
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

Protocolo de Uso da Cirurgia de citorredução com 

hipertermoquimioterapia em pacientes com 

Pseudomixoma Peritoneal  

 

Outubro/2021 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 
 

 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

SECRETARIA DE CIÊNCIA, TECNOLOGIA, INOVAÇÃO E INSUMOS ESTRATÉGICOS EM SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE GESTÃO E INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS E INOVAÇÃO EM SAÚDE 

COORDENAÇÃO-GERAL DE GESTÃO DE TECNOLOGIAS EM SAÚDE 

COORDENAÇÃO DE GESTÃO DE PROTOCOLOS CLÍNICOS E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Brasília – DF 

2021

Protocolo de Uso da Cirurgia de citorredução com 

hipertermoquimioterapia em pacientes com 

Pseudomixoma Peritoneal 

 



 

 
 

 

2021 Ministério da Saúde.  

É permitida a reprodução parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte e que não seja para 

venda ou qualquer fim comercial.  

A responsabilidade pelos direitos autorais de textos e imagens desta obra é da Conitec.  

 

Elaboração, distribuição e informações:  

MINISTÉRIO DA SAÚDE  

Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde - SCTIE  

Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias e Inovação em Saúde - DGITIS  

Coordenação de Gestão de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas - CPCDT 

Esplanada dos Ministérios, bloco G, Edifício Sede, 8º andar  

CEP: 70058-900 – Brasília/DF  

Tel.: (61) 3315-2848 

Site: http://conitec.gov.br/ 

E-mail:conitec@saude.gov.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://conitec.gov.br/
mailto:conitec@saude.gov.br


  

4 
 

CONTEXTO 

 

 Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n° 12.401, que alterou a Lei nº 8.080 de 1990, 

dispondo sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologias em saúde no âmbito do SUS. 

Esta lei define que o Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias no Sistema Único de Saúde – Conitec, tem como atribuições a incorporação, exclusão ou 

alteração de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituição ou alteração 

de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT).  

Os PCDT são documentos que visam garantir o melhor cuidado de saúde diante do contexto 

brasileiro e dos recursos disponíveis no SUS. Podem ser utilizados como materiais educativos aos 

profissionais de saúde, auxílio administrativo aos gestores, regulamentação da conduta assistencial 

perante o Poder Judiciário e explicitação de direitos aos usuários do SUS.  

Os PCDT são os documentos oficiais do SUS que estabelecem critérios para o diagnóstico de uma 

doença ou agravo à saúde; tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos 

apropriados, quando couber; posologias recomendadas; mecanismos de controle clínico; e 

acompanhamento e verificação dos resultados terapêuticos a serem seguidos pelos gestores do SUS.  

Os PCDT devem incluir recomendações de condutas, medicamentos ou produtos para as 

diferentes fases evolutivas da doença ou do agravo à saúde de que se tratam, bem como aqueles 

indicados em casos de perda de eficácia e de surgimento de intolerância ou reação adversa relevante, 

provocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha. A lei reforçou a análise 

baseada em evidências científicas para a elaboração dos protocolos, destacando os critérios de 

eficácia, segurança, efetividade e custo-efetividade para a formulação das recomendações sobre 

intervenções em saúde.  

Para a constituição ou alteração dos PCDT, a Portaria GM/MS n° 2.009 de 2012 instituiu na Conitec 

uma Subcomissão Técnica de Avaliação de PCDT, com as competências de definir os temas para novos 

protocolos, acompanhar sua elaboração, avaliar as recomendações propostas e as evidências 

científicas apresentadas, além da revisão periódica dos PCDT vigentes, em até dois anos. A 

Subcomissão Técnica de Avaliação de PCDT é composta por representantes de Secretarias do 

Ministério da Saúde interessadas na elaboração de diretrizes clínicas: Secretaria de Atenção Primária 

à Saúde, Secretaria de Atenção Especializada à Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Secretaria 

Especial de Saúde Indígena e Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em 

Saúde.  
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Após concluídas as etapas de definição do tema e escopo do PCDT, de busca, seleção e análise de 

evidências científicas e consequente definição das recomendações, a aprovação do texto é submetida 

à apreciação do Plenário da Conitec, com posterior disponibilização deste documento para 

contribuição de sociedade, por meio de consulta pública (CP) pelo prazo de 20 dias, antes da 

deliberação final e publicação. A consulta pública é uma importante etapa de revisão externa dos 

PCDT.  

O Plenário da Conitec é o fórum responsável pelas recomendações sobre a constituição ou 

alteração de PCDT, além dos assuntos relativos à incorporação, exclusão ou alteração das tecnologias 

no âmbito do SUS, bem como sobre a atualização da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 

(RENAME). É composto por treze membros, um representante de cada Secretaria do Ministério da 

Saúde – sendo o indicado pela Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em 

Saúde (SCTIE) o presidente do Plenário – e um representante de cada uma das seguintes instituições: 

ANVISA, Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saúde - CNS, Conselho 

Nacional de Secretários de Saúde - CONASS, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde - 

CONASEMS e Conselho Federal de Medicina - CFM. Cabe à Secretaria-Executiva, exercida pelo 

Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias e Inovação em Saúde (DGITIS/SCTIE), a gestão 

e a coordenação das atividades da Conitec.  

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, o Secretário de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos 

Estratégicos em Saúde deverá submeter o PCDT à manifestação do titular da Secretaria responsável 

pelo programa ou ação a ele relacionado antes da sua publicação e disponibilização à sociedade. 

