haja uma padronizagdo quanto a realizagdo do
procedimento, indicagdes e contraindicagdes e técnicas cirurgicas empregadas.
Propbe-se, entdo, elaborar um protocolo para a realizacdo da exenteragcdo pélvica,
com utilizagdo do método Delphi, visando sua adogdo na FCECON, de forma a
padronizar a abordagem de pacientes candidatas a este tipo de tratamento cirurgico.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

e Elaborar um protocolo, a ser utilizado, no servigo de Cirurgia Pélvica da
FCECON para a abordagem de pacientes que necessitem da exenteragao

pélvica.

3.2 Objetivos Especificos

¢ Identificar e analisar as indicagdes, contraindicacbes e procedimentos
adotados por cirurgides oncoloégicos que praticam o procedimento de
exenteracao pélvica habitualmente;

e Comparar os dados encontrados com a literatura pertinente e tragar uma

proposta de protocolo para a execugao da cirurgia.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA
4.1 O céncer de colo de utero: registros histéricos

O cancer de colo de utero é o terceiro tipo mais frequente de cancer e o
segundo entre as mulheres (500.000 novos casos estimados), assim como se
caracteriza como causa relevante de mortes. Mais da metade dos casos ocorrem em
paises subdesenvolvidos, com registro de crescimento continuo na ultima década
(INCA, 2018).

Ainda no comego do século XX, mais precisamente em 1920, o médico grego
George Papanicolau, da Universidade de Cornell, em Nova lorque, percebeu, ao
estudar variagdes do colo uterino, alteragdes celulares neste 6rgado e aprofundando
suas pesquisas e observacdes notou que essas alteragbes tinham relacdo com o
aparecimento do cancer de colo uterino. Na década de 40, o teste de detecgéo destas
alteracdes ja era empregado na pratica médica com a denominagdo de exame
colpocitolégico, nomenclatura atualmente empregada para o teste mais utilizado para
deteccdo das lesdes pré-malignas e carcinomas invasivos (MAMMAS; SPANDIDOS,
2012).

O cancer é a sequela mais temida dos infectados pelo HPV (Papilomavirus
humano). Ele ocorre de 1 a 3% nos portadores do virus, mais frequentemente no colo
uterino, mas, pode incidir no anus, pénis, vagina, orofaringe e boca (SILVA, 2015).

O HPV é considerado um dos maiores fatores de risco para neoplasia
intraepiteliais cervicais (NIC) e para o cancer de colo uterino invasor. Existem cepas
virais que sao mais oncogénicas que outras como, por exemplo, 16,18, 31, 33, 35, 39,
45, 51, 52, 55, 56, 58, 59 e 68. Ao passo que, os tipos, 61 81 e 84 sdo de menor risco
oncogénico (JUNIOR, 2016).

A relacdo do HPV com céncer de colo uterino € na cifra de 98%,
representando 6% de todos os canceres femininos, respondendo pela segunda causa
de mortes em mulheres portadoras de cancer, chegando a ser a primeira causa de
morte no norte do Brasil e em alguns paises subdesenvolvidos (INCA, 2018).

Cerca de 266.000 mulheres morrem anualmente no mundo por esta neoplasia
e, no Brasil, somente no ano de 2018 s&o estimados 16.370 novos casos, com a
incidéncia de 15,43 casos a cada 100.000 mulheres; os obitos, por sua vez, atingiram,
em 2015, a cifra de 5.727 (cinco mil setecentos e vinte e sete) nesse periodo (INCA,
2018).
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O diagnostico do céncer cervical na fase inicial, carcinoma microinvasor,
alcanga somente a 3% dos casos, para o qual é possivel fazer uma cirurgia mais
conservadora e com altos indices de cura, ao passo que a grande maioria dos
canceres no Brasil chega em estadiamento avangados, cerca de 60%. Tais casos
necessitam de quimioterapia, radioterapia, cirurgias de resgate (exenteragbes
pélvicas, histerectomias radicais) e nem sempre € possivel o controle total (INCA,
2018).

Como os resultados de curabilidade estdo diretamente ligados ao
estadiamento, e este sendo de extrema relevancia para a escolha adequada do
tratamento, faz-se necessario saber como estadiar a doenga do colo uterino. Para
isso, as duas classificagdes mais utilizadas atualmente s&o: o sistema TNM (Tumor,
Number of Lymph Gland, Metastasis) desenvolvido pela Unido Internacional Contra o
Cancer (UICC) (ANEXO A) e o sistema desenvolvido pela Federacéo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO) (ANEXO B). Como 60% (sessenta por cento) dos
canceres de colo uterino chegam em estadiamento avangado, € importante descrever
sobre céncer de colo uterino avangado (INCA, 2018).

Entende-se por neoplasia maligna avangada, aqueles tumores cujo
estadiamento esta entre Ib2 até IVb (ANEXO B). Para esses, o tratamento cirurgico
deixa de exercer o principal papel no controle da doencga e cede lugar aos tratamentos
radioterapico e quimioterapico (VEERASARN et al., 2007).

O tratamento para os tumores de la1 até Ib1 é cirdrgico. Wertheim (1912),
idealizou a histerectomia radical, utilizada até hoje e Meigs (1944) introduziu a
linfadenectomia pélvica bilateral. A partir de entdo o procedimento ficou conhecido
como cirurgia de Wertheim-Meigs (TSUNODA et al., 2015).

A cirurgia de Wertheim-Meigs consiste na remoc&o do utero, os 25%
proximais da vagina, ligamentos utero- sacros, ligamentos utero-vesicais e ambos os
paramétrios. Associa-se também a linfadenectomia pélvica, incluindo as quatro
maiores estagbes linfonodais: ureteral, obturadora, hipogastrica e iliaca
(WAGGONER, 2003).

A histerectomia radical teve uma evolugao técnica quanto a via de acesso
quando foi langada a laparoscopia. Em 1989, Nezhat e colaboradores realizaram a
primeira histerectomia radical laparoscopica. Desde entdo vem sendo empregada
como alternativa no tratamento do cancer de colo uterino inicial. Sendo avaliado por

diversas equipes no mundo varios aspectos da cirurgia, como efetividade oncoldgica,
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tempo de internagéo, tempo cirurgico, complicagbes perioperatorias, intervengdes e
outros parametros técnicos da cirurgia (TSUNODA et al., 2015).

O tratamento do céncer de colo uterino avancado (b2 até IVa) também
costumava ser cirurgico, porem com resultados questionaveis. Até 1999, dados na
literatura eram controversos quanto a radioterapia exclusiva e radioterapia combinada
com quimioterapia, porém, naquele ano foram publicados cinco grandes estudos
clinicos, prospectivos e randomizados de fase Ill demostrando que a
quimiorradioterapia baseada em cisplatina foi capaz de reduzir de 30 a 50% o risco
de morte por cancer do colo uterino (estes estudos compararam quimiorradioterapia
com cisplatina versus radioterapia exclusiva ou com quimiorradioterpia baseada em
hidroxiureia).

Juntos, esses estudos envolveram 1894 mulheres com cancer de colo uterino
de diversos estagios que exigiam radioterapia (VEERASARN et al., 2007) e
demonstraram o aumento de sobrevida global e probabilidade de desenvolvimento de
doenca a distancia. E assim foi estabelecido a radio e quimioterapia como tratamento
padrao para os tumores colo uterino avangados (VEERASARN et al., 2007).

Apesar dos bons resultados do tratamento n&o cirurgico do céancer de colo
uterino avangado, falhas no tratamento e dependendo de como a doencga progredia,
deram lugar ao tratamento de resgate na forma de histerectomia radical para recidiva,
apenas no utero e no tergo superior da vagina, ou exenteracdo pélvica para as
recidivas centrais (WAGGONER, 2003; PEIRETTI et al., 2012).

4.2 Exenteracgao pélvica

O procedimento cirurgico chamado Exenteragcdo Pélvica foi descrito
inicialmente por Alexander Brunschwig (1948), na cidade de Nova lorque, no Memorial
Hospital Center for Cancer and Allied Diseases, para tratar um caso paliativo de
cancer de reto invadindo bexiga e assoalho pélvico. Primariamente idealizou a cirurgia
para tumores da pelve feminina, mas, pelo sucesso do caso, ele resolveu primeiro
publicar esse relato. Nas séries de casos que sucederam a descri¢cao foi observado
23% de mortalidade operatéria e um numero razoavel de pacientes vivos a longo
prazo (BRUNSCHWIG, 1948).

Com o passar dos anos, e mais especificamente nos ultimos 50 anos, com os

avancos tecnolégicos em materiais médico-cirurgicos, drogas anestésicas,
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parametros de monitorizagao, técnicas operatorias, cuidados de terapia intensiva e
selecao dos pacientes, houve acentuada queda da mortalidade por este tipo de
cirurgia, para niveis que oscilam entre 0,5 a 3% (COSTA; ANTUNES; LUPINACCI,
2008).

A cirurgia de exenteragao pélvica consiste na ressec¢do em monobloco dos
orgaos genitais feminino, em conjunto com os do trato urinario inferior (ureteres distais
e bexiga), o reto e sigmodide. Atualmente, para o cancer de colo uterino avangado, &
uma técnica utilizada nas recidivas centrais, ou seja, quando estas ocorrem por
invasdo de o6rgéos adjacentes ao utero ou colo uterino, como vagina, bexiga, porgao
distal dos ureteres, reto, anus e, mais raramente, vulva, na auséncia de metastases
hepaticas, peritoneais, pulmonares ou 0sseas, denotando doenga somente situada na
linha média do corpo, onde ainda ha possibilidade de cirurgia curativa (VIEIRA, 2009).

Pode ainda ser indicada como terapia paliativa para aqueles casos onde a
paciente tem Performance Status (PS) para ser submetida a cirurgia, ou ainda para
corregdo de fistulas complexas, embora estas indicacbes sejam bastantes
questionaveis pela complexidade e morbidade em relacdo a sobrevida dessas
pacientes (COSTA; ANTUNES; LUPINACCI, 2008).

A exenteragao pélvica pode ser classificada quanto aos 6rgaos ressecados,
como anterior, posterior e total. Na exenteragao anterior, excisa-se em monobloco os
orgaos genitais femininos em conjunto com os do trato urinario inferior (ureteres distais
e bexiga). Na exenteracdo posterior, por sua vez, é realizada a ressec¢ao em
monobloco dos 6rgéos genitais femininos em conjunto com o retossigmoide (COSTA;
ANTUNES; LUPINACCI, 2008).

As exenteracdes pélvicas classificam-se quanto a preservacdo do assoalho
pélvico, nas supralevantadoras, que o preservam, e nas infralevantadoras em que é
realizada a ressec¢ao de todo aparelho esfincteriano, bem como a porgao inferior da
vagina, vulva, perineo, anus e a uretra (SIGNORINI FILHO et al., 2014).

Existe ainda uma classificacdo para as infralevantadoras quanto a
preservagao de estruturas do perineo:

tipo 1 - remove-se apenas o complexo esfincteriano;

tipo 2 - acrescenta-se ao tipo 1 a remogédo da vagina €;

tipo 3 - soma-se ao tipo 2 a ressecgao da vulva.
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A exenteracdo supralevantadora tem sua maior indicagao para os tumores
pélvicos que ndo envolvam o assoalho pélvico, podendo, desta forma, estar associada
a maiores indices de conservacao esfincteriana. Em contrapartida, a exenteragao
infralevantadora € habitualmente reservada para os casos em que ocorrem O
envolvimento dessas estruturas do assoalho pélvico ou para casos de tumores
pélvicos volumosos que impossibilitem uma abordagem exclusivamente por via
abdominal (PEIRETTI et al., 2012).

4.3 O Método Delphi

Para tomada de decisbdes podem ser utlizados varios métodos, dentre eles os
mais conhecidos sdo: Grupo Nominal, Brainstorming e Delphi. (SELVA-RUIZ;
DOMINGUEZ-LINAN; RUIZ-PEREZ, 2017).

s Método do Grupo Nominal

Este método foi desenvolvido por Delbecq e colaboradores (1971), como uma
técnica de dindmica de grupo para tomada de decisdo em grupo (consenso) de um
determinado problema através de uma votacdo. Encontra-se estruturado para a
geracdo de ideias coletivas por meio do incentivo a participacdo equilibrada,
minimizando as diferengas e permitindo a interacdo dos diversos saberes envolvidos
no assunto. E utilizado nos casos em que o tempo é um limitador para escolha de
opgoes.

Trata-se de um método que reune especialistas escolhidos sobre o tema,
também conhecido por Painel de Especialistas, havendo necessidade de os
participantes estarem reunidos em um sé lugar ao mesmo tempo. (ARAUJO et al.,
2016).

% Método Brainstorming

Também conhecido como método “tempestade de ideias” foi desenvolvido por
Alex F. Osborn, em 1938, presidente na época de uma importante agéncia de
publicidade norte-americana, consistindo de técnica de dinamica de grupo que tende
a explorar atividade criativa de um grupo em resolver um problema previamente
estabelecido. Necessita reunir um grupo em um determinado local ao mesmo tempo,

onde um individuo formula o problema e os participantes geram solugdes (ndo ha
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necessidade, no primeiro momento, em limitar as ideias), as ideias sdo agrupadas em
determinados temas até gerar um consenso e alcangar a resposta para o problema
(MARQUES, 2017).

s Método Delphi

Consiste em uma técnica desenvolvida por Olaf Helmer e colaboradores, da
Rand Corporation, no inicio da década de 50, em Santa Monica, Califérnia, Estados
Unidos da América, quando a equipe trabalhava em pesquisa de Defesa Militar.
Recebeu a denominacdo de "Projeto Delphi" por inspiragdo no antigo oraculo de
Delfos (Grécia) que se refere a alguém de sabedoria e conhecimento inquestionavel
ou de autoridade infalivel (SHARKEY; SHARPLES, 2001; FUNK; WAGNALLS, 1966).

Desde entdo, o método vem sendo desenvolvido e aplicado em diversas areas
como: Cuidados com pacientes criticos, Cuidados de Enfermagem, Educacdo em
enfermagem, Administracdo e Geopolitica (CUTRIM; TRISTAO; TRISTAO, 2016;
SHARKEY; SHARPLES, 2001).

O método Delphi se caracteriza por ser um método de tomada de decis&do em
grupo, criado para pesquisar e coletar opinides de especialistas sobre um determinado
tema. Apresenta caracteristica particular que o diferencia dos outros métodos de
tomada de decisdo (método do grupo nominal ou brainstorming) em que conta a
opinido dos participantes da pesquisa de forma individual, sem interferéncia do
pesquisador e sem troca de ideias entre os mesmos. (SELVA-RUIZ; DOMINGUEZ-
LINAN; RUIZ-PEREZ, 2017).

Linestone e Turoff (1975) definiram: “O Delphi pode ser caracterizado como
um meétodo para estruturar um processo de comunicagéo grupal para que 0 processo
seja efetivo para permitir que um grupo de individuos, como um todo, lide com um
problema complexo.” (YOUSUF, 2007).

Por definigdo este método € um processo grupal que envolve uma interagao
entre o pesquisador e um grupo de especialistas em um assunto especifico, na
maioria das vezes com o emprego de uma série de questionarios. O Delphi tem sido
usado para obter um consenso, usando um sistema de coleta de informagdes. Em
meados de 1973, essa técnica ja fora identificada como um método para obter
opinides em questdes complexas, onde informacdes precisas nao estdo disponiveis
(SKUTSCH; HALL,1973).
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Tendo em vista sua metodologia, 0 modelo é oferecido como uma estratégia
relativamente flexivel que permite autonomia para adaptar sua dindmica regular aos
objetivos da investigacao que se quer realizar (MERCEDES; MERCEDES, 2016).

