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RESUMO 

 

A quimioterapia intraperitoneal hipertérmica é uma alternativa de tratamento para alguns tipos 

de neoplasias, tais como tumores mucinosos do apêndice cecal, pseudomixoma peritoneal e 

mesotelioma peritoneal, especialmente aquelas restritas a cavidade abdominal e com mínima 

invasão de órgãos subjacentes.A quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) consiste 

na infusão, diretamente na cavidade abdominal, do quimioterápico diluído em uma solução 

aquecida a aproximadamente 42 °C, com intuito de atuar na neoplasia residual após dissecção 

macroscópica na chamada cirurgia citorredutora. Ilustramos a técnica com o caso clínico de um 

paciente masculino de 40 anos que chegou ao serviço com quadro de constipação e dor 

abdominal principalmente na fossa ilíaca direita nos últimos 30 dias. Foi realizada uma 

videolaparoscopia diagnóstica, e o anatomopatológico diagnosticou infiltração difusa por 

adenocarcinoma mucoprodutor, sendo posteriormente submetido a cirurgia citorredutora 

seguida de quimioterapia intraperitoneal hipertémica. Este estudo tem relevância acadêmica por 

abordar um procedimento pouco comum em nosso meio com importante potencial de cura em 

patologias antes consideradas intratáveis, além de uma revisão da literatura sobre tal técnica.  

 

Palavras-chave: Adenocarcinoma mucinoso de apêndice. Quimioterapia intraperitoneal 

hipertérmica. Cirurgia citorredudora. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Revisão da literatura 

A quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) é uma alternativa ao tratamento 

de neoplasias da superfície peritoneal, tais como tumores mucinosos do apêndice cecal, 

pseudomixoma peritoneal e mesotelioma peritoneal, especialmente naquelas restritas a 

cavidade abdominal. Os estudos dessa técnica iniciaram na década 1970 por Spratt et al. na 

Universidade de Louisville, em Kentucky, com a combinação do que estava sendo pesquisado 

pelo Dr. Palta, da Universidade de Missouri-Columbia, que desenvolvia um sistema de 

filtragem para infusão intraperitoneal de agentes quimioterápicos, e do Dr. Stalin et al. da 

universidade do Novo México que testava hipertermia de corpo inteiro em doenças malignas 

avançadas (LARKIN, EDWARDS, SMITH, 1976; SPRATT, et al. 1986; SUGARBAKER, 

2006). Com base nisso, ao juntar as duas técnicas em um sistema de infiltração por transfusão 

térmica (TIFS) para administração de quimioterapia aquecida no espaço peritoneal, 

inicialmente testado em cães, notou-se a recirculação de derrames intracavitários, filtração de 

detritos, manutenção da concentração do fármaco e distribuição homogênea da temperatura 

(NEUWIRTH, ALEXANDER, KARAKOUSIS, 2016). 

Em 1979, um homem de 35 anos tornou-se o primeiro ser humano submetido a TIFS 

com administração de quimioterapia hipertérmica para malignidade abdominal localmente 

avançada (SPRATT, BOYD, STOKER, 1980). Aparentando ser uma interessante técnica para 

carcinomatose peritoneal de múltiplas origens. Estudos de aprimoração e ensaios clínicos foram 

iniciados e demostraram melhoras nas taxas de sobrevida. Em 1995 quando Sugarbaker no 

Instituto do Câncer em Washington descreveu formalmente a técnica ela se difundiu no meio 

científico. Atualmente a HIPEC consiste na administração da solução contendo o 

quimioterápico, aquecida a aproximadamente 42°C (107,6°F) na cavidade abdominopélvica 

com intuito de atuar em neoplasias microscópicas e residuais remanescentes do peritônio após 

uma meticulosa dissecção macroscópica chamada de cirurgia citorredutora (DUNN, 2019). 