 

APRESENTAÇÃO 

 

A proposta de elaboração do Protocolo de Uso de da Cirurgia de citorredução com 

hipertermoquimioterapia em pacientes com Pseudomixoma Peritoneal é uma demanda proveniente 

da Portaria SCTIE/MS nº 13/2020, que tornou pública a decisão de incorporar a cirurgia de 

citorredução com hipertermoquimioterapia (HIPEC) em pacientes com pseudomixoma peritoneal, no 

SUS, conforme protocolo a ser elaborado pelo Ministério da Saúde.  

Nesse sentido, foi elaborado o Protocolo de Uso da Cirurgia de citorredução com 

hipertermoquimioterapia em pacientes com pseudomixoma peritoneal como parte do processo de 

incorporação da tecnologia. 
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DELIBERAÇÃO INICIAL 

  

Os membros do Plenário da Conitec, presentes na 102ª Reunião Ordinária, realizada nos dias 06 e 07 

de outubro de 2021, deliberaram para que o tema fosse submetido à consulta pública com 

recomendação preliminar favorável à publicação deste Protocolo de Uso. 

 

ANEXO 

PROTOCOLO DE USO DE CIRURGIA DE CITORREDUÇÃO COM 

HIPERTERMOQUIMIOTERAPIA EM PACIENTES COM PSEUDOMIXOMA 

PERITONEAL  

1. INTRODUÇÃO  
 

O pseudomixoma peritoneal (PMP) é uma condição clínica caracterizada pela presença de mucina 

intra-abdominal decorrente de uma neoplasia epitelial mucinosa geralmente originada no apêndice 

cecal1. O quadro clínico é variado, com sintomas inespecíficos, e pode estar associado à distensão 

abdominal em casos avançados2,3. Tradicionalmente consideradas como neoplasias “benignas”, é fato 

que existe um amplo espectro da doença variando de um comportamento com crescimento lento até 

tumores agressivos e metastáticos. O quadro clínico, radiológico e patológico pode ser decorrente de 

qualquer tumor mucinoso intra-abdominal, sendo frequente em pacientes portadores de tumor de 

ovário e colorretal. O pseudomixoma decorrente de tumor não apendicular apresenta um 

comportamento adverso, com pior prognóstico4. 

 

O PMP é uma condição clínica rara, com incidência estimada em aproximadamente um por milhão por 

ano ou 2 por 10.000 laparotomias realizadas e atinge preponderantemente mulheres (2 a 3 vezes mais 

que homens)5. No Brasil, estudo observacional avaliou retrospectivamente todos os pacientes que 

foram candidatos a uma laparotomia para tratar carcinomatose peritoneal com cirurgia de 

citorredução e quimioterapia (QT) intraperitoneal (hipertérmica ou normotérmica) no Hospital da 

Universidade Federal de Minas Gerais, durante o período de 2002 a 2012. Nesses 10 anos, 73 pacientes 

foram submetidos à laparotomia com a intenção de tratar algum tipo de carcinomatose peritoneal, 

sendo que desses, 30 pacientes tinham PMP, o que demonstra se tratar de um tipo de câncer pouco 

comum6. 

 

O PMP é mais frequente em mulheres, nas quais ocorre distensão abdominal progressiva secundária 

ao comprometimento ovariano por disseminação peritoneal. A teoria anunciada de que o PMP em 
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mulheres seria de origem ovariana foi refutada e atualmente acredita-se que na maioria dos casos o 

tumor primário é apendicular com comprometimento ovariano secundário3.  

 

Os sintomas do PMP são inespecíficos e se apresentam geralmente nos pacientes com doença 

avançada. A ausência de sintomas agudos decorre do crescimento lento do tumor no lúmen 

apendicular e por não haver contaminação bacteriana na ruptura do apêndice com mucina. O acúmulo 

de muco na cavidade abdominal provoca distensão com desconforto abdominal, dor e 

frequentemente massa palpável pelo comprometimento omental. Desnutrição, obstrução intestinal, 

e desconforto respiratório antecipam a terminalidade da doença. Esquivel e Sugarbaker apresentaram 

em 2000 as 7 apresentações clínicas mais comuns do PMP, que são: suspeita de apendicite aguda em 

27% dos casos, distensão abdominal em 23%, aparecimento de hérnia em 14%. Outras apresentações 

foram ascite, dor e outros sintomas inespecíficos em 17% dos casos. Em mulheres, o diagnóstico foi 

estabelecido na investigação de massa ovariana suspeita (39%)7. 

 

O PMP é uma condição clínico patológica resultante de mucina intraperitoneal e implantes tumorais 

em omento, secundária a uma neoplasia mucinosa perfurada. Este fenômeno resulta no acúmulo de 

muco gelatinoso na cavidade peritoneal. Embora a aparência clássica do PMP resulte de tumores 

mucinosos de baixo grau de apêndice, os achados podem ser secundários a outros tumores como 

adenocarcinoma verdadeiro de apêndice, cólon e reto, tumores malignos primários de peritônio e 

ovário, assim como, estômago, pâncreas, fígado, vesícula biliar e bexiga urinária2,8. 