O método Delphi foi escolhido para desenvolvimento deste trabalho pela
flexibilidade que o mesmo permite ao pesquisador e pela amostra selecionada. A
amostra selecionada englobou cirurgides oncoldgicos brasileiros, de varias regides do
pais, o que impossibilitaria os outros métodos citados, ja que se faz necessario uma
reuniao presencial.

Para que o trabalho com método Delphi funcione, ha necessidade de
preservagao de certas caracteristicas gerais do método, haja visto a variabilidade de
seu emprego (MERCEDES; MERCEDES, 2016). As caracteristicas s&o as seguintes:

Interatividade - os participantes expressam suas opinides e analises em
diversas oportunidades, tendo condi¢cdes de verificar, também, o que os outros
especialistas tém a optar sobre o topico, quando do emprego dos questionarios;

Anonimato - os participantes podem ver as respostas dos outros
especialistas, porém sem identifica-los, o que permite a livre opinido, sem a influéncia,
por exemplo, de lideres do assunto nas respostas dos menos experientes;

Feedback controlado - o investigador € quem recebe e analisa as respostas
produzindo um novo questionario para consulta, dando énfase no objetivo de sua
pesquisa, tendo o cuidado de representar sempre todas as opinides dos participantes;

Resposta estatistica do grupo - cada rodada de perguntas deve ser
analisada e retroalimentar os participantes, podendo orientar ou ndo outras perguntas
nas rodadas seguintes, porém sempre com analise estatistica das respostas.

Na saude, ha trabalhos na literatura referenciando o uso do método Delphi
com aplicabilidade em saude publica. Nas bibliotecas virtuais e banco de dados, ha
poucos registros de trabalhos realizados quanto aos procedimentos cirurgicos ou
aspectos organizacionais de processos em pacientes cirurgicos (ALPENDRE, 2017).

A técnica Delphi utiliza um painel como amostra da populacdo. No caso desta
pesquisa, profissionais especialistas em Cirurgia Oncoldgica que atuam em hospitais
terciarios especializados em Oncologia e que realizam com frequéncia cirurgias
complexas como a exenteragao pélvica, entendem a necessidade de padronizagao

nas condutas, frente a pacientes com estadiamento avangado.
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O nivel de consenso para justificar a adogdo de um protocolo ou diretriz é
condicionante reservada ao pesquisador e, na literatura, varia de 50% a 80%
(CASTRO; REZENDE, 2009).
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5 METODO
5.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo qualitativo, prospectivo, por conveniéncia do tipo
intencional e probabilistico, no qual foi elaborado um questionario contendo perguntas
diretas relacionadas ao procedimento de exenteragdo pélvica tipo: indicacao,
contraindicacdo, técnica empregada.

O trabalho foi desenvolvido no periodo de setembro de 2015 a setembro de
2017, tendo sido utilizado para a construgao do protocolo, o método Delphi.

5.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCECON,
recebendo o CAEE n° 88333718.2.0000.0004 e parecer numero 2.654.191 (ANEXO
C).

Os profissionais convidados a participar da elaboragdao do protocolo, foram
incluidos apds terem a anuéncia TCLE que era enviado na primeira pagina do email
para os participantes e estes somente poderiam prosseguir para as paginas do
questionario uma vez que aceitassem o termo enviado (APENDICE A).

5.3 Caracteristicas da amostra

Cirurgides de alguns Servigos de Cirurgia Oncoldgica do pais, pertencentes a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncolégica (SBCO), com experiéncia na realizagao
da exenteracédo pélvica e os cirurgides oncolégicos da FCECON.

5.4 Critérios de Inclusao e Exclusao
5.4.1 Critérios de Inclusao

e Cirurgides de varios Servicos de Cirurgia Oncoldgica, pertencentes a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncolégica (SBCO), residentes no pais,
com experiéncia em realizar a exenteragao pélvica, sem restricdo de tempo
de formacéao e de atuacao, de ambos 0s sexos;

e Lideres de equipes relacionadas ao tema estudado, considerados como

referéncia em consultas sobre o assunto.
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5.4.2 Critérios de Exclusao

e Cirurgides que nao responderam completamente qualquer um dos dois
questionario;

e Cirurgides que retiraram o consentimento.

5.5 Tamanho da amostra

O numero minimo de participantes sugerido em uma elaboragdo de consenso,
utilizando o método Delphi, pode variar de 10 a 30 (GIOVINAZZO, 2001; MAKKONEN
et al., 2013). O método Delphi ndo utiliza calculo estatistico para definir o numero ideal
de especialistas para que o consenso seja adequado. Sugere a escolha dos
participantes de acordo com o seu conhecimento, sempre privilegiando escolher os
melhores qualificados do servigo (HSU, 2007).

Para este estudo foram convidados 45 (quarenta e cinco) participantes. Para
a escolha dos participantes foi langada a intengcdo da pesquisa na rede social
WhatsApp® da SBCO, que congrega todos os cirurgides oncologicos do Brasil. Ja
que a especialidade de cirurgia oncologica € abrangente e nem todos os profissionais
tém interesse no tema proposto pela pesquisa, foi criado um grupo, também na
mesma rede social, pelo diretor de comunicacdo da SBCO chamado Exenteracao
Pélvica, cujo objetivo era reunir os interessados no procedimento. Neste grupo foram

incluidos 45 participantes.

5.6 Construgao do instrumento de coleta de dados

Os passos para construgao do questionario estao explicitados a seguir:

1. Escolheu-se o site de pesquisa (SURVEY MONKEY®);

2. Criou-se uma senha e nome para login;

3. Foi feito o preenchimento de dados cadastrais;

4. Dentre as versdes disponiveis, basico (gratis), standard, avangado e
Premium, escolheu-se a Premium;

5. Preencheu-se a ficha cadastral com dados pessoais e bancarios do
pesquisador;

6. Elaborou-se um banco de dados para as perguntas (primeiro e segundo

questionario);
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7. Coletou-se os e-mails de todos participantes que aceitaram sua inclusao
na pesquisa;

8. Criou-se um banco de dados com os e-mails, contas nas redes sociais
como Facebook® e WhatsApp®, op¢des que o site oferece para resposta
dos questionarios, e envio dos questionarios;

9. Foram enviados alertas para pessoas que nao responderam ou
responderam incompletamente, ferramenta disponibilizada pelo site;

10. Formulou-se uma mensagem de  agradecimento  enviada

automaticamente, apos o término de reposta dos questionarios;

11. Apos a coleta de dados, estes foram analisados estatisticamente pelo

programa do site que disponibilizou varias formas para analise dos dados;

12. Analisou-se os dados de maneira individual, das respostas as perguntas

dos questionarios, em graficos.

Figura 1 - Fluxograma do método Delphi para elaboracéo do instrumento de coleta de dados
(questionario)

I Definicdo do problema

u

Determinacdo do
conhecimento necessario dos
participantes do processo

y

Selecdo dos
participantes

y

Preparacdo dos
Questionarios

+

Distribuicd3o do p
questionario .

N

Analise das Respostas '

d

j——————————————— Consenso fol obtido? |
NAO

v

Producgdo das
informacdes necessarias
e tabulacdo de respostas

4

Preparacao do préoximo |
questionario

u

Compilagc3o das respostas e
apresentacdo dos resultados

Fonte: Munaretto, Luiz Corréa, Cunha (2013).
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O questionario foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa, a de perguntas
estruturantes, preocupou-se em estabelecer os conceitos sobre 0 que se entende por
exenteracao pélvica, recaida ou persisténcia de doenga e quanto a classificacdo do
procedimento. Perguntas foram formuladas para discutir itens relacionados as
indicacdes e contraindicagdes do procedimento e selecdo de pacientes, bem como a
respeito de avaliagdes multidisciplinares (profissionais de enfermagem, psicélogos,
cirurgides, oncologistas clinicos e radioterapeutas) que as pacientes com cancer de
colo uterino avangado devem ter, visando atendimento global de suas necessidades.

Foram registradas questdes relacionadas aos aspectos institucionais, como
prioridades em setores e fluxograma de atendimento setorizado e outras sobre os
processos propriamente ditos da cirurgia no que concerne a condutas pré, trans e pos-
operatorias como: preparo intestinal, ligadura da artéria iliaca tipos de reconstrugbes
intestinais, urinarias, vaginal, material utilizado em determinadas etapas da cirurgia.

Foram registradas, também, questbes que permitiram que mais de uma
alternativa pudesse ser escolhida, sendo que delas foram extraidos os itens mais
votados para composicdo das assertivas da segunda etapa do questionario, de
questdes arrematadoras, ou seja, as que procuraram 0 consenso em relagdo ao que

deve ser proposto no Protocolo de Exenteracao Pélvica da FCECON.

5.7 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados dois questionarios formulados pelo pesquisador para coleta
de dados: o questionario da primeira etapa (questdes estruturantes) e o questionario
da segunda etapa (questdes arrematadoras), conforme serdo apresentados em
Resultados.

5.8 Analise estatistica

A estatistica descritiva foi empregada para os itens de cada questdo e
utilizado calculo de percentagem entre as respostas consideradas validas. Empregou-
se o programa da plataforma SURVEY MONKEY®, para registro e analise dos dados.

Considerou-se haver consenso quando determinada questédo atingisse 65%
(sessenta e cinco por cento) ou mais, de concordancia entre os participantes; algumas

questdes nao atingiram tal nivel de consenso, mas demonstraram tendéncias de
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comportamento. Isso se deu por conta do tipo de pergunta que foi feita, com a opgao
de mais de uma alternativa para escolher, o que ndo invalida o método, dada a
flexibilidade que o mesmo apresenta. Sentiu-se necessidade de discutir cada questao
para melhor aproveitar os dados fornecidos pela pesquisa.
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6 RESULTADOS

A pesquisa foi realizada com médicos cirurgides oncolégicos da FCECON e
membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncolégica (SBCO) para elaborar
protocolo de exenteracdo peélvica a ser empregado nas Instituicbes brasileiras de
oncologia, mas, principalmente, na FCECON.

Foram convidados 45 especialistas dos quais 24 abriram o questionario,
representando 53,3% dos convidados. Dezessete n&o abriram o questionario (37,8%)
4 foram devolvidos (8,9%). Dos 24 participantes que comegaram a responder o
questionario, 14, equivalente a 58,3% responderam 100% das perguntas.

As perguntas formuladas com as respectivas respostas estdo demonstradas
nas tabelas a seguir.

As tabelas de 1 a 11 sdo relativas a primeira etapa do questionario, de
Questdes Estruturantes em que se pretendeu obter informagdes dos participantes
quanto ao conceito para definicdo do procedimento denominado “exenteracdo
pélvica”, delimitando o tema a ser abordado nas questdes seguintes. Em seguida foi
enderegado as participantes, perguntas relativas a indicagdo, contraindicagdo e
aspectos relacionados a selegdo das pacientes como, por exemplo, (IMC, indice de
Karnofisky, escore do Eastern Cooperative Oncology Group-ECOG), exames
laboratoriais, exames de imagem para planejamento/ estadiamento.

Demonstrou-se nas tabelas, questdes relativas aos aspectos organizacionais
como por exemplo, necessidade de discussao multidisciplinar, consultas com
especialistas de outras areas (estomatologia, psicologia), prioridade das pacientes
portadoras de cancer colo uterino avangado nos diversos setores do hospital e
fluxogramas exclusivos para estas pacientes, necessidade de pods-operatério em
ambiente de terapia intensiva e uso de dispositivos para prevencdo de eventos
tromboembdlicos.

Segue no questionario, demostrado nas tabelas, a opinido dos especialistas
quanto as condutas relacionadas aos periodos pré-operatérios como preparo
intestinal, aos periodos intra e transoperatérios, como ligadura da artéria iliaca interna,
reconstrugao urinaria e do transito intestinal, reconstru¢ao vaginal, reconstrugdo do
assoalho pélvico, tratamento do oco pélvico. Tipo de via para abordagem da cirurgia,
como a laparoscopica e robética.



Foi visto também a opinido dos especialistas quanto ao material usado nas
etapas cirurgicas da exenteragdo peélvica, como por exemplo, o tipo de sonda a ser
usada na reconstrugao urinaria, a necessidade de drenagem da alga urinaria com
sonda de Foley e, material usado para drenagem da cavidade abdominal.

Ainda foi evidenciado a opinido dos especialistas no periodo pds-operatorio
guanto a necessidade de recuperacao em ambiente de UTI, quantidade de dias de
permanéncia das sondas e drenos utilizados.

Os dados obtidos estdo apresentados nas tabelas de 1 a 11 (questdes
estruturais) e de 12 a 21 (questdes arrematadoras).

6.1 Questoes Estruturantes

Tabela 1 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 1 a 4.
Q1. Como vocé definiria exenteragao pélvica?

OPGOES DE RESPOSTAS REEPOSTANS
a) Procedimento de ressec¢cao em monobloco de bexiga, utero, ovarios, | 71,43 10
reto.

b) Iltem aincluindo anus, vagina e vulva. 14,29 2

c) ltensa)eb). 21,43 3

d) Nao ha relevancia em definir exenteracao pélvica. 0 0

Q2. Como vocé classificaria a exenteragao pélvica?
OPGOES DE RESPOSTAS REO? POST':JS
0

a) Exenteracao posterior, anterior e total 35,71 5

b) Exenteracdo supralevantadora, infralevantadora 0 0

c) ltensa)eb). 64,29 9

d) Nao ha necessidade de classificagcao, vez que a cirurgia sera mutiladora 0 0

de qualquer jeito.
Q3. Quais 6rgaos vocé consideraria recaida central dos tumores?

OPGOES DE RESPOSTAS REO/SO POSTQS

a) Bexiga 84,62 11

b) Reto 61,54 8

c) Oco pélvico 38,46 5

d) Paramétrios 46,15 6

Q4. Quanto tempo vocé considera para determinar se a lesao se trata de recaida ou
persisténcia de doenga?

OPGOES DE RESPOSTAS REO? POSTQS
0
a) 1 ano apos tratamento primario 7,14 1
b) 2 anos apoés tratamento primario 7,14 1
c) 6 meses apods tratamento primario 78,57 11
d) 3 meses apods tratamento primario 7,14 1

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 2 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 5 a 8.

Q5. Em que situagdes vocé indicaria a exenteragao pélvica?

OPCOES DE RESPOSTA RE/?POSTA"\]S
a) Recaida central 85,71 12
b) Tumor volumoso de colo uterino maior de 4 cm 0 0
c) Paciente com tumor necrosado; infectado. 28,57 4
d) Recaida central associada a metastase linfonodal uUnica| 28,57 4
retroperitoneal com fistula retovaginal.

Q6. Qual classificagdo do estado geral do paciente vocé costuma usar?

OPGOES DE RESPOSTA RE?,}:OSTASN

a) IMC (indice massa corporal) + grau de desnutrigdo 0 0

b) Score de Karnofsky 14,29 2

c) Score do ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 28,57 4
Performance Status

d) ltensb)e c). 71,43 10

Q7. Utilizando o Score do ECOG, até qual score voceé realiza a exenteragao pélvica?