A HIPEC é melhor sucedida quando feita imediatamente após a cirurgia citorredutora 

(CC) que tem por objetivo remover toda a doença peritoneal macroscópica ou pelo menos 

reduzi-la a implantes residuais inferiores a 2,5 mm, quando possível (CONSELHO FEDERAL 

DE MEDICINA, 2017). Esse tipo de cirurgia requer que cada centímetro da cavidade 

abdominal seja explorado a fim de garantir a máxima remoção de tumor(es), sendo assim um 

processo demorado. Mais detalhes sobre a CC já foram descritos por Sugarbaker em 1995 e 

segue sendo referência até os dias atuais. Imediatamente após a CC é iniciada a circulação 
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peritoneal da solução aquecida contendo o quimioterápico que pode ser feita com a cavidade 

aberta, segundo a técnica de Coliseu ou com a cavidade previamente suturada - técnica fechada.   

A cirurgia citorredutora ("SRC") combinada com quimioterapia hipertérmica 

intraperitoneal ("HIPEC") tornou-se o padrão para tratamento de tumores da superfície 

peritoneal selecionados (pseudomixoma e mesotelioma maligno peritoneal primário), que até a 

década de 80 eram considerados praticamente incuráveis; além de alguns casos de outras 

carcinomatoses peritoneais associadas ao câncer colorretal, câncer gástrico e câncer de ovário 

em um subgrupo de pacientes bem selecionados. Esse tratamento pode levar a um 

prolongamento significativo da sobrevida global e a um bom padrão de qualidade de vida 

(KLOS, et al. 2018). Esta abordagem tem se apresentado como um tratamento com intenção 

curativa para pacientes selecionados, como é o caso daqueles com adenocarcinoma mucinoso 

de apêndice.  

1.2 Objetivos 

1.2.1  Objetivo geral 

Esse trabalho tem por objetivo geral revisar e discutir sobre quimioterapia 

intraperitoneal hipertérmica em adenocarcinoma mucinoso de apêndice, ilustrando o assunto 

com um caso clinico. 

1.2.2   Objetivos específicos 

- Revisar a literatura sobre quimioterapia intraperitoneal hipertérmica. 

- Revisar tratamento para adenocarcinoma mucinoso de apêndice. 
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2. BREVE DESCRIÇÃO DO CASO 

 

Paciente masculino, 40 anos chega em nosso serviço com quadro de constipação e dor 

abdominal principalmente em fossa ilíaca direita que iniciou há aproximadamente 30 dias. 

Previamente a admissão já havia realizado ultrassonografia abdominal que evidenciou massa 

abdominal e ascite. Ao exame físico, apresentava abdome distendido, doloroso a palpação 

profunda e com uma massa na topografia do cólon direito e mesogástrio 

Para avaliação diagnóstica foram solicitados alguns exames complementares: uma 

endoscopia digestiva alta (EDA) que não apresentou alterações; colonoscopia para biópsia, mas 

o aparelho não progrediu além do retossigmóide; tomografia (TC) de abdome, constatando 

lesão expansiva sólido-cística com aproximadamente 12,8 centímetros, massas irregulares na 

gordura intraperitoneal, alterações nodulares na superfície do lobo hepático direito e ascite; TC 

de tórax sem particularidades. 

O paciente foi submetido a videolaparoscopia para biópsia e estadiamento. Índice de 

carcinomatose peritoneal (ICP - vide figura 1) de 18-20. O anatomopatológico revelou 

infiltração difusa por adenocarcinoma mucoprodutor. Pesquisa de marcadores tumorais como 

antígeno carcinoembriônico (CEA) – 27,8 mg/,l e cintilografia de corpo inteiro para avaliar 

metástase óssea foram realizados. Logo após a confirmação diagnóstica, optou-se por realizar 

quimioterapia neoadjuvante com seis (6) ciclos de FOLFOX (Ácido folínico "FOL", 

Fluorouracil "F" e Oxaliplatina "OX") com boa resposta.  Após quatro semanas o paciente foi 

submetido a cirurgia citurredutora, sendo realizada ressecção do cólon direito, retossigmóide, 

segmento de intestino delgado, baço, vesícula biliar, segmento hepático II e VI, além de uma 

grande parte do peritônio. Seguida de HIPEC com oxaplatina (360mg/m2) intraperitoneal 