 

A disseminação de implantes mucinosos na superfície peritoneal ocorre pelo chamado fenômeno de 

redistribuição2,3. A ruptura do tumor primário resulta em liberação de células livres e mucina na 

cavidade abdominal. As células epiteliais do tumor têm pouca ou nenhuma capacidade de adesão e 

consequentemente se distribuem na cavidade pelo fluxo do fluido peritoneal. Caracteristicamente, 

depósitos celulares se acumulam e proliferam em sítios predeterminados por dois mecanismos 

principais: reabsorção de fluido peritoneal e gravidade. A fisiologia da cavidade peritoneal envolve 

produção, circulação e reabsorção do líquido peritoneal. A principal via de reabsorção do fluído 

peritoneal é o grande e pequeno omento, assim como, a superfície peritoneal abaixo do diafragma, 

particularmente à direita, resultando em acúmulo tumoral subdiafragmático à direita e supra-

hepático2. 

 

O segundo mecanismo é por gravidade, com acúmulo de células no espaço retro hepático direito, 

goteiras parietocólicas e retrovesical. O intestino delgado geralmente é poupado nas fases iniciais da 
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doença, em razão da sua mobilidade. Órgãos com menor mobilidade como cólon sigmoide e 

ascendente, estômago e flexura duodeno-jejunal no ligamento de Treitz podem estar fortemente 

comprometidos. O baixo comprometimento do intestino delgado e o seu mesentério permite, na 

maioria dos pacientes, ressecção completa do tumor sem a necessidade de maiores ressecções do 

intestino delgado. O envolvimento extenso do intestino delgado pode ocorrer em estádios precoces 

nos tumores mais agressivos ou em tumores de baixo grau em fases avançadas da doença. Cirurgias 

abdominais prévias e extensas com o objetivo de ressecar o tumor influenciam no comprometimento 

do intestino delgado por proliferação tumoral em sítios de aderências e cicatrização. O 

comprometimento tumoral extenso na serosa do intestino delgado ou na sua junção com o mesentério 

pode ser um impedimento para ressecção tumoral completa2–4. 

 
 

2. METODOLOGIA 

 

A elaboração deste Protocolo de Uso teve como base os resultados advindos da busca bibliográfica 

realizada na plataforma PubMed (Apêndice 1), além do consenso do Grupo Internacional de Oncologia 

da Superfície Peritoneal (PSOGI)9 e do Relatório de Recomendação nº 517/2020. O produto final foi 

discutido, revisado e aprovado por um grupo de trabalho de especialistas do Instituto Nacional do 

Câncer, constituído especificamente para esta finalidade em abril de 2021.  

 

3. CLASSIFICAÇÃO ESTATÍSTICA INTERNACIONAL DE DOENÇAS E PROBLEMAS 
RELACIONADOS À SAÚDE (CID-10) 

 

C78.6 - Pseudomixoma de peritônio  

 

4. DIAGNÓSTICO 
 

4.1. Classificação das formas clínicas 
 

O comportamento biológico singular do PMP torna a classificação do tumor primário e da doença 

peritoneal secundária difícil, sendo foco de debates na literatura quanto à terminologia do PMP e da 

neoplasia mucinosa de apêndice como causa mais comum. O PMP é geralmente classificado com a 

histologia da doença peritoneal, o que é algo incomum em oncologia1. Existem várias classificações 

histológicas para os tumores mucinosos de apêndice, gerando dúvidas na compreensão em razão das 
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diferentes terminologias nos sistemas de classificação. No entanto, é consenso que o pseudomixoma 

peritoneal é decorrente de uma patologia maligna com diferentes potencialidades de agressividade4. 

 

Um dos primeiros sistemas de classificação histopatológica internacionalmente reconhecidos para 

PMP foi relatado por Ronnett e cols em 199510, no qual o PMP é descrito como um grupo heterogêneo 

de lesões patológicas que podem ter em comum somente a presença de abundante mucina 

extracelular que pode ou não conter células epiteliais. A classificação de Ronnett divide o PMP em três 

categorias: adenomucinose peritoneal disseminada (AMPD), carcinomatose mucinosa peritoneal 

(CMP) e uma categoria intermediária de tumores com características inconsistentes ou discordantes 

(CMP I/D).  

 

Neste sistema de classificação, as AMPD são descritas como lesões peritoneais com mucina 

extracelular abundante com focos de epitélio mucinoso proliferativo exibindo pouca atipia ou 

atividade mitótica, com ou sem adenocarcinoma mucinoso apendicular. A CMP é caracterizada por 

lesões peritoneais com epitélio mucinoso, exibindo características citológicas e arquiteturais de 

carcinoma com ou sem adenocarcinoma mucinoso primário associado. Embora este sistema seja 

amplamente utilizado, é importante observar que esta classificação é retrospectiva, em pacientes 

operados previamente. Ademais, o termo AMPD sugere uma patologia “benigna”, o que não é 

compatível com o comportamento do PMP, mesmo nos casos de baixa celularidade. 

 

Bradley e cols, em 200611, tentaram uma reclassificação12 (2) utilizando os mesmos critérios 

histopatológicos descritos por Ronnett e cols13. Após uma revisão dos prognósticos dos pacientes, eles 

propuseram uma classificação em duas categorias distintas: carcinoma mucinoso peritoneal de baixo 

grau e carcinoma mucinoso peritoneal de alto grau. Os carcinomas peritoneais de baixo grau seriam 

equivalentes a adenomucinose peritoneal disseminada e ao carcinoma mucinoso peritoneal 

indeterminado, proposto por Ronnett e cols10. Os pacientes com tumores moderadamente ou 

pobremente diferenciados foram classificados como carcinoma mucinoso peritoneal de alto grau, 

incluindo os tumores com células em anel de sinete. 