OPGCOES DE RESPOSTA REO/SPOSLAS
0
a) Somente score 0. 7,14 1
b) Score 1 57,14 8
c) Score 2 3571 :
d) Score 3 0 0

Q8. Na sua opinido, as pacientes candidatas a exenteragao pélvica deveriam passar

por discussao multidisciplinar?

OPCOES DE RESPOSTAS REO/fPOSTﬁS
a) Nao, como se trata de procedimento cirurgico, € uma decisao do 0 0
cirurgiao.
b) Sim, todas as pacientes passariam pela discussao. 92,86 13
c) As vezes. Deve ser individualizada a necessidade caso a caso. 0 0
d) Talvez, se houver disposigdo do grupo em fazer a discussao. 7,14 1

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 3 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 9 a 12.

Q9. Na sua opinidao, qual a importancia da avaliagdo do estomaterapeuta no pré-
operatério para marcacgao e orientagdo das ostomias?

OPGOES DE RESPOSTA T/(I)ESPOSTAﬁ
a) Muito importante. 71,43 10
b) Importante. 21,43 3
c) Pouco importante. 7,14 1
d) Nao é importante. 0 0

Q10. Na sua avaliagcdo, qual a importancia da avaliagao psicolégica no pré-
operatério da exenteragao pélvica?

OPGOES DE RESPOSTA REO/fPOSTAz
a) Muito importante. 78,57 11
b) Importante. 14,29 2
c) Pouco importante. 7,14 1
d) N&o é importante. 0 0

Q11. Quais exames pré-operatérios vocé acha necessario para avaliagao do
planejamento cirurgico/estadiamento?

OPGOES DE RESPOSTA REO/?POST,:‘S
a) Exame fisico, Ressonancia Nuclear Magnética de pelve, | 42,86 6
tomografia computadorizada de abdémen superior e torax.
b) Exame fisico, Ressonancia Nuclear Magnética de pelve, | 57,14 8
tomografia computadorizada de abdémen superior, térax e PET-
SCAN.
c) Exame fisico, tomografia de pelve, abdémen superior e térax. 7,14 1
d) Exame fisico, Ressonancia Nuclear Magnética de pelve, 0 0
ultrassonografia de abdémen total, raio X de térax.
COMENTARIOS 3

Q12. Quais achados do exame fisico, que, ao serem detectados, fariam com que vocé

contraindicasse o procedimento cirurgico?

OPGOES DE RESPOSTA REO/SO POSTA':‘S
a) Sindrome de Fossa obturatoria. 42,86 6
b) Ascite. 57,14 8
c) Derrame Pleural. 57,14 8
d) Massa abdominal palpavel. 14,29 2

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 4 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 13 a 16.

Q13. Quais achados laboratoriais vocé leva em consideragdao para contraindicar o

procedimento cirurgico?

OPGOES DE RESPOSTA RE/SPOSTA&S
0
a) Anemia Cronica. 0 0
b) Creatinina acima de 2. 21,43 3
c) Potassio acima de 4,5. 7,14 1
d) Leucocitose acima de 12000. 7,14 1
e) Nenhuma das anteriores. 71,43 10

Q14. Quais as comorbidades que vocé acha que contraindicam a exenteragao pélvica?

OPGOES DE RESPOSTA R:;SPOSTQS
0
a) Obesidade. 30,0 3
b) Diabetes melitus. 0 0
c) Insuficiéncia renal. 70,0 7
d) Hipertensao arterial sistémica. 0 0
e) ldade acima de 65 anos. 10,0 1
Q15. Quais achados de imagem vocé acha que contraindicariam a cirurgia?
~ RESPOSTAS
OPCOES DE RESPOSTA % N
a) Extensao da doenca na parede pélvica. 57,14 8
b) Linfadenopatia iliaco-obturatéria. 7,14 1
c) Linfadenopatia paradrtica. 78,57 11
d) Hidronefrose grau 3. 7,14 1

Q16. Em quais casos vocé indicaria exenteragao pélvica de carater paliativo?

OPGOES DE RESPOSTA R;SPOST;:‘S
a) Performance Status 0, fistula vesicovaginal, com 2 comorbidades. | 54,55 6
b) Performance Status 2, fistula vesicovaginal sem comorbidades. 18,18 2
c) Performance Status 0, com suboclusao intestinal. 36,36 4
d) Performance status 2, com lesao grande de vulva ou regido | 63,64 7
perineal.

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 5 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 17 a 20.

Q17. Vocé acha que essas pacientes deveriam ter prioridade nos diversos setores do

hospital?
OPCOES DE RESPOSTA R';)SPOSTA,\JS
a) Sim. 64,29 9
b) Nao. 7,14 1
c) Depende do caso. 28,57 4
d) Nao acho que fara diferenca. 0 0

Q18. Ainda do ponto de vista institucional, qual a importadncia de ter escrito um

fluxograma de atendimento dessas pacientes nos diversos Setores?

OPGOES DE RESPOSTA ROESPOSTQS
a) Muito importante. 71,43 10
b) Importante. 28,57 4
c) Pouco importante. 0 0
d) Nao é importante. 0 0

Q19. Vocé acha que todo paciente submetido a exenteragao pélvica deve fazer pos-

operatério em ambiente de UTI?

OPCOES DE RESPOSTA R;SPOSTQS
a) Sempre 100,0 14
b) Nunca 0 0
c) So se apresentar comorbidades prévias. 0 0
d) Depende da estabilidade hemodindmica intraoperatoria. 0 0

Q20. Qual a importancia que vocé da para uso de botas pneumaticas antitromboticas

para as pacientes candidatas a exenteracao pélvica?

OPGOES DE RESPOSTA R:ZSPOSTQS
a) Muito importante. 92,86 13
b) Importante. 7,14 1
c) Pouco importante. 0 0
d) Nao é importante. 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 6 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 21 a 24.

Q21. Qual a importancia do preparo intestinal no pré-operatdério para pacientes que

serao submetidas a exenteracao pélvica?

OPGOES DE RESPOSTA RE;POSTANS
a) Muito importante. 15,38 2
b) Importante. 15,38 2
c) Pouco importante. 46,15 6
d) Nao é importante. 23,08 3

Q22. Vocé acha importante a ligadura da artéria iliaca interna como tempo obrigatorio

da exenteragao pélvica?

OPCOES DE RESPOSTA ROESPOSTQS
a) Muito importante. 0 0
b) Importante. 14,29 2
c) Pouco importante. 71,43 10
d) Nao é importante. 14,29 2

Q23. Nas exenteragdes totais (ET), qual tipo de técnica de reconstrugao urinaria vocé

recomenda?
OPGOES DE RESPOSTA ROESPOSTQS
a) Ureteroileostomia terminal a Bricker. 57,14 8
b) Colostomia Umida com anastomose a 10 -12 cm. 64,29 9
c) Neobexiga com bolsa ilegal. 7,14 1
d) Ureterostomia cutanea. 7,14 1
Q24. Nas ET, qual a sua experiéncia em reconstrucao vaginal?
OPGOES DE RESPOSTA R:;SPOSTQS
0
a) Realizei 1 vez. 0 0
b) Realizei mais de uma vez 21,43 3
c) Realizei mais de 10 vezes. 0 0
d) Nunca realizei. 78,57 11

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 7 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 25 a 28.

Q25. Por se tratar de doenga avancada, ja irradiada, o que vocé acha, nas pacientes
submetidas a exenteragbes totais supralevantadoras, da reconstru¢cdao do transito
intestinal?

OPCOES DE RESPOSTA R!,ZSPOSTANS

Muito importante. 15,38 2
Importante. 23,08 3
Pouco importante. 38,46 6
3

Nao é imiortante. 23,08

Q26. Na reconstrugao urinaria das exenteragdes, com que frequéncia que vocé
realiza neobexiga?

OPGOES DE RESPOSTAS l?,/ESPOSTAﬁ

a) Nunca. 57,14 8
b) De 1 a5 vezes. 21,43 3
c) De 5 a 10 vezes. 14,29 2
d) Mais que 10 vezes. 7,14 1
e) Sempre realizo. 0 0

Q27. Como vocé faz o tratamento do oco pélvico?
OPGOES DE RESPOSTAS ROESPOSTQS

a) Preenchimento com coélon direito. 21,43 3
b) Preenchimento com epiploon. 35,71 5
c) ltensa)eb). 35,71 5
d) Uso de tela abdominal. 0 0
e) Sonda de Foley insuflada. 28,57 4
Curativo de Mikulicz. 7,14 1

Q28. Que tipo de reconstrugcao pélvica vocé usaria para as exenteragoes
infralevantadoras?

OPCOES DE RESPOSTAS RtI;SPOSTﬁS
0
a) Retalho com gracil. 28,57 4
b) Retalho com reto abdominal. 42,86 6
c) Sintese primaria. 57,14 8
d) Curativo de Mikulicz. 7,14 1

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 8 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 29 a 32.
Q29. Vocé tem alguma experiéncia com exenteragao pélvica laparoscopica?

OPGOES DE RESPOSTAS RE :POSTQS
a) Nunca realizei. 50,0 7
b) Realizeide 1 a 5. 28,57 4
c) Realizeide 5a 10. 21,43 3
d) Realizei mais de 10. 0 0

Q30. Qual a sua experiéncia em exenteragao pélvica (qualquer técnica) robética?

OPGOES DE RESPOSTAS RE/?"OSTQS
e) Nunca realizei. 92,31 12
f) Realizeide 1 a 5. 7,69 2
g) Realizeide 5a 10. 0 0

hi Realizei mais de 10. 0 0

Q31. Vocé ja teve algum caso de abscesso pélvico crénico pés-exenteracao pélvica?

OPGOES DE RESPOSTAS RE/?POSTQS
a) Nenhum caso. 42,86 6
b) 1 a5 casos. 50,0 7
c) 5a10 casos. 7,14 1
d) Mais que 10 casos. 0 0

Q32. Nas exenteragoes pélvicas posteriores, com preservacgao de canal anal, vocé acha
importante fazer a reconstrucao do transito

OPCOES DE RESPOSTAS RE/OSPOSTQS
a) Sim, sempre que possivel. 71,43 10
b) Talvez, depende de cada caso. 14,29 2
c) Nunca, prefiro fazer derivagdo pela possibilidade de complicagbes 714 1
pos-operatorias. ’
d) Sim, somente se conseguir usar duplo grampeamento (grampeador 714 1
pélvico, e grampeador circular). ’

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 9 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 33 a 36.
Q33. Apos exenteragao pélvica, vocé acha necessario drenar a cavidade abdominal?

OPGOES DE RESPOSTAS RE/SPOSTQS
0
a) Nao, nunca. 0 0
b) Talvez, depende do intraoperatorio. 35,71 5
ci Sim, semire indeiendente do intraoieratério. 64,29 9
Q34. Em caso de afirmativo (sim ou talvez), no item acima, qual tipo de dreno vocé usa?
OPGOES DE RESPOSTAS RE/OSPOSTQS
a) Blacke. 69,23 9
b) Jackson-Pratt. 0 0
c) Waterman (dreno tubulo-laminar). 30,77 4
d) Dreno suctor de sistema fechado. 30,77 4
Q35. Quanto tempo vocé deixa o dreno abdominal?
OPGOES DE RESPOSTAS RE/SPOSTQS
0
a) De 1 a3 dias. 0 0
b) De 3 a7 dias. 64,29 9
c) De7 a10dias. 35,71 5
d) Acima de 10 dias. 0 0
e) So retiro dreno abdominal depois de retirar os cateteres ureterais. 0 0

Q36. Que tipo de sonda (cateter) vocé prefere para a reconstrugido da via urinaria na
colostomia umida?

OPGOES DE RESPOSTAS RE/OSPOSTQS
a) Cateter duplo J. 46,15 7
b) Sonda de Levine. 15,38 2
c) Sonda de Nelaton. 38,46 5
d) Na&o uso sonda para reconstrugao. 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 10 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 37 a 40.

Q37. Que tipo de sonda (cateter) vocé usa na reconstrugao uretral na ureteroileostomia

(Bricker)?
OPGOES DE RESPOSTAS RE/OSPOSTQS
a) Cateter duplo J. 46,15 7
b) Sonda de Levine. 23,08 3
c) Sonda de Nelaton. 30,77 4
d) Nao uso sonda para reconstrucao. 0 0

Q38. Na confecg¢dao da colostomia umida, vocé costuma colocar uma sonda de

descompressao (Foley ou outra) na alga urinaria?

OPGOES DE RESPOSTAS RESPOSTAS
a) Nunca. 21,43 3
b) Na minoria das vezes. 7,14 1
c) Na maioria das vezes. 14,29 2
d) Sempre. 57,14

Q39. Quanto tempo vocé deixa o cateter uretral (splint) apos realizagdao da derivagao

urinaria?
OPGOES DE RESPOSTAS RE/SPOSTQS
0
a) Abaixo de 7 dias. 7,14 1
b) De 7 a 10 dias. 21,43 3
c) De 10 a 14 dias. 28,57 4
d) De 14 a 21 dias. 28,57 4

Q40. Nas exenteragoes pélvicas que envolvam ressecgao intestinal (posterior ou total),

vocé faz algum tipo de preparo intestinal?

OPCOES DE RESPOSTAS RE/OSPOSTQS
a) Nunca. 7,14 1
b) Na minoria das vezes. 21,43 3
c) Na maioria das vezes. 14,29 2
d) Sempre, desde que ndo tenha obstrucao intestinal. 57,14 8

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 11 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 41 e 42.

Q41. Se aresposta anterior for um dos itens “b”, “c” e “d”, qual tipo de preparo intestinal
vocé prescreve?

OPGOES DE RESPOSTAS RE/OSPOSTQS
a) Jejum pré-operatorio 2 a 3 dias. 0 0
b) Dieta liquida sem residuo. 15,38 2
c) lItem “b”, enteroclisma, 6leo mineral 7,69 1
d) ltem “b” + manitol. 23,08 4
e) ltem “b” + enteroclisma + laxantes 69,23 9
f 0

i Preiaro transoieratério 0

Q42. Na reconstrucgao urinaria das exentera¢des, com qual frequéncia que vocé realiza
neobexiga?

OPGOES DE RESPOSTAS RE/OSPOSTQS
a) Nunca. 57,14 8
b) De 1 a5 vezes. 21,43 3
c) De 5 a10 vezes. 14,29 2
d) Mais que 10 vezes. 7,14 1
e) Sempre realizo. 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.

Diante das respostas obtidas apds a aplicagdo da primeira parte do
questionario, uma segunda rodada de perguntas foi implementada na tentativa de
estabelecer consenso a respeito de questdes controversas e confirmar as questdes
consensuais em forma de assertivas, para constru¢do do texto do protocolo. As
questbes levantadas e as frequéncias das respectivas respostas podem ser
observadas nas tabelas de numero 12 a 21.



6.2 Questoes Arrematadoras

Tabela 12 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 1 a 4.