(30min) com hipertermia mais Leucovorin (20mg/m2) e 5FU (400mg/m2) endovenoso, 

infundidos antes da hipertermia. Apresentou boa evolução pós operatória. Anatomopatológico:  

adenocarcinoma mucinoso em todas as estruturas. O paciente teve alta no 14 dia pós operatório. 
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3. DISCUSSÃO COM REVISÃO DE LITERATURA 

 

Em 2019 a Organização Mundial da Saúde (OMS) classificou as neoplasias epiteliais 

do apêndice em lesões serrilhadas e pólipos; neoplasias mucinosas; adenocarcinomas e 

neoplasias neuroendócrinas (WHO, 2019). Segundo Feitosa (2017), os adenocarcinomas são 

subdivididos em: mucinosos se mais de 50% da lesão consistir de mucina extracelular, e os de 

anel de sinete se mais de 50% da lesão consistir de células em anel de sinete, sendo estas de 

elevado grau e pior prognóstico. 

O adenocarcinoma mucinoso de apêndice (MAA), não tem relação com a etnia ou sexo, 

todavia costuma aparecer na faixa etária dos sessenta anos. Histologicamente pode ser 

classificado em baixo ou alto grau, a partir dessa diferenciação é possível otimizar o tratamento 

e obter-se um prognóstico da doença. Conforme a American Joint Commission on Cancer 

(AJCC) podemos estadiar o MAA conforme a tabela 1. 

 

Tabela 1. 

Estadiamento AJCC (7ª edição) de adenocarcinoma mucinoso do apêndice 

Estágio T  Palco  

Tx O tumor primário não pode ser 

avaliado 

0 Tis, N0, M0 

Lsso Carcinoma in situ Eu T1 / 2, N0, M0 

T1 Invade a submucosa IIA T3, N0, M0 

T2 Invade muscularis própria IIB T4a, N0, M0 

T3 Invade através da muscular própria IIC T4b, N0, M0 

T4a Invade o peritônio visceral IIIA T1 / 2, N1, M0 

T4b Invade órgãos adjacentes IIIB T3 / 4, N1, M0 

Nós  IIIC Qualquer T, N2, M0 

N0 Sem envolvimento de linfonodo 

regional 

IVA Qualquer T, N0, MIa, G1 
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Estágio T  Palco  

N1 Metástase para 1-3 nós regionais IVB Qualquer T, N0, MIa, G2 / 3 

N2 Metástase para ≥ 4 nós regionais  Qualquer T, N1 / 2, MIa, 

qualquer G 

Metástase  IVC Qualquer T, qualquer N, MIb, 

qualquer G 

M0 Sem metástase distante   

M1a Metástase intraperitoneal apenas   

M1b Metástase extraperitoneal distante   

Grau    

GX Não pode ser determinado   

G1 Bem diferenciada   

G2 Moderadamente diferenciado   

G3 Mal diferenciado   

G4 Indiferenciado   

 

O MAA de baixo grau é caracterizado por células bem diferenciadas, glandulares, 

produtoras de mucina; majoritariamente não invasivas tendendo a ser indolente e lentamente 

progressivo. Já o MAA de alto grau tende a ser mais agressivo, com células invasivas podendo 

inclusive ter um componente de célula em anel de sinete. Naqueles de baixo grau os sintomas 

são mínimos e o paciente pode conviver com eles por longos períodos, ademais apendicite ou 

perfuração do apêndice podem estar presentes, especialmente se o tumor obstruir o orifício 

apendicular (CARR, MCCARTHY, SOBIN, 1995). Os de alto grau apresentam sintomas mais 

agudos, como perda de peso não intencional, dor, distensão abdominal, obstrução intestinal, 