 

Em 2010, a Organização Mundial de Saúde publicou uma classificação que divide o PMP em baixo e 

alto grau14. (3) 

 

Em 2016, o Grupo Internacional de Oncologia da Superfície Peritoneal (PSOGI) publicou um consenso 

de classificação de pseudomixoma peritoneal e neoplasia apendicular, com o objetivo de unificar a 
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terminologia das neoplasias primárias do apêndice e do PMP1 (4). De acordo com o consenso, as lesões 

neoplásicas, não carcinóides, do apêndice são classificadas em:  

 Adenomas tubulares, túbulo-vilosos ou vilosos com displasia de baixo ou alto grau, tumor 

serrilhado limitado à mucosa descrito como pólipo serrilhado com ou sem displasia de 

baixo e alto grau;  

 Neoplasia Mucinosa de Apêndice de Baixo Grau, para descrever lesões com baixo grau de 

atipia celular e qualquer uma das seguintes características: perda da muscular da mucosa, 

fibrose da submucosa, invasão por empurramento (crescimento expansível ou divertículo 

like), dissecção de mucina acelular na parede, crescimento epitelial ondulado ou plano, 

ruptura do apêndice, mucina ou células fora do apêndice;  

 Neoplasia Mucinosa de Apêndice de Alto Grau, para descrever neoplasia mucinosa com 

característica arquitetural de baixo grau, sem invasão, porém com atipia celular de alto 

grau;  

 Adenocarcinoma Mucinoso bem, moderadamente ou pobremente diferenciado para 

neoplasias mucinosas com invasão, infiltrativa;  

 Adenocarcinoma Mucinoso pobremente diferenciado com células em anel de sinete para 

neoplasias com menos de 50% das células em anel de sinete;  

 Carcinoma Mucinoso de Células em Anel de Sinete para neoplasias com mais de 50% das 

células em anel de sinete;  

 Adenocarcinoma bem, moderadamente ou pobremente diferenciado para descrever 

adenocarcinoma não mucinoso tipo colorretal tradicional. 

 

O consenso definiu PMP como uma síndrome clínica, causada por uma condição maligna em que lesões 

de baixo grau ou alto grau podem se apresentar clinicamente como PMP. A classificação descreve o 

termo mucina acelular para presença de mucina sem células epiteliais; carcinoma mucinoso peritoneal 

de baixo grau ou adenomucinose peritoneal disseminada para o PMP com característica de baixo grau; 

carcinoma mucinoso peritoneal de alto grau ou carcinomatose mucinosa peritoneal para PMP com 

características de alto grau; carcinoma mucinoso peritoneal de alto grau com células em anel de sinete 

ou carcinomatose mucinosa peritoneal com células em anel de sinete para PMP com células em anel 

de sinete. 
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4.2. Exames ao diagnóstico 

 

A tomografia de tórax, abdome e pelve com contraste oral e venoso é o exame de escolha para 

investigação15,16 (5,6). A tomografia pode evidenciar a lesão no apêndice com eventual calcificação, 

"bolo omental” e ascite mucinosa. A imagem “recortada" da borda hepática é patognomônica de 

massa tumoral na cápsula de Glisson, evidenciando endentações e deformidades. 

 

O fator determinante para ressecção tumoral completa é o envolvimento do intestino delgado e 

comprometimento do hilo hepático15,16. (5,6). A tomografia por emissão de pósitrons (PET-CT) tem 

papel limitado no pseudomixoma, mas pode ser útil para identificar metástase extra-abdominal ou 

intra-hepática nos adenocarcinomas17. (7) 

 

Os métodos não invasivos de investigação têm limitação para identificar envolvimento do intestino 

delgado, sendo a inspeção direta da cavidade por laparotomia ou laparoscopia nos pacientes com 

baixo volume de doença peritoneal, os métodos de escolha para avaliar a serosa e o mesentério do 

intestino delgado. A laparoscopia diagnóstica tem pouco valor na avaliação do pseudomixoma com 

grande massa omental e extensa ascite mucinosa. 

 

Biópsia percutânea guiada por tomografia computadorizada ou ultrassom é inútil, pois 

frequentemente a mucina apresenta-se acelular, mesmo nos adenocarcinomas. 

 

Com relação aos marcadores tumorais, a mensuração auxilia no prognóstico da doença e no 

seguimento, identificando recidivas pós cirúrgicas. O antígeno carcinoembrionário (CEA), o antígeno 

carboidrato 19.9 (CA19.9) e o antígeno carboidrato 125 (CA 125) foram demonstrados no diagnóstico 

e possuem valor preditivo, no entanto, os estudos publicados são de pequenas séries e com curto 

seguimento18–22.  

 

O CEA é expresso em adenocarcinomas de origem gastrointestinal, principalmente nos cânceres 

colorretais e o CA125 é um marcador usado em câncer de ovário 8–12. 