Q1. A definicdo de exenteragdo pélvica é importante para delimitar o tema a ser
discutido. O grupo de especialistas do protocolo de exenteragao pélvica definiu como:
PROCEDIMENTO DE RESSECCAO EM MONOBLOCO DE BEXIGA, UTERO, OVARIOS,
RETO. QUANTO A ESTA ASSERTIVA:

OPCOES DE RESPOSTAS REEPOSTANS
a) CONCORDO PLENAMENTE. 500 | 7
b) CONCORDO. 4286 | 6
c) DISCORDO. 714 | 1
d) DISCORDO PLENAMENTE. 0 0

Q2. No questionario do protocolo classifica-se a exenteragao pélvica em: exenteragao
anterior, posterior e total e ainda em supralevantadora e infralevantadora. Sobre esta

assertiva:
OPCOES DE RESPOSTAS RE/SPOSTANS
0
a) CONCORDO PLENAMENTE. 7143 | 10
b) CONCORDO. 2857 | 4
) DISCORDO. 0 0
d) DISCORDO PLENAMENTE. 0 0

Q3. No protocolo de exenteragcao pélvica, para determinar que orgaos sao
considerados como recaida central da doenca foram eleitos dois 6rgaos: bexiga e reto.

A respeito desta assertiva:

OPCOES DE RESPOSTAS RE/OSPOST‘?\]S
a) CONCORDO PLENAMENTE. 4286 | 6
b) CONCORDO. 42.86 | 6
c) DISCORDO. 1428 | 2
d) DISCORDO PLENAMENTE. 0 0

Q4. Foi considerado recaida ou persisténcia de doenga a presenca da mesma 6 meses

apos o tratamento da doenga primaria. Sobre essa afirmagao vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS RE:POSTA':‘S
a) CONCORDA PLENAMENTE. 50,0 7
b) CONCORDA. 21,43 3
c) DISCORDA. 35,71 5
d) DISCORDA PLENAMENTE. 7,14 1

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 13 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 5 a 8.

Q5. A indicagao da exenteragao pélvica deve ser feita somente nas recidivas centrais.
Sobre essa frase:

OPGOES DE RESPOSTAS RE/?POSTA&S
a) CONCORDO PLENAMENTE. 0 0
b) CONCORDO. 78,57 11
c) DISCORDO. 7,14 1
d) DISCORDO PLENAMENTE. 14,29 2

Q6. No protocolo de exenteragao pélvica, as condigbes para realizar a cirurgia
exenterativa de carater paliativo seriam Performance Status de 0-2, fistula
vesicovaginal, duas comorbidades e lesdao grande em vulva ou regido perineal. Sobre
essa assertiva, vocé

OPCOES DE RESPOSTAS RE/SPOST‘:]S

0
2) CONCORDA PLENAMENTE. 8571 | 12
b) CONCORDA. 744 | 1
) DISCORDA. 714 | 1
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Q7. Para indicar um tratamento oncolégico é necessario classifica-lo de acordo com a
capacidade funcional do paciente, ou melhor, quanto a seu estado geral. Assim sendo,
no Protocolo de exenteragao pélvica usaremos os scores de Karnofsky e do ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) Performance Status. Sobre tal afirmacgao vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS RE/SPOST‘?QS

0
a) CONCORDO PLENAMENTE. 4286 | 6
b) CONCORDO. 4286 | 6
c) DISCORDO. 0 0
d) DISCORDO PLENAMENTE. 1429 | 2

Q8. Sobre o Performance Status (ECOG) das candidatas a exenteragcao pélvica pode
ser realizado o procedimento do score 0 a 2, segundo o protocolo. A respeito desta

assertiva vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS RE/fPOST‘:lS
a) CONCORDA PLENAMENTE. 2143 | 3
b) CONCORDA. 5714 | 8
) DISCORDA. 2143 | 3
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 14 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 9 a 12.

Q9. Conforme o consenso dos especialistas do protocolo de exenteragao pélvica,
todas as candidatas a cirurgia passam por discussao multidisciplinar. Sobre este item

VOcCé:
OPGOES DE RESPOSTAS RE/?POSTA&S
a) CONCORDA PLENAMENTE. 7,14 1
b) CONCORDA. 85,71 12
c) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE. 7,14 1

Q10. Todas as pacientes candidatas ao procedimento exenterativo passarao por

avaliacao pré-operatéria com o estomaterapeuta. Vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS RE/?POSTA&S
a) CONCORDA PLENAMENTE. 78,57 11
b) CONCORDA. 14,29 2
c) DISCORDA. 7,14 1
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Q11. A avaliagao do psicologo para as pacientes candidatas a exenteragdo pélvica é
de extrema importancia e por isso no protocolo de exenteragao pélvica todas as
pacientes serdo avaliadas por esse profissional. Sobre essa assertiva vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS RE/OSPOST‘?\]S
2) CONCORDA PLENAMENTE. 8571 | 12
b) CONCORDA. 714 | 1
) DISCORDA. 714 | 1
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Q12. Na avaliagao do cirurgidao oncolégico no ambulatério, os exames para fazer o
planejamento e estadiamento das pacientes portadoras de cancer de colo uterino
avancado, pos-radioquimioterapia, devem ser EXAME FISICO, RESSONANCIA
NUCLEAR MAGNETICA DE PELVE, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME
SUPERIOR E TORAX. O PET-SCAN deve ser individualizado conforme cada caso.

Sobre essa frase vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS RE/fPOST‘:lS
2) CONCORDA PLENAMENTE. 4286 | 6
b) CONCORDA. 5714 | 8
c) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 15 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 13 a 16.

Q13. Durante consulta ambulatorial das candidatas a exenteragao pélvica, se for
evidenciado ascite, derrame pleural ou sindrome de fossa obturatéria, o procedimento
devera ser contraindicado. Sobre essa frase voceé:

OPCOES DE RESPOSTAS R';SPOST‘:]S
a) CONCORDA PLENAMENTE. 4286 | 6
b) CONCORDA. 42.86 | 6
) DISCORDA. 1429 | 2
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Q14. Para adogao no protocolo, a realizagao de exames laboratoriais é importante para
avaliagao global da paciente, porém resultados laboratoriais como anemia croénica,
creatinina acima de 2.0, potassio acima de 4,5 ou leucocitose acima de 12.000 devem
contraindicar a exenteracao pélvica. A respeito dessa afirmagao, vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS RE/?POSTA&S
a) CONCORDA PLENAMENTE. 7,14 1
b) CONCORDA. 21,43 3
c) DISCORDA. 14,29 2
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0
e) OS DADOS LABORATORIAIS NAO SAO RELEVANTES 57,14 8

Q15. A presenca de doengas clinicas pré-existentes como Diabetes Mellitus,
obesidade, hipertensao arterial sistémica e a idade acima de 65 anos podem limitar
alguns procedimentos cirurgicos, mas nao sao contraindicagées absolutas. Porém, a
insuficiéncia renal é fator de contraindicagdo absoluta para cirargica. Sobre esta
assertiva vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS R'f/fPOST‘:‘S
a) CONCORDA PLENAMENTE. 5714 | 8
b) CONCORDA. 744 | 1
) DISCORDA 3571 | 5
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0
e 0

i NAO SE APLICA A CIRURGIA DE EXENTERAiAO PELVICA. 0

Q16. Na avaliagao dos exames de imagem pré-operatorios existem achados como
hidronefrose grau 3, extensao da doenga para a parede pélvica ou doenga linfonodal
paradrtica que podem contraindicar a cirurgia ja no ambulatério. Para o protocolo de
exenteragao pélvica, se for evidenciado linfadenopatia paradrtica e/ou doenga na
parede lateral da pelve, sera contraindicado o procedimento. Sobre essa assertiva
VOCé:

OPGOES DE RESPOSTAS R;SPOSTQS
a) CONCORDA PLENAMENTE. 64,29 9
b) CONCORDA. 35,71 5
c) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 16 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 17 a 20.

Q17. Como a paciente candidata a cirurgia exenterativa ja teve falha do tratamento e esta
cirurgia se trata de tentativa de resgate do tratamento, neste protocolo a paciente tera
prioridade nos diversos setores no hospital. A respeito desta assertiva voceé:

OPGOES DE RESPOSTAS ROESPOSTASN
a) CONCORDA PLENAMENTE. 50,0 7
b) CONCORDA. 21,43 3
c) DISCORDA. 7,14 1
d) DISCORDA PLENAMENTE. 21,43 3

Q18. Nos diversos setores do hospital que adotar o protocolo de exenteragao pélvica
devera ter um fluxograma de atendimento das pacientes candidatas ao procedimento.

Sobre esta sentenga voceé:

OPCOES DE RESPOSTAS RE/fPOST‘:lS
a) CONCORDA PLENAMENTE. 7143 | 10
b) CONCORDA. 714 | 1
) DISCORDA. 2143 | 3
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Q19. Todos as pacientes submetidas a exenteragao pélvica, devem obrigatoriamente
fazer o pos-operatéorio em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Para este Protocolo

VOCé:
OPGOES DE RESPOSTAS RE/?POSTA;\]S
a) CONCORDA PLENAMENTE. 71,43 10
b) CONCORDA. 28,57 4
c) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Q20. Como a exenteragao pélvica é uma cirurgia extensa e em regidao sabidamente com
taxas elevadas de eventos tromboéticos (Tromboembolismo Pulmonar, Trombose
venosa profunda) o uso da bota pneumatica antitrombética deve ser feito em todas as

cirurgias. Sobre essa afirmacgao vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS S,ESPOSTQS
a) CONCORDA PLENAMENTE. 100 | 14
b) CONCORDA. 0 0
¢) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 17 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 21 a 23.

Q21. O preparo intestinal ja foi ponto de muita controvérsia, porém estudos como o
projeto ACERTO ja nao recomendam tal procedimento. A maioria dos especialistas
desse protocolo achou pouco importante ou mesmo nao importante o preparo
intestinal, por isso o preparo deve ser individualizado de acordo com a paciente.
Diante dessa assertiva vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS REA)SPOSTANS
a) CONCORDA PLENAMENTE. 35,71 5
b) CONCORDA. 42,85 6
c) DISCORDA. 7,14 1
d) DISCORDA PLENAMENTE. 14,28 2

Q22. Havendo necessidade de fazer o preparo intestinal para as pacientes candidatas
a exenteragcao, este deve ser com dieta liquida sem residuos por 2 a 3 dias,
enteroclisma e laxantes. Acerca desta afirmativa vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS RO}ESPOSTQS
0
a) CONCORDA PLENAMENTE. 28,57 4
b) CONCORDA. 42,86 6
c) DISCORDA. 14,29 2
d) DISCORDA PLENAMENTE. 14,29 2

Q23. Alguns passos sao fundamentais para a cirurgia transcorrer sem intercorréncias
(controle do sangramento, por exemplo). Porém, para a maioria dos especialistas a
ligadura da artéria iliaca interna nao é passo obrigatorio na exenteragao pélvica. Vocé
acha essa assertiva:

OPGOES DE RESPOSTAS RE/SPOSTAS

0
a) MUITO CORRETA. 35.71 c
b) CORRETA. 64,29 9
c) POUCO CORRETA. 0 0
d) INCERTA. &7 :

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 18 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 24 a 27.

Q24. Passo fundamental relacionado a qualidade de vida é a presencga e a quantidade
de estomas. As exenteragoes pélvicas totais (ET) podem ter dois estomas (colostomia
+ ureteroileostomia) ou somente um estoma (colostomia imida). No protocolo é dada
a preferéncia pela colostomia umida. Vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS RE/SPOSTAS

0
a) CONCORDO PLENAMENTE. 6429 | 9
b) CONCORDA. 3571 | 5
) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA COMPLETAMENTE. 0 0

Q25. A reconstrugao vaginal é uma opg¢ao descrita, porém muito pouco realizada pelos
cirurgioes oncoldgicos brasileiros, assim sendo, no protocolo ndo se recomenda fazer
a reconstrugao vaginal. Sobre essa assertiva vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS RE/?POSTAS
a) CONCORDA PLENAMENTE. 35,71 5
b) CONCORDA. 35,71 5
c) DISCORDA. 7,15 1
d) DISCORDA PLENAMENTE. 21,43 3

Q26. A reconstrugao intestinal é passo cirurgico a ser discutido. Para a maioria dos
especialistas a reconstrucao do transito, nas exenteragoes totais, foi pouco importante
ou nao foi importante para a maioria dos especialistas, assim sendo, essa decisao
deve ser individualizada. Acerca desta afirmacgao, vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS RE/fPOSTAﬁ
a) CONCORDA PLENAMENTE. 46,15 7
b) CONCORDA. 46,15 6
c) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE. 7,69 1

Q27. A reconstrucao da via urinaria com a técnica de neobexiga é pouco frequente
entre os especialistas, por esse motivo o emprego deste procedimento deve ficar para
casos individualizados. Sobre essa assertiva vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS S,ESPOSTQS
2) CONCORDA PLENAMENTE. 3571 | 5
b) CONCORDA. 6429 | 9
) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 19 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 28 a 31.

Q28. Nas reconstrugoes do assoalho pélvico das exenteragoes infralevantadoras, da-
se preferéncia para sintese primaria dos tecidos adjacentes, porém ha casos em que
nao é possivel essa aproximagao e a alternativa que mais se utiliza é o retalho do
musculo reto abdominal. Sobre esta assertiva, vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS R';SPOSTA,\JS

0
2) CONCORDA PLENAMENTE 5714 | 8
b) CONCORDA. 428 | 6
) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Q29. Sobre exenteragao laparoscopica, a maior parte dos especialistas nunca realizou
ou fez menos de 10 procedimentos do tipo. No protocolo ainda nao se recomenda esta
técnica para abordagem das pacientes. A respeito desta assertiva, vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS %ESPOSTAﬁ
a) CONCORDA PLENAMENTE. 42,86 6
b) CONCORDA. 50,0 7
) DISCORDA. 7.14 1
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Q30. A cirurgia de exenteragcao pélvica pela técnica robética nao é realidade entre os
cirurgioes brasileiros. O unico especialista que realizou o procedimento o fez menos
de 5 vezes. Por enquanto, a modalidade nao deve fazer parte do protocolo de
exenteragao pélvica. Sobre essa assertiva, vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS ROESPOSTQS
a) CONCORDA PLENAMENTE. 35,71 5
b) CONCORDA. 57,14 8
c) DISCORDA. 7,14 1

di DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Q31. Nas exenteragoes pélvicas posteriores recomenda-se a reconstrugao intestinal
sempre que possivel. A respeito desta assertiva, vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS S,ESPOSTQS
a) CONCORDA PLENAMENTE. 35,71 5
b) CONCORDA. 64,29 9
c) DISCORDA. 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE. 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 20 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 32 a 35.

Q32. A drenagem da cavidade abdominal é sempre tema de discussao entre os
cirurgioes. No consenso dos especialistas do protocolo de exenteragdo, deve-se
drenar a cavidade abdominal. Neste caso vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS %ESPOSTAﬁ
a) CONCORDA PLENAMENTE 50.0 7
b) CONCORDA 50.0 7
) DISCORDA 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE 0 0

Q33. Uma vez decidido drenar a cavidade abdominal deve-se escolher o tipo de dreno,
O Dreno de Blacke® é o mais indicado para este fim. Vocé:

- RESPOSTAS
OPCOES DE RESPOSTAS % N
a) CONCORDA PLENAMNETE 42,86 6
b) CONCORDA 57.14 8
c) DISCORDA 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE 0 0

Q34. Quanto as reconstrugdes urinarias, na colostomia imida e na ureteroileostomia
(Bricker) é necessaria uma sonda, cateter, que molde o ureter nos primeiros dias,
evitando estenose precoce. O uso do cateter duplo "J" é a melhor opgao para tal
finalidade. Sobre esta assertiva, vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS %RESPOST':‘S
a) CONCORDA PLENAMANTE 57,14 8
b) CONCORDA 42,86 6
c) DISCORDA 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE 0 0

Q35. O tempo que o dreno deve ficar para seguimento no pés-operatério imediato deve
ser entre 3 a 7 dias. Sobre esta assertiva, vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS S,ESPOSTASN

0
2) CONCORDA PLENAMENTE 42,86 6
b) CONCORDA 57.14 8
) DISCORDA 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 21 - Distribuicdo percentual e absoluta das respostas as questdes de 36 a 38.