hérnia umbilical ou inguinal de início recente, aumento da circunferência abdominal devido ao 

acúmulo de ascite mucinosa no peritônio (RUTLEDGE, ALEXANDER, 1992). 
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Os marcadores tumorais (mais comumente CEA, CA 19-9 e CA-125) estão elevados na 

maioria dos pacientes com tumores mucinosos apendiculares avançados e adenocarcinomas e, 

neste cenário, os níveis se correlacionam com os resultados do tratamento. Lembrando que 

marcadores normais não excluem a neoplasia. Sempre que houver disseminação peritoneal do 

MAA é necessário que seja feita a avaliação da extensão da doença. O índice de carcinomatose 

peritoneal (ICP) descrito por Jacquet e Sugarbaker (1996) é a métrica mais comumente usada 

para avaliação da carga de doença, podendo ser estimada por tomografia computadorizada (TC), 

por ressonância magnética (RM), e auxiliados pela videolaparoscopia. O ICP é determinado 

atribuindo uma pontuação pelo tamanho da lesão em cada uma das treze regiões peritoneais e 

somando as pontuações.  A pontuação máxima possível é 39, sendo que acima de 20, na 

presença de histologia de alto grau, a ressecção cirúrgica completa é mais desafiadora. Os 

escores do índice de câncer peritoneal demonstram ser um preditor preciso de possibilidade de 

cirurgia citorredutora completa (CCR) e de sobrevida. Determinar PCI usando imagens pré-

operatórias ajuda a orientar as decisões sobre a cirurgia. Um PCI maior que 20 é um claro 

indicador de baixa probabilidade de alcançar um CCR.  

Figura 1. 

 

1. Fonte: Kelly, Nash (2014). 
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O manejo da MAA depende da origem do tumor primário, característica 

anatomopatológica e modo de disseminação, além da extensão da doença na apresentação, 

baseado no caso clínico vamos nos deter em falar naqueles casos em que há disseminação 

peritoneal, sendo a cirurgia citorredutora seguida de HIPEC a escolha terapêutica (CHOUDRY, 

PAI, 2018). A CC com HIPEC vem sendo uma opção de tratamento para as neoplasias da 

superfície peritoneal, especialmente para neoplasias que permanecem confinadas à cavidade 

abdomino-pélvica, com mínima invasão de órgãos subjacentes e sem disseminação extra-

abdominal. Atualmente, é o padrão de tratamento para neoplasias epiteliais do apêndice, 

síndrome do pseudomixoma peritoneal, bem como do mesotelioma peritoneal maligno difuso, 

chegando a ser curativo em alguns pacientes selecionados (YAN, et al. 2009). 

A CC é dívida em quatro níveis: ressecção completa - CCR 0 definida como nenhuma 

evidência de doença visível; isto é, nenhum depósito maligno; CCR1 definido como <2,5 mm 

de doença que não pôde ser ressecada; CCR2 definido como doença de 2,5–5 mm; e CCR3 

definido como pelo menos 5 mm de doença visível deixada após a cirurgia (SUGARBAKER, 

2005).  

Quanto ao procedimento, terminada a cirurgia de citorredução, inicia-se a fase de 

perfusão com quimioterapia regional com hipertermia. A perfusão da cavidade pode ser feita 

pela técnica aberta, também conhecida como técnica do Coliseu, ou pela técnica fechada. 

Conforme a Kearsley, Egan, McCaul (2018) a técnica aberta garante uma distribuição ideal de 

calor e solução citotóxica devido à manipulação manual dos conteúdos abdominais, mas a 

técnica pode ser comprometida por conta da perda de calor (sendo necessário um aumento da 

temperatura do líquido administrado, expondo o intestino ao risco de lesão por escaldamento) 

ou exposição subideal da parede parietal anterior, bem como o risco de extravasamento de 

agentes citotóxicos além do risco de gases tóxicos nocivos à equipe cirúrgica. Com a técnica 

fechada, evita-se a perda de calor associada com à técnica aberta, o extravasamento é 

minimizado, e a penetração da droga aumenta, mas a distribuição do líquido perfundido pode 

não ficar homogênea. A duração da HIPEC depende do regime quimioterápico usado, mas pode 

ser de 30 min a 2 horas.   