 

Taflampas e cols publicaram um estudo com 519 pacientes submetidos à citorredução completa e 

hipertermoquimioterapia (HIPEC) por tumores perfurados de apêndice23 (13). O principal achado foi 

que pacientes com marcadores normais pré-operatórios tinham sobrevida livre de doença (SLD) e 

sobrevida global (SG) significativamente maiores quando comparados aos pacientes com marcadores 
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elevados. Estes achados foram independentes da classificação histopatológica em baixo e alto grau, 

sugerindo que apenas a graduação histopatológica não deve ser utilizada como fator prognóstico 

confiável de SLD e SG. O estudo sugere que os marcadores tumorais devem ser utilizados como 

preditores prognósticos independentes de sobrevida e sua elevação representa um comportamento 

biológico da doença23. 

4.3 . Exames e procedimentos antes do tratamento 

 

Todos os exames e procedimentos a seguir devem, necessariamente, ser solicitados antes do 

tratamento9: 

MARCADORES TUMORAIS 

• antígeno carcinoembrionário: CEA 

• antígeno carbohidrato 125: CA 125 

EXAMES DE IMAGEM 

• tomografia computadorizada de tórax,  

 tomografia computadorizada de abdome e pelve ou ressonância magnética de 

abdome e pelve 

PROCEDIMENTOS 

• videolaparoscopia exploradora 

 laparotomia exploradora 

• colonoscopia 

• endoscopia digestiva alta 

• exame anatomopatológico 

• revisão anatomopatológica 

 

5. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO PARA CITORREDUÇÃO E HIPEC 
 

Serão incluídos todos os pacientes portadores de Pseudomixoma Peritoneal, com idade igual ou menor 

a 75 anos e que apresentem Escala de Performance do Eastern Cooperative Oncology Group - ECOG 0-

1. Além disso, o paciente não deve ter doença fora da cavidade abdominal, deve ter a possibilidade de 

Índice de Citorredução (IC) IC-0 ou IC-1 e a doença deve se apresentar como um dos seguintes tipos 

histológicos9: 

 NEOPLASIAS MUCINOSAS EPITELIAIS 

o NEOPLASIA MUCINOSA DE BAIXO GRAU 
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o NEOPLASIA MUCINOSA DE ALTO GRAU 

o ADENOCARCINOMA MUCINOSO (COM OU SEM CÉLULAS EM ANEL DE SINETE) 

 

 

 

6. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 

Serão excluídos aqueles pacientes que apresentarem toxicidade (intolerância, hipersensibilidade ou 

outro evento adverso) ou contraindicação absoluta ao uso dos medicamentos ou procedimento 

preconizado neste Protocolo. 

 

7. CASOS ESPECIAIS 

 

A definição da origem apendicular do pseudomixoma peritoneal nem sempre é possível por meio dos 

exames de estadiamento e histopatológico, notadamente, nos casos avançados, nos quais o apêndice 

encontra-se envolvido por massa tumoral e mucina acelular intraperitoneal. Nestes casos, a história 

clínica, exame físico, exames de estadiamento evidenciando mucina intra-abdominal e exame 

histopatológico evidenciando neoplasia mucinosa são suficientes para a indicação cirúrgica de 

citorredução e HIPEC. 

 
 

8. TRATAMENTO 
 

8.1. Conceitos de citorredução cirúrgica  
 

Para quantificar a distribuição da doença neoplásica na superfície peritoneal, a cavidade abdominal é 

dividida em 13 regiões, onde cada região recebe uma pontuação de 0 a 3 (escore de tamanho de lesão), 

a depender do volume de implantes tumorais encontrados em cada uma delas e, ao final, obtêm-se o 

Índice de Câncer Peritoneal (ICP) (Figura 1), pelo somatório dos escores de cada região. As regiões no 

abdome são divididas em: central, hipocôndrio direito, epigástrio, hipocôndrio esquerdo, flanco 

esquerdo, fossa ilíaca esquerda, pelve, fossa ilíaca direita, flanco direito, jejuno proximal, jejuno distal, 

íleo proximal e íleo distal. O escore de tamanho de lesão é classificado como LS (lesion size score) 0 

quando não há lesão; LS 1, quando existem nódulos menores que 0,5 cm; LS 2, quando existem nódulos 

de 0,5 a 5,0 cm, e; LS 3, na presença de nódulos maiores que 5,0 cm ou confluentes. (Figura 1).  
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Conforme exposto, o ICP pode variar de 0 a 39 e é utilizado para quantificar o volume de doença 

peritoneal. Em algumas neoplasias peritoneais, o ICP também é empregado para estimar a 

possibilidade de citorredução completa. Existem neoplasias peritoneais em que um ICP elevado 

contraindica a realização de citorredução com HIPEC. No entanto, como no PMP a cirurgia é a única 

modalidade terapêutica que oferece ganho de sobrevida, um ICP elevado não é impedimento para a 

realização de citorredução completa. Em contrapartida, pacientes com baixo ICP podem não ser 

passíveis de citorredução adequada, caso apresentem implantes em sítios anatômicos cruciais, 

impossíveis de serem ressecados, impedindo uma citorredução completa, como no hilo hepático, 

mesentério e amplo acometimento do intestino delgado. Portanto, o uso do valor de ICP para indicar 

ou não uma citorredução cirúrgica com HIPEC pode variar de acordo com o tumor primário, mas não 

é usado na tomada de decisão para o uso de HIPEC em pseudomixoma peritoneal24.  

 

 

 

Figura 1. Índice de Câncer Peritoneal (ICP).  

Nota: O escore de tamanho da lesão (LS) define a pontuação (0 a 3) para cada uma das 13 regiões. 