Q36. Para reconstrugdes urinarias, na colostomia umida e na ureteroileostomia
(Bricker) é necessaria uma sonda, cateter, que molde o ureter nos primeiros dias,
evitando estenose precoce. O uso do cateter duplo "J" é a melhor opgao para tal
finalidade. Sobre essa assertiva, vocé:

OPCOES DE RESPOSTAS R';SPOSTA,\JS

0
a) CONCORNDA PLENAMANTE 5714 | 8
b) CONCORDA 428 | 6
) DISCORDA 0 0
d) DISCORDA PLENAMENTE 0 0

Q37. Uma das consequéncias imediatas das ostomias é o edema da alga intestinal,
para que nao sobrecarregue a alga urinaria com peso da urina contida muitos adotam
o uso de uma sonda de Foley® para descompressao. No protocolo de exenteragao
pélvica sera usado como rotina. Sobre essa afirmagao, vocé:

OPGOES DE RESPOSTAS RESPOSTAS
a) CONCORDO PLENAMENTE 50,0 7
b) CONCORDO 50,0 7
c) DISCORDO 0 0
d) DISCORDO PLENAMENTE 0 0

Q38. O tempo de permanéncia do cateter é variavel, no protocolo de exenteragéao
pélvica recomenda-se retirada do cateter de 10 a 21 dias. A respeito dessa assertiva,
VOCé:

OPCOES DE RESPOSTAS S,ESPOSTQS
2) CONCORDO PLENAMENTE 5714 | 8
b) CONCORDO 42.86 | 6
c) DISCORDO 0 0
d) DISCORDO PLENAMENTE 0 0

Fonte: Dados da pesquisa.
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7 DISCUSSAO

Discutir-se-a, a seguir, cada dominio conceitual e de saberes a respeito do
que importa padronizar quanto ao manejo de pacientes portadoras de cancer do colo
uterino avancado, candidatas a tratamento pela exenteragcao pélvica a luz da literatura

meédica pertinente.

+ Definicao de exenteragao pélvica

Foi definida a exenteragao pélvica como a resseccdo em monobloco de
bexiga, utero, ovarios e reto por 71,43% dos participantes. Brunschwig, em 1948,
idealizador da cirurgia, definiu os érgéos a serem ressecados durante a exenteragao
pélvica: anus, introito vaginal, uretra, clitoris, bexiga, canal anal, reto e sigmdide.

Esse conceito é de extrema importancia para delinear o assunto a ser
discutido na pesquisa. Verificou-se que os 6rgaos ressecados por Brunschwig s&o
diferentes pelo proposto da pesquisa. Isso se deve ao fato da necessidade de, no
desenvolvimento da cirurgia, classificar a exenteragcdo pélvica quanto aos 6rgéos
ressecados, pois nem todas as pacientes necessitam da retirada total dos érgéos
peélvicos, fato que encaminha a outro dominio.

Na etapa numero 2, obteve-se consenso quanto a definicgdo dos 6rgaos
ressecados.

+ Classificagao de exenteragao pélvica

De acordo com as perguntas formuladas, a exenteracao pélvica classifica-se
em posterior, anterior e total, quanto aos 6rgaos ressecados, e em supralevantadora
e infralevantadora, quanto a preservagao do assoalho pélvico, por 64,29% (sessenta
e quatro virgula vinte e nove por cento) dos participantes na primeira etapa.

A exenteracgédo peélvica é classificada em anterior, quando resseca-se a bexiga
com o utero e anexos; em posterior, o Utero e anexos com reto e; na total, todos os
orgaos da pelve. Ha ainda uma subclassificagdo em supralevantadora (tipo ),
infralevantadora (tipo Il) e com ressecgéo das estruturas vulvoperineais (tipo Ill). Na

segunda etapa da pesquisa, alcangou-se consenso entre os participantes quanto a
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classificagao, havendo concordancia com o relatado na literatura médica consultada
(MAGRINA; STANHOPE; WEAVER,1997).

Esse tipo de classificagdo se reveste de importéncia para o planejamento
cirargico, no sentido de contribuir para a previsao do tipo de material a ser empregado
na cirurgia e para instruir dados epidemiologicos para futuros trabalhos sobre o tema.

% Conceito sobre recaida central dos tumores uterinos (anatéomica)

Nesse dominio foi inserida uma opgcdo COMENTARIOS para que os
participantes acrescentassem outros érgéos que considerariam importantes para essa
definicdo de recaida central, ndo se registrando nenhum comentario. Ademais, foi
ofertada mais de uma opgédo para a escolha dos 6rgédos. Registrou-se que os
participantes concordaram com o que literatura tem revelado como recaida central,
com 84,63% afetando a bexiga; 61,54% envolvendo o reto e, menos frequente,
38,46% o oco pélvico (BECSI, 2017).

O oco pélvico, espago anatdbmico, nao € relacionado na literatura médica, por
iSso ndo se considerou esta variavel como recaida central, assim como o parametro,
com 46,15%, pois esta estrutura anatdbmica se relaciona, quando comprometida, com
a invaséo da parede lateral da pelve que até hoje ndo tem indicagdo de ressecgao,
apesar de estudos demostrarem algum beneficio (WOLF et al., 2017). Na assertiva
da segunda etapa do questionario foram consideradas apenas as mais escolhidas
entre os especialistas corroborando com os artigos consultados. (MAGRINA;
STANHOPE; WEAVER,1997; BECSI, 2017).

s Conceito sobre tempo de doencga: recaida ou persisténcia

Quando abordado sobre este tema, o participante s6 poderia escolher um
item. Para determinar no protocolo a definigdo de recaida central ou persisténcia da
doenca, apesar de ambos estarem relacionados com a falha do tratamento inicial, é
importante definir o tempo decorrido do tratamento inicial em relagdo ao aparecimento
de nova lesdo. A determinacdo deste tempo se torna importante a medida que o
intervalo livre de doencga esta diretamente relacionado com a sobrevida das pacientes.
Aquelas com persisténcia de doenga tém progndstico pior que aquelas com recaida
de doenca, talvez pelo tamanho do tumor no momento da cirurgia (VIEIRA, 2009).
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% Selecao do paciente: estado geral do paciente

Esse dominio mostra que 71,45% dos participantes, optaram por fazer uma
associagao da avaliagdo do estado geral usando o escore de Karnofsky e do ECOG.
Essas avaliagdes sao feitas para todos os pacientes oncoldgicos, tentando estimar se
0 paciente é capaz de ser submetido a um tratamento cirurgico, radio ou
quimioterapico.

No escore de Karnofsky, ha uma variagao de 0 a 100:

- 100 o individuo de boa saude;

- 0 a morte (SCHAAFSMA et al., 1993).

Ja o ECOG foi criado para avaliar como o cancer afeta os habitos de vida do
paciente (ARENDS et al., 2017).

Essas classificagbes sao importantes pois sao critérios objetivos na
classificagdo do estado de saude da paciente para ser submetido a cirurgia e,
portanto, deve ser padronizado no protocolo aquele ou aqueles que devem ser
seguidos. Foi dado ao participante mais de uma alternativa a ser escolhida e foi
colocado na assertiva da segunda etapa, chamadas de questdes arrematadoras, os
critérios mais escolhidos entre os especialistas.

Assim houve consenso quanto a classificacdo da capacidade funcional dos
pacientes, elegendo o escore de Karnofsky e do ECOG.

Uma vez escolhido como classificar os doentes foi perguntado qual a
candidata a ser submetida a exenteracdo pélvica. Foi observado que a maioria,
64,28% das participantes, indicaria a cirurgia entre os escore 0 e 1 do ECOG e
35,71%) indicaria até o escore dois na primeira etapa, questdes estruturantes.

A cirurgia de exenteragao pélvica € uma cirurgia radical com comorbidades
consideradas, chegando até 50% em algumas casuisticas (SIGNORINI FILHO, 2014).
A literatura consultada é falha em definir qual critério usar para indicar ou contraindicar
o procedimento, face a baixa homogeneidade encontrada nos estudos de exenteragao
pélvica (LOURA, 2016).

Quando questionados novamente sobre essa questdo, na segunda etapa, nas
questdes arrematadoras, o consenso alcancado foi o de que a selegcado das pacientes
poderia incluir as que alcangaram escore de 0 a 2 (zero a dois), conforme a assertiva

formulada.
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+ Avaliagao multidisciplinar das candidatas a exenteragao

Observa-se: 92,86% dos especialistas favoraveis a discussdo de todos os
casos de candidatas a serem submetidas ao procedimento. Isso é bem claro em
pacientes oncoldgicos e mais ainda em cirurgias de grande complexidade e
morbidade. Uma forma de melhorar o resultado do tratamento e tendo em vista os
multiplos cuidados que os doentes oncoldgicos demandam, s&0 necessarias
discussdes multidisciplinares (CORREA; NAFFAH FILHO; CECILEO, 2011).

O entendimento desta necessidade parece estar presente na maioria dos
especialistas que responderam esta pesquisa. Tanto na etapa um, nas questdes
estruturantes, quanto na etapa dois, relativa as questdes arrematadoras, percebe-se
a unanimidade sobre este tema.

Portanto, todos os pacientes devem passar por discussao multidisciplinar no
protocolo de exenteragao pélvica.

Ainda avaliando as necessidades complexas das pacientes oncoldgicas
houve a preocupacdo, nessa pesquisa, em determinar quais profissionais deveriam
avaliar as pacientes portadoras de cancer de colo uterino avancado. Do total, 71,43%
consideraram muito importante a avaliagdo do estomaterapeuta (profissional de
enfermagem) para atuar na marcagao do local do estoma.

Uma preocupacao constante nas pacientes que usardo estomas € a qualidade
de vida e a socializagdo das mesmas. Houve o entendimento da maioria dos
participantes em avaliar a melhor localizacdo do estoma com profissional de
enfermagem. Para o protocolo de exenterag&o pélvica € importante a inclusado deste
item, para fins de organizagao dos fluxos que o paciente se submetera nos diversos
setores e no caso deste profissional no ambulatério de ostomizados.

Quando foi questionada essa necessidade na etapa dois, nas questdes
arrematadoras, houve consenso sobre este tema. Por esta razdo, no protocolo de
exenteracdo pélvica, indica-se que o paciente seja avaliado pelo estomaterapeuta
antes da realizacdo do procedimento.

Em seguida, foi indicado pela maioria dos participantes que a avaliagdo com
psicologo € muito importante. Houve consenso para adog&o, no protocolo
desenvolvido neste estudo, de consulta com psicélogo. Numa revisdo sistematica
sobre aspectos emocionais das pacientes submetidas a cirurgia exenterativa, a
mudanga corporal advinda do procedimento, podera acarretar graves sequelas
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emocionais e sociais e concluiu-se que o seguimento psicologico € de extrema
importdncia, mesmo nas pacientes com um bom suporte familiar (HAAS;
LEVANDOWSKI; KALIL, 2017).

% Planejamento e estadiamento

No planejamento cirurgico, os especialistas concordam em realizar exame
fisico, ressonancia nuclear magnética de pelve, tomografias computadorizadas de
abdomen superior e torax. Porém ha divergéncia no uso do PET-SCAN assim
demostrado: 57,14% (cinquenta e sete, catorze por cento) dos especialistas acharam
necessario realizar o PET-SCAN e 42,86% (quarenta e dois, oitenta e seis por cento)
nao viram essa necessidade. Existem estudos quanto ao uso do PET-SCAN no
diagnostico de metastases a distancia, para cancer de colo uterino avangado que
demostram melhor acuracia na deteccédo de doencga linfonodal do que ressonancia
nuclear magnética e com taxas de falsos positivos maior também (LUCAS; CUNHA,
2014).

Nos comentarios relativos a questdo da etapa um deste dominio, os
participantes colocaram um viés importante quanto a utilizacdo do exame: o custo e a
disponibilidade no Sistema Unico de Saude (SUS).

Dado o grande numero de pacientes portadores de cancer de colo uterino no
SUS, na analise da discussao das respostas, levando em consideragao que o SUS
nao contempla o uso do PET-SCAN para o cancer de colo uterino avancado, foi
sugerido na assertiva da segunda etapa, questdes arrematadoras, que o uso do PET-
SCAN deveria ser individualizado, proposi¢cédo que parece ter atendido ao que os
participantes esperavam, pois chegou-se ao consenso de que o uso do exame deve
ser individualizado, considerando-se cada caso. A proposta foi inserida no texto do
protocolo.

* Indicacao de exenteragao pélvica

Neste dominio, os participantes poderiam acrescentar comentarios sobre
outras indicagbes de exenteracédo para o tumor de colo uterino avangado e escolher
mais de uma alternativa para indicar o procedimento. Nenhum participante

acrescentou indicagdes nos comentarios. A indicacio para realizagao de exenteragao
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pélvica, para alguns autores, € a presencga de dor, fistula e auséncia de resposta a
radioterapia nos 6rgaos pélvicos (MARNITZ et al., 2006).

De acordo com a pesquisa, a maioria dos especialistas indica a exenteragao
pélvica em recaida central (definida nesta pesquisa como comprometimento do reto e
bexiga) que pelos critérios levados em considerag&o, corresponde ao item chamado:
a auséncia de resposta a radioterapia. Houve consenso nas duas etapas quanto a
indicacido da exenteracao pélvica.

Os itens chamados de dor e fistula a que Marnitz et al. (2006) se refere s&o
sintomas frequentes e doentes paliativos que serdo abordados em outro dominio.

s Contraindicagcao de exenteragao pélvica

Nesse dominio foram relacionadas varias perguntas quanto aos achados
clinicos, laboratoriais e radiolégicos para a contraindicagdo da exenteragao pélvica.
Foram apresentadas, aos especialistas, questdes na etapa 1, com mais de uma
alternativa para escolher e com espacgo para comentarios. Nao houve comentarios
pelos participantes.

Os achados clinicos: ascite e derrame pleural foram os que mais resultariam
na contraindicacédo do procedimento. Tais complicagdes, no contexto da paciente com
neoplasia maligna de colo uterino avangado s&o relacionados a doenga metastatica
do periténio, no caso da ascite, e da pleura, no caso do derrame pleural.

Na opinido dos participantes, a sindrome de fossa obturatoria 42,86% pode
ser contraindicagao do procedimento. A massa palpavel foi uma das op¢des menos
escolhidas por ser um fator de dificuldade no ato operatério, mas ndo de metastases
a distancia. Na literatura consultada esses achados ndo foram relacionados como
parametros de contraindicagéo cirurgica, porém, na pratica clinica, os pacientes que
apresentam tais sintomas geralmente estdo com Performance Status (PS) muito ruins
para o tratamento cirurgico.

Em 2000, o INCA publicou um manual de condutas na Revista Brasileira de
Cancerologia onde cita as contraindicagdes de cirurgia nos pacientes portadores de
cancer de colo uterino: idade > 65 anos, doengas que contraindiquem cirurgia de porte
grande, doengas mentais ou neuropsiquiatricas, obesidade, pelve androide; e ainda
se a paciente apresentava: PS 3, insuficiéncia renal e doengas graves associadas nao
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compensadas. Como restricdo, a existéncia de segundo tumor primario nao
controlado.