Na HIPEC o efeito sinérgico entre o calor e as drogas citotóxicas circulantes 

continuamente é o que permite a completa perfusão do quimioterápico na cavidade peritoneal 

e a exposição do tecido tumoral mal vascularizado no abdome a altas concentrações de agentes 

citotóxico, levando a remoção de células tumorais flutuantes e aumentando o desprendimento 

de células aderidas à superfície. A hipertermia isolada tem ação citotóxica e aumenta a 

permeabilidade das células neoplásicas aos quimioterápicos, além de potencializar o efeito de 
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certos agentes antimitóticos bem como aumenta sua penetração no tecido tumoral e a 

citotoxicidade de alguns deles. A barreira sangue-peritoneal limita a passagem destas altas 

doses para o plasma e reduz o risco de toxicidade sistêmica. 

Para realização de HIPEC no MAA um cateter de infusão quadrifurcado é inserido 

através da parede abdominal e tem suas extremidades posicionadas nos espaços 

subdiafragmáticos direito e esquerdo, no mesogástrio e na cavidade pélvica. Para controle de 

temperatura, utiliza-se dois ou três termômetros, inseridos através da parede abdominal e 

posicionados na cavidade pélvica, no andar superior do abdome e no mesogástrio. Utiliza-se 

ainda um termômetro esofágico para um controle rigoroso de temperatura que envolve a infusão 

do quimioterápico por um determinado tempo, sob temperatura intra-abdominal de 41-43°C 

(BATISTA, et al. 2016). A solução carreadora (2L/m2, limites de 4L a 6L) é perfundida 

utilizando-se, por exemplo, o dispositivo de circulação extracorpórea Performer HT (Rand, 

Medolla, Itália), com temperatura inicial ajustada para 44°C. O fluxo de 300-500ml/min é 

aplicado durante a "fase de enchimento abdominal" e aumentada para 700-1000ml/min durante 

o início da "fase de circulação". Em seguida, a taxa de fluxo é ajustada para 600-1000ml/min a 

intervalos de 100ml/min, mantendo parâmetros estáveis na cavidade peritoneal imediatamente 

antes da "fase de circulação da quimioterapia" (MOSCA, 2017). 

Carecem de dados na literatura sobre a melhor escolha de agentes e regimes utilizados 

na HIPEC, os principais são: FOLFOX (oxaliplatina mais leucovorina e FU infusional) com ou 

sem bevacizumabe , CAPOX (capecitabina mais oxaliplatina), FOLFIRI ( irinotecano mais 

leucovorina e FU infusional) e fluoropirimidinas como agente único. No Brasil, assim como 

nos principais centros europeus a FOLFOX é o protocolo de escolha. Sendo os protocolos 

difundidos para HIPEC com MAA: 1) Cisplatina 25 mg/m2 /L e mitomicina-C 3,3 mg/m2 /L, 

aquecida a 42,5º, durante 60 minutos, técnica fechada) Mitomicina C 35 mg/m2 via IP, aquecida 

a 40-41º, durante 90 minutos, técnica fechada) Oxaliplatina 300 mg/m2 via IP, aquecida 42º, 

30 minutos, técnica fechada, com 5-FU 400 mg/m2 IV e ácido folínico 20 mg/m2 via IV) 

Oxaliplatina 460 mg/m2 via IP, aquecida 42º, 30 minutos, técnica aberta, com ou sem 5-FU 400 

mg/m2 IV e ácido folínico 20 mg/m2 via IV (MARCOTTE, et al. 2008).  