O valor máximo é 39. 
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O IC é utilizado para mensurar a doença residual na cavidade abdominal após a cirurgia de citorredução 

e possui valor prognóstico. O IC varia de 0 a 3 conforme o volume de doença residual após a 

citorredução cirúrgica, onde IC 0 significa ausência de doença residual; IC 1, doença residual menor 

que 2,5 mm; IC 2, doença residual de 2,5 mm a 25 mm, e; IC 3, doença residual maior que 25 mm 

(Figura 2). Entende-se como citorredução cirúrgica completa, ressecções IC 0 ou IC 1. O IC é 

fundamental para selecionar os pacientes que devem ser submetidos à quimioterapia intraperitoneal 

hipertérmica. No PMP, somente os pacientes submetidos à citorredução cirúrgica IC 0 e IC 1 são 

candidatos à HIPEC. 

 

 

 

Figura 1 - Sistema de classificação conforme o diâmetro máximo da doença residual. 

 

8.2. Citorredução cirúrgica para pseudomixoma peritoneal 

 

A citorredução cirúrgica é o único tratamento que oferece possibilidade de cura em pacientes com 

PMP. A incorporação de citorredução com hipertermoquimioterapia (HIPEC) em pacientes com PMP 

pelo SUS buscou proporcionar um tratamento curativo. Assim, esta modalidade deverá ser oferecida 

apenas a pacientes com neoplasia restrita à cavidade abdominal e submetidos à citorredução cirúrgica 

completa, definida como a possibilidade de obtenção de cirurgia IC-0 ou IC-1.  

 

No entanto, é aceitável a obtenção de citorredução cirúrgica completa em dois procedimentos 

cirúrgicos em tempos distintos, para que seja oferecido menos risco de morbidade e mortalidade aos 

pacientes. Em pacientes com PMP, com ICP elevado ou com presença de mucina em topografias 

tecnicamente complexas, quando a primeira citorredução cirúrgica não consegue obter uma 

citorredução IC 0 ou IC 1, por a evolução desta doença peritoneal ser lenta, é aceitável a indicação de 

uma segunda citorredução cirúrgica com objetivo de se alcançar uma citorredução completa 

(citorredução IC 0 ou IC 1). Conseguindo-se obter uma citorredução IC 0 ou IC 1, é aceitável realizar 

HIPEC na segunda intervenção cirúrgica9. 
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A HIPEC é o tratamento adjuvante a ser oferecido no intraoperatório e somente deve ser realizada em 

pacientes nos quais a citorredução cirúrgica for considerada completa (IC 0 ou IC 1). Portanto, a HIPEC 

somente será realizada em pacientes com PMP que, após a citorredução cirúrgica, tenham nódulos 

neoplásicos residuais menores que 2,5 mm. 

O objetivo da citorredução cirúrgica no tratamento do PMP é remover as lesões tumorais 

macroscópicas que acometem a cavidade abdominopélvica. Quanto menor o volume tumoral residual 

após a cirurgia citorredutora, melhor é o prognóstico dos pacientes, sendo que o objetivo é ressecar 

todas as lesões neoplásicas, deixando os pacientes sem doença macroscópica. A qualidade da 

citorredução é a única variável relacionada ao prognóstico que pode ser modificada pela intervenção 

terapêutica. A cirurgia é importante por ser o único tratamento que, associado à HIPEC como 

tratamento adjuvante intraoperatório, pode oferecer sobrevida prolongada e possibilidade de cura 

aos pacientes com PMP9. 

 

O procedimento consiste na ressecção de todos os implantes tumorais na superfície peritoneal parietal 

e visceral, assim como os órgãos adjacentes acometidos. O ICP, como descrito anteriormente, é um 

preditor da extensão da ressecção, mas um valor elevado não contraindica a citorredução cirúrgica em 

pacientes com PMP, desde que seja alcançada uma citorredução completa IC 0 ou IC 1. O objetivo é 

deixar doença residual mínima ou, de preferência, não deixar doença residual.  

 

A necessidade de ressecção do peritônio de cada uma das áreas descritas, assim como dos órgãos, é 

determinada pela presença de acometimento neoplásico das referidas áreas: 

1. Ressecção completa de incisões cirúrgicas prévias com retirada da totalidade das vias 

de acesso prévias ao abdome. Essa remoção dos sítios cirúrgicos prévios necessita incluir 

a pele, parede abdominal e peritônio.  

2. Ressecção do grande epíploon. 

3. Ressecção do peritônio do hipocôndrio esquerdo (subfrênico esquerdo), com eventual 

esplenectomia se o baço apresentar implantes em sua superfície;  

4. Ressecção do peritônio do hipocôndrio direito (subfrênico direito), espaço 

retrohepático e superfície hepática;  

5. Ressecção do pequeno epíploon, colecistectomia e retrocavidade dos epíploons, 

dependendo do acometimento neoplásico;  
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6. Necessidade de eventual retossigmoidectomia, e nas mulheres, histerectomia ou 

ooforectomia bilateral com ressecção do peritônio pélvico, dependendo do acometimento 

pela neoplasia;  

7. Antrectomia ou gastrectomia total, dependendo da presença de implantes 

neoplásicos; 

8. Ressecção de segmentos intestinais e o peritônio visceral intestinal a depender do 

acometimento neoplásico. 

Os tempos cirúrgicos não são obrigatórios em sua totalidade e devem acontecer, individualmente ou 

associados, a depender do acometimento neoplásico das estruturas ou órgãos. Após o tempo de 

citorredução, as anastomoses podem ser realizadas antes ou após a HIPEC.  