Para pesquisa foram importantes os dados clinicos que constam nos
qguestionarios pois, na pratica clinica, sdo encontrados com frequéncia e diferem do
que usualmente se usa como contraindicacdo para realizagcdo do procedimento
exenterativo conforme o manual do INCA (CANCER..., 2000).

Portanto, na assertiva da etapa dois, nas questbes arrematadoras, foram
registrados que os achados clinicos se constituiam em contraindicagao da cirurgia de
exenteracao peélvica.

Outra forma de contraindicar determinados procedimentos cirurgicos é
através dos resultados de exames laboratoriais. Por vezes, as alteracdes que eles
revelam, impossibilitam algumas cirurgias. Nesse ponto, foram dadas opgdes de
respostas com achados laboratoriais que potencialmente poderiam ser motivo da n&o
realizagdo de uma cirurgia. Porém, a maioria dos especialistas ndo entendem como
relevante estes achados. Tanto na primeira etapa, das questdes estruturantes, quanto
na segunda etapa das questdes arrematadoras, a maioria dos especialistas rejeitou o
fato de que os achados laboratoriais contraindicassem a exenteragéo pélvica.

As portadoras de insuficiéncia renal associadas ao cancer de colo uterino ndo
sdo candidatas a cirurgia, na opinido de aproximadamente 70% dos participantes.
Obesidade também contraindicaria o procedimento para 30% dos participantes, sendo
a idade, um fator de contraindicagao para 10%. No protocolo somente foi considerada
a insuficiéncia renal como contraindicagdo para o procedimento, haja vista a
concordancia da maioria dos participantes.

Na literatura consultada, foram evidenciadas as contraindicagdes baseadas
em comorbidades clinicas do manual do INCA, porém n&o estabelecia se essas
contraindicagdes eram relativas ou absolutas. A maioria dos relatos levou em
consideracao fatores relacionados a achados intraoperatorios (LOURA, 2016).

Quando colocado na assertiva da etapa dois das questdes arrematadoras que
as comorbidades, como idade, diabetes e hipertensdo arterial n&o sé&o
contraindicagbes absolutas e a insuficiéncia renal € um fator de contraindicagéo
absoluta, foi obtido consenso. Assim, esse texto foi inserido no protocolo de
exenteracao peélvica.

A doenca linfonodal paradrtica € contraindicagao para o procedimento para
78,57% na opinido dos entrevistados. Ha estudos na literatura médica sobre os
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linfonodos paradrticos, mostrando controvérsia quanto a sobrevida das pacientes
portadoras de carcinoma de colo uterino avancado. Esse tipo de controvérsia &
comum em outros estudos e por esse motivo € pertinente essa preocupacao para
essa pesquisa (TSUNODA et al., 2015).

O achado de doencga na parede lateral da pelve também tem sido usado como
parametro de contraindicagdo para a cirurgia, em razado do dificil controle de
resseccao RO (margens livres de doenga) (NORONHA, 2007). No entanto, Hockel
(2007) demostrou algum beneficio com a ressecg¢ao do tecido da lateral pélvica no
controle loco regional da doenga sem alterar a sobrevida global. Esse tipo de
controvérsia é o objetivo desta pesquisa para melhor conduzir as pacientes.

A maioria dos participantes, na etapa 1, das questdes estruturantes, elegeu a
invasao da parede lateral da pelve e a presenca de doenca linfonodal paraértica como
contraindicagédo para a cirurgia. Dados subtraidos da etapa 2 (dois), nas questbes
arrematadoras, configurados na assertiva, sugeriram que, uma vez esses achados
presentes, deve-se contraindicar a cirurgia. Devido ao consenso, foi colocado no texto
do protocolo, a contraindicagao relativa aos achados de imagem linfonodal e invasao
da parede lateral.

+ Indicagcao da exenteragao pélvica de carater paliativo

Neste dominio, os especialistas poderiam indicar mais de um item para
realizar a exenteragao pélvica paliativa, levando em consideragao o Performance
Status (PS), comorbidades e sintomas. Nao foi visto nos artigos consultados esses
parametros de indicacdo nos pacientes paliativos, somente em relacdo aos sintomas
como dor, fistulas e qualidade de vida (POLETTO, 2005). Com essa pesquisa, tem-
se parametros mais praticos na avaliacdo do paciente na realizagc&o da pratica clinica
diaria.

A maioria dos participantes respondeu que naquelas pacientes com PS 0,
lesdo de vulva/perineo sem comorbidades ou PS 0 com fistula vaginal e duas
comorbidades, realizariam o procedimento. O que é possivel perceber com a resposta
dos participantes que a manutengao das indicagdes citadas na literatura (POLETTO,
2005) além dos dados acrescidos do PS da paciente.

Na assertiva da etapa dois, contida nas questdes arrematadoras, foi elencado

um PS de 0 a 2, a presenca de fistula, lesdo perineal/vulva e comorbidades,
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respectivamente; havendo consenso sobre a indicacdo paliativa na exenteracao

pélvica.

% Aspectos institucionais e organizacionais para exenteragao pélvica

Neste dominio, os participantes deveriam dizer se achavam que pacientes
portadoras de cancer cervical avangado teriam prioridade nos setores do hospital, se
seria importante ter fluxogramas de atendimento dessas pacientes nos diversos
setores do hospital; se o pds operatorio deveria ser feito em ambiente de terapia
intensiva e se haveria necessidade do uso de botas pneumaticas como prevencgao de
tromboembolismo venoso.

Quanto a prioridade do atendimento nos setores, a maioria entendeu que sim;
ha que existir a prioridade. Na segunda etapa do protocolo, a assertiva sobre a
concordancia das pacientes em ter prioridade nos diversos setores do hospital atingiu
nivel de consenso. Ao comparar com as publica¢des consultadas, nao foi evidenciado
preocupagao organizacional/institucional de como a paciente deve caminhar pelos
diversos setores no hospital. Por isso adotou-se no protocolo que deve haver
prioridade nos setores hospitalares para as pacientes portadoras de cancer de colo
uterino invasivo.

Como sera sinalizada esta mobilidade, ndo foi objeto de nenhum
questionamento no conteudo desta pesquisa, o que sera motivo de planejamento por
parte de setores competentes, pois causara impactos importantes no que se refere a
humanizagdo em ambiente hospitalar.

Para que ocorra essa moblilidade interna, ressalta-se que a maioria dos
setores dos hospitais tem parte da equipe constituida por profissionais ndo-médicos
ou de funcionarios que ndo sado da area de saude, auxiliares administrativos, por
exemplo. Portanto nem todos, lotados em determinado setor entendem que a paciente
portadora de cancer de colo uterino avancado precisa de celeridade no processo pelo
qual ela transitara. Sob esse ponto de vista, a presenga de um fluxograma aclarara o
entendimento de outras categorias de funcionarios que n&o sao da area supracitada,
facilitando o atendimento das necessidades prioritarias desta categoria de pacientes.

No resultado desta questao, tanto na etapa 1 quanto na etapa 2 do protocolo,
mais de 70% dos especialistas concordaram que devera ter um fluxograma para
atender essas pacientes.. N&do se evidenciou na literatura consultada tal aspecto
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organizacional que otimize essa mobilidade interna, entendida como necessaria para
as portadoras desta doenca.

Um dos poucos itens a receber resposta unanime no protocolo de
exenteracdo peélvica foi a necessidade de UTI em pds-operatério, dada a
complexidade da cirurgia e as morbidades que podem advir do procedimento. Foi
relacionado no protocolo a obrigatoriedade da internacdo em ambiente de terapia
intensiva. Mesmo na etapa 2 do protocolo, nenhum participante discordou desta
necessidade.

Os artigos consultados nao evidenciaram de forma clara se os pacientes
fizeram esse seguimento de pos-operatorio imediato na UTI e, por ter um carater
organizacional dos eventos que contemplam a cirurgia de exenteragéo pélvica, foi
entendida a importancia de registrar essa etapa, para os gestores compreenderem a
necessidade de otimizar os leitos de UTI nos hospitais oncologicos, visto a caréncia
desse setor no Brasil (CIGANA, 2015).

A relagdo entre doenga oncoldgica e o tromboembolismo venoso (TEV) é
muito bem estabelecida, com risco quatro a sete vezes superior, dos pacientes
desenvolverem um evento trombético quando comparados a populagdo em geral.
Estudos de metanalise com necropsias, MOTA CARNEIRO et al. (2017) evidenciaram
que o TEV causou diretamente ébito em 8 a 35% e colaborou para o éxito letal em
pelo menos 45% dos casos.

Esta questao ressaltou uma complicagéo de certa forma comum e indesejada,
devendo ser levada em consideragao no protocolo, pois envolve um custo adicional a
cirurgia, como a aquisi¢ao do aparelho de compresséao intermitente para membros
inferiores. Essa medida, associada ao uso de subprodutos da heparina, reduziria a
quantidade de eventos tromboembodlicos durante a internagdo hospitalar. A
unanimidade dos participantes entendeu que o uso da “bota pneumatica” € importante
para a paciente, candidata a exenteragéo pélvica.

s Aspectos técnicos do pré-operatoério

Nesse dominio foi discutido um problema antigo acerca das cirurgias que
necessitam de ressecgdes intestinais, o preparo intestinal.
Assim como na literatura médica, 69,23% dos participantes desse trabalho,

acham pouco importante ou sem importancia o preparo intestinal. Sobre esse
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contexto, a literatura promove opinides aos que defendem nao utilizar o preparo de
célon, como o Projeto ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) para as cirurgias
colorretais (MARTINS, 2017).

No Brasil, o projeto ERAS tomou nome de Projeto ACERTO (Aceleragao da
Recuperagao Total Pds-Operatoria); no entanto, pelas dificuldades existentes no
Sistema Unico de Saude (SUS) e realidades distintas das diferentes regides do pais,
esse tipo de conduta ainda ndo esta bem estabelecido na maioria dos Servigos
(MARTINS, 2017). Quando da comparacao nos artigos consultados n&o se encontrou
registros que aborde o preparo do célon e exenteragdo peélvica.

No protocolo proposto ndo foi recomendado o preparo de célon como medida
para cirurgia exenterativa. Porém, como se trata de um protocolo, a solugédo consiste
em apresentar alternativa, caso seja indicado o preparo intestinal e para tal, na
assertiva da etapa numero dois, nas questdes arrematadoras, foi incluido uma
individualizagdo da decisdo quanto a limpeza mecanica desse 6rgédo, que
efetivamente sera utilizado no desenvolvimento técnico da cirurgia..

No texto do protocolo da exenteragao pélvica foi adicionada esta afirmativa
quanto a necessidade do preparo.

Quando houver a necessidade do preparo de cdlon, a maioria dos
entrevistados recomendou fazé-lo com dieta liquida, laxantes e enteroclisma. Na
assertiva da segunda etapa, questdes arrematadoras, foram colocados alguns tipos
de preparo e a maioria escolheu dieta liquida por 2 a 3 dias, laxantes e enteroclisma;
sendo adotados esses itens para o protocolo.

Nos artigos consultados sobre cirurgia colorretal e preparo de colon, n&do esta
claro o tipo ideal de preparo, analisado somente o beneficio ou ndo do preparo em
relacdo a complicagdes pos-operatorias; por isso, nesse protocolo, o preparo intestinal
proposto na questio foi baseado na pratica do Servico da FCECON para avaliagéao
dos participantes. Houve consenso na forma da assertiva da segunda etapa, nas

questdes arrematadoras.
% Aspectos técnicos-cirurgicos na execugao da exenteragao pélvica
Este dominio reune quesitos relacionados a decisdes de técnica operatéria

quanto a tomada de decisdo em realizar ou ndo determinado tempo cirurgico (por

exemplo: ligadura da artéria iliaca interna, reconstrucdo vaginal); vias de acesso
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(laparoscopica, robdtica); tipo de reconstrugéo de transito intestinal, da via urinaria, do
oco peélvico e do assoalho pélvico; material a ser utilizado nas reconstrugdes de via
urinaria e transito intestinal; necessidade de drenagem da cavidade abdominal e
descompressédo da alca urinaria; tempo de permanéncia de sondas e cateteres.

e Ligadura da artéria iliaca interna

Este procedimento visa diminuir sangramento intraoperatorio e evitar
morbidade como a necessidade de transfusdo sanguinea. E conhecido que a
necessidade de transfusdo sanguinea esta relacionada com a sobrevida das
pacientes; aquelas que receberam Hemocomponentes tiveram a sobrevida de 25%
enquanto aquelas que n&o receberam, alcangaram uma sobrevida de 62,5%
(sessenta e dois, cinco por cento) (SOUZA, 2015).

Porém, a maioria dos participantes consideram pouco ou sem importancia o
passo de ligadura da artéria iliaca interna. N&o ha descrigdo na literatura sobre esta
etapa como sendo um passo importante na realizacdo do mesmo; na assertiva da
segunda etapa, os especialistas concordaram que a ligadura da iliaca interna n&o é
passo obrigatério na exenteragao pélvica. Portanto, esta conduta nao foi selecionada

para a padronizag¢ao do protocolo proposto.

¢ Reconstrugao vaginal

Sabe-se que nas exenteracgbes totais, a vagina € um dos 6rgdos a ser
ressecado. Este procedimento tem como consequéncias algumas limitagdes na
qualidade de vida da paciente, vez que sua fungédo sexual fica limitada. Ha alguns
relatos de caso na literatura sobre reconstru¢do vaginal (DORNELAS, 2010); no
entanto, a grande maioria dos especialistas consultados ndo tem experiéncia com
reconstrugdo vaginal e somente 21,43% (vinte e um, quarenta e trés por cento)
realizaram esse reparo mais de uma vez. Para o protocolo, ndo foi recomendado, de
acordo com a assertiva da etapa 2 das perguntas arrematadoras. Porém, diante de
novos desafios para melhorar a qualidade de vida das pacientes € um campo a ser
desenvolvido e explorado.

e Tipos de Reconstrucao Urinaria
Nas cirurgias de exenteragbes, a maioria dos especialistas prefere fazer

reconstrugdes urinarias usando derivagao intestinal (ureteroileostomia a Bricker e
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colostomia umida). Nos artigos consultados ndo foi obtido nenhuma comparacgéo de
tipos de reconstrugdes urinarias que sao feitas: tanto a ureteroileostomia quanto a
colostomia umida trazem alteragcdes na percepc¢ao da figura corporal pela presenca
dos estomas; porém nao parece ser uma preocupagao notoria dos especialistas que
realizam a exenteragéo. Entdo, para a segunda etapa do questionario foram alocadas
as duas técnicas de reconstrucio citadas anteriormente.:

Na segunda etapa do questionario que envolve as questdes arrematadoras,
a assertiva discorre sobre a necessidade de um ou dois estomas decorrente dessas
técnicas reconstrutivas, registrando-se consenso sobre a preferéncia da colostomia

Umida sobre a ureteroileostomia.

o Exenteracgoes totais

Quando submetidas a exenteragdes totais, levando em consideragdo a
qualidade de vida das doentes, a reconstrugcdo de transito intestinal € um item
importante e merecedor de destaque. Havendo possibilidade de preservacao
esfincteriana, como nas exenteragdes supralevantadoras, esse item se torna
importante no tempo cirurgico, porém o tecido mal-perfundido da radioterapia nessas
pacientes transforma-se em um ponto critico. Ja fora descrito, que na década de 1990,
ocorreu um aumento da preservacado esfincteriana sem com isso ter aumento de
margens comprometidas e nem prejuizo na sobrevida global dessas doentes
(POLETTO, 2005). Na opinido de 63,54% dos especialistas consultados, a
reconstrugao teve pouca importancia ou nao teve importancia para as exenteracoes
totais. No entanto, quando perguntado sobre a reconstru¢do de trénsito nas
exenteragdes posteriores, 71,43% concordaram em refazer o transito intestinal.