É necessário que seja feita uma abordagem clínico-patológica para selecionar os 

pacientes candidatos a CR+HIPEC, o que inclui uma avaliação histopatológica e uma avaliação 

da doença geral, usando avaliação radiográfica pré-operatória e avaliação intraoperatória. A 

avaliação histopatológica é um preditor do sucesso da citorredução visto que tumores de baixo 

grau tendem a serem melhores removidos na CC, mesmo quando em cenários de alta carga de 

doença. Por outro lado, para indivíduos com doença de alto grau, uma alta carga de doença 

https://www.uptodate.com/contents/oxaliplatin-drug-information?search=hipec&topicRef=119122&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/leucovorin-drug-information?search=hipec&topicRef=119122&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/bevacizumab-including-biosimilars-of-bevacizumab-drug-information?search=hipec&topicRef=119122&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/capecitabine-drug-information?search=hipec&topicRef=119122&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/irinotecan-conventional-drug-information?search=hipec&topicRef=119122&source=see_link
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provavelmente impedirá a citorredução completa com sucesso. A tomografia pré-operatória 

com contraste (oral e intravenosa) de tórax, abdômen e pelve é importante para excluir 

metástases sistêmicas antero- posteriores.  Os dois critérios radiológicos mais úteis para prever 

um mau resultado de CC agressiva e HIPEC são obstrução segmentar do intestino delgado e a 

presença de nódulos tumorais maior 5 cm de diâmetro nas superfícies do intestino delgado ou 

diretamente adjacentes ao mesentério do intestino delgado no jejuno ou íleo superior 

(SUGARBAKER, 2004). Outro índice clínico é o índice de câncer peritoneal (ICP; um 

indicador quantitativo de prognóstico definidos do tamanho e distribuição dos nódulos na 

superfície peritoneal) e a completude da pontuação de citorredução (o tamanho de nódulos 

tumorais persistentes após citorredução máxima), geralmente são derivados no intraoperatório 

(MILOVANOV, et al. 2017). A laparoscopia é mais amplamente utilizada do que os estudos 

radiográficos pré-operatórios para determinar a ICP e a probabilidade de citorredução completa, 

especialmente em pacientes com doença de alto grau.  

A morbidade pós cirúrgica está relacionada a extensão da área acometida para que seja 

feita a citorredução completa. De acordo com Moaven, et al. (2020), a principal intercorrência 

pós cirúrgica foi a formação de fístulas, necessitando reintervenção. Os pacientes que já tinham 

sido submetidos a procedimento para câncer colorretal, aqueles que precisam de três ou mais 

anastomoses, aqueles com mais de cinco regiões afetadas e aqueles com uma citorredução 

inicial incompleta apresentaram recuperações mais complicadas. 

A cirurgia de citorredução associada a HIPEC foi considerada pelo Processo-Consulta 

do Conselho Federal de Medicina (CFM) Nº 8/2017 – Parecer CFM nº 6/2017 como modalidade 

padrão de tratamento para tumores não invasivos com disseminação peritoneal, como o 

carcinoma mucinoso de apêndice com disseminação peritoneal, pseudomixoma peritoneal e 

mesotelioma peritoneal (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017). Ainda não há 

estudos randomizados que justifiquem um ou outro protocolo, nem se o acréscimo de 

quimioterapia venosa intraoperatória concomitante (bidirecional) seja superior à via intra 

peritonial exclusiva (PRADA-VILLAVERDE, et al., 2014). 