 

Como recomendação de conduta, a orientação é de se realizar peritonectomia seletiva, com ressecção 

da totalidade da superfície peritoneal parietal e visceral acometida pela neoplasia, assim como os 

órgãos invadidos, com o objetivo de alcançar citorredução completa IC 0 ou IC 1.  

 

8.3. HIPEC 

 

A associação de cirurgia citorredutora e perfusão intraoperatória de solução contendo 

quimioterápicos, sob hipertermia, na cavidade peritoneal, é uma opção de tratamento para um grupo 

de pacientes com neoplasias disseminadas na superfície peritoneal. O tratamento baseia-se na tríade 

de cirurgia citorredutora, quimioterapia regional e calor. A citorredução, por si só, tem papel 

fundamental na ação dos quimioterápicos, por diminuir o volume de células neoplásicas na cavidade 

abdominal9.  

 

Terminada a cirurgia de citorredução, inicia-se a fase de perfusão abdominal com quimioterapia 

aquecida. Cateteres de infusão são inseridos através da parede abdominal e têm suas extremidades 

posicionadas em espaços distintos no abdome. Para controle de temperatura, utilizam-se 

termômetros, inseridos através da parede e posicionados dentro do abdome, além de controle de 

temperatura esofágica e da solução que é usada na perfusão abdominal.   

 

A hipertermia tem ação citotóxica. Aumenta a permeabilidade das células neoplásicas aos 

quimioterápicos, aumenta a penetração da quimioterapia intraperitoneal nos tecidos, além de 

potencializar a citotoxicidade dos quimioterápicos nas células neoplásicas.   
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A cirurgia citorredutora associada à HIPEC constitui a única modalidade de tratamento com intenção 

curativa para o PMP. A perfusão da cavidade durante a fase de HIPEC pode ser feita pela técnica aberta, 

também conhecida como técnica do Coliseu, ou pela técnica fechada, em que o abdome é perfundido 

com a pele ocluída por sutura contínua25. 

Os esquemas de quimioterápicos utilizados para o tratamento adjuvante de HIPEC em pacientes com 

pseudomixoma peritoneal incluem solução de perfusão abdominal com mitomicina ou oxaliplatina. A 

solução de quimioterapia é aquecida entre 40°C e 43°C e mantida nesta temperatura durante perfusão 

abdominal. Os medicamentos são diluídos em solução de diálise peritoneal para a perfusão abdominal 

durante a HIPEC26. Para definição da concentração da solução usada na perfusão abdominal, é usado 

um cálculo da superfície corpórea para estabelecimento da concentração dos quimioterápicos. O 

cálculo da superfície corpórea é realizado através da fórmula27:  

SC (m2) = 0,007184 X (Altura (cm))0,725) X (Peso (kg))0,425. 

 

Os protocolos de quimioterapia intraperitoneal utilizados na HIPEC foram analisados, considerando o 

recente consenso do Peritoneal Surface Oncology Group International – PSOGI, e ainda, observando 

os critérios de segurança, efetividade e disponibilidade dos medicamentos no Brasil, conforme descrito 

abaixo9.  

 

Mitomicina: Quando o quimioterápico de escolha for a mitomicina, é sugerido o protocolo Holandês 

que estabelece a dose de 35 mg/m2, com dose máxima total não superior que 70 mg. A mitomicina é 

diluída em 3 litros de solução de diálise peritoneal, com tempo de perfusão de 90 minutos. Nos 30 

primeiros minutos da HIPEC, metade da dose total da mitomicina é administrada na solução de 

perfusão peritoneal. Nos 30 minutos subsequentes, 25% da dose é administrada, seguido dos 25% 

restantes da dose, nos 30 minutos finais da perfusão abdominal9,28. 

 

Oxaliplatina: Outra opção de quimioterápico a ser usado é a oxaliplatina, sendo indicada a dose de 

200 mg/m2, diluída em 3 litros de solução de diálise peritoneal, com tempo de perfusão de 120 

minutos29. Não é recomendado o uso de soro glicosado a 5% como solução de perfusão peritoneal, em 

razão dos riscos de distúrbios hidroeletrolíticos e hiperglicemia de difícil controle associados ao uso 

desta solução hipotônica contendo glicose.  

 

O elevado peso molecular da oxaliplatina faz com que a sua absorção sistêmica seja reduzida, quando 

usada no peritônio30. Esse aspecto, associado ao aumento do seu poder citotóxico quando em soluções 
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aquecidas, faz com que seja um agente quimioterápico considerado para uso em HIPEC31. A 

instabilidade da oxaliplatina em soluções contendo cloreto fez com que alguns protocolos de HIPEC 

usassem solução glicosada a 5% para a perfusão abdominal causando alterações eletrolíticas severas 

e hiperglicemia, associadas ao aumento de morbidade e mortalidade pós-operatória32.  