Os tecidos irradiados e mal perfundidos da pelve poderiam aumentar o
numero de fistulas intestinais nas reconstrugdes, fato ndo demonstrado na literatura
meédica (POLETTO, 2005). Sabendo que a possibilidade de reconstrugao intestinal é
viavel e ndo aumenta a morbimortalidade das pacientes, no protocolo de exenteragao
pélvica recomenda-se que a reconstrugcdo fique a cargo do cirurgido, na

individualizagao do tratamento, conforme a assertiva da etapa 2.

¢ Reconstrugao do trato urinario
Por ser um procedimento de excecdo, a maioria dos especialistas nunca

realizou a técnica de confecgdo de neobexiga e muito poucos realizaram este
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procedimento mais que 5 (cinco) vezes. O risco de recidiva pélvica, apés uma
exenteracao total, ndo é desprezivel, a pelve irradiada nesses pacientes e o risco de
complicagdes pds-operatdrias tardias, relacionadas a neobexiga ideal ortotdpica, s&o
situagdes que justificam o pequeno numero de reconstrugdes urinarias com essa
técnica (LOPES, 2004).

N&o foram evidenciados outros artigos relacionados a exenteragéo pélvica
para carcinoma escamocelular cervical e reconstrugdes com neobexiga. Isso é
refletido nessa pesquisa ja que a grande maioria dos especialistas ndo tem
experiéncia com a técnica. Na assertiva da segunda etapa do questionario foi
colocado que o emprego desta técnica reconstrutiva deve ser individualizado para
casos selecionados. Assim houve concordancia praticamente unanime neste item.

Para o texto do protocolo de exenteragao pélvica sera feito uma observagao
neste item para que ndo seja adotado como rotina, mas, que possa ser sugerido em

alguns casos.

e Ocupacao do oco pélvico

A ocupacao ou preenchimento do oco pélvico constitui passo importante no
planejamento cirurgico da exenteragdo pélvica. Parte dos entrevistados utiliza o
preenchimento com epiploon e pouco mais da metade deles utilizam o preenchimento
com célon direito. No entanto, 64,7% dos especialistas utilizam duas ou trés maneiras
diferentes de realizar o tratamento do oco pélvico e houve um especialista que
mencionou quatro formas diferentes para este tratamento. Nos artigos consultados
nao foi encontrada a preocupacéo de estudos comparativos de formas de tratamento
do oco pélvico.

Adotou-se para o protocolo, o preenchimento do oco pélvico com o epiploon
e cdlon direito conforme a maioria no consenso. E necessario compreender também
que havera casos onde nao sera possivel usar esses métodos de reparo e dever-se-

a usar outras técnicas, conforme a experiéncia do cirurgido.

e Reconstrugao do assoalho pélvico

Quanto a reconstrucdo do assoalho pélvico a maioria dos especialistas
mencionou apenas um tipo de reconstrucdo pélvica utilizada nas exenteragdes
infralevantadoras, a sintese primaria. O retalho com gracil e com o reto abdominal

foram ambos citados por 35,3% (trinta e cinco, trés por cento) dos especialistas.
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Mughal et al.(2013) relatam preferéncia por retalhos pediculados, idealizados na
década de 1990, como o gracil ou reto abdominal, para reconstrugdo do defeito
perineal.

Muito embora com casuistica direcionada a defeitos perineais como um todo
e nao especificamente de reconstrugio para exenteracdes a forma recomendada pela
maioria dos especialistas da pesquisa foi a sintese primaria. Na assertiva da segunda
etapa do protocolo foi recomendado que a sintese primaria seria a técnica
recomendada e que, caso necessario, o retalho pediculado a ser utilizado seria com
o reto abdominal. Havendo consenso sobre a assertiva descrita foi incluida no texto

do protocolo.

¢ Via de acesso laparoscoépica

A via de acesso laparoscépica, nos dias atuais, ainda encontra resisténcia nos
Servigos de cirurgia oncolégica brasileiro; notadamente uma parcela expressiva de
50,0% dos profissionais nunca realizou exenteracao pélvica laparoscépica e 28,57%
deles ja realizou pelo menos uma vez.

Ha, na literatura consultada, artigos, principalmente indianos e chineses, que
relatam ser factivel a execugéo da técnica laparoscépica na exenteracgao pélvica, tanto
total, anterior ou posterior, devendo, portanto, ser incentivada (KUMAR et al., 2017;
YANG et al.,, 2015). Durante a revisao bibliografica, n&do se registrou nenhuma
publicagdo nacional sobre o tema. Na assertiva da etapa 2, houve consenso em nao
adotar ainda a exenteragao pélvica laparoscopica como técnica de abordagem.

Houve, também, comentarios sobre a possibilidade de comecar a cirurgia por
videolaparoscopia e, diante de alguma dificuldade, fazer a conversdo. O que ainda
acontece no Brasil é que a cirurgia exenterativa laparoscopica esta em
desenvolvimento, de maneira que essa técnica nao fez parte deste protocolo de

exenteracao peélvica.

e Acesso via roboética

Quanto a exenteragao pélvica robotica, verificou-se que a grande maioria dos
cirurgides oncoldgicos brasileiros consultados nunca realizou o procedimento. A
realidade brasileira é que ainda ndo ha numero de robés suficientes para popularizar

uma técnica complexa como esta.
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Hino et al. (2015) relataram uma série de 31 pacientes submetidos a
exenteracao pélvica robotica assistida, demostrando que a técnica é segura e factivel.
Porém, ndo ha como comparar os resultados oncoldgicos, necessarios para a
efetivagdo do procedimento. Na assertiva da segunda etapa do questionario do
protocolo, houve consenso entre os participantes sobre a n&o inclusado da cirurgia

robadtica no protocolo.

e Drenagem da cavidade abdominal

A necessidade de drenagem da cavidade: como nas cirurgias exenterativas
as anastomoses urinarias tém necessidade de abertura da alga intestinal no
transoperatdério, considerando-se uma cirurgia potencialmente contaminada (ANVISA,
2013). O uso do dreno pode dar ao médico assistente parametros de complicagbes
como fistulas urinarias e fecais. Pela magnitude da cirurgia, quanto mais cedo se
obtiver o diagndstico de uma complicagdo, mais rapido se instituira o tratamento e,
consequentemente, ampliam-se os resultados de sobrevida. Porém, uma metanalise
sugere que o uso do dreno em cirurgia abdominal para cdélon, figado e apendicectomia
nao reduz as complicagbes (DE SOUZA BOURET; CAPOROSSI; CAPOROSSI,
2018).

Da mesma forma, De Souza Bouret, Caporossi e Caporossi (2018), Bacha
(2007); Jesus, Matos e Castro (2003) tém a mesma concordancia de que tdo somente
a utilizagcdo do dreno ndo reduz complicagdes inerentes a cirurgia realizada e sim
consideram como um meio de detecta-las precocemente.

Apesar de nao se ter encontrado estudos especificos sobre utilizacdo de
drenos em exenteragdes pélvicas, pode-se usar alguns dos estudos que abordam
outros tipos de cirurgia de grande porte que cursam com manipulagao intestinal e
urinaria no procedimento. Muito provavelmente, por conta dos resultados
apresentados por esses estudos, a maioria dos participantes drena a cavidade
abdominal independente de como ocorreu a cirurgia. Na assertiva da etapa 2, foi
consenso entre os participantes a necessidade de drenagem da cavidade abdominal
pos-cirurgia de exenteragao pélvica, entédo, no texto do protocolo foi recomendado a
execucao deste procedimento.
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e Tipos de drenos

O material utilizado para drenagem da cavidade abdominal foi o dreno de
Blake para a maioria dos especialistas, em torno de 61,54%, na etapa 1, relativa as
questdes estruturantes. Esse dreno € um dispositivo de silicone para a drenagem de
fluidos no periodo pos-operatorio e pode ser mantido mesmo em ambiente domiciliar,
devido a sua praticidade. Nao foi visto, nos artigos consultados, comparagdes entre
drenos, que podem ser ampliados para o dreno de Watermann, muito utilizado no
ambiente comum aos médicos oncoldgicos, inferindo-se tratar de uma questdo de
preferéncia.

Na assertiva da etapa 2 do estudo, houve a unanimidade na concordancia em
usar o dreno de Blake na drenagem. No texto do protocolo foi recomendado o uso

desse dreno para os procedimentos exenterativos.

e Tempo de permanéncia do dreno

Quanto ao tempo de permanéncia do dreno abdominal foi observado que
nenhum participante deixa o dreno menos de trés dias; nenhum participante deixa o
dreno por mais de dez dias. A maioria opta em permanecer com o dreno de trés a sete
dias. Poucos artigos relatam o uso do dreno e a variavel do tempo de permanéncia do
dreno nao é frequente. Porém houve relato que o tempo de permanéncia néo teve
significado estatistico sobre a complicacéo de fistula (JESUS; MATOS; CASTRO,
2003). Assim, na assertiva da etapa 2, questbes arrematadoras, houve consenso
sobre a variagado do tempo de permanéncia do dreno entre trés a sete dias.

¢ Material utilizado na Reconstrugao ureteral

Quanto ao material utilizado para reconstrug¢ao ureteral na colostomia umida
e ureteroileostomia (Bricker), particularmente na primeira etapa do questionario,
questdes estruturantes, ndo houve consenso entre os especialistas a respeito do
material a ser utlizado. Porém, na assertiva da etapa 2 (questdes arrematadoras),
houve consenso sobre a utilizagcdo do cateter duplo “J”. Nao foram observados na
literatura médica consultada, estudos comparativos com o material a ser utilizado,
portanto, também ndo se tem recomendacdo de qual seria a melhor opgdo. No
protocolo foi colocado a opgéo do cateter duplo “J”.
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e Permanéncia do cateter duplo “J”

Quanto ao tempo de permanéncia do cateter ureteral (splint), os especialistas
dividiram-se entre as respostas elencadas, nao havendo consenso entre eles na
primeira etapa, a das questdes estruturantes, porém, na segunda etapa, nas questdes
arrematadoras, houve consenso na permanéncia dos cateteres, durante o periodo de
10 a 21 dias.

Na discussao dessa questao, a literatura ndo define o tempo de permanéncia
desses dispositivos.

e Descompressao da alga urinaria

No que se refere a esse item e sua necessidade de descomprimir a alga
urinaria, a utilizagdo da sonda de Foley nesse contexto e a frequéncia com que se
emprega esse mecanismo é relevante na padronizagdo do material para exenteragao
pélvica. 64% dos especialistas relatou sempre deixar a sonda ou deixar na maioria
das vezes, na primeira etapa dos questionarios.

N&o foi evidenciado na literatura este tempo operatério. Na segunda etapa do
qguestionario houve consenso na utilizacdo da descompressao da alga urinaria com a

sonda de Foley pela maioria dos especialistas.

s Complicagoes pos-operatorias

Neste dominio, 50% dos participantes tiveram de um a cinco casos de
abscesso pélvico, enquanto que pouco mais de 42,0% nunca teve este evento, que
reflete diretamente no potencial de complicagdo dessa cirurgia. Na maioria das vezes,
0 oco pélvico é ocupado pelo epiploon e colon direito, evitando grandes “espagos
mortos” na cavidade pélvica, diminuindo o risco de infec¢do. Para a segunda etapa do
questionario ndo se incluiu esta pergunta novamente, pela pouca repercussao desta

complicagao entre os entrevistados.
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8 CONCLUSAO

O presente estudo identificou e analisou as indicagdes, contraindicagdes e
condutas adotadas por cirurgides oncoldgicos que praticam a exenteracdo pélvica
habitualmente, no tratamento do cancer avangado do colo do utero.

Os dados encontrados foram comparados com os dados da literatura
pertinente e foi tragada uma proposta de protocolo para a execugao da cirurgia.

A partir da proposta, elaborou-se efetivamente um protocolo para a realizagao
da exenteracdo pélvica no tratamento do cancer avancado do colo do utero na
FCECON, consistindo no produto final da pesquisa, com o fito de preencher essa
lacuna existente na Fundagdo, com sugestdo de aplicacdo desse modelo de
ferramenta, em outras Instituicdes congéneres (APENDICE B).
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APENDICE A - QUESTIONARIO

Protocolo de exenteracdo pélvica

Bem-vindo ao questionario para protocolo de exenteragdo pélvica

Termo de Consentimento Livre Esclarecido Universidade Federal do Amazonas - UFAM Programa
de P6s-Graduacio em Cirurgia

0 pesquisador Manoel Jesus Pinheiro Coelho Junior pede autorizacio para coletar informacdes que
irdo ajudar na realizacio das atividades do Trabalho de Pesquisa “ELABORACAO DE UM
PROTOCOLO DE EXENTERACAO PELVICA EM HOSPITAL DE REFERENCIA EM MANAUS - AMAZONAS
BRASIL”. A presente pesquisa objetiva produzir um protocolo de realizacio de exenteracio pélvica
(para) nas pacientes que possuem cancer de colo uterino avancado. Compreendemos no decorrer
dessa pesquisa que a conscientizacio, principalmente dos médicos cirurgioes sobre o universo da
oncologia, torna-se fundamental na construciao e promog¢des de acdes para a melhoria de vida
dessas pacientes. Senhor(a) respondera dois questionarios com perguntas sobre questdes
pertinentes a conduta, diagndstico e tratamento do carcinoma invasor do colo do tutero. Nao se
espera causar nenhum desconforto ou risco, podendo esta tarefa ser interrompida a qualquer
momento visando o seu bem-estar. O seu nome nio sera divulgado e as informagées obtidas sio de
carater sigiloso, utilizados apenas para fins cientificos.
Mesmo apés sua autorizacio, tera o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, independente do motivo e sem prejuizo do atendimento fornecido pelo
pesquisador. Vocé nio terda nenhuma despesa e também nenhuma remuneracio.
Consequentemente, a vantagem de sua participacao é apenas de carater cientifico ao auxiliar este
estudo que poderd proporcionar novos procedimentos para o universo oncolégico. Qualquer
davida do participante, entrar em contato com o pesquisador, Manoel Jesus Pinheiro Coelho Junior,
pelo e-mail coelhoman@hotmail.com ou pelo fone (92) 981125969.
Consentimento apos informacio:
Considero-me devidamente informado e esclarecido sobre o contetido deste documento e da
pesquisa a ser desenvolvida, livremente dou meu consentimento para inclusio como participante
da pesquisa e atesto que me foi entregue uma cépia desse documento por e-mail. se vocé concorda
continue com a pesquisa.
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APRESENTAGAO

O Amazonas é o estado brasileiro campedao em numeros de casos de cancer de colo
uterino, sendo esta doenga a responsavel pela maioria dos casos de o6bitos por
neoplasia na regido norte.