Até o presente momento apenas um ensaio clínico prospectivo (holandês) foi concluído 

comparando carcinomatose peritoneal de câncer apendicular (n = 18) ou colorretal (n = 87) sem 

evidência de outras metástases para SRC com HIPEC seguido de quimioterapia sistêmica ou 

quimioterapia sistêmica sozinha sem citorredução. Após um acompanhamento médio de 22 

meses, a sobrevida mediana (o desfecho principal) foi significativamente maior no grupo 

HIPEC (22,4 versus 12,6 meses, p = 0,032) (VERWAAL, et al. 2008).  

https://www.uptodate.com/contents/epithelial-tumors-of-the-appendix/abstract/119
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  O último estudo de Sugarbaker com carcinoma mucinoso do apêndice e semeadura 

peritoneal que acompanhou 501 pacientes tratados com CRS/HIPEC durante um período de 17 

anos, obteve taxas de sobrevida global de 72 por cento nos primeiros 5 anos e de 54 por cento 

nos primeiros 10 anos sendo que , nesse estudo, estão incompletas as informações sobre o grau 

dos tumores (GONZÁLEZ-MORENO, SUGARBAKER, 2004). 

Ainda não existe um protocolo específico para acompanhamento pós CRS e HIPEC. As 

diretrizes da Sociedade Europeia de Medicina Oncológica também sugerem um 

acompanhamento mais intenso em pacientes submetidos à ressecção completa da doença 

metastática, repetindo os níveis de CEA e tomografias computadorizadas em intervalos de três 

a seis meses durante os primeiros três anos (DAS, et al., 2019.)  

Sugere-se que seja individualizado o esquema de vigilância pós cirúrgica. Segundo o 

Projeto HIPEC Brasil, recomenda-se um controle inicial, normalmente, realizado algumas 

semanas após a intervenção. Já os próximos controles são realizados a cada 3 meses. Essa 

frequência cai, gradualmente, para um controle anual (HIPEC BRASIL, 2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.uptodate.com/contents/epithelial-tumors-of-the-appendix/abstract/32
https://www.uptodate.com/contents/epithelial-tumors-of-the-appendix/abstract/116


15 

 

 

 

4. CONCLUSÃO 

 

A quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) é uma alternativa ao tratamento 

de neoplasias da superfície peritoneal. Atualmente a HIPEC consiste na administração da 

solução contendo o quimioterápico, aquecida a aproximadamente 42°C na cavidade 

abdominopélvica com intuito de atuar em neoplasias microscópicas e residuais remanescente 

do peritônio após a cirurgia citorredutora (DUNN, 2019).  

Esta abordagem tem se apresentado como um tratamento com intenção curativa para 

pacientes selecionados, como é o caso daqueles com adenocarcinoma mucinoso de apêndice. É 

necessário que seja feita uma abordagem clínico-patológica, multiprofissional para selecionar 

os candidatos a CR+HIPEC, o que inclui uma avaliação histopatológica e uma avaliação da 

doença geral, usando avaliação radiográfica pré-operatória e avaliação intraoperatória. 

O adenocarcinoma mucinoso de apêndice (MAA), não tem relação com a etnia ou sexo, 

todavia costuma aparecer na faixa etária dos sessenta anos. Histologicamente pode ser 

classificado em baixo ou alto grau, a partir dessa diferenciação é possível otimizar o tratamento 

e obter-se um prognóstico da doença. 

Carecem de dados na literatura sobre a melhor escolha de agentes e regimes utilizados 

na HIPEC. Ainda não existe um protocolo específico para acompanhamento pós CRS e HIPEC. 

O projeto HIPEC Brasil sugere, que seja individualizado o esquema de vigilância pós cirúrgico.  
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ANEXO A – abdômen do paciente já com já com cateteres instalados e sobre o qual foi 

aplicado um campo cirúrgico plástico adesivo para que minimize a perda por eliminação de 

gases tóxicos da quimioterapia no ambiente. 
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ANEXO B - equipamento (bomba) utilizado para a perfusão aquecimento da solução. 
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ANEXO C – ressecção do cólon direito, retossigmóide, segmento de intestino delgado, baço, 

vesícula biliar, segmento hepático II e VI, além de uma grande parte do peritônio. 
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ANEXO D – Tomografia computadorizada de abdome, constatando lesão expansiva sólido-

cística com aproximadamente 12,8 centímetros, massas irregulares na gordura intraperitoneal, 

alterações nodulares na superfície do lobo hepático direito e ascite.  

 

 