Para avaliar se haveria perda da eficácia da oxaliplatina, foi conduzido estudo em que foram simuladas 

perfusões abdominais semelhantes às usadas em HIPEC, em que o medicamento foi diluído em 

soluções distintas com objetivo de avaliar a sua estabilidade e quais substâncias seriam formadas a 

partir da sua degradação33. A oxaliplatina foi diluída, aquecida a 42⁰C e mantida em movimentação a 

400 rpm por 120 minutos. Foram analisadas diluições em solução glicosada a 5%, solução fisiológica a 

0,9%, solução de diálise peritoneal e de ringer lactato. O resultado do estudo mostrou que em solução 

aquecida de diálise peritoneal, após 120 minutos, 85,3% da oxaliplatina se manteve estável. O dado 

que merece atenção é que os componentes produzidos pela degradação da oxaliplatina, causada pelo 

cloreto das soluções testadas, mantiveram o poder de ação do medicamento, mas com poder 

citotóxico ainda maior que a molécula original da oxaliplatina33. Desta forma, pode-se afirmar que a 

oxaliplatina se mantém efetiva quando diluída em 3 litros de perfusão abdominal aquecida, durante 

120 minutos. 

 

8.4. Insumos para a realização de citorredução cirúrgica com quimioterapia 

hipertérmica intraperitoneal.  

 

Para a realização da HIPEC, é necessário equipamento específico de perfusão abdominal que permita 

o aquecimento da solução de quimioterapia, controle da temperatura da solução, promoção de fluxo 

do conteúdo para a cavidade abdominal e o seu retorno, além de tubos e cateteres. São necessários 

também termômetros para aferição da temperatura intra-abdominal e esofágica.  

 

Outros insumos, como grampeadores cirúrgicos e suas respectivas cargas, serão necessários a 

depender da ressecção de órgãos que estarão acometidos pela neoplasia. A disponibilização desses 

insumos fica vinculada ao estabelecido na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS34, 

de forma cumulativa a depender da necessidade intraoperatória. 
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9. MONITORAMENTO 
 

Para realização da cirurgia de citorredução com HIPEC no âmbito do SUS, as unidades de saúde 

precisam atender aos critérios estabelecidos neste Protocolo, além de dispor de capacidade de 

monitoramento adequado dos pacientes tratados. Por ser um procedimento complexo, 

multidisciplinar, com necessidade de envolvimento de vários setores hospitalares e, principalmente, 

pelo risco considerável de morbidade e mortalidade, o acompanhamento dos pacientes tratados é 

essencial para a avaliação dos resultados. Portanto, o serviço de saúde deverá viabilizar os meios 

necessários, incluindo pessoal técnico e material, para coleta e manutenção dos dados referentes aos 

pacientes tratados. Esses dados poderão ser solicitados a qualquer momento para avaliação de 

qualidade assistencial. 

 

O paciente deve ser acompanhado por uma equipe multiprofissional, que inclui cirurgiões oncologistas 

com expertise em ressecções multiviscerais e cirurgias do peritônio; Perfusionista; Oncologista clínico; 

Patologistas, Intensivistas, Anestesistas com expertise em cirurgias oncológicas avançadas; 

Radiologista intervencionista; Endoscopistas; Enfermeiros; Fisioterapeutas, Fonoaudiólogos e 

Terapeutas ocupacionais; Nutricionista e Farmacêutico. Além disso, os serviços autorizados para 

realização de citorredução cirúrgica com HIPEC necessitarão dispor de: unidade transfusional, unidade 

de terapia intensiva, serviço de anatomia patológica, serviço de radiologia intervencionista com 

hemodinâmica, tomografia computadorizada, serviço de endoscopia digestiva, laboratório de análises 

clínicas e serviço de farmácia clínica. 

 

10. REGULAÇÃO, CONTROLE E AVALIAÇÃO PELO GESTOR 

 

Devem ser observados os critérios de inclusão e exclusão de pacientes neste Protocolo, bem como a 

duração e o monitoramento do tratamento. 

 

A regulação do acesso é um componente essencial da gestão para a organização da rede assistencial e 

garantia do atendimento aos pacientes, e muito facilita as ações de controle e avaliação. Estas incluem, 

entre outras: a manutenção atualizada do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES); 

a autorização prévia dos procedimentos; o monitoramento da produção dos procedimentos (por 

exemplo, frequência apresentada versus autorizada, valores apresentados versus autorizados versus 

ressarcidos); e a verificação dos percentuais das frequências dos procedimentos quimioterápicos em 

suas diferentes linhas (cuja ordem descendente – primeira maior do que segunda maior do que 
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terceira – sinaliza a efetividade terapêutica). Ações de auditoria devem verificar in loco, por exemplo, 

a existência e a observância da conduta ou protocolo adotados no hospital; regulação do acesso 

assistencial; qualidade da autorização; a conformidade da prescrição e da dispensação e administração 

dos medicamentos (tipos e doses); compatibilidade do procedimento codificado com o diagnóstico; a 

compatibilidade da cobrança com os serviços executados; a abrangência e a integralidade assistenciais; 

e o grau de satisfação dos doentes. 
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Apêndice 1 – Estratégia de busca 

 

No dia 15 de maio de 2021, foi realizada uma busca por referências no Pubmed, onde se obteve 336 

referências para avaliação. Para a elaboração do protocolo foram utilizadas referências que tratavam 

especificamente das seções do documento como diagnóstico, critérios de inclusão, medicamentos e 

técnica dos procedimentos.  

 

A estratégia de busca utilizada foi: ((Hipec[Title/Abstract] OR “hyperthermic intraperitoneal 

chemotherapy” [Title/Abstract] OR Hyperthermic Intraperitoneal Chemoperfusion[Title/Abstract]) 

AND (pseudomyxioma [Title/Abstract]) AND (Cytoreductive surgery OR Cytoreduction 

[Title/Abstract])) 
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