No Brasil, existe um grande numero de pacientes que chegam aos hospitais de cancer
em estadiamento avancado e que apesar do tratamento quimiorradioterapico,
persistem com a neoplasia.

Para algumas dessas pacientes existe uma cirurgia complexa, mutiladora que oferece
um possibilidade de cura e de paliagao para as mesmas, a exenteracio pélvica.

Formulou-se esse protocolo baseado em opinides coletadas através da elaboragao
de questionario, como instrumento de coleta de dados e com o emprego do método
Delphi, na tentativa de melhorar os processos pelos quais as pacientes passarao
durante seu tratamento, bem como orientar todos os profissionais envolvidos no
tratamento desta populagdo, otimizando os recursos, no cuidado com as
pacientes,quando o estadiamento estiver avangado.
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DEFINIGAO

A cirurgia de exenteragao pélvica consiste na ressecgdo em monobloco dos 6rgéaos
genitais femininos em conjunto com os do trato urinario inferior (ureteres distais e
bexiga), o reto e sigmoide.
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CLASSIFICAGAO

A exenteragao pélvica pode ser classificada quanto aos 6rgaos ressecados
como anterior, posterior e total.

Na exenteragdo anterior, excisa-se em monobloco os 6rgdos genitais
femininos em conjunto com os do trato urinario inferior (ureteres distais e bexiga). Esta
operacao tem sua maior indicagao nas neoplasias pélvicas localmente avancadas ou
recorrentes que envolvam exclusivamente o trato urinario inferior (bexiga e ureteres)
e o genital feminino (utero e vagina).

Na exenteragao posterior é realizada a ressecgdo em monobloco dos érgéaos
genitais femininos em conjunto com o retossigmoide e apresenta sua maior indicagao
nas neoplasias pélvicas localmente avancadas ou recorrentes que envolvam,
exclusivamente, o trato genital feminino e o retossigmaéide.

Finalmente, quando a neoplasia envolve ambos os tratos, urinario e genital,
além do reto, a ressecgdo em monobloco de todas essas estruturas é denominada
exenteracdo pélvica total. Esta cirurgia € subdividida em supralevantadora ou
infralevantadora no que tange a preservag¢ao ou ndo do assoalho pélvico.

Na exenteracao supralevantadora ocorre a preservagao do assoalho pélvico,
enquanto que na infralevantadora é realizada a ressecgdo de todo aparelho
esfincteriano bem como a porgao inferior da vagina, vulva ou perineo incluindo
também o anus e a uretra. A exenteracédo supralevantadora tem sua maior indicagao
para os tumores pélvicos que nao envolvam o assoalho pélvico, podendo, desta
forma, estar associada a maiores indices de conservagéao esfincteriana.

Em contrapartida, a exenteragao infralevantadora é habitualmente reservada
para os casos em que ocorra o envolvimento dessas estruturas ou para casos de
tumores pélvicos volumosos que impossibilitem uma abordagem exclusivamente por

via abdominal.
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INDICAGOES
CURATIVA:

e Recorréncia pélvica central de neoplasia de colo uterino pos-
radioquimioterapia;

e Fistula retovaginal ou vesicovaginal — estadiamento Iva (FIGO);

e ECOG-PS-0-2.

PALIATIVA:

e Presenca de fistula;

e Lesao perineal/vulvar;

e Até duas comorbidades (excetuando insuficiéncia renal, critério de
contraindicagéo absoluta);

e ECOG PS 0-2.

CONTRAINDICAGOES

Sindrome fossa obturatdria;
Ascite;

Derrame pleural;

Linfadenopatia para-adrtico;
Doenca na parede lateral pélvica;
Insuficiéncia renal.

AMBULATORIO

As pacientes serdo atendidas no Departamento de Cirurgia Pélvica,
provenientes dos seguintes ambulatérios:

Ambulatério de Ginecologia Oncoldgica

Ambulatério Oncologia Clinica

Ambulatério de Radioterapia

Excecionalmente, pacientes encaminhadas de outras Instituicdes/Servigos
poderdo ser atendidas no ambulatério se tiver prévia autorizagdo do médico assistente
do Departamento de Cirurgia Pélvica da FCECON.

Nesta primeira fase, em sua avaliacéo, a paciente tera necessariamente que ter:

e Avaliacéo clinica (exame fisico + anamnese);

e Biopsia ou confirmagao anatomopatoldgica da recidiva ou persisténcia
da doencga;

e Exames de imagem (Tomografia de térax, abdome e pelve) e
Ressonancia magnética de pelve;

8
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Risco cirurgico;

PET — CT (discusséao a parte);

Definicdo do ECOG status performance (0,1,2,3 e 4);

Agendamento prioritario atraves de identificagdo no prontuario eletrénico
e fisico da candidato a cirurgia de resgate. (havera uma marcagao no
prontuario para sinalizar este atendimento: Carimbo do Departamento).

Na segunda fase do atendimento no Departamento de Cirurgia Pélvica,

segunda consulta :

¢ Definicdo da eleicdo da paciente para cirurgia;

Discussao com Grupo Multidisciplinar (cirurgia, oncologia clinica e
radioterapia);

Discutir com a paciente o procedimento cirurgico sobre a questao
mutiladora (sexualidade, fungdes fisioldgicas) e morbimortalidade;
Encaminhar para estomatoterapia para definicdo da melhor localizagao
do estoma;

Encaminhar para consulta Psicoldgica;

Avaliagao cardiologica;

Avaliacdo pré-anestésica ambulatorial;

Folheto informativo sobre os preparos pré-operatorios;

Encaminhar para o Setor de Agendamento de Cirurgia (ACOLHIMENTO).

PREPARO PRE-OPERATORIO

DOMICILIAR

Dieta liquida sem residuos por 3 dias (cha, sucos sem residuos e sopas
sem residuos);
Orientagéo para o jejum de 8 horas antes da cirurgia.

INTERNACAO

Dieta liquida sem residuos;

Administragdo de medicamentos de uso rotineiro (anti-hipertensivos,
hipoglicemiantes etc.);

Laxantes; (a critério do cirurgido)

Enteroclisma;( a critério do cirurgido)

Preparo do sitio cirurgico e marcagao prévia do local do estoma
(estomatoterapeuta);

Checagem da reserva de sangue e reserva de UTI;

Avaliagado do anestesiologista.



CENTRO CIRURGICO

Protocolo de cirurgia segura (identificacdo do paciente, checagem dos
exames e OPME).
Checagem de material .

o Caixa de laparotomia e caixa de cirurgia vascular;

o Grampeador linear com 01 carga;

o Grampeador curvo cortante Contour, grampeador circular 29
33;

o Dreno de silicone com sistema fechado e aspiragao continua

(BLAKE);

Cateter duplo “J" 02 unidades;

Bolsa de colostomia (Karaya);

Perneira do tipo bota;

Bota de compressao pneumatica intermitente antitrombdética;

Manta térmica;

Checagem da reserva de sangue e reserva de UTI.

O O O O O O

CUIDADOS NO TRANSOPERATORIO

Preparo anestésico;
Cateter venoso central,
Antibioticoterapia por orientacdo da equipe;
Cateter duplo “J";
Sondagem Cateterismo vesical,
Estadiamento cirurgico;
Definicdo da ressecabilidade;
Fase de resseccdo da peca:
o Auséncia de lesdes extra-pélvicas;

©)

pararretal);

Definicdo de invasao da bexiga e reto;

Disseccéao ureteral até sua porgao distal;

Ligadura dos vasos uterinos e parametriais em sua origem;
Dissecgao da porgéao retropubica e retrossigmoide;

O O O O O
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Invasdo da parede Ossea pélvica (dissecgao espagos para vesical e

Ligadura dos vasos sigmoidianos e secgdo ao nivel da jungao

retossigmoidiana, envolvendo a cadeia linfonodal propria, com

grampeador linear;
o Secgao dos ureteres bilateral na sua porgéo distal;
o Definicdo de exenteragdo pélvica total (I- supralevantadora,
infralevantadora ou Ill- com vulvectomia).
Fase da reconstrugao urinaria e do transito intestinal.

Ureteroileostomia Bricker (se exenterag&o anterior):

10
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v Exteriorizagado da alga de ileo ao nivel do flanco direito — local de
marcagao prévia pelo grupo de estomatoterapia;

v Abertura de dois orificios no reservatorio urinario ileal de 12-15 cm
e passagem do cateter duplo "J" nos ureteres;

v" Anastomose ileoureteral na borda antimesentérica;

v' Sonda de Foley para descompressao da alga urinaria;

v" Reconstrugao do transito intestinal com entero-enteroanastomose;

v" Drenagem da cavidade com dreno tubular de silicone em sistema
fechado de aspiragdo continua por pressao negativa (dreno de
BLAKE);

v Fechamento do tempo perineal quando exenteracdo tipo 3
primariamente;

v' Tratamento do oco pélvico de acordo com cada caso e situacao
(epiploon, tela com gramatura mista);

|
[l
Ul

)
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Colostomia a Booke

v" Adequacgao da bolsa de colostomia;
v Solicitagdo do exame anatomopatoldgico;
v" Encaminhamento da paciente a UTI.

Colostomia umida:

Exteriorizagdo da alga de sigmodide ao nivel do flanco esquerdo — local de
marcagao prévia pelo grupo de estomatoterapia;

Abertura de dois orificios no reservatério urinario colico de 12-15 cm e
passagem do cateter duplo "J" nos ureteres;

Anastomose ureterocdlica com fio absorvivel 4-0 na ténia na borda
antimesentérica;

Sonda de Foley para descompresséo da alga urinaria;

Drenagem da cavidade com dreno tubular em sistema fechado de aspiragéo
continua (dreno de BLAKE);

Fechamento do tempo perineal quando exenteracgao tipo 3 primariamente;
Tratamento do oco pélvico;

Fechamento da cavidade e maturacdo da colostomia umida com fio
absorvivel 3 ou 4-0;

Adequacéio da bolsa de colostomia;

Solicitagdo do exame anatomopatologico;

Encaminhamento da paciente a UTI.

11
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CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

¢ Manutencao do paciente por 24-48hs com avaliagao clinico-laboratorial
de 12/12hs pela equipe cirurgica e da terapia intensiva;

e Medidas antitrombaticas (heparina de baixo peso dose profilatica, meias
de média compresséo 7/8 e deambulagao precoce);

e Fisioterapia respiratéria e motora precoce;

¢ Inicio da dieta - com presencga de ruidos hidroaéreos e saida de gases
pela colostomia e condicdo clinica aceitavel.

e Cuidados ambulatoriais pés—operatorio:

e Retirada dos pontos (alternados) a partir do 14° dia e o restante 2 dias
apos;

e Manutencdo de medidas antitrombdticas por 14 dias;

e Avaliacdo semanal da colostomia umida pelo cirurgido e pelo grupo de
estomatoterapia;

e Retirada do cateter duplo "J" entre 7°e 21° dia de pds-operatério da
cirurgia;

¢ Retorno ambulatorial semanal por 3 semanas desde sua alta;

e Retorno com o exame anatomopatoldgico;

e Seguimento oncologico trimestral com exame clinico (avaliagdo perineal,
ferida operatdria e colostomia) e exames de imagem TC de térax e
abdome e RNM de pelve nos (quando necessario) nos primeiros 2 anos,
a seguir, semestral até o quinto ano.

12
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CONCLUSAO

Este instrumento foi construido a partir de opinides de especialistas na
realizagdo da exenteragao pélvica.

Servird como guia para aqueles que estdo envolvidos no atendimento das
pacientes portadoras de cancer avancado de colo uterino e suas complexas
necessidades, desde a abordagem nos ambulatérios, passando pelo periodo de
internacao hospitalar, incluindo seu acompanhamento pds-operatorio.

Também tem o papel de ser uma ferramenta util, servindo como modelo para
outros protocolos institucionais ou mesmo adotado por Instituigdes congéneres.

13
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ANEXO A - Sistema TNM desenvolvido pela Uniao Internacional Contra o

Cancer (UICC)

QuandooTé.. |QuandooNé... | QuandooMé... |Entdoo
estadiamento é...

T1a1 Qualquer N MO 11

T1a2 Qualquer N MO IA2

T1b Qualquer N MO IB

T1b1 Qualquer N MO IB1

T1b2 Qualquer N MO IB2

T2 Qualquer N MO 1

T2a Qualquer N MO A

T2a1 Qualquer N MO [1A1

T2a2 Qualquer N MO [IA2

T2b Qualquer N MO IIB

T3 Qualquer N MO [l

T3a Qualquer N MO A

T3b Qualquer N MO 1B

T4 Qualquer N MO IVA

Qualquer T Qualquer N M! IVB

Fonte: Unido Internacional Contra o Cancer (2017).
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ANEXO B - Sistema desenvolvido pela FIGO (Federacao Internacional de

Ginecologia e Obstetricia)

Estadiamento da FIGO para
cancer de colo uterino

Estadio
|

la

la1

la2

Ib

b1

b2

lla

lla1

lla2

llb

Caracteristicas clinicas
Tumor limitado ao colo
uterino.

Carcinoma invasivo que
apenas é diagnosticado pela
microscopia com invasao
profunda < 5mm e extensao
=7mm.

Invasao do estroma < 3mm
de profundidade e <7 mm
de extensao.

Invasao estromal > 3mmn e
< 5mm de profundidade e <
7 mm de extensao.

Lesao invasiva, clinicamente
visivel, mas, limitada ao colo
uterino ou lesao
microscopica acima de /a
Lesao clinicamente visivel <
4 cm na sua maior
dimensao.

Lesao clinicamente visivel >
4 cm na sua maior
dimensao.

Les&o invadindo para além
do utero, mas, ndo atingindo
a parede pélvica ou 1/3
inferior da vagina.

Lesao sem invasao dos
paramétrios

Lesao clinicamente visivel <
4 cm na sua maior
dimensao.

Lesao clinicamente visivel >
4 cm na sua maior
dimensao.

Lesao com invasao dos
paramétrios

Extensao para parede
pélvica e/ou envolvimento
terco inferior da vagina e/ou
hidronefrose e/ou rim nao
funcionante.
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llla

llb

IVa

IVb

Envolve tergo inferior da
vagina sem envolvimento da
parede pélvica.

Extensao para parede
pélvica e/ou hidronefrose ou
rim n&o funcionante.

Tumor que invade a mucosa
vesical ou retal, ou que se
estende além da pélvis
verdadeira.

Metastase a distancia.

Fonte: Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia. (2017)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ELABORACA/:\O DE UM PROTOCOLO DE EXENTERAGAO PELVICA EM HOSPITAL
DE REFERENCIA ONCOLOGICA EM MANAUS - AMAZONAS- BRASIL

Pesquisador: MANOEL JESUS PINHEIRO COELHO JUNIOR

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 88333718.2.0000.0004

Instituicao Proponente: Fundagdo Centro de Controle de Oncologia do Estado do Amazonas
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.654.191

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo que tem apds avaliagao do conhecimento e sugestdes de técnicas e estudo das
dimensodes do problema, e informagdes que resultaram em sucesso onde os participantes deverao ser de
expertises nacionais, previamente selecionados, sobre exenteragao pélvica, a criagdo de um Protocolo com
técnicas que melhorem essas e que possam serem empregadas na Fundacdo CECON.

A caracteristica da amostra se define pelo Método Delphi que néo utiliza calculo amostral, mas define o
numero pela selecao das principais expertises do Brasil sobre a cirurgia em estudo, sendo nesse caso
incluidos 45 participantes.



